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OZET

Dr. Basak Bolaywr. Hospitalize hastalarda nutrisyonel degerlendirme metodu
NRS-2002’nin (Nutritional Screening Test-2002) gecerlilik ve giivenilirliZinin
degerlendirilmesi. I¢ Hastahklar1 uzmanlik tezi olarak hazirlanmstir. Ankara,
2013. Hastalik iligkili malnutrisyon gelismis ve gelismekte olan iilkeler i¢in 6nemli
bir problem teskil etmektedir. Hospitalize hastalarda hastaneye kabul aninda
nutrisyon durumunun degerlendirilmesi ve buna yonelik plan ¢izilmesi 6nemlidir.
Hospitalize hastalarda kullanimi diinya genelinde kabul gérmiis altin standart bir test
olmamasi nedeniyle malnutrisyon taramasinda ¢esitli araglar kullanilmaktadir. NRS-
2002 (Nutritional Risk Screening-2002) bu araglardan biridir ve ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) tarafindan kullanimi 6nerilmektedir.
Calismamizin amact llkemizde NRS-2002’nin gecerliligini ve giivenilirligini
degerlendirmektir.

Calismaya cerrahi ve dahiliye servislerine kabul edilen toplam 271 hasta dahil
edilmigtir. Hastalar yatistan itibaren ilk 48 saat icinde NRS-2002 ile
degerlendirilmislerdir. NRS-2002 sonucundan habersiz iki klinisyen hastalara ait
verilerden (medikal Oykii, diyet Oykiisii, antropometrik Olglimler, biyokimyasal
belirtecler, biyoimpedans analizi ve kapsamli geriatrik degerlendirme) yola ¢ikarak
hastalarin beslenme durumlarimi degerlendirmislerdir. Klinisyen degerlendirmesi ile
NRS-2002 sonuglar1 kargilagtirilmistir.

NRS-2002’ye gore malnutrisyon orant %39,1 saptanmistir. NRS-2002 ile
klinisyen degerlendirmesi arasi uyum iyi diizeyde (kappa:0,804) bulunmustur. Testin
sensitivitesi %88, spesivitesi %92 saptanmistir. PPV ve NPV sirasiyla %87 ve %92
bulunmustur. Testin sensitivitesi her iki cinsiyet grubu, geriatrik populasyon,
dahiliye ve cerrahi hastalar icin >%80 saptanmistir. Test-tekrar test uyumunun ¢ok
1yi diizeyde (kappa:0,956) oldugu goriilmiistiir.

Calismamizin ~ sonucunda  NRS-2002°nin  hospitalize ~ hastalarda

kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir yontem oldugu ortaya konmustur.

Anahtar kelimeler: Malnutrisyon, hospitalizasyon, NRS-2002, nutrisyonel

degerlendirme



ABSTRACT

Dr. Basak Bolayir. A validity and reliability study of nutritional
assessment method NRS-2002 (Nutritional Screening Test-2002) in hospitalized
patients. Internal Medicine Speciality Thesis. Ankara, 2013. Disease-related
malnutrition is still an important problem in developed and developing countries. It is
important to assess the patients’ nutritional status on hospital admission and plan a
nutritional intervention. There is no international consensus on a single ’gold
standart tool’” for hospitalized patients. Thus various methods are used worldwide
for screening disease related malnutrition. NRS-2002 (Nutritional Risk Screening-
2002) is one of these tools and its use is recommended by ESPEN (European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism).

In this study, it was intended to perform the validity and reliability study of
NRS-2002 in our country.Two hundred and seventy one patients from surgical and
medical wards were included in the study. Patients were evaluated within the first 48
hours after admission. Two clinicians blinded to NRS-2002 results, evaluated the
nutritional status of patients by using six group of data (medical history,
anthropometric measurements, oral intake, laboratory parameters, bioelectrical
impedance analysis, geriatric assessment scales). The agreement between results of
NRS-2002 and clinicians’ evaluation was observed. The prevelance of malnutrition
was 39,1% according to NRS-2002. NRS-2002 showed a good kappa concordance
agreement with clinicians’ evaluation (kappa:0,806). The sensitivity of NRS-2002
was 88% and spesivity was 92%. Positive and negative predictive values were 87
% and 92%, respectively. Test sensitivity was over 80% for both genders, geriatric
population, surgical and medical wards. The intrarater reliability of NRS-2002 was
also interpreted as almost perfect,being kappa=0,956. As a result, NRS-2002 is a
valid and reliable tool for hospitalized patients.

Key words: Malnutrition, hospitalisation, NRS-2002, nutritional assessment
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1. GIRIS ve AMAC

Hastalik iligkili malniitrisyon gelismis ve gelismekte olan iilkeler i¢in dnemli bir
saglik sorunudur. Ulusal saglik politikalarina baktigimizda obeziteden daha az dikkat
cekmesine ragmen, en az obezite kadar siktir, morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Ayrica
saglik harcamalar1 acisindan belirgin sonuglar dogurmaktadir. Artmis saglik
harcamalariin altinda yatan sebep ise malniitrisyonun 6zetle tedavi harcamalarinda ve
hospitalizasyon oraninda artis ile iliskili olmasidir.

Yatan hastalarin %30 gibi dnemli bir oraninin malniitrisyonlu oldugu goriilmiistiir.
Bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugu bagvuru aninda malniitrisyon ile karsi karsiyadir ve
hastalarin ¢ogunda yatis siiresince malniitrisyon derinlesmektedir.! Malniitrisyon
nazokomiyal enfeksiyon oranlarinda artig, artmis mortalite, uzamis hastane yatis siiresi ve
artmig maliyet ile iliskilidir.2® Yatan hastalarda malniitrisyonun bu tiir kotii sonuglarla
iligkili oldugu disiiniildiigiinde, bu hastalarin kabul aninda nutrisyonel durumlarinin
degerlendirilmesi ve buna yonelik plan ¢izilmesi, altta yatan hastaligin tedavisi kadar
onemlidir.* Bu asamada miidahale edilebilecek risk faktorleri saptanmalidir.

Risk faktorlerine bakildiginda, hastaliin metabolik etkileri ve besin alimi
malniitrisyon i¢in major nedenler iken; ileri yas, egitim diizeyi, terapotik girisimler, yalniz
yasama ve diisiik sosyoekonomik diizey de malniitrisyon ile iliskili bulunmustur.>®’” Besin
aliminda azalma azalmis istah, ¢igneme ve yutma islevlerinde problem ve sindirim
sorunlar iligkili olabilir. Altta yatan hastaliga bagli olarak artmis katabolizma ve artmis
ihtiya¢ da duruma katkida bulunan diger major faktorlerdir.

Azalmig besin alimma bagh oldugu disiiniilen durumlarda niitrisyonel destek ile
malniitrisyonu diizeltmek olasiyken, hastaliga bagli katabolik durumda tek basina
niitrisyonel destek ile diizelme saglamak miimkiin olmayabilir. Bu durumda altta yatan
hastaligin ve mevcut inflamasyonun gerilemesi ile kayip yerine konabilir. Bu nedenle
nutrisyonel risk degerlendirmesi yapilirken tek basina viicut kitle indeksi ve antropometrik
Olctimler gibi statik Olgiimleri gbz onlinde bulundurmak yerine, hastalik ciddiyetini ve
islevselligi de degerlendirmek uygun bir yaklasim olacaktir.

Bu baglamda kullanilacak olan niitrisyonel tarama testlerinin amaci nitrisyonel
durumun prognoz iizerine etkilerini dngérmek ve beslenme desteginin fayda saglayip
saglamayacag konusunda bir on fikir saglamaktir.® Yatan hastalarda bu agidan kullanimi

Onerilmis ¢esitli tarama testleri mevcuttur. MUST (Malnutrition Universal Screening



Tool), NRS-2002 (Nutritional Risk Screening), MNA (Mini Nutritional Assessment),
SNAQ (Short Nutritional Assessment Questionnaire) ve SGA  (Subjective Global
Assessment) bunlara 6rnek olarak verilebilir.

NRS-2002, Kondrup ve ark. tarafindan randomize kontrollii ¢alismalarin
retrospektif analizi temel alinarak gelistirilmis bir tarama sistemidir. Nitrisyonel destek
endikasyonunun hastaligin ciddiyeti ve yetersiz beslenmenin derecesi ile iligkili
oldugundan yola ¢ikilarak gelistirilmistir. Kilo kaybi, viicut kitle indeksi ve oral alimin
yani sira hastaligin ciddiyetini sorgulayan ve yasi da skorlamaya dahil eden bir sistemdir.
NRS-2002 European Society for Clinical Nutrition and Metabolism tarafindan yatan
hastalarda kullanim1 dnerilmis bir tarama testidir.* Avrupa’da kullanimi kabul gérmiistiir,
fakat ne yayginlikta kullanildig1 konusunda veri yoktur.

Malniitrisyonun klinik énemi bilinmesine ragmen, hastanelerde yeterince planli ve
programli bir niitrisyonel degerlendirme yapilmadig:r diisiiniilmektedir. Ntrisyonel
degerlendirme agisindan standart bir yaklasgimda bulunmak adina tarama testlerini
kullanmak uygun olabilir. Bu nedenle, yaygin olarak kabul gérmiis ve ESPEN tarafindan
hastanelerde kullanimi 6nerilen NRS-2002’nin Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirliginin

saptanmasi planlanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Malnutrisyon

2.1.1. Malnutrisyonun Tanim ve Sikhgi

Malniitrisyon terimine baktigimizda diinyaca kabul gérmiis bir tanim olmadigi
goriilmektedir. Viicut bilesenleri, fonksiyonlart ve klinik sonuglar iizerinde kotii etkiler
yaratan besin 0Ogesi yetersizligi, asiriligi ya da dengesizligi malniitrisyon olarak

® Malniitrisyonlu bireyler yetersiz ya da asir1 beslenmis olabilse de,

tanimlanabilir.
malniitrisyon terimi genellikle yetersiz beslenmis hastalar i¢in kullanilir. ESPEN
malnutrisyon i¢in "Azalmis besin alimindan kaynaklanan ve viicut bilesenleri {izerinde
degisiklige neden olan (azalmis yag disi kiitle ve viicut hiicre kiitlesi), fiziksel ve mental
fonksiyonlarda kaybolmaya ve koti klinik sonuglara sebebiyet veren durumdur”
agiklamasimi &nermektedir. Diinya Saglik Orgiitii’nce malnutrisyon ¢besin 6geleri ve
enerji saglanmasi ile viicudun biiyiime ve fonksiyonlar1 idame ettirmek i¢in duydugu
ihtiya¢ arasindaki hiicresel dengesizliktir.”” olarak tanimlanmistir. American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition malniitrisyonu "Yetersiz ve asir1 beslenme ve inflamatuar
aktivite sonucu fonksiyonel kapasite, yagsiz doku kitlesi ve hiicresinin azalmasina neden
olan subakut ya da kronik beslenme bozuklugu" olarak tanimlamustir.*°

Malnutrisyon primer malnutrisyon ve sekonder malnutrisyon olarak
siniflandirilmaktadir. Nutrisyonel destegin altta yatan hastaliga baghi oldugu durumlar
diistintildiiglinde, klinisyenler hastalik-iliskili malnutrisyonu sekonder malnutrisyon olarak
siniflandirmaktadirlar. Primer malnutrisyon ise herhangi bir hastalik durumunun olmadig,
sosyoekonomik problemlere bagli besin saglanamamasina bagli malnutrisyona isaret eder.

Malnutrisyon ya da malnutrisyon riski saptandiginda riskin boyutunu ve hangi tiir
besin 6gelerinin eksik oldugunu belirlemek énemlidir. Besin dgelerini mikro besin dgeleri
(vitaminler, mineraller, eser elementler) ve makro besin 6geleri (karbonhidrat, protein ve
yag) olarak ikiye ayirabiliriz. Marasmus ve Kwashiorkor makro besin 6gesi eksikligine
baghh iki temel problem olarak smiflandirilabilir. Marasmus uzamis aghik yasayan
hastalarda karsilasilan bir durumdur. Hastalar kasektik ve tilkenmis bir goriiniimdedirler.
Diyet kabul edilebilir bir protein/enerji oranina sahip olabilse de, total alim yetersizdir. Bu
durumda endojen yag ve kas doku enerji icin kullanilir ve Marasmus ile sonuglanir.

Kwashiorkor ise tam tersi enerji yeterli olabilse de protein aliminin yetersiz oldugu bir



durumdur ve gelismesi i¢in kisa bir siire yeterli olabilir. Bu hastalar gérece normal kiloya
ve antropometrik Olgtimlere sahip olabilirler. Protein enerji malnitrisyonu (PEM) ise son
zamanlarda protein ya da enerji malniitrisyonu olan bireyleri tanimlamak igin daha sik¢a
kullanilan bir terimdir. Bu durumda vitamin, eser element ve mineral cksikligi de
saptanabilir. 1!

Tiirkiye’de yatan hastalardaki malniitrisyonun siklig1 ile ilgili fazla veri yoktur.
Fakat yapilan caligmalarda hastaneye kabul aninda %10-60 araliginda degisen oranlar
bildirilmistir.>*® Bu ¢alismalar incelendiginde malniitrisyon siklig1 biitiin yas gruplarinda
azimsanmayacak diizeyde olmasina ragmen, 65 yas iistii grupta daha yiiksektir. Yogun
bakim hastalarinda ve medikal onkolojiye basvuran hastalarda, diger boliimlere bagvuran
hastalara oranla riskin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. 12

Onemli olan bir difer nokta calismalarda belirgin olarak farkli prevelans
degerlerinin  saptaniyor olmasidir. Farkli oranlarin saptaniyor olmasi, farkl
degerlendirmelerin ve farkli cut-off degerlerin kullanilmasina bagl olabilir. Bu nedenle
prevelans degerlendiren epidemiyolojik c¢alismalara bakildiginda malnutrisyon i¢in hangi

kriterlerin kullanildigin1 g6z 6nilinde bulundurmak énemlidir.

2.1.2. Malnutrisyon Nedenleri ve Risk Faktorleri

Temel olarak malniitrisyon enerji ve/veya protein aliminda ya da islenmesinde
yetersizlige ya da artmig katabolizmaya bagli olabilir. Klinikte nutrisyonel aliminin
bozuldugu ve malnutrisyona neden olabilecek durumlarin su sekilde siniflandirilmasi
Onerilmektedir; a) inflamasyonun olmadigi saf kronik aclhiga malnutrisyon (&rnek:
anoreksiya nervosa), b) hafif ya da orta derecede kronik inflamasyon siirecine neden olan
kronik hastaliklar veya durumlar (6rnek: organ yetmezligi, pankreas kanser, romatoid
artrit, sarkopenik obezite), c) Belirgin inflamatuar yanita neden olan akut hastalik ya da
durumlar (6rnek: Travma, infeksiyon, yanik).1®

Belirtildigi gibi akut ya da kronik herhangi bir bozuklugun farkli yollarla
malniitrisyona neden olma ya da malniitrisyonu arttirma potansiyeli vardir. Travmaya
cevap, infeksiyon ya da inflamasyon metabolizmayi, istahi, emilimi ya da besinlerin
sindirimini etkileyebilir.!” Gastrointestinal sistemde mekanik obstriiksiyon olmasi ya da
yeme ile ortaya ¢ikan bulanti, kusma ve agri da besin alimina etkide bulunabilir.

Inflamasyon sitokinler aracilig1 ile hormon sekresyonunu ve hedef organ islevlerini

etkiler. Bu sitokinler inflamasyon halinde kas katabolizmasini arttirabilir, protein sentezi



ve onarimi azaltabilir, apopitozu tetikleyebilir ve sonug¢ olarak islevselligi bozabilirler.
Yine bu durumda akut faz cevabi enerji tiketiminde artisa ve aminoasitlerin
glukoneogenez i¢in karacigere nakline neden olur.

Rol alan sitokinlerden en ¢ok bahsi gecenler interlokin-6, interlokin-1 ve tumor
necrosis factor-a’ dir. Bilindigi gibi TNF-a farelerde kaseksi ile ilgili oldugu saptandiktan
sonra kasektin olarak adlandirilmistir.® Yine TNF-a ve IL-1’ in proteolizi hem direk
olarak hem de stres hormonlarmin salinimina neden olarak arttirdig1 ve lipoprotein lipaz
aktivitesini azaltarak lipit alimin1 bozdugu gésterilmistir.'® Aynm1 zamanda gastrodzefageal
kanserler gibi bazi kanserlerde, proteolizis indiikleyici faktor (PIF) ve lipit mobilize edici
faktoriin - (LMF) kaseksi sendromunun etyolojisinde Onemli bir rol oynadigi
gosterilmistir,20-22

Onemli bir diger husus ilag kullammudir. Giiniimiizde polifarmasinin dikkat
cekecek diizeyde oldugu diisiiniildiiglinde ilaca bagli yan etkiler ve buna bagli beslenme
bozukluklar1 géz ardi edilmemelidir. Ilaclar istahi azaltarak, bulant ve kusma gibi yan
etkiler ile ya da besinlerin emilimini etkileyerek malnutrisyona katkida bulunabilirler.
Ornegin genis spektrumlu antibiyotikler intestinal florayr degistirebilir ve besinlerin
emilimini bozabilirler. Ayn1 zamanda ilaglar erken doyma, anoreksi, agiz kurulugu ve tat
bozukluguna sebep olabilir. Bahsedilen ilaglarin bazilart sunlardir:  Anjiyotensin
Converting Enzim (ACE) inhibitorleri, antiasitler, antibiyotikler, antidepresanlar,
analjezikler, antiaritmikler, antiepileptikler, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri,
digoksin/digitoksin, H2 reseptor blokerleri, laksatifler, oral antidiyabetikler, Non Steroid
Anti Inflamatuar Ilaglar (NSAII), potasyum, kortikosteroidler. Bir kisim ilag anoreksiye
neden olarak (digoksin, fluoksetin, hidralazin, guinidin vb.), bulanti olusturarak (aspirin,
teofilin, antibiyotikler vb.), metabolizmada artisa neden olarak (teofilin, L-tiroksin vb.) ya
da malabsorbsiyon nedeniyle (kolestiramin, sorbitol vb.) kilo kaybina neden olmaktadir.?®
Risk faktorlerini degerlendiren caligsmalarda, hastalik ciddiyetinin dolayli bir gdstergesi
olabilecek receteli ila¢ sayisinin farkli hasta gruplarinda malnutrisyon ile iliskili olabilecegi
belirtilmistir. Fakat kullanilan ilag sayisinin, hastalik ciddiyetinden bagimsiz olarak
malnutrisyona ne derecede katkida bulundugu net degildir.’

Yirmi yas sonras1 80 yasina kadar besin aliminda fizyolojik bir azalma goriiliir.?*
Yaslanma anoreksisi olarak tanimlanan bu durum yagsiz viicut kitlesinde, harcanan
enerjide ve fiziksel aktivitede azalmaya uygun bir yanit olarak goriilebilir.>>Fakat, azalmis

gida alimi yagh bireyleri patolojik kilo kaybma duyarli kilmaktadir. Geriatrik hastalarda,



ilerleyen yas ile birlikte ortaya c¢ikan bagka bircok faktdr malnutrisyona katkida
bulunabilir. Yasla birlikte yiyeceklerin kokularin1 algilamakta ve istahta azalma
goriilmektedir. Demans, immobilizasyon, anoreksiya ve dis sagliginda koétiilesme
yaslilarda malnutrisyonun derinlesmesi ile ilgili diger sebeplerdir. Polimorbiditenin, yalniz
yagamanin ve diisiik sosyoekonomik diizeyin malnutrisyon i¢in diger risk faktorleri oldugu

belirtilmistir.?

2.1.3. Malniitrisyonun Etkileri ve Onemi

Morbidite

Cerrahi stres hormonlarmin ve inflamatuar mediatorlerin salinimini arttirarak
katabolizmaya neden olabilecek bir durumdur. Cerrahi sonrasi yaralarin iyilesmesi 6nemli
bir husustur ve kompleks bir siirectir. Temel olarak inflamatuar faz, proliferatif faz ve
maturasyon fazi olarak iic fazda incelenebilir. Her faz spesifik komponentlere ihtiyag
duyan farkli olaylardan olusmaktadir. Bu siire¢ her zaman lineer bir sekilde ilerlemeyebilir.
Intrinsik ve ekstrinsik faktdrlerin siireci negatif etkilemesi sonucu iyilesme bozulabilir ve
stire¢ kronik hale gelebilir.

Besin Ogeleri 16kositlerin, akut faz proteinlerinin, fibroblastlarin ve kollajenin
yapimina katilarak yara iyilesmesinde 6nemli bir rol oynarlar. Bu iyilesme siirecinde
belirgin oranda enerji tiiketilir. Makro besin 6gelerine ek olarak, eser elementlere ve
vitaminlere de ihtiya¢ duyulur. Travma ya da cerrahi 6ncesi donemde yeterli beslenememis
hastalarda, endojen substratlarin  yetersizligine bagli olarak yara iyilesmesi
bozulmustur.?®?" Calismalar inflamatuar fazin uzadigini, fibroblast proliferasyonunun,
kollajen sentezinin ve neoanjiogenezin azaldigini, l6kositlerin fagositoz kabiliyetinin ve
cildin mekanik kuvvetinin bozuldugunu gdstermistir.?2 Protein enerji malniitrisyonu olan
bireylerde deri 6demli, gergin ve incelmis olabilir; bu da hastalarda deriyi yikima meyilli
hale getirir.2° Bahsedilen patolojilerin sadece yara yeri iyilesmesinde degil, anastomozlarin
lyilesmesinde ve bas1 yaralarinin olugsmasi tizerine de etkileri mevcuttur.

Karaciger transplant cerrahisi sonras1 malniitrisyonlu hastalarda yogun bakim yatis
oranlarinin daha yiiksek oldugu ve ventilasyon siiresinin uzadigi gosterilmistir.%
Diyaframin solunum ig¢in temel kas oldugu diisiiniildiigiinde stres ve aglik siiresince bu
yapidan onemli miktarlarda protein kaybi olmasi bu durumu agiklayabilir. Inspiratuar
kaslarin giicii ve kontraktilesinde azalma ile birlikte solunum paterninde ve hipoksiye

yanitta degisiklikler gézlenmistir. Alveoler surfaktan sentezinin azalmasi ve immunitedeki



degisiklikler de bu duruma katkida bulunurlar.3' Malnutre hastalar agresif ventilasyon

destegine ve uzamis evde oksijen tedavisine ihtiya¢c duyabilirler.%2

Ayni zamanda
reventilasyon ihtiyaci malnutre grupta artmis bulunmustur.® Preoperatif donemdeki
niitrisyonel durumun major vaskiiler cerrahi sonrasi gelisen sistemik inflamatuar stres
yanitinin ciddiyetiyle iliskili oldugu gosterilmistir.3*

Cerrahi dis1 hastalarin yaklagik %40’ inin basvuru aninda malniitrisyonlu oldugu ve
bu grupta komplikasyon oranmin arttig1 gosterilmistir.*> Farkli hasta gruplarinda yapilmis
caligmalar artmis morbidite ile malniitrisyon iliskisini dogrulamaktadir. Malignite
nedeniyle takip edilen hasta grubunda diger gruplara gére malniitrisyon orani belirgin
yiiksek bulunmustur. Malniitrisyonlu grupta kemoterapinin getirdigi doz-sinirlayict yan
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etkiler ve enfeksiyon riski belirgin artmig bulunmustur.*® Yine, kronik obstruktif akciger

hastaligi nedeniyle takip edilmekte olan malntrisyonlu hastalarin malniirisyonu
olmayanlara gore prognozlarinin daha kétii oldugu gosterilmistir.3"38

Malniitrisyon, olumsuz metabolik etkilere neden olarak immiin sistemi, viicudun
adaptasyon ve yenilenme mekanizmalarmi kotii yonde etkiler.® Malniitrisyonun immiin
sistem tizerine etkileri iki mekanizma ile acgiklanabilir. Birinci mekanizma immun sistemin
islevlerini siirdiirebilmesi igin gerekli besin Ogelerinin saglanamamasidir. ikinci
mekanizma ise viicudun besin yetersizligine adapte olarak, kaynaklar1 digerlerini goz ardi
etmek pahasina temel viicut fonksiyonlarmi korumak amaciyla kullanmasidir. Sonug
olarak spesifik ve non-spesifik immun mekanizmalar tizerinde olumsuz etkilere sebep olur.
Immiinitede bozulmanin yukarida bahsedildigi iizere yaralarin iyilesmesinde negatif rolii
olmasinin yani sira basi yaralarinin olugmasiyla ve infeksiyon oranlarinda artigla da iligkisi
vardir. 3293
Artmis morbiditeye bagli olarak bu hastalarda tedavi ve hastanede yatis siiresi
uzamistir. Yapilan caligmalarin ¢ogunda malniitrisyonlu bireylerin hastanede yatis
siiresinin malniitrisyonu olmayan hastalara gére % 40-70 oranin arttig1 gosterilmistir,*042
Bu ¢alismalardan birinde hastalarin malniitrisyon diizeyleri hafif, orta ve agir olmak tlizere
kategorilere ayrildiginda farkin daha da belirginlestigi ve ciddi malniitrisyonu olan
hastalarin iyi beslenmis olanlara gore yatis siiresinin bes kat1 uzadig1 gosterilmistir.*®
Hospitalizasyon siiresinde uzama ise infeksiyon riskinde artisa neden olarak durumu daha
da kotiilestirir.

Hastalarda malniitrisyon sadece yatis siiresince problemlere neden olan bir durum

degildir. Taburculuk sonrasi uzun dénem komplikasyonlarla da iliskilidir. Malnitrisyonu



olmayan hastalarla karsilastirildiginda rehabilitasyon ihtiyaci artmistir. Calismalarda
malniitrisyonlu hastalarin taburculuk sonrasi déonemdeki izlemlerinde sagkalim siiresinin
daha kisa oldugu ve/veya hastaneye yeniden basvuru oranmmin daha fazla oldugu

gosterilmistir.** Fonksiyonellikte ve yasam kalitesinde azalma belirgindir.

Mortalite

Malnutrisyon ve artmis mortalite arasindaki iliski HIV/AIDS*, kronik karaciger
hastaliz1*®4’, bobrek yetmezligi*®*°, kanser ve COPD®® gibi kronik hastaliklarda yapilan
calismalar ile gdsterilmistir. Ayn1 zamanda inme ve kalca kirigi®!, torakotomi, akciger
rezeksiyonu®? ve kardiyak cerrahi®® gibi akut durumlarda da malniitrisyon ile mortalite
arasindaki iliski gosterilmistir. Yogun bakimda malnutrisyon prognozda kotiilesme ve
azalmus sagkalim ile iliskilidir.>

Son 6 ay icerisinde istemsiz olarak %6 dan fazla non-6dematdz kilo kaybi olarak
tanimlanan kardiyak kaseksi durumu kronik kalp yetmezligi olan hastalarda mortalite i¢in
onemli bir bagimsiz risk faktoriidiir.>

Taburculuk sonrasi izlemde de takip eden yillarda kiimiilatif mortalite oranlarinin

malnutre grupta daha belirgin oldugu goriilmiistiir.>®

Malniitrisyonun Ekonomik Boyutu

Uzamig yatis siiresi ve uzamis tedavi siireci malntitrisyonun ekonomik bir sorun
haline gelmesine neden olmustur. Saglik sektoriinde malnutrisyonun ekonomik boyutunu
inceleyen az sayida ¢alisma olmakla birlikte, yapilan ¢aligmalar malniitrisyonlu hastalarda
harcamalarin 2-4 kat arttigii gostermektedir.*®%” Altmis yas {izeri bireylerde harcamalarin
daha yiiksek oldugu dikkati ¢ekmektedir. Hastalik ve hastalik iliskili malnitrisyon
birbiriyle baglantilidir ve malnutre hastalarin iyi beslenmis olanlara gore hasta basina daha
fazla komorbiditesi oldugu gosterilmistir. Yasla birlikte harcamalarda artis oldugunun
gosterilmesi, yas ile birlikte hastalik prevelansinda artis olmasi gergcegine bagli olabilir.

Yapilan c¢aligmalarda hastalik iligkili malniitrisyonun obezite i¢in yapilan

harcamalardan daha 6nemli bir yer tuttugu gosterilmistir.

2.1.4 Malnutrisyon Riskinin Saptanmasi

Hospitalize hastalarda malnutrisyon 1970’lerden bu yana bilinen bir durumdur.58°

Buna ragmen gerekli yaklasimin yapilmamasi ve malniitrisyonlu hastalarin gézden



kagmasi malniitrisyon riski altindaki hastalarin saptanmasini 6nemli bir husus haline
getirmektedir.

Malniitrisyonun saptanmasinda kesinlik kazanmis bir yontem yoktur. Beslenme
durumunun taramasinda ve degerlendirilmesinde bir¢ok testin oldugu bilinmektedir. Klinik
calismalarda gecerli, gergekei, duyarli ve spesifik testlerin kullanilmasi 6nem tagimaktadir.
Beslenme durumunun degerlendirilmesinde anamnez, beslenme 6ykiisii, fizik muayene,
antropometrik ol¢iimler ve laboratuvar parametrelerinin incelenmesi gerekmektedir. Higbir
degerlendirme tek basina beslenme durumunun belirlenmesinde yeterli duyarhiga ve

secicilige sahip degildir.

2.1.4.1. Nutrisyonel Degerlendirme

Diyet Oykiisii

Diyet sorgulamasi yeme aligkanliklari, olasi nutrisyonel eksiklikler ve yetersiz
alima neden olabilecek problemler ile ilgili cok degerli bilgilere ulagmay1 saglar. Hastanin
makro ve mikro besin Ogeleri aliminda ortalama bir bilgi sahibi olunabilir. Hastanin
alimim etkileyebilecek ve sorgulanmasi gereken diger faktdrler sunlardir: (1)istah ve tad
aliminda degisiklik, (2)gastrointestinal semptomlar, (3)¢igneme ve yutma problemleri, (4)
yardimsiz yemek yiyebilme, (5) yeme paterni, (6)gida intolerans1 ve alerjisi, (7) diyet
kisitliligr (etnik ve dini inanglara bagl kisitlamalar dahil).Bu sorgulamanin yani sira en az
3 giinliik bir diyet kayd: tutulmali ve degerlendirilmelidir.Hastalarda gida alimini
oldugundan fazla ya da eksik belirtme sik rastlanan bir durumdur. Ozellikle kadin
hastalarin ve kilolu hastalarin oykiide enerji alimi ile ilgili eksik bilgi verdigi

goriilmiistiir.®°

Medikal Oykii

Nutrisyonel oykii alinirken bireyin medikal dykiisii g6z onilinde bulundurulmalidir.
Medikal oykii hastanin klinik durumunu g6z Oniinde bulundurarak diyet ve kilodaki
degisiklikleri, psikososyal ve sosyoekonomik durumu, semptomlari igermelidir. Hastanin
medikal Oykisii sorgulanirken ilag Oykiisii mutlaka sorgulanmalidir.Alkol kullanimi
acisindan degerlendirilmelidir. Etyolojide sindirim sistemi hastaliklar1 var ise yutma
giicliigli, bulanti, kusma, kronik diyare ve abdominal agri gibi semptomlar yonlendirici
olabilir. Kronik pankreatit, karaciger hastaligi, bobrek yetmezligi, inflamatuar bagirsak

hastaliklar1 ve AIDS, tiiberkiiloz gibi kronik infeksiyonlar malnutrisyon agisindan yiiksek
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risk tagtyan durumlardir. Hastaligin  durumu ve inflamasyonun derecesi de

degerlendirilmelidir.

Kilo Durumu

Viicut agirligl ve yakin zamandaki kilo kaybi basit¢ce ulagilabilecek dlglimlerdir.
Son 6 aydaki kilo kaybi yiizde olarak hesaplanabilir. Basitge <%5 kilo kayb1 6nemsiz, %5-
10 araliginda kilo kaybi1 potansiyel olarak anlamli, >%10 ise anlamli olarak

tanimlanabilir.%!

Kilo kaybi sorgulanirken paternin sorgulanmasi da onemlidir. Kilo
kaybini takiben yakin donemde kilonun sabitlenmis ya da artmig olmasi nutrisyonel
komplikasyonlarin gelismesi agisindan riskin azaldigini gosterir.

VKI beslenme durumunun degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir. Agirligin
(kg), boyun (m?) karesine béliinmesi ile hesaplanir. VKi’nin diisiik olmasi, fonksiyonel
giicteki azalma ve mortalite artis1 ile iliskilidir. Her iki cinste de VKI 70°1i yaslardan sonra
azalir. Bunun en 6nemli nedeni yaglanma sirasinda kas kiitlesinin azalmasidir. Govde ve
karindaki viseral yag dokusu artar, 6zellikle kol ve bacaklardaki subkuteneus yag dokusu
azalir. Aym VKI degerine sahip yash bireyler, geng bireylere gére daha ¢ok toplam viicut
yagina sahiptir. Bu nedenle yashlarda agirhik ve VKi’indeki degisiklikler sadece yag
depolart degil, yagsiz doku kaybina da baglidir. Altmis bes yas alt1 bireyler i¢in 18.5 kg/
m? cut-off deger olarak kabul edilirken, prognostik sebeplerden ve viicut bilesenlerinde

degisme olmasindan &tiirii bu deger yaslilarda 20-22 kg/m? araliginda kabul edilmektedir.®2

Viicut Kompozisyonunu ve Fonksiyonel Kapasiteyi Degerlendirme

Deri Kivrim Kalinligi

Deri kivrim kalinhigi lgiimleri viicut yagmin saptanmasinda kullanilir. Olgiimler
gogiis, triseps, subskapular, midaksillar, suprailiak, karin, uyluk, orta baldir bolgelerinden
almabilir. Minimum ¢ bdlgeden Ol¢lim yapilmas: Onerilmektedir. Deri  kivrim
kalinliklarindan, viicut yag yiizdesini hesaplarken dort bolgeden alinan deri kivrim
kalinliklarimin (biseps, triseps, supskapula, suprailiac) toplaminin logaritmasi alindiktan
sonra Durnin ve Womersley tarafindan gelistirilmis formiilde yerine konularak hesaplama
yapilir.®¥Yashlarda triseps deri kivrim kalinligmin (TDKK) 10. persentilin altinda veya 95.

persentilin iizerinde olmas1 veya <%35 olmas1 kotii beslenmenin gostergesidir.5
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Ust orta kol cevresi (UOKC) ve baldir cevresi élciimii

Kol ¢evre dl¢liimii ise hem kas hem de deri alt1 yag dokusunu yansitir. AKromion ve
olekranon arasindaki orta nokta belirlenip kol cevresi oOlgiiliir. Olgiimii kolaydir ve
tartilamayan bireylerde dnem kazanir. Iskelet kas kitlesini 6l¢gmeye yarar. Hem deri kivrim
Olctiimlerinin hem de kol cevresi Ol¢limiiniin hastanin sivi dengesinden etkilenebilecegi
unutulmamalidir.

Baldir ¢evresi ise, yasli populasyonda kas kitlesinin dlgiimiinde kol g¢evresinden
daha duyarl ve gegerli bir yontemdir.®*Baldir ¢evresi 6lgiimii, diz 90° biikiilii tutulurken
baldirin en genis yerinden yapilan iki Olglimiin ortalamasi alinarak  degerlendirilir.
Ozellikle kirilgan veya fiziksel yetersizligi olan yash popiilasyonda, bir niitrisyonel tarama
testinde, VKI yerine baldir ¢evresi kullaniminin dikkate deger avantajlar1 vardir.%® Baldir
cevresi diger niitrisyonel antropometrik dlgiimlerle (VKI, serbest yag kiitlesi, TDKK gibi)
ve mobilite ile korele bulunmustur. Baldir ¢evresi i¢in simir deger 31 cm olarak kabul

edilir. Bu degerin alt1 sarkopeni ile kuvvetle iliskilidir.

Bioelektriksel impedans analizi

Viicuttan gegirilen zararsiz alternatif akimlara viicudun gosterdigi direnci 6lgme
iistine dayanir. Iletkenlik orantiya ve elektrotlara bagli olarak hiicrenin sekli
yuvarlaklastikca azalir. Adipoz dokusu yuvarlak hiicrelerden olusur ve kas gibi diger
hiicrelere gore daha az su igerir. Bu dogrultuda, iletkenlik viicuttaki yag artikca azalir.
Insan viicudunda akan elektrik akimi, yiiksek iletkenlige sahip olan suyu takip eder ve
viicutta akar. Su, yag, kas gibi viicut kompozisyon bilesenlerinin direnci birbirinden
farklilik gosterir. Viicut kompozisyonu ile direng arasinda sabit bir iliski olmasindan dolay1
viicut kompozisyonu empedans ile 6l¢iilebilir. Viicutta yalitkan etkisi olan yag ve iletken
etkisi olan yagsiz kas dokusu oranlar1 6l¢iiliir ve birbirine boliiniir, sonu¢ viicut direncini
verir. BIA, dokulardan gegirilen alternatif akimi dokuya 6zgii dirence bagli olarak bir
voltaj diisiisii olarak gdsterir. Kemik ve yag dokusu gibi spesifik direnci yiiksek bilesenler
elektrik akimi gegisini zorlastirirken iskelet kas1 ve visseral organlar gibi diisiik direncli
bilesenler elektrik akimmi kolayca gecirir. Tim viicut ve bdlgesel empedanstaki
degiskenlik doku kompozisyonu ile iliskilidir.®” Empedansmn hesaplanmasi, uygulanan
akimin derecesine baghdir. Diisiik frekanslarda intraselliiler ve ekstraselliiler sivi oranlari
goriilemez. Bu ancak daha yiliksek frekanslarda miimkiindiir. 5 ile 200 kHz’lik akimlar

inraselliiler siv1, ekstraselliiler s1vi ve toplam viicut sivi oranini1 vermektedir. Uyguladigi 50
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kHz ve 100 kHz lik akimlarla ise viicut yag oranini, yagsiz kiitleyi ve yagsiz kuru kiitleyi

Ol¢ctimlemektedir.

Dual-Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)

Bir diger yontem Dual-Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)dir. DEXA
molekiiler diizeyde viicut kompozisyonu tayininde kullanilan hizli, kolay, invaziv olmayan
bir tekniktir. %8%° Uc¢ kompartman modeli kullanilan bir tekniktir. DEXA ile bireysel
sonuclar arasinda %4’e kadar degisen sonuclar olabilir. Dolayisiyla DEXA kesitsel

dl¢iimler icin yeterli, ancak bireysel dl¢iimler igin diisiik giivenilirliktedir.®®

El Sikma Dinamometrisi

El kavrama giicii {ist ekstremiteden gelen toplam kas giiclinii yansitir ve ayrica
diger viicut kaslarmn giiciiyle de iliskilidir.”® El kavrama giicii, beslenme durumundaki
kisa zamanl degisiklikleri degerlendirmedeki sensitivitesi nedeniyle, bir saglik indikatorii
ve bir niitrisyonel aragtirma teknigi olarak kullanilir. Viicut kompozisyonunda degisiklik
meydana gelmeden 6nce erken dénemde nutrisyonel eksikligin saptanmasini saglar.’*

Olgiim cihazlar1 non-invaziv, kullanimi kolay ve hizl, giivenilir cihazlardir.”?

Laboratuar Degerlendirmesi

a) Serum Proteinleri

Albumin

Malniitrisyonla iligkisi en ¢ok caligsilan proteinlerden birisi albumindir. Serum
diizeyi, karaciger sentezini yansitir. Yarilanma omrii 14-20 giindiir. Albumin seviyeleri
artmis mortalite ve komplikasyon riski agisindan iyi bir prognostik faktor olsa da, uzun
yar1 dmrii dolayistyla protein malniitrisyonunu erken evrede saptama hususunda zayif bir
belirtegtir. Diizeyinin renal problemler, karaciger hastaliklari, hidrasyon durumu ve
gastrointestinal kayip gibi non-nutrisyonel durumlardan etkileniyor olmasi1 da degerini
azaltmaktadir.

Serum albiimin tayini sonuglari, C-reaktif protein (CRP) tayini ile yapilan
inflamatuar durum degerlendirmesi dikkate alindiktan sonra yorumlanmalidir. Ameliyat,
yaralanma veya enfeksiyon gibi stres durumlarinda akut faz reaktanlar1 albiimin sentezinde
azalmaya neden olurlar. Hospitalize bireylerde serum protein diizeylerindeki degisme

malniitrisyondan 6te inflamasyon ve akut-faz reaksiyonunun gostergesi olarak
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diisiiniilmektedir. Yine de malniitrisyon riskine isaret eden bir belirti olarak kabul
edilebilir. Serum albiimin diizeyinde azalma, plazma hacminin arttigi konjestif kalp
yetmezligi veya bobrek hastaliklarinda da goriiliir. Cok yasli ve uzun zaman yataga
bagimli yaslhilarda da bu durum go6zlenebilir. Ayrica albiimin diizeyi hidrasyon
durumundan da etkilenmektedir. Dehidrate kalan hastalarda albliimin diizeyi yiiksek
¢ikabilmektedir.

Transferrin

Transferrin yar1 o6mrii daha kisa olan (8-10 giin) fakat hidrasyon durumundan ve
demir metabolizmasindan etkilenen bir proteindir. Spesivitesinin diisiik olmasindan dolay1
malnutrisyon i¢in degerli bir parametre olarak kabul edilmemektedir.

Retinol baglayici protein (RBP)

Glikoprotein yapidadir. Yar1 omrii 12 saattir ve retinoliin karacigerden periferik
dokulara tagmmmasini saglar. RBP’nin beslenme durumu degisikliklerinde vitamin A
eksikligi hari¢ duyarli bir gosterge oldugu kabul edilmektedir. Dolasimda kompleks
yapmis sekilde bulunur. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde vitamin A eksikligi
durumu hari¢ prealbumin gibi kullanilabilir. Ancak bobrek yetmezligi olan hastalarda RBP
diizeyi artarken, karaciger yetmezliginde ve albiimin gibi akut faz reaktani olmasi
nedeniyle inflamasyon ve stres durumlarinda ise diizeyi azalir.

Prealbumin (Transtretin)

Albuminin monitorizasyonda bir dezavantaj yaratacak uzun yarilanma Omrii,
transferinin demir metabolizmasindan etkilenmesi, RBP in pahali bir tetkik olmasi1 ve
diizeylerin vitamin A’dan ve renal fonksiyonlardan belirgin olarak etkilenmesi prealbumini
daha tercih edilir bir secenek haline getirmistir. Prealblimin, transtretin olarak da
bilinmektedir. Tiroksinin transport proteinidir. Karacigerde sentezlenir ve yarilanma dmrii
2 giindlir. Kisa yar1 omrii nedeniyle erken doénem malniitrisyonunun saptanmasinda
oldukga duyarlidir ve diizeyi hizla azalir. Fakat, diger proteinlerde oldugu gibi prealbumin
diizeyleri de karaciger hastaligindan ve diliisyondan etkilenir. Yine diger proteinlerde
oldugu gibi sentezi IL-6 gibi pro-inflamatuar sitokinler tarafindan negatif yonde etkilenir.
Bu sebeple inflamatuar durumu degerlendirmek agisindan prealbuminin beraberinde CRP
gibi inflamatuar belirte¢ler de degerlendirilmelidir. CRP diizeyi stabil iken, prealbumin
diisiiyorsa nutrisyonel durumda kétiilesme daha olasidir. Prealbiimin seviyesi yasa baglh

degismezken, kadinlarda erkeklere gore hafif diisiiktiir.”
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Fibronektin

Endotel, fibroblast, makrofaj ve karaciger tarafindan dretilir. Yara iyilesmesi,
opsonizasyon ve fagositozda goérev alan bir glikoproteindir. Dort saat yar1 omrii vardir.
Beslenme yetersizliginde iki giin igerisinde serum seviyesi diiser.”* Yeniden beslenmeyi
takiben 5 giin i¢inde normale déndiigii gosterilmistir.”

Insiilin-like growth factor (IGF-1) ve baglayic proteinler

Plazma IGF-1 ve basta BP3 (binding protein-3) olmak {izere baglayici proteinleri
nutrisyonel durum ile degisiklik gosterebilir. Bu degisiklikler sensitif ve goreceli olarak
spesifik bulunmustur.’® Fakat diizeyleri saptamak igin yapilan tetkik uzun zaman
almaktadir ve pahali radio-immun yoOntemlere ihtiyag duyulmaktadir. Bu sebeple

malnutrisyon i¢in rutin olarak kullanilmamaktadir.

b) Idrar 3-metilhistidin (3-MH)

Aktin ve miyozindeki miyofibriller proteinin bir bilesenidir ve idrarla atilir. 3-MH
somatik protein kiitlesi indeksi, kas protein yetersizligi ve kas yikimi i¢in belirte¢ olarak
kullanilabilir.Yiizde 25'lik boliimii iskelet disindan kaynaklanir ve cinsiyet, yas, diyet gibi

faktorlerden etkilenir.””®° Bu nedenlerle malniitrisyon tanisinda kullamsh degildir.8!

¢) Serum Kolesterol Diizeyi

Saglikli bireylerde serum kolesterol diizeyi yagla birlikte artarken, altinci ve
dokuzuncu dekat arasinda yeniden diismeye baslar. Serum kolesteroliiniin 160 mg/dL’nin
altinda olmasi diisiik lipoprotein ve diisiik viseral protein diizeylerinin gostergesidir.82-84
Hastaneye yatis sonrasi serum kolesterol diizeyinin 120 mg/dL'nin altinda olmasz,
komplikasyon sikliginin, hastanede kalis siiresinin ve mortalitenin artmasi ile iliskili
bulunmustur.®® Hipokolesterolemi malniitrisyonun ge¢ dénemlerinde ortaya ¢ikar. Ayrica
hiperkolesteroleminin de kardiyovaskiiler mortalite artig1 ile iliskili olmasi nedeniyle

malniitrisyon taramalarinda yarar1 sinirhdir, 8687

¢) Immunolojik belirtecler

TLS (total lenfosit sayisi) malniitrisyonda azalir ve hastanede yatan hastalar igin
morbidite ve mortalite artisi ile iliskilidir.88%° Ancak diisiikliigii malniitrisyon icin spesifik
degildir. Beslenmenin disinda kanser, inflamasyon, enfeksiyon, stres, sepsis, steroid,

kemoterapik 6geler, immiinosiipresif 6geler gibi bazi ilaglar lenfosit sayisini etkiler.
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d) Mikronutrientler
Eser elementler (6zellikle ¢inko ve selenyum) ve vitaminlerin (6zellikle vitamin C,

D, E vb) duruma goe degerlendirilmesi gerekebilir.

2.1.4.2. Hospitalize Hastalarda Nutrisyonel Riski Saptamada Tarama Araglari

Son yillarda hastane kosullarinda kullanilmak iizere ¢ok sayida tarama ve
degerlendirme araci gelistirilmistir. Bu tarama araglarindan bazilarin kullanimi uluslararasi
beslenme topluluklar1 tarafindan 6nerilmektedir: 6rnegin European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) MUST, NRS-2002 ve MNA testlerinin kullanimini
onermektedir.®* Bunun diginda belli iilkelerde kullanilan fakat diinya kullaniminda heniiz
yer bulmamis tarama testleri de mevcuttur.®® "En iyi tarama arac1" olarak diinyaca kabul
gOrmiis bir tarama arac1 yoktur.

Bazi tarama araglar1 ‘hizli ve kolay uygulanabilir’ araglardir. MST® (Malnutrition
Screening Tool) ve SNAQ® (Short Nutritional Assessment Questionnaire) hesaplama
gerektirmeyen, laboratuar ¢aligmasina ve antropometrik dlglimlere gerek duymayan araglar
olarak ‘hizli ve kolay uygulanabilir’ tarama testlerine 6rnek olarak gosterilebilirler. Diger
araclar daha komplekstir, antropometrik Olgiimlere ya da hastalik ciddiyetine yonelik
degerlendirme gerekebilir. Bu araglar ile daha fazla zaman harcanir fakat malniitrisyon
riski daha iyi 6ngoriilebilir. Bu araglardan bazilar1 tarama araci olarak kabul edilirken (6rn:
MUST®*, NRI%), bazilan niitrisyonel durum ile klinik gézlem verilerini (6rn: medikal
izlem, kognitif fonksiyon) ve laboratuar sonuglarini birlikte kullanmasi nedeniyle
degerlendirme testleri olarak kabul edilirler (6rn: SGA%, MNA®'). Ama degerlendirme ve

tarama kavramlari bu alanda ¢ogunlukla birbiri yerine kullanilmaktadir.

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

NRS-2002 (Nutritional Screening Tool-2002) 2002’de Kondrup ve ark. tarafindan
gelistirilmistir.2 Bu sistem vyetersiz beslenmeyi ve malnutrisyon riskini saptamay,

nutrisyonel destekten fayda gorebilecek hastalar1 belirlemeyi amagclar.
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2.1.5.1. Nutritional Screening-2002 (NRS-2002)’nin Gelistirilmesi ve
Validasyonu

NRS-2002 Kondrup ve ark. tarafindan 2002 yilinda gelistirilmistir.*> NRS-2002’
nin gelistirilmesi diger tarama araglarinin gelistirilmesi ile karsilastirildiginda farkli bir
yontem ile yapilmistir. Calisma grubu 128 randomize kontrollii ¢alismay: inceleyerek bir
tarama sistemi olusturmustur. Danimarka Parenteral ve Enteral Nutrisyon toplulugu ve
calismacilarn katilimi ile tarama araci olusturulmustur.®® Skorlama sistemi ‘beslenme
durumu’ ve ‘hastalik ciddiyeti’ olarak iki boliimden olusur ve ‘problem yok’, *hafif’, *orta’
ve ‘agir’ olmak iizere puanlama yapilmasini saglar. Her bir boliim i¢in 0-3 arasi skorlama
yapilir.Yetmis yas tizeri hastalarda puanlamaya ek olarak yas nedeniyle skora 1 puan daha
eklenir. Total skor >3 olan hastalarin nutrisyonel risk altinda olduklar1 kabul edilir.

[Ik asamada VKI’ nin 20.5’in altinda olup olmadigi,son 3 ayda kilo kayb1 olup
olmadigi, gecen haftada diyet aliminda azalma olup olmadigr ve ciddi bir hastalik
durumunun olup olmadig1 sorgulanir.Bu sorulardan herhangi birine yanit evet ise skorlama
sistemine gecilir.Skorlama ‘beslenme durumu’ ve ‘hastalik ciddiyeti’ olmak tizere iki
bolimden olusur. Skorlamanin beslenme bolimii  degerlendirilirken VKI, yakin
zamandaki kilo kaybinin yiizdesi ve yakin zamandaki gida alimi sorgulanir. Gida alimi
Olgiilememektedir fakat semi-Kantitatif bir sorgulama ile yapilmaktadir. Diyet Oykiisii
Oonemlidir, ¢iinkii sadece VKI ve yakin zamandaki kilo kaybi ile elde edilemeyecek
bilgilere ulagilmasim saglar. Ornegin, cerrahi hastalarinda cerrahi dncesi haftada besin
aliminin normal alimin en az yarisi kadar azalmis olmasi cerrahi sonrasi yara iyilesmesi ile,
hastanin kilosu ve kilo kaybr ile karsilastirildiginda, daha yakindan iliskili bulunmustur.*®
Skorlama sistemi gelistirilirken incelenen bazi randomize Kkontrollii ¢alismalarda
nutrisyonel destekten saglanan faydanin antropometrik dlgiimlerden ¢ok, azalmig alimla
orantili oldugu gosterilmistir.'® Baska bir galismada nutrisyonel destekten fayda goren
yasli hastalarin diisiik kiloda olanlar degil, azalmig gida alimi olanlar oldugu
gosterilmistir. 1% Bu ¢alismalar 1s1¢1nda azalmis gida alimi skorlamaya dahil edilmistir.

Calismalardan yola ¢ikarak skorlama i¢inde VKI i¢in cut-off degerler belirlenmistir.
Burada 6nemli nokta habitual olarak diisiik viicut kitle indeksine sahip saglikli bireyleri
ayirt edebilmektir. Ornegin VKI<18.5 olan bireyin nutrisyonel durumunu skor 3 olarak
degerlendirmek igin beraberinde genel durumda bozukluk olmalidir.%®

Hastalik ciddiyeti komponentine bakilacak olursa bu skorlama da 0-3 puan arasinda

degerlendirilmektedir. Ciddi hastalik durumu skor 3 olarak belirlenir. Ciddi hastalik
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oncesinde beslenme durumlari tamamen normal hastalarin, parenteral beslenme ile sag-
kalimlarinda artis goriilmiis olmasindan yola ¢ikilmistir.1% Orta ve hafif hastalik ciddiyeti
durumlarinda ise, beslenme desteginden fayda goren hastalarin degerlendirme aninda
hastaligin yani sira yetersiz beslenme komponentine de sahip olduklar1 goriilmiistiir. 10310

Tarama sistemi olusturulduktan sonra validasyon (predictive validity) ¢aligmasi
planlanmistir. Veri tabani1 nutrisyonel destek ile izlenen ve nutrisyonel destek almayan
hastalarin karsilastirildigi ¢alismalar agisindan taranmistir. Sonug olarak 128 randomize
kontrollii ¢alisma uygun bulunmustur. Calismaya katilan dort yazar birbirlerinin goriisleri
hakkinda bilgi sahibi olmadan, randomize kontrollii ¢aligmalar1 incelemis ve bu
caligmalara dahil edilmis olan hastalart NRS-2002 aracina gore hastalik ciddiyeti ve
beslenme durumu agisindan siiflandirmislardir. Takiben yazarlar, hastalar1 ‘nutrisyonel
destekten pozitif etki gormiis’ veya ’nutrisyonel destekten etki gérmemis’ olarak
simiflandirmislardir. Pozitif etkiden kasit hizlanmis mobilizasyon, infeksiyon oraninda
azalma, azalmis komplikasyon, kisalmis hastane yatis siiresidir. Tek basina laboratuar
parametrelerinde diizelme pozitif etki olarak kabul edilmemistir. Ilk degerlendirme sonrasi
eger calismacilarin degerlendirmeleri arasinda 1 puandan fazla farklilik var ise, biitlin
yazarlar tarafindan yeni bir degerlendirme yapilmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda >3 skora sahip olan gruplarin
nutrisyonel destekten, <3 skora sahip olan hastalara gore belirgin olarak daha fazla fayda
gordiikleri saptanmustir. Sensitivite ve spesivite %75 ve %55 olarak degerlendirilmistir. Tlk
istatistiksel inceleme sonrasi, ileri yas ile sonuglar arasindaki iligskinin saptanmasi iizerine

>70 yas i¢in skorlamaya 1 puan eklenmesi 6nerilmistir.

2.1.5.2. Klinik A¢cidan NRS-2002 ve Uygulanmasi

Calismalarin nutrisyonel agidan risk altinda olan bireylerin nutrisyonel destekten
daha fazla fayda gordiiklerini saptamis olmasi, NRS-2002’nin klinikte kullaniminin fayda
gorecek hastalar1  gormeyecek olanlardan ayirmada bize yardimci olacagini
diisiindiirmektedir. Bu tarama sisteminin ¢ok sayida bilimsel c¢alismaya dayaniyor
olmasinin onu daha giiclii kildig: belirtilmektedir.®

NRS-2002 uygulanmasi iki temel asamadan olusur. Ilk asamada VKI (<20.5),
gecen haftadaki gida alimi, son 3 aydaki kilo kayb1 ve ciddi hastalik varligi sorgulanir. Bu
dort sorudan birine pozitif yanit alimiyorsa, degerlendirmeye devam edilir. Hastalik

ciddiyeti 0-3 aras1 puanlar ile degerlendirilir. Skor 1 prototip olarak kronik hastaliklart olan
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ve komplikasyonlar dolayisiyla hospitalize edilmis hastalar1 kapsar. Bu hastalar diiskiin
durumdadirlar, fakat diizenli olarak yataktan kalkabilirler. Protein gereksinimi artmustir,
fakat temel olarak oral diyet ve destek ile iistesinden gelinecek diizeydedir.

Skor 2 prototip olarak infeksiyon ya da major abdominal cerrahi nedeniyle yataga
bagimli hale gelmis hastalar1 ifade etmektedir. Protein ihtiyaci belirgin olarak artmistir ve
cogu vakada yapay beslenme gerekebilir. Skor 3 prototip olarak yogun bakim ihiyaci olan,
inotrop ya da ventilasyon destegi altindaki hastalardan olusur. Cogu vakada beslenme
destegi ile dahi devam eden belirgin olarak artmis protein yikimi ve azot kaybi vardir.
Skorlamada dikkat edilmesi gereken hususlardan biri bir hastanin tanisi itibariyle hep aym
skoru almak zorunda olmadigidir. Ornegin kronik obstruktif akciger hastaliginda
alevlenme nedeniyle hospitalize edilmis ve yogun bakimda yatmakta olan bir hasta skor 1
olarak kabul edilmektense skor 3 olarak degerlendirilmelidir. Onemli bir diger konu ise
sadece hospitalizasyonun tek basina degerli olmadigidir. Yani bir hasta hospitalize edilmis
olsa bile, hastaligin ciddiyeti itibariyle skor 0 olarak degerlendirilebilir.

Nutrisyonel durumu degerlendirmek i¢in kullanilan VKI, son 3 aydaki kilo kayb1
ve yakin zamandaki gida alimi ile ilgili olarak net bilgi elde etmek her zaman miimkiin
olmayabilir. Kararsiz kalinmasi durumunda hastayi risk altinda kabul etmek daha uygun
olarak goriilmekte ve 6nerilmektedir.®

Skoru <3 olan, fakat yakin gelecekte >3 olmasi beklenen hastalar i¢in (6rn: major
cerrahi gecirecek bireyler) nutrisyon plani hazir bulundurulmalidir. Diger hastalar i¢in
NRS-2002 aracinin haftada bir tekrarlanmasi 6nerilmektedir.

NRS-2002 aract EK-1 de goriilmektedir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

Aralik 2013-Mart 2014 tarihleri arasinda ortopedi, genel cerrahi ve i¢ hastaliklar
servislerinde hospitalize edilmis 271 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar yatiglarinin ilk
48 saatinde degerlendirmeye almmislardir. Odemi olan, antropometrik odlgiimleri
yapilamayan hastalar ¢caligsma dig1 birakildu.

Malnutrisyon konusunda diinya capinda kabul gérmiis bir “’altin standart’’arac
yoktur. Genel olarak c¢alismalara bakildiginda profesyonel bir klinisyen tarafindan yapilan
degerlendirmenin ve antropometrik Olgiimlerin gegerli referans metodlar olarak kabul
edildigini gérmekteyiz.”! Bu ¢alismada da bu verilerden yola ¢ikarak hastalar iki klinisyen
tarafindan objektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin antropometrik, biyokimyasal
degerleri, hastaneye kabul Oncesi ve sonrasindaki diyet giinliikkleri kaydedilmistir.
Hastalara NRS-2002 araci uygulanmistir. Altmigbes yas tizeri hastalar ek olarak geriatrik
degerlendirme skalalari ile de degerlendirildi.

NRS-2002 test sonuglarindan habersiz iki geriatri uzmani, altt grup veriyi
kullanarak hastalarin beslenme durumlarini degerlendirdi. Hastalar “’nutrisyon ag¢isindan

[

risk altinda’> ve “’risk altinda degil’’ olarak gruplandirildi. Geriatri uzmanlarinin klinik
degerlendirmelerinin arasindaki uyum kappa istatistigi ile degerlendirildi. Degerlendirme
sonucu kappa uyumunun milkemmel uyumu gostermesi nedeniyle geriatri uzmanlarindan
klinik deneyimi daha fazla olan birinci uzmanin klinik degerlendirilmesi c¢alismamizda
altin standart olarak belirlendi. Ardindan NRS-2002’nin gegerliligini géstermek amacuyla,
klinisyen degerlendirmesinin, ayni hastalara bagka bir hekim tarafindan yapilan NRS-2002
test sonuglari ile uyumuna bakildi. Referans metod olarak kabul edilen klinisyen
degerlendirmesine kars1 sensitivite, spesivite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif
deger hesaplandi.

Geriatri uzmanlar1 degerlendirmelerini medikal oyki, diyet dykiisii, antropometrik
Ol¢timler, biyokimyasal belirtegler, biyoimpedans analizi ve >65 yas hastalarda geriatrik
degerlendirme skalalarini igeren alt1 temel bilesene dayanarak olusturdu. Bunlar;

Medikal Oykii: Hastanin hastaneye yatis nedeni, komorbiditeleri ve kullandig
ilaglar kaydedildi. Son 3 ay i¢inde hastane yatis1 olup olmadig1 sorgulandi ve kaydedildi.

. Diyet Oykiisii: Hastalarin hastaneye yatis Oncesi ve sonrasi alimlari
sorgulandi. Yatis 6ncesi diyet sorgulanirken hasta ve yakinlariin bildirimleri kalitatif veri

olarak kaydedildi. Bu veriye destek olmasi agisindan hastanin hospitalizasyon dncesi giine
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ait oral alimi sorgulandi ve kaydedildi. Ek olarak yatig sonrasi 3 giinliik diyet kaydi
tutuldu.

e Antropometrik ol¢iimler: Boy, kilo, kol c¢evresi, baldir ¢evresi ve el sitkma
giicii Ol¢limleri yapildi. Boy oOl¢iimleri ayakkabisiz, miimkiin olan en dik pozisyonda,
duvara yash olarak, ileriye bakarken, mezura ile santimetre (cm) cinsinden Olgiilerek
kaydedildi. Viicut agirligl; ayakkabisiz, i¢ camasirlar ile, dijital baskil ile olgiildii. Kol
cevresi Ol¢iimil i¢in; kol supin pozisyonda iken, omuzda akromial ¢ikinti ile dirsekte
olekranon ¢ikint1 aras1 nokta isaretlenerek, kolun bu noktadan g¢evresi mezura ile iki kez
Olclilecek ortalamasi alinarak santimetre (cm) cinsinden 0,1 cm hassasiyetle kaydedildi.
Baldir ¢evresi; kisi oturur pozisyondayken, diz 90° biikiilii tutularak, ayak yere tam basili
sekilde, baldirin en genis yerinden ¢evresi mezura ile iki kez 6lgiilecek ortalamasi alind1 ve
santimetre (cm) cinsinden 0,1 cm hassasiyetle kaydedildi. Oturamayan kisiler i¢in kisi sirt
stli yatarken bacak dizden 90° biikiilmiis olarak ayak tabani karsiya bakacak sekilde
dl¢iim yapildi. El sikma giicii Takei marka el dinamometresi (handgrip) ile 6lgiildii. Olgiim
oturur pozisyonda, kol asagiya dogru iken, dinamometre (hand grip) aktif elle tutularak, 3
kez yapildi ve en yliksek deger kaydedildi.

e Biyokimyasal belirtecler: Hastalarin albiimin, pre-albiimin, low-density
lipoprotein, trigliserit, kreatinin, tam kan sayimi, D vitamini, B12 vitamini, folat diizeyleri
kaydedildi.

e Biyoimpedans Analizi: Hastalarin biyoelektriksel impedans analizleri Bodystat
Quadscan 4000 cihazi ile yapildi. Kalp pili veya her hangi bir implant1 olan hastalar, ciddi
0demi olanlar (>3+), ciddi elektrolit bozuklugu olan hastalar yanlis Olclimlere sebep
olabilecegi i¢in ¢alismaya alinmadi.

e Kapsamh (Cok yonlii) Geriatrik Degerlendirme, yasli hastalarin sorunlarinin
sistematik bir sekilde degerlendirilmesini saglayan etkinligi kanitlamis bir yontemdir.
Altmis bes yas lizeri hastalara kapsamli geriatrik degerlendirme testleri (Glinliik Temel
Yasam Aktiviteleri, Lawton-Brody Enstriimental Gilinliikk Yasam Aktivite Skalasi, Mini
Mental Test, Yesevage Geriatrik Depresyon Skalasi-kisa formu, Mobilite Degerlendirme
formu) yapilarak kaydedildi 1!, Bu skalalar Ek-3, Ek-4, Ek-5, Ek-6 ve Ek-7’de

sunulmustur.
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3.1. Arastimanin Etik Yonii

20.11.2013 tarihinde Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi T1ibbi Arastirmalar Yerel
Etik Kurulundan etik agidan onay alindi. Etik kurul karar No: GO 13/548-15

3.2. istatistiksel Analiz

Veriler ‘SPSS 15.0 for Windows’ ile analiz edildi. Normal dagilan sayisal
degiskenler i¢in ortalama (mean) + standart sapma, normal dagilmayanlar i¢in ortanca
(min-max) ve nitel degiskenler icin say1 ve yiizde degerleri kullanildi. Iki grup ortalamasi
arasindaki farklilik bagimsiz gruplarda T-testi ve Mann-Whitney U-testi incelendi.Nitel
degiskenler aras1 farklilik ki-kare testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi karsilagtirma
sonuclarinda p< 0.05 degerler anlamli olarak kabul edildi. Uyum ¢alismasi i¢in Cohen’in
kappa sayist kullanildi, Tablo 3.1 kullanilarak degerlendirilmesi yapildi.

Sensitivite, spesivite hesaplamasi i¢in ¢apraz tablo kullanildi. Yiizde 95 giiven
aralig1 hesaplandi.

Testin giivenilirliginin (intrarater reliability) degerlendirilmesi i¢in 48.saatte test

tekrarland1 ve Cohen’in kappa degeri ile iki degerlendirme arasindaki uyuma bakildi.

Tablo 3.1. Kappa uyum

Kappa Aciklama

0.81-1.00 Cok iyi diizeyde uyum
0.61-0.80 Iyi diizeyde uyum
0.41-0.60 Orta diizeyde Uyum
0.21-0.40 Diisiik diizeyde uyum
0.00-0.20 Zay1f uyum

<0.00 Cok zayif uyum
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4. BULGULAR

Calismaya alinan toplam 271 hastanin 151°ini (%55,7) kadin, 120’sini (%44,3)
erkek hastalar olusturmaktaydi(Sekil 4.1). Yas ortalamasi 59,2 +16,3 idi. Hastalarin 126’s1
(%46,5) dahiliye servisine, 145’1 (%53,5) ise cerrahi servislere kabul edilmis hastalardan
olusturmaktaydi. I¢ Hastaliklar1 servislerinde ve cerrahi servislerinde hospitalize edilen
hastalarin verileri Tablo 1°de gosterilmistir. I¢ Hastaliklar1 servislerine kabul edilen
hastalarin yas ortalamas1 57,9+£20,3, cerrahi servislerine kabul edilen hastalarin yas
ortalamasi 60,4+11,9 olarak hesaplanmistir. Geriatrik populasyonda kadin/erkek sayisi
sirasiyla 68/54 (%55,7/44,3) ,geriatrik olmayan eriskin grupta 83/66 (%55,7/44,3)
saptanmistir (Sekil 4.2). Yas ortalamasi, kadin/erkek orani ve geriatrik hasta (>65yas)
oraninda i¢ hastaliklart ve cerrahi servisler arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.
Cerrahi servislerine kabul edilen hastalarin VKI degerlerinin, i¢ hastaliklar1 servise kabul
edilen hastalara gore belirgin olarak daha yiiksek oldugu goriildii(p<0,001).
Komorbiditeler degerlendirildiginde ise, kronik obstruktif akciger hastaligi, diabetes
mellitus ve kronik bobrek hastaligi tanisi olan hastalarin oraninin i¢ hastaliklar

servislerinde daha yiiksek oldugunu goriildii.
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Sekil 4.1. Geriatrik ve geriatrik olmayan populasyonda cinsiyete gore dagilim



Tablo 4.1. I¢ Hastaliklar1 ve cerrahi servislerine kabul edilen hastalarin temel 6zellikleri

I¢ Hastaliklar Cerrahi p-degeri
Servisleri Servisler
(n=126) (n=145)
Yas (y1l) 57,9+20,3 60,4+11,9 0,231
Cinsiyet
Kadin 71 (%56,3) 80 (%55,2) 0,846
Erkek 55 (%43,7) 65 (%44,8)
Malignite
Var 9 (%7,1) 61 (%42,1) <0,001
Yok 117 (%92,9) 84 (%57,9)
Komorbidite
KOAH 32 (%25) 6 (%4,1) P<0,001
HT 58(%46) 65 (%44,8) 0,843
DM 46 (%36,5) 34 (%23,4) 0,019
KAH 28 (%22,2) 20 (%13,8) 0,070
KBH 36 (%28,6) 12 (%8,3) <0,001
VKI 25,9+6,2 28,7+5,18 <0,001
Geriatrik 59 (%46,8) 63 (%56,6) 0,577
(>65yas)

KOAMH, Kronik obstruktif akciger hastaligi; HT,hipertansiyon ;DM,diyabetes mellitus; KAH,koroner arter
hastaligi; KBH,kronik bobrek hastaligr; VKI, viicut kitle indeksi
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p<0.001
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Sekil 4.2. I¢ Hastaliklar1 ve cerrahi servislerinde yatan hastalarda NRS-2002 risk gruplar

NRS-2002°’ye gore hastaneye kabul edilen 271 hastanin 106’simnin (%39,1)

malnutrisyon riskine sahip oldugu (skor>3) goriildii. I¢ hastaliklar1 servisinde yatmakta

olan hastalarin 70’1 (%55.5) riskli gruptayken,cerrahi servislerde yatmakta olan hastalarin

36’s1 (%24.8) riskli grupta saptanmistir (Sekil 4.3). Aradaki fark istatistiksel olarak
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anlamlidir (p<0,001). NRS-2002’ye gore ‘’risk altinda olan’’ ve ‘’risk altinda olmayan’’
hastalarin verileri Tablo 2 ‘de gosterildi. Malnutrisyon riski olan bireyler ile malnutrisyon
riski olmayan bireylerin yas ortalamalari arasinda anlamli fark bulunmazken (61,0+19,2
vs. 58,1+£14,2), geriatrik grupta (>65 yas) risk altindaki hasta orani, geriatrik olmayan
gruba gore daha yiiksek bulundu (Sekil 4.4). Her iki grubun komorbiditeler agisindan
degerlendirmesini Tablo 4.3’de gosterilmistir. VKI, kol gevresi, baldir c¢evresi ve el
kavrama gilicii Ol¢limleri malnutrisyon riski olan grupta belirgin olarak diisiik
bulundu(p<0.001). Malnutrisyon riski olan grupta erkek hasta orani ve ortanca ilag sayisi,

risk olmayan gruba gore daha yiiksek saptanmigtir (Sekil 4.5).

120 +

100 +

80 A

B NRS-2002 risk var
60 1 = NRS-2002 risk yok

40 -

20 1 *p=0,001

265 yas <65 yas

Sekil 4.3. Geriatrik olan ve geriatrik olmayan hastalarda NRS-2002 risk gruplari



Tablo 4. 2. NRS-2002 siniflamasi altinda yas, cinsiyet ve antropometrik dl¢iimler
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Malnutrisyon Riski Malnutrisyon Riski p-degeri
Yok Var
(NRS-2002 skor<3) (NRS-2002 skor>3)
Yas (y1l) 58,1+14,2 61,0+£19.2 0,183
Geriatrik hasta (>65yas) 61 (%37) 61 (%57,5) 0,001
Cinsiyet 0,012
Kadin 102 (%61,8) 49 (%46,2)
Erkek 63 (%38,2) 57 (%53,8)
Ilag say1si 3(0-10) 4(0-13) 0,032
Boy(cm) 160,5+8,8 162,9+11,7 0,061
Kilo (kg) 75,8+13.7 65,8+14.8 <0,001
VKI (kg/m?) 29,2+54 24,5+5.3 <0,001
Kol ¢evresi (cm) 29,7+3,8 25,8+4,1 <0,001
Baldir ¢evresi (cm) 35,7+£3,8 32,3+4,5 <0,001
El kavrama giicii (kg) 25,5498 21,1493 <0,001
VKI,viicut kitle indeksi
G *P=0,032
109
E, 7.5
N 1
koltu i\lc'i
NRS_2002

Sekil 4.4. NRS-2002’ye gruplar1 ve ilag sayist

Hastalar VKI degerlerine gore <18kg/m?2,18-24,9kg/m2 ve >25kg/m2 olmak iizere
gruplara ayrilmistir. BMI<18kg/m?2 olan gruptaki bireylerin %86,7’si NRS-2002’ye gore
riskli gruptayken, diger iki grupta bu oranlar sirasiyla %54,9 ve %29 saptanmistir (Sekil

4.6).



Tablo 4.3. Eslik eden hastaliklar
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Malnutrisyon Riski

Malnutrisyon Riski

Yok Var

(NRS-2002 skor<3)  (NRS-2002 skor>3)  p-degeri
DM 49 (%29,7) 31 (%29,2) 0,937
KAH 24 (%14,5) 24 (%22,6) 0,088
HT 77 (%46,7) 46 (%43,4) 0,598
KOAH 20 (%12,1) 18 (%17) 0,261
KBH 22 (%13,3) 26 (%24,5) 0,018
Malignite 40 (%24,2) 30 (%28,3) 0,456

DM, Diabetes Mellitus; HT,Hipertansiyon; KOAH,kronik obstruktif akciger hastaligi; KBH,kronik bobrek

hastalig1; KAH,koroner arter hastaligi

100,00% -

80,00% -

60,00%

40,00% -

20,00% -

0,00%

BMI<185  pmI18,5-24,9 BMI>25

1 NRS-2002 risk yok
B NRS-2002 risk var

Sekil 4.5.VKI gruplarinda nutrisyonel risk yiizdeleri
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Malnutrisyon riski olan ve olmayan hastalar malignite oranlar1 acisindan
karsilastirildiginda, riskli gruptaki hastalarin 30’unun (%28,3) ve risk olmayan gruptaki
hastalarin 40’ 1nin (%24,2) malignite tanisi oldugu goriildii. Belirgin farklilik yoktu. Riskli
grupta KBH tanisi olan hastalarin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Altmis bes yas {istli
hastalar icin yapilan geriatri degerlendirme skalalarinda malnutrisyon riski olmayan
grubun degerlendirme sonuglarinin, risk altindaki gruba gore daha iyi oldugu goriildii.
(Tablo 4.4)

Risk gruplar1 altinda biyokimyasal parametreler tablo 4.5°de gosterilmistir.
Prealbumin, albumin, total protein, LDL, HDL diizeyleri malnutrisyon riski olan grupta
anlamli diizeyde diisiik bulunurken; AST, B12, kreatinin ve 16kosit diizeyleri bu grupta

daha yiiksek saptandi. Prealbumin, albumin ve total protein diizeyleri Sekil 4.7°de sunuldu.

Tablo 4.4.Geriatrik hastalarda kapsamli geriatrik degerlendirme sonuglari

NRS-2002 risk

NRS-2002 risk yok var P-degeri
Katz GTYA 6 (2-6) 6 (0-6) 0,001
LB-EGYA 17 (0-17) 11,5 (0-17) <0,001
MMT 28 (19-30) 27 (3-30) <0,001
GDS 0 (0-6) 0 (0-8) 0,001
Tinetti 16 (8-16) 16 (0-16) 0,002

GTYA,Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri; EGY A,Enstiirmental Giinliik Yasam Aktiviteleri;
MMT, minimental test; GDS,geriatrik depresyon skalasi



Tablo 4.5. Biyokimyasal Degerlendirme Sonuglari

28

NRS-2002 skor<3

NRS-2002 skor>3

p-degeri
Hb 12,3+2,1 11, 8+2.,3 0,113
Lokosit 7600 (2400-118000) 8400 (1800-249000) 0,006
Ure 16(4-61) 18(3-123) 0,079
Kreatinin 0,8 (0,4-4,2) 0,9 (0,2-8,11) 0,035
ALT 17 (5-472) 20 (4-888) 0,268
LDL 125,7435,7 106,4+36,9 0,005
HDL 42,0+13,5 34,9+13,1 0,005
Trigliserit 140,9+56,1 139,3+67,2 0,886
Total protein 7,08+0,67 6,62+0,97 <0,001
Albumin 3,98+0,53 3,47+0,57 <0,001
Prealbumin 19,47+6,91 14,2+7,15 <0,001
25-OH-VitD3 6,5(5-54) 9(5-49) 0,161
B12 318 (103-1050) 359 (108-1500) 0,016

ALT alanin aminotransferaz; LDL,low-density lipoprotein; HDL,high density lipoprotein
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20

15

10

prealbumin (mg/dl)

M prealbumin
*p<0,001

NRS-2002 risk var NRS-2002 risk yok

A

N

4,2

3,8
3,6

3,4

albumin (mg/dl)

M albumin(mg/dl)

NRS-2002 risk var NRS-2002 risk yok

~

N

7,2
7,1

6,9
6,8
6,7
6,6
6,5
6,4
6,3

total protein (mg/dl)

M total protein(mg/dl)

*p<0,001

NRS-2002 risk var NRS-2002 risk yok

AN

Sekil 4.6. NRS-2002 risk gruplari ve serum proteinleri;
A)Prealbumin, B)Albumin, C)Total protein

29
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NRS-2002 skor ortalamalarinin risk altinda olan ve olmayan gruplardaki
dagilimlan tablo 4.6 tizerinde gosterildi. Hastalik siddeti skorlamasinda da ve nutrisyonel

skorlamada da gruplar arasinda belirgin fark bulundugu saptanda.

Tablo 4.6.NRS-2002 skorlar1 ve sonug arasindaki iliski

Malnutrisyon Riski Malnutrisyon Riski Var p-degeri

Yok (NRS-2002 skor>3)
(NRS-2002 skor<3)
Nutrisyonel Skorlama (0-3 0,13+0,2 1,96+0,9 <0,001
puan)
Hastalik Ciddiyeti 0,84+0,6 1,31+0,5 <0,001
Skorlamasi (0-3)
Total Skor (0-7) 1,21£0,7 3,96+0,8 <0,001

Profesyonel klinisyen degerlendirmesi ve NRS-2002 arasindaki karsilastirma
yapilmadan 6nce klinisyenler arasindaki karsilagtirma yapildi ve uyuma bakildi. 1. ve 2.
klinisyen aras1 kappa uyumu 0,861 saptanmis olup kappa >0,81 uyum miikemmele yakin
uyum anlamma gelmektedir ve bu klinisyenlerin birbiriyle es degerlendirilmeye sahip
oldugunu gostermektedir. Ayr1 ayr1 degerlendirildiginde cerrahi hasta degerlendirmeleri
kappa degeri 0,823, dahiliye hasta degerlendirmeleri i¢in 0,855 olarak hesaplandi. Iki hasta
populasyonunun da degerlendirmesinde klinisyenler arasinda uyum oldugu goriildii. Bu
nedenle klinik deneyimi daha fazla olan 1. Klinisyen ¢alismada esas olarak alindi. NRS-
2002’nin degerlendirmesinde 1. klinisyenin verileri kullanildi. Profesyonel klinik
degerlendirme referans yontem olarak alindi, NRS-2002’nin sensitivitesi, spesifitesi,
negatif prediktif ve pozitif prediktif degerleri hesaplandi. Ayni zamanda klinisyen
degerlendirmesi ile NRS-2002 uyum degerlendirmesi i¢in kappa degerleri kaydedildi.
Genel hasta populasyon degerlendirmesinde NRS-2002, profesyonel klinik degerlendirme
ile onemli derecede uyum gosterildi( #=0,804). Sensitivite, spesivite, PPD ve NPD

degerleri Tablo 7°de goriilmektedir.
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Tablo 4.7.Hospitalize hastalarda NRS-2002 sensitivite, spesivite, PPD, NPDdegerleri

Genel hastane populasyonunda gecerlilik degerleri (n=271)

Sensitivite %88 (%95 CI :84-92%)
Spesivite %92 (%95 C1:89-95 %)
PPD %87

NPD %92

K degeri 0,804

PPD,positif prediktif deger; NPD,negatif prediktif deger
Genel populasyonda calismay:1 takiben kadin-erkek, geriatrik erigkin ve eriskin
populasyon, yatis yapilan servisler kapsaminda ek degerlendirmeler yapildi (Tablo

4.8,Tablo 4.9,Tablo 4.10).

Tablo 4.8.Cerrahi ve i¢ Hastaliklar1 hasta populasyonunda NRS-2002’nin validasyonu

Cerrahi Dabhiliye

(n=145) (n=126)
Sensitivite %86 (%95 CI:81-91 %) %89 (%95 Cl1:82-94%)
Spesivite %95 (%95 C1:92-98 %) %85 (%95 C1:79-91%)
PPD %86 %88
NPD %95 %87
K degeri 0,819 0,759

PPD,pozitif prediktif deger; NPD,negatif prediktif deger



Tablo 4.9. Geriatrik (>65 yas) ve geriatrik olmayan (<65 yas) eriskin populasyonda

validasyon c¢aligsmasi
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>65 yas <65 yas
(n=122) (n=149)
Sensitivite %100 ( %95 CI: 98-100%) %76 (%95 Cl: 69-82%)
Spesivite %89 (%95 CI: 84-94 %) %98 (%95 CI: 96-100)
PPD %388 %86
NPD %100 %88
H degeri 0,885 0,724
PPD,positif prediktif deger; NPD,negatif prediktif deger
Tablo 4.10.Cinsiyetlere gore validasyon galigmasi
Kadin Erkek
(n=151) (n=120)
Sensitivite %84 (%95 CI1:79-89%) %92 (%95 CI: 87-97%)
Spesivite %94 (%95 C1:90-98%) %89 (%95 CI: 84-94%)
PPD %87 %87
NPD %92 %93
Kappa degeri 0,791 0,816

PPD,positif prediktif deger; NPD,negatif prediktif deger

Genel olarak bakildiginda, cerrahi ve dahiliye servislerinde testin sensitivitesinin

>%380 oldugunu gormekteyiz. Yine, geriatrik populasyonda sensitivite, spesivite, PPV ve

NPV degerleri >%80 iken, geriatrik olamayan (<65 yas) erigskin populasyonda sensitivite
daha diisiik olmakla birlikte (%76), spesivite %98 bulundu.

Son olarak 48.saatte tekrarlanan NRS-2002 degerlendirmesi ile test-tekrar test

uyumu agisindan degerlendirildi. Kappa degeri 0,956 olarak bulunmustur. Sonuglar

incelendiginde 48.saatte total NRS-2002 skorunda degisme olan vakalarin varligina

ragmen, bu hastalarin risk gruplarinin degismedigi goriildi.
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5. TARTISMA

Nutrisyonel tarama testleri, malniitrisyondaki ve malniitrisyon riski tasiyan
hastalar1 saptamada onemli araglardir.® Bu testlerden NRS-2002 diinya genelinde
kullanilmakta olan ve ESPEN tarafindan kullanimi dnerilen bir testtir.

Calismamizda NRS-2002’ye gore hastalarin hastaneye kabulde %39,1 ‘inin
malnutrisyon ile karsi karsiya oldugu bulunmustur. Testin sensitivitesi ve spesivitesi
klinisyen degerlendirilmesi ile karsilastirildiginda sirasiyla %88 ve %92 bulundu.
Tirkiye’de daha 6nce SGA ve NRS-2002 kullanilarak yapilan prevelans ¢alismalarinda
%7 ila %40 arasinda degisen degerler saptanmistir.!>14112114  Diinya genelinde yapilan
calismalar gibi iilkemizdeki c¢aligmalarda da farkli oranlar goriilmesi hasta
populasyonlarinin  heterojenitesine  ve  degerlendirmelerin  farkli  departmanlarda
yapilmasina baglanabilir. Hastanemizde %39.1 gibi yiiksek bir oran saptanmis olmasi,
ticiincli basamak bagvuru merkezi olmamiz ve hasta populasyonumuz ile
iliskilendirilmistir. Ugiincii basamak merkezlerde malnutrisyon riskinin daha yiiksek
oldugunu gosteren galismalar mevcuttur.!*® Caligmamizda genel malnutrisyon riski %39.1
iken, cerrahi servislerine ve dahiliye servislerine kabul edilen hastalarin malnutrisyon
oranlarinin sirasiyla %24.8ve %55.6 oldugu gorilmistir. Aradaki bu farka katkida
bulunabilecek birka¢ faktorden en ¢ok dikkati c¢ekeni genel cerrahi ve ortopedi
servislerinde elektif ve minor cerrahiler amaciyla hospitalize edilen, malnutrisyon riski
diisiik hasta grubunun 6nemli bir yer tutmasidir.

Ulkemizde diger bazi nutrisyonel tarama testlerinde oldugu gibi, NRS-2002
testininde gegerlilik ve giivenirlilik calismasi yapilmamistir. Bu nedenle bu g¢alismada
NRS-2002’nin hospitalize edilen Tiirk hastalarda gegerlilik ve giivenilirliginin yapilmasi
amagclandi.

Caligmamizda albumin, prealbumin ve total protein ortalamalari riskli grupta daha
diisiik bulundu. Fakat transferin, albumin ve prealbumin degerlerinin nutrisyonel durum
icin kesin belirleyiciler olmadig1 ve yatan hastalarda malnutrisyondan ¢ok metabolik bir
stresin gostergesi olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.*® Hastalarrmizin kronik
hastalik ve akut hastalik durumlar nedeniyle etkilenmis olmalar1 olasidir, nutrisyon ile net
iligki kurulmasi dogru olmayacaktir. Calismamizda VKI ortalamast NRS-2002 skoru >3
olan grupta daha diisiik bulundu. VKI diisiik grupta malnutrisyon orani daha yiiksektir
fakat VKI>25 olan hastalarin %29’unun malnutrisyon riski oldugu dikkati ¢ekmektedir.
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Diger bir deyisle NRS-2002’ye gdére malnutrisyon riski olan hastalarin %50,9’unu VKI>25
olan bireyler olusturmaktadir. Bu daha once Leibovitz ve ark.nin calismalarinda
saptadiklar1 oran ile benzerdir. VKI degerinin tek basina malnutrisyon riski siiphesinden
uzaklasmakta yeterli olmadigini gostermektedir. 1%/

Bu ¢alismada NRS-2002’nin kriter gecerliligi referans yontem olarak ’profesyonel
klinisyen degerlendirmesi’ kullanilarak degerlendirildi. Malnutrisyon degerlendirmesinde
altin standart bir ara¢ olmamasi nedeniyle yapilan ¢alismalarda farkli referans yontemler
kullanildi. Baz1 ¢aligmalar VKI, kilo kayb1 gibi objektif degerleri referans alirken; SGA
veya MNA gibi diger tarama araglarinin referans alindigi calismalar da mevcuttur.
Almeida ve ark. 300 cerrahi hastasi ile yaptiklar1 ¢aligmada referans test olarak SGA’y1
kullanmuslardir.**® Yaptiklar1 degerlendirmede SGA ile hastalarin %64’ NRS-2002 ile
%66’s1 malnutre saptanmistir. NRS-2002, SGA ile belirgin uyum gostermis ve kappa
degeri 0.853 saptanmistir. SGA ile karsilastirildiginda, NRS-2002’nin sensitivitesi %96,
spesivitesi %88, PPV ve NPV degerleri sirasiyla %87 ve %100 olarak belirtilmistir.
SGA’nin subjektif bir degerlendirme oldugu diisiiniildiigiinde, referans olarak kullanilan
yontem calismamizdaki yontemle bu agidan benzerlik tasimaktadir. Calismamizda cerrahi
grupta NRS-2002 ile referans yontem arasinda kappa uyumu 0,819, sensitivite ve spesivite
sirastyla %86 ve %96 oldugu saptanmistir, iki c¢aligmanin sonucu NRS-2002’nin
performansi agisindan birbirini destekler niteliktedir.

Benzer bir calismada Velasco ve ark. NRS-2002’ye karst SGA’y1 referans yontem
olarak kullanmis ve 400 hastalik genel hastane populasyonu ile calismislardir.!!® Bu
calismada SGA ile NRS-2002 arasinda kappa uyumu 0,620 bulunurken, sensitivite ve
spesivite sirasityla %74,4 ve %87,2 saptanmistir. Bu calismada hastalarin %34.5’u NRS-
2002’ye gore riskli grupta bulunmugstur. Velasco ve ark. ¢alismamizda oldugu gibi,
hastalar1 yasa gore ve yattifi servislere gore aywrarak gecerlilik ¢aligmasim
tekrarlamiglardir. Altmis bes yas iistii i¢in testin sensitivitesi ve spesivitesi sirastyla; %78.9
ve %82.8 saptanmistir. Altmis bes yas altt  icin bu oranlar %59.4 ve %95.5 saptanmustir.
Calismamizda genel yatan hasta populasyonunda malnutrisyon orani %39.1 ile Velasco ve
ark.nin caligmasindaki oran ile benzer saptanmistir. Bizim calismamizda da >65 yas
populasyon igin testin spesivitesinin daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. NRS-2002’nin yas
icin diizeltme igeren bir test oldugu diisiiniildiigiinde, artmis duyarhiligin bu unsur ile

iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Westergren ve ark. yasli ve erigkin 85 hasta ile yaptiklar1 calismada referans metod
olarak MNA’y1 kullanmislardir.}?® Bu galismada NRS-2002 ile hastalarm %29’u malnutre
saptanirken, MNA ile bu oran %60 bulunmustur. NRS-2002 MNA ile karsilastirildiginda
sensitivitesi (%37) calismamizdaki sensitivite degerine gore (%88) diisiikk bulunmustur.
Fakat bu sonucu degerlendirirken, MNA’y1 diger tarama testleriyle karsilastiran
calismalarda MNA’nin hospitalize hastalarda spesivitesinin diisiik oldugu yani malnutre
olmayan ¢ogu hastay1 malnutre olarak degerlendirdigi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Ayn1
zamanda MNA’nin yash populasyonu degerlendirmek i¢in olusturuldugu ve puanlamada
kompleks bir yapisi oldugu diisiiniildiigliinde <65 yas hastalar1 dahil eden bir populasyonda
referans metod olarak kullanilmas1 sorgulanmalidir.

Neelemat ve ark. kriter gegerliligi degerlendirmek amaciyla yaptiklart ¢alismada
198 hastayr NRS-2002 ile degerlendirmislerdir.®®® NRS-2002’nin degerlendirmesini
malnutrisyon taniminda kullanilan diisik VKI ve istemsiz kilo kaybimi referans olarak
kullanarak yapmislardir. Bizim ¢alismamizda da VKI ve istemsiz kilo kayb1 géz oniinde
bulundurulmustur. Fakat bu degerlere karsit ayr1 ayr1 validasyon g¢alismasi yapilmamus,
Klinisyenlerin bu verileri de kullanarak yaptiklar1 degerlendirme kullanilmistir. NRS-
2002’nin sensitivitesi ve spesivitesi sirasiyla %94 ve %80 bulunmustur. Sonuglar NRS-
2002’nin gegerliligi tizerine ¢aligmamizdaki degerlere benzer bulunmustur.

Test-tekrar test uyumu (intrarater reliability) agisindan testin  48.saatte
tekrarlanmas1 sonucunda kappa degeri 0,956 bulunmustur,bu istatistiksel olarak
mitkemmele yakin uyumun gostergesidir. Sonucglar ayrintili incelendiginde vakalarin bir
kisminda NRS-2002 total puanlamasinda degisiklik oldugu, fakat nihai sonucun yani
hastanin dahil oldugu grubun (NRS-2002 skor>3 vs. NRS-2002 skor<3) degismedigi
goriildii. Sonug olarak 48.saatte nihai sonuglar benzer bulundu.

Calismanin kisithliklarindan biri, antropometrik oOl¢limleri yapilamayan genel
durumu koti hastalarin ¢alismaya dahil edilmemis olmasidir. Bu da malnutrisyon
prevelansinin saptadigimizdan daha yiiksek olabilecegini dislindiirmektedir. Bir diger
kisitlilik, benzer diger c¢alismalarda oldugu gibi NRS-2002’nin  gegerliligini
degerlendirecegimiz altin standart bir 6l¢iim veya testin bulunmayisidir.

Sonug olarak, NRS-2002 mevcut sonuglar ile hospitalize hastalarda malnutrisyon

riskini saptamada gegerli ve giivenilir goriilmustiir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada hospitalize hastalarda kullanimi diinyada yayginlasmis NRS-
2002’nin tilkemizde gegerliligini ve giivenilirligini ¢alismayi planladik.

Genel populasyon i¢in NRS-2002’nin referans yonteme (klinisyen degerlendirmesi)
kars1 sensitivite ve spesivitesi sirasiyla %88 ve%92 bulundu. NPD %92, PPD % 87
saptandi.Klinisyen degerlendirmesi ve NRS-2002 arasindaki uyum iyi seviyede bulundu
(kappa degeri:0,806). Testin hospitalize populasyonda genel olarak sensitivite ve spesivite
degerleri yeterli saptanmustir.

Her iki cinsiyet i¢in ayrica yapilan degerlendirmede kadin populasyon igin
sensitivite ve spesivite sirasiyla %84 ve %94 saptanirken, erkek populasyon igin bu
degerler %92 ve %89 saptandi. Geriatrik populasyonda testin sensitivitesi %100,spesivitesi
%89 saptandi. Altmis bes yas alti populasyon i¢in bu degerler sirasiyla %76 ve %98
bulundu. Sensitivitenin geriatrik populasyonda daha yiiksek olmasi ,NRS-2002’nin yas igin
diizeltme iceren bir test olmasina baglandi. Sensitivite ve spesivite degerleri cerrahi ve
dahiliye servisleri i¢in %80’in iizerinde saptandi.

Calismamizda, NRS-2002’nin her iki cinsiyet,geriatrik populasyon, cerrahi ve
dahiliye servisleri i¢in gegerli ve giivenilir bir degerlendirme araci oldugu gosterilmistir.

NRS-2002’nin temel amaglarindan birinin nutrisyonel destekten fayda gorecek
hastalar1 saptamak oldugu diisiiniildiigiinde, calismamiz riskli hastalarda nutrisyonel destek

ve izlem tizerine kurulu prospektif ¢alismalara hazirlik niteligindedir.
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EK 1. NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) degerlendirme formu

Tk Evet Hay1r
Tarama
1 VKI<20,5?
2 Son 3 ayda kilo kayb1 var m1?
3 Gecen haftada gida aliminda
azalmaolmus mu?
4 Ciddi hastalik varlig1?
*Sorulardan herhangi birine evet yaniti alindiysa, final tarama ile devam edilir.
*Sorulara hayir yanit1 alindiysa, hasta haftada bir tekrar degerlendirilir.

Final Tarama
Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artig)
Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif Skor | 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da gegen haftaki besin Hafif Skor 1 Kalca Kemiginde Kirik* Ozellikle akut
1 alim1 normal gereksinimlerin %50-75’inin komplikasyonlar1 olan kronik hastalar: siroz*,
altinda KOAH*, kronik hemodiyaliz, diabet, onkoloji
Orta Skor 2 ayda > %5 kilo kayb1 ya da BKI 18.5 —20.5 + Orta Skor 2 Majér abdominal cerrahi*, Inme*, Siddetli
2 genel durum bozuklugu ya da gegen haftaki besin pnomoni, hematolojik malignite
alim1 normal gereksinimlerin %25-50’si
Siddetli 1 ayda > %5 kilo kaybi (3 ayda > %15) ya da Siddetli Skor 3 Kafa travmasi*, Kemik iligi
Skor 3 BKI < 18.5 + genel durum bozuklugu ya da transplantasyonu*, Yogun Bakim hastalari
gegen haftaki besin alimi1 normal gereksinimlerin (APACHE > 10)
%0-25’1
Skor: + Skor = Toplam skor
Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor
Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani baglatilir
Skor <3: haftada bir taranmali. Eger majér operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir

NRS-2002 varolan randomize

klinik calismalara dayanmaktadir.

*isaretli tanist olan hastalarin
kategorizasyonunu dogrudan
destekleyen bir ¢aligma var.
Italik gosterilen tanilar yanda
verilen prototiplere
dayanmaktadir.

Niitrisyon riski, o andaki
niitrisyon durumu ve bunun stres
metabolizmasi nedeniyle artan
gereksinimlere bagli olarak
bozulmasi riski seklinde

tanimlanir.

Niitrisyon destek plam su hastalarda endikedir:

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

malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif malniitrisyon + orta derecede hasta (skor 1+2)

Hastahgin derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastalig1 olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. Halsiz — diiskiin
durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmistir ancak oral diyet
ya da suplemanlarla karsilanabilir.

Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagl bir hasta. Protein
gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede agiklar1 kapatilabiliyor
Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri yiiksek ve klinik

beslenme yontemleriyle karsilanamiyor. Protein yikimi ve azot kaybi giderilebiliyor.



Ek 2. Yatan Hasta Degerlendirme Formu
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Ad Soyad

Yas

Adres

Telefon numarasi

Komorbiditeler

Kullandig1
ilaglar

Yatan Hasta

Yattig1 servis:

Yatis tarihi Yatis nedeni:
Cikis tarihi: Sonug:
Son 3 ayda

hospitalizasyon
oykiisii

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

boy kilo BMI Baldir gevresi Kol gevresi Handgrip
LABORATUAR DEGERLENDIRME
CBC | URE | KRE | ALT | AST | TP | ALB | PREALB LDL | HDL | TG Dvit | B12

GERIATRIK DEGERLENDIRMELER

Giinliik Temel Yagsam Aktiviteleri

Depresyon Skalast

Enstriimental Giinliik yasam aktivitesi

Mobilite Degerlendirilmesi

Mini Mental Test

Hasta kendini yasitlarina gére nasil

hissediyor?
3 GUNLUK Yeterli Yetersiz
DIYET
Beslenme Durumu 1. KLINISYEN 2. KLINISYEN
KLINisY | 1vi
EN v
GORUSU | KO
Belirsiz (Enfeksiyon, hastalik
durumlari ve
siniflandirilamayanlar)




Ek-3. Giinliik Temel Yasam Aktiviteleri Skalasi

1=bagimsiz O=kontrollii

BANYO

GIYINME

YEMEK YEME

TUVALET

TRANSFER

KONTINANS

Toplam skor /6
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Ek-4. Lawton-Brody Enstrumental Giinliik Aktivite Skalas1

LAWTON-BRODY ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTIVITE SKALASI
TELEFONU KULLANABILME puan
Telefonu rahatlikla kullanabilir 1
Bir kacg iyi bilinen numaray: ¢evirebilir
Telefona cevap verir, ancak arayamaz

o |k |k

Telefonu hi¢ kullanamaz

ALISVERIS

Tiim aligverigini bagimsiz olarak kendisi yapar
Kiiciik alisverislerini kendisi yapar

Tiim aligveriglerinde yardima ihtiya¢ duyar

o O O |k

Alisveris yapamaz

YEMEK HAZIRLAMA

Yeteri kadar yemegi planilar, hazirlar ve servis edebilir
Kullanilacak malzeme saglanirsa yeteri kadar yemek hazirlayabilir

Hazir yemegi isitir ve sunar veya yemek hazirlar ancak yeterli diyeti saglayamaz

o O Ok

Yemeklerinin hazirlanmasi ve servis edilmesine ihtiyact vardwr
EV TEMIZLIGI

Yalniz bagina veya nadir destekle evin iistesinden gelir
Bulasik yikama, yatak yapma gibi giinliik hafif isleri yapabilir
Giinliik hafif isleri yapar ancak yeterli temizligi saglayamaz

Tiim ev idame islerinde yardima ihtiya¢ gosterir

ok |k |k |-

Hig bir ev temizligi isine katilamaz
CAMASIR

Kisisel camasirini tamamen kendisi yikar

[EN

Corap, mendil gibi kiiciik malzemeleri yikayabilir

o |-

Tiim ¢amagwr isi bagkalar: tarafindan halledilmek zorundadir

YOLCULUK

Toplu tagim araglarindan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullanir
Taksiye biner, toplu tasim araglarini kullanamaz

Baskalarimin yardimi ile toplu tagim araglarindan faydalanabilir

Yolculugu baskalarinin yardimi ile taksi veya otomobile simirlidir

Yolculuk yapamaz

ILACLARINI KULLANABILME SORUMLUGU

Haclarini zamaninda ve belirtilen dozda alabilir

o ok |k |-

=

Ilaglar énceden farkli dozlarda hazirlanirsa diizenli kullanabilir
Haclarini kendi basina diizenli kullanamaz

MALI ISLER

Bagimsiz olarak tiim mali islerinin iistesinden gelir

Giinliik mali islerini halleder ancak biiyiik mali islerde ve banka islerinde
yardima ihtiyag gosterir

Mali islerini takip edemez 0
TOPLAM PUAN 117



Ek-5. Min1- Mental Test
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MINI-MENTAL
TEST

SORU

=]
e
QD

ORYANTASYON

tarih

giin

ay

mevsim

yil

Su anda bulundugunuz yerin adi

Kaginct kattayiz

Bulundugumuz sehrin adt

tilkenin adi

Cumhurbaskanimizin adi

T N e e e e = N = =

HAFIZA (KAYIT
ETME)

Su kelimeleri tekrarlaymn:
Mavi, sahin, lale

Hemen hatirlama

Hasta her ti¢ kelimeyi de 6grenene kadar tekrarlaymn:

Kag tekrarda 6grendi? (Skor yok)

DIKKAT ve
HESAPLAMA

100 den baslamak iizere 7 ¢ikararak say 93 86 79 7265
VEYA

‘DUNYA’ kelimesini hecele

Simdi geriden baslayarak hecele

Egitimsizse hesap yerine haftanin giinlerini geriye saydir

HATIRLAMA

Daha énce verilen ii¢ kelimeyi hatirla

LISAN

Gosterilen cisimlerin adlart
KALEM
SAAT

Asagidaki ciimleyi tekrarlamasini iste:
""Sen gidersen, ben de giderim"

MOTOR FONKSIYON
ve ALGILAMA

Verilen direktifleri izleme
Kagidi sag elinle al

Tkive katla

Masaya koy

Alttaki ciimleyi okutup séyleneni yapmasini iste (egitimsiz ise testi
yapan okur

hasta soyleneni yapar)

GOZLERINI KAPA

Alttaki boliime bir ciimle yazmasmni iste,
egitimsiz ise hasta anlaml bir ciimle soyler

Alttaki sekli kopye etmesini iste,

egitimsiz ise igice iki kare sekli ¢izdirilir

TOPLAM PUAN: |

30




Ek-6. Geriatrik Depresyon Skalasi

YESAVAGE GERIATRIK DEPRESYON SKALASI(KISA FORM)
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Asagidaki sorulara,gecen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR

seklinde yanit veriniz.

1. Temel olarak yagamdan zevk aliyor musunuz?

2. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin ¢ogundan uzaklastiniz m1?

3. Hayatiizin bos oldugunu diisiiniiyor musunuz?

4. Cogunlukla caniniz sikilir m1?

5. Cogu zaman moraliniz iyi midir?

6. Kendinize kotii bir seyler olacagini diistinerek korkar misiniz?

7. Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz?

8. Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz?

9. Disar1 ¢ikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmay1
tercih edersiniz?

10.Hafizanizla ilgili olarak, cogu kisiden daha fazla m1 probleme
sahin oldusunuzu diisiiniivorsunnz?

11.Su an hayatta oldugunuz i¢in mutlu musunuz?

12.Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor musunuz?
13.Enerji dolu musunuz?

14.Durumunuzun timitsiz oldugunu mu diistiniiyorsunuz?

15.Cogu kisinin sizden daha 1yi durumda mi1 oldugunu
diisiiiivorsunnz?

TOPLAM

HAYIR

EVET

EVET

EVET

HAYIR

EVET

HAYIR

EVET

EVET

EVET

HAYIR

EVET

HAYIR

EVET

EVET

lpuan
lpuan
1puan
lpuan
1puan
1puan
1puan
1puan
lpuan
1puan
1puan
1puan
1puan
1puan

1puan



