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ÖZET 

Hastane malnütrisyonu, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler için önemli bir sağlık sorunudur. 

Hastaneye yatış ile birlikte malnütrisyon oranı %20–50 arasında değişmektedir. Bu durumun 

saptanması amacıyla kullanılan birçok yöntem olmasına rağmen kesinlik kazanmış bir 

yöntem bulunmamaktadır. Ancak, pratikte malnütrisyonu saptamak amacıyla hızlı bir 

şekilde sonuç alınabildiği ve kolay uygulanabilir olduğu için tarama araçları tercih 

edilmektedir. Graz Malnütrisyon Taraması (GMS) da cinsiyet, yaş ve tanıdan bağımsız 

olarak, farklı bölümleri kapsayan hastane ortamında malnütrisyon riskinin taranması 

amacıyla geliştirilen yeni bir tarama aracıdır. Çalışmanın amacı, GMS’nin hastanede yatan 

yetişkin ve yaşlı hastalarda malnütrisyonu saptamada geçerliğinin değerlendirilmesidir. 

Çalışma, 18-91 yaş arası 180 erkek ve 168 kadın olmak üzere toplam 348 hasta ile 

yürütülmüştür. Hastaların %64,4’ünü yetişkin bireyler, %35,6’sını yaşlı bireyler 

oluşturmaktadır. Hastanın genel bilgilerini, antropometrik ölçümlerini, biyokimyasal 

bulgularını, Nütrisyonel Risk Taraması-2002 (NRS-2002),  Kısa Beslenme Değerlendirme 

Anketi (SNAQ), Graz Malnütrisyon Taraması (GMS) ve 24 saatlik geriye dönük besin 

tüketim kaydını içeren bir anket formu uygulanmıştır. NRS-2002 ve SNAQ sonuçları ile 

GMS sonuçları değerlendirilmiştir. Hastaların ortalama yaşı 57,0±16,61 yıl ve ortalama yatış 

süresi 7,9±10,46 gün olarak saptanmıştır. GMS sonuçlarına göre hastaların %47,7’sinde 

malnütrisyon riski saptanmıştır. NRS-2002 referans olarak alındığında GMS’nin 

sensitivitesi %95,16 ve spesivitesi %78,57 olarak hesaplanmıştır.    NRS-2002 ile GMS 

arasında iyi düzeyde bir uyum (kappa:0,686) saptanmıştır. SNAQ referans olarak 

alındığında GMS’nin sensitivitesi %91,59 ve spesivitesi %75,11 olarak hesaplanmıştır. 

SNAQ ile GMS arasında da iyi düzeyde bir uyum (kappa:0,609) saptanmıştır. Sonuç olarak, 

GMS’nin hastane ortamında, yaş ve tanıdan bağımsız olarak yetişkin ve yaşlı hastalarda 

malnütrisyonu saptamada geçerli bir tarama aracı olduğu saptanmıştır. 
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ABSTRACT 

Hospital malnutrition is an important health problem for developed and developing 

countries. Malnutrition rate varies between 20-50% with hospitalization. Although there are 

many methods used to detect this condition, there is no definite method. However, screening 

tools are preferred because in practice it is possible to obtain results quickly and easily to 

detect malnutrition. The Graz Malnutrition Screening (GMS) is also a new screening tool 

developed to investigate the risk of malnutrition in a hospital setting that covers different 

departments, regardless of gender, age and diagnosis. The aim of the study was to evaluate 

the validity of GMS in detecting malnutrition in adult and elderly patients hospitalized. The 

study was carried out with a total of 348 patients (180 males and 168 females between           

18-91 years). 64,4% of the patients are adults and 35,6% are elderly individuals. A 

questionnaire including general information, anthropometric measurements, biochemical 

findings, Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002), Short Nutrition Assessment 

Questionnaire (SNAQ), Graz Malnutrition Screening (GMS) and 24-hour retrospective food 

consumption record were applied. NRS-2002 and SNAQ results and GMS results were 

evaluated. The mean age of the patients was 57,0±16,61 years and the mean length of 

hospitalization was 7,9±10,46 days. According to GMS results, malnutrition risk was found 

in 47,7% of the patients. When NRS-2002 is taken as a reference, the sensitivity and 

specificity of GMS are calculated as 95,16% and 78,57%, respectively. There was a good 

correlation between NRS-2002 and GMS (kappa: 0,686). When SNAQ is taken as a 

reference, the sensitivity and specificity of GMS are calculated as 91,59% and 75,11%, 

respectively. There was also a good correlation between SNAQ and GMS (kappa: 0,609). 

As a result, GMS was found to be a valid screening tool for detecting malnutrition in adult 

and elderly patients regardless of age and diagnosis in the hospital setting. 
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1. GİRİŞ 

Hastalık ile ilişkili malnütrisyon, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler için önemli bir sağlık 

sorunudur. Hastanede yatan hastalarda da oldukça yaygın olarak görülmektedir [1]. 

Hastaneye yatış ile birlikte bu oran %20–50 arasında değişmektedir ve hastaların çoğunda 

yatış süresince bu durum daha da derinleşmektedir [2]. Son yıllarda, hem dünyada hem de 

ülkemizde sağlık politikaları ve araştırmalar obezite üzerine odaklanmaktadır. Fakat obezite 

kadar malnütrisyon da hem sağlık hem de ekonomi alanında topluma yük oluşturmaktadır 

[3]. Herhangi bir nedenle hastaneye başvuran hastada, yetersiz beslenme nedeniyle veya 

hastalığa bağlı bir durum sonucu malnütrisyonun gelişmesi, tıbbi tedavinin başarısını 

olumsuz bir şekilde etkilemektedir. Özellikle hastanın iyileşme sürecini geciktirerek 

hastanede kalış süresini uzatmakta ve enfeksiyona karşı duyarlılığını arttırmaktadır. 

Dolayısıyla hastanın yaşam kalitesinin düşmesine neden olmakta ve hatta çoğu hastada ölüm 

riskini de arttırmaktadır [4]. Bu yüzden hastanede yatan hastalarda bu risklerin farkında 

olarak hastaların yatış anında beslenme durumlarının değerlendirilmesi ve buna yönelik 

tedavi planının oluşturulması, hastalığın tedavisi kadar önemli bir noktadır [5]. 

Malnütrisyonun gelişmesine neden olan risk faktörlerini belirlemek ve önlemlerinin 

alınması tedavi sürecini kolaylaştıracaktır. Yaşlılık, güçsüzlük ve düşük sosyoekonomik 

durum,  besin tüketimini etkileyen oral ya da gastrointestinal hastalıklar, kronik ağrı, 

pulmoner, kardiyovasküler, renal ve endokrin ilişkili kronik hastalıklar, iştahı etkileyen 

ilaçların kullanımı gibi birçok faktörün yanı sıra hastane ortamından kaynaklı nedenler de 

bulunmaktadır [6]. Ortam değişikliğinin getirdiği stres ve buna bağlı olarak besin 

tüketiminde azalma, besin tüketiminin iyi kontrol edilmemesi, beslenme desteğinin 

gecikmesi, sağlık personelinin sık değişmesi, tetkik amacı ile hastanın sıklıkla aç bırakılması 

ve tedavi amaçlı girişimler bu nedenler arasında yer almaktadır ve özellikle klinisyenler 

tarafından göz ardı edilmemesi gerektiği vurgulanmaktadır [3, 7]. 

Malnütrisyonu saptamak amacıyla kullanılan birçok yöntem bulunmasına rağmen kesinlik 

kazanmış bir yöntem yoktur. Genellikle kullanılan yöntemler şunlardır; besin tüketiminin 

saptanması, laboratuvar testleri (biyokimyasal ve hematolojik testler, biyofizik-fonksiyonel 

testler), klinik belirtiler ve sağlık öyküsü, antropometrik ölçümler ve psikososyal veriler [8]. 

Değerlendirme yöntemlerinden hiçbiri, beslenme durumunun saptanmasında tek başına 

yeterli duyarlığa ve seçiciliğe sahip değildir [9]. Fakat pratikte, malnütrisyonu saptamak 
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amacıyla hızlı bir şekilde sonuç alınabildiği ve kolay uygulanabilir olduğu için tarama 

araçları tercih edilmektedir. Nütrisyonel Risk Taraması-2002 (NRS-2002), Malnütsiyon 

Universal Tarama Aracı (MUST),  Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA), Subjektif 

Global Değerlendirme (SGA), Hasta Temelli Subjektif Global Değerlendirme (PG-SGA), 

Nütrisyonel Tarama Aracı (NST), Kısa Beslenme Değerlendirme Anketi (SNAQ), 

Toplumda Yaşlılar için Yeme ve Beslenme Riski Değerlendirmesi (SCREEN) bu tarama 

araçlarından bazılarıdır [8]. NRS-2002, MNA, SGA, PG-SGA, SNAQ gibi tarama araçları 

hastane ortamında kullanılabiliyor iken bunlardan bazıları yetişkin hastalar için bazıları da 

yaşlılar için geliştirilmiştir.  

Hem yetişkin hem de yaşlı hastalar için malnütrisyonun riskinin saptanmasında 

uygulanabilecek bir altın standart bulunmamaktadır [9, 10].  Avusturya’da 2015 yılında, 

Graz Üniversite Hastanesi’nden araştırmacılar tarafından, cinsiyet, yaş ve tanıdan bağımsız 

olarak, farklı bölümleri kapsayan bir hastane ortamında malnütrisyon riskinin taranması 

amacıyla Graz Malnütrisyon Tarama (GMS) aracı geliştirilmiştir. Yetişkin hastalarda NRS 

ve yaşlı hastalarda Mini Nütrisyonel Değerlendirme–Kısa Form (MNA-SF) referans olarak 

ele alınmış, GMS’nin her iki hasta grubunda da geçerliği ve güvenilirliği değerlendirilmiştir 

[11]. GMS; hızlı, uygulaması kolay ve çeşitli patolojileri kapsayan güvenilir ve geçerli, yeni 

bir beslenme durumu tarama aracı olarak bulunmuştur. GMS, hastanelerde kullanılmak 

üzere Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (ESPEN) Kılavuzunda önerilen tüm 

öğeleri içeren bir tarama aracıdır. Uygulanabilirliği yüksektir; elektronik hasta kayıt 

sistemine dahil edilebilir, kullanıcı dostu ve kullanımı kolaydır [12]. 

Bu araştırmanın amacı, hastane malnütrisyonunun saptanmasında yeni bir yaklaşım olan 

Graz Malnütrisyon Tarama aracının hastanede yatan yetişkin ve yaşlı hastalarda 

malnütrisyonu saptama geçerliğinin değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Hastane Malnütrisyonu 

Hastane malnütrisyonu, kırk yıldan uzun süredir tanımlanmasına rağmen gelişmekte olan 

birçok ülkede bugün hala göz ardı edilen bir sağlık problemidir [13]. Hastane malnütrisyonu; 

hastalık, besin ve beslenme arasındaki karmaşık etkileşimin bir sonucu olarak hastanede 

yatan hastaları etkileyen yetersiz beslenme durumu olarak tanımlanmaktadır [14]. 

Butterworth ise 1974’te hastanede yatan hastaların beslenme bakımındaki sorumlulukların 

ihmal edilmesi, intravenöz beslenmenin uzun süreli kullanımı, besin tüketiminin 

izlenmesinde veya kaydedilmesinde eksiklik ve doğru beslenme desteğinin bulunmaması 

gibi sağlık ekibinin uygulamaları veya ihmallerinden kaynaklanan beslenme durumunun 

değişmesiyle vücut kompozisyonundaki bozuklukları tanımlamak için “iyatrojenik 

malnütrisyon” terimini kullanmıştır [15, 16]. 

Hastanede yatan hastalarda malnütrisyonun yüksek prevalansı, Bistrian ve diğerlerinin [17] 

çalışmaları ile açıkça ortaya çıkmıştır. Sağlık hizmeti maliyetlerinin artması, kaynak 

kullanımının artması, hastanede kalış süresinin artması, hastaneye yeniden başvuru 

oranlarının artması ve yüksek morbidite ve mortaliteye katkıda bulunması gibi birçok önemli 

problemi de beraberinde getirdiği yapılan çalışmalarda gösterilmiştir [18]. Her ne kadar 

çalışmalar farklı popülasyonlar, belirleme yöntemleri ve hastane ortamları kullanılarak 

yapılmış olsa da hastaneye yatış anında veya hastanede bulunma esnasında hastalık ilişkili 

malnütrisyon görülme sıklığı % 20-50 arasında bulunmuştur [14, 17]. 

2.2. Hastane Malnütrisyonunun Etiyolojisi 

Hastane malnütrisyonunun etiyolojisi çok faktörlüdür ve bunlar beslenme ile hastalık, 

hastane, sağlık ekibi ve sağlık otoriteleri gibi ana faktörler etrafında toplanmaktadır [14].  

İştahsızlık, bulantı, kusma gibi besin tüketimini baskılayan durumlar, hastalığa karşı oluşan 

metabolik yanıt, gastrointestinal sistemde tıkanıklıklar, kullanılan ilaçlar, ileri yaş, artan 

gereksinmeler, vücuttan kayıpların artması ve inflamatuvar koşullar, malnütrisyon 

gelişiminde hastalığın kendinden kaynaklı faktörlerdir [14]. İnflamatuvar durum, sitokinler 

aracılığı ile hormonların salınımını ve hedef organların işlevlerini etkiler. Bu durum, kas 

katabolizmasının artmasına, protein sentezi ve onarımının azalmasına ve apoptozise yol 
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açabilir. Bunların sonucu olarak da hastada malnütrisyon gelişmesine neden olabilir. 

Kullanılan ilaçlar, erken doygunluk hissi, anoreksi, ağız kuruluğu ve tat değişikliğine de 

sebep olabilmektedir. Aynı zamanda iştahı azaltarak, bulantı ve kusma gibi yan etkilere 

neden olarak veya besinlerin emilimini etkileyerek malnütrisyona yol açabilmektedir [19].  

Artan yaş ile birlikte yiyeceklerin kokularını ve tadını algılama ve iştahta azalma gibi besin 

tüketimini etkileyen durumlar görülmektedir. Demans, immobilizasyon, anoreksi, ağız ve 

diş sağlığında kötüleşme gibi durumları beraberinde getiren ileri yaş, malnütrisyonun 

gelişmesine neden olabilmektedir [20, 21]. 

Hastane ortamında yaşanan duygusal durum değişiklikleri, alışkanlıklardaki değişimler, 

tetkik amacıyla hastanın çok sık aç bırakılması, tamamlayıcı tedaviler, cerrahi uygulamalar 

ve kemoterapi-radyoterapi uygulamaları, hastaneye yatıştan kaynaklı malnütrisyon 

nedenleridir [14]. Bunların yanı sıra sağlık ekibi ve sağlık otoriteleri ile ilgili faktörler de 

hastane malnütrisyonu gelişiminde rol oynamaktadır. Beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde eksiklikler, besin tüketiminin kontrolünde ihmaller, personelin sıklıkla 

değişmesi ve izlemin sürdürülmemesi gibi sağlık ekibinden kaynaklı nedenler malnütrisyon 

gelişimine katkıda bulunabilmektedir. Sağlık otoriteleri ile ilgili faktörler arasında ise 

beslenme uzmanlarının eksikliği, beslenme birimlerinin olmaması, diyetisyen kontrolünde 

beslenmenin onaylanmaması ve koordineli ve disiplinli bir çalışmanın yapılmaması gibi 

durumlar yer almaktadır [22]. 

Akut bakım hastalarında malnütrisyon gelişimine neden olan faktörler, Çizelge 2.1’de 

verilmiştir. Bu faktörler iki ana kategoriye ayrılmıştır: bireysel ve kurumsal [23]. Yetersiz 

beslenme ile ilgili bireysel faktörler, yaş, hastalık, tedavi yöntemleri, çiğneme ve yutma 

güçlüğü, tat ve koku kaybı, titreme ve düşük el becerisi ve hareket kısıtlılığını içermektedir. 

Yetersiz beslenmeye yol açan enerji harcamasındaki değişikliklerle ilgili tedavi faktörleri 

arasında cerrahi, mekanik ventilasyon, ilaçlar ve drenaj tüpleri bulunmaktadır. Yiyecek satın 

alma, yemek yapma veya yemek yeme becerisi gibi sosyal durumlarda görülen bir azalma, 

beslenme durumunun bozulmasına neden olabilmektedir. Bu durum, özellikle fiziksel, 

psikolojik ya da ekonomik faktörlerin yetersiz beslenme için yüksek risk altında olduğu 

yaşlılar ve kronik hastalar için geçerlidir [24]. Yetersiz beslenme ile ilişkili kurumsal 

faktörler arasında ise beslenme taraması veya değerlendirme ve kayıt tutma eksikliği, sağlık 

personelinin eğitimlerinin yetersiz olması, beslenme biriminin sorumluluğu ile ilgili 
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karışıklıklar ve yeterli besin tüketiminin sağlanamaması gibi durumlar yer almaktadır        

[22, 23]. 

Çizelge 2.1. Akut bakım hastalarında malnütrisyona neden olan faktörler [23] 

Bireysel Faktörler Kurumsal Faktörler 

Yaş Beslenme yetersizliğinin dikkate alınmaması 

Apati/Depresyon Beslenme taraması veya değerlendirme eksikliği 

Hastalık (kanser, diyabet, kardiyak, gastrointestinal vb.) Beslenme eğitimi eksikliği 

İlaç tedavisi Beslenme biriminin sorumluluğuyla ilgili karışıklık 

Yiyecek alamama, yemek yapamama veya tüketememe Vücut ağırlığı ve boy uzunluğunun kaydedilmemesi 

Çiğneme veya yutma bozukluğu Hastanın besin tüketiminin kaydedilmemesi 

Hareket kısıtlılığı (artrit/titreme/obezite) Yetersiz besin tüketimi 

Duyu kaybı (tat, koku) Yemek servisi personeli ve diyetisyen eksikliği 

Tedavi (ventilasyon, cerrahi, boşaltma tüpleri) Beslenmenin öneminin bilinmemesi 

 

2.3. Hastane Malnütrisyonunun Etkileri ve Önemi 

Malnütrisyon, birçok organ ve sistem üzerinde fonksiyonel ve yapısal sorunlara neden 

olmaktadır. Bununla birlikte komplikasyonları arttırır ve çok şiddetli hale geldiğinde ölümle 

bile sonuçlanabilir [25]. Özellikle hastane ve bakımevlerinde görülen malnütrisyon, hem 

bireyi hem de sağlık kurumunu farklı yönde etkileyebilmektedir. Literatürde bu etkiler geniş 

bir şekilde rapor edilmiştir ve iki ana kategoriye ayrılabilir: bireye olan etkiler ve sağlık 

kurumuna olan etkileri [22]. 

2.3.1. Hastane malnütrisyonunun bireye etkileri 

Malnütrisyonun hücresel, fiziksel ve psikolojik olarak değişikliklere neden olduğu 

çalışmalarda bildirilmiştir [26]. Bu değişiklikler, hastanın yaşı, cinsiyeti, hastalığın türü ve 

süresi ve mevcut besin tüketimi gibi birçok faktöre bağlıdır.  

Hücresel olarak malnütrisyon, vücudun enfeksiyon karşısında etkili bir bağışıklık yanıtı 

oluşturma yeteneğini bozar, bu da enfeksiyonun tespit edilmesini ve tedavi edilmesini 

zorlaştırır. Ayrıca, basınç ülserleri riskini arttırır, yara iyileşmesini geciktirir, enfeksiyon 

riskini arttırır, besinlerin bağırsakta emilimini azaltır, termoregülasyonu değiştirir ve böbrek 
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fonksiyonunda azalmalara neden olur [4, 27].  Ayrıca, hastalık durumu ile beslenme 

arasındaki etkileşim, malnütrisyonun etkilerini daha da kötüleştirebilir. Örneğin, enfeksiyon 

enerji harcamasını arttırır ve sürekli tekrarlayan bir enfeksiyon, besinlerin emiliminin 

azalmasına neden olabilir [28]. Özellikle sepsis, travma ve yanık durumunda, immün sistemi 

baskılanmış veya yaşlı olan bireyler için daha tehlikeli olabilmektedir [29]. 

Fiziksel olarak malnütrisyon, yağsız dokusu kaybına, azalmış solunum kasları ve kalp 

fonksiyonuna, bağırsak emiliminin azalmasına (özellikle kalsiyum ve çinko gibi makro ve 

mikro besin ögelerinin) ve viseral organların atrofisine neden olabilmektedir [30]. Hastalığa 

bağlı veya yaşa bağlı olarak azalan hareketlilik durumu, genellikle kas zayıflığı ve kalsiyum 

gibi besin ögelerinin kaybıyla sonuçlanır. Bu durum, kemiklerde kırıklara ve diğer 

travmalarla sonuçlanan düşmelere, dolayısıyla yaşam kalitesinin kötüleşmesine neden 

olabilir [24].  

Malnütrisyon, psikolojik yanıtları olumsuz yönde etkileyerek yorgunluğa veya ilgisizliğe yol 

açmaktadır. Bu durum da iyileşmeyi geciktirir, anoreksi şiddetini artırır ve hastanede kalma 

süresini artırır [23]. Literatürde malnütrisyonun hastanede kalış süresinin artması ile ilişkili 

olduğu bildirilmektedir. Avustralya'da yapılan bir çalışmada, yetersiz beslenmiş ve iyi 

beslenmiş hastaların hastanede kalma süreleri arasında 5 günlük anlamlı bir fark 

bulunmuştur [31].  Hastanede kalma süresinin uzamasına ek olarak, yetersiz beslenen 

hastalar, hastanede kaldıkları süre boyunca iyi beslenmiş durumda olan hastalara göre 

komplikasyonlara daha yatkındır [32].   Örneğin, preoperatif hastaların beslenme durumunu 

değerlendiren bir çalışma, yetersiz beslenen hastalarda komplikasyon gelişme riski önemli 

oranda daha yüksek bulunmuştur [33]. Komplikasyon riskini artırmanın yanı sıra 

malnütrisyonun şiddetinin artması ile mortalite oranlarında da artış görülebilmektedir           

[4, 34]. 

Çok çeşitli klinik ortamlarda ve hasta gruplarında yapılan çok sayıda uluslararası çalışmada, 

malnütrisyonun klinik etkileri açısından bireyler için oldukça tehlikeli olduğu sonucuna 

varılmaktadır [22]. 
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2.3.2. Hastane malnütrisyonunun sağlık kurumuna etkileri 

Hastane malnütrisyonu, bireylerde fiziksel ve psikolojik etkilerinin yanı sıra sağlık 

kuruluşları için de olumsuz sonuçlar doğurmaktadır. Daha önce belirtildiği gibi, yetersiz 

beslenen hastalarda genellikle enfeksiyon ve basınç ülserleri görülme sıklığı yüksektir. 

Dolayısıyla bu hastalar daha fazla bakım gerektirir [31]. Enfeksiyonlar ve tromboz gibi 

komplikasyonlar hastalığın iyileşmesini geciktirir ve hastanede kalma süresini uzatır. 

Özellikle yaşlı cerrahi hastalarında komplikasyonlar, sıklıkla hastaneye tekrar yatış ile 

sonuçlanır [35]. Aynı zamanda yetersiz beslenen hastalarda, daha fazla ilaca gereksinim 

duyulur, kas kaybı nedeniyle hareket kısıtlılığı görülür ve hastanede kalış süreleri daha 

uzundur  [36].  Tüm bu durumlar, hastane kaynaklarının kullanımını ve hastanın tedavisi ile 

ilgili hastane maliyetlerini arttırmaktadır [37].  

Hastane malnütrisyonunun hem bireye hem de sağlık kurumuna olan etkileri dikkate 

alındığında, hastaların yatış anında beslenme durumlarının değerlendirilmesi ve buna 

yönelik tedavi planının oluşturulması, hastalığın tedavisi kadar önemlidir. Bunun yanı sıra 

sağlık otoritelerinin ve sağlık ekibinin de üzerine düşen görev ve sorumluluğu yerine 

getirmesi gerekmektedir. 

2.4. Hastane Malnütrisyonu Riskinin Saptanması 

Hastane malnütrisyonu, ilk olarak 1970'lerde Bistrian ve diğerleri [17, 38] tarafından ortaya 

konulmuştur. O zamandan beri yapılan çalışmalar incelendiğinde, hastanede yatan hastaların 

yaklaşık %41,7’sinin yeteriz beslenme eğilimi gösterdiği bildirilmiştir [39]. Hastanede veya 

herhangi bir sağlık kurumunda yatan geriatrik hastalarda malnütrisyon prevalansı daha 

yüksektir [40]. Özellikle gastroenteroloji hastalarının, malnütrisyon riski açısından daha 

riskli olduğu belirtilmiştir [41].  Hastaların nütrisyonel açıdan değerlendirilmesi, 

malnütrisyonun önlenmesini veya düzeltilmesini ve aynı zamanda komplikasyonları en aza 

indirme potansiyeli sağlayacaktır. Nütrisyonel değerlendirmenin amacı, malnütrisyonu olan 

ya da malnütrisyon gelişme riski olan hastaları tanımlamak ve onları tedavi etmek ve daha 

sonra beslenme tedavisinin yeterliliğini izlemek olmalıdır [42]. Bu bağlamda, hastanede 

yatan hastalarda malnütrisyonun değerlendirilmesi ve tanımlanması için izlenecek adımlar 

Şekil 2.1’de verilmiştir. Malnütrisyonun saptanması amacıyla kullanılan kesinlik kazanmış 

bir yöntem olmamasına rağmen genellikle kullanılan değerlendirme yöntemleri şunlardır; 
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enerji ve besin ögesi alımının saptanması, laboratuvar testleri (biyokimyasal ve hematolojik 

testler, biyofizik-fonksiyonel testler), klinik belirtiler ve sağlık öyküsü, antropometrik 

ölçümler ve psikososyal veriler [8].  Detaylı klinik öykü (vücut ağırlığı kaybı, beslenme 

alışkanlıkları vb.) ve genel fiziksel muayene (kas kütlesi, deri altı yağı), malnütrisyonun 

tespitinde oldukça önemli olmakla birlikte gastrointestinal semptomlar, kronik hastalıklar ve 

biyokimyasal bulgular, değerlendirmede dikkate alınması gereken noktalardır [43].  

 

Şekil 2.1. Hastane malnütrisyonunun değerlendirilmesi [44] 

Malnütrisyonun Değerlendirilmesi

Etiyoloji

*Açlık 

(hipometabolizma)

Azalmış diyet alımı

Azalmış besin 
metabolizması

*Stres 

(hipermetabolizma)

Kritik akut hastalık

Kronik inflamasyon

*Karışık metabolik 
anormallik

AIDS

Kanser

Kronik karaciğer 
hastalığı

Öykü

*İstemsiz ağırlık 
kaybı >%10 vücut 

ağırlığı

*Azalmış besin 
tüketimi

Sosyoekonomik

Anoreksi

Kısıtlı diyetler, 
alkolizm

*Kritik hastalık

*Gastrointestinal 
semptomlar

Disfaji

Bulantı/ kusma

Kronik ishal

Karın ağrısı

*Diğer hastalıklar

AIDS

Yayılmış kanser

Kronik karaciğer 
hastalığı

KOAH

Kronik enfeksiyon

Fiziksel 
Bulgular

*Vücut ağırlığı 
<% 90 ideal vücut 

ağırlığı

*Deri altı yağ 
kaybı

*Mukus 
membranlar

*Nörolojik 
değişiklikler

*Oküler 
değişiklikler

*Deri döküntüleri

*Antropometri

*Kas kaybı

Laboratuvar 
Bulgular

*Serum albumin, 
diğer viseral 

proteinler

*Vitaminler: 

A, E, 25(OH)D, 
B12, folik asit

*Mineraller: 

Zn, Mg, P

*Lensofit 
miktarı

*Deri testi 
reaktivitesi

Yöntemler

*Bioelektrik 
impedans 

analizi

*İndirekt 
kalorimetre

*Kreatinin-boy 
indeksi

*Nitrojen 
dengesi
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Yeni bir yaklaşım olarak Malnütrisyon Üzerine Global Liderlik Girişimi (GLİM), 

yetişkinlerde klinik ortamlarda malnütrisyonun saptanmasında temel tanı kriterleri için 

küresel bir fikir birliği oluşturmaya odaklanmıştır. Malnütrisyonun saptanması için iki 

aşamalı bir yaklaşım seçilmiştir: ilk aşamada, doğrulanmış herhangi bir tarama aracının 

kullanılmasıyla “risk altında” statüsünü belirlemek ve ikinci aşamada, malnütrisyonun tanısı 

ve derecesinin değerlendirilmesi Malnütrisyon için fenotipik kriterler olarak istemsiz vücut 

ağırlığı kaybı, düşük beden kütle indeksi ve azalmış kas kütlesi ve etiyolojik kriterler olarak 

azalmış besin tüketimi veya malabsorptif bozukluk, hastalık yükü veya inflamasyon olmak 

üzere beş kriter içerir. Malnütrisyon tanısı koymak için en az bir fenotipik kriter ve bir 

etiyolojik kriter mevcut olmalıdır. Malnütrisyonun şiddetini derecelendirmeye yönelik 

fenotipik kriterler önerilmiştir. Etiyolojik kriterlerin müdahaleyi ve beklenen sonuçları 

yönlendirmek için kullanılması önerilmiştir [45]. Yetişkinlerde malnütrisyonun global 

ölçekte klinik ortamlarda teşhisi için GLİM şeması önerilmiştir (Şekil 2.2). 



10 

 

Şekil 2.2. Malnütrisyonun taranması, değerlendirilmesi, teşhisi ve derecelendirilmesinde 

GLİM şeması [45] 

2.4.1. Enerji ve besin ögesi alımının saptanması 

Bireyin besin tüketiminin değerlendirilmesi için kullanılan yöntemler genellikle şunlardır; 

24 saatlik hatırlama, besin tüketim kaydı, besin tüketim sıklığı, diyet öyküsü ve besin 

tüketiminin gözlenmesi [8].   

En yaygın olarak kullanılan 24 saatlik hatırlama yöntemi, son 24 saatte tüketilen yiyecek 

türünü ve miktarını değerlendirmektedir. Hatırlama, yemek ve besinlerin porsiyon 

büyüklüklerini gösteren resimler, ölçü kapları, ev ölçüleri vb. kullanılarak sağlanır ve 

tüketimler kayıt altına alınır [46, 47]. Yaş, cinsiyet ve fizyolojik duruma göre günlük 

tüketilmesi önerilen alım miktarları ile karşılaştırılır ve gereksinmenin ne kadarının 

RİSK TARAMASI 

TANISAL 
DEĞERLENDİRME

TANI

ŞİDDET DERECESİ 

Malnütrisyon Riski 

Doğrulanmış tarama araçları kullanılmalıdır.

Değerlendirme Kriterleri

Fenotipik 

*İstemsiz ağırlık kaybı

*Düşük beden kütle indeksi

*Azalmış kas kütlesi 

Etiyolojik

*Azalmış besin tüketimi veya malabsorptif 
bozukluk

*Hastalık yükü/inflamatuvar durum

Malnütrisyon tanısını karşılayan kriter

En az 1 fenotipik kriter ve 1 etiyolojik kriterin 
olması gerekir.

Malnütrisyon şiddetinin belirlenmesi

Fenotipik kritere göre şiddet belirlenir.
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karşılandığı bulunur. Tüketilen besinin türünün ve miktarının doğruluğu, algılama, 

psikolojik durum, dikkat gibi faktörler hatırlamayı etkileyebilmektedir [8, 46]. Bununla 

birlikte, bu yöntemin bir veya birkaç günlük süreyi kapsaması, bir kişinin normal beslenme 

durumunu yansıtamayabilir. Dolayısıyla bu değerlendirme yöntemini kullanılarak yapılan 

çalışmalar, hatırlamayı etkileyen faktörleri ve besin tüketimindeki hem mevsimsel hem de 

haftalık değişiklikleri kapsayacak şekilde dikkatlice planlanmalıdır [48].  

Besin tüketim kaydı, bireylerin belirli bir süre (bir gün veya daha fazla) içinde geriye dönük 

hatırlama gerektirmeden, tükettiği yiyecek ve içeceklerin kaydını tutmasını ifade etmektedir 

[49, 50]. Genellikle birbirini izleyen üç gün süre (iki gün hafta içi, bir gün hafta sonu) ile 

kayıt tutulur. Her besinin sağladığı enerji ve besin ögesi hesaplanır ve tüm günlerin toplam 

değeri, gün sayısına bölünerek ortalama bir günlük tüketilen miktarlar bulunur [8].   Klinik 

çalışmalarda, besin kayıt yönteminin uygulanmasının zor ve genellikle zaman alıcı olduğu 

gösterilmiştir [51]. 

Besin tüketim sıklığı, belirli bir besinin veya besin grubunun belirli bir zaman diliminde 

(gün, hafta, ay veya yıl) ne kadar tüketildiğini belirleyerek bireylerin beslenme 

alışkanlıklarını değerlendirmede yardımcı olan bir yöntemdir [46]. Büyük epidemiyolojik 

çalışmalarda 1990’lı yıllardan bu yana yaygın olarak kullanılmaktadır. Uzun süreli besin 

alımlarının nispeten basit, uygun maliyetli ve zaman açısından verimli bir şekilde 

değerlendirilmesini sağlar [52]. Ayrıca bu yöntem, beslenme ile hastalık riski arasındaki 

ilişkilerin belirlenmesinde sıkça kullanılmaktadır [8]. 

Diyet öyküsü, bireyin uzun süreli besin tüketimini değerlendirmek için Burke tarafından [53] 

1947'te geliştirmiştir. Bu yöntem, 24 saatlik besin tüketimi, 3 günlük besin tüketim kaydı ve 

besin tüketim sıklığını içermenin yanı sıra bireyin beslenmesini etkileyebilen bilgileri ve 

beslenme alışkanlıklarını da saptama imkanı sunar. Beslenme alanında eğitim almış veya 

diyetisyen gibi uzmanlar tarafından birey ile normal beslenmesi ilgili kapsamlı bir görüşme 

(yaklaşık 90 dakika) yapılır. Beslenme alışkanlıklarının saptanmasının zor olması ve oldukça 

zaman alıcı bir yöntem olması nedeni ile diyet öyküsü yöntemi, epidemiyolojik çalışmalarda 

nadiren kullanılır [52, 54]. 

Besin tüketiminin gözlenmesi yöntemi, diğer besin tüketiminin saptanmasında kullanılan 

yöntemlere göre en güvenilir olanıdır. Fakat uygulaması zor, zaman alıcı ve pahalı bir 
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yöntemdir. Hastanelerde, huzurevlerinde, kamplarda ve okullarda yemek dağıtımı sırasında 

bu yöntemi uygulamak daha kolaydır. Besin tüketiminin izlenmesi, hastanede yatış sırasında 

besin tüketimi yetersiz olan hastalarda erken teşhis ve tedaviye imkan verir. Bu nedenle de 

çeşitli kılavuzlarda besin tüketiminin değerlendirilmesinde önerilen bir yöntemdir [51]. 

2.4.2. Biyokimyasal testler 

Albümin ve prealbümin (transtiretin) gibi serum proteinleri, hastaların beslenme durumlarını 

değerlendirmek için uzun zamandır kullanılmaktadır. Bunların yanı sıra retinol bağlayıcı 

protein (RBP), transferrin, toplam kolesterol ve C-reaktif protein (CRP), kreatinin ve toplam 

lenfosit sayısı gibi göstergelerden de yararlanılmaktadır [55]. 

Albümin: 

İnsan serumunda en çok bulunan protein olan albümin, klinik olarak stabil koşullarda 

hastalarda yetersiz beslenme göstergesi olarak yıllardır kullanılmaktadır [56]. Albümin, yarı 

ömrü 14-20 gün olan hepatik bir proteindir. Çeşitli mineraller, hormonlar ve yağ asitleri için 

taşıyıcı bir molekül olarak işlev görür ve aynı zamanda kılcal damarlardaki onkotik basıncın 

korunmasına yardımcı olur [57, 58]. Toplam havuzunun %50'den fazlası ekstravasküler 

bölmede bulunur ve günlük olarak karaciğerden yalnızca %5’i üretilir. Bu nedenle, bir 

hastanın bir günlük protein tüketimi, hastanın albümin seviyesi üzerinde pek etkili olmaz 

[59]. Bununla birlikte, albümin, negatif bir akut faz proteini olarak tanımlanır ve vücuttaki 

havuzu, özellikle karaciğer fonksiyonunu etkileyen ilaçlar olmak üzere, birçok ilaçtan ve 

inflamatuvar durumdan etkilenir. Örneğin, karaciğer yetmezliği, yanıklar, sepsis, travma, 

ameliyat sonrası ve kanser, serum albümin seviyelerinde azalmaya neden olur. İnflamatuvar 

durumlar ve özellikle yüksek IL-6 ve TNF-α konsantrasyonları, düşük serum albümin 

seviyelerine neden olan ana faktörlerdendir [56, 60]. Sistemik inflamasyon sadece albümin 

sentezini azaltmakla kalmaz, aynı zamanda bozulmasını da arttırır ve transkapiller 

kaçaklarını arttırır [45, 61, 62]. Ameliyat sonrası hastaların ve ağır enfeksiyonu olan 

hastaların düşük plazma albümin konsantrasyonlarına sahip olması kaçınılmazdır. Hastalık 

ne kadar şiddetli olursa, albümin o kadar düşük olur. Bu nedenle albümin ne kadar düşük ise 

prognoz o kadar kötü olur [61]. Serum albümin konsantrasyonları hastanın hidrasyon 

durumundan ve böbrek fonksiyonundan da etkilenir [63]. Albümin seviyeleri, azalan plazma 

hacminden dolayı dehidrasyon durumunda yanlış bir şekilde yüksek veya düşük olabilir. 
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Dolayısıyla bu hasta popülasyonunda serum albümin düzeyi, yetersiz beslenmenin 

belirlenmesinde en doğru ölçü değildir [58, 64].  Ayrıca, serum albümin konsantrasyonları 

yaş arttıkça yaklaşık olarak yılda 0,1 g/L azalır. Yaşlı bireylerde serum albümin 

konsantrasyonları ile mortalite arasında negatif bir ilişki vardır. Bununla birlikte albümin 

seviyesinin düşük olduğu yaşlı kişilerde belirgin kas kütlesi kaybı gözlenmiştir [56, 60]. 

Yaşlılarda yetersiz beslenmeyi saptamak için yapılan bir çalışmada, tek parametre olarak 

serum albümin seviyesinin <3,5 g/dL alınmasının, fonksiyonlarında azalma olan yaşlılarda 

beslenme durumunu belirlemede düşük özgüllüğe sahip olduğu görülmüştür. Bu durum 

bireylerin %80'ine yanlış tanı konulmasına neden olmuştur [65]. 

Serum albümin seviyesini değiştiren çok sayıda hastalık süreci olduğundan, beslenme 

durumunun değerlendirilmesinde veya izlenmesinde çok güvenilir bir gösterge değildir. 

Buna rağmen, birçok klinisyen hastanın beslenme durumunu görmek için sıklıkla albümin 

seviyelerine güvenmektedir [66].  

Prealbümin (transtiretin): 

Aynı zamanda transtiretin olarak da adlandırılan prealbümin, karaciğer tarafından üretilen 

negatif bir akut faz proteinidir. Prealbüminin yarı ömrü çok daha kısadır (2-3 gün) ve toplam 

vücut havuzu albüminden önemli ölçüde daha küçüktür. Tiroid hormonu ve RBP için bir 

taşıyıcı olarak görev yapar.  Prealbümin, böbreklerde katabolize edilir ve herhangi bir böbrek 

fonksiyonu bozukluğunda serum seviyeleri yükselebilir [59]. Hipertiroidi durumlarında 

prealbümin seviyesi düşer, hipotiroidi durumlarında ise yükselir. Prealbümin 

konsantrasyonu, şiddetli böbrek yetmezliği, kortikosteroid kullanımı ve oral kontraseptif 

kullanımı ile artar. Enfeksiyonlar ve karaciğer hastalığı gibi inflamatuvar durumlardan 

etkilenir. Serum konsantrasyonları karaciğer hastalığı, hepatit, diyaliz, hipertiroidi, gebelik 

ve önemli hiperglisemi ile azalır [67]. Ek olarak, inflamasyon durumunda prealbümin sentezi 

azalır [68]. Ciddi dereceli hastalıklarda, prealbümin konsantrasyonları çok düşüktür ve CRP 

ile ters orantılıdır. Bu nedenle, prealbüminin beslenmeye yanıt olarak artması, metabolik 

durumun veya beslenme durumunun iyileşmesinin bir işareti olarak yorumlanabilir. Bazı 

çalışmalarda, prealbümin konsantrasyonundaki değişiklikler azot dengesindeki 

değişikliklerle ilişkilendirilmiştir  [69, 70]. Prealbümin, yarı ömrünün kısa olması nedeni ile 

hastanın beslenme durumundaki akut değişikliklerin belirlenmesinde albümine kıyasla daha 

güvenilir sonuçlar verir. Prealbümin konsantrasyonu, hastanın genel beslenme durumundan 
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ziyade son dönemdeki besin tüketimini yansıtır [71]. Klinisyenler için hastaların son 

dönemdeki enerji ve besin ögesi alımı ve beslenme desteği uygulamalarının etkinliğini tespit 

etmelerine yardımcı olmaktadır [70]. Klinik çalışmalar, serum prealbümin seviyesinin 

yetersiz beslenme için erken tanı ve müdahale imkanı sağladığını göstermektedir [72]. 

Özellikle yeniden besleme yapılan hastalarda ve yaşlılarda, serum prealbümin seviyesinin 

iyi bir beslenme parametresi olduğu bildirilmiştir [73]. Bununla birlikte serum prealbümin 

konsantrasyonunun 10 mg/dL'den az olması malnütrisyon ile ilişkili bulunmuştur [74].   

Retinol bağlayıcı protein (RBP): 

RBP, retinol sirkülasyon kompleksinin bir parçası olarak retinolü karaciğerden hedef 

organlara taşımada fizyolojik rolü olan düşük moleküler ağırlıklı bir proteindir. Aynı 

zamanda küçük bir havuza ve en kısa yarı ömre sahip (yaklaşık 12 saat) viseral proteindir 

[75]. A vitamini ve çinko, RBP'nin düzgün işleyişinde hayati öneme sahiptir. Bu mikro besin 

ögelerinin seviyelerindeki herhangi bir anormallik serumdaki RBP seviyelerini 

etkilemektedir [55, 64].  Ayrıca, böbrekler tarafından katabolize edilir ve dolayısıyla böbrek 

yetmezliği, RBP seviyelerini yükseltir [76]. RBP düzeyleri, A vitamini eksikliğinde düşer 

ve A vitamini takviyesi verildikten sonra saatler içinde artar [77].   

RBP, prealbümin veya albümin gibi akut inflamatuvar yanıttan etkilenmemektedir [78]. 

Enerji kısıtlamasından protein eksikliğine göre daha fazla etkilenmektedir [77]. Bununla 

birlikte RBP, hem kısa hem de uzun vadeli nütrisyonel değişiklikleri, albümin ve 

prealbümine göre daha iyi yansıtmaktadır. Ölçümünün zor olması nedeniyle prealbümin 

kadar tercih edilmemektedir [76, 77].  

Transferrin: 

Plazma transferrin, hem protein hem de demir durumunu yansıtan 8-10 günlük yarı ömre 

sahip taşıyıcı bir proteindir. Demirin plazmada taşınmasında görevli olduğu için, transferrin 

seviyeleri demir durumundan etkilenir [64]. Transferrin seviyesi, demir eksikliğinde demir 

emiliminin artmasından dolayı yükselir ve demir durumu düzeldiğinde veya yetersiz 

beslenme söz konusu olduğunda azalır. Yetersiz beslenen bir hastada aynı zamanda demir 

eksikliği varsa, düşük transferrin seviyesinin demir veya protein durumunu yansıtıp 

yansıtmadığını belirlemek zordur [78, 79]. Ayrıca demir seviyesi, karaciğer hastalığı ve 
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inflamatuvar durum gibi diğer faktörlerden de etkilenir. Dolayısı ile transferrin seviyeleri de 

bu hastalıklarda değişmektedir. Prealbümin gibi, transferrin seviyeleri de böbrek 

yetmezliğinde artar [55].  Bunlarla birlikte transferrin, beslenme durumunun bir göstergesi 

olarak da kullanılmaktadır [80].  

Toplam kolesterol:  

Plazma kolesterol seviyesi, diyet alımının, emilimin, endojen sentezin ve atılımın bir 

yansımasıdır. Toplam kolesterolün düşük seviyeleri veya toplam kolesterolde belirgin bir 

azalma, yetersiz beslenme ve yüksek mortalite ile ilişkilidir. Düşük seviyelerde ciddi 

karaciğer hastalığı veya malabsorpsiyon sendromu görülebilmektedir [81]. Ayrıca düşük 

kolesterol seviyesinin çeşitli aterosklerotik hastalık riskini arttırdığı düşünülmektedir. 

Çünkü kolesterol veya yağda çözünen vitaminler ve lipoproteinlerde taşınan detoksifiye 

edici ajanlar, bağışıklık sisteminde doğrudan rol oynamaktadır. Plazma kolesterolünde 

belirgin bir azalma, endojen sentezde bir değişiklik olduğunu yansıtmaktadır [78]. Ancak 

bununla birlikte, yetersiz beslenmenin izlemesinde toplam kolesterolün duyarlılığı ve 

özgüllüğü düşüktür [82].  

C-reaktif protein (CRP): 

CRP, hem akut hem de kronik inflamasyonla yükselen pozitif bir akut faz reaktanıdır. 19 

saatlik kısa bir yarı ömre sahiptir [83]. Prealbümindeki değişikliklerin yeterli beslenme 

desteğini veya inflamasyondaki değişiklikleri yansıtıp yansıtmadığını değerlendirmek için 

prealbümin ile birlikte kullanılır [64]. İnflamasyonun yetersiz beslenmedeki rolünü anlamak 

için pozitif bir akut faz reaktanı olarak CRP kullanılmaktadır. Bunun nedeni, değişen 

koşullarla hızla değişebilme yeteneği, geniş bir ortamda bulunması ve inflamasyon belirteci 

olarak hassas olmasıdır [84]. Diyet ve davranışsal faktörlerin yanı sıra kardiyovasküler 

hastalıklar ve özellikle inflamatuvar süreçler, CRP seviyelerinde bir artış ile ilişkilidir         

[83, 85].  

Kreatinin: 

Kreatinin, serum proteinlerine bağlı olmayan, %95'i kasta bulunan kreatin ve kreatin fosfatın 

nonenzimatik dönüşümünden üretilen endojen bir maddedir. Yeniden emilim olmadan 
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glomerulus tarafından serbestçe süzülür. Ayrıca renal tübüller tarafından sadece küçük 

miktarlarda salgılanır. Serum kreatinin seviyesi, glomerüler filtrasyon hızını (GFR) tahmin 

etmek için kullanılır [86]. Kreatinin salgılanmasındaki veya üretimindeki değişikliklerden 

kaynaklansa da, serum kreatinin seviyesinin yükselmesi, genellikle akut böbrek hasarı veya 

kronik böbrek hastalığını gösterir. Kreatinin oluşumu, daha az kas kütlesine sahip bireylerde 

daha düşüktür. Başka bir deyişle, daha küçük kas kütlesi olan ve yetersiz beslenen bireylerde 

serum kreatinin seviyeleri daha düşüktür [87]. Bu nedenle, düşük serum kreatinin düzeyi 

bazı klinik durumlarda malnütrisyon göstergesi olarak düşünülmektedir [88]. Bireylerin 

serum kreatinin düzeyleri diyetten de etkilenebilmektedir. Arginin ve glisin kreatin 

öncülleridir. Bu nedenle, diyetle düşük protein alımı - özellikle arginin ve glisin - kreatinin 

oluşumunu sınırlayabilir. Bu nedenle, proteinden yetersiz beslenme, düşük serum kreatinin 

seviyelerine neden olmaktadır [89]. Gebelikte olduğu gibi yüksek bir GFR de serum 

kreatinin seviyesini düşürebilir [86, 88]. Ayrıca yapılan çalışmalarda, yetersiz beslenme ve 

azalmış kas kütlesi nedeniyle düşük serum kreatinin seviyesinin, yoğun bakım hastalarında 

artan mortalite ile ilişkili olduğu bildirilmiştir [90, 91].  

Toplam lenfosit sayısı: 

Toplam lenfosit sayısı, tam kan sayımı sonuçlarından hesaplanır. Toplam lenfosit 

sayısındaki azalma, hem bozulmuş bağışıklık tepkisi hem de kötüleşen protein durumunu 

gösterir. Rutin tam kan sayımı testinin bir bileşeni olarak düşük toplam lenfosit sayısı 

yetersiz beslenme ile ilgilidir. Akut veya kronik açlıkta, T lenfosit sayısı azalır [92]. Protein 

ve enerjiden yetersiz beslenme, bağışıklık sistemini zayıflatır ve beyaz kan hücrelerinin 

sayısını azaltır, bu da bir miktar toplam lenfosit sayısında azalmaya neden olur [79]. Aynı 

zamanda, yetersiz beslenen hastalarda lenfositlerin olgunlaşması azalır ve dolaşımdaki 

toplam lenfosit konsantrasyonu 1500/mm3'ün altına düşer [66]. Bu durumun enfeksiyon 

sıklığını ve şiddetinin arttırdığı gözlenmiştir. Aynı zamanda, beslenme ile ilişkili hastalık ve 

mortalite oranlarında artışa neden olmaktadır. Bu yüzden toplam lenfosit sayısının klinik 

ortamda, bir beslenme parametresi ve prognozun bir öngörücüsü olarak kullanımı 

önerilmektedir [93, 94].  

Klinik pratikte kan bulguları, yetersiz beslenme veya yetersiz beslenme riski olan hastalar 

için acil beslenme değerlendirmesi ve hızlı müdahale sağlama avantajına da sahiptir [55]. 

Fakat, albümin ve prealbümin (transtiretin) gibi serum proteinlerinin seviyelerinin sadece 



17 

 

beslenme durumundan değil, aynı zamanda inflamasyon, enfeksiyon, karaciğer hasarı, 

hidrasyon vb. gibi diğer birçok faktörden de etkilendiği ortaya konulmuştur [77]. Bu 

nedenle,  Beslenme ve Diyetetik Akademisi ve Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme 

Derneği (ASPEN), klinik uygulamada bir yetişkininin yetersiz beslenmesinin saptanmasında 

artık bu kan bulgularının yerine belirtilen 6 kriterden en az 2'sinin karşılanması gerektiği 

fikrine varmıştır. Bu kriterler; (1) yetersiz enerji alımı; (2) vücut ağırlığı kaybı; (3) deri altı 

yağ kaybı; (4) kas kütlesi kaybı; (5) vücut ağırlığı kaybını maskeleyebilen lokalize veya 

yayılmış ödem; ve (6) azalmış fonksiyonel durum [95]. 

2.4.3. Klinik belirtiler ve sağlık öyküsü 

Sağlık öyküsü, hastanın klinik durumunu göz önünde bulundurarak beslenme ve vücut 

ağırlığındaki değişimleri, psiko-sosyal ve sosyo-ekonomik durumu ve semptomları 

içermelidir. Hastanın sağlık öyküsü alınırken ilaç kullanımı mutlaka sorgulanmalıdır. Dikkat 

edilmesi gereken bir faktör de olası besin ve ilaç etkileşimleridir [42]. Hastanın alkol 

kullanımı açısından değerlendirmesi yapılmalıdır. Etiyolojide sindirim sistemi hastalıkları 

var ise bulantı, kusma, yutma güçlüğü, kronik diyare ve abdominal ağrı gibi semptomlar tanı 

koymaya yardımcı olur. Kronik pankreatit, böbrek yetmezliği, karaciğer hastalığı, 

inflamatuvar bağırsak hastalıkları ve AIDS, tüberküloz gibi kronik enfeksiyonlar 

malnütrisyon bakımından yüksek risk taşımaktadır. Hastalığın aşaması ve inflamasyonun 

şiddeti de değerlendirilmelidir [19, 42].  

Fiziksel muayene ile kas kütlesi ve gücünde azalma, adipozitede azalma, periferik ödem, 

asit, deri lezyonları, turgor basıncı değişiklikleri, angular stomatit, jinjivit, parestezi ve 

nöropatiler, glossit ve tırnaklarda deformiteler gibi birçok semptom değerlendirilmektedir 

[96]. Aynı zamanda son üç ile altı ay içinde vücut ağırlığının %5-10’u veya daha fazla kaybı, 

beslenme yetersizliğini düşündürmelidir. Besin tüketimini etkileyen fonksiyonel 

bozukluklar sorgulanmalıdır. Dehidratasyon veya ödem olup olmadığı kontrol edilmelidir. 

Sıvı dengesindeki değişiklikleri saptamak için hastanın günlük vücut ağırlığı değişimi 

incelenmeli ve laboratuvar testler ile de gerekli ölçümler yapılmalıdır [97]. 
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2.4.4. Antropometrik ölçümler ve vücut bileşimi 

Vücut ağırlığı:  

Vücut ağırlığı ve vücut ağırlığı kaybı, klinik uygulamada en sık kullanılan ölçümdür.  Tartım 

cihazları, düzenli olarak kalibre edilmeli ve tartı koşulları uygun olmalıdır. Bireyin vücut 

ağırlığı, aynı yaş ve cinsiyetteki kişiler için ideal vücut ağırlığı ile karşılaştırılarak 

değerlendirilmelidir [97]. Kısa vadeli değişiklikler vücuttaki sıvı dengesini, uzun vadeli 

değişiklikler ise gerçek doku kütlesindeki net değişimleri yansıtmaktadır bildirilir [98]. Son 

6 ay içinde normal vücut ağırlığının %5'lik kaybı önemsiz olarak kabul edilir, %5-10'luk 

kayıp potansiyel olarak kabul edilir ve %10 ve üzeri bir kayıp ise kesinlikle önemli ve bir 

tedaviye ihtiyaç olduğunu gösterir [99].  

Boy uzunluğu: 

Boy uzunluğu, yaşla orantılı olarak azalır. Ortalama olarak, her on yılda bir 1 cm kayıp 

vardır. Bu durum, vertebral cisimlerin yüksekliğinin, kemik dokusundaki kalsiyumun 

azalması ve omurlar arası disklerin hidrasyonundaki azalma nedeniyle gerçekleşir. Bunun 

yanı sıra zayıf ve hareketsiz hastalarda, boy uzunluğunu ölçmek her zaman mümkün değildir 

[98].  

Beden kütle indeksi (BKİ): 

BKİ, adipozitenin nesnel bir göstergesidir ve yetişkinlerin beslenme durumunu 

değerlendirmek için en yaygın kullanılan antropometrik göstergedir. Beslenme araştırmaları 

için kullanılan invaziv olmayan bir tekniktir [100]. Özellikle gelişmekte olan ülkelerde bir 

popülasyonun sosyoekonomik durumu hakkında fikir verebilir [100, 101].  

Klinik pratikte yaygın hale gelen vücut ağırlığını değerlendirme yöntemidir. BKİ 

hesaplaması şu şekildedir: BKİ=ağırlık (kg)/boy (m2). BKİ<18,5 kg/m2 zayıf,                   

BKİ=18,5-24,9 kg/m2 normal, BKİ=25-29,9 kg/m2 fazla kilolu ve BKİ≥30 kg/m2 ise obez 

olarak kabul edilir [102]. BKİ<18,5 kg/m2 olması, yetersiz beslenmenin bir göstergesi olarak 

kabul edilir ve bireyin morbiditesini veya diğer fizyolojik ve fonksiyonel bozukluklarını 

öngörür [103].  
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Cinsiyet ve vücut tipi BKİ değerini etkilemektedir. Ancak BKİ, etnik değişimleri ve yaşı 

dikkate almamaktadır. Örneğin, Asyalı ve Inuit halkının vücut tiplerindeki farklılıklar 

nedeniyle, BKİ sınırlandırma noktalarının kullanımı obezite prevalansının ve hastalık 

riskinin bu etnik gruplarla karşılaştırılması için uygun değildir [104]. Bununla birlikte, BKİ 

bireylerin hızlı değerlendirilmesinde bir ölçüm aracı olarak bazı dezavantajlara ve 

sınırlamalara sahiptir. Özellikle zayıf ve hareketsiz hastalarda, ağırlık veya boy ölçmek her 

zaman mümkün değildir. Aynı zamanda, genellikle altta yatan hastalığa bağlı gelişen 

istemsiz ağırlık kaybı hakkında bilgi vermez [105]. BKİ, özellikle hamile kadınlar için 

uygun değildir; çünkü anneye fetusun ilave ağırlığı ve maternal doku eklenmiştir [106]. 

Yaşlılarda, düşük BKİ, azalan bağışıklık yanıt ve morbidite, bilişsel işlevlerde bozulma ve 

beslenme durumunu etkileyen düşük fiziksel ve işlevsel performans ile ilişkilidir [107]. 

Yüksek BKİ ise, mortalitenin önde gelen nedeni olan kronik hastalıklar ile ilişkilidir          

[108, 109].  

Vücut bileşimi: 

Vücut bileşimi değerlendirmesi, ana vücut bölümlerinin ölçülmesini sağlar: yağsız kemik 

kütlesi, yağ kütlesi ve toplam vücut suyu [110]. Vücut ağırlığı kaybı ve BKİ, yağsız kemik 

kütlesi kaybını saptama duyarlılığından yoksundur. Yüksek BKİ hastaneye yatış sırasındaki 

yetersiz beslenmeyi ve yağsız kemik kütlesindeki kaybı maskeleyebilmektedir [111]. Bu 

nedenle, ESPEN sadece zayıflığı ve vücut ağırlığı kaybı ölçümlerini değil, aynı zamanda 

yağsız kemik kütlesi ölçümlerini de içeren yeni bir yetersiz beslenme tanımlanmasını 

önermiştir [112, 113].  

Vücut bileşimini değerlendirmek için farklı teknikler mevcuttur. Deri kıvrım kalınlığı ve 

biyoelektrik empedans ölçümleri bunlardan bazılarıdır [114]. Deri kıvrım kalınlığı 

ölçümlerinden vücut yağ yüzdesi veya vücut bileşiminin tahmini için birçok denklem elde 

edilmiştir. Bu denklemler, türetildikleri popülasyondan başka popülasyonlarda geçerli 

olmayabilir. Toplam yağsız kemik kütlesinin değerlendirilmesi için, deri kıvrım kalınlığı 

denklemlerine dayanan bir yaklaşım özellikle uygun değildir [115].  

Biyoelektrik İmpedans Analizi (BİA), diğer yöntemlere göre birçok avantaja sahiptir [116]. 

Ucuz, hızlı ve başucu bir yöntemdir [117]. Vücudun küçük bir elektrik akımına empedansını 

ölçerek değerlendirme yapar. Genel olarak, el bileği ve ayak bileği üzerine elle yerleştirilmiş 
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elektrotlar arasında yapılan ölçümler ile vücuda tek bir silindir gibi (sol ve sağ kollar, sol ve 

sağ bacaklar ve toplam vücut) davranır. Biyoelektrik verinin boy uzunluğu için ayarlanması 

toplam vücut suyunun tahmin edilmesini sağlar. Biyoelektrik veriler ve vücut suyu 

arasındaki ilişki, yaş aralığından ve çalışılan popülasyonun diğer özelliklerinden etkilenir. 

Uzuvların veya gövdenin segmental ölçümleri vücut yapısındaki hakkında bilgi sağlarken, 

çok frekanslı ölçümler su dağılımı hakkında ek bilgi sağlar [114]. Vücudun %73'ünün su 

olduğu varsayımıyla toplam yağsız kemik kütlesini analiz eder. Ancak toplam vücut 

suyunun hücre içi ve hücre dışı dağılımını ayırt etme yeteneği azdır [118]. Taşınabilirliği ve 

kullanım kolaylığı, nispeten düşük maliyetli, minimum katılımcı ile oldukça avantajlı ve 

güvenli sayılabilir [116]. 

Dual Enerji X-ray Absorptiometre (DEXA) sistemleri ise ana vücut bölümlerini hem tüm 

vücut hem de bölgesel olarak tahminlerini sağlar. İki farklı enerjinin x ışınlarının diferansiyel 

absorpsiyonundan hesaplanan kemik mineral kütlesini ölçmek için çift enerjili x ışını 

absorpsiyometrisi geliştirilmiştir. Bu hesaplama, cihaza özel algoritmalar kullanılarak tüm 

vücut taramaları için yağ kütlesi ve yağsız kemik kütlesi değerlerini içerir [114]. DEXA 

tekniği, her yaştan insanda uygulanabilen invaziv olmayan bir ölçüm yöntemi olarak kabul 

edilir. DEXA ölçümleri doğruluğu ve tekrarlanabilirliği ile hastalık durumları ve büyüme 

bozukluklarında bölgesel vücut bileşimi ve beslenme durumunun değerlendirilmesine imkan 

sağlar. Bununla birlikte az miktarda radyasyon içerir ve tarama yatağı veya sedye ölçüm için 

vücut ağırlığı sınırına sahiptir. Dolayısı ile tüm vücut alanı çok büyük olan bireylerde ölçüm 

yapmaz [119].  

Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ): 

ÜOKÇ, sol üst kolun çevresi olup, olekranon ile akromion arasındaki orta noktadan ölçülür 

[120]. ÜOKÇ ölçümünün kolay olması, az ekipman ve hesaplama gerektirmesi ve taşınabilir 

ve ucuz olması nedeniyle beslenme durumun değerlendirilmesinde uygun bir seçenek 

olabilir [121]. Çocuklar arasında yetersiz beslenmenin belirlenmesinde tanısal değeri 

evrensel olarak kabul edilmiş bir uygulamadır [122].  Yetişkinlerde ise vücut ağırlığındaki 

değişiklikleri yansıttığı uzun zamandır bilinmektedir. Özellikle besin kaynaklarının az 

olduğu ortamlarda, bireylerin beslenme durumunu değerlendirmek için kullanılması, 

1900'lerin sonlarındaki ilk uygulanmasından bu yana istikrarlı bir şekilde artmıştır             

[123, 124]. ÜOKÇ, BKİ ile yakından ilişkilidir. Erkeklerde ÜOKÇ<25 cm ve kadınlarda 
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ÜOKÇ<24 cm olması, yetersiz beslenmenin saptanmasında BKİ<18,5 kg/m2 olmasına bir 

alternatif olarak değerlendirilebilir [106]. ÜOKÇ, hem klinik hem de diğer ortamlarda 

özellikle rutin olarak değerlendirilen vücut ağırlığı, boy uzunluğu, BKİ ve vücut ağırlığı 

kaybı gibi beslenme göstergelerinin kullanılmadığı durumlarda, beslenme tarama aracı 

olarak değerlendirilebilir [125]. Aynı zamanda kıtlıkta sık görülen lokalize aşırı sıvı 

birikiminden (pedal ödem, periorbital ödem, asit) BKİ'ye göre daha az etkilenmektedir 

[126]. Bu nedenle bacaklarında veya gövdesinde asit veya ödem bulunan hastalarda 

kullanımı önerilmektedir [125].  

Baldır çevresi (BÇ): 

Baldır çevresi, yağsız kütle ile doğrudan ilişkili bir antropometrik ölçümdür. Alt ekstremite 

kas kütlesi, fonksiyonu, yaşam kalitesi ve düşme riski açısından iyi bir göstergedir              

[127, 128]. Özellikle yaşlı nüfusta, kas kütlesini ölçmek ve sarkopeni prevalansını tahmin 

etmek, sakatlığı, mortaliteyi ve bakım ihtiyacını tahmin etmek, ayrıca azalmış kas kütlesinin 

kesme noktalarını belirlemek için kullanılmaktadır [129-131]. Baldır çevresi, diz 90 

derecelik açıyla bükülmüş olarak, baldırın en geniş çevresinden 0,5 cm duyarlılıkla ölçülür 

[132, 133].  

Baldır çevresi değerlendirmesine dayanarak özellikle yaşlılarda beslenme yetersizliğinin 

erken tespiti, önlenmesi sağlanabilir [134]. Baldır çevresi, yaşlılarda, cinsiyetten ve yaştan 

bağımsız olarak yüksek hassasiyet ve güvenilirliğe sahip, yetersiz beslenmenin bir 

göstergesidir [135]. Aynı zamanda kol çevresi ile birlikte de değerlendirilebilir [136]. Ayrıca 

kalp yetmezliğinde egzersiz intoleransı ve değişen kas metabolizması ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur [137].  

2.4.5. Psikososyal veriler 

Bireylerin beslenme davranışını öngören psikososyal değişkenler, malnütrisyon riskinin 

belirlenmesinde önemli bir noktadır. Fakat bu değişkenleri belirlemek ve değerlendirmek 

oldukça zordur. Çünkü sosyal veya psikolojik faktörlerin etkisiyle beslenme davranışında 

sıklıkla değişiklikler yaşanmaktadır [138]. Bu faktörler arasında coğrafi yerleşimden 

kaynaklı besinlere erişim sorunları, besinleri hazırlama ve saklama olanakları, yalnız 

yaşama, ekonomik durum, yemek pişirmeye engel durumlar ve beslenme bilgi düzeyi 
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bulunmaktadır [8, 139]. Bireyler, sağlık ekibi tarafından psikososyal açıdan 

değerlendirilmeli ve düzenli olarak beslenme durumu takip edilmelidir.  

2.5. Hastane Malnütrisyonunun Saptanmasında Kullanılan Tarama Araçları 

Hastane malnütrisyonunun saptanmasında kullanılan değerlendirme yöntemlerinin hiçbiri 

tek başına yeterli duyarlığa ve seçiciliğe sahip değildir [9]. Fakat pratikte, malnütrisyonu 

saptamak amacıyla hızlı bir şekilde sonuç alınabildiği ve kolay uygulanabilir olduğu için 

tarama araçlarından yararlanılmaktadır. ESPEN ve ASPEN önerileri, hastane ortamında 

malnütrisyon riskinin nasıl değerlendirileceğine ilişkin kılavuzlar içermektedir [93, 140].  

NRS-2002, MUST, MNA, SGA, PG-SGA, NST, SNAQ ve SCREEN bu amaçla kullanılan 

tarama araçlarından bazılarıdır [8]. NRS-2002, MNA, SGA, PG-SGA, SNAQ gibi tarama 

araçları hastane ortamında kullanılabiliyor iken bunlardan bazıları yetişkin hastalar için 

bazıları da yaşlı hastalar için geliştirilmiştir. Hem yetişkin hem de yaşlı hastalar için 

malnütrisyonun riskinin saptanmasında uygulanabilecek tartışmasız bir tarama aracı 

bulunmamaktadır [9, 10].  

NRS-2002, ESPEN tarafından özellikle beslenme değerlendirmelerinde kullanılması 

önerilen bir tarama aracıdır. Hastanede kalan yetişkin hastalar için 2002 yılında 

geliştirilmiştir ve düzenlenmiştir [141]. Bu tarama yöntemi, özellikle akut hastalık 

durumunda nütrisyonel müdahalenin yeterliliğini değerlendirir. Hastaneye yatmış olan genç 

ve yaşlı hastalar için geliştirilmiştir [142]. Hastanın beslenme bilgilerini içermenin yanı sıra 

hastalığın şiddetini ve artan beslenme ihtiyacını yansıtır. Daha çok akut bakıma alınan ve 

nütrisyon desteği ihtiyacı olan hastalar için uygulanır [143]. Testin negatif yönü, BKİ<20,5 

kg/m² olan kişileri risk grubunda kabul etmesidir. Oysaki yaşlılar için BKİ<22 kg/m² olması 

malnütrisyon riskini göstermektedir. Bu nedenle testin yaşlılar için uygunluğu tartışmalıdır. 

Bu durum için NRS-2002, 70 yaş ve üzeri kişilerde skora 1 puan ekleyerek problemi ortadan 

kaldırmaya çalışmaktadır [144]. Bolayır ve diğerleri [19] tarafından NRS-2002, ülkemizde 

hastanede yatan hastalarda geçerli ve güvenilir bir tarama aracı olarak bildirilmiştir. 

SNAQ, yetişkin ve yaşlı hastalarda iştah kaybının değerlendirilmesi için Uzun Süreli 

Bakımda Beslenme Stratejileri Konseyi tarafından geliştirilmiştir [145]. Son bir ay içinde 

vücut ağırlığı kaybı, iştah durumu ve beslenme desteği kullanımını sorgular [146]. Klinikte 

beş dakikadan daha kısa süren, herhangi bir hesaplama yapmadan ve tarama puanına göre 
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tedavi planı içeren, kısa ve pratik bir beslenme tarama aracıdır [147]. Yaşlılarda nütrisyonel 

değerlendirme için altın standart tarama aracı olan MNA ile iyi korelasyon göstermektedir 

[146]. İlhan ve diğerleri [148] tarafından ülkemizde de 65 yaş ve üzeri hastalarda geçerliği 

ve güvenilirliği sağlanmıştır. 

2.6. Graz Malnütrisyon Taraması (GMS) 

Avusturya’da 2015 yılında Graz Üniversite Hastanesi’nden araştırmacılar tarafından, 

cinsiyet, yaş ve tanıdan bağımsız olarak, farklı bölümleri kapsayan bir hastane ortamında 

malnütrisyon riskinin taranması amacıyla GMS geliştirilmiştir. Yetişkin hastalarda NRS ve 

yaşlı hastalarda MNA-SF referans olarak ele alınmış, GMS’nin her iki hasta grubunda da 

geçerliği ve güvenilirliği değerlendirilmiştir [11]. GMS; hızlı, uygulaması kolay ve çeşitli 

patolojileri kapsayan güvenilir ve geçerli, yeni bir beslenme durumu tarama aracı olarak 

bulunmuştur. Ayrıca hastanelerde kullanılmak üzere ESPEN Kılavuzunda önerilen tüm 

öğeleri içeren bir tarama aracıdır. Uygulanabilirliği yüksektir; elektronik hasta kayıt 

sistemine dahil edilebilir, kullanıcı dostu ve kullanımı kolaydır [12].  

Temel olarak beş bölümde; bireyin vücut ağırlığı kaybı, BKİ değeri, besin tüketimindeki 

değişiklikler, hastalık şiddeti ve yaş sorgulanmaktadır. İlk bölümde bireyin son 3 ay içindeki 

vücut ağırlığı kaybı yüzde olarak değerlendirilerek 0-2 arası puanlama yapılır. İkinci 

bölümde, bireylerin 65 yaş altı ve 65 ve üzeri olmak üzere BKİ değerleri 0-2 arası puanlanır. 

Üçüncü bölümde, son bir ay içerisinde bireyin besin tüketiminde değişikliğe neden 

olabilecek iştah kaybı, bulantı/kusma/diyare ve çiğneme-yutma ile ilgili problemler 

sorgulanarak 0-3 arası puanlama yapılır. Dördüncü bölümde ise bireyin hastalık şiddeti 

sorgulanır ve hekim ile birlikte 0-2 arası puanlama yapılır. Son olarak, 65 yaş ve üzeri 

hastalarda puanlamaya ek olarak yaş nedeni ile 1 puan daha eklenir. Toplam skor≥3 olması 

halinde kişi malnütrisyon riski altında olarak kabul edilir [11]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışması, hastane malnütrisyonunun saptanmasında yeni bir yaklaşım olan Graz 

Malnütrisyon Tarama aracının geçerliğinin değerlendirilmesi amacı ile planlanıp 

yürütülmüştür. 

3.1. Araştırmanın Tipi, Yeri ve Zamanı 

Bu araştırma, Mayıs–Temmuz 2019 tarihleri arasında, Ankara Gazi Hastanesi dahili ve 

cerrahi servislerinde tedavi gören yetişkin ve yaşlı hastaların değerlendirildiği kesitsel 

tanımlayıcı bir çalışmadır.  

3.2. Araştırmanın Örneklemi ve Dışlanma Ölçütleri 

Örneklem sayısını belirlemek amacıyla NCSS PASS 2008 yazılımı kullanılarak alfa 

()=0.05, sapma (d)=0.90 ve güç (1-)=0.85 alınarak yapılan power analizi sonucunda en 

az 200 bireyin çalışmaya alınması gerektiği hesaplanmıştır (EK-1). Çalışma, Gazi 

Hastanesi’nde klinikte tedavi gören 348 gönüllü yetişkin ve yaşlı birey ile yürütülmüştür. 18 

yaş ve altı hastalar, gebe ve emzikli kadınlar, antropometrik ölçümleri yapılamayan ve 

bilinci kapalı olan hastalar araştırmaya dahil edilmemiştir.  

3.3. Etik Komisyon Onayı ve Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Bu çalışma için 04/03/2019 tarih ve E.29275 sayı ile Gazi Üniversitesi Etik Komisyon’undan 

onay alınmıştır (EK-2). Araştırmanın uygulandığı Gazi Hastanesi Başhekimliği’nden 

29/05/2019 tarih ve E.68130 sayı ile ilgili izinler alınmıştır (EK-3). 

Hasta ve hasta yakınlarına araştırmanın amacı, araştırmaya katılma şartları, katılımcıların 

sahip olduğu haklar ve yöneltilecek sorular hakkında detaylı bilgi verilmiştir. Araştırmaya 

katılımın gönüllü olduğu, reddettikleri takdirde çalışmaya dâhil olmayacakları belirtilmiştir. 

Araştırmaya katılmayı kabul edenlere “Katılımcılar için Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu” imzalatılmıştır (EK-4). 
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3.4. Araştırma Süreci 

Araştırma, Eylül 2018 ile Kasım 2019 arasında arasındaki süreci kapsamaktadır. 

Araştırmanın planlanması ve tamamlanmasına ilişkin kronolojik süreç Şekil 3.1’ de 

gösterilmiştir. 

Faaliyetler Ekim 

2018 

Kasım 

2018 

Aralık 

2018 

Ocak 

2019 

Mayıs 

2019 

Temmuz 

2019 

Eylül 

2019 

Kasım 

2019 

Konunun belirlenmesi         

Literatür taranması        

Tez önerisi         

Araştırma izin talebi         

Etik Komisyon onayı         

Verilerin toplanması        

Verilerin analizi        

Araştırma raporunun hazırlanması        

Şekil 3.1. Araştırmanın planlanması ve tamamlanmasına ilişkin süreç 

3.5. Araştırma Verilerinin Toplanması 

Çalışma için gerekli bilgiler, yüz yüze görüşme yöntemi ile araştırmacı tarafından anket 

formu uygulanarak elde edilmiştir. Anket formu; hastanın genel bilgileri, tanısı, tedavi 

gördüğü klinik birimi ve yatış süresi, antropometrik ölçümleri, biyokimyasal bulguları, 

Nütrisyonel Risk Taraması-2002 (NRS-2002) formu, Kısa Beslenme Değerlendirme Anketi 

(SNAQ) formu, Graz Malnütrisyon Taraması (GMS) formu ve 24 saatlik geriye dönük besin 

tüketim kaydına ilişkin verilerden oluşmaktadır (EK-5). 

3.5.1. Bireylerin genel özellikleri 

Uygulanan anket formu ile bireylerin yaşı, cinsiyeti, tedavi gördüğü birimi, tanısı, yatış 

süresi, beslenme şekli ve herhangi bir besin alerjisi olup olmadığı durumu sorgulanmıştır. 

Yaş gruplarına göre yapılan sınıflandırmalarda, 18-40 yaş arası bireyler genç yetişkin,        

41-64 yaş arası bireyler orta yetişkin ve ≥65 yaş bireyler ise yaşlı olarak değerlendirilmiştir. 
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3.5.2. Antropometrik ölçümler ve vücut bileşimi 

Bireylerin antropometrik ölçümleri ve vücut bileşimi bizzat araştırmacı tarafından tekniğine 

uygun olarak alınmıştır. 

Vücut ağırlığı ve boy uzunluğu 

Bireylerin vücut ağırlığı (kg) ve vücut bileşimi  (BİA yöntemi ile) taşınabilir TANİTA BC 

601 Innerscan vücut analizi cihazı kullanılarak saptanmıştır. Mümkün olan en az kıyafet ile 

ve ayakkabısız olarak ölçüm alınmıştır. Vücut ağırlığı (kg), vücut yağ yüzdesi (%), vücut su 

yüzdesi (%) ve yağsız vücut kütlesi (kg) kaydedilmiştir. Boy uzunluğu (cm) ise bireylerin 

beyanına bağlı olarak alınmıştır. 

Beden kütle indeksi (BKİ) 

Beden kütle indeksi; kişinin vücut ağırlığının boyunun metre karesine bölünmesi ile elde 

edilmiştir (kg/m2). BKİ değerlendirilmesinde Dünya Sağlık Örgütü'nün (DSÖ) 

sınıflandırması kullanılmıştır [132]. BKİ; <18,5 ise zayıf, 18,5-24,9 aralığında ise normal,          

25,0-29,9 aralığında ise fazla kilolu, ≥30,0 ise obez olarak değerlendirme yapılmıştır. 

Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) 

Üst orta kol çevresi, kişi ayakta dururken kol dirsekten 90° bükülüp, omuzda akromial çıkıntı 

ile dirsekte olekranon çıkıntı arası orta nokta işaretlenmiştir ve işaretlenen noktadan geçen 

çevre ölçümü esnemeyen mezura ile dokuya baskı uygulamadan alınmıştır ve “santimetre” 

birimi ile kaydedilmiştir [149]. 

Baldır çevresi (BÇ) 

Kişi sırtüstü yatarken bacak 90° bükülüp, mezura ile en geniş noktadan çevre ölçümü 

alınmıştır ve “santimetre” birimi ile kaydedilmiştir [133].  
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3.5.3. Biyokimyasal bulgular 

Bireylerin rutinde hekim tarafından son 15 gün içerisinde bakılan toplam protein, albümin, 

prealbümin, C-reaktif protein (CRP), transferrin, toplam lenfosit miktarı, kreatinin ve toplam 

kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol düzeyleri, hasta dosyalarından bakılarak anket 

formuna kaydedilmiştir. Hekim tarafından istenmeyen parametreler ise değerlendirmeye 

alınmamıştır.  

3.5.4. Nütrisyonel Risk Taraması-2002 (NRS-2002) 

Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002), 2002 yılında Kondrup ve diğerleri [141] tarafından 

geliştirilmiştir. Ön tarama ve esas tarama olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır. Ön tarama 

bireyin BKİ değeri, vücut ağırlığı kaybı, besin tüketiminde değişiklik durumu ve genel 

durumu ile ilgili sözel sorulardan oluşmaktadır ve “evet” ya da “hayır” şeklinde 

cevaplanmaktadır. Bu sorulardan biri “evet” ile cevaplanırsa, esas tarama ile devam edilir. 

Bütün sorular “hayır” ile cevaplanırsa, hastaya her hafta yeniden ön tarama uygulanır. Esas 

tarama, “beslenme durumu” ve “hastalık ciddiyeti” olarak iki bölümden oluşur. Bireyin 

durumuna göre her iki bölüm için “problem yok”, “hafif”, “orta” ve “ağır” olmak üzere 

puanlama yapılır. Her bir bölüm için 0-3 arası puanlama yapılır. 70 yaş ve üzeri hastalarda 

puanlamaya ek olarak yaş nedeniyle puana 1 puan daha eklenir. Toplam skor<3 olan 

hastalara her hafta tarama yapılması önerilir. Toplam skor≥3 olan hastaların ise nütrisyonel 

risk altında oldukları kabul edilir. 

NRS-2002’nin ülkemizde hastanede yatan hastalarda geçerlik ve güvenilirlik çalışması, 

Bolayır ve diğerleri [19] tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada yetişkin ve yaşlı hastalarda 

malnütrisyonu saptamada referans tarama aracı olarak kullanılmıştır. 

3.5.5. Kısa Beslenme Değerlendirme Anketi (SNAQ) 

SNAQ, Hollandalı araştırmacılar tarafından 2005 yılında geliştirilmiştir [147]. Bireyin son 

3 ve 6 ay içindeki istemsiz vücut ağırlığı kaybını, son bir ay içindeki iştah durumunu ve son 

bir ay içindeki nütrisyonel destek veya beslenme tüpü kullanımını içeren üç sözel sorudan 

oluşmaktadır. İstemsiz vücut ağırlığı kaybının son altı ay içinde 6 kg’dan fazla olması 3 

puanla, son bir ay içinde 3 kg’dan fazla olması ise 2 puanla skorlandırılır. Son bir ay içinde 

iştahta azalma olması ve yine son bir ay içinde herhangi bir nütrisyonel destek veya beslenme 
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tüpü kullanımı 1’er puana karşılık gelmektedir. Toplamda 7 puan üzerinden 

değerlendirilmektedir. Toplam skor≤1 olması “malnütrisyon riski yok”, toplam skor=2 

olması “orta düzey malnütrisyon”, toplam skor≥3 olması ise “şiddetli malnütrisyon ve 

beslenme müdahalesi ihtiyacı” anlamına gelmektedir. 

Klinikte beş dakikadan daha kısa süren, herhangi bir hesaplama yapmadan ve tarama 

puanına göre tedavi planı içeren bir beslenme tarama aracı olması ve ayrıca İlhan ve diğerleri 

[148] tarafından ülkemizde 65 yaş ve üzeri hastalarda geçerliği ve güvenilirliği sağlanmış 

olması nedeniyle bu çalışmada, NRS-2002’nin yanında SNAQ de referans tarama aracı 

olarak kullanılmıştır. 

3.5.6. Graz Malnütrisyon Taraması (GMS) 

GMS, 2015 yılında Avusturya’da Graz Üniversite Hastanesi’nden araştırmacılar tarafından, 

cinsiyet, yaş ve tanıdan bağımsız olarak, farklı bölümleri kapsayan bir hastane ortamında 

malnütrisyon riskinin taranması amacıyla geliştirilmiştir [12].  Temel olarak beş bölümde; 

bireyin vücut ağırlığı kaybı, BKİ değeri, besin tüketimindeki değişiklikler, hastalık şiddeti 

ve yaş sorgulanmaktadır. İlk bölümde bireyin son 3 ay içindeki vücut ağırlığı kaybı yüzde 

olarak değerlendirilerek 0-2 arası puanlama yapılır. İkinci bölümde, bireylerin 65 yaş altı ve 

65 yaş ve üzeri olmak üzere BKİ değerleri 0-2 arası puanlanır. Üçüncü bölümde, son bir ay 

içerisinde bireyin besin tüketiminde değişikliğe neden olabilecek iştah kaybı, 

bulantı/kusma/diyare ve çiğneme-yutma ile ilgili problemler sorgulanarak 0-3 arası 

puanlama yapılır. Dördüncü bölümde ise bireyin hastalık şiddeti sorgulanır ve hekim ile 

birlikte 0-2 arası puanlama yapılır. Son olarak, 65 yaş ve üzeri hastalarda puanlamaya ek 

olarak yaş nedeni ile 1 puan daha eklenir. Toplam skor≥3 olması halinde kişi malnütrisyon 

riski altında olarak kabul edilir [11]. 

GMS,  öncelikle üzerinde hiçbir değişiklik yapmadan bir çevirmen tarafından İngilizce’den 

Türkçe’ye çevrilmiştir ve araştırmacılar tarafından incelenerek ve üzerinde tartışılarak en 

uygun ifade belirlenmiştir. Daha sonra farklı bir çevirmen tarafından İngilizce’ye 

çevrilmiştir ve elde edilen hali ile orijinali karşılaştırılarak çevirinin uygunluğu, 

araştırmacılar tarafından değerlendirilerek çalışmada kullanılmıştır (EK-6). GMS’nin 

hastanede yatan hastalarda malnütrisyonu saptamada geçerliğini değerlendirmek amacı ile 
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referans tarama aracı olarak uygulanan NRS-2002 ve SNAQ sonuçları ile karşılaştırma 

yapılmıştır.  

3.5.7. Enerji ve besin ögesi alımının değerlendirilmesi 

Bireylerin enerji ve besin ögesi alımlarının değerlendirilmesi için 24 saatlik geriye dönük 

besin tüketim kaydı alınmıştır. Bireylerin tüketimleri, araştırmacı tarafından bireyler ile 

görüşülerek ayrıntılı olarak sorgulanmıştır. Günlük tüketilen besin ve yemeklerin 

miktarlarını ve içeriğini belirlemede Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğu ve Standart Yemek 

Tarifeleri’nden yararlanılmıştır [150, 151].  Elde edilen besin tüketim kayıtları, Beslenme 

Bilgi Sistemleri (BEBİS) programı kullanılarak değerlendirilmiştir [152]. 

3.6. Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamında SPSS 22 versiyon istatistik paket 

programı ile değerlendirilmiştir. Normal dağılan sayısal değişkenler için                           

ortalama (mean) ± standart sapma ve nitel verilerin değerlendirilmesinde sayı (S) ve          

yüzde (%) değerleri hesaplanmıştır. Sürekli ve iki gruplu değişkenler arasındaki ilişkiyi 

incelemede normal dağılan verilerde t-test, normal dağılmayan verilerde Mann Whitney U 

testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerde gruplar arası farklılık ki kare testi ile kontrol 

edilmiştir. İkiden fazla gruplandırma yapılan verilerde normal dağılan verilerde One-Way 

ANOVA testi; normal dağılmayan verilerde ise Kruskal-Wallis testi kullanılmıştır. 

Kategorik olmayan değişkenler, Spearman korelasyon analizi ile karşılaştırılmış, testlerin 

uyumlarını denetlemek için ise Cohen’s kappa katsayısı (κ) kullanılmıştır ve Çizelge 3.1 

kullanılarak değerlendirilmesi yapılmıştır. Sensitivite (duyarlılık) ve spesivite (seçicilik) 

hesaplaması için çapraz tablo kullanılmıştır. Analizlerde istatistiksel anlamlılık p<0,01, 

p<0,05 ve p<0,001 düzeylerinde değerlendirilmiştir [153]. 

Çizelge 3.1. Cohen's kappa katsayısı değerlendirmesi 

κ  değeri Yorum 

0.81 – 1.00 Çok iyi düzeyde uyum 

0.61 – 0.80 İyi düzeyde uyum 

0.41 – 0.60 Orta düzeyde uyum 

0.21 – 0.40  Düşük düzeyde uyum 

0.01 – 0.20  Zayıf uyum 

< 0.00 Çok zayıf uyum 
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Çalışmanın Sınırlılıkları: Bu çalışma, Gazi Hastanesi’nde izin verilen klinik birimlerde 

tedavi gören 348 hasta ile yürütülmüştür. İzin verilen klinik birimlerde hastaların yatış 

sürelerinin farklı olması ve dolayısı ile yapılan ziyaretlerin sıklığının farklı olması, klinik 

birimlerde katılımcı eşitliği sağlamayı zorlaştırmıştır. Antropometrik ölçümlerin alınması 

esnasında güçlüklerle karşılaşılan bireylerin verileri iptal edilmiştir. Bununla birlikte 

antropometrik ölçümleri yapılamayan genel durumu kötü hastaların çalışmaya dahil 

edilmemiş olması, malnütrisyon prevalansının saptadığımızdan daha yüksek olabileceğini 

düşündürmektedir. Bireylerin biyokimyasal verileri, hasta dosyalarından sağlanmıştır. Bu 

nedenle çalışma için belirlenen beslenme durumuna yönelik testlerin bir kısmına 

ulaşılabilmiştir. Bir diğer kısıtlılık ise GMS’nin geçerliğini değerlendireceğimiz altın 

standart bir ölçüm veya tarama aracının bulunmamasıdır. 

Çalışmanın Güçlü Yönleri: Literatürde hastanede yatan hastalarda malnütrisyonu saptamada 

kullanılan birçok tarama aracının ülkemizde geçerliğinin değerlendirilmesi ile ilgili 

çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmalardan bazıları çocuk hastalar veya yetişkin hastalar 

üzerinde yapılmışken bazıları da yaşlı hastalar ile yürütülmüştür. Hastane malnütrisyonunu 

saptamada yeni bir yaklaşım olarak geliştirilen GMS, hem yetişkin hem de yaşlı hastalarda 

ve tüm hastane bölümlerinde uygulanabilir bir tarama aracıdır. Fakat ülkemizde GMS 

uygulanarak yapılan herhangi bir çalışmaya bilgimiz dahilinde rastlanılmamıştır. Bu 

çalışma, ülkemizde GMS’nin 18 yaş ve üzeri bireylerde hastane malnütrisyonunu saptamada 

geçerliğinin değerlendirilmesi açısından oldukça önemlidir. 
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4. BULGULAR 

Bu araştırma, Ankara Gazi Hastanesi’ne başvuran ve yatışı yapılan 18-91 yaş arası,               

180 erkek (%51,7) ve 168 kadın (%48,3) olmak üzere toplam 348 yetişkin ve yaşlı hasta ile 

yürütülmüştür. 

4.1. Bireylere Ait Genel Özellikler 

Çalışma grubunun %64,4’ünü yetişkin (18-64 yaş) bireyler (erkekler %65,60; kadınlar 

%63,10) oluştururken, %35,6’sını yaşlı (≥65 yaş) bireyler (erkekler %34,4; kadınlar %36,9) 

oluşturmaktadır (Şekil 4.1).  

 

Şekil 4.1. Yaş gruplarına göre cinsiyet dağılımı 

Çalışmada yer alan bireylerin ortalama yaş ortalaması 57,0±16,61 yıl ve ortalama yatış süresi 

7,9±10,46 gün olarak saptanmıştır. Bireylerin %92’si normal/oral yol ile, %2,3’ü enteral yol 

ile, %2,3’ü hem enteral hem de oral yol ile, %1,7’si parenteral yol ile, %1,7’si ise hem 

parenteral hem de oral yol ile beslendiği belirlenmiştir. Bireylerin %98’inde herhangi bir 

besin alerjisi saptanmamıştır. Erkek ve kadın bireylerin sırasıyla %6,1 ve %4,2’si zayıf, 

%16,7 ve %42,3’ü obez olarak bulunmuştur. Son 3 ay içinde bireylerin %66,1’i vücut 

ağırlığının %5’ten daha azını, %18,1’i vücut ağırlığının %5-10’unu ve %15,8’i vücut 

ağırlığının %10’undan fazlasını kaybettiği belirlenmiştir. Bireylerin %36,8’ine dahili 

birimlerden, %63,2’sine cerrahi birimlerden ulaşılmıştır (Çizelge 4.1). 

%12,80
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Çizelge 4.1. Bireylere ait genel özelliklerin cinsiyete göre dağılımı 

Özellikler Erkek (n:180) Kadın (n:168) Toplam (n:348) 

Yatış süresi (gün) 8,6 ± 12,39 7,1 ± 7,85 7,9 ± 10,46 

Yaş (yıl) 58,0 ± 15,20 55,9 ± 17,99 57,0 ± 16,61 

 S % S % S % 

Yaş dönemi       

18-40 yaş 23 12,8 33 19,6 56 16,1 

41-64 yaş 95 52,8 73 43,5 168 48,3 

≥ 65 yaş 62 34,4 62 36,9 124 35,6 

Beslenme şekli       

Normal/Oral 158 87,8 162 96,4 320 92,0 

Enteral 7 3,9 1 0,6 8 2,3 

Enteral + Oral 6 3,3 2 1,2 8 2,3 

Parenteral  4 2,2 2 1,2 6 1,7 

Parenteral + Oral 5 2,8 1 0,6 6 1,7 

Besin alerjisi       

Var 2 1,1 5 3,0 7 2,0 

Yok 178 98,9 163 97,0 341 98,0 

BKİ sınıflaması       

Zayıf 11 6,1 7 4,2 18 5,2 

Normal 65 36,1 37 22,0 102 29,3 

Fazla kilolu 74 41,1 53 31,5 127 36,5 

Obez 30 16,7 71 42,3 101 29,0 

Son 3 ayda vücut ağırlığı  

kaybı yüzdesi 

<%5 109 60,6 121 72,0 230 66,1 

%5-10 31 17,2 32 19,1 63 18,1 

>%10 40 22,2 15 8,9 55 15,8 

Klinik Birim       

Dahili  68 37,8 60 35,7 128 36,8 

Cerrahi 112 62,2 108 64,3 220 63,2 

  BKİ: Beden Kütle İndeksi 
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Çalışmaya katılan bireylerin dahili ve cerrahi birimlerde bulunma sıklığı, cinsiyete göre 

Çizelge 4.2’de verilmiştir. Bireylerin büyük çoğunluğuna, genel cerrahi (%23,0), 

gastroenteroloji (%7,8) ve jinekoloji (%7,8) birimlerinden ulaşılmıştır. Erkek bireylerin 

çoğu, sırasıyla genel cerrahi (%23,3), üroloji (%10,0), gastroentereloji (%8,4) ve kulak 

burun boğaz (%7,8) birimlerinde iken, kadın bireylerin çoğu genel cerrahi (%22,6), 

jinekoloji (%16,1), kardiyoloji (%9,5) ve enfeksiyon hastalıkları (%7,7) birimlerindedir.  

Çizelge 4.2. Bireylerin cinsiyete ve klinik birimlere göre dağılımı (%) 

 

Klinik Birimler 
Erkek (n:180) Kadın (n:168) Toplam (n:348) 

S % S % S % 

Dahili       

Gastroenteroloji 15 8,4 12 7,1 27 7,8 

Nefroloji 13 7,2 5 3,0 18 5,2 

Endokrinoloji  13 7,2 7 4,2 20 5,7 

Kardiyoloji  4 2,2 16 9,5 20 5,7 

Enfeksiyon hastalıkları 11 6,1 13 7,7 24 6,9 

Fiziksel Tıp ve Reaminasyon 3 1,7 - - 3 0,9 

Nöroloji 9 5,0 7 4,2 16 4,6 

Toplam 68 37,8 60 35,7 128 36,8 

Cerrahi       

Kulak Burun Boğaz 14 7,8 3 1,8 17 4,9 

Ortopedi ve Romatoloji 4 2,2 12 7,1 16 4,6 

Beyin ve Sinir cerrahi 6 3,3 7 4,2 13 3,7 

Genel cerrahi 42 23,3 38 22,6 80 23,0 

Kalp ve damar cerrahi 9 5,0 7 4,2 16 4,6 

Göz hastalıkları 10 5,6 5 3,0 15 4,3 

Jinekoloji - - 27 16,1 27 7,8 

Üroloji 18 10,0 6 3,6 24 6,9 

Göğüs cerrahi 9 5,0 3 1,8 12 3,4 

Toplam 112 62,2 108 64,3 220 63,2 
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4.2. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan erkek bireylerin antropometrik ölçümleri ve vücut bileşimi, yaş gruplarına 

göre Çizelge 4.3’te verilmiştir. Yaş gruplarına göre erkek bireylerin ortalama vücut ağırlığı, 

BKİ, ÜOKÇ, BÇ, yağsız vücut kütlesi ve vücut su yüzdesi bakımından istatistiksel olarak 

önemli bir farklılık bulunmuştur (p<0,05). Erkek bireylerde yaş arttıkça, ortalama vücut 

ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ, BÇ, yağsız vücut kütlesi ve vücut su yüzdesi önemli derecede 

azalmıştır (p<0,05). 

Çizelge 4.3. Yaş gruplarına göre erkek bireylere ait antropometrik ölçümlerin aritmetik 

ortalama ve standart sapma değerleri 

 

Antropometrik Ölçümler 

Yaş Grubu  

18-40 yaş 

(n:23) 

41-64 yaş 

(n:95) 

≥65 yaş 

(n:62) 

 

p ** 

Vücut ağırlığı (kg) 85,6 ± 27,25a 78,7 ± 16,89a,b 72,5 ± 15,78b 0,009* 

Boy uzunluğu (cm) 174,1 ± 9,02 171,4 ± 7,64 170,5 ± 6,49 0,142 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 28,1 ± 7,76a 26,6 ± 4,84a,b 24,9 ± 5,16b 0,033* 

Üst orta kol çevresi (cm) 31,4 ± 5,81a 30,0 ± 4,51a 27,6 ± 4,08b 0,001* 

Baldır çevresi (cm) 37,5 ± 6,34a 35,4 ± 4,97a 33,0 ± 4,02b 0,000* 

Vücut yağ yüzdesi (%) 25,9 ±11,78 24,7 ± 8,80 23,7 ± 10,97 0,626 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 54,6 ± 12,55a 51,0 ± 11,60a,b 46,8 ± 7,63b 0,005* 

Vücut su yüzdesi (%) 54,4 ± 8,43a 52,3 ± 7,10a,b 49,4 ± 8,10b 0,013* 

**One-Way ANOVA testi ve Kruskal Wallis testi, *p<0,05 
a,bFarklı harflere ait gruplar için p<0,05; aynı harflere ait gruplar için p>0,05 

Çalışmaya katılan kadın bireylerin antropometrik ölçümleri ve vücut bileşimi, yaş gruplarına 

göre Çizelge 4.4’te verilmiştir. Kadın bireylerin ortalama boy uzunluğu ve vücut su 

yüzdesinin yaşla birlikte istatistiksel olarak azaldığı saptanmıştır (p<0,05). Kadın bireylerin 

ortalama vücut ağırlığı, ÜOKÇ, BÇ, vücut yağ yüzdesi ve yağsız vücut kütlesi yaş grupları 

arasında istatistiksel olarak farklı bulunmamıştır (p>0,05). 
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Çizelge 4.4. Yaş gruplarına göre kadın bireylere ait antropometrik ölçümlerin aritmetik 

ortalama ve standart sapma değerleri 

 

Antropometrik Ölçümler 

 Yaş Grubu   

18-40 yaş 

(n:33) 

41-64 yaş 

(n:73) 

≥65 yaş 

(n:62) 

 

p ** 

Vücut ağırlığı (kg) 68,1 ± 13,95 75,3 ± 16,40 74,1 ± 13,78 0,071 

Boy uzunluğu (cm) 163,9 ± 7,21a 159,4 ± 5,72b 158,3 ± 7,45b 0,000* 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 25,4 ± 5,44a 29,7 ± 6,49b 29,5 ± 5,15b 0,001* 

Üst orta kol çevresi (cm) 28,9 ± 4,77 30,9 ± 4,78 31,1 ± 5,11 0,098 

Baldır çevresi (cm) 36,2 ± 5,87 37,0 ± 4,65 36,2 ± 5,06 0,597 

Vücut yağ yüzdesi (%) 29,1 ± 9,11 33,6 ± 9,89 33,8 ± 10,14 0,060 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 41,0 ± 7,84 40,8 ± 7,87 38,1 ± 7,89 0,088 

Vücut su yüzdesi (%) 52,8 ± 8,90a 47,3 ± 7,19b 45,0 ± 6,24b 0,000* 

**One-Way ANOVA testi ve Kruskal Wallis testi, *p<0,05 
a,bFarklı harflere ait gruplar için p<0,05; aynı harflere ait gruplar için p>0,05 

4.3. Bireylerin GMS Sınıflamasına Göre Yaş, Cinsiyet, Antropometrik Ölçümler ve 

Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi 

Bireylerin GMS sınıflamasına göre yaş, cinsiyet, antropometrik ölçümler ve biyokimyasal 

bulguları Çizelge 4.5’te değerlendirilmiştir. GMS skoru<3 olan bireyler malnütrisyon riski 

taşımaz iken, GMS skoru≥3 olan bireyler malnütrisyon riski altında olarak kabul 

edilmektedir [11]. GMS sınıflamasına göre erkek bireylerin %51,1’i malnütrisyon riski 

taşımaz iken, %48,9’u malnütrisyon riski altındadır. Kadın bireylerin ise %53,6’sı 

malnütrisyon riski taşımaz iken %46,4’ü malnütrisyon riski altındadır. İki grup arasında 

GMS sınıflamasına göre anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05).  

GMS sınıflamasına göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yaşı 64,2±16,06 yıl 

ve malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama yaşı 50,4±14,25 yıl olarak bulunmuştur. 

GMS skoruna göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yaşı istatistiksel olarak 
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daha yüksektir (p<0,05). Malnütrisyon riski taşıyan bireylerin %9,6’sı genç yetişkin, 

%31,9’u orta yetişkin ve %58,4’ü yaşlı bireylerdir (Şekil 4.2).  Malnütrisyon riski yaş ile 

birlikte istatistiksel olarak önemli derecede artmıştır (p<0,05).  

GMS sınıflamasına göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yatış süresi                 

9,9±13,32 gün, malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama yatış süresi ise                 

6,01±6,38 gün olarak bulunmuştur. Malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yatış 

süresi, istatistiksel olarak daha yüksektir (p<0,05).   

GMS sınıflamasına göre malnütrisyon riski altında olan bireylerin ortalama vücut ağırlığı, 

BKİ, ÜOKÇ, BÇ, vücut yağ yüzdesi ve yağsız vücut kütlesi, istatistiksel olarak önemli 

derecede daha düşük bulunmuştur (p<0,05).  

GMS sınıflamasına göre malnütrisyon riski altında olmayan bireylerin ortalama plazma 

toplam protein düzeyi 6,7±0,76 (g/dL), albümin düzeyi 3,7±0,69 (g/dL), trigliserit düzeyi             

159,4±94,88 (mg/dL), toplam kolesterol düzeyi 196,8±50,94 (mg/dL), LDL kolesterol 

düzeyi 123,3±39,33 (mg/dL), HDL kolesterol düzeyi 47,5±15,18 (mg/dL), CRP düzeyi                   

46,5±78,52 (mg/dL), kreatinin düzeyi 0,9±0,86 (mg/dL) ve toplam lenfosit sayısı                          

1,8±0,85 (x103/µL) olarak saptanmıştır. Malnütrisyon riski altında olan bireylerde ise bu 

değerler sırasıyla, 6,4±0,89 (g/dL); 3,3±0,67 (g/dL); 154,4±127,18 (mg/dL);                        

169,8±58,91 (mg/dL); 102,3±41,33 (mg/dL); 42,8±18,11 (mg/dL); 49,3±58,43 (mg/dL);   

1,3±1,37 (mg/dL) ve 1,4±0,72 (x103/µL)’dir. Malnütrisyon riski altında olan bireylerde 

ortalama plazma toplam protein düzeyi, albümin düzeyi, toplam kolesterol düzeyi, LDL 

kolesterol düzeyi ve toplam lenfosit sayısı istatistiksel olarak daha düşük bulunur (p<0,05) 

iken, CRP ve kreatinin düzeyi istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 

Şekil 4.2. Bireylerin yaş gruplarına göre GMS sınıflaması 
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Çizelge 4.5. GMS sınıflamasına göre yaş, cinsiyet, antropometrik ölçümler ve 

biyokimyasal bulgular 

 GMS skor<3 GMS skor≥3 p ** 

Yaş (yıl) 50,4 ± 14,25 64,2 ± 16,06 0,000* 

Yatış süresi (gün) 6,01 ± 6,38 9,9 ± 13,32 0,000* 

Cinsiyet     

Erkek 92 (%51,1) 88 (%48,9) 0,646 

Kadın 90 (%53,6) 78 (%46,4) 

Antropometrik ölçümler    

Vücut ağırlığı (kg) 81,5 ± 16,56 69,2 ± 15,38 0,000* 

Boy uzunluğu (cm) 166,7 ± 9,18 165,0 ± 9,28 0,235 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 29,2 ± 5,41 25,5 ± 5,76 0,000* 

Üst orta kol çevresi (cm) 31,5 ± 4,40 28,3 ± 4,80 0,000* 

Baldır çevresi (cm) 37,5 ± 4,45 33,7 ± 5,07 0,000* 

Vücut yağ yüzdesi (%) 31,2 ± 9,04 25,5 ± 11,71 0,000* 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 47,5 ± 11,56 42,5 ± 9,26 0,000* 

Vücut su yüzdesi (%) 48,9 ± 7,68 50,4 ± 8,26 0,085 

Biyokimyasal bulgular    

Toplam protein (g/dL) 6,7 ± 0,76 6,4 ± 0,89 0,000* 

Albümin (g/dL) 3,7 ± 0,69 3,3 ± 0,67 0,000* 

Trigliserit (mg/dL) 159,4 ± 94,88 154,4 ± 127,18 0,194 

Toplam kolesterol (mg/dL) 196,8 ± 50,94 169,8 ± 58,91 0,013* 

LDL kolesterol (mg/dL) 123,3 ± 39,33 102,3 ± 41,33 0,012* 

HDL kolesterol (mg/dL) 47,5 ± 15,18 42,8 ± 18,11 0,071 

CRP (mg/dL) 46,5 ± 78,52 49,3 ± 58,43 0,011* 

Kreatinin (mg/dL) 0,9 ± 0,86 1,3 ± 1,37 0,042* 

Toplam lenfosit sayısı (x103/µL) 1,8 ± 0,85 1,4 ± 0,72 0,000* 

**t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05 

4.4. Bireylerin NRS-2002 Sınıflamasına Göre Yaş, Cinsiyet, Antropometrik Ölçümler 

ve Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi 

Bireylerin NRS-2002 sınıflamasına göre yaş, cinsiyet, antropometrik ölçümler ve 

biyokimyasal bulguları Çizelge 4.6’da değerlendirilmiştir. NRS-2002 skoru<3 olan bireyler 
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malnütrisyon riski taşımaz iken, NRS-2002 skoru≥3 olan bireyler malnütrisyon riski altında 

kabul edilmektedir. NRS-2002 sınıflaması altında erkek bireylerin %57,8’i malnütrisyon 

riski taşımaz iken, %42,2’si malnütrisyon riski altındadır. Kadın bireylerin ise %71,4’ü 

malnütrisyon riski taşımaz iken %28,6’sı malnütrisyon riski altındadır. Erkek ve kadın 

bireylerde, NRS-2002 sınıflamasına göre malnütrisyon riski bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05).  

NRS-2002 sınıflamasına göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yaşı                  

65,3±16,50 yıl ve malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama yaşı 52,4±14,83 yıl 

olarak bulunmuştur. NRS-2002 skoruna göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama 

yaşı istatistiksel olarak daha yüksektir (p<0,05).   

NRS-2002 sınıflamasına göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yatış süresi  

10,5±14,47 gün, malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama yatış süresi ise                  

6,5±7,00 gün olarak bulunmuştur. Malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yatış süresi 

istatistiksel olarak önemli oranda daha yüksektir (p<0,05).   

NRS-2002 sınıflamasına göre malnütrisyon riski altında olan bireylerin ortalama vücut 

ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ, BÇ, vücut yağ yüzdesi ve yağsız vücut kütlesi, istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha düşük bulunur iken, vücut su yüzdesi anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,05).  

NRS-2002 sınıflamasına göre malnütrisyon riski altında olmayan bireylerin ortalama plazma 

toplam protein düzeyi 6,7±0,80 (g/dL, albümin düzeyi 3,7±0,68 (g/dL), trigliserit düzeyi 

175,5±116,70 (mg/dL), toplam kolesterol düzeyi 196,3±50,34 (mg/dL), LDL kolesterol 

düzeyi 122,5±38,14 (mg/dL), HDL kolesterol düzeyi 45,0±13,89 (mg/dL), CRP düzeyi                   

47,4±74,74 (mg/dL), kreatinin düzeyi 1,0±1,03 (mg/dL) ve toplam lenfosit sayısı                          

1,8±0,83 (x103/µL) olarak saptanmıştır. Malnütrisyon riski altında olan bireylerde ise bu 

değerler sırasıyla, 6,3±0,85 (g/dL); 3,2±0,66 (g/dL); 126,7±98,34 (mg/dL);                          

161,5±59,96 (mg/dL); 96,3±42,15 (mg/dL); 45,2±20,96 (mg/dL); 48,8±58,82 (mg/dL);        

1,2±1,32 (mg/dL) ve 1,4±0,71 (x103/µL)’dir. Malnütrisyon riski altında olan bireylerde 

ortalama plazma toplam protein düzeyi, albümin düzeyi, trigliserit düzeyi, toplam kolesterol 

düzeyi, LDL kolesterol düzeyi ve toplam lenfosit sayısı istatistiksel olarak daha düşük 
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bulunmuştur (p<0,05). NRS-2002 sınıflamasına göre ortalama HDL kolesterol, CRP ve 

kreatinin düzeyi istatistiksel olarak farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Çizelge 4.6. NRS-2002 sınıflamasına göre yaş, cinsiyet, antropometrik ölçümler ve 

biyokimyasal bulgular 

 NRS-2002 skor<3 NRS-2002 skor≥3 p ** 

Yaş (yıl) 52,4 ± 14,83 65,3 ± 16,50 0,000* 

Yatış süresi (gün) 6,5 ± 7,00 10,5 ± 14,47 0,001* 

Cinsiyet     

Erkek 104 (%57,8) 76 (%42,2) 
 

0,008* 
Kadın 120 (%71,4) 48 (%28,6) 

Antropometrik ölçümler    

Vücut ağırlığı (kg) 80,4 ± 16,71 66,6 ± 13,89 0,000* 

Boy uzunluğu (cm) 165,9 ± 9,40 165,8 ± 9,02 0,682 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 29,2 ± 5,44 24,3 ± 5,33 0,000* 

Üst orta kol çevresi (cm) 31,3 ± 4,44 27,5 ± 4,62 0,000* 

Baldır çevresi (cm) 37,4 ± 4,54 32,6 ± 4,70 0,000* 

Vücut yağ yüzdesi (%) 31,4 ± 9,09 23,2 ± 11,54 0,000* 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 46,8 ± 11,37 42,0 ± 8,91 0,000* 

Vücut su yüzdesi (%) 48,8 ± 7,85 51,1 ± 8,07 0,023* 

Biyokimyasal bulgular    

Toplam protein (g/dL) 6,7 ± 0,80 6,3 ± 0,85 0,000* 

Albümin (g/dL) 3,7 ± 0,68 3,2 ± 0,66 0,000* 

Trigliserit (mg/dL) 175,5 ± 116,70 126,7 ± 98,34 0,003* 

Toplam kolesterol (mg/dL) 196,3 ± 50,34 161,5 ± 59,96 0,001* 

LDL kolesterol (mg/dL) 122,5 ± 38,14 96,3 ± 42,15 0,001* 

HDL kolesterol (mg/dL) 45,0 ± 13,89 45,2 ± 20,96 0,588 

CRP (mg/dL) 47,4 ± 74,74 48,8 ± 58,82 0,072 

Kreatinin (mg/dL) 1,0 ± 1,03 1,2 ± 1,32 0,110 

Toplam lenfosit sayısı (x103/µL) 1,8 ± 0,83 1,4 ± 0,71 0,000* 

**t testi ve Mann Whitney U testi, *p<0,05 
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4.5. Bireylerin SNAQ Sınıflamasına Göre Yaş, Cinsiyet, Antropometrik Ölçümler ve 

Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi 

Bireylerin SNAQ sınıflamasına göre yaş, cinsiyet, antropometrik ölçümler ve biyokimyasal 

bulguları Çizelge 4.7’de değerlendirilmiştir. SNAQ sınıflamasına göre SNAQ skoru≤1 olan 

bireyler, malnütrisyon riski taşımaz iken, SNAQ skoru=2 olan bireyler orta düzey 

malnütrisyon riski altında ve SNAQ skoru≥3 olan bireyler ise şiddetli malnütrisyon riski 

altındadır.  

SNAQ sınıflamasına göre erkek bireylerin %45,0’ı malnütrisyon riski taşımaz iken, kadın 

bireylerin %61,3’ü malnütrisyon riski taşımamaktadır. Malnütrisyon riski bakımından iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05).  

SNAQ sınıflamasına göre orta düzey ve şiddetli malnütrisyon riski taşıyan bireylerin 

ortalama yaşı sırasıyla 54,4±16,13 yıl ve 62,7±15,20 yıl,  malnütrisyon riski taşımayan 

bireylerin ortalama yaşı 53,9±16,71 yıl olarak bulunmuştur. Gruplar arasında ortalama yaş, 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05).   

SNAQ sınıflamasına göre orta düzey ve şiddetli malnütrisyon riski taşıyan bireylerin 

ortalama yatış süresi sırasıyla 10,5±14,55 gün ve 9,8±13,13 gün olarak saptanmış iken, 

malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama yatış süresi ise 6,0±6,13 gün olarak 

saptanmıştır. Malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yatış süresi, istatistiksel olarak 

daha yüksektir (p<0,05).   

SNAQ sınıflamasına göre bireylerin malnütrisyon riski bakımından ortalama vücut ağırlığı, 

BKİ, ÜOKÇ, BÇ, vücut yağ yüzdesi ve vücut su yüzdesi, birbirinden istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklıdır  (p<0,05). Aynı zamanda bireylerin ortalama plazma toplam 

protein düzeyi, albümin düzeyi, trigliserit düzeyi, toplam kolesterol düzeyi, LDL kolesterol 

düzeyi, CRP düzeyi ve toplam lenfosit sayısı istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0,05). 
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Çizelge 4.7. SNAQ sınıflamasına göre yaş, cinsiyet, antropometrik ölçümler ve 

biyokimyasal bulgular 

 SNAQ skor≤1 SNAQ skor=2 SNAQ skor≥3 p ** 

Yaş (yıl) 53,9 ± 16,71a 54,4 ± 16,13a 62,7 ± 15,20b 0,000* 

Yatış süresi (gün) 6,0 ± 6,13a 10,5 ± 14,55b 9,8 ± 13,13b 0,002* 

Cinsiyet    

Erkek 81 (%45,0) 26 (%14,4) 73 (%40,6) 
 

0,009* 
Kadın 103 (%61,3) 19 (%11,3) 46 (%27,4) 

Antropometrik ölçümler   

Vücut ağırlığı (kg) 79,1 ± 18,05a 76,2 ± 14,66a,b 69,7 ± 14,79b 0,000* 

Boy uzunluğu (cm) 165,4 ± 9,68 166,3 ± 8,87 166,4 ± 8,74 0,443 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 28,8 ± 5,68a 27,6 ± 5,22a,b 25,3 ± 5,81b 0,000* 

Üst orta kol çevresi (cm) 30,9 ± 4,87a 29,8 ± 4,08a,b 28,5 ± 4,78b 0,000* 

Baldır çevresi (cm) 37,0 ± 4,95a 35,7 ± 4,87a,b 33,6 ± 4,83b 0,000* 

Vücut yağ yüzdesi (%) 30,9 ± 9,66a 28,4 ± 8,85a,b 24,8 ± 12,03b 0,000* 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 45,9 ± 11,99 45,0 ± 10,30 43,9 ± 8,83 0,439 

Vücut su yüzdesi (%) 48,6 ± 7,97a 50,0 ± 7,83a,b 51,0 ± 7,92b 0,032* 

Biyokimyasal bulgular   

Toplam protein (g/dL) 6,8 ± 0,76a 6,4 ± 0,87b 6,3 ± 0,88b 0,000* 

Albümin (g/dL) 3,7 ± 0,67a 3,4 ± 0,80b 3,3 ± 0,66b 0,000* 

Trigliserit (mg/dL) 154,8 ± 89,94a 268,0 ± 181,44b 110,4 ± 61,00a 0,000* 

Toplam kolesterol (mg/dL) 184,3 ± 52,13a,b 219,3 ± 47,95a 166,1 ± 60,21b 0,007* 

LDL kolesterol (mg/dL) 111,6 ± 38,87a,b 136,7 ± 38,00a 104,2 ± 44,20b 0,045* 

HDL kolesterol (mg/dL) 46,6 ± 15,52 43,9 ± 20,55 43,2 ± 17,36 0,383 

CRP (mg/dL) 42,7 ± 66,99a 65,5 ± 91,63b 49,3 ± 61,13a,b 0,009* 

Kreatinin (mg/dL) 1,0 ± 1,08 1,1 ± 1,08 1,2 ± 1,27 0,340 

Toplam lenfosit sayısı 

(x103/µL) 

1,8 ± 0,83a 1,5 ± 0,70a,b 1,5 ± 0,77b 0,002* 

** One-Way ANOVA ve Kruskal Wallis testi, *p<0,05 
a,b

 

 

Farklı harflere ait gruplar için p<0,05; aynı harflere ait gruplar için p>0,05
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Bireylerin BKİ, albümin, toplam kolesterol ve CRP değerlerinin GMS, NRS-2002 ve SNAQ 

puanları ile korelasyonu Çizelge 4.8’de verilmiştir. Bireylerin beden kütle indeksi (kg/m2) 

ile GMS (r=-0,383; p<0,01), NRS-2002 (r=-0,384; p<0,01) ve SNAQ (r=-0,311; p<0,01) 

puanları arasında negatif bir ilişki olduğu görülmektedir. Plazma albümin (g/dL) düzeyleri 

ile GMS (r=-0,403; p<0,01), NRS-2002 (r=-0,379; p<0,01) ve SNAQ (r=-0,362; p<0,01) 

puanları arasında da negatif bir ilişki olduğu görülmektedir. Bunun aksine, bireylerin CRP 

(mg/dL) düzeyleri ile GMS (r=0,171; p<0,05), NRS-2002 (r=0,179; p<0,01) ve SNAQ 

(r=0,232; p<0,01) puanları arasında pozitif bir ilişki görülmüştür. Toplam kolesterol 

(mg/dL) düzeyleri ise GMS (r=-0,245; p<0,01) ve NRS-2002 (r=-0,205; p<0,05) puanları ile 

negatif ilişkili bulunmuştur.  

Çizelge 4.8. Bireylerin BKİ, albümin, toplam kolesterol ve CRP değerlerinin GMS,     

NRS-2002 ve SNAQ puanları ile korelasyonu (r) 

 GMS NRS-2002 SNAQ 

 r r r 

Beden kütle indeksi (kg/m2) -0,383** -0,384** -0,311** 

Albümin (g/dL) -0,403** -0,379** -0,362** 

Toplam kolesterol (mg/dL) -0,245** -0,205* -0,127 

CRP (mg/dL) 0,171* 0,179** 0,232** 

**p<0,01; *p<0,05 
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4.6. Bireylerin Günlük Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögeleri Alımlarına İlişkin 

Bilgiler 

Bireylerin enerji ve besin ögesi alımları değerlendirilirken enteral veya parenteral yol ile 

yapılan takviyeler ve tüketimler ele alınmamış, sadece oral alım üzerinden değerlendirme 

yapılmıştır. Bireylerin enerji, makro ve mikro besin ögeleri günlük alımlarına ilişkin 

aritmetik ortalama ve standart sapma değerleri Çizelge 4.9’da verilmiştir. Erkek ve kadın 

bireylerin günlük enerji, makro ve mikro besin ögeleri alımları, istatistiksel olarak 

birbirinden farklı bulunmamıştır (p>0,05).  

Çizelge 4.10’da ise GMS sınıflamasına göre bireylerin günlük ortalama enerji, makro ve 

mikro besin ögeleri alım miktarlarına ilişkin bilgiler verilmiştir. GMS skoru<3 ve GMS 

skoru≥3 olan bireylerin günlük ortalama enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g) ve yağ 

(g) alım miktarları arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Ancak bazı besin 

ögelerinin günlük alım miktarları, GMS malnütrisyon riski sınıflaması bakımından önemli 

farklılıklar göstermiştir. GMS’ye göre malnütrisyon riski olan bireylerin günlük ortalama 

diyet posası (g), A vitamini (μg), B1 vitamini (mg), B2 vitamini (mg), B6 vitamini (mg), 

toplam folat (μg), C vitamini (mg), potasyum (mg), magnezyum (mg), fosfor (mg), demir 

(mg) ve çinko (mg) alım miktarları, istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 



46 

Çizelge 4.9. Cinsiyete göre bireylerin günlük enerji, makro ve mikro besin ögeleri alım 

miktarlarının aritmetik ortalama ve standart sapma değerleri 

Enerji ve besin ögeleri Erkek Kadın p** 

Enerji (kkal) 1361,3 ± 624,29 1387,3 ± 612,68 0,696 

Protein (g) 48,6 ± 28,46 47,3 ± 25,56 0,670 

Protein (%) 13,9 ± 4,16 13,4 ± 4,46 0,377 

Karbonhidrat (g) 146,2 ± 68,5 149,1 ± 66,71 0,692 

Karbonhidrat (%) 45,9 ± 12,80 46,5 ± 14,61 0,647 

Yağ (g) 63,2 ± 32,80 65,1 ± 34,43 0,588 

Yağ (%) 40,2 ± 10,46 40,1 ± 11,44 0,886 

Diyet posası (g) 13,2 ± 10,97 13,4 ± 9,94 0,813 

A vitamini (μg) 1051,7 ± 2083,74 1118,4 ± 1597,00 0,744 

E vitamini (mg) 17,6 ± 10,56 18,0 ± 10,44 0,707 

B1 vitamini (mg) 0,6 ± 0,38 0,6 ± 0,36 0,502 

B2 vitamini (mg) 1,1 ± 0,68 1,2 ± 0,63 0,566 

B6 vitamini (mg) 1,0 ± 0,69 1,0 ± 0,60 0,918 

B12 vitamini (μg) 3,8 ± 7,09 3,9 ± 6,50 0,913 

Toplam folat (μg) 216,0 ± 157,49 229,8 ± 145,96 0,405 

C vitamini (mg) 63,5 ± 61,41 70,0 ± 62,04 0,334 

Sodyum (mg) 1465,8 ± 994,33 1491,0 ± 1146,34 0,827 

Potasyum (mg) 1749,3 ± 1095,32 1885,1 ± 1078,33 0,246 

Kalsiyum (mg) 621,2 ± 336,63 670,2 ± 336,05 0,183 

Magnezyum (mg) 189,7 ± 121,03 193,5 ± 105,40 0,765 

Fosfor (mg) 815,1 ± 460,98 827,3 ± 416,57 0,800 

Demir (mg) 7,2 ± 5,18 7,5 ± 4,69 0,587 

Çinko (mg) 7,8 ± 4,53 8,0 ± 4,23 0,555 

**Mann Whitney U testi, *p<0,05 
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Çizelge 4.10. GMS sınıflamasına göre bireylerin günlük enerji, makro ve mikro besin 

ögeleri alım miktarlarının aritmetik ortalama ve standart sapma değerleri 

Enerji ve besin ögeleri GMS skor < 3 GMS skor ≥ 3 p** 

Enerji (kkal) 1339,8 ± 652,46 1411,1 ± 577,43 0,218 

Protein (g) 45,7 ± 28,12 50,4 ± 25,73 0,052 

Protein (%) 13,2 ± 4,55 14,1 ± 3,98 0,056 

Karbonhidrat (g) 143,46 ± 70,49 152,1 ± 64,12 0,154 

Karbonhidrat (%) 46,6 ± 15,49 45,7 ± 11,42 0,963 

Yağ (g) 63,3 ± 36,30 64,9 ± 30,36 0,428 

Yağ (%) 40,2 ± 12,52 40,1 ± 8,89 0,386 

Diyet posası (g) 12,0 ± 10,13 14,7 ± 10,68 0,012* 

A vitamini (μg) 841,4 ± 1834,38 1339,1 ± 1867,95 0,003* 

E vitamini (mg) 18,0 ± 11,67 17,6 ± 9,10 0,940 

B1 vitamini (mg) 0,6 ± 0,36 0,7 ± 0,36 0,005* 

B2 vitamini (mg) 1,1 ± 0,68 1,2 ± 0,62 0,042* 

B6 vitamini (mg) 0,9 ± 0,66 1,1 ± 0,61 0,006* 

B12 vitamini (μg) 3,5 ± 6,44 4,2 ± 7,17 0,189 

Toplam folat (μg) 199,3 ± 144,43 247,2 ± 156,35 0,006* 

C vitamini (mg) 61,3 ± 63,79 72,2 ± 59,11 0,012* 

Sodyum (mg) 1402,9 ± 1016,08 1559,7 ± 1120,64 0,161 

Potasyum (mg) 1664,6 ± 1089,80 1978,3 ± 1064,79 0,007* 

Kalsiyum (mg) 617,8 ± 357,71 672,8 ± 311,72 0,119 

Magnezyum (mg) 176,9 ± 115,29 206,9 ± 110,22 0,009* 

Fosfor (mg) 767,6 ± 458,21 877,3 ± 413,28 0,015* 

Demir (mg) 6,7 ± 4,74 8,1 ± 5,08 0,011* 

Çinko (mg) 7,4 ± 4,39 8,4 ± 4,33 0,034* 

**Mann Whitney U testi *p<0,05 
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Bireylerin enerji ve besin ögeleri günlük alım miktarlarının GMS, NRS-2002 ve SNAQ 

puanları ile korelasyonu Çizelge 4.11’de verilmiştir. Diyetle alınan enerji ve         

karbonhidrat (g) ile GMS (sırasıyla r=-0,027; r=-0,024) NRS-2002 (sırasıyla r=-0,013;        

r=-0,015) ve SNAQ (sırasıyla r=-0,003; r=-0,015) puanları arasında negatif bir ilişki olduğu 

görülmektedir. Günlük enerjinin proteinden gelen yüzdesi, GMS, NRS-2002 ve SNAQ 

puanları ile pozitif ilişkiye sahiptir (sırasıyla r=0,123;  r=0,109; r=0,134 ve p<0,05). Günlük 

diyetle alınan A vitamini NRS-2002 ve SNAQ puanları ile pozitif ilişki göstermektedir 

(sırasıyla r=0,123; r=0,139). Bireylerin SNAQ puanı ile pozitif ilişki gösteren besin ögeleri 

B6 vitamini (r=0,117), toplam folat (r=0,117), C vitamini (r=0,137), potasyum (r=0,112) ve 

kalsiyumdur (r=0,109). 
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Çizelge 4.11. Günlük enerji ve besin ögeleri alım miktarları ile GMS, NRS-2002 ve SNAQ 

puanlarının korelasyonu (r) 

 

Enerji ve besin ögeleri 

GMS NRS-2002 SNAQ 

r r r 

Enerji (kkal) -0,027 -0,013 -0,003 

Protein (g) 0,044 0,047 0,056 

Protein (%) 0,123* 0,109* 0,134* 

Karbonhidrat (g) -0,024 -0,015 -0,015 

Karbonhidrat (%) -0,024 -0,033 -0,059 

Yağ (g) -0,031 -0,013 0,008 

Yağ (%) -0,034 -0,018 0,015 

Diyet posası (g) 0,061 0,063 0,083 

A vitamini (μg) 0,091 0,123* 0,139* 

E vitamini (mg) -0,061 -0,026 -0,020 

B1 vitamini (mg) 0,073 0,065 0,081 

B2 vitamini (mg) 0,058 0,043 0,081 

B6 vitamini (mg) 0,074 0,079 0,117* 

B12 vitamini (μg) 0,028 0,023 0,038 

Toplam folat (μg) 0,080 0,086 0,117* 

C vitamini (mg) 0,071 0,082 0,137* 

Sodyum (mg) 0,010 0,021 0,017 

Potasyum (mg) 0,071 0,077 0,112* 

Kalsiyum (mg) 0,066 0,042 0,109* 

Magnezyum (mg) 0,070 0,068 0,085 

Fosfor (mg) 0,074 0,054 0,084 

Demir (mg) 0,053 0,065 0,067 

Çinko (mg) 0,046 0,043 0,055 

 *p<0,05 
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4.7. GMS’nin NRS-2002 ve SNAQ ile Uyumuna İlişkin Bilgiler 

GMS ile NRS-2002 arasındaki ilişki Çizelge 4.12’de değerlendirilmiştir. GMS sınıflamasına 

göre bireylerin %52,3’ünde malnütrisyon riskinin olmadığı, %47,7’sinde malnütrisyon 

riskinin olduğu saptanmıştır. NRS-2002 sınıflamasına göre ise bireylerin %64,4’ünde 

malnütrisyon riskinin olmadığı, %35,6’sında malnütrisyon riskinin olduğu saptanmıştır. 

 NRS-2002 referans olarak alınıp GMS’nin sensitivitesi, spesivitesi, pozitif prediktif değeri 

(PPD) ve negatif prediktif değeri (NPD) hesaplanmıştır.   GMS, bireylerin %84,48’ini     

NRS-2002 ile aynı şekilde sınıflandırmıştır. Bireylerin %95,16’sı duyarlılıkla 

sınıflandırılmıştır. Yani NRS-2002’de malnütrisyon bakımından risk altında olarak 

sınıflandıran bireylerin %95,16’sı, GMS tarafından da malnütrisyon bakımından risk altında 

olarak sınıflandırılmıştır. Seçicilik özelliği incelendiğinde ise NRS-2002 sınıflandırması 

sonucunda malnütrisyon bakımından risk altında olmayanların %78,57’si GMS 

sınıflamasında da malnütrisyon bakımından risk altında bulunmamıştır. GMS ve NRS-2002 

sınıflaması incelendiğinde aralarında istatistiksel olarak önemli bir ilişkinin olduğu 

saptanmıştır (p<0,001). İki tarama aracı arasındaki uyum değerinin ölçümü Cohen’s kappa 

katsayısı ile elde edilmiştir ve uyum değeri 0,686 olarak bulunmuştur. Bu değer 

incelendiğinde GMS ile NRS-2002 sınıflandırması arasında iyi bir uyum olduğu 

belirlenmiştir. 

Çizelge 4.12. GMS ile NRS-2002 arasındaki ilişki 

 

 
GMS  

Malnütrisyon riski yok Malnütrisyon riski var Toplam 

NRS-2002    

Malnütrisyon riski yok 176 48 224 (%64,4) 

Malnütrisyon riski var 6 118 124 (%35,6) 

Toplam  182 (%52,3) 166 (%47,7) 348 (%100,0) 

 X2 = 173,936; p < 0,001  

Sensitivite  %95,16  

Spesivite  %78,57  

PPD %84,48  

NPD %15,52  

K değeri 0,686  
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GMS ile SNAQ arasındaki ilişki Çizelge 4.13’te değerlendirilmiştir. GMS sınıflamasına 

göre bireylerin %52,3’ünde malnütrisyon riskinin olmadığı, %47,7’sinde malnütrisyon 

riskinin olduğu saptanmıştır. SNAQ sınıflamasına göre ise bireylerin %52,9’unda 

malnütrisyon riskinin olmadığı, %12,9’unda orta düzey malnütrisyon riski olduğu, 

%34,2’sinde ise şiddetli malnütrisyon riskinin olduğu saptanmıştır.  

SNAQ referans olarak alınıp GMS’nin sensitivitesi, spesivitesi, pozitif prediktif değeri 

(PPD) ve negatif prediktif değeri (NPD) hesaplanmıştır. GMS, bireylerin %80,17’sini 

SNAQ ile aynı şekilde sınıflandırmıştır. Bireylerin %91,59’u duyarlılıkla sınıflandırılmıştır. 

Yani SNAQ’te malnütrisyon bakımından orta düzey ve şiddetli malnütrisyon riski altında 

olarak sınıflandıran bireylerin %91,59’u, GMS tarafından da malnütrisyon bakımından risk 

altında olarak sınıflandırılmıştır. Seçicilik özelliği incelendiğinde ise SNAQ sınıflaması 

sonucunda malnütrisyon bakımından risk altında olmayanların %75,11’i GMS 

sınıflamasında da malnütrisyon bakımından risk altında bulunmamıştır.  

GMS ve SNAQ sınıflaması incelendiğinde aralarında istatistiksel olarak önemli bir ilişkinin 

olduğu saptanmıştır (p<0,001). İki tarama aracı arasındaki uyum değerinin ölçümü Cohen’s 

kappa katsayısı ile elde edilmiştir ve uyum değeri 0,609 olarak bulunmuştur. Bu değer 

incelendiğinde GMS ile SNAQ sınıflandırması arasında iyi bir uyum olduğu belirlenmiştir. 
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Çizelge 4.13. GMS ile SNAQ arasındaki ilişki 

 

 

 

GMS  

Malnütrisyon riski yok Malnütrisyon riski var Toplam 

SNAQ    

Malnütrisyon riski yok 142 42 184 (%52,9) 

Orta düzey malnütrisyon 30 15 45 (%12,9) 

Şiddetli malnütrisyon 10 109 119 (%34,2) 

Toplam 182 (%52,3) 166 (%47,7) 348 (%100,0) 

 X2 = 141,272; p < 0,001  

Sensitivite  %91,59  

Spesivite  %75,11  

PPD %80,17  

NPD %19,83  

K değeri 0,609  

GMS’nin malnütrisyon riskini doğru sınıflandırma durumuna göre incelemek için eğri altı 

kalan alan (AUC) değerleri hesaplanıp grafikleri çizilmiştir. NRS-2002 sınıflamasına göre 

eğri altında kalan alan değeri % 83,9 olarak elde edilmiştir (Şekil 4.3). SNAQ sınıflamasına 

göre ise eğri altında kalan alan değeri %80,1 olarak elde edilmiştir (Şekil 4.4). Bu durumda 

GMS skorlarının malnütrisyon riski sınıflandırması, NRS-2002 ve SNAQ sınıflandırmaları 

ile başarılı şekilde tahmin edilmiştir.  
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Şekil 4.3. NRS-2002 üzerinden GMS sınıflaması tahmini 

 

 
 

Şekil 4.4. SNAQ üzerinden GMS sınıflaması tahmini 

Tarama araçlarının skorları arasındaki ilişki Sperman ilişki katsayısı ile de incelenmiştir 

(Çizelge 4.14). GMS ile NRS-2002 puanı arasında %84,3’lük, SNAQ ile %76,1’lik aynı 

yönlü ilişki bulunmuştur. İki tarama aracına göre de istatistiksel olarak önemli bir ilişki elde 

edildiği görülmüştür (p<0,001).  Ayrıca saçılım grafikleri çizilmiş ve GMS skorunun diğer 

iki tarama aracının skorlarına göre basit doğrusal regresyon modelleri ve açıklama oranları 

verilmiştir (Şekil 4.5 ve Şekil 4.6). Saçılım grafiklerinde görüldüğü gibi GMS skoru, hem 
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NRS-2002 hem de SNAQ ile uyumlu bulunmuştur. Uyumun NRS-2002 ile daha fazla 

olduğu görülmektedir. Basit doğrusal regresyon modellerine göre NRS-2002’nin GMS’yi 

açıklama oranı %71,27 ve SNAQ skorunun GMS’yi açıklama oranı ise %58,54 

bulunmuştur.  

Çizelge 4.14. GMS ile NRS-2002 ve SNAQ puanları arasındaki ilişki 

  NRS-2002 formu puanı SNAQ formu puanı 

GMS formu puanı r 0.843 0.761 

p <0.001 <0.001 

 

 

Şekil 4.5. GMS ile NRS-2002 skorları arasında saçılım grafiği 

 

 

Şekil 4.6. GMS ile SNAQ skorları arasında saçılım grafiği 
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4.8. GMS’nin Geçerliğinin Değerlendirilmesi 

Araştırmaya katılan bireylerin GMS skorlarının yaş, cinsiyet ve klinik birimlere göre ayrı 

ayrı lojistik regresyon modelleri kurularak tahmin skorları üzerinden sınıflandırma başarıları 

değerlendirilmiştir. Genel hastane popülasyonunda GMS’nin doğru sınıflandırma oranı 

%74,10, sensitivitesi %76,90 ve spesivitesi %71,10 olarak bulunmuştur. Lojistik regresyon 

modeli üzerinden yararlanılarak elde edilen propensity skorlarından çizilen ROC eğrisi Şekil 

4.7’deki gibidir. Eğri altı alan 0,820 elde edilmiştir ve istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001). Yani, GMS malnütrisyon riskini belirlemede iyi bir tarama aracıdır. ROC eğrisi 

yaş, cinsiyet, yatış süresi ve klinik birimler için ayrı ayrı çizilmiş ve Şekil 4.8’de verilmiştir. 

Yine bu şekiller için eğri altı kalan alan yaş (a) için 0,751, cinsiyet (b) için 0,513, yatış süresi 

(c) için 0,681 ve klinik birimler (d) için 0,717 şeklinde elde edilmiştir. GMS, cinsiyet 

haricinde yaş, yatış süresi ve klinik birim faktörleri için malnütrisyon riskini belirlemede 

istatistiksel olarak önemli ve başarılı bir sonuç elde etmiştir (p<0,001). 

 

Şekil 4.7. GMS'ye ait ROC grafiği 
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(a) Yaş                                                    (b) Cinsiyet 

 

  
        

(c) Yatış süresi                                                     (d) Klinik birim 
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Şekil 4.8.  GMS’ye göre yaş (a), cinsiyet (b), yatış süresi (c), klinik birim (d) için ROC 

eğrileri 
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5. TARTIŞMA 

Hastane ortamında, malnütrisyon prevalansının %20 ile %50 arasında olduğu 

bildirilmektedir [18, 154]. Özellikle bu oran hem gelişmiş [1, 141, 155, 156] hem de 

gelişmekte olan ülkelerde [19, 154] rapor edilmiştir. Bu bağlamda, malnütrisyon riskinin 

belirlenmesinde öncelikle sağlık uzmanları tarama ve değerlendirme yöntemleri arasındaki 

farkı anlamalıdır [157]. Taramanın amacı riski tanımlamaktır. Tarama araçları ise basit ve 

duruma özel olmalıdır. Malnütrisyon riskinin belirlenmesi için geliştirilen bazı tarama 

araçları, dünya çapında kullanılırken bazıları yerel olarak kullanılmaktadır [154].  

Bu çalışmada, hastane malnütrisyonunun saptanmasında yeni bir yaklaşım olan Graz 

Malnütrisyon Tarama (GMS) aracının hastanede yatan yetişkin ve yaşlı hastalarda 

malnütrisyonu saptama geçerliğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Çalışmadan elde 

edilen bulgular, literatür bilgileri ile tartışmalı olarak değerlendirilmiştir. 

5.1. Genel Özelliklerin Değerlendirilmesi 

Bu çalışma, 180 erkek ve 168 kadın olmak üzere toplam 348 hasta ile yürütülmüştür. GMS 

değerlendirmesine göre bireylerin %47,7’sinde, NRS-2002 sınıflamasına göre %35,6’sında 

SNAQ sınıflamasına göre ise bireylerin %47,1’inde malnütrisyon riskinin olduğu 

saptanmıştır. Saptanan malnütrisyon prevalansının NRS-2002’de diğer iki tarama aracına 

göre daha düşük bulunması, NRS-2002’nin “ön tarama” kısmında puanlama yapmaması ve 

son dönemdeki vücut ağırlığı kaybı miktarı ile besin tüketiminin azalma miktarını birarada 

derecelendirmesi ile ilişkilendirilebilir. Bununla birlikte GMS’den farklı olarak 

malnütrisyon riskinde yaş sınırını 70 olarak alması da NRS-2002’nin malnütrisyon 

peravalansını daha düşük saptamasına neden olduğunu düşündürmektedir.  GMS ise BKİ 

değerinde 0-2 arası puanlama yapması, son dönemdeki besin tüketimindeki azalma nedenleri 

için ayrı ayrı 0-1 arası puanlama yapması ve malnütrisyon riskinde yaş sınırını 65 olarak 

kabul etmesi dolayısıyla diğer iki tarama aracına göre malnütrisyon prevalansını daha 

yüksek saptamış olabilir.  

Yapılan çalışmalarda, hastane malnütrisyonu prevalansının %20 ila %50 arasında değiştiği 

bildirilmektedir [18, 154]. Yalçın ve diğerleri [158] tarafından yapılan çalışmada, NRS-2002 

ile değerlendirilen 18 yaş üzeri 192 hastanın %25’i malnütrisyon riski altında bulunmuştur. 
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Korfalı ve diğerlerinin [159] yaptığı çok merkezli çalışmada, kırk iki üniversite ve/veya 

araştırma hastanesinde değerlendirilen 29,139 hastanın %15'i hastaneye yatış anında 

malnütrisyon açısından riskli bulunmuştur. Çok merkezli bir hastanede 207 hasta ile 

yürütülen bir diğer çalışmada, NRS-2002 ile malnütrisyon riski %66,3 olarak ve 65 yaş ve 

üzeri bireylerde MNA-SF ile malnütrisyon riski %39,6 ve malnütrisyon %42,5 olarak 

saptanmıştır [160]. Benzer şekilde, Danimarka hastanelerinde yapılan bir çalışmada, 590 

hastadan %39,9'u malnütrisyon riski altında bulunmuştur [161]. Çalışmaların sonuçlarının 

çeşitli olmasında kullanılan tarama araçları, bireylerin sosyo-demografik özellikleri ve 

hastalık durumları, çalışmaların farklı tıbbi ve coğrafi ortamlarda yapılması gibi birçok 

faktör etkilidir. Bu çalışma sonuçları için de söz konusu faktörler etkili olmuştur. 

Brezilya’da, hastanede yatan hastalarda malnütrisyon riskinin faktörlerini inceleyen bir 

çalışmada, erkeklerde malnütrisyonun yüksek olduğu bulunmuştur. Erkekler ve kadınlarda 

malnütrisyon prevalansı sırasıyla %73,2 ve %49,4 olarak saptanmıştır. Erkeklerin yaklaşık 

3 kat daha fazla malnütrisyon riski altında olduğu sonucuna varılmıştır (OR=3,51, % 95 CI, 

1,17 ila 10,52, p=0,025) [162]. Güney Afrika’da hastanede yatan 19-81 yaş arası 141 hastada 

malnütrisyon prevalansının değerlendirildiği çalışmada, erkek hastaların (%55) kadın 

hastalara göre daha yüksek malnütrisyon riski altında olduğu saptanmıştır (p<0,05) [163]. 

Bu çalışmada da GMS sınıflamasına göre erkek bireylerin %48,9’u, kadın bireylerin ise 

%46,4’ü malnütrisyon riski altındadır. İki grup arasında malnütrisyon riski bakımından 

önemli bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  NRS-2002 ve SNAQ sınıflamasına göre erkek 

bireyler (sırasıyla %42,2 ve %55,0), kadın bireylerden (sırasıyla %28,6 ve %38,7) 

istatistiksel olarak daha yüksek malnütrisyon riski taşımaktadır (p<0,05). Bu durum, 

erkeklerin kadınlardan daha geç sağlık hizmetine ihtiyaç duymasından kaynaklanabilir. 

Çünkü genellikle erkekler önleyici tedbirlerin alınması konusunda bir alışkanlığına sahip 

değildir ve vücut ağırlığı veya yiyecek değişikliklerine kadınlara göre daha az özen 

gösterirler. Bu nedenle de hastaneye yatırıldıklarında malnütrisyon riskine daha yatkın hale 

gelebilirler.  

Pirlich ve diğerlerinin [21] yaptığı bir çalışmada, hastanede yatan yetişkin ve yaşlı hastalarda 

malnütrisyonla ilişkili faktörler araştırılmış ve ≥60 yaş malnütrisyon ile pozitif ilişkili 

bulunmuştur (p<0,05).  ESPEN kriterlerine göre hastane malnütrisyonunun değerlendirildiği 

bir çalışmada,  300 hastanın yaş ortalaması 63,7±17,6 yıl bulunmuştur. Malnütrisyonlu 

bireylerin ortalama yaşı 62,5±20,1 yıl olup malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama 
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yaşı ise 64,5±15,8 yıldır ve istatistiksel olarak fark saptanmamıştır (p>0,05) [164]. Başka bir 

çalışmada, hastanede yatan hastalarda malnütrisyon riski, yaş grupları arasında farklı 

bulunmuştur. Özellikle 70 yaş ve üzeri hastalarda genç yaş grubundaki hastalara göre daha 

yüksek malnütrisyon oranı saptanmıştır (sırasıyla %38,2 ve %17,2, p<0,001). Çalışma 

sonunda ≥70 yaş hastaların 2,4 kat daha fazla malnütrisyon riski taşıdığı bildirilmiştir [165]. 

Almanya’da yapılan bir araştırmada ise yaşlı hastalarda yetersiz beslenme prevalansının 

%43 olduğu bildirmiştir [36]. Bu çalışmada yer alan bireylerin ortalama yaşı 57,0±16,61 yıl 

olarak saptanmıştır. GMS sınıflamasına göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama 

yaşı (64,2±16,06 yıl), malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama yaşından 

(50,4±14,25 yıl) istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). NRS-2002 ve SNAQ 

sınıflamalarına göre de malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yaşı, malnütrisyon 

riski taşımayan bireylerin ortalama yaşından istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). Malnütrisyon riski taşıyan bireylerin %9,6’sı genç yetişkin, %31,9’u orta yetişkin 

ve %58,4’ü yaşlı olan hastalardır (Şekil 4.2).  Malnütrisyon riski, yaş ile birlikte istatistiksel 

olarak önemli oranda artmıştır (p<0,05). Yaş ile birlikte ortaya çıkan pek çok fizyolojik, 

sosyal ve psikolojik değişiklik, yaşlıları malnütrisyon riskine karşı özellikle daha 

savunmasız hale getirmektedir [166, 167]. 

Çalışmada, bireylerin ortalama yatış süresi 7,9±10,46 gün olarak saptanmıştır. GMS 

sınıflamasına göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yatış süresi                           

(9,9±13,32 gün), malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama yatış süresine               

(6,01±6,38 gün) göre istatistiksel olarak daha yüksektir (p<0,05).  Benzer şekilde,             

NRS-2002 ve SNAQ sınıflamasına göre de malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama 

yatış süresi, istatistiksel olarak daha yüksektir (p<0,05). Yapılan bir çalışmada, 18 yaş ve 

üzeri hastaların hastanede ortalama yatış süresi 10,3±7,1 gün ve ESPEN kriterlerine göre 

malnütrisyon riski olan hastaların ortalama yatış süresi (11,5±8,0 gün), malnütrisyon riski 

olmayan hastaların ortalama yatış süresine (9,4±6,2 gün) göre daha yüksek bulunmuştur   

(p<0,05) [164]. Benzer şekilde, 409 hastanın incelendiği bir çalışmada, malnütrisyonlu 

hastaların daha fazla komorbidite, daha fazla ortalama yatış süresine (MUST için 5,5 gün; 

SNAQ için 3,4 gün) ve daha yüksek mortaliteye sahip olduğu bildirilmiştir [5]. Bu çalışmada 

da malnütrisyon riski olan hastaların ortalama yatış süresi daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). 
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5.2. Antropometrik Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

Yaş ile birlikte BKİ’de belirgin bir azalma görülürken abdominal ve viseral bölgelerde vücut 

yağında artış görülmektedir. Bu durum vücut ağırlığı ve bileşimindeki değişiklikler 

nedeniyle oluşmaktadır [168]. Ayrıca vücut bileşimindeki yaşa bağlı değişiklikler, özellikle 

kadınlarda menopozdan sonra gözlenmektedir [169]. Kabile kadınlarının incelendiği kesitsel 

bir çalışmada, 41-75 yaş arasındaki 113 kadında yaş ile birlikte boy uzunluğu, vücut ağırlığı, 

BKİ, deri kıvrım kalınlıkları, yağsız vücut kütlesi ve vücut yağ yüzdesi gibi antropometrik 

ölçümlerin istatistiksel olarak azaldığı saptanmıştır [170]. Bu çalışmada, kadın bireylerin 

ortalama boy uzunluğu, BKİ ve vücut su yüzdesinin, yaşla birlikte istatistiksel olarak 

azaldığı saptanmıştır (p<0,05). Kadın bireylerin ortalama vücut ağırlığı, ÜOKÇ, BÇ, vücut 

yağ yüzdesi ve yağsız vücut kütlesi ise yaş grupları arasında istatistiksel olarak farklı 

bulunmamıştır (p>0,05). Erkek bireylerde ise yaş arttıkça, ortalama vücut ağırlığı, BKİ, 

ÜOKÇ, BÇ, yağsız vücut kütlesi ve vücut su yüzdesi istatistiksel olarak önemli derecede 

azalmıştır (p<0,05). Bununla birlikte, erkek ve kadın bireylerin yaş arttıkça BKİ değerleri 

azalmasına rağmen vücut yağ yüzdesi değerlerinde istatistiksel olarak önemli farklılığın 

bulunmaması, yaşlanmaya bağlı BKİ’de görülen azalmaya rağmen abdominal ve viseral 

bölgelerde görülen vücut yağındaki artış ile açıklanabilir. Bu durum, daha çok yaşlanma ile 

ortaya çıkan “sarkopenik obezite” yani abdominal yağ dokusu artışı ve kas kütlesinde azalma 

ile ilişkilendirilebilir.  

Büyüme döneminde, yağsız vücut kütlesi genellikle artar ve yetişkinlik dönemi boyunca 

nispeten sabit kalır ve yaşlanma ile birlikte azalır. Yağsız vücut kütlesi, 40-50’li yaşlarda pik 

yapar, bazen daha erken bazen de daha geç yaşlarda azalmaya başlar [171]. Bu çalışmada 

da, yaş arttıkça yağsız vücut kütlesi, erkek bireylerde istatistiksel olarak azalmış iken kadın 

bireylerde farklılık göstermemiştir (Çizelge 4.3, Çizelge 4.4).  Kadınların ve erkeklerin orta 

yaşlarında, toplam vücut suyu seviyesinin kademeli olarak azalmaya başladığı ve özellikle 

kadınlarda 60 yaşından sonra hızla azaldığı bildirilmektedir [172, 173]. Çalışma verileri 

incelendiğinde hem erkek hem de kadın bireylerde, yaş ile birlikte vücut su yüzdesi 

istatistiksel olarak önemli oranda azalmıştır (p<0,05; Çizelge 4.3, Çizelge 4.4).  

Bu çalışmada, GMS, NRS-2002 ve SNAQ sınıflamalarına göre malnütrisyon riski altında 

olan bireylerin ortalama vücut ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ, BÇ ve vücut yağ yüzdesi istatistiksel 

olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,05). Yapılan bir çalışmada, BKİ, malnütrisyonlu 
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hastalarda (21,9±3,9 kg/m2) malnütrisyon riski olmayan hastalara (24,2±3,3 kg /m2) göre 

istatistiksel olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,001) [165]. Başka bir çalışmada, 19-60 yaş 

arası 650 hastada, malnütriyon riski altında olan bireylerde ÜOKÇ ve BKİ değerleri önemli 

derecede daha düşük bulunmuştur. Malnütrisyonun belirlenmesinde hem erkek (r=0,814 ve 

p<0,001) hem de kadınlarda (r=0,882 ve p<0,001) ÜOKÇ ve BKİ arasında pozitif bir 

korelasyon olduğu gösterilmiştir [106]. Gastroenterolojik ve hepatolojik 644 hastanın 

değerlendirildiği bir çalışmada, malnütrisyonlu hastalarda, daha düşük BKİ (p<0,001), BİA 

ölçümleri (p<0,001) ve ÜOKÇ (p<0,001) saptanmıştır [174]. Malnütrisyonun bireylerin 

antropometrik ölçümlerine olası etkisi,  yapılan çalışmalar ile benzer şekilde bu çalışmada 

da görülmüştür. 

ABD’de malnütrisyon prevalansının ve etkilerinin incelendiği bir çalışmada ise hastaların 

%32,7’sinin malnütrisyon riski altında olduğu saptanmıştır. Bununla birlikte hastaların         

% 66,2'sinde BKİ≥25 kg/m2 bulunmuştur [175]. Benzer şekilde, bu çalışmada son 3 ay 

içinde hastaların %66,1’i vücut ağırlığının %5’ten daha azını, %18,1’i vücut ağırlığının    

%5-10’unu ve %15,8’i vücut ağırlığının %10’undan fazlasını kaybettiği belirlenmiştir. 

Bununla birlikte, hastaların %65,5’inde BKİ≥25 kg/m2 olup aynı zamanda hastaların 

%47,7’si malnütrisyon riski altında bulunmuştur. Söz konusu durumun nedeni sarkopenik 

obezite ile açıklanabilir. BKİ değerlendirmesi, kas kütlesi ve toplam yağ kütlesi ayrımını 

yapmadığı için sarkopenik obezite durumunu baskılayabilmektedir. Aynı zamanda, altta 

yatan hastalığa bağlı gelişen istemsiz ağırlık kaybını yansıtmada BKİ değerlendirmesinin 

zayıf kalması, fazla kilolu veya obez olarak değerlendirilen bireylerde gelişen 

malnütrisyonun maskelenmesine de neden olabilmektedir. Bu yüzden hastaların beslenme 

durumunun değerlendirilmesinde BKİ’nin tek başına ele alınmaması ancak BKİ’yi de içeren 

kapsamlı değerlendirme yöntemlerinin kullanılması daha yararlı olacaktır.   

5.3. Biyokimyasal Bulguların Değerlendirilmesi 

Cerrahi olgularda yapılan bir çalışmada, malnütrisyon riskinin belirlenmesinde toplam 

lenfosit sayısı ve serum albümin değerlendirilmiş, albümin ve toplam lenfosit sayısı 

azaldıkça ve SGA puanı arttıkça cerrahi komplikasyon gelişme riski daha yüksek 

bulunmuştur. Albümin ve toplam lenfosit sayısının diğer yöntemlerle beraber 

kullanıldığında, beslenme riski ve post operatif komplikasyonların tanımlanmasında yararlı 

olabileceği sonucuna varılmıştır [176]. Zhang ve diğerlerinin [177] yürüttüğü bir meta-
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analizde, malnütrisyon riski olan bireylerde ortalama BKİ (p<0,001) ve albümin (p<0,001), 

hemoglobin (p<0,001), toplam kolesterol (p<0,001), prealbümin (p<0,001) ve toplam 

protein (p<0,05) düzeyleri, malnütriyon riski olmayanlardan önemli derecede daha düşük 

bulunmuştur. CRP ve toplam lenfosit sayısı, malnütrisyon riski bakımından farklılık 

göstermemesine rağmen inflamatuvar yanıtın varlığını yansıtmıştır.  

Bu çalışmada, plazma albümin düzeyleri ile GMS (r=-0,403; p<0,01), NRS-2002                 

(r=-0,379; p<0,01) ve SNAQ (r=-0,362; p<0,01) puanları arasında negatif bir ilişki 

saptanmıştır. Yani albümin düzeyleri azaldıkça malnütrisyon riski artmıştır. Bunun aksine, 

bireylerin CRP düzeyleri ile GMS (r=0,171; p<0,05), NRS-2002 (r=0,179; p<0,01) ve 

SNAQ (r=0,232; p<0,01) puanları arasında da pozitif bir ilişki görülmüştür. İnflamatuvar 

durumların ve özellikle yüksek CRP, IL-6 ve TNF-α konsantrasyonları, düşük serum 

albümin düzeylerine neden olan ana faktörler olduğu bildirilmektedir [56, 60] Bununla 

birlikte sistemik inflamasyon sadece albümin sentezini azaltmaz, aynı zamanda bozulmasını 

da arttırarak malnütrisyon gelişimine neden olabilmektedir. Bu çalışmada da cerrahi 

tedaviler veya hastalık kaynaklı inflamasyona bağlı yükselen CRP düzeyleri, her üç tarama 

aracının puanlarının istatistiksel olarak önemli derecede artmasına neden olmuştur. Bu 

duruma serum albümin düzeylerinin azalmasına ve sentezinin bozulmasına neden olarak yol 

açtığı söylenebilir. Hastaların %63,2’sine cerrahi birimlerden ulaşılmış olması, bu ilişkiyi 

kuvvetlendirmektedir. 

Akut hastalığı olmayan 262 yaşlı hasta ile yapılan bir çalışmada, serum albümin 

seviyelerinin antropometrik ölçümler, serum toplam kolesterol düzeyleri ve SGA 

değerlendirmesini içeren çeşitli beslenme parametreleri ile korele olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır [65]. Bir başka çalışmada, malnütrisyon riski altında olan yaşlılarda, 

malnütrisyon riski olmayanlara göre toplam kolesterol (p<0,001), HDL kolesterol 

(p<0,005), apoproteinler A1 (p<0,001) ve B (p<0,001) istatistiksel olarak daha düşük 

bulunmuştur [178]. Başka bir çalışmada ise BKİ<30 kg/m2 olan ve 70 yaş ve üzeri 

hastalarda, malnütrisyon veya sarkopeni olan/olmayan hastalar arasında biyokimyasal 

bulgularda istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmamıştır [179]. 

Bu çalışmada, GMS sınıflamasına göre malnütrisyon riski altında olan bireylerin ortalama 

plazma toplam protein düzeyi, albümin düzeyi, toplam kolesterol düzeyi, LDL kolesterol 

düzeyi ve toplam lenfosit sayısı istatistiksel olarak daha düşük, CRP ve kreatinin düzeyi ise 
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istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). NRS-2002 sınıflamasına göre 

malnütrisyon riski altında olan bireylerde ortalama plazma toplam protein düzeyi, albümin 

düzeyi, trigliserit düzeyi, toplam kolesterol düzeyi, LDL kolesterol düzeyi ve toplam lenfosit 

sayısı istatistiksel olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,05). NRS-2002 sınıflamasına göre 

ortalama HDL kolesterol, CRP ve kreatinin düzeyi, istatistiksel olarak farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). SNAQ sınıflamasına göre de malnütrisyon riski olan bireylerin 

ortalama plazma toplam toplam protein düzeyi, albümin düzeyi, trigliserit düzeyi, toplam 

kolesterol düzeyi, LDL kolesterol düzeyi ve toplam lenfosit sayısı istatistiksel olarak daha 

düşük bulunmuştur (p<0,05).  

Wang ve diğerleri [180] tarafından yapılan çalışmada, SGA ile değerlendirilen 358 hastada, 

malnütrsiyon riski olan hastaların plazma toplam kolesterol, serum albümin, serum toplam 

protein, plazma trigliserit ve hemoglobin düzeyleri, istatistiksel olarak daha düşük 

bulunmuştur. Düşük plazma toplam kolesterolünün, serum albümin gibi geleneksel 

değişkenlerden daha iyi bir şekilde, hastanede yatan hastalarda malnütrisyon riskine daha 

duyarlı olduğu sonucuna varılmıştır. Bu çalışmada da, toplam kolesterol düzeyleri ile GMS 

(r=-0,245; p<0,01) ve NRS-2002 (r=-0,205; p<0,05) puanları negatif ilişkili bulunmuştur ve 

her üç tarama aracına göre toplam≥3 puan alan hastaların toplam kolesterol düzeyi, 

istatistiksel olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,05). 

5.4. Günlük Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögesi Alımlarının Değerlendirilmesi 

GMS sınıflamasına göre malnütrisyon riski bakımından bireylerin günlük ortalama enerji 

(kkal), protein (g), karbonhidrat (g) ve yağ (g) alım miktarları arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). Ancak bazı besin ögelerinin günlük alım miktarları, GMS 

malnütrisyon riski sınıflaması bakımından önemli farklılıklar göstermiştir. GMS skoru≥3 

olan bireylerin günlük ortalama diyet posası (g), A vitamini (μg), B1 vitamini (mg), B2 

vitamini (mg), B6 vitamini (mg), toplam folat (μg), C vitamini (mg), potasyum (mg), 

magnezyum (mg), fosfor (mg), demir (mg) ve çinko (mg) alım miktarları, istatistiksel olarak 

önemli derecede daha yüksektir (p<0,05). Bireylerin 24 saatlik geriye dönük besin 

tüketimlerinin alınması ve bazı hastaların cerrahi veya başka nedenlerle günün belli bir 

saatinden sonra besin tüketimine izin verilmesi, hastaların normal bir günlük tüketimini 

yansıtamamıştır. Benzer şekilde, 24 saatlik hatırlama yöntemi kullanılan bir çalışmada, 

malnütrisyon riski altındaki bireylerin ortalama enerji, protein, diyet posası, C vitamini, B12 
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vitamini, kalsiyum ve demir, malnütrisyon riski olmayan hastalardan önemli derecede daha 

düşük bulunmuştur ve bu farkın 65 yaş altı hastalarda daha belirgin olduğu bildirilmiştir 

(p<0,05) [158]. Bireylerin günlük enerji ve besin ögesi alımının değerlendirilmesi için 

özellikle hastane ortamında besin tüketimlerinin üç gün gibi bir süre ile kayıt altına alınması 

daha yönlendirici olacaktır. 

Türkiye Beslenme Rehberi 2015’e göre günlük enerjinin % 45-60’ının karbonhidratlardan, 

%20-35’inin yağlardan ve %10-20’sinin ise proteinlerden gelmesi önerilmektedir [181]. Bu 

çalışmada yer alan bireylerin besin tüketimleri incelendiğinde her iki cinsiyete göre ve GMS 

sınıflamasına göre de günlük alınan diyet enerjisinin yaklaşık %40’ı yağlardan gelmektedir. 

Bu duruma hastane yemeklerinin yağ içeriğinin fazla olması ve bireylerin karbonhidrat 

tüketimlerinin az olmasının sebep olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca Türkiye Beslenme 

Rehberi 2015’te 18 yaş ve üzeri bireyler için önerilen yeterli posa alım miktarı 25 g/gün’dür. 

Bu çalışmada, hem cinsiyete hem de GMS sınıflamasına göre yaklaşık diyet posası alımı  

12-15 g/gün bulunmuştur ve önerilen alım miktarının yaklaşık olarak yarısı karşılanmıştır. 

Bu durum, yine hastane yemeklerinin yağ içeriğinin fazla olması ve posa yönünden fakir 

olarak planlanması ile açıklanabilir.  

5.5. GMS’nin Geçerliğinin Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada, GMS sınıflamasına göre bireylerin %52,3’ünde malnütrisyon riskinin 

olmadığı, %47,7’sinde malnütrisyon riskinin olduğu saptanmıştır. Erkek bireylerin %51,1’i 

malnütrisyon riski taşımaz iken %48,9’u malnütrisyon riski altındadır. Kadın bireylerin ise 

%53,6’sı malnütrisyon riski taşımaz iken %46,4’ü malnütrisyon riski altındadır. İki grup 

arasında GMS sınıflamasına göre anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). Referans 

yöntem olarak alınan NRS-2002 ve SNAQ sınıflamasına göre erkek ve kadın bireylerde, 

malnütrisyon riski bakımından istatistiksel olarak önemli bir fark saptanmıştır (p<0,05). 

Oysaki NRS-2002 ile GMS arasında iyi düzeyde bir uyum (kappa:0,686) bulunmuştur 

(p<0,001). NRS-2002 referans olarak alındığında GMS’nin sensitivitesi %95,16 ve 

spesivitesi %78,57 pozitif prediktif değeri %84,48 ve negatif prediktif değeri %15,52 olarak 

hesaplanmıştır. SNAQ ile GMS arasında da iyi düzeyde bir uyum (kappa:0,609) 

bulunmuştur (p<0,001). SNAQ referans olarak alındığında GMS’nin sensitivitesi %91,59 ve 

spesivitesi %75,11, pozitif prediktif değeri %80,17 ve negatif prediktif değeri %19,83 olarak 

hesaplanmıştır. Buradan yola çıkarak, referans yöntemler ile kıyaslandığında GMS’nin 
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yetişkin ve yaşlı hastalarda malnütrisyon riskinin belirlenmesinde geçerli bir tarama aracı 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Eglseer ve diğerleri tarafından [12] GMS'nin NRS ve MNA-SF referans alınarak kullanıldığı 

çalışmada, GMS’ye göre değerlendiriciye bağlı olarak hastaların % 31,9 veya %28,5'inde 

malnütrisyon riski saptanmıştır. NRS’ye göre hastaların %24,5'i malnütrisyon riski altında 

bulunmuştur. NRS referans olarak alındığında GMS’nin sensitivitesi %87 ve spesivitesi 

%90, pozitif prediktif değeri %96 ve negatif prediktif değeri %69 olarak hesaplanmıştır. 

GMS skoru, NRS’ye göre (r=0,78) ve 70 yaş üzeri hastalarda MNA-SF'ye göre (r=0,84) 

güçlü pozitif korelasyon göstermiştir. Değerlendiriciler arası güvenirlik, çok iyi düzeyde 

(kappa:0,82) bulunmuştur. Çalışma sonunda, GMS’nin hastanede yatan tüm yetişkin 

hastalarda geçerli ve güvenilir bir tarama aracı olduğu, ayrıca yaşlılarda daha hassas olduğu 

sonucuna varılmıştır.  

Bu çalışmada da GMS ile NRS-2002 ve SNAQ arasındaki korelasyon yakın olmakla birlikte 

NRS-2002 ile GMS arasında daha iyi bir uyum görülmektedir. Bunun nedenlerinden biri, 

NRS-2002 ve GMS’nin son dönemdeki (3 ay) vücut ağırlığı kaybını yüzde olarak 

değerlendirip puanlaması, SNAQ’in ise vücut ağırlığı kaybını yüzde olarak değil kilogram 

olarak değerlendirip puanlaması olabilir. Bir diğer neden ise malnütrisyon riski için NRS-

2002’nin 70 yaşı, GMS’nin 65 yaşı sınır olarak değerlendirip puanlamasına karşın, SNAQ’in 

herhangi bir yaş puanlaması yapmamasıdır. Ayrıca SNAQ’in NRS-2002 ve GMS’nin aksine 

hastalık şiddeti için ayrı bir değerlendirme yapmaması da bu durumun nedenlerinden biri 

olarak düşünülebilir.  

Başka bir kesitsel çalışmada, GMS’nin etkinliği PG-SGA ve MNA-SF ile karşılaştırılmıştır. 

Değerlendirilen 87 hastanın GMS’ye göre % 64,4'ü MNA-SF’a %49,4'ü ve PG-SGA’ya göre 

% 47,1'i malnütrisyon riski altında olarak saptanmıştır. PG-SGA referans olarak alındığında 

GMS’nin sensitivitesi %90,0 ve spesivitesi %73,0, pozitif prediktif değeri %88,0 ve negatif 

prediktif değeri %77,0 bulunmuştur. MNA-SF referans olarak alındığında ise GMS’nin 

sensitivitesi %86,0 ve spesivitesi %75,0, pozitif prediktif değeri %88,0 ve negatif prediktif 

değeri %71,0 bulunmuştur. GMS skoru, MNA-SF skoru ile ters korelasyon (r=-0,674, 

p<0,001) ve PG-SGA skoru ile pozitif korelasyon (r=0,767, p<0,001) göstermiştir [182].  



66 

Bu çalışmada, lojistik regrasyon modellerinden yola çıkılarak, genel hastane 

popülasyonunda GMS’nin doğru sınıflandırma oranı %74,10, sensitivitesi %76,90 ve 

spesivitesi %71,10 olarak bulunmuştur. Bu değerler incelendiğinde, GMS’nin hastane 

ortamında yetişkin ve yaşlı hastalar için malnütrisyonu saptamada başarılı bir tarama 

aracıdır.  İki farklı değerlendirici görüşüne yer verilerek Bolayır ve diğerleri [19] tarafından 

yapılan çalışmada, NRS-2002’nin klinisyen değerlendirmesine göre genel hastane 

popülasyonunda sensitivitesi %88,  spesivitesi %92, pozitif prediktif değeri %87 ve negatif 

prediktif değeri %92 olarak bulunmuştur. Çalışmada, NRS-2002’nin her iki cinsiyet, yaş, 

cerrahi ve dahiliye birimleri için ayrı ayrı sensitivite, spesivite, pozitif prediktif değer ve 

negatif prediktif değer hesaplanmış ve NRS-2002’nin bu popülasyonlarda geçerli ve 

güvenilir bir değerlendirme aracı olduğu gösterilmiştir. Söz konusu çalışmada iki farklı 

değerlendirmeci görüşünün alınması, bu analizlerin yapılmasını mümkün kılmıştır. Bu 

çalışmada ise değerlendiricinin tek olması nedeni ile cinsiyet, yaş, yatış süresi ve klinik birim 

için ayrı ayrı lojistik regresyon modeli üzerinden yararlanılarak elde edilen propensity 

skorları kullanılmış ve ROC eğrileri üzerinden değerlendirme yapılmıştır. Eğri altı alan 

0,820 elde edilmiştir ve bu durum, istatistiksel olarak önemlidir (p<0,001). Yani, GMS 

malnütrisyon riskini belirlemede iyi bir tarama aracıdır. Bununla birlikte cinsiyet haricinde 

yaş, yatış süresi ve klinik birim faktörleri için malnütrisyon riskini belirlemede istatistiksel 

olarak önemli ve başarılı bir sonuç elde etmiştir (p<0,001).  

Bu çalışmada, hastaların antropometrik ölçümleri, biyokimyasal bulguları, enerji ve besin 

ögesi alımlarına referans olarak ele alınan NRS-2002 ve SNAQ değerlendirmelerinde 

olduğu gibi benzer şekilde GMS değerlendirmesi ile de ulaşılmıştır. NRS-2002 ile GMS 

arasında daha iyi bir uyum görülmekle birlikte, GMS, 65 yaş ve üzeri hastalar için toplam 

skora 1 puan ilave etmenin yanı sıra ayrı BKİ değerlendirmesi ve bu değerlendirmeye göre 

de puanlama yapmaktadır.  Bu durum, GMS’nin yaşlı hastalarda malnütrisyon taraması için 

NRS-2002’ye göre daha hassas bir tarama aracı olduğunu düşündürmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Hastane malnütrisyonunun saptanmasında yeni bir yaklaşım olan Graz Malnütrisyon 

Tarama aracının hastanede yatan yetişkin ve yaşlı hastalarda malnütrisyonu saptama 

geçerliğinin değerlendirilmesi amacı ile planlanıp yürütülen bu çalışmanın sonuçları 

aşağıdaki gibi özetlenmiştir. 

1. Çalışma, 180 erkek (%51,7) ve 168 kadın (%48,3) olmak üzere toplam 348 hasta ile 

yürütülmüştür. 

2. Çalışmada yer alan bireylerin ortalama yaşı 57,0±16,61 yıl ve ortalama yatış süresi 

7,9±10,46 gün olarak saptanmıştır.  

3. Çalışma grubunun %64,4’ünü yetişkin bireyler (erkeklerde %65,60; kadınlarda 

%63,10) oluştururken, %35,6’sını yaşlı bireyler (erkeklerde %34,4; kadınlarda 

%36,9) oluşturmaktadır.  

4. Bireylerin %92’si normal/oral yol ile, %2,3’ü enteral yol ile, %2,3’ü hem enteral 

hem de oral yol ile, %1,7’si parenteral yol ile, %1,7’si ise hem parenteral hem de oral 

yol ile beslendiği belirlenmiştir.  

5. Erkek ve kadın bireylerin sırasıyla %6,1 ve %4,2’si zayıf, %16,7 ve %42,3’ü obez 

olarak bulunmuştur.  

6. Bireylerin %36,8’ine dahili birimlerden, %63,2’sine cerrahi birimlerden ulaşılmıştır. 

Bireylerin büyük çoğunluğuna, genel cerrahi (%23,0), gastroenteroloji (%7,8) ve 

jinekoloji (%7,8) birimlerinden ulaşılmıştır.  

7. Son 3 ay içinde bireylerin %66,1’i vücut ağırlığının %5’ten daha azını, %18,1’i vücut 

ağırlığının %5-10’unu ve %15,8’i vücut ağırlığının %10’undan fazlasını kaybettiği 

belirlenmiştir. 

8. Erkek bireylerde yaş arttıkça, ortalama vücut ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ, BÇ, yağsız vücut 

kütlesi ve vücut su yüzdesi istatistiksel olarak önemli derecede azaldığı saptanmıştır 

(p<0,05). 

9. Kadın bireylerin ortalama boy uzunluğu, BKİ ve vücut su yüzdesinin, yaşla birlikte 

istatistiksel olarak azaldığı saptanmıştır (p<0,05). Ortalama vücut ağırlığı, ÜOKÇ, 

BÇ, vücut yağ yüzdesi ve yağsız vücut kütlesi ise yaş grupları arasında istatistiksel 

olarak farklı bulunmamıştır (p>0,05). 



68 

10. GMS sınıflamasına göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yaşı           

(64,2±16,06 yıl), malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama yaşından        

(50,4±14,25 yıl) istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05).   

11. GMS sınıflamasına göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yatış süresi 

(9,9±13,32 gün), malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama yatış süresinden 

(6,01±6,38 gün) istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05).   

12. GMS’ye göre erkek bireylerin %51,1’i malnütrisyon riski taşımaz iken, %48,9’u 

malnütrisyon riski altındadır. Kadın bireylerin ise %53,6’sı malnütrisyon riski 

taşımaz iken %46,4’ü malnütrisyon riski altındadır. İki grup arasında malnütrisyon 

riski bakımından istatistiksel bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  

13. GMS sınıflamasına göre malnütrisyon riski altında olan bireylerin ortalama vücut 

ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ, BÇ, vücut yağ yüzdesi ve yağsız vücut kütlesi, istatistiksel 

olarak önemli derecede daha düşük bulunmuştur (p<0,05).  

14. GMS sınıflamasına göre malnütrisyon riski altında olan bireylerin ortalama plazma 

toplam protein düzeyi, albümin düzeyi, toplam kolesterol düzeyi, LDL kolesterol 

düzeyi ve toplam lenfosit sayısı istatistiksel olarak daha düşük (p<0,05), CRP ve 

kreatinin düzeyi ise istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

15. NRS-2002 sınıflamasına göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yaşı 

(65,3±16,50 yıl), malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama yaşından        

(52,4±14,83 yıl) istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05).   

16. NRS-2002 sınıflamasına göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yatış 

süresi (10,5±14,47 gün), malnütrisyon riski taşımayan bireylerin ortalama yatış 

süresinden (6,5±7,00 gün) istatistiksel olarak önemli daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,05).   

17. NRS-2002’ye göre erkek bireylerin %57,8’i malnütrisyon riski taşımaz iken, 

%42,2’si malnütrisyon riski altındadır. Kadın bireylerin ise %71,4’ü malnütrisyon 

riski taşımaz iken %28,6’sı malnütrisyon riski altındadır. NRS-2002 sınıflamasına 

göre erkek bireylerde malnütrisyon riski istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,05).  

18. NRS-2002 sınıflamasına göre malnütrisyon riski altında olan bireylerin ortalama 

vücut ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ, BÇ, vücut yağ yüzdesi ve yağsız vücut kütlesi, 

istatistiksel olarak daha düşük (p<0,05), vücut su yüzdesi ise daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,05).  
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19. NRS-2002 sınıflamasına göre malnütrisyon riski altında olan bireylerin ortalama 

plazma toplam protein düzeyi, albümin düzeyi, trigliserit düzeyi, toplam kolesterol 

düzeyi, LDL kolesterol düzeyi ve toplam lenfosit sayısı istatistiksel olarak daha 

düşük bulunmuştur (p<0,05). HDL kolesterol, CRP ve kreatinin düzeyi ise 

istatistiksel olarak farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

20. SNAQ sınıflamasına göre orta düzey ve şiddetli malnütrisyon riski taşıyan bireylerin 

ortalama yaşı sırasıyla 54,4±16,13 yıl ve 62,7±15,20 yıl,  malnütrisyon riski 

taşımayan bireylerin ortalama yaşı 53,9±16,71 yıl olarak bulunmuştur. Gruplar 

arasında ortalama yaş, istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0,05).   

21. SNAQ sınıflamasına göre malnütrisyon riski taşıyan bireylerin ortalama yatış süresi, 

istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05).   

22. SNAQ’e göre erkek bireylerin %45,0’ı, kadın bireylerin ise %61,3’ü malnütrisyon 

riski taşımamaktadır. NRS-2002’de olduğu gibi erkek bireylerde SNAQ’e göre 

malnütrisyon riski, istatistiksel olarak daha yüksek saptanmıştır (p<0,05).  

23. SNAQ sınıflamasına göre bireylerin malnütrisyon riski bakımından ortalama vücut 

ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ, BÇ, vücut yağ yüzdesi ve vücut su yüzdesi, birbirinden 

istatistiksel olarak önemli derecede farklı bulunmuştur  (p<0,05).  

24. SNAQ sınıflamasına göre bireylerin ortalama plazma toplam protein düzeyi, albümin 

düzeyi, trigliserit düzeyi, toplam kolesterol düzeyi, LDL kolesterol düzeyi, CRP 

düzeyi ve toplam lenfosit sayısı istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (p<0,05). 

25. Bireylerin beden kütle indeksi ile GMS (r=-0,383; p<0,01),                                           

NRS-2002 (r=-0,384; p<0,01) ve SNAQ (r=-0,311; p<0,01) puanları arasında negatif 

ilişki saptanmıştır.  

26. Bireylerin plazma albümin düzeyleri ile GMS (r=-0,403; p<0,01),                              

NRS-2002 (r=-0,379; p<0,01) ve SNAQ (r=-0,362; p<0,01) puanları arasında da 

negatif bir ilişki saptanmıştır.  

27. Bireylerin CRP düzeyleri ile GMS (r=0,171; p<0,05), NRS-2002 (r=0,179; p<0,01) 

ve SNAQ (r=0,232; p<0,01) puanları arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır.  

28. Toplam kolesterol düzeyleri ile GMS (r=-0,245; p<0,01) ve NRS-2002                       

(r=-0,205; p<0,05) puanları ile negatif ilişkili bulunmuştur. 

29. Erkek ve kadın bireylerin günlük enerji, makro ve mikro besin ögesi alımları, 

istatistiksel olarak birbirinden farklı bulunmamıştır (p>0,05). 
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30. GMS’ye göre malnütrisyon riski bakımından bireylerin günlük ortalama enerji 

(kkal), protein (g), karbonhidrat (g) ve yağ (g) alım miktarları arasında bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05).  

31. GMS skoru≥3 olan bireylerin günlük ortalama diyet posası (g), A vitamini (μg), B1 

vitamini (mg), B2 vitamini (mg), B6 vitamini (mg), toplam folat (μg), C vitamini 

(mg), potasyum (mg), magnezyum (mg), fosfor (mg), demir (mg) ve çinko (mg) alım 

miktarları, istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

32. Diyetle alınan enerji ve karbonhidrat ile GMS, NRS-2002 ve SNAQ puanları 

arasında negatif bir ilişki olduğu saptanmıştır.  

33. Günlük enerjinin proteinden gelen yüzdesi, GMS, NRS-2002 ve SNAQ puanları ile 

pozitif ilişkili (sırasıyla r=0,123;  r=0,109; r=0,134 ve p<0,05) bulunmuştur.  

34. GMS sınıflamasına göre bireylerin %52,3’ünde malnütrisyon riskinin olmadığı, 

%47,7’sinde malnütrisyon riskinin olduğu saptanmıştır. NRS-2002 sınıflamasına 

göre ise bireylerin %64,4’ünde malnütrisyon riskinin olmadığı, %35,6’sında 

malnütrisyon riskinin olduğu saptanmıştır.  

35. NRS-2002 referans olarak alındığında GMS’nin sensitivitesi %95,16 ve spesivitesi 

%78,57 pozitif prediktif değeri %84,48 ve negatif prediktif değeri %15,52 olarak 

hesaplanmıştır.    

36. GMS ve NRS-2002 sınıflaması arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki 

saptanmıştır (p<0,001). İki tarama aracı arasındaki uyum değeri 0,686 olarak 

bulunmuştur. Bu değer incelendiğinde GMS ile NRS-2002 sınıflandırması arasında 

iyi bir uyum olduğu belirlenmiştir. 

37. SNAQ sınıflamasına göre ise bireylerin %52,9’unda malnütrisyon riskinin olmadığı, 

%12,9’unda orta düzey malnütrisyon riski olduğu, %34,2’sinde ise şiddetli 

malnütrisyon riskinin olduğu saptanmıştır 

38. SNAQ referans olarak alındığında GMS’nin sensitivitesi %91,59 ve spesivitesi 

%75,11, pozitif prediktif değeri %80,17 ve negatif prediktif değeri %19,83 olarak 

hesaplanmıştır. 

39. GMS ve SNAQ sınıflaması arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki saptanmıştır 

(p<0,001). İki tarama aracı arasındaki uyum değeri 0,609 olarak bulunmuştur. Bu 

değer incelendiğinde GMS ile SNAQ sınıflandırması arasında iyi bir uyum olduğu 

belirlenmiştir. 
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40. Referans yöntemler ile kıyaslandığında GMS’nin yetişkin ve yaşlı hastalarda 

malnütrisyon riskinin belirlenmesinde geçerli bir tarama aracı olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. 

41. ROC analizi sonucunda, SNAQ sınıflamasına göre eğri altında kalan alan değeri 

%80,1 olarak elde edilmiştir. NRS-2002 sınıflamasında ise eğri altında kalan alan 

değeri % 83,9 olarak elde edilmiştir. NRS-2002 ile GMS arasında daha iyi bir uyum 

olduğu görülmüştür. 

42. GMS ile NRS-2002 skoru arasında %84,3’lük aynı yönlü bir ilişki, GMS ile SNAQ 

skoru arasında ise %76,1’lik aynı yönlü ilişki bulunmuştur (p<0,001). 

43. Genel hastane popülasyonunda GMS’nin doğru sınıflandırma oranı %74,10, 

sensitivitesi %76,90 ve spesivitesi %71,10 olarak bulunmuştur. 

44. GMS, cinsiyet haricinde yaş, yatış süresi ve klinik birim faktörleri için malnütrisyon 

riskini belirlemede istatistiksel olarak anlamlı ve başarılı bir sonuç elde etmiştir 

(p<0,001). 

 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre aşağıdaki önerilerde bulunulmuştur; 

Hastane malnütrisyonu, hem birey hem de sağlık kurumları için önemli bir sağlık sorunudur. 

Ülkemizde görüldüğü gibi dünyada da hastane malnütrisyonu oldukça yaygındır. Tıp 

alanındaki ve klinik bakım hizmetlerindeki birçok ilerlemeye rağmen, hastaların beslenme 

durumunun değerlendirilmesi göz ardı edilmekte veya yeterli bir tıbbi öncelik olarak 

görülmemektedir. Bu noktada, çok temel olarak hastaların beslenme durumlarının 

değerlendirilmesinde, beslenme desteği gereken hastalarda uygun tedavinin yürütülmesinde 

ve hastane yemeklerinin bireylerin günlük enerji ve besin ögeleri gereksinimleri dikkate 

alınarak planlanmasında özellikle diyetisyenlerin kendi üzerine düşen görev ve 

sorumlulukları yerine getirmesi gerekmektedir.  

Malnütrisyonun saptanması, öncelikle hastanın bir tarama veya değerlendirme yoluyla 

malnütrisyon riskinin tanımlanmasını gerektirir. Bu bağlamda, DSÖ, ASPEN ve ESPEN 

gibi otoritelerin kılavuzları ve kriterleri dikkate alınmalıdır. Yeni bir yaklaşım olarak 

sunulan GLİM kriterleri de malnütrisyonun saptanmasında klinik uygulamalar ve sonraki 

çalışmalar için yol gösterici olacaktır. 
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Malnütrisyon taraması veya değerlendirmesinin hastaneye veya sağlık kurumuna hastanın 

yatışı sırasında yapılması ve tercihen sağlık hizmeti akreditasyon kuruluşları tarafından 

zorunlu kılınması gerekir. Çünkü bu durum, malnütrisyonu veya malnütrisyon riskini 

saptamada ve gerekli tıbbi veya nütrisyonel desteğin sağlanmasında oldukça önemlidir. 

Bunu başarabilmek için sağlık ekibinin ve diyetisyenlerin malnütrisyonu saptama 

konusunda yeterli bilgi ve donanıma sahip olması çok önemlidir. Bu konuda güvenilir ve 

geçerli olan beslenme tarama araçlarının kullanımı, hem pratik hem de yol gösterici olduğu 

için fayda sağlayacaktır. Fakat, tarama araçlarının tek başına kullanımı da yeterli 

olmayabilir. Özellikle sarkopenik obezite gibi durumlarda bireyin beslenme durumunu tek 

başına doğru bir şekilde değerlendirememektedir. Bu noktada, son dönemdeki vücut ağırlığı 

kaybı değerlendirmesinde kas kütlesi ve yağ kütlesi kayıplarının ayrımının yapılmaması, 

tarama araçlarının eksik bir yönüdür. Bununla birlikte, beslenme tarama araçları geliştirildiği 

hedef gruba özeldir ve seçim yapılırken kullanılacağı hedef gruplar dikkate alınmalıdır.  

Henüz yeni bir tarama aracı olmasına rağmen GMS de bu tarama araçlarından biri olarak, 

hastane ortamında hem yetişkin hem de yaşlı hastalarda malnütrisyonun saptanmasında 

geçerli bir yöntem olarak yararlı olabilir. Özellikle yaşlılar için ayrıca kullanılan MNA’ya 

olan ihtiyacı ortadan kaldırabileceği düşünülen GMS, 65 yaş ve üzeri hastalar için toplam 

skora 1 puan ilave etmenin yanı sıra ayrı BKİ değerlendirmesi ve bu değerlendirmeye göre 

de puanlama yapmaktadır. Bu yönüyle birlikte yetişkin hastalarda kullanılabileceği gibi yaşlı 

hastalarda malnütrisyon taraması için NRS-2002’ye göre daha hassas bir tarama aracı olduğu 

söylenebilir. 
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EK-1. Power Analizi 

 

Çalışma öncesi power analizi:  

Çalışmaya başlamadan önce gruplarda (Deney ve kontrol) yer alacak denek sayısını 

belirlemek amacıyla NCSS PASS 2008 yazılımı kullanılarak power analizi yapılmıştır. Bu 

amaçla daha önce yapılmış olan benzer çalışmalardan elde edilen bilgiler referans olarak 

kullanılmıştır. Alfa ()=0.05, sapma (d)=0.90 ve güç (1-)=0.85 alınarak yapılan analiz 

sonucunda minimum 200 bireyin çalışmada olması gerektiği hesaplanmıştır.  

 
 
Aşağıdakiler sadece bilgi amaçlıdır. 
 
Power Analysis of One Proportion 
 
Numeric Results for testing H0: P = P0 versus H1: P <> P0 
Test Statistic: Exact Test 
 
  Proportion Proportion 
  Given H0 Given H1 Target Actual Reject H0 If 
Power N (P0) (P1) Alpha Alpha Beta <=R|>=R 
0,5535 100 0,6500 0,7500 0,0500 0,0457 0,4465 55|75  
0,6080 125 0,6500 0,7500 0,0500 0,0390 0,3920 70|93  
0,7178 150 0,6500 0,7500 0,0500 0,0395 0,2822 85|110  
0,7978 175 0,6500 0,7500 0,0500 0,0391 0,2022 100|127  
0,8555 200 0,6500 0,7500 0,0500 0,0450 0,1445 116|144  
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Chow, S.C.; Shao, J.; Wang, H. 2003. Sample Size Calculations in Clinical Research. Marcel 
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Fleiss, J. L., Levin, B., Paik, M.C. 2003. Statistical Methods for Rates and Proportions. Third 
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Lachin, John M. 2000. Biostatistical Methods. John Wiley & Sons. New York. 
Machin, D., Campbell, M., Fayers, P., and Pinol, A. 1997. Sample Size Tables for Clinical Studies, 

2nd Edition. Blackwell Science. Malden, Mass. 
Zar, Jerrold H. 1984. Biostatistical Analysis (Second Edition). Prentice-Hall. Englewood Cliffs, New 

Jersey. 
 
 
Report Definitions 
Power is the probability of rejecting a false null hypothesis. It should be close to one. 
N is the size of the sample drawn from the population. To conserve resources, it should be small. 
Alpha is the probability of rejecting a true null hypothesis. It should be small. 
Beta is the probability of accepting a false null hypothesis. It should be small. 
P0 is the value of the population proportion under the null hypothesis. 
P1 is the value of the population proportion under the alternative hypothesis. 
 
Summary Statements 
A sample size of 100 achieves 55% power to detect a difference (P1-P0) of 0,1000 using a 
two-sided binomial test. The target significance level is 0,0500. The actual significance level 
achieved by this test is 0,0457. These results assume that the population proportion under the 
null hypothesis is 0,6500. 
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EK-2. Etik Komisyon Onayı 
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EK-4. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-6. Graz Malnütrisyon Taraması (GMS) 

 

 

GRAZ MALNÜTRİSYON TARAMA ARACI (GMS) 

 

      Doğum tarihi :   

      Vücut ağırlığı (kg) :  

      Boy uzunluğu (m) : 

      BKİ (kg/m2) :   

1. Son 3 ay içindeki vücut ağırlığı kaybı: 

      Şuanki vücut ağırlığı:  3 ay önceki vücut ağırlığı:  

Vücut ağırlığı kaybı         

değerlendirmesi: 

 < %5      =               0 puan:           
 

% 5–10  =               1 puan:  
  

> %10    =               2 puan: 
 

2. Beden Kütle İndeksi (BKİ) (kg/m2): 

      65 yaş altı hastalar için:  65 yaş ve üzeri hastalar için: 

      BKİ: > 20  BKİ: > 22                   0 puan:  

      BKİ: 18 - 20  BKİ: 20 - 22               1 puan:  

      BKİ: < 18  BKİ: < 20                   2 puan: 

3. Son aylarda besin tüketiminde azalma nedeni: 
 

      İştahsızlık  Hayır:             Evet = 1 puan:  

      Çiğneme ve yutma ile ilgili sorunlar  Hayır:             Evet = 1 puan:  

      Bulantı, kusma, ishal  Hayır:             Evet = 1 puan: 

 

4. Hastalığın şiddeti:                       Doktor tarafından UHS-10 sınıflandırması 

 

4a ya da 4b’yi seçin. 4a’da bulunan durumlardan herhangi birinin varlığı, 1 puan 

olarak değerlendirilecektir.4b’de bulunan durumlardan herhangi birinin varlığı, 2 

puan olarak değerlendirilecektir. 
 

a) Malign sistemik hastalık (kemoterapi / radyoterapi olmaksızın) 

       Preterminal böbrek yetmezliği (serum kreatinin > 5 mg/dL) 

       Akut gastrointestinal enfeksiyon   

       Sindirim bozuklukları   

       Kronik alkol bağımlılığı   
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EK-6. (devam) Graz Malnütrisyon Taraması (GMS) 
 

   

       Dekompanse karaciğer sirozu  (CHILD C) 

       Sistemik amiloidozis   

       KOAH derecesi ≥ III   

       Kalp yetmezliği NYHA sınıfı ≥ III   

       Nörolojik disfaji    

       Yaralar NPUAP evre I + II   

       Çoklu ilaç kullanımı > 5 ilaç 
 

                               1 puan:    

b) İleri seviye malign sistemik hastalık  

       Sepsis   

       Yara NPUAP evre III + IV   

       Malabsorpsiyon sendromu   

       Kemoterapi / radyoterapi (1 haftadan daha uzun süre)          2 puan:  

 

      *65 yaş ve üzeri ise +1 puan                                 1 puan:  

   

GMS puanı ≥ 3 = malnütrisyon, UHS-10 kodu: E46 
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