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ÖZET 

Malnütrisyon prevelansı hastanede yatan hastalarda %20-%50 arasında değişmektedir. 

Yatan hastalarda yeterli beslenme desteği alanların almayan hastalara kıyasla klinik 

sonuçları önemli ölçüde iyileştirdiği bildirilmiştir. Bu çalışma 2015 Haziran-2021 Haziran 

arasında retrospektif olarak bir üniversite hastanesinin klinik nütrisyon birimi kayıtlarından 

yararlanılarak yürütülmüştür. Çalışma tüple beslenme desteği alan 20-75 yaş arası hasta 

popülasyonunda, farklı protein desteklerinin malnütrisyon, hastanede kalış süresi, klinik 

sonuçlar ve sağ kalıma etkisinin değerlendirilmesi amacıyla planlanmıştır.  Kayıtlar 

değerlendirilerek farklı beslenme protokolü uygulanan hastalar, uygulanan protein 

desteklerinin etkilerini karşılaştırmak amacıyla whey+kazein (%80+%20) (n=108); 

glutamin (n=137) ve protein desteği almayan kontrol (n=163) grubu olarak üç grupta 

incelenmiştir. Yatış anı ve taburculukta yapılan Nütrisyonel Risk Taraması 2002 (NRS-

2002), Beslenme Risk İndeksi/Geriatrik Beslenme Risk İndeksi (NRI/GNRI) skoru, 

biyokimyasal bulgular değerlendirilmiş ve hastanede kalış süresi, diyare, distansiyon, 

enfektif komplikasyonlar ve iki yıl sonraki sağ kalım açısından gruplar karşılaştırılmıştır. 

Glutamin grubunda enfektif komplikasyon görülen hasta sıklığı diğer gruplardan anlamlı 

düzeyde düşük bulunmuştur (p<0,05). Ayrıca albümin değeri glutamin grubunda 

taburculukta yatış anına göre anlamlı düzeyde artmıştır (p<0,05). Yapılan cox regresyon 

analizinde beden kütle indeksi [OR:1,027 (1,001-1,053)], yatıştaki NRS-2002 skoru 

[OR:0,678 (0,523-0,879)] ve serum albümin değerinin [OR:1,390 (1,085-1,790)] yaşam 

süresini etkileyen önemli birer parametre olduğu (p<0,05), inflamasyonun (nötrofil/lenfosit 

oranı), protein desteği türünün  ve cinsiyetin ise yaşam süresini etkilemediği belirlenmiştir 

(p>0,05). Sonuç olarak farklı protein desteklerinin malnütrisyon, hastanede kalış süresi, 

klinik sonuçlar ve sağ kalıma etkileri arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Ancak 

multidisipliner bir çerçevede beslenme planı oluşturulup beslenme tedavisinin önemli bir 

bileşeni olan protein desteğinin sağlanmasının genel olarak klinik sonuçlara olumlu anlamda 

katkı sağladığı belirlenmiştir. 
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ABSTRACT 

The prevalence of malnutrition varies between 20% and 50% in hospitalized patients. 

Adequate nutritional support in inpatients has been reported to improve outcomes 

significantly compared to those without support. This study was conducted retrospectively 

between June 2015 and June 2021 using the records of the clinical nutrition unit of a 

university hospital. The study was planned to evaluate the effect of different protein 

supplements on malnutrition, length of hospital stay, clinical outcomes, and survival in a 

patient population aged 20-75 years receiving enteral tube feeding support. After evaluating 

the records, patients who underwent different nutrition protocols were examined in three 

groups as whey+casein (80%+20%) (n=108), glutamine (n=137) and control group who did 

not receive protein support (n=163) in order to compare the effects of protein supplements 

applied. Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), Nutritional Risk Index (NRI/GNRI), 

and biochemical findings were evaluated at the time of hospitalization and discharge, and 

the groups were compared in terms of length of hospital stay, diarrhea, distension, infective 

complications and survival after two years. The frequency of patients with infective 

complications in the glutamine group was significantly lower than the other groups. In 

addition, albumin value increased significantly in the glutamine group at discharge 

compared to the time of hospitalization. In the cox regression analysis, body mass index 

[OR: 1.027 (1.001-1.053)], NRS-2002 score at hospitalization [OR: 0.678 (0.523-0.879)] 

and serum albumin value [OR: 1.390 (1.085-1.79)] were significant parameters affecting 

survival. It was determined that inflammation (neutrophil/lymphocyte ratio), type of protein 

supplement and gender did not affect survival (p>0.05). İn conclusion, no significant 

difference was observed between the effects of different protein supplements on 

malnutrition, hospital stay, clinical outcomes and survival. However, it was determined that 

creating a nutrition plan in a multidisciplinary framework and providing protein 

supplementation, which is an important component of nutritional therapy, contributed 

positively to clinical outcomes in general. 
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1. GİRİŞ 

Malnütrisyon, hastalarda kas kaybına neden olan, zihinsel ve fiziksel işlevlerin etkilendiği 

beslenme bozukluğu olarak tanımlanmaktadır [1]. Hastanede yatan hastaların yaklaşık üçte 

birinin hastaneye yatış esnasında malnütrisyonlu veya malnütrisyon riski altında olduğu 

bildirilmiştir [2]. Yetersiz beslenme, özellikle hücre aracılı bağışıklığı olumsuz yönde 

etkilediği için dolaylı yoldan enfeksiyona yatkınlığın artmasına neden olmaktadır [3]. 

Hastalardaki yetersiz beslenmenin yüksek mortalite, morbidite ve hastanede kalış süresinin 

uzaması ile ilişkili olduğu [4, 5] bununla birlikte dolaylı yoldan tedavi maliyetlerinin 

artmasına da neden olduğu saptanmıştır [6]. Yetersiz beslenmeden kaynaklanan olumsuz 

klinik sonuçlar altta yatan tıbbi durumdan büyük ölçüde bağımsızdır [7, 8]. Bu nedenle 

hastane ortamında yetersiz beslenmenin uygun ve kolay yöntemlerden biriyle tanımlanması, 

ardından doğru beslenme tedavisi ile müdahale edilmesi, malnütrisyonla ilişkili morbidite 

ve diğer komplikasyonları azaltmak açısından son derece önemlidir [2]. Yatan hastalarda 

yeterli beslenme desteğinin beslenme desteği almayanlara kıyasla sonuçları önemli ölçüde 

iyileştirdiği bildirilmiştir [9]. Bu bağlamda son yıllarda yapılan araştırmalar, yatan hasta 

popülasyonlarında yetersiz beslenmeye neden olan risk faktörlerinin kısmen de olsa 

değiştirilebilir olduğunu bildirmişlerdir [10, 11]. 

Beslenme desteğine ihtiyaç duyan yetişkin yatan hastalar için günlük en az 1.0 g/kg protein 

alımı önerilmektedir bununla birlikte beslenme desteğini optimize etmek için ise 1.5-2 g/kg 

gibi yüksek miktarlara çıkılması gerektiği bildirilmiştir [12, 13]. Önerilen bu yüksek 

miktarlara standart enteral beslenme ürünleri ile ulaşmak mümkün değildir. Bu nedenle 

protein içeriği yüksek ürünler veya ilave protein modülleri kullanılması önerilmektedir. 

Tercih edilen protein desteklerinden biri kazein diğeri whey proteini (peyniraltı suyu) 

bileşimleridir [14, 15]. Whey proteinin insan sağlığı üzerinde yararlı etkileri olduğunu ve 

dislipidemi, hipertansiyon, obezite ve ip 2 diyabet gibi çok çeşitli metabolik hastalıklara 

karşı koruma sağladığı bildirilmiştir [16]. Bununla birlikte  whey proteini tüketiminin insan 

böbrek ve karaciğer fonksiyonu üzerindeki olumsuz etkilerini araştıran sistematik bir 

derleme de yayınlanmıştır [17]. Tercih edilen bir diğer protein desteği ise glutamindir [18]. 

Glutamin takviyesinin azot dengesi, bağışıklık ve bağırsak bütünlüğü üzerine yararlı etkilere 

sahip olduğu rapor edilmiştir [18-20]. Ancak takviye olarak verilmesine rağmen birçok 

hastada düşük glutamin düzeyi gözlenmektedir [18]. Bu nedenle, bireylerin glutamin 

takviyesinden fayda görüp görmeyeceği tam olarak netlik kazanmamıştır. Yoğun bakım 



2 

 

hastalarına enteral yoldan verilen glutamin takviyesinin araştırıldığı sistematik bir 

derlemede hastanede kalış süresinin azalması dışında klinik olarak anlamlı bir fayda 

sağlamadığı belirlenmiştir [21]. Malnütrisyon riski altında olan yaşlılarda protein ve enerji 

takviyelerinin değerlendirildiği sistematik bir incelemede ise klinik sonuçlarda iyileşme, 

fonksiyonel bir fayda ya da hastanede kalış süresinde azalma olduğuna dair bir kanıt 

bulunmadığı bildirilmiştir [22]. Başka bir sistematik incelemede protein ve enerji desteğinin 

yetişkin hasta popülasyonunda beslenme durumunda iyileşme olduğu ancak mortalite 

üzerine etkisine dair anlamlı bir sonuç elde edilemediği bildirilmiştir [23]. Yukarıdaki 

literatür değerlendirildiğinde sonuçların çelişkili olduğu görülmektedir. Bu nedenle bu 

çalışmada tüple beslenen yatan hasta popülasyonunda, farklı protein desteklerinin 

malnütrisyon, hastanede kalış süresi, klinik sonuçlar ve sağ kalıma etkisinin araştırılması 

amaçlanmıştır.  

Bu çalışma aynı zamanda spesifik protein desteklerinin bir karşılaştırması olduğundan da 

farklılık göstermektedir. 

Çalışmanın hipotezleri aşağıdaki gibidir. 

Hastanede yatan tüple beslenen hastalarda; 

• Whey + kazein desteğinin malnütrisyon durumuna, hastanede kalış süresine ve klinik 

sonuçlara etkisi glutamin desteğinden farklı değildir. 

• Protein desteği alan hastaların hastanede kalış süresi daha kısa ve klinik sonuçların 

görülme sıklığı almayanlara göre düşüktür. 

• Protein desteği alan hastaların sağ kalım oranları almayanlara göre yüksektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Malnütrisyon Tanımı ve Etiyoloji 

Yetersiz beslenme (malnütrisyon); besin alımı eksikliğinden kaynaklanan, kas dokusu kaybı 

ve hücresel kütle azalması ile karakterize, fiziksel ve zihinsel işlevlerin azaldığı beslenme 

bozukluğu olarak tanımlanmaktadır [1]. 

İnflamasyonun eşlik ettiği, hastalıkla ilişkili kronik malnütrisyonda vücut yağ kütlesi kaybı 

olsun veya olmasın, yüksek inflamatuar yanıt ile birlikte vücut ağırlık kaybı, azalmış beden 

kütle indeksi (BKİ), azalmış vücut kas kütlesi ve fonksiyon kaybı olduğu bildirilmiştir. 

İnflamasyonun belirgin göstergeleri yükselmiş C-reaktif protein (CRP) ve azalmış albümin 

değerleridir. Mevcut bir inflamasyon durumunda, dinlenme enerji harcaması yükselmekte, 

glukoneogenez artmakta albümin üretimi azalırken pozitif akut faz reaktanlarının üretimi 

artmaktadır. Bu durum, katabolik inflamatuar cevaplarla seyreden; kanser, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı (KOAH), konjestif kalp yetmezliği, inflamatuar bağırsak hastalıkları, 

kronik böbrek hastalığı gibi hastalıklarda görülmektedir [1]. Bütün bunların yanında obezite 

de aşırı enerji tüketimine rağmen bireysel mikro elementlerin eksikliği ile ilişkili bir yetersiz 

beslenme durumu olarak tanımlanmaktadır [24]. Obez bireyler de malnütrisyon riski 

altındadır. Yüksek enerjili düşük kaliteli diyetler obez bireylerde malnütrisyona yol 

açabilmektedir [25]. 

Akut malnütrisyon ise akut bir hastalık, travma veya büyük bir cerrahi girişim sonrası yüksek 

stres altında yüksek proinflamatuar sitokin aktivitesinin olduğu besin depolarının hızla 

tükendiği bir süreçtir. Özellikle yoğun bakım ünitelerinde akut malnütrisyon sık karşılaşılan 

bir durum olarak değerlendirilmektedir [1, 26]. 

İnflamasyonun eşlik etmediği malnütrisyonda, malnütrisyon hastalıkla ilişkili olduğu gibi 

ayrı olarak ileri yaştan ya da hastalıktan bağımsız, yalnızca açlıktan da kaynaklanabilir [1]. 

İnflamasyonun eşlik etmediği yetersiz beslenmede dinlenme enerji harcaması azalırken 

visseral proteinler korunmaktadır [27]. Nörodejeneratif hastalıklar, anoreksiya nervoza, kısa 

bağırsak sendromu bu tür malnütrisyona örnek olarak gösterilebilir. Bunun dışında gıda 

yoksunluğundan kaynaklanan, sosyoekonomik nedenlerle ilgili ve psikolojik nedenlerle de 

malnütrisyon gelişebilmektedir [1]. 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/obstructive-lung-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/obstructive-lung-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/inflammatory-bowel-disease
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Malnütrisyonun, tedavi maliyetindeki artış, komplikasyonların artması, hastanede kalış 

süresinin uzaması, yeniden yatışlar ve mortalite ile yakından ilişkili olduğu bildirilmiştir [7, 

28]. Çin’de yapılan bir araştırmaya göre, hastane beslenme bakım sürecinin yeterli bir 

şekilde yönetilmesinin komplikasyon oranını ve hastanede kalış süresini azalttığı bunun da 

hasta başına 392 Amerikan Doları tasarruf sağladığı bildirilmiştir [29]. 

Hastanede yatan hastalarda malnütrisyon prevalansının farklı tanı kriterleri ve tarama 

araçlarının kullanımına göre %20 - %50 arasında olduğu bildirilmiştir [30]. Hastanedeki 

hastaların çoğunluğu beslenme yetersizliği riski altındadır ve bakım ortamına göre 

malnütrisyon prevalansının değiştiği belirlenmiştir [7, 12]. Altmış beş yaş üstü, kronik 

hastalıklar ve onkolojik hastalıklar, genellikle malnütrisyon riskinin yüksek olduğu gruplar 

olarak değerlendirilmektedir [31]. Küresel olarak yaşlı popülasyonlarda yetersiz beslenme 

oldukça yaygındır. Mevcut tahminler, yaşlı yetişkinlerin [65 yaş ve üstü] yaklaşık dörtte 

birinin yetersiz beslendiği veya yetersiz beslenme riski altında olduğu yönündedir. Bu 

sayının, yaşlanan nüfustaki hızlı artışla birlikte artması beklenmektedir [32]. Hastanelerdeki 

yaşlı yetişkinlerin %22’sinin yetersiz beslendiği bildirilmiştir [33]. Kanser tanısı alan 

hastaların başlangıçta yaklaşık %15-40’ında yetersiz beslenme söz konusuyken bu oranın 

tedavi sırasında artarak %40-80’e ulaştığı bildirilmiştir [34]. Onkoloji hastalarında 

kullanılan tarama yöntemine göre farklılıklar olsa da üst sindirim sistemi tümörleri için 

%49,5 pankreas tümörlerinde %33,7 akciğer kanserinde %26,6-42,9 arasında, baş boyun 

kanserlerinde %28,6-%67,0 arasında malnütrisyon prevalansı olduğu bildirilmiştir [35]. 

Kronik kalp yetmezliğinde ise yaş, cinsiyet veya sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonundan 

bağımsız olarak malnütrisyon prevalansının, %69,0'a kadar çıktığı bildirilmiştir [36]. 

Yatan hastaların çoğunlukla tetkikler için aç kalma, ilaçların yan etkileri, gastrointestinal 

sistemle ilgili rahatsızlıklar ve hastalığa bağlı iştah kaybı gibi sebeplerle yeterli besini 

alamadıkları saptanmıştır [2]. Özellikle yaşlı hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada 

hastaların; yalnızlık, depresyon, mahremiyet duygusuyla sürgü kullanmak istememe gibi 

nedenlerle besin alımlarını kısıtlayarak yetersiz beslendikleri saptanmıştır [37]. 

2.2. Beslenme Bakım Süreci 

Beslenme bakım süreci olarak isimlendirilen, diyetisyenlerin hastanede beslenme ile ilgili 

sorunları ele almak, güvenli etkili ve kaliteli beslenme bakımı sağlamak için kullandıkları 
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sistematik bir problem çözme yöntemi tanımlanmıştır [38]. Bu yöntem, beslenme 

değerlendirmesi, beslenme teşhisi, beslenme müdahalesi ve beslenmenin izlenmesi olarak 

dört farklı adımdan oluşmaktadır. Bu süreçte beslenme yetersizliğine neden olan klinik, 

sosyal ve psikolojik etkenleri tanımlayarak gereken müdahaleleri belirlemek için kapsamlı 

bir beslenme değerlendirmesi yapılması önerilmektedir. Beslenme değerlendirmesinde 

hastanın öyküsü, klinik muayenesi, fonksiyonel ve antropometrik ölçümleri ile biyokimyasal 

bulgularından yararlanılmaktadır [39]. Bu değerlendirmenin ardından beslenme teşhisinin 

koyulması ve yetersizlik tespit edildikten sonra hastaya uygun ve güvenli bir beslenme 

desteğinin planlanması gerekmektedir. Bunun için; oral enteral beslenme, tüple beslenme, 

parenteral beslenme veya bunların kombinasyonları şeklinde beslenme yöntemleri 

uygulanmaktadır [40]. 

Nütrisyonel tarama, hastanın beslenme durumunun hızlı ve basit bir şekilde 

değerlendirilebilmesi için kullanılan önemli bir araçtır [41]. Avrupa Parenteral ve Enteral 

Nütrisyon Derneği (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition ESPEN) genellikle 

hastanede yatan hastalarda Beslenme Riski Taraması (Nutritional Risk Screening NRS-

2002)’yi, toplumsal taramalarda, Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracı'nı (Malnutrition 

Universal Screening- MUST) ve yaşlı popülasyonda, Mini Nütrisyonel Programın ilk 

bölümünün (Mini Nutritional Assesment-Short Form MNA-SF) kullanılmasını 

önermektedir [41]. Bu araçların risk altındaki bireyleri belirlemesi, orta ve ağır düzeyde 

yetersiz beslenen hastaları saptaması gerekmektedir [2, 42]. 

Değerlendirme/saptama ise malnütrisyonun şiddetinin belirlendiği ve malnütrisyona bağlı 

komplikasyonların ortaya çıkma riskinin saptandığı bir yöntemdir. Beslenme riski olan 

hastalar tespit edildikten sonra, yetersiz beslenmenin tipini ve şiddetini belirlemek için daha 

ayrıntılı bir beslenme değerlendirmesine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu değerlendirme; 

beslenme öyküsü, klinik muayene, antropometrik ölçümler, işlevsel değerlendirme ve 

mümkünse vücut kompozisyonunu ölçmek gibi yöntemleri içermelidir [39]. Sistematik bir 

incelemede, malnütrisyonun yalnızca önceden var olan faktörlerin bir etkisi sonucu 

olmadığı, aynı zamanda yatarak tedavi sırasında kötüleştiği ve genel olarak hastaların 

%65'ini etkilediği bildirilmiştir. Bu nedenle beslenme tarama ve değerlendirmesinin belirli 

aralıklarla tekrarlanması gerektiği vurgulanmıştır [43]. 
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2.2.1. Nütrisyonel tarama ve değerlendirme araçları 

Tarama araçları, kullanımı kolay, hızlı uygulanabilen, ekonomik ve onaylanmış olmalıdır 

[39].  Her tarama yönteminin geçerliliği ve güvenilirliğinin gösterildiği hasta gruplarında 

kullanılması önerilmektedir. Farklı otoritelerin önermiş olduğu değişik tarama araçları 

bulunmaktadır [41, 44, 45]. 

Nütrisyonel risk taraması-2002 

Nütrisyonel risk taraması-2002 (Nutritional Risk Screening NRS-2002), beslenme 

durumunun hastalığın ciddiyeti ile ilişkili olduğu düşünülerek planlanmış, ESPEN 

tarafından hastane kullanımı için önerilen bir tarama aracıdır (EK-1). Bu skorlama 

sisteminde ağırlık kaybı, BKİ, oral besin alım durumu, ek hastalık varlığı, yaş ve hastanın 

genel durum bilgileri kullanılmaktadır. Bu tarama aracı 128 randomize kontrollü çalışmanın 

retrospektif analizine dayanarak doğrulanmıştır, NRS-2002 skorunun ≥3'ün beslenme 

desteğinden fayda görecek hastaları belirlemeye yardımcı olabileceği belirlenmiştir [46]. 

Bazı gözlemsel retrospektif çalışmalar, NRS-2002'nin prognostik etkileri olduğunu mortalite 

ile ilişkili olduğunu da bulmuştur [47, 48]. NRS skoru ≥3 olan hastanede yatan 132 hasta 

üzerinde yapılan randomize kontrollü bir çalışmada standart bakıma göre %30 daha fazla 

enerji ve protein arttırılması toplam komplikasyonlarda azalmayla ilişkili bulunmuştur [49]. 

Diğer tarama araçları 

Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracı (Malnutrition Universal Screening Tool MUST); 

İngiliz Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (British Association for Parenteral and 

Enteral Nutrition- BAPEN) tarafından onaylanmış yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme 

riski altındaki bireyleri belirlemek amacıyla 2003 yılında geliştirilmiş bir tarama aracıdır. 

Genellikle toplumdaki bireyleri değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. Son 3-6 ay 

içerisinde ağırlık kaybı ve akut hastalığın değerlendirildiği bir araçtır [44]. 

Geriatrik popülasyonlarda beslenme riski taramasında Mini Nütrisyonel Değerlendirme 

(Mini Nutritional Assessment MNA) kullanılmaktadır [50]. Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme; antropometrik ölçümler ve diyet sorularından oluşan bu yöntem, beslenme 

yetersizliği riski taşıyan yaşlı (65 yaş üstü) hastaları hızlı bir şekilde değerlendirmek 
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amacıyla geliştirilmiştir [51] Mini Nütrisyonel Değerlendirme kısa formu (MNA-SF) olarak 

kısa bir şekli de mevcuttur [52]. Bu araç, beslenme durumu korunmuş olanlar; yetersiz 

beslenme riski altında olanlar ve yetersiz beslenenler olarak üç hasta kategorisini tanımlar. 

Mini Nütrisyonel Değerlendirme orta düzeyde doğrulanmış bir araçtır ve ciddi bilişsel 

gerilemeden muzdarip yaşlı hastalar için uygun değildir [30]. Mini Beslenme 

Değerlendirmesi ile karşılaştırıldığında, MUST'un daha az zaman aldığı ve görüşmeciler 

tarafından daha az öznellik gerektirdiği rapor edilmiştir [50]. 

Kısa Beslenme Değerlendirme Anketi (Short Nutritional Assessment Questionnaire SNAQ) 

ise 2005 yılında Hollanda'da geliştirilmiştir. Üç sorudan oluşmaktadır: Ağırlık kaybı, 

iştahsızlık ve hastanın son bir ay içinde besin takviyesi ihtiyacı olup olmadığı. İki kriterin 

karşılanması (2 puan) orta derecede yetersiz beslenmeyi, 3 veya daha fazla puan ise ciddi 

yetersiz beslenmeyi göstermektedir [53]. 

Malnütrisyon Beslenme Tarama Aracı (Malnutrition Screening Tool MST); İştah ve ağırlık 

kaybı üzerine odaklanan herhangi bir laboratuvar bulgusuna ihtiyaç olmadan kullanılan basit 

bir tarama aracıdır. Yakın zamanda ağırlık kaybı iştah ve besin alımı ile ilgili olan 3 sorudan 

oluşmaktadır. Yakın zamanda ağırlık kaybı ile ilgili olan birinci soruya verilen cevap “hayır” 

ise “0” emin değilim ise “2” puan verilmektedir. Eğer birey ağırlık kaybettiyse verilen ağırlık 

miktarı puanlama sistemine göre 1'den 4'e kadar farklı değerlere göre puanlandırılmaktadır. 

İştah ve besin alımı ile ilgili olan son soruya ise “hayır” ve “evet” yanıtına göre “0” veya “1” 

puan verilerek puanlama tamamlanmaktadır. Toplamda 7 puan üzerinden 2 puan ve üstü 

beslenme yetersizliği göstergesi olarak kabul edilmektedir [54]. 

Yoğun Bakım Hastası Beslenme Risk Skoru (Nutrition Risk in Critically ill NUTRIC) 

özellikle mekanik ventilatöre bağlı hastalar için belirlenmiş bir beslenme değerlendirme 

aracıdır [55]. Bu araç, akut veya kronik besin alımı yetersizliğini, inflamasyonu ve 

komorbiditeleri sorgulamaktadır. Aynı zamanda Sıralı Organ Yetmezliği Değerlendirmesi 

(Sequential Organ Failure Assessment Score SOFA) ve Akut Fizyoloji ve Kronik Sağlık 

Değerlendirmesi (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation APACHE II) değerlerini 

de içermektedir. İlerleyen zamanlarda interlökin 6 (IL-6) değeri araçtan çıkarılmıştır [56, 

57]. Bu araç, hem hastanın beslenme durumunu hem de hastalık şiddetini hesaba kattığı için, 

Amerikan Parenteral ve Enteral Nütrisyon Derneği (American Society for Parenteral and 
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Enteral Nutrition ASPEN), kritik hastalarda NRS-2002'nin yanı sıra bu skorun da 

kullanılmasını önermektedir [58]. 

Subjektif Global Değerlendirme (Subjective Global Assesment SGA); hastaların beslenme 

alışkanlığı, fonksiyonel kapasite ve gastrointestinal bulguların değerlendirildiği bir 

yöntemdir azalmış kas kütlesi, deri altı yağ veya ayak bileği ödemi varlığı gibi kısa bir 

fiziksel muayene de içermektedir. Hasta iyi beslenmiş ise (SGA-A), şüpheli veya orta 

derecede yetersiz beslenmiş (SGA-B) veya ciddi şekilde yetersiz beslenmiş (SGA-C) olarak 

sınıflandırılmaktadır [24]. Kanser hastaları için uyarlanmış şekli; hasta odaklı subjektif 

global değerlendirme (Patient Generated Subjective Global Assesment PG-SGA) olarak 

bilinmektedir [36]. Ancak SGA ve MNA hem ASPEN hem de ESPEN tarafından 

onaylanmış olmalarına rağmen, objektif olmadığından, müdahale ve takip çalışmalarında 

kullanımlarının pratik olmadığı bildirilmektedir [5]. 

Yukarıda bahsedilen araçlar dışında hasta ölümlerinin ortaya çıkma riskini belirlemeye 

çalışan ölçekler de bulunmaktadır. Bunlardan biri; Beslenme Risk İndeksi (Nutrition Risk 

Index NRI)’dir [59]. Aşağıdaki formüle göre hesaplanmaktadır. 

NRI = (1,519 × serum albümini) (g/L) + 41,7 × (mevcut ağırlık/ideal vücut ağırlığı) [60]. 

NRI skoru dört aşamada değerlendirilmektedir. NRI skoru >100 olan hastalar beslenme 

açısından risk taşımayan, 97,5-100 arası olanlar hafif riskli, 83,5-97,4 arası olanlar orta riskli 

ve <83,5 olanlar ise ciddi beslenme riski taşıyan hastalar olarak kabul edilmektedir [60] . 

NRI skoru hem serum albümini hem de vücut ağırlığı parametrelerini içerdiğinden kötü 

prognozu tek başına her bir değişkenden daha güçlü ve stabil bir şekilde öngörmesi 

beklenmektedir [61].  . 

Geriatrik Beslenme Risk İndeksi (Geriatric Nutrition Risk İndex GNRI), yetişkin cerrahi 

geçirmiş yaşlı hastalar için geliştirilen NRI'den türetilen bir indekstir [59].  

GNRI = (1,489 × serum albümini) (g/L) + 41,7 × (mevcut ağırlık/ideal vücut ağırlığı) 62]. 

GNRI = (1,489 × serum albümini) (g/L) + 41,7 × (mevcut ağırlık/ideal vücut ağırlığı) [62]. 
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GNRI skoru> 98 ise yetersiz beslenme riski olmadığı, 92 - ≤98 ise düşük risk, 82 - <92 ise 

orta risk ve <82 ise ciddi beslenme yetersizliği riski olarak belirlenmiştir [60]. 

Diğer indeksler; Prognostik Beslenme İndeksi (Prognostic Nutritional Index PNI), 

Prognostik İnflamatuar ve Beslenme İndeksi (Prognostic Inflammatory and Nutritional 

Index PINI) olarak bilinmektedir [39]. Yukarıda belirtilenler dışında kullanılmış olan farklı 

tarama araçları ise Çizelge 2.2.’de ayrıntılı olarak verilmiştir. 
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Çizelge 2.1. Beslenme tarama araçları [39] 

Araç (Kısaltma, Yıl) İçerik Hasta Grubu Referanslar 

Anında beslenme 

değerlendirmesi (INA, 1979) 

Serum albümin seviyeleri ve 

toplam lenfosit sayıları 

Kanser cerrahisi, 

karaciğer ve pankreas 

hastalıkları 

Seltzer ve ark. [63] 

Prognostik beslenme indeksi 

(PNI, 1979) 

Serum albümini, serum 

transferrin, gecikmiş tip aşırı 

duyarlılık reaksiyonları testi, 

triseps deri kıvrım kalınlığı 

Cerrahi hastalar Mullen ve ark. [64] 

Prognostik inflamatuar ve 

beslenme indeksi (PINI,1985) 

C-reaktif protein, orosomukoid, 

albümin ve transtiretin 

Kanser hastaları, 

cerrahi, karaciğer 

hastaları, travma, 

yanık 

Ingenbleek ve ark. 

[65] 

Beslenme tarama girişimi, 

(DETERMINE, 1994) 

Beslenmeyi etkileyen faktörler 

hakkında sorular 
Yaşlı bireyler Dwyer [66] 

Beslenme riski indeksi (NRI, 

1988) 

Serum albümini, şimdiki/ideal 

vücut ağırlığı oranı. 
Tüm yatan hastalar Buzby ve ark. [59] 

Yetersiz beslenme tarama 

aracı (MST, 1999) 

Ağırlık kaybı, iştah durumu ve 

besin alımı  
Tüm yatan hastalar Ferguson ve ark. [54] 

Yeme ve beslenme için risk 

değerlendirmesi (SCREEN, 

2000). 

Besin alımını etkileyen faktörler, 

besine erişim, sosyal faktörler, 

ağırlık değişimi  

Yaşlı bireyler Keller ve ark. [67] 

Malnütrisyon inflamatuar 

skoru (MIS, 2001) 

BKİ ile kombine SGA yöntemi, 

serum albümin ve serum toplam 

demir bağlama kapasitesi  

Diyaliz hastaları 
Kalantar-Zadeh ve 

ark. [68] 

South Manchester 

Üniversitesi Hastaneleri 

beslenme değerlendirme 

puanı (2001) 

Yaş, bilinç durumu, ağırlık, besin 

alımı, yemek yeme yeteneği, tıbbi 

durum ve bağırsak fonksiyonu 
Tüm yatan hastalar Burden ST[69] 

Beslenme durumunun kontrol 

edilmesi (CONUT, 2002) 

Serum albümini, kolesterol, 

toplam lenfositler ve hematokrit 
Tüm yatan hastalar Ulibarri ve ark. [70] 

Beslenme riski taraması 2002 

(NRS-2002, 2003) 

BKİ, ağırlık kaybı ve akut hastalık 

skoru 
Tüm yatan hastalar Kondrup [46] 

Malnütrisyon evrensel tarama 

aracı (MUST, 2004) 

Besin alımı, BKİ ağırlık kaybı ve 

hastalık durumu 
Tüm yatan hastalar Elia [71] 

Hızlı tarama (2004) Ağırlık değişimi, BKİ Yatan hastalar 
Visvanathan ve ark. 

[72] 

İngiliz beslenme tarama aracı 

(NST) 2004 

Vücut ağırlığı, boy uzunluğu, son 

zamanlarda istemsiz vücut ağırlığı 

kaybı ve iştah durumu 

Tüm yatan hastalar Weekes ve ark. [73] 

Kısa nütrisyonel 

değerlendirme ölçeği (SNAQ, 

2005) 

İstemsiz ağırlık kaybı, İştah ve 

beslenme desteği alma durumu 
Yaşlı bireyler 

Kruizengavw ark. 

[53] 

Geriatrik beslenme risk 

indeksi (GNRI, 2005) 
Serum albümini ve BKİ Yaşlı bireyler Bouillane ve ark. [62] 

Glasgow prognostik skoru 

(GPS, 2007) 

Serum albümin ve C-reaktif 

protein 
Kanserli hastalar McMillan ve ark. [74] 

Protein enerji israfı (PEW, 

2008) 

Serum albümin, prealbumin, 

kolesterol, BKİ,ağırlık kaybı, 

toplam vücut yağ yüzdesi, kas 

kütlesi,günlük besin alımı 

Diyaliz hastaları Fouque ve ark. [75] 

Kaşeksi konsensüs (2008) 

Azalmış kas gücü, yorgunluk, 

anoreksi, düşük yağsız kütle 

indeksi, anormal biyokimyasal 

bulgular 

Kaşektik hastalar Evans ve ark. [76] 

Mini nutrisyonel 

değerlendirme kısa formu 

(MNA-SF, 2009) 

Mini Nutrisyonel 

Değerlendirme’nin ilk 6 maddesi  
Yaşlı bireyler 

Rubenstein ve ark. 

[52] 

Birleşik krallık beslenme 

taraması (INSYST, 2009) 

İstemsiz ağırlık kaybı, azalmış 

besin alımı ve hastalıkla ilişkili 

risk faktörleri 

Tüm yatan hastalar Tammam ve ark. [77] 

3 Dakikada beslenme 

taraması (3-MinNS, 2009) 

Besin alımı, BKİ, temporal ve 

klaviküler bölgelerde kas kaybı  
Tüm yatan hastalar Lim ve ark. [78] 
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Çizelge 2.1. (devam) Beslenme tarama araçları (39] 

Araç (Kısaltma, Yıl) İçerik Hasta Grubu Referanslar 

Diyalizde objektif beslenme 

taraması (OSND, 2010) 

Bazı antropometrik ölçümler, 

albümin, transferrin ve kolesterol 

seviyeleri 

Diyaliz hastaları 
Beberashvili ve ark. 

[79] 

Kanser kaşeksi 

sınıflandırması (2011) 

Ağırlık kaybı, BKİ, besin alımı, 

anoreksi, kas kütlesi kaybı, 

metabolik değişim 

Kanserli hastalar Fearon ve ark. [80] 

Yoğun bakım hastalarında 

beslenme risk skoru  

(NUTRIC, 2011) 

Yaş, APACHE II skoru, SOFA 

skoru, komorbiditeler, yoğun 

bakım ünitesine kabul edilmeden 

önce hastanede yatış günleri 

Yoğun bakım 

hastaları 

Heyland ve ark. [56] 

 

Rahman ve ark. [57] 

Spinal beslenme tarama aracı 

(SNST, 2012) 

Ağırlık kaybı, BKİ, yaş, omurga 

seviyesi, komorbidite varlığı, cilt 

bütünlüğü, beslenme desteği türü, 

iştah ve yemek yeme yeteneği. 

Omurilik yaralanması 

olan hastalar 
Wong ve ark. [81] 

Royal Free Hastanesi 

beslenme önceliklendirme 

aracı (RFH-NPT, 2012) 

İstemsiz ağırlık kaybı, BKİ, besin 

alımı azalması, kas kütle kaybı, 

sıvı birikimi, fonksiyonel durum 

Kronik karaciğer 

hastalığı 
Arora ve ark. [82] 

Beslenme etkisi semptomları 

(NIS, 2013) 

Tat, koku, bulantı,konstipasyon, 

gibi besin alımını etkileyen 

faktörler 

Kanser ve 

hemodiyaliz hastaları 
Campbell ve ark. [83] 

Yeme doğrulama şeması 

(EVS, 2013) 

Beslenme alışkanlıkları, istemsiz 

ağırlık kaybı, çiğneme yutma 

sorunları, akut veya kronik 

hastalıklar  

Birinci basamak 

sağlık hizmetlerinde 

yaşlı bireyler 

Beck ve ark. [84] 

Kanada beslenme tarama 

aracı (CNST, 2015) 

Ağırlık kaybı, besin alımında 

azalma,BKİ 
Tüm yatan hastalar Laporte ve ark. [85] 

Royal Marsden Beslenme 

Tarama Aracı (RMNST, 

2015) 

Son 3 ayda ağırlık kaybı, son 5 

gün içinde normalin %50'sinden 

az besin alımı, besin alımını 

etkileyen semptomlar 

Kanserli hastalar Shaw ve ark. [86] 

Malnütrisyon inflamasyon 

risk aracı (MIRT, 2016) 

BKİ, ağırlık kaybı, C-reaktif 

protein 

İnflamatuar bağırsak 

hastalıkları 
Jansen ve ark.[87] 

NUTRISCORE (2017) MST, tümör yeri, aktif tedavi Kanserli hastalar Arribas ve ark. [88] 

Saskatchewan inflamatuar 

bağırsak hastalığı beslenme 

riski aracı (SaskIBD-NRT, 

2018) 

Ağırlık kaybı, gastrointestinal 

semptomlar, anoreksi, besin alımı 

kısıtlaması 

İnflamatuar bağırsak 

hastalıkları 
Haskey ve ark. [89] 

BKİ–lenfosit–ürik asit–

trigliserit (BLUT, 2019) 

BKİ, lenfosit, ürik asit ve 

trigliserit 

Özofagus skuamöz 

hücreli karsinom 
Xu ve ark. [90] 

Bach Mai Boston aracı (BBT, 

2019) 

Oral alım, BKİ ve son 3 ayda 

ağırlık kaybı 
Kanserli hastalar Van ve ark. [91] 

Diyaliz malnütrisyon skoru 

(DMS, 2021) 

Diyaliz öyküsü hakkında ek 

sorular ve subkutan yağ kaybı ve 

kas kaybı ile ilgili fizik muayene 

Diyaliz hastaları Hassanin ve ark. [92] 

İnflamatuar Bağırsak 

Hastalıkları Beslenme 

Taraması (NS-IBD, 2021) 

BKİ, istenmeyen ağırlık kaybı, 

gastrointestinal semptomlar, 

inflamatuar bağırsak ameliyatı 

İnflamatuar bağırsak 

hastalıkları 
Fiorindi ve ark. [93] 

Malnütrisyona yönelik küresel liderlik girişimi Kriterleri 

Malnütrisyonun yaygınlığının, müdahalelerinin ve sonuçlarının tüm dünyada 

karşılaştırılabilmesi için, tüm dünyada kullanılabilen ortak bir beslenme diline ihtiyacı 

doğmuştur. Yetersiz beslenmeyi teşhis etmek için önerilen yaklaşım, hali hazırda tüm 

dünyada yaygın olarak kullanılan temel fenotipik ve etiyolojik kriterleri destekleyen güçlü 

bir fikir birliğine dayanmaktadır. Malnütrisyona yönelik küresel liderlik girişimi (Global 
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Leadership Initiative on Malnutrition GLIM) kriterleri, risk altındaki hastaları belirlemek ve 

malnütrisyonun şiddetini derecelendirmek için geliştirilmiş iki aşamalı bir yöntemdir ve 

malnütrisyonun daha spesifik olarak teşhisini sağlamak için tasarlanmıştır. Fenotipik 

kriterler; istemsiz ağırlık kaybı, düşük BKİ ve azalmış kas kütlesi olarak; etiyolojik kriterler 

ise besin alımında azalma ve artmış inflamasyon olarak belirlenmiştir. GLIM kriterlerine 

göre Çizelge 2.2‘de gösterildiği gibi malnütrisyon tanısına ulaşmak için en az bir fenotipik 

kriter ve bir etiyolojik kriter bulunmalıdır [94]. Yetersiz beslenmenin ciddiyet (şiddet) 

derecelendirmesi Çizelge 2.3.‘de belirtilen fenotipik kriterlere göre belirlenirken, Çizelge 

2.2.’de gösterilen etiyolojik kriterler müdahaleye ve beklenen sonuçlara rehberlik etmesi için 

kullanılmaktadır. 

Çizelge 2.2. GLIM kriterleri [94] 

Fenotipik Kriterler  Etiyolojik Kriterler 

 

 

Ağırlık Kaybı (%) 

  

  

  

  

  

Son 6 ay içinde >%5 veya  

6 aydan sonra >%10 

  

  

  

Azalmış besin 

alımı veya 

asimilasyonu a 

  

  

  

>1 hafta enerji gereksinimi 

%50 veya >2 hafta herhangi 

bir azalma veya besin 

asimilasyonunu ya da 

absorbsiyonunu 

olumsuz olarak etkileyen 

herhangi bir kronik 

gastrointestinal hastalık 

 

 

Düşük BKİ (kg/m2) 

  

  

  

<70 yaş ise <20 veya 

>70 yaş ise <22 veya 

<70 yaş ise <18.5 veya  

>70 yaş ise <20 

İnflamasyon b 

  

  

  

Akut 

hastalık/yaralanma veya 

kronik hastalık 

  

 

Azalmış Kas Kütlesi 

  

 

Onaylanmış vücut 

bileşimi ölçüm teknikleri c ile 

belirlenen azalma  

  

  
  

aBulantı, kusma, kabızlık, karın ağrısı, gibi gastrointestinal semptomlar, kısa bağırsak sendromu, pankreas 

yetmezliği veya bariatrik cerrahi, özafagus darlıkları, kronik ishal, ostomi varlığı nedeniyle besinlerin sindirim 

ve emiliminin etkilenmesi. 
bYanık, travma, malign hastalık, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, kronik böbrek 

hastalığı, veya tekrarlayan inflamasyonu olan herhangi bir hastalık. C-reaktif protein ölçümü kullanılabilir. 
cBiyoelektrik empedans analizi (BIA), çift enerjili x-ışını absorpsiyometrisi (DXA), bilgisayarlı tomografi 

(CT)  

BKİ: Beden Kütle İndeksi 
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Çizelge 2.3. Yetersiz beslenme evrelemesinin ciddiyeti için fenotipik kriterler [94] 

 Fenotipik Kriterler 

 Ağırlık kaybı (%) 
Düşük Beden Kütle 

İndeksi (kg/m 2 ) 

Azalmış Kas 

Kütlesi a 

Aşama 1 / Orta Derecede 

Malnütrisyon 

(Bu dereceyi karşılayan 1 fenotipik 

kriter gerektirir) 

Son 6 ayda %5–10 

veya 6 aydan sonra %10–

20 

<70 yaşındaysa <20 

veya 

>70 yaşındaysa <22 

Hafif ila orta 

dereceli kas 

kaybı 

Aşama 2 / Şiddetli Malnütrisyon 

(Bu dereceyi karşılayan 1 fenotipik 

kriter gerektirir) 

Son 6 ayda >%10 

veya 6 aydan sonra 

>%20 

<70 yaş ise <18,5  

veya 

>70 yaş ise <20 

Şiddetli kas 

kaybı 

aOnaylanmış vücut bileşimi ölçüm teknikleri kullanılabilir bunun mümkün olmadığı durumlarda üst orta kol 

kas alanı, baldır çevresi bunun yanında el kavrama kuvveti gibi destekleyici yöntemler kullanılabilir.  

2.2.2. Beslenme durumunun değerlendirmesi 

Beslenme durumunun değerlendirmesinde amaç, beslenme yetersizliğine neden olan klinik, 

psikolojik ve sosyal etkenleri tanımlamak, bununla birlikte ağırlık, BKİ, vücut 

kompozisyonu ve biyokimyasal bulguları kullanarak hastanın beslenme ihtiyacını 

belirlemektir [1]. 

Beslenme durumunun değerlendirmesi bileşenleri 

Öykü 

Hastanın öyküsü alınırken vücut ağırlığındaki değişimler, herhangi bir kronik hastalığının 

olup olmadığı, beslenme alışkanlıkları, iştah durumu, gastrointestinal fonksiyonların 

sorgulanması önerilir [95]. Bireyin besin tüketimini saptamak için besin tüketim sıklığı, 24 

saatlik besin tüketimi hatırlama yöntemi gibi yöntemler dışında çok sayıda teknoloji tabanlı 

araç oluşturulmuştur [39, 96]. 

Klinik muayene 

Hastanın yutma fonksiyonu, sindirim ve emilimi etkileyen herhangi bir hastalığının olup 

olmaması değerlendirilmektedir. Fizik muayenede, kas kütlesinin ve cilt altı yağ dokularının 

ve hidrasyon durumunun değerlendirilmesi de önerilir. Azalmış yağ deposu beslenme 

yetersizliğinin önemli bir göstergesi olarak kabul edilmektedir. Deltoid, triseps, biseps kaslar 

omuz çevresindeki alan, kas kütlesini belirlemede kullanılmaktadır. Yağ kütlesi kaybı 

dışında kas kaybı da ayrı olarak değerlendirilmelidir. Hareket edebilen bireyler üst 
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ekstremitelerine kıyasla alt ekstremitelerinin kaslarını nispeten korumuşlardır. Ödem ve asit 

varlığı özellikle şiddetli hipoalbuminemi durumlarında görülmektedir [97]. Fizik 

muayenede vitamin ve mineral eksikliklerinden kaynaklanan dermatit, glossit gibi belirtiler 

ayrıca saç, dudak, diş etleri, dişler, tırnaklar ve derinin incelenmesi önerilir [39]. 

Fonksiyonel testler 

Solunum fonksiyonu Birinci Saniye Zorlu Ekspirasyon Hacmi 

Solunum fonksiyonu Birinci Saniye Zorlu Ekspirasyon Hacmi (Forced Expiratory Volume 

In One Second FEV1), hızlı ve derin nefes almadan sonra, zorlu ve hızlı nefes vermenin 

birinci saniyesinde akciğerlerden atılan hava hacminin miktarıdır [98]. Efora bağımlıdır, 

FEV1 hava yolu direnci ve solunum kas gücü göstergesidir. Vücut protein miktarındaki 

%20’lik kaybın FEV1 de önemli bir düşüşe sebep olduğu bildirilmiştir [99]. 

El kavrama gücü 

El kavrama gücü beslenmenin değerlendirilmesinde kullanılan fonksiyonel yöntemlerden 

biridir. Çoğunlukla el dinamometresi ile ölçülür. Bireyin, el dinamometresini maksimum 

gücü ile sıkarak yapılan ölçümdür. Kaşık tutmak veya bir pozisyondan diğerine geçmek 

(örneğin sandalyeden kalkmak) gibi normal yaşamın ve günlük aktivitelerin 

performanslarının bir göstergesi olarak kabul edilmektedir. El kavrama gücü ve kol kas 

çevresi ölçümünün yağsız vücut kütlesinin iyi bir göstergesi olduğu bildirilmiştir. Yapılan 

bir çalışmaya göre Türkiye’de sağlıklı genç erkeklerde el kavrama gücü referans değeri sağ 

ve sol el için, sırasıyla 42,3±7,3 kg ve 41,5±7,3 kg; kadınlar için ise, sırasıyla 24,7±5,2 kg 

ve 23,2±5,0 kg olarak saptanmıştır [100]. El kavrama dinamometresinde ölçülen kas 

gücünün kadınlarda 16 kgF’den ve erkeklerde 27 kgF’den düşük olması sarkopeni kriteri 

olarak değerlendirilmektedir [101]. 

Yürüme hızı 

Özellikle yaşlı hastalarda fonksiyonel durumu değerlendirmek için kullanılan bir yöntemdir 

[101]. Bireyin başlangıç ve bitiş noktasının işaretlenmiş olduğu 4 veya 6 metrelik bir parkur 

boyunca normal hızda yürümesi istenir. İlk adımla birlikte zamanlayıcı çalıştırılır. Parkur 

biter bitmez zamanlayıcı durdurulur. Yürüme hızı metre/saniye (m/s) cinsinden kaydedilir. 
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0.8 m/s’den daha az olan yürüme hızının düşme riski ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Azalmış 

yürüme hızının; düşme, daha fazla hastaneye yatış, komplikasyonlar ve artan ölüm riski ile 

ilişkili olduğu bildirilmiştir [102, 103]. 

Antropometrik ölçümler 

Vücut Ağırlığı ve Beden Kütle İndeksi 

Vücut ağırlığı klinik uygulamada en sık kullanılan ölçümlerden birisidir. Vücut ağırlığında 

kısa sürede meydana gelen değişiklikler sıvı dengesinin bir göstergesidir. Daha uzun sürede 

ortaya çıkan değişikliklerin kas ve yağ kütlesi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir [104]. 

Beden Kütle İndeksi kilogram cinsinden vücut ağırlığının, metre cinsinden boy uzunluğunun 

karesine bölünmesiyle hesaplanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından cinsiyet 

ve yaşa göre normal aralık değerleri belirlenmiştir. 19 yaş üzeri yetişkin bireylerde DSÖ’nün 

belirlediği kesişim noktalarına göre değerlendirilmektedir. 

BKİ= [Vücut ağırlığı (kg)/boy (m2)]     

Deri kıvrım kalınlığı 

Deri Kıvrım Kalınlığı (DKK) toplam vücut yağı ve yağsız vücut kütlesini saptamada 

kullanılmaktadır. Ölçüm göğüs, triseps, subskapular, midaksillar, suprailiak, karın, uyluk, 

orta baldır bölgelerinden alınabilir. En yaygın olanı triseps ve subskapular deri kıvrım 

kalınlığı ölçümüdür [105]. 

Çevre ölçümleri 

Yetişkin ve yaşlı bireylerde, beslenme durumunun saptanmasında baldır, boyun, bilek, bel, 

kalça ve üst orta kol çevresi ölçümleri kullanılmaktadır. En sık kullanılan yöntemlerden biri 

Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ) ölçümüdür. Kol yumuşak doku olarak deri altı yağ dokusu ve 

kas dokusu içermektedir. Bu nedenle bu iki dokudan birinin ya da her ikisinin azalması kol 

çevre ölçüsünün azalmasına neden olmaktadır. Yaş ve cinsiyete göre hazırlanmış 

standartlarla karşılaştırılarak değerlendirilmektedir. DKK ve ÜOKÇ kullanılarak üst orta kol 

kas alanının hesaplanması yapılabilmektedir [106]. 
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Vücut kompozisyonu 

Vücut kompozisyonu, kullanılan yönteme göre, yağsız vücut kütlesi, yağ kütlesi, kemik 

mineral kütlesi veya kas kütlesi gibi vücut bileşimlerini tanımlamaktadır. Farklı vücut 

kompozisyonu analiz teknikleri bulunmaktadır. Vücut kompozisyonu, biyoelektrik 

empedans analizi (BİA), çift enerjili x-ışını absorpsiyometrisi (DXA), bilgisayarlı tomografi 

(CT), ultrason veya manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi cihazlarla objektif olarak 

ölçülebilmektedir [107]. Bunlar dışında, toplam vücut suyunu belirlemek için, radyoaktif 

olmayan izotoplar sayesinde seyreltme yöntemi ve toplam vücut hücre kütlesini hesaplamak 

için potasyum ölçümü de yapılmaktadır [39]. 

Laboratuvar bulguları 

Albümin ve prealbümin 

Enfeksiyon, ameliyat, travma gibi stres durumları akut faz reaktanları (C-reaktif protein 

(CRP)), A1-glikoprotein, fibrinojen)’nın artmasına dolaylı olarak albümin, prealbümin 

(transtiretin), transferin   sentezinin azalmasına yol açmaktadır. Bu nedenle albümin ve 

prealbümin gibi visseral proteinlerin serum konsantrasyonları inflamasyon durumunda 

azalmaktadır. Serum albümin düzeyinin 3,5 g/dL’nin altında olması mortalite ile ilişkili 

bulunmuştur [108]. Sitokin cevabından etkilendiği için akut hastalıklarda malnütrisyondan 

ziyade hastalığın şiddetini yansıttığı bildirilmiştir. Bununla birlikte kronik yetersiz 

beslenmeyi tanımlamada iyi bir gösterge olduğu saptanmıştır. Yarılanma ömrü 14-20 

gündür. Prealbüminin yarılanma ömrü albümine göre daha kısa (<2 gün) olmasına rağmen 

prealbümin de inflamatuar parametrelerden etkilenmektedir [109]. CRP 15 mg/L’nin 

altındayken serum prealbümin ölçümünün yapılması önerilmiştir. Bu durumda serum 

prealbümin değerinin haftada 0,04 g/L'den daha fazla artması beklenmektedir. Ayrıca serum 

prealbümin düzeyinin  <0,11 g/L olması, mortalitenin artması ve uzun hastane kalış süresiyle 

ilişkilendirilmiştir  [110]. Sistematik bir incelemeye göre anoreksiya nervozaya bağlı kaşeksi 

durumunda serum albümin ve prealbümin düzeylerinin korunduğu yalnızca BKİ <11kg/m2 

olduğunda serum prealbümin konsantrasyonlarının düştüğü bildirilmiştir. Anoreksiya 

nevroza hastalarında beslenme tedavisini yönlendirmek için kullanılmaması gerektiği 

bildirilmiştir [111]. 
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Bağışıklık fonksiyonu 

Malnütrisyon varlığında bağışıklık sistemi olumsuz yönde etkilenmektedir. Hücresel 

bağışıklıktaki bozulma humoral bağışıklıktaki bozulmadan çok daha erken başlamaktadır. 

Malnütrisyonda timüs atrofisinin geliştiği, lenfoid organların gelişiminin yavaşladığı ve 

dalağın küçüldüğü bildirilmiştir. Total lenfosit sayısı 300-1500 mm3 ise orta düzeyde 

malnütrisyon, 900 mm3 ‘ten düşük ise ağır malnütrisyonun göstergesi olduğu 

düşünülmektedir [110].  

Lenfosit transformasyon testi (Lymphocyte transformation test- LTT) antijenlere karşı 

hücresel yanıtın ölçüldüğü bir yöntemdir. Hastadan alınan kan örneğinden lenfositler izole 

edilerek laboratuvar ortamında hücre kültürü oluşturulmaktadır. Hücre kültüründeki 

lenfositler sık görülen patojenler veya aşı ile uyarılır ve bağışıklık hücrelerinin bu uyarıya 

yanıtı ölçülür. Şiddetli yetersiz beslenmede antijenlere karşı yanıt eksikliği oluştuğu 

görülmektedir [39, 101]. 

Kreatinin boy indeksi 

Kreatinin boy indeksi (KBİ), hem serum hem de idrardaki kreatinin miktarı kas kütlesinin 

bir göstergesi olarak değerlendirilmektedir. 24 saatlik idrar kreatini ile bir formül 

geliştirilmiştir. Kreatinin boy indeksi olarak bilinen formüle göre kas kütlesinde %5-15’lik 

bir azalma hafif, %15-30 azalma orta, %30 dan fazla azalma ise şiddetli malnütrisyon olarak 

değerlendirilmektedir [110]. 

KBİ (%)= ölçülen 24 saatlik idrar kreatinin x 100/ideal 24 saatlik idrar kreatinin [112]. 

Azot dengesi 

Azot dengesi vücuttaki proteinin genel metabolizmasını özetlemektedir. Bireyin besinler 

yoluyla aldığı nitrojen ile vücuttan atılan nitrojen arasındaki fark olarak tarif edilmektedir. 

Protein katabolizmasının belirlenmesinde kullanılmaktadır [110, 113]. 

Azot Dengesi = 24 saatlik azot alımı – (24 saatlik idrarla atılan azot + 2 g deri ve fekal yolla  

atılan azot [114]. 
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Bulunan değerin pozitif tarafta olması beklenmektedir. Yanık, fistül, yüksek protein kaybı 

olan yaralar veya renal yetmezlik durumlarında yanlış sonuçlara neden olabilmektedir. 

Normalde idrardan atılan azotun önemli kısmı üre formunda olsa da katabolik hastalarda 

atılan üre formu azalır ve amonyak atılımı arttığı bildirilmiştir [115]. 

Nötrofil/lenfosit oranı 

Nötrofil-lenfosit oranı (NLR), tam kan sayımı sonuçlarından kolayca hesaplanabilen ve 

sistemik inflamasyonu yansıtan bir belirteç olarak değerlendirilmektedir. Bununla birlikte, 

klinik çalışmalar, NLR'nin yalnızca bir inflamasyon belirteci olmadığını, aynı zamanda 

birçok hastalık için önemli bir prognostik belirleyici olduğunu göstermiştir [116]. 

2.3. Malnütrisyonda Beslenme Desteği Yöntemleri 

2.3.1. Enteral beslenme desteği 

Beslenme gereksinimlerinin yeterince karşılanamadığı durumlarda, yapay beslenme 

desteğinin bir an önce başlanması önerilmektedir (özellikle kritik hastalarda, 24-48 saat 

içinde) [117, 118]. Enteral beslenme, yapay beslenmenin farklı bir şeklidir ve oral beslenme 

solüsyonları yanında tüp yolu ile beslenmeyi kapsamaktadır [119]. Enteral nütrisyonun ana 

hedefi malnütrisyonun önlenmesi ve tedavi edilmesidir [120]. Farklı formülasyonlarda, 

standart, hastalığa özel, bağışıklığı modüle eden veya peptid bazlı ürünler mevcuttur [121]. 

Gastrointestinal yolun işlevsel olmadığı durumlarda (ileus, gastrointestinal fistüller, 

mezenter iskemi) enteral yol kullanılmamalıdır [121]. 

Oral enteral beslenme desteği 

Malnütrisyon riski altında olan, oral besin tüketebilen ancak ihtiyacını yeterli düzeyde 

karşılayamayan hastalarda besin alımını arttırmak veya eksikliği tamamlamak amacıyla oral 

beslenme destekleri kullanılmaktadır [122). Oral beslenme solüsyonları tam ve dengeli 

makro ve mikro besin ögeleri içermektedir [104].  
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Tüple enteral beslenme desteği 

Oral beslenme desteğine yanıt vermeyen şiddetli iştah kaybı, yutma problemleri olan 

hastalarda tüple beslenme desteği kullanılmaktadır. Beslenememe kısa veya uzun vadeli 

olabilir. Buna göre beslenme şekli değişebilir. Dört haftadan kısa süreli beslenme desteği 

için nazoenterik yöntemler (nazogastrik, nazoduodenal ve nazojejunal) tercih edilebilir. 

Daha uzun süreli beslenme desteği gerektiğinde Perkütan Endoskopik Gastrostomi (PEG) 

ya da Cerrahi gastrostomi gibi farklı yöntemler önerilmektedir. Enteral beslenmeye 

başlamak için tercih edilen ilk yöntemin nazogastrik beslenme yöntemi olması 

önerilmektedir. Gastrik beslenmenin yetersiz tolere edildiği belirlendiğinde veya hastanın 

aspirasyon için yüksek risk altında olduğu durumlarda post-pilorik (nazoduodenal veya 

nazojejunal) beslenme yöntemine geçilmesi önerilmektedir [13]. Jejenuma beslenme 

tüpünün yerleştirilmesi daha fazla uzmanlık gerektirdiğinden beslenmenin gecikmesi bir 

dezavantaj olarak görülmektedir [13, 123, 124]. Tüple enteral beslenme desteğinde hastanın 

tolerasyon durumuna göre sürekli infüzyonla, aralıklı veya bolus beslenme yöntemleri 

kullanılmaktadır [121]. Enteral beslenmenin toleransının hastanın bağırsak fonksiyonu 

izlenerek ve gastrik rezidüel hacim takip edilerek değerlendirilmesi önerilmektedir. Karın 

ağrısı, distansiyon ve kusma gibi belirtiler görülürse enteral beslenmenin durdurulması ve 

enteral ürünün değiştirilmesi değerlendirilmelidir [125]. Avrupa Klinik Nütrisyon ve 

Metabolizma Derneği (ESPEN) ve Amerika Parenteral ve Enteral Nütrisyon Derneği 

(ASPEN) kılavuzlarına göre yatan hastada enteral beslenme ile enerji, protein alım önerileri 

Çizelge 2.4’de verilmiştir. 

Enteral beslenme ürünleri 

Standart ürünler 

Standart beslenme ürünleri diyet referans alımlarını karşılayan makro besinler ve mikro 

besinler açısından tam ve dengeli ürünlerdir [126]. Genellikle maltodekstrin ve mısır şurubu 

soya proteini izolatı veya kazeinatlar, aspir, kanola veya soya yağı içermektedirler [121]. 

Karbonhidratlar enerjinin %40-70’ini, proteinler %15-20'sini, yağlar enerjinin %15-30'unu  

oluştururlar. 1-2 kkal/mL enerji içerirler. Standart enteral ürünler enerji yoğunluğuna bağlı 

olarak %70-%85 oranında su içermektedirler [126]. Bazı standart formüller, genellikle 

çözünür ve çözünmez liflerin bir kombinasyonu olan lif içerebilirler [121].  
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Peptid bazlı ürünler 

Peptid bazlı ürünler elemental veya yarı elemental olarak da adlandırılan ürünlerdir. Besin 

emilimini en üst seviyeye çıkrmak amacıyla geliştirilmişlerdir. Genellikle inatçı ishal, 

pankreas bozukluklarında veya standart beslenme ürünlerini tolere edemeyen 

malabsorpsiyonu olan hastalarda kullanılabilir [126]. Protein küçük zincirli peptidlere 

hidrolize edildiğinden bu ürünlerin sindirimi daha kolaydır. Yağ kaynakları arasında orta 

zincirli yağ asitleri bulunur [121].  

Bağışıklık düzenleyici (immünmodülatör) ürünler 

Bağışıklık düzenleyici ürünler ek olarak antioksidan bileşenler, omega-3, arjinin ve glutamin 

içermektedirler [121]. Bağışıklık düzenleyici ürünlerinin travma ve cerrahi yoğun bakım 

hastalarında, enfeksiyon oranlarının azalması, hastanede kalış süresinin ve mekanik 

venilasyon süresinin kısalması gibi sonuçlar sağladığı bildirilmiştir [125]. Arjininin nitrik 

oksit üretimindeki rolü nedeniyle septik hastalarda olumsuz yan etkilere yol açabileceğinden 

ASPEN/SCMM kılavuzları septik hastalarda arjinin içeren ürünlerin kullanımını 

önermemektedir [125, 127]. 

Hastalığa özgü ürünler 

 Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği (ESPEN) yoğun bakım kılavuzu 

hastalığa özgü ürünlerin kullanımıyla ilgili bir öneride bulunmamıştır [26]. Amerikan 

Parenteral ve Enteral Nütrisyon Derneği (ASPEN/SCCM) ise kritik hastalık ile ilişkili 

kılavuzlarda hastalığa özgü ürünlerin rutin kullanımını önermemektedir [125]. Bununla 

birlikte bazı hastalık gruplarında faydalı olabileceği bildirilmiştir[121]. 

Hiperglisemi hastalarında kullanılmak üzere geliştirilen ürünler yüksek yağ (%40-50) düşük 

karbonhidrat (%35-40) içermektedirler. Bu ürünlerin gecikmiş mide boşalması yağ 

malabsorbsiyonu ve yüksek yağın önerilmediği durumlarda dikkatli kullanılması gerektiği, 

ayrıca lif alımının kontraendike olduğu bağırsak tıkanıklığı ve iskemi riski taşıyan hastalarda 

kullanımından kaçınılması gerektiği bildirilmiştir [121, 126, 128]. 
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Karaciğer hastalıkları için geliştirilen ürünler, dallı zinirli aminositlerin oranının arttırıldığı 

genellikle de protein miktarının azaltıldığı ürünlerdir (toplam enerjinin %10’u) [121]. 

Hepatik ensefalopatisi olan hastalarda artık protein kısıtlaması faydalı olmadığı için ESPEN 

ve ASPEN tarafından kullanımı önerilmemiştir [125, 129].  

Kronik böbrek hastalıkları için geliştirilen ürünler yüksek enerji orta miktarda protein ve 

potasyum düşük miktarda fosfor ve magnezyum içermektedirler. Böbrek replasman tedavisi 

gören kronik böbrek hastalığı olan çoğu hastada protein kısıtlamaları gerekli olmadığı ve 

elektrolit seviyeleri renal replasman tedavisi veya ilaçlarla başarılı bir şekilde tedavi 

edilemediği sürece bu tarz ürünlerin kullanımının gerekli olmadığı bildirilmiştir [130]. 

Pulmoner hstalıklar için geliştirilen ürünler, genellikle mekanik ventilasyondan ayrılmaya 

yardımcı olmak amacıyla üretilmişlerdir. Yağ/karbonhidrat bileşimindeki değişikliğin 

karbondioksit üretimini azaltacağı hipoteziyle yüksek yağ (enerjinin %50’sinden fazla), 

düşük karbonhidrat (enerjinin %30’undan daha az) oranıyla geliştirilmişlerdir [126].  Bu 

ürünlerin kullanımıyla mekanik ventilasyon süresinin azalmasında umut verici sonuçlar 

görülmesine rağmen, bulguların daha sonraki daha büyük randomize klinik çalışmalarda 

tekrarlanmadığı bildirilmiştir [13]. 

Enteral beslenmede modüler ürünler ve protein destekleri 

Modüler beslenme ürünleri tek besin ögesi içermektedirler ve enteral beslenmeye destek 

olarak genellikle tüple beslenmede enerjiyi veya proteini arttırmak amacıyla 

kullanılmaktadırlar [131].   

Protein destekleri en yaygın modüler bileşenlerdir. Protein gereksinimleri her bir hastada 

farklılık gösterir. Eksojen protein veya amino asit uygulanması glukoneogenez ve protein 

sentezi için alternatif bir aminoasit kaynağı sağlayarak endojen proteinlerin parçalanmasını 

azaltır [132].  Standart enteral beslenme ürünleriyle protein hedeflerine ulaşmak mümkün 

değildir [133]. Bunun için hastane ortamında genellikle destek enteral protein modülleri 

kullanılmaktadır [134].  

Tam protein desteği olarak yumurta beyazı, soya proteini veya süt proteininden üretilen 

kazein ve whey proteini fraksiyonları temel amino asitlerin yeterli miktarlarını sağladıkları 
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için iyi kalitede ve eksiksiz proteinler olarak kabul edilmektedirler [131] Whey proteinleri, 

inek sütü proteinlerinin %20’sini oluşturmaktadır. Whey proteinleri β-laktoglobulinler, α-

laktalbümin, immünoglobulinler, laktoferrin, laktoperoksidaz, glikomakropeptid gibi süt 

proteinlerini içerirler. Ayrıca lösin, izolösin ve valin gibi yüksek konsantrasyonlarda dallı 

zincirli amino asitlere sahiptirler. Hızla sindirilerek plazma amino asit konsantrasyonlarını 

yükseltirler [135]. Beslenme durumunun iyileştirilmesi ve bağışıklık uyarıcı etkiler 

gösterdiği bildirilmiştir [136]. Kazein ise inek sütündeki proteinlerin yaklaşık %80’ini 

oluşturan bir fosfoproteindir. Dallı zincirli aminoasit oranı whey proteinine göre daha 

düşüktür [15]. Kazeinin protein sentezi üzerine etkisi whey proteini kadar fazla olmasa da 

tüm vücutta protein yıkımını engellediği bildirilmiştir [137, 138]. Otuz altı sağlıklı erkek ve 

kadın üzerinde yapılan bir çalışmada 2 hafta boyunca 45g whey protein desteği alan 

bireylerin lenfosit glutatyon düzeyini %25 oranında artırdığı bildirilmiştir [139]. Kronik 

karaciğer hastalığı olan 105 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada ise bireylere 15 gün 

boyunca 20 g whey veya kazein proteini verilmiştir. Beslenme durumunda bir değişiklik 

olmamasına ve önerilen (1,2 g/kg) dozuna ulaşamamalarına rağmen whey proteinlerinin 

immünmodülatör yanıtlar üzerinde olumlu etki gösterdiği bildirilmiştir [136, 140]. 

Yaygın olarak kullanılan diğer modüler ürünlerden biri de amino asit içeren protein 

tozlarıdır. Bu ürünler, bir hastalık süreci veya fizyolojik stres nedeniyle koşullu olarak temel 

hale gelen bir veya daha fazla amino asitin bileşimi olarak üretilmişlerdir [131] 

Hiperkatabolik durumlarda bağışıklık hücreleri için glutamin elzem hale gelmektedir. 

Glutamin, çoğu iskelet kasında üretilen ve bağırsak, böbrek ve karaciğer tarafından 

metabolize edilen vücuttaki en bol aminoasittir. Kanda en fazla bulunan, tüm vücuttaki 

serbest aminoasit havuzunun %50’sini oluşturan, %75’i iskelet kasında geri kalan kısmının 

çoğunluğu karaciğerde bulunan bir aminoasittir [18]. Glutaminin endojen üretiminin 40-80 

g/gün olduğu [141] ve 70 kg ağırlığındaki sağlıklı bir bireyin vücudunda 70-80 g glutamin 

bulunduğu tahmin edilmektedir [142]. Sentezlenmiş olan bu glutaminin sepsiste, kanserde, 

enfeksiyon durumlarında, ameliyat ve travma gibi katabolik koşullarda vücudun ihtiyaç 

duyduğu miktarı karşılayamadığı bildirilmiştir [18]. Glutaminin lenfosit, enterosit ve 

makrofajların fonksiyonunu arttırma ve bağırsak mukozasını koruma üzerinde de önemli 

rolü bulunmaktadır. Aynı zamanda, immünolojik fonksiyonlarda anahtar rol oynamaktadır. 

Glutamin bağışıklık sistemi için yakıt olarak kabul edilmektedir [143]. İnsan ve hayvan 

çalışmalarında, glutaminin azot dengesi, bağışıklık ve bağırsak bütünlüğü üzerine yararlı 

etkilere sahip olduğu rapor edilmiştir [19, 20]. Glutamin suplementasyonuyla ilgili yapılan 
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bir çalışmada glutaminin akciğer endotelini hem de gastroenterik mukozayı 

transmigrasyondan koruduğu, yoğun bakım hastasında da septik komplikasyon gelişimini 

azalttığı bildirilmiştir [144]. Glutamin takviyesinin verilmesi hastanede kalma süresinde 

azalmayla birlikte enfeksiyonun düşürülmesinde de etkin olmaktadır ancak mortalite 

üzerinde önemli bir etkisinin olmadığı rapor edilmiştir [143]. Glutamin dozunun hem 

oral/enteral hem de parenteral beslenmede, 0,3-0,5 g/kg verilebileceğini bildirilmektedir 

[18]. Ancak enteral olarak uygulanan glutaminin yararları ile ilgili tartışmalar da mevcuttur. 

Bir sistematik derlemede hastanede yatış süresinin azalması dışında, kritik hastalarda önemli 

klinik fayda sağlamadığı bildirilmiştir [21]. 

Arginin de glutamin gibi stres sırasında şartlı olarak esansiyel hale gelen bir amino asittir. 

Hücre büyümesi, çoğalması, yara iyileşmesi, kolajen sentezi, büyüme hormonu, insülin ve 

glukagon salgılanmasını uyarmaktadır [131]. Kan dolaşımını ve damar tonusunu etkileyen 

nitrik oksit üretiminin de öncüsü olarak görev almaktadır. Sepsis hastalarında nitrat ve nitrit 

düzeylerinde potansiyel yükselme ve nitrik oksit fazlasının vazodilatasyona, hemodinamik 

instabiliteye neden olacağı ve sepsis komplikasyonlarını daha da kötüleştireceği hipotezi 

nedeniyle takviye argininin güvenliği konusunda tartışmalar mevcuttur [145]. Zarar 

vermeden veya artan mortalite olmadan faydalarını en üst düzeye çıkarmak için argininin 

optimal dozunu, başlangıcını ve süresini belirlemek için yalnızca arginin takviyesi ile daha 

fazla klinik çalışmaya ihtiyaç olduğu bildrilmiştir [145]. 
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Çizelge 2.4. Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği (ESPEN) ve Amerika 

Parenteral ve Enteral Nütrisyon Derneği (ASPEN) kılavuzlarına göre yatan 

hastada enteral beslenme ile enerji, protein alım önerileri [13, 26, 146-150] 

 
Avrupa Klinik Nütrisyon ve 

Metabolizma Derneği (ESPEN) 

Amerikan Parenteral ve Enteral 

Nütrisyon Derneği  (ASPEN) 

Yoğun bakım 
  

   EB’ye başlama zamanı YB’da 48 saat ve üzeri kalacağı 

bilinen hastalar 

YB kabulden 24-48 saat içerisinde 

   Enteral beslenmeye    

   başlanırken ürün seçimi 

- YB’da standart polimerik ürün 

   Enerji 20-25 kkal/kg/gün 12-25 kkal/kg (ilk 7- 10 gün) 

   Protein  1,3 g/kg/gün 1,2-2 g/kg/gün 

   Glutamin YB’da yanık ve travma hastaları 

dışında enteral glutaminin sürekli 

kullanımı önerilmemektedir. 

0,2-0,3 g/kg/gün 

YB’da enteral glutamin takviyesinin 

rutin olarak kullanımı 

önerilmemektedir 

Onkoloji   

   Enerji 25-30 kkal/kg/gün - 

   Protein 1,5 kkal/kg/gün - 

   Not: Glutaminin radyasyon kaynaklı 

mukozit ve cilt toksisitesine karşı 

potansiyel faydalı etkilerine dair 

bazı kanıtlar vardır 

 

Kronik böbrek hastalığı    

Enerji 25-35 kkal/kg Bireysel değerlendirme 

 0,6 – 0,8 g/kg (hemodiyalize 

girmeyen) 

1,2 g/kg/gün hemodiyalize giren  

GFR > 30 1,2-1,5 g/kg/gün  

1,2 Hemodiyaliz g/kg/gün 

Polimorbid yatan hasta   

    Enerji  Yaşlı 27 kkal/kg/gün 

Çok zayıf hasta 30 kkal/kg/gün 

İK mevcut değilse tahmin 

denklemlemleri veya 

25-30 kkal/kg/gün 

   Protein 1,2-1,5 g/kg/gün 1,2-2 g/kg/gün 

YB: Yoğun bakım EB: Enteral beslenme MV: Mekanik ventilasyon İK: indirekt kalorimetre 

2.3.2. Parenteral beslenme desteği 

Oral ya da enteral yoldan yeterli beslenemeyen veya gastrointestinal sistemin işlevsel 

olmadığı hastalarda parenteral beslenmenin kullanılması önerilmektedir. Ağır 

malnütrisyonlu veya malnütrisyon açısından yüksek risk taşıyan hastalarda herhangi bir 

neden ile enteral beslenme uygulanamıyorsa mümkün olan en kısa süre içinde parenteral 

beslenme tedavisine başlanması önerilmektedir. Enteral beslenme başlanan, ancak 3 gün 

sonrasında hedefin en az %60’ına ulaşılamayan ağır malnütrisyonlu hastalarda, tamamlayıcı 

parenteral beslenme başlanması önerilmektedir. Parenteral beslenme, besinlerin intravenöz 

olarak hastaya verildiği yöntemdir. İntestinal obtrüksiyon, intraabdominal enfeksiyonlar, 

radyasyon enteriti, yüksek debili gastrointestinal fistüller, inflamatuar bağırsak hastalıkları, 
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kısa bağırsak sendromu, ağır mukozit ve enteral erişim yolunun sağlanamaması başlıca 

parenteral beslenme endikasyonlarını oluşturur. Periferik parenteral beslenme veya santral 

parenteral beslenme olmak üzere iki yoldan uygulanmaktadır [13, 104]. 

Periferik parenteral beslenme ön koldaki periferik ven içine yerleştirilmiş katater aracılığı 

ile uygulanır. Yedi günden uzun süren parenteral beslenmede solüsyonların 

hiperosmalaritesinden kaynaklanan tromboflebit riski nedeniyle santral ven tercih 

edilmelidir [104]. Santral Parenteral Beslenme besin ögelerinin yüksek konsantrasyonlarda 

güvenli ve etkili bir şekilde santral yoldan verilmesidir [104]. 

2.4. Prognostik Faktörler 

Yetersiz beslenmenin, hastalarda görülen yaygın bir sorun olduğu hem akut hem de kronik 

hastalıklarda artan morbidite ve mortalite ile ilişkili olduğu bildirilmiştir [151, 152]. Yatan 

hastalarda birçok faktör yetersiz beslenmeye neden olmaktadır. Travma enfeksiyonlar 

emilim yetersizlikleri, hastalığa bağlı inflamasyon, ilaca bağlı yan etkiler sayılabilir. Azalan 

besin alımı, artan enerji ve protein gereksinimleri, inflamasyon ile birlikte artan kayıplar 

malnütrisyonun daha da kötüye gitmesine neden olmaktadır. Malnütrisyon riski hastalığın 

şiddetiyle arttığı için, malnütrisyonun prognostik etkisini tek başına analiz etmek çoğu 

zaman imkansızdır [120]. Yine de birçok hastalık grubuyla yapılan çalışmalarda yetersiz 

beslenmenin mortaliteyi arttırdığı belirlenmiştir [152-155]. Özellikle yaşlı hastalarda 

BKİ’nin sağkalım için bağımsız bir gösterge olduğu, düşük albümin değerlerinin , kronik 

kalp yetmezliğinde kasıtsız olarak %7.5 ağırlık kaybının, birçok kanser türünde albümin, 

transferin ve üst orta kol çevre ölçümlerinde azalmanın prognozu belirlemede etkin olduğu 

bildirilmiştir [120]. Bunlardan başka NRS-2002 [156], Beslenme Risk İndeksi (Nutrition 

Risk İndex NRI) veya Geriatrik Beslenme Risk İndeksi (Geriatric Nutrition Risk İndex 

GNRI) [59), nötrofil/lenfosit oranı [157] da prognostik faktörler olarak 

değerlendirilmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Çalışma, 2015 Haziran-2021 Haziran arasında Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi’nde yatan, Klinik Nütrisyon Birimi tarafından kayıt altına alınan yalnızca tüple 

beslenme desteği alan 20-75 yaş aralığındaki hastalara ait veriler kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Çalışma için Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 05.05.2021 Tarih ve 284 sayı ile etik kurul onayı alınmıştır (EK-2). Hasta 

bilgileri retrospektif olarak hasta dosyaları ve Klinik Nütrisyon Hizmetleri diyetisyen 

kayıtları kullanılarak elde edilmiştir. 

Çalışma için pediatrik birimler ve yoğun bakımlar hariç tüm hastanede yatan, en az yedi gün 

tüple beslenme desteği alan, sadece enteral yoldan beslenen (oral yoldan besin alımı 

olmayan) enfeksiyon, nöroloji, onkoloji ve travma hastaları seçilmiştir. Kayıtlara göre 

intravenöz yoldan beslenme desteği alan, ciddi gastrointestinal komplikasyonu olan, yüksek 

rezidü bulantı kusma ya da fistül nedeniyle hesaplanan dozu alamadığı belirlenen hastalar 

ile yedi günden daha az beslenme tedavisi alan ve şiddetli böbrek yetmezliği (serum 

kreatinin >3,4 mg/dL veya idrar çıkışı <500 mL/gün) olan hastalar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Bu kriterlere göre Haziran 2015-2021 tarihleri arasında Klinik Nütrisyon 

Birimi’ne Konsülte edilen toplam 3844 hasta değerlendirilmiş, kriterleri sağlayan 408 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir. Klinik nütrisyon birimi kayıtlarına göre farklı beslenme 

protokolü uygulanan hastalar, uygulanan protein desteklerinin etkilerini karşılaştırmak 

amacıyla gruplandırılmıştır. Tüm hastalar standart beslenme ürünü ile beslenmişlerdir. Üç 

gruba ayrılan hastaların birinci grubu (n=108) bu standart beslenmeye ek olarak 

whey+kazein (%80+%20) içeren protein desteği, ikinci grup (n=137) glutamin desteği 

almıştır. Üçüncü grup (n=163) ise standart beslenme ürününe ek olarak herhangi bir protein 

desteği almamıştır bu grup da kontrol grubu olarak kabul edilmiştir. Hastaların çalışmaya 

alınma ve çalışma dışı bırakılma kriterlerini gösteren akış şeması Şekil 3.1.’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.1. Hastaların çalışmaya alınma ve çalışma dışı bırakılma kriterlerini gösteren akış 

şeması 

Haziran 2015- Haziran 2021 yılları arasındaki Klinik 

Nütrisyon Birimi’ne Konsülte Edilen Hasta Sayısı 

n= 3844 

Oral Enteral veya Parenteral yoldan 

beslenme desteği alan 2747 hasta 

çıkarıldı 

n=1097 

Yaş >75 yıl – Yaş < 20 yıl olan  

279 hasta çıkarıldı 

n=818 

< 7 gün beslenme destek tedavisi 

alan ve  serum kreatinin >3,4 

mg/dL olan 296 hasta çıkarıldı 

n=522 

Yüksek rezidü veya gastrointestinal 

yan etkiler nedeniyle tam doza 

ulaşılamayan 114 hasta çıkarıldı 

Çalışmaya dahil edilen 

n=408 

Whey+ kazein grubu  

n=108  

kadın (n=47) erkek (n= 61) 

Glutamin grubu 

n=137 

kadın (n=49) erkek (n=88) 

Kontrol grubu 

n=163 

kadın (n=51) erkek (n=112)  



29 

 

3.2. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen hastalara ait verilerin toplanması amacıyla araştırmacı tarafından bir 

veri toplama formu oluşturulmuş ve hastaların genel bilgileri, beslenme protokolü, takip 

parametreleri kaydedilmiştir (EK-3). Bu bilgiler Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Klinik 

Nutrisyon Hizmetleri Hasta Değerlendirme ve İzlem formlarından elde edilmiştir. 

3.2.1. Genel bilgiler ve beslenme taraması 

Retrospektif olarak hasta izlem formlarından alınan bilgiler, kayıt altına alınmıştır. Hasta 

izlem formlarında hastaların genel bilgileri (yaş, dosya numarası, form numarası, cinsiyet, 

takip süresi, hastanede kalış süresi,  takip eden klinik, tanı, özgeçmiş bilgileri, izlemden çıkış 

sebebi, komplikasyonlar (diyare, enfektif komplikasyonlar, distansiyon, rezidü), 

antropometrik ölçümler (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, beden kütle indeksi), nütrisyonel risk 

taraması (yatış anında ve taburculuktaki NRS-2002, NRI skoru ve yatış anı GLIM puanları), 

beslenme ile ilgili bilgiler (vücut ağırlığı başına verilen günlük enerji, protein, karbonhidrat 

ve yağ miktarı, beslenme desteği veriliş yolu, protein desteği türü ve biyokimyasal bulguları 

yer almaktadır (EK-4). Bilgisayar ortamındaki hasta bilgi sisteminden hastaların iki yıllık 

hayatta kalma süreleri de kaydedilmiştir. 

Nutrisyonel risk taraması-2002 

Her üç grupta da yer alan hastaların beslenme yetersizliği ve hastalık şiddeti yönünden NRS-

2002’ye göre tedavi başlangıcı ve sonunda olmak üzere iki kez beslenme durumları 

değerlendirilmiş ve Beslenme Destek Birimi Hasta Gözlem Formları’ndan retrospektif 

olarak kaydedilmiştir. NRS-2002 tarama aracında öncelikle bireylere ön test 

uygulanmaktadır. Ön tarama testinde bireye BKİ 20,5 kg/m2’den az olup olmadığı, son 3 

ayda ağırlık kaybı yaşayıp yaşamadığı, son hafta besin alımında azalma olup olmadığı ve 

hastanın hastalığının şiddeti değerlendirilmektedir. Bu sorulardan en az birine evet cevabı 

alındığında esas değerlendirme kısmına geçilmektedir, eğer tüm sorulara hayır cevabı 

verilirse haftalık periyotlarla ön taramanın tekrarlanması önerilmektedir. Esas değerlendirme 

kısmında ise bireylerin beslenme durumundaki bozulma ve hastalık şiddeti 

puanlandırılmaktadır. Ağırlık kaybı yüzdesi ve bireyin beslenme durumundaki bozulma; yok 

(0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan) ve ağır (3 puan) şeklinde puanlandırılmaktadır. 
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Hastalık şiddeti ise; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan) ve ağır (3 puan) olmak üzere 

puanlandırılmaktadır. Esas değerlendirme kısmından elde edilen puanlar toplanarak birey 

yetmiş yaş üzerinde ise ek 1 puan daha eklenmektedir.  Toplam puan 3 ve üzerinde ise 

hastada beslenme riskinin mevcut olduğu belirlenmektedir [41, 46]. 

GLIM kriterlerine göre malnütrisyon değerlendirmesi 

Kayıtlara göre malnütrisyonun şiddetinin değerlendirilmesinde GLIM kriterleri 

kullanılmıştır. GLIM kriterleri, risk altındaki hastaları belirlemek ve malnütrisyonun 

şiddetini derecelendirmek için geliştirilmiş iki aşamalı bir yöntemdir [94]. Birinci aşamada 

malnütrisyon riski altında olan hastaları saptamak için tarama testi uygulanmaktadır. 

Çalışmada yukarıda belirtildiği gibi NRS 2002, tarama aracı kullanılmıştır ve risk bulunan 

hastalar fenotipik ve etiyolojik kriterler açısından değerlendirilmiştir. Malnütrisyon tanısına 

ulaşmak için hastada en az bir fenotipik kriter ve bir etiyolojik kriter bulunmalıdır. Fenotipik 

kriterler; istemsiz ağırlık kaybı, düşük BKİ ve azalmış kas kütlesi olarak; etiyolojik kriterler 

ise besin alımında azalma ve artmış inflamasyon olarak belirlenmiştir. Riskli hastalar 

belirlendikten sonra ikinci aşama olan malnütrisyonun derecesi belirlenmektedir. 

Malnütrisyon derecesinin belirlenmesi için fenotipik kriterler kullanılmaktadır. Buna göre 

son 6 ayda %5–10 veya 6 aydan sonra %10–20 istemsiz ağırlık kaybı veya <70 yaşındaysa 

BKİ<20 kg/m2 veya >70 yaşındaysa BKİ<22 kg/m2 veya hafif ila orta dereceli kas kaybı 

kriterlerinden en az birinin olması “evre 1 orta derecede malnütrisyonu”; son 6 ayda >%10 

veya 6 aydan sonra >%20 istemsiz ağırlık kaybı veya <70 yaşındaysa BKİ<18,5 kg/m2 veya 

>70 yaşındaysa BKİ<20 kg/m2 veya şiddetli kas kaybı kriterlerinden en az birinin olması 

“evre 2 şiddetli derecede malnütrisyonu” göstermektedir [94](Çizelge 3.1). Çalışmada yatış 

anında kayıt altına alınan GLIM kriterleri kullanılmıştır. Buna göre hastaların malnütrisyon 

şiddeti 1 (orta düzeyde malnütrisyon) ve 2 (şiddetli düzeyde malnütrisyon) olmak üzere 

puanlandırılmıştır (Çizelge 3.2) 
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Çizelge 3.1. GLIM kriterleri kaynak [94] 

Fenotipik Kriterler  Etiyolojik Kriterler 

Ağırlık Kaybı (%) 
Son 6 ay içinde >%5 veya  

6 aydan sonra >%10 

Azalmış besin 

alımı veya 

asimilasyonu a 

>1 hafta enerji gereksinimi 

%50 veya >2 hafta herhangi 

bir azalma veya besin 

asimilasyonunu ya da 

absorbsiyonunu 

olumsuz olarak etkileyen 

herhangi bir kronik 

gastrointestinal hastalık 

Düşük Beden Kütle 

İndeksi(kg/m2) 

<70 yaş ise <20 veya 

>70 yaş ise <22 veya 

<70 yaş ise <18.5 veya  

>70 yaş ise <20 

İnflamasyon b 

Akut 

hastalık/yaralanma veya 

kronik hastalık 

Azalmış Kas Kütlesi 

Onaylanmış vücut 

bileşimi ölçüm teknikleri c ile 

belirlenen azalma  

     

aBulantı, kusma, kabızlık, karın ağrısı, gibi gastrointestinal semptomlar, kısa bağırsak sendromu, pankreas 

yetmezliği veya bariatrik cerrahi, özafagus darlıkları, kronik ishal, ostomi varlığı nedeniyle besinlerin sindirim 

ve emiliminin etkilenmesi. 
bYanık, travma, malign hastalık, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, kronik böbrek 

hastalığı, veya tekrarlayan inflamasyonu olan herhangi bir hastalık. C-reaktif protein ölçümü kullanılabilir. 
cBiyoelektrik empedans analizi (BIA), çift enerjili x-ışını absorpsiyometrisi (DXA), bilgisayarlı tomografi 

(CT), ultrason veya manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

Çizelge 3.2. Yetersiz beslenme evrelemesinin ciddiyeti için fenotipik kriterler [94] 

 Fenotipik Kriterler 

 Ağırlık kaybı (%) 
Düşük Beden Kütle 

İndeksi (kg/m 2 ) 

Azalmış Kas 

Kütlesi a 

Aşama 1 / Orta Derecede 

Malnütrisyon 

(Bu dereceyi karşılayan 1 fenotipik 

kriter gerektirir) 

Son 6 ayda %5–10 

veya 6 aydan sonra %10–

20 

<70 yaşındaysa <20 

veya 

>70 yaşındaysa <22 

Hafif ila orta 

dereceli kas 

kaybı 

Aşama 2 / Şiddetli Malnütrisyon 

(Bu dereceyi karşılayan 1 fenotipik 

kriter gerektirir) 

Son 6 ayda >%10 

veya 6 aydan sonra 

>%20 

<70 yaş ise <18,5  

veya 

>70 yaş ise <20 

Şiddetli kas 

kaybı 

aOnaylanmış vücut bileşimi ölçüm teknikleri kullanılabilir bunun mümkün olmadığı durumlarda üst orta kol 

kas alanı, baldır çevresi bunun yanında el kavrama kuvveti gibi destekleyici yöntemler kullanılabilir.  

NRI/GNRI’ya göre malnütrisyon değerlendirmesi 

Malnürisyon riski ve prognozun belirlenmesinde 65 yaş altı hastalarda NRI, 65 yaş üstü 

hastalarda GNRI kullanılmıştır ve sınıflandırması Çizelge 3.3’e göre yapılmıştır [60, 62]. 

İndeksler aşağıdaki formüllere göre hesaplanmıştır. 

NRI = (1,519 × serum albümini) (g/L) + 41,7 × (mevcut ağırlık/ideal vücut ağırlığı) [58]. 
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GNRI = (1,489 × serum albümini) (g/L) + 41,7 × (mevcut ağırlık/ideal vücut ağırlığı) [60]. 

Çizelge 3.3. NRI ve GNRI puanlama çizelgesi [60, 62] 

  NRI GNRI 

Yetersiz beslenme riski yok (0) >100 >98 

Hafif düzeyde yetersiz beslenme riski (1) 97,5-100 92- 98 

Orta düzeyde yetersiz beslenme riski (2) 83,5-97,4 82- 91 

Ciddi düzeyde beslenme riski (3) <83,5 <82 

3.2.2. Tıbbi beslenme tedavisi  

Kayıtlara göre hastaların enerji ve protein gereksinimi; Avrupa Klinik Beslenme ve 

Metabolizma Derneği (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)’in 

önerileri doğrultusunda; 25-30 kkal/kg enerji ve 1-1,5 g/kg protein olarak hesaplanmıştır.  

Enerji ve protein hedefleri BKİ ≤30kg/m2 olan hastalarda o anki vücut ağırlığı, BKİ 

>30kg/m2 olanlarda düzeltilmiş vücut ağırlığı kullanılarak belirlenmiştir [12]. 

Tüm hastalara beslenme tüpünden standart enteral beslenme ürünü (1 kkal/1 ml – 20 g 

Protein /500 mL) (EK-5) verildiği ve beslenme yöntemi olarak hastaların tolerasyon 

durumlarına göre sürekli infüzyon veya aralıklı beslenme yöntemi verildiği görülmüştür. Bu 

standart beslenmeye ek olarak, birinci grupta yer alan toplam 108 hastaya whey+kazein 

(%80+%20) içeren toz ürün hastanın protein ihtiyacına göre hesaplanarak her bir ölçeği 50 

mL içme suyu ile karıştırıldıktan sonra beslenme tüpünden bolus olarak verilmiştir. İkinci 

grupta yer alan toplam 137 hastaya 1 poşeti 5 g L-glutamin içeren ürün hastanın protein 

ihtiyacına göre hesaplanarak her poşeti 50 mL su ile karıştırıldıktan sonra tüpten bolus olarak 

verilmiştir. Üçüncü grupta yer alan toplam 163 hastaya herhangi bir protein desteği 

verilmediği belirlenmiştir.  

3.2.3. Antropometrik ölçümler  

Vücut ağırlığı 

Vücut ağırlığı ile ilgili bilgiler hasta izlem formlarından elde edilmiştir. Nütrisyon 

birimindeki diyetisyenler tarafından yatışta ayağa kalkabilen hastaların ölçümleri, 

kliniklerde mevcut olan kalibrasyonu düzenli olarak yapılan tartı aletleri ile ölçülmüş ve 
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kilogram (kg) olarak ve 0,1 kg duyarlılıkla kaydedilmiştir. Ayağa kalkamayan hastaların 

ağırlıkları kendilerinden veya yakınlarından alınan bilgiye göre kaydedilmiştir. 

Boy uzunluğu 

Boy uzunluğu ile ilgili bilgiler hasta izlem formlarından alınmıştır. Nütrisyon birimindeki 

diyetisyenler tarafından yatışta ayağa kalkabilen hastaların boy uzunlukları kliniklerde 

mevcut olan stadiometreler ile ölçülmüştür. Ölçüm yapılırken ayakkabısız şekilde, ayakta, 

ayaklar yan yana ve baş Frankfort düzlemde iken yapılmıştır [158]. Ölçümlerin birimi 

santimetre (cm) olarak ve 0,1 cm duyarlılıkla kaydedilmiştir. Ayağa kalkamayan hastaların 

boy uzunlukları kendilerinden veya yakınlarından alınan bilgiye göre kaydedilmiştir. 

Beden kütle indeksi (BKİ) 

Elde edilen boy uzunluğu ve vücut ağırlığı değerlerinden BKİ [ağırlık (kg)/boy (m)²] formül 

ile hesaplanmıştır ve değerlendirilmesi DSÖ sınıflandırmasına göre yapılmıştır [159) 

(Çizelge 3.4). 

Çizelge 3.4. Yetişkinlerde beden kütle indeksinin sınıflandırılması [159] 

Sınıflandırma  BKİ (kg/m²) 

Zayıf (düşük ağırlıklı) < 18.50 

      Ağır düzeyde zayıflık < 16.00 

      Orta düzeyde zayıflık 16.00 - 16.99 

      Hafif düzeyde zayıflık 17.00 - 18.49 

Normal 18.50 – 24.99 

Fazla kilolu ≥ 25.00 

Pre-obez 25.00 – 29.99 

Obez ≥ 30.00 

Obez I derece 30.00 – 34.99 

Obez II derece 35.00 – 39.99 

Obez III derece ≥ 40.00 

3.2.4. Biyokimyasal bulgular 

Çalışmaya katılan hastaların biyokimyasal bulguları, bilgisayar ortamındaki hastane bilgi 

sisteminden elde edilmiştir. Biyokimyasal bulgular yatış anında ve taburculukta olmak üzere 

iki kez kaydedilmiştir. Açlık kan şekeri (AKŞ) (mg/dL), serum kreatinin (mg/dL), 

glomeruler filtrasyon hızı, (GFH) (mL/dk/1.73m2), serum albümin (Alb) (g/dL), serum 
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alanin aminotransferaz (ALT) (U/L), serum aspartat aminotransferaz (AST) (U/L), 

hematolojik bulgular [serum hemoglobin (Hb) (g/dL), serum nötrofil (%) serum lenfosit 

(%)] bulguları değerlendirilmiştir. Sonuçlar yorumlanırken Akdeniz Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Laboratuvarında kabul edilen referans aralıkları göz önünde 

bulundurulmuştur (EK-4) İnflamasyonun değerlendirilmesi için nötrofil/lenfosit oranı 

2,7’nin üzerindeyse tehlikeli sınır olarak kabul edilmiştir [13]. 

3.3. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler SPSS version 25 yazılımı kullanılarak yapılmıştır. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler 

(Kolmogorov-Smirnov) kullanılarak incelenmiştir. Tanımlayıcı analizler normal dağılan 

değişkenler için ortalama ve standart sapma kullanılarak verilmiştir. Nominal değişkenler 

için ise sayı ve yüzde (%) verilmiştir. Gruplarının ölçümle belirlenen değerlerinin 

karşılaştırılmasında One Way ANOVA testi kullanılmıştır. Üç ve daha fazla grubun 

kategorik değişkenler için karşılaştırılmasında Pearson Ki-kare testi kullanılmıştır. 

Gruplarının ölçümle belirlenen değişkenlerinin zaman içindeki değişimi ve grup zaman 

etkileşimlerini değerlendirmek için tekrarlı ölçümlerde iki yönlü varyans analizi (Mixed 

design repeated measures ANOVA) kullanılmıştır. Değişkenler arası ilişkiler normal 

dağılım için pearson testi kullanılırken; en az biri normal dağılmayan ya da ordinal ise 

korelasyon katsayıları ve istatistiksel anlamlılıklar Spearman testi ile hesaplanmıştır. 

Korelasyonun derecesi korelasyon katsayısına göre 0,05-0,4 arası düşük derecede 

korelasyon, 0,4-0,7 orta derecede korelasyon ve 0,7-1,0 arası yüksek derecede korelasyon 

şeklinde değerlendirilmiştir. Sağ kalım analizi için Kaplan Meier ve yaşam süresi üzerine 

etki eden faktörlerin analizi için Cox regresyon modeli kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir [160]. 
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Genel, Klinik Özellikleri ve Antropometrik Ölçümleri 

Bu çalışmada whey+kazein grubunda 47 kadın (%43,5) ; 61 erkek (%56,5); glutamin 

grubunda 49 kadın (%35,8); 88 erkek (%64,2) ve kontrol grubunda 51 kadın (%31,3), 112 

erkek (%68,7) olmak üzere toplamda 408 kişiye ulaşılmıştır. Gruplar arasında cinsiyet 

açısından bir fark görülmemiştir (p>0,05) (Çizelge 4.1). 

Hastaların klinik tanı dağılımlarına bakıldığında whey+kazein grubundaki hastaların 

%49,1’i nörolojik hastalık tanısı almış; glutamin ve kontrol grubundaki hastaların sırasıyla 

%73,0’ı ve %55,2’si onkolojik tanı almış hastalardan oluşmaktadır. Whey+kazein grubunda 

(%5,5) ve kontrol grubunda (%4,9), travma hastaları en düşük sıklığa sahiptir. Glutamin 

grubunda ise travma hastası bulunmamaktadır. Tanı açısından gruplar arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 4.1). 

Beslenme desteği veriliş yoluna bakıldığında whey+kazein grubundaki hastaların %77,8’i; 

glutamin grubundaki hastaların %83,9’u; kontrol grubundaki hastaların %81,0’ı nazogastrik 

beslenme yolu ile beslenmektedir. Beslenme desteği veriliş yolu açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05) (Çizelge 4.1). 

Hastaların yatış BKİ sınıflandırmaları incelendiğinde whey+kazein grubunda olan bireylerin 

%14,8’inin, glutamin grubunda olanların %6,6’sının, kontrol grubunda olanların 

%16,6’sının zayıf, sırasıyla %46,3’ünün, %53,3’ünün ve %39,3’ünün ise hafif şişman/obez 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 4.1). 

Hastaların yaş ve yatıştaki antropometrik ölçüm verilerine ilişkin ortalamaları 

değerlendirildiğinde, whey+kazein grubunda yaş ortalaması 55,8±15,42 yıl, glutamin 

grubunda 59,0±10,82 yıl, kontrol grubunda 58,1±12,73 yıl bulunmuştur. Boy uzunlukları 

ortalamaları whey+kazein grubunda ortalama 168,1±9,21 cm, glutamin grubunda 

167,1±9,23 cm, kontrol grubunda 168,3±8,98 cm bulunmuştur. Hastaların yaş ve boy 

uzunluğu ölçüm değerleri ortalamaları arasında bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Ağırlık 

ölçümlerine göre glutamin grubundakilerin (72,9±15,3 kg), kontrol grubundakilere 

(67,3±15,82 kg) göre ağırlıklarının daha fazla olduğu (p<0,05); BKİ değerlerine 
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bakıldığında da yine glutamin grubundaki hastaların (26,2±5,97 kg/m²) kontrol grubuna 

(23,6±5,12 kg/m²) göre daha yüksek BKİ değerlerine sahip oldukları belirlenmiştir (p<0,05) 

(Çizelge 4.1). 

Hastanede kalış süresi sırasıyla whey+kazein grubunda 49,7±35,36 gün, glutamin grubunda 

31,7±22,22 gün, kontrol grubunda 33,0±24,21 gün olarak bulunmuştur. İlk grubun diğer iki 

gruba göre hastanede kalış süresinin anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Çizelge 4.1. Hastaların cinsiyet, klinik tanı, beslenme desteği veriliş yolu ve BKİ dağılımları 

ile yaş, antropometrik ölçümler ve hastanede kalış sürelerinin ortalamaları 

Değişken 
Whey+kazein grubua 

(n:108) 

Glutamin grubub 

(n:137) 

Kontrol grubuc 

(n:163)  
Sayı % Sayı % Sayı % 

Cinsiyet 

Kadın 47 43,5 49 35,8 51 31,3 

Erkek 61 56,5 88 64,2 112 68,7 

 2= 4,22; p=0,121 

Tanı 

Enfeksiyon hastalıkları 12 11,1 12 8,8 21 12,9 

Onkolojik hastalıklar 37 34,3 100 73,0 90 55,2 

Nörolojik hastalıklar 53 49,1 25 18,2 44 27,0 

Travma 6 5,5 - - 8 4,9 

 2= 44,5; p<0,001 

Beslenme desteği veriliş yolu 

Perkütan endoskopik 

gastrostomi 

24 22,2 22 16,1 31 19,0 

Nazogastrik sonda 84 77,8 115 83,9 132 81,0 

 2= 1,50; p=0,472 

BKİ Sınıflandırması 

Zayıf (<18,5 kg/m2) 16 14,8 9 6,6 27 16,6 

Normal (18,5-24,9 kg/m2) 42 38,9 55 40,1 72 44,2 

Fazla Kilolu(25,0-29,9 kg/m2) 32 29,6 39 28,5 43 26,4 

Obez (≥30,0 kg/m2) 18 16,7 34 24,8 21 12,9 

 2=13,16; p= 0,041 

 X̅±SS X̅±SS X̅±SS F p Post-Hoc 

Yaş (yıl) 55,8±15,42 59,0±10,82 58,1±12,73 1,864 0,156  

Boy Uzunluğu (cm) 168,1±9,21 167,1±9,23 168,3±8,98 0,651 0,522  

Vücut Ağırlığı (kg) 69,2±13,91 72,9±15,30 67,3±15,82 5,228 0,006 b-c 

BKİ (kg/m²) 24,6±5,35 26,2±5,97 23,6±5,12 8,535 <0,001 b-c 

Hastanede Kalış süresi (gün) 

(min-max) 
49,7±35,36 

(7-180) 

31,7±22,22 

(8-132) 

33,0±24,21 

(7-177) 

16,32 <0.001 a-b, a-c  

       

*p˂0,05. Sıklıkların karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanılmıştır. Ortalamaların karşılaştırmasında One Way 

ANOVA testi kullanılmıştır. BKİ: Beden Kütle İndeksi 
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4.2. Hastaların Yatış Anında ve Taburculukta NRS-2002 ve NRI/GNRI Skorlarının 

Karşılaştırılması 

Hastaların yatış anında ve taburculuktaki NRS-2002 skorları Çizelge 4.2’de gösterilmiştir. 

Çalışmada örneklemi oluşturan hastaların tamamı tüple beslenme desteği alan hastalardan 

oluştuğundan, tüm hastalarda NRS-2002 skoru 3 ve üzerindedir. Yani örneklemi oluşturan 

hastaların tamamı malnütrisyon riski altındadır. NRS-2002 skorları gruplar arasında 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Bu farklılık 

glutamin grubundan kaynaklanmaktadır. Gruplar arasında değerlendirme yapıldığında, 

NRS-2002 skorlarının, tüm gruplarda taburculukta ilk yatışa göre anlamlı düzeyde düştüğü 

tespit edilmiştir (whey+kazein grubunda 4,6±0,57’den 3,9±1,11’e, glutamin grubunda 

4,3±0,51’den 3,5±1,04’e, kontrol grubunda 4,5±1,62’den 3,8±1,25’e düşmüştür) (p<0,05). 

NRS-2002 skorları açısından gruplar kendi içinde zamana göre farklılık gösterirken, gruplar 

arası karşılaştırmada tüm gruplardaki değişimler açısından bir fark görülmemiştir (p>0,05). 

NRI/GNRI skorları karşılaştırıldığında yatış ve taburculukta glutamin ve kontrol grubu 

ortalamaları dağılımları arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Gruplar kendi içinde 

değerlendirildiğinde taburculukta yatış anına göre anlamlı bir skor değişimi görülmemiştir 

ve gruplar arası karşılaştırmada tüm gruplardaki değişimler açısından bir fark görülmemiştir 

(p>0,05). 

Çizelge 4.2. Gruplara göre hastaların yatış anında ve taburculukta NRS-2002 ve NRI/GNRI 

skorlarının karşılaştırılması 

Değişken 
Whey+kazei

n grubua 

Glutamin 

grubub 

Kontrol 

grubuc 
Grup 

Dağılımı 

p/Post-Hoc 

Grup içi/ 

Zaman 

F/p 

Grup 

arası/zaman 

F/p  
(n:108) 

X̅±SS 

(n:137) 

X̅±SS 

(n:163) 

X̅±SS 

NRS-2002 skoru       

Yatış 4,6±0,57 4,3±0,51 4,5±1,62    

    0,002/ a-b, b-c 239,5/0,000 0,9/0,41 

Taburculuk 3,9±1,11 3,5±1,04 3,8±1,25    

NRI/GNRI skoru       

Yatış 1,3±1,15 1,2±1,12 1,5±1,21    

    0,004/ b-c 0,417/0,519 3,6/0,29 

Taburculuk 1,3±1,13 1,0±1,08 1,6±1,11    

Tekrarlı Ölçümde İki yönlü Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA) kullanılmıştır.  

NRS-2002: Nütrisyonel risk skoru NRI/GNRI: Beslenme rik indeksi/ Geriatrik beslenme risk indeksi 

Hastaların yatış anında ve taburculuktaki NRI/GNRI skorlarının gruplara göre dağılımı 

Çizelge 4.3’de gösterilmiştir. Ciddi düzeyde yetersiz beslenme riski olan hastaların tüm 



38 

 

gruplarda taburculukta yatış anına göre azalmıştır (whey+kazein grubunda %15,7’den 

%14,8’e; glutamin grubunda %14,6’dan %9,5’e; kontrol grubunda %27’den %24,5’e 

düşmüştür). Taburculukta ciddi düzeyde yetersiz beslenme riski olan hasta sayısı en fazla 

glutamin grubunda azalmıştır. Taburculukta ciddi beslenme riski olan hastaların gruplara 

göre sıklıkları arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  Yetersiz 

beslenme riski olmayanlar taburculukta whey+kazein ve kontrol grubunda sırasıyla 

azalırken (%39,8’den %37,0’a; %33,1’den%24,5’e düşmüştür) glutamin grubunda 

(%39,4’den %46,7’ye çıkmıştır) artmıştır. NRI/GNRI’ya göre hafif ve orta düzeyde 

beslenme riski yatış ve taburculukta gruplar arasında değişkenlik göstermektedir. Bazı 

gruplarda artarken bazılarında hasta oranları azalmıştır. 

Çizelge 4.3. Gruplara göre hastaların hastaların yatış anında ve taburculukta NRI/GNRI 

skorlarının dağılımı 

Değişken 

Whey+kazein 

grubua 

(n:108) 

Glutamin 

grubub 

(n:137) 

Kontrol 

grubuc 

(n:163) 

Toplam 

 
Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Yatış NRI/GNRI skoru 

Yetersiz Beslenme Riski Yok 43 39,8 54 39,4 54 33,1 151 37,0 

Hafif Düzeyde Yetersiz Beslenme Riski 10 9,3 20 14,6 19 11,7 49 12,0 

Orta Düzeyde Yetersiz Beslenme Riski 38 35,2 43 31,4 46 28,2 127 31,1 

Ciddi Düzeyde Yetersiz Beslenme Riski 17 15,7 20 14,6 44 27,0 81 19,9 

 2= 10,59; p=0,102 

Taburcu NRI/GNRI skoru 

Yetersiz Beslenme Riski Yok 41 38,0 64 46,7 40 24,5 145 35,5 

Hafif Düzeyde Yetersiz Beslenme Riski 12 11,1 16 11,7 30 18,5 58 14,3 

Orta Düzeyde Yetersiz Beslenme Riski 39 36,1 44 32,1 53 32,5 136 33,3 

Ciddi Düzeyde Yetersiz Beslenme Riski 16 14,8 13 9,5 40 24,5 69 16,9 

 2=24,60 ; p<0,001 

Sıklıkların karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanılmıştır. 

4.3.  Klinik Tanıya ve Gruplara Göre Hastaların NRS-2002, NRI/GNRI Skorları ve 

Hastanede Kalış Sürelerinin Karşılaştırılması 

Klinik tanıya ve gruplara göre hastaların NRS-2002 skor ortalamaları Çizelge 4.4’de 

gösterilmiştir. Klinik tanıya göre yatış anı NRS-2002 skorları değerlendirildiğinde tüm 

gruplarda en yüksek skor ortalamasının nörolojik hastalarda (sırasıyla 4,8±0,48; 4,8±0,60; 

4,8±0,60) olduğu belirlenmiştir. Whey+kazein grubunda en düşük NRS-2002 skorunun 
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enfeksiyon hastalarında (4,3±0,49) tespit edilirken, glutamin grubunda onkoloji hastalarında 

(4,2±0,40) ve kontrol grubunda travma hastalarında ( 4,0±0,54) olduğu belirlenmiştir. 

Klinik tanıya göre taburculuk NRS-2002 skorları değerlendirildiğinde whey+kazein ve 

kontrol grubunda en düşük skor ortalaması travma hastalarında (3,3±1,37; 3,13±1,36), 

glutamin grubunda ise onkololoji hastalarında (3,3±0,98) olduğu saptanmıştır. Tüm 

kliniklerde NRS-2002 skor ortalamaları (kendi içinde) zamana göre her üç grupta da anlamlı 

düzeyde azalmıştır (p<0,005). Ancak protein desteği türüne göre gruplar arasındaki 

değişimin anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>0,005) (Çizelge 4.4). 

Çizelge 4.4. Klinik tanıya ve gruplara göre hastaların NRS-2002 skorları ortalamaları 

Klinik Tanı 
Whey+kazein 

grubu1 

Glutamin 

grubu2 

Kontrol 

grubu3 
Grup 

Dağılımı 

p/Post-Hoc 

Grup içi/ 

Zaman 

F/p 

Grup 

arası/zaman 

F/p  X̅±SS X̅±SS X̅±SS 

Enfeksiyon hastalıkları       

Yatış 

NRS-2002 skoru 
4,3±0,49 4,7±0,49 4,7±0,64 0,358/- 

14,1/0,001 0,018/0,98 
Taburcu NRS-2002 skoru 3,7±1,07 4,08±1,17 4,1±1,38  

       

Onkolojik hastalıklar       

Yatış 

NRS-2002 skoru 
4,4±0,64 4,2±0,40 4,4±0,57 0,007/2-3 

113,8/0,000 1,15/0,32 
Taburcu NRS-2002 skoru 3,7±1,08 3,3±0,98 3,7±1,29  

       

Nörolojik hastalıklar       

Yatış 

NRS-2002 skoru 
4,8±0,48 4,8±0,60 4,8±0,60 0,559/- 

81,08/0,000 1,69/0,19 
Taburcu NRS-2002 skoru 4,1±1,09 3,84±1,07 3,8±1,07  

       

Travma       

Yatış 

NRS-2002 skoru 
4,3±0,52 - 4,0±0,54 0,564/- 

8,57/0,013 0,038/0,85 
Taburcu NRS-2002 skoru 3,3±1,37 - 3,13±1,36  

Tekrarlı Ölçümde İki yönlü Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA) kullanılmıştır.  

NRS: Nütrisyonel risk skoru, *p˂0,05 

Klinik tanıya ve gruplara göre hastaların NRI/GNRI skor ortalamaları Çizelge 4.5’de 

gösterilmiştir. Sırasıyla klinik tanıya göre yatış anı NRI/GNRI skorları değerlendirildiğinde 

tüm gruplarda en yüksek skor ortalamasının enfeksiyon hastalıklarında (1,6±1,24; 1,8±1,06; 

1,9±1,26) olduğu belirlenmiştir. Klinik tanıya göre hem yatış hem taburculuk NRI/GNRI 

skorları değerlendirildiğinde whey+kazein ve glutamin grubunda en düşük skor ortalaması 

onkoloji hastalarında kontrol grubunda ise nöroloji hastalarında olduğu saptanmıştır. 
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Tüm tanılara bakıldığında yatış anında taburculuk anına grupların arasındaki dağılımları 

değerlendirildiğinde yalnız onkolojik tanı alan hastalarda kontrol grubuyla whey+kazein ve 

glutamin grubu arasında anlamlı bir farlılık tespit edilmiştir (p<0,05). Grupların kendi içinde 

NRI/GNRI skorlarında anlamlı bir değişiklik bulunmamıştır (p>0,05). NRI/GNRI 

skorlarının zaman içindeki değişimlerinin gruplar arasında karşılaştırıldığında enfeksiyon 

hastalıkları ve onkolojik hastalık tanısı alan hastalarda anlamlı düzeyde değişiklik olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). 

Çizelge 4.5. Klinik Tanıya ve gruplara göre hastaların NRI/GNRI skorları ortalamaları 

Klinik Tanı 
Whey+kazein 

grubu1 

Glutamin 

grubu2 

Kontrol 

grubu3 

Grup 

Dağılımı 

p/Post-Hoc 

Grup içi/ 

Zaman 

F/p 

Grup arası/ 

zaman 

F/p 

 X̅±SS X̅±SS X̅±SS    

Enfeksiyon hastalıklarıa 

Yatış NRI/GNRI skoru 1,6±1,24 1,8±1,06 1,9±1,26 
0,8/- 0,88 /0,35 0,78/0,04 

Taburcu NRI/GNRI skoru 1,7±1,16 2,0±0,85 1,9±1,20 

 

Onkolojik hastalıklarb 

Yatış NRI/GNRI skoru 1,0±1,14 1,1±1,14 1,7±1,17 
0,00//a-c,b-c 0,389/0,53 3,25/0,04 

Taburcu NRI/GNRI skoru 1,1±1,19 0,9±1,05 1,7±1,10 

 

Nörolojik Hastalıklarc 

Yatış NRI/GNRI skoru 1,4±1,15 1,2±1,05 0,89±1,13 
0,27/- 0,001/0,97 2,40/0,10 

Taburcu NRI/GNRI skoru 1,3±1,09 1,1±1,12 1,1±1,04 

 

Travmad 

Yatış NRI/GNRI skoru 1,12±0,98 - 1,8±0,89 
0,34/- 0,098/0,76 0,475/0,50 

Taburcu NRI/GNRI skoru 1,5±1,05 - 1,6±0,74 

Tekrarlı Ölçümde İki yönlü Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA) kullanılmıştır.  

NRI: Beslenme risk skoru 

GNRI: Geriatrik beslenme risk skoru, *p˂0,05 

Hastanede kalış süresi ortalamaları değerlendirildiğinde kliniklere göre tüm gruplarda 

ortalama yatış süreleri Çizelge 4.6‘da verilmiştir. Hastanede yatış süresi açısından gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 4.6. Klinik tanıya ve gruplara göre hastaların hastanede kalış süreleri ortalamaları 

Hastanede kalış süresi (gün) 
Whey+kazein grubu Glutamin grubu Kontrol grubu 

X̅±SS X̅±SS X̅±SS 

Enfeksiyon hastalıkları 40,3±30,37 37,6±36,95 27,9±19,24 

Onkolojik hastalıklar 44,1±32,16 29,7±18,17 33,7±23,30 

Nörolojik Hastalıklar 57,7±37,57 36,7±27,39 34,6±28,70 

Travma 32,0±33,28 - 30,6±20,76 

F/p 2,06/0,111 1,47/0,234 0,43/0,735 

Ortalamaların karşılaştırmasında One Way ANOVA testi kullanılmıştır. 

4.4. Hastaların GLIM Kriterlerine Göre Malnütrisyon Durumları 

Fenotipik ve etiyolojik tanı kriterlerine (GLIM kriterlerine) göre yatışta malnütrisyon tanısı 

alan hastaların dağılımları Çizelge 4.7’de verilmiştir. Fenotipik kriterlere baktığımızda BKİ 

18,5 kg/m²’nin altında olan hastaların büyük çoğunluğunun (%16,6) kontrol grubunda 

olduğu belirlenmiştir. Bunu sırasıyla whey+ kazein grubu (%14,8) ve glutamin grubu (%6,6) 

takip etmektedir. Gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Ağırlık kaybına 

bakıldığında hastanede yatışta en fazla kaybın kontrol grubunda (%51,5) olduğu diğer 

gruplardaki hastaların whey+kazein grubunda %43,5 ‘inin, glutamin grubunda %33,6’sının 

ağırlık kaybı olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Etiyolojik kriterlere göre inflamasyonu olan 

hastaların en fazla whey+kazein grubunda (%87,0) olduğu belirlenmiştir bunu sırasıyla 

kontrol (%85,3) ve glutamin grubu (%76,6) takip etmektedir. Besin alımı azalması açısından 

whey+kazein grubundaki hastaların %86,1’inde glutamin grubundaki hastaların 

%58,4’ünde, kontrol grubundaki hastaların %79,1’inde besin alımı azalması olduğu tespit 

edilmiştir. Hem inflamasyon varlığı hem de besin alımı azalması açısından gruplar 

arasındaki farkın anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Malnütrisyon tanısına göre şiddetli 

malnütrisyonun görüldüğü hastaların en fazla kontrol grubunda olduğu tespit edilmiştir 

(%23,3). Bunu sırasıyla whey+kazein grubu (%15,7) ve glutamin grubu (%9,5) takip 

etmiştir. Gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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Çizelge 4.7. GLIM kriterlerine göre malnütrisyon tanısı alan hastaların dağılımları 

Değişken 
Whey+kazein grubu 

(n:108) 

Glutamin 

Grubu(n:137) 

Kontrol 

Grubu(n:163) 
 Sayı % Sayı % Sayı % 

Fenotipik kriterler 

BKI<18,5 kg/m² 16 14,8 9 6,6 27 16,6 

 2= 11,8; p=0,003 

Ağırlık kaybı 47 43,5 46 33,6 84 51,5 

 2= 15,9 p=0,000 

İnflamasyon varlığı 94 87,0 105 76,6 139 85,3 

 2= 9,8 p=0,008 

Besin alımı azalması 93 86,1 80 58,4 129 79,1 

 2=12,8 p=0,002 

Orta derecede malnütrisyon 91 84,3 124 90,5 125 76,7 

 2= 6,6; p=0,37 

Şiddetli derecede malnütrisyon 17 15,7 13 9,5 38 23,3 

 2=15,9; p=0,000 

*p˂0,05. Sıklıkların karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanılmıştır. 

4.5.  Klinik Tanıya, Gruplara ve GLİM Kriterlerine Göre Hastaların Malnütrisyon 

Derecelerinin Dağılımı  

Klinik tanı ve gruplar açısından hastaların GLIM kriterlerine göre malnütrisyon 

derecelerinin dağılımı Çizelge 4.8’da verilmiştir. Orta dereceli malnütrisyonu olan hastalar 

klinik tanıya göre %50,5 ile en fazla nöroloji hastalarından oluşmaktadır. Glutamin ve 

kontrol grubunda ise sırasıyla  %72,6; %54,4 ile en fazla onkoloji hastalarından 

oluşmaktadır. Şiddetli derecede malnütrisyonu olan hastalara bakıldığında klinik tanıya göre 

%41,2 ile en fazla hasta yüzdesi nöroloji hastalarından oluşmaktadır. Glutamin ve kontrol 

grubunda ise sırasıyla  %76,9 ve  %57,9 ile en fazla hasta yüzdesi onkoloji hastalarından 

oluşmaktadır. Gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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Çizelge 4.8. Klinik tanıya ve gruplara göre hastaların GLİM kriterlerine göre malnütrisyon 

derecelerinin dağılımı 

Klinik Tanı Whey+kazein grubu Glutamin grubu Kontrol grubu 

 Sayı % Sayı % Sayı % 

Orta Derecede Malnütrisyon 

Enfeksiyon hastalıkları 9 9,9 10 8,0 14 11,2 

Onkolojik hastalıklar 31 34,1 90 72,6 68 54,4 

Nörolojik Hastalıklar 46 50,5 24 19,4 36 28,8 

Travma 5 5,5 - - 7 5,6 

 2=226,9 ; p<0,001 

Şiddetli Derecede Malnütrisyon 

Enfeksiyon hastalıkları 3 17,6 2 15,4 7 18,4 

Onkolojik hastalıklar 6 35,3 10 76,9 22 57,9 

Nörolojik Hastalıklar 7 41,2 1 7,7 8 21,1 

Travma 1 5,9 - - 1 2,6 

 2= 40,7; p<0,001 

4.6.  Hastaların Vücut Ağırlığı Başına Almış Oldukları Enerji, Protein, Günlük 

Karbonhidrat ve Yağ Miktarının Değerlendirilmesi 

Hastaların vücut ağırlığı başına verilen enerji miktarı ortalamaları, hastaların vücut ağırlığı 

başına almış oldukları enerji, protein, günlük karbonhidrat ve yağ miktarı ortalamaları 

Çizelge 4.9’da verilmiştir. Vücut ağırlığı başına alınan enerji, whey+kazein grubunda 

26,9±5,12 kkal/kg; glutamin grubunda 25,5±5,03 kkal/kg, kontrol grubunda ise 27,7±5,42 

kkal/kg’dır. Glutamin ve kontrol grubu arasındaki farkın anlamlı olduğu tespit edilmiştir 

(p<0,05). Vücut ağırlığı başına verilen protein miktarı whey+kazein grubunda, 1,3±0,21 

g/kg/gün; glutamin grubunda 1,3±0,23 g/kg/gün; kontrol grubunda ise 1,2±0,25 g/kg/gün 

olarak bulunmuştur. Protein miktarının hem whey+kazein hem de glutamin grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). Günlük toplam 

karbonhidrat ve yağ miktarları sırasıyla whey+kazein grubunda 220,2±26,53 g/gün ve 

69,1±7,61g/gün; glutamin grubunda 219,2±23,30 g/gün ve 69,1±7,08g/gün; kontrol 

grubunda 221,8±26,80 g/gün ve 69,6±7,5 g/gün olarak bulunmuştur. Gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05). 
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Çizelge 4.9. Hastaların günlük vücut ağırlığı başına aldıkları enerji ve protein ile günlük 

karbonhidrat ve yağ miktarı ortalamaları 

Değişken 
Whey+kazein 

grubua 

Glutamin 

grubub 

Kontrol 

grubu c 
F p 

Post-

Hoc 
 (n:108) (n:137) (n:163)    

 X̅±SS X̅±SS X̅±SS    

Enerji (kkal/kg/gün) 26,9±5,12 25,5±5,03 27,7±5,42 6,87 0,001 b-c 

Protein(g/kg/gün) 1,3±0,21 1,3±0,23 1,2±0,25 18,43 0,000 a-c,b-c 

Karbonhidrat(/g/gün) 220,2±26,53 219,2±23,30 221,8±26,80 0,382 0,682  

Yağ(g/gün) 69,1±7,61 69,1±7,08 69,6±7,5 0,209 0,812  

Grupların karşılaştırmasında One Way ANOVA testi kullanılmıştır 

4.7.  Hastaların Komplikasyonlar ve Tedavi Sonlandırma Nedenlerine Göre 

Dağılımları 

Hastaların komplikasyonlar ve tedavi sonlandırma nedenlerine göre dağılımları Çizelge 

4.10’da verilmiştir. Hastaların gruplara göre diyare görülme sıklıklarına bakıldığında 

whey+kazein grubundaki bireylerin %14,8’inde, glutamin grubunun %16,1’inde ve kontrol 

grubunun %16,0’ında diyare görüldüğü saptanmıştır. Gruplarda diyare görülme sıklığı 

açından anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Distansiyon açısından bakıldığında whey+kazein grubunda hastaların %6,5‘inin, glutamin 

grubunda %5,8’ininin distansiyonu varken kontrol grubundaki hastaların %14,1’inin 

distansiyonu olduğu tespit edilmiştir. Distansiyon görülme sıklığı en fazla kontrol grubu 

olarak belirlenmiştir ve gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

Rezidü açısından bakıldığında whey+kazein grubunda hastaların %3,7‘sinin, glutamin 

grubunda %8,0’ının ve kontrol grubundaki hastaların %11,0’ının rezidüsü olduğu tespit 

edilmiştir. Rezidü görülme açısından gruplar arasında anlamlı bir fark görülmemiştir 

(p<0,05). 

Enfektif komplikasyon açısından whey+kazein grubundaki hastaların %59,3’ünde, glutamin 

grubundakilerin %36,5’inde, kontrol grubundaki hastaların %46,6’sında enfektif 

komplikasyon olduğu saptanmıştır (p<0,05). Enfektif komplikasyonun en az görüldüğü grup 

glutamin grubu olarak belirlenmiştir (p<0,05). 
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Hastaların takipten çıkarılma sebepleri değerlendirildiğinde tüm gruplarda (whey+kazein 

grubunda %76,9, glutamin grubunda %84,7; kontrol grubunda %76,1) taburcu olma 

sebebinin en yüksek orana sahip olduğu görülmektedir. Takipten çıkış sebebi açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). 

Çizelge 4.10. Protein desteğine göre hastaların komplikasyonlar ve tedavi sonlandırma 

nedenlerine göre dağılımları 

Değişken Whey+kazein grubua Glutamin grubub Kontrol grubu c 

 (n:108) (n:137) (n:163) 

  Sayı % Sayı % Sayı % 

Diyare 

     Var 16 14,8 22 16,1 26 16,0 

     Yok 92 85,2 115 83,9 137 84,0 

 2=0,08; p=0,958 

Distansiyon 

     Var 7 6,5 8 5,8 23 14,1 

     Yok 101 93,5 129 94,2 140 85,9 

 2=7,42  p=0,024 

Mide rezidüel hacmi  

     Var 4 3,7 11 8,0 18 11,0 

     Yok 103 95,4 126 92,0 145 89,0 

 2=7,40  p=0,116 

Enfektif komplikasyon       

     Var 64 59,3 50 36,5 76 46,6 

     Yok 44 40,7 87 63,5 87 53,4 

 2=12,57  p=0,002 

Takipten çıkış sebebi       

     Taburcu 83 76,9 116 84,7 124 76,1 

     Ex 5 4,6 5 3,6 13 8,0 

     Yoğun Bakıma sevk 15 13,9 10 7,3 21 12,9 

     Oral alıma geçiş 5 4,6 6 4,3 5 3,1 

 2=7,02  p=0,534 

 *p˂0,05. Sıklıkların karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanılmıştır. 

4.8. Hastaların Biyokimyasal Bulguları ve Referans Değerlere Göre Dağılımları 

Çalışmaya alınan grupların bazı biyokimyasal bulgularının ortalamalarının yatış anında ve 

taburculukta karşılaştırmaları Çizelge 4.11.’de verilmiştir. Çizelgeye göre whey+kazein 

grubunda açlık kan şekeri ortalamaları yatış anında 130,0±47,47 mg/dL‘den taburculukta 

133,8±56,33 mg/dL’ye, glutamin grubunda 137,1±63,78 mg/dL’den 139,2±68,89 
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mg/dL’ye, kontrol grubunda 131,3±55,07 mg/dL’den 131,8±49,40 mg/dL’ye yükselmiştir. 

Açlık kan şekerinde en fazla artışın 3,8±67,57 mg/dL ile whey+kazein grubunda olduğu 

belirlenmiştir. Yatış anında ve taburculukta açlık kan şekeri ortalamalarında, grup içinde ve 

gruplar arasında  herhangi bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Serum albümin ölçüm ortalamaları yatış ve taburculuk anında değerlendirildiğinde, 

whey+kazein grubunda 3,3±0,54 g/dL’den  3,2±0,48 g/dL’ye kontrol grubunda ise 3,2±0,71 

g/dL’den 3,2±0,65 g/dL’ye düşmüştür. Glutamin grubunda ise 3,2±0,63 g/dL’den 

3,4±0,64g/dL’ye çıkmıştır. Ölçüm değerlerinin tüm gruplarda grup içinde zamana göre 

değişimleri anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Yani whey+kazein grubunda ve kontrol 

grubunda serum albümin değeri ortalamaları taburculukta anlamlı düzeyde azalmış glutamin 

grubunda ise anlamlı düzeyde artmıştır (p<0,05). Glutamin grubundaki bu artış 0,1±0,52 

g/dL olarak kaydedilmiştir. Zaman içindeki değişimlerinin gruplar arasındaki karşılaştırması 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

CRP ölçüm ortalamaları whey+kazein grubunda 6,6±5,32 mg/L‘den 4,8±4,96 mg/L’ye, 

glutamin grubunda 7,1±6,34 mg/L‘den 5,1±6,39 mg/L’ye, kontrol grubunda 7,1±6,80 

mg/L‘den 5,1±6,23 mg/L‘ye düşmüştür (p<0,05). Her üç grupta da (grup içinde)  CRP ölçüm 

değerleri ortalamaları taburculukta anlamlı düzeyde azalmıştır (p<0,05). Zaman içindeki 

değişimlerinin gruplar arasındaki karşılaştırması istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). En fazla düşüş  2,0±8,16 mg/L olarak glutamin grubunda kaydedilmiştir (p>0,05). 

Serum kreatinin ölçüm ortalamalarına bakıldığında tüm gruplarda taburculuk değerleri, yatış 

anı değerlere göre anlamlı düzeyde yükselmiştir (gruplar kendi içinde) (p<0,05) 

(whey+kazein grubunda 0,7±0,37 mg/dL’den 0,8±0,64 mg/dL’ye, glutamin grubunda 

0,6±0,22 mg/dL’den 0,7±0,40 mg/dL‘ye kontrol grubunda ise 0,7±0,43mg/dL’den 0,8±0,57 

mg/dL’ye yükselmiştir). Serum kreatinin düzeyinde en fazla artış 0,1±0,58mg/dL ile 

whey+kazein grubunda belirlenmiştir. Serum kreatinin ölçüm ortalamalarının zaman 

içindeki değişimlerinin gruplar arasındaki karşılaştırması istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

GFH ölçüm değerleri whey+kazein grubunda 106,7±39,02 mL/dk/1.73m2‘den104,1±39,32 

mL/dk/1.73m2‘ye, glutamin grubunda 107,2±32,03 mL/dk/1.73m2‘den 103,2±35,0 

mL/dk/1.73m2‘ye, kontrol grubunda 103,5±32,65 mL/dk/1.73m2‘den 100,1±33,0 
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mL/dk/1.73m2 ‘ye düşmüştür (p<0,05). GFH ölçüm değerinde en fazla düşüş 4,7±20,94 

mL/dk/1.73m2 ile glutamin grubunda olmuştır. Ölçüm değerlerinin tüm grupların grup içinde 

zamana göre değişimleri anlamlı bulunmuştur (p<0,05). GFH ölçüm değeri ortalamalarının 

zaman içindeki değişimlerinin gruplar arasındaki karşılaştırması istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Serum AST ölçüm değerlerine bakıldığında grupların serum AST ölçüm verilerinin dağılımı 

istatistiksel olarak farklı bulunmuştur. Fark whey+kazein grubuyla glutamin grubu arasında 

çıkmıştır (p>0,05). Gruplara göre taburculukta yatış anına göre sırasıyla whey+kazein 

grubunda 33,8±19,31 U/L’den 36,1±30,96 U/L’ye, glutamin grubunda 27,1±12,49 U/L’den 

28,9±20,96 U/L’ye, kontrol grubunda 30,2±17,72 U/L’den  34,7±34,47 U/L’ye yükselmiştir. 

En fazla yükselme 4,4±34,94 U/L değeri ile kontrol grubunda olmuştur. Ancak bu yükseliş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Grupların Serum ALT ölçüm verilerinin dağılımı istatistiksel olarak farklı bulunmuştur. 

Fark whey+kazein grubuyla glutamin grubu arasında çıkmıştır. Serum ALT gruplara göre 

taburculukta yatış anına göre sırasıyla whey+kazein grubunda 36,2±25,72 U/L’den 

39,0±35,36 U/L’ye, glutamin grubunda 26,0±19,31 U/L’den 30,4±2,93 U/L’ye, kontrol 

grubunda 27,0±19,78 U/L’den 37,4±44,93 U/L’ye yükselmiştir. Ölçüm değerleri 

ortalamaları grupların kendi içinde taburculukta yatış anına göre anlamlı düzeyde artmıştır 

(p<0,05). En fazla artış 10,2±40,39 U/L ile kontrol grubunda olmuştur. Zaman içindeki 

değişimlerinin gruplar arasındaki karşılaştırması istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). 
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Çizelge 4.11. Hastaların bazı biyokimyasal bulgularına ilişkin ortalamalarının 

karşılaştırılması 

Değişken 

 Whey+kazeina Glutaminb Kontrolc 
Grup 

Dağılımı 

p/Post-Hoc 

Grup içi/ 

Zaman 

F/p 

Grup 

arası/zaman 

F/p 

 (n:108) (ns:107) (n:163) 

 X̅±SS X̅±SS X̅±SS 

Açlık Kan Şekeri 

(mg/dL) 

Yatış 130,0±47,47 137,1±63,78 131,3±55,07 

0,260 0,24/0,621 0,01/0,985 Taburculuk 133,8±56,33 139,2±68,89 131,8±49,40 

Δ 3,8±67,57 2,1±72,01 0,5±70,31 

Albümin (g/dL) 

Yatış 3,3±0,54 3,2±0,63 3,2±0,71 

0,606 7,27/0,008 0,91/0,40 Taburculuk 3,2±0,48 3,4±0,64 3,2±0,65 

Δ -0,0±0,63 0,1±0,52 -0,0±0,59 

CRP (mg/L) 

Yatış 6,6±5,32 7,1±6,34 7,1±6,80 

0,539 27,83/0,000 0,39/0,675 Taburculuk 4,8±4,96 5,1±6,39 5,1±6,23 

Δ -1,8±6,03 -2,0±8,16 -2,5±7,42 

Kreatinin (mg/dL) 

Yatış 0,7±0,37 0,6±0,22 0,7±0,43 

0,118 10,24/0,001 0,24/0,782 Taburculuk 0,8±0,64 0,7±0,40 0,8±0,57 

Δ 0,1±0,58 0,1±0,33 0,1±0,53 

GFH 

(mL/dk/1.73m2) 

Yatış 106,7±39,02 107,2±32,03 103,5±32,65 

0,483 8,64/0,003 0,43/0,650 Taburculuk 104,11±39,32 103,2±35,0 100,1±33,0 

Δ -2,6±30,94 -4,7±20,94 -3,61±27,31 

AST (U/L)  

Yatış 33,8±19,31 27,1±12,49 30,2±17,72 

0,032/a-b 2,36/0,125 0,81/0,445 Taburculuk 36,1±30,96 28,9±20,96 34,7±34,47 

Δ 2,3±34,55 2,5±19,31 4,4±34,94 

ALT (U/L) 

Yatış 36,2±25,72 26,0±19,31 27,0±19,78 

0,021/a-b 7,80/0,006 2,17/0,115 Taburculuk 39,0±35,36 30,4±23,93 37,4±44,93 

Δ 3,0±38,65 5,19±25,25 10,2±40,39 

Tekrarlı Ölçümde İki yönlü Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA) kullanılmıştır 

Δ: Delta; değişkenler arasındaki fark CRP: C reaktif rotein GFH: Glomerular filtrasyon hızı AST:Aspartat 

aminotransferaz ALT:Alanin aminotransferaz 

Hastaların biyokimyasal bulgularının referans değerlere göre dağılımları Çizelge 4.12’de 

verilmiştir. Açlık kan şekeri 110 mg/dL’nin üzerinde olan bireylerin yüzdesi yatış anında ve 

taburculukta karşılaştırıldığında whey+kazein grubunda %63,9’dan %65,7’ye çıkarken, 

glutamin grubunda %61,3’den %72,3’e, kontrol grubunda ise %58,9’dan %65,6’ya 

yükselmiştir. Grupların kendi içindeki değişim yüzdelerine bakıldığında yalnız glutamin 

grubunda istatistiksel açıdan anlamlı bir değişim bulunmuştur (p<0,05). 

Albümin düzeyi  3,5 g/dL’nin altında olan bireylerin yüzdesi whey+kazein grubunda yatış 

anında %72,2’den taburculukta %77,8’e, kontrol grubunda %74,8’den %80,4’e 

yükselmiştir. Glutamin grubunda ise %79,6’dan taburculukta %76,6’ya düşmüştür. 

Grupların kendi içindeki değişim yüzdeleri istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). 
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CRP 5 mg/L’nin üzerinde olan hastaların yüzdesi whey+kazein grubunda yatış anında 

%92,6’dan taburculukta %86,1’e, glutamin grubunda %92,0’dan %90,5’e ve kontrol 

grubunda %93,3’den %82,8’e düşmüştür. Yalnız kontrol grubundaki hasta yüzdesindeki 

değişimin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Kreatinin değeri 1,2 mg/dL üzerinde olan hasta yüzdesi whey+kazein grubunda yatış anında 

%7,4’den taburculukta %12,0’a, glutamin grubunda %1,5’den %5,8’e ve kontrol grubunda 

%9,2’den %10,4’e yükselmiştir. Yalnız glutamin grubundaki değişiklikler istatatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Whey+kazein ve kontrol grubunda anlamlı bir 

değişiklik saptanmamıştır (p>0,05). 

GFH 60 mL/dk/1.73m2 altında olan hasta yüzdeleri yatış anında taburculuk değerlerine göre 

whey+kazein grubunda %7,4 mL/dk/1.73m2‘den 13,0 mL/dk/1.73m2’ye; glutamin grubunda 

%2,2 mL/dk/1.73m2’den %6,6 mL/dk/1.73m2’ye; kontrol grubunda ise %9,8’ 

mL/dk/1.73m2’den %12,3 mL/dk/1.73m2’ye yükselmiştir. Grupların kendi içindeki 

değişimleri anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 4.12. Hastaların biyokimyasal bulgularının referans değerlere göre dağılımları 

Değişken 
Whey+kazein grubu 

(n:108) 

Glutamin 

(n:137) 

Kontrol 

(n:163) 
 

 sayı % sayı % sayı %  

Açlık Kan Şekeri ≥110 mg/dL 

Yatış 69 63,9 84 61,3 96 58,9 
2=0,688 

p=0,709 

Taburculuk 71 65,7 99 72,3 107 65,6 
2=1,808 

p=0,405 
 p =0,860 p=0,037 p=0,222  

Albümin ≤ 3,5 g/dL 

Yatış 78 72,2 109 79,6 122 74,8 
2=1,887 

p=0,389 

Taburculuk 84 77,8 105 76,6 131 80,4 
2=0,648 

p=0,723 
 p =0,417 p =0,635 p =0,212  

CRP  ≥ 5 mg/L 

Yatış 100 92,6 126 92,0 152 93,3 
2=0,180 

p=0,914 

Taburculuk 93 86,1 124 90,5 135 82,8 
2=3,720 

P=0,156 
 p=0,189 p=0,824 p=0,004  

Kreatinin≥1,2 mg/dL 

Yatışta 8 7,4 2 1,5 15 9,2 
2=8,176 

P=0,017 

Taburculuk 13 12,0 8 5,8 17 10,4 
2=3,146 

P=0,207 
 p=0,267 p=0,031 p=0,815  

GFH  ≤60 mL/dk/1.73m2 

Yatış 8 7,4 3 2,2 16 9,8 
2=7,154 

P=0,028 

Taburculuk 14 13,0 9 6,6 20 12,3 
2=3,481 

P=0,175 
 p=0,481 p=0,070 p=0,481  

*p˂0,05. Sıklıkların karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanılmıştır. 

CRP: C reaktif protein GFH: Glomerular filtrasyon hızı  

4.9.  Protein Desteğine Göre Hastaların Hastanede Kalış Süresi ve Yaşam süresi ile Bazı 

Değişkenler Arasındaki İlişkiler 

Protein desteğine göre hastanede kalış süresi ile bazı değişkenler arasındaki ilişkiler Çizelge 

4.13.’de gösterilmiştir. Buna göre çalışmaya alınan bireylerden whey+kazein grubunda, 

hastanede kalış süresi ile bireylerin yaşları arasında negatif yönde orta derecede bir ilişki 

(r=-0,475, p=0,000), hastanede kalış süresi ile BKİ (r=-0,239 p=0,013) ve yatıştaki 

hemoglobin (r=-0,241 p=0,012) yatış ve taburculuk arasındaki NRS-2002 skor farkı (r=-

0,252 p=0,009) arasında negatif yönde zayıf bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Hastaların yaş, 

BKİ ve hemoglobin düzeyleri arttıkça hastanede kalma sürelerinin azaldığı tesbit edilmiştir 

(p<0,05). 
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Glutamin grubunda hastanede kalış süresi ile yatış anında bakılan albümin (r=-0,203 

p=0,017), hemoglobin (r=-0,191 p=0,025) ve NRI/GNRI skoru (r=-0,209 p=0,014) arasında 

negatif yönde zayıf bir ilişki tespit edilmiştir. Glutamin grubunda yatıştaki albümin 

hemoglobin ve NRI skoru arttıkça hastanede yatış süresi azalmaktadır (p<0,05). Hastanede 

kalış süresi ile yatıştaki NRS-2002 skoru arasında ise pozitif yönde zayıf bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir (r=0,241 p=0,005). NRS-2002 skoru arttıkça hastanede kalış süresinin de 

arttığı tespit edilmiştir. 

Kontrol grubu incelendiğinde, hastanede kalış süresi ile yatıştaki albümin (r=-0,19  p=0,015) 

yatış ve taburculuk arasındaki albümin düzeyi farkı (r=-0,173 p=0,027) ve yatış hemoglobin 

(r=-0,165 p=0,035) değerleri arasında negatif yönde zayıf bir ilişki olduğu belirlenmiştir. 

Yatışta ölçülen albümin ve hemoglobin düzeyleri arttıkça hastanede kalış süresinin azaldığı 

belirlenmiştir (p<0,05). 

Hastaların protein desteği gruplarına ayrılmadan hastanede kalış süresi ile yaş (r=-0,276 

p=0,000), BKİ (r=-0,135 p=0,006), yatışta ölçülen albümin (r=-0,124 p=0,012), yatış ve 

taburculuk arasındaki albümin düzeyi farkı (r=-0,124 p=0,012); yatış anı hemoglobin düzeyi 

(r=-0,203 p=0,000) yatış ve taburculuk arasındaki NRS-2002 skor farkı (r=-0,157 p=0,001) 

ve NRI/GNR skoru (r=-0,161 p=0,001) arasında negatif yönde zayıf bir ilişki olduğu 

saptanmıştır. Hastaya kilogram başına verilen enerji (r=0,727 p=0,000) ile hastanede kalış 

süresi arasında pozitif yönlü kuvvetli; NRS-2002 skoru ve hastanede kalış süresi arasında 

ise pozitif yönlü zayıf bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (r=0,192 p=0,000). Buna göre yaş, 

BKİ, yatış anı albümin düzeyi ve yatış/çıkış anı albümin düzeyi farkı ve NRI/GNRI skoru 

arttıkça hastanede kalış süresi azalmaktadır. Kilogram başına verilen enerji ve yatış anı NRS-

2002 skoru arttıkça hastanede kalış süresi artmaktadır (p<0,05). 
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Çizelge 4.13. Protein desteğine göre hastanede kalış süresi ile bazı değişkenler arasındaki 

ilişki 

Değişken 

Hastanede kalış süresi (gün)  

Whey+kazein Glutamin Kontrol Toplam 

r p r p r p r p 

Yaş (yıl) -0,475 0,000 -0,095 0,267 -0,125 0,112 -0,276 0,000 

BKİ (kg/m²) -0,239 0,013 -0,126 0,143 -0,042 0,59 -0,135 0,006 

Protein (g/kg) 0,095 0,330 0,063 0,468 0,022 0,781 0,084 0,091 

Energy kkal/kg 0,181 0,061 0,123 0,153 0,016 0,836 0,727 0,000 

Yatış albümin (g/dL) -0,034 0,729 -0,203 0,017 -0,19 0,015 -0,124 0,012 

Δ Albümin(g/dL) -0,131 0,178 -0,072 0,405 -0,173 0,027 -0,111 0,026 

Yatışta hemoglobin (g/dL) -0,241 0,012 -0,191 0,025 -0,165 0,035 -0,203 0,000 

Δ Hemoglobin(g/dL) -0,049 0,613 -0,019 0,824 0,067 0,395 -0,003 0,953 

Yatışta NRS-2002 0,156 0,107 0,241 0,005 0,141 0,072 0,192 0,000 

Δ NRS-2002 -0,252 0,009 -0,103 0,230 -0,078 0,324 -0,157 0,001 

NRI/GNRI -0,168 0,083 -0,209 0,014 -0,153 0,051 -0,161 0,001 

r: Pearson korelasyon. Korelasyonun derecesi korelasyon katsayısına göre 0,05-0,4 arası düşük derecede 

korelasyon, 0,4-0,7 orta derecede korelasyon ve 0,7-1,0 arası yüksek derecede korelasyon  

4.10.  Hastaların Hayatta Kalma Durumları, Bunu Etkileyen Faktörler ve Sağ Kalım 

Analizi  

Çizelge 4.14.’de hastaların iki yıl sonra hayatta kalma durumları değerlendirilmiştir. İki yıl 

sonra whey+kazein grubunda bireylerin %48,1’inin glutamin grubunda %56,9’unun kontrol 

grubunda ise %46,0’nın hayatta olduğu belirlenmiştir. Gruplar arasında iki yıl sonra hayatta 

kalma süreleri açısından anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05). 

Çizelge 4.14. Hastaların 2 yıl sonra hayatta kalma durumlarının dağılımları 

Değişken Whey+kazein Glutamin Kontrol 
 (n:108) (n:107) (n:163) 

2 yıl sonra durum Sayı % Sayı % Sayı % 

Hayatta 52 48,1 78 56,9 75 46,0 
 

Ex 56 51,9 59 43,1 88 54,0 

2= 3,81  p=0,149 

*p˂0,05. Sıklıkların karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanılmıştır. 

NRI/GNRI‘ya ve gruplara göre hastaların hayatta kalma durumları Çizelge 4.15’de 

incelenmiştir. Tüm gruplarda hayatta olanların içinde en yüksek orana sahip olanlar 

NRI/GNRI’ya göre yetersiz beslenme riski olmayan hastalardır (whey+kazein grubunda 

%17,6; glutamin grubunda %23,4; kontrol grubunda %15,6). 
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Çizelge 4.15. NRI/GNRI ‘ya ve gruplara göre hastaların iki yıl sonra hayatta kalma 

durumları 

Değişken Hayatta Ex 

 Sayı (n:166) % Sayı (n:242) (%) 

Whey+kazein grubu (n:108) 

Risk yok 19 17,6 24 22,2 

Hafif risk 1 0,9 9 8,3 

Orta risk 15 13,9 23 21,3 

Ciddi Risk 6 5,6 11 10,2 

Glutamin grubu (n:137) 

Risk yok 32 23,4 22 16,1 

Hafif risk 8 5,7 12 8,8 

Orta risk 17 12,4 26 19,0 

Ciddi Risk 5 3,7 15 10,9 

Kontrol grubu (n:163) 

Risk yok 26 15,9 28 17,2 

Hafif risk 7 4,3 12 7,4 

Orta risk 22 13,5 24 14,7 

Ciddi Risk 8 4,9 36 22,1 

 2=5,638    p= 0,465 2=10,857     p=0,093 

*p˂0,05. ki-kare testi kullanılmıştır. 

Hastaların yaşam sürelerini etkileyen faktörler Çizelge 4.16.’da verilmiştir. Hastaların BKİ 

(p=0,041 OR=1,027 [1,001-1,053]), yatıştaki NRS-2002 skoru (p=0,003 OR=0,678 [0,523-

0,879]) ve albümin değerlerinin (p=0,009 OR=1,390 [1,085-1,790]) yaşam süresini 

etkileyen önemli birer parametre olduğu, inflamasyonun (nötrofil/lenfosit oranı), protein 

desteği türünün ve cinsiyetin ise yaşam süresini etkilemediği belirlenmiştir (p>0,05). 

Çizelge 4.16. Hastaların yaşam sürelerini etkileyen faktörler 

Değişken B SE 
Wald 

dağılımı 
p OR 

OR için %95 güven 

aralığı 

Alt  Üst  

BKİ (kg/m2) 0,026 ,013 4,192 0,041 1,027 1,001 1,053 

Nötrofil/lenfosit oranı 0,021 ,012 2,744 0,098 ,980 ,956 1,004 

Yatış NRS-2002 skoru 0,389 ,132 8,603 0,003 ,678 ,523 ,879 

Yatış albümin (g/dL) 0,332 ,128 6,751 0,009 1,390 1,085 1,790 

Cinsiyet 0,031 ,158 ,039 0,843 1,032 0,757 1,405 

Protein Desteği 

   Kontrol Grubu   1,206 0,547    

   Glutamin 0,093 ,188 ,244 0,621 1,097 ,759 1,587 

   Whey+kazein 0,186 ,170 1,206 0,272 1,205 ,864 1,680 

Yaşam süresi üzerine etki eden faktörlerin analizi için Cox regresyon modeli kullanılmıştır 

B: bağımsız değişkenin 1 birim arttığında bağımlı değişkenin ne kadar değişeceğini gösteren değerdir 

SE: Standart hata   OR:Odds ratio  
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Gruplara göre hastaların sağ kalım süreleri değerlendirildiğinde; whey+kazein grubundaki 

hastaların ortalama yaşam süresi 4,3±0,97 ay, glutamin grubunda 3,87±0,87 ay ve kontrol 

grubunda 4,13±0,82 ay olarak bulunmuştur. Gruplar arasında sağ kalım süresi açısından 

anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05).  

 

Şekil 4.1. Gruplara göre hastaların yaşam süresi 
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5. TARTIŞMA 

Yatan hastalarda yetersiz beslenme (malnütrisyon), birçok olumsuz sonuçla ilişkili, sağlık 

bakım yükü taşıyan önemli bir sağlık sorunudur [161, 162]. Kronik hastalıklarla ilişkili, 

malnütrisyon, akut malnütrisyon ya da açlıkla ilişkili malnütrisyon olarak farklı başlıklar 

altında değerlendirilebilmektedir [1]. Yatan hastalarda yeterli beslenme desteğinin beslenme 

desteği almayanlara kıyasla sonuçları önemli ölçüde iyileştirdiği bildirilmiştir [9]. Bu 

çalışmada tüple beslenen yatan hasta popülasyonunda, farklı protein desteklerinin 

malnütrisyon, hastanede kalış süresi, klinik sonuçlar ve sağ kalıma etkisinin araştırılması 

amaçlanmıştır.  

5.1. Hastaların Genel ve Klinik Özellikleri 

Hastanede yatan hastalarda malnütrisyonla ilişkili çeşitli risk faktörleri tanımlanmaktadır 

Yaşlılarda fiziksel aktivite eksikliği, iştahsızlık, diş kayıpları, tat duyusunda bozulma, 

osteoporoz ve sarkopeni bu popülasyonda malnütrisyona sebep olan faktörler arasında 

sayılabilmektedir [163]. Bu çalışmada yaş ortalaması açısından gruplar homojen dağılmıştır 

ve whey+ kazein grubunda 55,8±15,42 yıl, glutamin grubunda 59,0±10,82 yıl, kontrol 

grubunda 58,1±12,73 yıl olarak bulunmuştur (p>0,005) (Çizelge 4.1).  

Kadınların özellikle 65 yaş üstü popülasyonda erkeklere göre malnütrisyona yakalanma 

riskinin %45 daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Kadınlarda riskin daha yüksek olmasının 

nedenlerinin ekonomik veya sosyal koşullar, uzun yaşam süresi, daha fazla dul kalma 

olasılığı, zayıf fiziksel performans gibi faktörler olabileceği bildirilmektedir [5, 30, 32, 163-

165]. Kolombiya’da 800 kişi üzerinde yapılan çok merkezli prospektif gözlemsel bir kohort 

çalışmasında, konjestif kalp yetmezliği, akut miyokard enfarktüs, pnömoni veya kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı tanısı almış yatan hastalar değerlendirilmiştir. Çalışmada 

malnütrisyonun kadın cinsiyet ile pozitif bir ilişki içinde olduğu açıklanmıştır [166]. Bundan 

başka Norveç’te yapılan malnütrisyon prevalansının araştırıldığı toplum temelli başka bir 

çalışmada yine kadın cinsiyette prevalansın daha yüksek olduğu belirlenmiştir [167]. 

Amerika’da yapılan bir çalışmada 2018’de taburcu edilen 2,480,930 hastanın International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10-CM)’a göre 

%8,9’unun malnütrisyonlu olduğu ve malnütrisyonu olan kadın hasta sıklığının erkeklere 

göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bildirilmiştir [168]. Bu çalışmada hastaların cinsiyet 
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dağılımına bakıldığında tüm gruplarda (whey+kazein grubunda %56,5; glutamin grubunda 

%64,2; kontrol grubunda %68,7) ve toplamda (%64) erkek bireylerin NRS skoru 3 ve 

üzerinde olan hastaların değerlendirildiği literatürdeki EFFORT (Effect Of Early Nutritional 

Support On Fraility, Functional outcomes And Recovery of Malnourished Medical 

Inpatients) [156] çalışmasına benzer olarak (erkek cinsiyet %52) daha fazla olduğu 

belirlenmiştir ancak gruplara göre dağılımlar incelendiğinde cinsiyet açısından grupların 

homojen olduğu belirlenmiştir (Çizelge 4.1). Hastanede yatan hastalarda malnütrisyon 

insidansı %20-%50 arasında değişmektedir [30]. Bu çalışmada malnütrisyon 

değerlendirmesi için NRS-2002 ve NRI/GNRI tarama araçları kullanılmıştır. Örneklem 

grubumuzun tamamı NRS skoru 3 ve üzerinde olan hastalar olarak belirlendiğinden tüm 

hastalar malnütrisyon riski altındadır. Bu nedenle hastalarda malnütrisyon (NRS-2002 

skoru≥3) ile cinsiyet arasında bir ilişki tespit edilmemiştir (p>0,05). 

Bu çalışmada klinik tanılardan enfeksiyon kliniğinde yatan hastalar, onkolojik hastalık tanısı 

ve nörolojik hastalık tanısı olan hastalar ile travma hastaları değerlendirilmiştir. Yara 

iyileşme sorunları ve enfeksiyon komplikasyonları yoğun bakım ve genel servislerde çok 

daha uzun süre kalışlara yol açmaktadır [169]. Değerlendirilen ve beslenme- hastalık 

ilişkisinden bahsedilen hastalık gruplarının ortak noktası inflamasyondur. Değişen 

derecelerde inflamatuar süreçler yaşanan bu hastalıklarda dolaylı olarak enerji ve protein 

gereksinimi artmaktadır [170, 171]. Bu nedenle bu hastalarda spesifik beslenme desteğine 

ihtiyaç duyulmaktadır [172]. Whey+kazein grubundaki hastaların %49,1’i nörolojik hastalık 

tanısı almış hastalardır. Nörolojik hastalıklar içerisinde en çok beslenme desteğine ihtiyaç 

duyan grup akut serebrovasküler olay geçiren hastalardır [121]. Akut felçten sonra oksidatif 

stresin, protein sentezini baskıladığı ve beyin iyileşmesinde bozulmaya neden olduğu 

belirlenmiştir. Beslenme desteğinin, kas ve yağ kütlelerini koruyarak, hastanede kalış 

süresini kısalttığı ve fonksiyonel sonuçları iyileştirerek felç hastalarının fiziksel ve zihinsel 

işleyişini arttırdığı bildirilmiştir [172]. Bu çalışmada da whey+kazein grubundaki hastaların 

büyük çoğunluğunun nörolojik tanı almış olmasından dolayı yukarıda da belirtildiği gibi 

beslenme desteğinde genellikle whey+kazein içeren protein desteği tercih edilmiş olabilir. 

Glutamin grubundaki hastaların %73,0’ı onkolojik tanı almış hastalardır. Tümör yükü, 

inflamatuar durum, azalan enerji alımı ve malabsorbsiyonlar gibi nedenler ile malnütrisyon 

gelişmesine katkıda bulunan bir diğer hastalık kanserdir. Pankreas, özofagus, mide-bağırsak 

kanserleri, baş boyun ve akciğer kanserleri en yüksek malnütrisyon prevalansına sahip 
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kanserler olarak bildirilmektedir [35]. Kontrol grubundaki hastaların da %55,2’si yine 

onkolojik tanı almış hastalardan oluşmaktadır Ancak literatürde özellikle baş boyun 

kanserlerinde glutamin suplementasyonu önerilmektedir [173]. Ayrıca glutaminin tümör 

büyümesini baskıladığının gösterildiği bazı çalışmalar da mevcuttur [174-176]. Glutamin 

grubundaki hastaların büyük çoğunluğunun onkoloji hastalarından oluşmasının ana nedeni 

örneklem grubumuzda baş boyun kanserli hastaların çoğunlukta olması olabilir (Çizelge 

4.1). 

Malnütrisyon veya malnütrisyon riski varlığında sindirim sistemi kullanılabiliyorsa ve oral 

beslenme yetersiz veya güvenilir değilse öncelikle tüple beslenme desteği önerilmektedir 

[177]. Bu çalışmanın da örneklem grubu malnütrisyon riski altında olan, oral veya parenteral 

yoldan herhangi bir başka beslenme desteği almayan hastalardan oluşmaktadır. Tüm hastalar 

enteral yoldan tüple beslenmektedirler. Hastaların beslenme desteği veriliş yoluna 

bakıldığında whey+kazein grubundaki hastaların %77,8’i; glutamin grubundaki hastaların 

%83,9’u; kontrol grubundaki hastaların %81,0’ı nazogastrik beslenme yolu ile 

beslenmektedir (p>0,05) (Çizelge 4.1). Nazogastrik tüple beslenme, yatak başında kolaylıkla 

yerleştirilme avantajı nedeniyle yutma bozukluğu olan hastaların akut döneminde kullanılan 

bir yöntemdir [178] ve esas olarak kısa süreli enteral beslenme için (4-6 hafta) sıklıkla tercih 

edilmektedir [179]. 

Beden kütle indeksi, yetersiz beslenmenin tespitinde, beslenme taramalarında sıklıkla 

kullanılan bir parametredir [180]. Bu çalışmada hastalar BKİ sınıflandırmasına göre 

incelendiğinde hafif şişman/obez bireylerin daha fazla olduğu (whey+kazein grubunda olan 

bireylerin %14,8’inin, glutamin grubunda olanların %6,6’sının, kontrol grubunda olanların 

%16,6’sının zayıf, sırasıyla %46,3’ünün, %53,3’ünün ve %39,3’ünün ise hafif şişman/obez) 

belirlenmiştir (p<0,05). Beden kütle indeksi ortalamaları açısından da glutamin grubundaki 

hastaların (26,2±5,97 kg/m²) kontrol grubuna (23,6±5,12 kg/m²) göre daha yüksek BKİ 

değerlerine sahip oldukları belirlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 4.1). Kanser dışında obez 

bireylerde iskelet kası kaybı ile karakterize sarkopeni de söz konusu olabilir ve hastalar tek 

başına BKİ ile değerlendirildiğinde genellikle sarkopeni tespit edilememektedir. BKİ’nin 

boya göre ayarlanan ağırlık, toplam vücut yağı veya anormal yağ birikiminin spesifik bir 

göstergesi olmadığı, bu nedenle BKİ tarafından tanımlandığı şekliyle obezitenin yanıltıcı 

olabildiği belirtilmektedir [181].  Yağ kütlesi ile korelasyonunun gençlere kıyasla yaşlılarda 

ve sarkopenik obez bireylerde önemli ölçüde daha düşük olduğu saptanmıştır. Tarama aracı 
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sonucuna göre tamamı malnütrisyon riski altında olan hastalardan oluşan örneklem 

grubumuzda ortalama BKİ değerlerinin 18,5 kg/m2 ve 20 kg/m2'lik değerlerinin üstünde 

olmasının bir nedeni yukarıda bahsedildiği gibi sarkopeni, veya kronik hastalıklarda olduğu 

gibi hesaba katılamayan kas kayıpları veya BKİ hesaplarken dışlayamadığımız ödem gibi 

durumlar olabilir.  

Malnütrisyon daha uzun hastanede kalış süresi ile ilişkilendirilmiş ve hastanın hastanede 

kalış süresi iyileşme oranının bir göstergesi olarak önemli bir ekonomik faktör haline 

gelmiştir [182, 183]. Bu çalışmada hastanede kalış süresi en kısa olan grubun glutamin 

(31,7±22,22 gün) en uzun grubun ise whey+ kazein grubu (49,7±35,36 gün) olduğu ve 

whey+kazein grubunun diğer iki gruba göre hastanede kalış süresinin anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 4.1). Amino asitlerin yara iyileşmesi 

üzerindeki etkilerini inceleyen sistematik bir incelemede total, kısmi parenteral veya erken 

enteral beslenmesi olan hastaların 0,2- 0,5 g/kg arasında değişen miktarlarda verilen 

glutamin takviyesinin hastanede kalış süresini azalttığı birçok randomize kontrollü çalışma 

ile doğrulanmıştır [184-188]. Bununla birlikte enteral yoldan glutamin takviyesinin de 

travma veya cerrahi nedeniyle yumuşak doku yaralanması olan hastalarda ya da kritik hasta 

popülasyonunda, postoperatif dönemdeki prognozda belirgin bir iyileşme sağladığı ve 

hastanede kalış süresini kısalttığı saptanmıştır [21, 189]. Bundan başka komplikasyon veya 

hastanede kalış süresinin kısalmasından maliyetlerin azaltılmasına kadar etkileri ile artık 

standart bakım haline gelen Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme [Enhanced Recovery 

After Surgery-ERAS] protokolleri de programın bir parçası olarak whey proteini ile 

desteklemeyi önermektedir [190]. Bu çalışmada glutamin alan hasta grubunda hastanede 

kalış süresi whey+kazein grubuna göre anlamlı düzeyde kısa olsa da kontrol grubuna göre 

bir fark saptanmamıştır. Bu noktada hastanede kalış süresini etkileyen çeşitli faktörler de söz 

konusu olmaktadır. Malnütrisyon [191], yaş [183] ve serum albümin [192] gibi faktörler de 

hastanede kalış süresini etkileyen diğer değişkenler olarak bildirilmiştir. 

Çalışmalara göre yatan hastalarda yetersiz beslenme risk faktörlerinin kısmen 

değiştirilebileceği bildirilmiştir [10, 193]. Bu amaçla yetersiz beslenmeye yönelik çeşitli 

tarama araçları geliştirilmiştir [39]. Bunlardan bir tanesi de NRS-2002’dir ve özellikle yatan 

hasta popülasyonunda hastaneye yatıştan sonraki 48 saat içinde tarama amacıyla kullanımı 

önerilmektedir. NRS-2002, yetersiz beslenme belirtileri ortaya çıkmadan önce beslenme 

müdahalesine ihtiyacı olan hastaları belirlemek için geliştirilmiştir. Nihai puanın üç veya 
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daha yüksek olması beslenme riskini göstermektedir [41, 46]. Hastanede yatan ve beslenme 

riski altında olan yetişkinlerde beslenme desteğini değerlendiren sistematik bir incelemede, 

enteral beslenmenin farklı hastalıkları olan kişilerde ciddi komplikasyonları ve mortaliteyi 

azaltabileceği gösterilmiştir [194]. Bu çalışmada literatürdeki EFFORT çalışmasına [156] 

benzer şekilde beslenme desteğiyle NRS-2002 skorlarının, tüm gruplarda taburculukta ilk 

yatışa göre anlamlı düzeyde düştüğü tespit edilmiştir (whey+kazein grubunda 4,6±0,57’den 

3,9±1,11’e, glutamin grubunda 4,3±0,51’den 3,5±1,04’e, kontrol grubunda 4,5±1,62’den 

3,8±1,25’e düşmüştür) (p<0,05) (Çizelge 4.2). NRS-2002 skorları açısından gruplar kendi 

içinde zamana göre farklılık gösterirken, gruplar arası karşılaştırmada tüm gruplardaki 

değişimler açısından bir fark görülmemiştir (p>0,05). Bu sonuçlar literatürde de belirtildiği 

gibi malnütrisyonu olan hastalarda bireyselleştirilmiş beslenme desteğinin hayatta kalma 

dahil klinik sonuçları iyileştirdiği, malnütrisyon riskini azalttığı sonucunu desteklemektedir. 

Bu çalışmada protein desteği türünün kontrol grubuna göre anlamlı bir farklılığı 

olmadığından protein desteği türünün taburculukta malnütrisyon riskinin azalmasına etkisi 

olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

Çalışmada kullanılan bir diğer tarama aracı da NRI/GNRI‘dır. Aynı zamanda hastaların 

prognozunu belirlemede de kullanılmaktadır [195-197]. Bu çalışmada ciddi düzeyde yetersiz 

beslenme riski olan hastaların yüzdesinin tüm gruplarda taburculukta yatış anına göre 

azaldığı belirlenmiştir. Taburculukta ciddi düzeyde yetersiz beslenme riski olan hasta sayısı 

en fazla glutamin grubunda azalmıştır (whey+kazein grubunda %15,7’den %14,8’e; 

glutamin grubunda %14,6’dan %9,5’e; kontrol grubunda %27’den %24,5’e düşmüştür) 

(p<0,05). NRI/GNRI’ya göre hafif ve orta düzeyde beslenme riski yatış ve taburculukta 

gruplar arasında değişkenlik göstermektedir. Bazı gruplarda artarken bazılarında hasta 

yüzdeleri azalmıştır (Çizelge 4.3). NRI/GNRI’nın formüle dayalı bir hesaplama yöntemi 

içermesi hastane yatışlarında albümin düzeyindeki azalmaların, hidrasyon, enfeksiyon ve 

sistemik inflamasyon gibi beslenme dışı durumlardan etkilenmesi bu dalgalanmaların nedeni 

olabilir. 

Yetersiz beslenmenin prognostik etkilerinin belirlendiği EFFORT çalışmasında 

malnütrisyonun altta yatan tanılarla olan ilişkisi de ele alınmıştır. Genel olarak kalp damar 

hastalıkları, enfeksiyon hastalıkları, metabolik hastalıklar, gastrointestinal hastalıklar, 

kanser, nörolojik hastalıklar ve akciğer hastalıkları altta yatan tanılar olarak belirlenmiştir 

[156]. Bu çalışmada da enfeksiyon hastalıkları, onkolojik hastalıklar, nörolojik hastalıklar 
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ve travma hastalıkları altta yatan tanılar olarak belirlenmiştir.  EFFORT çalışması da bu 

çalışmaya benzer olarak tüm hasta popülasyonu NRS puanı 3 ve üzerinde olan hastalardan 

oluşmaktadır. Bu çalışmada sırasıyla klinik tanıya göre yatış anı NRS-2002 skorları 

değerlendirildiğinde (Çizelge 4.4)   tüm gruplarda en yüksek puan ortalamasının nörolojik 

hastalarda olduğu NRI/GNRI skorları değerlendirildiğinde ise tüm gruplarda en yüksek puan 

ortalamasının enfeksiyon hastalıklarında (Çizelge 4.5) olduğu belirlenmiştir. Ancak bu 

çalışma sonuçlarına benzer şekilde EFFORT çalışmasında da tanılara göre malnütrisyon 

görülme durumu arasında çok büyük bir farklılık olmadığı belirtilmiştir [156]. Sonuç olarak 

malnütrisyonun belirli bir tanıya özgü bir durum olmaktan çok, farklı hastalıkların bir sonucu 

olarak ortaya çıktığı, tüm hasta popülasyonlarında bir risk faktörü olduğu düşünülmektedir. 

Bu çalışmada beslenme desteğiyle tüm kliniklerde NRS-2002 skor ortalamaları zamana göre 

her üç grupta da anlamlı düzeyde azalmıştır (p<0,005). Bu aynı zamanda tıbbi tanıdan farklı 

olarak beslenme desteğinin faydalarını göstermektedir. Bu sonuç EFFORT çalışmasıyla da 

uyumlu çıkmıştır. Ancak bu çalışmada protein desteği türünün bir farklılık oluşturmadığı da 

belirlenmiştir (p>0,005). 

Hastanın yatış süresi klinik veya klinik olmayan nedenlere bağlı olarak değişebilmektedir. 

Hastanın hastalığının şiddetiağır olması, komorbiditesinin yüksek olması gibi klinik 

nedenler hastanın uzun süre yatmasını gerektirebilir. Bu durumda, farklı tanılar farklı yatış 

süreleri gerektirmektedir [198]. Bu çalışmada ise protein desteği türüne göre klinikler 

arasında hastanede kalış süresi ortalamaları değerlendirildiğinde ortalama yatış süreleri 

açısından anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte tüm tanılarda en uzun yatış süresinin 

whey+kazein grubunda olduğu belirlenmiştir (p>0,05) (Çizelge 4.6). 

GLIM kriterleri, hastalıkla ilişkili yetersiz beslenmenin tanısına yönelik basit, iki adımlı bir 

yaklaşım olarak tasarlanmıştır. Risk altındaki hastaları belirlemek için üç fenotipik kriter 

(kasıtsız ağırlık kaybı, düşük beden kütle indeksi ve kas kütlesinde azalma) ve iki etiyolojik 

kriter (besin alımının azalması veya asimilasyon ve artan inflamasyon veya hastalık durumu) 

değerlendirilmektedir. GLIM kriterlerine göre malnütrisyon tanısına ulaşmak için en az bir 

fenotipik kriter ve bir etiyolojik kriterin mevcut olması, derecesi için ise fenotipik kriterlerin 

olması gerekmektedir [2]. Bu çalışmada retrospektif olarak kayıtlardan yararlanıldığı için 

fenotipik kriterlerde yer alan kas kütlesindeki azalma değerlendirilememiştir. Diğer 

fenotipik kriterler değerlendirildiğinde BKİ 18,5kg/m2’in altında (%14,8 ve %16,6) ve vücut 

ağırlık kaybı sıklığı en fazla (%43,5 ve %51,5) olan hastaların whey+kazein ve kontrol 
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grubunda olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Aynı şekilde etiyolojik kriterlere göre de 

inflamasyon varlığı (%87 ve %85,3) ve besin alımındaki azalmanın (%86,1 ve %76,1) en 

fazla whey+kazein ve kontrol grubundaki hastalarda olduğu belirlenmiştir (p<0,05).  

İştahsızlık inflamasyon durumunda ortaya çıkan ve besin alımı azalmasıyla birlikte 

malnütrisyonu tetikleyen bir faktördür [199]. Bu durum inflamasyonlu hasta yüzdesi yüksek 

olan whey+kazein ve kontrol grubundaki bireylerin besin alımlarının azalmasının da dolaylı 

olarak daha yüksek sıklıkta olmasıyla ilişkilendirilebilir. Bu sonuçlara bağlı olarak da GLIM 

kriterleri gereği malnütrisyon şiddetinin belirlenmesinde fenotipik kriterler alındığından 

malnütrisyon tanısına göre şiddetli malnütrisyonun görüldüğü hasta oranının en fazla kontrol 

grubunda (%23,3) ve whey+kazein grubunda (%15,7) olduğu görülmektedir (Çizelge 4.7). 

Bu çalışmada GLIM kriterlerine ve klinik tanıya göre hem orta derecede hem de şiddetli 

malnütrisyonu olan hastaların whey+kazein grubunda büyük çoğunluğunun nöroloji 

hastalarından oluştuğu belirlenmiştir (sırasıyla %50,5- %41,2). Özellikle whey proteinleri 

ile kombine edilmiş takviyelerin bu hasta grubunda beslenme durumunu iyileştirdiği 

sarkopeninin ilerlemesini geciktirerek kas kütlesini arttıdığı bildirilmiştir [200]. Bu gruptaki 

hastalar akut serebrovasküler olay geçirmiş sarkopeni riskiyle karşı karşıya olan hastalar 

olduğundan whey+kazein takviyesi tercih edilmiş olabilir. Glutamin (%72,6 - %76,9) ve 

kontrol (%54,4 -%57,9) grubunda ise çoğunluğu onkoloji hastaları oluşturmaktadır. 

Onkolojik hastalıklarda bağışıklığı desteklemek [173] ve tümörün büyümesini baskılamak 

amacıyla glutamin kullanımı önerilmektedir [174, 175]. Bu nedenle hem orta derecede hem 

de şiddetli derecede malnütrisyon riski olan ve glutamin grubunda olan hastaların büyük 

çoğunluğunun onkoloji hastalarından oluştuğu düşünülmektedir (p<0,05) (Çizelge 4.8). 

5.2. Hastaların Enerji ve Makro Besin Ögesi Alımları  

Enerji gereksinimlerinin tahmini, beslenme desteği sürecinin önemli bir bileşenidir. 

Kliniklerde çoğunlukla indirekt kalorimetre gibi enerji harcamasını tam olarak 

hesaplayabilen cihazların bulunmaması nedeniyle vücut ağırlığına dayalı formüllerden (25–

30 kkal/kg vücut ağırlığı) yararlanılmaktadır [12]. Hastanede yatan genel hastalara yönelik 

kılavuzlar 25–35 kkal/kg/gün enerji önermektedir [201]. Bu çalışmada da enerji 

hesaplamaları, klinik nütrisyon ekibi diyetisyeni tarafından hastanın kliniği göz önünde 

bulundurularak 25–35 kcal/kg/gün önerisine göre hesaplanmıştır. Çalışmadaki hastaların 

kilogram başına almış oldukları enerji miktarı ortalamaları, whey+kazein grubunda 
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26,9±5,12 kkal; glutamin grubunda 25,5±5,03 kkal, kontrol grubunda ise 27,7±5,42 kkal 

olarak bulunmuştur (Çizelge 4.9). Kontrol grubundaki hastaların enerji alımları glutamin 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek çıkmıştır. Öncelikle tüm gruplarda hastalara verilen 

enerji miktarlarının kılavuza [201] uygun şekilde verildiği görülmektedir. Kontrol ve 

glutamin grubu arasındaki farkın aralarındaki ağırlık ve BKİ farkından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Hastanede yatan hastalarda önerilen protein alımının 1,2–1,5 g/kg/gün protein olması 

önerilmiştir. Bu değerin yetersiz beslenme ciddi hastalık ve yaralanmalarda 2 g/kg/gün’e 

çıkabileceği bildirilmiştir [201]. Bu çalışmada protein ihtiyacı hastalık durumlarına göre 

kılavuzlarda belirtilen protein miktarları [12, 202, 203] göz önünde bulundurularak 

belirlendiği görülmektedir. Whey+kazein grubunda ortalama 1,3±0,21 g/kg/gün; glutamin 

grubunda 1,3±0,23 g/kg/gün; kontrol grubunda ise 1,2±0,25 g/kg/gün olarak bulunmuştur 

(Çizelge 4.9). Protein miktarı hem whey+kazein hem de glutamin grubunda kontrol grubuna 

göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). Bunun sebebi de whey+kazein ve 

glutamin grubunda hastalara ek protein desteği verilmiş olmasıdır ve kontrol grubu protein 

desteği almayan hastalardan oluşmaktadır. Standart polimerik ürünler hastanede yatan 

hastalarda yaygın olarak kullanılan, sağlıklı beslenmeyi taklit etmek üzere tasarlanmış temel 

olarak aynı besin ögelerini sağlayan ürünlerdir. Belirli hastalık grupları için önerilen 

hastalığa özgü çeşitli ürünler olsa da maliyet ve klinik sonuçlar açısından rutin kullanımları 

önerilmemektedir. Maliyeti düşük olan standart polimerik ürünlerin bir çok hasta için klinik 

sonuçlar açısından yeterli olduğu bildirilmiştir [131]. Enteral beslenme ürünlerinde en büyük 

enerji kaynağını karbonhidratlar oluşturmaktadır ve günlük toplam enerji alımının %40 - 

%60'ı karbonhidratlardan gelmektedir [204]. Standart polimerik beslenme ürünlerinin 

yaklaşık 1,5 litresi yetişkin bir bireyin ihtiyacı olan makro ve mikro besin ögesini 

karşılayabilmektedir [131]. Bu çalışmada tüm hastalara standart beslenme ürünü verilmiştir. 

Bu nedenle günlük karbonhidrat ve yağ alım miktarları açısından gruplar arasında bir fark 

görülmemiştir (p>0,05)(Çizelge 4.9). 

5.3. Hastalarda Görülen Komplikasyonlar ve Tedavi Sonlandırma Nedenleri 

Tüple beslenen hastalarda diyare veya distansiyon sık görülen bir durumdur [177]. Kalça 

kırığı sonrası yetersiz beslenen hastalara beslenme müdahalelerinin incelendiği iki 

çalışmada protein takviyesi verilen hastaların %23'ünde [205] ve %12’sinde [206] diyare 



63 

 

görüldüğü bildirilmiştir. Literatürdeki diğer çalışmalarda hem müdahale hem kontrol grubu 

arasında diyare açısından fark görülmediği bildirilmiştir [207-209]. Bu çalışmada 

whey+kazein grubunda, hastaların %14,8; glutamin grubunda %16,1 ve kontrol grubunda 

ise %16,0’ında diyare tespit edilmiştir (Çizelge 4.10). Diyare görülme sıklığı açısından 

gruplar arasında fark görülmemiştir (p>0,05) ve literatürdeki bu çalışmalarla benzer 

bulunmuştur. Ancak distansiyon açısından bakıldığında whey+kazein ve glutamin 

grubundaki hastalarda benzer sıklıkta (sırasıyla %6,5‘inin ve %5,8’ininin) distansiyon 

semptomu varken kontrol grubundaki hastaların %16,0’sının distansiyonu olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). Burada hastalardaki distansiyonun protein desteğinden 

kaynaklanmadığı düşünülmektedir. Yatan hastalar tedavileri boyunca beslenme desteğiyle 

eş zamanlı olarak antibiyotik, proton pompası inhibütörleri, yüksek osmotik yük oluşturan 

oral elektrolit takviyeleri de kullanmaktadırlar. Bundan başka mikrobiyata değişiklikleri de 

yaşamaktadırlar [Clostridium difficile (C. diff)] [177]. Bu faktörler de göz önünde 

bulundurulduğunda diyare ve distansiyon gibi semptomların beslenme desteğine 

atfedilmeden önce farklı açılardan gözden geçirilmesi gerektiği düşünülmektedir. 

Sağlıklı yetişkinlerde günde 7-9 litre sindirim sıvısı salgılanır. Bu sıvının büyük bir kısmı 

ince bağırsak tarafından emilirken, yaklaşık 500 mL'si kolona ulaşır [210]. Akut hastalıkları 

olan bireylerde ise sıklıkla mide ve bağırsaklarda fonksiyon bozuklukları görülür ve bu 

nedenle mide içeriği yeterince boşalamayabilir. Tüple beslenme sırasında kusma veya 

aspirasyon pnömonisi gibi komplikasyonları önlemenin en önemli yöntemlerinden birisi 

mide rezidüel hacmin izlemidir. Mide rezidüel hacminin periyodik olarak ölçülmesi ve 

enteral beslenme hızının buna göre modüle edilmesi, enteral beslenmede yönetim hedefi 

olarak önerilmiştir [211]. Bu çalışmada mide rezidüel hacmi olan hastaların sıklığına 

bakıldığında en yüksek oranın kontrol hastalarında oldu görülmüştür (%11,0). Gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05) (Çizelge 4.10.). Bu bulguya göre 

protein desteğinin mide rezidüel hacmine etkisi olmadığı düşünülmektedir. 

Beslenme yetersizliğinin ve enfeksiyonların birbirleriyle etkileşime girerek enfeksiyonlara 

karşı duyarlılığı artırdığı bildirilmiştir. Enfeksiyöz ataklar hipermetabolizmaya yol açarken 

hormonlar, sitokinler ve diğer proinflamatuar aracılar, negatif nitrojen dengesine neden 

olmaktadırlar [212]. Whey proteinlerinin antimikrobiyal, antiinflamatuar [213, 214] ve 

antioksidan [215, 216] etkilere sahip olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur [217]. Bununla 

birlikte glutaminin de lenfosit proliferasyonu ve sitokin üretimi, makrofaj aktiviteleri ve 
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bakterilerinin öldürülmesi için gerekli bir besin olduğu bildirilmiştir [217]. Bu çalışmada 

enfektif komplikasyon açısından en düşük hasta yüzdesi %36,5 ile glutamin grubunda 

görülmüştür (p<0,05) (Çizelge 4.10). Burada glutaminin bağışıklığı modüle eden bir besin 

ögesi olmasının önemli bir etken  olabileceği düşünülmektedir [218]. 

5.4. Hastaların Biyokimyasal Bulguları ve Referans Değerlere Göre Dağılımları 

Yatarak tedavi gören hastalarda hiperglisemi nedenleri arasında önceden var olan diyabet 

veya tanı koyulmamış prediyabet, ilaca bağlı (kortikoseroidler) geçici kan şekeri 

yükseklikleri sayılabilir ve hasta güvenliği ve bakımı açısından sorun olarak kabul 

edilmektedir. Hastanede yatan hastalarda hiperglisemi insidansını belirlemenin zor olduğu 

bildirilmiştir çünkü hiperglisemi hasta popülasyonuna, hastalık durumuna ve 

sınıflandırmaya göre değişmektedir [219]. Süt proteini takviyesinin, kan şekeri üzerine 

etkisinin değerlendirildiği ve 36 randomize kontrollü çalışmanın incelendiği bir 

metaanalizde whey proteini ve kazein suplementasyonunun HOMA-IR, açlık insülini ve 

açlık kan şekeri düzeylerinin etkili bir şekilde azalttığı ancak HbA1c değerlerinde kayda 

değer bir değişiklik oluşturmadığı bildirilmiştir [220]. Glutamin ise glukoneogenez, lipoliz, 

antioksidan savunma, nitrik oksit üretimi, glukagon benzeri peptit 1 gibi peptitlerin 

salgılanması veya nöromediyatörler dahil olmak üzere birçok yolda rol oynamaktadır ve 

diyete glutamin takviyesinin Tip 1 diyabetli bireylerde kan şekerini düşürebileceği ileri 

sürülmüştür [221, 222]. Bu çalışmada tüm protein gruplarında açlık kan şekeri ortalamaları 

yatış anına göre taburculukta yükselmiştir. Açlık kan şekerinde en fazla artış 3,8±67,57 

mg/dL ile whey+kazein grubunda belirlenmiştir. Hastaların yatış anı ve taburculuk açlık kan 

şekeri ortalama değerleri hem grup içi hem de gruplar arasında anlamlı bir değişim 

göstermemiştir (p>0,05) (Çizelge 4.11). Bu çalışmada protein desteğinin kan şekerine etkisi 

gruplara göre farklılık göstermediğinden yukarıda bahsedilen literatür bilgisini 

desteklememektedir.  Referans değerlere göre incelendiğinde açlık kan şekeri 110 

mg/dL’nin üzerinde olan bireylerin dağılımları yatış anında ve taburculukta 

karşılaştırıldığında tüm gruplarda artış olduğu görülmüştür. Yalnız glutamin grubundaki 

bireylerin oranındaki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (%61,3’ten 72,3’e 

yükselmiştir) (p<0,05) (Çizelge 4.12). İnme, travma veya cerrahi gibi akut stres durumları, 

hiperglisemiye yol açan glukokortikoidler, vazopressörler, tiazid diüretikleri, kalsiyum 

kanal blokerleri, proteaz inhibitörleri, tiroid hormonları, siklosporin ve niasin gibi ilaçlar  

açlık kan şekerini etkileyen faktörler olarak bildirilmiştir [223, 224]. Bu çalışmaya farklı 
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tanılarda farklı hastalık gruplarında hastalar dahil edilmiştir. Yukarıda bahsedilen klinik 

durumlar ve ilaçların etkilerinin buna sebep olabileceği düşünülmektedir. 

Plazmada en çok bulunan protein olan albümin, plazma onkotik basıncının ana 

belirleyicisidir. Birçok endojen ve eksojen bileşik için bir depo ve taşıyıcı görevi 

görmektedir. Kanser, romatoid artrit, iskemi, şiddetli akut graft- versus -host hastalığı ve 

glisemik kontrolün izlenmesini gerektiren hastalıklar dahil olmak üzere birçok hastalığın 

değerli bir biyobelirteci olarak kullanılmaktadır. Albümin için normal referans aralığı 3,5-

4,5 g/dL'dir.  Eksojen protein veya amino asit uygulanması glukoneogenez ve protein sentezi 

için alternatif bir aminoasit kaynağı sağlayarak endojen proteinlerin parçalanmasını 

azaltmaktadır [132]. Whey proteini diğer proteinlere göre yüksek miktarda lösin ve esansiyel 

aminoasitlere sahip bir proteindir ve kanser hastalarında protein sentezini düzenlediği kas 

iskelet sistemine olumlu etkilerinin olduğu düşünülmektedir [225, 226]. Tayland’da 12 hafta 

oral olarak whey protein desteği (40 g/gün) verilen kanser hastalarında bağışıklık ve 

inflamatuar belirteçlerin olumlu etkilendiği saptanmıştır. Protein desteğinin olumlu etkileri 

zamana bağlı olarak artarken özellikle albümin parametresinde kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde artış olduğu bildirilmiştir [227]. Bu çalışmada whey+kazein ve kontrol grubunda  

albümin değeri ortalamaları taburculukta anlamlı düzeyde azalmış glutamin grubunda ise 

anlamlı düzeyde (3,2±0,63 g/dL’den 3,4±0,64g/dL’ye) artmıştır (p<0,05) (Çizelge 4.11). 

Glutamin grubundaki 0,1±0,52 g/dL olarak kaydedilen bu artış istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir ancak zaman içindeki değişimlerinin gruplar arasındaki karşılaştırması 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Baş boyun kanseri nedeniyle opere olan 

44 hastaya cerrahiden sonraki 4 hafta 0,3 g/kg/gün glutamin verilen bir çalışmada kontrol ve 

müdahale gruplarında albümin düzeyleri sırasıyla 3,6 g/dL ve 4,3 g/dL olarak ölçülmüştür 

ve müdahale grubunda anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Kontrol grubunda %9,09 hasta 

iyileşirken müdahale grubunda %90,91 hastada iyileşme görüldüğü bildirilmiştir [228]. 

Benzer şekilde bu çalışmada whey+kazein ve kontrol grubunda albümin değeri ≤3,5 g/dL 

olan bireylerin oranı taburculukta yatış anına göre yükselmiştir. Glutamin grubunda ise 

düşmüştür. Ancak albümin parametresi 3,5 g/dL’nin altında olan bireylerin dağılımındaki 

değişimler istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 4.12). Glutamin tüm 

vücutta serbest amino asit havuzunun %50’sini oluşturmakdadır. Protein desteği olarak 

glutamin verilmesi  albumin havuzuna katkı sağlayarak albümin değerindeki artışı sağlamış 

olabilir. 
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C-reaktif protein (CRP), hem akut hem de kronik inflamasyonda yükselebilen bir 

biyobelirteçtir [229]. Artan yüksek serum konsantrasyonlarının genel olarak hastanede yatan 

hastalarda düşük besin alımıyla ilişkili olduğu rapor edilmiştir [230, 231]. Bu çalışmada her 

üç grupta da CRP ölçüm değeri ortalamaları taburculukta anlamlı düzeyde azalmıştır 

(p<0,05). Yukarıdaki bilgiye paralel olarak beslenme desteğinin inflamasyonu azalttığı 

düşünülebilir. En fazla düşüş 2,0±8,16 mg/L olarak glutamin grubunda kaydedilmiştir. 

Glutamin bu düşüşü klinik olarak anlamlı olsa da protein desteği türüne göre gruplar 

arasındaki karşılaştırma istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Bu çalışmada 

CRP ≥ 5 mg/L olan hasta yüzdesi taburculukta yatış anına göre tüm gruplarda azalmıştır. 

Bulgulara göre yalnız kontrol grubundaki değişimler anlamlı bulunmuştur (%93,3’ten 

%82,8’e düşmüştür) (p<0,05)(Çizelge 4.12). Bu bulgu protein desteği türünün CRP ≥ 5 

mg/L olan hastaların dağılımı üzerine etkisinin anlamlı olmadığını gösterse de beslenme 

desteğinin inflamasyonu azalttığı bilgisini desteklemektedir. 

Belirli protein desteklerinin artan alımının insanlar üzerindeki olumsuz etkilerine ilişkin iyi 

kontrollü çalışmalar nadirdir  [232]. Tekli protein modülleri gastrointestinal intolerans ya da 

azotemi gibi yan etkilere neden olabilir bu nedenle protein modülü alan hastalar güvenlik ve 

tolerans açısından sürekli izlenmelidir [233]. Yapılan bir çalışmada 0,5 g/kg/gün glutamin 

alımının orta yaşlı bireylerde yaşlı bireylere göre üre nitrojen ve kreatinin 

konsantrasyonlarının daha fazla arttığı GFH’nın ise daha düşük bulunduğu bildirilmiştir 

(234]. Bu çalışmada kreatinin ortalamaları yatış anına göre tüm gruplarda taburculukta 

anlamlı düzeyde artmıştır (whey+kazein grubunda 0,1±0,58 glutamin grubunda 0,1±0,33 ve 

kontrol grubunda 0,1±0,53) (p<0,05). Bu durum aslında beslenme desteğinin bir sonucu 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Kreatinin değerleri beslenme desteğiyle tüm gruplarda bir 

miktar yükselmiştir. Ancak kreatinin ölçüm ortalamalarının zaman içindeki değişimlerinin 

gruplar arasındaki karşılaştırması istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) 

(Çizelge 4.11). 

Böbreklerin boşaltım fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılan GFH filtre edilen sıvının 

böbrek boyunca akış hızını tanımlamaktadır [235]. Bu çalışmada beslenme desteğinin 

etkisiyle kreatinin ölçüm ortalamalarının tüm gruplarda taburculukta anlamlı düzeyde 

yükselmesiyle bağlantılı olarak GFH değerleri de anlamlı düzeyde düşmüştür (p<0,05). 

Ancak bu düşüş protein desteği türüne göre farklılık göstermemiştir (p>0,05). GFH 60 

mL/dk/1.73m2 altında olan hasta oranı yatış anında taburculuk değerlerine göre tüm 
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gruplarda yükselmiştir (p<0,05). Gruplar arası değişimlerine bakıldığında ise anlamlı bir 

fark görülmemiştir (p>0,05) (Çizelge 4.11). Dolayısıyla protein desteğinin böbrek fonksiyon 

değerlerine etkisi tüm gruplarda kontrol grubu da dahil olmak üzere aynı olmuştur. Vücut 

ağırlığı başına verilen protein miktarı whey+kazein grubunda, 1,3±0,21 g/kg/gün; glutamin 

grubunda 1,3±0,23 g/kg/gün; kontrol grubunda ise 1,2±0,25 g/kg/gün olarak bulunmuştur. 

Bu çalışmada kilogram başına verilen protein miktarları önerilen miktarı aşmadığı için 

herhangi bir hiperproteinemiye sebep olmamıştır.  

Karaciğer ve böbrekler metabolize olan artık maddelerin vücuttan atılmasında rol oynayan 

önemli organlar olduğu için çalışmalarda karaciğer ve böbrek fonksiyonları 

değerlendirilmektedir. Bir amino asidin artan alımının aminoasit konsantrasyonlarında 

dengesizliğe barsak emiliminin etkilenmesine dolaylı olarak da hücre içine taşıyıcı görevleri 

nedeniyle hücre içine giriş çıkışların etkilenmesine protein sentezinin de etkilenmesine 

sebep olabileceği düşünülmektedir [232]. Alınan glutaminin çoğu amonyak oluşturmak için 

kullanıldığından, artan glutamin tüketiminin, karaciğer hastalığı olan bireylerde olumsuz 

etkilere neden olabileceği bildirilmiştir [236]. AST ve ALT ortalamaları dağılımları 

whey+kazein grubu ile glutamin grubu arasında istatistiksel açıdan farklılık saptanmıştır 

(p<0,05). Çalışmada tüm gruplarda ALT ve AST ortalamalarının taburculukta arttığı ancak 

normal referans aralıklarını aşmadığı görülmüştür. Protein desteği türüne göre gruplar 

arasında anlamlı bir değişiklik olmadığı saptanmıştır (p>0,05) (Çizelge 4.11). Özetle 

whey+kazein desteği ve glutamin desteğinin kontrol grubuyla karşılaştırıldığında verilen 

dozlarda karaciğer fonksiyonları üzerinde olumsuz bir etkisi olmadığı görülmüştür. 

5.5.  Protein Desteğine Göre Hastaların Hastanede Kalış Süresi ve Yaşam süresi ile Bazı 

Değişkenler Arasındaki İlişkiler 

Malnütrisyon riski yaşlı hastalarda daha yaygın olduğundan [183] yüksek yaşın hastanede 

kalış süresini dolaylı yoldan etkilediği ve arttırdığı düşünülmektedir. Brezilya’da yapılan 

kesitsel çok merkezli bir çalışmada nazogastrik ve nazoenterik tüple beslenen hastalarda 

hastanede kalış süresi yaş ile ilişkili bulunmuştur [237]. Bir üniversite hastanesinin cerrahi 

servisine başvuran, çeşitli hastalıklara sahip 350 hastanın değerlendirildiği bir çalışmada 60 

yaş ve üzeri hastaların hastanede kalış sürelerinin anlamlı derecede yüksek olduğu 

saptanmıştır [238]. Bu çalışmada ise yukarıdaki çalışmalardan farklı olarak hastanede kalış 

süresi ile yaş arasında negatif yönde (r=-0,276 p=0,000) zayıf bir ilişki tespit edilmiştir. 
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Protein grubuna göre değerlendirildiğinde whey+kazein grubunda, hastanede kalış süresi ile 

bireylerin yaşları arasında aynı şekilde negatif yönde orta derecede bir ilişki (r=-0,475, 

p=0,000) saptanmıştır. Diğer gruplarda ise anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Çizelge 4.13). 

Bunun nedeninin özellikle whey+kazein grubundaki hastalıkların çoğunluğunun nörolojik 

hastalığa sahip hastalar olması etkili olmuş olabilir.  

Amerika’da normal BKİ aralığında olan hastalar ile hafif şişman ve obez hastaların 

karşılaştırıldığı 40 yaş ve üzeri toplam 800.417 hastanın dahil edildiği bir çalışmada BKİ 

değerleri yüksek olan hastaların hastanede kalış sürelerinin daha kısa olduğu bildirilmiştir 

[239]. Hastanede yatan 278 hasta üzerinde yapılan kesitsel bir çalışmada da BKİ’nin 20 

kg/m2'den düşük olmasının hastanede kalış süresini 2,1 kat artırdığı bildirilmiştir [191]. 

Yukarıdaki çalışmalara benzer olarak bu çalışmada da BKİ hastanede kalış süresi ile ilişkili 

bulunmuştur (r=-0,135 p=0,006) ve BKİ arttıkça hastanede kalış süresinin azaldığı 

belirlenmiştir (p<0,05). Protein desteği türüne göre bakıldığında yalnızca whey+kazein 

grubunda BKİ arttıkça hastanede kalış süresinin azaldığı görülmektedir (Çizelge 4.13). 

Malnütrisyonlu hastalarda hastanede kalış süresinin uzun olduğu; enerji kısıtlamasının 

hastanede kalış süresini uzattığı bildirilmiştir [240]. Bu nedenle beslenme durumunun 

iyileştirilmesi için günlük enerji ve proteinin arttırıldığı agresif beslenme tedavileri 

önerilmektedir [241]. Yoğun bakımda yapılan bir çalışmada günlük enerji hedefine 

ulaşmanın hastanede kalış süresiyle ilişkili olduğu ancak hem yetersiz hem de aşırı 

beslenmenin (özellikle solunum desteği alan hastalarda) olumsuz etkilere yol açtığı 

gösterilmiştir [242]. Bununla birlikte inme geçiren yatan hastalarda agresif beslenme 

tedavisinin (yüksek enerji ve yüksek protein) hastanede kalış süresini azalttığı belirlenmiştir 

[243]. Bu çalışmada hastalara verilen kilogram başına protein miktarı ile hastanede kalış 

süresi arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmezken farklı olarak kilogram başına verilen 

enerji ile hastanede kalış süresi arasında pozitif yönlü kuvvetli bir ilişki olduğu saptanmıştır 

(r=0,727 p=0,000) ancak protein desteği türüne göre anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05) (Çizelge 4.13). Verilen protein türünden ziyade protein desteğinin miktarının 

sonuçları etkileyebileceği düşünülmüştür. 

Albümin insan serumunda en çok bulunan proteindir [18]. Onlarca yıldır klinik olarak stabil 

durumdaki hastalarda malnütrisyonun bir göstergesi olarak kullanılmaktadır. Albümin 

konsantrasyonları inflamatuar sitokinler, hepatik yetmezlik, nefrotik sendrom ve protein 
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kaybettiren enteropati gibi hastalık durumlarında serumda azalmaktadır [110]. Literatürde 

hastanede kalış süresinin albümin ile ilişkisini ortaya koyan birçok çalışma mevcuttur [192, 

244-246]. Kolon divertiküliti olan 163 hastanın retrospektif bir analizinde albümin 

düzeyinin hastanede kalış süresiyle negatif ilişkili olduğu saptanmıştır [182]. Bu çalışmada 

da literatürü destekler şekilde hastanede kalış süresi ile albümin arasında negatif yönlü bir 

ilişki saptanmıştır (r=-0,124 p=0,012). Yatış ve taburculuk arasındaki albümin düzeyi farkı 

(r=-0,124 p=0,012) ile de negatif yönde zayıf bir ilişki olduğu saptanmıştır. Çalışmaya göre 

albümin düzeyleri arttıkça hastanede kalış süresi azalmaktadır (Çizelge 4.13). Albüminin 

inflamasyondan direkt etkilenmesi, inflamasyonun da yatan hastada gelişebilecek olumsuz 

sonuçlar ve prognozda etkili olması nedeniyle kalış süresi negatif yönde ilişkili çıkmış 

olabilir.  

Ameliyat sonrası değerlendirilen 747 hastanın hemoglobin düzeyinin 8 g/dl ile 10 g/dL 

arasında olmasının toplam hastanede kalış süresine etkisi olmadığı bildirilmiştir [247]. Buna 

karşılık omurilik lezyonu olan 200 hastayı içeren başka bir çalışmada anemi gelişen 

hastaların hastanede yatış süresinin uzadığı bildirilmiştir [248]. Çin’de yoğun bakım 

ünitesinde 132 hasta üzerinde yapılan başka bir çalışmada deney grubu ve kontrol grubu 

olmak üzere iki grup karşılaştırılmıştır. Beslenme desteği alan deney grubunda hemoglobin 

düzeyleri kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulunurken hastanede kalış süreleri 

de anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur [249]. Bu çalışmada da literatürü destekler nitelikte 

başlangıç hemoglobin düzeyi arttıkça hastanede kalış süresinin azaldığı bulunmuştur. (r=-

0,241 p=0,012). 

Malnütrisyon daha uzun hastanede kalış süresi ile ilişkilendirilmiş [183] ve NRS-2002 puanı 

arttıkça hastanede kalış süresinin arttığı bildirilmiştir [156]. Singapur'da 818 hastayı içeren 

prospektif bir kohort çalışmada, iyi beslenen hastaların malnütrisyonlu hastalara göre 

hastanede kalış sürelerinin 2 gün daha az olduğu saptanmıştır [250]. NRS en az 3 ve 

üzerindeki hastaların dahil edildiği bir çalışmada hastaların hastanede kalış süresiyle NRS 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur [156]. Yine farklı bir çalışmada SGA ile yetersiz 

beslendiği belirlenen hastaların hastanede kalış süreleri anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur [238]. İsviçre'deki bir üçüncü basamak hastanesinde yatan 3186 hastanın 

değerlendirildiği bir çalışmada NRS ile hastaların beslenme durumları değerlendirilmiş ve 

hastanede kalış süresi ve 30 gün içinde yeniden yatış ile NRS arasında ilişki bulunmuştur 

[7]. Bu çalışmada da tüm hastalar değerlendirildiğinde literatür ile uyumlu olarak NRS skoru 



70 

 

arttıkça hastanede kalış süresinin arttığı belirlenmiştir (r=0,192 p=0,000). Ayrıca toplam 

hasta popülasyonuna bakıldığında da yatış anı ve taburculuk NRS-2002 skor farkı hastanede 

kalış süresi ile negatif yönde ilişkili bulunmuştur. Gruplar bazında değerlendirdiğimizde 

yalnız glutamin grubunda yatış anı NRS-2002 skoru hastanede kalış süresi arasındaki ilişki 

anlamlı çıkmıştır. Bundan başka yatış ve taburculuk NRS-2002 skor farkı yalnız 

whey+kazein grubunda hastanede kalış süresi ile ilişkili bulunmuştur. Hastalar gruplara göre 

bölündüğünde analiz edilen (hasta sayısının) örneklem büyüklüğünün azalması nedeniyle 

toplam hasta popülasyonunda olduğu gibi anlamlı ilişkilere ulaşılamadığı görülmüştür 

(p<0,05) (Çizelge 4.13). 

NRI/GNRI skoru hem albümini hem de vücut ağırlığı parametrelerini içeren prognostik bir 

indeks olmasının yanı sıra hastaların beslenme durumunu değerlendirmek ve beslenmeyle 

ilişkili komplikasyonları tahmin etmek için de kullanılmaktadır [251, 252]. Beslenme 

desteği alan 75 yaş üstü 113 hastanın içeren retrospektif değerlendirildiği bir çalışmada 

NRI/GNRI skoru ile hastanede kalış süresi arasında ilişkili bulunmamıştır [253]. Bu 

çalışmada NRI/GNRI ile hastanede kalış süresi arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki olduğu 

saptanmıştır (Çizelge 4.13). NRS-2002 ile karşılaştırıldığında birbirine zıt olan bu bulgunun 

farklı tanılardan ve akut faz reaktanlarından etkilenen albümin parametresinin uzun 

yarılanma ömründen kaynaklandığı düşünülebilir. 

Hastaların iki yıl sonra hayatta kalma durumları değerlendirildiğinde whey+kazein grubunda 

bireylerin %48,1’inin glutamin grubunda %56,9’unun kontrol grubunda ise %46,0’nın 

hayatta olduğu belirlenmiştir (p>0,05) Gruplar arasında anlamlı bir fark görülmemiştir 

(p>0,05) (Çizelge 4.14).  

Yetersiz beslenmenin klinik sonuçlar ve mortalite ile ilişkisi çeşitli gözlemsel çalışmalarla 

belgelenmiş ve hastanede yatış sırasında sağlanan beslenme desteğinin, önemli ölçüde daha 

düşük mortalite ile sonuçlandığı bildirilmiştir [7, 193]. Kolombiya’da 800 hastanın dahil 

edildiği prospektif gözlemsel bir kohort çalışmasında malnütrisyon tarama aracı kullanılmış 

ve beslenme yetersizliğinin hastane içi mortalite ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir [166]. 

NRI/GNRI da NRS-2002 gibi aynı zamanda bir yetersiz beslenme tarama aracı olarak kabul 

edilmektedir [251]. NRI/GNRI’ya göre hastaların iki yıl sonra hayatta kalma durumları 

değerlendirildiğinde tüm gruplarda hayatta olanların içinde en yüksek orana sahip olanlar 

NRI/GNRI’ya göre yetersiz beslenme riski olmayan hastalardır (whey+kazein grubunda 
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%17,6; glutamin grubunda %23,4; kontrol grubunda %15,6) (Çizelge 4.15). Bu bulgu 

yetersiz beslenmenin mortalite ile ilişkisini desteklemektedir. 

Yatan hastalarda hayatta kalma durumunu etkileyen hastalığın ciddiyetine ve tedavi 

gereksinimlerine göre değişen bağımlı değişkenler olduğu bilinmektedir [237]. Retrospektif 

gözlemsel bir çalışmada, NRS'nin prognostik etkileri olduğu ve mortalite ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir [47]. EFFORT çalışmasında NRS-2002’nin yetersiz beslenmeye bağlı 

mortalite ve olumsuz sonuçlar için 180 gün boyunca güçlü ve bağımsız bir risk skoru olduğu 

belirlenmiş ve düşük albümin grubunda olan hastaların 180. günde mortalitelerinin, albümin 

konsantrasyonu normal olan hastalara göre anlamlı derecede arttığı bildirilmiştir [156]. 

Beslenme riski taşıyan tıbbi yatan hasta popülasyonunda beslenme müdahalelerinin 

mortaliteyi, yaşam süresini ve hastaneye plansız yeniden yatış riskini önemli ölçüde 

azalttığına dair kanıtlar elde edilmiştir [254]. Bu çalışmada yatış anı NRS-2002 skoru 

literatüre benzer şekilde hastaların yaşam sürelerini etkileyen önemli bir faktör olarak 

karşımıza çıkmıştır (p<0,05) (Çizelge 4.16). Hastaneye yatırılan ve beslenme riski taşıyan 

genel hasta popülasyonunda (yoğun bakım hariç) düşük albümin konsantrasyonlarının 

prognostik etkilerinin olduğu ve daha yüksek mortalite riskine işaret ettiği bildirilmiştir 

[255]. Objektif ve yaygın olarak kullanılabilen bu parametre basit ve değerli prognostik bir 

araç olarak kabul edilmektedir [256, 257] Bu çalışmada benzer şekilde yatış anı albümün 

düzeyi hastaların yaşam süresini etkileyen prognostik bir değer olarak saptanmıştır (p<0,05) 

(Çizelge 4.16). BKİ, yetersiz beslenmenin tespitinde, beslenme taramalarında sıklıkla 

kullanılan bir parametre olmakla birlikte prognostik bir değer olarak da kabul edilmektedir 

[258]. Düşük BKİ’nin kritik hastalığı olan Japon hastalarda artan hastane mortalitesi ile 

ilişkili olduğu bildirilmiştir [259]. Bu çalışmada BKİ’nin bu çalışmalara benzer şekilde 

yaşam süresini etkileyen bir parametre olduğu saptanmıştır (p<0,05) (Çizelge 4.16). 

Nötrofil/lenfosit oranı çeşitli durumlarda bağışıklık tepkisinin güvenilir bir belirteci olarak 

hemen hemen tüm tıbbi disiplinlerde yaygın olarak kullanılmaktadır. Ucuz, basit, hızlı yanıt 

veren ve kolay elde edilebilen, yüksek duyarlılık ve düşük özgüllüğe sahip bir parametredir. 

Sağkalım açısından bağımsız prognostik bir faktör olarak değerlendirilmektedir [157, 260]. 

Enteral beslenmenin, bağırsakla ilişkili lenfoid doku ile etkileşim yoluyla inflamasyonu 

azalttığı bildirilmiştir [261]. Bu çalışmada literatürden farklı olarak inflamasyon durumunun 

(nötrofil lenfosit oranı) yaşam süresini etkilemediği saptanmıştır (p>0,05) (Çizelge 4.16). 

Cinsiyet ve protein desteği türünün de yaşam süresini etkilemediği saptanmıştır. Burada 
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çalışmaya dahil edilen bireylerin hetorejen tanılara sahip olmaları ve protein desteğinin 

süresinin de en az 7 gün olmakla birlikte farklı sürelerde devam etmesi sonucu etkilemiş 

olabilir. Özetle hastaların yaşam sürelerini etkileyen faktörler değerlendirildiğinde BKİ, 

NRS skoru ve albümin parametrelerinin hastanede yatan hastaların yaşam süresini etkileyen 

önemli bileşenler olduğu (p<0,05) protein desteği türünün etkili olmadığı (p>0,05) 

belirlenmiştir. Gruplara göre hastaların sağ kalım süreleri değerlendirildiğinde; 

whey+kazein grubundaki hastaların ortalama yaşam süresi 4,3±0,97 ay, glutamin grubunda 

3,87±0,87 ay ve kontrol grubunda 4,13±0,82 ay olarak bulunmuştur. Yukarıdaki bilgiye 

paralel olarak protein desteği türüne göre gruplar arasında sağ kalım süresi açısından anlamlı 

bir fark görülmemiştir (p>0,05) (Çizelge 4.16).  

5.5.1. Çalışmanın sınırlılıkları 

Bu çalışma tanılar açısından hetorejen bir grubu kapsamaktadır. Daha geniş örneklem 

grubunda spesifik hastalıklar üzerinde uygulanması daha net sonuçlara ulaşılmasını 

sağlayacaktır. Çalışma süresinin hastanede kalış süresiyle sınırlı olması, hastaların beslenme 

desteğine taburcu olduktan sonra da devam edip etmediğinin belirsizliği de sınırlılık olarak 

değerlendirilmiştir. Yatağından kalkamayan hastaların ağırlık ve boy ölçümleri 

yapılamadığı için beyana dayalı olarak BKİ hesaplanmış olması da bir sınırlılık olarak 

düşünülmüştür. Hastaların beslenme durumlarını değerlendirmek için yarılanma ömrü iki 

gün olan prealbümin değerinin hastane kayıtlarında olmaması nedeniyle analiz edilmemiş 

olması çalışmanın diğer bir sınırlılığı olarak değerlendirilmiştir.  

5.5.2. Çalışmanın güçlü yönleri 

Bu çalışmada örneklem grubu oluşturulurken protein desteği alan yetersiz beslenme riski 

altında olan hastalardan başka sonuçları karşılaştırabilmek için kontrol grubunun da dahil 

edilmesi çalışmanın güçlü yönlerinden biridir. Ayrıca tüple beslenme desteğinde protein 

suplementasyonunun etkilerini değerlendiren bildiğimiz tek çalışma olması nedeniyle 

önemlidir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Sonuç olarak bu çalışmada tüple beslenen yatan hasta popülasyonunda, farklı protein 

desteklerinin malnütrisyon, hastanede kalış süresi, klinik sonuçlar ve sağ kalıma etkileri 

genel olarak birbirine benzer bulunmuştur. Özellikle diyare rezidü, distansiyon, hastane kalış 

süresi, böbrek ve karaciğer fonksiyon bozuklukları açısından protein desteklerinin olumsuz 

etkilerinin olmadığı belirlenmiştir. Yalnız glutamin grubunda enfektif komplikasyon 

görülen hasta sıklığı diğer gruplardan anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur. Ayrıca albümin 

değeri glutamin grubunda taburculukta yatış anına göre anlamlı düzeyde artmıştır. Yatış anı 

albümin düzeyi diğer gruplardan farklı olarak glutamin grubunda hastanede kalış süresi ile 

negatif ilişkili olarak bulunmuştur ve albümin değeri arttıkça hastanede kalış süresinin 

azaldığı belirlenmiştir. Tüm gruplarda yaş, BKİ ve yatış anı albümin ve hemoglobin değeri 

ile yatış ve taburculuk arasındaki NRS-2002 ve NRI/GNRI skor farkları önemli pognostik 

faktörlerdir ve hastanede kalış süresini etkilemektedir. Gruplar arasında iki yıl sonra hayatta 

kalma süreleri açısından anlamlı bir fark görülmemiştir. Yaşam süresini etkileyen 

parametreler değerlendirildiğinde BKİ, yatıştaki NRS-2002 skoru ve albümin değerlerinin 

yaşam süresini etkileyen önemli birer parametre olduğu, inflamasyonun (nötrofil/lenfosit 

oranı), protein desteği türünün ve cinsiyetin ise yaşam süresini etkilemediği belirlenmiştir. 

Hipotezler doğrultusunda bu çalışmadan elde edilen sonuçların ayrıntıları aşağıda 

özetlenmiştir: 

• Whey+kazein grubunda 108 (kadın %43,5; erkek %56,5); glutamin grubunda 137 (kadın 

%35,8; erkek %64,2) ve kontrol grubunda 163 (kadın %31,3;erkek %68,7) olmak üzere 

toplamda 408 kişiye ulaşılmıştır. Gruplar yaş ortalamaları, cinsiyet ve beslenme desteği 

veriliş yolu açısından homejendir (p>0,05). 

• Ağırlık ölçümlerine göre glutamin grubundakilerin (72,9±15,3 kg), kontrol 

grubundakilere (67,3±15,82 kg) göre ağırlıklarının daha fazla olduğu (p<0,05); BKİ 

değerlerine bakıldığında da yine glutamin grubundaki hastaların (26,2±5,97 kg/m²) 

kontrol grubuna (23,6±5,12 kg/m²) göre daha yüksek BKİ değerlerine sahip oldukları 

belirlenmiştir (p<0,05) 
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• Hastaların BKİ sınıflandırmaları incelendiğinde whey+kazein grubunda olan bireylerin 

%14,8’inin, glutamin grubunda olanların %6,6’sının, kontrol grubunda olanların 

%16,6’sının zayıf, sırasıyla %46,3’ünün, %53,3’ünün ve %39,3’ünün ise hafif 

şişman/obez olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

• Hastaların klinik tanı dağılımları açısından gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Whey+kazein grubundaki hastaların çoğunluğu nörolojik 

hastalık tanısı almış; glutamin ve kontrol grubundaki hastaların büyük çoğunluğu 

onkolojik tanı almış hastalardan oluşmaktadır. Whey+kazein grubunda ve kontrol 

grubunda, travma hastaları en düşük yüzdeyi oluşturmaktadır (p<0,05).  

• Whey+kazein grubunda olan bireylerin hastanede kalış süresi diğer gruplara göre 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

• NRS-2002 skorlarının, tüm gruplarda taburculukta ilk yatışa göre anlamlı düzeyde 

düştüğü tespit edilmiştir (p<0,05) ancak protein desteği türüne göre anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05) 

• NRI/GNRI skorlarına göre ciddi düzeyde yetersiz beslenme riski olan hastaların oranı 

tüm gruplarda yatış anına göre taburculukta azalmıştır ve en fazla düşüş glutamin 

grubunda kaydedilmiştir. Gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

• Klinik tanıya göre yatış anında tüm gruplarda en yüksek NRS-2002 skor ortalaması 

nöroloji hastalarında kaydedilmiştir. Tüm kliniklerde NRS-2002 skor ortalamaları yatış 

anına göre taburculukta anlamlı düzeyde azalmıştır (p<0,005). 

• Klinik tanıya göre NRI/GNRI skorlarında taburculukta yatış anına göre anlamlı bir 

değişiklik bulunmamıştır (p>0,05). 

• Klinik tanıya göre hastanede yatış süresi açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamakla birlikte tüm tanılarda en uzun yatış süresi whey+kazein grubunda olduğu 

belirlenmiştir (p>0,05). 

• GLIM kriterleri açısından fenotipik kriterlere göre BKİ 18,5kg/m2’in altında ve ağırlık 

kaybı sıklığı en fazla olan hastaların whey+kazein ve kontrol grubunda olduğu (p<0,05), 

etiyolojik kriterlere göre inflamasyon varlığı ve besin alımındaki azalmanın en fazla yine 

whey+kazein ve kontrol grubundaki hastalarda olduğu (p<0,05) saptanmıştır. Sonuç 

olarak şiddetli malnütrisyonun görüldüğü hasta oranının en fazla whey+kazein ve 

kontrol grubunda olduğu belirlenmiştir. 

• GLIM kriterlerine ve klinik tanıya göre hem orta derecede hem de şiddetli malnütrisyonu 

olan hastaların whey+kazein grubunda büyük çoğunluğunun nöroloji hastalarından 
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oluştuğu; glutamin ve kontrol grubunda ise çoğunluğu onkoloji hastalarının oluşturduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). 

• Vücut ağırlığı başına alınan enerji, whey+kazein grubunda 26,9±5,12 kkal/kg; glutamin 

grubunda 25,5±5,03 kkal/kg, kontrol grubunda ise 27,7±5,42 kkal/kg’dır. Glutamin ve 

kontrol grubu arasındaki farkın anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).  

• Vücut ağırlığı başına verilen protein miktarı whey+kazein grubunda, 1,3±0,21 g/kg/gün; 

glutamin grubunda 1,3±0,23 g/kg/gün; kontrol grubunda ise 1,2±0,25 g/kg/gün olarak 

bulunmuştur. Protein miktarının hem whey+kazein hem de glutamin grubunda kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

• Günlük toplam karbonhidrat ve yağ miktarları açısından gruplar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05). 

• Diyare görülme sıklığı ve mide rezidüel hacmi ve takipten çıkış sebebi açından gruplar 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). 

• En yüksek distansiyon görülme oranının kontrol grubunda olduğu belirlenmiştir 

(p<0,05). 

• En düşük enfektif komplikasyon görülme oranının glutamin grubunda olduğu 

saptanmıştır (p<0,05). 

• Yatış anında ve taburculukta açlık kan şekeri ortalamaları açısından, grup içinde ve 

gruplar arasında herhangi bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

• Whey+kazein grubunda ve kontrol grubunda albümin değeri ortalamaları taburculukta 

anlamlı düzeyde azalmış glutamin grubunda ise anlamlı düzeyde artmıştır (p<0,05). 

Protein desteği türüne göre istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

• CRP ölçüm değerleri ortalamaları tüm gruplarda taburculukta yatış anına göre anlamlı 

düzeyde azalmıştır (p<0,05). En fazla düşüş 2,0±8,16 mg/L olarak glutamin grubunda 

kaydedilmiştir. Protein desteği türüne göre istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

•  Kreatinin ölçüm ortalamalarına bakıldığında tüm gruplarda taburculuk değerleri, yatış 

anı değerlere göre anlamlı düzeyde yükselmiştir (gruplar kendi içinde) (p<0,05). Protein 

desteği türüne göre istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

• GFH ölçüm değerleri tüm gruplarda taburculukta yatış anına göre anlamlı düzeyde 

düşmüştür. (p<0,05). En fazla düşüş 4,7±20,94 mL/dk/1.73m2 ile glutamin grubunda 

olmuştur. Protein desteği türüne göre istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). Protein desteğinin böbrek fonksiyon değerlerine etkisi tüm gruplarda kontrol 
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grubu da dahil olmak üzere aynı olmuştur. Kilogram başına verilen protein miktarları ve 

farklı protein çeşitleri herhangi bir hiperproteinemiye sebep olmamıştır. 

• AST ve ALT ortalamaları dağılımları whey+kazein grubu ile glutamin grubu arasında 

istatistiksel açıdan farklılık saptanmıştır (p<0,05). Çalışmada tüm gruplarda ALT ve 

AST ortalamalarının taburculukta arttığı ancak normal referans aralıklarını aşmadığı 

görülmüştür. Protein desteği türüne göre gruplar arasında anlamlı bir değişiklik olmadığı 

saptanmıştır (p>0,05). Whey+kazein desteği ve glutamin desteğinin kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında verilen dozlarda karaciğer fonksiyonları üzerinde olumsuz bir etkisi 

olmadığı görülmüştür. 

• Whey+kazein grubunda, hastanede kalış süresi ile bireylerin yaşları, BKİ, yatıştaki 

hemoglobin düzeyi, yatış ve taburculuk arasındaki NRS-2002 skor farkı arasında negatif 

yönde bir ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Hastaların yaş, BKİ ve hemoglobin 

düzeyleri arttıkça hastanede kalma sürelerinin azaldığı tespit edilmiştir. 

• Glutamin grubunda hastanede kalış süresi ile yatış anında bakılan albümin, hemoglobin 

ve NRI/GNRI skoru arasında negatif yönde bir ilişki tespit edilmiştir. Glutamin 

grubunda yatıştaki albümin, hemoglobin ve NRI/GNRI skoru arttıkça hastanede yatış 

süresi azalmaktadır (p<0,05). Hastanede kalış süresi ile yatıştaki NRS-2002 skoru 

arasında ise pozitif yönde bir ilişki olduğu belirlenmiştir. NRS-2002 skoru arttıkça 

hastanede kalış süresinin de arttığı tespit edilmiştir. 

• Kontrol grubu incelendiğinde, hastanede kalış süresi ile yatıştaki albümin yatış ve 

taburculuk arasındaki albümin düzeyi farkı ve yatış hemoglobin değerleri arasında 

negatif yönde zayıf bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Yatışta ölçülen albümin ve 

hemoglobin düzeyleri arttıkça hastanede kalış süresinin azaldığı belirlenmiştir (p<0,05). 

• Tüm hasta popülasyonu değerlendirildiğinde hastanede kalış süresi ile yaş, BKİ, yatışta 

ölçülen albümin, yatış ve taburculuk arasındaki albümin düzeyi farkı; yatış anı 

hemoglobin düzeyi, yatış ve taburculuk arasındaki NRS-2002 skor farkı ve NRI/GNRI 

skoru arasında negatif yönde bir ilişki olduğu saptanmıştır. Buna göre yaş, BKİ, yatış anı 

albümin ve hemoglobin düzeyi ve yatış/çıkış anı albümin düzeyi farkı ve NRI/GNRI 

skoru arttıkça hastanede kalış süresi azalmaktadır (p<0,05). 

• Hastaya kilogram başına verilen enerji ve NRS-2002 skoru ile hastanede kalış süresi 

arasında pozitif yönlü bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. Kilogram başına verilen enerji 

ve yatış anı NRS-2002 skoru arttıkça hastanede kalış süresi artmaktadır (p<0,05). 
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• İki yıl sonra whey+kazein grubunda bireylerin %48,1’inin glutamin grubunda 

%56,9’unun kontrol grubunda ise %46,0’nın hayatta olduğu belirlenmiştir. Gruplar 

arasında 2 yıl sonra hayatta kalma süreleri açısından anlamlı bir fark görülmemiştir 

(p>0,05). 

• Tüm gruplarda hayatta olanların içinde en yüksek orana sahip olanlar NRI/GNRI’ya göre 

yetersiz beslenme riski olmayan hastalardır (whey+kazein grubunda %17,6; glutamin 

grubunda %23,4; kontrol grubunda %15,6). Protein desteği türüne ve NRI/GNRI 

skoruna göre gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) 

• Yaşam süresini etkileyen parametreler değerlendirildiğinde BKİ, yatıştaki NRS-2002 

skoru ve  albümin değerlerinin yaşam süresini etkileyen önemli birer parametre olduğu 

(p<0,05), inflamasyonun (nötrofil/lenfosit oranı), protein desteği türünün ve cinsiyetin 

ise yaşam süresini etkilemediği belirlenmiştir (p>0,05). 

• Gruplara göre hastaların sağ kalım süreleri değerlendirildiğinde; whey+kazein 

grubundaki hastaların ortalama yaşam süresi 4,3±0,97 ay, glutamin grubunda 3,87±0,87 

ay ve kontrol grubunda 4,13±0,82 ay olarak bulunmuştur. Gruplar arasında sağ kalım 

süresi açısından anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05).  

6.2. Öneriler 

Malnütrisyon yatarak tedavi gören hastalarda klinik sonuçlar üzerinde olumsuz etkileri olan 

beslenme yetersizliği durumudur ve saptanmasında ve tedavisinde multidisipliner bir ekip 

çalışması son derece önemlidir.   

Malnütrisyonda gerekli beslenme müdahalelerinin uygulanması klinik sonuçlar açısından 

önemli bir gerekliliktir.  Yatan hastalarda yeterli beslenme desteğinin beslenme desteği 

almayanlara kıyasla sonuçları önemli ölçüde iyileştirdiği unutulmamalıdır. Beslenme bakım 

süreci olarak da isimlendirilen bu süreçte malnütrisyon riski açısından hastalar ilk yatıştan 

itibaren düzenli taranmalı ve diyetisyen tarafından kapsamlı bir beslenme değerlendirmesi 

yapılmalı ardından bireysel beslenme müdahalesi planlanmalı ve beslenmenin izlemi 

sağlanmalıdır. Multidisipliner bir yaklaşım gerektiren bu bu süreçte diyetisyen her aşamada 

görev almalı özellikle beslenme desteğinin planlanmasını ve izlemini yapmalıdır. 

Oral beslenme desteğine yanıt vermeyen enteral beslenen şiddetli iştah kaybı, yutma 

problemleri olan hastalarda tüple enteral beslenme desteği önerilmelidir.  Enteral ürünler 
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sağlıklı bir bireyin günlük ihtiyacı olan makro ve mikro besin ögelerini içermesine rağmen 

farklı klinik durumlar göz önünde bulundurulduğunda yüksek protein desteğini 

karşılayamamaktadır.  Bu bağlamda bu yüksek miktarlara ulaşabilmek için hastaya özgü 

değerlendirme yapılarak farklı protein destekleri kullanılmalıdır. Whey + kazein desteğinin 

klinik sonuçlara etkisi glutamin desteğine benzer bulunduğundan kliniklerde mevcut 

olmayan durumlarda (karaciğer fonksiyon testleri göz önünde bulundurularak) whey+kazein 

yerine glutamin desteği verilebilir. Özellikle enfektif komplikasyon riski yüksek hastalarda 

protein desteği olarak glutamin içeren ürünler tercih edilebilir. Protein desteklerinin 

kullanımı sırasında hastaların özellikle diyare, rezidü, distansiyon, böbrek ve karaciğer 

fonksiyonları düzenli olarak haftalık ölçümlerle takip edilmelidir. Bunun yanında hastaların 

yatış anı beslenme durumunun hastanede kalış, prognostik faktörler ve sağ kalım açısından 

önemli olduğu unutulmamalıdır. Hastaların beslenme desteğine önem verilmeli 

multidisipliner bir çerçevede beslenme bakım süreci oluşturulup yalnız yatış süresi boyunca 

değil taburculuk sonrası da izleme devam edilmelidir. 
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EK-1 Nütrisyonel Risk Taraması -2002  

Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002) 

ÖN DEĞERLENDİRME 

Beden Kütle İndeksi (BKİ) <20,5 kg/m² Mi ? 0 Evet 0 Hayır 

Hasta Son 3 Ayda Ağırlık Kaybetti Mi? 0 Evet 0 Hayır 

Geçen Hafta Besin Alımında Azalma Oldu Mu? 0 Evet 0 Hayır 

Hasta İleri Derecede Hasta Mı? (Örneğin Yoğun Bakımda Mı?) 0 Evet 0 Hayır 

Bu sorulardan biri "Evet"İle cevaplanırsa, esas değerlendirmeye devam edilir. Bütün sorular "Hayır"ile 

cevaplanırsa,hastaya her hafta yeniden ön değerlendirme yapılır. Örn büyük bir ameliyat yapılması 

planlanıyorsa, olası bir riske karşı, önlem mahiyetinde bir beslenme planı uygulanması gerekir. 

ESAS DEĞERLENDİRME 

Beslenme Durumundaki Bozulma Puan Hastalık Şiddeti Puan 

Normal beslenme durumu  0(yok) Normal besin gereksinimi 0(yok) 

3 ayda > %5 ağırlık kaybı veya 

geçenhaftaki besin alımı normal 

gereksinimlerin %50-75’inin altında  

1(hafif) 

Kalça kemiğinde kırık, özellikle akut 

komplikasyonları olan, kronik hastalar: 

siroz, KOAH, kronik hemodiyaliz, diyabet, 

onkoloji  

1(hafif) 

2 ay içinde ağırlık kaybı> %5 veya 

BKİ 18,5- 20,5 ve besin alımı normal 

gereksinimlerin %25-50'si 

2(orta) 

Majör abdominal cerrahi, inme, şiddetli 

pnömoni, hematolojik malignite 
2(orta) 

   

1 ay içinde ağırlık kaybı>%5  

3(şiddetli) 
Kafa travması, kemik iliği transplantasyonu 

yoğun bakım hastaları (APACHE >10) 
3(şiddetli) (3 ayda> %15) veya BKİ <18,5 ve 

genel durum bozukluğu veya geçen 

haftaki alım normal ihtiyacın %0-25’i 

yaş ≥70 +1 

Skor≥3: Hasta beslenme riski altındadır ve bir beslenme planı oluşturulmalıdır 

Skor< 3: haftada bir tarama yapılmalı. Eğer Major bir operasyon planı varsa yine bir beslenme planı 

geliştirilmeli 

Hastalığın derecesine ilişkin prototipler:Skor=1: kronik hastalığı olup komplikasyonlar nedeniyle 

hastaneye yatan bir hasta. Halsiz – düşkün durumdadır ancak düzenli olarak yataktan kalkabilir. 

Protein gereksinimleri artmıştır ancak oral diyet ya da suplemanlarla karşılanabilir.Skor=2: majör 

abdominal cerrahi gibi bir hastalık nedeniyle yatağa bağlı bir hasta. Protein gereksinimleri yüksek, 

klinik beslenme yöntemleri gerekli ve bu sayede açıkları kapatılabiliyorSkor=3: ventilasyon desteği 

altındaki yoğun bakım hastası. Protein gereksinimleri yüksek ve klinik beslenme yöntemleriyle 

karşılanamıyor. Protein yıkımı ve azot kaybı giderilebiliyor. 
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EK-2. Etik Kurul İzni 
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EK-2. (devam) Etik Kurul İzni 
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EK-3. Hasta İzlem Formu 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 

BESLENME VE DİYETETİK BÖLÜMÜ 

Tüple Beslenen Hastalarda Farklı Protein Desteklerinin  

Malnütrisyon Ve Klinik Sonuçlara Etkisi 

A. HASTA İLE İLGİLİ GENEL BİLGİLER 

 1.Ad Soyad………………………………….  2.Yaş ……...…yıl DosyaNo:………...……….. Form No:…………. 

3.Cinsiyet:  Kadın Erkek  

Takip Süresi:   ……………  gün                                           Hastanede Kalış Süresi :………….. gün 

Tanı:……………...……………………………………...………………. Özgeçmiş…………………………………………………..……………………………… 

………………….…………………………………...……………………… ……………………………………………………………………………………….……… 

………………...……………………………………..……………………. …………………………………………………………………………………………...… 

………………….…………………………………………..……………… ………..…………………………………………………….……………………………… 

           

Çıkış Sebebi  Taburcu  Ex  Yoğ. Bakıma Sevk  Oral alıma geçiş 

Diyare   Enfektif Komplikasyon  Distansiyon   

Var  Yok  Var  Yok   Var  Yok   

5.Protein Desteği Türü 

Whey+kazein   Glutamin  Protein Desteği Yok  

B.ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER VE BESLENME TARAMASI      

Boy uzunluğu:…………...…. cm                           Ağırlık:…………...……. kg                                BKI:………….………kg/m2               

Yatış anı NRS-2002: …………. Taburcu NRS-2002:………….  GLIM…………. Yatış anı NRI………... Taburcu NRI…………….  

           

C. BESLENME İLE İLGİLİ BİLGİLER 

Enerji İhtiyacı      (kkal/gün) Protein İhtiyacı (gr/gün) Sıvı İhtiyacı (ml/gün) 

      

Beslenme Ürünün adı……………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….. 

Beslenme Desteği Veriliş Yolu 

Nazogastrik Beslenme Sondası  Cerrahi Gastrostomi  Perkütan Endoskopik Gastrostomi 

           

D.TETKİKLER 

Yatış Anı Açlık Kan şekeri 
(mg/dL)   Yatış Anı AST (U/L)   Yatış Anı Hemoglobin (g/dL)   

Taburcu Açlık Kan şekeri (mg/dL)   Taburcu AST (U/L)   Taburcu Hemoglobin (g/dL)   

Yatış Anı Kreatinin (mg/dL)   Taburcu ALT (U/L)   Yatış Anı Nötrofil (BIN/m3)   

Taburcu Kreatinin (mg/dL)   Taburcu ALT (U/L)   Taburcu Nötrofil (BIN/m3)   

Yatış Anı GFH (mL/dk/1.73m2)   Yatış Anı CRP (mg/L)     Yatış Anı Lenfosit (BIN/m3)   

Taburcu GFH (mL/dk/1.73m2)   Taburcu CRP (mg/L)     Taburcu Lenfosit (BIN/m3)   

Yatış Anı Albümin (g/dL)           

Taburcu Albümin (g/dL)           

           

E. İKİ YIL SONRA HAYATTA KALMA DURUMU 

Hayatta   Ex        
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EK-4.  Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Biyokimyasal/Hematolojik Bulgular Referans 

Aralıkları 

Parametreler Değer Aralıkları Birimler 

Açlık kan şekeri 74-106 mg/dL 

Serum Kreatinin 0,7-1,2 mg/dL 

Glomeruler filtrasyon hızı - mL/dk/1.73m2 

Serum albümin 35-52 g/dL 

Serum alanin aminotransferaz  0-41 U/L 

Serum aspartat aminotransferaz 0-40 U/L 

Serum hemoglobin  12-16 g/dL 

Serum nötrofil  2,06-7,02 bin/mm3 

Serum lenfosit  1,3-3,5 bin/mm3 

C reaktif protein 0-5 mg/L 
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EK-5. Standart Enteral Beslenme Ürünü Enerji ve Besin Ögeleri 

Enerji 500 kkal  
Protein(%16) 20 g  
Karbonhidrat(%48,9) 61,5 g  
Yağ(%35,1) 19,5 g  
Vitaminler    

A vitamini 410 µg  

D3 vitamini 5 µg  
E vitamini 6,5 mg  
K vitamini 26,5 µg  

B1 vitamini 0,75 mg  

B2 vitamini 0,8 mg  
Niasin 9 mg  
Pantotenik ait 2,65 mg  

B6 vitamini 0,85 mg  
Folik asit 135 µg  

B12 vitamini 1,05 µg  
Biotin 20 µg  
C vitamini 50 mg  
Mineraller    

Sodyum 500 mg  
Potasyum 750 mg  
Klor 625 mg  
Kalsiyum 400 mg  
Fosfor 360 mg  
Fosfat 1,105 mg  
Magnezyum 115 mg  
Demir 8 mg  
Çinko 6 mg  
Bakır 900 µg  
Manganez 1,65 mg  
Flor 0,5 mg  
Molibden 50 µg  
Selenyum 28,5 µg  
Krom 33,5 µg  
İyot 65 µg  
Diğerleri    

Karotenoidler 1 mg  
Kolin 185 mg  

H2O 425 g  
Ozmolarite 255 mOsmol/L 
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