T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FARABI HASTANESINDE YATAN HASTALARDAKI
MALNUTRISYON SIKLIGI

Uzmanhk Tezi

Dr. Gizem YILMAZ

Trabzon-2023



T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FARABI HASTANESINDE YATAN HASTALARDAKI
MALNUTRISYON SIKLIGI

Uzmanhk Tezi

Dr. Gizem YILMAZ

Tez Danismani

Dr. Ogretim Uyesi Siikriye TASCI

Trabzon-2023



ONSOZ
Degerli tavsiyeleri ve katkilari i¢in tez danisman hocam sayin Dr. Ogr. Uyesi
Stikriye TASCI’ya;

Asistanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimleri ile bana yol gosteren degerli

hocalarima, uzmanlarima, kiymetli asistan arkadaslarima;

Hayatim boyunca varliklarin1i ve desteklerini hissettigim annem Pervin
YILMAZ’a, babam Orhan YILMAZ’a , kiiciik kardesleri olmaktan gurur duydugum
hayattaki idollerim ablalarim Saziye PEHLIVAN ve Esra YILMAZ DURUKAN’a ;

Asistanlik siireci boyunca her zaman yanimda olan ve dostlar1 oldugum igin

mutluluk duydugum Nejla KUCUK ve Miilkiye BOZDEMIR SISMAN’a

Tiim kalbimle sevgilerimi, saygilarimi ve siikranlarimi sunarim.

Dr. Gizem YILMAZ

Trabzon, 2023



OZET

Amag: Bu calisma hastanede yatan hastalarin demografik 6zellikleri, kronik
hastaliklari, laboratuvar degerleri, beslenme diizeyleri, kirilganliklari, yutma
fonksiyon parametreleri ve beslenme desteginin ne kadar saglandigini ve hastalarda

yetersiz beslenme sikligini ve nedenlerinin belirlenmesini amaglar.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calismada Aralik 2022 — Mayis 2023 tarihleri arasinda
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi hematoloji, onkoloji, nefroloji,
endokrinoloji, gastroenteroloji, genel dahiliye, immiinoloji, fizik tedavi ve romatoloji,
cildiye, gogiis hastaliklari, enfeksiyon, beyin cerrahisi, noroloji, gégiis cerrahisi,
ortopedi ve travmatoloji, iiroloji, kardiyoloji, kulak burun bogaz, genel cerrahi
servislerinde hospitalize edilmis 289 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin yasi,
cinsiyeti, antropometrik, biyokimyasal degerlendirmeleri, kronik hastaliklari
kaydedilmistir. Hastalara malniitrisyon agisindan NRS-2002 uygulanmig olup ayni
zamanda kirilganlik ve sarkopeni acisindan SARC-F, Basitlestirilmis Modifiye FRIED
Kirilganlik Olgegi; 65 yas iistii hastalar igin FRAIL, yutma fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in EAT-10 uygulanmis ve hastalar prospektif olarak IBM SPSS 22.0
(KTU lisanl1) ortaminda degerlendirilmistir.

Bulgular: Calisma katilan 289 hastanin 177 (%61.2) sinin erkek, 112
(%38.8)sinin ise kadindi. Ortalama yaslart 59.66 £15.81 (minimum:18, maksimum:
94) idi. NRS-2002’ye gore malniitrisyon orani %15,6 saptanmistir. Yas ilerledikge
malniitrisyon riskinin arttig1 goriilmiistiir. Cinsiyet ile beslenme bozuklugu arasinda
anlamli iligki gériilmemistir. Calismamizda albiimin, magnezyum, sodyum, potasyum,
kalsiyum, total demir, hemoglobin, ALT degerleri malniitrisyon riski olan hastalarda
disiik bulunurken; CRP, ferritin, ALP, GGT degerleri riskli grupta yiiksek
bulunmustur. Malniitrisyon ile sarkopeni; malniitrisyon ile frailite arasinda anlamh
iligski tespit edilmistir. Malniitrisyon ile yutma fonksiyonu bozuklugu riski ile de

anlamlr iliski bulunmustur.

Sonug: Yatan hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesi ve malniitrisyonun

tespit edilmesi, hem hastalarin beslenme durumunun iyilestirilmesi hem de prognoz



acisindan dnem tagimaktadir. NRS-2002’nin hospitalize hastalarda giivenle

kullanabilecek malniitrisyon tarama testidir.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, kirilganlik, sarkopeni, NRS2002



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



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. GIRIS VE AMAC

Yetersiz beslenme; enerji, protein ve / veya diger mikro besin eksikliginin
doku/organ bilesimi, islevi tizerinde 6l¢iilebilir yan etkilere sebep oldugu bir beslenme

bozuklugu olarak tanimlanir (1).

Yaglanma siireci boyunca dogal olarak meydana gelen degisiklikler, yash niifusu
yetersiz beslenme riskiyle karsi karsiya birakir (2). Yetersiz beslenme riski, mevcut
geriatri sendromlarin sayisi ile pozitif korelasyon gostermistir. Depresyon, demans,
fonksiyonel bagimlilik ve c¢oklu komorbidite koti beslenme durumuyla
iliskilendirilmistir (3). Hastanede yatan yasli hastalarda yetersiz beslenme, 6zellikle
orta ila siddetli beslenme bozuklugu olan hastalarda, hastanede kalis siiresinin fazlalig
ve kas kiitlesi kaybiyla morbidite ve mortalitede artis bunun yan1 sira artan hastane
maliyetleri g6z Oniine alindiginda ¢oziilmemis bir sorun olmaya devam etmektedir
(4,5).

Malniitrisyon sadece yash hastalar i¢in degil kanserli hastalar i¢in de biiyiik bir
sorundur. Hastanede yatan malniitrisyon gelismis hematolojik malignitesi olan
hastalarin 1 yillik mortalite riski daha ytiksektir. Malniitrisyon yas ve tani siiresinden
bagimsiz olarak daha yiiksek mortalite riski ile iliskili bulunmustur. Ayrica
kemoterapiye yanitlarin azalmasi, kemoterapiye bagl toksisite ve komplikasyonlar

daha sik ve siddetlidir (6,7).

Malniitrisyon hastanede yatan cerrahi hastalarda da yaygindir ve hastanede kalis
stiresi, komplikasyonlar ve postoperatif mortalite ve morbidite gibi sonuglar1 6nemli
Ol¢iide degistirdigi gosterilmistir. Preoperatif mutlaka taramasi, malniitrisyon riski
tasiyan hastalarin erken teshisini saglamak, postoperatif mortalite ve morbiditeyi
ongormek ve boylece iyi zamanlanmis tedaviyi tesvik etmek i¢in oldukga alakali
oldugu ortaya ¢ikmistir (8,9). Beslenme sorunlarinin erken tespiti ve tedavisi, daha iyi

sonuglara ve daha iyi yagsam kalitesini saglayabilir (10).

Bu caligmada hastanede yatan hastalarin malniitrisyon siklig1, klinik ve laboratuvar

Ozelliklerin tespit edilmesi amaclanmaktadir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Malniitrisyon Tanim ve Onemi

Malniitrisyon enerji, protein ve diger besin maddelerinin dengesiz alimi1 (eksik
veya fazla) sonucu viicut doku formu ve fonksiyonu iizerinde 6lgiilebilir olumsuz

etkiler yaratan bir beslenme hali olarak tanimlanir (11).

Malniitrisyon olusma sekli agisindan primer veya sekonder olarak
siniflandirilabilir. Primer malniitrisyonda alim yetersizligi s6z konusudur. Yani
metabolizmanin isleyisi i¢in gerekli olan protein, kalori, vitamin ve minerallerin
yetersiz beslenme nedeniyle alinamamasi veya yeterli olsa bile emilim eksikligi
nedeniyle olusur. Sekonder malniitrisyonda ise inflamasyon ve hiicre hasar1 gibi
faktorler nedeniyle artmis ihtiyag Oon plandadir (12). Gelismekte olan {iilkelerde
malnitrisyonun sebebi genellikle primerdir. Gelismis ilkelerde ise sekonder
nedenlerle daha sik goriiliir (13). Hastalik ve zedelenme durumunda hem viicudun
protein ve enerjiye artmis ihtiyaci, hem yetersiz alim, hem de alinan besinlerin yetersiz

sindirim, absorbsiyon ve kullanimi1 s6z konusudur (14).

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

kalitesine, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve daha yiiksek saglik maliyetlerine

neden olur (15).
2.2. Malniitrisyon Nedenleri

Malniitrisyonun nedenleri azalmig besin alimi, hastalik yiikii/enflamasyon, besin ve

s1v1 kayb1 seklinde 6zetlenebilir.

Azalmig besin alimi: Malniitrisyon i¢in giiclii bir gegerliligi olan iyi belirlenmis bir
etiyolojik kriterdir. Kot agiz saghgi, ilag yan etkileri, depresyon, disfaji,
gastrointestinal sikayetler, anoreksi ve yetersiz beslenme destegi gibi birgok nedeni
olabilir (16). Yiyeceklerin/besinlerin emiliminin azalmasi; kisa bagirsak sendromu,
pankreas yetmezligi ve bariatrik cerrahi sonrast malabsorptif bozukluklarla

iligkilidir. Ayrica 6zofagus striktiirleri, gastroparezi ve bagirsak psddo-obstriiksiyonu



gibi bozukluklarin yani sira disfaji, bulanti, kusma, ishal, kabizlik ve karin agris1 gibi

gastrointestinal semptomlarla da iliskilidir.

Hastalik yiikii/enflamasyon: Biiyiik enfeksiyonlar, yaniklar, travma ve kapali kafa
travmasi, ciddi derecede akut enflamasyon ile iliskilidir. Konjestif kalp yetmezligi,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, romatoid artrit, kronik bobrek veya karaciger
hastalig1 ve kanser gibi ¢ogu kronik organ hastaligi, hafifila orta derecede kronik veya
tekrarlayan enflamasyon ile iligkilidir. Siddetli enflamasyonun ayirt edilmesi
genellikle kolay olsa da, daha diisiik dereceli enflamasyonu tanimak ig¢in genellikle
klinik muhakeme gerekir. Enflamasyonun destekleyici temsili dl¢iimleri, serum C-
reaktif protein (CRP), albliimin veya prealbiimin gibi laboratuvar gostergelerini

icerebilir (16).

2.3.Hastane Malniitrisyonunun Nedenleri

Hastanede yatan hastalarin  yaklasik %60-65', saglikli bireylerle
karsilagtirildiginda daha kotii bir beslenme durumu yasamaktadir (17) . Hastaneye
yatis, gida tedarikinin sinirli zamanlamasi, istahin azalmasi, ilaglarin yan etkileri gibi

cesitli faktorler nedeniyle diizenli beslenme aliminda 6nemli degisikliklerle iliskilidir

(18).

Yakin zamanda yapilan bir hastane arastirmasinin sonuglarinda hastalarin %40''mdan
fazlasinin hastaneye girmeden 6nceki 3 ay i¢inde kilo verdigi ve %50'sinden fazlasinin

hastaneye yatistan bir hafta 6nce gida alimini azalttigi gériilmistiir (19).

Hastane kaynakli malniitrisyon, hasta bakim kalitesini ve gilivenligini tehdit etmeye

devam eden problemlerden biri olarak kabul edilir (20).

2.4.Hastane Malniitrisyonunun Prevelansi

Epidemiyolojik ¢aligmalarda toplumdaki yaslilarda beslenme yetersizligi

prevalanst % 5-10, akut hastaliklar nedeniyle hastaneye yatanlarda % 26, hastane



ortamindaki yaglilarda % 23-62 iken, bakim evinde kalan hastalarda bu oran % 85’lere
yiikselmektedir (21,22). Son yapilan ¢aligmalarda hastanede yatan yasli hastalarda

malniitrisyon prevalansinin %46 olarak tespit edilmistir (23).

Cok merkezli, on ti¢ Latin Amerika {ilkesinin katildig1 9348 hastayi inceleyen
bir g¢alismada hastaneye yatirilmig hastalarin  %50’sinde malniitrisyon oldugu
bildirilmistir (24). Brezilya'da hastanede yatan 4000 hastanin degerlendirildigi bir
caligmada hastalarin  %48,1'inde malniitrisyon, %12,5'inde ciddi malniitrisyon

mevcuttur (25).

Tiirkiye’de 2009 yilinda 19 ilde 34 hastanede toplam 29 bin yatan hastanin
nutrisyonel risk taramasi (NRS-2002) ile tarandig1 bir ¢alismada genel olarak %15
oraninda nutrisyonel risk varlig1 belirlenmistir. Kanser hastas1 grubunda %44, yogun
bakim hastalarinda ise %52 civarinda malniitrisyon riski goriilmistiir. Bu hastalarin

ancak %350’sine nutrisyon destegi yapildigi belirlenmistir (26).

2.5.Hastahkla Iliskili Malniitrisyon Prevelansi

Erigkinlerde sekonder malniitrisyon oranlari Avrupa Enteral ve Parenteral
Nutrisyon Dernegi (ESPEN) 2008 verilerine gore kanser hastalarinda 9%5-80,
norolojik hasta grubunda %4-66, kritik hasta grubunda %0-100, solunum yolu
hastaliklarinda %5-60, gastrointestinal sistem (GIS)/karaciger hastalarinda %3-100,
renal hastaliklarda %10-72 oraninda bulunmustur (27).

2.6.Hastalikta Yetersiz Besin Alimi Nedenleri ve Patofizyolojisi

Kronik ve akut hastaliklar anoreksi ve malabsorbsiyonla beraber enflamatuvar
yanitta artisa sebep olmaktadir. Aymi zamanda stresle iliskili degisiklikler ve
hastaliklarin katabolizmada artisa yol agmasi malniitrisyon riskini artirmaktadir
(28,29). Cesitli hastaliklarda ortaya ¢ikan tat ve koku degisiklikleri, agiz kurulugu,

ag1z icinde bulunan yaralar, solunum, ¢igneme, yutma problemleri, istahsizlik gibi pek



¢ok farkli problem yetersiz beslenmeye neden olarak malniitrisyon riskini
artirmaktadir (30).

Enflamasyon sitokinler araciligi ile hormon sekresyonunu ve hedef organ
islevlerini etkileyerek kas katabolizmasini arttirabilir, protein sentezi ve onarimini
azaltabilir, apopitozu tetikleyebilir ve sonug olarak islevselligi bozabilmektedir. Yine
bu durumda akut faz cevabi enerji tilketiminde artisa ve aminoasitlerin glukoneogenez
i¢in karacigere nakline neden olmaktadir. Rol alan sitokinlerden en ¢ok bahsi gegenler
interlokin-6, interlokin-1 ve TNF-a’dir. Bilindigi gibi farelerde kaseksi ile ilgili oldugu
saptandiktan sonra kasektin olarak adlandirilan TNF-a ile IL-1’in proteolizi hem direk
olarak hem de stres hormonlarinin salinimina neden olarak arttirdig1 ve lipoprotein
lipaz aktivitesini azaltarak lipit alimini bozdugu gosterilmistir. Ayni zamanda
gastroozofageal kanserler gibi bazi1 kanserlerde, proteolizis indiikleyici faktor ve lipit
mobilize edici faktoriin malniitrisyonun etiyolojisinde 6nemli bir rol oynadigi

gosterilmistir (29).
2.7.Malniitrisyon Belirti ve Bulgulari

Malniitrisyonun belirtileri olarak ilk etapta sarkopeni, temporal ve ¢igneme
kaslarinda atrofi, kol ve baldir ¢evresinde kiiclilme, kas hareketlerinde yavaslama

goriilmektedir (4).

Malniitrisyon ilerleyen siirecte yara iyilesmesinde bozulmaya, immiin sistem
baskilanmasina, iskelet kasinda kitle kaybi, bagirsak mukozasinda atrofi, yaygin
odem, kognitif fonksiyonlarda gerileme, fonksiyonel kapasite diisiikligi;
gastrointestinal sistem (GIS), kardiyovaskiiler sistem (KVS), immiin sistem, sinir
sistemi, endokrin sistem, kemik iligi, bobrek ve yara iyilesmesini ilgilendiren

fizyolojik kayiplara, anksiyete ve depresyon egilimi ile seyredebilmektedir (31).

2.8.Malniitrisyon Sonuglari
2.8.1. Kas ve Kemik Fonksiyonundaki Degisiklikler
Kilo kaybi sirasinda ve ozellikle kalsiyum magnezyum ve / veya D vitamini

alimi yetersiz oldugunda, kemik y1gin1 kaybedilir, kemiklerin yeniden sekillenmesi

yavas gerceklesir ve bu nedenle kirik riski yiiksektir (32).



2.8.2 Kardiyovaskiiler ve Renal Fonksiyonundaki Degisiklikler

Malniitrisyonlu bireylerde kalp kasi kiitlesindeki azalma goriiliir. Kalp kasinda azalma
hipotansiyon, bradikardi ve kalp debisinde azalmaya sebep olur. Kalp debisinde ortaya
cikan azalma, renal perfiizyonu ve glomeriiler filtrasyon hizimi azaltarak bdbrek

fonksiyonunu etkiler (32).
2.8.3. Solunum Fonksiyonundaki Degisiklikler

Zayif diyafragma ve solunum kas fonksiyonu, Oksiiriik basincimi ve
sekresyonlarin ekspektorasyonunu azaltarak solunum yolu enfeksiyonlarindan
iyilesmeyi geciktirir (32). Protein kayb1 %20’den fazla ise solunum kaslarinin yap1 ve

fonksiyonu etkilenmektedir (33).

2.8.4. Gastrointestinal Sistemin Yapis1 ve Fonksiyonundaki
Degisiklikler

Yeterli beslenme, gastrointestinal fonksiyonunu korumak igin onemlidir.
Kronik malniitrisyon, pankreas ekzokrin fonksiyonunda, bagirsak kan akisinda, villoz
yapida ve bagirsak gegirgenliginde degisikliklere neden olur. Kolon, su ve
elektrolitleri yeniden emme yetenegini kaybeder ve ince ve kalin bagirsakta iyon ve
su sekresyonu meydana gelir. Bu, ciddi malniitrisyonu olan hastalarda yiiksek 6liim

orant ile iligkili diyare ile sonuglanabilir (32).
2.8.5. Immun Sistemde Meydana Gelen Degisiklikler

Timus atrofisi lenfosit liretiminde azalmaya neden olur. Spesifik B ve T hiicre
fonksiyonu bozulur. Timik hormon iiretiminin bozulmasiyla olgunlagsmamis
hiicrelerin orani artar. Yardime1 T hiicre/supresor T hiicre orani azalir. Lenfokin ve
monokin (TNF, prostaglandin E 2, IL-1 ve fibronektin) tiretimi, kompleman 3 (C3)
seviyesi, plazmanin opsonik fonksiyonu, polimorfoniikleer lenfositlerin intraseliiler

oldiirme kapasitesi, sekretuar Ig A yanit1 ve infeksiyona akut faz reaktani cevabi azalir
(34,35).



2.8.6. Yara lyilesmesinde Meydana Gelen Degisikler

Cerrahi sonrasi yaralarin iyilesmesi cerrahiye sekonder stres hormonlarinin ve
enflamatuvar mediatorlerin salinmasi nedeniyle onemli ve kompleks bir siirectir.
Temel olarak enflamatuvar faz, proliferatif faz ve maturasyon fazi olarak incelenebilir.
Her faz spesifik komponentlere ihtiya¢ duyan farkli olaylardan olugsmaktadir. Bu siireg
her zaman lineer bir sekilde ilerlemeyebilir. Cesitli faktdrlerin siireci negatif etkilemesi
sonucu iyilesme bozulmakta ve siire¢ kronik hale gelmektedir. Besin Ogeleri
l6kositlerin, akut faz proteinlerinin, fibroblastlarin ve kollajenin yapimina katilarak
yara iyilesmesinde onemli bir rol oynarlar. Bu iyilesme siirecinde belirgin oranda
enerji tiiketilir. Makro besin 6gelerine 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, ¢inko, bakir,
magnezyum, folik asit, ubikinon...) de ihtiya¢ duyulur. Travma ya da cerrahi 6ncesi
donemde yeterli beslenememis hastalarda, endojen substratlarin yetersizligine bagh

olarak yara iyilesmesi bozulmustur (36,37).

2.8.7. Malniitrisyon ve Mortalite Iliskisi

Malniitrisyon, tiim organ ve sistemleri etkileyerek enfeksiyonlara yatkinlik,
immobilizasyon, basi yaralari, akut bobrek yetmezligi ve enfeksiyonlar nedeniyle
hastane yatislar1 arttirirken hastanede yatan hastalarda yatis siiresini arttirarak yiiksek

morbidite ve mortalite neden olmaktadir (34).
2.8.8. Malniitrisyon, Hastanede Kahs Siiresi ve Maliyet Iliskisi

Malniitrisyon hastalik komplikasyonlarini artmasina yol agarak morbiditeyi
arttirir. Morbiditenin artmasi, tedavi siiresinin ve hastanede kalis siiresinin uzamasina

ve bunun sonucunda tedavi maliyetlerinin artmasina neden olur (38).
2.9.Malniitrisyon Taramasi ve Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi ve malniitrisyon tanis1 koyabilmek
icin tek basma yeterli bir laboratuvar Olgiimii ya da arag mevcut degildir.

Degerlendirmede baslica enerji dengesinin degerlendirmek, antropometrik 6lgiimler



yapmak, biyokimyasal ve klinik degerlendirme yapmak ve aragsal verileri kullanilmak

gerekir (28).

Tiim hastalar hastaneye veya diger kurumlara kabul edildiginde taranmalidir.

Taramanin sonucu olarak tanimlanmis eylem bigimiyle program hazirlanmalidir.

A. Hasta risk altinda degildir, ancak belirli araliklarla, 6rnegin hastanede

kaldig: silire boyunca haftalik olarak yeniden taranmasi gerekebilir.
B. Hasta risk altindadir ve personel tarafindan bir beslenme plani hazirlanir.

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

bir planin uygulanmasina engel olur.
D. Hastanin risk altinda olup olmadigi konusunda siiphe vardir.
Son iki durumda, daha ayrintili degerlendirme igin bir uzmana sevk edilmelidir (39).

2.9.1. Medikal oykii

Kapsamli beslenme degerlendirmesi, 0ykii ve fizik muayenedir. Anamnezin en
onemli unsuru kilo kaybi Oykiisiidiir; kilo kaybmin ne kadar oldugu ve siiresi
sorgulanmalidir. Yaglilarda sahip olunan agirligin bir ayda >%>5’inin kaybu, alt1 ayda
>%10’unun kayb1 malniitrisyon olarak degerlendirilmektedir. Ciddi malniitrisyondaki
kayiplar ise; bir ayda ve alt1 ayda sirasiyla >%10 ve >%15 olarak tanimlanmaktadir

(40,41).

Yutma problemleri, zayif dis yapisi, takma dis, bulanti, kusma, kronik diyare,
abdominal agr1 gibi gastrointestinal sikayetler, istah durumu, tat alma degisiklikleri,
kemoterapi ve radyoterapi gibi bulant1 ve kusmaya sebep olabilecek tedaviler, alkol
alimi, mevcut kronik ve akut hastaliklari, kullandig1 ilaglar ve regeteli kullanilan
ilaglarin yani sira, regetesiz kullanilan ilaglar ve tiim vitamin ve besin takviyeleri de

sorgulanmalidir (35,42)



2.9.2. Antropometrik Ol¢iimler

Viicut kompozisyonu Ol¢limleri, beslenme durumunun kapsamli bir
degerlendirmesi igin gereklidir (43). Antropometrik oOlglimlerin amaci, viicut
kompozisyonunu, 6zellikle yagsiz viicut kitlesini ve yag depolarini degerlendirmektir.

En sik yapilan 6l¢iimler;

-Viicut agirligt

-Boy

-Viicut kitle indeksi (VKI) (kg/ m2)

-Deri kivrim kalinliklart

-Kol ¢evresi 6l¢timleri, Baldir ¢evresi 6l¢iimleridir

Malniitrisyonu degerlendirmede antropometrik dl¢timlerle birlikte yararlidir ancak tek
basina yeterli degildir (44).

-Viicut agirhgi: Viicut agirligi gliniin ayni saatlerinde, a¢ karna, miimkiinse hastanin
ic camasirlariyla ve ayakkabisiz yapilmasi tercih edilmektedir. Viicut agirliginin
oOlglilemedigi durumlarda diz boyu, {ist orta kol ¢evresi, baldir ¢evresi ve supskapular
deri kivrim kalinligr kullanilarak hesaplama yapilabilir (41).

-Boy: Boy ideal olarak stadiometre ile ayakta ve ayakkabisiz olarak ol¢iilmelidir (40)
Osteoporoz, artrit veya néromuskiiler sistemi etkileyen kronik hastaliklarda; omurga
deformitesi olan (kifoz, skolyoz gibi) veya yataga bagimli olan yaslilarda boy
uzunlugunun dl¢iilmesi zordur. Bu durumda diz boyu veya kol aralig1 6l¢limii ile boyu
tahmin etmek miimkiindiir (41).

-Viicut kitle indeksi (VKI): Agirhigim (kg), boyun (m?) karesine boliinmesi ile
hesaplanir. Yaglanma sirasinda kas kiitlesinin azalir. Govde ve karindaki viseral yag
dokusu artar, dzellikle kol ve bacaklardaki subkuteneus yag dokusu azalir. Aym VKI
degerine sahip yash bireyler, geng¢ bireylere gore daha ¢ok toplam viicut yagia
sahiptir. Bu nedenle yaslhilarda agirlik ve VKi’deki degisiklikler sadece yag depolari
degil, yagsiz doku kaybina da baglidir. Bu durum yashlarda VKI’nin beslenme
durumunun degerlendirilmesindeki gegerliligini azaltmaktadir. Viicut kiitle indeksi ve
mortalite arasindaki iligki iyi tanimlanmasina karsin, yashlar i¢in en iyi kesisim
noktalar1 konusunda tam bir fikir birligi yoktur. VKI’nin 21 kg/m?’nin altinda olmasi

yetersiz beslenmenin gostergesi olarak kabul edilmektedir (41).



Diinya Saghk Orgiitii, 18,5 kg/m2 VKI sinirmi malniitrisyon esigi olarak kabul
etmektedir (45).

-Deri kivrim kalinliklari:  Olgiimler gogiis, triseps, subskapular, midaksillar,
suprailiak, karin, uyluk, orta baldir bolgelerinden alinabilir. En az {i¢ bolgeden 6l¢iim
yapilmasi Onerilmektedir (46). Yaslilarda triseps deri kivrim kalinliginin (TDKK) 10.
persentilin altinda olmasi, 95. persentilin iizerinde olmasi veya <%35 olmasi koti
beslenmenin gostergesidir (47).

-Kol ¢evresi dlciimleri, Baldir cevresi élciimleri: Ust orta kol ¢evresi, akromiyon
ile olekranon ¢ikintis1 arasinda kalan mesafenin orta noktasi hizasindan alinan kol
cevresinin Ol¢iim degeridir. Tek basina kullanildiginda, beslenme destegine yanit
olarak gelisen mortalite ve morbidite ile iliskisi zayiftir. Bu 6l¢iim tiim doku, kemik,
kas, yag ve siv1 hakkinda fikir verir. Ancak TDKK ile birlikte kullanildiginda, kas ve
yag kitlesini degerlendirmek icin kullanilabilir. Bu kombinasyon sivi dengesinden
etkilenir (48).

Ozellikle yash hastalarin beslenme durumunu izlemede baldir ¢evresi degerlerinin
yararli oldugu bildirilmektedir. ESPEN’in yasl hastalarin beslenme durumunun
degerlendirilmesi i¢in dnerdigi MNA testinde baldir ¢evresi bir bilesendir ve 31 cm

sinir olarak kabul edilmistir (49).
2.9.3. Degerlendirme Testleri

Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Subjektif Global Degerlendirme (SGD), Subjektif global degerlendirme,
Detsky ve arkadaglar1 tarafindan 1984 yilinda tanimlanmis en yaygin beslenme
degerlendirme araglarindan biridir ve hastalar1 iyi beslenmis, hafif/orta derecede
yetersiz beslenmis ve ciddi sekilde yetersiz beslenmis olarak smiflandirir. Kilo
degisikligi , diyet alimi degisikligi, gastrointestinal semptomlar , fonksiyonel
durumdaki degisiklikler, deri alt1 yag , kas kayb1 , 6dem ve asit hakkindaki verileri
kullanir. SGD'nin diger bir avantaji da subjektif dogasinin beslenme durumunu
degerlendirirken klinik degerlendirmenin 6nemini vurgulamasidir (44) Bu tarama

testinin 6zelligi yash popiilasyonda kullanilabilmesidir (41) ( Tablo 1).
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Tablo 1: Nutrisyon Durumunun Subjektif Global Degerlendirilmesi (44)

A. Oykii

1. Kilo ve Boy
- Son 6 aydaki kilo kaybu ... kg., % ...
- Son 2 haftada kilodaki artis/ azalma/degisiklik yok: ..... kg., % ...
2. Besin aliminda degisiklik
- Yok
- Var: Son .......... giin/ haftadir
- Son beslenme sekli (suboptimal kat1 diyet, hipokalorik sivi,
vitamin ve mineral destegi , hi¢ alim yok, diger )
3. Son 2 haftadir devam eden gastrointestinal semptomlar

- Yok

-Var:  <Bulanti *Kusma *Diyare

sIstirahat sirasinda agr1 var *Yemek yerken agr1 var
4. Fonksiyon kayb1

- Yok

- Var: Son .......cccuvenneeee giin/ haftadir

- Son fonksiyon durumu *Suboptimal ¢alisiyor

*Hareketli ama ¢aligmriyor *Siirekli istirahatte

5. Primer tan1 ve beslenme ihtiyaci ile iligkisi
-Primer tani:
-Metabolik stres: eyok ediisiik eorta esiddetli

B. Fizik muayene (0- normal, 1: hafif kayip, 2: belirgin kayip)

-Cilt alt1 yag kaybi
-Kas erimesi
-Odem
-Asit:
-Mukozal lezyonlar
-Cilt ve sa¢ degisiklikleri

C. Subjektif Global Degerlendirme Kategorisi

Malniitrisyon yok  Hafif derece Orta derecede Agir malniitrisyon
malniitrisyon malniitrisyon
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Mini Nutrisyon Degerlendirmesi (MNA)

MNA'nin amaci, evde bakim programlari, bakim evleri ve hastanelerdeki
yaslilar arasinda yetersiz beslenmenin varligini ve yetersiz beslenme gelisme riskini
tespit etmektir (39). MNA hem tarama hem de teshis 6nlemleri i¢in birgok Kriteri
karsilar. Beslenme riski tasiyan kisileri tanimlar, miidahale planlamasi i¢in gerekli
bilgileri saglar ve laboratuvar verilerini gerektirmez. Bununla birlikte, karmagikligi ve

uzunlugu, kisa bir tarama araci olarak kullanilmasini engellemektedir (50).

MNA skoru >24 ise malniitrisyon riski yoktur, 17-23.5’de malniitrisyon riski
vardir, <17 olmasi yaslida protein enerji malniitrisyonunu (PEM) gosterir. Testin en
onemli Ozelligi skor 17-23.5 arasinda iken, viicut agirligt ve serum albiimin
diizeylerinde siddetli degisiklikler olusmadan ©Once malniitrisyon riskinin tespit
edilmesidir (41)

MNA-SF, Rubenstein ve arkadaslar tarafindan gelistirilen, 6 sorudan olusan,
kisa siirede yapilabilen, nutrisyonel durumu yansitan, MNA ile yiiksek spesifite,
sensitivite ve korelasyona sahip, 6zellikle yasli hastalarin beslenme durumunu veya

malniitrisyon riskini gosteren nutrisyon degerlendirme formudur (50).
MNA ve MNA-SF tablosu EK-1 de sunulmustur.
Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci1 (MUST)

Viicut kitle indeksini (VKI), kilo kaybmi ve ciddi hastaliklarm varligimi
degerlendiren ilgili bir ara¢ olan Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci (MUST), hem
yetersiz beslenmeyi hem de obeziteyi teshis eder ve hem hastaneler hem de bakim

evleri i¢in dogrulanmustir (51).

Altta yatan hastaliga bakilmaksizin viicut kitle indeksi (VKI), kilo kayb1 ve akut
hastalik varligin1 veya >5 giin besin alimi1 yapilamamasini igerir (52). Bu skorlamada
malniitrisyon i¢in 0 puan diisiik riski, 1 puan orta riski, 2 ve iizeri puan ise yiiksek riski

gostermektedir. (Tablo 2)
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Tablo 2: MUST malniitrisyon tarama testi

Puan
< %S5 0

Son 3-6 ayda kilo kaybi %5-10
> %10

Akut hastalik veya >5 giin yemek yiyememe Var
Yok
<185

BMI 18.5-20

O FF N O N DN

>20

0 puan=diisiik risk, 1 puan=orta risk, 2 puan=yiiksek risk

Nutrisyon Risk Skoru ( NRS-2002)

NRS-2002 sisteminin amaci; hastane ortaminda yetersiz beslenmenin varligini ve
yetersiz beslenme gelisme riskini tespit etmektir NRS, hastanin beslenme
durumunun ( kilo kayb1 , Viicut Kitle Indeksi (VKI) ve genel durum veya gida
alimmna dayali olarak) ve hastalik siddetinin (hastaligin derecesine bagli stres
metabolizmasi) degerlendirilmesini icermektedir. Her bolim 0'dan 3'e kadar
puanlanir ve hastalar 70 yas ve tizerindeyse ekstra puan almaktadir (39). NRS-

2002 formu EK-2 de sunulmustur.
2.9.4. Malniitrisyon Degerlendirilmesinde Biyokimyasal Belirtecler

Malniitrisyonun belirtecleri olarak farkli proteinlerin lizerinde durulmaktadir.
Ancak bu belirteglerin hi¢ birisi malniitrisyon igin spesifik degildir. Klinik
uygulamada kullanilanlar albiimin, prealbumin, transferrin ve CRP’dir (34).

Albiimin klinikte genellikle malniitrisyon degerlendirmesinde kullanilan

biyokimyasal bir parametredir. Ancak inflamatuvar hastaliklar, gastrointestinal
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hastaliklar, kardiyak problemler, bobrek hastaliklari, yara, yanik ve peritonit gibi
durumlarda albiimin seviyesinde diisme gozlenir. Yart omrii 18-20 giin olmasi
sebebiyle malniitrisyonun geg bir gostergesidir. Bu nedenle albiiminin malniitrisyon

tanisinda kullanilmasi her zaman dogru sonug olusturmayabilir(53).

Malniitrisyon degerlendirmesinde kullanilan diger biyokimyasal parametreler
prealbumin ve transferrindir. Prealbuminin yar1 6mrii iki giin, transferrinin yar1 dmrii
ise yedi glindiir ve bu parametreler nutrisyon durumunun daha erken donemde
degerlendirilmesini saglamaktadir (54). Prealbumin'in normal degeri 20-40 mg/dL'dir
ve 10-20 mg/dL araliginda hafif derecede malniitrisyon, 10 mg/dL'min altindaki
degerler ciddi malniitrisyonu gosterir (55). Albiimin ve prealbumin ayni zamanda
negatif akut faz reaktani olmasi sebebiyle inflamasyonda degerleri diiser. RBP ve
prealbliminin konsantrasyonlar1 renal hasarda ve yiiksek doz steroid tedavisinde
yiikselir. Transferrin ise inflamasyonda artar ve demir eksikligi durumlarinda diistik
saptanir. Inflamasyon ve demir eksikligi IBH’da siklikla rastlanan durumlardir ve bu
nedenlerle alblimin, prealbumin ve ferritin nutrisyonel durumu degerlendirmekte

yeterli parametreler degildir (34,56).

C Reaktif Protein (CRP) tiim akut faz reaktanlari arasinda doku hasar1 sonrasi
en hizl yiikselendir. Stres durumunun ortadan kalkmasi ile 3-5 giin igerisinde diisme
baglar ve anabolik durumun gostergesi olarak kabul edilir. Herhangi bir inflamasyonun
olmadigi gen¢ ve yash hastalarda farklilik gostermez. CRP her ne kadar
malniitrisyondan ¢ok katabolik siireci gosterse de nitrojen balansi ile katabolik stirecin
yakin iligkisi nedeniyle malniitrisyonun indirekt gostergesi olarak kullanilabilecegini

diistindiirmektedir (34).
2.10. Frailitenin tanimi ve malniitrisyon iliskisi

Frailite (kirllganlik) yaslilarda fonksiyon kaybi, hastaneye yatis ve 6liim riski
ile iligkili yaygin bir klinik sendrom olup; giinliik stresorlerle basa ¢ikma becerisini
igerecek sekilde coklu fizyolojik sistemlerde yaslanmayla iliskili rezerv ve islevdeki
azalmadan kaynaklanan klinik olarak fark edilebilir artan bir kirilganlik durumu olarak
tanimlanir (57). Fried ve meslektaslar1 tarafindan biyolojik temelleri olan iyi

tanimlanmis bir sendrom olarak bes fenotipik kriter tariflediler. Bes fenotipik kriterden
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ticiinii karsilamasi, enerjinin tehlikeye girdigini gosterir: kasitsiz kilo kaybi, kendi
kendine bildirilen bitkinlik, zayiflik (kavrama giicii), yavas yiirime hiz1 ve diisiik
fiziksel aktivite (58).

Amerika Birlesik Devletlerinde toplumda yasayan 65 yas ve isti yash
yetiskinlerde kirllganligin genel yaygmligi %7-12 arasinda degismektedir (58).
Tiirkiye’de yapilan genis ¢apli bir proje arastirmasinda (FrailTURK) yash kisiler
arasinda kirilgan ve kirilganlik risk oranlarinin sirasiyla %39,2'si ve %43,3"ii oraninda

oldugu bulunmustur (59).

Frailitenin nedenleri arasinda sarkopeni, osteoporoz, polifarmasi, sedanter
yasam bulunmaktadir (57,59).

Yetersiz beslenmenin tanimi ve nasil degerlendirilmesi gerektigi konusunda
fikir birligi yoktur. Kirilganligin tanimi konusunda fikir birligi olmasina ragmen, nasil
Olgiilmesi gerektigi konusunda fikir birligi yoktur. Hem yetersiz beslenme hem de
kirilganlik icin ayr1 degerlendirme araclar1 mevcuttur; ancak, kavramlar ve Olciiler
arasinda kesigsme vardir. Arastirmada tiim vakalarin %8,6’sinda malniitrisyon veya
malniitrisyon riskine kirilganlik agisindan savunmasizhigin veya belirgin seviyede
kirilganlhigin eslik ettigi; malniitrisyon riski olan vakalarin ise %68,4 niin kirilganlik
acisindan risk altinda oldugu degerlendirildi. Buna ek olarak yash bireylerin iyi
beslenme oOzellikleri ile kirilganlik belirtileri arasinda istatistiksel agidan anlaml
seviyede negatif iligki oldugu bulundu. Malniitrisyon riski ve frailite arasinda

kesismelerin oldugu ifade edilmistir (60).

Frailite degerlendirilmesi acisindan FRAIL testi EK-3’te ve Modifiye

Basitlestirilmis Fried Testleri EK-4’te sunulmustur.
2.11. Sarkopeni tanim

Sarkopeni, jeneralize ve progresif kas kiitlesi ve kuvvet kaybi ile karakterize;
fiziksel yetersizlik, yasam kalitesi diigiikliigli ve 6liim gibi sonuglara yol agabilen bir
sendromdur. Sarkopeni tanist i¢in hem kas kiitlesinde hem de kas fonksiyonlarinda

azalmanin birlikte bulunmasi gerekmektedir. Esas olarak yaslanma siirecinin bir
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sonucudur ve bir geriatrik sendrom olarak kabul edilir (61,62). Yetersiz beslenme,

sarkopeninin 6nemli bir bilesenidir ve her ikisi de kirllganlik sendromuyla ortiisiir (4).

SARC-F anketi sarkopeni tanisi i¢in hizli tarama testi olarak gelistirilmistir. Bu

anket saglik uzmanlarinin sarkopeni riskin  hizlh  ve kolay sekilde

degerlendirebilmelerini saglayabilir. Bu anket bes bilesenden olusur; kuvvet,
yiirimede yardim, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve diismedir. SARC-F puan

aralig1 0'dan 10' a kadar olup; 0-3 puan aralig1 saglikli, 4 puan ve iizeri semptomatik

durumu temsil etmektedir (63) ( Sekil 1) .

Bilesenler Sorular Puanlama
Yaklastk 4,5 kilogrami Hic zorlanmam = 0
kaldirirken ve tasirken ne . _

Biraz zorlanirim = 1
Kuvvet kadar zorlanirsiniz?

Cok zorlanirim, yapamam
=2

Yiiriimede yardim

Odanin bir ucundan
digerine yiirtirken ne kadar
zorlanirsiniz?

Hi¢ zorlanmam = 0

Biraz zorlanirim = 1

Cok zorlanirim, yardim
alirim, yapamam =2

Sandalyeden kalkma

Sandalyeden veya yataktan
kalkarken ne kadar
zorlaniyorsunuz?

Hi¢ zorlanmam = 0

Biraz zorlanirim = 1

Cok zorlanirim, yardimsiz
yapamam = 2

10 basamak c¢ikarken ne
kadar zorlanirsiniz?

Hig zorlanmam =0
Biraz zorlanirim = 1

Merdiven ¢ikma Cok zorlanirim, yapamam
=2
Hig diismedim =0
Gegmis yillarda kag kere | 1.3 kere = 1
Diisme diistiintiz? 4 veya daha fazlas1 = 2

Sekil 1: SARC-F anketi
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3. GEREC VE YONTEM

Aralik 2022 — Mayis 2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi hematoloji, onkoloji, nefroloji, endokrinoloji, gastroenteroloji,
genel dahiliye, immiinoloji, fizik tedavi ve romatoloji, cildiye, gogiis hastaliklari,
enfeksiyon, beyin cerrahisi, noroloji, gogiis cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji, iiroloji,
kardiyoloji, kulak burun bogaz, genel cerrahi servislerinde hospitalize edilmis 289
hasta 26 degisken ile ¢alismaya dahil edilmistir. 18 yasindan kiigiik, gebe, ¢alismaya

katilmay1 istemeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Malniitrisyonun degerlendirilmesinde altin standart tek yontem yoktur. Bir
tarama veya degerlendirme araci, yetersiz beslenmeyle ilgili sonucu tahmin etme veya
malniitrisyon riski taramasi agisindan eksik kalir. Calismalara bakildiginda klinisyen
tarafindan yapilan degerlendirme, antropometrik Olctimler ve laboratuvar
parametreleri gegerli referans metodlari olarak kabul edilmektedir (64). Bu ¢alismada
da hastalarin antropometrik, biyokimyasal degerlendirmeleri, kronik hastaliklari
kaydedilmistir. Hastalara malniitrisyon agisindan NRS-2002 uygulanmis olup ayni
zamanda kirilganlik ve sarkopeni agisindan SARC-F, Basitlestirilmis Modifiye FRIED
Kirillganlik Olgegi; 65 yas istii hastalar icin FRAIL, yutma fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in EAT-10 uygulanmustir.

3.1. Arastirmanin etik yonii

08.05.2023 tarihinde Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurulundan etik ac¢idan onay alindi. Etik kurul onay no: 2022/257

3.2. istatistiksel analiz

Yapilacak ¢alismada, verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov Testi ile belirlendi. Siirekli degiskenlerin tanimlayici istatistikleri minimum,
maksimum ve ortalama+standart sapma ile kategorik degiskenlerin dagilimlari ise say1
ve yiizdeliklerle belirtildi. Degiskenlerin ortalama ve sikliklarinin karsilastirilmasinda
Student t testi ile Anova testi (nonparametrik olmasi durumunda Mann Whitney u ile

Kruskall Wallis Testi) ve Kikare testi ailesi (FisherExact, Yates, Pearson) kullanildi.
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Kategorik degiskenlerin goriilme sikliklart kontenjans tablolar1 ile sunulacaktir.
Istatistiksel analizler sonucunda elde edilen p degerleri, a= 0.05 anlamlilik seviyesinde
%95 giiven araliginda degerlendirilecek ve p degerleri 0,05’den kiiciik bulundugunda

karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma Aralik 2022 — Mayis 2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi servislerinde yatarak tedavi edilen 289 hasta ile

yapildi ve 26 degisken kullanildi.

Calismaya katilan hastalarin ortalama yaslari 59.66 £15.81 (minimum:18,
maksimum: 94) idi. Calismaya katilan toplam 289 hastanin cinsiyet dagilimlari
incelendiginde 177 (%61.2) sinin erkek, 112 (%38.8)sinin ise kadin oldugu goriildi
(Tablo 4.1). Yasa gore cinsiyet dagilimlart Tablo 4.1 ile verilmistir. Yasa gore
cinsiyet dagilimi sirastyla erkek/kadin; 18-25 yas grubu 5:4, 25-65 yas grubu 104:67,
65 yas lzeri grubu 68:41 seklindedir. Yasa gore cinsiyet dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmemistir (p=0.910)

Tablo 4.1: Hastalarin cinsiyetlerine gore yas arahklar

Cinsiyet Total
Erkek Kadin p
18.95 n 5 4 9
% 55.60 44.40 100
Yasorubu - 26-65 0;0 62(.);0 35.720 i;cl) 0.910%
n 68 41 109
>65 % 62.40 37.60 100
Total n 177 112 289
% 61.20 38.80 100
*: Ki-Kare

Hastalarin viicut kitle indeksi ortalamalari 24.80 + 5.53( minimum: 15.94,
maksimum: 44.89) idi. Hastalarin viicut kitle indeksi dagilimlart Tablo 4.2 ile

verilmistir.
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Tablo 4.2 : Hastalarin beden kitle indeksi dagilimlari

n %

Zayif (<18.5) 8 2.8
W . Normal (18.5-24.9) 87 30.1
Vieut f‘;‘e}“dek“ Fazla kilolu(25-29.9) 99 343
(kg/m?) 1.derece obezite(30-34.9) 88 30.4
2.derece obezite(>35) 7 2.4
Toplam 289 100

Hastalarin yasa gore viicut Kitle indeksi ortalamalar1 Tablo 4.3 ile verilmistir.
18-25 yas grubu VKI ortalamasi 22.13+5.02, 26-65 yas grubu VKI ortalamas:
27.55+5.44,>65 yas grubu VKI ortalamasi 28.66+5.44 olarak saptanmustir.

Tablo 4.3 : Hastalarin yas arahklarina gére VKI lerin dagilhimlar

Yas n Minimum | Maksimum | Ortalama+Standart Sapma
18-25 9 18.9 33.73 22.13+£5.02
VKi 26-65 | 171 15.94 44.63 27.55+5.44
>65 109 18.61 44.89 28.66+5.44

VKI: Viicut Kitle Indeksi

289 hastanin 241(%83.3)inde ek komorbitide saptanmstir.

Hastalarin

komorbitide dagilimina bakildiginda hipertansiyonu olan 164 (%56.7), diyabeti olan
84(%29.1), kronik bobrek hastaligi olan 46(%15.9), malignitesi olan 78(%26.9),
kronik akciger hastaligi ( astim, kronik obstruktif akciger hastaligi vb.) olan 26(%8.9),

serebrovaskiiler patolojisi olan 31(%10.7), koroner arter hastaligi olan 94(%32.5),

kronik bagirsak hastaligi olan(chrohn, iilseratif kolit, ¢olyak vb.) olan 6 (%2.07) hasta

saptanmustir (Sekil 4.1).

289 hastanin hastaneye yatis sirasinda bakilan biyokimyasal parametreleri

ortalama, minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.4 ile gosterilmistir.
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Sekil 4.1 : Komorbiditelerin dagilimi
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Tablo 4.4 : Laboratuvar degerlerinin ortalama, minimum ve maksimum

degerleri
N | Minimum | Maksimum | Ortalama+Standart Sapma

Yatis albtimin (g/L) 285 20.8 49.6 37.79719+6.044168
Taburculuk albiimin(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/1.73m?) | 289 4.0 170.0 77.4118+36.33171
PTH (ng/L) 89 <1 382.5 94.7125+90.56860
250H D vitamin (ng/mL) | 93 <2 53.7 15.2704+10.61239
ALP (1U/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 (mEg/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 gore hastanede yatan 289 hastanin 45’inin (%15.6) malniitrisyon
oldugu (skor>3) ; 95’inin(%32.9) beslenme riski altinda oldugu(skor <3), 149’unun
(%51.6) beslenme bozuklugu olmadig: goriildii. Hastalarin yas gruplari ile NRS-2002
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi ( p=0.004). Yas

aralig1 ilerledikge malniitrisyon goriilme sikliginin arttig1 goriilmistiir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 : Yas gruplarina ile NRS-2002 skorlarimin karsilastirilmasi

NRS 2002 sonuglar
Yas grubu | Malniitrisyon Beslenme Malniitrisyon p
yok riski riski yiiksek
(NRS2002 (NRS2002 (NRS2002
skoru 0) skoru 1-2) skoru >3)
18-25 2 (%22.2) 7 (%77.8) 0 (%0)

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

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

Toplam hasta
sayisina gore
p<0.05, *: Ki Kare Test

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

177 erkek hastada malniitrisyon riski yiiksek olan 29 hasta(%16.4), 112 kadin
hastada malniitrisyon riski yiiksek olan 16 hasta(%14.3) saptandi. Hastalarin
cinsiyetleri ile NRS-2002 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemistir ( p=0.726) (Tablo 4.6)

Tablo 4.6 : Cinsiyet ile NRS-2002 skorlarinin karsilastirilmasi

NRS-2002 skoru
0 1-2 3 ve iistii Toplam p
n |88 60 29 177
Cinsiyet Erkek o5)49.70 33.90 16.40 10000 | o
cadm 1 |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 lizeri, 1-2 ve 0 olanlar arasinda beslenme destegi verilip
verilmedigi karsilastirildiginda; NRS-2002 skoru 3 ve iizeri olan 45 hastanin(%15.6)
21’ine beslenme destegi verildigi gorildii. NRS-2002 skoru 1-2 olan 95
hastanin(%32.9) 14’{ine beslenme destegi verildigi goriildii. NRS-2002 skoru 0 olan
149 hastanin(%51.6) 1’ine beslenme destegi verildigi goriildii. NRS-2002 skorlari ile
beslenme destegi alan hastalar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu saptandi (p=0.001). Beslenme destegi alan hastalarin malniitrisyon goriilme

sikliginin arttig1 goriilmiistiir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 : NRS-2002 skoru ile beslenme destegi karsilastirilmasi

NRS-2002 skoru
0 1-2 >3 Toplam P
n 148 81 24 253
Yok
Beslenme % 58.5 32.0 9.5 100 0.001*
Destegi Var n 1 14 21 36 '
% 2.8 38.9 58.3 100
TopidD n 149 95 45 289
% 51.60 32.90 15.60 100

*: Ki Kare Testi

Hastalarin kan parametreleri ile NRS-2002 skorlar1 karsilastirildiginda; klinige
yatirildigr zaman bakilan albiimin degerinin diistikliigii ile malniitrisyon arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik gortilmistiir(p=0,001)(Tablo 4.8). Hastalarin klinik
takiplerinde bakilan son albiimin degerinin diisiikliigi ile malniitrisyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmistiir(p=0,001)(Tablo 4.8). CRP degerinin
artist  ile  malniitrisyon arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik

goriilmiistiir(p=0,001)(Tablo 4.8).

ALP artis1 ile malniitrisyon arasinda istatiksel acidan anlamli farklilik
bulunmustur(p=0,008)(Tablo 4.8). GGT yiiksekligi ile malniitrisyon arasinda istatiksel
acidan anlamli farklilik bulunmustur(p=0,001)(Tablo 4.8). ALT disikligi ile
malniitrisyon arasinda istatistiksel acidan anlaml farklilik

bulunmustur(p=0,019)(Tablo 4.8).
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Sodyum diisiikliigii ile malniitrisyon arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik
bulunmustur(p=0,005)(Tablo 4.8). Potasyum disiikliigii ile malniitrisyon arasinda
istatistiksel ac¢idan anlamli farklilik bulunmustur(p=0,027)(Tablo 4.8). Magnezyum
disiikliigii  ile malniitrisyon arasinda istatiksel agidan anlamli  farklilik
bulunmustur(p=0,008)(Tablo 4.8). Kalsiyum diisiikliigii ile malniitrisyon arasinda
istatiksel agidan anlamli farklilik bulunmustur(p=0,008)(Tablo 4.8). Hemoglobin
disiikliigii ile malniitrisyon arasinda istatiksel olarak anlamli  farklilik
bulunmustur(p=0,001)(Tablo 4.8). Ferritin yiiksekligi ile malniitrisyon arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur(p=0,001)(Tablo 4.8). Total demir
disiikligii ile malniitrisyon arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmustir(p=0,001)(tablo 4.8).

Kan parametreleri degerlendirildiginde malniitrisyon ile albiimin, CRP, ALP,
GGT, ALT, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, hemoglobin, ferritin, total
demir degerleri sira ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar elde
edilmistir. Ancak bu NRS 2002 skoru alt gruplari arasindaki farkliliktan

kaynaklanabilecegi de 6n goriilmektedir.
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Tablo 4.8 : Kan parametreleri ile NRS-2002 skorlarimin karsilastirilmasi

Kan Ortalama + NRS2002 skoru
arametreleri standart p
P sapma 0 1-2 >3
" 39.64+4.62 37.0946.5 33.3426.57 .
Yatis albiimin  37.80+6.04 (24.7-47.3) (21.7-49.6) (20.9-43.10) 0.001
. 36.5245.10 31.90-46.64 28.46:7.39 .
Son albiimin 33.67+6.78 (24.8-49.3) (16.4-43.8) (16.1-46) 0.001
30.63260.70 66.64-82.9 80.26:£90.89 .
CRP SO6LTITL (0.40-4529)  (0.19-377.2) (0.3-422.4) 0001
794053341 7313439087  79.84+37.84 .
eGFR 77.42436.33 o102) 100] oarg 0543
250H D 14.7747.86 16.76+13.48 12.8329.88 .
vitamini 15.27£10.62 4 8838 77) (<2-53.7) (357-42.92) 0960
87.06£55.47  111.42+99.25 .
ALP 10422:0488  °| g0 oo 143.86£1555  0.008
439046496  106.87£27437  89+112.68 .
GGT nossn26l 00 Ao (lssy ~ 000L
3234463.06  36.11=76.06  19.89+17.80 .
ALT 31.64+63.31 ds B 000, 0019
. 9.21+0.64 8.99:0.77 8.83£0.96 .
Kalsiyum 9.08£0.76730.105) (6.90-10.80) 6-112) 0008
3.46£0.8 3.50£1.21 3.61£0.99 .
Fosfor 350£0.99 (1 38.5.00) (1.39-9.26) (189-677) 700
1.9140.25 1.85£0.32 1784033
Magnezyum 1.88+0.3 (1.25-2.70) (0.79-2.76) (0.9428g) 0008
. 645943206  5646£38.78  36.88£26.93
Totaldemir 563023547 O[T 210159 Clo1ss 0001
Cerritin 2311744201 11613514958 36672460241  244.96:348.66 o,
4 (3.6-049.5) (3.6-3821) (6.90-1529) ¥
. 12.80+1.98 12.3842.34 11.43£2.4 .
Hemoglobin 12.5+2,23 (6-17.1) (6.30-18.40) (7-17.40) 0.001
136.6243.99  135.5244.64  134.89+3.83 .
Sodyum 136+4.23 (110-143) (120-142) (126-141) 000
4.35£0.41 4.24£0.63 4214075 .
Potasyum 4.3+0.56 (3.3-5.7) (2.6-6.2) (2.7-6.4) 0.027
1.91:1.83 2.013.04 2.5743.08 .
TSH 206£2.52 (01611.75)  (<0,1-20.68)  (0.19-17.58) %
Toplam 149 95 45

Aritmetik Ortalama+tStandart sapma (Minimum- Maksimum)
*: Kruskal Wallis Test, **: Anova
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Hastalarin yatis albiimin ve klinikte takip edilirken bakilan son alblimin
degerleri sira ortalamasi Friedman Ol¢eklendirmesi ile degerlendirildiginde anlamlli
fark goriildii. Hastalarin klinikte takip edilirken bakilan son albiimin degeri ( mean

rank 1,14) yatis albiimin degerinden (mean rank 1,86) daha diisiik bulundu.

Hastalarin takip edildigi klinige gore NRS-2002 skor dagilimlarina
bakildiginda dahili branglarda bakilan 172 hastanin klinik dagilimlar 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), gogiis hastaliklar1 9 (%5.2) ,
hematoloji  3(%1.7), immiinoloji 17(%9.8), kardiyoloji 25(%14.5), nefroloji
28(%16.2), noroloji 20(%11.6), onkoloji 23(%13.3) seklindedir. Cerrahi branglarda
bakilan 117 hastanin klinik dagilimlari beyin cerrahisi 15(%12.8), genel cerrahi
26(%22.2), gogiis cerrahisi 12(%10.2), kulak burun bogaz 14(%11.9), ortopedi ve
travmatoloji 19(%16.2), iiroloji 31(%26.4) seklindedir. Hastalarin takip edildigi
kliniklere gore NRS-2002 skorlar1 degerlendirildiginde malniitrisyon riski yiiksek olan
(NRS-2002 >3) dahili branslarda cildiye kliniginde 0, genel dahiliye kliniginde 2,
endokrinoloji kliniginde 0, enfeksiyon kliniginde 2, fizik tedavi ve romatoloji
kliniginde 0, gastroenteroloji kliniginde 3, gogiis hastaliklar1 kliniginde 1, hematoloji
kliniginde 0, immiinoloji kliniginde 2, kardiyoloji kliniginde 6, nefroloji kliniginde 2,
noroloji kliniginde 1, onkoloji kliniginde 11 hasta saptandi(Tablo 4.8). Cerrahi
branglarda ise malniitrisyon acisindan yiiksek riskli hasta sayisi beyin cerrahi
kliniginde 2, genel cerrahi kliniginde 7, gdgiis cerrahi kliniginde 4, kulak burun ve
bogaz kliniginde 0, ortopedi ve travmatoloji kliniginde 2, {iroloji kliniginde 0 hasta

saptandi(Tablo 4.9).
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Tablo 4.9

Hastalarin takip edildigi kliniklere gore NRS-2002 skoru

dagilimlan
NRS-2002 skoru

Klinik Servis 0 1-2 3 veiistii | Toplam
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

0, 0, 0 0,
romatoloji n(%) | 2 (%100.00) 0 (%0.00) 0(%0.00) |2
Gastroenteroloji | n(%) | 3 (%30.00) 4 (%40.00) 3 (%30.00) |10
.. | Gogs 0 0 0 0

Dahili |, = n(%) | 5 (%55.60) 3 (%33.30) 1(%11.10) |9
Hematoloji n(%) | 1 (%33.30) 2 (%66.70) 0(%0.00) |3
Immiinoloji 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
Noéroloji 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
Beyin Cerrahisi | n(%) |9 (%660.00) 4 (%26.70) 2 (%13.30) |15
Genel Cerrahi n(%) | 12 (%46.20) 7 (9%26.90) 7 (%26.90) |26
Gogiis Cerrahisi | n(%) | 5 (%41.70) 3 (%25.00) 4 (%33.30) |12

Cerrahi g(‘:;;B”r“” Ve 1 n() | 8 (%57.10) 6 (%42.90) 0(%0.00) |14
Ortopedi n(%) | 15 (%78.90) 2 (%10.50) 2 (%10.50) |19
Uroloji n(%) | 17 (%54.80) 14 (%45.20) 0 (%0.00) |31
Toplam n(%) | 66 (%56.40) 36 (%30.80) 15(%12.80) |117

Hastalarin takip edildigi klinige gore NRS-2002 skorlarinin dagilimina
bakildiginda dahili branglarda 172 hastada malniitrisyon riski yiiksek (NRS-2002
skoru>3) 30(%17.4) hasta, beslenme agisindan riskli(NRS-2002 skoru 1-2) 59(%34.3)
hasta, malniitrisyonu olmayan(NRS-2002 skoru 0) 83(%48.3) hasta saptanmustir.
Cerrahi kliniklerde takip edilen 117 hastada malniitrisyon riski yiiksek(NRS-2002
skoru >3) olan 15(%12.80) hasta, beslenme riski (NRS-2002 skoru 1-2) olan
36(%30.8) hasta, malniitrisyonu olmayan(NRS-2002 skor 0) 66(%56.4) hasta
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saptanmistir. Dahili ve cerrahi kliniklere gore malniitrisyon goriilme sikliklar arasinda

anlamli farklilik goriilmemistir (p=0.342)(Tablo 4.10).

Tablo 4.10 : Hastalarin takip edildigi kliniklere gore NRS-2002 skorlarinin

dagilim
NRS-2002 skoru
—— Total p
0 1-2 3 ve listii
Dahili n 83 59 30 172
Klinik % 48.30 34.30 17.40 100.00 0.342*
Cerrahi n 66 36 15 117 '
% 56.40 30.80 12.80 100.00
Toplam n 149 95 45 289
P % 51.60 32.90 15.60 100.00
*: Ki Kare Test

Malniitrisyon ile sarkopeni iligkisi degerlendirildiginde; malniitrisyon riski

yiiksek(NRS-2002 skoru >3) olan 45 hastanin 37’sinde sarkopeni riski saptandi.

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

riski saptandi. Malniitrisyonu olmayan(NRS-2002 skoru 0) 149 hastanin 35’inde

sarkopeni riski saptandi. Hastalarda sarkopeni riski varligina gore incelendiginde

sarkopeni riski olan ve olmayan hastalar arasinda malniitrisyon riski bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriilmistiir(p=0,001)(Tablo 4.11).

Tablo 4.11 : SARC-F skoruna gore sarkopeni riski olan ve olmayan hastalarda
NRS-2002 skorlarinin dagilimi

NRS-2002 skoru
0 1-2 >3 Toplam |p

Sarkopeni| n 114 47 8 169
yok ool 6750 27.80 4.70 100,00

SARC-F  (0-3) 0.001*
Sarkopeni n 35 48 37 120
var (>4) |% 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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Tiim hastalarda Basitlestirilmis Modifiye Fried Kirilganlik 6lcegi skoru ile
malniitrisyon riskine dagilimlari incelendiginde malniitrisyon riski yiiksek olan(NRS-
2002 skoru >3) 2 hasta Basitlestirilmis Modifiye Fried Kirilganlik 6l¢egi normal
(skoru 0); 3 hasta Basitlestirilmis Modifiye Fried Kirilganlik 6l¢egi prefrail(skoru 1-
2); 40 hasta basitlestirilmis modifiye fried kirilganlik 6l¢egi frail(skoru >3) olarak
goriilmiistiir. Frail olarak degerlendirilen toplam 128 hastanin 40 hastasinda(%31.3)
malniitrisyon riski(NRS-2002 skoru >3); 55 hastasinda(%43) beslenme acisindan
riskli(NRS-2002 skoru 1-2) ; 33 hastasinda(%25.8) beslenme sorunu olmadigi
goriilmistiir. Tiim hastalarda Basitlestirilmis Modifiye Fried Kirilganlik o6lgegi
skoruna gore frailite ile malniitrisyon riski arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu goriilmiistiir (p=0.001)(Tablo 4.12).

Tablo 4.12 : Basitlestirilmis Modifiye Fried Kirillganhk 6lcegi skoru ile NRS-
2002 skoru dagilimlar:

NRS-2002 skoru
0 1-2 >3 Total p
0 n 59 5 2 66
Basitlestirilmis % 89.40 7.60 3.00 100.00
Modifiye Fried 1.2 n 57 35 3 95
Kirilganhk % 60.00 36.80 3.20 100.00 0.001*
olcegi skoru >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 malniitrisyon riski
degerlendirildiginde; EAT-10 yutma fonksiyonu tarama skoru 3 ve iizeri olan toplam
83 hastanin 24’{inde(%28.9) malniitrisyon riski(NRS-2002 skoru >3), 28’inde(%33.7)
beslenme agisindan riskli(NRS-2002 skoru 1-2), 31’inde(%37.3) malniitriyon
olmadig1 saptanmistir. EAT-10 yutma fonksiyonu tarama skoru 3 ve {izeri olan yutma
fonksiyon bozuklugu acisindan degerlendirilmesi gereken hastalar ile malniitrisyon
riski arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (p=0.001)

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

dagilimlan
NRS-2002 skoru
0 1.2 >3 Total 0
<3 n 118 67 21 206
EAT-10 % 57.30 32.5% 10.20 100.00 0.001*
skoru >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. TARTISMA

Hastanelerde ¢esitli nutrisyonel tarama testi kullanilmaktadir, ancak bir¢ogu
hasta popiilasyonu veya belirlemeye calistiklart sonug¢ agisindan higbir zaman
dogrulanamamistir. NRS-2002 diinya genelinde ve tilkemizde uygulanmakta olan ve

ESPEN tarafindan kullanim1 6nerilen bir testtir (65).

Calismamizda Aralik 2022-Mayis 2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi servislerinde yatan ve ¢alismaya katilmay1 kabul
eden 289 hasta malniitrisyon degerlendirilmesi amaciyla NRS-2002 ile prospektif

olarak degerlendirilmistir.

Bizim ¢alismamiza katilan 289 hastanin 177’si(%61.2) erkek, 112’si(%38.8)
kadindir. Hastalarin yaslar1 18 ile 94 arasinda olup, ortalama yas 59.66 +15.81 dir.
Hastalarin yasa gore cinsiyet dagilimlari incelendiginde istatistiksel anlamli farklilik
goriilmedi(p=0,91). 109 hastanin(%37.7) 65 yasin iizerinde oldugu belirlendi. Amaral
ve arkadaslarinin hastanede yatan hastalarda yetersiz beslenme ve iligkili faktorlerini
inceledikleri ¢alismada hastalarin %40.2’si (460) 65 yasin tizerinde iken %58.8°1 (684)
65 yasin altindadir(66).

Calismamizda hastalarin hastaneye kabulde %15.6’s1inin malniitrisyon yiiksek
riski ile kars1 karsiya oldugu, %32.9 unun beslenme riski olabilecegini bulduk. Korfali
ve arkadaglarinin 2009 yilinda Tiirkiye’de 19 ilde 29 bin hasta ile yaptiklar ¢aligmada
hastaneye basvuru sirasinda malniitrisyon orani %15 bulunmustur(26). Sungurtekin ve
arkadaslarinin Denizli iiniversite hastanesi tibbi ve cerrahi servislerine bagvuran 251
hastay1 SGD ve beslenme risk indeksi Gostergesi (NRI) kullanarak taradiklari
caligmada malniitrisyon oran1 SGD ve NRI agisindan sirayla %30 ile %36 oraninda
bulunmustur(67). Diinyada yapilan ¢aligmalara bakildigi zaman hastaneye basvuru
sirasinda %12.7-34.5 oraninda malniitrisyon mevcuttur(68-70). Hastaneye kabul
sirasinda  bakilan malniitrisyon prevelansinin diinya ile {ilkemizde yapilan
caligmalarda farklilik gOstermesi hasta grubunun farkli yapida olmasi ve
degerlendirmelerin farkli kliniklerde yapilmis olmasindan kaynakli olabilir.
Calismamizda hastalarin hastaneye kabulde malniitrisyon prevealanst %15.6 iken,

dahili ve cerrahi kliniklerde bu oran sirastyla %17.4 ile %12.8°di. Dahili ve cerrahi
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servislerde takip edilmeleri ile malniitrisyon arasinda istatiksel olarak anlaml1 farklilik
yoktu(p=0,342). Ancak dahili ve cerrahi arasindaki prevelans farki genel cerrahi,
ortopedi, beyin cerrahisi, iiroloji, gogiis cerrahisi ve kulak burun bogaz servislerinde
elektif veya mindr cerrahi sebebiyle takip edilen, malniitrisyon riski diisiik hasta
grubunun yer almasi olabilir. Tiim hastane malniitrisyon prevelansinin Tiirkiye ve

diinya ortalamasina gore diisiik saptanmasinin bu sebeple olabilir.

Yetersiz beslenme, yasl eriskinlerde olduk¢a sik goriilebilmektedir(71).
Fiziksel islev bozuklugu, sosyal ve g¢evresel kosullar, akut ve kronik hastaliklar,
demans, depresyon ve polifarmasi yaslilarda yetersiz beslenmeye yol agabilmektedir.
Bu ylizden yas ilerledik¢e malniitrisyon riski artmaktadir. Hastanede tedavi goren
yasli hastalarda hastane kalis siiresi fazlaligi, kas kiitle kaybiyla morbidite ve
mortalitede artis bunun yani sira artan hastane maliyetleri goz oniine alindiginda
¢oziilememis bir sorun olmaya devam etmektedir(72). Calismamizda da yas
ilerledik¢e malniitrisyon riskinde artis goriildii(p=0,004). Yas ilerledik¢e malniitrisyon
riskindeki artis1 gostermek i¢cin NRS-2002 6l¢eklendirmesinde de 70 yas ve iizeri

hastalar i¢in skora bir puan daha eklenmektedir.

Calismamizda viicut kitle indeksi 15.94 ile 44.89 arasinda olup ortalamasi
24.80 + 5.53 seklindedir. VKI hastalarin %2.8’inde 18.5’un altinda, %64.4’{inde 18.5
ile 30 arasinda, %32.8’inde 30 ve {lizerinde seklindedir. Rasmussen ve arkadaslarinin
Danimarka’da yaptigi 590 kisilik calismada hastalarin %10.9’unun VKI'nin 18.5’un
altinda, %16.7’sinde 18.5 ile 20.5 arasinda oldugu bulunmustur (73).

Calismamizda albiimin, magnezyum, sodyum, potasyum, kalsiyum, total
demir, hemoglobin, ALT degerleri malniitrisyon riski olan hastalarda diisiik
bulunurken; CRP, ferritin, ALP, GGT degerleri riskli grupta yiiksek bulunmustur.
Albiimin, ferritin, CRP parametrelerinin nutrisyonel durumun kesin belirleyicisi
olmadig1; akut faz reaktan1 olmalar1 sebebiyle akut hastalik gibi durumlarda
etkilendigi gbéz Oniinde bulundurulmalidir(34,56). Hipomagnezemi, hipokalemi,
hiponatremi, hipokalsemi durumlar1 yetersiz beslenme kaynakli olabilecegi gibi
ilaglar(esas olarak diiiretikler ve aminoglikozidler), respiratuar alkaloz, diabetes
mellitus, akut tiibiiler nekroz, gastrointestinal kayiplar sebepleri de 6n planda

distintilmelidir(74,75). Beslenme bozuklugu kobalamin, folat eksikligine sebep olarak
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anemiye yol agabilmektedir(76—78) Calismamizda yatan hastalarda folik asit ve b12
seviyeleri her hastada bakilmadigi i¢in ¢alisilamamistir . Aneminin diger
sebeplerinden biri demir eksikligi olup, demir eksikliginin de en 6nemli sebebi yetersiz
beslenmedir (79). Calismamizda malniitrisyon riski yiiksek olan hastalarda total demir

disiikligti saptandi.

Calismamizda malniitrisyon riski yiiksek 45(%15.6) hastanin sadece 21’ine;
beslenme riski olan 95(%32.9) hastanin 14’{ine; malniitrisyonu olmayan 149(%51.6)
hastanin 1’ine oral veya parenteral nutrisyon destegi verildigi saptandi. Malniitrisyon
riski yiiksek olan hastalara beslenme destegimiz %46.6 idi. Korfali ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada beslenme agisindan riskli hastalarin %51.8’ine beslenme destegi
verildigi gortilmiistiir(26). Kondrup ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada beslenme riski
altindaki(%22) hastanin sadece %25’ine beslenme destegi verildigi; kliniklerin sadece
%60’ min beslenme sorunu i¢in tarama yaptigi saptanmistir(80). Liang ve
arkadaglarinin Pekin ve Baltimore hastanelerinde nutrisyonel risk altindaki hastalari
degerlendirdikleri ¢alismada Pekin'de sadece %17.9'u ve Baltimore'da %14.7'sine
parenteral niitrisyon veya enteral niitrisyon destegi uygulandigi bulunmustur(81).
Waitzberg ve arkadaslarinin Brezilya’da yaptiklari calismada hastalarin %48.1'inde
malniitrisyon, %12.5'inde ciddi malniitrisyon; %7.3"'line (%6.1 enteral niitrisyon ve
%1.2 parenteral niitrisyon) niitrisyon destegi uygulandigi goriilmiistiir (25). Bu
caligmalar hastanede yatan hastalarda malniitrisyon prevalansinin yiiksek, yetersiz
beslenme konusunda doktor farkindalig: diisiik ve beslenme tedavisinin yetersiz regete
edildigini gostermektedir. Bu konu ile ilgili Roubenoff ve arkadaslarimin doktor
farkindaligi acgisindan yaptiklari  c¢alismada malniitre hastalarin = %12.5’ini
malniitrisyon olarak degerlendirdikleri; 4 saatlik beslenme egitimi sonras1 hastalarin
%100’inii malniitrisyon oldugunu fark ettikleri belirlenmistir (82). Calismamizda
bakilan malniitrisyon riski yliksek olanlarda beslenme destegi oraninin diinyada
yapilan c¢aligsmalara gore yiiksek olmasinin nedeni yatan her hastaya NRS-2002
skorunun uygulanmasit ve hastanemizde nutrisyon ekibinin bulunmasi olabilir.
Malniitrisyon riski olan her hastaya uygun nutrisyon destegi saglamak; beslenme riski
olanlar i¢in de haftalik takipler yapmak ve bunlarin degerlendirilebilmesi i¢in doktor

ve saglik calisanlarina farkindalik olusturmak 6nemlidir.
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Sarkopeni, kas ve fonksiyon kaybi ile karakterize, yasa bagh bir iskelet kasi
bozuklugudur. 50 yasindan sonra her yil kas kiitlesinin yaklasik %1-2'si kaybedilir.
Yasla beraber azalan kas kiitlesi protein enerji malniitrisyonun da eklenmesiyle
sarkopeniye yol a¢gmaktadir (4,83). Kirilganlik, viicudun stres faktorlerine karsi
koyamadigi ve saglikla ilgili olumsuz sonuglara yol acan sendromdur(58).
Malniitrisyon, kirilganlik ve sarkopeni birbirinden farkli olsa da, kosullar arasinda
ortiisme ve sinerji vardir. Kirillganlik ve sarkopeni, diisiik kas kiitlesi ve azalmis
fiziksel fonksiyon gibi ortak ozellikleri paylasan birbiriyle iliskili sendromlardir.
Yetersiz beslenme, her iki kosulun hem patogenezinde hem sonucunda anahtar bir rol
oynar (60,61). Calismamizda 289 hastanin 120’sinde(%41.5) sarkopeni riski oldugu
saptandi. Malniitrisyon riski olan 45 hastanin 37’sinde sarkopeni riski oldugu goriildii.
Hastalarin %12.8’inde hem malniitrisyon hem sarkopeni riski tasidigi belirlendi.
Malniitrisyonu riski olanlar ile sarkopeni riski olanlar karsilastirildiginda istatiksel
olarak anlaml1 farklilik elde edilmistir(p=0.001). Lighart-Melis ve arkadagslarinin 2020
yilinda 18039 hasta ile yaptiklari meta-analizde sarkopeni orani %37, malniitrisyon
riski oram1 %66; malniitrisyon ile sarkopeni arasinda %41.6 Ortiisme oldugu
saptanmistir (84). Calismamizda 289 hastanin 128’inde(%44.2) frailite oldugu
saptanmistir. Malniitrisyon riski olan 45 hastanin 40’inda frailite oldugu goriilmiistiir.
Yani hastalarin % 13.8’inde hem malniitrisyon hem frail bulunmaktadir. Malniitrisyon
riski ile frail arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir(p=0.001). Lighart-
Melis ve arkadaglarinin yaptigi meta-analizde frailite oran1 %47, malniitrisyon ile
frailite arasinda %49.7 ortiisme oldugu tespit edilmistir (84). Yetersiz beslenme,
sarkopeni, frailite arasindaki bu yliksek ortiisen prevelans; kosullar arasindaki giiclii
iligkilerin sonucuyla uyumludur. Hastanede yatan yagli yetigkinlerin, yaklasik
yarisinin bu {i¢ kosulun ikisinden muzdarip olabilecegi i¢in bu konuya dikkat

edilmelidir.

“Yaslanma” olarak adlandirilan dinamik siirecte meydana gelen anatomik,
fizyolojik, psikolojik ve fonksiyonel degisiklikler sonucu yasl eriskinler yutma
giicliigii agisindan risk altindadir. Ayrica, yash yetiskinler disfajiye (yutma giicliigii)

kars1 daha savunmasizdir, bu da gida aliminda azalma yoluyla yetersiz beslenmeye yol

acabilir. Toplumda yasayan saglikli yash yetiskinler arasinda arka dil kuvveti (yutma
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kuvveti) ile el kavrama kuvveti (kas kuvvetinin bir Olglisii) arasinda pozitif bir
korelasyon gozlenmistir. Bu, el kavrama gibi bir bolgedeki kas kuvveti kaybinin, diger
bolgelerdeki 6rnegin agiz boslugu gibi zayifligin gostergesi olabilecegini akla
getirir.  Bu nedenle, kas giicii, disfaji ve malniitrisyon arasindaki iliskilerin
arastirtlmasi gerekmektedir (85-87). Calismamizda yutma fonksiyonu tarama skoruna
gore 289 hastanin 83’iinde(%?28.7) yutma fonksiyonu agisindan ileri arastirma
yapilmasi gerektigini bulduk. Malniitrisyon riski olan 45 hastanin 24’{inde (%53.3)
yutma fonksiyonuyla ilgili problem olabilecegi saptadik. EAT-10 (yutma fonksiyonu
tarama skoru) ile malniitrisyon riski arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu gortlmiistiir (p=0.001). Sella-Weiss ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptig1 180
kisinin katildig1r calismada EAT-10 degerlendirmede 3 ve {lizeri alan hasta orani
%18.3"dir. Disfaji siiphesi olan ve siiphesi olmayan katilimcilar arasinda MNA-SF

puanlarinda anlamli bir fark bulunmustur(88).

Calismanin kisithiliklar;; anket yapilmasi kabul eden servis hastalarina
yapilmis olmasi, yogun bakim ve calismaya katilamayacak genel durumu kétii olan
hastalarin ¢aligmaya dahil edilmemis olmasidir. Hastanemizde prealbumin
calisilmiyor olmasi, yatan her hastaya bl2, folik asit, demir, ferritin, d vitamini

bakilmamasi diger kisitliliklarimizdandar.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu galismada Aralik 2022 — Mayis 2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi hematoloji, onkoloji, nefroloji, endokrinoloji,
gastroenteroloji, genel dahiliye, immiinoloji, fizik tedavi ve romatoloji, cildiye, gogiis
hastaliklari, enfeksiyon, beyin cerrahisi, noroloji, gogiis cerrahisi, ortopedi ve
travmatoloji, iiroloji, kardiyoloji, kulak burun bogaz, genel cerrahi servislerinde

hospitalize edilmis 289 hasta prospektif olarak degerlendirilmistir.

e Yatan hastalarda malniitrisyon oran1 %15.6 bulunmustur.

e Hastalarin yasi ile malniitrisyonun korele oldugu goriilmiistiir.

e Dahili ve cerrahi kliniklere gore malniitrisyon goriilme orani arasinda anlamli
farklilik goriilmemistir (p=0.342)

e Beslenme destegi alan hastalarin malniitrisyon riski yliksek olan hasta grubu
oldugu saptanmistir. Malniitrisyon riski yliksek olan hastalara beslenme
destegi %46.6’d1r.

e (Calismamizda albiimin, magnezyum, sodyum, potasyum, kalsiyum, total
demir, hemoglobin, ALT degerleri malniitrisyon riski olan hastalarda diisiik
bulunurken; CRP, ferritin, ALP, GGT degerleri riskli grupta yiiksek
bulunmustur. Kan parametreleri akut hastalik, ilaglar, gastrointestinal kayiplar
gibi durumlardan da etkilenebilecegi bu sonuglari sadece nutrisyonel
durumuna baglanamayacagi goz oniinde bulundurulmalidir.

e Malniitrisyonu olan hastalarda sarkopeni, frailite goriilmesi agisindan anlamli
iligki tespit edilmistir.

e EAT-10 ile malniitrisyon riski arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu

gorilmiistiir

Beslenme durumu sadece kan parametleri degil antropemetrik Olg¢timler,
tarama yontemleriyle beraber degerlendirilmesi Onerilmektedir. Nutrisyonel tarama
testleri, malniitrisyonda ve malniitrisyon riski tasiyan hastalar1 saptamada 6nemli

araglardan olup bu testlerden NRS-2002 diinya genelinde kullanilmakta olan ve
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ESPEN tarafindan kullanimi 6nerilen bir testtir. Malniitrisyon saglik personelinin
yeterli egitimi veya farkindaligi olmamasi sebebiyle c¢ogu zaman gozden
kacabilmektedir. Bu nedenle hasta tedavisi ile ilgilenen tiim personele niitrisyon
konusunda farkindalik olusturulmalidir. Malniitrisyon durumlarinin gézden kagmasi
tedavi basarisin1 olumsuz etkileyip tedavi uzamasina sebep olarak ekonomik yonden
de zararlara neden olabilmektedir. Bu nedenle yatan her hastaya ve hastalarin haftalik
takiplerinde NRS-2002 kullanilmasi 6nerilmektedir.

Malniitrisyon, frailite, sarkopeni arasindaki iliski 6nemlidir. Hastanede yatan
yaslt yetigskinlerin ¢ogunun hastanede kaldiklar1 siire boyunca bu zayiflatici
kosullardan iki veya belki de {igiinden muzdarip olabilecegi diisiiniilmelidir. Bu,
hastaneye kabul Oncesinde ve hastanede kalis sirasinda kapsamli geriatrik
muayenesinde beslenme durumunu, kirilganlhigi ve sarkopeniyi degerlendirmek igin

tarama araclarinin dahil edilmesi onerilmektedir.
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EK-1: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi (MNA)

Mini Niitrisvonel Degerlendirme 1.Kisum (MNA-SF)

L. Son ii¢ avda istahsizha, sindirim sorunlanna, ¢igneme
va da vutma zorluklarma bagh olarak besin alunmda bir
azalma oldu mu?

0 = Ciddi i5tah kayba

1 = Orta ditzeyde 15tah kayb

2 = Istah kayb yok

4. Som 3 avda psikolojik stres va da alkut hastablktan
sikavetei oldunuz mu?

0 =Evet

2=Hayx

1. Soniic ay icinde kKlo kayln 0= 3kg "dan fazla kile

5, Noro-psikolojik problemler:

kayhi 0= Ciddi bunama ve depresyon
1 = Bilmmiyor 1 = Hafif diizeyde bunama ve depresyon
2=1 ve 3kg arasinda kayip 2= Highir psikolojik problem yok
3 =Kilo kaybi yok
3, Mobhilite 6. Beden Kitle Indeksi (BKI) (kg/m2) veya
0="Tatak ya da sandalyeye bagimh 0==19 baldw cevresi
1 =TYataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama digarya 1==19-<=11
gikanuyor 1==21-<23 = 3lem: 3
2=Thsan gikabiliyor 3==13 3lem: 0
00-7 malniinsyen O 8-11 malniitrisyon niski 0 =11 normal Toplam Puan: 14

2. KISIM (MNA)

7.Birisine bagimh olmadan vasivor (hastanede va da
hemsire olan biv evde degil )

12.Her giin iki va da daha fazla porsivon mevve va da
sebze tiiketivor mu?

(= Hayur 0= Hayur
1= Evet 1=Evet
8. Giinde 3 adetten fazla regeteli ila¢ aliyor mu? 13. giinde kac bardak sivi (su, ¢av, kahve, siit, mevve
0= Evet suyu vh.) aliyor?
1= Haywr 0.0= 3 bardaktan az

0.5= 3-3 bardak
1.0= 5 bardaktan fazla

9. deride hassashik va da iilser var im?

0= Evet
1= Haywr

14. Yemek veme seklinasil?
(= Yardumci olmadan yemek yiyemez
1= kendi kendine yiyebiliyor ama zorlamyor
2= sonunsuz bir bigimde kendi kendine vivor

10. Giinde kag #giin tiiketivor?

2=3 bt

15, Beslenme durumu ile ilgili sahsi diigiincesi

0= Kendisini 1vi beslemmennis olarak gériiyor
|=Karas1z
2=Kendisinin beslenme sommu olmadigin diisinityor

11. Protein alimi
A) glinde en az 1 porsiyon siit ve siit {irtinii tliketivor mu?
B) Haftada 2 porsiyon veya daha fazla kum baklagil veya
yumurta titketiyor mu?
C) Her giin et-balik veya tavuk tiiketiyor mu?

0.0=0-1 evet

0.5=2 evet

1.0=3 evet

16. aym yvastaki Kisilerle Karsilasinildiginda, hasta
saghk durumunu nasil degerlendirivor?

0.0=1vi degil  0.5= Biliiyor

1.0=1vi 2.0=Cok ivi

17. Ust Orta Kol Cevresi (cm)
0.0=21"den az
0.5=2]-22
1.0= 22 va da daha fazla

Topla Skor : Normal (en cok: 30)
Malnutrisyon riski

< Malnutrisyon
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18. Baldir Cevresi (cm)

0=31'denaz
1= 31 vya da daha fazla



EK-2: Nutrisyonel Risk Skoru (NRS- 2002) Degerlendirme Formu

OM DEGERLENDIRME

» vicut kitle endeksi [VKi] < 20,5 kg/m® mi? Evet Hayir
= Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi? Evet Hayir
= Gegen hafta gida almunda azalma oldu mu? Evet Hayir
» Hasta ileri derecede hasta mi? |[Grnegin yogun bakimda mi?) Evet Hayir

Bu sorulardan biri “Evet” ile cevaplanirsa, Esas Degerlendirmeye devam edilir.

giitin sorular "Hayir® ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden On Degerlendirme yapilir.

Hastaya ornegin buyuk bir ameliyat yapilmas: planlaniyorsa, olas bir riske karsi, onlem mahiyetinde bir beslenme plam uygulanmas!
gerekir.

ESAS5 DEGERLEMDIRME

Beslenme Durumundaki Bozulma Puan Hastahk Siddeti Puan
o 1]
Mormal beslenme duruemu Normal basin gereksinimi
[vok) [vok)
3 avda = %5 Kilo kavb haftaki besin al 1 Kalca fraktird, SOzellikle akut komplikasyonlan olan 1
- I} ksl'n' Il'l I w:::f::fn_ I‘: :j n s kronik hastalar: Siroz, KOAH, Kronik Hemodiyaliz,
normal gereksinimlerin -75'inin altinda {Hafif] | piyabet, ankoloj {Hafif]
2 ayiginde kilo k %5 VKi 18,5-20,5 | .
Y tginde ko _,a".bl F RS e +gene 2 Major Abdominal cerrahi, inme, siddetli Pndmaoni, 2
durum bozuklugu veya gecen haftaki besin alimi Hematoloik Malimite
normal gereksinimlerin % 25-50si (orta) ! = (orta)
1 ay iginde kilo kaybi > %5 (3 ayda > %15) veya VKi <
Vi v I ) 4 ) vey: ) 3 Kafa travmas, Kemik iligi transplantasyonu, Yogun 3
18. 5 + genel durum bozuklugu veya gecen haftaki Bakim hastalan [APACHE = 10
besin alimi normal ihtiyacimin %0-257 (siddetii) m alan { > 10) (siddetli
TOPLAM SKEOR: TOPLAM SKOR:
+
1]

TOPLAM |Nitrisyonel Risk Skoru) NRS 2002:

Total skorun Hesaplanmasi: ilk Gnce Beslenme Durumundzki Bozulma bdlominin puam bulunur. Sonra Hastahk Siddeti puam
bulunwr. Toplamir. En son olarak da hastanin yas 70 yag ve iistil ise 1 puan daha eklenir. Bdylece hastanin MRS bulunur.

Puan =3: Beslenme riski mewvout, beslenme plam baglatibir.

Puan <3: Haftada bir MRS 2002 deferlendirmesi yapimasi gerakir. Eger biyik bir cerrahi miidahale yapiimasi planlaniyorsa, olas
risklere karsi onlern mahiyetinde bir beslenme plam uygulanmahdir.

Vilcut Kitle indeksi (VEi) = vicut agirh@ (kz.) / Boy uzunlugunun karesi (m.)
Ornek: Vicut Kitle indeksi (VEi) = 50/ (1.60x1.60]
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EK-3: 65 yas iizeri FRAIL kirilganhk anketi

FRAIL Kmilganhk Anketi Puan

L Yorgunluk | Son 4 haftamm ne kadarlik kisminda yorgun hissettiniz? gofu zaman 1

2. Dayamkhbk | 10 basamak merdiveni dinlenmeden, tek bagimza ve yardmsiz yirimekte herhangi Evet 1, Hayurl)
bir zorluk cekiyor musunuz?

3. Ambulasyon | _300m 'yi tek bagimza, yardimsiz ve giiclik cekmeden yiiriimekte bir zorluk gekiyor | Evet 1, Hayul
I sumE?

4. Hastabklar | Sy 11 hastaliktan 5°ten fazla bulunmasy; HT, DM, KOAH, MI, KKY. Angina, Astm, | Evet 1, Hayn0
Aririt, Inme_ Bébrek Hastahigl, Kanser (kiicilk den kanserleri digmda)

5. Kilo Kayb1 | Son 1 yil iginde viicut agirh@mzin %5 ini kaybettiniz mi? Evet 1, Hayu

o 0 normal o 1-2 pre-frail o 3-5 frail Toplam: f5
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EK-4: Basitlestirilmis Modifiye FRIED Kirilganhk Olcegi Kriterleri

Kilo kaybi: (Son 1 yil i¢inde>= 4,5 kg istemsiz kilo kaybi ifadesi) o

Giigsiizliik/kuvvetsizlik (-Ayn1 yastaki saglikli bireylerle karsilastirildiginda el

kavrama kuvvetinin Dazalmis oldugunu diisliniiyor musunuz?) i

Tiikenme/ Dayamikhiik ve enerjide azalma (CES-D o6l¢egindeki iki soruyla

tanimlanan tiikkenme ifadesi) i

Fiziksel aktivitede azalma (-Aymi yastaki saglikli bireylerle karsilastirildiginda
gectigimiz hafta icindeki fiziksel aktivite diizeyinin azalmig oldugunu diistiniiyor

musunuz?) i

Yiiriime hizinda yavaslama (-Aym yastaki saglikli bireylerle karsilastirildiginda

olagan ylirime hizinin azalmig oldugunu diisiiniiyor musunuz?) ]

*hasta veya bakim verenin ifadesine gore doldurulur. Puanlama: Bir veya iki
defisit varligi, kirilganlik dncesi durumus; iic veya daha fazla defisit varlig1 kirilganlik

durumunu; defisit olmamasi ise robust (fit) durumu gosterir

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