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OZET

YOGUN BAKIMDAKI HASTALARDA
HASTANEMORTALITESINI TAHMIN ETMEK ICIN NRS-2002
VE M-NUTRIC SKOR’UN KULLANIMI

Malniitrisyon degerlendirirken bir¢ok tarama testi kullanilabilir ancak bugline kadar yogun
bakimda kullanilmak {izere altin standart tarama araci bulunmamaktadir. ASPEN yogun
bakimlarda NRS-2002 ve m-NUTRIC kullanimmi tavsiye etmektedir. Bu ¢alismada yogun
bakim {initesinde takip edilen hastalarda NRS-2002 ve m-NUTRIC skoru
kullanilarakmalniitrisyonun taranmasi, malniitrisyonla hastane mortalitesi arasindaki iliskinin
belirlenmesi, kritik hasta grubunda hangi tarama testinin daha uygun oldugunun

degerlendirilmesi amaglanmstir.

01.06.2023-31.10.2023 tarihleri arasinda Kirsehir Ahi Evran Universitesi EAH, Genel
YBU’de yirtilen prospektif calismaya 24 saatten daha uzun sire kalan, 18 yasindan biiyiik
toplam180 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %48,3’ti (n=87) kadin, %51,7’si (n=93) erkek,
yas aralig1 24 ile 96 arasinda degismekte ve medyan yas 72+16,7 idi.

Hastalarin medyan NRS-2002 puani 5 (0-7), medyan m-NUTRIC puani ise 5 (1-9) idi. NRS-
2002’ ye gore %58,3 (n=105) hastada ve m-NUTRIC skoruna gore %53,9 (n=97) hastada

malnitrisyon agisindan yiiksek risk saptandi.

NRS-2002 ve m-NUTRIC skoruna gore yiiksek riskli (puan>5) olan hastalarda mortalite oran1
diisiik riskli olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. Mortalite tahmininde NRS-
2002 5 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0,694 (0,617-0,772)] etkinligi gdzlenmistir
(duyarlilik % 77.8,6zgiillik % 61.1) idi.m-NUTRICS cut offdegerinin anlamli [Egri alt1 alan
0.672 (0.593-0.752)] etkinligi gézlenmistir (duyarlilik %71.1, 6zgiillik %63.3) di.

NRS-2002 ve m-NUTRIC skorlar1 hastane mortalitesini 6ngdrmedebenzer performansa
sahipti. Her iki beslenme skoru da yogun bakimda malniitrisyon taramasinda ve mortaliteyi
ongdrmede kullanilabilir.Bu konuda daha genis capli calismalara ihtiyag oldugunu

diistiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: NRS-2002, m-NUTRIC, yogun bakim, beslenme, malntrisyon,

mortalite
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ABSTRACT

USE OF NRS-2002 AND M-NUTRIC SCORE TO PREDICT HOSPITAL
MORTALITY IN INTENSIVE CARE UNIT PATIENTS

Many screening tests can be used to assess malnutrition, but to date there is no gold standard
screening tool for use in intensive care. ASPEN recommends the use of NRS-2002 and m-
NUTRIC in intensive care units. In this study, we aimed to screen for malnutrition using
NRS-2002 and m-NUTRIC scores in patients followed up in the intensive care unit, to
determine the relationship between malnutrition and hospital mortality, and to evaluate which

screening test is more appropriate in the critically ill patient group.

Between 01.06.2023 and 31.10.2023, a total of 180 patients older than 18 years of age who
stayed for more than 24 hours were included in the prospective study conducted in the
Internal Medicine ICU of Kirsehir Ahi Evran University EAH. Of the patients, 48.3% (n=87)
were female, 51.7% (n=93) were male, the age range was between 24 and 96 years and the

median age was 72+16.7 years.

The median NRS-2002 score was 5 (0-7) and the median m-NUTRIC score was 5 (1-9). A
high risk for malnutrition was found in 58.3% (n=105) patients according to NRS-2002 and
53.9% (n=97) patients according to m-NUTRIC score.

The mortality rate was significantly (p<0.05) higher in patients with high risk (score>5)
according to NRS-2002 and m-NUTRIC score than in the low risk group. Significant [area
under the curve 0.694 (0.617-0.772)] efficacy of the NRS-2002 5 cut off value was observed
for mortality prediction (sensitivity 77.8%, specificity 61.1%). m-NUTRIC 5 cut off value
had significant [area under the curve 0.672 (0.593-0.752)] efficacy (sensitivity 71.1%,
specificity 63.3%).

NRS-2002 and m-NUTRIC scores had similar performance in predicting hospital mortality.
Both nutrition scores can be used in screening for malnutrition and predicting mortality in

intensive care units. We think that more large-scale studies are needed in this regard.

Key words: NRS-2002, m-NUTRIC, intensive care, nutrition, malnutrition, mo
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1. GIRIS

Malniitrisyon, hastanede yatan hastalarda 6nemli ve yaygin bir islev bozuklugudur (1).
Yetiskinlerde malniitrisyonun yayginlik tahminleri, hasta popiilasyonlar1 ve kullanilan teshis
kriterleri arasmdaki farkliliklara bagli olarak %15 ila %60 arasinda degismektedir (2). Kritik
hastalarmm bakiminda beslenme destegi 6nemli bir yere sahiptir ve yetersiz beslenme; daha
fazla komplikasyon, mortalite ve morbiditede artis, hastanede kalig siiresinde uzama ile

iliskilendirilen bagimsiz bir risk faktorii oldugu sonucuna varilmistir (3, 4).

Yogun bakim iinitesi (YBU)’deki hastalarda beslenme yatis esnasinda yeterli olsa da
takibinde hizla bozulmaktadir. Hizli protein kayb1 biiylik olasilikla proinflamatuar durum ve
stresle iliskili sitokin ve hormonlarin artisina bagli siddetli katabolizma ile ilgilidir. Bu ayni
zamanda beslenme riskinin degerlendirilmesi sirasinda yogun bakim hastalarinin mevcut

metabolik durumlarinin oldukga 6nemli oldugunu gostermektedir (5).

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), YBU’deki tiim hastalarda
beslenme riskinin belirlenmesini onermistir. Mevcut niitrisyonel tarama araglarindan olan
Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 ve Nutrition Risk in the Critically 11l (NUTRIC)
beslenme riskinin belirlenmesinde, beslenme degiskenlerinin yani sira hastalik siddetini de
dikkate almaktadirlar. NRS-2002, hastanede yatan tiim hastalar i¢cin kullanilmaktadir.
NUTRIC, kritik hastalar i¢in 6zel olarak gelistirilen beslenme tarama aracidir ve yaygin
kullanilmayan bir parametre olan interlokin-6 (IL-6)’nin ¢ikarilmasiyla olusturulan Modified
Nutrition Risk in the Critically 11l (m-NUTRIC) klinik pratikte kullanilmaktadir. ASPEN
tarafindan hem m-NUTRIC hem de NRS-2002 6nerilmis olmasina ragmen, kaynaklarin sinirli
oldugu, kritik hastalarmm beslenme bakim protokoliinde hangi 6lgegin uygulanmasinda

oncelige sahip olmasi gerektigine dair yeterli diizeyde kanit yoktur (6, 7).

Bu calsmamizda YBU’de takip edilen hastalarda malniitrisyonun taranmasi ve
malniitrisyonla hastane mortalitesi arasindaki iliskinin  belirlenmesi, malndtrisyon
degerlendirilmesinde kullanilan NRS-2002 ile m-NUTRIC skordan hangisinin kritik hasta

grubunda kullaniminin daha uygun oldugunun degerlendirilmesi amaglanmstur.



2. GENEL BILGILER

2.1. NUtrisyon

Ndtrisyon, besin maddesininbir organizma tarafindan sindirmesi, emilmesi, tasimasi,
kullanmas1 ve uzaklastirmasiyla; yasam, saglikve hastaligm tim yonleriyle birlikte
ilgilenmektedir. Onleyici niitrisyon; kisi ya da toplumda besin alimmin obezite, tip2 diyabet
(T2DM), kardiyovaskuler hastalik (KVH), kanser vedemans vb. hastaliklarin gelismesini nasil

etkiledigini ortaya ¢ikarir.

Klinik natrisyon; obezite, tip 2 diyabet(T2DM), dislipidemi, KVH, dogustan metabolizma
bozuklugu,besin alerjisi ve intolerans: olanlarm yani sira; niitrisyonun rol oynadigi bir
hastaligi olan (6rnegin: inme, kanser, Kistik fibrozis) bireylerin niitrisyonel bakimini
icermektedir. Genis anlamda klinik nitrisyon yaslanma vehastalik ile iligkili besin yoksunlugu

ve katabolik siire¢ arasindaki etkilesim olarak tanimlanmistir(8).

Tablo 2.1. Klinik niitrisyona ait kavramlarin siniflandirilmasi; niitrisyonel bozukluklar ve niitrisyon ile
iligkili durumlar

Malnutrisyon/ > Inflamasyonun eslik ettigi hastalik ile iliskili malniitrisyon (DRM)
Inflamasyonun eslik etmedigi DRM (Non-kasektik DRM)

A\

Yetersiz nitrisyon
» Hastahigin eslik etmedigi malniitrisyon (Non-DRM)

Sarkopeni ve Kirillganhk

Kilo fazlaligi ve Obezite > Sarkopenik obezite
> Santral obezite

\4

Eksiklik
» Fazlalik

Mikronttriyent anormallikleri

Refeeding sendromu

2.1.1. Malnutrisyon / Yetersiz nutrisyon

Malndtrisyon, yetersiz besin alimi veya diizensiz beslenmenin neden oldugu,yagsiz kitlede
azalma ve viicut kitlesinin bozulmas: sonucunda; fiziksel ve zihinsel fonksiyonlarda azalma,

hastalik kliniginde kotiilesme olarak tanimlanir (8).



Malndtrisyon hastalik, aglik, ileri yas veya bunlarin kombinasyonlar1 sonucunda gelisebilir.
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) Konsensus Bildirisi
malniitrisyonun temel tani1 kriterlerine gore; malniitrisyon tanisi koymak igin tarama
skorlarindan en az birinde niitrisyonel risk altinda olmasi gerekmektedir. Diinya Saglk
Orgiitii’ne gore diisiik viicut agirhigi tanimma uyan beden kitle indeksi (BK1)<18,5 kg/m2, son
iic ayda>%35 veya alt1 ay icinde> %10 istemsiz kilo kayb1 ve yasa bagh azalmis BKI veya
cinsiyete bagli Fat Free Mass Index (FFMI) azalmadan herhangi birinin olmasi taniy1
desteklemektedir. Benzer sekilde, ASPEN tarafindan tanimlanan potansiyel malniitrisyon
tanis1 i¢in kilo kaybi, diisiik enerji alimi, siv1 birikimi, el kavrama gicu, kas kitlesi kayb1 ve

subkutan yag kaybindan olusan alt1 kriterden en az ikisinin olmasi tan1 koydurur(8).

Malniitrisyon tanis1 koyarken hangi kriterlerin kullanilacagina dair global niitrisyon
camiasinin bir konsensusa varmasi gerekmektedir. Malniitrisyon inflamasyonun eslik
etmedigi hastalikiliskili malniitrisyon, inflamasyonun eslik ettigi hastalik iliskili malniitrisyon

ve hastaligin eslik etmedigi malniitrisyon seklinde alt gruplara ayrilmistir (8).

Akut hastalik veya hasara baglh
/ malntrisyon

inflamasyonun eslik ettigi

hastalik ile iligkili malniitrisyon

(DRM)

\ Inflamasyonun eslik ettigi Kanser kageksisi ve
—>
kronik DRM / Kaseksi hastaliklara 6zgii diger
kaseksi tipleri

Inflamasyonun eslik etmedigi

DRM / Non-kasektik DRM

-
Aglik ile iligkili
/ maln{trisyon

Hastaligin eslik etmedigi -

malnutrisyon/yetersiz - -
] Sosyoekonomik veya
nitrisyon/Non-DRM ) B )
psikolojik faktorlere

S bagli malniitrisyon

Sekil 2.1: MalnUtrisyon/Yetersiz niitrisyon etyolojik siniflandirma



2.1.1.1. inflamasyonun Eslik Ettigi Hastahk Iliskili Malniitrisyon (DRM)

Altta yatan hastaliga sekonder meydana gelen malniitrisyon tiplerinden birisidir. Inflamasyon,
malnitrisyon etiyolojisinde dnemli bir yere sahiptir. inflamasyonun akut veya kronik
olmasina gére DRM ikiye ayrilmaktadir. Bunlardan ilki akut hastalik veya hastaliga bagl

malniitrisyon iken, ikincisi inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM’dir.

Inflamasyonun eslik ettigi DRM, altta yatan hastaligm sebep oldugu, doku yikimive anoreksi
gibi inflamatuvar yanitla karakterize olan katabolik siiregtir. Malniitrisyon, hastaligin sebep
oldugu metabolik yanitin derecesini, hastaligin prognozunu ve katabolizma hizini
belirlemektedir. inflamasyon; farkli derecelerdeki inflamatuvar aktivitelerin venegatif enerji
dengesinin yol a¢tig1, viicudun yapisinda degisme, islevlerde azalmanin oldugu subakut veya
kronik bir duruma yol agmaktadir. Tek basma ileriyas, inflamasyona katki saglamaktadir.
Fiziksel inaktivite, inflamasyonun eslik ettigi DRM’ de kas kitlesindeki kayb1
hizlandirmaktadir (8, 9).

Ayrica hastalik ve hasarm bulundugu veya yiiksek enerjili diisiik kaliteli gidayla beslenen
fazla kilolu/obez kisilerde malniitrisyonun ortaya ¢ikmasidir. Altta yatan temel mekanizma
besin aliminin kalitesi, enerji alimi1 ve tiiketimi arasindaki dengenin bozulmasidir. Artmis
vicut yag kitlesi, 6zellikle de abdominal obezite inflamatuvar yanit ile iliskili bulunmustur ve

malniitrisyon olusumuna yol agmaktadir (8).
Inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM / Kaseksi

Kaseksi, genelde malniitrisyonun son asamasi gibi yanlis algilanabilse deinflamasyonun eslik
ettigi kronik DRM ve kaseksi ayn1 anlama gelen iki terimdir. Kaseksi; eslik eden hastaliklara
bagl gelisen, yag kitlesinde azalmayla birlikte oldugu veya olmadigi kas Kitlesindeki kayipla
karakterizedir. Kaseksinin erigkinlerdeki en belirgin 6zelligi viicut agirligindaki azalmadir

(10).

Kaseksi genellikle katabolik inflamatuvar yanitla komplike konjestif kalp yetmezligi (KKY),
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kronik bobrek hastaligi(KBH), inflamatuvar
barsak hastahgi (IBH), kanser vb. son evre organ hasari olan hastalarda goriilmektedir.
Kaseksi; pre-kaseksi, kaseksi ve refraktuvar kaseksi olarak farkli evrelerde ilerleyebilir (11,
12). Kanser kaseksisi, Fearon ve ark. tarafindan ya tek basma >%5 kilo kaybi ya da azalmis
BKi (<20 kg/m?) veya FFMI (erkeklerde<7.2 kg/m?, kadinda <5.5 kg/m?) varhgmda >%?2

kilo kaybinin olmasi seklinde tanimlanmistir (11).
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Kardiyak kaseksi, Anker ve ark. tarafindan KKY hastalarindasivi yiikiinden
kaynaklanmayacak sekilde hastaliktan 6nce normal viicut agirligina gore istemsiz >%7.5 kilo
kayb1 olmasi seklinde ifade edilmistir (13). Kardiyak kaseksi,yas, hastalik siddeti ve anormal

immunolojik vendroendokrin fonksiyonlardan bagimsiz kotii prognozla iliskilidir.

Kaseksi icin tani kriterlerinin, hastalik ve siiregelen/tekrar eden inflamasyonlarin
biyokimyasal belirteclerinin (serum CRP artma ve/veya serum albiiminde azalma) eslik ettigi

malniitrisyon ile ayn1 olmas1 dnerilmektedir.
Akut Hastalik veya Hasara Bagh Malniitrisyon

Akut hastalik veya hasara bagli malniitrisyon; travma (enfeksiyon, yanik kafa travmasi vs.),
major cerrahi sonras1 YBU hastalarinda veya akut hastalik durumlarinda stres
metabolizmasindaki artis nedeniyle ortaya cikan beslenme problemidir (14). Yuksek
proinflamatuvar sitokin aktivitesi, insiilin ve diger biiylime hormonlarina kars1 direng,
kortikosteroid ve katekolamininartmis salinimi, yatak istirahati,besin alimmnm hi¢ olmamasi
veyaazalmasi ve bunlarmbirlikte etkisiile besin deposundave viicut enerjisindehizla azalmaya
yol acar. Bu hastalar, antropometrik 6l¢iim veyaviicut agirhgindan bagimsiz 6zel bir beslenme

plannaihtiya¢ duymaktadirlar(8).

2.1.1.2. inflamasyonun eslik etmedigi DRM / Non-kasektik DRM

Inflamasyonun eslik etmedigiDRM, inflamasyonun olmadigi, hastaliktan etkilenmis
malniitrisyon seklidir. Etiyolojik mekanizmalar arasinda serebrovaskiiler hastalik (SVH),
demans/bilissel islev bozuklugu, amiyotrofik lateral skleroz (ALS), parkinson hastaligivb.
norolojik bozukluklar veya disfaji (Ust sindirim sistemi obstrilksiyonuna bagli) vardir. Ileri
yas, ‘yashiligin anoreksisi’ olarak ifade edilen ve anoreksi nedeniyle tek basina inflamasyonun
eslik etmedigi DRM’ ye katkida bulunabilir (15). Depresyon, anoreksiya nervoza gibi
psikiyatrik hastaliklar veya kisa barsak sendromu gibi intestinal emilimdeki bozukluklar diger
mekanizmalar arasindadir. Bu hastaliklarin bazilarinda malniitrisyonun baslangi¢ asamasinda
inflamasyon yer alsa daileri evrelerinde klinik olarak 6nemli etkisi yoktur. Crohn gibi bazi
hastaliklardainflamasyonun eslik ettigi veya inflamasyonun eslik etmedigi malniitrisyon

arasinda gidip gelebilirler.

Inflamasyonun eslik etmedigi DRM igin tami kriterleri, altta yatan hastalikla seyreden ve
komplike olan ancak mevcut veya tekrarlayan inflamasyonun biyokimyasal belirtecleri

bulunmayan malnttrisyonla benzerdir (8).



2.1.1.3. Hastaligin eslik etmedigi malniitrisyon / Non-DRM

Gelismis iilkelerde yetersiz beslenmenin ana sebebi DRM oldugu halde, gelismekte olan
iilkelerdeki ana neden hala acliktir. Hastaligin eslik etmedigi malniitrisyon kavraminin
icerisinde, besin maddelerinin bulunabilirliginden bagimsiz olarak ¢esitli sosyoekonomik ve
psikolojik  mekanizmalar da rol almaktadir. Non-DRM'nin (aglik ve sosyo-
ekonomik/psikolojik faktdrlere bagli malniitrisyon) metabolik fenotipi ve tedavi ilkeleri

inflamasyonun eslik etmedigi DRM ile pek ¢ok yonden benzerlik gosterir (8).
Achik iligkili malnttrisyon

Aclik iligkili malniitrisyon; altta yatan hastaligin belirgin neden olmadigi, aclik veya besin
yoklugundan kaynaklanmaktadir. Az gelismis iilkelerde meydana gelen dogal afetlerden

(sel,.kuraklik vb.) sonra olusan kitliktan dolayr meydana gelebilir (8).
Sosyo-ekonomik veya psikolojik faktorlere bagh malniitrisyon

Aclik iliskili maniitrisyon disindaki hastaligm eslik etmedigi yetersiz beslenmedir. Ornegin;
bakim yetersizligi, sosyal esitsizlikler, yoksulluk, kendini ihmal, kotii dis yapisi, yas tutma,
aclik grevi veya hapishanede oldugu gibisadece enerji alimini degil besin aliminin kalitesini
de etkilemektedir (8).

2.1.2. Sarkopeni

Sarkopeni 1989'da Rosenberg tarafindan kas kitlesindeki progresif kayip olarak
tanimlanmustir. Sarkopeni giinliilk yasam aktivitelerindeki bozulma, yliriime bozukluklar1 da
dahil olmak {izere baz1 fiziksel islevlerin bozulmasina yol agar (16). Genellikle kirilganlik
baglangicindan 6nce, yas alma sireclerinin (primer sarkopeni) bir pargasi olmasina ragmen,
hastalikla ve inaktivite ile baglantili veya protein eksikligi vb. nitrisyonla ilgili patojenik
mekanizmalardan (sekonder sarkopeni) da kaynaklaniyor olabilir. Sarkopeni i¢in tanikriterleri
bugiine kadar net bir sekilde tespit edilmemesine ragmen, ESPEN’ in destekledigi Yaslilarda
Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu ve ESPEN Kronik Hastaliklarda Kaseksi ve Geriatride
Niitrisyon Ozel 1Ilgi Gruplarinmn yaptig1 aciklamalarda, fonksiyon, kuvvetveya kas
kitlesikaybina baglh algoritma tavsiye edilmistir(17, 18). Kas Kitlesi, klinik uygulamada biyo
elektriksel impedans analizi (BIA), bilgisayarli tomografi (BT) veyadual x-ray
absorbsiyometri (DXA) taramasini igeren herhangi bir gecerli teknikle tahmin edilebilir.

Mesela kas kaybimin azalmasi; apendikiiler kas kitlesi indeksi ile erkek<7,26 kg/m2 ve



kadin<5,5 kg/m2 gosterilebilir. Azalmis kas giicii, el kavrama giiciiyle de dl¢iilebilir, 6nerilen
esik degerleri kadmlar igin < 15 kg ve erkekler i¢in<20 kg’dir (18). Azalmis kas fonksiyonu
yiriime hizindaki azalma, alt ekstremiteyi test eden sandalyeden kalkma testi ve Short
Physical Performance Battery (SPPB)ile gosterilebilir. Yiriime hizinda tani koyma esik
degerleri: <0.8 m/s’dir (17).

2.1.3.Kirilganhk

Kirillganlik (frajilite) tanimi halen gelistirilmekte ve tartisilmakta olup, yasin ilerlemesiyle
birlikte noromiiskiiler, metabolik ve immiin sistemlerde fizyolojik rezervlerin azalmasiyla
ortaya c¢ikan glicsiizliik hali ve strese karsi olan adaptasyonun bozulmasidir. Yagllikla beraber
hem dogal hem de kazanilmis immiinitede degisiklikler, antikor yapiminda azalma ve immiin
yanitta gecikme olabilir (19). Kirilganlik, strese (6rn. travma, hastalik) karsi olan direncin
azalmasinda dolay1 engellilik ve bagimlilik i¢in risk faktorlerinden biridir. Esas olarak
kirilganlik ileri yasla ilgili olmakla birlikte yasam tarzi degisikliginden de etkilendigi
diisiiniilmektedir. Yasam tarzindaki degisim, kilo kayb1 ve sarkopeni gibi beslenmeyle alakal1
bilesenleri icerdiginden dolay1 fiziksel kirillganlik, niitrisyonla alakali durumlar arasinda yer
almayr hak etmektedir (20). Yashliga bagli anoreksi, yas ile alakali kilo kaybina
etkiliolabilecek ac¢lik ve doymayi etkileyen hormonlar ve ndrotransmitter dengesindeki
degisiklik gibi faktorlerin neden oldugu besin alimindaki istenmeyen azalmadir (15). Ek
olarak ileri yaslarda ¢igneme ile ilgili problemler, presbifaji, yalnizlik, depresyon ve maddi
kisithliklar gibi nedenler de malniitrisyona dolayisiyla kirilganlhiga neden olabilir. Fried ve
ark. tarafindan tamimlanan fiziksel kirilganlik bes kriterden; halsizlik, istemsiz kilo kaybi,
giigsiizliik (6rn. kavrama giiciinde zayiflik) yavas yiiriiylis hiz1 ve diisiik fiziksel aktiviteden

ti¢tiniin olmasidir (21).

2.1.4. Kilo Fazlah@1 ve Obezite

Kilo fazlaligi ve obezite, saghgi olumsuz etkileyecek diizeyde, anormal yag birikimi olarak
tanimlanmaktadir (22). Erigkinlerde kilo fazlalig1 ve obezite, basit bir indeks olan beden kitle
indeksinin kullammiyla smiflandirilir. BKI kisinin agirligminkilogram cinsinden, boyun

metre cinsinden karesine boliinerek hesaplanir.



Tablo 2.2: Beden Kitle Indeksi siniflandirmast

BKi (kg/m?) Simiflandirma
<18,50 Zayif
18,50-24,99 Normal
24,99-29,99 Kilo fazlaligi
>30 Obezite
30-34,99 I. derece obezite
35-39,99 I1. derece obezite (ileri obez)
>40 I11. derece obezite (morbid obez)

Obezite derecesi wrk/etnik kokene gore diizenlenebilmektedir 6rnegin Asya kokenlerinde
obezite tanisinda ve obeziteyle alakali komplikasyonlarin tanimlanmasinda daha diisiik esik
degerler Onerilmektedir. (23). Fazla Kilolu olan kisiler ylksek enerjili Kkalitesiz diyetle
beslenme,hastalik veya yaralanmadurumunda malnitrisyona maruz kalabilirler, malnitrisyon

ve asir1 beslenme ayni anda olabilir (8).

2.1.4.1. Sarkopenik obezite

Sarkopenik obezite; yaslilarda, KOAH, T2DM, malignite tanili hastalarda, organ nakli olan
obez hastalarda, sarkopeni ve obezitenin beraber goriilmesi olarak tanimlanir. Asir1 enerji
alimi, fiziksel hareketsizlik, diisiik dereceli inflamasyon, insiilin direnci ve hormonal
ortamdaki degisiklikler sarkopenik obezite olarak adlandirilan durumun gelismesine yol

acabilir(24).

Sarkopenik obezite icin obezite ve sarkopeni tanimlarindan bagimsiz olarak kabul edilen bir
Olgti bulunmamaktadir. Kas giicii, sarkopenideki gibi el kavrama olglimi veya sandalyeden
kalkma testi kullanilarak degerlendirilebilir. Kas fonksiyonu, yiirime hizi veya SPPB ile

degerlendirilebilir.

Obez kisilerde DXAKlinik pratikte vicut kompozisyonu olgiminde en dogru yontem
olmakla birlikte BT taramasi, kas kitlesi 6l¢limii i¢in alternatif bir teknolojidir. FFMI (yagsiz
kitle/boy?) igin normal araliklar konusunda kesin bir fikir birligi yoktur ve obez kisiler i¢in

normal araliklar zayif kisilerden farkli olabildiginden bu belirsizlik daha da buyuiktir (25).



BiA kullanilarak hastanede yatan hastalarda bakilan genis bir kohort seride, diisik FFMI ve
yiksek Fat Mass Index (FMI), normal FFMI veya FMI' ye sahip hastalarla karsilastirildiginda

hastanede kalis siireleri agisindan kétii sonug ile iligkili bulunmustur (26).

2.1.4.2. Santral obezite

Santral obezite (abdominal, viseral, iist viicut veya android obezite) superior iliyak ¢ikinti ile
son kaburganin alt sinir1 arasindaki orta yatay diizlemde 6lgiilen artmis bel ¢evresi ile klinik
olarak tanmimlanabilir (27). Artmus bel ¢evresi Avrupa konsensus bildirilerine gore
erkeklerde>94 cm, kadmnlarda>80 cm olarak tanimlanmaktayken, ABD Rehberine gore
erkeklerde>102 cm , kadinlarda >88 ¢cm olarak tanimlanmaktadir (28, 29). Obezitede oldugu
gibi etnik ve bolgesel olarak diizenlenmis farkli esik degerlermevcuttur. Intraabdominal yag,
goruntilemeyle de degerlendirilebilir ancak agik¢a tamimlanmis herhangi bir deger

olmadigindan ve masrafli oldugundan rutinde kullanilmamaktadir (8).

Intraabdominal yag birikimi, dislipidemi, hipertansiyon (HT), T2DM, insiilin direncini iceren
metabolik ve kardiyovaskiiler hastalik ag¢isindan yuksek risk ile iliskilidir (22). Asil olarak bu
iliski 1liml1 obez hastalar (BKI<35) i¢in sdz konusu olmakla birlikte kilo fazlalig1 olarak

siiflandirilan (BKI 25-30) kisiler icin de séz konusudur (27).

2.1.5. Mikronatriyent anormallikleri

Mikrondtriyent anormallikleri, vitamin, mineral veya eser elementlerin eksiklik ve fazlaligi
olarak degerlendirilebilir. Besin alimindaki eksiklik, emiliminde olusan kayip veya ihtiyactaki
dengesizliklerden birinden veya kombinasyonlarina bagh gelisebilir. Bireysel ihtiyaclar, yas
ve diyetin yanisira hastalik veya yaralanma durumuna gore degisiklik gosterebilir. Spesifik
mikronutriyent eksikliklerinin genellikle yetersiz beslenmeyle iliskili olmasindan dolayi,
mikronutriyent durumunu degerlendirirken tam bir niitrisyonel degerlendirmenin yapilmasi
biyiuk onem tasir (30). Beslenme kayitlarinin analizi, 6nerilen giinliik besin alimlar1 baz
alinarak potansiyel eksiklik veya fazlaliklar oldugunu diisiindiirebilir. Onerilen giinliik diyet
alimi saglikli popiilasyonlar i¢in tanimlanmistir ve bundan dolay1 hastalarin ihtiyaglar ile her

zaman Ortiismeyebilir.

Mikronutriyent anormalliklerinin klinik olarak tespiti i¢in konsantrasyonlar1 6l¢iilebilir ancak
laboratuvar degerlendirmesi karmasiktir ve her zaman yeterliligi tam olarak yansitamadigi

bilinmelidir. Klinik degerlendirme ve altta yatan hastalik yol gdsterici olabilir. Yetersiz



natrisyon 0ykusl, kisitlayict diyet rejimleri,6zel bir neden veya supleman alimi olmadikga

mikronutriyent durumunu belirlemek igin rutin olarak laboratuvar testleri yapilmaz (8).

Mikroniitriyent eksikligi

Mikroniitriyent eksikligi, ihtiyaca gore bir veya daha fazla mikro besin eksikliginde ortaya
cikar (31). Spesifik mikronutriyent yetersizlikleri, D vitamini eksikligine bagli osteoporoz ve
ragitizm, A vitamini eksikligine bagli gece korliigii, tiamin eksikligine bagli Wernicke
Korsakoff sendromu veya beriberi gibi dramatik sonuglarla seyredebilir. Bununla beraber,
mikroniitriyent eksikligi yara iyilesmesindeki yavaglama veya enfeksiyona yatkinligin artmasi
gibi fonksiyon bozukluklarina da neden olabilir (32). Klinik degerlendirmeyi takiben uzun
zamandir devam eden eksiklikler veya uzun zamandir beslenme takviyesi alanlarda periyodik

kontroller gerektigi zaman konsantrasyon dl¢tiimleri degerli olabilir (8).

Mikroniitriyent fazlahg:

Mikroniitriyent fazlaligi, ihtiya¢ duyulan miktara kiyasla bir veya daha fazla mikroniitriyentin
asir1 miktarda bulunmasi durumunda olusur. Mikroniitriyent fazlaligi, manganez birikiminden
kaynakli hareket bozukluklar1 ve bunu takip eden toksisite gibi spesifik semptomlara veya
asir1 retinol alimindan kaynaklanan kirik riskine veya asir1 niasin’e bagl cilt tahrisi ve
dokuntuleri, uzun sireli fazla miktarda B6 vitamini aldiktan sonra periferik néropati gibi asir1
semptomlara neden olabilir. Laboratuvar analizleri ile ilgili zorluklardan dolay1
mikroniitriyent miktarinin belirlenmesinde, tan1 ve klinik degerlendirme ©Onemli rol
almaktadir. Uzun zamandir ndtrisyon takviyesi alan hastalarda her 6 ayda bir laboratuvar
takibi tavsiye edilebilir (33).

2.1.6. Refeeding Sendromu

Refeeding (yeniden beslenme) sendromu, uzun siredir malnitre olan hastalarda hizli ve
yogun bir sekilde beslenmenin (oral, enteral veya parenteral niitrisyon) baslanmasiyla
periferik ddem, aritmi, kalp yetmezligi, solunum yetersizligi ve ensefalopati gibi ciddi organ
disfonksiyonuna sebep olabilen bir tablodur. Sivi ve elektrolit dengesinde ciddi bir
bozulmayla genellikle niitrisyon tedavisinin ilk dort giiniinde ortaya ¢ikar. Hipofosfatemi tibbi
komplikasyonlarinin ¢ogunlugundan sorumludur. Kronik alkol alanlar, kronik siddetli yetersiz

beslenen, anoreksiya nervoza veya akut hastaliga bagl tiikkenmis hastalar yiiksek risk
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altindadir. Refeeding sendromunda riskin belirlenmesi i¢in klinik kriterler 6nerilmistir (34,

35)
Asagidaki 6zelliklerden biri varsa;

> BKI <16 kg/m? 3-6 ay iginde istemsiz olarak >% 15 kilo kaybi
» >10 giin boyunca oral alimin az olmasi veya hi¢ olmamasi

» Niitrisyon desteginden 6nce diisiik potasyum, fosfat ve magnezyum duzeyleri

Veya asagidaki ozelliklerin iki veya daha fazlasi varsa refeeding sendromu riski de goz

onunde bulundurulmalidir.

BKIi <18,5 kg/m?
Istemsiz olarak 3-6 ay i¢inde %10 kilo kayb1

>5 giin boyunca besin aliminin az olmas1 veya hi¢ olmamasi

YV V V V

Alkol bagimlilig1 veya kronik ilag kullanimi 6ykiisii (insiilin, anti-asitler, diliretikler)

2.2. Malnitrisyonun Onemi

Malnitrisyon genel olarak, immun sistemin baskilanmasina, yara iyilesmesinin bozulmasina,
cizgili kas Kitlesinin azalmasina, barsak mukozasinda atrofiye, yaygin 6dem gelismesine,
kognitif fonksiyonlarm gerilemesine ve fonksiyonel kapasitenin azalmasina sebep olur.
Protein enerji malniitrisyonuna bagh fizyolojik kayiplar; renal fonksiyonlari, yara
tyilesmesini, cilt, sa¢, kemik iligini, gastrointestinal, kardiyovaskiiler, solunum, endokrin ve
immun sistemi ilgilendirir. Protein kaybi, diyafram basta olmak (zere solunum kaslarmnin
fonksiyon, yap1 ve Kkitlesini bozar, pulmoner parankimin morfolojisi degisir ve
hipoksi/hiperkapniye kars1 verilen cevap bozulmustur. Kalp kasindaki kayipla kardiyak debi
azalir, bradikardi, hipotansiyon ve aritmi egilimi olur. Renal plazma akimi azalirr ve
glomeruler filtrasyon hizi diiser. Uzun siiren aclik s6z konusu ise mukozal atrofi gelisir.,
Biliyer, pankreatik, gastrik sekresyonlarin azalmasiyla malabsorbsiyon ve diyare gelisir.
Malniitrisyon ileri boyutlara ulastiginda soguga vazokonstriksiyon ve termojenik reaksiyon
bozulur. Timusta atrofi gelisir ve immun sistemin isleyisi bozulur. Sadece aclikla bile T
lenfositler ve kompleman sisteminde degisiklikler baglar. Hipoalbuminemiye bagli protein
sentezi dolayisiyla da sitokin metabolizmasi etkilenir, IL-1 aktivitesi baskilanir. Bu aktivitede
azalma lenfosit iiretim hizinda azalmaya yol acar. Kompleman sisteminin etkilenmesi

fagositoz, kemotaksis ve bakterilerin hiicre i¢i yikim fonksiyonlarin1 bozar. Yara
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iyilesmesinde erken safha gecikir ve enfeksiyon riskinde artis olur. Hipoproteinemi, 6dem,

kemik iligi depresyonu gelisir hemorajik soka yatkinlik artar, barsak motilitesi azalir (36).

Herhangi bir kronik hastaligi olan (6rnegin; KBH, KKY, KOAH, IBH, Human
Immunodeficiency Virus (HIV) [/ AIDS, kronik karaciger hastaligi, Kistik fibroz,
norodejeneratif hastalik), malignite tanili, organ nakli olan, major cerrahi gegiren, ndrolojik ve
geriatrik hastalar ile yogun bakim ve palyatif bakim hastalar1 malniitrisyon agisindan risk
altindadirlar (37). Malniitrisyonun yaygmlik tahminleri, hasta popiilasyonlar1 ve kullanilan
teshis kriterleri arasindaki farkliliklara bagl olarak %15 ila %60 arasinda degismektedir (2).
Yogun bakim iinitesinde (YBU) yatan hastalarm, serviste yatan hastalara kiyasla malniitrisyon
riski daha yiiksektir.Ulkemizde 34 hastanede gerceklestirilen yaklasik 30 bin kisinin
degerlendirildigi bir calismada hastalarin %15’inin, yogun bakim hastalarinin ise %52’sinin

malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir (38, 39).

YBU’ deki hastalarda beslenme yatis esnasinda yeterli olsa da takibinde hizla bozulmaktadhr.
Hizli protein kaybi biiylik olasilikla proinflamatuar durum ve stresle iliskili sitokin ve
hormonlarin artigina bagh siddetli katabolizma ile ilgilidir. Bu ayni zamanda beslenme
riskinin degerlendirilmesi sirasinda yogun bakim hastalarinin mevcut metabolik durumlariin

olduk¢a 6nemli oldugunu gostermektedir (5).

Hasta bakiminda beslenme destegi 6nemli bir yere sahiptir. Yetersiz beslenen hastalarda
hastanede kalis siiresi 6nemli 6l¢iide daha uzundur, daha ylksek komplikasyon, mortalite ve

morbiditede artis, ekonomik yiikte artis oldugu sonucuna varilmustir (3, 4, 37).

2.3. Nutrisyon Durumunun Degerlendirilmesi

Niitrisyon durumunun degerlendirilmesinde amag, rasyonel bir tedavi yaklasimimda bulunmak
icin malniitrisyonun tipini ve derecesini ortaya koymaktir. Niitrisyonel degerlendirme,
niitrisyonel risk taramasi ile risk altinda olarak tanimlanan tiim bireylerde yapilmalidir.
Niitrisyonel degerlendirme yapilirken anamnez almmali, fizik muayene ve antropometrik

Ol¢timler yapilmali, biyokimyasal parametrelere bakilmalidir.

2.3.1. Anamnez

Hastanin niitrisyonel degerlendirilmesinde alman ayrintili iyi bir anamnez ¢ogu laboratuvar
Olciminden daha anlamlidir (40). Niitrisyon durumunun degerlendirilmesinde anamnez
alirken beslenme Oykiisii ve besin aliminin 6grenilmesi gerekmektedir. Nutrisyon 6ykusu
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tilketilen besin miktari, igerik olarak kalitesi, ¢igneme ve yutma fonksiyonlari, ailenin
beslenme diizeni, sosyo-ekonomik durumu, alkol kullanimi, vitamin ve mineral destegi alima,
besin alerjisi ve intolerans: hakkinda bilgilerden olusur (41). Tibbi ge¢mis, kullanilan ilaglar,
psikolojik durum (depresyon, yalnizlik hali), giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olma

yetenegi ve kilo kayb1 sorgulanmalidir.

2.3.2. Fizik Muayene

Ntrisyon durumunun degerlendirilmesinde anamnez alindiktan sonra fizik muayene yapilir.
Muayenede kas Kitlesinde azalma; iist ekstremitelerde zayiflik, eldeki hipotenar ve interosseal
kaslarda diizlesme, temporal submandibuler konkavitede c¢okme ve pektoral interkostal
bolgede regresyon olarak goriiliir. Fonksiyonel kapasite, yiirime hizi ve el sikma giicli
azalmigtir.Deride turgor azalir, renk de§isimi ve makiilopapiiler dokiintiiler, sacin
kirilganliginda ve renginde degisiklik, kseroftalmi, keratoplazmi, tetani, anemi bulgulari, dil
renginde degisiklik ve glossit, periferik ndropati, hepatomegali, onkotik basincin azalmasina

bagli anazarka tarzi 6dem, asit, sakral bolgede ve ayak bileginde 6dem olusur (40, 42).

2.3.3. Antropometrik Olclimler

Ndtrisyon durumunun saptanmasinda antropometrik Olclimler protein ve yag deposunun
gostergesi olmasi nedeniyle 6nem tasir. Viicut boyutlarinin belirlenmesi, ekstremitelerde
kesitsel kas alanmin 6lgiilmesi, bolgesel deri alt1 yag doku kalmhiginin tespit edilmesi ile

hastanin niitrisyon durumu hakkinda bilgi verir.

Viicut besin depolarmin miktar1; ultrasonografi, viicut dansitometrisi, BIA, n6tron aktivasyon
analizleri, izotop dilisyonu, organ biyopsileri, BT ve manyetik rezonans goérintileme
yontemiyle de saptanabilmektedir. Ancak bu yoéntemler gunlik hayatta smirli bulunmasi,
pahali olmasi ve pratik olmamasmdan dolay1 uygun degildir. Viicut agirligi, boy uzunlugu,
BKi, kol, baldir ¢evresi ve deri kivrim kalnhgi Olglimi sik kullanilan antropometrik

Olcimlerdendir (43).
Viicut Agirhginin Degerlendirilmesi

Niitrisyon durumunun gostergesi olarak viicut agirhg: dl¢iimii sik kullanilmaktadir. Olglim
ince kiyafetle, ayakkabisiz ve 0.5 kg’a duyarh tart1 aleti kullanilarak mimkinse sabah a¢ ve
diskilama yaptiktan sonra Ol¢iim yapilmalidir. Yetigkinlerde referans degerlere gore

degerlendirme yapmak oldukca kapsamli ve pratik olmadigindan dolay: en kolay ve pratik

13



yorumlanabilen BKI kullanilmasi dnerilmektedir. Agirlik; viicuttaki toplam kas, kemik, yag
ve suyun toplami oldugundan 6dem, asit birikimi gibi vicuttaki su miktarmi arttiran veya
ishal gibi viicuttaki su miktarmi azaltan durumlar, timor varligi, organ biiylimesi gibi

durumlar viicut agirlig1 6l¢iimiinde yaniltici olabilir.
Viicut kompozisyonunu degerlendiren testler

Viicut kompozisyonunu Ol¢mede kullanilan testlerden bir tanesi deri kivrim kalinligi
Olgmektir. Deri kivrim kalmligi 6lgtimii ile viicuttaki yag orani tespit edilir. Bu dl¢timlerin
yapildig1 yerler; g6giis bolgesi, triceps, subscapular bolge, midaksiller bolge, suprailiak, karin,
uyluk, orta baldir bolgeleri olarak sayilabilir. Genellikle triceps cilt kivrim kalinligi kullanilir.
Hasta ayaktayken, hastanin kullanmadigi kol dirsekten 90 derece agiyla biikiilerek 6l¢iim
yapilir. Olekranon ve akromion ¢ikintilar1 arasindaki orta nokta isaretlenir. Kol serbest iken

kaliper ile isaretli yerden 6l¢tim yapilir(44, 45).

Ust orta kol ve baldir gevresi l¢iimii ise diger bir metottur. Kol cevresi élcimii hem kas hem
de deri alt1 yag dokusunu gosteren bir yontemdir. Akromion ile olekranon arasindaki orta
nokta belirlenerek kol g¢evresi olgiimii yapilir. Olgmesi basittir ayrica da tartilamayan
hastalarda degerlidir. Baldir ¢evresi 6lgiimiinde, diz 90 derece agiyla biikiilerek sonrasinda
baldirm en genis yerinden iki kez Ol¢glim yapilir ve bunlarin ortalamasi almarak
degerlendirilir(44, 46). Hem deri kivrim 6lgtimleri hem de kol ¢evresi 6l¢timleri vakanin sivi

retansiyonuna gore degisiklik gosterebilir.

2.3.4. BiyokimyasalParametreler

Laboratuvar testlerinden serum proteinleri malnitrisyonu saptamada kullanilabilir. Albtimin,
malniitrisyon ile en ¢ok iligskilendirilen proteinlerin basinda sayilabilir. Karacigerden 9-14
ginde sentezlenen bir serum proteinidir ve ortalama yarilama Omri  18-20
gundur.inflamasyon,ameliyat durumu ciddi yanik, yaralanmalar gibi viicutta stres durumunu
arttiran akut faz reaktanlar1 hastada malniitrisyon durumu olugmadan da serum albiimin
seviyesini diigiirebilir(47, 48). Renal hadiseler, konjestif kalp yetmezligi, karaciger hasari,
hidrasyon durumu ve GIS kayiplar1 gibi beslenme ile iliskisiz durumlardan etkilenir bu da
albumin degerinin kiymetini diigiirmektedir.Hipoalbiminemi, malniitrisyon diisiiniilen bir
hastada tan1 koyma amaciyla degil de, hastanin prognozu agidan degerlendirilmelidir(40, 49,

50). Buna ragmen malniitrisyon riskini gosteren bir belirteg olarak kullanilabilir.
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Prealblimin (transtiretin),basta karaciger olmak iizere, koroid pleksus,embriyonik yolk
kesesindeki pankreas adacik hiicreleri ve gastrointestinal mukozadaki enterokromaffin
hiicreleri tarafindansentezlenirve yarilanma Omriu48 saattir(51, 52).Klinik caligmalar,
prealbiimin seviyesinin belirlenmesinin malnitrisyonun daha erken taninmasma ve miidahale
edilmesine olanak saglayabilecegini gostermektedir.Ayrica nutrisyon destek tedavilerinin
durumunu takip etmek igin de kullanilir(48).Ancak, diger proteinlerde de oldugu gibi
prealbumin seviyeleri de karacigerde gelisen hastaliklardan ve diliisyon durumundan etkilenir.
Bununla birlikte prealbumin dilizeyi 1L-6 gibi pro-inflamatuar sitokinlerden olumsuz
etkilendiginden,prealouminiCRP gibi inflamatuar belirteclerle beraber degerlendirmek
gerekir(52, 53).

Immunolojik belirteclerden olan total lenfosit sayis1 da malniitrisyon ile beraber azalir fakat
diistik olmas1 malniitrisyon agisindan spesifik bir belirteg degildir. Hastanede yatan hastalarda
morbidite ve mortalitede artis ile iliskilendirilebilir. Malignite, kemoterapik ajanlar, sepsis,
inflamatuar hadiseler, enfeksiyon durumlari, stres, steroid kullanimi ve imminosupresif

ilaglar gibi bir¢ok durum hemogramda lenfosit sayisini etkilemektedir(45).

2.4. Malnutrisyon Tarama Testleri

Malndtrisyon riski veya malniltrisyonu olan hastalar1 belirlemek i¢in tarama
vedegerlendirmenin yapilmas1 gereklidir. Malniitrisyon tarama testlerinin birtakim
yetersizlikleri oldugundan sensitif ve spesifik bir tani testi yoktur ve farkli etmenler goz
oniinde bulundurulmalidir. ESPEN ve ASPEN’in kilavuzlarda temel hasta degerlendirme
yontemlerini (tibbi ge¢mis, ayrintili beslenme geg¢misi, fiziksel muayene, antropometrik
Olcimler ve laboratuvar verileri) ve malnltrisyon tarama testi olarak da Nutritional
Assessment (MNA), Mini Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Subjective Global
Assessment (SGA), Nutritional Risk Index (NRI), NRS-2002 ve NUTRIC skorlarinm

kullanimini dnermektedir (54).

Yogun bakimda kalan tim hastalar igin, Ozellikle 48 saatten fazla kalacak her hastada
beslenme degerlendirmesinin yapilmas: ve tibbi beslenmeye baglanilmasi diisiiniilmelidir.
ESPEN, YBU’ne kabul edilen tiim hastalara, tercihen kabulden sonraki 24 saat i¢inde veya
miimkiin olan en kisa siirede beslenme riski degerlendirmesi yapilmasimni ve risk altindaki

kisilerin beslenmelerine erken donemde baslatilmas1 gerektigini belirtmektedir (55).
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Su ana kadar spesifik bir YBU beslenme skoru dogrulanmamustir. MUST ve NRS-2002 skoru
kritik hastalar i¢in 6zel olarak tasarlanmamistir. Son zamanlarda yas, Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Score Il (APACHE I1), Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA), yansitilan hastaligin ciddiyeti, komorbiditeler, hastaneden YBU’ ne kabuliine kadar
gecen gunlere ve IL-6 dizeyine gore beslenme riskini degerlendirmek iginyeni bir skor olan
NUTRIC 0nerildi (56).

2.4.1. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi - MNA

MNA, yaslilar i¢in en eski nutrisyon degerlendirme ve tarama aracidir ve bu gruptaki yetersiz
beslenmeyi tespit etmek i¢in iyi bir prognostik aractir. 1994 yilinda 6zellikle yashlar igin
yetersiz beslenme durumunu degerlendirmek iizere Nestle tarafindan gelistirilen bir
degerlendirme aracidir (57). Yetersiz beslenme riskinin/yetersiz beslenmenin erken evrede
saptanmasini saglar. Ancak MNA'nin bu yararlarina ragmen duyarhiligi hala siiphelidir ¢linkii
MNA fazla tam riskiyle iliskilidir (58). Ayrica, MNA'nin doldurulmasinda, 6zellikle kilo
kaybr ve biligsel ya da engellilik degerlendirmesiyle ilgili sorularda bakicinin yardimina
ihtiya¢ duyulmasi, MNA kullaniminda bir sinirlamadir (59). Bununla birlikte yaslilarin
beslenme durumu ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunda MNA kullanilmig ve yaslilarda
kanita dayali bir tarama araci olarak kullanilmasi Onerilmistir (60).Ayaktan takip edilen

hastalarda laboratuvar tetkiki kullanilmadigindan dolay1 sik kullanilmaktadir (61).

MNA kisa ve uzun olmak iizere iki formdan olusuyor. MNA testi, basit dl¢iimlerden ve kisa

sorulardan olusan toplam dort bdlim ve 18 sorudan olusur (62):

e Antropometrik dlctuimler (kilo, boy ve kilo kaybr)

e Genel degerlendirme (yasam tarzi, ilag tedavisi ve hareketlilikle ilgili 6 soru)

e Diyet degerlendirme (68iin sayisi, yiyecek ve sivi alimi ve kendi kendine beslenmeye
iligkin 8 soru)

o Subjektif degerlendirme (saglik ve beslenmeye iliskin kisisel alg1) icermektedir.

Test sonuglar1 0-30 puan arasinda degismektedir. Alt1 sorudan olusan 6n sorgulama kisminda
14 tizerinden 12 veya {lizeri puan alindiginda testin geri kalanimna devam edilmemektedir.
Alinan puana gore; >24 puan normal beslenme, 17-23 puan malnitrisyon riski ve <17 puan

ise malndtrisyon olarak tanimlanir.

MNA uzun siirdiigiinden zamandan tasarruf i¢in Mini Nutritional Assessment Short Form

(MNA-SF) testi gelistirilmistir. Testin, beslenme konusunda uzman iki hekim tarafindan
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yapilan klinik degerlendirmeyle karsilastirildiginda %92, biyokimyasal testler, antropometrik
Olctimler ve diyet degerlendirmesini iceren kapsamli bir beslenme degerlendirmesiyle

karsilastirildiginda ise %98 dogruluga sahip oldugu gosterildi (63, 64).

MNA-SF, malniitrisyonu degerlendirmede yiiksek korelasyon gosterdigi belirlenen MNA’nin

icindeki 6 soru Uzerinden degerlendirilir:

e Son 3 ayda besin aliminda azalma (istahsizlik, sindirim sorunu, ¢igneme veya yutma
zorluklarina bagli)

e Son 3 ayda kilo kayb1 durumu

o Hareketlilik

e Son 3 ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti olup olmadigi

e Noropsikolojik problemler (bunama veya depresyon durum)

e BKIi (BKI hesaplanamayan bireyler icin baldir cevresi secenegi)

Toplam >12 puan normal beslenen, 8-11 puan malnitrisyon riski olanlar ve <7 puan alanlar

ise malniitrisyonlu kisiler olarak tanimlanur.

2.4.2. Niitrisyonel Risk indeksi - NRi

NRI, beslenme durumunu pratik ve objektif parametreler kullanarak degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. Vicut agirhigi (VA) ve serum alblimin seviyesi ile hesaplanmaktadir.
Beslenme durumunun belirlenmesinin yaninda NRi’ye gdre malniitrisyon riski yilksek olan
hastalarin kot prognozlu olacagi unutulmamalidir(65). Ancak bu ydntemde de hastanin

VA’nin dogru degerlendirilmesi gerekmektedir.
NRI hesaplanmasi: [1.519xserum albiimin (g/dL)] + [41.7xVA (kg)/ideal VA (kg)]

Geriatrik Niitrisyonel Risk Indeksi (GNRI): Geriatrik niitrisyonel risk indeksi BKI ve serum
albiimin degeri ile hesaplanmaktadir. Indeks ilk olarak Bouillanne ve arkadaslar: tarafindan
hastanede yatan yaslilardaki malniitrisyon ile mortalite arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in
kullanilmigtir(66).  Indeksin  hesaplanmasinda  objektif —parametrelerin  kullanilmast,

giivenilirliginin daha yiliksek oldugunu diistindiirmektedir.
GNRI hesaplanmasi: [14.89 x serum albiimin (g/dL)] + 41.7 x BK1/22 ]

Serum albimin dizeyi beslenmenin yaninda enfeksiyon, bobrek hastaliklari, 6dem gibi

durumlardan da etkilendiginden bu protein duzeyi beslenme durumunun izleminde
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kullanilabilen hassas bir parametre degildir. Bundan dolay1 serum albimin diizeyinin baska
bir objektif parametreyle desteklenerek yorumlanmasi gerekmektedir. Hastalarda hipervolemi
serum albumin dlzeyini azaltip, viicut agwrligini arttirdigindan hatali bir degerlendirme

yapilmasina sebep olabilir (67).

2.4.3. Subjektif Global Degerlendirme - SGA

SGA, 1980'lerin basinda Detsky ve arkadaslar1 tarafindan niitrisyonel degerlendirme icin
gelistirildi. SGA, hastalar1 subjektif olarak elde edilen anamnez ve fizik muayeneden elde
edilen bulgulara dayali olarak degerlendirmektedir(68). Bu yodntem antropometri ve
laboratuvara dayali degildir. SGA kolay, zararsiz, ucuz, uygulamasi hizli, herhangi bir saglik
calisami tarafindan hasta basinda kullanilabilen, yliksek beslenme riskini tespit edebilen ve

ESPEN tarafindan da 6nerilen giivenilir bir yontemdir (69).

SGA’da, besin alimi1 ve kilo kaybi Gykisi, fonksiyonel kapasite, metabolik gereksinim,
gastrointestinal sistem semptomlar1 ve fizik muayene degerlendirilmektedir. Bu bilgilere
dayanarak, gozlemcinin subjektif degerlendirmesine gore hastalar su sekilde siniflandirilir:

(A) iyi beslenme, (B) orta derecede malniitrisyon, (C) agir derecede malniitrisyon

Avustralya Diyetisyenler Birligi ayrica SGA'nin 6zellikle geng veya yash yetigkinlerde degil,
tim yetigskinlerde kullanilabilecegini 6nermektedir(70). Tiim bu avantajlar SGA'nin klinikte
genis capta kullanilmasma yol agmustir (57). Yakin zamanda SGA hakkinda sistemik bir
inceleme yapilmis ve SGA'nin beslenme tanisi i¢in gegerli bir test oldugu ve hastanede yatan
hastalarda yetersiz beslenmenin erken tespiti i¢in kullanilabilecegi sonucuna varmustir (58).
Cogu calismada, SGA performansinin, antropometri ve laboratuvar verileri gibi beslenme
durumu i¢in olagan degerlendirme yontemlerine benzer veya daha iyi oldugunu gosterilmistir.
Ancak SGA ve beslenme tarama yontemleri karsilastirmali calismalarinda, bulgular ¢eliskili
ve diger beslenme araglarmm SGA'ya gore daha uygun oldugu bulunmustur.
Performanslarini artirmak i¢in diger beslenme tarama araglarmin kullanilmasmi veya SGA'nin

diger objektif yontemlerle birlikte kullanilmasini dnerdiler (69).

2.4.4. Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci - MUST

MUST, 2003 yilinda British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
(BAPEN)tarafindan yetigkinlerde malniitrisyon tanisi i¢in kesin bir yontemin olmamasindan
dolay1 kanita dayali kriterler kullanilarak protein-enerji malnutrisyonu ve malnttrisyon riskini

aragtirmak icin gelistirilmistir. Ayaktan takip edilen ve hastanede yatan hastalarda kolay ve
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hizli uygulanabilecek bir testtir. 3 kriterden olusur: BKIi, son 3-6 ay i¢indeki kilo kayb1 ve

akut hastalik etkisi. Toplam puan 1 olursa malniitrisyon ac¢isindan orta risk, 2 olursa yiiksek

risk olarak degerlendirilir(71).

BKi (kg/m2)

0 puan :>20.0(>30o0bez ")
1 puan : 18.5-20.0
2 puan :<18.5

Agirlik Kaybi (son 3-6 ay)

Opuan:<%5
1 puan:<%5-10

2puan:>%10

Akut Hastalik Etkisi

5 glin boyunca hig besin alimi
olmadiysa veya almama
ihtimali varsa 2 puan ekle

/

\_

0

DUSUK RiSK
Rutin Klinik Bakim

Taramay1 Tekrarla

Hastane: Her hafta
Bakimevi: Her ay
Toplum: 6zel gruplar i¢in yillik

(>75yas)

\

O )

v

v
TOPLAM PUAN

ORTA RiSK
Gozetim

- Hastanede veya bakimevinde
3 giinliik besin alimimi sapta

- Hastada gelisme olur veya
besin alimu diizelirse klinik

ilgiye devam

- lyilesme olmazsa klinik ilgi
ve genel politikay izle

- Taramay tekrarla
Hastane: Her hafta

O )

YUKSEK RiSK

Tedavi

- Hastanede ve evde:
diyetisyene danisilarak

- Bakimi izleyin veya
gozden gegirin
Hastane: Her hafta
Bakimevi: Her ay
Toplum: Her ay

Bakimevi: En az ayda 1

/

Q)plum: En az 2-3 ayda 1/

\_

besin alimi1 zenginlestirilir

/

* Obezlerde obezite tedavisinden Once genellikle altta yatan akut durumlar kontrol altina alimir. Boy ve kilonun elde

edilememesi durumunda alternatif dlgciimler ve subjektif kriterler sunulur

Sekil 2.2:Yetigkinlerde MUST Skoru

19



MUST, hastanede yatan hastalarda malniitrisyon riskini tespit etmenin yani sira hastanede
kalig stiresi, komplikasyon ve mortalite gibi klinik sonuglar1 degerlendirmede de fayda
saglamaktadir. Yapilan bir ¢aligmada MUST ile NRS-2002 testinin guvenirligi benzer
bulunmustur (72).

2.4.5. Nutrisyonel Risk Tarama Testi-2002 — NRS2002

Ulkemizde hastanede yatan tiim hastalara Tiirkiye Cumhuriyeti Saghk Bakanlig1 standartlar:
geregi rutin olarak NRS-2002 testi uygulanmaktadir. 2002 yilinda Kondrup ve ark. tarafindan
hastane ortaminda malniitrisyon varligini ve malniitrisyon gelisme riskini tespit etmek
amaciyla gelistirilmistir(73). Agir hastalarda riskin belirlenmesinde beslenme taramasi igin

ESPEN tarafindan kullanilmasi onerilmektedir(74).

Risk altindaki hastalarin az oldugu bdliimler igin 6n tarama olarak dort soru igerir. On tarama
sorularindan birine evet cevabi var ise taramaya gecilmekte, biitiin sorulara yanit hayir ise test
her hafta tekrarlanmaldir. NRS-2002; beslenme durumu ve hastalik siddeti olarak iki
parametreden olusur. Hastaligin siddetine iliskin verilen prototiplerle, bir hastanedeki olas1

tiim hasta kategorilerinin kapsanmasi amaglanmaktadir (73, 74).

Her bir bolim igin 0-3 arasi skorlama yapilir. Ayrica > 70 yas hastalarda puanlamaya ek
olarak 1 puan daha eklenir ve maksimum puan 7°dir.Total puan >3 ( yogun bakim
hastalarinda >5 ) olan hastalar malndtrisyon riski altinda olduklar1 varsayilir ve malnitrisyon

riski tasiyan hastalar bir diyetisyen tarafindan degerlendirilmelidir (75).

Kritik hastalar icin ayr1 bir NSR-2002 skoru gelistirilmemistir. ASPEN kilavuzlari, uzman
temelli bir Oneri olarak kritik hastalarin NRS-2002> 3 olmas1 durumunda "beslenme riski
altinda" ve NRS-2002>5 olmast durumunda "yiiksek beslenme riski altinda" olarak

smiflandirilmasini 6nermistir(76).

20



Tablo 2.3:NRS-2002 Skoru On Tarama

EVET HAYIR
1.BKI < 20.5 kg/m? altinda m1?
2.Son 3 ay iginde kilo kayb1 var mi1?
3.Gecen hafta icinde besin aliminda azalma var mi?
4.Siddetli bir hastalik var m1? ( yogun bakim vb)
Eger herhangi bir sorunun cevabi evet ise 2.asamaya gecilmeli;
Eger tum yanitlar hayir ile hasta her hafta yeniden degerlendirmelidir
Tablo 2.4:NRS-2002 Esas Tarama
Beslenme durumunda | Puan Hastalk siddeti Puan
dizensizlik
0 : . 0
Normal beslenme durumu Yok Normal besinsel gereksinimler Yok
3 ayda >%b5 kilo kaybi1 veya
Ornegin femur fraktir, belirgin
gida alimi gegen hafta ihtiyacinin i komplikasyonlu seyreden bazi 1
< %50-75 kadari ise Hafif kronik hastaliklar: karaciger Hafif
sirozu, KOAH, kronik
hemodiyaliz, DM, malignite
2 ayda > %5 kilo kayb1 veya +
Ornegin biiyiik karin ameliyati,
BKi 18.5-20.5kg/m?ve geneldurumda | 2 inme, siddetli pnomoni, 2
bozulma veyagida alumi gegen hafta | o g hemotolojik malignite Orta
ihtiyaciin %25-50 kadar1 ise
1 ayda > %S5 kilo kayb1 ( >%15 / 3 ay)
veya Ornegin kafa travmasi, kemik
3 iligi nakli, yogun bakim 3
BKi <18.5kg/m? ve genel durumda Agir gerektiren hastalar Agir

bozulma veya gida alimi gegen hafta
ihtiyaciin %0-25 kadar1 ise

(APACHE- Il > 10)

+ 1 Puan Hasta yas1> 70
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2.4.6. Nutrition Risk in the Critically 11l Score - NUTRIC Skoru

Beslenme riskini 6l¢gmek i¢in bir¢ok bagka risk skoru ve degerlendirme araci mevcuttur ancak
higbiri yogun bakim hastalar1 igin 6zel olarak tasarlanmamistir (777). Aslinda, genel olarak
tiim kritik hastalarin yiiksek beslenme riski altinda oldugu diisiinmelerine ragmen tiim YBU
hastalarinin beslenme miidahalelerine ayni sekilde yanit vermeyeceginin kabul edilmesi ve
hangi hastalarin beslenme desteginden fayda goreceginin belirlenmesi amaciyla NUTRIC
skoru 2011 yilinda Heyland ve ark. tarafindan gelistirilmistir. NUTRIC Skoru yas, APACHE
IT skoru, SOFA skoru, yandas hastalik sayisi, yogun bakima kabul 6ncesi hastanede kalis
stiresi ve serum IL-6 diizeyinden olugsmaktadir. NUTRIC skoru hastanin beslenme durumuyla
birlikte akut hastaligin ciddiyetinin belirlenmesine de yardimeci olur. Hastalar NUTRIC
puanina gore diisiik riskli (0-5) ve yiksek riskli (6-10) olarak ayrilmaktadir. Yiksek riskli
hastalar daha aktif ve etkili beslenme destegine ihtiya¢ duyar ve KkOtl prognozla
iliskilidir (56).

NUTRIC skorunun baska bir versiyonunda Rahman ve ark. serum IL-6 seviyesini ¢ikard1
ancak diger bilesenleri korudu ve buna modifiye NUTRIC (m-NUTRIC) skoru admni verdi.m-
NUTRIC skoruna gore hastalar diisiik riskli (0-4) ve yuksek riskli (5-9) olarak ayrilirlar.
(78). m-NUTRIC skorunun, kritik hastalarda mortalitenin guvenilir ve gecerli bir gostergesi
oldugu gosterilmistir.Ek olarak, klinisyenlerin beslenme riskini degerlendirmek ve kritik
hastalarda beslenme destegi ile ilgili kararlar1 yonlendirmek igin m-NUTRIC skorunu
kullanmalar1 6nerilir (4). 2018’de yapilan bir ¢alismada da NUTRIC ve m-NUTRIC skorlar1

arasinda 28 glinlik mortalite tahmininde fark olmadigi da gosterildi(79).

Tablo 2.5:NUTRIC Skoru

_ PUAN
BILESENLER 0 1 5 3
Yas <50 50-75 >75
APACHE I <15 15-19 20-28 >28
SOFA <6 6-10 >10
Komorbidite Sayis1 0-1 >2
Yogun bakim Oncesi servis yatis gunl <lgin > lgun
IL-6 (pg/ml) <400 >400
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu 09/05/2023 tarih ve 2023-09/66 sayili onay1 alindiktan sonra Kirsehir Ahi Evran
Universitesi EAH Genel YBU’ deO1Haziran 2023 — 31Ekim 2023 tarihleri arasinda

yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni, Orneklemi, Arastirma Grubu

Arastirma01.06.2023-31.10.2023 tarihleri arasmda Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim

Arastirma Hastanesi’ne basvuran ve Genel YBU’ye yatan hastalardan olusmaktadir.

Calismaya dahil edilme kriterleri

1. Arastirmaya katilmayi kabul eden hastalar
2. YBU’de 24 saatten daha uzun siire kalan hastalar

3. 18 yasidan biiylik hastalar
Dislama Kriterleri

Aragtirmaya katilmay1 kabul etmeyen
YBU’de 24 saatten daha kisa siire kalan hastalar

Emziren ve gebe kadinlar

M w0 D e

Terminal donem hastalar

3.3. Arastirmanin Tipi, Yontemi ve Veri Toplama Araclari

Arastirmamiz prospektif gozlemsel bir kohort ¢aligmasidir. Arastirmaya, Kirsehir Ahi Evran
Universitesi EAH Genel YBU” de haziran 2023- ekim 2023 arasindayatan 18 yasimdan biiyiik,
YBU’de 24 saatten uzun sire kalan, calismay1 kabul eden toplam 180 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin kendisinden veya yakinlarindan (entiibe, bilinci agik olmayan vs.) onam alindu.

Olusturmus oldugumuz olgu formu (EK-1) hasta veya hasta yakinlarina sorularakelde edilen
bilgilerle doldurulmustur. Olgu formu; yas, cinsiyet, boy, kilo, BKi, kilo kaybini, GKS,
SOFA, APACHE II, komorbiditeleri, hastaneye yatis nedenini, daha dnce YBU yatis sayisint,

23



oksijen ihtiyacini, vazopressor kullanimini, biyokimyasal parametreleri (albiimin, CRP,
prokalsitonin, lenfosit, kreatinin, sodyum, potasyum vs.) icermektedir.Biyokimyasal
parametreler rutin istenen tetkiklerden olusmaktadir ve hastane veri tabanindan elde
edilmistir. Elde edilen bilgilerleNRS-2002 puani ve m-NUTRIC puani hesaplandi.NRS-2002
skoruna gore > 5 puan olan hastalar ve m-NUTRIC skoruna gore > 5 puan olan hastalar

malniitrisyon ag¢isindan yiiksek riskli degerlendirildi.

3.4. Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en ytiksek,
frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile
Olgtildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz dérneklem t test, mann-whitney u test
kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar
saglanmadiginda fischer test kullanildi. Etki diizey ve cut off degeri ROC egrisi ile arastirildi.
Etki dizeyi tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon ile arastirildi. Analizlerde
SPSS 28.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma, Kirsehir Ahi Evran Universitesi EAH Genel YBU’ de 01 Haziran 2023 — 31
Ekim 2023 tarihleri arasinda takip edilen >18 yas, YBU’ de 24 saatten fazla kalan, toplam 180

hasta {lizerinde yapilmistir.

Temel demografik veriler Tablo 4.1 de ayrintili verilmistir. Hastalarmm %48,3i(n=87)
kadin,%51,7’si (n=93) erkek, yas araligi 24 ile 96 arasinda degismekte ve medyan yas
72+16,7 idi.Hastalarin biyokimyasal degerleri incelendiginde medyan degerlerialbimin 3,4
(1,5-5,8), CRP 31,3(0,2-462), prokalsitonin 0,2(0-100), lenfosit 1,0(0,1-9,1) ve wbc 10,4(0,7-
46,3) idi. %95hasta (n=171) herhangi bir komorbiditeye sahip, %5 (n=9) hastanin ise higbir
komorbiditeye sahip degillerdi.Hastalarda%60 (n=108) oraninda HT, %43,9 (n=79) DM,

%36,1 (n=65) KAH, %33,9 (n=61) KBH vard1.

Tablo 4.1:Hastalarin Demografik Verileri

Min-Mak Medyan  Ort.xss/n-%
Yas 24.0 - 96.0 75.0 720 + 16.7
Cinsi Erkek 93 51.7%
msiyet Kadin 87 48.3%
BKI 14.7 - 46.0 254 266 £ 5.3
. ¢ 9 5.0%
Komorbidite ) 171 95.0%
DM 79 43.9%
HT 108 60.0%
KBH 61 33.9%
KAH 65 36.1%
Kronik Karaciger Hastalig1 10 5.6%
KOAH 38 21.1%
Norolojik Hastalik 42 23.3%
Psikiyatrik Hastalik 24 13.3%
Komorbidite Sayisi 0.0 - 6.0 2.0 25 + 13
GKS Skoru 3.0 - 15.0 140 125 + 3.9
APACHE Il Skoru 0.0 - 420 21,0 214 + 82
SOFA Skoru 0.0 - 15.0 6.0 57 + 3.3
WBC 0.7 - 46.3 104 113 + 5.9
Lenfosit 0.1 - 91 1.0 14 + 1.3
CRP 0.2 - 4620 31.3 88.1 + 108.8
Prokalsitonin 0.0 - 100.0 0.2 50 + 174
Albumin 15 - 58 3.4 34 + 07
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%57,2 (n=103) hastanin daha 6nce yogun bakimda herhangi bir nedenle yatig 6ykiisii vardi.
%85.6 (n=154) hasta acil servisten, %14,4 (n=26) hasta diger servislerden yatis yapmuistir.
Hastalar YBU’ne en sik %25 (n=45) oraninda pndmoni/solunum yetmezligi, 2. en sik %21,1
(n=38) sepsis/septik sok nedenli yatmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hastalarin YBU Yatis Yeri, Nedeni, Sayist

n %

. . Acil 154 85.6%
YBU Kabul Yeri Servis 26 14.4%
YBU Yatis Nedeni
Pnémoni/Solunum Yetmezligi 45 25.0%
Sepsis /Septik Sok 38 21.1%
ABY 20 11.1%
SVH 19 10.6%
Ilag Intoksikasyonu 15 8.3%
Gis Kanama 14 7.8%
Post Arrest 6 3.3%
Karaciger Yetmezligi 4 2.2%
Diger 19 10.6%

i . ) 77 42.8%
Daha Once YBU Yatist ) 103 57 2%
¢ 90  50.0%

Ex
) 90  50.0%

YBU Yatis Nedeni

= Pnémoni/Solunum Yetmezligi

= Sepsis/Septik Sok
A ABY
o SVH
.‘ » ilag intoksikasyonu
- » Gis Kanama

21% ® Post Arrest

11% = Karaciger Yetmezligi

11% = Diger

Sekil 4.1: YBU Yatis Nedenine Gore Dagilim
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Ex olan grupta hastalarin yasi ex olmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. Ex
olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyet dagilimi anlamli (p>0,05) farklilik géstermemistir.
Ex olan ve olmayan gruplar arasinda BKi degeri anlamli (p>0,05) farklilik gdstermemistir

(Tablo 4.3).

Ex olan grupta HT, KAH, norolojik hastalik oranit ex olmayan gruptan anlamli (p<0,05)
olarak daha yiiksekti. Ex olan grupta komorbidite sayisi ex olmayan gruptan anlamli (p<0,05)
olarak daha yiiksekti (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Ex Olan ve Ex Olmayan Hastalarda Demografik Verilerin Dagilimi

Ex (-) Ex (+)
Ort.xss/n-%  Medyan Ort.xss/n-%  Medyan P
Yas 66.1 + 18.8 70.0 778 = 11.7 78.0 0,000 ™
o Erkek 44  48.9% 49 54.4% ”
Cinsiyet 0,456
Kadin 46 51.1% 41 45.6%
BKI 271 £ 55 25.7 26.1 £ 5.2 25.0 0,155 ™
- 7 7.8% 2 2.2% ,
Komorbidite ©) ° ° 0,087 X
(+) 83 92.2% 88 97.8%
DM 36 40.0% 43 47.8% 0,293 *
HT 47 52.2% 61 67.8% 0,033 *
KBH 25 27.8% 36 40.0% 0,083 *
KAH 24 26.7% 41 45.6% 0,008 *
Kronik Karaciger 5  5.6% 5 5.6% 1,000 ¥
Hastalig
KOAH 15 16.7% 23 25.6% 0,144 *
Norolojik Hastalik 12 13.3% 30 33.3% 0,002 *
Psikiyatrik Hastalik 16 17.8% 8 8.9% 0,079 X
Komorbidite Sayisi 22 += 13 2.0 29 =+ 1.2 3.0 0,000 ™

'Bagimsiz rneklem t test /™ Mann-whitney u test /™ Ki-kare test

Ex olan grupta GKS skoru ex olmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktii. Ex olan
grupta APACHE 11, SOFA skoru ex olmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha ylksekti.
Ex olan grupta NRS-2002, m-NUTRIC degeri ex olmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak
daha yiiksekti. Ex olan grupta WBC, CRP, prokalsitonin degeri ex olmayan gruptan anlamli
(p<0,05) olarak daha yuksekti. Ex olan grupta lenfosit, alblimin degeri ex olmayan gruptan
anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktii(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Ex Olan ve Olmayan Hastalarda Verilerin Dagilimu

Ex (-) Ex (+)
Ort.£ss Medyan Ort.tss Medyan P
GKS Skoru 141 + 24 15.0 109 + 44 13.0 0,000 "
APACHE Il Skoru 178 + 7.5 18.5 250 + 7.2 24.0 0,000 '
SOFA Skoru 41 + 26 4.0 74 £ 3.1 7.0 0,000 ™
NRS-2002 3.8 £ 1.8 4.0 54 + 1.1 6.0 0,000 "
m-NUTRIC 35 £ 20 4.0 57 + 1.8 6.0 0,000 "
WBC 10.0 £ 4.3 9.3 126 += 6.9 11.3 0,013 "
Lenfosit 16 + 1.3 1.2 1.3 + 1.2 0.8 0,002 "
CRP 53.1 + 84.4 11.1 123.1 + 119.2 815 0,000 "
Prokalsitonin 2.7 + 129 0.1 7.2 + 20.7 0.4 0,000 "
Albumin 3.6 £ 0.7 3.5 3.2 £+ 0.7 3.2 0,001 "

'Bagimsiz drneklem t test /™ Mann-whitney u test

Ex olan ve olmayan gruplar arasinda YBU kabul yeri anlamli (p>0,05) farkhlik
gdstermemistir. Ex olan grupta sepsis/sepsis sok, post arrest nedeni ile YBU yatis1 orani ex
olmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. Ex olan grupta ila¢ intoksikasyonu,
gis kanama, diger nedenler ile YBU yatis1 oran1 ex olmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak
daha diisiiktii. Ex olan grupta daha 6nce YBU yatis1 oran1 ex olmayan gruptan anlamli

(p<0,05) olarak daha ytiksekti. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5: Ex Olan ve Ex Olmayan Hastalarda YBU Yatis Yeri ve Nedenine Gore Ayrim

EX () EX (+)
n % n % P
.. . Acil 81 90.0% 73 81.1%
YBU Kabul Y . 0.090 *
abutvert Servis 9 10.0% 17 18.9%
YBU Yatis Nedeni
Pnémoni / Solunum Yetmezligi 22 24.4% 23 25.6% 0,863 X
Sepsis /Septik Sok 9 10.0% 29 32.2% 0,000
ABY 9 10.0% 11 12.2% 0,635 *
SVH 6 6.7% 13 14.4% 0,090 *
[lag Intoksikasyonu 13 14.4% 2 22% 0,003 *
Gis Kanama 12 13.3% 2 2.2% 0,005 *
Post Arrest 0 0.0% 6 6.7% 0,013 *
Karaciger Yetmezligi 3 3.3% 1 11% 0,312 *
Diger 16  17.8% 3 3.3% 0,002 *©
.. . ) 49 54.4% 28 31.1% 2
Dah: YBU Yat x
aha Once YBU Yatst *) 41 45.6% 62 68.9% 0002

X Ki-kare test
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Sekil 4.2:YBU Yatis Nedenine GéreMortalite

YBU’ ye yatan hastalarda 24 saat icinde yapilan malniitrisyon tarama testlerinden NRS-2002
ve M-NUTRIC goére malniitrisyon risk oranlarina bakilmistir. Tiim hastalarm medyan NRS-
2002 puani 5 (0-7), medyan m-NUTRIC puani ise 5 (1-9) idi. NRS-2002" ye gore %58,3
(n=105) hastada, m-NUTRIC skoruna gére %53,9 (n=97) hastada malniitrisyon agisindan
yiiksek risk saptandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: NRS-2002 ve m-NUTRIC Skor ile Niitrisyon Riskinin Degerlendirilmesi

Min - Mak Medyan Ort. * ss/n-%
NRS-2002 00 - 7.0 5.0 46 + 1.6
Diisiik Risk <5 75 41.7%
NRS-2002 Yiiksek Risk >5 105  58.3%
m-NUTRIC 0.0 - 9.0 5.0 46 + 2.2
Diisiik Risk <5 83 46.1%
m-NUTRIC Yiiksek Risk >5 97 53.9%

Tek degiskenli modelde ex olan ve olmayan hastalar1 ayrmada yasin, HT, KAH, noérolojik
hastalik varliginin, komorbidite sayisinin, GKS, APACHE Il skorunun, NRS-2002, m-
NUTRIC, WBC, CRP, albiimin degerinin, daha énce YBU yatis1 olmasinin, sepsis/septik sok,
gis kanama, ilag intoksikasyonu, diger nedenlerle YBU yatismin anlamh (p < 0.05) etkinligi

gozlenmistir. Tek degiskenli modelde ex olan ve olmayan hastalar1 ayirmada WBC,
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prokalsitonin degerinin anlamli (p>0.05) etkinligi gbzlenmemistir. Cok degiskenli modelde ex
olan ve olmayan hastalar1 ayrmada GKS, APACHE II, sofa skorunun, NRS-2002, m-
NUTRIC degerinin, diger nedenlerle YBU yatisinin anlamli-bagimsiz (p<0.05) etkinligi
gozlenmistir (Tablo 4.7.)

Tablo 4.7: Tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
OR %95 GA p OR %95 GA p

Yas 1.051 1.028 - 1.075 0,000

HT 1924 1.050 - 3.526 0,034

KAH 2.301 1.232 - 4.298 0,009

Norolojik Hastalik 3.250 1.536 - 6.875 0,002

Komorbidite Sayisi 1.555 1.217 - 1.988 0,000

GKS Skoru 0.719 0.620 - 0.833 0,000 0.747 0.637 - 0.875 0,000
APACHE Il Skoru 1.145 1.089 - 1.204 0,000 0.833 0.727 - 0.955 0,009
Sofa Skoru 1499 1309 - 1.716 0,000 1.377 1.048 - 1.811 0,022
NRS-2002 2429 1.787 - 3.301 0,000 2.666 1.722 - 4.129 0,000
m-NUTRIC 1.895 1538 - 2.336 0,000 1.686 1.042 - 2.727 0,033
WBC 1.086 1.025 - 1.151 0,005

Lenfosit 0.797 0.618 - 1.029 0,082

CRP 1.007 1.004 - 1.010 0,000 1.004 1.000 - 1.008 0,075
Prokalsitonin 1.018 0.996 - 1.040 0,109

Albimin 0.483 0.311 - 0.751 0,001

YBU Yatis Nedeni

Sepsis /Septik Sok 4279 1.888 - 9.699 0,000

Gis Kanama 0.148 0.032 - 0.681 0,014

[lag Intoksikasyonu 0.135 0.029 - 0.615 0,010

Diger 0.159 0.045 - 0.569 0,005 0.163 0.032 0.822 0,028

Daha Once YBU Yatis1  2.646 1.439 - 4.867 0,002

Lojistik Regresyon

NRS-2002 Skoruna gore yiiksek risk saptanan 105 hastadan 70’1, diisiik risk saptanan 75
hastanin 20’si hastanede 61dii (Tablo 4.8)

Mortaliteyi 6n gormedeNRS-2002 degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0,779 (0,712-0,845)]
etkinligi gézlenmistir. Ex olan ve olmayan hastalarin ayriminda NRS-2002 5 cut off degerinin

anlamli [Egri alt1 alan 0,694 (0,617-0,772)] etkinligi gozlenmistir (Tablo 4.8). NRS-2002 5
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cut off degerinde ex olan ve olmayan hastalar1 ayirmada duyarlilik % 77.8, pozitif kestirim %

66.7, 0zgillik % 61.1, negatif kestirim % 73.3°dl (Tablo 4.8).

Tablo 4.8:NRS-2002 Skoruna Gére Mortaliteyi Ongérmek Igin ROC Analizi

Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Araligi p
NRS-2002 0.779 0.712 - 0.845 0,000
NRS-2002 5 Cut off 0.694 0.617 - 0.772 0,000
Ex (-) Ex (+) %
55 20 0
NRS-2002 Du}fa.rhhk N 77.8%
>5 35 70 Pozitif Kestirim Orani 66.7%
Ozgulluk 61.1%
Negatif Kestirim Orani 73.3%
00%] e
90%0]
80%07
70% A
o] R ---NRS
% 60% - ~——NRS 5 Cut Off
E». 3097 AUC 0.779 (0.712-0.845)
=1 |
40% Duyarlihik 77.8%
30%1 Pozitif Kestirim Oram1 ~ 66.7%
Ozgiillitk 61.1%
20%7 Negatif Kestirim Oram1 ~ 73.3%
10%07
0207
Y A N Y A
*\9\ =] =] = =] =] =] = =] =] (=}
R S O S - S S SR SRS §
1 - Ozgiillik

Sekil 4.3:NRS-2002 Skoruna Gére Mortaliteyi Ongérmek Icin ROC Egrisi

M-NUTRIC Skoruna gore yiiksek risk saptanan 97 hastadan 64’ ii, diisiik risk saptanan 83
hastadan 26’s1 hastanede 61dii(Tablo 4.9).

Ex olan ve olmayan hastalarin ayriminda m-NUTRIC degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0,785

(0,720-0,850)] etkinligi gozlenmistir. Ex olan ve olmayan hastalarm ayriminda m-NUTRIC 5
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cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0,672 (0,593-0,752)] etkinligi gozlenmistir (Tablo
4.9).

m-NUTRIC 5 cut off degerinde ex olan ve olmayan hastalar1 ayirmada duyarlilik % 71.1,
pozitif kestirim % 66.0, 6zgullik % 63.3, negatif kestirim % 68.7°di (Tablo 4.9)

Tablo 4.9:m-NUTRIC Skoruna Gére Mortaliteyi Ongdrmek i¢in ROC Analizi

Egri Alt1 Alan % 95 Giliven Araligi p
m-NUTRIC 0,785 0,720 - 0,850 0,000
m-NUTRIC 5 Cut off 0,672 0,593 - 0,752 0,000
Ex (-) Ex (+) %
57 26 0
m-NUTRIC Duyarhilik 71,1%
>5 33 64 Pozitif Kestirim Orani 66,0%
Ozgiilliik 63,3%
Negatif Kestirim Orani 68,7%
100%1 00000 aaemsmmeeees
90%0]
80%07
70%07
0, ‘.o" = = =Nutric
E 60% R = Nutric 5 Cut Off
E. 0% AUC 0.785 (0.720-0.850)
m i -
40% Duyarlilik 71.1%
30% Pozitif Kestirim Oram1 ~ 66.0%
Ozgiilliik 63.3%
2097 Negatif Kestirim Oran1  68.7%
10%0
0%
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Sekil 4.4:m-NUTRIC Skoruna Gére Mortaliteyi Ongdrmek I¢in ROC Egrisi

NRS-2002’ye gore diisiik malniitrisyon riskli (puan<5) ve yuksek malnitrisyon riskli
(puan>5) hastalarin Ozellikleri kargilagtirilmistir. NRS-2002>5 olan grupta hastalarin yasi
NRS-2002<5 olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha ylksekti. NRS-2002>5 ve NRS-

2002<5 olan gruplar arasmda cinsiyet dagilimi anlamli (p>0,05) farklilik gdstermemistir.
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NRS-2002>5 olan grupta BKI degeri NRS-2002<5 olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha
diisiiktii(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. NRS-2002 skoruna gore diisik malniitrisyon riskli ve yiiksek malniitrisyon riskli
hastalarin 6zelliklerinin karsilagtirilmast

NRS-2002<5 NRS-2002>5

Ort.£ss/n-%  Medyan Ort.£ss/n-%  Medyan P
Yas 62.1 + 18.6 65.0 79.0 + 10.6 78.0 0,000 ‘°
. Erkek 40  53.3% 53 50.5% .

Cinsiyet Kadn 35  46.7% 52 49.5% 0.705
BKI 28.3 + 5.9 27.0 254 + 4.6 244 0,000 ™
. ) 9 12.0% 0 0.0% ”

Komorbiggig (+) 66  88.0% 105  100.0% 0,000
DM 30  40.0% 49 46.7% 0,374
HT 37 49.3% 71 67.6% 0,014 *
KBH 19 25.3% 42 40.0% 0,040 *
KAH 23 30.7% 42 40.0% 0,199 *
E;‘;gﬁglfam‘“ger 3 4.0% 7 6.7% 0,441 ¥
KOAH 16 21.3% 22 21.0% 0,951 X
Norolojik Hastalik 6 8.0% 36 34.3% 0,000 *
Psikiyatrik Hastalik 12 16.0% 12 11.4% 0,374 *
Komorbidite Sayisi 21 £ 14 2.0 29 + 1.2 3.0 0,000 "

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test /*° Ki-kare test

NRS-2002>5 olan grupta GKS skoru NRS-2002<5 olan gruptan anlaml (p<0,05) olarak daha
diisiiktii. NRS-2002>5 olan grupta APACHE 11, SOFA skoru NRS-2002<5 olan gruptan
anlamli (p<0,05) olarak daha yuksekti (Tablo 4.11).

NRS-2002<5 ve NRS-2002>5 olan gruplar arasinda WBC degeri anlamli (p>0,05) farklilik
gostermemistir. NRS-2002>5 olan grupta lenfosit, alblmin degeri NRS-2002<5 olan gruptan
anlamli (p<0,05) olarak daha disiikti. NRS-2002>5 olan grupta CRP, prokalsitonin degeri
NRS-2002<5 olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11.NRS-2002 skoruna gore diigiitk malniitrisyon riskli ve yiiksek malniitrisyon riskli hastalarin
skorlama sistemleri ve laboratuvar degerlerinin karsilastiriimasi

NRS-2002<5 NRS-2002>5
Ort.£ss Medyan Ort.+ss Medyan P
GKS Skoru 12.8 + 4.0 15.0 12.3 + 3.8 13.0 0,009 "
APACHE Il Skoru 17.7 + 8.7 18.0 240 £ 6.7 240 0,000 "
SOFA Skoru 4.7 + 3.3 5.0 6.5 + 3.1 6.0 0,001 "
NRS-2002 31 + 14 4.0 57 + 0.7 6.0 0,000 "™
mMm-NUTRIC 35 + 24 3.0 53 + 1.7 5.0 0,000 "
WBC 105 + 4.3 9.4 11.9 + 6.7 112 0,229 "
Lenfosit 1.7 £ 15 1.2 1.3 + 1.1 1.0 0,046 ™
CRP 443 + 69.6 9.8 119.3 + 120.7 720 0,000 "
Prokalsitonin 19 + 84 0.1 71 + 214 0.5 0,000 M
Albiimin 3.8 + 0.7 3.8 31 + 0.6 3.1 0,000 '

'Bagimsiz drneklem t test /™ Mann-whitney u test

Tablo 4.12. NRS-2002’ye Gére Diisiik Risk ve Yiiksek Riskli Hastalarm Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

NRS-2002<5 NRS-2002>5
n % n % P
.. . Acil 65 86.7% 89 84.8% e
YBU Kabul Yeri - 0,720
Servis 10 13.3% 16 15.2%
YBU Yatis Nedeni
Pnémoni / Solunum Yetmezligi 15 20.0% 30 28.6% 0,190 X
Sepsis /Septik Sok 5 6.7% 33 31.4% 0,000 X
ABH 4 5.3% 16 15.2% 0,037 *
SVH 12 16.0% 7 6.7% 0,045 *
[lag Intoksikasyonu 15  20.0% 0 0.0% 0,000 *
Gis Kanama 10 13.3% 4 38% 0,019 *
Post Arrest 2 2.7% 4 3.8% 0,674 *
Karaciger Yetmezligi 3 4.0% 1 1.0% 0,309 *
Diger 9 12.0% 10 95% 0,594 *
) ) () 45 60.0% 32 30.5% xz
Daha Once YBU Yatist 0,000
(+) 30 40.0% 73 69.5%
() 55  73.3% 35 33.3% ”
Ex 0,000
(+) 20 26.7% 70 66.7%

X Ki-kare test (Fischer test)

34



NRS-2002<5 ve NRS-2002>5 olan gruplar arasinda YBU kabul yeri anlamli (p>0,05)
farkhilik gdstermemistir. NRS-2002>5 olan grupta daha énce YBU yatis oran1 NRS-2002<5
olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.12).

NRS-2002>5 olan grupta sepsis/sepsis sok, ABY nedeni ile YBU yatis oran1 NRS-2002<5
olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. NRS-2002>5 olan grupta SVH, ilag
intoksikasyonu, gis kanama nedeni ile YBU yatis oranm1 NRS-2002<5 olan gruptan anlamli
(p<0,05) olarak daha diisiiktii. NRS-2002>5 olan grupta ex orani NRS-2002<5 olan gruptan
anlamli (p<0,05) olarak daha ytiksekti(Tablo 4.12).

m-NUTRIC Skoru’na gore diigiik malniitrisyon riskli (puan<5) ve yiksek malnitrisyon riskli
(puan>5) hastalarin 6zellikleri karsilastirilmistir. m-NUTRIC>5 olan grupta hastalarin yas1 m-
NUTRIC<S olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. m-NUTRIC >5 ve m-
NUTRIC<S olan gruplar arasinda cinsiyet dagilimi anlamli (p>0,05) farklilik géstermemistir.
m-NUTRIC >5 ve m-NUTRIC<S5 olan gruplar arasinda BKi degeri anlamli (p>0,05) farklilik
gostermemistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: m-NUTRIC Skoru’na Goére Diisiik Risk ve Yiiksek Riskli Hastalarin Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

m-NUTRIC<5 m-NUTRIC >5
Ort.#ss/n-%  Medyan Ort.+ss/n-%  Medyan P
Yas 63.7 + 19.3 67.0 79.1 + 9.4 79.0 0,000 !
Cinsivet Erkek 48 57.8% 45 46.4% 0126 *
y Kadn 35  42.20% 52 53.6% ’

BKi 265 + 5.1 25.4 26.7 + 5.6 254 0,759 ™
. ) 9 10.8% 0 0.0% ,
Komorbidite ’ ’ 0,001 *

. 0 . 0

(+) 74 89.20% 97 100.0%
DM 32 38.6% 47 48.5% 0,182 X
HT 38 45.8% 70 72.2% 0,000 *
KBH 18 21.7% 43 44.3% 0,001 *
KAH 24 28.9% 41 42.3% 0,063 X
ﬁggﬁgaramg“ 4 4.8% 6 6.2% 0,690 X
KOAH 17 20.5% 21 21.6% 0,848 X
Nérolojik Hastalik 11 13.3% 31 32.0% 0,003 *
Psikiyatrik Hastalik 15 18.1% 9 9.3% 0,084 X
Komorbidite Sayis1 21 = 14 2.0 29 = 11 3.0 0000 "

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test / *° Ki-kare test
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M-NUTRIC>5 olan grupta GKS skoru m-NUTRIC<S olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak
daha diistiktii. m-NUTRIC>5 olan grupta APACHE I1I, SOFA skoru m-NUTRIC<5 olan
gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti(Tablo 4.14).

m-NUTRIC>5 olan grupta NRS-2002, WBC, CRP, prokalsitonin degeri m-NUTRIC<5 olan
gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti. m-NUTRIC >5 olan grupta lenfosit, albimin
degeri NRS-2002<5 olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktii(Tablo 4.14).

Tablo 4.14:m-NUTRIC Skoruna gore diisiik malniitrisyon riskli ve yiiksek malniitrisyon riskli
hastalarin skorlama sistemleri ve laboratuvar degerlerinin karsilastirilmasi

M-NUTRIC<5 m-NUTRIC>5

Ort.£ss Medyan Ort.tss Medyan P
GKS Skoru 13.8 + 2.5 15.0 114 £ 44 13.0 0,000 ™
APACHE Il Skoru 15.1 + 5.8 16.0 26.7 £+ 5.7 26.0 0,000 ™
SOFA Skoru 36 £ 22 4.0 76 £ 29 7.0 0,000 ™
NRS-2002 39 £ 19 4.0 52 + 1.1 5.0 0,000 ™
WBC 10.1 + 4.4 9.3 12.3 + 6.8 11.2 0,028 ™
Lenfosit 16 + 14 1.1 13 + 1.1 0.9 0,023 ™
CRP 56.7 + 82.6 17.0 1149 + 121.1 63.2 0,000 "
Prokalsitonin 14 £ 6.9 0.1 8.0 + 224 0.4 0,001 ™
Albiimin 3.6 £ 0.8 3.6 3.2 £ 06 3.2 0,001 !

'Bagimsiz drneklem t test /™ Mann-whitney u test

m-NUTRIC>5 olan grupta servisten YBU kabul yeri m-NUTRIC<5 olan gruptan anlaml
(p<0,05) olarak daha yiiksekti. m-NUTRIC>5 olan grupta daha énce YBU vyatis oran1 m-
NUTRIC<S olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.15).

m-NUTRIC>5 olan grupta sepsis/sepsis sok, ABY, post arrest nedeni ile YBU yatis oran1 m-
NUTRIC<S olan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yuksekti. m-NUTRIC>5 olan grupta
ilag intoksikasyonu nedeni ile YBU yatis oran1 m-NUTRIC<S5 olan gruptan anlamli1 (p<0,05)
olarak daha diistiktii. m-NUTRIC=5 olan grupta ex orant m-NUTRIC<S olan gruptan anlamli
(p<0,05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15: m-NUTRIC Skoru’na Gore Diisiik Risk ve Yiiksek Riskli Hastalarin Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

m-NUTRIC <5 m-NUTRIC >5

n % n % P
YBU Kabul Yeri Act I 95.2% I 77.3% 0,001 *
Servis 4 4.8% 22 227%
YBU Yatis Nedeni
Pnémoni / Solunum Yetmezligi 23 27.7% 22 22.7% 0,437 *©
Sepsis /Septik Sok 7 8.4% 31 32.0% 0,000 *
ABY 5 6.0% 15 15.5% 0,045 *
SVH 9 10.8% 10 10.3% 0,907 *
[lag Intoksikasyonu 15 18.1% 0 0.0% 0,000 *
Gis Kanama 9 10.8% 5 5.2% 0,155 *
Post Arrest 0 0.0% 6 6.2% 0,021 *
Karaciger Yetmezligi 3 3.6% 1 1.0% 0,336 *
Diger 12 14.5% 7 72% 0,155 *
. . ) 42 50.6% 35  36.1% e
Daha Once YBU Yatist 0,050
) 41 49.4% 62 63.9%
£y ) 57 68.7% 3. 30%
0 0 . 0
) 26 31.3% 64 66.0%

X Ki-kare test (Fischer test)
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5. TARTISMA

Malniitrisyon, hastanede yatan hastalarda onemli ve yaygin bir islev bozuklugudur
(1).YBU’deki hastalar ise genel hastanede yatan hastalarla karsilastirildiginda daha yiiksek
malniitrisyon riski altindadir(80).Kritik hastalarda, belirgin inflamatuar yanit, hipermetabolik
durum, beslenme desteginin baslatilmasinda gecikmeden kaynaklanan yetersiz beslenme
yetersiz beslenmeye yol acabilir(81).Malniitrisyon, artan morbidite ve mortalite orani, uzamis
kalig siiresi ve yiiksek saglik maliyeti gibi olumsuz sonuglara yol agmaktadir. Yetersiz
beslenme, yeterli beslenme destegiyle potansiyel olarak tersine gevrilebilir. Bu sebeple erken
ve dogru sekilde beslenme riskinin taranmasi, YBU’deki beslenme bakimmin temel 6zelligini
olusturmaktadir. ASPEN ve Yogun Bakim Tibb1 Dernegi'ne gére yogun bakim hastalarinda
beslenme riskinin belirlenmesi i¢in yalnizca NRS-2002 veya m-NUTRIC skor dnerilmektedir,
gunku iki skor da hastalik ciddiyetini icermektedir(82). NUTRIC, yogun bakim hastalar1 i¢in
Ozel olarak gelistirilen ve dogrulanan ilk beslenme tarama yontemidir; NRS-2002 ise hastane

ortaminda bir biitiin olarak kullanilmaktadir(56).

NRS-2002 orijinal olarak hastalar1 riskli (>3 puan) ve risk yok (<3 puan) seklinde 2 gruba
ayirmaktadir. Ancak kritik hastalar i¢in bir NSR-2002 skoru gelistirilmemistir. ASPEN
kilavuzlari, uzman temelli bir 6neri olarak kritik hastalarin NRS-2002> 3 olmasi durumunda
"beslenme riski altinda" ve NRS-2002>5 olmasi durumunda "yiiksek beslenme riski altinda"
olarak smiflandirilmasini 6nermistir (76). Maciel ve ark. 2018 yilinda 185 hastanin oldugu bir
calismada YBU hastalarinda beslenme riskini siniflandirmak icin iki kesme noktasini (>3—<5
ve >5) karsilastrmustir. Yiksek beslenme riski tasiyan hastalarda, riskli hastalarla
karsilastirildiginda yogun bakim iinitesinde 6liim riski 2,10 kat daha fazlayd: (goreceli risk
[RR], 2,10; %95 CI 1,07-4,14; P -degeri = 0,032). Her ne kadar NRS-2002 yogun bakim
hastalar1 i¢in gelistirilmemis olsa da, verilerimiz yogun bakim {initesi ortami i¢in Onerilen
NRS-2002 yiiksek risk kesme noktasmin daha kotii klinik sonuglarla iligkili oldugunu ve
yogun bakim Unitesi mortalitesinin bir 6ngoriiciisii oldugunu gostermektedir (83). Bizim
calismamizda skor >5 olan hastalar yiiksek riskli olarak alinmistir. Calismamizda NRS-
2002’ye gore yiiksek riskli (puan>5) olan hastalarda mortalite oran1 NRS-2002<5 olan
gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti.

Malniitrisyonun yayginlik tahminleri, hasta popiilasyonlar1 ve kullanilan teshis kriterleri
arasindaki farkliliklara bagli olarak %15 ila %60 arasinda degigsmektedir (2). Korfali ve ark.
ulkemizde 19 sehirde 34 hastanede gergeklestirilen yaklasik 30 bin kiginin NRS-2002
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(puan>3) ile degerlendirildigi bir ¢alismada yogun bakim hastalarinin %52’sinde yuksek
malniitrisyon riski tespit edilmistir.(39). Machado ve ark. tarafindan 2017-2018 de yapilan
384 hastanin oldugu prospektif bir calismada NRS-2002' ye (puan >5) gore %54,4, m-
NUTRIC' e gore ise %48,4 hastada yuksek malnitrisyon riski tespit edilmistir(1).Bizim
calismamizda da YBU’ ye yatan hastalarda NRS-2002 ile bakilan malniitrisyon taramasmda
NRS-2002’ye gore %58,3 (n=105) (=5 puan) hastada, m-NUTRIC skoruna gére %53,9

(n=97) hastada malniitrisyon agisindan yiiksek risk saptandi.

Heyland ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen NUTRIC skoru daha sonra Rahman ve ark.
tarafindan serum IL-6 seviyesini ¢ikartarak buna m-NUTRIC skoru adin1 verdi. m-NUTRIC,
yalnizca hastalarin beslenme durumunu degerlendirmekle kalmaz, ayni zamanda akut
hastaligin ciddiyetinin belirlenmesine de yardimci olur (78). Bununla alakali yapilan birkag
caligma da buna benzer sonuglar elde edilmistir. 2011-2017 yillar1 arasinda Giiney Kore'deki
YBU’de yapilan retrospektif bir ¢alismada sepsisli 482 yetiskin hastanin 28 giinlik mortalite
tahmininde NUTRIC ve m-NUTRIC dogrulugu karsilastirilmis. NUTRIC skorunun egrinin
altindaki alan 0,762 (%95 giiven arahigi (CI): 0,718-0,806) ve m-NUTRIC skorunun egrinin
altindaki alan 0,757 (%95 GA: 0,713-0,801) idi. NUTRIC ve m-NUTRIC skorlar1 arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,45). m-NUTRIC skoru igin ROC egrisinin en iyi kesim
noktasmin 6nceki ¢alismalarin aksine 6 olarak bulunmus (duyarlilik %75 ve 6zgiilliik %64)
ve (Youden indeksinin 0,391). NUTRIC puanindan 1 ¢ikararak m-NUTRIC puanini
bulmanm, IL-6 seviyesi m-NUTRIC puaninin disinda tutuldugundan hatali olabilecegi
belirtilmis (79). Ancak baska bir ¢alismada Amartya ve ark. tarafindan 2013-2014 yillar1
arasinda Asya YBU’de 401 hasta iizerinde yapilmis gdzlemsel ¢alismada m-NUTRIC skoru
bagimsiz olarak 28 giinliik mortaliteyle iligkili bulunmustur. 28 giinlik mortalite icin m-
NUTRIC skorunun egri altindaki alani1 0,71 idi; en iyi kesme noktasi 5'te bulundu (duyarlilik
ve Ozgiilliik sirasiyla %72 ve %63) ve (Youden indeksi 0,34) idi.(5). Bizim ¢alismamizda m-
NUTRIC skoruna gore yiiksek riskli (puan>5) olan hastalarda mortalite oran1 diisiik riskli
olan gruptan anlaml (p<0,05) olarak daha yliksekti. Mortalite tahmininde m-NUTRIC5 cut
off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.672 (0.593-0.752)] etkinligi gozlenmistir (duyarlilik
%71.1, 6zgullik %63.3) di.

Bagka bir ¢alisma Covid-19 hastalarinda yapilmis; Kiiciik ve ark. tarafindan 2020 yilinda
Covid-19 YBU de takip edilen 322 hasta iizerinde yapilan retrospektif bir calismada NUTRIC
ve mM-NUTRIC skorun mortaliteyi 6ngérmedeki etkinlikleri karsilastirilmig. Mortalite tahmini
icin egri altindaki alan (AUC) degerleri NUTRIC skoru i¢in 0,791 (%95 GA: 0,743-0,840) ve
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m-NUTRIC skoru igin 0,786 (%95 GA: 0,737-0,835) olarak bulundu ve istatistiksel olarak
anlamlrydi. NUTRIC skorunun ROC egrisi analizinde en iyi kesim degeri %68,6 duyarlilik ve
%79,1 6zgulluk ile 3,5 oldu. m-NUTRIC skoru i¢cin ROC egrisindeki en iyi kesme degeri
%67,7 duyarlilik ve %80,0 6zgiilliik ile 3,5 idi. NUTRIC puanmin m-NUTRIC puanmna gore
istiin oldugu goriilse de istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark saptanmadi. Bu nedenle
IL-6'nin  incelenemedigi durumlarda m-NUTRIC skorunun COVID-19 hastalarinda

mortalitenin 6ngoriillmesinde giivenli ve etkili oldugu diisiiniilebilir. (84).

Brezilya'nin giineyindeki 2 hastane merkezinde retrospektif bir kohort ¢alismasinda 2017-
2018 tarihleri arasinda 2 hastanenin YBU’ne yatan 208 hasta dahil edildi. Hastalar dahili ve
cerrahi YBU olarak 2 ye ayrildi. Dahili YBU’ne yatis nedenleri ¢ogunlukla %44 solunum
yolu enfeksiyonlari, %29 sepsis ve septik sok; cerrahi YBU’ ne yatis nedenleri en sik %35
SVH ve %26 travmalar (ciddi yanik, travmatik beyin hasari, omurilik yaralanmasi) takip
ediyordu. Dahili YBU’ de NRS-2002 (puan>5) ye gdre %58,5, m-NUTRIC’e gore %68.9;
Cerrahi YBU’ de NRS-2002 gore %11,8, m-NUTRIC’ e gore %25,5 yiiksek beslenme riski
tespit edilmis. NUTRIC ve NRS-2002, yiiksek beslenme riski olan hastalar1 belirleme
yetenegine ragmen farkli performans gosterdi ve uyumlu degildi (7). Bizim ¢alismamiz dahili
YBU’de 180 hasta iizerinde prospektif olarak vyiiriitiildii, NRS-2002 ve m-NUTRIC skor 24
saat i¢inde hesaplandi. Yogun bakima yatis nedenlerinden en sik %25 pndomoni/solunum
yetmezligi ve %21,1 sepsis/septik sok takip etmistir. NRS-2002’ye (puan>5) gore %58,3
(n=105) hastada, m-NUTRIC skoruna gére %53,9 (n=97) hastada malnitrisyon agisindan
yiiksek risk saptandi. Bizim ¢alismamiz YBU’de malniitrisyonu saptamada hem NRS-2002
hem de m-NUTRIC skoruyla benzer sonuglar elde edilmistir. Yapilan ¢ogu ¢alisma da bizim
calismamizla uyumlu idi. Brezilya’daki bu calismadaki farkin retrospektif olmasi ve NRS-
2002 icin gerekli olan kilo kayb1 ve gida alimina iligkin verilerin elektronik hasta kayitlarinda

yetersiz diizeyde oldugundan kaynakli olabilecegini diisiiniiyoruz.

Bizim ¢aligmamizda hem NRS-2002(puan >5) hem de m-NUTRIC skora gore yiiksek riskli
olan hastalarda mortalite diisiik riskli olanlara gore anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksekti.
Benzer sekilde Machado ve ark. da ¢alismalarinda hem m-NUTRIC hem de NRS-2002 (puan
>5) ile belirlenen hastalarda hastane i¢i mortalite riski iki kat daha fazlaydi (RR = 2,29; %95
GA: 142-3,68; p = 0,001).m-NUTRIC ve NRS-2002 skorlar1 hastane mortalitesini
6ngormede bireysel ve kombinasyon halinde benzer performansa sahipti. Bununla birlikte, m-
NUTRIC AUC (0,695), tek basina NRS-2002 (AUC 0,645) veya 2'li kombinasyonu (AUC
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0,666) ile karsilastirildiginda biraz daha yiiksekti. m-NUTRIC, kritik hastalardaki 610m riskini

6lgmek i¢in daha iyi bir ayirt etme yetenegine sahiptir (1).

Bizim ¢alismamiza benzer sekilde; Marchetti ve ark. 2017-2018 yillar1 arasinda Brezilya’da
YBU’de 200 hasta iizerinde yapilan prospektif bir kohort ¢alismasinda hastalar NRS-2002 ve
NUTRIC skorlari ile klinik sonuglar1 degerlendirilmis. NRS-2002 %55 (n=110) ve NUTRIC'e
gore %36,5 (n=73) hasta yuksek beslenme riskine sahiptir. NRS-2002 degerlendirmesine gore
yiiksek beslenme riski (puan > 5) mekanik ventilasyon(MV) kullanimi, enfeksiyon varligi ile
pozitif yonde iligkiliydi. NUTRIC degerlendirmesine goére yuksek beslenme riski ile renal
replasman tedavisi anlamli ve pozitif iligkiydi. NRS-2002 ve NUTRIC beslenme riskine gore
mortaliteyi degerlendirdigimizde, beslenme riski yiiksek olan (puan>5) hastalarda, puan<5
olan hastalara gore daha yiksek 6lim prevalansi vardi (85).

2017-2018 yillar1 arasinda iran’da 2 hastane, 4 YBU’de 440 hasta iizerinde yapilan prospektif
bir kohort ¢alismasinda NRS-2002, m-NUTRIC, MUST skorlarini karsilastirilmis. Hastalarin
ortalama yas1 60,0+£19,2 yild1 ve hastalarin %58,0" erkekti (n=255).Hayatta kalan ve hayatta
kalmayan hastalar arasinda yas, m-NUTRIC, komorbidite sayisi, APACHE II, SOFA, MV
siiresi, MV ihtiyaci, NRS-2002 ve YBU uzamus kals siiresi agisindan anlamli (P <0.001)
farkliliklar g6zlendi. Medyan, m-NUTRIC 4,0 (2,0-6,0) ve NRS-2002 3,0 (3,0-4,0) NRS-
2002'ye gore (puan>3)%83,9 (n=369) ve m-NUTRIC %40,9 (n=180) hasta yuksek beslenme
riski tespit edilmis. 440 hastadan yalnizca 214 hasta, enerji yeterliligi ve bunun beslenme riski
kategorisine gore mortaliteyle iliskisinin degerlendirilmesi i¢in degerlendirilebildi. Ozellikle
M-NUTRIC puani yliksek olan hastalar i¢in, enerji aliminin yeterliligindeki her %20'lik artigla
olim olasiligr %11 azaldi (OR, 0,89; %95 GA, 0,82-0,98; P = 0,033). Ancak m-NUTRIC
skoru diisiik olan hastalarda enerji yeterliligi ile 28 giinliik mortalite arasinda anlamh bir iligki
yoktu (OR, 1,09; %95 GA, 0,99-1,15; P = 0,257). NRS-2002 riski yiksek olan veya MUST
riski yliksek veya diisiik olan hastalarda enerji yeterliligi ile 28 giinliik mortalite arasinda
herhangi bir iliski tespit edilmedi. iran YBU popiilasyonunda beslenme riski taramas1 igin
yalnizca m-NUTRIC'in kullaniminin gegerli oldugunu gdstermektedir. m-NUTRIC skoru
yiiksek olan hastalarda daha agresif beslenme desteginin saglanmasi hayatta kalma sansini
artirabilir. NRS-2002 ve MUST"'n kullanimi, beslenme desteginden yararlanacak hastalarin
belirlenmesinde basarisiz oldu(86).Bizim ¢alismamizda medyan yas 72+16,7, %51,77’si
erkek (n=93), medyan NRS-2002 puani 5 (0-7), medyan m-NUTRIC puani ise 5 (1-9) idi.
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde ex olan ve ex olmayan grupta yas, komorbidite sayisi,
GKS, APACHE 11, SOFA, NRS-2002 ve m-NUTRIC skorunda anlamli farkliliklar saptandi
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(p<0,05). NRS-2002’ye (=5 puan) gore %58,3 (n=105) hastada, m-NUTRIC skoruna gore
%53,9 (n=97) hastada malniitrisyon agisindan yiiksek risk saptandi ve her iki skorla mortalite
arasinda anlamli (p<0,05) iligski vardi. NRS-2002" deki bu farkin alian cut-off degerine bagh
oldugu diisiiniildii. Mortalite ayriminda NRS 5 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0. 694
(0.617-0.772)] etkinligi gozlenmistir(duyarlilik % 77.8, ozgillik % 61.1). ASPEN
kilavuzlarinda da kritik hastalarin NRS-2002>5 yiiksek beslenme riski olarak siniflandirilmasi

seklindeki uzman temelli 6neri mevcuttur.

Calismanin Kisithiliklari:

1. Tek yogun bakim iinitesinde ylriitiildiigli ve kisa siire igerisindeki hastalar dahil
edildigi i¢in hasta sayisi olarak yetersiz kalabilir ok merkezli ve daha fazla sayida

hastayla yapilacak ¢alismalar daha saglikli sonuglar verebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

YBU’de takip edilen hastalarda malniitrisyon sik gdzlenen bir saglhk problemidir. NRS-2002’
ye gore %58,3; m-NUTRIC skoruna gore %53,9 hastada malniitrisyon agisindan yiiksek risk

saptand1. YBU’ye yatan her hasta malniitrisyon agisindan degerlendirilmelidir.

NRS-2002 skoru yogun bakimda kullanilmak iizere gelistirilmemis olsa da YBU’de yetersiz
beslenme riskinin degerlendirilmesinde ve mortalite ile anlamli iliskisi bulundugu ig¢in
kullanilabilir. Ancak ASPEN uzman temelli goriiste de belirtildigi gibi bizim ¢alismamizda da
NRS-2002 >5 puan anlamli degerlendirilmistir.

Yogun bakim hastalar1 igin 6zel olarak gelistirilen ve sonrasinda modifiye edilen m-NUTRIC
skorun kritik hastalarda yetersiz beslenme riskinin degerlendirilmesinde ve mortalite ile
anlamli iligkisi bizim calismamizda da gosterilmistir. En iyi Kesme degeri 5 olarak
bulunmustur. Calismalar arasinda kesme degerinde farkliliklar oldugundan bu konuda daha

genis ¢aligsmalar yapilmasi yararli olabilir.

NRS-2002 ve m-NUTRIC skorun mortaliteyi 6ngérmede birbirlerine anlamli istiinkikleri
saptanmamugstir. Her iki beslenme skoru da yogun bakimda malniitrisyon taramasinda ve

mortaliteyi 6ngérmede kullanilabilir.
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