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OZET

Amag: Hastanede yatan hastalarda malniitrisyon goriilme oran yiiksektir. Bugiine kadar bir¢ok niitrisyonel tarama araci gelistirilmig
olmasina ragmen niitrisyonel riskin tanimlanmasi icin altin standart oldugu diisiiniilen bir tarama araci bulunmamaktadir. Bu ¢alisma
dortfarkli tarama aract kullanilarak hastanede yatan hastalarda malniitrisyon riskinin degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir. Bireyler
ve Yontem: Bu ¢alismanin 6rneklemini Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesinde yatan 200 hasta olusturmaktadir. Hastanede yatan
hastalara malniitrisyon riskini degerlendirmek amaciyla Malniitrisyon Tarama Aract (Malnutrition Screening Tool, MST), Niitrisyonel
Risk Taramasi-2002 (Nutritional Risk Screening 2002, NRS-2002), Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Anketi (Short Nutritional
Assessment Questionnaire, SNAQ) ve Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract (Malnutrition Universal Screening Tool, MUST) olmak
lizere dort farkli tarama araci kullanilmistir. Duyarlilik ve segiciligin degerlendirilmesi igin NRS-2002 altin standart olarak se¢ilmistir.
Tarama araglart arasindaki uyum y, (kappa) istatistigi kullanilarak saptanmistir: Iyi bir beslenme aract i¢in on kosul duyarliigin >%80
ve se¢iciligin >%60 olarak tanimlanmustir. Her bir ROC egrisi i¢in egrinin altinda kalan alana (AUC) iliskin degerin 0.70-0.80 olmasi
durumunda ‘kabul edilebilir’ seklinde yorumlanmistir. Bulgular: Calismaya katilan hastalarin (%52 erkek) yas ortalamast 49.2+16.1
yildir: NRS-2002, MST, MUST ve SNAQ e gére malniitrisyon riski altinda olan hastalarin oranlari sirasiyla %26, %31, %28 ve %29.5
olarak saptanmistir. Dort tarama araci arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05). Hasta ornekleminde
araglar arasi uyumun orta diizeyde oldugu saptanmigtir (MST-NRS-2002 y= 0.448, MUST-NRS-2002 y= 0.463, SNAQ-NRS-2002 =
0.434). NRS-2002 ile karsilastirildiginda her ii¢ tarama aracimn duyarliliklarimin diisiik, segiciliklerinin yiiksek oldugu belirlenmigstir
(sirasiyla MST %68 ve %80.2, MUST %64 ve %83.8, SNAQ %64 ve %81.7). Tartisma: Bu ¢alisma tiim tarama araglarimin malniitrisyon
riskini tammlamada kabul edilebilir oldugunu ve hastanede yatan eriskin hastalarda kullaniminin énerilebilecegini gostermistir. Tiim
araglarin performanslarimin birbirine yakin olmasi nedeniyle malniitrisyon riski altindaki hastalarin saptanabilmesi i¢cin MST ve SNAQ
gibi hizli ve kolay tarama araglari da tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Malniitrisyon tarama araglari, NRS-2002

ABSTRACT

Aim: The prevalence of hospital malnutrition is high. Although several nutritional screening tools have been developed, none of them
is considered as a gold standard for identifying nutritional risk. The aim of the present study was to evaluate malnutrition risk in
hospitalized patients by using four nutritional screening tools. Subjects and Methods: The sample of this study was 200 hospitalized
adult patients who admitted to Hacettepe University Adult Hospital. Four commonly used screening tools were administered to the
hospitalized adult patients to assess malnutrition risk; such as, Malnutrition Screening Tool (MST), Nutritional Risk Screening 2002
(NRS-2002), Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) and Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). NRS-2002 was
considered as gold standard for evaluation of the sensitivity and specificity of tools. The agreement between tools was determined by
x(kappa) statistics. A sensitivity of >80% and specificity of >60% were set as precondition for good performance and area under the
curve (AUC) values between 0.70-0.80 were interpreted as acceptable for each ROC curve. Results: The mean age of the patients was
49.2£16.1 years (52% men). The prevalence of patients at nutritional risk with the NRS-2002, MST, MUST and SNAQ was 26%, 31%,
28% and 29.5%, respectively. Statistically significant differences were not found between four nutritional screening tools (p>0.05).
In this sample of 200 patients the agreement between the tools was moderate (MST-NRS-2002 y= 0.448, MUST-NRS-2002 y= 0.463,
SNAQ-NRS-2002 y= 0.434). All screening tools showed higher specificity than sensitivity compared to NRS-2002 (MST 68% and
80.2%,; MUST 64% and 83.8%; SNAQ 64% and 81.7%, respectively).Conclusion: This study showed that all screening tools were
acceptable to define malnutrition and can be suggested for use in hospitalized adult patients. Since the performance of all tools was
similar, easy-to-use screening tools such as MST and SNAQ may be chosen for identification of patients at malnutrition risk.
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GIRIS

Geligsmis tilkelerde hastanede yatan hastalarda
malniitrisyon riski %20-62 arasindadir (1-3).
Birgok calismada malniitrisyonun morbidite ve
mortalite {izerine olumsuz sonuglari gosterilmistir
(4-9). Bununla beraber, malniitrisyonlu hastalarin
tanimlanmas1 ve tedavisinde halen basarisiz
olunmaktadir (10,11).

Hastanede yatan  hastalarda  malniitrisyon
tedavisinin ilk asamasi, niitrisyonel riskin
belirlenmesidir.  Hastaya uygun  beslenme

miidahalesinin hazirlanabilmesi i¢in hastaneye
yatan tiim hastalar yatis sirasinda ve sonrasinda
rutin olarak degerlendirilmelidir. Bu amacla en sik
basvurulan yontemlerden birisi niitrisyonel tarama
araglariin kullanilmasidir. Niitrisyonel taramanin
amaci beslenme acisindan yiiksek risk altinda olan
ya da yetersiz beslenme durumuna sahip bireyleri
ayirt etmek ve bu hastalarin beslenme durumlarinin
daha detayli olarak degerlendirilebilmesi ve
gerekli miidahalenin yapilabilmesi icin ilgili
uzmanlara yonlendirmektir (12,13).

Malniitrisyon i¢in evrensel olarak kabul edilen bir
tanim olmadig1 gibi, malniitrisyon riski altindaki
hastalarin belirlenmesi i¢in altin standart olarak
kabul goren bir tarama araci da bulunmamaktadir.
Yeterli bir niitrisyonel taramanin yapilabilmesi
icin standart ve validasyonu yapilmis bir tarama
aracinin  kullanilmasi  olduk¢a Onemli bir
konudur. Glintimiize kadar farkli popiilasyonlarda
70’in  lizerinde niitrisyonel tarama araci
tanimlanmis olmasina ragmen bu araglarin
gecerlilik, gilivenilirlik, kullanim kolaylig1 ve
kabul edilebilirlikleri konusunda farkliliklar
bulunmaktadir (14-16). Bu tarama araglarinin
bliyiik ¢ogunlugunda diisiikk beden kiitle indeksi
(BKI1), son aylardaki istemsiz viicut agirlik kaybi,
besin alimi1 ve hastalik siddeti gibi degiskenler
esas alimmaktadir (17).

Malniitrisyon tarama araglari hizli ve kolay ile
daha kapsamli olmak {izere iki sinifta incelenebilir.
Hizli ve kolay tarama araglar1 beslenme
durumunun taranmasi i¢in daha hizli ve kolay bir
yontemdir ve pek c¢ok saglik personeli tarafindan
uygulanabilirler. Bu araglar malniitrisyonun
ongoriilebilmesini  saglayan birka¢ sorudan
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olusur. Ancak bu araclar ile malniitrisyon riski
saptandiktan sonra bir profesyonel tarafindan
daha ileri ve ayrintili bir degerlendirme yapilmasi
gereklidir. Giincel bir derlemede hastanede yatan
genel popiilasyonda MSTve SNAQ gibi hizli ve
kolay tarama araglar1 da dogru ve uygulanabilir
araglar olarak bildirilmistir (18). Kapsamli tarama
araglart Ozellikle viicut agirligi, boy uzunlugu,
hastalik siddetinin Olgiilebilmesi igin beceri
gerektirdiginden daha zaman alici ve zordur.
Hem MUST, hem de NRS-2002, Avrupa Klinik
Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi’nin (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism,
ESPEN) hastanede yatan hastalarda kullanilmasini
onerdigi kapsamli tarama testleridir (16,19).

Bugiine kadar hastanede yatan hastalarda
malniitrisyon riski altinda olan hastalarin
tanimlanmasi i¢in kullanilabilecek en iyi tarama
aracinin hangisi olduguna iliskin ortak bir goris
bulunmamaktadir. Hastane malniitrisyonunailiskin
yapilan ¢alismalarda, niitrisyonel risk altinda olan
hasta prevelansinda farkli sonuglar elde edilmistir.
Calisma sonuglarindaki bu tutarsizliklar yalnizca
popiilasyon ya da ¢alisilan kurumun tiiriine degil,
beslenme durumunu saptamak ic¢in kullanilan
kriterlerin farkli olmasina baglidir (20,21).

Bu arastirma, NRS-2002’yi referans alarak
hastanede yatan yetigkin hastalarda hizli ve
kapsamli ii¢ farkli tarama aracinin (MUST, MST,
SNAQ) duyarlilik ve seciciliklerini kargilastirmak
amaciyla planlanmustir.

BIREYLER ve YONTEM

Bu kesitsel aragtirma Subat-Nisan 2014 tarihleri
arasinda  Hacettepe  Universitesi  Eriskin
Hastanesi’nde yatan yetiskin hastalar (>18 yas)
tizerinde ylritilmistir. Gebe ve emazikliler,
demansi olan hastalar veklinik olarak stabil
olmayan, 6dem ve dehidratasyonu olan hastalar
calisma kapsami disinda tutulmustur. Hastalarin
genel demografik o6zellikleri, yatis yapilan
boliim, hastanede kalis siiresi, istah durumu ve
son aylardaki istemsiz agirlik kayiplar1 anket
yontemiyle sorgulanmistir. Diyetisyen tarafindan
hastalara dort farkli malniitrisyon tarama testi
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(NRS-2002, MUST, MST, SNAQ) (11,15,16,22)
uygulanmustir. Bu ¢alisma Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Etik Kurulu'nun 13
Subat 2014 tarihli ve GO 14/67-02 no'lu karari ile
etik agidan uygun bulunmustur. Calismaya katilan
tiim bireyler ayrintili olarak bilgilendirilmis ve her
katilimciya bilgilendirilmis goniillii onam formu
okutulup, imzalatilmistir.

Antropometrik Olciimler

Calismaya katilan bireylerin viicut agirligi (kg) ve
boy uzunlugu (cm) 6l¢timleri alinarak beden kiitle
indeksleri (BKI, kg/m?) hesaplanmis ve iist orta
kol gevreleri (UOKC, cm) olgiilmiistiir. Ayrica
hasta beyanina gore son 3 ve 6 ay igerisindeki
viicut agirlik kayiplart sorgulanmistir.

Boy uzunlugu: Hastalarin boy uzunluklari
ayaklar1 bitisik, bas Frankfurt diizleminde olacak
sekilde durus saglanarak stadiometre (SECA) ile
Ol¢iilmiistiir (23).

Viicut agirh@i: Hastalarim viicut agirliklar ag
karnina, ayakkabisiz olarak ve giysi agirligi
diisiilerek, elle tasmabilen 100 g’a duyarli tarti
(Tanita HA622) ile ol¢tilmiistiir (23).

BKi: Viicut agirhigy/boy uzunlugu® (kg/m?)
denkleminden tiim bireyler i¢in hesaplanmistir.
Diinya Saglik Orgiitii’niin siniflamasina gére BKI
<18.5 kg/m*‘zayif’, 18.5-24.9 kg/m? arasi “iyi
beslenmis”, 25.0-29.9 kg/m? arasi “fazla kilolu”
ve >30 kg/m? “sisman” olarak degerlendirilmistir
(23).

UOKC: Esnemeyen bir meziir yardimiyla, kisi
ayakta iken, kol dirsekten 90° biikiiliip, omuzda
akromial ¢ikinti ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi
orta nokta isaretlenerek kol cevresi Olgiilmiistiir
(23).

Malniitrisyonun Degerlendirilmesi

Niitrisyonel risk dort farkli niitrisyonel tarama
araci kullanilarak degerlendirilmistir: NRS-2002,
MUST, MST ve SNAQ.

Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (Nutritional
Risk Screening 2002, NRS-2002): NRS-2002

agirhk kaybi, besin alimi ve BKI (1-3 puan),
hastalik siddeti skoru (1-3 puan) ve 70 yas lizeri
bireylerde yas diizeltilmesini (+1 puan) temel
alarak  puanlandirilmaktadir  (16). Hastalar,
malniitrisyon riski yok (<3 puan) ve malniitrisyon
riski var (=3 puan) seklinde simiflandirilmaktadir.

(16)

Malniitrisyon  Evrensel Tarama  Araci
(Malnutrition Universal Screening Tool,
MUST): MUST tarama aracinda ii¢ bagimsiz
kriter, viicut agirlig1, istemsiz agirlik kaybi ve akut
hastalik varligi incelenmektedir. Her bir parametre
0, 1 ya da 2 seklinde puanlandirilarak hastalar,
diisiik risk (0), orta risk (1) ve yiiksek risk (>2)
seklinde siniflandirilmaktadir (15).

Malniitrisyon Tarama Aract (Malnutrition
Screening Tool, MST): Istemsiz agirlik kaybr,
varsa agirlik kaybmin diizeyi ve istah kaybina
yonelik 3 sorudan olusan bir tarama aracidir.
Hastalar, malniitrisyon riski yok (<2 puan)
ve malniitrisyon riski var (>2 puan) seklinde
siniflandirilmaktadir (22).

Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Anketi
(SNAQ): Istemsiz agirlik kaybi (son 6 ay igerisinde
6 kg’dan, son 3 ay igerisinde 3 kg’dan fazla), istah
azalmasi ve son 1 ay igerisinde oral ya da tiiple
beslenme destegi alma durumuna yonelik dort
maddeden olugmaktadir. Hastalar, iyi beslenmis
(<2 puan), orta malniitrisyon (2 puan) ve agir
malniitrisyon (>3 puan) olarak siniflandirilmistir

(11).
istatistiksel Analizler

Anket formunda yer alan sorulara iliskin
nitel veriler say1 (n) ve ylizde (%) olarak
degerlendirilmistir. Nicel verilerin ortalama ve
standart sapma degerleri hesaplanmistir. Verilerin
istatistiksel degerlendirmesi SPSS 22.0 (Statistical
Package for the Social Sciences) istatistiksel
paket programi kullanilarak yapilmistir. Analiz
sonucunda p<0.05 olan degerler istatistiksel
olarak anlamli derecede farkli olarak kabul
edilmistir. Normal dagilan siirekli degiskenler
cift yonlii bagimsiz t-testi, normal dagilmayan
stirekli degiskenler Mann-Whitney U testi ile
analiz edilmistir. Kategorik degiskenler Ki-Kare
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testi ya da Fisher Exact testi (gozlem sayisina
bagh olarak) testi ile degerlendirilmistir. Tarama
testleri i¢in malniitrisyon oranlarnin arasindaki
farkin degerlendirilmesinde Cochran’s Q testi
kullanilmastr.

Malniitrisyon tarama araglarmnin  duyarlhlik,
secicilik, pozitif ve negatif prediktif degerleri
belirlenmistir. ~ Duyarlilk ~ ve  segiciligin
degerlendirilmesi i¢in NRS-2002 altin standart
olarak ele alinmistir. Duyarlilik veya sensitivite
biyoistatistikte kullanilan bir terimdir ve bir
testin, hastalar iginden gercek hastalart ayirma
yetenegini gosterir. Bir testin duyarliligin %100
olmasi, o testin tiim hastalar1 dogru olarak
tanimlayabildiginin bir gostergesidir. Bu nedenle
eger bir test tarama amaci ile kullaniliyorsa
duyarlilig1 ytiksek (yanlis negatiflik orani diisiik)
olmalidir. Secicilik veya spesifite ise bir testin
saglamlar iginden gergek saglamlart ayirma
yetenegini gosterir. Bir hastaligin dogrulanmasi
gereken durumlarda 6zgiilliigii yiiksek olan test
(yanlis pozitiflik orani diisiik) tercih edilir. Bir
testin seciciliginin %100 olmasi, testin saglikli
insanlarin  hepsini  dogru tanimlayabildigini
gosteri. Bu calisma icin duyarlilik, tarama
ara¢larinin malniitrisyonlu hastalari, segicilik ise
iyl beslenmis hastalari dogru sekilde tanimlama
olasiligini (%0-100) yansitir. Buarastirmada pozitif
prediktif deger bir tarama testinin ‘malniitrisyon
riski altinda’ olarak tanimladigi bireyler iginde
gercekten “malniitrisyon riski altinda” olanlarin
ylizdesini ifade eder. Negatif prediktif deger
ise bir tarama aracinin “malniitrisyon riski yok”
olarak tamimladigi bireyler iginde gergekten
‘malniitrisyon riski olmayanlarm’ ytlizdesidir.

Bu calismada iyi bir beslenme araci i¢in 6n kosul
duyarliligm >%80 ve segiciligin >%60 olarak
tanimlanmistir. Her bir tarama araci igin alict
isletim karakteristigi egrisinin (Receiver Operating
Characteristics— ROC egrisi) ¢izilebilmesi i¢in
ham skorlar kullanilmistir. Her bir ROC egrisi i¢in
egrinin altinda kalan alan (AUC) degerleri: kabul
edilebilir (0.70-0.80), miikemmel (0.80-0.90),
olaganiistii (>0.90) seklinde yorumlanmigtir (24).

Secicilik ve duyarliligin saptanmasinda capraz
tablolar kullanilmistir. Tarama testleri igerisinde
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MST ve NRS-2002 iki kategoriden (malniitrisyon
riski var ve malniitrisyon riski yok), MUST ve
SNAQ ii¢ kategoriden (malniitrisyon riski yok,
orta derecede malniitrisyon riski ve siddetli
malniitrisyonriski) olusmaktadir. Bunedenle, ¢apraz
tablolarda tarama ara¢larinin karsilastirilabilmesi
icin orta ve siddetli malniitrisyon riski altinda
olan bireyler ‘malniitrisyon riski var’ grubu
altinda tamimlanmistir. Sonu¢ olarak, calisma
popiilasyonu iki grup altinda incelenmistir: (1)
malniitrisyon riski var, (2) malniitrisyon riski yok.

Tarama testleri arasindaki uyum kappa (y)
istatistigi ile analiz edilmistir. x degeri 0-1
arasinda degisir, y degeri <0.2=diigiik/6nemsiz
uyum, 0.21-0.4=diisiik-orta diizeyde uyum,
0.41-0.6=orta derecede uyum, 0.61-0.8=iyi
derecede uyum, >0.8=milkemmel uyum olarak
tanimlanmaktir (25).

BULGULAR

Bu calismaya 65 yas alt1 163, 65 yas ve tizeri 37
birey olmak iizere toplam 200 birey (%52 erkek,
%48 kadmn) dahil edilmistir. Calismaya katilan 8
bireyde NRS-2002, bir bireyde UOKC ne iliskin
tamamlanamayan veri bulunmaktadir. NRS-
2002’ye gore niitrisyonel riski olan hastalarin
genel Ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 1°de
gosterilmistir. NRS-2002’ye gore malniitrisyon
riski olan hastalarda ortalama yatis stresi,
malniitrisyon riski olmayanlara goére anlamh
olarak daha uzundur (sirasiyla 10.2+14.02 giin
ve 6.3£8.2 giin, p=0.023). Son 3 ayda istahsizlik
sonucu besin aliminda siddetli azalma siklig
malniitrisyon riski altindaki bireylerde anlamli
olarak yiliksek bulunmustur (%66.7, p=0.007).
Malniitrisyon riski altinda olmayan hastalarda BK1
ortalamasinin risk altinda olan hastalardan anlamli
olarak daha yiiksek (sirasiyla 27.7+5.8 kg/m? ve
24.9+5.95 kg/m?, p=0.004), son ii¢ ay igerisindeki
agirlik kaybinin (%) ise anlamli olarak daha diisiik
(swrastyla %6.3£8.2 ve %10.2+14.02, p=0.004)
oldugu saptanmigtir. Zayif olan hastalar arasinda
(BKI <18.5 kg/m?) malniitrisyon riski olan hasta
sikliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur (%75,
p=0.001). Malniitrisyon riski altinda olan erkek
hastalarda, risk altinda olmayan hastalara gore
UOKC’nin anlamli olarak daha diisiik oldugu
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belirlenmistir (sirastyla 27.0+3.6 cm ve 29.643.5
cm, p=0.03).

Tablo 2 ve 3’de malniitrisyon tarama araglarina
gore hastalarin  malniitrisyon  prevelanslar
gosterilmistir. NRS-2002, MST, MUST ve
SNAQ’e gore malniitrisyon riski altinda olan

139

hastalarin oranlart sirasiyla %26, %31, %28
(orta ve yiiksek risk) ve %29.5 (orta ve agir
malniitrisyon) olarak saptanmistir. Buna gore
dort niitrisyonel tarama aracinin malniitrisyon
prevelans1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 1. Beslenme durumlart NRS-2002’ye gore siniflandirilan hastalarin genel 6zellikleri

Malniitrisyon riski yok Malniitrisyon riski var Toplam
NRS-2002 <3 NRS-2002 >3 (n=192) p
(n=144) (n=48)
Cinsiyet, n (%)
Kadin, n (%) 72 (80) 18 (20) 96 (48) NS
Erkek, n (%) 72 (70.6) 30 (29.4) 104 (52)
Yas (yil, X %S) 50.1x15 47.7£19.6 49.2+16.1 NS
Yas gruplari, (yil) n (%)
<65 118 (76.1) 37 (23.9) 163 (81.5) NS
>65 26 (70.3) 11(29.7) 37 (18.5)
Yatis yapilan boliim, n (%)
Dabhiliye 39 (81.3) 9(18.8) 52 (26) NS
Cerrahi 78 (72.2) 23 (22.8) 104 (52)
Onkoloji 27 (62.8) 16 (37.2) 44 (22)
Yatis siiresi &gﬁn, X £8) 6.348.2 10.2+£14.02 7.4+10.6 0.023*
Besin aliminda azalma, n (%)
Siddetli (%50-75 azald1) 4(33.3) 8(66.7) 12 (16.4) 0.007*§
Orta (%25-50 azaldr) 13 (40.6) 19 (59.4) 32 (43.8)
Hafif (%0-25 azaldr) 22 (75.9) 7(24.9) 29 (39.7)
BK] (kg/m?, X £S) 27.7+5.8 24.9+5.95 27+6.0 0.004*%
BKI (kg/m?), n (%)
<18.5 2(25) 6 (75) 9(4.5) 0.001%*I
18.5-24.9 43 (67.2) 21(32.8) 66 (33)
25.0-29.9 59 (79.7) 15 (20.3) 77 (38.5)
>30 40 (87) 6 (13) 48 (24)
Viicut agirhik kaybi, (kg) n (%) 6.3+8.2 10.2+14.02 7.6£5.7 0.004*%
UOKC (cm, X +£S)
Kadin 30.6+4.6 28.7+4.4 30.2+4.7 NS
Erkek 29.6+3.5 27.0£3.6 28.8+3.7 0.03*1%
*p <0.05, NS=p>0.05 fMann Whitney U testi, } t-testi, § Ki-kare testi, | Fisher Exact testi
BKI: Beden kiitle indeksi, KVH: Kardiyovaskiiler hastaltk, NRS-2002: Niitrisyonel risk taramasi 2002, UOKC: Ust orta kol ¢evresi
Tablo 2. Malniitrisyon tarama araglarina gore hastalarin malniitrisyon prevelanslart
Malniitrisyon tarama araclari Skor n %
NRS-2002 (n=192) <3 Malniitrisyon riski yok 142 74
>3 Malniitrisyon riski 50 26
MST (n=200) <2 Malniitrisyon riski yok 138 69
>2 Malniitrisyon riski 62 31
MUST (n=200) 0 Diisiik risk 144 72
1 Orta risk 30 15
>2 Yiiksek risk 26 13
SNAQ (n=200) <2 Tyi beslenmis 141 70.5
2 Orta malniitrisyon 20 10
>3 Agir malniitrisyon 39 19.5

MST: Malniitrisyon tarama araci, MUST: Malniitrisyon evrensel tarama aract, NRS-2002: Niitrisyonel risk taramasi 2002, SNAQ: Kisa niitrisyonel degerlendirme
anketi

Tablo 3. Tarama araglarma gore malniitrisyon prevelanslarinin karsilastirilmasi

Malniitrisyon riski var Malniitrisyon riski yok

Tarama testi

(%) (%)
NRS-2002 26 74
MST 31 69
MUST 28 72
SNAQ 29.5 70.5

MST: Malniitrisyon tarama aract, MUST: Malniitrisyon evrensel tarama aract, NRS-2002: Niitrisyonel risk taramast 2002, SNAQ: Kisa niitrisyonel degerlendirme
anketi, Ki-kare testi p degeri
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Tablo 4. MST, MUST ve SNAQ malniitrisyon tarama araglarinm NRS-2002 ile uyumu

Duyarhilik (%) Secicilik (%)  AUC P"Z(;Z'gfe‘;r(‘i,f;)kt‘f Negj‘ggfefr(ﬁ/‘:‘)k"f U(y(,/‘:;“ k< SE
MST 630 802 0.848 548 877 77.1 0.44820.070
MUST 64.0 83.8 0.760 582 86.8 78.6 0.463+0.071
SNAQ 64.0 81.7 0.805 55 86.6 77.1 0.434£0.072

MST: Malniitrisyon tarama araci, MUST: Malniitrisyon evrensel tarama araci, SNAQ: Kisa niitrisyonel degerlendirme anketi

AUC: Egrinin altindaki alan, x: Kappa degeri, SE: standart hata

NRS-2002 referans olarak alindiginda, tarama
araclar1 icerisinde en ylksek secicilik, uyum
(%) ve pozitif prediktif degerin MUST tarama
aracinda oldugu saptanmistir (Tablo 4). Hasta
ornekleminde (n=200) ara¢lar arasi uyumun (MST-
NRS-2002 ¢=0.448, MUST-NRS-2002 %=0.463,
SNAQ-NRS-2002 %=0.434) orta diizeyde oldugu
belirlenmistir. Her ii¢ tarama aracinin da NRS-
2002 ile uyumu (%) benzer bulunmustur.

TARTISMA

Hastaneye yatis sirasinda beslenme planinin
gelistirilmesi i¢in ilk adim niitrisyonel taramadir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niitrisyonel taramay1,
hastalig1 olan ancak semptomlari olmayan bireyleri
belirleyen basit bir test olarak tanimlar. ESPEN
2002’de ise beslenme taramasi malniitrisyon riski
altindaki hastalarin belirlenmesi i¢in uygulanan
basit ve hizli bir islem olarak tanimlamistir (16).

Hastanede yatan hastalarda, hastalik ile iligkili
malniitrisyon  prevelanst  %20-60  arasinda
degismektedir (1-3,26,27). Tarama araglarinin
yoklugunda, malniitrisyon riski altinda olan
hastalarin yaridan fazlasi gozden kacabilmekte
ya da tedavi i¢in sevk edilememektedir (10,11).
Malniitrisyon riski altinda olan hastalarin
saptanmasi igin genig oranda kabul goéren bir
malniitrisyon tarama aracinin bulunmamasi
malniitrisyonun etkin bir sekilde tanimlanmasi ve
tedavi edilmesinin 6niindeki en yaygin engellerden
birisi olarak goriilmektedir. ki ayr1 galismada
Kruizenga ve arkadaslar1 (10,11), hastaneye
yati sirasinda bir tarama aracinin kullanilmasi
ile  malniitrisyonlu  hastalarin ~ %50-80’inin
tanimlanabilecegine ve erken tarama ve tedavi ile
hastanede yatis siiresinin kisalabilecegine isaret
etmistir.

Bu c¢alisma, dort farkli niitrisyonel tarama
aracinin (MST, MUST, SNAQ ve NRS-2002)
hastanede yatan erigkin hastalarda uygunlugunun

karsilagtirilmast amaciyla planlanmigtir.  NRS-
2002, MST, MUST ve SNAQ tarama araglarina
gorehastalarin%26-31’ininmalniitrisyon agisindan
risk altinda oldugu ve farkli tarama araglarina
gbre malniitrisyon prevelanslari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmigtir.
Bu sonuglarin, daha 6nce yapilan calismalarla
benzerlik géstermesi nedeniyle, 6rneklemin diger
hastane popiilasyonlarm1 da temsil edebilecegi
varsayilmistir (1,16,28,29).

Niitrisyonel taramanin amaci, malniitrisyonlu
ya da niitrisyonel risk altinda olan ve beslenme
tedavisinden yarar gérebilecek hastalart dogru bir
sekilde tanimlamaktir (30). Bugiine kadar bir¢ok
calismada farkli tarama araclar1 karsilastirilmistir
(19,27,30,31). Bu calismalarin ¢ok biiyiik bir
kisminda beslenme durumunun Olgiilmesi i¢in
referans tarama araci olarak genellikle Subjektif
Global Degerlendirme (SGA) gibi kapsamlh
tarama araglar1 veya mortalite ya da hastanede kalis
stiresi gibi klinik ¢iktilar kullanilmistir (19,28).
Niitrisyonel tarama araglar1 igin genel olarak kabul
goren bir altin standardin bulunmamasi nedeniyle
bu caligmada, diger calismalardan farkli olarak
ESPEN tarafindan hastanede yatan hastalarda
niitrisyonel riskin taranmasi ve ayrica beslenme
durumunun degerlendirilmesi i¢in 6nerilen NRS-
2002 referans olarak alinmistir (16).

NRS-2002’ye gore tarama araglarinin duyarlilik,
secicilik, pozitif ve negatif prediktif degerleri
karsilastirildiginda, her {i¢ tarama aracinin
da  duyarliliklarinin  diisiik,  segiciliklerinin
yiiksek oldugu saptanmistir. Bu sonug testlerin
malniitrisyon riski altinda olan hastalardan
cok, risk altinda olmayan hastalar1 dogru olarak
saptama olasiliginin daha yiiksek oldugunu ifade
etmektedir. Tarama araglar1 arasinda en yiiksek
secicilik, uyum (%) ve pozitif prediktif degerinin
MUST tarama aracinda oldugu saptanmigtir.
Literatiirde bugiine kadar farkli tarama araglarinin
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duyarlilik ve seciciliklerinin belirlenmesinde
NRS-2002’nin referans alindig1 az sayida caligma
bulunmaktadir (32). Ancak SGA’nin referans
olarak alindigi bazi caligmalarda hem NRS-
2002, hem de MUST tarama araglarinin SGA
ile arasindaki uyumun iyi oldugu belirlenmistir
(19,28). Bu calismada, NRS-2002 tarama araci ile
MUST tarama arac1 arasindaki uyumun iyi olmast,
daha onceki calismalarin sonuglarini destekler
niteliktedir.

Neelemaat ve arkadaslar1 (31) tarafindan yapilan
ve malniitrisyon 6n kosulu olarak BK1 ile istemsiz
viicut agirlik kaybimin kullanildig: bir calismada,
MUST, MST, SNAQ i¢in se¢icilik ve duyarliligin
%70’in {lizerinde oldugu, bu nedenle hastanede
yatan hastalarda hizli ve kolay tarama testlerinin
de kapsamli tarama testleri kadar iyi performans
gosterebildikleri bildirilmistir. Benzer sekilde bu
caligmada, MST ve SNAQ gibi hizli ve kolay
tarama araglarmin da duyarlilik ve seciciliklerinin
MUST’a yakin oldugu (yaklasik segicilik %64-
68, duyarlilik %80-84), bu nedenle niitrisyonel
risk  altindaki  hastalarin  saptanmasinda
kapsamli tarama araglart kadar iyi performans
gosterebilecegi belirlenmistir.

Bu arastirmada DSO’niin, BKI siniflamasina gore
hastalarin  %4.5’1 zayif olarak tanimlanmistir.
Benzer ve sekilde, Amaral ve arkadaslarinin
(33) yaptiklar1 ¢alismada MUST, MST ve
NRS-2002’ye gore hastanede yatan onkoloji
hastalarinin = %20-43’tinde malniitrisyon riski
saptanirken, BKI'ne gore hastalarin yalnizca
%7.9’unun yetersiz beslendigi gdsterilmistir.
Bu sonuglar yetersiz beslenme riskine iliskin
kesisim noktalariin belirlenmesinde, sadece BKI
siniflamast  kullantminin, malniitrisyon riskini
tanimlamak acisindan sinirlilik  olusturacagini
gostermektedir.

Bugiine kadar hastanede yatan hastalarda
malniitrisyon riski altinda olan hastalarin
tanimlanmasi i¢in kullanilabilecek en iyi tarama
aracinin hangisi olduguna iliskin ortak bir goriis
bulunmamaktadir. Bu nedenle NRS-2002’nin
malniitrisyonu saptamada MUST, MST ya da
SNAQ tarama testlerinden daha gegerli olup
olmadig1 bilinmemektedir.

Malniitrisyonun morbidite ve mortalite {izerinde
yol agtig1 negatif sonuglar bilinmesine ragmen,
hastanede yatan hastalarda malniitrisyonun
tanimlanmas1 ve tedavisinde halen basarisiz
olunmaktadir (8,10,11). Bu kesitsel arastirmada,
hastanede yatan hastalarin yaklasik ii¢te birinin
malniitrisyon riski altinda oldugunu gdsterilmistir.
Hastanin ~ beslenme durumunun, saglik
profesyonelleri tarafindan dncelik verilen bir konu
olmamas1 ve ¢ogu zaman goz ardi edilebilmesi
nedeniyle, kullanilacak tarama aracinin gecerliligi
ve glivenilirligi kanitlanmig olmasi ile birlikte,
basit ve hizli olmasi da 6nem tasimaktadir. Bu
caligmada, SNAQ ya da MST gibi tim saglik
profesyonelleri tarafindan uygulanabilecek, kolay
ve hizli tarama araglarmin da diger kapsamli
tarama araglari (NRS-2002, MUST) kadar iyi
performans gosterebilecegi saptanmastir.
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