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OZET

Malniitrisyon prevelans1 hastanede yatan hastalarda %20-%50 arasinda degismektedir.
Yatan hastalarda yeterli beslenme destegi alanlarin almayan hastalara kiyasla Klinik
sonuclar1 6nemli 6l¢iide iyilestirdigi bildirilmistir. Bu ¢alisma 2015 Haziran-2021 Haziran
arasinda retrospektif olarak bir {iniversite hastanesinin klinik niitrisyon birimi kayitlarindan
yararlanilarak ylritiilmistir. Calisma tiiple beslenme destegi alan 20-75 yas arasi hasta
popiilasyonunda, farkli protein desteklerinin malniitrisyon, hastanede kalis siiresi, klinik
sonuclar ve sag kalima etkisinin degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir. Kayaitlar
degerlendirilerek farkli beslenme protokolii uygulanan hastalar, uygulanan protein
desteklerinin etkilerini karsilastirmak amaciyla whey+kazein (%80+%20) (n=108);
glutamin (n=137) ve protein destegi almayan kontrol (n=163) grubu olarak ii¢ grupta
incelenmistir. Yatis an1 ve taburculukta yapilan Niitrisyonel Risk Taramasi: 2002 (NRS-
2002), Beslenme Risk Indeksi/Geriatrik Beslenme Risk Indeksi (NRI/GNRI) skoru,
biyokimyasal bulgular degerlendirilmis ve hastanede kalis siiresi, diyare, distansiyon,
enfektif komplikasyonlar ve iki yil sonraki sag kalim ag¢isindan gruplar karsilastirilmistir.
Glutamin grubunda enfektif komplikasyon goriilen hasta siklig1 diger gruplardan anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05). Ayrica albiimin degeri glutamin grubunda
taburculukta yatis anina gore anlamli diizeyde artmistir (p<0,05). Yapilan cox regresyon
analizinde beden kiitle indeksi [OR:1,027 (1,001-1,053)], yatistaki NRS-2002 skoru
[OR:0,678 (0,523-0,879)] ve serum albiimin degerinin [OR:1,390 (1,085-1,790)] yasam
stiresini etkileyen onemli birer parametre oldugu (p<0,05), inflamasyonun (nétrofil/lenfosit
orani), protein destegi tlirlinlin ve cinsiyetin ise yasam siiresini etkilemedigi belirlenmistir
(p>0,05). Sonug olarak farkli protein desteklerinin malniitrisyon, hastanede kalis siiresi,
klinik sonuglar ve sag kalima etkileri arasinda anlamli bir farklilik gériilmemistir. Ancak
multidisipliner bir ¢ercevede beslenme plani olusturulup beslenme tedavisinin énemli bir
bileseni olan protein desteginin saglanmasinin genel olarak klinik sonuglara olumlu anlamda
katki sagladig1 belirlenmistir.
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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). In 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. GIRIS

Malniitrisyon, hastalarda kas kaybina neden olan, zihinsel ve fiziksel islevlerin etkilendigi
beslenme bozuklugu olarak tanimlanmaktadir [1]. Hastanede yatan hastalarin yaklagik ticte
birinin hastaneye yatis esnasinda malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda oldugu
bildirilmistir [2]. Yetersiz beslenme, O6zellikle hiicre aracili bagisikligi olumsuz yonde
etkiledigi icin dolayli yoldan enfeksiyona yatkinligin artmasina neden olmaktadir [3].
Hastalardaki yetersiz beslenmenin yiiksek mortalite, morbidite ve hastanede kalis siiresinin
uzamasi ile iliskili oldugu [4, 5] bununla birlikte dolayli yoldan tedavi maliyetlerinin
artmasina da neden oldugu saptanmustir [6]. Yetersiz beslenmeden kaynaklanan olumsuz
klinik sonuglar altta yatan tibbi durumdan biiyiik 6l¢iide bagimsizdir [7, 8]. Bu nedenle
hastane ortaminda yetersiz beslenmenin uygun ve kolay yontemlerden biriyle tanimlanmast,
ardindan dogru beslenme tedavisi ile miidahale edilmesi, malniitrisyonla iliskili morbidite
ve diger komplikasyonlar1 azaltmak agisindan son derece 6nemlidir [2]. Yatan hastalarda
yeterli beslenme desteginin beslenme destegi almayanlara kiyasla sonuglari 6nemli ol¢iide
iyilestirdigi bildirilmistir [9]. Bu baglamda son yillarda yapilan arastirmalar, yatan hasta
popiilasyonlarinda yetersiz beslenmeye neden olan risk faktorlerinin kismen de olsa

degistirilebilir oldugunu bildirmislerdir [10, 11].

Beslenme destegine ihtiya¢ duyan yetiskin yatan hastalar i¢in giinliik en az 1.0 g/kg protein
alimi 6nerilmektedir bununla birlikte beslenme destegini optimize etmek igin ise 1.5-2 g/kg
gibi yiiksek miktarlara gikilmasi gerektigi bildirilmistir [12, 13]. Onerilen bu yiiksek
miktarlara standart enteral beslenme iriinleri ile ulasmak miimkiin degildir. Bu nedenle
protein icerigi ylksek iriinler veya ilave protein modiilleri kullanilmasi 6nerilmektedir.
Tercih edilen protein desteklerinden biri kazein digeri whey proteini (peyniraltt suyu)
bilesimleridir [14, 15]. Whey proteinin insan sagligi iizerinde yararl etkileri oldugunu ve
dislipidemi, hipertansiyon, obezite ve ip 2 diyabet gibi ¢ok ¢esitli metabolik hastaliklara
kars1 koruma sagladigi bildirilmistir [16]. Bununla birlikte whey proteini tiiketiminin insan
bobrek ve karaciger fonksiyonu tizerindeki olumsuz etkilerini arastiran sistematik bir
derleme de yayinlanmistir [17]. Tercih edilen bir diger protein destegi ise glutamindir [18].
Glutamin takviyesinin azot dengesi, bagisiklik ve bagirsak biitiinltigii lizerine yararl etkilere
sahip oldugu rapor edilmistir [18-20]. Ancak takviye olarak verilmesine ragmen birgok
hastada diisiik glutamin diizeyi gézlenmektedir [18]. Bu nedenle, bireylerin glutamin

takviyesinden fayda goriip gormeyecegi tam olarak netlik kazanmamistir. Yogun bakim



hastalarina enteral yoldan verilen glutamin takviyesinin arastirildigl sistematik bir
derlemede hastanede kalis siiresinin azalmasi disinda klinik olarak anlamli bir fayda
saglamadig1 belirlenmistir [21]. Malniitrisyon riski altinda olan yaslilarda protein ve enerji
takviyelerinin degerlendirildigi sistematik bir incelemede ise klinik sonuglarda iyilesme,
fonksiyonel bir fayda ya da hastanede kalig siiresinde azalma olduguna dair bir kanit
bulunmadig: bildirilmistir [22]. Bagka bir sistematik incelemede protein ve enerji desteginin
yetiskin hasta popiilasyonunda beslenme durumunda iyilesme oldugu ancak mortalite
tizerine etkisine dair anlamli bir sonug¢ elde edilemedigi bildirilmistir [23]. Yukaridaki
literatiir degerlendirildiginde sonuglarin ¢eligkili oldugu goriilmektedir. Bu nedenle bu
calismada tiiple beslenen yatan hasta popiilasyonunda, farkli protein desteklerinin
malniitrisyon, hastanede kalis siiresi, klinik sonuglar ve sag kalima etkisinin arastirilmasi

amaclanmustir.

Bu c¢alisma ayni1 zamanda spesifik protein desteklerinin bir karsilastirmasi oldugundan da

farklilik gostermektedir.

Calismanin hipotezleri asagidaki gibidir.

Hastanede yatan tiiple beslenen hastalarda;

e  Whey + kazein desteginin malniitrisyon durumuna, hastanede kalis siiresine ve klinik
sonuglara etkisi glutamin desteginden farkli degildir.

e Protein destegi alan hastalarin hastanede kalis siiresi daha kisa ve klinik sonuglarin
goriilme siklig1 almayanlara gore diisiiktiir.

e Protein destegi alan hastalarin sag kalim oranlar1 almayanlara gore yiiksektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Malniitrisyon Tanim ve Etiyoloji

Yetersiz beslenme (malniitrisyon); besin alimi eksikliginden kaynaklanan, kas dokusu kayb1
ve hiicresel kiitle azalmasi ile karakterize, fiziksel ve zihinsel islevlerin azaldigi beslenme

bozuklugu olarak tanimlanmaktadir [1].

Inflamasyonun eslik ettigi, hastalikla iliskili kronik malniitrisyonda viicut yag kiitlesi kayb1
olsun veya olmasin, yiiksek inflamatuar yanit ile birlikte viicut agirlik kaybi, azalmis beden
kiitle indeksi (BKI), azalmis viicut kas kiitlesi ve fonksiyon kaybi oldugu bildirilmistir.
Inflamasyonun belirgin gdstergeleri yiikselmis C-reaktif protein (CRP) ve azalmis albiimin
degerleridir. Mevcut bir inflamasyon durumunda, dinlenme enerji harcamasi yiikselmekte,
glukoneogenez artmakta albiimin tiretimi azalirken pozitif akut faz reaktanlarinin tiretimi
artmaktadir. Bu durum, katabolik inflamatuar cevaplarla seyreden; kanser, kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), konjestif kalp yetmezligi, inflamatuar bagirsak hastaliklari,
kronik bobrek hastaligi gibi hastaliklarda goriilmektedir [1]. Biitiin bunlarin yaninda obezite
de asir1 enerji tiiketimine ragmen bireysel mikro elementlerin eksikligi ile iliskili bir yetersiz
beslenme durumu olarak tanimlanmaktadir [24]. Obez bireyler de malniitrisyon riski
altindadir. Yiiksek enerjili diisiik kaliteli diyetler obez bireylerde malniitrisyona Yol
acabilmektedir [25].

Akut malniitrisyon ise akut bir hastalik, travma veya biiyiik bir cerrahi girisim sonrasi yiiksek
stres altinda yliksek proinflamatuar sitokin aktivitesinin oldugu besin depolarinin hizla
tiikkendigi bir siirectir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde akut malniitrisyon sik karsilasilan

bir durum olarak degerlendirilmektedir [1, 26].

Inflamasyonun eslik etmedigi malniitrisyonda, malniitrisyon hastalikla iliskili oldugu gibi
ayri olarak ileri yastan ya da hastaliktan bagimsiz, yalnizca agliktan da kaynaklanabilir [1].
Inflamasyonun eslik etmedigi yetersiz beslenmede dinlenme enerji harcamasi azalirken
visseral proteinler korunmaktadir [27]. Norodejeneratif hastaliklar, anoreksiya nervoza, kisa
bagirsak sendromu bu tiir malniitrisyona 6rnek olarak gosterilebilir. Bunun disinda gida
yoksunlugundan kaynaklanan, sosyoekonomik nedenlerle ilgili ve psikolojik nedenlerle de

malniitrisyon gelisebilmektedir [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

Malniitrisyonun, tedavi maliyetindeki artis, komplikasyonlarin artmasi, hastanede kalis
sliresinin uzamasi, yeniden yatiglar ve mortalite ile yakindan iligkili oldugu bildirilmistir [7,
28]. Cin’de yapilan bir arastirmaya gore, hastane beslenme bakim siirecinin yeterli bir
sekilde yonetilmesinin komplikasyon oranini ve hastanede kalis siiresini azalttigi bunun da

hasta basina 392 Amerikan Dolari tasarruf sagladig bildirilmistir [29].

Hastanede yatan hastalarda malniitrisyon prevalansinin farkli tanmi kriterleri ve tarama
araglarimin kullanimina gére %20 - %50 arasinda oldugu bildirilmistir [30]. Hastanedeki
hastalarin ¢ogunlugu beslenme yetersizligi riski altindadir ve bakim ortamina gore
malniitrisyon prevalansinin degistigi belirlenmistir [7, 12]. Altmis bes yas istii, kronik
hastaliklar ve onkolojik hastaliklar, genellikle malniitrisyon riskinin yiiksek oldugu gruplar
olarak degerlendirilmektedir [31]. Kiiresel olarak yasli popiilasyonlarda yetersiz beslenme
oldukga yaygindir. Mevcut tahminler, yash yetiskinlerin [65 yas ve Ustii] yaklasik dortte
birinin yetersiz beslendigi veya yetersiz beslenme riski altinda oldugu yoniindedir. Bu
sayinin, yaslanan niifustaki hizli artisla birlikte artmasi1 beklenmektedir [32]. Hastanelerdeki
yash yetigkinlerin %22’sinin yetersiz beslendigi bildirilmistir [33]. Kanser tanisi alan
hastalarin baslangigta yaklasik %15-40’1nda yetersiz beslenme s6z konusuyken bu oranin
tedavi sirasinda artarak %40-80’¢ ulastigi bildirilmistir [34]. Onkoloji hastalarmda
kullanilan tarama yontemine gore farkliliklar olsa da {ist sindirim sistemi tlimdrleri i¢in
%49,5 pankreas tiimorlerinde %33,7 akciger kanserinde %26,6-42,9 arasinda, bas boyun
kanserlerinde %28,6-%67,0 arasinda malniitrisyon prevalansi oldugu bildirilmistir [35].
Kronik kalp yetmezliginde ise yas, cinsiyet veya sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonundan

bagimsiz olarak malniitrisyon prevalansinin, %69,0'a kadar ¢iktig1 bildirilmistir [36].

Yatan hastalarin cogunlukla tetkikler i¢in a¢ kalma, ilaglarin yan etkileri, gastrointestinal
sistemle ilgili rahatsizliklar ve hastaliga bagl istah kaybi gibi sebeplerle yeterli besini
alamadiklar1 saptanmistir [2]. Ozellikle yasli hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada
hastalarin; yalmzlik, depresyon, mahremiyet duygusuyla siirgii kullanmak istememe gibi

nedenlerle besin alimlarini kisitlayarak yetersiz beslendikleri saptanmistir [37].

2.2. Beslenme Bakim Siireci

Beslenme bakim siireci olarak isimlendirilen, diyetisyenlerin hastanede beslenme ile ilgili

sorunlar1 ele almak, giivenli etkili ve kaliteli beslenme bakimi saglamak i¢in kullandiklari



sistematik bir problem ¢6zme yontemi tanimlanmistir [38]. Bu yontem, beslenme
degerlendirmesi, beslenme teshisi, beslenme miidahalesi ve beslenmenin izlenmesi olarak
dort farkli adimdan olusmaktadir. Bu siirecte beslenme yetersizligine neden olan klinik,
sosyal ve psikolojik etkenleri tanimlayarak gereken miidahaleleri belirlemek i¢in kapsamli
bir beslenme degerlendirmesi yapilmasi Onerilmektedir. Beslenme degerlendirmesinde
hastanin 6ykdisii, klinik muayenesi, fonksiyonel ve antropometrik dlgiimleri ile biyokimyasal
bulgularindan yararlanilmaktadir [39]. Bu degerlendirmenin ardindan beslenme teshisinin
koyulmasi ve yetersizlik tespit edildikten sonra hastaya uygun ve giivenli bir beslenme
desteginin planlanmasi gerekmektedir. Bunun igin; oral enteral beslenme, tiiple beslenme,
parenteral beslenme veya bunlarin kombinasyonlari seklinde beslenme yoOntemleri

uygulanmaktadir [40].

Niitrisyonel tarama, hastanin beslenme durumunun hizli ve basit bir sekilde
degerlendirilebilmesi i¢in kullanilan 6nemli bir aragtir [41]. Avrupa Parenteral ve Enteral
Niitrisyon Dernegi (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition ESPEN) genellikle
hastanede yatan hastalarda Beslenme Riski Taramasi (Nutritional Risk Screening NRS-
2002)’yi, toplumsal taramalarda, Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci'm1 (Malnutrition
Universal Screening- MUST) ve yash popiilasyonda, Mini Niitrisyonel Programin ilk
boliimiiniin  (Mini  Nutritional Assesment-Short Form MNA-SF) kullanilmasini
onermektedir [41]. Bu araglarin risk altindaki bireyleri belirlemesi, orta ve agir diizeyde

yetersiz beslenen hastalari1 saptamasi gerekmektedir [2, 42].

Degerlendirme/saptama ise malniitrisyonun siddetinin belirlendigi ve malniitrisyona baglh
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riskinin saptandigi bir yontemdir. Beslenme riski olan
hastalar tespit edildikten sonra, yetersiz beslenmenin tipini ve siddetini belirlemek i¢in daha
ayrintili  bir beslenme degerlendirmesine ihtiyag duyulmaktadir. Bu degerlendirme;
beslenme Oykiisii, klinik muayene, antropometrik olctimler, islevsel degerlendirme ve
miimkiinse viicut kompozisyonunu 6lgmek gibi yontemleri icermelidir [39]. Sistematik bir
incelemede, malniitrisyonun yalnizca onceden var olan faktorlerin bir etkisi sonucu
olmadigi, aym1 zamanda yatarak tedavi sirasinda kotiilestigi ve genel olarak hastalarin
%65'ini etkiledigi bildirilmistir. Bu nedenle beslenme tarama ve degerlendirmesinin belirli

araliklarla tekrarlanmasi gerektigi vurgulanmistir [43].



2.2.1. Niitrisyonel tarama ve degerlendirme araclari

Tarama araglari, kullanimi1 kolay, hizli uygulanabilen, ekonomik ve onaylanmis olmalidir
[39]. Her tarama yonteminin gegerliligi ve giivenilirliginin gosterildigi hasta gruplarinda
kullanilmast onerilmektedir. Farkli otoritelerin 6nermis oldugu degisik tarama araglari

bulunmaktadir [41, 44, 45].

Niitrisyonel risk taramasi-2002

Niitrisyonel risk taramasi-2002 (Nutritional Risk Screening NRS-2002), beslenme
durumunun hastaligin ciddiyeti ile iliskili oldugu disiiniilerek planlanmis, ESPEN
tarafindan hastane kullanimi igin Onerilen bir tarama aracidir (EK-1). Bu skorlama
sisteminde agirlik kaybi, BKI, oral besin alim durumu, ek hastalik varlig1, yas ve hastanin
genel durum bilgileri kullanilmaktadir. Bu tarama araci1 128 randomize kontrollii ¢alismanin
retrospektif analizine dayanarak dogrulanmistir, NRS-2002 skorunun >3'in beslenme

desteginden fayda gorecek hastalar1 belirlemeye yardimei olabilecegi belirlenmistir [46].

Baz1 gozlemsel retrospektif caligmalar, NRS-2002'nin prognostik etkileri oldugunu mortalite
ile iligkili oldugunu da bulmustur [47, 48]. NRS skoru >3 olan hastanede yatan 132 hasta
tizerinde yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada standart bakima gore %30 daha fazla

enerji ve protein arttiritlmasi toplam komplikasyonlarda azalmayla iliskili bulunmustur [49].

Diger tarama araclari

Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci (Malnutrition Universal Screening Tool MUST);
Ingiliz Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (British Association for Parenteral and
Enteral Nutrition- BAPEN) tarafindan onaylanmis yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme
riski altindaki bireyleri belirlemek amaciyla 2003 yilinda gelistirilmis bir tarama aracidir.
Genellikle toplumdaki bireyleri degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Son 3-6 ay
icerisinde agirlik kaybi ve akut hastaligin degerlendirildigi bir aragtir [44].

Geriatrik popiilasyonlarda beslenme riski taramasinda Mini Niitrisyonel Degerlendirme
(Mini Nutritional Assessment MNA) kullanilmaktadir [50]. Mini  Niitrisyonel
Degerlendirme; antropometrik dl¢iimler ve diyet sorularindan olusan bu yontem, beslenme

yetersizligi riski tasiyan yash (65 yas Ustii) hastalar1 hizli bir sekilde degerlendirmek



amaciyla gelistirilmistir [51] Mini Niitrisyonel Degerlendirme kisa formu (MNA-SF) olarak
kisa bir sekli de mevcuttur [52]. Bu arag, beslenme durumu korunmus olanlar; yetersiz
beslenme riski altinda olanlar ve yetersiz beslenenler olarak {i¢ hasta kategorisini tanimlar.
Mini Niitrisyonel Degerlendirme orta diizeyde dogrulanmis bir aragtir ve ciddi biligsel
gerilemeden muzdarip yashh hastalar i¢in uygun degildir [30]. Mini Beslenme
Degerlendirmesi ile karsilagtirildiginda, MUST'un daha az zaman aldig1 ve goriismeciler

tarafindan daha az 6znellik gerektirdigi rapor edilmistir [50].

Kisa Beslenme Degerlendirme Anketi (Short Nutritional Assessment Questionnaire SNAQ)
ise 2005 yilinda Hollanda'da gelistirilmistir. U¢ sorudan olusmaktadir: Agirlik kaybr,
istahsizlik ve hastanin son bir ay icinde besin takviyesi ihtiyact olup olmadig. Iki kriterin
karsilanmasi (2 puan) orta derecede yetersiz beslenmeyi, 3 veya daha fazla puan ise ciddi

yetersiz beslenmeyi gostermektedir [53].

Malniitrisyon Beslenme Tarama Arac1 (Malnutrition Screening Tool MST); istah ve agirlik
kaybi iizerine odaklanan herhangi bir laboratuvar bulgusuna ihtiyag olmadan kullanilan basit
bir tarama aracidir. Yakin zamanda agirlik kayb1 istah ve besin alimu ile ilgili olan 3 sorudan
olusmaktadir. Yakin zamanda agirlik kaybu ile ilgili olan birinci soruya verilen cevap “hayir”
ise “0” emin degilim ise “2” puan verilmektedir. Eger birey agirlik kaybettiyse verilen agirlik
miktar1 puanlama sistemine gore 1'den 4'e kadar farkli degerlere gére puanlandirilmaktadir.
Istah ve besin alimu ile ilgili olan son soruya ise “hayir” ve “evet” yanitina gore “0” veya “1”
puan verilerek puanlama tamamlanmaktadir. Toplamda 7 puan {izerinden 2 puan ve lstii

beslenme yetersizligi gostergesi olarak kabul edilmektedir [54].

Yogun Bakim Hastas1 Beslenme Risk Skoru (Nutrition Risk in Critically ill NUTRIC)
ozellikle mekanik ventilatore bagli hastalar i¢in belirlenmis bir beslenme degerlendirme
aracidir [55]. Bu arag, akut veya kronik besin alimi yetersizligini, inflamasyonu ve
komorbiditeleri sorgulamaktadir. Ayni zamanda Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi
(Sequential Organ Failure Assessment Score SOFA) ve Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation APACHE I1) degerlerini
de icermektedir. ilerleyen zamanlarda interldkin 6 (IL-6) degeri aractan ¢ikarilmistir [56,
57]. Bu arag, hem hastanin beslenme durumunu hem de hastalik siddetini hesaba kattigi igin,

Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (American Society for Parenteral and



Enteral Nutrition ASPEN), kritik hastalarda NRS-2002'nin yani sira bu skorun da

kullanilmasini 6nermektedir [58].

Subjektif Global Degerlendirme (Subjective Global Assesment SGA); hastalarin beslenme
aligkanligi, fonksiyonel kapasite ve gastrointestinal bulgularin degerlendirildigi bir
yontemdir azalmis kas kiitlesi, deri alti yag veya ayak bilegi 6demi varlig1 gibi kisa bir
fiziksel muayene de i¢ermektedir. Hasta iyi beslenmis ise (SGA-A), siipheli veya orta
derecede yetersiz beslenmis (SGA-B) veya ciddi sekilde yetersiz beslenmis (SGA-C) olarak
smiflandirilmaktadir [24]. Kanser hastalar1 i¢in uyarlanmis sekli; hasta odakli subjektif
global degerlendirme (Patient Generated Subjective Global Assesment PG-SGA) olarak
bilinmektedir [36]. Ancak SGA ve MNA hem ASPEN hem de ESPEN tarafindan
onaylanmis olmalarina ragmen, objektif olmadigindan, miidahale ve takip calismalarinda

kullanimlarinin pratik olmadigi bildirilmektedir [5].

Yukarida bahsedilen araglar disinda hasta dliimlerinin ortaya ¢ikma riskini belirlemeye
calisan 6lcekler de bulunmaktadir. Bunlardan biri; Beslenme Risk Indeksi (Nutrition Risk

Index NRI)’dir [59]. Asagidaki formiile gore hesaplanmaktadir.

NRI = (1,519 x serum albiimini) (g/L) + 41,7 x (mevcut agirlik/ideal viicut agirligi) [60].

NRI skoru dort agsamada degerlendirilmektedir. NRI skoru >100 olan hastalar beslenme
acisindan risk tasimayan, 97,5-100 aras1 olanlar hafif riskli, 83,5-97,4 aras1 olanlar orta riskli
ve <83,5 olanlar ise ciddi beslenme riski tagiyan hastalar olarak kabul edilmektedir [60] .
NRI skoru hem serum albiimini hem de viicut agirhigi parametrelerini igerdiginden koti
prognozu tek basina her bir degiskenden daha giiclii ve stabil bir sekilde Ongdrmesi

beklenmektedir [61]. .

Geriatrik Beslenme Risk Indeksi (Geriatric Nutrition Risk Index GNRI), yetiskin cerrahi
gecirmis yasl hastalar igin gelistirilen NRI'den tiiretilen bir indekstir [59].

GNRI = (1,489 x serum albiimini) (g/L) + 41,7 x (mevcut agirlik/ideal viicut agirligi) 62].

GNRI = (1,489 x serum albiimini) (g/L) + 41,7 x (mevcut agirlik/ideal viicut agirligi) [62].



GNRI skoru> 98 ise yetersiz beslenme riski olmadigi, 92 - <98 ise diisiik risk, 82 - <92 ise

orta risk ve <82 ise ciddi beslenme yetersizligi riski olarak belirlenmistir [60].

Diger indeksler; Prognostik Beslenme Indeksi (Prognostic Nutritional Index PNI),
Prognostik Inflamatuar ve Beslenme Indeksi (Prognostic Inflammatory and Nutritional
Index PINI) olarak bilinmektedir [39]. Yukarida belirtilenler disinda kullanilmis olan farkli

tarama araclari ise Cizelge 2.2.’de ayrintili olarak verilmistir.
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Cizelge 2.1. Beslenme tarama araglar1 [39]

Arag¢ (Kisaltma, Yil)

icerik

Hasta Grubu

Referanslar

Aninda beslenme
degerlendirmesi (INA, 1979)

Serum albiimin seviyeleri ve
toplam lenfosit say1lar1

Kanser cerrahisi,
karaciger ve pankreas
hastaliklar1

Seltzer ve ark. [63]

Prognostik beslenme indeksi
(PNI, 1979)

Serum alblimini, serum
transferrin, gecikmis tip asir1
duyarlilik reaksiyonlar: testi,
triseps deri kivrim kalinligi

Cerrahi hastalar

Mullen ve ark. [64]

Prognostik inflamatuar ve
beslenme indeksi (PINI1,1985)

C-reaktif protein, orosomukoid,
albiimin ve transtiretin

Kanser hastalari,
cerrahi, karaciger
hastalari, travma,
yanik

Ingenbleek ve ark.
[65]

Beslenme tarama girigimi,
(DETERMINE, 1994)

Beslenmeyi etkileyen faktorler
hakkinda sorular

Yasli bireyler

Dwyer [66]

Beslenme riski indeksi (NRI,
1988)

Serum albiimini, simdiki/ideal
viicut agirlig1 orani.

Tilim yatan hastalar

Buzby ve ark. [59]

Yetersiz beslenme tarama
arac1 (MST, 1999)

Agirlik kaybi, istah durumu ve
besin alimi

Tiim yatan hastalar

Ferguson ve ark. [54]

Yeme ve beslenme i¢in risk
degerlendirmesi (SCREEN,
2000).

Besin alimini etkileyen faktorler,
besine erigim, sosyal faktorler,
agirhik degisimi

Yash bireyler

Keller ve ark. [67]

Malniitrisyon inflamatuar
skoru (MIS, 2001)

BKI ile kombine SGA yontemi,
serum alblimin ve serum toplam
demir baglama kapasitesi

Diyaliz hastalar1

Kalantar-Zadeh ve
ark. [68]

South Manchester
Universitesi Hastaneleri
beslenme degerlendirme
puani (2001)

Yas, biling durumu, agirlik, besin
alimi, yemek yeme yetenegi, tibbi
durum ve bagirsak fonksiyonu

Tiim yatan hastalar

Burden ST[69]

Beslenme durumunun kontrol
edilmesi (CONUT, 2002)

Serum albiimini, kolesterol,
toplam lenfositler ve hematokrit

Tiim yatan hastalar

Ulibarri ve ark. [70]

Beslenme riski taramasi 2002
(NRS-2002, 2003)

BKI, agirlik kayb1 ve akut hastalik
skoru

Tiim yatan hastalar

Kondrup [46]

Malniitrisyon evrensel tarama
aract (MUST, 2004)

Besin alim1, BKI agirlik kaybi ve
hastalik durumu

Tiim yatan hastalar

Elia [71]

Hizli tarama (2004)

Agirhik degisimi, BKI

Yatan hastalar

Visvanathan ve ark.
[72]

Ingiliz beslenme tarama araci
(NST) 2004

Viicut agirhigi, boy uzunlugu, son
zamanlarda istemsiz viicut agirlii
kayb1 ve istah durumu

Tiim yatan hastalar

Weekes ve ark. [73]

Kisa niitrisyonel

Istemsiz agirlik kayba, Istah ve

Kruizengavw ark.

gg%)zr)lendlrme Olcegi (SNAQ, beslenme destegi alma durumu Yash bireyler [53]
Geriatrik beslenme risk Serum albiimini ve BKI Yasli bireyler Bouillane ve ark. [62]

indeksi (GNRI, 2005)

Glasgow prognostik skoru
(GPS, 2007)

Serum albiimin ve C-reaktif
protein

Kanserli hastalar

McMillan ve ark. [74]

Protein enerji israft (PEW,
2008)

Serum albiimin, prealbumin,
kolesterol, BKI,agirlik kaybi,
toplam viicut yag yiizdesi, kas
kiitlesi,giinliik besin alim1

Diyaliz hastalar1

Fouque ve ark. [75]

Azalmis kas giicii, yorgunluk,
anoreksi, diisiik yagsiz kiitle

Kaseksi konsensiis (2008) indeksi, anormal biyokimyasal Kasektik hastalar Evans ve ark. [76]
bulgular

Mini nutrisyonel . . .

degerlendirme kisa formu Mini Nutrisyonel Yaslt bireyler Rubenstein ve ark.

(MNA-SF, 2009)

Degerlendirme’nin ilk 6 maddesi

[52]

Birlesik krallik beslenme
taramas1 (INSYST, 2009)

Istemsiz agirhik kaybi, azalmis
besin alim1 ve hastalikla iligkili
risk faktorleri

Tiim yatan hastalar

Tammam ve ark. [77]

3 Dakikada beslenme
taramasi (3-MinNS, 2009)

Besin alimi, BKI, temporal ve
klavikiiler bolgelerde kas kayb1

Tiim yatan hastalar

Lim ve ark. [78]
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Arag¢ (Kisaltma, Yil)

icerik

Hasta Grubu

Referanslar

Diyalizde objektif beslenme
taramas1 (OSND, 2010)

Bazi1 antropometrik dl¢limler,
albiimin, transferrin ve kolesterol
seviyeleri

Diyaliz hastalar1

Beberashvili ve ark.
[79]

Kanser kaseksi
siniflandirmasi (2011)

Agirhik kaybi, BKI, besin alimi,
anoreksi, kas kiitlesi kaybi,
metabolik degisim

Kanserli hastalar

Fearon ve ark. [80]

Yogun bakim hastalarinda
beslenme risk skoru
(NUTRIC, 2011)

Yas, APACHE II skoru, SOFA
skoru, komorbiditeler, yogun
bakim iinitesine kabul edilmeden
once hastanede yatig giinleri

Yogun bakim
hastalar1

Heyland ve ark. [56]

Rahman ve ark. [57]

Spinal beslenme tarama araci
(SNST, 2012)

Agirhik kaybi, BKI, yas, omurga
seviyesi, komorbidite varlig, cilt
biitiinliigii, beslenme destegi tiiri,
istah ve yemek yeme yetenegi.

Omurilik yaralanmasi
olan hastalar

Wong ve ark. [81]

Royal Free Hastanesi
beslenme onceliklendirme
arac1 (RFH-NPT, 2012)

Istemsiz agirlik kaybi, BKI, besin
alim1 azalmasi, kas kiitle kayb,
siv1 birikimi, fonksiyonel durum

Kronik karaciger
hastalig1

Arora ve ark. [82]

Beslenme etkisi semptomlari
(NIS, 2013)

Tat, koku, bulanti,konstipasyon,
gibi besin alimini etkileyen
faktorler

Kanser ve
hemodiyaliz hastalart

Campbell ve ark. [83]

Yeme dogrulama semasi
(EVS, 2013)

Beslenme aliskanliklari, istemsiz
agurlik kaybi, ¢igneme yutma
sorunlari, akut veya kronik
hastaliklar

Birinci basamak
saglik hizmetlerinde
yasl bireyler

Beck ve ark. [84]

Kanada beslenme tarama
aract (CNST, 2015)

Agirlik kaybi, besin aliminda
azalma,BKI

Tiim yatan hastalar

Laporte ve ark. [85]

Royal Marsden Beslenme
Tarama Araci (RMNST,
2015)

Son 3 ayda agirlik kaybi, son 5
giin i¢inde normalin %50'sinden
az besin alimi, besin alimini
etkileyen semptomlar

Kanserli hastalar

Shaw ve ark. [86]

Malniitrisyon inflamasyon
risk arac1 (MIRT, 2016)

BKI, agirlik kayb, C-reaktif
protein

Inflamatuar bagirsak
hastaliklar1

Jansen ve ark.[87]

NUTRISCORE (2017)

MST, tiimér yeri, aktif tedavi

Kanserli hastalar

Arribas ve ark. [88]

Saskatchewan inflamatuar
bagirsak hastalig1 beslenme
riski araci (SaskIBD-NRT,
2018)

Agirlik kaybi, gastrointestinal
semptomlar, anoreksi, besin alimi
kisitlamast

Inflamatuar bagirsak
hastaliklart

Haskey ve ark. [89]

BKi-lenfosit—iirik asit—
trigliserit (BLUT, 2019)

BKI, lenfosit, iirik asit ve
trigliserit

Ozofagus skuaméz
hiicreli karsinom

Xu ve ark. [90]

Bach Mai Boston arac1 (BBT,
2019)

Oral alim, BKI ve son 3 ayda
agirlik kaybi

Kanserli hastalar

Van ve ark. [91]

Diyaliz malniitrisyon skoru
(DMS, 2021)

Diyaliz 6ykiisii hakkinda ek
sorular ve subkutan yag kaybi ve
kas kaybi ile ilgili fizik muayene

Diyaliz hastalar1

Hassanin ve ark. [92]

Inflamatuar Bagirsak
Hastaliklar1 Beslenme
Taramast (NS-1BD, 2021)

BKI, istenmeyen agirlik kaybr,
gastrointestinal semptomlar,
inflamatuar bagirsak ameliyati

Inflamatuar bagirsak
hastaliklar1

Fiorindi ve ark. [93]

Malniitrisyona yonelik kiiresel liderlik girisimi Kriterleri

Malniitrisyonun  yayginliginin, miidahalelerinin ve sonuglarinin  tiim  diinyada
karsilastirilabilmesi i¢in, tiim diinyada kullanilabilen ortak bir beslenme diline ihtiyact
dogmustur. Yetersiz beslenmeyi teshis etmek i¢in Onerilen yaklagim, hali hazirda tiim
diinyada yaygin olarak kullanilan temel fenotipik ve etiyolojik kriterleri destekleyen gii¢li

bir fikir birligine dayanmaktadir. Malniitrisyona yonelik kiiresel liderlik girisimi (Global
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Leadership Initiative on Malnutrition GLIM) kriterleri, risk altindaki hastalar1 belirlemek ve
malniitrisyonun siddetini derecelendirmek icin gelistirilmis iki asamali bir yontemdir ve
malniitrisyonun daha spesifik olarak teshisini saglamak i¢in tasarlanmistir. Fenotipik
kriterler; istemsiz agirlik kayb, diisiik BKI ve azalmus kas kiitlesi olarak; etiyolojik Kriterler
ise besin aliminda azalma ve artmig inflamasyon olarak belirlenmistir. GLIM Kriterlerine
gore Cizelge 2.2°de gosterildigi gibi malniitrisyon tanisina ulasmak i¢in en az bir fenotipik
kriter ve bir etiyolojik kriter bulunmalidir [94]. Yetersiz beslenmenin ciddiyet (siddet)
derecelendirmesi Cizelge 2.3.°de belirtilen fenotipik kriterlere gore belirlenirken, Cizelge
2.2.”de gosterilen etiyolojik kriterler miidahaleye ve beklenen sonuglara rehberlik etmesi i¢in

kullanilmaktadir.

Cizelge 2.2. GLIM kriterleri [94]

Fenotipik Kriterler Etiyolojik Kriterler

>1 hafta enerji gereksinimi
Azalmis besin %50 veya >2 hafta herhangi
alimi veya bir azalma veya besin
asimilasyonu?  asimilasyonunu ya da

absorbsiyonunu

olumsuz olarak etkileyen

herhangi bir kronik

gastrointestinal hastalik

Son 6 ay i¢inde >%5 veya

Agirhik Kaybr (%) 6 aydan sonra >%10

<70 yas ise <20 veya Inflamasyon ° Akut

Diisiik BKI (kg/m?) >70 yas ise <22 veya hastalik/yaralanma veya
<70 yas ise <18.5 veya kronik hastalik
>70 yas ise <20

Onaylanmis viicut

bilesimi 6l¢iim teknikleri ile

belirlenen azalma

®Bulanti, kusma, kabizlik, karm agrisi, gibi gastrointestinal semptomlar, kisa bagirsak sendromu, pankreas
yetmezligi veya bariatrik cerrahi, 6zafagus darliklari, kronik ishal, ostomi varligi nedeniyle besinlerin sindirim
ve emiliminin etkilenmesi.

bYanik, travma, malign hastalik, kronik obstriiktif akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek
hastalig1, veya tekrarlayan inflamasyonu olan herhangi bir hastalik. C-reaktif protein 6l¢iimii kullanilabilir.
°Biyoelektrik empedans analizi (BIA), cift enerjili x-151n1 absorpsiyometrisi (DXA), bilgisayarli tomografi
(CT)

BKI: Beden Kiitle Indeksi

Azalmis Kas Kiitlesi
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Cizelge 2.3. Yetersiz beslenme evrelemesinin ciddiyeti igin fenotipik kriterler [94]

Fenotipik Kriterler

Agirhik kaybi (%) Diisiik Beden Kiitle Azalmis Kas

indeksi (kg/m 2) Kiitlesi 2
ﬁiﬁﬁ;ﬁi; S));ta Derecede Son 6 ayda %5-10 <70 yagindaysa <20 Hafif ila orta
(Bu derecz:]yi Karsilayan 1 fenotipik veya 6 aydan sonra %10— veya dereceli kas
Kriter gerektirir) 20 >70 yasindaysa <22 kaybi
Asama 2 / Siddetli Malniitrisyon Son 6 ayda >%10 <70 yas ise <18,5 . .

! yon y Siddetli kas
(Bu dereceyi karsilayan 1 fenotipik veya 6 aydan sonra veya Kkavb
kriter gerektirir >0620 >70 yas ise <20 Y
g y

a0naylanmis viicut bilesimi 6l¢iim teknikleri kullanilabilir bunun miimkiin olmadig1 durumlarda {ist orta kol
kas alani, baldir ¢evresi bunun yaninda el kavrama kuvveti gibi destekleyici yontemler kullanilabilir.

2.2.2. Beslenme durumunun degerlendirmesi

Beslenme durumunun degerlendirmesinde amag, beslenme yetersizligine neden olan klinik,
psikolojik ve sosyal etkenleri tanimlamak, bununla birlikte agirlik, BKI, viicut
kompozisyonu ve biyokimyasal bulgulari kullanarak hastanin beslenme ihtiyacini
belirlemektir [1].

Beslenme durumunun degerlendirmesi bilesenleri

Oykii

Hastanin oykiisii alinirken viicut agirhigindaki degisimler, herhangi bir kronik hastaliginin
olup olmadigi, beslenme aligkanliklari, igtah durumu, gastrointestinal fonksiyonlarin
sorgulanmasi onerilir [95]. Bireyin besin tilketimini saptamak i¢in besin tiikketim siklig1, 24
saatlik besin tiiketimi hatirlama yontemi gibi yontemler disinda ¢ok sayida teknoloji tabanli

arag olusturulmustur [39, 96].

Klinik muayene

Hastanin yutma fonksiyonu, sindirim ve emilimi etkileyen herhangi bir hastaliginin olup
olmamasi degerlendirilmektedir. Fizik muayenede, kas kiitlesinin ve cilt alt1 yag dokularinin
ve hidrasyon durumunun degerlendirilmesi de Onerilir. Azalmis yag deposu beslenme
yetersizliginin 6nemli bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Deltoid, triseps, biseps kaslar
omuz c¢evresindeki alan, kas kiitlesini belirlemede kullanilmaktadir. Yag kiitlesi kaybi

disinda kas kaybi da ayr1 olarak degerlendirilmelidir. Hareket edebilen bireyler iist
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ekstremitelerine kiyasla alt ekstremitelerinin kaslarii1 nispeten korumuslardir. Odem ve asit
varligr oOzellikle siddetli hipoalbuminemi durumlarinda gorilmektedir [97]. Fizik
muayenede vitamin ve mineral eksikliklerinden kaynaklanan dermatit, glossit gibi belirtiler

ayrica sag, dudak, dis etleri, disler, tirnaklar ve derinin incelenmesi onerilir [39].
Fonksiyonel testler

Solunum fonksiyonu Birinci Saniye Zorlu Ekspirasyon Hacmi

Solunum fonksiyonu Birinci Saniye Zorlu Ekspirasyon Hacmi (Forced Expiratory Volume
In One Second FEV1), hizli ve derin nefes almadan sonra, zorlu ve hizli nefes vermenin
birinci saniyesinde akcigerlerden atilan hava hacminin miktaridir [98]. Efora bagimlidir,
FEV: hava yolu direnci ve solunum kas giicli gdstergesidir. Viicut protein miktarindaki

%20’lik kaybin FEV1 de 6nemli bir diisiise sebep oldugu bildirilmistir [99].

El kavrama giicii

El kavrama giicii beslenmenin degerlendirilmesinde kullanilan fonksiyonel yontemlerden
biridir. Cogunlukla el dinamometresi ile Ol¢iiliir. Bireyin, el dinamometresini maksimum
giicli ile sikarak yapilan ol¢timdiir. Kasik tutmak veya bir pozisyondan digerine ge¢cmek
(6rnegin  sandalyeden kalkmak) gibi normal yasamin ve giinliikk aktivitelerin
performanslariin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. El kavrama giicii ve kol kas
cevresi Ol¢iimiiniin yagsiz viicut kiitlesinin iyi bir gostergesi oldugu bildirilmistir. Yapilan
bir calismaya gore Tiirkiye’de saglikli geng erkeklerde el kavrama giicii referans degeri sag
ve sol el i¢in, sirasiyla 42,3+7,3 kg ve 41,5+7,3 kg; kadinlar i¢in ise, sirasiyla 24,7+5,2 kg
ve 23,2+5,0 kg olarak saptanmustir [100]. El kavrama dinamometresinde oOlgiilen kas
glicliniin kadinlarda 16 kgF’den ve erkeklerde 27 kgF’den diisiik olmasi sarkopeni kriteri
olarak degerlendirilmektedir [101].

Yiirtime hizi

Ozellikle yasl hastalarda fonksiyonel durumu degerlendirmek icin kullanilan bir yéntemdir
[101]. Bireyin baslangi¢ ve bitis noktasinin isaretlenmis oldugu 4 veya 6 metrelik bir parkur
boyunca normal hizda yiiriimesi istenir. Ilk adimla birlikte zamanlayic1 ¢alistirilir. Parkur

biter bitmez zamanlayic1 durdurulur. Yiiriime hiz1 metre/saniye (m/s) cinsinden kaydedilir.
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0.8 m/s’den daha az olan yiiriime hizinin diisme riski ile iligkili oldugu bildirilmistir. Azalmis
yiiriime hizinin; diisme, daha fazla hastaneye yatis, komplikasyonlar ve artan 6liim riski ile

iligkili oldugu bildirilmistir [102, 103].

Antropometrik o6lcimler

Viicut Agirhigi ve Beden Kiitle Indeksi

Viicut agirligr klinik uygulamada en sik kullanilan 6lgiimlerden birisidir. Viicut agirliginda
kisa stirede meydana gelen degisiklikler sivi dengesinin bir gostergesidir. Daha uzun siirede

ortaya ¢ikan degisikliklerin kas ve yag kiitlesi ile iligkili oldugu bildirilmistir [104].

Beden Kiitle Indeksi kilogram cinsinden viicut agirliginin, metre cinsinden boy uzunlugunun
karesine boliinmesiyle hesaplanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan cinsiyet
ve yasa gore normal aralik degerleri belirlenmistir. 19 yas iizeri yetiskin bireylerde DSO’niin

belirledigi kesisim noktalarina gore degerlendirilmektedir.
BKi= [Viicut agirlig1 (kg)/boy (m?)]
Deri kivrim kalinlig

Deri Kivrim Kalinlhigi (DKK) toplam viicut yagi ve yagsiz viicut kiitlesini saptamada
kullanilmaktadir. Olgiim gogiis, triseps, subskapular, midaksillar, suprailiak, karm, uyluk,
orta baldir bolgelerinden alinabilir. En yaygin olani triseps ve subskapular deri kivrim

kalinlig1 6l¢timiidiir [105].
Cevre ol¢giimleri

Yetiskin ve yash bireylerde, beslenme durumunun saptanmasinda baldir, boyun, bilek, bel,
kalca ve iist orta kol ¢evresi 6l¢iimleri kullanilmaktadir. En sik kullanilan yontemlerden biri
Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) 8l¢iimiidiir. Kol yumusak doku olarak deri alt1 yag dokusu ve
kas dokusu icermektedir. Bu nedenle bu iki dokudan birinin ya da her ikisinin azalmasi kol
cevre Olciisiiniin azalmasina neden olmaktadir. Yas ve cinsiyete gore hazirlanmig
standartlarla karsilastirilarak degerlendirilmektedir. DKK ve UOKC kullanilarak iist orta kol

kas alaninin hesaplanmasi yapilabilmektedir [106].
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Viicut kompozisyonu

Viicut kompozisyonu, kullanilan yonteme gore, yagsiz viicut kiitlesi, yag kiitlesi, kemik
mineral kiitlesi veya kas kiitlesi gibi viicut bilesimlerini tanimlamaktadir. Farkli viicut
kompozisyonu analiz teknikleri bulunmaktadir. Viicut kompozisyonu, biyoelektrik
empedans analizi (BIA), cift enerjili x-151n1 absorpsiyometrisi (DXA), bilgisayarli tomografi
(CT), ultrason veya manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) gibi cihazlarla objektif olarak
oOlgiilebilmektedir [107]. Bunlar disinda, toplam viicut suyunu belirlemek i¢in, radyoaktif
olmayan izotoplar sayesinde seyreltme yontemi ve toplam viicut hiicre kiitlesini hesaplamak

i¢in potasyum Ol¢iimii de yapilmaktadir [39].

Laboratuvar bulgulari

Albiimin ve prealbiimin

Enfeksiyon, ameliyat, travma gibi stres durumlari akut faz reaktanlar1 (C-reaktif protein
(CRP)), Al-glikoprotein, fibrinojen)’nin artmasina dolayli olarak albiimin, prealbiimin
(transtiretin), transferin  sentezinin azalmasma yol agmaktadir. Bu nedenle albiimin ve
prealbiimin gibi visseral proteinlerin serum konsantrasyonlar1 inflamasyon durumunda
azalmaktadir. Serum alblimin diizeyinin 3,5 g/dL’nin altinda olmas: mortalite ile iliskili
bulunmustur [108]. Sitokin cevabindan etkilendigi i¢in akut hastaliklarda malniitrisyondan
ziyade hastaligin siddetini yansittigi bildirilmistir. Bununla birlikte kronik yetersiz
beslenmeyi tanimlamada iyi bir gosterge oldugu saptanmistir. Yarilanma omrii 14-20
glindiir. Prealbiiminin yarilanma 6mrii albiimine gore daha kisa (<2 giin) olmasina ragmen
prealbiimin de inflamatuar parametrelerden etkilenmektedir [109]. CRP 15 mg/L’nin
altindayken serum prealbiimin 6l¢iimiiniin yapilmasi Onerilmistir. Bu durumda serum
prealbiimin degerinin haftada 0,04 g/L'den daha fazla artmasi beklenmektedir. Ayrica serum
prealblimin diizeyinin <0,11 g/L olmasi, mortalitenin artmasi ve uzun hastane kalis siiresiyle
iligskilendirilmistir [110]. Sistematik bir incelemeye gore anoreksiya nervozaya bagli kaseksi
durumunda serum albiimin ve prealbiimin diizeylerinin korundugu yalmzca BKI <11kg/m?
oldugunda serum prealbliimin konsantrasyonlarinin diistiigii bildirilmistir. Anoreksiya
nevroza hastalarinda beslenme tedavisini yonlendirmek i¢in kullanilmamasi1 gerektigi

bildirilmistir [111].
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Bagisiklik fonksiyonu

Malniitrisyon varhiginda bagisiklik sistemi olumsuz yonde etkilenmektedir. Hiicresel
bagisikliktaki bozulma humoral bagisikliktaki bozulmadan ¢ok daha erken baglamaktadir.
Malniitrisyonda timiis atrofisinin gelistigi, lenfoid organlarin gelisiminin yavasladig1 ve
dalagin kiigiildiigii bildirilmistir. Total lenfosit sayis1 300-1500 mm? ise orta diizeyde
malniitrisyon, 900 mm?® ‘ten diisik ise agr malniitrisyonun gostergesi oldugu

diistintilmektedir [110].

Lenfosit transformasyon testi (Lymphocyte transformation test- LTT) antijenlere karsi
hiicresel yanitin 6l¢tildiigii bir yontemdir. Hastadan alinan kan 6rneginden lenfositler izole
edilerek laboratuvar ortaminda hiicre kiiltiiri olusturulmaktadir. Hiicre kiiltiiriindeki
lenfositler sik goriilen patojenler veya as1 ile uyarilir ve bagisiklik hiicrelerinin bu uyariya
yanit1 Olgiiliir. Siddetli yetersiz beslenmede antijenlere karsi yanit eksikligi olustugu

goriilmektedir [39, 101].
Kreatinin boy indeksi

Kreatinin boy indeksi (KBI), hem serum hem de idrardaki kreatinin miktar1 kas kiitlesinin
bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir. 24 saatlik idrar kreatini ile bir formiil
gelistirilmistir. Kreatinin boy indeksi olarak bilinen formiile gore kas kiitlesinde %5-15’1ik
bir azalma hafif, %15-30 azalma orta, %30 dan fazla azalma ise siddetli malniitrisyon olarak
degerlendirilmektedir [110].

KBI (%)= 6lgiilen 24 saatlik idrar kreatinin x 100/ideal 24 saatlik idrar kreatinin [112].
Azot dengesi

Azot dengesi viicuttaki proteinin genel metabolizmasin1 dzetlemektedir. Bireyin besinler
yoluyla aldig1 nitrojen ile viicuttan atilan nitrojen arasindaki fark olarak tarif edilmektedir.

Protein katabolizmasinin belirlenmesinde kullanilmaktadir [110, 113].

Azot Dengesi = 24 saatlik azot alim1 — (24 saatlik idrarla atilan azot + 2 g deri ve fekal yolla
atilan azot [114].
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Bulunan degerin pozitif tarafta olmasi beklenmektedir. Yanik, fistiil, yiiksek protein kayb1
olan yaralar veya renal yetmezlik durumlarinda yanlis sonuglara neden olabilmektedir.
Normalde idrardan atilan azotun 6nemli kismi iire formunda olsa da katabolik hastalarda

atilan tire formu azalir ve amonyak atilimi arttigi bildirilmistir [115].

Notrofil/lenfosit orani

Notrofil-lenfosit oran1 (NLR), tam kan saymmi sonuglarindan kolayca hesaplanabilen ve
sistemik inflamasyonu yansitan bir belirteg olarak degerlendirilmektedir. Bununla birlikte,
klinik ¢alismalar, NLR'nin yalnizca bir inflamasyon belirteci olmadigini, ayn1 zamanda

birgok hastalik i¢in 6nemli bir prognostik belirleyici oldugunu gostermistir [116].

2.3. Malniitrisyonda Beslenme Destegi Yontemleri

2.3.1. Enteral beslenme destegi

Beslenme gereksinimlerinin yeterince karsilanamadigi durumlarda, yapay beslenme
desteginin bir an Once baslanmasi onerilmektedir (6zellikle kritik hastalarda, 24-48 saat
icinde) [117, 118]. Enteral beslenme, yapay beslenmenin farkli bir seklidir ve oral beslenme
soliisyonlar1 yaninda tiip yolu ile beslenmeyi kapsamaktadir [119]. Enteral niitrisyonun ana
hedefi malniitrisyonun 6nlenmesi ve tedavi edilmesidir [120]. Farkli formiilasyonlarda,
standart, hastaliga 6zel, bagisikligi modiile eden veya peptid bazli tiriinler mevcuttur [121].
Gastrointestinal yolun islevsel olmadigi durumlarda (ileus, gastrointestinal fistiiller,

mezenter iskemi) enteral yol kullanilmamalidir [121].

Oral enteral beslenme destegi

Malniitrisyon riski altinda olan, oral besin tiiketebilen ancak ihtiyacini yeterli diizeyde
karsilayamayan hastalarda besin alimini arttirmak veya eksikligi tamamlamak amaciyla oral
beslenme destekleri kullanilmaktadir [122). Oral beslenme soliisyonlari tam ve dengeli

makro ve mikro besin 6geleri igermektedir [104].
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Tiiple enteral beslenme destegi

Oral beslenme destegine yanit vermeyen siddetli istah kaybi, yutma problemleri olan
hastalarda tiiple beslenme destegi kullanilmaktadir. Beslenememe kisa veya uzun vadeli
olabilir. Buna gore beslenme sekli degisebilir. Dort haftadan kisa siireli beslenme destegi
icin nazoenterik yontemler (nazogastrik, nazoduodenal ve nazojejunal) tercih edilebilir.
Daha uzun siireli beslenme destegi gerektiginde Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)
ya da Cerrahi gastrostomi gibi farkli yontemler Onerilmektedir. Enteral beslenmeye
baglamak i¢in tercih edilen ilk ydntemin nazogastrik beslenme yoOntemi olmasi
onerilmektedir. Gastrik beslenmenin yetersiz tolere edildigi belirlendiginde veya hastanin
aspirasyon i¢in yiiksek risk altinda oldugu durumlarda post-pilorik (nazoduodenal veya
nazojejunal) beslenme yontemine gecilmesi Onerilmektedir [13]. Jejenuma beslenme
tiipliniin yerlestirilmesi daha fazla uzmanlik gerektirdiginden beslenmenin gecikmesi bir
dezavantaj olarak goriilmektedir [13, 123, 124]. Tiiple enteral beslenme desteginde hastanin
tolerasyon durumuna gore siirekli infiizyonla, aralikli veya bolus beslenme ydntemleri
kullanilmaktadir [121]. Enteral beslenmenin toleransinin hastanin bagirsak fonksiyonu
izlenerek ve gastrik rezidiiel hacim takip edilerek degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Karin
agris1, distansiyon ve kusma gibi belirtiler goriiliirse enteral beslenmenin durdurulmasi ve
enteral Uriiniin degistirilmesi degerlendirilmelidir [125]. Avrupa Klinik Niitrisyon ve
Metabolizma Dernegi (ESPEN) ve Amerika Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi
(ASPEN) kilavuzlarina gore yatan hastada enteral beslenme ile enerji, protein alim 6nerileri

Cizelge 2.4’de verilmistir.

Enteral beslenme iiriinleri

Standart ziriinler

Standart beslenme Tirtinleri diyet referans alimlarini karsilayan makro besinler ve mikro
besinler agisindan tam ve dengeli tirtinlerdir [126]. Genellikle maltodekstrin ve misir surubu
soya proteini izolat1 veya kazeinatlar, aspir, kanola veya soya yag1 icermektedirler [121].
Karbonhidratlar enerjinin %40-70’ini, proteinler %15-20'sini, yaglar enerjinin %15-30'unu
olustururlar. 1-2 kkal/mL enerji igerirler. Standart enteral {iriinler enerji yogunluguna bagl
olarak %70-%85 oraninda su igermektedirler [126]. Bazi1 standart formiiller, genellikle

¢Oziiniir ve ¢éziinmez liflerin bir kombinasyonu olan lif igerebilirler [121].
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Peptid bazli diriinler

Peptid bazli tiriinler elemental veya yar1 elemental olarak da adlandirilan tirtinlerdir. Besin
emilimini en ist seviyeye ¢ikrmak amaciyla gelistirilmislerdir. Genellikle inat¢1 ishal,
pankreas bozukluklarinda veya standart beslenme iriinlerini tolere edemeyen
malabsorpsiyonu olan hastalarda kullanilabilir [126]. Protein kii¢iikk zincirli peptidlere
hidrolize edildiginden bu iiriinlerin sindirimi daha kolaydir. Yag kaynaklar1 arasinda orta

zincirli yag asitleri bulunur [121].

Bagisikiik diizenleyici (immiinmodiilator) tiriinler

Bagisiklik diizenleyici tiriinler ek olarak antioksidan bilesenler, omega-3, arjinin ve glutamin
icermektedirler [121]. Bagisiklik diizenleyici tiriinlerinin travma ve cerrahi yogun bakim
hastalarinda, enfeksiyon oranlarinin azalmasi, hastanede kalig siiresinin ve mekanik
venilasyon siiresinin kisalmasi gibi sonuglar sagladigi bildirilmistir [125]. Arjininin nitrik
oksit liretimindeki rolii nedeniyle septik hastalarda olumsuz yan etkilere yol agabileceginden
ASPEN/SCMM kilavuzlart septik hastalarda arjinin igeren iirlinlerin kullanimim

onermemektedir [125, 127].

Hastaliga 6zgii tiriinler

Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) yogun bakim kilavuzu
hastaliga 6zgii trlinlerin kullanimiyla ilgili bir oneride bulunmamistir [26]. Amerikan
Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (ASPEN/SCCM) ise kritik hastalik ile iligkili
kilavuzlarda hastaliga 6zgii triinlerin rutin kullanimini énermemektedir [125]. Bununla

birlikte baz1 hastalik gruplarinda faydali olabilecegi bildirilmistir[121].

Hiperglisemi hastalarinda kullanilmak tizere gelistirilen tirinler yiiksek yag (%40-50) diisiik
karbonhidrat (%35-40) icermektedirler. Bu firlinlerin gecikmis mide bosalmasi yag
malabsorbsiyonu ve yiiksek yagin 6nerilmedigi durumlarda dikkatli kullanilmas1 gerektigi,
ayrica lif aliminin kontraendike oldugu bagirsak tikanikligi ve iskemi riski tagiyan hastalarda

kullanimindan kaginilmasi gerektigi bildirilmistir [121, 126, 128].
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Karaciger hastaliklari igin gelistirilen iirlinler, dall1 zinirli aminositlerin oraninin arttirildigi
genellikle de protein miktarinin azaltildigi triinlerdir (toplam enerjinin %10’u) [121].
Hepatik ensefalopatisi olan hastalarda artik protein kisitlamasi faydali olmadigi icin ESPEN
ve ASPEN tarafindan kullanim1 dnerilmemistir [125, 129].

Kronik bobrek hastaliklar: i¢in gelistirilen tirlinler yiiksek enerji orta miktarda protein ve
potasyum diigiik miktarda fosfor ve magnezyum igermektedirler. Bobrek replasman tedavisi
goren kronik bobrek hastaligi olan ¢ogu hastada protein kisitlamalar1 gerekli olmadigi ve
elektrolit seviyeleri renal replasman tedavisi veya ilaglarla basarili bir sekilde tedavi

edilemedigi siirece bu tarz tirlinlerin kullaniminin gerekli olmadig1 bildirilmistir [130].

Pulmoner hstaliklar i¢in gelistirilen trilinler, genellikle mekanik ventilasyondan ayrilmaya
yardimc1 olmak amaciyla iiretilmislerdir. Yag/karbonhidrat bilesimindeki degisikligin
karbondioksit iiretimini azaltacagi hipoteziyle yiiksek yag (enerjinin %50’sinden fazla),
diisiik karbonhidrat (enerjinin %30’undan daha az) oraniyla gelistirilmislerdir [126]. Bu
iiriinlerin kullanimiyla mekanik ventilasyon siiresinin azalmasinda umut verici sonuglar
goriilmesine ragmen, bulgularin daha sonraki daha biiyiik randomize klinik ¢aligmalarda

tekrarlanmadigi bildirilmistir [13].

Enteral beslenmede modiiler iiriinler ve protein destekleri

Modiiler beslenme {iriinleri tek besin dgesi icermektedirler ve enteral beslenmeye destek

olarak genellikle tiiple beslenmede enerjiyi veya proteini arttirmak amaciyla

kullanilmaktadirlar [131].

Protein destekleri en yaygin modiiler bilesenlerdir. Protein gereksinimleri her bir hastada
farklilik gosterir. Eksojen protein veya amino asit uygulanmasi glukoneogenez ve protein
sentezi i¢in alternatif bir aminoasit kaynagi saglayarak endojen proteinlerin par¢alanmasini
azaltir [132]. Standart enteral beslenme {irtinleriyle protein hedeflerine ulasmak miimkiin
degildir [133]. Bunun igin hastane ortaminda genellikle destek enteral protein modiilleri
kullanilmaktadir [134].

Tam protein destegi olarak yumurta beyazi, soya proteini veya siit proteininden {iretilen

kazein ve whey proteini fraksiyonlar: temel amino asitlerin yeterli miktarlarini sagladiklar
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icin iyi kalitede ve eksiksiz proteinler olarak kabul edilmektedirler [131] Whey proteinleri,
inek siitii proteinlerinin %20’sini olusturmaktadir. Whey proteinleri p-laktoglobulinler, a-
laktalbiimin, immiinoglobulinler, laktoferrin, laktoperoksidaz, glikomakropeptid gibi siit
proteinlerini igerirler. Ayrica 16sin, izoldsin ve valin gibi yliksek konsantrasyonlarda dalli
zincirli amino asitlere sahiptirler. Hizla sindirilerek plazma amino asit konsantrasyonlarini
yiikseltirler [135]. Beslenme durumunun iyilestirilmesi ve bagisiklik uyarict etkiler
gosterdigi bildirilmistir [136]. Kazein ise inek siitiindeki proteinlerin yaklasik %80’ini
olusturan bir fosfoproteindir. Dall1 zincirli aminoasit oran1 whey proteinine gore daha
diisiiktiir [15]. Kazeinin protein sentezi lizerine etkisi whey proteini kadar fazla olmasa da
tiim viicutta protein yikimini engelledigi bildirilmistir [137, 138]. Otuz alt1 saglikli erkek ve
kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada 2 hafta boyunca 45g whey protein destegi alan
bireylerin lenfosit glutatyon diizeyini %25 oraninda artirdigi bildirilmistir [139]. Kronik
karaciger hastaligi olan 105 hasta tizerinde yapilan bir ¢alismada ise bireylere 15 giin
boyunca 20 g whey veya kazein proteini verilmistir. Beslenme durumunda bir degisiklik
olmamasina ve Onerilen (1,2 g/kg) dozuna ulasamamalarina ragmen whey proteinlerinin

immiinmodiilator yanitlar tizerinde olumlu etki gosterdigi bildirilmistir [136, 140].

Yaygin olarak kullanilan diger modiiler iiriinlerden biri de amino asit igeren protein
tozlaridir. Bu iirtinler, bir hastalik siireci veya fizyolojik stres nedeniyle kosullu olarak temel
hale gelen bir veya daha fazla amino asitin bilesimi olarak tretilmislerdir [131]
Hiperkatabolik durumlarda bagisiklik hiicreleri i¢in glutamin elzem hale gelmektedir.
Glutamin, ¢ogu iskelet kasinda iiretilen ve bagirsak, bobrek ve karaciger tarafindan
metabolize edilen viicuttaki en bol aminoasittir. Kanda en fazla bulunan, tiim viicuttaki
serbest aminoasit havuzunun %50’sini olusturan, %75°1 iskelet kasinda geri kalan kisminin
cogunlugu karacigerde bulunan bir aminoasittir [18]. Glutaminin endojen iiretiminin 40-80
g/giin oldugu [141] ve 70 kg agirligindaki saglikli bir bireyin viicudunda 70-80 g glutamin
bulundugu tahmin edilmektedir [142]. Sentezlenmis olan bu glutaminin sepsiste, kanserde,
enfeksiyon durumlarinda, ameliyat ve travma gibi katabolik kosullarda viicudun ihtiyag
duydugu miktar1 karsilayamadigi bildirilmistir [18]. Glutaminin lenfosit, enterosit ve
makrofajlarin fonksiyonunu arttirma ve bagirsak mukozasini koruma {izerinde de dnemli
rolii bulunmaktadir. Ayni zamanda, immiinolojik fonksiyonlarda anahtar rol oynamaktadir.
Glutamin bagisiklik sistemi icin yakit olarak kabul edilmektedir [143]. Insan ve hayvan
caligmalarinda, glutaminin azot dengesi, bagisiklik ve bagirsak biitlinliigli iizerine yararh

etkilere sahip oldugu rapor edilmistir [19, 20]. Glutamin suplementasyonuyla ilgili yapilan
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bir caligmada glutaminin akciger endotelini hem de gastroenterik mukozay1
transmigrasyondan korudugu, yogun bakim hastasinda da septik komplikasyon gelisimini
azalttig1 bildirilmistir [144]. Glutamin takviyesinin verilmesi hastanede kalma siiresinde
azalmayla birlikte enfeksiyonun diisiiriilmesinde de etkin olmaktadir ancak mortalite
iizerinde Onemli bir etkisinin olmadigi rapor edilmistir [143]. Glutamin dozunun hem
oral/enteral hem de parenteral beslenmede, 0,3-0,5 g/kg verilebilecegini bildirilmektedir
[18]. Ancak enteral olarak uygulanan glutaminin yararlar ile ilgili tartismalar da mevcuttur.
Bir sistematik derlemede hastanede yatis siiresinin azalmasi disinda, kritik hastalarda 6nemli

klinik fayda saglamadig bildirilmistir [21].

Arginin de glutamin gibi stres sirasinda sartli olarak esansiyel hale gelen bir amino asittir.
Hiicre biiylimesi, cogalmasi, yara iyilesmesi, kolajen sentezi, bilylime hormonu, insiilin ve
glukagon salgilanmasini uyarmaktadir [131]. Kan dolagimini ve damar tonusunu etkileyen
nitrik oksit iiretiminin de Onciisii olarak gorev almaktadir. Sepsis hastalarinda nitrat ve nitrit
diizeylerinde potansiyel yiikselme ve nitrik oksit fazlasinin vazodilatasyona, hemodinamik
instabiliteye neden olacagi ve sepsis komplikasyonlarin1 daha da kétiilestirecegi hipotezi
nedeniyle takviye argininin giivenligi konusunda tartismalar mevcuttur [145]. Zarar
vermeden veya artan mortalite olmadan faydalarini en st diizeye ¢ikarmak i¢in argininin
optimal dozunu, baslangicini ve siiresini belirlemek i¢in yalnizca arginin takviyesi ile daha

fazla klinik ¢aligmaya ihtiyac oldugu bildrilmistir [145].
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Cizelge 2.4. Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) ve Amerika
Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (ASPEN) kilavuzlarina gore yatan
hastada enteral beslenme ile enerji, protein alim nerileri [13, 26, 146-150]

Avrupa Klinik Niitrisyon ve Amerikan Parenteral ve Enteral
Metabolizma Dernegi (ESPEN) Niitrisyon Dernegi (ASPEN)

Yogun bakim

EB’ye baglama zamani YB’da 48 saat ve iizeri kalacagi YB kabulden 24-48 saat igerisinde
bilinen hastalar

Enteral beslenmeye - YB’da standart polimerik {iriin

baglanirken tirtin se¢imi

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

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

Glutamin YB’da yanik ve travma hastalari YB’da enteral glutamin takviyesinin
disinda enteral glutaminin siirekli rutin olarak kullanimi
kullanim1 6nerilmemektedir. onerilmemektedir
0,2-0,3 g/kg/giin

Onkoloji

Enerji 25-30 kkal/kg/giin -

Protein 1,5 kkal/kg/glin -

Not: Glutaminin radyasyon kaynakli

mukozit ve cilt toksisitesine karsi
potansiyel faydali etkilerine dair
bazi kanitlar vardir

Kronik bobrek hastaligi

Enerji 25-35 kkal/kg Bireysel degerlendirme
0,6 — 0,8 g/kg (hemodiyalize 1,2 Hemodiyaliz g/kg/giin
girmeyen)

1,2 g/kg/giin hemodiyalize giren
GFR > 30 1,2-1,5 g/kg/giin
Polimorbid yatan hasta

Enerji Yash 27 kkal/kg/giin IK mevcut degilse tahmin
Cok zay1f hasta 30 kkal/kg/giin denklemlemleri veya
25-30 kkal/kg/giin
Protein 1,2-1,5 g/kg/giin 1,2-2 g/kg/giin

YB: Yogun bakim EB: Enteral beslenme MV: Mekanik ventilasyon IK: indirekt kalorimetre
2.3.2. Parenteral beslenme destegi

Oral ya da enteral yoldan yeterli beslenemeyen veya gastrointestinal sistemin islevsel
olmadigi hastalarda parenteral beslenmenin kullanilmasi Onerilmektedir. Agir
malniitrisyonlu veya malniitrisyon acisindan yiiksek risk tasiyan hastalarda herhangi bir
neden ile enteral beslenme uygulanamiyorsa miimkiin olan en kisa siire i¢inde parenteral
beslenme tedavisine baglanmas1 onerilmektedir. Enteral beslenme baslanan, ancak 3 giin
sonrasinda hedefin en az %60’ na ulagilamayan agir malniitrisyonlu hastalarda, tamamlayici
parenteral beslenme baglanmasi 6nerilmektedir. Parenteral beslenme, besinlerin intravenoz
olarak hastaya verildigi yontemdir. Intestinal obtriiksiyon, intraabdominal enfeksiyonlar,

radyasyon enteriti, yiiksek debili gastrointestinal fistiiller, inflamatuar bagirsak hastaliklari,
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kisa bagirsak sendromu, agir mukozit ve enteral erisim yolunun saglanamamasi baslica
parenteral beslenme endikasyonlarini olusturur. Periferik parenteral beslenme veya santral

parenteral beslenme olmak tizere iki yoldan uygulanmaktadir [13, 104].

Periferik parenteral beslenme 6n koldaki periferik ven igine yerlestirilmis katater araciligi
ile uygulanir. Yedi giinden wuzun siiren parenteral beslenmede soliisyonlarin
hiperosmalaritesinden kaynaklanan tromboflebit riski nedeniyle santral ven tercih
edilmelidir [104]. Santral Parenteral Beslenme besin 6gelerinin yiiksek konsantrasyonlarda

giivenli ve etkili bir sekilde santral yoldan verilmesidir [104].
2.4. Prognostik Faktorler

Yetersiz beslenmenin, hastalarda goriilen yaygin bir sorun oldugu hem akut hem de kronik
hastaliklarda artan morbidite ve mortalite ile iliskili oldugu bildirilmistir [151, 152]. Yatan
hastalarda bir¢ok faktor yetersiz beslenmeye neden olmaktadir. Travma enfeksiyonlar
emilim yetersizlikleri, hastali§a bagli inflamasyon, ilaca bagli yan etkiler sayilabilir. Azalan
besin alimi, artan enerji ve protein gereksinimleri, inflamasyon ile birlikte artan kayiplar
malniitrisyonun daha da kdtiiye gitmesine neden olmaktadir. Malniitrisyon riski hastaligin
siddetiyle arttig1 icin, malniitrisyonun prognostik etkisini tek basina analiz etmek cogu
zaman imkansizdir [120]. Yine de bir¢ok hastalik grubuyla yapilan ¢aligmalarda yetersiz
beslenmenin mortaliteyi arttirdigi belirlenmistir [152-155]. Ozellikle yash hastalarda
BKi’nin sagkalim i¢in bagimsiz bir gdsterge oldugu, diisiik albiimin degerlerinin , kronik
kalp yetmezliginde kasitsiz olarak %7.5 agirlik kaybinin, birgok kanser tiiriinde albiimin,
transferin ve iist orta kol ¢evre dlgiimlerinde azalmanin prognozu belirlemede etkin oldugu
bildirilmistir [120]. Bunlardan baska NRS-2002 [156], Beslenme Risk Indeksi (Nutrition
Risk index NRI) veya Geriatrik Beslenme Risk Indeksi (Geriatric Nutrition Risk Index
GNRI) [59), notrofil/lenfosit oram1  [157] da  prognostik  faktorler olarak

degerlendirilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Sec¢imi

Calisma, 2015 Haziran-2021 Haziran arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde yatan, Klinik Niitrisyon Birimi tarafindan kayit altina alinan yalnizca tiiple
beslenme destegi alan 20-75 yas araligindaki hastalara ait veriler kullanilarak
gerceklestirilmistir. Calisma igin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 05.05.2021 Tarih ve 284 say1 ile etik kurul onay1 alinmistir (EK-2). Hasta
bilgileri retrospektif olarak hasta dosyalar1 ve Klinik Niitrisyon Hizmetleri diyetisyen
kayitlar1 kullanilarak elde edilmistir.

Calisma igin pediatrik birimler ve yogun bakimlar harig tiim hastanede yatan, en az yedi giin
tiiple beslenme destegi alan, sadece enteral yoldan beslenen (oral yoldan besin alimi
olmayan) enfeksiyon, noroloji, onkoloji ve travma hastalar1 seg¢ilmistir. Kayitlara gore
intravendz yoldan beslenme destegi alan, ciddi gastrointestinal komplikasyonu olan, yiiksek
rezidii bulant1 kusma ya da fistiil nedeniyle hesaplanan dozu alamadigi belirlenen hastalar
ile yedi giinden daha az beslenme tedavisi alan ve siddetli bobrek yetmezligi (serum
kreatinin >3,4 mg/dL veya idrar ¢ikis1 <500 mL/giin) olan hastalar calismaya dahil
edilmemistir. Bu kriterlere gére Haziran 2015-2021 tarihleri arasinda Klinik Niitrisyon
Birimi’ne Konsiilte edilen toplam 3844 hasta degerlendirilmis, Kriterleri saglayan 408 hasta
calismaya dahil edilmistir. Klinik niitrisyon birimi kayitlarina gore farkli beslenme
protokolii uygulanan hastalar, uygulanan protein desteklerinin etkilerini karsilastirmak
amaciyla gruplandirilmistir. Tiim hastalar standart beslenme iiriinii ile beslenmislerdir. Ug
gruba ayrilan hastalarin birinci grubu (n=108) bu standart beslenmeye ek olarak
whey+tkazein (%80+%20) iceren protein destegi, ikinci grup (n=137) glutamin destegi
almustir. Ugiincii grup (n=163) ise standart beslenme iiriiniine ek olarak herhangi bir protein
destegi almamistir bu grup da kontrol grubu olarak kabul edilmistir. Hastalarin ¢alismaya

alinma ve caligma dis1 birakilma kriterlerini gésteren akis semasi Sekil 3.1.’de gosterilmistir.
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Haziran 2015- Haziran 2021 yillari arasindaki Klinik
Niitrisyon Birimi’ne Konsiilte Edilen Hasta Sayisi
n= 3844

Oral Enteral veya Parenteral yoldan
beslenme destegi alan 2747 hasta
¢ikarildi

v

o)

Yas >75 yil — Yas < 20 yil olan
279 hasta ¢ikarildi

v

)

v

mg/dL olan 296 hasta ¢ikarild

]

Yiiksek rezidii veya gastrointestinal

yan etkiler nedeniyle tam doza

ulagilamayan 114 hasta ¢ikarildi

»
»

<7 giin beslenme destek tedavisi
alan ve serum kreatinin >3,4

Calismaya dahil edilen Glutamin grubu
n=408 _ 5 _
n=137

kadin (n=49) erkek (n=88)

-
4
Kontrol grubu

n=163
kadin (n=51) erkek (n=112)

/
Whey+ kazein grubu
n=108
/ N kadin (n=47) erkek (n=61)

.

Sekil 3.1. Hastalarin ¢aligmaya alinma ve ¢alisma dist birakilma kriterlerini gosteren akis
semasi
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3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalara ait verilerin toplanmasi amaciyla arastirmaci tarafindan bir
veri toplama formu olusturulmus ve hastalarin genel bilgileri, beslenme protokolii, takip
parametreleri kaydedilmistir (EK-3). Bu bilgiler Akdeniz Universitesi Hastanesi Klinik

Nutrisyon Hizmetleri Hasta Degerlendirme ve izlem formlarindan elde edilmistir.

3.2.1. Genel bilgiler ve beslenme taramasi

Retrospektif olarak hasta izlem formlarindan alinan bilgiler, kayit altina alinmistir. Hasta
izlem formlarinda hastalarin genel bilgileri (yas, dosya numarasi, form numarasi, cinsiyet,
takip stiresi, hastanede kalis siiresi, takip eden klinik, tan1, 6zge¢mis bilgileri, izlemden ¢ikis
sebebi, komplikasyonlar (diyare, enfektif komplikasyonlar, distansiyon, rezidii),
antropometrik dlgtimler (viicut agirligi, boy uzunlugu, beden kiitle indeksi), niitrisyonel risk
taramasi (yatis aninda ve taburculuktaki NRS-2002, NRI skoru ve yatis ani GLIM puanlari),
beslenme ile ilgili bilgiler (viicut agirlig1 basina verilen giinliik enerji, protein, karbonhidrat
ve yag miktari, beslenme destegi verilis yolu, protein destegi tiirii ve biyokimyasal bulgular1
yer almaktadir (EK-4). Bilgisayar ortamindaki hasta bilgi sisteminden hastalarin iki yillik

hayatta kalma siireleri de kaydedilmistir.

Nutrisyonel risk taramas1-2002

Her ii¢ grupta da yer alan hastalarin beslenme yetersizligi ve hastalik siddeti yontinden NRS-
2002’ye gore tedavi baslangict ve sonunda olmak iizere iki kez beslenme durumlari
degerlendirilmis ve Beslenme Destek Birimi Hasta Gozlem Formlari’ndan retrospektif
olarak kaydedilmistir. NRS-2002 tarama aracinda Oncelikle bireylere On test
uygulanmaktadir. On tarama testinde bireye BKI 20,5 kg/m?’den az olup olmadig1, son 3
ayda agirlik kaybi yasayip yasamadigi, son hafta besin aliminda azalma olup olmadigi ve
hastanin hastaliginin siddeti degerlendirilmektedir. Bu sorulardan en az birine evet cevabi
alindiginda esas degerlendirme kismima gegilmektedir, eger tiim sorulara hayir cevabi
verilirse haftalik periyotlarla 6n taramanin tekrarlanmasi 6nerilmektedir. Esas degerlendirme
kisminda ise bireylerin beslenme durumundaki bozulma ve hastalik siddeti
puanlandirilmaktadir. Agirlik kaybi yiizdesi ve bireyin beslenme durumundaki bozulma; yok

(0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan) ve agir (3 puan) seklinde puanlandirilmaktadir.
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Hastalik siddeti ise; yok (0 puan), hafif (1 puan), orta (2 puan) ve agir (3 puan) olmak lizere
puanlandirilmaktadir. Esas degerlendirme kismindan elde edilen puanlar toplanarak birey
yetmis yas lizerinde ise ek 1 puan daha eklenmektedir. Toplam puan 3 ve iizerinde ise

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

GLIM Kkriterlerine gore malniitrisyon degerlendirmesi

Kayitlara gore malniitrisyonun siddetinin  degerlendirilmesinde GLIM  kriterleri
kullanilmigtir. GLIM kriterleri, risk altindaki hastalar1 belirlemek ve malniitrisyonun
siddetini derecelendirmek i¢in gelistirilmis iki asamali bir yontemdir [94]. Birinci agamada
malniitrisyon riski altinda olan hastalar1 saptamak i¢in tarama testi uygulanmaktadir.
Calismada yukarida belirtildigi gibi NRS 2002, tarama araci kullanilmistir ve risk bulunan
hastalar fenotipik ve etiyolojik kriterler agisindan degerlendirilmistir. Malniitrisyon tanisina
ulagmak i¢in hastada en az bir fenotipik kriter ve bir etiyolojik kriter bulunmalidir. Fenotipik
kriterler; istemsiz agirlik kaybr, diisiik BKI ve azalmus kas kiitlesi olarak; etiyolojik kriterler
ise besin aliminda azalma ve artmis inflamasyon olarak belirlenmistir. Riskli hastalar
belirlendikten sonra ikinci asama olan malniitrisyonun derecesi belirlenmektedir.
Malniitrisyon derecesinin belirlenmesi i¢in fenotipik kriterler kullanilmaktadir. Buna gore
son 6 ayda %5-10 veya 6 aydan sonra %10-20 istemsiz agirlik kayb1 veya <70 yasindaysa
BKi<20 kg/m? veya >70 yasindaysa BKi<22 kg/m? veya hafif ila orta dereceli kas kaybi
kriterlerinden en az birinin olmasi “evre 1 orta derecede malniitrisyonu”; son 6 ayda >%10
veya 6 aydan sonra >%20 istemsiz agirlik kayb1 veya <70 yasindaysa BKi<18,5 kg/m? veya
>70 yasindaysa BKi<20 kg/m? veya siddetli kas kaybi kriterlerinden en az birinin olmasi
“evre 2 siddetli derecede malniitrisyonu” gostermektedir [94](Cizelge 3.1). Calismada yatis
aninda kayit altina alinan GLIM kriterleri kullanilmistir. Buna gore hastalarin malniitrisyon
siddeti 1 (orta diizeyde malniitrisyon) ve 2 (siddetli diizeyde malniitrisyon) olmak iizere

puanlandirilmistir (Cizelge 3.2)
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Cizelge 3.1. GLIM kriterleri kaynak [94]

Fenotipik Kriterler Etiyolojik Kriterler

>1 hafta enerji gereksinimi
%50 veya >2 hafta herhangi
bir azalma veya besin
asimilasyonunu ya da
absorbsiyonunu

olumsuz olarak etkileyen
herhangi bir kronik
gastrointestinal hastalik

Azalmis besin
alim1 veya
asimilasyonu 2

Son 6 ay i¢inde >%5 veya

Agarlik Kaybr (%) 6 aydan sonra >%10

<70 yas ise <20 veya Akut
Diisiik Beden Kiitle >70 yas ise <22 veya Inflamasyon ° hastalik/yaralanma veya
Indeksi(kg/m?) <70yasise <18.5 veya kronik hastalik

>70 yas ise <20

Onaylanmig viicut
Azalms Kas Kiitlesi  bilesimi 6lgtim teknikleri ©ile

belirlenen azalma
®Bulanti, kusma, kabizlik, karm agrisi, gibi gastrointestinal semptomlar, kisa bagirsak sendromu, pankreas
yetmezligi veya bariatrik cerrahi, 6zafagus darliklari, kronik ishal, ostomi varligi nedeniyle besinlerin sindirim
ve emiliminin etkilenmesi.
®Yanik, travma, malign hastalik, kronik obstriiktif akciger hastalig1, konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek
hastalig1, veya tekrarlayan inflamasyonu olan herhangi bir hastalik. C-reaktif protein 6l¢iimii kullanilabilir.
°Biyoelektrik empedans analizi (BIA), ¢ift enerjili x-151n1 absorpsiyometrisi (DXA), bilgisayarli tomografi
(CT), ultrason veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Cizelge 3.2. Yetersiz beslenme evrelemesinin ciddiyeti i¢in fenotipik kriterler [94]

Fenotipik Kriterler

Agrhik kaybr (%) Diisiik Beden Kiitle Azalmis Kas

indeksi (kg/m ?) Kiitlesi 2
ﬁiﬁﬁié; (O)Il;ta Derecede Son 6 ayda %5-10 <70 yasindaysa <20 Hafif ila orta
(Bu derecZyi Kargilayan 1 fenotipik veya 6 aydan sonra %210- veya dereceli kas
Kriter gerektirir) 20 >70 yasindaysa <22 kaybi
Asama 2 / Siddetli Malniitrisyon Son 6 ayda >%10 <70 yas ise <18,5 Siddetli kas
(Bu dereceyi karsilayan 1 fenotipik veya 6 aydan sonra veya Kavbi
kriter gerektirir) >%20 >70 yas ise <20 Y

80naylanmis viicut bilesimi 6l¢iim teknikleri kullanilabilir bunun miimkiin olmadig1 durumlarda iist orta kol
kas alani, baldir ¢evresi bunun yaninda el kavrama kuvveti gibi destekleyici yontemler kullanilabilir.

NRI/GNRI’ya gore malniitrisyon degerlendirmesi

Malniirisyon riski ve prognozun belirlenmesinde 65 yas alt1 hastalarda NRI, 65 yas iistii
hastalarda GNRI kullanilmistir ve siniflandirmasi Cizelge 3.3°e gore yapilmistir [60, 62].

Indeksler asagidaki formiillere gére hesaplanmustir.

NRI = (1,519 x serum albiimini) (g/L) + 41,7 x (mevcut agirlik/ideal viicut agirligi) [58].
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GNRI = (1,489 x serum alblimini) (g/L) + 41,7 x (mevcut agirlik/ideal viicut agirligi) [60].

Cizelge 3.3. NRI ve GNRI puanlama ¢izelgesi [60, 62]

NRI GNRI
Yetersiz beslenme riski yok (0) >100 >08
Hafif diizeyde yetersiz beslenme riski (1) 97,5-100 92- 98
Orta diizeyde yetersiz beslenme riski (2) 83,5-97,4 82- 91
Ciddi diizeyde beslenme riski (3) <83,5 <82

3.2.2. Tibbi beslenme tedavisi

Kayitlara gore hastalarin enerji ve protein gereksinimi; Avrupa Klinik Beslenme ve
Metabolizma Dernegi (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)’in
Onerileri dogrultusunda; 25-30 kkal/kg enerji ve 1-1,5 g/kg protein olarak hesaplanmustir.
Enerji ve protein hedefleri BKi <30kg/m? olan hastalarda o anki viicut agirhigi, BKI

>30kg/m? olanlarda diizeltilmis viicut agirligi kullanilarak belirlenmistir [12].

Tiim hastalara beslenme tilipiinden standart enteral beslenme tirtinii (1 kkal/l ml — 20 g
Protein /500 mL) (EK-5) verildigi ve beslenme yontemi olarak hastalarin tolerasyon
durumlarina gore siirekli inflizyon veya aralikli beslenme yontemi verildigi goriilmiistiir. Bu
standart beslenmeye ek olarak, birinci grupta yer alan toplam 108 hastaya whey+kazein
(%80+%20) igeren toz liriin hastanin protein ihtiyacina gore hesaplanarak her bir dlgegi 50
mL i¢gme suyu ile karistirildiktan sonra beslenme tiipiinden bolus olarak verilmistir. Ikinci
grupta yer alan toplam 137 hastaya 1 poseti 5 g L-glutamin igeren {iriin hastanin protein
ithtiyacina gore hesaplanarak her poseti 50 mL su ile karistirildiktan sonra tiipten bolus olarak
verilmistir. Ugiincii grupta yer alan toplam 163 hastaya herhangi bir protein destegi

verilmedigi belirlenmistir.

3.2.3. Antropometrik ol¢iimler

Viicut agirligi

Viicut agirhigr ile ilgili bilgiler hasta izlem formlarindan elde edilmistir. Niitrisyon
birimindeki diyetisyenler tarafindan yatista ayaga kalkabilen hastalarin Olglimleri,

kliniklerde mevcut olan kalibrasyonu diizenli olarak yapilan tart1 aletleri ile dlgiilmiis ve
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kilogram (kg) olarak ve 0,1 kg duyarlilikla kaydedilmistir. Ayaga kalkamayan hastalarin

agirliklar kendilerinden veya yakinlarindan alinan bilgiye gore kaydedilmistir.

Boy uzunlugu

Boy uzunlugu ile ilgili bilgiler hasta izlem formlarindan alinmistir. Niitrisyon birimindeki
diyetisyenler tarafindan yatista ayaga kalkabilen hastalarin boy uzunluklar1 kliniklerde
mevcut olan stadiometreler ile dlgiilmiistiir. Ol¢iim yapilirken ayakkabisiz sekilde, ayakta,
ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizlemde iken yapilmustir [158]. Olgiimlerin birimi
santimetre (cm) olarak ve 0,1 cm duyarlilikla kaydedilmistir. Ayaga kalkamayan hastalarin

boy uzunluklar1 kendilerinden veya yakinlarindan alinan bilgiye gore kaydedilmistir.

Beden kiitle indeksi (BK1)

Elde edilen boy uzunlugu ve viicut agirhig1 degerlerinden BK1 [agirlik (kg)/boy (m)?] formiil
ile hesaplanmistir ve degerlendirilmesi DSO simiflandirmasma gére yapilmistir [159)

(Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Yetiskinlerde beden kiitle indeksinin siniflandirilmasi [159]

Siniflandirma BKI (kg/m?)
Zayif (diisiik agirhkl) <18.50

Agir diizeyde zayiflik <16.00

Orta diizeyde zayiflik 16.00 - 16.99

Hafif diizeyde zay1flik 17.00 - 18.49
Normal 18.50 — 24.99
Fazla kilolu >25.00
Pre-obez 25.00 —29.99
Obez >30.00
Obez | derece 30.00 — 34.99
Obez 11 derece 35.00 — 39.99
Obez 111 derece >40.00

3.2.4. Biyokimyasal bulgular

Calismaya katilan hastalarin biyokimyasal bulgulari, bilgisayar ortamindaki hastane bilgi
sisteminden elde edilmistir. Biyokimyasal bulgular yatis aninda ve taburculukta olmak tizere
iki kez kaydedilmistir. Ag¢lik kan sekeri (AKS) (mg/dL), serum kreatinin (mg/dL),
glomeruler filtrasyon hizi, (GFH) (mL/dk/1.73m?), serum albiimin (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 nétrofil (%) serum lenfosit
(%)] bulgular1 degerlendirilmistir. Sonuglar yorumlanirken Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Laboratuvarinda kabul edilen referans araliklar1 gz Oniinde
bulundurulmustur (EK-4) Inflamasyonun degerlendirilmesi i¢in nétrofil/lenfosit orani

2,7°nin tizerindeyse tehlikeli sinir olarak kabul edilmistir [13].

3.3. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler SPSS version 25 yazilimi kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogorov-Smirnov) kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici analizler normal dagilan
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma kullanilarak verilmistir. Nominal degiskenler
icin ise say1 ve ylizde (%) verilmistir. Gruplarinin Olgiimle belirlenen degerlerinin
karsilastirilmasinda One Way ANOVA testi kullanilmistir. U¢ ve daha fazla grubun
kategorik degiskenler igin karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi kullanilmustir.
Gruplarinin Slgiimle belirlenen degiskenlerinin zaman igindeki degisimi ve grup zaman
etkilesimlerini degerlendirmek igin tekrarli 6l¢iimlerde iki yonlii varyans analizi (Mixed
design repeated measures ANOVA) kullanilmigtir. Degiskenler arasi iligkiler normal
dagilim i¢in pearson testi kullanilirken; en az biri normal dagilmayan ya da ordinal ise
korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Spearman testi ile hesaplanmigtir.
Korelasyonun derecesi korelasyon katsayisina gore 0,05-0,4 aras1 diisiik derecede
korelasyon, 0,4-0,7 orta derecede korelasyon ve 0,7-1,0 aras1 yliksek derecede korelasyon
seklinde degerlendirilmistir. Sag kalim analizi i¢in Kaplan Meier ve yasam siiresi lizerine
etki eden faktorlerin analizi i¢in Cox regresyon modeli kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir [160].
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarin Genel, Klinik Ozellikleri ve Antropometrik Ol¢iimleri

Bu c¢alismada whey+kazein grubunda 47 kadin (%43,5) ; 61 erkek (%56,5); glutamin
grubunda 49 kadin (%35,8); 88 erkek (%64,2) ve kontrol grubunda 51 kadin (%31,3), 112
erkek (%68,7) olmak iizere toplamda 408 kisiye ulasilmistir. Gruplar arasinda cinsiyet

acisindan bir fark goriilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.1).

Hastalarin klinik tani1 dagilimlarina bakildiginda whey+kazein grubundaki hastalarin
%49,1°1 norolojik hastalik tanis1 almig; glutamin ve kontrol grubundaki hastalarin sirasiyla
%73,0°1 ve %55,2’si onkolojik tani almis hastalardan olusmaktadir. Whey+kazein grubunda
(%5,5) ve kontrol grubunda (%4,9), travma hastalar1 en diisiik sikliga sahiptir. Glutamin
grubunda ise travma hastasi bulunmamaktadir. Tani agisindan gruplar arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.1).

Beslenme destegi verilis yoluna bakildiginda whey+kazein grubundaki hastalarin %77,8°1;
glutamin grubundaki hastalarin %83,9’u; kontrol grubundaki hastalarin %81,0’1 nazogastrik
beslenme yolu ile beslenmektedir. Beslenme destegi verilis yolu agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark gériilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.1).

Hastalarin yatis BKI siniflandirmalari incelendiginde whey+kazein grubunda olan bireylerin
%14,8’inin, glutamin grubunda olanlarin  %6,6’sinin, kontrol grubunda olanlarin
%16,6’s1n1n zayif, sirasiyla %46,3’iiniin, %53,3’linlin ve %39,3’iiniin ise hafif sisman/obez

oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.1).

Hastalarin yas ve yatistaki antropometrik Olgtim verilerine iliskin ortalamalari
degerlendirildiginde, whey+kazein grubunda yas ortalamast 55,8+15,42 yil, glutamin
grubunda 59,0+10,82 yil, kontrol grubunda 58,1+12,73 yil bulunmustur. Boy uzunluklari
ortalamalar1 whey+kazein grubunda ortalama 168,1£9,21 cm, glutamin grubunda
167,1+£9,23 cm, kontrol grubunda 168,3+8,98 c¢cm bulunmustur. Hastalarin yas ve boy
uzunlugu 6l¢iim degerleri ortalamalar1 arasinda bir fark saptanmamistir (p>0,05). Agirlik
Olgtimlerine gore glutamin grubundakilerin (72,9+15,3 Kkg), kontrol grubundakilere
(67,3£15,82 kg) gore agirliklarinin daha fazla oldugu (p<0,05); BKI degerlerine
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bakildiginda da yine glutamin grubundaki hastalarin (26,2+5,97 kg/m?) kontrol grubuna
(23,6+5,12 kg/m?) gore daha yiiksek BKI degerlerine sahip olduklar1 belirlenmistir (p<0,05)

(Cizelge 4.1).

Hastanede kalis siiresi sirasiyla whey+kazein grubunda 49,7+35,36 giin, glutamin grubunda

31,7+22,22 giin, kontrol grubunda 33,0+24,21 giin olarak bulunmustur. Ilk grubun diger iki

gruba gore hastanede kalis siiresinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Cizelge 4.1. Hastalarim cinsiyet, klinik tan1, beslenme destegi verilis yolu ve BKI dagilimlar
ile yas, antropometrik 6l¢iimler ve hastanede kalis siirelerinin ortalamalari

Whey+kazein grubu?

Glutamin grubu®

Kontrol grubu®

Degisken (n:108) (n:137) (n:163)
Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kadm 47 43,5 49 35,8 51 31,3
Erkek 61 56,5 88 64,2 112 68,7
v?=4,22; p=0,121
Tam
Enfeksiyon hastaliklar 12 111 12 8,8 21 12,9
Onkolojik hastaliklar 37 34,3 100 73,0 90 55,2
Nérolojik hastaliklar 53 49,1 25 18,2 44 27,0
Travma 6 55 - - 8 4,9
x%= 44,5; p<0,001
Beslenme destegi verilis yolu
Perkiitan endoskopik 24 22,2 22 16,1 31 19,0
gastrostomi
Nazogastrik sonda 84 77,8 115 83,9 132 81,0
x?=1,50; p=0,472
BKI Siniflandirmasi
Zayif (<18,5 kg/m?) 16 14,8 9 6,6 27 16,6
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 42 38,9 55 40,1 72 442
Fazla Kilolu(25,0-29,9 kg/m?) 32 29,6 39 28,5 43 26,4
Obez (>30,0 kg/m?) 18 16,7 34 24,8 21 12,9
¥*=13,16; p= 0,041
X+SS X+SS X£SS F p Post-Hoc
Yas (yil) 55,8+15,42  59,0£10,82  58,1£12,73 1,864 0,156
Boy Uzunlugu (cm) 168,1£9,21  167,149,23  168,3+8,98 0,651 0,522
Viicut Agirhg (kg) 69,2+13,91  72,9+15,30 67,3+15,82 5,228 0,006 b-c
BKI (kg/m?) 24,6+5,35 26,2+5,97 23,6+5,12 8,535 <0,001 b-c
Hastanede Kals siiresi (giin)  49,7£35,36  31,7422,22  33,0+24,21 16,32 <0.001 a-b, a-c
(min-max) (7-180) (8-132) (7-177)

*p<0,05. Sikliklarin karsilastirilmasinda Ki kare testi kullanilmigtir. Ortalamalarin karsilagtirmasinda One Way
ANOVA testi kullanilmustir. BKI: Beden Kiitle indeksi
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4.2. Hastalarin Yatis Aninda ve Taburculukta NRS-2002 ve NRI/GNRI Skorlarinin
Karsilastirilmasi

Hastalarin yatis aninda ve taburculuktaki NRS-2002 skorlar1 Cizelge 4.2°de gosterilmistir.
Calismada orneklemi olusturan hastalarin tamam tiiple beslenme destegi alan hastalardan
olustugundan, tiim hastalarda NRS-2002 skoru 3 ve tizerindedir. Yani 6rneklemi olusturan
hastalarin tamami malniitrisyon riski altindadir. NRS-2002 skorlar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Bu farklilik
glutamin grubundan kaynaklanmaktadir. Gruplar arasinda degerlendirme yapildiginda,
NRS-2002 skorlarinin, tiim gruplarda taburculukta ilk yatisa gore anlamli diizeyde diistiigii
tespit edilmistir (whey+kazein grubunda 4,6+0,57°den 3,9+1,11°e, glutamin grubunda
4,3+0,51’den 3,5+1,04’¢, kontrol grubunda 4,5+1,62°den 3,8+1,25”¢e diismiistiir) (p<0,05).
NRS-2002 skorlar1 agisindan gruplar kendi i¢inde zamana gore farklilik gdsterirken, gruplar

arasi karsilastirmada tiim gruplardaki degisimler agisindan bir fark gériilmemistir (p>0,05).

NRI/GNRI skorlart karsilastirildiginda yatis ve taburculukta glutamin ve kontrol grubu
ortalamalar1 dagilimlari arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Gruplar kendi i¢inde
degerlendirildiginde taburculukta yatis anina gore anlamli bir skor degisimi goriilmemistir
ve gruplar arasi karsilastirmada tiim gruplardaki degisimler agisindan bir fark goriilmemistir

(p>0,05).

Cizelge 4.2. Gruplara gore hastalarin yatis aninda ve taburculukta NRS-2002 ve NRI/GNRI
skorlarinin karsilastirilmast

Degisken Whey+ka§e| Glutam tl) n Kontrocl Grup Grup ii/ Grup
n grubu grubu grubu -
. . . Dagilimi Zaman arasi/zaman
(n:108) (n:137) (n:163) p/Post-Hoc Fip Fip
X+SS X+SS X+SS
NRS-2002 skoru
Yatig 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
Yatis 1,3+1,15 1,241,12 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

Tekrarlh Olgiimde Iki yonlii Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA) kullanilmistir.
NRS-2002: Niitrisyonel risk skoru NRI/GNRI: Beslenme rik indeksi/ Geriatrik beslenme risk indeksi

Hastalarin yatis aninda ve taburculuktaki NRI/GNRI skorlarimin gruplara gore dagilimi

Cizelge 4.3’de gosterilmistir. Ciddi diizeyde yetersiz beslenme riski olan hastalarin tiim
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gruplarda taburculukta yatis anina gore azalmistir (wheytkazein grubunda %15,7’den
%14,8’e; glutamin grubunda %14,6’dan %9,5’e; kontrol grubunda %27’den %24,5°¢
diigmiistiir). Taburculukta ciddi diizeyde yetersiz beslenme riski olan hasta sayis1 en fazla
glutamin grubunda azalmistir. Taburculukta ciddi beslenme riski olan hastalarin gruplara
gore sikliklar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05). Yetersiz
beslenme riski olmayanlar taburculukta wheytkazein ve kontrol grubunda sirasiyla
azalirken (%39,8’den %37,0’a; %33,1°’den%24,5’e diismiistiir) glutamin grubunda
(%39,4’den %46,7’ye c¢ikmustir) artmistir. NRI/GNRI’ya gore hafif ve orta diizeyde
beslenme riski yatis ve taburculukta gruplar arasinda degiskenlik gostermektedir. Bazi

gruplarda artarken bazilarinda hasta oranlar1 azalmistir.

Cizelge 4.3. Gruplara gore hastalarin hastalarin yatis aninda ve taburculukta NRI/GNRI
skorlarmin dagilimi

Whey+kazein  Glutamin Kontrol

Degisken grubu? grubu® grubu® Toplam
(n:108) (n:137) (n:163)
Say1 % Sayi1 % Sayi % Say1 %
Yatis NRI/GNRI skoru
Yetersiz Beslenme Riski Yok 43 39,8 54 394 54 331 151 37,0
Hafif Diizeyde Yetersiz Beslenme Riski 10 9,3 20 146 19 11,7 49 12,0

Orta Diizeyde Yetersiz Beslenme Riski 38 35,2 43 31,4 46 28,2 127 31,1
Ciddi Diizeyde Yetersiz Beslenme Riski 17 15,7 20 146 44 27,0 81 19,9

x?=10,59; p=0,102
Taburcu NRI/GNRI skoru

Yetersiz Beslenme Riski Yok 41 380 64 46,7 40 245 145 35,5
Hafif Diizeyde Yetersiz Beslenme Riski 12 11,1 16 11,7 30 185 58 14,3
Orta Diizeyde Yetersiz Beslenme Riski 39 36,1 44 321 53 325 136 33,3
Ciddi Diizeyde Yetersiz Beslenme Riski 16 148 13 95 40 245 69 16,9

¥?=24,60 ; p<0,001

Sikliklarin karsilastirilmasinda Ki kare testi kullanilmistir.

4.3. Klinik Taniya ve Gruplara Gore Hastalarin NRS-2002, NRI/GNRI Skorlar1 ve
Hastanede Kalis Siirelerinin Karsilastirilmasi

Klinik taniya ve gruplara gore hastalarin NRS-2002 skor ortalamalari Cizelge 4.4’de
gosterilmistir. Klinik taniya gore yatis an1 NRS-2002 skorlar1 degerlendirildiginde tim
gruplarda en yiiksek skor ortalamasinin norolojik hastalarda (Sirasiyla 4,8+0,48; 4,8+0,60;
4,84+0,60) oldugu belirlenmistir. Whey+kazein grubunda en diisiik NRS-2002 skorunun
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enfeksiyon hastalarinda (4,3+0,49) tespit edilirken, glutamin grubunda onkoloji hastalarinda

(4,2+0,40) ve kontrol grubunda travma hastalarinda ( 4,0+0,54) oldugu belirlenmistir.

Klinik taniya gore taburculuk NRS-2002 skorlar1 degerlendirildiginde whey+kazein ve
kontrol grubunda en diisiik skor ortalamasi travma hastalarinda (3,3+1,37; 3,13+1,36),
glutamin grubunda ise onkololoji hastalarinda (3,34+0,98) oldugu saptanmistir. Tim
kliniklerde NRS-2002 skor ortalamalar1 (kendi i¢inde) zamana gore her ti¢ grupta da anlaml
diizeyde azalmistir (p<0,005). Ancak protein destegi tiirline gore gruplar arasindaki

degisimin anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,005) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Klinik taniya ve gruplara gore hastalarin NRS-2002 skorlar1 ortalamalari

Klinik Tan1 Whey+kalzein Glutamzin Kontrc;l Grup Grup i¢i/ Grup
grubu grubu grubu Dagilimi Zaman arasi/zaman
XSS X+SS X+£SS p/Post-Hoc Fip Fip
Enfeksiyon hastaliklar
Yatis
4,3+0,49 4,7+0,49 4,7+0,64 0,358/-
NRS-2002 skoru 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 hastahklar
Yatig
4,4+0,64 4,2+0,40 4,4+0,57 0,007/2-3
NRS-2002 skoru 113,8/0,000  1,15/0,32
Taburcu NRS-2002 skoru 3,7+1,08 3,3+0,98 3,7+1,29
Norolojik hastaliklar
Yatig
4,8+0,48 4,84+0,60 4,8+0,60 0,559/-
NRS-2002 skoru 81,08/0,000  1,69/0,19
Taburcu NRS-2002 skoru 4,141,09 3,84+1,07 3,8+1,07
Travma
Yatis
4,3+0,52 - 4,0+0,54 0,564/-
NRS-2002 skoru 8,57/0,013  0,038/0,85

Taburcu NRS-2002 skoru 3,341,37 - 3,13+1,36

Tekrarl Olgiimde ki yonlii Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA) kullanilmustir.
NRS: Niitrisyonel risk skoru, *p<0,05

Klinik taniya ve gruplara gore hastalarin NRI/GNRI skor ortalamalart Cizelge 4.5°de
gosterilmistir. Sirastyla klinik taniya gore yatis ant NRI/GNRI skorlar1 degerlendirildiginde
tiim gruplarda en yiiksek skor ortalamasinin enfeksiyon hastaliklarinda (1,6+1,24; 1,8+1,06;
1,9+1,26) oldugu belirlenmistir. Klinik taniya gére hem yatis hem taburculuk NRI/GNRI
skorlar1 degerlendirildiginde whey+kazein ve glutamin grubunda en diisiik skor ortalamasi

onkoloji hastalarinda kontrol grubunda ise noroloji hastalarinda oldugu saptanmaistir.
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Tiim tanilara bakildiginda yatis aninda taburculuk anina gruplarin arasindaki dagilimlar
degerlendirildiginde yalniz onkolojik tani alan hastalarda kontrol grubuyla whey-+kazein ve
glutamin grubu arasinda anlamli bir farlilik tespit edilmistir (p<<0,05). Gruplarin kendi iginde
NRI/GNRI skorlarinda anlamli bir degisiklik bulunmamistir (p>0,05). NRI/GNRI
skorlariin zaman igindeki degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirildiginda enfeksiyon
hastaliklar1 ve onkolojik hastalik tanisi alan hastalarda anlamli diizeyde degisiklik oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

Cizelge 4.5. Klinik Taniya ve gruplara gore hastalarin NRI/GNRI skorlar1 ortalamalar1

. . Grup Grup i¢i/  Grup arasi/
Klinik Tan1 Wheifljtl)(ﬁlz en Gllﬁltjaénl}zm K?Sgﬁ)sl Dagilimi Zaman zaman
g g g p/Post-Hoc Flp Flp
X+SS X+SS X+SS
Enfeksiyon hastahklar®
Yatis 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 hastaliklar®
Yatis 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

Norolojik Hastaliklar®

Yatig NRI/GNRI skoru 1,4+1,15 1,2£1,05 0,89+1,13

0,271- 0,001/0,97  2,40/0,10
Taburcu NRI/GNRI skoru 1,3£1,09 1,1+1,12  1,1£1,04
Travma“
Yatis 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

Tekrarl Olgiimde iki yonlii Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA) kullanilmustir.
NRI: Beslenme risk skoru
GNRI: Geriatrik beslenme risk skoru, *p<0,05

Hastanede kalis siiresi ortalamalari degerlendirildiginde kliniklere goére tiim gruplarda
ortalama yatis siireleri Cizelge 4.6°da verilmistir. Hastanede yatis siiresi agisindan gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Cizelge 4.6. Klinik taniya ve gruplara gore hastalarin hastanede kalis siireleri ortalamalar1

Whey+kazein grubu Glutamin grubu Kontrol grubu
Hastanede kalis siiresi (giin) _ _ _
X+SS X+SS X+SS

Enfeksiyon hastaliklar 40,3+30,37 37,6+36,95 27,9+19,24
Onkolojik hastaliklar 44,1+32,16 29,7+18,17 33,7+23,30
Norolojik Hastaliklar 57,7£37,57 36,7+27,39 34,6+28,70
Travma 32,0+33,28 - 30,6+20,76
Fip 2,06/0,111 1,47/0,234 0,43/0,735

Ortalamalarin karsilastirmasinda One Way ANOVA testi kullanilmstir.
4.4. Hastalarin GLIM Kriterlerine Gore Malniitrisyon Durumlari

Fenotipik ve etiyolojik tani kriterlerine (GLIM Kkriterlerine) gére yatista malniitrisyon tanisi
alan hastalarin dagilimlar1 Cizelge 4.7°de verilmistir. Fenotipik kriterlere baktigimizda BKI
18,5 kg/m?’nin altinda olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%16,6) kontrol grubunda
oldugu belirlenmistir. Bunu sirasiyla whey+ kazein grubu (%14,8) ve glutamin grubu (%6,6)
takip etmektedir. Gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Agirlik kaybina
bakildiginda hastanede yatista en fazla kaybin kontrol grubunda (%51,5) oldugu diger
gruplardaki hastalarin whey+kazein grubunda %43,5 ‘inin, glutamin grubunda %33,6’sinin
agirlik kaybi oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Etiyolojik kriterlere gore inflamasyonu olan
hastalarin en fazla whey+kazein grubunda (%87,0) oldugu belirlenmistir bunu sirasiyla
kontrol (%85,3) ve glutamin grubu (%76,6) takip etmektedir. Besin alim1 azalmasi agisindan
whey+kazein grubundaki hastalarin  %86,1’inde glutamin grubundaki hastalarin
%58,4°linde, kontrol grubundaki hastalarin %79,1’inde besin alimi azalmasi oldugu tespit
edilmistir. Hem inflamasyon varlii hem de besin alimi azalmasi acisindan gruplar
arasindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Malniitrisyon tanisina gore siddetli
malniitrisyonun goriildiigii hastalarin en fazla kontrol grubunda oldugu tespit edilmistir
(%23,3). Bunu sirasiyla whey+kazein grubu (%15,7) ve glutamin grubu (%9,5) takip

etmistir. Gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.7. GLIM kriterlerine gére malniitrisyon tanisi alan hastalarin dagilimlari

Degisken Whey+k:f12ein grubu Glutarr_ﬂn Kontr_ol
(n:108) Grubu(n:137) Grubu(n:163)
Say1 % Say1 % Say1 %
Fenotipik Kkriterler
BKI<18,5 kg/m? 16 14,8 9 6,6 27 16,6
x?=11,8; p=0,003
Agirlik kaybi 47 435 46 33,6 84 51,5
x?= 15,9 p=0,000
Inflamasyon varlig1 94 87,0 105 76,6 139 85,3
x?= 9,8 p=0,008
Besin alimi azalmasi 93 86,1 80 58,4 129 79,1
v?=12,8 p=0,002
Orta derecede malniitrisyon 91 84,3 124 90,5 125 76,7
x*= 6,6; p=0,37
Siddetli derecede malniitrisyon 17 15,7 13 9,5 38 23,3

¥?=15,9; p=0,000

*p<0,05. Sikliklarin karsilastirilmasinda Ki kare testi kullanilmistir.

4.5. Klinik Taniya, Gruplara ve GLIM Kriterlerine Gore Hastalarin Malniitrisyon

Derecelerinin Dagilimi

Klinik tant ve gruplar acisindan hastalarin GLIM kriterlerine gdre malniitrisyon

derecelerinin dagilimi Cizelge 4.8’da verilmistir. Orta dereceli malniitrisyonu olan hastalar

klinik taniya gore %50,5 ile en fazla noroloji hastalarindan olusmaktadir. Glutamin ve

kontrol grubunda ise sirasiyla %72,6; %54,4 ile en fazla onkoloji hastalarindan

olusmaktadir. Siddetli derecede malniitrisyonu olan hastalara bakildiginda klinik taniya gore

%41,2 ile en fazla hasta yiizdesi noroloji hastalarindan olusmaktadir. Glutamin ve kontrol

grubunda ise sirasiyla %76,9 ve %57,9 ile en fazla hasta yiizdesi onkoloji hastalarindan

olusmaktadir. Gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.8. Klinik taniya ve gruplara gore hastalarin GLIM kriterlerine gore malniitrisyon
derecelerinin dagilimi

Klinik Tani Whey+kazein grubu Glutamin grubu Kontrol grubu
Say1 % Say1 % Say1 %
Orta Derecede Malniitrisyon
Enfeksiyon hastaliklari 9 9,9 10 8,0 14 11,2
Onkolojik hastaliklar 31 34,1 90 72,6 68 54,4
Norolojik Hastaliklar 46 50,5 24 19,4 36 28,8
Travma 5 55 - - 7 5,6

x?=226,9 ; p<0,001
Siddetli Derecede Malniitrisyon

Enfeksiyon hastaliklari 3 17,6 2 15,4 7 18,4
Onkolojik hastaliklar 6 35,3 10 76,9 22 57,9
Norolojik Hastaliklar 7 41,2 1 1,7 8 211
Travma 1 59 - - 1 2,6

x%=40,7; p<0,001

4.6. Hastalarin Viicut Agirhgi Basina Almis Olduklar1 Enerji, Protein, Giinliik
Karbonhidrat ve Yag Miktarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin viicut agirlig1 basina verilen enerji miktari ortalamalari, hastalarin viicut agirlig:
basma almis olduklari enerji, protein, giinliik karbonhidrat ve yag miktar1 ortalamalari
Cizelge 4.9’da verilmistir. Viicut agirli@i basina alinan enerji, whey+kazein grubunda
26,9+5,12 kkal/kg; glutamin grubunda 25,545,03 kkal/kg, kontrol grubunda ise 27,7+5,42
kkal/kg’dir. Glutamin ve kontrol grubu arasindaki farkin anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Viicut agirligi basma verilen protein miktar1 whey+kazein grubunda, 1,3+0,21
g/kg/glin; glutamin grubunda 1,3+0,23 g/kg/giin; kontrol grubunda ise 1,24+0,25 g/kg/giin
olarak bulunmustur. Protein miktarinin hem whey+kazein hem de glutamin grubunda
kontrol grubuna gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05). Giinliik toplam
karbonhidrat ve yag miktarlar1 sirasiyla whey+kazein grubunda 220,2426,53 g/giin ve
69,1+£7,61g/giin; glutamin grubunda 219,2+23,30 g/gliin ve 69,1+7,08g/glin; kontrol
grubunda 221,8426,80 g/giin ve 69,6+£7,5 g/giin olarak bulunmustur. Gruplar arasinda

istatistiksel a¢idan anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).
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Cizelge 4.9. Hastalarin giinliik viicut agirligi basma aldiklar1 enerji ve protein ile giinliik
karbonhidrat ve yag miktar1 ortalamalar1

Degisken Whey+ka§ein Glutamgn Kontrocl = D Post-

grubu grubu grubu Hoc
(n:108) (n:137) (n:163)
XSS X+SS X+SS

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

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

Karbonhidrat(/g/giin) 220,2+26,53 219,242330 221,8426,80 0,382 0,682

Yag(g/giin) 69,1+7,61 69,1+7,08 69,6+7,5 0,209 0,812

Gruplarin kargilastirmasinda One Way ANOVA testi kullanilmigtir

4.7. Hastalarin Komplikasyonlar ve Tedavi Sonlandirma Nedenlerine Gore
Dagilimlan

Hastalarin komplikasyonlar ve tedavi sonlandirma nedenlerine gore dagilimlar1 Cizelge
4.10’da verilmistir. Hastalarin gruplara gore diyare goriilme sikliklarina bakildiginda
whey+kazein grubundaki bireylerin %14,8’inde, glutamin grubunun %16,1’inde ve kontrol
grubunun %16,0’inda diyare goriildiigii saptanmistir. Gruplarda diyare goriilme sikligi

acindan anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Distansiyon agisindan bakildiginda whey+kazein grubunda hastalarin %6,5 inin, glutamin
grubunda %75,8’ininin distansiyonu varken kontrol grubundaki hastalarin %14,1’inin
distansiyonu oldugu tespit edilmistir. Distansiyon goriilme siklig1 en fazla kontrol grubu

olarak belirlenmistir ve gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Rezidii agisindan bakildiginda whey+kazein grubunda hastalarin %3,7°sinin, glutamin
grubunda %38,0’mnin ve kontrol grubundaki hastalarin %11,0’1min rezidiisii oldugu tespit

edilmistir. Rezidlii goriilme agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark gortilmemistir

(p<0,05).

Enfektif komplikasyon agisindan whey+kazein grubundaki hastalarin %59,3’iinde, glutamin
grubundakilerin  %36,5’inde, kontrol grubundaki hastalarin  %46,6’sinda  enfektif
komplikasyon oldugu saptanmistir (p<0,05). Enfektif komplikasyonun en az goriildiigii grup
glutamin grubu olarak belirlenmistir (p<0,05).
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Hastalarin takipten cikarilma sebepleri degerlendirildiginde tiim gruplarda (whey+kazein
grubunda %76,9, glutamin grubunda %84,7; kontrol grubunda %76,1) taburcu olma
sebebinin en yiiksek orana sahip oldugu goriilmektedir. Takipten ¢ikis sebebi agisindan

gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Cizelge 4.10. Protein destegine gore hastalarin komplikasyonlar ve tedavi sonlandirma
nedenlerine gore dagilimlar

Degisken Whey+kazein grubu? Glutamin grubu® Kontrol grubu ¢
(n:108) (n:137) (n:163)
Say1 % Say1 % Say1 %
Diyare
Var 16 14,8 22 16,1 26 16,0
Yok 92 85,2 115 83,9 137 84,0
x?=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

v?=7,42 p=0,024
Mide rezidiiel hacmi
Var 4 3,7 11 8,0 18 11,0
Yok 103 95,4 126 92,0 145 89,0
v>=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
x?=12,57 p=0,002
Takipten cikis sebebi
Taburcu 83 76,9 116 84,7 124 76,1
Ex 5 4,6 5 3,6 13 8,0
Yogun Bakima sevk 15 13,9 10 7,3 21 12,9
Oral alima gegis 5 46 6 43 5 3,1

x?=7,02 p=0,534
*p<0,05. Sikliklarin karsilagtirilmasinda Ki kare testi kullanilmigtir.

4.8. Hastalarin Biyokimyasal Bulgular1 ve Referans Degerlere Gore Dagilimlar:

Calismaya alinan gruplarin baz1 biyokimyasal bulgularinin ortalamalarinin yatis aninda ve
taburculukta karsilastirmalart Cizelge 4.11.’de verilmistir. Cizelgeye gore whey+kazein
grubunda aclik kan sekeri ortalamalar1 yatis aninda 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 ylikselmistir.
Aclik kan sekerinde en fazla artisin 3,8+67,57 mg/dL ile whey+tkazein grubunda oldugu
belirlenmistir. Yatis aninda ve taburculukta a¢lik kan sekeri ortalamalarinda, grup icinde ve

gruplar arasinda herhangi bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Serum albiimin Ol¢lim ortalamalart yatis ve taburculuk aninda degerlendirildiginde,
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 diismiistiir. Glutamin grubunda ise 3,2+0,63 g/dL’den
3,4+0,64g/dL’ye ¢ikmustir. Olgiim degerlerinin tiim gruplarda grup i¢inde zamana gore
degisimleri anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani whey+kazein grubunda ve kontrol
grubunda serum albiimin degeri ortalamalar1 taburculukta anlamli diizeyde azalmis glutamin
grubunda ise anlamli diizeyde artmigtir (p<0,05). Glutamin grubundaki bu artis 0,1+0,52
g/dL olarak kaydedilmistir. Zaman i¢indeki degisimlerinin gruplar arasindaki karsilagtirmasi

istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).

CRP ol¢iim ortalamalart 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 diismiistiir (p<0,05). Her {i¢ grupta da (grup i¢inde) CRP 6l¢iim
degerleri ortalamalar1 taburculukta anlamli diizeyde azalmistir (p<0,05). Zaman ig¢indeki
degisimlerinin gruplar arasindaki karsilastirmasi istatistiksel agidan anlamli bulunmamaistir

(p>0,05). En fazla diisiis 2,0+8,16 mg/L olarak glutamin grubunda kaydedilmistir (p>0,05).

Serum kreatinin 6l¢iim ortalamalarina bakildiginda tiim gruplarda taburculuk degerleri, yatis
an1 degerlere gore anlamli diizeyde yiikselmistir (gruplar kendi icinde) (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 yiikselmistir). Serum kreatinin diizeyinde en fazla artis 0,1+0,58mg/dL ile
whey+tkazein grubunda belirlenmistir. Serum kreatinin 06l¢iim ortalamalarinin zaman
icindeki degisimlerinin gruplar arasindaki karsilastirmasi istatistiksel agidan anlamli

bulunmamaistir (p>0,05).

GFH 6l¢iim degerleri whey+kazein grubunda 106,7+39,02 mL/dk/1.73m? den104,1+39,32
mL/dk/1.73m?*ye, glutamin grubunda 107,2+32,03 mL/dk/1.73m?*den 103,2+35,0
mL/dk/1.73m?‘ye, kontrol ~grubunda 103,5+32,65 mL/dk/1.73m*‘den 100,1+33,0
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mL/dk/1.73m? ‘ye diismiistiir (p<0,05). GFH &l¢iim degerinde en fazla diisiis 4,7+20,94
mL/dk/1.73m?ile glutamin grubunda olmustir. Ol¢iim degerlerinin tiim gruplarin grup iginde
zamana gore degisimleri anlamli bulunmustur (p<0,05). GFH 6l¢tim degeri ortalamalarinin
zaman i¢indeki degisimlerinin gruplar arasindaki karsilastirmasi istatistiksel agidan anlaml

bulunmamustir (p>0,05).

Serum AST 6l¢iim degerlerine bakildiginda gruplarin serum AST 6l¢iim verilerinin dagilimi
istatistiksel olarak farkli bulunmustur. Fark whey-+kazein grubuyla glutamin grubu arasinda
cikmistir (p>0,05). Gruplara gore taburculukta yatis anina gore sirasiyla 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 ylikselmistir.
En fazla yiikselme 4,4+34,94 U/L degeri ile kontrol grubunda olmustur. Ancak bu yiikselis

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Gruplarin Serum ALT 0lglim verilerinin dagilimi istatistiksel olarak farkli bulunmustur.
Fark whey+kazein grubuyla glutamin grubu arasinda ¢ikmistir. Serum ALT gruplara gore
taburculukta yatis anma gore sirasiyla 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 yiikselmistir. Olgiim degerleri
ortalamalar1 gruplarin kendi i¢inde taburculukta yatig anina gore anlamh diizeyde artmistir
(p<0,05). En fazla artis 10,2+40,39 U/L ile kontrol grubunda olmustur. Zaman i¢indeki
degisimlerinin gruplar arasindaki karsilagtirmas istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir

(p>0,05).
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Cizelge 4.11. Hastalarin  bazi  biyokimyasal bulgularina iliskin  ortalamalarinin
karsilastirilmasi

- Y
Whey+kazein® Glutamin Kontrol® Grup Grup igi/ Grup

Degisken (n:108) (ns:107) (n:163) Dagilimi Zaman  arasi/zaman
4SS 4SS 4SS p/Post-Hoc Flp Flp

Yats 130.044747  137.1463.78 13135507

‘(“nﬁg}all_()a“ Sekeri ohurculuk  133,8£56,33  139,2:6889 131,8:4940 0260  0,24/0,621 0,01/0,985
A 3846757 2147201 0547031
Yats 334054 324063 324071

Albiimin (g/dL)  Taburculuk 3,2+0,48 3,4+0,64 3,2+0,65 0,606 7,27/0,008 0,91/0,40
A 008063 014052 -0,040.59
Yats 665532 714634  7,126,80

CRP (mg/L) Taburculuk 48+496 51639  51+623 0539  27,83/0,000 0,39/0,675
A 184603 204816 -2,57.42
Yats 07037 06022 07043

Kreatinin (mg/dL) Taburculuk 080,64 07040 080,57 0,118  10,24/0,001 0,24/0,782
A 014058 014033  0.120.53
Yatis 106,7439,02  107,2432,03 103,5£32,65

(anS doi7amy  TAUrculk 1041153932 1032:350 1001330 0483 BE4/0003 0430650
A 2653094 4742094 -3.6142731
Yatis 33841931 27,1£12,49  302+17,72

AST (U/L) Taburculuk  36,1£30,96  28,0+20.96 34,7+3447 0032/ab 2360125 0,81/0,445
A 2343455 2551931 4443494
Yatis 36242572 26.0+1931 27.0+19.78

ALT (U/L) Taburculuk  39,043536 30442393 37444493 0021/ab  7.80/0,006 2,17/0,115
A 3.0438.65 51942525  10.2+40.39

Tekrarh Olgiimde ki yonlii Varyans Analizi (Mixed design repeated measures ANOVA) kullanilmistir
A: Delta; degiskenler arasindaki fark CRP: C reaktif rotein GFH: Glomerular filtrasyon hizi AST:Aspartat
aminotransferaz ALT:Alanin aminotransferaz

Hastalarin biyokimyasal bulgularinin referans degerlere gore dagilimlar1 Cizelge 4.12°de
verilmistir. Aclik kan sekeri 110 mg/dL nin lizerinde olan bireylerin yiizdesi yatis aninda ve
taburculukta karsilagtirildiginda whey+kazein grubunda %63,9’dan %65,7’ye ¢ikarken,
glutamin grubunda %61,3’den %72,3’¢, kontrol grubunda ise %58,9’dan %65,6’ya
yukselmistir. Gruplarin kendi igindeki degisim yiizdelerine bakildiginda yalniz glutamin

grubunda istatistiksel agidan anlamli bir degisim bulunmustur (p<0,05).

Albiimin diizeyi 3,5 g/dL’nin altinda olan bireylerin ylizdesi whey+kazein grubunda yatig
aninda %72,2’den taburculukta %77,8’e, kontrol grubunda %74,8’den %380,4’e
ylikselmistir. Glutamin grubunda ise %79,6’dan taburculukta %76,6’ya diismiistiir.
Gruplarin kendi igindeki degisim yiizdeleri istatistiksel agidan anlamli bulunmamuistir

(p>0,05).



49

CRP 5 mg/L’nin iizerinde olan hastalarin ylizdesi wheytkazein grubunda yatis aninda
%92,6’dan taburculukta %86,1’e, glutamin grubunda %92,0’dan %90,5’¢ ve kontrol
grubunda %93,3’den %382,8’e diigmiistiir. Yalniz kontrol grubundaki hasta yiizdesindeki

degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Kreatinin degeri 1,2 mg/dL iizerinde olan hasta ylizdesi whey+kazein grubunda yatis aninda
%?7,4’den taburculukta %12,0’a, glutamin grubunda %1,5’den %5,8’e ve kontrol grubunda
%09,2’den %10,4’¢ yiikselmistir. Yalniz glutamin grubundaki degisiklikler istatatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0,05). Whey+kazein ve kontrol grubunda anlamli bir

degisiklik saptanmamstir (p>0,05).

GFH 60 mL/dk/1.73m? altinda olan hasta yiizdeleri yatis aninda taburculuk degerlerine gore
whey-+kazein grubunda %7,4 mL/dk/1.73m? den 13,0 mL/dk/1.73m?’ye; glutamin grubunda
%2,2 mL/dk/1.73m%*den %6,6 mL/dk/1.73m?’ye; kontrol grubunda ise %9,8’
mL/dk/1.73m?den %12,3 mL/dk/1.73m?®’ye yiikselmistir. Gruplarin kendi igindeki

degisimleri anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Cizelge 4.12. Hastalarin biyokimyasal bulgularinin referans degerlere gére dagilimlar

Degisken Whey+kazein grubu Glutamin Kontrol
LA (n:108) (n:137) (n:163)
sayl % sayl % sayl %
Achik Kan Sekeri >110 mg/dL
x?=0,688
Yatis 69 63,9 84 61,3 96 58,9 0=0.709
2—
¥2=1,808
Taburculuk 71 65,7 99 72,3 107 65,6 0=0.405
p =0,860 p=0,037 p=0,222
Albiimin < 3,5 g/dL
2—
12=1,887
Yatis 78 72,2 109 79,6 122 74,8 0=0,389
2—
Taburculuk 84 77,8 105 76,6 131 o4 =068
p=0,723
p =0,417 p =0,635 p =0,212
CRP >5mg/L
2—
¥2=0,180
Yatis 100 92,6 126 92,0 152 93,3 0=0.914
2—
12=3,720
Taburculuk 93 86,1 124 90,5 135 82,8 P=0.156
p=0,189 p=0,824 p=0,004
Kreatinin>1,2 mg/dL
2=8,176
Yatista 8 7,4 2 1,5 15 9,2 P=0,017
x?=3,146
Taburculuk 13 12,0 8 58 17 10,4 P=0,207
p=0,267 p=0,031 p=0,815
GFH <60 mL/dk/1.73m2
¥2=7,154
Yatig 8 7,4 3 2,2 16 9,8 P=0,028
x?=3,481
Taburculuk 14 13,0 9 6,6 20 12,3 P=0,175
p=0,481 p=0,070 p=0,481

*p<0,05. Sikliklarin karsilagtirilmasinda ki-kare testi kullanilmustir.
CRP: C reaktif protein GFH: Glomerular filtrasyon hiz

4.9. Protein Destegine Gore Hastalarin Hastanede Kalis Siiresi ve Yasam siiresi ile Bazi
Degiskenler Arasindaki Iliskiler

Protein destegine gore hastanede kalis siiresi ile bazi1 degiskenler arasindaki iligkiler Cizelge

4.13.’de gosterilmistir. Buna gore ¢alismaya alinan bireylerden whey+kazein grubunda,

hastanede kalis siiresi ile bireylerin yaslar arasinda negatif yonde orta derecede bir iliski

(r=-0,475, p=0,000), hastanede kalis siiresi ile BKIi (r=-0,239 p=0,013) ve yatistaki

hemoglobin (r=-0,241 p=0,012) yatis ve taburculuk arasindaki NRS-2002 skor farki (r=-
0,252 p=0,009) arasinda negatif yonde zayif bir iliski oldugu belirlenmistir. Hastalarin yas,

BKIi ve hemoglobin diizeyleri arttikga hastanede kalma siirelerinin azaldig1 tesbit edilmistir

(p<0,05).
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Glutamin grubunda hastanede kalig siiresi ile yatis aninda bakilan albiimin (r=-0,203
p=0,017), hemoglobin (r=-0,191 p=0,025) ve NRI/GNRI skoru (r=-0,209 p=0,014) arasinda
negatif yonde zayif bir iliski tespit edilmistir. Glutamin grubunda yatistaki albiimin
hemoglobin ve NRI skoru arttik¢a hastanede yatis siiresi azalmaktadir (p<0,05). Hastanede
kalig siiresi ile yatistaki NRS-2002 skoru arasinda ise pozitif yonde zayif bir iligki oldugu
belirlenmistir (r=0,241 p=0,005). NRS-2002 skoru arttik¢a hastanede kalig siiresinin de
artt1ig1 tespit edilmistir.

Kontrol grubu incelendiginde, hastanede kalis siiresi ile yatistaki albiimin (r=-0,19 p=0,015)
yatig ve taburculuk arasindaki albiimin diizeyi farki (r=-0,173 p=0,027) ve yatis hemoglobin
(r=-0,165 p=0,035) degerleri arasinda negatif yonde zayif bir iliski oldugu belirlenmistir.
Yatista 6lgiilen albiimin ve hemoglobin diizeyleri arttik¢a hastanede kalis siiresinin azaldig

belirlenmistir (p<0,05).

Hastalarin protein destegi gruplarina ayrilmadan hastanede kalis siiresi ile yas (r=-0,276
p=0,000), BKI (r=-0,135 p=0,006), yatista olgiilen albiimin (r=-0,124 p=0,012), yatis ve
taburculuk arasindaki albiimin diizeyi farki (r=-0,124 p=0,012); yatis an1 hemoglobin diizeyi
(r=-0,203 p=0,000) yatis ve taburculuk arasindaki NRS-2002 skor farki (r=-0,157 p=0,001)
ve NRI/GNR skoru (r=-0,161 p=0,001) arasinda negatif yonde zayif bir iliski oldugu
saptanmigtir. Hastaya kilogram basina verilen enerji (r=0,727 p=0,000) ile hastanede kalis
stiresi arasinda pozitif yonlii kuvvetli; NRS-2002 skoru ve hastanede kalis siiresi arasinda
ise pozitif yonli zayif bir iliski oldugu tespit edilmistir (r=0,192 p=0,000). Buna gore yas,
BKI, yatis an1 albiimin diizeyi ve yatis/¢ikis an1 albiimin diizeyi farki ve NRI/GNRI skoru
arttikca hastanede kalis siiresi azalmaktadir. Kilogram bagina verilen enerji ve yatis an1 NRS-

2002 skoru arttikga hastanede kalis siiresi artmaktadir (p<0,05).
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Cizelge 4.13. Protein destegine gore hastanede kalis siiresi ile bazi degiskenler arasindaki

iliski
Hastanede kalis siiresi (giin)
Degisken Whey+kazein Glutamin Kontrol Toplam
r P r p r P r p

Yas (y11) -0,475 0,000 -0,095 0,267 -0,125 0,112 -0,276 0,000
BKi (kg/m?) -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
Yatis albiimin (g/dL) -0,034 0,729 -0,203 0,017 -0,19 0,015 -0,124 0,012
A Albiimin(g/dL) -0,131 0,178 -0,072 0,405 -0,173 0,027 -0,111 0,026
Yatista hemoglobin (g/dL)  -0,241 0,012 -0,191 0,025 -0,165 0,035 -0,203 0,000
A Hemoglobin(g/dL) -0,049 0,613 -0,019 0,824 0,067 0,395 -0,003 0,953
Yatista NRS-2002 0,156 0,107 0,241 0,005 0,141 0,072 0,192 0,000
A 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 katsayisina gore 0,05-0,4 aras1 diisiik derecede
korelasyon, 0,4-0,7 orta derecede korelasyon ve 0,7-1,0 aras1 yiiksek derecede korelasyon

4.10. Hastalarin Hayatta Kalma Durumlari, Bunu Etkileyen Faktorler ve Sag Kalim

Analizi

Cizelge 4.14.’de hastalarin iKi yil sonra hayatta kalma durumlar1 degerlendirilmistir. iki y1l

sonra whey+kazein grubunda bireylerin %48,1’inin glutamin grubunda %56,9’unun kontrol

grubunda ise %46,0’nin hayatta oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda iki y1l sonra hayatta

kalma siireleri agisindan anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Cizelge 4.14. Hastalarin 2 y1l sonra hayatta kalma durumlarinin dagilimlar

Degisken Whey+kazein Glutamin Kontrol
(n:108) (n:107) (n:163)
2 yil sonra durum Say1 % Say1 % Say1 %
Hayatta 52 48,1 78 56,9 75 46,0
Ex 56 51,9 59 43,1 88 54,0

%?= 3,81 p=0,149

*p<0,05. Sikliklarin karsilagtirilmasinda Ki kare testi kullanilmistir.

NRI/GNRI‘ya ve gruplara gore hastalarin hayatta kalma durumlart Cizelge 4.15°de

incelenmistir. Tiim gruplarda hayatta olanlarin iginde en yiliksek orana sahip olanlar

NRI/GNRI’ya gore yetersiz beslenme riski olmayan hastalardir (whey+kazein grubunda
%17,6; glutamin grubunda %23,4; kontrol grubunda %15,6).
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Cizelge 4.15. NRI/GNRI ‘ya ve gruplara gore hastalarin iki yil sonra hayatta kalma

durumlari
Degisken Hayatta Ex

Say1 (n:166) % Say1 (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 kullanilmistir.

Hastalarin yasam siirelerini etkileyen faktorler Cizelge 4.16.’da verilmistir. Hastalarin BKI

(p=0,041 OR=1,027 [1,001-1,053]), yatistaki NRS-2002 skoru (p=0,003 OR=0,678 [0,523-

0,879]) ve albiimin degerlerinin (p=0,009 OR=1,390 [1,085-1,790]) yasam siiresini

etkileyen 6nemli birer parametre oldugu, inflamasyonun (nétrofil/lenfosit orani), protein

destegi tiiriiniin ve cinsiyetin ise yasam siiresini etkilemedigi belirlenmistir (p>0,05).

Cizelge 4.16. Hastalarin yasam siirelerini etkileyen faktorler

Wald

OR i¢in %95 giiven

Degisken B SE dagihmi OR po” arahg -

BKIi (kg/m?) 0,026  ,013 4,192 0,041 1,027 1,001 1,053
Notrofil/lenfosit orani 0,021 ,012 2,744 0,098 ,980 ,956 1,004
Yatis NRS-2002 skoru 0,389 ,132 8,603 0,003 ,678 ,523 ,879
Yatis albiimin (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 Destegi

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

Yasam siiresi lizerine etki eden faktorlerin analizi i¢in Cox regresyon modeli kullanilmigtir
B: bagimsiz degiskenin 1 birim arttiginda bagimli degiskenin ne kadar degisecegini gosteren degerdir
SE: Standart hata OR:Odds ratio
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Gruplara gore hastalarin sag kalim stireleri degerlendirildiginde; whey+kazein grubundaki
hastalarin ortalama yasam siiresi 4,3+0,97 ay, glutamin grubunda 3,87+0,87 ay ve kontrol
grubunda 4,13+0,82 ay olarak bulunmustur. Gruplar arasinda sag kalim siiresi agisindan

anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Sagkalim Fonksiyonu
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5. TARTISMA

Yatan hastalarda yetersiz beslenme (malniitrisyon), bir¢ok olumsuz sonugla iliskili, saglik
bakim yiikii tasiyan 6nemli bir saglik sorunudur [161, 162]. Kronik hastaliklarla iliskili,
malniitrisyon, akut malniitrisyon ya da aglikla iligkili malniitrisyon olarak farkli basliklar
altinda degerlendirilebilmektedir [1]. Yatan hastalarda yeterli beslenme desteginin beslenme
destegi almayanlara kiyasla sonuglart 6nemli Olglide iyilestirdigi bildirilmistir [9]. Bu
caligmada tiiple beslenen yatan hasta popiilasyonunda, farkli protein desteklerinin
malniitrisyon, hastanede kalis siiresi, klinik sonuglar ve sag kalima etkisinin arastirilmasi

amaclanmustir.

5.1. Hastalarin Genel ve Klinik Ozellikleri

Hastanede yatan hastalarda malniitrisyonla iliskili ¢esitli risk faktorleri tanimlanmaktadir
Yashlarda fiziksel aktivite eksikligi, istahsizlik, dis kayiplari, tat duyusunda bozulma,
osteoporoz ve sarkopeni bu popiilasyonda malniitrisyona sebep olan faktorler arasinda
sayilabilmektedir [163]. Bu ¢alismada yas ortalamasi agisindan gruplar homojen dagilmistir
ve whey+ kazein grubunda 55,8+15,42 yil, glutamin grubunda 59,0+10,82 yil, kontrol
grubunda 58,1+12,73 yil olarak bulunmustur (p>0,005) (Cizelge 4.1).

Kadinlarin 6zellikle 65 yas iistii poplilasyonda erkeklere gore malniitrisyona yakalanma
riskinin %45 daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Kadinlarda riskin daha yiiksek olmasinin
nedenlerinin ekonomik veya sosyal kosullar, uzun yasam siiresi, daha fazla dul kalma
olasiligi, zayif fiziksel performans gibi faktorler olabilecegi bildirilmektedir [5, 30, 32, 163-
165]. Kolombiya’da 800 kisi lizerinde yapilan ¢ok merkezli prospektif gézlemsel bir kohort
caligmasinda, konjestif kalp yetmezligi, akut miyokard enfarktiis, pndmoni veya kronik
obstriiktif akciger hastaligi tanist almis yatan hastalar degerlendirilmistir. Calismada
malniitrisyonun kadin cinsiyet ile pozitif bir iligki i¢inde oldugu agiklanmistir [166]. Bundan
baska Norveg’te yapilan malniitrisyon prevalansinin arastirildigi toplum temelli baska bir
caligmada yine kadin cinsiyette prevalansin daha yiiksek oldugu belirlenmistir [167].
Amerika’da yapilan bir ¢calismada 2018’de taburcu edilen 2,480,930 hastanin International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10-CM)’a gore
%38,9’unun malniitrisyonlu oldugu ve malniitrisyonu olan kadin hasta sikliginin erkeklere

gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir [168]. Bu ¢alismada hastalarin cinsiyet
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dagilimina bakildiginda tiim gruplarda (whey+kazein grubunda %56,5; glutamin grubunda
%64,2; kontrol grubunda %68,7) ve toplamda (%64) erkek bireylerin NRS skoru 3 ve
iizerinde olan hastalarin degerlendirildigi literatiirdeki EFFORT (Effect Of Early Nutritional
Support On Fraility, Functional outcomes And Recovery of Malnourished Medical
Inpatients) [156] calismasina benzer olarak (erkek cinsiyet %52) daha fazla oldugu
belirlenmistir ancak gruplara gére dagilimlar incelendiginde cinsiyet agisindan gruplarin
homojen oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.1). Hastanede yatan hastalarda malniitrisyon
insidanst  %20-%50 arasinda degismektedir [30]. Bu c¢alismada malniitrisyon
degerlendirmesi icin NRS-2002 ve NRI/GNRI tarama araglar1 kullanilmistir. Orneklem
grubumuzun tamami NRS skoru 3 ve iizerinde olan hastalar olarak belirlendiginden tiim
hastalar malniitrisyon riski altindadir. Bu nedenle hastalarda malniitrisyon (NRS-2002

skoru>3) ile cinsiyet arasinda bir iligki tespit edilmemistir (p>0,05).

Bu calismada klinik tanilardan enfeksiyon kliniginde yatan hastalar, onkolojik hastalik tanis1
ve norolojik hastalik tanisi olan hastalar ile travma hastalar1 degerlendirilmistir. Yara
iyilesme sorunlar1 ve enfeksiyon komplikasyonlar1 yogun bakim ve genel servislerde ¢ok
daha uzun siire kaliglara yol agmaktadir [169]. Degerlendirilen ve beslenme- hastalik
iliskisinden bahsedilen hastalik gruplarmin ortak noktasi inflamasyondur. Degisen
derecelerde inflamatuar siirecler yasanan bu hastaliklarda dolayli olarak enerji ve protein
gereksinimi artmaktadir [170, 171]. Bu nedenle bu hastalarda spesifik beslenme destegine
ihtiya¢ duyulmaktadir [172]. Whey-tkazein grubundaki hastalarin %49,1’i nérolojik hastalik
tanist almis hastalardir. Norolojik hastaliklar igerisinde en ¢ok beslenme destegine ihtiyag
duyan grup akut serebrovaskiiler olay gegiren hastalardir [121]. Akut felgten sonra oksidatif
stresin, protein sentezini baskiladigi ve beyin iyilesmesinde bozulmaya neden oldugu
belirlenmistir. Beslenme desteginin, kas ve yag kiitlelerini koruyarak, hastanede kalis
stiresini kisalttig1 ve fonksiyonel sonuglar iyilestirerek fel¢ hastalarinin fiziksel ve zihinsel
isleyisini arttirdigi bildirilmistir [172]. Bu ¢alismada da whey+kazein grubundaki hastalarin
biiyiik cogunlugunun nérolojik tani almis olmasindan dolayr yukarida da belirtildigi gibi

beslenme desteginde genellikle whey-+kazein igeren protein destegi tercih edilmis olabilir.

Glutamin grubundaki hastalarin %73,0’1 onkolojik tani almig hastalardir. Timor yikd,
inflamatuar durum, azalan enerji alimi1 ve malabsorbsiyonlar gibi nedenler ile malniitrisyon
gelismesine katkida bulunan bir diger hastalik kanserdir. Pankreas, 6zofagus, mide-bagirsak

kanserleri, bag boyun ve akciger kanserleri en yiiksek malniitrisyon prevalansina sahip
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kanserler olarak bildirilmektedir [35]. Kontrol grubundaki hastalarin da %>55,2’si yine
onkolojik tani almig hastalardan olusmaktadir Ancak literatiirde O6zellikle bas boyun
kanserlerinde glutamin suplementasyonu Onerilmektedir [173]. Ayrica glutaminin timor
biiytimesini baskiladiginin gosterildigi bazi ¢alismalar da mevcuttur [174-176]. Glutamin
grubundaki hastalarin biiylik ¢ogunlugunun onkoloji hastalarindan olugmasinin ana nedeni
orneklem grubumuzda bas boyun kanserli hastalarin ¢ogunlukta olmasi olabilir (Cizelge

4.1).

Malniitrisyon veya malniitrisyon riski varliginda sindirim sistemi kullanilabiliyorsa ve oral
beslenme yetersiz veya giivenilir degilse oncelikle tiiple beslenme destegi onerilmektedir
[177]. Bu ¢alisgmanin da 6rneklem grubu malniitrisyon riski altinda olan, oral veya parenteral
yoldan herhangi bir bagka beslenme destegi almayan hastalardan olugsmaktadir. Tiim hastalar
enteral yoldan tiiple beslenmektedirler. Hastalarin beslenme destegi verilis yoluna
bakildiginda whey-+tkazein grubundaki hastalarin %77,8’1; glutamin grubundaki hastalarin
%83,9’u; kontrol grubundaki hastalarin %81,0’1 nazogastrik beslenme yolu ile
beslenmektedir (p>0,05) (Cizelge 4.1). Nazogastrik tiiple beslenme, yatak basinda kolaylikla
yerlestirilme avantaji nedeniyle yutma bozuklugu olan hastalarin akut doneminde kullanilan
bir yontemdir [178] ve esas olarak kisa siireli enteral beslenme i¢in (4-6 hafta) siklikla tercih
edilmektedir [179].

Beden kiitle indeksi, yetersiz beslenmenin tespitinde, beslenme taramalarinda siklikla
kullanilan bir parametredir [180]. Bu calismada hastalar BKi smiflandirmasina gore
incelendiginde hafif sisman/obez bireylerin daha fazla oldugu (whey+kazein grubunda olan
bireylerin %14,8’inin, glutamin grubunda olanlarin %6,6’sinin, kontrol grubunda olanlarin
%16,6’smin zayif, sirastyla %46,3’liniin, %53,3 {iniin ve %39,3 liniin ise hafif sisman/obez)
belirlenmistir (p<0,05). Beden kiitle indeksi ortalamalar1 agisindan da glutamin grubundaki
hastalarin (26,2+5,97 kg/m?) kontrol grubuna (23,6+5,12 kg/m?) gére daha yiiksek BKI
degerlerine sahip olduklar1 belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.1). Kanser disinda obez
bireylerde iskelet kas1 kaybi ile karakterize sarkopeni de s6z konusu olabilir ve hastalar tek
basma BKI ile degerlendirildiginde genellikle sarkopeni tespit edilememektedir. BKI’nin
boya gore ayarlanan agirlik, toplam viicut yag1 veya anormal yag birikiminin spesifik bir
gostergesi olmadigi, bu nedenle BKI tarafindan tanimlandig1 sekliyle obezitenin yaniltici
olabildigi belirtilmektedir [181]. Yag kiitlesi ile korelasyonunun genglere kiyasla yaslilarda

ve sarkopenik obez bireylerde 6nemli 6l¢iide daha diisiik oldugu saptanmistir. Tarama araci
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sonucuna gore tamami malniitrisyon riski altinda olan hastalardan olusan oOrneklem
grubumuzda ortalama BKI degerlerinin 18,5 kg/m? ve 20 kg/m?lik degerlerinin iistiinde
olmasinin bir nedeni yukarida bahsedildigi gibi sarkopeni, veya kronik hastaliklarda oldugu
gibi hesaba katilamayan kas kayiplar1 veya BKI hesaplarken dislayamadigimiz 6dem gibi

durumlar olabilir.

Malniitrisyon daha uzun hastanede kalig siiresi ile iligkilendirilmis ve hastanin hastanede
kalig siiresi iyilesme oraninin bir gostergesi olarak onemli bir ekonomik faktér haline
gelmistir [182, 183]. Bu ¢alismada hastanede kalis siiresi en kisa olan grubun glutamin
(31,7422,22 giin) en uzun grubun ise whey+ kazein grubu (49,7+35,36 giin) oldugu ve
whey+kazein grubunun diger iki gruba gore hastanede kalig siiresinin anlamli diizeyde
yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Cizelge 4.1). Amino asitlerin yara iyilesmesi
iizerindeki etkilerini inceleyen sistematik bir incelemede total, kismi parenteral veya erken
enteral beslenmesi olan hastalarin 0,2- 0,5 g/kg arasinda degisen miktarlarda verilen
glutamin takviyesinin hastanede kalig siiresini azalttig1 birgok randomize kontrollii ¢alisma
ile dogrulanmistir [184-188]. Bununla birlikte enteral yoldan glutamin takviyesinin de
travma veya cerrahi nedeniyle yumusak doku yaralanmasi olan hastalarda ya da kritik hasta
poptilasyonunda, postoperatif donemdeki prognozda belirgin bir iyilesme sagladigi ve
hastanede kalis siiresini kisalttigi saptanmistir [21, 189]. Bundan baska komplikasyon veya
hastanede kalig siiresinin kisalmasindan maliyetlerin azaltilmasina kadar etkileri ile artik
standart bakim haline gelen Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme [Enhanced Recovery
After Surgery-ERAS] protokolleri de programin bir pargasi olarak whey proteini ile
desteklemeyi onermektedir [190]. Bu ¢alismada glutamin alan hasta grubunda hastanede
kalis siiresi whey+kazein grubuna gore anlamli diizeyde kisa olsa da kontrol grubuna gore
bir fark saptanmamaistir. Bu noktada hastanede kalis siiresini etkileyen ¢esitli faktorler de s6z
konusu olmaktadir. Malniitrisyon [191], yas [183] ve serum albiimin [192] gibi faktorler de

hastanede kalis siiresini etkileyen diger degiskenler olarak bildirilmistir.

Calismalara gore yatan hastalarda yetersiz beslenme risk faktorlerinin  kismen
degistirilebilecegi bildirilmistir [10, 193]. Bu amagla yetersiz beslenmeye yonelik cesitli
tarama araglar1 gelistirilmistir [39]. Bunlardan bir tanesi de NRS-2002’dir ve 6zellikle yatan
hasta popiilasyonunda hastaneye yatistan sonraki 48 saat i¢inde tarama amaciyla kullanimi
onerilmektedir. NRS-2002, yetersiz beslenme belirtileri ortaya ¢ikmadan dnce beslenme

miidahalesine ihtiyaci olan hastalar1 belirlemek i¢in gelistirilmistir. Nihai puanin ii¢ veya
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daha yiiksek olmasi beslenme riskini gostermektedir [41, 46]. Hastanede yatan ve beslenme
riski altinda olan yetiskinlerde beslenme destegini degerlendiren sistematik bir incelemede,
enteral beslenmenin farkli hastaliklar1 olan kisilerde ciddi komplikasyonlar1 ve mortaliteyi
azaltabilecegi gosterilmistir [194]. Bu ¢alismada literatiirdeki EFFORT c¢alismasina [156]
benzer sekilde beslenme destegiyle NRS-2002 skorlarinin, tiim gruplarda taburculukta ilk
yatisa gore anlaml diizeyde diistligii tespit edilmistir (whey+kazein grubunda 4,6+0,57’den
3,9+1,11¢, glutamin grubunda 4,3+0,51°’den 3,5+1,04’e, kontrol grubunda 4,5+1,62’den
3,8+1,25’e diismiistiir) (p<0,05) (Cizelge 4.2). NRS-2002 skorlar1 agisindan gruplar kendi
icinde zamana gore farklilik gosterirken, gruplar arasi karsilastirmada tiim gruplardaki
degisimler agisindan bir fark goriilmemistir (p>0,05). Bu sonuglar literatiirde de belirtildigi
gibi malniitrisyonu olan hastalarda bireysellestirilmis beslenme desteginin hayatta kalma
dahil klinik sonuglar1 iyilestirdigi, malnitrisyon riskini azalttigi sonucunu desteklemektedir.
Bu caligmada protein destegi tiiriiniin kontrol grubuna goére anlamli bir farklilig:
olmadigindan protein destegi tiirliniin taburculukta malniitrisyon riskinin azalmasina etkisi

olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Calismada kullanilan bir diger tarama aract da NRI/GNRI‘dir. Ayn1 zamanda hastalarin
prognozunu belirlemede de kullanilmaktadir [195-197]. Bu ¢alismada ciddi diizeyde yetersiz
beslenme riski olan hastalarin yiizdesinin tiim gruplarda taburculukta yatis anina gore
azaldig1 belirlenmistir. Taburculukta ciddi diizeyde yetersiz beslenme riski olan hasta sayis1
en fazla glutamin grubunda azalmistir (whey+tkazein grubunda 9%15,7°den %14.,8’e;
glutamin grubunda %14,6’dan %9,5’e; kontrol grubunda %27’den %?24,5’e diigmiistiir)
(p<0,05). NRI/GNRI’ya gore hafif ve orta diizeyde beslenme riski yatis ve taburculukta
gruplar arasinda degiskenlik gostermektedir. Baz1 gruplarda artarken bazilarinda hasta
yuzdeleri azalmistir (Cizelge 4.3). NRI/GNRI’nin formiile dayali bir hesaplama yontemi
icermesi hastane yatiglarinda albiimin diizeyindeki azalmalarin, hidrasyon, enfeksiyon ve
sistemik inflamasyon gibi beslenme dig1 durumlardan etkilenmesi bu dalgalanmalarin nedeni

olabilir.

Yetersiz beslenmenin prognostik etkilerinin  belirlendigi EFFORT c¢alismasinda
malniitrisyonun altta yatan tanilarla olan iliskisi de ele alinmistir. Genel olarak kalp damar
hastaliklari, enfeksiyon hastaliklari, metabolik hastaliklar, gastrointestinal hastaliklar,
kanser, norolojik hastaliklar ve akciger hastaliklar: altta yatan tanilar olarak belirlenmistir

[156]. Bu caligmada da enfeksiyon hastaliklari, onkolojik hastaliklar, ndrolojik hastaliklar
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ve travma hastaliklar altta yatan tanilar olarak belirlenmistir. EFFORT calismast da bu
caligmaya benzer olarak tiim hasta popiilasyonu NRS puani 3 ve iizerinde olan hastalardan
olugsmaktadir. Bu calismada sirasiyla klinik tamiya gore yatis an1 NRS-2002 skorlari
degerlendirildiginde (Cizelge 4.4) tiim gruplarda en yiiksek puan ortalamasinin norolojik
hastalarda oldugu NRI/GNRI skorlari degerlendirildiginde ise tiim gruplarda en yiiksek puan
ortalamasiin enfeksiyon hastaliklarinda (Cizelge 4.5) oldugu belirlenmistir. Ancak bu
caligma sonuglarina benzer sekilde EFFORT c¢alismasinda da tanilara gore malniitrisyon
goriilme durumu arasinda ¢ok biiyiik bir farklilik olmadig belirtilmistir [156]. Sonug olarak
malniitrisyonun belirli bir tantya 6zgii bir durum olmaktan ¢ok, farkli hastaliklarin bir sonucu
olarak ortaya ¢iktig1, tiim hasta popiilasyonlarinda bir risk faktorii oldugu diistiniilmektedir.
Bu ¢aligmada beslenme destegiyle tiim kliniklerde NRS-2002 skor ortalamalari zamana gore
her {i¢ grupta da anlaml1 diizeyde azalmistir (p<<0,005). Bu ayn1 zamanda tibbi tanidan farkl1
olarak beslenme desteginin faydalarini gostermektedir. Bu sonu¢ EFFORT calismasiyla da
uyumlu ¢ikmistir. Ancak bu ¢aligmada protein destegi tiiriintin bir farklilik olusturmadig da
belirlenmistir (p>0,005).

Hastanin yatis siiresi klinik veya klinik olmayan nedenlere bagl olarak degisebilmektedir.
Hastanin hastaliginin siddetiagir olmasi, komorbiditesinin yiiksek olmasi gibi klinik
nedenler hastanin uzun siire yatmasini gerektirebilir. Bu durumda, farkli tanilar farkl yatig
stireleri gerektirmektedir [198]. Bu ¢alismada ise protein destegi tiiriine gore klinikler
arasinda hastanede kalig siiresi ortalamalari degerlendirildiginde ortalama yatig siireleri
agisindan anlamli bir fark bulunmamakla birlikte tiim tanilarda en uzun yatig siiresinin

whey+tkazein grubunda oldugu belirlenmistir (p>0,05) (Cizelge 4.6).

GLIM kriterleri, hastalikla iligkili yetersiz beslenmenin tanisina yonelik basit, iki adimli bir
yaklagim olarak tasarlanmistir. Risk altindaki hastalar1 belirlemek igin ti¢ fenotipik kriter
(kasitsiz agirlik kaybi, diisiik beden kiitle indeksi ve kas kiitlesinde azalma) ve iki etiyolojik
kriter (besin aliminin azalmasi veya asimilasyon ve artan inflamasyon veya hastalik durumu)
degerlendirilmektedir. GLIM kriterlerine gore malniitrisyon tanisina ulasmak icin en az bir
fenotipik kriter ve bir etiyolojik kriterin mevcut olmasi, derecesi i¢in ise fenotipik kriterlerin
olmas1 gerekmektedir [2]. Bu ¢alismada retrospektif olarak kayitlardan yararlanildigi icin
fenotipik kriterlerde yer alan kas Kkiitlesindeki azalma degerlendirilememistir. Diger
fenotipik kriterler degerlendirildiginde BKI 18,5kg/m?’in altinda (%14,8 ve %16,6) ve viicut

agirlik kaybi sikligr en fazla (%43,5 ve %51,5) olan hastalarin whey+kazein ve kontrol
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grubunda oldugu belirlenmistir (p<0,05). Aymi sekilde etiyolojik kriterlere gore de
inflamasyon varlig1 (%87 ve %85,3) ve besin alimindaki azalmanin (%86,1 ve %76,1) en
fazla whey+kazein ve kontrol grubundaki hastalarda oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Istahsizlik inflamasyon durumunda ortaya cikan ve besin alimi azalmasiyla birlikte
malniitrisyonu tetikleyen bir faktordiir [199]. Bu durum inflamasyonlu hasta yiizdesi yiiksek
olan whey+kazein ve kontrol grubundaki bireylerin besin alimlarinin azalmasinin da dolayl
olarak daha ytiksek siklikta olmasiyla iliskilendirilebilir. Bu sonuglara bagli olarak da GLIM
kriterleri geregi malniitrisyon siddetinin belirlenmesinde fenotipik kriterler alindigindan
malniitrisyon tanisina gore siddetli malniitrisyonun goriildiigii hasta oraninin en fazla kontrol

grubunda (%23,3) ve whey+kazein grubunda (%15,7) oldugu goriillmektedir (Cizelge 4.7).

Bu ¢alismada GLIM kriterlerine ve klinik taniya gore hem orta derecede hem de siddetli
malniitrisyonu olan hastalarin whey+kazein grubunda biiyiikk cogunlugunun néroloji
hastalarindan olustugu belirlenmistir (sirasiyla %50,5- %41,2). Ozellikle whey proteinleri
ile kombine edilmis takviyelerin bu hasta grubunda beslenme durumunu iyilestirdigi
sarkopeninin ilerlemesini geciktirerek kas kiitlesini arttidig1 bildirilmistir [200]. Bu gruptaki
hastalar akut serebrovaskiiler olay gecirmis sarkopeni riskiyle kars1 karsiya olan hastalar
oldugundan whey+kazein takviyesi tercih edilmis olabilir. Glutamin (%72,6 - %76,9) ve
kontrol (%54,4 -%57,9) grubunda ise c¢ogunlugu onkoloji hastalar1 olusturmaktadir.
Onkolojik hastaliklarda bagisikligi desteklemek [173] ve tiimoriin biiyiimesini baskilamak
amacityla glutamin kullanim1 6nerilmektedir [174, 175]. Bu nedenle hem orta derecede hem
de siddetli derecede malniitrisyon riski olan ve glutamin grubunda olan hastalarin biiyiik

cogunlugunun onkoloji hastalarindan olustugu diigiiniilmektedir (p<0,05) (Cizelge 4.8).
5.2. Hastalarin Enerji ve Makro Besin Ogesi Alimlar1

Enerji gereksinimlerinin tahmini, beslenme destegi siirecinin 6nemli bir bilesenidir.
Kliniklerde c¢ogunlukla indirekt kalorimetre gibi enerji harcamasimi tam olarak
hesaplayabilen cihazlarin bulunmamasi nedeniyle viicut agirligina dayal: formiillerden (25—
30 kkal/kg viicut agirligi) yararlanilmaktadir [12]. Hastanede yatan genel hastalara yonelik
kilavuzlar 25-35 kkal/kg/giin enerji Onermektedir [201]. Bu ¢alismada da enerji
hesaplamalari, klinik niitrisyon ekibi diyetisyeni tarafindan hastanin klinigi g6z 6niinde
bulundurularak 25-35 kcal/kg/giin 6nerisine gore hesaplanmistir. Calismadaki hastalarin

kilogram basina almis olduklar1 enerji miktar1 ortalamalari, 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 bulunmustur (Cizelge 4.9). Kontrol grubundaki hastalarin enerji alimlart glutamin
grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmistir. Oncelikle tiim gruplarda hastalara verilen
enerji miktarlarinin kilavuza [201] uygun sekilde verildigi goriilmektedir. Kontrol ve
glutamin grubu arasindaki farkin aralarindaki agirlik ve BKI farkindan kaynaklandig

diistiniilmektedir.

Hastanede yatan hastalarda onerilen protein aliminin 1,2-1,5 g/kg/giin protein olmasi
onerilmistir. Bu degerin yetersiz beslenme ciddi hastalik ve yaralanmalarda 2 g/kg/giin’e
cikabilecegi bildirilmistir [201]. Bu ¢alismada protein ihtiyaci hastalik durumlarina goére
kilavuzlarda belirtilen protein miktarlar1 [12, 202, 203] gbéz oniinde bulundurularak
belirlendigi goriilmektedir. Whey+kazein grubunda ortalama 1,3+0,21 g/kg/giin; glutamin
grubunda 1,3+0,23 g/kg/giin; kontrol grubunda ise 1,2+0,25 g/kg/giin olarak bulunmustur
(Cizelge 4.9). Protein miktar1 hem whey+kazein hem de glutamin grubunda kontrol grubuna
gore anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bunun sebebi de whey+kazein ve
glutamin grubunda hastalara ek protein destegi verilmis olmasidir ve kontrol grubu protein
destegi almayan hastalardan olugmaktadir. Standart polimerik iiriinler hastanede yatan
hastalarda yaygin olarak kullanilan, saglikli beslenmeyi taklit etmek {izere tasarlanmis temel
olarak ayni besin Ogelerini saglayan {irtinlerdir. Belirli hastalik gruplart i¢in 6nerilen
hastaliga 6zgii ¢esitli liriinler olsa da maliyet ve klinik sonuglar agisindan rutin kullanimlari
onerilmemektedir. Maliyeti diisiik olan standart polimerik tirtinlerin bir ¢ok hasta i¢in klinik
sonuglar agisindan yeterli oldugu bildirilmistir [131]. Enteral beslenme iiriinlerinde en biiyiik
enerji kaynagini karbonhidratlar olusturmaktadir ve giinliik toplam enerji aliminin %40 -
%60" karbonhidratlardan gelmektedir [204]. Standart polimerik beslenme {irlinlerinin
yaklagik 1,5 litresi yetiskin bir bireyin ihtiyaci olan makro ve mikro besin o6gesini
karsilayabilmektedir [131]. Bu ¢alismada tiim hastalara standart beslenme tiriinii verilmistir.
Bu nedenle giinliik karbonhidrat ve yag alim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda bir fark
goriilmemistir (p>0,05)(Cizelge 4.9).

5.3. Hastalarda Goriilen Komplikasyonlar ve Tedavi Sonlandirma Nedenleri

Tiiple beslenen hastalarda diyare veya distansiyon sik goriilen bir durumdur [177]. Kalga
kirig1 sonrasi yetersiz beslenen hastalara beslenme miidahalelerinin incelendigi iki

caligmada protein takviyesi verilen hastalarin %23'iinde [205] ve %12’sinde [206] diyare
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goriildiigii bildirilmistir. Literatiirdeki diger ¢aligmalarda hem miidahale hem kontrol grubu
arasinda diyare agisindan fark goriilmedigi bildirilmistir [207-209]. Bu ¢alismada
whey+kazein grubunda, hastalarin %14,8; glutamin grubunda %16,1 ve kontrol grubunda
ise %16,0’1inda diyare tespit edilmistir (Cizelge 4.10). Diyare goriilme siklig1 acisindan
gruplar arasinda fark gorilmemistir (p>0,05) ve literatiirdeki bu calismalarla benzer
bulunmustur. Ancak distansiyon agisindan bakildiginda whey+kazein ve glutamin
grubundaki hastalarda benzer siklikta (sirasiyla %6,5‘inin ve %5,8’ininin) distansiyon
semptomu varken kontrol grubundaki hastalarin %16,0’simin distansiyonu oldugu tespit
edilmistir  (p<0,05). Burada hastalardaki distansiyonun protein  desteginden
kaynaklanmadig1 diisiiniilmektedir. Yatan hastalar tedavileri boyunca beslenme destegiyle
es zamanl olarak antibiyotik, proton pompasi inhibiitorleri, yiiksek osmotik yiik olusturan
oral elektrolit takviyeleri de kullanmaktadirlar. Bundan baska mikrobiyata degisiklikleri de
yasamaktadirlar [Clostridium difficile (C. diff)] [177]. Bu faktorler de g6z oOniinde
bulunduruldugunda diyare ve distansiyon gibi semptomlarin beslenme destegine

atfedilmeden 6nce farkli agilardan gézden gecirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Saglikli yetiskinlerde giinde 7-9 litre sindirim sivist salgilanir. Bu sivinin biiytik bir kismi
ince bagirsak tarafindan emilirken, yaklagik 500 mL'si kolona ulasir [210]. Akut hastaliklar1
olan bireylerde ise siklikla mide ve bagirsaklarda fonksiyon bozukluklari goriiliir ve bu
nedenle mide igerigi yeterince bosalamayabilir. Tiiple beslenme sirasinda kusma veya
aspirasyon pnomonisi gibi komplikasyonlar1 dnlemenin en 6nemli yontemlerinden birisi
mide rezidiiel hacmin izlemidir. Mide rezidiiel hacminin periyodik olarak 6lgiilmesi ve
enteral beslenme hizinin buna gére modiile edilmesi, enteral beslenmede yonetim hedefi
olarak Onerilmistir [211]. Bu ¢alismada mide rezidiiel hacmi olan hastalarin sikligina
bakildiginda en yiiksek oranin kontrol hastalarinda oldu goriilmiistiir (%11,0). Gruplar
arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.10.). Bu bulguya gore

protein desteginin mide rezidiiel hacmine etkisi olmadig: diistintilmektedir.

Beslenme yetersizliginin ve enfeksiyonlarin birbirleriyle etkilesime girerek enfeksiyonlara
kars1 duyarlili1 artirdig: bildirilmistir. Enfeksiyoz ataklar hipermetabolizmaya yol agarken
hormonlar, sitokinler ve diger proinflamatuar aracilar, negatif nitrojen dengesine neden
olmaktadirlar [212]. Whey proteinlerinin antimikrobiyal, antiinflamatuar [213, 214] ve
antioksidan [215, 216] etkilere sahip oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur [217]. Bununla

birlikte glutaminin de lenfosit proliferasyonu ve sitokin iiretimi, makrofaj aktiviteleri ve
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bakterilerinin 6ldiiriilmesi i¢in gerekli bir besin oldugu bildirilmistir [217]. Bu ¢alismada
enfektif komplikasyon agisindan en diisiik hasta yiizdesi %36,5 ile glutamin grubunda
goriilmiistiir (p<0,05) (Cizelge 4.10). Burada glutaminin bagisikligi modiile eden bir besin

Ogesi olmasinin 6nemli bir etken olabilecegi diistiniilmektedir [218].

5.4. Hastalarin Biyokimyasal Bulgular: ve Referans Degerlere Gore Dagilimlar:

Yatarak tedavi goren hastalarda hiperglisemi nedenleri arasinda 6nceden var olan diyabet
veya tani koyulmamis prediyabet, ilaca bagli (kortikoseroidler) gecici kan sekeri
yiikseklikleri sayilabilir ve hasta gilivenligi ve bakimi agisindan sorun olarak kabul
edilmektedir. Hastanede yatan hastalarda hiperglisemi insidansini belirlemenin zor oldugu
bildirilmistir ¢iinkii  hiperglisemi hasta popiilasyonuna, hastalik durumuna ve
siniflandirmaya gore degismektedir [219]. Siit proteini takviyesinin, kan sekeri {izerine
etkisinin degerlendirildigi ve 36 randomize kontrollii ¢alismanin incelendigi bir
metaanalizde whey proteini ve kazein suplementasyonunun HOMA-IR, aglik insiilini ve
aclik kan sekeri diizeylerinin etkili bir sekilde azalttigi ancak HbAlc degerlerinde kayda
deger bir degisiklik olusturmadig bildirilmistir [220]. Glutamin ise glukoneogenez, lipoliz,
antioksidan savunma, nitrik oksit lretimi, glukagon benzeri peptit 1 gibi peptitlerin
salgilanmasi veya ndromediyatorler dahil olmak iizere bircok yolda rol oynamaktadir ve
diyete glutamin takviyesinin Tip 1 diyabetli bireylerde kan sekerini disiirebilecegi ileri
stiriilmiisttir [221, 222]. Bu ¢alismada tiim protein gruplarinda aglik kan sekeri ortalamalari
yatis anina gore taburculukta yilikselmistir. A¢lik kan sekerinde en fazla artis 3,8+67,57
mg/dL ile whey+kazein grubunda belirlenmistir. Hastalarin yatis an1 ve taburculuk aglik kan
sekeri ortalama degerleri hem grup i¢i hem de gruplar arasinda anlamli bir degisim
gostermemistir (p>0,05) (Cizelge 4.11). Bu ¢alismada protein desteginin kan sekerine etkisi
gruplara gore farklilik gostermediginden yukarida bahsedilen literatiir bilgisini
desteklememektedir.  Referans degerlere gore incelendiginde aglik kan sekeri 110
mg/dL’nin iizerinde olan bireylerin dagilimlar1 yatis aminda ve taburculukta
karsilastirildiginda tiim gruplarda artis oldugu goriilmistiir. Yalniz glutamin grubundaki
bireylerin oranindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (%61,3’ten 72,3’e
yiikselmistir) (p<0,05) (Cizelge 4.12). iInme, travma veya cerrahi gibi akut stres durumlari,
hiperglisemiye yol acan glukokortikoidler, vazopressorler, tiazid ditiretikleri, kalsiyum
kanal blokerleri, proteaz inhibitdrleri, tiroid hormonlari, siklosporin ve niasin gibi ilaglar

aclik kan sekerini etkileyen faktorler olarak bildirilmistir [223, 224]. Bu ¢alismaya farkli
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tanilarda farkli hastalik gruplarinda hastalar dahil edilmistir. Yukarida bahsedilen klinik

durumlar ve ilaglarin etkilerinin buna sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

Plazmada en c¢ok bulunan protein olan alblimin, plazma onkotik basincinin ana
belirleyicisidir. Bircok endojen ve eksojen bilesik icin bir depo ve tasiyic1 gorevi
gormektedir. Kanser, romatoid artrit, iskemi, siddetli akut graft- versus -host hastalig1 ve
glisemik kontroliin izlenmesini gerektiren hastaliklar dahil olmak {izere bir¢ok hastaligin
degerli bir biyobelirteci olarak kullanilmaktadir. Albiimin i¢in normal referans araligi 3,5-
4,5 g/dL'dir. Eksojen protein veya amino asit uygulanmasi glukoneogenez ve protein sentezi
icin alternatif bir aminoasit kaynagi saglayarak endojen proteinlerin parcalanmasini
azaltmaktadir [132]. Whey proteini diger proteinlere gore yiiksek miktarda 16sin ve esansiyel
aminoasitlere sahip bir proteindir ve kanser hastalarinda protein sentezini diizenledigi kas
iskelet sistemine olumlu etkilerinin oldugu diigiiniilmektedir [225, 226]. Tayland’da 12 hafta
oral olarak whey protein destegi (40 g/giin) verilen kanser hastalarinda bagisiklik ve
inflamatuar belirteclerin olumlu etkilendigi saptanmistir. Protein desteginin olumlu etkileri
zamana bagli olarak artarken 6zellikle albiimin parametresinde kontrol grubuna gore anlaml
diizeyde artis oldugu bildirilmistir [227]. Bu ¢alismada whey+kazein ve kontrol grubunda
albiimin degeri ortalamalar1 taburculukta anlamli diizeyde azalmis glutamin grubunda ise
anlamli diizeyde (3,2+0,63 g/dL’den 3,4+0,64g/dL’ye) artmistir (p<0,05) (Cizelge 4.11).
Glutamin grubundaki 0,1+0,52 g/dL olarak kaydedilen bu artig istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir ancak zaman i¢indeki degisimlerinin gruplar arasindaki karsilastirmasi
istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bas boyun kanseri nedeniyle opere olan
44 hastaya cerrahiden sonraki 4 hafta 0,3 g/kg/giin glutamin verilen bir caligmada kontrol ve
miidahale gruplarinda alblimin diizeyleri sirasiyla 3,6 g/dL ve 4,3 g/dL olarak ol¢iilmiistiir
ve miidahale grubunda anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur. Kontrol grubunda %9,09 hasta
iyilesirken miidahale grubunda %90,91 hastada iyilesme goriildiigi bildirilmistir [228].
Benzer sekilde bu galismada whey+kazein ve kontrol grubunda albiimin degeri <3,5 g/dL
olan bireylerin orani taburculukta yatis anina gore yiikselmistir. Glutamin grubunda ise
diismiistiir. Ancak albiimin parametresi 3,5 g/dL’nin altinda olan bireylerin dagilimindaki
degisimler istatistiksel agidan anlamli bulunmamuistir (p>0,05) (Cizelge 4.12). Glutamin tiim
viicutta serbest amino asit havuzunun %350’sini olusturmakdadir. Protein destegi olarak
glutamin verilmesi albumin havuzuna katki saglayarak albiimin degerindeki artig1 saglamis

olabilir.
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C-reaktif protein (CRP), hem akut hem de kronik inflamasyonda yiikselebilen bir
biyobelirtectir [229]. Artan yiiksek serum konsantrasyonlarinin genel olarak hastanede yatan
hastalarda diistik besin alimiyla iliskili oldugu rapor edilmistir [230, 231]. Bu ¢alismada her
iic grupta da CRP Olgiim degeri ortalamalar1 taburculukta anlamli diizeyde azalmistir
(p<0,05). Yukaridaki bilgiye paralel olarak beslenme desteginin inflamasyonu azalttig
diistintilebilir. En fazla diislis 2,0+8,16 mg/L olarak glutamin grubunda kaydedilmistir.
Glutamin bu distisii klinik olarak anlamli olsa da protein destegi tiirline gore gruplar
arasindaki karsilastirma istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bu ¢alismada
CRP > 5 mg/L olan hasta yiizdesi taburculukta yatis anina gore tiim gruplarda azalmistir.
Bulgulara gore yalniz kontrol grubundaki degisimler anlamli bulunmustur (%93,3’ten
%82,8’e diismiistiir) (p<0,05)(Cizelge 4.12). Bu bulgu protein destegi tiiriiniin CRP > 5
mg/L olan hastalarin dagilimi {izerine etkisinin anlamli olmadigini1 gosterse de beslenme

desteginin inflamasyonu azalttig1 bilgisini desteklemektedir.

Belirli protein desteklerinin artan aliminin insanlar tizerindeki olumsuz etkilerine iliskin iyi
kontrollii ¢alismalar nadirdir [232]. Tekli protein modiilleri gastrointestinal intolerans ya da
azotemi gibi yan etkilere neden olabilir bu nedenle protein modiilii alan hastalar giivenlik ve
tolerans agisindan siirekli izlenmelidir [233]. Yapilan bir caligmada 0,5 g/kg/giin glutamin
allminin  orta yashh bireylerde yasli bireylere gore iire nitrojen ve Kkreatinin
konsantrasyonlarinin daha fazla arttigit GFH’nin ise daha diisiik bulundugu bildirilmistir
(234]. Bu c¢alismada kreatinin ortalamalart yatis anma gore tim gruplarda taburculukta
anlamli diizeyde artmistir (whey-+tkazein grubunda 0,1+0,58 glutamin grubunda 0,1+0,33 ve
kontrol grubunda 0,1+0,53) (p<0,05). Bu durum aslinda beslenme desteginin bir sonucu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kreatinin degerleri beslenme destegiyle tim gruplarda bir
miktar yiikselmistir. Ancak kreatinin 6lgim ortalamalarinin zaman igindeki degisimlerinin
gruplar arasindaki karsilastirmasi istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05)

(Cizelge 4.11).

Bobreklerin bosaltim fonksiyonunu degerlendirmek igin kullanilan GFH filtre edilen sivinin
bobrek boyunca akis hizimi tanimlamaktadir [235]. Bu c¢alismada beslenme desteginin
etkisiyle kreatinin 6l¢iim ortalamalarmin tiim gruplarda taburculukta anlamli diizeyde
yiikselmesiyle baglantili olarak GFH degerleri de anlamli diizeyde diismiistiir (p<0,05).
Ancak bu diisiis protein destegi tiirline gore farklilik gdstermemistir (p>0,05). GFH 60

mL/dk/1.73m? altinda olan hasta orani yatis aminda taburculuk degerlerine gore tiim
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gruplarda yiikselmistir (p<0,05). Gruplar aras1 degisimlerine bakildiginda ise anlamli bir
fark gortilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.11). Dolayisiyla protein desteginin bobrek fonksiyon
degerlerine etkisi tiim gruplarda kontrol grubu da dahil olmak {izere ayn1 olmustur. Viicut
agirlig1 basina verilen protein miktar1 whey+kazein grubunda, 1,3+0,21 g/kg/giin; glutamin
grubunda 1,3+0,23 g/kg/giin; kontrol grubunda ise 1,2+0,25 g/kg/giin olarak bulunmustur.
Bu c¢alismada kilogram basina verilen protein miktarlar1 onerilen miktar1 asmadigi igin

herhangi bir hiperproteinemiye sebep olmamustir.

Karaciger ve bobrekler metabolize olan artik maddelerin viicuttan atilmasinda rol oynayan
Oonemli organlar oldugu icin c¢alismalarda karaciger ve bobrek fonksiyonlari
degerlendirilmektedir. Bir amino asidin artan alimimin aminoasit konsantrasyonlarinda
dengesizlige barsak emiliminin etkilenmesine dolayli olarak da hiicre i¢ine tasiyic1 gorevleri
nedeniyle hiicre i¢ine giris ¢ikiglarin etkilenmesine protein sentezinin de etkilenmesine
sebep olabilecegi diisiiniilmektedir [232]. Alinan glutaminin ¢ogu amonyak olusturmak igin
kullanildigindan, artan glutamin tiiketiminin, karaciger hastalig1 olan bireylerde olumsuz
etkilere neden olabilecegi bildirilmistir [236]. AST ve ALT ortalamalar1 dagilimlari
whey+kazein grubu ile glutamin grubu arasinda istatistiksel agidan farklilik saptanmistir
(p<0,05). Calismada tiim gruplarda ALT ve AST ortalamalarinin taburculukta arttig1 ancak
normal referans araliklarini agmadigi gorilmiistiir. Protein destegi tlirline gore gruplar
arasinda anlaml bir degisiklik olmadig1 saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 4.11). Ozetle
whey+kazein destegi ve glutamin desteginin kontrol grubuyla karsilastirildiginda verilen

dozlarda karaciger fonksiyonlar tizerinde olumsuz bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir.

5.5. Protein Destegine Gore Hastalarin Hastanede Kalis Siiresi ve Yasam siiresi ile Bazi
Degiskenler Arasindaki Iliskiler

Malniitrisyon riski yasli hastalarda daha yaygin oldugundan [183] yiiksek yasin hastanede
kalis siiresini dolayli yoldan etkiledigi ve arttirdig1 diisiiniilmektedir. Brezilya’da yapilan
kesitsel cok merkezli bir ¢alismada nazogastrik ve nazoenterik tiiple beslenen hastalarda
hastanede kalis siiresi yas ile iligkili bulunmustur [237]. Bir tiniversite hastanesinin cerrahi
servisine bagvuran, ¢esitli hastaliklara sahip 350 hastanin degerlendirildigi bir calismada 60
yas ve lzeri hastalarin hastanede kalis siirelerinin anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmuistir [238]. Bu ¢alismada ise yukaridaki ¢aligsmalardan farkli olarak hastanede kalig
stiresi ile yas arasinda negatif yonde (r=-0,276 p=0,000) zayif bir iliski tespit edilmistir.
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Protein grubuna gore degerlendirildiginde whey-+tkazein grubunda, hastanede kalis stiresi ile
bireylerin yaslar1 arasinda ayni sekilde negatif yonde orta derecede bir iligski (r=-0,475,
p=0,000) saptanmustir. Diger gruplarda ise anlamli bir iliski bulunmamistir (Cizelge 4.13).
Bunun nedeninin 6zellikle whey-+kazein grubundaki hastaliklarin ¢ogunlugunun nérolojik

hastalia sahip hastalar olmasi etkili olmus olabilir.

Amerika’da normal BKI araliginda olan hastalar ile hafif sisman ve obez hastalarin
karsilastirildig1 40 yas ve iizeri toplam 800.417 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada BKI
degerleri yiiksek olan hastalarin hastanede kalis siirelerinin daha kisa oldugu bildirilmistir
[239]. Hastanede yatan 278 hasta iizerinde yapilan kesitsel bir calismada da BKi’nin 20
kg/m?den diisiik olmasinin hastanede kalis siiresini 2,1 kat artirdig1 bildirilmistir [191].
Yukaridaki calismalara benzer olarak bu calismada da BKI hastanede kalis siiresi ile iliskili
bulunmustur (r=-0,135 p=0,006) ve BKI arttikca hastanede kalis siiresinin azaldig
belirlenmistir (p<0,05). Protein destegi tiiriine gore bakildiginda yalnizca whey+kazein
grubunda BKI1 arttikca hastanede kalis siiresinin azaldig1 goriilmektedir (Cizelge 4.13).

Malniitrisyonlu hastalarda hastanede kalis siiresinin uzun oldugu; enerji kisitlamasinin
hastanede kalis siiresini uzattigi bildirilmistir [240]. Bu nedenle beslenme durumunun
iyilestirilmesi i¢in gilinliikk enerji ve proteinin arttirlldigi agresif beslenme tedavileri
onerilmektedir [241]. Yogun bakimda yapilan bir ¢alismada giinliik enerji hedefine
ulagsmanin hastanede kalig siiresiyle iliskili oldugu ancak hem yetersiz hem de asir
beslenmenin (6zellikle solunum destegi alan hastalarda) olumsuz etkilere yol agtig
gosterilmistir [242]. Bununla birlikte inme gegiren yatan hastalarda agresif beslenme
tedavisinin (yliksek enerji ve yliksek protein) hastanede kalis siiresini azalttig1 belirlenmistir
[243]. Bu ¢alismada hastalara verilen kilogram basina protein miktar ile hastanede kalis
stiresi arasinda anlamli bir iligki tespit edilmezken farkli olarak kilogram basma verilen
enerji ile hastanede kalis siiresi arasinda pozitif yonli kuvvetli bir iligki oldugu saptanmistir
(r=0,727 p=0,000) ancak protein destegi tiiriine gore anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0,05) (Cizelge 4.13). Verilen protein tiiriinden ziyade protein desteginin miktarinin

sonugclari etkileyebilecegi diistiniilmiistiir.

Albiimin insan serumunda en ¢ok bulunan proteindir [18]. Onlarca yildir klinik olarak stabil
durumdaki hastalarda malniitrisyonun bir gostergesi olarak kullanilmaktadir. Albiimin

konsantrasyonlar1 inflamatuar sitokinler, hepatik yetmezlik, nefrotik sendrom ve protein
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kaybettiren enteropati gibi hastalik durumlarinda serumda azalmaktadir [110]. Literatiirde
hastanede kalis siiresinin albiimin ile iligkisini ortaya koyan birgok ¢aligma mevcuttur [192,
244-246]. Kolon divertikiiliti olan 163 hastanin retrospektif bir analizinde albiimin
diizeyinin hastanede kalis siiresiyle negatif iliskili oldugu saptanmistir [182]. Bu ¢alismada
da literatiirii destekler sekilde hastanede kalis siiresi ile albiimin arasinda negatif yonlii bir
iliski saptanmstir (r=-0,124 p=0,012). Yatis ve taburculuk arasindaki albiimin diizeyi farki
(r=-0,124 p=0,012) ile de negatif yonde zayif bir iliski oldugu saptanmistir. Calismaya goére
albiimin diizeyleri arttik¢a hastanede kalis siiresi azalmaktadir (Cizelge 4.13). Albiiminin
inflamasyondan direkt etkilenmesi, inflamasyonun da yatan hastada gelisebilecek olumsuz
sonuclar ve prognozda etkili olmasi nedeniyle kalis siiresi negatif yonde iliskili ¢ikmis

olabilir.

Ameliyat sonras1 degerlendirilen 747 hastanin hemoglobin diizeyinin 8 g/dl ile 10 g/dL
arasinda olmasinin toplam hastanede kalis siiresine etkisi olmadigi bildirilmistir [247]. Buna
karsilik omurilik lezyonu olan 200 hastayi i¢eren baska bir c¢alismada anemi gelisen
hastalarin hastanede yatig siiresinin uzadigi bildirilmistir [248]. Cin’de yogun bakim
iinitesinde 132 hasta iizerinde yapilan baska bir ¢alismada deney grubu ve kontrol grubu
olmak tizere iki grup karsilastirilmigtir. Beslenme destegi alan deney grubunda hemoglobin
diizeyleri kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek bulunurken hastanede kalis siireleri
de anlamli diizeyde diisiik bulunmustur [249]. Bu ¢alismada da literatiirii destekler nitelikte
baglangic hemoglobin diizeyi arttikga hastanede kalis siiresinin azaldigi bulunmustur. (r=-

0,241 p=0,012).

Malniitrisyon daha uzun hastanede kalis siiresi ile iligkilendirilmis [183] ve NRS-2002 puani
arttikga hastanede kalig siiresinin arttig1 bildirilmistir [156]. Singapur'da 818 hastay1 igeren
prospektif bir kohort ¢aligmada, iyi beslenen hastalarin malniitrisyonlu hastalara gore
hastanede kalis siirelerinin 2 giin daha az oldugu saptanmistir [250]. NRS en az 3 ve
iizerindeki hastalarin dahil edildigi bir ¢calismada hastalarin hastanede kalis siiresiyle NRS
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur [156]. Yine farkli bir calismada SGA ile yetersiz
beslendigi belirlenen hastalarin hastanede kalis siireleri anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur [238]. Isvigre'deki bir i{i¢iincii basamak hastanesinde yatan 3186 hastanin
degerlendirildigi bir calismada NRS ile hastalarin beslenme durumlar1 degerlendirilmis ve
hastanede kalis siiresi ve 30 giin i¢inde yeniden yatis ile NRS arasinda iligki bulunmustur

[7]. Bu calismada da tiim hastalar degerlendirildiginde literatiir ile uyumlu olarak NRS skoru
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arttikca hastanede kalig siiresinin arttigi belirlenmistir (r=0,192 p=0,000). Ayrica toplam
hasta popiilasyonuna bakildiginda da yatig an1 ve taburculuk NRS-2002 skor farki hastanede
kalis siiresi ile negatif yonde iliskili bulunmustur. Gruplar bazinda degerlendirdigimizde
yalmz glutamin grubunda yatis an1 NRS-2002 skoru hastanede kalis siiresi arasindaki iliski
anlamli ¢ikmigtir. Bundan bagka yatis ve taburculuk NRS-2002 skor farki yalniz
whey+kazein grubunda hastanede kalis siiresi ile iligkili bulunmustur. Hastalar gruplara gore
boliindiigiinde analiz edilen (hasta sayisinin) 6rneklem biiytlikliigiiniin azalmas1 nedeniyle
toplam hasta popiilasyonunda oldugu gibi anlamli iliskilere ulagilamadigi goriilmiistiir

(p<0,05) (Cizelge 4.13).

NRI/GNRI skoru hem albiimini hem de viicut agirligi parametrelerini igeren prognostik bir
indeks olmasinin yani sira hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek ve beslenmeyle
iliskili komplikasyonlar1 tahmin etmek i¢in de kullanilmaktadir [251, 252]. Beslenme
destegi alan 75 yas istli 113 hastanin iceren retrospektif degerlendirildigi bir ¢alismada
NRI/GNRI skoru ile hastanede kalig siiresi arasinda iligkili bulunmamistir [253]. Bu
calismada NRI/GNRI ile hastanede kalis siiresi arasinda negatif yonlii zayif bir iliski oldugu
saptanmustir (Cizelge 4.13). NRS-2002 ile karsilastirildiginda birbirine zit olan bu bulgunun
farkli tanilardan ve akut faz reaktanlarindan etkilenen albiimin parametresinin uzun

yarilanma 6mriinden kaynaklandig1 diisiiniilebilir.

Hastalarin iki y1l sonra hayatta kalma durumlar1 degerlendirildiginde whey+kazein grubunda
bireylerin %48,1’inin glutamin grubunda %>56,9’unun kontrol grubunda ise %46,0’nin
hayatta oldugu belirlenmistir (p>0,05) Gruplar arasinda anlamli bir fark goériilmemistir

(p>0,05) (Cizelge 4.14).

Yetersiz beslenmenin klinik sonuglar ve mortalite ile iliskisi ¢esitli gdzlemsel caligmalarla
belgelenmis ve hastanede yatis sirasinda saglanan beslenme desteginin, 6nemli 6l¢iide daha
diigiik mortalite ile sonuglandigi bildirilmistir [7, 193]. Kolombiya’da 800 hastanin dahil
edildigi prospektif gézlemsel bir kohort caligmasinda malniitrisyon tarama araci kullanilmis
ve beslenme yetersizliginin hastane i¢i mortalite ile iligkili oldugu tespit edilmistir [166].
NRI/GNRI da NRS-2002 gibi ayn1 zamanda bir yetersiz beslenme tarama araci olarak kabul
edilmektedir [251]. NRI/GNRI’ya gore hastalarin iki yil sonra hayatta kalma durumlari
degerlendirildiginde tiim gruplarda hayatta olanlarin i¢inde en yiiksek orana sahip olanlar

NRI/GNRI’ya gore yetersiz beslenme riski olmayan hastalardir (whey+kazein grubunda
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%17,6; glutamin grubunda %23,4; kontrol grubunda %15,6) (Cizelge 4.15). Bu bulgu

yetersiz beslenmenin mortalite ile iligkisini desteklemektedir.

Yatan hastalarda hayatta kalma durumunu etkileyen hastalifin ciddiyetine ve tedavi
gerecksinimlerine gore degisen bagimli degiskenler oldugu bilinmektedir [237]. Retrospektif
gozlemsel bir ¢alismada, NRS'nin prognostik etkileri oldugu ve mortalite ile iligkili oldugu
bildirilmistir [47]. EFFORT c¢alismasinda NRS-2002’nin yetersiz beslenmeye bagl
mortalite ve olumsuz sonuglar i¢in 180 giin boyunca gii¢lii ve bagimsiz bir risk skoru oldugu
belirlenmis ve diisiik albiimin grubunda olan hastalarin 180. giinde mortalitelerinin, albiimin
konsantrasyonu normal olan hastalara gore anlamli derecede arttigi bildirilmistir [156].
Beslenme riski tasiyan tibbi yatan hasta popiilasyonunda beslenme miidahalelerinin
mortaliteyi, yasam siiresini ve hastaneye plansiz yeniden yatis riskini 6nemli 6lciide
azalttigina dair kanitlar elde edilmistir [254]. Bu ¢alismada yatis an1 NRS-2002 skoru
literatiire benzer sekilde hastalarin yasam siirelerini etkileyen onemli bir faktor olarak
karsimiza ¢ikmistir (p<0,05) (Cizelge 4.16). Hastaneye yatirilan ve beslenme riski tagtyan
genel hasta popililasyonunda (yogun bakim haric) diisiik alblimin konsantrasyonlarinin
prognostik etkilerinin oldugu ve daha yiiksek mortalite riskine isaret ettigi bildirilmistir
[255]. Objektif ve yaygin olarak kullanilabilen bu parametre basit ve degerli prognostik bir
arag olarak kabul edilmektedir [256, 257] Bu ¢alismada benzer sekilde yatis an1 albiimiin
diizeyi hastalarin yasam siiresini etkileyen prognostik bir deger olarak saptanmistir (p<0,05)
(Cizelge 4.16). BKI, yetersiz beslenmenin tespitinde, beslenme taramalarinda siklikla
kullanilan bir parametre olmakla birlikte prognostik bir deger olarak da kabul edilmektedir
[258]. Diisiik BKI’nin kritik hastalig1 olan Japon hastalarda artan hastane mortalitesi ile
iliskili oldugu bildirilmistir [259]. Bu c¢alismada BKI’nin bu calismalara benzer sekilde
yasam siiresini etkileyen bir parametre oldugu saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 4.16).

Notrofil/lenfosit oran1 ¢esitli durumlarda bagisiklik tepkisinin giivenilir bir belirteci olarak
hemen hemen tiim tibbi disiplinlerde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ucuz, basit, hizli yanit
veren ve kolay elde edilebilen, yiiksek duyarlilik ve diisiik 6zgiilliige sahip bir parametredir.
Sagkalim agisindan bagimsiz prognostik bir faktor olarak degerlendirilmektedir [157, 260].
Enteral beslenmenin, bagirsakla iligkili lenfoid doku ile etkilesim yoluyla inflamasyonu
azalttig1 bildirilmistir [261]. Bu ¢alismada literatiirden farkli olarak inflamasyon durumunun
(notrofil lenfosit orani) yasam siiresini etkilemedigi saptanmistir (p>0,05) (Cizelge 4.16).

Cinsiyet ve protein destegi tiirliniin de yasam siiresini etkilemedigi saptanmistir. Burada
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caligmaya dahil edilen bireylerin hetorejen tanilara sahip olmalar1 ve protein desteginin
stiresinin de en az 7 glin olmakla birlikte farkli siirelerde devam etmesi sonucu etkilemis
olabilir. Ozetle hastalarin yasam siirelerini etkileyen faktérler degerlendirildiginde BKI,
NRS skoru ve alblimin parametrelerinin hastanede yatan hastalarin yasam stiresini etkileyen
onemli bilesenler oldugu (p<0,05) protein destegi tiiriiniin etkili olmadigi (p>0,05)
belirlenmistir. Gruplara gore hastalarin sag kalim siireleri degerlendirildiginde;
whey-+kazein grubundaki hastalarin ortalama yasam stiresi 4,3+0,97 ay, glutamin grubunda
3,87+0,87 ay ve kontrol grubunda 4,13+0,82 ay olarak bulunmustur. Yukaridaki bilgiye
paralel olarak protein destegi tiirline gore gruplar arasinda sag kalim siiresi agisindan anlamli

bir fark goriilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.16).

5.5.1. Calismanin simirhiliklar:

Bu c¢aligma tanilar agisindan hetorejen bir grubu kapsamaktadir. Daha genis 6rneklem
grubunda spesifik hastaliklar iizerinde uygulanmasi daha net sonuglara ulagilmasini
saglayacaktir. Caligma siiresinin hastanede kalis siiresiyle sinirli olmasi, hastalarin beslenme
destegine taburcu olduktan sonra da devam edip etmediginin belirsizligi de sinirlilik olarak
degerlendirilmistir. Yatagindan kalkamayan hastalarin agirhlk ve boy Olctimleri
yapilamadig1 igin beyana dayali olarak BKI hesaplanmis olmasi da bir siirlilik olarak
diistiniilmiistiir. Hastalarin beslenme durumlarimi degerlendirmek i¢in yarilanma omrii iki
giin olan prealbiimin degerinin hastane kayitlarinda olmamasi nedeniyle analiz edilmemis

olmas1 ¢alismanin diger bir sinirlilig1 olarak degerlendirilmistir.

5.5.2. Calismanmn giiclii yonleri

Bu ¢aligmada 6rneklem grubu olusturulurken protein destegi alan yetersiz beslenme riski
altinda olan hastalardan baska sonuclar1 karsilastirabilmek icin kontrol grubunun da dahil
edilmesi calismanin giiglii yonlerinden biridir. Ayrica tiiple beslenme desteginde protein
suplementasyonunun etkilerini degerlendiren bildigimiz tek calisma olmasi nedeniyle

Onemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Sonug olarak bu caligmada tiiple beslenen yatan hasta popiilasyonunda, farkli protein
desteklerinin malniitrisyon, hastanede kalis siiresi, klinik sonuglar ve sag kalima etkileri
genel olarak birbirine benzer bulunmustur. Ozellikle diyare rezidii, distansiyon, hastane kalis
sliresi, bobrek ve karaciger fonksiyon bozukluklar1 a¢isindan protein desteklerinin olumsuz
etkilerinin olmadig1 belirlenmistir. Yalniz glutamin grubunda enfektif komplikasyon
goriilen hasta siklig1 diger gruplardan anlaml diizeyde diisiik bulunmustur. Ayrica alblimin
degeri glutamin grubunda taburculukta yatis anina gore anlamli diizeyde artmistir. Yatig an1
albiimin diizeyi diger gruplardan farkli olarak glutamin grubunda hastanede kalis siiresi ile
negatif iligkili olarak bulunmustur ve alblimin degeri arttikca hastanede kalig siiresinin
azaldig1 belirlenmistir. Tiim gruplarda yas, BKI ve yatis an1 albiimin ve hemoglobin degeri
ile yatis ve taburculuk arasindaki NRS-2002 ve NRI/GNRI skor farklart dnemli pognostik
faktorlerdir ve hastanede kalis siiresini etkilemektedir. Gruplar arasinda iki y1l sonra hayatta
kalma siireleri acisindan anlamli bir fark goriilmemistir. Yasam siiresini etkileyen
parametreler degerlendirildiginde BKI, yatistaki NRS-2002 skoru ve albiimin degerlerinin
yasam siiresini etkileyen dnemli birer parametre oldugu, inflamasyonun (notrofil/lenfosit

orani), protein destegi tiirliniin ve cinsiyetin ise yasam siiresini etkilemedigi belirlenmistir.

Hipotezler dogrultusunda bu ¢alismadan elde edilen sonuglarin ayrintilar1 asagida

Ozetlenmistir:

e Whey+kazein grubunda 108 (kadin %43,5; erkek %56,5); glutamin grubunda 137 (kadin
%35,8; erkek %64,2) ve kontrol grubunda 163 (kadin %31,3;erkek %68,7) olmak {izere
toplamda 408 kisiye ulasilmistir. Gruplar yas ortalamalari, cinsiyet ve beslenme destegi
verilis yolu agisindan homejendir (p>0,05).

o Agirlik Olciimlerine gore glutamin grubundakilerin  (72,9+15,3 kg), kontrol
grubundakilere (67,3£15,82 kg) gore agirliklarinin daha fazla oldugu (p<0,05); BKI
degerlerine bakildiginda da yine glutamin grubundaki hastalarin (26,2+5,97 kg/m?)
kontrol grubuna (23,6+5,12 kg/m?) gore daha yiiksek BKI degerlerine sahip olduklar:
belirlenmistir (p<0,05)
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Hastalarin BKI siniflandirmalari incelendiginde whey+kazein grubunda olan bireylerin
%14,8’inin, glutamin grubunda olanlarin %6,6’sinin, kontrol grubunda olanlarin
%16,6’sinin  zayif, sirastyla %46,3’lniin, %53,3’liniin ve %39,3’linlin ise hafif
sisman/obez oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Hastalarin klinik tan1 dagilimlar1 agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p<0,05). Whey+kazein grubundaki hastalarin gogunlugu norolojik
hastalik tanisi almis; glutamin ve kontrol grubundaki hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu
onkolojik tani almis hastalardan olugmaktadir. Whey+kazein grubunda ve kontrol
grubunda, travma hastalar1 en diisiik yiizdeyi olusturmaktadir (p<0,05).

Whey+kazein grubunda olan bireylerin hastanede kalis siiresi diger gruplara gore
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

NRS-2002 skorlarinin, tim gruplarda taburculukta ilk yatisa gore anlamli diizeyde
diistiigii tespit edilmistir (p<0,05) ancak protein destegi tiiriine gore anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p>0,05)

NRI/GNRI skorlarina gore ciddi diizeyde yetersiz beslenme riski olan hastalarin orani
tim gruplarda yatis anina gore taburculukta azalmistir ve en fazla diisiis glutamin
grubunda kaydedilmistir. Gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05).

Klinik taniya gore yatis aninda tim gruplarda en yiiksek NRS-2002 skor ortalamasi
noroloji hastalarinda kaydedilmistir. Tiim kliniklerde NRS-2002 skor ortalamalari yatis
anina gore taburculukta anlamli diizeyde azalmistir (p<0,005).

Klinik taniya gore NRI/GNRI skorlarinda taburculukta yatis anina goére anlamli bir
degisiklik bulunmamistir (p>0,05).

Klinik taniya gore hastanede yatis siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamakla birlikte tiim tanilarda en uzun yatis siiresi whey-+kazein grubunda oldugu
belirlenmistir (p>0,05).

GLIM kriterleri agisindan fenotipik kriterlere gére BKI 18,5kg/m?’in altinda ve agirlik
kaybr1 siklig1 en fazla olan hastalarin whey+kazein ve kontrol grubunda oldugu (p<0,05),
etiyolojik kriterlere gore inflamasyon varligi ve besin alimindaki azalmanin en fazla yine
whey+kazein ve kontrol grubundaki hastalarda oldugu (p<0,05) saptanmistir. Sonug
olarak siddetli malniitrisyonun goriildiigii hasta oraninin en fazla whey+kazein ve
kontrol grubunda oldugu belirlenmistir.

GLIM kriterlerine ve klinik tantya gore hem orta derecede hem de siddetli malniitrisyonu

olan hastalarin whey+kazein grubunda biiyiik ¢ogunlugunun ndroloji hastalarindan
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olustugu; glutamin ve kontrol grubunda ise ¢cogunlugu onkoloji hastalarinin olusturdugu
belirlenmistir (p<0,05).

Viicut agirlig1 basina alinan 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’dir. Glutamin ve
kontrol grubu arasindaki farkin anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Viicut agirligi1 basina verilen protein miktar1 whey+kazein grubunda, 1,3+0,21 g/kg/giin;
glutamin grubunda 1,3+0,23 g/kg/giin; kontrol grubunda ise 1,2+0,25 g/kg/giin olarak
bulunmustur. Protein miktarinin hem whey+kazein hem de glutamin grubunda kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Glinliik toplam karbonhidrat ve yag miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Diyare goriilme sikligi ve mide rezidiiel hacmi ve takipten ¢ikis sebebi agindan gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

En yiiksek distansiyon goriilme oraninin kontrol grubunda oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

En distk enfektif komplikasyon goriilme oranmnin glutamin grubunda oldugu
saptanmustir (p<0,05).

Yatis aninda ve taburculukta aglik kan sekeri ortalamalar1 agisindan, grup icinde ve
gruplar arasinda herhangi bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Whey+kazein grubunda ve kontrol grubunda albiimin degeri ortalamalar1 taburculukta
anlamli diizeyde azalmig glutamin grubunda ise anlaml diizeyde artmustir (p<0,05).
Protein destegi tiiriine gore istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
CRP o6l¢tim degerleri ortalamalar1 tiim gruplarda taburculukta yatis anina gore anlaml
diizeyde azalmistir (p<0,05). En fazla diistis 2,0+£8,16 mg/L olarak glutamin grubunda
kaydedilmistir. Protein deste§i tiirline gore istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0,05).

Kreatinin 6l¢lim ortalamalarina bakildiginda tiim gruplarda taburculuk degerleri, yatis
an1 degerlere gore anlamli diizeyde yiikselmistir (gruplar kendi i¢inde) (p<0,05). Protein
destegi tiirline gore istatistiksel agcidan anlamli bir fark bulunmamstir (p>0,05).

GFH o6l¢iim degerleri tiim gruplarda taburculukta yatis anina gore anlamli diizeyde
diismistiir. (p<0,05). En fazla diisiis 4,7+20,94 mL/dk/1.73m? ile glutamin grubunda
olmustur. Protein destegi tiirline gore istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05). Protein desteginin bobrek fonksiyon degerlerine etkisi tiim gruplarda kontrol
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grubu da dahil olmak iizere ayn1 olmustur. Kilogram bagina verilen protein miktarlar1 ve
farkli protein gesitleri herhangi bir hiperproteinemiye sebep olmamustir.

AST ve ALT ortalamalar1 dagilimlar1t whey+kazein grubu ile glutamin grubu arasinda
istatistiksel agidan farklilik saptanmistir (p<0,05). Calismada tiim gruplarda ALT ve
AST ortalamalarinin taburculukta arttigi ancak normal referans araliklarini asmadigi
gorilmistiir. Protein destegi tiiriine gore gruplar arasinda anlamli bir degisiklik olmadigi
saptanmistir (p>0,05). Whey+kazein destegi ve glutamin desteginin kontrol grubuyla
karsilastirildiginda verilen dozlarda karaciger fonksiyonlari tizerinde olumsuz bir etkisi
olmadig1 goriilmiistiir.

Whey+kazein grubunda, hastanede kalis siiresi ile bireylerin yaslari, BKI, yatistaki
hemoglobin diizeyi, yatis ve taburculuk arasindaki NRS-2002 skor farki arasinda negatif
yonde bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05). Hastalarin yas, BKI ve hemoglobin
diizeyleri arttik¢a hastanede kalma stirelerinin azaldig tespit edilmistir.

Glutamin grubunda hastanede kalis siiresi ile yatis aninda bakilan albiimin, hemoglobin
ve NRI/GNRI skoru arasinda negatif yonde bir iligki tespit edilmistir. Glutamin
grubunda yatistaki albiimin, hemoglobin ve NRI/GNRI skoru arttikga hastanede yatis
stiresi azalmaktadir (p<0,05). Hastanede kalig siiresi ile yatistaki NRS-2002 skoru
arasinda ise pozitif yonde bir iliski oldugu belirlenmistir. NRS-2002 skoru arttik¢a
hastanede kalis siiresinin de arttig1 tespit edilmistir.

Kontrol grubu incelendiginde, hastanede kalis siiresi ile yatistaki albiimin yatis ve
taburculuk arasindaki albiimin diizeyi farki ve yatis hemoglobin degerleri arasinda
negatif yonde zayif bir iliski oldugu belirlenmistir. Yatista oOlglilen albiimin ve
hemoglobin diizeyleri arttik¢a hastanede kalis siiresinin azaldig1 belirlenmistir (p<0,05).
Tiim hasta popiilasyonu degerlendirildiginde hastanede kalis siiresi ile yas, BKI, yatista
Olgiilen alblimin, yatis ve taburculuk arasindaki albiimin diizeyi farki; yatis ani
hemoglobin diizeyi, yatis ve taburculuk arasindaki NRS-2002 skor farki ve NRI/GNRI
skoru arasinda negatif yonde bir iliski oldugu saptanmistir. Buna gére yas, BKI, yatis an1
albiimin ve hemoglobin diizeyi ve yatig/¢cikis an1 albiimin diizeyi farki ve NRI/GNRI
skoru arttik¢a hastanede kalis siiresi azalmaktadir (p<0,05).

Hastaya kilogram basina verilen enerji ve NRS-2002 skoru ile hastanede kalis siiresi
arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu tespit edilmistir. Kilogram bagina verilen enerji

ve yatis an1 NRS-2002 skoru arttikca hastanede kalis siiresi artmaktadir (p<0,05).
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e Iki yil sonra whey+kazein grubunda bireylerin %48,1’inin glutamin grubunda
%356,9’unun kontrol grubunda ise %46,0’nin hayatta oldugu belirlenmistir. Gruplar
arasinda 2 yil sonra hayatta kalma siireleri agisindan anlamli bir fark goriilmemistir
(p>0,05).

e Tiim gruplarda hayatta olanlarin i¢inde en yiiksek orana sahip olanlar NRI/GNRI’ya gore
yetersiz beslenme riski olmayan hastalardir (whey+kazein grubunda %17,6; glutamin
grubunda 9%23,4; kontrol grubunda %15,6). Protein destegi tiiriine ve NRI/GNRI
skoruna gore gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05)

e Yasam siiresini etkileyen parametreler degerlendirildiginde BKI, yatistaki NRS-2002
skoru ve alblimin degerlerinin yasam siiresini etkileyen 6nemli birer parametre oldugu
(p<0,05), inflamasyonun (nétrofil/lenfosit orani), protein destegi tiiriiniin ve cinsiyetin
ise yasam siiresini etkilemedigi belirlenmistir (p>0,05).

e Gruplara gore hastalarin sag kalim siireleri degerlendirildiginde; whey+kazein
grubundaki hastalarin ortalama yasam stiresi 4,3+0,97 ay, glutamin grubunda 3,87+0,87
ay ve kontrol grubunda 4,13+0,82 ay olarak bulunmustur. Gruplar arasinda sag kalim

stiresi agisindan anlamli bir fark gériilmemistir (p>0,05).
6.2. Oneriler

Malniitrisyon yatarak tedavi goren hastalarda klinik sonuglar iizerinde olumsuz etkileri olan
beslenme yetersizligi durumudur ve saptanmasinda ve tedavisinde multidisipliner bir ekip

caligmasi son derece dnemlidir.

Malniitrisyonda gerekli beslenme miidahalelerinin uygulanmasi klinik sonuclar agisindan
onemli bir gerekliliktir. Yatan hastalarda yeterli beslenme desteginin beslenme destegi
almayanlara kiyasla sonuclar1 6nemli 6l¢giide iyilestirdigi unutulmamalidir. Beslenme bakim
stireci olarak da isimlendirilen bu siiregte malniitrisyon riski acisindan hastalar ilk yatistan
itibaren diizenli taranmal1 ve diyetisyen tarafindan kapsamli bir beslenme degerlendirmesi
yapilmali ardindan bireysel beslenme miidahalesi planlanmali ve beslenmenin izlemi
saglanmalidir. Multidisipliner bir yaklasim gerektiren bu bu siirecte diyetisyen her asamada

gorev almali 6zellikle beslenme desteginin planlanmasini ve izlemini yapmalidir.

Oral beslenme destegine yanit vermeyen enteral beslenen siddetli istah kaybi, yutma

problemleri olan hastalarda tiiple enteral beslenme destegi onerilmelidir. Enteral tiriinler
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saglikli bir bireyin giinliik ihtiyaci olan makro ve mikro besin 6gelerini icermesine ragmen
farkli klinik durumlar g6z Oniinde bulunduruldugunda yiiksek protein destegini
karsilayamamaktadir. Bu baglamda bu yliksek miktarlara ulasabilmek i¢in hastaya 6zgi
degerlendirme yapilarak farkli protein destekleri kullanilmalidir. Whey + kazein desteginin
klinik sonuclara etkisi glutamin destegine benzer bulundugundan kliniklerde mevcut
olmayan durumlarda (karaciger fonksiyon testleri g6z 6niinde bulundurularak) whey+kazein
yerine glutamin destegi verilebilir. Ozellikle enfektif komplikasyon riski yiiksek hastalarda
protein destegi olarak glutamin igeren triinler tercih edilebilir. Protein desteklerinin
kullanim1 sirasinda hastalarin 6zellikle diyare, rezidii, distansiyon, bobrek ve karaciger
fonksiyonlar1 diizenli olarak haftalik 6l¢iimlerle takip edilmelidir. Bunun yaninda hastalarin
yatis an1 beslenme durumunun hastanede kalis, prognostik faktorler ve sag kalim agisindan
onemli oldugu unutulmamalidir. Hastalarin beslenme destegine O6nem verilmeli
multidisipliner bir cer¢evede beslenme bakim siireci olusturulup yalniz yatis siiresi boyunca

degil taburculuk sonrasi da izleme devam edilmelidir.
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EK-1 Niitrisyonel Risk Taramasi -2002

Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002)

ON DEGERLENDIRME

Beden Kiitle Indeksi (BKI) <20,5 kg/m> Mi ? 0 Evet 0 Hay1r
Hasta Son 3 Ayda Agirlik Kaybetti Mi? 0 Evet 0 Hayir
Gegen Hafta Besin Aliminda Azalma Oldu Mu? 0 Evet 0 Hay1r
Hasta ileri Derecede Hasta M1? (Ornegin Yogun Bakimda Mi1?) 0 Evet 0 Hay1r

Bu sorulardan biri "Evet"lle cevaplanirsa, esas degerlendirmeye devam edilir. Biitin sorular "Hayir"ile
cevaplanirsa,hastaya her hafta yeniden 6n degerlendirme yapilir. Orn biiyilk bir ameliyat yapilmasi
planlaniyorsa, olasi bir riske kargi, dnlem mahiyetinde bir beslenme plani uygulanmasi gerekir.

ESAS DEGERLENDIRME
Beslenme Durumundaki Bozulma | Puan Hastalik Siddeti Puan
Normal beslenme durumu 0(yok) | Normal besin gereksinimi 0(yok)

Kalca kemiginde kirik, ozellikle akut

o/ . x
3 ayda > %5 agurlik kaybi veya komplikasyonlar1 olan, kronik hastalar:

gecenhaftaki besin alimi1 normal 1(hafif) | _. . N 1(hafif)
gereksinimlerin %50-75’inin altinda SIroz, K.OAH’ kronik hemodiyaliz, diyabet,
onkoloji
2 ay i¢inde agirlik kaybr> %5 veya l\/r[gr(;roneilbgzzgjllo'(i:lfﬁlaﬁli’ nlir;éne, siddetli 2(orta)
BKI 18,5- 20,5 ve besin alimi1 normal 2(orta) P 2 ] £
gereksinimlerin %25-50'si
1 ay i¢inde agirlik kaybi>%5
(3 ayda> %15) veya BKI <18,5 ve 3(siddetli) Kafa travmasi, kemik iligi transplantasyonu 3(siddetli)

genel durum bozuklugu veya gegen yogun bakim hastalar1 (APACHE >10)

haftaki alim normal ihtiyacin %0-25’i

yas >70 +1

Skor>3: Hasta beslenme riski altindadir ve bir beslenme plani olugturulmalidir

Skor< 3: haftada bir tarama yapilmali. Eger Major bir operasyon plani varsa yine bir beslenme plani
gelistirilmeli

Hastaligin derecesine iliskin prototipler:Skor=1: kronik hastaligi olup komplikasyonlar nedeniyle
hastaneye yatan bir hasta. Halsiz — diiskiin durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir.
Protein gereksinimleri artmistir ancak oral diyet ya da suplemanlarla karsilanabilir.Skor=2: major
abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagl bir hasta. Protein gereksinimleri yiiksek,
klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede aciklari kapatilabiliyorSkor=3: ventilasyon destegi
altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri yiiksek ve klinik beslenme yontemleriyle
karsilanamiyor. Protein yikim1 ve azot kaybi giderilebiliyor.
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EK-3. Hasta Izlem Formu

GAZi UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI
BESLENME VE DIYETETIK BOLUMU

Tiiple Beslenen Hastalarda Farkli Protein Desteklerinin
Malniitrisyon Ve Klinik Sonuglara Etkisi

A. HASTA iLE iLGiLi GENEL BiLGILER

1.Ad Soyad bR £ T-J— yil DosyaNO:.....ccceeereernannens Form No..............
3.Cinsiyet: Kadin Erkek

Takip SUresi: ......c....... gln Hastanede Kalig Siiresi :.............. glin

Tant...... Ozgecmis

Cikis Sebebi ‘Taburcu ‘ ‘Ex ‘ ‘Yoé. Bakima Sevk Oral alima gegis

Diyare Enfektif Komplikasyon Distansiyon

‘Var Yok ‘ ‘Var Yok ‘ ‘Var Yok ‘

5.Protein Destegi Tiirii

‘Whey+kazein ‘ ‘Glutamin ‘ ‘Protein Destegi Yok ‘
B.ANTROPOMETRIK OLCUMLER VE BESLENME TARAMASI

C. BESLENME iLE iLGiLi BILGILER

Enerji ihtiyaci  (kkal/giin) Protein ihtiyaci (gr/giin) Swvi ihtiyaci (ml/giin)

Beslenme Uriiniin adi

Beslenme Destegi Verilis Yolu

Nazogastrik Beslenme Sondasi ‘ ‘Cerrahi Gastrostomi Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

D.TETKIiKLER

Yatis Ani Aghk Kan sekeri

(mg/dL) Yatig Ani AST (U/L) Yatis Ani Hemoglobin (g/dL)
Taburcu Aclik Kan sekeri (mg/dL) Taburcu AST (U/L) Taburcu Hemoglobin (g/dL)
Yatis Ani Kreatinin (mg/dL) Taburcu ALT (U/L) Yatig Ani Notrofil (BIN/m3)
Taburcu Kreatinin (mg/dL) Taburcu ALT (U/L) Taburcu Nétrofil (BIN/m?3)
Yatis Ani GFH (mL/dk/1.73m?) Yatis Ani CRP (mg/L) Yatig Ani Lenfosit (BIN/m?3)
Taburcu GFH (mL/dk/1.73m?) Taburcu CRP (mg/L) Taburcu Lenfosit (BIN/m?3)
Yatis Ani Albiimin (g/dL)

Taburcu Albiimin (g/dL)

E. iKi YIL SONRA HAYATTA KALMA DURUMU

Hayatta Ex
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EK-4. Akdeniz Universitesi Hastanesi Biyokimyasal/Hematolojik Bulgular Referans

Araliklari
Parametreler Deger Araliklari Birimler
Aclik kan sekeri 74-106 mg/dL
Serum Kreatinin 0,7-1,2 mg/dL
Glomeruler filtrasyon hizi - mL/dk/1.73m2
Serum albiimin 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 nétrofil 2,06-7,02 bin/mm3
Serum lenfosit 1,3-35 bin/mm3
C reaktif protein 0-5 mg/L




EK-5. Standart Enteral Beslenme Uriinii Enerji ve Besin Ogeleri
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Enerji
Protein(%16)

Karbonhidrat(%48,9)

Yag(%35,1)
Vitaminler
A vitamini

D3 vitamini
E vitamini
K vitamini

B1 vitamini
B vitamini
Niasin
Pantotenik ait
Be vitamini
Folik asit

B12 vitamini
Biotin

C vitamini
Mineraller
Sodyum
Potasyum
Klor
Kalsiyum
Fosfor
Fosfat
Magnezyum
Demir
Cinko
Bakir
Manganez
Flor
Molibden
Selenyum
Krom

iyot
Digerleri
Karotenoidler
Kolin

H-O
Ozmolarite

500
20

61,5
19,5

410

5
6,5
26,5
0,75
0,8

2,65

0,85
135
1,05
20
50

500
750
625
400
360
1,105
115

900
1,65
0,5
50
28,5
33,5
65

185

425
255

kkal

g
g
g

ng
He
mg
He
mg
mg
mg
mg
mg
ng

324

ng
mg

mg
mg
mg
mg
mg
mg

mg
mg

g
mOsmol/L




Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi
Uyrugu

Egitim Derecesi
Doktora
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Lisans

Lise

Is Deneyimi
Yil

2007-devam ediyor
2004-2007

2003-2004

Yabanc Dil

Ingilizce

Yayinlar

OZGECMIS

- KAYAHAN, Sevgi
: T.C.

Egitim Birimi
Gazi Universitesi / Beslenme ve Diyetetik
Anabilim Dali

Hacettepe Universitesi / Beslenme ve Diyetetik
Anabilim Dali

Hacettepe Universitesi / Beslenme ve Diyetetik
Bolimii

Antalya Anadolu Lisesi

Yer
Akdeniz Universitesi Hastanesi

Afyon Kocatepe Universitesi Hastanesi

Giilhane Askeri Tip Akademisi Mutfak
Hizmetleri (Savas Yemek Firmasi)
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