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ÖZET 

Amaç: Bu çalışma hastanede yatan hastaların demografik özellikleri, kronik 

hastalıkları, laboratuvar değerleri, beslenme düzeyleri, kırılganlıkları, yutma 

fonksiyon parametreleri ve beslenme desteğinin ne kadar sağlandığını ve hastalarda 

yetersiz beslenme sıklığını ve nedenlerinin belirlenmesini amaçlar.  

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada Aralık 2022 – Mayıs 2023 tarihleri arasında 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi hematoloji, onkoloji, nefroloji, 

endokrinoloji, gastroenteroloji, genel dahiliye, immünoloji, fizik tedavi ve romatoloji, 

cildiye, göğüs hastalıkları, enfeksiyon, beyin cerrahisi, nöroloji, göğüs cerrahisi, 

ortopedi ve travmatoloji, üroloji, kardiyoloji, kulak burun boğaz, genel cerrahi 

servislerinde hospitalize edilmiş 289 hasta değerlendirilmiştir.  Hastaların yaşı, 

cinsiyeti, antropometrik, biyokimyasal değerlendirmeleri, kronik hastalıkları 

kaydedilmiştir. Hastalara malnütrisyon açısından NRS-2002 uygulanmış olup aynı 

zamanda kırılganlık ve sarkopeni açısından SARC-F, Basitleştirilmiş Modifiye FRİED 

Kırılganlık Ölçeği; 65 yaş üstü hastalar için FRAİL, yutma fonksiyonunu 

değerlendirmek için EAT-10 uygulanmış ve hastalar prospektif olarak IBM SPSS 22.0 

(KTÜ lisanlı) ortamında değerlendirilmiştir.  

Bulgular: Çalışma katılan 289 hastanın 177 (%61.2) sinin erkek, 112 

(%38.8)sinin ise kadındı. Ortalama yaşları 59.66 ±15.81 (minimum:18, maksimum: 

94) idi. NRS-2002’ye göre malnütrisyon oranı %15,6 saptanmıştır. Yaş ilerledikçe 

malnütrisyon riskinin arttığı görülmüştür. Cinsiyet ile beslenme bozukluğu arasında 

anlamlı ilişki görülmemiştir. Çalışmamızda albümin, magnezyum, sodyum, potasyum, 

kalsiyum, total demir, hemoglobin, ALT değerleri malnütrisyon riski olan hastalarda 

düşük bulunurken; CRP, ferritin, ALP, GGT değerleri riskli grupta yüksek 

bulunmuştur.  Malnütrisyon ile sarkopeni; malnütrisyon ile frailite arasında anlamlı 

ilişki tespit edilmiştir. Malnütrisyon ile yutma fonksiyonu bozukluğu riski ile de 

anlamlı ilişki bulunmuştur.  

Sonuç: Yatan hastalarda beslenme durumunun değerlendirilmesi ve malnütrisyonun 

tespit edilmesi, hem hastaların beslenme durumunun iyilestirilmesi hem de prognoz 
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açısından önem taşımaktadır. NRS-2002’nin hospitalize hastalarda güvenle 

kullanabilecek malnütrisyon tarama testidir. 

Anahtar Kelimeler: Malnütrisyon, kırılganlık, sarkopeni, NRS2002 
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SUMMARY 

Objective: This study aims to determine the demographic demographics, 

chronic diseases, laboratory values, nutritional levels, frailty, swallowing function 

parameters and the extent to which nutritional support is provided and the frequency 

and causes of malnutrition in hospitalized patients. 

Materials and Methods: In this study, 289 patients hospitalized in 

hematology, oncology, nephrology, endocrinology, gastroenterology, general internal 

medicine, immunology, physical therapy and rheumatology, dermatology, chest 

diseases, infection, neurosurgery, neurology, thoracic surgery, orthopedics and 

traumatology, urology, cardiology, otorhinolaryngology, general surgery departments 

of Karadeniz Technical University Faculty of Medicine Hospital between December 

2022 and May 2023 were evaluated. Patients' age, gender, anthropometric, 

biochemical and chronic diseases were recorded. The patients were administered NRS-

2002 for malnutrition, SARC-F, Simplified Modified FRIED Frailty Scale for frailty 

and sarcopenia, FRAIL for patients over 65 years of age, EAT-10 to evaluate eating 

function and the patients were prospectively evaluated in IBM SPSS 22.0 (KTU 

licensed).  

Findings: Of the 289 patients, 177 (61.2%) were male and 112 (38.8%) were 

female. The mean age was 59.66 ± 15.81 years (minimum: 18, maximum: 94). 

According to NRS-2002, the malnutrition rate was 15.6%. It was observed that the risk 

of malnutrition increased with increasing age. There was no significant relationship 

between gender and malnutrition. In our study albumin, magnesium, sodium, 

potassium, calcium, total iron, hemoglobin, ALT values were found to be low in 

patients at risk of malnutrition, while CRP, ferritin, ALP, GGT values were found to 

be high in the risk group.  Significant associations were found between malnutrition 

and sarcopenia, and malnutrition and frailty. A significant association was also found 

between malnutrition and the risk of eating dysfunction. 

Results: Assessment of nutritional status and detection of malnutrition in 

hospitalized patients is important both in terms of improving the nutritional status of 
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patients and prognosis. NRS-2002 is a malnutrition screening test that can be used 

safely in hospitalized patients. 

Keywords: Malnutrition, frailite, sarcopenia, NRS-2002 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Yetersiz beslenme; enerji, protein ve / veya diğer mikro besin eksikliğinin 

doku/organ bileşimi, işlevi üzerinde ölçülebilir yan etkilere sebep olduğu bir beslenme 

bozukluğu olarak tanımlanır  (1).  

Yaşlanma süreci boyunca doğal olarak meydana gelen değişiklikler, yaşlı nüfusu 

yetersiz beslenme riskiyle karşı karşıya bırakır (2). Yetersiz beslenme riski, mevcut 

geriatri sendromların sayısı ile pozitif korelasyon göstermiştir. Depresyon, demans, 

fonksiyonel bağımlılık ve çoklu komorbidite kötü beslenme durumuyla 

ilişkilendirilmiştir (3). Hastanede yatan yaşlı hastalarda yetersiz beslenme, özellikle 

orta ila şiddetli beslenme bozukluğu olan hastalarda, hastanede kalış süresinin fazlalığı 

ve kas kütlesi kaybıyla morbidite ve mortalitede artış bunun yanı sıra artan hastane 

maliyetleri göz önüne alındığında çözülmemiş bir sorun olmaya devam etmektedir  

(4,5). 

Malnütrisyon sadece yaşlı hastalar için değil kanserli hastalar için de büyük bir 

sorundur. Hastanede yatan malnütrisyon gelişmiş hematolojik malignitesi olan 

hastaların 1 yıllık mortalite riski daha yüksektir. Malnütrisyon yaş ve tanı süresinden 

bağımsız olarak daha yüksek mortalite riski ile ilişkili bulunmuştur. Ayrıca 

kemoterapiye yanıtların azalması, kemoterapiye bağlı toksisite ve komplikasyonlar 

daha sık ve şiddetlidir  (6,7).  

Malnütrisyon hastanede yatan cerrahi hastalarda da yaygındır ve hastanede kalış 

süresi, komplikasyonlar ve postoperatif mortalite ve morbidite gibi sonuçları önemli 

ölçüde değiştirdiği gösterilmiştir. Preoperatif mutlaka taraması, malnütrisyon riski 

taşıyan hastaların erken teşhisini sağlamak, postoperatif mortalite ve morbiditeyi 

öngörmek ve böylece iyi zamanlanmış tedaviyi teşvik etmek için oldukça alakalı 

olduğu ortaya çıkmıştır  (8,9). Beslenme sorunlarının erken tespiti ve tedavisi, daha iyi 

sonuçlara ve daha iyi yaşam kalitesini sağlayabilir (10). 

Bu çalışmada hastanede yatan hastaların malnütrisyon sıklığı, klinik ve laboratuvar 

özelliklerin tespit edilmesi amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Malnütrisyon Tanımı ve Önemi 

Malnütrisyon enerji, protein ve diğer besin maddelerinin dengesiz alımı (eksik 

veya fazla) sonucu vücut doku formu ve fonksiyonu üzerinde ölçülebilir olumsuz 

etkiler yaratan bir beslenme hali olarak tanımlanır (11). 

Malnütrisyon oluşma şekli açısından primer veya sekonder olarak 

sınıflandırılabilir. Primer malnütrisyonda alım yetersizliği söz konusudur. Yani 

metabolizmanın işleyişi için gerekli olan protein, kalori, vitamin ve minerallerin 

yetersiz beslenme nedeniyle alınamaması veya yeterli olsa bile emilim eksikliği 

nedeniyle oluşur. Sekonder malnütrisyonda ise inflamasyon ve hücre hasarı gibi 

faktörler nedeniyle artmış ihtiyaç ön plandadır (12). Gelişmekte olan ülkelerde 

malnütrisyonun sebebi genellikle primerdir. Gelişmiş ülkelerde ise sekonder 

nedenlerle daha sık görülür (13). Hastalık ve zedelenme durumunda hem vücudun 

protein ve enerjiye artmış ihtiyacı, hem yetersiz alım, hem de alınan besinlerin yetersiz 

sindirim, absorbsiyon ve kullanımı söz konusudur (14). 

Yetersiz beslenme, artan morbidite ve mortaliteye, azalan fonksiyon ve yaşam 

kalitesine, hastanede kalış süresinin uzamasına ve daha yüksek sağlık maliyetlerine 

neden olur (15). 

2.2. Malnütrisyon Nedenleri  

Malnütrisyonun nedenleri azalmış besin alımı, hastalık yükü/enflamasyon, besin ve 

sıvı kaybı şeklinde özetlenebilir. 

Azalmış besin alımı: Malnütrisyon için güçlü bir geçerliliği olan iyi belirlenmiş bir 

etiyolojik kriterdir. Kötü ağız sağlığı, ilaç yan etkileri, depresyon, disfaji, 

gastrointestinal şikâyetler, anoreksi ve yetersiz beslenme desteği gibi birçok nedeni 

olabilir (16). Yiyeceklerin/besinlerin emiliminin azalması; kısa bağırsak sendromu, 

pankreas yetmezliği ve bariatrik cerrahi sonrası malabsorptif bozukluklarla 

ilişkilidir. Ayrıca özofagus striktürleri, gastroparezi ve bağırsak psödo-obstrüksiyonu 
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gibi bozuklukların yanı sıra disfaji, bulantı, kusma, ishal, kabızlık ve karın ağrısı gibi 

gastrointestinal semptomlarla da ilişkilidir. 

Hastalık yükü/enflamasyon: Büyük enfeksiyonlar, yanıklar, travma ve kapalı kafa 

travması, ciddi derecede akut enflamasyon ile ilişkilidir. Konjestif kalp yetmezliği, 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı, romatoid artrit, kronik böbrek veya karaciğer 

hastalığı ve kanser gibi çoğu kronik organ hastalığı, hafif ila orta derecede kronik veya 

tekrarlayan enflamasyon ile ilişkilidir. Şiddetli enflamasyonun ayırt edilmesi 

genellikle kolay olsa da, daha düşük dereceli enflamasyonu tanımak için genellikle 

klinik muhakeme gerekir. Enflamasyonun destekleyici temsili ölçümleri, serum C-

reaktif protein (CRP), albümin veya prealbümin gibi laboratuvar göstergelerini 

içerebilir (16).  

 

2.3.Hastane Malnütrisyonunun Nedenleri 

            Hastanede yatan hastaların yaklaşık %60-65'i, sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında daha kötü bir beslenme durumu yaşamaktadır (17) . Hastaneye 

yatış, gıda tedarikinin sınırlı zamanlaması, iştahın azalması, ilaçların yan etkileri gibi 

çeşitli faktörler nedeniyle düzenli beslenme alımında önemli değişikliklerle ilişkilidir  

(18). 

Yakın zamanda yapılan bir hastane araştırmasının sonuçlarında hastaların %40'ından 

fazlasının hastaneye girmeden önceki 3 ay içinde kilo verdiği ve %50'sinden fazlasının 

hastaneye yatıştan bir hafta önce gıda alımını azalttığı görülmüştür (19). 

Hastane kaynaklı malnütrisyon, hasta bakım kalitesini ve güvenliğini tehdit etmeye 

devam eden problemlerden biri olarak kabul edilir (20). 

 

2.4.Hastane Malnütrisyonunun Prevelansı 

Epidemiyolojik çalışmalarda toplumdaki yaşlılarda beslenme yetersizliği 

prevalansı % 5-10, akut hastalıklar nedeniyle hastaneye yatanlarda % 26, hastane 
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ortamındaki yaşlılarda % 23-62 iken, bakım evinde kalan hastalarda bu oran % 85’lere 

yükselmektedir (21,22). Son yapılan çalışmalarda hastanede yatan yaşlı hastalarda 

malnütrisyon prevalansının %46 olarak tespit edilmiştir (23). 

Çok merkezli, on üç Latin Amerika ülkesinin katıldığı 9348 hastayı inceleyen 

bir çalışmada hastaneye yatırılmış hastaların %50’sinde malnütrisyon olduğu 

bildirilmiştir (24). Brezilya'da hastanede yatan 4000 hastanın değerlendirildiği bir 

çalışmada hastaların %48,1'inde malnütrisyon, %12,5'inde ciddi malnütrisyon 

mevcuttur (25). 

Türkiye’de 2009 yılında 19 ilde 34 hastanede toplam 29 bin yatan hastanın 

nutrisyonel risk taraması (NRS-2002) ile tarandığı bir çalışmada genel olarak %15 

oranında nutrisyonel risk varlığı belirlenmiştir. Kanser hastası grubunda %44, yoğun 

bakım hastalarında ise %52 civarında malnütrisyon riski görülmüştür. Bu hastaların 

ancak %50’sine nutrisyon desteği yapıldığı belirlenmiştir (26). 

 

2.5.Hastalıkla İlişkili Malnütrisyon Prevelansı  

Erişkinlerde sekonder malnütrisyon oranları Avrupa Enteral ve Parenteral 

Nutrisyon Derneği (ESPEN) 2008 verilerine göre kanser hastalarında %5-80, 

nörolojik hasta grubunda %4-66, kritik hasta grubunda %0-100, solunum yolu 

hastalıklarında %5-60, gastrointestinal sistem (GİS)/karaciğer hastalarında %3-100, 

renal hastalıklarda %10-72 oranında bulunmuştur (27). 

 

2.6.Hastalıkta Yetersiz Besin Alımı Nedenleri ve Patofizyolojisi 

Kronik ve akut hastalıklar anoreksi ve malabsorbsiyonla beraber enflamatuvar 

yanıtta artışa sebep olmaktadır. Aynı zamanda stresle ilişkili değişiklikler ve 

hastalıkların katabolizmada artışa yol açması malnütrisyon riskini artırmaktadır 

(28,29). Çeşitli hastalıklarda ortaya çıkan tat ve koku değişiklikleri, ağız kuruluğu, 

ağız içinde bulunan yaralar, solunum, çiğneme, yutma problemleri, iştahsızlık gibi pek 
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çok farklı problem yetersiz beslenmeye neden olarak malnütrisyon riskini 

artırmaktadır (30).  

Enflamasyon sitokinler aracılığı ile hormon sekresyonunu ve hedef organ 

işlevlerini etkileyerek kas katabolizmasını arttırabilir, protein sentezi ve onarımını 

azaltabilir, apopitozu tetikleyebilir ve sonuç olarak işlevselliği bozabilmektedir. Yine 

bu durumda akut faz cevabı enerji tüketiminde artışa ve aminoasitlerin glukoneogenez 

için karaciğere nakline neden olmaktadır. Rol alan sitokinlerden en çok bahsi geçenler 

interlökin-6, interlökin-1 ve TNF-ɑ’dır. Bilindiği gibi farelerde kaşeksi ile ilgili olduğu 

saptandıktan sonra kaşektin olarak adlandırılan TNF-ɑ ile IL-1’in proteolizi hem direk 

olarak hem de stres hormonlarının salınımına neden olarak arttırdığı ve lipoprotein 

lipaz aktivitesini azaltarak lipit alımını bozduğu gösterilmiştir. Aynı zamanda 

gastroözofageal kanserler gibi bazı kanserlerde, proteolizis indükleyici faktör ve lipit 

mobilize edici faktörün malnütrisyonun etiyolojisinde önemli bir rol oynadığı 

gösterilmiştir (29). 

2.7.Malnütrisyon Belirti ve Bulguları 

Malnütrisyonun belirtileri olarak ilk etapta sarkopeni, temporal ve çiğneme 

kaslarında atrofi, kol ve baldır çevresinde küçülme, kas hareketlerinde yavaşlama 

görülmektedir (4).  

Malnütrisyon ilerleyen süreçte yara iyileşmesinde bozulmaya, immün sistem 

baskılanmasına, iskelet kasında kitle kaybı, bağırsak mukozasında atrofi, yaygın 

ödem, kognitif fonksiyonlarda gerileme, fonksiyonel kapasite düşüklüğü; 

gastrointestinal sistem (GİS), kardiyovasküler sistem (KVS), immün sistem, sinir 

sistemi, endokrin sistem, kemik iliği, böbrek ve yara iyileşmesini ilgilendiren 

fizyolojik kayıplara, anksiyete ve depresyon eğilimi ile seyredebilmektedir (31).  

2.8.Malnütrisyon Sonuçları 

2.8.1. Kas ve Kemik Fonksiyonundaki Değişiklikler 

Kilo kaybı sırasında ve özellikle kalsiyum magnezyum ve / veya D vitamini 

alımı yetersiz olduğunda, kemik yığını kaybedilir, kemiklerin yeniden şekillenmesi 

yavaş gerçekleşir ve bu nedenle kırık riski yüksektir (32).  
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2.8.2.Kardiyovasküler ve Renal Fonksiyonundaki Değişiklikler 

Malnütrisyonlu bireylerde kalp kası kütlesindeki azalma görülür. Kalp kasında azalma 

hipotansiyon, bradikardi ve kalp debisinde azalmaya sebep olur. Kalp debisinde ortaya 

çıkan azalma, renal perfüzyonu ve glomerüler filtrasyon hızını azaltarak böbrek 

fonksiyonunu etkiler (32). 

2.8.3. Solunum Fonksiyonundaki Değişiklikler 

 Zayıf diyafragma ve solunum kas fonksiyonu, öksürük basıncını ve 

sekresyonların ekspektorasyonunu azaltarak solunum yolu enfeksiyonlarından 

iyileşmeyi geciktirir (32). Protein kaybı %20’den fazla ise solunum kaslarının yapı ve 

fonksiyonu etkilenmektedir (33). 

2.8.4. Gastrointestinal Sistemin Yapısı ve Fonksiyonundaki 

Değişiklikler 

Yeterli beslenme, gastrointestinal fonksiyonunu korumak için önemlidir. 

Kronik malnütrisyon, pankreas ekzokrin fonksiyonunda, bağırsak kan akışında, villöz 

yapıda ve bağırsak geçirgenliğinde değişikliklere neden olur. Kolon, su ve 

elektrolitleri yeniden emme yeteneğini kaybeder ve ince ve kalın bağırsakta iyon ve 

su sekresyonu meydana gelir. Bu, ciddi malnütrisyonu olan hastalarda yüksek ölüm 

oranı ile ilişkili diyare ile sonuçlanabilir (32). 

2.8.5. İmmun Sistemde Meydana Gelen Değişiklikler 

Timus atrofisi lenfosit üretiminde azalmaya neden olur. Spesifik B ve T hücre 

fonksiyonu bozulur. Timik hormon üretiminin bozulmasıyla olgunlaşmamış 

hücrelerin oranı artar. Yardımcı T hücre/supresör T hücre oranı azalır. Lenfokin ve 

monokin (TNF, prostaglandin E 2, IL-1 ve fibronektin) üretimi, kompleman 3 (C3) 

seviyesi, plazmanın opsonik fonksiyonu, polimorfonükleer lenfositlerin intraselüler 

öldürme kapasitesi, sekretuar Ig A yanıtı ve infeksiyona akut faz reaktanı cevabı azalır 

(34,35). 
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2.8.6. Yara İyileşmesinde Meydana Gelen Değişikler 

Cerrahi sonrası yaraların iyileşmesi cerrahiye sekonder stres hormonlarının ve 

enflamatuvar mediatörlerin salınması nedeniyle önemli ve kompleks bir süreçtir. 

Temel olarak enflamatuvar faz, proliferatif faz ve maturasyon fazı olarak incelenebilir. 

Her faz spesifik komponentlere ihtiyaç duyan farklı olaylardan oluşmaktadır. Bu süreç 

her zaman lineer bir şekilde ilerlemeyebilir. Çeşitli faktörlerin süreci negatif etkilemesi 

sonucu iyileşme bozulmakta ve süreç kronik hale gelmektedir. Besin ögeleri 

lökositlerin, akut faz proteinlerinin, fibroblastların ve kollajenin yapımına katılarak 

yara iyileşmesinde önemli bir rol oynarlar. Bu iyileşme sürecinde belirgin oranda 

enerji tüketilir. Makro besin ögelerine ek olarak, eser elementlere ve vitaminlere ( B1-

tiamin, B2-riboflavin, B3-niasin, B5-pantotenik asit, B6-pridoksin, B12-

siyanokobalamin, A, E, C vitaminleri; selenyum, kalsiyum/Dvitamini, çinko, bakır, 

magnezyum, folik asit, ubikinon…) de ihtiyaç duyulur. Travma ya da cerrahi öncesi 

dönemde yeterli beslenememiş hastalarda, endojen substratların yetersizliğine bağlı 

olarak yara iyileşmesi bozulmuştur (36,37). 

2.8.7. Malnütrisyon ve Mortalite İlişkisi  

Malnütrisyon, tüm organ ve sistemleri etkileyerek enfeksiyonlara yatkınlık, 

immobilizasyon, bası yaraları, akut böbrek yetmezliği ve enfeksiyonlar nedeniyle 

hastane yatışları arttırırken hastanede yatan hastalarda yatış süresini arttırarak yüksek 

morbidite ve mortalite neden olmaktadır (34).  

2.8.8. Malnütrisyon, Hastanede Kalış Süresi ve Maliyet İlişkisi 

Malnütrisyon hastalık komplikasyonlarını artmasına yol açarak morbiditeyi 

arttırır. Morbiditenin artması, tedavi süresinin ve hastanede kalış süresinin uzamasına 

ve bunun sonucunda tedavi maliyetlerinin artmasına neden olur (38). 

2.9.Malnütrisyon Taraması ve Değerlendirilmesi  

Beslenme durumunun değerlendirilmesi ve malnütrisyon tanısı koyabilmek 

için tek başına yeterli bir laboratuvar ölçümü ya da araç mevcut değildir. 

Değerlendirmede başlıca enerji dengesinin değerlendirmek, antropometrik ölçümler 
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yapmak, biyokimyasal ve klinik değerlendirme yapmak ve araçsal verileri kullanılmak 

gerekir (28). 

Tüm hastalar hastaneye veya diğer kurumlara kabul edildiğinde taranmalıdır. 

Taramanın sonucu olarak tanımlanmış eylem biçimiyle program hazırlanmalıdır. 

A. Hasta risk altında değildir, ancak belirli aralıklarla, örneğin hastanede 

kaldığı süre boyunca haftalık olarak yeniden taranması gerekebilir. 

B. Hasta risk altındadır ve personel tarafından bir beslenme planı hazırlanır. 

C. Hasta risk altındadır, ancak metabolik veya fonksiyonel sorunlar standart 

bir planın uygulanmasına engel olur. 

D. Hastanın risk altında olup olmadığı konusunda şüphe vardır. 

Son iki durumda, daha ayrıntılı değerlendirme için bir uzmana sevk edilmelidir (39). 

2.9.1. Medikal öykü 

Kapsamlı beslenme değerlendirmesi, öykü ve fizik muayenedir. Anamnezin en 

önemli unsuru kilo kaybı öyküsüdür; kilo kaybının ne kadar olduğu ve süresi 

sorgulanmalıdır. Yaşlılarda sahip olunan ağırlığın bir ayda ≥%5’inin kaybı, altı ayda 

≥%10’unun kaybı malnütrisyon olarak değerlendirilmektedir. Ciddi malnütrisyondaki 

kayıplar ise; bir ayda ve altı ayda sırasıyla ≥%10 ve ≥%15 olarak tanımlanmaktadır 

(40,41). 

Yutma problemleri, zayıf diş yapısı, takma diş, bulantı, kusma, kronik diyare, 

abdominal ağrı gibi gastrointestinal şikâyetler, iştah durumu, tat alma değişiklikleri, 

kemoterapi ve radyoterapi gibi bulantı ve kusmaya sebep olabilecek tedaviler, alkol 

alımı, mevcut kronik ve akut hastalıkları, kullandığı ilaçlar ve reçeteli kullanılan 

ilaçların yanı sıra, reçetesiz kullanılan ilaçlar ve tüm vitamin ve besin takviyeleri de 

sorgulanmalıdır (35,42) 
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2.9.2. Antropometrik Ölçümler  

Vücut kompozisyonu ölçümleri, beslenme durumunun kapsamlı bir 

değerlendirmesi için gereklidir (43). Antropometrik ölçümlerin amacı, vücut 

kompozisyonunu, özellikle yağsız vücut kitlesini ve yağ depolarını değerlendirmektir. 

En sık yapılan ölçümler; 

-Vücut ağırlığı  

-Boy  

-Vücut kitle indeksi (VKİ) (kg/ m2)  

-Deri kıvrım kalınlıkları   

-Kol çevresi ölçümleri, Baldır çevresi ölçümleridir 

Malnütrisyonu değerlendirmede antropometrik ölçümlerle birlikte yararlıdır ancak tek 

basına yeterli değildir (44). 

-Vücut ağırlığı: Vücut ağırlığı günün aynı saatlerinde, aç karna, mümkünse hastanın 

iç çamaşırlarıyla ve ayakkabısız yapılması tercih edilmektedir. Vücut ağırlığının 

ölçülemediği durumlarda diz boyu, üst orta kol çevresi, baldır çevresi ve supskapular 

deri kıvrım kalınlığı kullanılarak hesaplama yapılabilir (41). 

-Boy: Boy ideal olarak stadiometre ile ayakta ve ayakkabısız olarak ölçülmelidir (40) 

Osteoporoz, artrit veya nöromusküler sistemi etkileyen kronik hastalıklarda; omurga 

deformitesi olan (kifoz, skolyoz gibi) veya yatağa bağımlı olan yaşlılarda boy 

uzunluğunun ölçülmesi zordur. Bu durumda diz boyu veya kol aralığı ölçümü ile boyu 

tahmin etmek mümkündür (41). 

-Vücut kitle indeksi (VKİ): Ağırlığın (kg), boyun (m2) karesine bölünmesi ile 

hesaplanır. Yaşlanma sırasında kas kütlesinin azalır. Gövde ve karındaki viseral yağ 

dokusu artar, özellikle kol ve bacaklardaki subkuteneus yağ dokusu azalır. Aynı VKİ 

değerine sahip yaşlı bireyler, genç bireylere göre daha çok toplam vücut yağına 

sahiptir. Bu nedenle yaşlılarda ağırlık ve VKİ’deki değişiklikler sadece yağ depoları 

değil, yağsız doku kaybına da bağlıdır. Bu durum yaşlılarda VKİ’nin beslenme 

durumunun değerlendirilmesindeki geçerliliğini azaltmaktadır. Vücut kütle indeksi ve 

mortalite arasındaki ilişki iyi tanımlanmasına karşın, yaşlılar için en iyi kesişim 

noktaları konusunda tam bir fikir birliği yoktur. VKİ’nin 21 kg/m2’nin altında olması 

yetersiz beslenmenin göstergesi olarak kabul edilmektedir (41).  
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Dünya Sağlık Örgütü, 18,5 kg/m2 VKİ sınırını malnütrisyon eşiği olarak kabul 

etmektedir (45).  

-Deri kıvrım kalınlıkları:  Ölçümler göğüs, triseps, subskapular, midaksillar, 

suprailiak, karın, uyluk, orta baldır bölgelerinden alınabilir. En az üç bölgeden ölçüm 

yapılması önerilmektedir (46). Yaşlılarda triseps deri kıvrım kalınlığının (TDKK) 10. 

persentilin altında olması, 95. persentilin üzerinde olması veya <%5 olması kötü 

beslenmenin göstergesidir (47). 

-Kol çevresi ölçümleri, Baldır çevresi ölçümleri:  Üst orta kol çevresi, akromiyon 

ile olekranon çıkıntısı arasında kalan mesafenin orta noktası hizasından alınan kol 

çevresinin ölçüm değeridir. Tek başına kullanıldığında, beslenme desteğine yanıt 

olarak gelişen mortalite ve morbidite ile ilişkisi zayıftır. Bu ölçüm tüm doku, kemik, 

kas, yağ ve sıvı hakkında fikir verir. Ancak TDKK ile birlikte kullanıldığında, kas ve 

yağ kitlesini değerlendirmek için kullanılabilir. Bu kombinasyon sıvı dengesinden 

etkilenir (48). 

Özellikle yaşlı hastaların beslenme durumunu izlemede baldır çevresi değerlerinin 

yararlı olduğu bildirilmektedir. ESPEN’in yaşlı hastaların beslenme durumunun 

değerlendirilmesi için önerdiği MNA testinde baldır çevresi bir bileşendir ve 31 cm 

sınır olarak kabul edilmiştir (49).  

2.9.3. Değerlendirme Testleri 

Subjektif Global Değerlendirme (SGD) 

Subjektif Global Değerlendirme (SGD), Subjektif global değerlendirme, 

Detsky ve arkadaşları tarafından 1984 yılında tanımlanmış en yaygın beslenme 

değerlendirme araçlarından biridir ve hastaları iyi beslenmiş, hafif/orta derecede 

yetersiz beslenmiş ve ciddi şekilde yetersiz beslenmiş olarak sınıflandırır. Kilo 

değişikliği , diyet alımı değişikliği, gastrointestinal semptomlar , fonksiyonel 

durumdaki değişiklikler, deri altı yağ , kas kaybı , ödem ve asit hakkındaki verileri 

kullanır. SGD'nin diğer bir avantajı da subjektif doğasının beslenme durumunu 

değerlendirirken klinik değerlendirmenin önemini vurgulamasıdır (44) Bu tarama 

testinin özelliği yaşlı popülasyonda kullanılabilmesidir (41) ( Tablo 1). 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-weight-change
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-weight-change
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gastrointestinal-distress
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/subcutaneous-fat
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/muscle-atrophy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ascites
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Tablo 1: Nutrisyon Durumunun Subjektif Global Değerlendirilmesi (44) 

A. Öykü  

1. Kilo ve Boy  

- Son 6 aydaki kilo kaybı ... kg., % …  

- Son 2 haftada kilodaki artış/ azalma/değişiklik yok: ..... kg., % … 

2. Besin alımında değişiklik  

- Yok                   

- Var : Son .......... gün/ haftadır    

- Son beslenme şekli (suboptimal katı diyet, hipokalorik sıvı, 

vitamin ve mineral desteği , hiç alım yok, diğer ) 

3. Son 2 haftadır devam eden gastrointestinal semptomlar 

                        - Yok 

                        - Var:      •Bulantı                •Kusma               •Diyare    

                         •İstirahat sırasında ağrı var          •Yemek yerken ağrı var 

4. Fonksiyon kaybı  

- Yok        

- Var: Son ..................... gün/ haftadır 

- Son fonksiyon durumu  •Suboptimal çalışıyor    

•Hareketli ama çalışmıyor             •Sürekli istirahatte 

5. Primer tanı ve beslenme ihtiyacı ile ilişkisi  

-Primer tanı:  

-Metabolik stres:    •yok  •düşük   •orta  •şiddetli 

 

             -Cilt altı yağ kaybı 

-Kas erimesi 

 -Ödem 

-Asit:  

-Mukozal lezyonlar  

-Cilt ve saç değişiklikleri 

 

    C. Subjektif Global Değerlendirme Kategorisi  

Malnütrisyon yok  Hafif derece 

malnütrisyon  

Orta derecede 

malnütrisyon 

Ağır malnütrisyon  

 

 

B. Fizik muayene (0- normal, 1: hafif kayıp, 2: belirgin kayıp) 
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 Mini Nutrisyon Değerlendirmesi (MNA) 

MNA'nın amacı, evde bakım programları, bakım evleri ve hastanelerdeki 

yaşlılar arasında yetersiz beslenmenin varlığını ve yetersiz beslenme gelişme riskini 

tespit etmektir (39).  MNA hem tarama hem de teşhis önlemleri için birçok kriteri 

karşılar. Beslenme riski taşıyan kişileri tanımlar, müdahale planlaması için gerekli 

bilgileri sağlar ve laboratuvar verilerini gerektirmez. Bununla birlikte, karmaşıklığı ve 

uzunluğu, kısa bir tarama aracı olarak kullanılmasını engellemektedir  (50). 

MNA skoru ≥24 ise malnütrisyon riski yoktur, 17-23.5’de malnütrisyon riski 

vardır, <17 olması yaşlıda protein enerji malnütrisyonunu (PEM) gösterir. Testin en 

önemli özelliği skor 17-23.5 arasında iken, vücut ağırlığı ve serum albümin 

düzeylerinde şiddetli değişiklikler oluşmadan önce malnütrisyon riskinin tespit 

edilmesidir (41) 

MNA-SF, Rubenstein ve arkadaşları tarafından geliştirilen, 6 sorudan oluşan, 

kısa sürede yapılabilen, nutrisyonel durumu yansıtan, MNA ile yüksek spesifite, 

sensitivite ve korelasyona sahip, özellikle yaşlı hastaların beslenme durumunu veya 

malnütrisyon riskini gösteren nutrisyon değerlendirme formudur (50). 

MNA ve MNA-SF tablosu EK-1 de sunulmuştur.  

 Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracı (MUST) 

Vücut kitle indeksini (VKİ), kilo kaybını ve ciddi hastalıkların varlığını 

değerlendiren ilgili bir araç olan Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracı (MUST), hem 

yetersiz beslenmeyi hem de obeziteyi teşhis eder ve hem hastaneler hem de bakım 

evleri için doğrulanmıştır (51). 

Altta yatan hastalığa bakılmaksızın vücut kitle indeksi (VKİ), kilo kaybı ve akut 

hastalık varlığını veya >5 gün besin alımı yapılamamasını içerir (52).  Bu skorlamada 

malnütrisyon için 0 puan düşük riski, 1 puan orta riski, 2 ve üzeri puan ise yüksek riski 

göstermektedir. (Tablo 2) 
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Tablo 2: MUST malnütrisyon tarama testi 

   Puan  

 

 

Son 3-6 ayda kilo kaybı 

 

≤ %5 0 

%5-10 1 

≥ %10 2 

Akut hastalık veya >5 gün yemek yiyememe Var  2 

Yok  0 

 

 

BMI 

≤ 18.5 2 

18.5-20 1 

≥ 20 0 

0 puan=düşük risk, 1 puan=orta risk, 2 puan=yüksek risk 

 

Nutrisyon Risk Skoru ( NRS-2002)  

NRS-2002 sisteminin amacı; hastane ortamında yetersiz beslenmenin varlığını ve 

yetersiz beslenme gelişme riskini tespit etmektir NRS, hastanın beslenme 

durumunun ( kilo kaybı , Vücut Kitle İndeksi (VKİ) ve genel durum veya gıda 

alımına dayalı olarak) ve hastalık şiddetinin (hastalığın derecesine bağlı stres 

metabolizması) değerlendirilmesini içermektedir. Her bölüm 0'dan 3'e kadar 

puanlanır ve hastalar 70 yaş ve üzerindeyse ekstra puan almaktadır (39).  NRS-

2002 formu EK-2 de sunulmuştur. 

2.9.4. Malnütrisyon Değerlendirilmesinde Biyokimyasal Belirteçler 

Malnütrisyonun belirteçleri olarak farklı proteinlerin üzerinde durulmaktadır. 

Ancak bu belirteçlerin hiç birisi malnütrisyon için spesifik değildir. Klinik 

uygulamada kullanılanlar albümin, prealbumin, transferrin ve CRP’dir (34). 

Albümin klinikte genellikle malnütrisyon değerlendirmesinde kullanılan 

biyokimyasal bir parametredir. Ancak inflamatuvar hastalıklar, gastrointestinal 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/weight-loss
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-mass-index
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hastalıklar, kardiyak problemler, böbrek hastalıkları, yara, yanık ve peritonit gibi 

durumlarda albümin seviyesinde düşme gözlenir. Yarı ömrü 18-20 gün olması 

sebebiyle malnütrisyonun geç bir göstergesidir. Bu nedenle albüminin malnütrisyon 

tanısında kullanılması her zaman doğru sonuç oluşturmayabilir(53). 

Malnütrisyon değerlendirmesinde kullanılan diğer biyokimyasal parametreler 

prealbumin ve transferrindir. Prealbuminin yarı ömrü iki gün, transferrinin yarı ömrü 

ise yedi gündür ve bu parametreler nutrisyon durumunun daha erken dönemde 

değerlendirilmesini sağlamaktadır (54). Prealbumin'in normal değeri 20-40 mg/dL'dir 

ve 10-20 mg/dL aralığında hafif derecede malnütrisyon, 10 mg/dL'nin altındaki 

değerler ciddi malnütrisyonu gösterir (55). Albümin ve prealbumin aynı zamanda 

negatif akut faz reaktanı olması sebebiyle inflamasyonda değerleri düşer. RBP ve 

prealbüminin konsantrasyonları renal hasarda ve yüksek doz steroid tedavisinde 

yükselir.  Transferrin ise inflamasyonda artar ve demir eksikliği durumlarında düşük 

saptanır. İnflamasyon ve demir eksikliği İBH’da sıklıkla rastlanan durumlardır ve bu 

nedenlerle albümin, prealbumin ve ferritin nutrisyonel durumu değerlendirmekte 

yeterli parametreler değildir (34,56). 

C Reaktif Protein (CRP) tüm akut faz reaktanları arasında doku hasarı sonrası 

en hızlı yükselendir. Stres durumunun ortadan kalkması ile 3-5 gün içerisinde düşme 

başlar ve anabolik durumun göstergesi olarak kabul edilir. Herhangi bir inflamasyonun 

olmadığı genç ve yaşlı hastalarda farklılık göstermez. CRP her ne kadar 

malnütrisyondan çok katabolik süreci gösterse de nitrojen balansı ile katabolik sürecin 

yakın ilişkisi nedeniyle malnütrisyonun indirekt göstergesi olarak kullanılabileceğini 

düşündürmektedir (34). 

2.10. Frailitenin tanımı ve malnütrisyon ilişkisi 

Frailite (kırılganlık) yaşlılarda fonksiyon kaybı, hastaneye yatış ve ölüm riski 

ile ilişkili yaygın bir klinik sendrom olup; günlük stresörlerle başa çıkma becerisini 

içerecek şekilde çoklu fizyolojik sistemlerde yaşlanmayla ilişkili rezerv ve işlevdeki 

azalmadan kaynaklanan klinik olarak fark edilebilir artan bir kırılganlık durumu olarak 

tanımlanır (57). Fried ve meslektaşları tarafından biyolojik temelleri olan iyi 

tanımlanmış bir sendrom olarak beş fenotipik kriter tariflediler. Beş fenotipik kriterden 
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üçünü karşılaması, enerjinin tehlikeye girdiğini gösterir: kasıtsız kilo kaybı, kendi 

kendine bildirilen bitkinlik, zayıflık (kavrama gücü), yavaş yürüme hızı ve düşük 

fiziksel aktivite (58).  

Amerika Birleşik Devletleri'nde toplumda yaşayan 65 yaş ve üstü yaşlı 

yetişkinlerde kırılganlığın genel yaygınlığı %7-12 arasında değişmektedir (58). 

Türkiye’de yapılan geniş çaplı bir proje araştırmasında (FrailTURK) yaşlı kişiler 

arasında kırılgan ve kırılganlık risk oranlarının sırasıyla %39,2'si ve %43,3'ü oranında 

olduğu bulunmuştur (59).  

Frailitenin nedenleri arasında sarkopeni, osteoporoz, polifarmasi, sedanter 

yaşam bulunmaktadır (57,59). 

 Yetersiz beslenmenin tanımı ve nasıl değerlendirilmesi gerektiği konusunda 

fikir birliği yoktur. Kırılganlığın tanımı konusunda fikir birliği olmasına rağmen, nasıl 

ölçülmesi gerektiği konusunda fikir birliği yoktur. Hem yetersiz beslenme hem de 

kırılganlık için ayrı değerlendirme araçları mevcuttur; ancak, kavramlar ve ölçüler 

arasında kesişme vardır. Araştırmada tüm vakaların %8,6’sında malnütrisyon veya 

malnütrisyon riskine kırılganlık açısından savunmasızlığın veya belirgin seviyede 

kırılganlığın eşlik ettiği; malnütrisyon riski olan vakaların ise %68,4’nün kırılganlık 

açısından risk altında olduğu değerlendirildi. Buna ek olarak yaşlı bireylerin iyi 

beslenme özellikleri ile kırılganlık belirtileri arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede negatif ilişki olduğu bulundu. Malnütrisyon riski ve frailite arasında 

kesişmelerin olduğu ifade edilmiştir (60). 

Frailite değerlendirilmesi açısından FRAİL testi EK-3’te ve Modifiye 

Basitleştirilmiş Fried Testleri EK-4’te sunulmuştur. 

2.11. Sarkopeni tanımı 

Sarkopeni, jeneralize ve progresif kas kütlesi ve kuvvet kaybı ile karakterize; 

fiziksel yetersizlik, yaşam kalitesi düşüklüğü ve ölüm gibi sonuçlara yol açabilen bir 

sendromdur. Sarkopeni tanısı için hem kas kütlesinde hem de kas fonksiyonlarında 

azalmanın birlikte bulunması gerekmektedir. Esas olarak yaşlanma sürecinin bir 
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sonucudur ve bir geriatrik sendrom olarak kabul edilir (61,62). Yetersiz beslenme, 

sarkopeninin önemli bir bileşenidir ve her ikisi de kırılganlık sendromuyla örtüşür (4).  

SARC-F anketi sarkopeni tanısı için hızlı tarama testi olarak geliştirilmiştir. Bu 

anket sağlık uzmanlarının sarkopeni riskin hızlı ve kolay şekilde 

değerlendirebilmelerini sağlayabilir. Bu anket beş bileşenden oluşur; kuvvet, 

yürümede yardım, sandalyeden kalkma, merdiven çıkma ve düşmedir. SARC-F puan 

aralığı 0'dan 10' a kadar olup; 0-3 puan aralığı sağlıklı, 4 puan ve üzeri semptomatik 

durumu temsil etmektedir (63) ( Şekil 1) .  

Bileşenler Sorular Puanlama 

Kuvvet 

Yaklaşık 4,5 kilogramı 

kaldırırken ve taşırken ne 

kadar zorlanırsınız?  

 

Hiç zorlanmam = 0 

Biraz zorlanırım = 1 

Çok zorlanırım, yapamam 

=2  

Yürümede yardım 

Odanın bir ucundan 

diğerine yürürken ne kadar 

zorlanırsınız? 

Hiç zorlanmam = 0 

Biraz zorlanırım = 1 

Çok zorlanırım, yardım 

alırım, yapamam =2 

Sandalyeden kalkma 

Sandalyeden veya yataktan 

kalkarken ne kadar 

zorlanıyorsunuz? 

Hiç zorlanmam = 0 

Biraz zorlanırım = 1 

Çok zorlanırım, yardımsız 

yapamam = 2 

Merdiven çıkma 

10 basamak çıkarken ne 

kadar zorlanırsınız? 

Hiç zorlanmam = 0 

Biraz zorlanırım = 1 

Çok zorlanırım, yapamam 

=2 

Düşme 

Geçmiş yıllarda kaç kere 

düştünüz? 

Hiç düşmedim =0 

1-3 kere = 1 

4 veya daha fazlası = 2 

Şekil 1: SARC-F anketi 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Aralık 2022 – Mayıs 2023 tarihleri arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi hematoloji, onkoloji, nefroloji, endokrinoloji, gastroenteroloji, 

genel dahiliye, immünoloji, fizik tedavi ve romatoloji, cildiye, göğüs hastalıkları, 

enfeksiyon, beyin cerrahisi, nöroloji, göğüs cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji, üroloji, 

kardiyoloji, kulak burun boğaz, genel cerrahi servislerinde hospitalize edilmiş 289 

hasta 26 değişken ile çalışmaya dahil edilmiştir. 18 yaşından küçük, gebe, çalışmaya 

katılmayı istemeyen hastalar çalışma dışı bırakıldı.  

Malnütrisyonun değerlendirilmesinde altın standart tek yöntem yoktur. Bir 

tarama veya değerlendirme aracı, yetersiz beslenmeyle ilgili sonucu tahmin etme veya 

malnütrisyon riski taraması açısından eksik kalır. Çalışmalara bakıldığında klinisyen 

tarafından yapılan değerlendirme, antropometrik ölçümler ve laboratuvar 

parametreleri geçerli referans metodları olarak kabul edilmektedir (64).  Bu çalışmada 

da hastaların antropometrik, biyokimyasal değerlendirmeleri, kronik hastalıkları 

kaydedilmiştir. Hastalara malnütrisyon açısından NRS-2002 uygulanmış olup aynı 

zamanda kırılganlık ve sarkopeni açısından SARC-F, Basitleştirilmiş Modifiye FRİED 

Kırılganlık Ölçeği; 65 yaş üstü hastalar için FRAİL, yutma fonksiyonunu 

değerlendirmek için EAT-10 uygulanmıştır.  

3.1. Araştırmanın etik yönü 

08.05.2023 tarihinde Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurulundan etik açıdan onay alındı. Etik kurul onay no: 2022/257 

3.2. İstatistiksel analiz 

Yapılacak çalışmada, verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov 

Smirnov Testi ile belirlendi. Sürekli değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri minimum, 

maksimum ve ortalama±standart sapma ile kategorik değişkenlerin dağılımları ise sayı 

ve yüzdeliklerle belirtildi. Değişkenlerin ortalama ve sıklıklarının karşılaştırılmasında 

Student t testi ile Anova testi (nonparametrik olması durumunda Mann Whitney u ile 

Kruskall Wallis Testi) ve Kikare testi ailesi (FisherExact, Yates, Pearson) kullanıldı. 
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Kategorik değişkenlerin görülme sıklıkları kontenjans tabloları ile sunulacaktır. 

İstatistiksel analizler sonucunda elde edilen p değerleri, α= 0.05 anlamlılık seviyesinde 

%95 güven aralığında değerlendirilecek ve p değerleri 0,05’den küçük bulunduğunda 

karşılaştırmalar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Çalışma Aralık 2022 – Mayıs 2023 tarihleri arasında Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi servislerinde yatarak tedavi edilen 289 hasta ile 

yapıldı ve 26 değişken kullanıldı. 

Çalışmaya katılan hastaların ortalama yaşları 59.66 ±15.81 (minimum:18, 

maksimum: 94) idi. Çalışmaya katılan toplam 289 hastanın cinsiyet dağılımları 

incelendiğinde 177 (%61.2) sinin erkek, 112 (%38.8)sinin ise kadın olduğu görüldü 

(Tablo 4.1).  Yaşa göre cinsiyet dağılımları  Tablo 4.1 ile verilmiştir. Yaşa göre 

cinsiyet dağılımı sırasıyla erkek/kadın; 18-25 yaş grubu 5:4, 25-65 yaş grubu 104:67, 

65 yaş üzeri grubu 68:41 şeklindedir. Yaşa göre cinsiyet dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0.910) 

Tablo 4.1: Hastaların cinsiyetlerine göre yaş aralıkları 

   Cinsiyet Total  

   Erkek Kadın  p 

 

 

 

Yaş grubu 

 

 

 

 

18-25 
n 5 4 9 

0.910* 

% 55.60  44.40  100 

26-65 
n 104 67 171 

% 60.80  39.20  100 

>65 
n 68 41 109 

% 62.40  37.60  100 

Total 
 n 177 112 289  

 % 61.20  38.80  100  

*: Ki-Kare 

 

Hastaların vücut kitle indeksi ortalamaları 24.80 ± 5.53( minimum: 15.94, 

maksimum: 44.89) idi. Hastaların vücut kitle indeksi dağılımları Tablo 4.2 ile 

verilmiştir.  
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Tablo 4.2 : Hastaların beden kitle indeksi dağılımları 

  n % 

Vücut Kitle İndeksi 

(kg/m2 ) 

Zayıf (≤18.5) 8 2.8 

Normal (18.5-24.9) 87 30.1 

Fazla kilolu(25-29.9) 99 34.3 

1.derece obezite(30-34.9) 88 30.4 

2.derece obezite(≥35) 7 2.4 

 Toplam 289 100 

 

Hastaların yaşa göre vücut kitle indeksi ortalamaları Tablo 4.3 ile verilmiştir. 

18-25 yaş grubu VKİ ortalaması 22.13±5.02, 26-65 yaş grubu VKİ ortalaması 

27.55±5.44, >65 yaş grubu VKİ ortalaması 28.66±5.44 olarak saptanmıştır. 

 

Tablo 4.3 : Hastaların yaş aralıklarına göre VKİ lerin dağılımları 

 Yaş n Minimum Maksimum Ortalama±Standart Sapma 

VKİ 

18-25 9 18.9 33.73 22.13±5.02 

26-65 171 15.94 44.63 27.55±5.44 

>65 109 18.61 44.89 28.66±5.44 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi 

 

289 hastanın 241(%83.3)inde ek komorbitide saptanmıştır. Hastaların 

komorbitide dağılımına bakıldığında hipertansiyonu olan 164 (%56.7), diyabeti olan 

84(%29.1), kronik böbrek hastalığı olan 46(%15.9), malignitesi olan 78(%26.9), 

kronik akciğer hastalığı ( astım, kronik obstruktif akciğer hastalığı vb.) olan 26(%8.9), 

serebrovasküler patolojisi olan 31(%10.7), koroner arter hastalığı olan 94(%32.5), 

kronik bağırsak hastalığı olan(chrohn, ülseratif kolit, çölyak vb.) olan 6 (%2.07) hasta 

saptanmıştır (Şekil 4.1).  

289 hastanın hastaneye yatış sırasında bakılan biyokimyasal parametreleri 

ortalama, minimum ve maksimum değerleri Tablo 4.4 ile gösterilmiştir. 
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Şekil 4.1 : Komorbiditelerin dağılımı  

 

 

 

Tablo 4.4 : Laboratuvar değerlerinin ortalama, minimum ve maksimum 

değerleri 

 N Minimum Maksimum Ortalama±Standart Sapma 

Yatış albümin (g/L) 285 20.8 49.6 37.79719±6.044168 

Taburculuk albümin(g/L) 264 16.1 49.3 33.6655±6.77583 

CRP (mg/L) 277 0.19 452.9 50.6062±77.70896 

eGFR (mL/dk/1.73m2 ) 289 4.0 170.0 77.4118±36.33171 

PTH (ng/L) 89 <1 382.5 94.7125±90.56860 

25OH D vitamin (ng/mL) 93 <2 53.7 15.2704±10.61239 

ALP (IU/L) 264 11.0 783.0 104.2197±94.88102 

GGT (IU/L) 268 6.0 2193.0 72.0485±172.61442 

ALT (IU/L) 289 <3 669,0 31,6401±63,31191 

Kalsiyum (mg/dL) 273 6.0 11.2 9.0806±0.75605 

Fosfor (mg/dL) 253 1.38 9.26 3.5040±0.98773 

Magnezyum (mg/dL) 262 0.79 2.88 1.8729±0.29295 

Total demir (mcg/dL) 188 <10 189.0 56.3883±35.47407 

Ferritin (ml/ng) 173 3.6 3821.0 231.1740±420.13597 

Hemoglobin (gr/dL) 289 6.0 18.4 12.4979±2.22406 

Sodyum (mEq/L) 289 110.0 143.0 135.9931±4.23116 

Potasyum (mEq/L) 289 2.6 6.4 4.2980±0.55523 

TSH (mU/ml) 217 <0.001 20.68 2.0585±2.52182 
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NRS-2002’ye göre hastanede yatan 289 hastanın 45’inin (%15.6) malnütrisyon 

olduğu (skor≥3) ; 95’inin(%32.9) beslenme riski altında olduğu(skor <3), 149’unun 

(%51.6) beslenme bozukluğu olmadığı görüldü. Hastaların yaş grupları ile NRS-2002 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptandı ( p=0.004). Yaş 

aralığı ilerledikçe malnütrisyon görülme sıklığının arttığı görülmüştür (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5 : Yaş gruplarına ile NRS-2002 skorlarının karşılaştırılması 

Yaş grubu 

NRS 2002 sonuçları 
 

Malnütrisyon 

yok 

(NRS2002 

skoru 0) 

Beslenme 

riski 

(NRS2002 

skoru 1-2) 

Malnütrisyon 

riski yüksek 

(NRS2002 

skoru ≥3) 

p 

18-25 2 (%22.2) 7 (%77.8) 0 (%0) 

 

0.004* 
26-65 97 (%56.7) 54 (%31.6) 20 (%11.7) 

>65 50 (%45.9) 34 (%31.2) 25 (%22.9) 

Toplam hasta 

sayısına göre 
149 (%51.6) 95 (%32.9) 45 (%15.6) 

 

p<0.05, *:  Ki Kare Test 

  

  177 erkek hastada malnütrisyon riski yüksek olan 29 hasta(%16.4), 112 kadın 

hastada malnütrisyon riski yüksek olan 16 hasta(%14.3) saptandı. Hastaların 

cinsiyetleri ile NRS-2002 skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmemiştir ( p=0.726) (Tablo 4.6) 

Tablo 4.6 : Cinsiyet ile NRS-2002 skorlarının karşılaştırılması 

      NRS-2002 skoru     

      0 1-2 3 ve üstü Toplam p 

Cinsiyet 

Erkek 
n 88 60 29 177 

0.726* 
% 49.70 33.90 16.40 100.00 

Kadın 
n 61 35 16 112 

% 54.50 31.30 14.30 100.00 

Total   n 149 95 45 289   

    % 51.60 32.90 15.60 100.00   

*: Ki Kare Test   
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NRS-2002 skoru 3 ve üzeri, 1-2 ve 0 olanlar arasında beslenme desteği verilip 

verilmediği karşılaştırıldığında; NRS-2002 skoru 3 ve üzeri olan 45 hastanın(%15.6) 

21’ine beslenme desteği verildiği görüldü. NRS-2002 skoru 1-2 olan 95 

hastanın(%32.9) 14’üne beslenme desteği verildiği görüldü. NRS-2002 skoru 0 olan 

149 hastanın(%51.6) 1’ine beslenme desteği verildiği görüldü. NRS-2002 skorları ile 

beslenme desteği alan hastalar karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu saptandı (p=0.001). Beslenme desteği alan hastaların malnütrisyon görülme 

sıklığının arttığı görülmüştür (Tablo 4.7).  

Tablo 4.7 : NRS-2002 skoru ile beslenme desteği karşılaştırılması 

      NRS-2002 skoru   

Toplam 

  

p       0 1-2 ≥3 

Beslenme 

Desteği 

Yok 
n 148 81 24 253 

0.001* 
%  58.5 32.0 9.5 100 

Var 
n 1 14 21 36 

% 2.8 38.9 58.3 100 

Toplam 
n 149 95 45 289 

 
 % 51.60  32.90  15.60  100   

*: Ki Kare Testi 

 

Hastaların kan parametreleri ile NRS-2002 skorları karşılaştırıldığında; kliniğe 

yatırıldığı zaman bakılan albümin değerinin düşüklüğü ile malnütrisyon arasında 

istatiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür(p=0,001)(Tablo 4.8). Hastaların klinik 

takiplerinde bakılan son albümin değerinin düşüklüğü ile malnütrisyon arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür(p=0,001)(Tablo 4.8). CRP değerinin 

artışı ile malnütrisyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmüştür(p=0,001)(Tablo 4.8).  

ALP artışı ile malnütrisyon arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık 

bulunmuştur(p=0,008)(Tablo 4.8). GGT yüksekliği ile malnütrisyon arasında istatiksel 

açıdan anlamlı farklılık bulunmuştur(p=0,001)(Tablo 4.8). ALT düşüklüğü ile 

malnütrisyon arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

bulunmuştur(p=0,019)(Tablo 4.8).   
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Sodyum düşüklüğü ile malnütrisyon arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık 

bulunmuştur(p=0,005)(Tablo 4.8). Potasyum düşüklüğü ile malnütrisyon arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmuştur(p=0,027)(Tablo 4.8). Magnezyum 

düşüklüğü ile malnütrisyon arasında istatiksel açıdan anlamlı farklılık 

bulunmuştur(p=0,008)(Tablo 4.8).  Kalsiyum düşüklüğü ile malnütrisyon arasında 

istatiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmuştur(p=0,008)(Tablo 4.8). Hemoglobin 

düşüklüğü ile malnütrisyon arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur(p=0,001)(Tablo 4.8). Ferritin yüksekliği ile malnütrisyon arasında 

istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur(p=0,001)(Tablo 4.8). Total demir 

düşüklüğü ile malnütrisyon arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır(p=0,001)(tablo 4.8).  

Kan parametreleri değerlendirildiğinde malnütrisyon  ile albümin, CRP, ALP, 

GGT, ALT, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, hemoglobin, ferritin, total 

demir değerleri sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar elde 

edilmiştir. Ancak bu NRS 2002 skoru alt grupları arasındaki farklılıktan 

kaynaklanabileceği de ön görülmektedir.  
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Tablo 4.8 : Kan parametreleri ile NRS-2002 skorlarının karşılaştırılması 

Kan 

parametreleri 

Ortalama ± 

standart 

sapma 

NRS2002 skoru 
p 

0 1-2 ≥3 

Yatış albümin 37.80±6.04 
39.64±4.62 

(24.7-47.3) 

37.09±6.5 

(21.7-49.6) 

33.34±6.57 

(20.9-43.10) 
0.001* 

Son  albümin 33.67±6.78 
36.52±5.10 

(24.8-49.3) 

31.90±6.64 

(16.4-43.8) 

28.46±7.39 

(16.1-46) 
0.001* 

CRP 50.61±77.71 
30.63±60.70 

(0.40-452.9) 

66.64±82.9 

(0.19-377.2) 

80.26±90.89 

(0.3-422.4) 
0.001* 

eGFR 77.42±36.33 
79.40±33.41 

(8-162) 

73.13±39.87 

(4-160) 

79.84±37.84 

(6-170) 
0.543* 

25OH D 

vitamini 
15.27±10.62 

14.77±7.86 

(4.88-38.77) 

16.76±13.48 

(<2-53.7) 

12.83±9.88 

(3.57-42.92) 
0.560* 

ALP 104.22±94.88 
87.06±55.47 

(11-500) 

111.42±99.25 

(28-770) 
143.86±155.5 0.008* 

GGT 72.05±172.61 
43.90±64.96 

(6-629) 

106.87± 274.37 

(12-2193) 

89±112.68 

(11-533) 
0.001* 

ALT 31.64±63.31 
32.34±63.06 

(6-669) 

36.11±76.06 

(3-593) 

19.89±17.80 

(0-100) 
0.019* 

Kalsiyum 9.08±0.76 
9.21±0.64 

(7.30-10.5) 

8.99±0.77 

(6.90-10.80) 

8.83±0.96 

(6-11.2) 
0.008* 

Fosfor 3.50±0,99 
3.46±0.8 

(1.38-5.90) 

3.50±1.21 

(1.39-9.26) 

3.61±0.99 

(1.89-6.77) 
0.700* 

Magnezyum 1.88±0.3 
1.91±0.25 

(1.25-2.70) 

1.85±0.32 

(0.79-2.76) 

1.78±0.33 

(0.94-2.88) 
0.008* 

Total demir 56.39±35 .47 
64.59±32.96 

(<10-158) 

56.46±38.78 

(<10-189) 

36.88±26.93 

(<10-136) 
0.001* 

Ferritin 
231.17±420.1

4 

116.13±149.58 

(3.6-949.5) 

366.72±602.41 

(3.6-3821) 

244.96±348.66 

(6.90-1529) 
0.001* 

Hemoglobin 12.5±2,23 
12.89±1.98 

(6-17.1) 

12.38±2.34 

(6.30-18.40) 

11.43± 2.4 

(7-17.40) 
0.001* 

Sodyum 136±4.23 
136.62±3.99 

(110-143) 

135.52±4.64 

(120-142) 

134.89±3.83 

(126-141) 
0.005* 

Potasyum 4.3±0.56 
4.35±0.41 

(3.3-5.7) 

4.24±0.63 

(2.6-6.2) 

4.21±0.75 

(2.7-6.4) 
0.027* 

TSH 2 .06±2 .52 
1.91±1.83 

(0.16-11.75) 

2.01±3.04 

(<0,1-20.68) 

2.57±3.08 

(0.19-17.58) 
0.121* 

Toplam 149 95 45  

Aritmetik Ortalama±Standart sapma (Minimum- Maksimum) 

*: Kruskal Wallis Test, **: Anova  



26 

Hastaların yatış albümin ve klinikte takip edilirken bakılan son albümin 

değerleri sıra ortalaması Friedman ölçeklendirmesi ile değerlendirildiğinde anlamllı 

fark görüldü. Hastaların klinikte takip edilirken bakılan son albümin değeri ( mean 

rank 1,14) yatış albümin değerinden (mean rank 1,86) daha düşük bulundu. 

Hastaların takip edildiği kliniğe göre NRS-2002 skor dağılımlarına 

bakıldığında dahili branşlarda bakılan 172 hastanın klinik dağılımları cildiye 

3(%1.74), genel dahiliye 5(%2.9), endokrinoloji 11(%6.3), enfeksiyon 16(%9.3), fizik 

tedavi ve romatoloji 2(%1.1), gastroenteroloji 10 (%5.8), göğüs hastalıkları 9 (%5.2) , 

hematoloji 3(%1.7), immünoloji 17(%9.8), kardiyoloji 25(%14.5), nefroloji 

28(%16.2), nöroloji 20(%11.6), onkoloji 23(%13.3) şeklindedir. Cerrahi branşlarda 

bakılan 117 hastanın klinik dağılımları beyin cerrahisi 15(%12.8), genel cerrahi 

26(%22.2), göğüs cerrahisi 12(%10.2), kulak burun boğaz 14(%11.9), ortopedi ve 

travmatoloji 19(%16.2), üroloji 31(%26.4) şeklindedir. Hastaların takip edildiği 

kliniklere göre NRS-2002 skorları değerlendirildiğinde malnütrisyon riski yüksek olan 

(NRS-2002 ≥3) dahili branşlarda cildiye kliniğinde 0, genel dahiliye kliniğinde 2, 

endokrinoloji kliniğinde 0, enfeksiyon kliniğinde 2, fizik tedavi ve romatoloji 

kliniğinde 0, gastroenteroloji kliniğinde 3, göğüs hastalıkları kliniğinde 1, hematoloji 

kliniğinde 0, immünoloji kliniğinde 2, kardiyoloji kliniğinde 6, nefroloji kliniğinde 2, 

nöroloji kliniğinde 1, onkoloji kliniğinde 11 hasta saptandı(Tablo 4.8). Cerrahi 

branşlarda ise malnütrisyon açısından yüksek riskli hasta sayısı beyin cerrahi 

kliniğinde 2, genel cerrahi kliniğinde 7, göğüs cerrahi kliniğinde 4, kulak burun ve 

boğaz kliniğinde 0, ortopedi ve travmatoloji kliniğinde 2, üroloji kliniğinde 0 hasta 

saptandı(Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9 : Hastaların takip edildiği kliniklere göre NRS-2002 skoru  

dağılımları  

      NRS-2002 skoru  

Klinik   Servis    0 1-2 3 ve üstü  Toplam 

Dahili 

Cildiye n(%) 2 (%66.70) 1 (%33.30) 0 (%0.00) 3 

Genel Dahiliye n(%) 1 (%20.00) 2 (%40.00) 2 (%40.00) 5 

Endokrinoloji n(%) 9 (%81.80) 2 (%18.20) 0 (%0.00) 11 

Enfeksiyon n(%) 5 (%31.30) 9 (%56.30) 2 (%12.50) 16 

Fizik tedavi ve 

romatoloji 
n(%) 2 (%100.00) 0 (%0.00) 0 (%0.00) 2 

Gastroenteroloji n(%) 3 (%30.00) 4 (%40.00) 3 (%30.00) 10 

Göğüs 

hastalıkları 
n(%) 5 (%55.60) 3 (%33.30) 1 (%11.10) 9 

Hematoloji n(%) 1 (%33.30) 2 (%66.70) 0 (%0.00) 3 

İmmünoloji n(%) 7 (%41.20) 8 (%47.10) 2 (%11.80) 17 

Kardiyoloji n(%) 13 (%52.00) 6 (%24.00) 6 (%24.00) 25 

Nefroloji n(%) 18 (%64.30) 8 (%28.60) 2 (%7.10) 28 

Nöroloji n(%) 16 (%80.00) 3 (%15.00) 1 (%5.00) 20 

Onkoloji n(%) 1 (%4.30) 11 (%47.80) 11(%47.80) 23 

Toplam n(%) 83 (%48.30) 59 (%34.30) 30(%17.40) 172 

Cerrahi 

Beyin Cerrahisi n(%) 9 (%60.00) 4 (%26.70) 2 (%13.30) 15 

Genel Cerrahi n(%) 12 (%46.20) 7 (%26.90) 7 (%26.90) 26 

Göğüs Cerrahisi n(%) 5 (%41.70) 3 (%25.00) 4 (%33.30) 12 

Kulak Burun ve 

Boğaz 
n(%) 8 (%57.10) 6 (%42.90) 0 (%0.00) 14 

Ortopedi n(%) 15 (%78.90) 2 (%10.50) 2 (%10.50) 19 

Üroloji n(%) 17 (%54.80) 14 (%45.20) 0 (%0.00) 31 

Toplam n(%) 66 (%56.40) 36 (%30.80) 15(%12.80) 117 

 

Hastaların takip edildiği kliniğe göre NRS-2002 skorlarının dağılımına 

bakıldığında dahili branşlarda 172 hastada malnütrisyon riski yüksek (NRS-2002 

skoru ≥3) 30(%17.4) hasta, beslenme açısından riskli(NRS-2002 skoru 1-2) 59(%34.3) 

hasta, malnütrisyonu olmayan(NRS-2002 skoru 0) 83(%48.3) hasta saptanmıştır. 

Cerrahi kliniklerde takip edilen 117 hastada malnütrisyon riski yüksek(NRS-2002 

skoru ≥3) olan 15(%12.80) hasta, beslenme riski (NRS-2002 skoru 1-2) olan 

36(%30.8) hasta, malnütrisyonu olmayan(NRS-2002 skor 0) 66(%56.4) hasta 
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saptanmıştır. Dahili ve cerrahi kliniklere göre malnütrisyon görülme sıklıkları arasında 

anlamlı farklılık görülmemiştir (p=0.342)(Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10 : Hastaların takip edildiği kliniklere göre NRS-2002 skorlarının 

dağılımı 

   NRS-2002 skoru 
Total p 

   0 1-2 3 ve üstü 

  Klinik  

Dahili 
n 83 59 30 172 

0.342* 
% 48.30 34.30 17.40 100.00 

Cerrahi 
n 66 36 15 117 

% 56.40 30.80 12.80 100.00 

 
Toplam 

n 149 95 45 289  

 % 51.60 32.90 15.60 100.00  

*: Ki Kare Test  

 

Malnütrisyon ile sarkopeni ilişkisi değerlendirildiğinde; malnütrisyon riski 

yüksek(NRS-2002 skoru ≥3) olan 45 hastanın 37’sinde sarkopeni riski saptandı. 

Beslenme açısından riskli (NRS-2002 skoru 1-2) olan 95 hastanın 48’inde sarkopeni 

riski saptandı. Malnütrisyonu olmayan(NRS-2002 skoru 0) 149 hastanın 35’inde 

sarkopeni riski saptandı. Hastalarda sarkopeni riski varlığına göre incelendiğinde 

sarkopeni riski olan ve olmayan hastalar arasında malnütrisyon riski  bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görülmüştür(p=0,001)(Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11 : SARC-F skoruna göre sarkopeni riski olan ve olmayan hastalarda 

NRS-2002 skorlarının dağılımı 

      NRS-2002 skoru     

      0 1-2 ≥3  Toplam p 

SARC-F 

Sarkopeni 

yok 

(0-3) 

n 114 47 8 169 

0.001* 
% 67.50 27.80 4.70 100,00 

Sarkopeni 

var (≥4) 

n 35 48 37 120 

% 29.20 40.00 30.80 100.00 

Total  n 149 95 45 289  

  % 51.60 32.90 15.60 100.00  

*: Ki Kare Test   
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Tüm hastalarda Basitleştirilmiş Modifiye Fried Kırılganlık ölçeği skoru ile 

malnütrisyon riskine dağılımları incelendiğinde malnütrisyon riski yüksek olan(NRS-

2002 skoru ≥3) 2 hasta Basitleştirilmiş Modifiye Fried Kırılganlık ölçeği normal 

(skoru 0); 3 hasta Basitleştirilmiş Modifiye Fried Kırılganlık ölçeği prefrail(skoru 1-

2); 40 hasta basitleştirilmiş modifiye fried kırılganlık ölçeği frail(skoru ≥3) olarak 

görülmüştür. Frail olarak değerlendirilen toplam 128 hastanın 40 hastasında(%31.3) 

malnütrisyon riski(NRS-2002 skoru ≥3); 55 hastasında(%43) beslenme açısından 

riskli(NRS-2002 skoru 1-2) ; 33 hastasında(%25.8) beslenme sorunu olmadığı 

görülmüştür. Tüm hastalarda Basitleştirilmiş Modifiye Fried Kırılganlık ölçeği 

skoruna göre frailite ile  malnütrisyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu görülmüştür (p=0.001)(Tablo 4.12).  

Tablo 4.12 : Basitleştirilmiş Modifiye Fried Kırılganlık ölçeği skoru ile  NRS-

2002 skoru dağılımları 

      NRS-2002 skoru 

Total 

 

   0 1-2 ≥3 p 

Basitleştirilmiş 

Modifiye Fried 

Kırılganlık 

ölçeği skoru 

0  
n 59 5 2 66 

 

 

0.001* 

% 89.40 7.60 3.00 100.00 

1-2  
n 57 35 3 95 

% 60.00 36.80 3.20 100.00 

≥3  
n 33 55 40 128 

% 25.80 43.00 31.30 100.00 

Total 
 n 149 95 45 289  

 % 51.60 32.90 15.60 100.00  

*: Ki Kare Test 

 

EAT-10 yutma fonksiyonu tarama skoru ile malnütrisyon riski 

değerlendirildiğinde; EAT-10 yutma fonksiyonu tarama skoru 3 ve üzeri olan toplam 

83 hastanın 24’ünde(%28.9) malnütrisyon riski(NRS-2002 skoru ≥3), 28’inde(%33.7) 

beslenme açısından riskli(NRS-2002 skoru 1-2), 31’inde(%37.3) malnütriyon 

olmadığı saptanmıştır.  EAT-10 yutma fonksiyonu tarama skoru 3 ve üzeri olan yutma 

fonksiyon bozukluğu açısından değerlendirilmesi gereken hastalar ile malnütrisyon 

riski arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p=0.001) 

(Tablo 4.13). 
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Tablo 4.13 : EAT-10 yutma fonksiyonu tarama skoru ile NRS-2002 skoru 

dağılımları  

   NRS-2002 skoru 
Total 

 

   0 1-2 ≥3  p 

EAT-10 

skoru 

<3 
n 118 67 21 206 

0.001* 
% 57.30 32.5% 10.20 100.00 

≥3 
n 31 28 24 83 

% 37.30 33.70 28.90 100.00 

Total 
 n 149 95 45 289  

 % 51.60 32.90 15.60 100.00  
*: Ki Kare Test 
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5. TARTIŞMA 

Hastanelerde çeşitli nutrisyonel tarama testi kullanılmaktadır, ancak birçoğu 

hasta popülasyonu veya belirlemeye çalıştıkları sonuç açısından hiçbir zaman 

doğrulanamamıştır.  NRS-2002 dünya genelinde ve ülkemizde uygulanmakta olan ve 

ESPEN tarafından kullanımı önerilen bir testtir (65).  

Çalışmamızda Aralık 2022-Mayıs 2023 tarihleri arasında Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi servislerinde yatan ve çalışmaya katılmayı kabul 

eden 289 hasta malnütrisyon değerlendirilmesi amacıyla NRS-2002 ile prospektif 

olarak değerlendirilmiştir. 

Bizim çalışmamıza katılan 289 hastanın 177’si(%61.2) erkek, 112’si(%38.8) 

kadındır. Hastaların yaşları 18 ile 94 arasında olup, ortalama yaş 59.66 ±15.81’dir. 

Hastaların yaşa göre cinsiyet dağılımları incelendiğinde istatistiksel anlamlı farklılık 

görülmedi(p=0,91). 109 hastanın(%37.7) 65 yaşın üzerinde olduğu belirlendi. Amaral 

ve arkadaşlarının hastanede yatan hastalarda yetersiz beslenme ve ilişkili faktörlerini 

inceledikleri çalışmada hastaların %40.2’si (460) 65 yaşın üzerinde iken %58.8’i (684) 

65 yaşın altındadır(66).  

Çalışmamızda hastaların hastaneye kabulde %15.6’sının malnütrisyon yüksek 

riski ile karşı karşıya olduğu, %32.9’unun beslenme riski olabileceğini bulduk. Korfalı 

ve arkadaşlarının 2009 yılında Türkiye’de 19 ilde 29 bin hasta ile yaptıkları çalışmada 

hastaneye başvuru sırasında malnütrisyon oranı %15 bulunmuştur(26). Sungurtekin ve 

arkadaşlarının Denizli üniversite hastanesi tıbbi ve cerrahi servislerine başvuran 251 

hastayı SGD ve beslenme risk indeksi Göstergesi (NRI) kullanarak taradıkları 

çalışmada malnütrisyon oranı SGD ve NRI açısından sırayla %30 ile %36 oranında 

bulunmuştur(67). Dünyada yapılan çalışmalara bakıldığı zaman hastaneye başvuru 

sırasında %12.7-34.5 oranında malnütrisyon mevcuttur(68–70). Hastaneye kabul 

sırasında bakılan malnütrisyon prevelansının dünya ile ülkemizde yapılan 

çalışmalarda farklılık göstermesi hasta grubunun farklı yapıda olması ve 

değerlendirmelerin farklı kliniklerde yapılmış olmasından kaynaklı olabilir. 

Çalışmamızda hastaların hastaneye kabulde malnütrisyon prevealansı %15.6 iken, 

dahili ve cerrahi kliniklerde bu oran sırasıyla  %17.4 ile %12.8’di. Dahili ve cerrahi 
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servislerde takip edilmeleri ile malnütrisyon arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

yoktu(p=0,342). Ancak dahili ve cerrahi arasındaki prevelans farkı genel cerrahi, 

ortopedi, beyin cerrahisi, üroloji, göğüs cerrahisi ve kulak burun boğaz servislerinde 

elektif veya minör cerrahi sebebiyle takip edilen, malnütrisyon riski düşük hasta 

grubunun yer alması olabilir. Tüm hastane malnütrisyon prevelansının Türkiye ve 

dünya ortalamasına göre düşük saptanmasının bu sebeple olabilir. 

Yetersiz beslenme, yaşlı erişkinlerde oldukça sık görülebilmektedir(71). 

Fiziksel işlev bozukluğu, sosyal ve çevresel koşullar, akut ve kronik hastalıklar, 

demans, depresyon ve polifarmasi yaşlılarda yetersiz beslenmeye yol açabilmektedir. 

Bu yüzden yaş ilerledikçe malnütrisyon riski artmaktadır.  Hastanede tedavi gören 

yaşlı hastalarda hastane kalış süresi fazlalığı, kas kütle kaybıyla morbidite ve 

mortalitede artış bunun yanı sıra artan hastane maliyetleri göz önüne alındığında 

çözülememiş bir sorun olmaya devam etmektedir(72).  Çalışmamızda da yaş 

ilerledikçe malnütrisyon riskinde artış görüldü(p=0,004). Yaş ilerledikçe malnütrisyon 

riskindeki artışı göstermek için  NRS-2002 ölçeklendirmesinde de 70 yaş ve üzeri 

hastalar için skora bir puan daha eklenmektedir. 

Çalışmamızda vücut kitle indeksi 15.94 ile 44.89 arasında olup ortalaması 

24.80 ± 5.53 şeklindedir. VKİ hastaların %2.8’inde 18.5’un altında, %64.4’ünde 18.5 

ile 30 arasında, %32.8’inde 30 ve üzerinde şeklindedir. Rasmussen ve arkadaşlarının 

Danimarka’da yaptığı 590 kişilik çalışmada hastaların %10.9’unun VKİ’nin 18.5’un 

altında, %16.7’sinde 18.5 ile 20.5 arasında olduğu bulunmuştur (73).  

Çalışmamızda albümin, magnezyum, sodyum, potasyum, kalsiyum, total 

demir, hemoglobin, ALT değerleri malnütrisyon riski olan hastalarda düşük 

bulunurken; CRP, ferritin, ALP, GGT değerleri riskli grupta yüksek bulunmuştur. 

Albümin, ferritin, CRP parametrelerinin nutrisyonel durumun kesin belirleyicisi 

olmadığı; akut faz reaktanı olmaları sebebiyle akut hastalık gibi durumlarda 

etkilendiği göz önünde bulundurulmalıdır(34,56). Hipomagnezemi, hipokalemi, 

hiponatremi, hipokalsemi durumları yetersiz beslenme kaynaklı olabileceği gibi 

ilaçlar(esas olarak diüretikler ve aminoglikozidler), respiratuar alkaloz, diabetes 

mellitus, akut tübüler nekroz, gastrointestinal kayıplar sebepleri de ön planda 

düşünülmelidir(74,75). Beslenme bozukluğu kobalamin, folat eksikliğine sebep olarak 
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anemiye yol açabilmektedir(76–78) Çalışmamızda yatan hastalarda folik asit ve b12 

seviyeleri her hastada bakılmadığı için çalışılamamıştır . Aneminin diğer 

sebeplerinden biri demir eksikliği olup, demir eksikliğinin de en önemli sebebi yetersiz 

beslenmedir (79). Çalışmamızda malnütrisyon riski yüksek olan hastalarda total demir 

düşüklüğü saptandı.  

Çalışmamızda malnütrisyon riski yüksek 45(%15.6)  hastanın sadece 21’ine; 

beslenme riski olan 95(%32.9) hastanın 14’üne; malnütrisyonu olmayan 149(%51.6) 

hastanın 1’ine oral veya parenteral nutrisyon desteği verildiği saptandı. Malnütrisyon 

riski yüksek olan hastalara beslenme desteğimiz %46.6 idi. Korfalı ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada beslenme açısından riskli hastaların %51.8’ine beslenme desteği 

verildiği görülmüştür(26). Kondrup ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada beslenme riski 

altındaki(%22) hastanın sadece %25’ine beslenme desteği verildiği; kliniklerin sadece 

%60’ının beslenme sorunu için tarama yaptığı saptanmıştır(80). Liang ve 

arkadaşlarının Pekin ve Baltimore hastanelerinde nutrisyonel risk altındaki hastaları 

değerlendirdikleri çalışmada Pekin'de sadece %17.9'u ve Baltimore'da %14.7'sine 

parenteral nütrisyon veya enteral nütrisyon desteği uygulandığı bulunmuştur(81). 

Waitzberg ve arkadaşlarının Brezilya’da yaptıkları çalışmada hastaların %48.1'inde 

malnütrisyon, %12.5'inde ciddi malnütrisyon; %7.3'üne (%6.1 enteral nütrisyon ve 

%1.2 parenteral nütrisyon) nütrisyon desteği uygulandığı görülmüştür (25). Bu 

çalışmalar hastanede yatan hastalarda malnütrisyon prevalansının yüksek, yetersiz 

beslenme konusunda doktor farkındalığı düşük ve beslenme tedavisinin yetersiz reçete 

edildiğini göstermektedir. Bu konu ile ilgili Roubenoff ve arkadaşlarının doktor 

farkındalığı açısından yaptıkları çalışmada malnütre hastaların %12.5’ini 

malnütrisyon olarak değerlendirdikleri; 4 saatlik beslenme eğitimi sonrası hastaların 

%100’ünü malnütrisyon olduğunu fark ettikleri belirlenmiştir (82). Çalışmamızda 

bakılan malnütrisyon riski yüksek olanlarda beslenme desteği oranının dünyada 

yapılan çalışmalara göre yüksek olmasının nedeni yatan her hastaya NRS-2002 

skorunun uygulanması ve hastanemizde nutrisyon ekibinin bulunması olabilir. 

Malnütrisyon riski olan her hastaya uygun nutrisyon desteği sağlamak; beslenme riski 

olanlar için de haftalık takipler yapmak ve bunların değerlendirilebilmesi için doktor 

ve sağlık çalışanlarına farkındalık oluşturmak önemlidir.  
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Sarkopeni, kas ve fonksiyon kaybı ile karakterize, yaşa bağlı bir iskelet kası 

bozukluğudur. 50 yaşından sonra her yıl kas kütlesinin yaklaşık %1-2'si kaybedilir. 

Yaşla beraber azalan kas kütlesi protein enerji malnütrisyonun da eklenmesiyle 

sarkopeniye yol açmaktadır (4,83). Kırılganlık, vücudun stres faktörlerine karşı 

koyamadığı ve sağlıkla ilgili olumsuz sonuçlara yol açan sendromdur(58).  

Malnütrisyon,  kırılganlık ve sarkopeni birbirinden farklı olsa da, koşullar arasında 

örtüşme ve sinerji vardır. Kırılganlık ve sarkopeni, düşük kas kütlesi ve azalmış 

fiziksel fonksiyon gibi ortak özellikleri paylaşan birbiriyle ilişkili sendromlardır. 

Yetersiz beslenme, her iki koşulun hem patogenezinde hem sonucunda anahtar bir rol 

oynar (60,61).  Çalışmamızda 289 hastanın 120’sinde(%41.5) sarkopeni riski olduğu 

saptandı. Malnütrisyon riski olan 45 hastanın 37’sinde sarkopeni riski olduğu görüldü. 

Hastaların %12.8’inde hem malnütrisyon hem sarkopeni riski taşıdığı belirlendi. 

Malnütrisyonu riski olanlar ile sarkopeni riski olanlar karşılaştırıldığında istatiksel 

olarak anlamlı farklılık elde edilmiştir(p=0.001). Lighart-Melis ve arkadaşlarının 2020 

yılında 18039 hasta ile yaptıkları meta-analizde sarkopeni oranı %37, malnütrisyon 

riski oranı %66; malnütrisyon ile sarkopeni arasında %41.6 örtüşme olduğu 

saptanmıştır (84). Çalışmamızda 289 hastanın 128’inde(%44.2) frailite olduğu 

saptanmıştır. Malnütrisyon riski olan 45 hastanın 40’ında frailite olduğu görülmüştür. 

Yani hastaların % 13.8’inde hem malnütrisyon hem frail bulunmaktadır. Malnütrisyon 

riski ile frail arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır(p=0.001). Lighart-

Melis ve arkadaşlarının yaptığı meta-analizde frailite oranı %47, malnütrisyon ile 

frailite arasında %49.7 örtüşme olduğu tespit edilmiştir (84). Yetersiz beslenme, 

sarkopeni, frailite arasındaki bu yüksek örtüşen prevelans; koşullar arasındaki güçlü 

ilişkilerin sonucuyla uyumludur. Hastanede yatan yaşlı yetişkinlerin, yaklaşık 

yarısının bu üç koşulun ikisinden muzdarip olabileceği için bu konuya dikkat 

edilmelidir.  

“Yaşlanma” olarak adlandırılan dinamik süreçte meydana gelen anatomik, 

fizyolojik, psikolojik ve fonksiyonel değişiklikler sonucu yaşlı erişkinler yutma 

güçlüğü açısından risk altındadır. Ayrıca, yaşlı yetişkinler disfajiye (yutma güçlüğü) 

karşı daha savunmasızdır, bu da gıda alımında azalma yoluyla yetersiz beslenmeye yol 

açabilir. Toplumda yaşayan sağlıklı yaşlı yetişkinler arasında arka dil kuvveti (yutma 
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kuvveti) ile el kavrama kuvveti (kas kuvvetinin bir ölçüsü) arasında pozitif bir 

korelasyon gözlenmiştir. Bu, el kavrama gibi bir bölgedeki kas kuvveti kaybının, diğer 

bölgelerdeki örneğin ağız boşluğu gibi zayıflığın göstergesi olabileceğini akla 

getirir.  Bu nedenle, kas gücü, disfaji ve malnütrisyon arasındaki ilişkilerin 

araştırılması gerekmektedir (85–87). Çalışmamızda yutma fonksiyonu tarama skoruna 

göre 289 hastanın 83’ünde(%28.7) yutma fonksiyonu açısından ileri araştırma 

yapılması gerektiğini bulduk. Malnütrisyon riski olan 45 hastanın 24’ünde (%53.3) 

yutma fonksiyonuyla ilgili problem olabileceği saptadık. EAT-10 (yutma fonksiyonu 

tarama skoru) ile malnütrisyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu görülmüştür (p=0.001). Sella-Weiss ve arkadaşlarının 2021 yılında yaptığı 180 

kişinin katıldığı çalışmada EAT-10 değerlendirmede 3 ve üzeri alan hasta oranı 

%18.3’dir. Disfaji şüphesi olan ve şüphesi olmayan katılımcılar arasında MNA-SF 

puanlarında anlamlı bir fark bulunmuştur(88).  

Çalışmanın kısıtlılıkları; anket yapılması kabul eden  servis hastalarına 

yapılmış olması, yoğun bakım ve çalışmaya katılamayacak genel durumu kötü olan 

hastaların çalışmaya dahil edilmemiş olmasıdır.  Hastanemizde prealbumin 

çalışılmıyor olması, yatan her hastaya b12, folik asit, demir, ferritin, d vitamini 

bakılmaması diğer kısıtlılıklarımızdandır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada Aralık 2022 – Mayıs 2023 tarihleri arasında Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi hematoloji, onkoloji, nefroloji, endokrinoloji, 

gastroenteroloji, genel dahiliye, immünoloji, fizik tedavi ve romatoloji, cildiye, göğüs 

hastalıkları, enfeksiyon, beyin cerrahisi, nöroloji, göğüs cerrahisi, ortopedi ve 

travmatoloji, üroloji, kardiyoloji, kulak burun boğaz, genel cerrahi servislerinde 

hospitalize edilmiş 289 hasta prospektif olarak değerlendirilmiştir.  

 Yatan hastalarda malnütrisyon oranı %15.6 bulunmuştur.  

 Hastaların yaşı ile malnütrisyonun korele olduğu görülmüştür.  

 Dahili ve cerrahi kliniklere göre malnütrisyon görülme oranı arasında anlamlı 

farklılık görülmemiştir (p=0.342) 

 Beslenme desteği alan hastaların malnütrisyon riski yüksek olan hasta grubu 

olduğu saptanmıştır. Malnütrisyon riski yüksek olan hastalara beslenme 

desteği %46.6’dır. 

 Çalışmamızda albümin, magnezyum, sodyum, potasyum, kalsiyum, total 

demir, hemoglobin, ALT değerleri malnütrisyon riski olan hastalarda düşük 

bulunurken; CRP, ferritin, ALP, GGT değerleri riskli grupta yüksek 

bulunmuştur. Kan parametreleri akut hastalık, ilaçlar, gastrointestinal kayıplar 

gibi durumlardan da etkilenebileceği bu sonuçları sadece nutrisyonel 

durumuna bağlanamayacağı göz önünde bulundurulmalıdır. 

 Malnütrisyonu olan hastalarda sarkopeni, frailite görülmesi açısından anlamlı 

ilişki tespit edilmiştir.  

 EAT-10 ile malnütrisyon riski arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu 

görülmüştür 

 

Beslenme durumu sadece kan parametleri değil antropemetrik ölçümler, 

tarama yöntemleriyle beraber değerlendirilmesi önerilmektedir. Nutrisyonel tarama 

testleri, malnütrisyonda ve malnütrisyon riski taşıyan hastaları saptamada önemli 

araçlardan olup bu testlerden NRS-2002 dünya genelinde kullanılmakta olan ve 
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ESPEN tarafından kullanımı önerilen bir testtir. Malnütrisyon sağlık personelinin 

yeterli eğitimi veya farkındalığı olmaması sebebiyle çoğu zaman gözden 

kaçabilmektedir. Bu nedenle hasta tedavisi ile ilgilenen tüm personele nütrisyon 

konusunda farkındalık oluşturulmalıdır. Malnütrisyon durumlarının gözden kaçması 

tedavi başarısını olumsuz etkileyip tedavi uzamasına sebep olarak ekonomik yönden 

de zararlara neden olabilmektedir. Bu nedenle yatan her hastaya ve hastaların haftalık 

takiplerinde NRS-2002 kullanılması önerilmektedir.  

Malnütrisyon, frailite, sarkopeni arasındaki ilişki önemlidir. Hastanede yatan 

yaşlı yetişkinlerin çoğunun hastanede kaldıkları süre boyunca bu zayıflatıcı 

koşullardan iki veya belki de üçünden muzdarip olabileceği düşünülmelidir. Bu, 

hastaneye kabul öncesinde ve hastanede kalış sırasında kapsamlı geriatrik 

muayenesinde beslenme durumunu, kırılganlığı ve sarkopeniyi değerlendirmek için 

tarama araçlarının dahil edilmesi önerilmektedir.  
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EK-1: Mini Nütrisyonel Değerlendirme Testi (MNA) 
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EK-2: Nutrisyonel Risk Skoru (NRS- 2002) Değerlendirme Formu 
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EK-3: 65 yaş üzeri FRAIL kırılganlık anketi 
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EK-4:  Basitleştirilmiş Modifiye FRİED Kırılganlık Ölçeği Kriterleri  

Kilo kaybı: (Son 1 yıl içinde>= 4,5 kg istemsiz kilo kaybı ifadesi)                           □                                            

Güçsüzlük/kuvvetsizlik (-Aynı yaştaki sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında el 

kavrama kuvvetinin  □azalmış olduğunu düşünüyor musunuz?)                                 □                                                                                   

Tükenme/ Dayanıklılık ve enerjide azalma (CES–D ölçeğindeki iki soruyla 

tanımlanan tükenme ifadesi)                                                                                         □                                                                                                                                                                    

Fiziksel aktivitede azalma (-Aynı yaştaki sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında 

geçtiğimiz hafta içindeki fiziksel aktivite düzeyinin azalmış olduğunu düşünüyor 

musunuz?)                                                                                                                     □   

Yürüme hızında yavaşlama (-Aynı yaştaki sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında 

olağan yürüme hızının azalmış olduğunu düşünüyor musunuz?)                                □                                                            

*hasta veya bakım verenin ifadesine göre doldurulur. Puanlama: Bir veya iki 

defisit varlığı, kırılganlık öncesi durumu; üç veya daha fazla defisit varlığı kırılganlık 

durumunu; defisit olmaması ise robust (fit) durumu gösterir 

3 ve daha fazla + frail hasta    #   1-2 + prefrail   #  0 sağlam hasta 
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