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OZET

Amag: Bu arastirmanin amaci niitrisyon destek tedavisi alan hastalarin enerji ve protein alim diizeyinin ve bu dizey ile
iligkili faktorlerin incelenmesidir.

Bireyler ve Yontem: Bu retrospektif calismaya niitrisyon destek ekibine yiiksek nitrisyonel risk nedeni ile yonlendirilen
454 yetigkin hasta dahil edilmigtir. Hastalarin oral beslenme ile giinliik enerji ve protein alim miktarlari, yemek tabag
gorselleri kullanilarak hasta ve hasta yakinlar tarafindan belirlenen porsiyonlarin besin tiiketim formuna kaydedilmesi
ile hesaplanmistir. Oral, enteral ve parenteral beslenme ile alinan ginlik enerji ve protein miktarlarinin tahmini
gereksinimlerinin %75’ini karsilamasi yeterli alim olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Hastalarin %57.7’si erkek olup %63.7’si onkolojik hastaliklar nedeni ile hastaneye bagvurmustur ve %73.3’iiniin en
az bir kronik hastalig1 vardir. Hastalarin %59.1’inin enerji alimi ve %52.8’inin protein alimi yetersizdir. Gunlik enerji alimi
yeterliligi ile primer hastalik, kronik hastalik durumu, son alt1 ayda yogun bakim tinitesine bagvuru durumu ve Niitrisyonel
Risk Skoru-2002 (NRS-2002) puani arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki belirlenmistir (p<0.05). Yas, primer hastalik,
beden kiitle indeksi (BKI) ve NRS-2002 puani ile giinliik yeterli protein alim1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmistir (p<0.05).

Sonug¢: Hastanede tedavi goren hastalarin énemli bir kismi hedeflenen gtinlik enerji ve protein alimina ulasamamaktadir.
Optimal tibbi beslenme ve niitrisyon destek tedavisi i¢in hedeflenen enerji ve protein diizeyine ulasilmasi ile iligkili
faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir. Ayrica planlanan tibbi beslenme tedavisinin uygulanmasinin 6niindeki engeller ve bu
engellere yonelik gelistirilen mtidahalelerin etkinligi ile ilgili arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Enerji alimi, enteral ve parenteral beslenme, protein alimi, tibbi beslenme tedavisi

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to investigate the levels of energy and protein intakes of patients receiving nutritional
support therapy and the factors associated with these levels.

Subjects and Method: This retrospective study included 454 adult patients who were referred to the nutrition support team
due to high nutritional risk. The daily energy and protein intakes of the patients with oral nutrition were calculated by
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recording the portions determined by the patients and their relatives on the food consumption form using the food plate
visuals. Daily energy and protein intake from oral, enteral and parenteral nutrition was considered adequate intake if it
provided 75% of the estimated daily energy and protein requirements.

Results: 57.7% of the patients were male, 63.7% were admitted to hospital for oncological diseases and 73.3% had at least
one chronic disease. Energy intake was inadequate in 59.1% and protein intake was inadequate in 52.8% of the patients.
A statistically significant association was found between the adequacy of daily energy intake and the primary diagnosis,
chronic disease status, admission to the intensive care unit in the previous six months and Nutritional Risk Score (NRS-2002)
(p<0.05). A statistically significant association was found between age, primary diagnosis, body mass index and NRS-2002
score and daily adequate protein intake (p<0.05).

Conclusion: A significant proportion of hospitalized patients do not achieve target energy and protein intakes. Determining
the factors associated with achieving the targeted energy and protein levels in medical nutrition and nutritional support
therapy is important for optimal medical nutrition therapy. In addition, there is a need for future studies on the barriers
to the implementation of planned medical nutrition therapy and the effectiveness of interventions developed for these

barriers.

Keywords: Energy intake, enteral and parenteral nutrition, protein intake, medical nutrition therapy

GIRIS

Malnitrisyon yetersiz besin alimindan kaynaklanan,
vicut kompozisyonunun degismesi sonucu fiziksel
ve mental fonksiyonlarin azalmasina yol acan bir
beslenme bozuklugudur (1). Hastanede tedavi goren
hastalarda malnitrisyon Onemli bir sorundur.
Hastaneye ilk bagvurudaki malnutrisyon prevalansi
hasta popiilasyonuna gore degismekte olup yaklasik
%40-60 olarak bildirilmistir (2). Malnitrisyon
enfeksiyon riskinde artis, hastane kalis stresinde
uzama, hastaneye plansiz basvuru siklifinda ve
mortalite riskinde artig gibi bir dizi olumsuz klinik
sonugla iligkilidir (3,4). Hastaneye ilk basvuruda
malnitrisyonu olmayan hastalarda bile; primer
hastalik ile iligkili istah kaybi, tibbi tedaviye bagh
yan etkiler, sindirim sisteminin fizyolojik isleyisini
bozan hastaliklar, metabolik gereksinmenin artmasi
ve hastalarin beslenme tedavisinin optimal olmayan
yonetimi gibi nedenlerden dolay1 hastalarin beslenme
durumu hastanede kaldiklar1 siire boyunca siklikla
kotulesmektedir (5).

Hastanede yatis siiresince hastalarin enerji ve
protein alimi, viicut kompozisyonlarindaki degisim
ve hastalik iligkili malniitrisyon gelisimi ile yakindan
iligkilidir. Farkli hasta poptlasyonlarinda yapilan
aragtirmalar hastanede tedavi surecindeki yetersiz

enerji ve protein aliminin olumsuz klinik sonuclarin
riskini artirdigini géstermektedir (6-8). Bu arastirma
kapsaminda niitrisyon destek tedavisi alan hastalarin
enerji ve protein alim duzeyi ve bu duzey ile iligkili
faktorlerin incelenmesi amaclanmistir.

BIREYLER VE YONTEM

Bu retrospektif calisma; Haziran 2021-Eylil 2022
tarihleri arasinda, Karadeniz Teknik Universitesi
Hastanesi Tip Fakiltesi Nutrisyon Destek Ekibi’ne
yuksek niitrisyonel risk nedeni ile yonlendirilen 454
yetigkin hasta ile yurutilmustir. Calismaya 18 yas
uzerinde, niitrisyon destek ekibi tarafindan beslenme
durumu degerlendirilen ve en az bir defa izlemi
yapilan, iki izlem stiresi en az ¢ ve en fazla yedi
gln olan ve gunlik enerji ve protein alimi saptanan,
solunum destegi almayan ve yatarak tedavi goren
hastalar dahil edilmistir. Arastirmaya yogun bakim
unitesinde ve yanik tUnitesinde tedavi goren hastalar
dahil edilmemistir. Arastirma protokoli Karadeniz
Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir
(tarih: 03.06.2024, numara: 2024/91). Arastirma
retrospektif tasarimda oldugu icin hasta onami
alinmamastir.
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Malniitrisyon riskinin ve besin 6gesi aliminin
degerlendirilmesi

Niutrisyon destek ekibine yonlendirilen hastalarin
beslenme durumunun degerlendirilmesi ve takibi
nutrisyon destek ekibindeki diyetisyen tarafindan
yapumistir.  Niitrisyon destek ekibi c¢alisma
prosediriinde, ekibe yonlendirilen her hasta
haftalik olarak takip edilmekte ve uygun gorilen
hastalarda takip siklig1 artirilmaktadir. Katilimcilarin
viicut agirligi ve boy uzunlugu olc¢iimleri 6nerilen
prosedurler dogrultusunda gerceklestirilmis ve viicut
agirligi (kg), boy uzunlugunun karesine (m?) bolinerek
beden Kkiitle indeksi (BKI, kg/m? hesaplanmistir
(9). Hastalarin malntutrisyon riski NRS-2002 ile
saptanmistir. NRS-2002 iki agsamali bir arag¢ olup ilk
asamada, bireyin BKI’si, son ii¢ aydaki viicut agirhk
kaybi, besin alimindaki azalma ve hastalifin siddetini
iceren parametrelerden olusmaktadir. Hastalarda
BKI 20.5 kg/m?nin altinda, son ii¢ ayda herhangi bir
viicut agirlik kaybi, bir dnceki hafta besin aliminda
azalma veya ileri diizey bir hastaligin varlig1 gibi dort
parametreden herhangi birisinin olmasi1 durumunda
ikinci agsamaya gecilmektedir. Bu asamada hastanin
beslenme durumundaki bozulma, hastalik siddeti ve
yasina gore 0-7 arasinda bir puanlama yapilmaktadir.
Hastanin tarama aracindan aldigl toplam puan
>3 oldugunda malnitrisyon riski tasidigr kabul
edilmektedir (10).

Hastalarin  yas, cinsiyet, primer tani ve
komorbiditeleri, son alti ay icinde hastaneye ve
yogun bakim unitesine basvuru durumlari, NRS-2002
puanlari, biyokimyasal parametreleri ve hastalarin
tibbi beslenme tedavi turleri nutrisyon destek ekibi
hasta izlem formlarindan elde edilmistir. Hastalarin
komorbidite yiikleri Charlson Komorbidite Indeksi
(Charlson Comorbidity Index, CCI) ile belirlenmistir.
Hastalarin CCI puanlarinin yiiksek olmasi1 daha
yuksek komorbidite yukinu gostermektedir (11).
Hastalarin enerji ve protein hedefleri nttrisyon
destek ekibi diyetisyeni tarafindan belirlenmis
olup enerji gereksinimi Harris-Benedict formili
kullanilarak, protein gereksinimi ise hastalarin klinik
durumuna gore 0.8-2.0 g/kg/gun olarak hesaplanmigtir

(9). Hastalarin oral beslenme ile enerji ve protein
alim miktarlari, hasta ve hasta yakinlar1 tarafindan
yemek tabag1 gorselleri ile hastalarin tiukettikleri
porsiyonlarin (hepsi, yaklasik yarisy, yaklasik dortte
biri, hicbiri) besin tiketim formuna kaydedilmesi
sonucu besin degisimleri kullanilarak nitrisyon
destek ekibi diyetisyeni tarafindan saptanmistir
(12). Niutrisyon destek ekibi tarafindan hastanin
ilk degerlendirmesinde yemek tabagi gorselleri ile
besin tiketim formunun nasil doldurulacag ve
Oonemi ile ilgili hasta yakinina ve hastaya egitim
verilmistir. Bir sonraki degerlendirmede hastanin
yaklasik enerji ve protein alimlar1 hesaplanarak
tibbi beslenme tedavisinin izlemi yapilmistir. Ayrica
hastalarin oral nitrisyon suplemani tiiketimlerinin
kaydedilmesi de saglanmistir. Enteral ve parenteral
beslenme ile alinan enerji ve protein miktarlari tedavi
izlem formlarindaki saatlik hacimler kullanilarak
hesaplanmistir. Hastalarin oral, enteral ve parenteral
yol ile aldiklar1 toplam enerji ve protein miktarlari
diyetisyen tarafindan saptanmis ve nitrisyon
destek ekibi hasta izlem formlarina kaydedilmistir.
Hastalarin enerji ve protein alimlarinin, tahmini
gereksinimlerin %75’ini karsilamasi “yeterli alim

diizeyi” olarak kabul edilmistir (13,14).

Verilerin istatistiksel Degerlendirmesi

istatistiksel analizler SPSS 24 versiyonu kullanilarak

yapumigtir.  Verilerin  dagilimi  Kolmogorov-
Smirnov testi ve histogram grafikleri kullanilarak
degerlendirilmigtir. Normal dagilima uygun veriler
ortalamazstandart sapma (x+SS) ve normal dagilim
gostermeyen veriler medyan ve 25.-75. ¢eyreklikler

[Q1-Q3]) ile

degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare ve

(med. gosterilmistir.  Kategorik
Fisher’s exact testi kullanilmistir. Verilerin dagilimina
uygun olarak t-testi ve Mann-Whitney U testi
kullanilmustir. Istatistiksel analizler p<0.05 anlamlilik

diizeyinde degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Aragtirmaya 19-96 yas araliginda medyan yasi 67
[59-75] yil olan 454 hasta dahil edilmistir. Bireylerin
%40.3inln yas1 (n=183) 19-64 y1l, %50.7’sinin (n=230)
65-84 yil arasinda ve %9.0’'unun yasi (n=41) 85 yil ve
uzerindedir (tabloda verilmeyen bulgu). Hastalarin
%59.7’inin enerji alim1 hedeflenen diizeyin %75’inin
altinda iken protein alimi yetersiz olanlarin oram
%52.8’dir (Sekil 1).

Katilmcilarin medyan enerji ve protein alimi
sirasiyla 1225 [800-1713] kkal/gun ve 60 [33-90] g/
gun’dur (tabloda verilmeyen bulgu). Hastalarin
%57.7’si erkektir ve en sik hastaneye basvuru nedeni
onkolojik hastaliklardir (%63.7). Calismaya dahil
edilen bireylerin %73.3’intin en az bir kronik hastalig1
vardir ve medyan CCI puani 5 [4-8]'tir. Hastanede
kalis suiresi 20. [11-32] gindir. Katihmeilarin %59.3'u

30

Karsilama oranlari (%)
— — ra ra
(=] n (=] n

N

0-249 25499 50-74.9

son alt1 ay icinde hastaneye ve %17.6’s1 yogun bakim
Unitesine basvurmustur. Gunlik enerji ve protein
alimi yetersiz olanlarda onkolojik hastaliklarin
gorilme sikligl (%71.7); yeterli enerji (%52.4) ve
protein (%54.7) alan hastalara gore onemli diizeyde
daha yuksektir (p<0.001). Enerji alimi yetersiz
olanlarin %21.1’i, yeterli olanlarin %12.7’si son alti
ay icinde yogun bakim tunitesine basvurmuglardir ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.020). Protein alimi yetersiz olan hastalarin
medyan yaslarinin (68 yil [59-76]) ve BKI’lerinin (23.3
kg/m? [20.9-26.3]) yeterli alanlardan (sirasiyla 65.5 yil
[59-73], 21.6 kg/m? [18.7-25.2]) anlaml1 diizeyde yluksek
oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 1).

Gunliik enerji ve protein alimi yetersiz olan hastalarin
NRS-2002 puani 5 ve Uzeri olanlarin orani sirasiyla
%39.6, %42.1 iken yeterli alan hastalarda bu oranlar
sirasiyla %30.7, %29.0 olup gruplar arasindaki

I| || ‘I || II O’I
0

75-99.9 100-124.9

Ginlilk gereksinimi kargilama orans araliklars

® Enerji ®Protein

Sekil 1. Hastalarin giinliik enerji ve protein gereksinimlerini karsilama oranlarinin (%) dagilimi
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik parametreleri

Enerji alm

Protein alimi

Ozellikler Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli ToE)lam
(n=265)  (n=189) P (n=240)  (n=214) P (n=454)
Yas, y1l, med. [Q1-Q3] 66 [58-75] 67 [60-76] 0.318  68[59-76] 65.5[59-73] 0.024® 67 [59-75]
Cinsiyet, n (%)
Kadin 115 (43.4) 77 (40.7) 0.572° 108 (45) 84 (39.3) 0.216> 192 (42.3)
Erkek 150 (56.6) 112 (59.3) 132 (55) 130 (60.7) 262 (57.7)
Hastaneye basvuru tirii, n (%)
Medikal 149 (56.2) 107 (56.6) 0.935" 132 (55) 124 (57.9) 0.528> 256 (56.4)
Cerrahi 116 (43.8) 82 (43.4) 108 (45) 90 (42.1) 198 (43.6)
Hastaneye basvuru tam kategorisi, n (%)
Onkoloji 190 (71.7) 99 (52.4) <0.001> 172 (71.7) 117 (54.7)  0.001®> 289 (63.7)
Ndroloji 23(8.7) 39 (20.6) 33(9.6) 39 (18.2) 62 (13.7)
Enfeksiyon 8 (3.0) 8 (4.2) 7 (2.9) 9 (4.2) 16 (3.5)
Gastrointestinal 20 (7.5) 7 (@(3.7) 18 (7.5) 9(4.2) 27 (5.9)
Nefroloji 9(3.4) 8(4.2) 5(2.1) 12 (5.6) 17 (3.7)
Ortopedi 9(3.4) 20 (10.7) 11 (4.6) 18 (8.4) 29 (6.4)
Diger 6 (2.3) 8 (4.2) 4(1.7) 10 (4.7) 14 (3.1)
Kronik hastalik, n (%)
Var 185 (69.8) 148 (78.3)  0.044> 174 (72.5) 159 (74.3)  0.665> 333 (73.3)
Yok 80 (30.2) 41 (21.7) 66 (27.5) 55 (25.7) 121 (26.7)
CCI, med. [Q1-Q3] 5 [4-8] 6 [4-8] 0.1402 5 [4-8] 6 [4-7] 0.6542 5 [4-8]
BKi (kg/m?), med. [Q1-Q3] 23 22.5 0.3902 23.3 21.6 0.0012 22.8
[19.5-26.1]  [19.7-25.5] [20.9-26.3]  [18.7-25.2] [19.5-25.9]
Hastane kalis siiresi (giin), med. 20 21 0.9552 20 20 0.883¢ 20
[Q1-Q3] [12-33] [11-30] [12.5-31.5] [11-34] [11-32]
Son alt1 ay icinde hastaneye basvuru, n (%)
Var 162 (61.1) 107 (56.6) 0.334> 144 (60) 125 (58.4) 0.731> 269 (59.3)
Yok 103 (38.9) 82 (43.4) 96 (40) 89 (41.6) 185 (40.7)
Son alt1 ay icinde yogun bakim iinitesine basvuru, n (%)
Var 56 (21.1) 24 (12.7) 0.020* 48 (20) 32(15) 0.159>  80(17.6)
Yok 209 (78.9) 165 (87.3) 192 (80) 182 (85) 374 (82.4)

BKI: Beden kiitle indeksi; CCI: Charlson komorbidite indeksi
“Mann-Whitney U testi; "Pearson ki-kare testi.

farklar anlamhdir (p<0.05). Gunlik yeterli enerji alan
hastalarda oral ve enteral beslenme tedavisi alanlarin
orant (%50.8), yetersiz enerji alanlardan (%34.0)
yuksek iken; yetersiz enerji alanlarda paranteral
beslenenlerin orani (%21.5) yeterli alanlardan (%6.3)
Oonemli duzeyde yuksektir (p<0.001). Gunlik protein
alimi yetersiz olan hastalarin %?20.8’i parenteral
nutrisyon tedavisi alirken yeterli olan hastalarda bu

oran %38.9’dur (p<0.001). Hastalarin giinlik enerji
ve proteini yeterli ve yetersiz alimlar1 ile serum
albiimin ve kreatinin diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamistir (p>0.05). Gunlik
enerji alimi yetersiz olan hastalarin medyan CRP
dizeyleri yeterli alan hastalardan yiiksek olsa da
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmamuistir (p=0.053, Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin nitrisyon destek tedavisi ve tibbi tedavi parametreleri
Enerji alhm Protein alimi

Ozellikler Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli ToE)lam

(n=265)  (n=189) (=240)  (n=214) p 5
NRS-2002, n (%)
3 46 (17.4) 50 (26.4) 0.0342 40 (16.7) 56 (26.2) 0.005* 96 (21.1)
4 114 (43.0) 81 (42.9) 99 (41.2) 96 (44.8) 195 (43.0)
25 105 (39.6) 58(30.7) 101 (42.1) 62 (29.0) 163 (35.9)
Beslenme tedavi tiirii, n (%)
Oral 2(0.8) 6(3.2) <0.0012 3(1.2) 5(2.3) <0.0012 8 (1.8)
Enteral 51(19.2) 50 (26.5) 49 (20.4) 52 (24.3) 101 (22.2)
Parenteral 57 (21.5) 12 (6.3) 50 (20.8) 19 (8.9) 69 (15.2)
Oral ve enteral 90 (34.0) 96 (50.8) 82(34.2) 104 (48.6) 186 (41.0)
Oral ve parenteral 13 (4.9 1(0.5) 11 (4.6) 3149 14 (3.1)
Enteral ve parenteral 12 (4.5) 6 (3.2) 11 (4.6) 7(3.3) 18 (4.0)
Oral, enteral ve parenteral 40 (15.1) 18 (9.5) 34 (14.2) 24 (11.2) 58 (12.7)
Biyokimyasal parametreler
Albiimin (g/L), X£SS , (n=419) 30.0+5.4 29.8+5.4 0.664° 30.245.5 29.6+5.3 0.285>  29.9+5.4
CRP (mg/L), med. [Q1-Q3], (n=350) 81 60 0.053¢ 69.4 66.6 0.468¢ 68.7

[32.1-147.9] [22.5-123.7] [27.7-137.9]  [24.2-129] [25.7-133.7]

Kreatinin (mg/dL), med. [Q1-Q3], 0.7 0.7 0.904¢ 0.8 0.7 0.620¢ 0.7
(n=340) [0.5-1.1] [0.6-1.1] [0.5-1.1] [0.5-1.1] [0.5-1.1]

NRS-2002: Niitrisyon Risk Skoru-2002, CRP:C-Reaktif Protein
2Pearson ki-kare testi; "t-testi; ‘Mann-Whitney U testi.

TARTISMA

Hastanede tedavi sirasinda hastalarin beslenme
durumlarinin  kotiilesmesi sik gorilen ve klinik
sonuglar1 olumsuz etkileyen Dbir durumdur.
Hastanede tedavi goren hastalarda tibbi beslenme
ve nitrisyon destek tedavisi klinik sonuclar:
iyilestirmektedir (15,16). Ancak hastalar planlanan
tibbi beslenme tedavisi hedeflerine ulagsmakta zorluk
yasayabilmektedir. Malniitrisyon riski nedeni ile
nutrisyon destek ekibine yonlendirilen hastalarda
yurutilen bu arastirmada nitrisyon destek tedavisi
alan hastalarin %59.1’inin enerji alimi yetersiz iken
protein alimi yetersiz olanlarin orani %52.8’dir (Sekil
1). Hastanede tedavi goren yetiskin hastalarda yetersiz
enerji ve protein alimi yaygin gorulen bir sorun olup
arastirmalar genellikle spesifik bir hastalik veya
yas grubuna odaklanmistir. Yapilan bir arastirmada
yasli hastalarin enerji ve protein gereksinimlerinin
%75’inden daha azinmi karsilama oranlari sirasiyla
%82.7 ve %74 olarak bildirilmistir (17). Benzer

sekilde hemodiyaliz hastalarinin %57.1’inin yetersiz
enerji ve %63.5’inin yetersiz protein aliminin oldugu
gorulmustir (18). Terapotik diyet gereksinimi olan
hastalarda yapilan bir arastirmada ise hastalarin
sadece %18inin besin 0Ogesi gereksinimlerini
karsilayabildigi belirlenmistir (19).

Hastanedetedavigorenhastalarinbesintiiketimlerinin
rutin degerlendirilmesi ile ilgili bir fikir birligi
bulunmamaktadir (20). Hastalarin besin 6gesi alimlar:
ve beslenme durumlari ile ilgili farkindalig1 artirmak
amaciyla ilk olarak 2006 yilinda gerceklestirilen ve
dinya genelinde her yil tekrarlanan ‘nutritionDay’
arastirmasinda hastalarin besin tiiketimleri yemek
tabag1 modeline gore belirlenmektedir (21,22).
Hastanede yatan hastalarin enerji ve protein alm
yeterliliginin kesim noktasi arastirmalar arasinda
farklihk  gostermektedir. Bazi arastirmalarda
hedeflenen diizeyin alti dogrudan yetersiz alhm
olarak kabul edilirken; baz1 arastirmalarda
gereksinimin karsilanma orani olarak farkl seviyeler
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referans alinmaktadir (23-25). Bu durum arastirma
sonuclarinin  karsilastirlmasini  6énemli  o6lgiide
sinirlamaktadir. Yapilan arastirmalarda hastalarin
besin tiketimi ve besin 6gesi alimi ile hastaneye
bagvuru nedeni ve beslenme durumu arasinda iligki
oldugu bildirilmistir (26,27). Agarwal et al. (26) cerrahi,
onkoloji ve gastroenteroloji kliniklerinde tedavi
goren hastalarin ¢cogunun besin alimlarinin yetersiz
oldugunu bildirmistir. Sirozu olan hastalarda yapilan
bir arastirmada ise malniitrisyonu olan hastalarda
yetersiz enerji ve protein aliminin daha yaygin oldugu
belirlenmistir (27). Arastirmalara benzer sekilde, bu
arastirmada da yetersiz enerji ve protein aliminin
onkoloji hastalarinda (Tablo 1, p<0.001) ve NRS-2002
puani bes ve daha tizeri olan hastalarda daha yaygin
oldugu saptanmis olup gruplar arasindaki fark énemli
bulunmustur (Tablo 2, p<0.05). Sanson et al. (17) dahili
Kliniklerde tedavi goren ve sadece oral alimi olan yasgh
hastalarda yaptiklar1 arastirmada; serum albimin ve
CRP diizeyi ile hastalarin enerji ve protein alimlarinin
yeterliligi arasinda iligki oldugunu bildirmiglerdir. Bu
arastirmada gunliik enerji ve protein alimi yeterli ve
yetersiz olan hastalarin serum albimin ve kreatinin
duizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamuistir (Tablo 2, p>0.05). Enerji alim dizeyi
yetersiz olan hastalarin yeterli olanlara kiyasla serum
CRP diuizeyi daha yiiksek oldugu gorulmekle birlikte
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak ©nemli
degildir (Tablo 2, p=0.053). Biyokimyasal parametreler
hastalik tiirt ve derecesi ile yakindan iligkili oldugu
icin beslenme durumunun degerlendirilmesinde
spesifitelerinin diisik oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle 0zellikle inflamasyonu olan hastalarda
biyokimyasal parametreler beslenme durumundan
ziyade hastalik siddetini yansitabilmektedir (28).

Calisma poptlasyonu, nitrisyon destek ekibindeki
diyetisyen  tarafindan  beslenme  miidahalesi
yapilan hastalardan olusmaktadir. Ancak enerji
ve protein alimi yetersiz olan hastalar goéz ardi
edilemeyecek kadar yuksek bulunmustur. Bu durum
nutrisyon destek ekibine dogru zamanda hastalarin
yonlendirilmemesi ile iligkili olabilir. Cunku ¢aligma
grubunun enerji ve protein alimlar1 degerlendirildigi

zaman, hastalarin hastanede yatislarinin yaklasik 20.
giinde oldugu gorilmiustir. Avrupa Klinik Beslenme
ve Metabolizma Dernegi (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) hastalarin
hastaneyeilkbasvurularinda ve diizenli olarak her beg
gunde bir malnttrisyon riskinin degerlendirilmesini
onermektedir (29). Hastalarin dofru zamanda
nitrisyon destek ekibine yonlendirilmesi
malnitrisyonun yonetiminde onemli bir parametre
olup ulkemizdeki merkezlerde malniitrisyon riskinin
degerlendirilmesi uygulamalarina yonelik verilere
ihtiya¢ bulunmaktadir.

Oral alim1 mevcut olan hastalarda ilk yaklasim diyet
miuidahalesi ve gerekirse oral niitrisyon suplemani
tedavisi olmaktadir (30). Ancak hastalarin aghk
hissetmemeleri, kisitlayici diyet uygulamalari,
gastrointestinal semptomlar ve tibbi gerekceler
gibi nedenlerden tibbi beslenme ve nitrisyon
destek tedavisi hedeflerine ulasilmakta sorunlar
yasanmaktadir (26,31,32). Ozellikle malniitrisyon
riski olan ve hastanede uzun sire kalmas: beklenen
hastalarda besin alimini artiracak tibbi beslenme
mudahalelerine yonelik genis kapsaml arastirmalara
ihtiya¢ bulunmaktadir.

Aragtirmanin  bazi smirhliklar1  bulunmaktadir.
[lk olarak arastirma oOrneklemini servis hekimi
tarafindan nittrisyon destek ekibine yonlendirilen
hastalarin olusturmas1 potansiyel olarak secim
yanhilifinin nedeni olabilir. ikincisi, hastalarin iki
takip suresi arasindaki niitrisyon destek tedavisine
gore enerji ve protein alimi yeterliligi hesaplanmastir.
Ancak aragtirmanin retrospektif dizayni goz ontinde
bulunduruldugunda nitrisyon destek ekibinin
hastalarin iki takibi arasindaki stre her hastada
ayni degildir. Calismanin yapildig1 hastanenin klinik
pratiginde servis hastalar1 en erken bir gin sonra ve
en gec bir hafta sonra tekrar ziyaret edilmektedir.
Calisma  populasyonunun  standardizasyonunu
saglamak amaciyla u¢ ginden daha kisa sirede
ziyaret edilen hastalar ve daha sik takip edilen
yogun bakim hastalar1 ¢calismaya dahil edilmemistir.
Son olarak ¢alisma popiilasyonumuzun 6nemli bir
kismini malnitrisyon ve oral alim yetersizligi yaygin
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olan, hastanede kalis siiresi uzun olan ve nitrisyon
destek tedavisi surecinde planlanan tedavinin
gerceklestirilmesinde siklikla engellerle karsilasilan
onkoloji hastalar1 olusturdugu igin arastirmanin
sonuclarin yorumlanmasinda bu durumlar goz
oninde bulundurulmaldir.

Sonug olarak malnititrisyon riski bulunan hastalarin
onemli bir kismi1 hedeflenen enerji ve protein alimina
ulagsamamaktadir. Tibbi beslenme ve niitrisyon destek
tedavisindeki hedeflenen enerji ve protein diizeyine
ulagilmasinin ontindeki engeller ve bu engellere
yonelik gelistirilen beslenme midahalelerinin
etkinligi ile ilgili aragtirmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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