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ÖZ 

Bu araştırma Aralık 2021 – Mayıs 2022 tarihleri arasında Lefkoşa Devlet 

hastanesinde yatan 18 yaş ve üzeri hastalarda malnütrisyon riskini saptamak ve 

kullanılan, MUST, GLİM Kriterleri ve NRS-2002 tarama araçları arasında 

karşılaştırma yapmak ve GLİM Kriterlerinden biri olan azalmış kas kütlesi için el 

kavrama gücü ve BIA ile diğer antropometrik yöntemlerin etkinliğini değerlendirmek 

amacıyla yürütülmüştür.  

Araştırmaya 184’ü kadın (%46), 216’sı erkek (%54) toplamda 400 kişi 

katılmıştır. Çalışmada hastanede en az bir gün kalan hastalar veya yanlarında 

refakatçi olan aileleri ile konuşulup, hastanın genel özellikleri, beslenme 

alışkanlıkları ve hastalıkları ile alakalı bilgiler toplanmıştır. Bunların yanı sıra 

malnütrisyon risklerinin veya varlığının saptanması için MUST, GLİM Kriterleri ve 

NRS-2002 tarama araçları uygulanmış, 24 saatlik besin tüketim kaydı alınmış, vücut 

kompozisyonu, el kavrama gücü, baldır çevresi, üst orta kol çevresi ve buy uzunluğu 

ve vücut ağırlığı ölçülmüştür. Araştırmada GLİM Kriterleri kullanılarak elde edilen 

sonuçlarda hastaların %28,8’inin malnutrisyonu olduğu, MUST tarama aracının 

sonuçlarına göre hastaların %24,5’inin ve NRS-2002’ye bakıldığında 

hastaların %23,7’sinin malnütrisyon riskine sahip olduğu görülmüştür. GLİM 

yöntemiyle saptanan malnütrisyon oranı, MUST ve NRS-2002 yöntemleri ile 

saptanan malnütrisyon riskinden anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. GLIM 

kriterlerinden biri olan azalmış kas kütlesi sonuçları incelendiğinde, ÜOKÇ (%3,7) 

ve FFMİ (%7,4) yöntemiyle tespit edilen azalmış kas kütlesi oranının baldır çevresi 

(%16,7) ve sağ ve sol el kavrama kuvveti (%19,6, %21,2) ile tespit edilenden daha az 

olduğu saptanmıştır.  
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 Hastanede yatan bireylerde malnütrisyonun erken belirlenme ve 

önlenebilmesi açısından malnütrisyon riskinin taranması ciddi önem taşır. Yıllardır 

kullanılan tarama testlerinden MUST ve NRS-2002 gibi GLİM kriterleri de 

nütrisyonel bozukluğu olan hastaların belirlenmesinde oldukça pratik ve güvenilir bir 

yöntemdir. Malnütrisyon testini yaparken belirli gruplara özel hazırlanan doğru 

tarama testi kullanılmalıdır. Bu tarama testleri arasındaki benzerlik, fark ve 

doğruluğu ortaya çıkaran çalışmalar, bilim ve insan sağlığı açısından büyük önem 

taşır. 

 

Anahtar Kelimeler: GLİM Kriterleri, Malnütrisyon, NRS-2002, MUST, Kas 

Kütlesi  
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ABSTRACT 

This study was held to examine the risk of malnutrition in hospitalized 

patients, aged 18 years and older, to compare the screening tools used, MUST, GLIM 

and NRS-2002 and to evaluate the effectiveness of hand grip strength, BIA and other 

anthropometric methods for decreased muscle mass, which is one of the GLIM 

Criteria, in Nicosia State Hospital between December 2021 and May 2022. 

A total of 400 people, 184 (46%) female and 216 (54%) male, were included 

in this study. Information about the patient’s diseases, general characteristics and 

eating habits were obtained by asking the patient or their families accompanying 

them. In addition to this, screening tools MUST, GLIM Criteria and NRS-2002 were 

used to examine malnutrition risks of patients and 24-hour dietary record was taken 

to determine food consumption. Body composition, hand grip strength, height, 

weight, calf and middle upper arm circumference were taken as anthropometric 

measurements. According to the results obtained by using GLIM Criteria 28.8% of 

the patients, considering the results of the MUST screening tool 24.5% of the 

patients, and following the results of the test NRS-2002 23.7% of  patients were 

established to have malnutrition risk. The malnutrition rate determined by the GLIM 

method was found to be significantly higher than the malnutrition risk determined by 

the MUST and NRS-2002 methods. Decreased muscle mass detected by MUAC 

(3.7%) and FFMI (7.4%) methods was found to be less than that of calf 

circumference (16.7%) and right and left hand grip strength (19.6%, 21.2%). 

  It is vital to carry out nutritional risk screening in the early stage in order to 

be able to detect and prevent malnutrition in hospitalized individuals. GLIM criteria 

is as practical and reliable in identifying patients with nutritional risk as the older 
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methods that are MUST and NRS-2002. The right screening test which is designed 

for a specific group should be used while carrying out the malnutrition test. Studies 

that reveal the similarities, differences and accuracy between these screening tests 

are of great significance in terms of scientific discipline and human health. 

 

Keywords: GLIM Criteria, Malnutrition, NRS-2002, MUST, Muscle Mass 
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Bölüm 1 

GİRİŞ 

1.1 Kuramsal Yaklaşımlar ve Amaç 

 Malnütrisyon, yetersiz besin alımı sonucu meydana gelen, yetersiz veya fazla 

beslenmeye bağlı belirli besin ögelerinin eksikliği ve dengesiz besin ögesi alımı 

sonucu ortaya çıkan doku veya vücut yapısında ve fonksiyonunda klinik sonuçları 

olan bir beslenme hali olarak tanımlanır (Brownie, 2006; Lochs, 2006). Malnütrisyon, 

vücut sistemlerinden organ fonksiyonlarına, morbidite, mortalite ve hastalık 

komplikasyonlarından hastanede kalış süresine, ilaveten tedavi toleransından yaşam 

kalitesine kadar etki eden bir sağlık problemidir. Hastalık sonucu malnütrisyon 

gelişebileceği gibi, malnütrisyon nedeniyle de hastalık gelişebilir. Bu bağlamda 

vücutta meydana gelen değişikliklerin hastalık kaynaklı mı yoksa malnütrisyon 

kaynaklı mı olduğunu saptamak adına malnütrisyonun belirli etkilerini anlamak, ve 

en önemlisi de malnütrisyon varlığını analiz etmek gerekir (Kondrup, 2003; Charlton, 

2010). 

 Beslenme durumunun değerlendirilmesi için beslenme öyküsü ve 

alışkanlıklarının sorgulanması, antropometrik ölçümler, laboratuvar parametreleri, 

fizik muayene ve tarama testleri gibi incelemelere ihtiyaç duyulur (Elia, 2013; 

Zengin, 2009). Malnütrisyonun değerlendirilmesinde; Malnütrisyon Genel Tarama 

Testi (MUST), Nütrisyonel Risk Taraması 2002 (NRS 2002), Geriatrik Nütrisyonel 

Risk İndeksi (GNRI), Malnütrisyon Tarama Testi (MST), Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme (MNA) gibi tarama yöntemleri kullanılmakta ve Malnütrisyon ile 
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İlgili Global Liderlik Girişimi (GLİM) gibi yeni tarama yöntemleri geliştirilmektedir 

(Akmansu &  Kanyılmaz, 2020). Diğer tarama testlerinden farklı olarak, GLİM 

fenotipik kriterlerde kas kütlesi ölçümünü ve destekleyici olarak da kas kuvveti 

ölçümünü kullanmayı önermektedir. Yapılan birçok çalışma, kas kuvvetinin, 

kütlesinin ve işlevinin kaşeksi, kırılganlık, sarkopeni ve malnütrisyon ile bağlantılı 

olduğunu, aynı zamanda mortalite ile ilişkili olduğunu belirtmektedir. Bunlara ek 

olarak yapılan araştırmalarda elde edilen sonuçlara göre kas kütlesinin ve kas 

fonksiyonunun ölçümü ile hastaların beslenme durumu hakkında bilgiye sahip 

olunabileceği vurgulanmıştır (Cruz-Jentoft; 2010; Evans, 2008; Fried, 2001; Wu 

2017). Kas kütlesi ile ilgili yorum yapılabilmesini sağlayan ölçümler arasında üst 

orta kol çevresi, baldır çevresi, el kavrama gücü ve Biyoelektrik Empedans Analizi 

(BİA) yer almaktadır. 

Çalışmanın amacı, Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi’nde yatan 

yetişkin hastaların malnutrisyon sıklığının saptanması, malnutrisyonun 

belirlenmesinde GLİM Kriterleri ile standart protokolde yer alan NRS-2002 ve 

MUST’ı karşılaştırmak, GLİM Kriterlerinden biri olan azalmış kas kütlesi için BIA 

ile diğer antropometrik yöntemlerin ve kesim noktalarının etkinliğini 

değerlendirmektir.  

1.2 Hipotezler 

Ho: Malnutrisyon sıklığı saptamak için kullanılan NRS-2002, MUST ve 

GLİM benzer sonuçlar vermektedir. 

H1: Malnutrisyon sıklığı saptamak için kullanılan NRS-2002, MUST ve 

GLİM sonuçları biribirinden anlamlı şekilde farklıdır. 
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Ho: Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA), Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ), 

Baldır Çevresi ve El kavrama gücü GLİM Kriterlerinden biri olan azalmış kas 

kütlesini saptamada benzer sonuçlar vermektedir.  

H1: Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA), Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ), 

Baldır Çevresi ve El kavrama gücü GLİM Kriterlerinden biri olan azalmış kas 

kütlesini saptamada farklı sonuçlar vermektedir.  
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Bölüm 2 

GENEL BİLGİLER 

2.1 Malnütrisyon Tanım ve Sıklığı 

Kelime anlamıyla ‘kötü beslenme’ olarak ifade edilen malnütrisyon, dünya 

çapında hem çocuk hem de yetişkinlerde rastlanan evrensel bir halk sağlığı 

sorunudur (WHO, 2019). Sadece bir halk sağlığı problemi değil, aynı zamanda 

üretkenlik, küresel yoksulluğun ortadan kaldırılması ve ekonomik büyümenin 

önünde de bir engel oluşturmaktadır. Yetersiz beslenmenin en az seviyeye 

çekilmesiyle küresel hastalık yükünün %32 oranında ortadan kaldırılacağı 

düşünülmektedir (WHO, 2020). Gelişmekte olan ülkelerde malnütrisyonun ciddi 

şekilde ve yaygın olarak görülmesine rağmen, yetersiz beslenmenin farklı 

formlarıyla mücadeleye yönelik ilerleme oldukça yavaş kalmaktadır (Global 

Nutrition Report, 2018). Malnütrisyon, vücudun ihtiyaç duyduğu besinlerle vücudun 

kullandığı miktarın dengelenmemesi neticesinde oluşur (WHO, 2019). Avrupa 

Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Derneği’nin (ESPEN) tanımlamasına göre 

malnütrisyon şöyle anlatılmıştır; doku/vücut ve organların fonksiyonunun 

devamlılığı için gerekli makro ve mikrobesin ögelerinin, yetersiz, dengesiz veya çok 

fazla alımı sonucu, dokularda yapısal eksiklikler ve/veya organlarda fonksiyonel 

problemlerin meydana geldiği ancak yeterli ve dengeli beslenme planı ile 

düzeltilebilen bir tablodur. Malnütrisyon, hem fiziksel/ mental fonksiyonların 

gerilemesine, hem hastalıklarda iyileşme sürecinin uzamasına hem de vücut 

kompozisyonlarında değişikliklerin oluşmasına yol açabilmektedir (Cederholmn, 
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2017). Soeters ve arkadaşlarına göre malnütrisyonun tanımında inflamatuvar 

aktivitenin de yer alması gerektiği belirtilmiş, malnütrisyon; farklı aşamalarda 

yetersiz veya çok fazla besin tüketimi ve inflamatuvar aktivitenin kombinasyonunu 

içine alan beslenme durumunun, vücut bileşenlerinde değişiklik ve fonksiyonel 

bozulmalara yol açması şeklinde özet olarak tanımlanmıştır (Soeters, 2008). 

Malnütrisyonun klinik bulguları, diyet kalitesine, besin alımındaki yetersizliğin 

süresine, şiddetine, yaş ve enfeksiyon varlığı gibi bireysel faktörlere göre değişir 

(Ekici et al, 2019). 

Malnütrisyon, yetersiz beslenme ve aşırı beslenme olarak iki geniş kategoriyi 

kapsar. Yetersiz beslenme, zayıflık (boya göre vücut ağırlığının az olması) 

durumunda (akut malnütrisyon), bodurluk (yaşa göre boy uzunluğu kısa olması) 

durumunda (kronik malnütrisyon), yaşa göre düşük vücut ağırlığı olması ile, vitamin 

ve mineral eksiklikleri ya da fazlalığı olarak ortaya çıkabilmektedir. Aşırı beslenme 

ise, çok yüksek vücut ağırlığı, kalp hastalıkları, bazı kanser türleri ve diyabet gibi 

diyetle alakalı olan, bulaşıcı olmayan hastalıkları kapsar (WHO, 2019). 

Malnütrisyonun diğer biçimlerine bakıldığında birincil ve ikincil form olarak ikiye 

ayrılır. Birincil form, normal metabolizmanın devamında elzem olan besin ve besin 

ögelerinin yeterli düzeyde alınamamasını kapsar. Malnütrisyonun bu formunda 

iyileşme, yeterli ve dengeli beslenme yoluyla, vücudun ihtiyaçları karşılanarak 

sağlanabilir. İkincil formunda, hastalık kaynaklı gelişen malnütrisyon söz konusudur 

(Selçuk, 2012).  Besinlerin sindirimi, emilimi ve metabolizmasında herhangi bir 

bozukluk olmasa da kusma, kanama, kronik böbrek yetmezliği gibi hastalıklarda 

kayıpların artması durumlarında görülebilmektedir (Gündoğdu, 2010; Stratton, 2003).  

Önemli bir küresel tehdit haline gelen malnütrisyon, cinsiyet, sosyoekonomik 

faktörler, coğrafya, ülke veya topluluk ayırt etmeksizin tüm insanlığı kötü yönde 
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etkilemektedir. Herhangi bir birey malnütrisyon riskine sahiptir. Ancak en çok 

etkilenen grupların, çocuk, ergen, yaşlı, kadın ve bağışıklık sistemi baskılanmış veya 

yoksulluk yaşayan bireyler olduğu belirlenmiştir (Global Nutrition Report, 2018).  

Türkiye’de, 62 hastaneden 29,139 kişinin katıldığı bir araştırmada 

hastaların %15,0’inin malnütrisyonlu olduğu saptanmıştır. Yoğun bakımdaki 

hastaların %52,0’sinde, onkoloji hastalarının %43,4’ünde, nöroloji servisi 

hastalarının %23,9’unda, hematolojideki hastaların %24,0’ünde, gastroenteroloji 

hastalarının %19,1’inde, gastronitestinal cerrahi hastalarının %18,3’ünde, göğüs 

cerrahisindeki hastaların %18,2’sinde, dahiliye hastalarının %16,4’ünde, kardiyoloji 

hastalarının %10,3’ünde, kardiyak cerrahisi servisinde yatan hastaların %10,9’unda 

malnütrisyon varlığı bulunmuştur (Korfalı, 2009). Kuzey Kıbrıs Türk 

Cumhuriyeti’nde yapılan bir araştırmada hastanede yatan yaşlı hastaların %8,5’inin 

malnütrisyonu olduğu ve %43,1’inin malnütrisyon riski altında olduğu analiz 

edilmiştir (Arıkbuka, 2012). Bütün yaş gruplarındaki malnütrisyon sıklığı 

azımsanmayacak düzeyde olmasına rağmen, onkoloji ve yoğun bakım hastalarında, 

65 yaş ve üzeri bireylerde daha yüksek olduğu belirtilmektedir (Arıkbuka, 2012; 

Kaya, 2015; Korfalı, 2009; Lim, 2012). 

2.1.1 Malnütrisyon Nedenleri ve Risk Faktörleri 

 Gelişmiş ülkelerde, malnütrisyonun asıl nedeninin kronik ve/veya akut 

hastalıklar olduğu belirtilir. Travma cevabı, inflamasyonun metabolizmadaki etkisi, 

enfeksiyon, besin ögelerinin emilim ve sindiriminde azalma, iştahsızlık, sindirim 

sisteminde meydana gelen kasılmalar sonucu bulantı/kusma ve sitokinlerin katabolik 

etkisi gibi birçok faktör hastalıklarla ilişkili olarak malnütrisyon riskine sebep 

olabilmektedir (Lochs, 2006; Kondrup, 2003; Kiliçturgay, 1998). İnflamasyon 

varlığında sitokinler aracılığı ile hedef organ fonksiyonları ve hormon sekresyonu 
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etkilenerek kas katabolizmasında artış, protein sentezinde azalma meydana gelebilir, 

apoptoz etkilenebilir ve dolaylı olarak işlevsellik bozulabilir. Aynı zamanda akut faz 

yanıtı enerji tüketimi artışına ve aminoasitlerin karaciğere glukoneogenez için 

taşınmasına sebep olabilmektedir (Arends, 2017). Özellikle yaşlılarda azalmış olan 

farklı organ sistemlerinin besin ögesi rezervleri ve devamlı tekrar eden hastalıklardan 

ötürü malnütrisyon riski artmaktadır  (Charlton, 2010). Buna ek olarak ilaç kullanımı 

da azalmış besin alımına yol açmakta ve kullanılan ilacın sayısının yanı sıra türünün 

de malnütrisyon ile ilişkili olduğu bazı çalışmalarda vurgulanmaktadır. Digoksin 

türevleri, sedatifler, antibiyotikler,  nöroepileptiker iştahın azalmasında rol alırken, 

damar genişleticiler, antihipertansifler, antidiyabetikler ve aneljezikler tat duyusunun 

azalmasında etkilidir. Antidepresanların, parkinson ilaçlarının ve antihistaminiklerin 

ağız kuruluğuna, antihipertansiflerin bulantıya yol açabileceği belirtilmiştir (Kondrup, 

2003; Derin, 2018). Yaşlı bireylerde demans, diş sağlığının bozulması ve 

immobilizasyon gibi etkenler de malnutrisyon tablosunu derinleştirebilmektedir 

(Arends, 2017). Ayrıca çeşitli hastalıklarda ve her yaşta meydana gelebilen ağızda 

bulunan yaralar, çiğneme, yutma problemleri yetersiz beslenmeye neden olarak 

malnütrisyon riskini artırmaktadır. Hastalık durumunda enerji ve vitamin mineral 

gereksinimlerinin artmasından dolayı, besin alımı her zamanki seviyede olsa bile, 

hastalarda yetersiz beslenmeye rastlanabilmektedir (Charlton, 2010). 

2.1.2 Malnütrisyonun Etkileri 

Malnütrisyon, organ sistemlerinin işlevini ve iyileşmesini etkilemekte, 

komplikasyonları arttırmakta ve şiddetin ciddi şekilde çoğaldığı durumda ölümle 

sonuçlanabilmektedir (Saunders & Smith, 2010). Malnütrisyonun genelde en net 

göstergesi, organ kütlesi dahil olmakla beraber, yağ ve kas kütlesi üzerinde meydana 

gelen ağırlık kaybıdır. Kas fonksiyonlarındaki düşüş, kas kütlesinde değişiklik 
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oluşmadan gerçekleşir. Bu durum ise besin tüketimindeki farklılığın, kas kütlesi 

üzerindeki etkisinden bağımsız şekilde kritik bir rolü olduğunu işaret etmektedir 

(Stratton et al., 2003; Saunders & Smith, 2010). Yara iyileşmesi, yeni protein sentezi, 

hücresel aktivitenin artışı ve dokulardaki enerji kullanımının artışını kapsayan bir 

doku yanıtı olarak tanımlanır. Yara iyileşmesindeki gecikme ile malnütrisyon 

insidansı karşılaştırıldığı zaman, aralarında ciddi bir ilişki olduğu tespit edilmiştir 

(Alberda et al., 2006). Malnütrisyonu olan hastalarda bağışıklık sisteminin daha 

düşük olmasının yanı sıra, hastaneden taburcu olanların uzun süre komplikasyonlarla 

karşılaşabildiği ve rahabilitasyon ihtiyaçlarının daha çok olduğu kaydedilmiştir 

(Field et al., 2002; Alberda et al., 2006). 

Ağır malnütrisyon hücrelerin fosfor, potasyum ve magnezyum kaybına 

uğramasına yol açmaktadır. Buna ek olarak total vücut sodyumunda meydana gelen 

artış sonucu hiponatremi ile karşılaşılabilir. Kemik demineralizasyonu sonucu fosfor, 

kalsiyum, magnezyum ve eser elementlerde azalma meydana gelebilmektedir. Ayrıca 

malnütrisyon durumunda büyük oranda kas kütle kaybı ve hücre dışı sıvı çoğalması 

meydana gelmektedir. Protein eksikliğinde, yağ kütlesi ve hücre içi sıvı kayıpları 

oluşmaktadır. Bununla birlikte viseral protein ve vücut hücre kütlesinde düşüş, hücre 

dışındaysa ödem ve hiponatremi kaynaklı genişleme ile karşılaşılabilir. Böyle bir 

durumda sadece vücut ağırlığı ölçülmesi vücut kompozisyonunda meydana gelen 

değişikliklerin ve yetersiz beslenmenin boyutunun tam olarak saptanamamasına 

neden olabilir (Saunders, 2014; Bechard, 2008; Andreoli, 2016). 

2.1.3 Hastane Malnütrisyonu  

Hastanede yatan hastaların yetersiz besin alımı, bir takım farklı etmenden 

kaynaklanabilir (Arends, 2017). Servis edilen besinlerin kalitesinden, yemeğin 

kokusuna, tadına, ısısına ve porsiyon miktarının yetersiz olmasına birçok faktör 
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hastanın besin seçimini etkileyebilir. Hastanede verilen yemeğin sunumu, hijyeni, 

lezzeti ve hastalığa özel olarak seçilen kıvamının yanı sıra hastaya özel belirlenen 

protein, karbonhidrat, yağ, enerji, vitamin, mineral gereksinimi hem iyileşme 

sürecinde hem de malnütrisyon riskinde çok büyük bir rol oynar. Bu faktörlerin hepsi 

birbiriyle uyum içinde olmalıdır. Menülerin içeriğinin hastaya uygun olarak 

belirlenmesinde bir problem olmamasına rağmen yemeğin lezzetinde, ısısında, hijyen 

ve/veya kalitesinde sorun olması durumunda servis edilen yiyeceğin tüketilmemesi 

ve bunun tekrarlaması sonucu hastanın bağışıklık sisteminin güçlendirilememesi, 

iyileşme sürecinin gecikmesi ile yetersiz beslenmesi nedeniyle malnütrisyon riski 

artacaktır. Bunlara ek olarak, öğün saatlerinin esnek olmaması ile, hastanın yemeği 

saatinde tüketememesi halinde sıradaki diğer öğün saatine kadar hiç bir besin 

tüketmemesi, öğün tüketimi sırasında erken tokluk hissi meydana gelen hastalarda 

yeterli tüketim olmazken, oluşan açlığı karşılayacak bir ara öğün hizmetinin 

verilmemesi malnütrisyon nedenleri arasındadır. Bunun dışında, yiyeceklerin 

hastaların ulaşamayacağı yerlere bırakılması, özellikle de yaşlılara çatal, kaşık gibi 

ekipmanların ve yiyecek ambalajlarının açılmadan servis edilmesi diğer faktörler 

arasında yer alır (Arends, 2017: 1187-96; Charlton, 2010; Weimann, 2017; Arends, 

2017: 11-48). Bu konu ile ilgili personelin farkındalığının olması ve yemek sırasında 

hastaya yardımının önemi büyüktür (Feldblum, 2007). Hastanın besin alımını 

etkileyen diğer nedenlere bakıldığında çevresel faktörler başta gelmekte ve yatan 

diğer hastaların varlığından doğabilecek gürültü, koku gibi sorunlar ile sıklıkla 

karşılaşılmaktadır (Charlton, 2010; Löser, 2010). Hastanedeki bazı rutin uygulamalar 

da bazen malnütrisyona neden olabilmektedir. Hasta bireylerin beslenmesi ile 

ve/veya bakımlarının sorumluluğu ile alakalı olarak yetki karmaşası örnek olarak 

verilebilir. Ayrıca rutin bir şekilde hastanın vücut ağırlığı ve boy uzunluğunun 
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ölçülmemesi, besin tüketiminin takibi ve kaydının düzenli olarak yapılmaması, 

yemek servislerinin saatlerinin hasta odaklı değil hastane odaklı belirlenmesi gibi 

faktörlerin varlığı da malnütrisyon riskini artırmaktadır. Tetkik ve/veya tedavi amaçlı 

uygulanan çok kısıtlı diyetlerin uzun süre takviye yapılmadan sürdürülmesi veya 

hastanın uzun süre ve sıklıkla aç bırakılması, yemek servisi olduğu sırada tetkik için 

çağırılması ya da cerrahi operasyon sonrası uzun süre oral alımın olmaması çok sık 

rastlanan malnütrisyon riskini çoğaltan rutin uygulamalardandır (Charlton, 2010; 

Löser, 2010; Derin, 2018). 

Kronik karaciğer, kalp hastalıkları, Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY), 

edinsel bağışıklık yetmezliği sendromu, Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

(KOAH), inflamatuvar barsak hastalıkları gibi kronik sağlık sorunları olan yatan 

hastaların malnütrisyon riski daha yüksektir. Kronik hastalık, bireyin beslenme 

durumuna etkisinden kaynaklı olarak malnütrisyonun başlıca sebeplerinden biri iken, 

malnütrisyon aynı zamanda hastalığın gidişatına etki etmektedir (Kondrup et al., 

2003; Arends et al., 2017). Beslenme takibinin tam olarak yapılamaması, yetersiz 

besin tüketimi, hastalığın besin alımı, sindirimi ve emilimine etkisi, hastanın 

hastaneye yatış öncesi malnütrisyon riski varlığı ve hastanedeki rutin düzeni (yemek 

servis şekli, saatleri, verilen diyet) ile alakalı yaşanan problemler, hastanede kalan 

hastalarda gözlemlenen yüksek oranda olan malnütrisyon prevalansının en önemli 

etmenlerindendir. Bu faktörlerin belirli aralıklarla ve düzen içinde değerlendirilmesi 

ve gerekli önlemlerin alınması malnütrisyonun tedavisi için önem arz etmektedir 

(Kondrup et al., 2003; Charlton et al., 2010; Weinmann et al., 2017; Arends et al., 

2017). 
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2.1.4 Malnütrisyon ve Tıbbi Beslenme Tedavisinin Önemi 

Tıbbi beslenme tedavisi (TBT), bireye özel diyet planı, enteral beslenme ve 

bu yolların kullanılamadığı durumlarda parenteral beslenme olarak üç farklı yöntem 

ile yapılır (Kita et al., 2021). Hastalarda, hafif ağırlık kaybı ile birlikte görülen 

bulantı gibi diğer şikayetler mevcut ise, gereksinimi dahilinde olan besin ögelerinden 

zengin bir diyet planlaması ve takibinin yapılması önerilmektedir (Corry, et al., 

2008). Oral beslenme ile hedeflenene ulaşılamıyor ve ağırlık kaybı artıyor ise, enteral 

veya parenteral beslenme yolları düşünülebilir (Wallengren et al., 2005). TBT, 

beslenme bütünlüğünün korunması, bireyin enerji, protein ve diğer elzem besin 

ögelerinin karşılanması, tedavi sırasında ve sonrasında komplikasyon riskinin 

azaltılması, bağışıklık sisteminin güçlenmesi ve hastane süresinin kısaltılması 

konularında çok önemli bir etmendir. Aynı zamanda hastane enfeksiyonu riskinin 

azaltılması, yara iyileşmesi ve genel durumun bozukluğunun düzeltilmesi için büyük 

önem taşır (Heyland et al, 2011; Lupian-Angulo et al., 2017).  

Yapılan araştırmalarda, kritik hastaların, hedeflenen beslenme 

gereksinimlerinin sadece %40-50’sini aldığı saptanmıştır (Barr et al., 2004; 

Binnekade et al., 2005). Hastanede yatan hastalarda komplikasyonlar, cerrahi 

operasyonlar, gastrointestinal şikayetler ve yapılan rutin testler, enteral ve parenteral 

beslenme desteğinin kesilmesine ve aksamasına neden olmaktadır. Bu sebepten, 

yapılan tıbbi beslenme tedavisi düzenli olarak izlenmeli ve gerekli durumlarda 

değişiklik yapılarak yeterli alımın sağlanması elzemdir (Lupian-Angulo et al., 2017; 

Mercanlıgil M., 2019). Buna ek olarak vücut ağırlığı ve besin tüketimi takibinin 

yapılmaması, hastane personelinin rotasyonu, sorumluluğun birden fazla kişide 

olması, sepsis gibi faktörlerden dolayı artan besin ögesi gereksiniminin farkına 

varılamaması, post-operatif periyotta uzun süre glukoz sodyum solüsyonu 
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kullanılması da hastaları malnütrisyona götüren faktörlerdir. Bu bağlamda hastanın 

yakın takibi yapılıp gerektiği zamanda beslenme desteği tedavisinin sağlanması 

esastır (Mercanlıgil S. et al., 2014).  

Beslenme müdahaleleri, klinik sonuçların iyileştirilmesini amaçlar (Holmes, 

2019). Diyetisyenler, hastalara beslenme ile ilgili danışmanlık sağlama, 

antropometrik ölçümleri yapma, yorumlama ve beslenme planları önerme 

konularında uzmanlaşmış bireylerdir (Holmes, 2019; Khan et al., 2018). Hastanedeki 

multidisipliner ekibin önemli üyelerinden olan diyetisyenlerin, hastaların tedavi 

sürecinde malnütrisyonun değerlendirilmesi ve yönetimi hususunda benzersiz niteliği 

vardır (Cook et al., 2022; Simmance et al., 2019). Dolayısıyla malnütrisyonu hedef 

alan girişim ve politikaların, diyetisyenlerin hastanın tıbbi beslenme tedavisindeki 

kritik rolünü bilmesi gerektiğini belirtmek önemli bir detaydır (Holmes, 2019).  

2.2 Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 

 Beslenme durumunun değerlendirilmesi için kullanılan bir çok yöntem vardır. 

En yaygın olan yöntemlerde medikal öykü, antropometrik ölçümler (vücut ağırlığı, 

Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ), Beden Kütle İndeksi (BKİ) vs.), fiziksel muayene, 

vücut kompozisyonu ölçümü, besin tüketimi kaydı, sistematik değerlendirme 

yöntemleri (malnütrisyon tarama testleri), klinik bulgular ve biyokimyasal 

parametreler yer alır (Pekcan, 2008; Beğer, 2012). 

2.2.1 Beslenme Öyküsü, Anamnez ve Fizik Muayene 

Hastanın besin alımının saptanmasında doğru sorgulamanın yapılması önem 

arz eder. Bu bağlamda en yaygın kullanılan birkaç yöntem arasında besin tüketim 

kaydı ve besin tüketim sıklığı anketi yer alır. Bireyin günlük, haftalık, aylık veya 6 

aylık besin tüketiminin sorgulanması yapılırken tüketilen besinlerin gerek tür, gerek 

içerik, gerekse miktarları ile ilgili detaylı bilgiye ulaşılması amaçlanır. Bu verilerin 
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sonucunda alınan enerjinin yeterliliği ve hangi besin ögesinin yeterli/yetersiz alındığı 

belirlenebilmektedir. Fakat bazı hasta bireylerin ya eğitim durumu ve/veya mental 

sağlığından kaynaklı ya da hastalığın şiddetinden kaynaklı sorulan sorulara cevap 

verememesi, tüketilen besinlerin tür ve miktarının hatırlanmaması gibi durumlarla 

karşılaşılabilmektedir (Pekcan, 2011).    

 Hastaların son dönemde meydana gelen vücut ağırlığındaki düşüş, iştah 

durumu, cerrahi operasyon varlığı, kullanılan ilaçlar gibi bilgilerinin yer aldığı bir 

öykünün alınması beslenme durumunun saptanmasında son derece önem taşır. 

Bunlara ilave olarak son dönemde oluşan fonksiyonel kapasitede bozulma, çiğneme 

yutma problemleri, gastrointestinal sistem sorunları, mevcut hastalık ve alkol, sigara 

kullanımı gibi kronik alışkanlıkların belirlenmesi önemli role sahiptir. İstemsiz ve ani 

vücut ağırlığı kaybı malnütrisyona işaret eder, bazı yoğun bakım ve ağır hastalarda 

mevcut ödemden kaynaklı olarak, bireyin vücut ağırlığında çok düşüşün olmadığı 

sonucuna varılması yanıltıcı olmaktadır. Bu yüzden sadece vücut ağırlığı ve/ veya 

beden kütle indeksine değil son dönem hastalık hikayesine ve diğer yöntemlere de 

başvurulması gerekmektedir. Ayrıca malnütrisyon göstergesi olarak kullanılan 

gözlerde çökme, ayak bileklerinde ödem, temporal ve çiğneme kaslarında atrofi, 

anemi bulguları, keratoplazmi, kseroftalmi, glossit, ekstremitede döküntü ve dil 

renginde değişiklik gibi bulgulara da bakılması gerekmektedir (Moral, 2011; Topeli, 

2001; Chan, 1995). 

2.2.2 Antropometrik Ölçümler   

  İnvaziv olmayan antropometrik ölçüm yöntemleri kullanılarak vücut 

kompozisyonu ve yağ ve kas deposu hakkında değerlendirme yapılabilmektedir. Bu 

ölçümler arasında vücut ağırlığı, boy uzunluğu, çevre ölçümleri ve deri kıvrım 

kalınlığı gibi ölçümler yer almaktadır. Bunun yanı sıra beslenme durumunun 
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saptanmasında kullanılan diğer bir tekniğin el kavrama gücü olduğuna dikkat 

çekilmektedir. Bu ölçümler hem şiddetli malnütrisyonun tanımlanmasında hem de 

beslenme tedavisinin yanıtını takip etmede önemli role sahiptir (Omran, 2000).  

  Antropometrik ölçümlerde boy uzunluğunun ölçülmesi en ön sırada yer  alır. 

Yapılan araştırmalar sonucu, 20 yaş sonrası boy uzunluğunda ortalama kısalma her 

10 yılda yaklaşık 1 cm’dir. Bu durum yaşlılarda (60-80 yaş civarı) yılda 0.5 cm 

olarak  bildirilmiştir (Omran, 2000; Nybo, 2001). Boyun kısalması BKİ’yi de 

etkilemektedir. Malnütrisyon değerlendirmesi sırasında ağırlık durumunun takibi 

önemlidir. Vücut ağırlığındaki kaybın BKİ’den daha iyi bir indikatör olduğu 

vurgulanmıştır. Altı ay içinde plansız olarak >%10 vücut ağırlığı kaybı 

malnütrisyon, %5-10 vücut ağırlığı kaybı ise malnütrisyon riski olduğunun 

göstergesidir (Rakıcıoğlu 2009). 

Üst Orta Kol Çevresi (ÜOKÇ) ve deri kıvrım kalınlığı ölçümleri kas kütlesi 

ile ilgili yorum yapılabilmesini sağlar. Yetişkin bireylerde <23,0 cm olan ÜOKÇ 

ölçümlerinin, malnütrisyon riskinin artışında etkili olduğu bildirilmiştir (Chakraborty 

et al., 2009; Tonder et al., 2019). Baldır çevresinin ölçülmesi kas kütlesinin 

saptanmasında en duyarlı ve geçerli metot olarak belirtilmektedir (Sarıkaya, 2013). 

Baldır çevresi ölçümünün <31 cm olması durumunda azalmış kas kütlesi olduğu 

belirtilir (Bonnefoy, 2002; Bosi, 2003; Simsek et al., 2019). Özellikle yaşlı grubunda 

beslenme durumu taraması yapılırken BKİ yerine baldır çevresi ölçümünün 

kullanımının ciddi oranda avantajı olduğu söylenmektedir (Kaiser, 2011). 

El kavrama gücü ölçümü ile üst ekstremiteden gelen total kas gücü 

yansıtılabilmektedir. Buna ek olarak diğer vücut kaslarının kuvvetiyle de ilişkili 

olduğu bildirilmektedir. El kavrama kuvveti, beslenmedeki kısa süreli değişiklikleri 

değerlendirmesindeki hassasiyeti sebebiyle, hem sağlık indikatörü hem de 
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nütrisyonel tarama yöntemi olarak kullanılır. Bu nedenle malnütrisyon taramasında 

umut verici bir tekniktir. Kadınlarda 16 kg, erkeklerde 27 kg’dan düşük olan 

sonuçlar azalmış kas kütlesinin göstergesi olarak kabul edilir (Cruz et al., 2019; 

Dodds et al., 2019). El kavrama gücü ölçümünün diğer ölçümlere kıyasla büyük 

ölçüde avantajının olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte, el kavrama gücü 

ölçümünde kullanılan el dinamometresi cihazları ucuz, taşınabilir ve kullanımı 

oldukça kolaydır (Guerra, 2009). Diğer bir yöntem ise rahatsızlık vermeyen ve kolay 

kullanılan BİA’dır. BİA’nın dijital tartılardan farkı vücut yağı, yağsız kütle, vücut 

suyu, vücut hücre kütlesi ve ekstrasellüler sıvının saptanmasını sağlamasıdır  

(Rakıcıoğlu, 2009). Ancak, elektrolit bozukluğu, dehidratasyon ve hipervolemi gibi 

durumların varlığından etkilenmesi dezavantajlarındandır (O’brien, 2002; Heitmann, 

1994). 

2.2.3 Biyokimyasal Yöntemler 

 Beslenme durumun saptanmasında laboratuvar değerlendirmesi viseral 

protein ve hematolojik durum ile ilgili ölçümleri kapsamaktadır. Enerji ve protein 

alımının yeterliliği transferrin, fibronektin, retinol bağlayıcı protein, somatomedin-C, 

prealbümin ve albümine bakılarak değerlendirilebilmektedir. Serum albüminin 

yarılanma ömrü yaklaşık 14-20 gün olduğundan uzun vadeli protein durumuna 

ilişkin daha iyi yorum yapılmasına olanak sağlar. Hastanın beslenme durumunda 

meydana gelen akut farklılıkların saptanmasında yeterli olmaması ile birlikte, kronik 

malnütrisyon durumunda iyi bir belirteç olduğu vurgulanmaktadır (Delliére, 2017). 

Albümin konsantrasyonunda düşüş, malnütrisyon, akciğer hastalıkları, nefrotik 

sendrom, yanık gibi durumlarda meydana gelmektedir. Bunun dışında belirli bazı 

durumlarda daha farklı yöntemlerle beslenme durumu değerlendirmesi için; kalsiyum, 

fosfor, magnezyum, iyot, B12, niasin, biyotin, C vitamini ve E vitamini gibi vitamin, 
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mineral konsantrasyonlarına bakılmaya gereksinim duyulabilir (Kleinman, 2013; 

Maqbool, 2008; Abrams; 2008). 

Beslenmenin, indirekt göstergelerinden biri olan, akut faz reaktanı C-reaktif 

protein (CRP), aynı zamanda katabolik durumun da göstergelerindendir. CRP’nin 

doku travması sonrası 4-6 saat içinde yükseldiği belirtilmektedir (Corti, 1994; 

Kaysen, 1995; Serin, 2017). Beslenme durumunun saptanması ve laboratuvar 

parametrelerindeki etkisinin araştırıldığı bir çalışmada malnütrisyon riskine sahip 

hastaların albümin ve demir oranlarının normal olgulara kıyasla daha düşük olduğu 

ve CRP düzeylerinin ise anlamlı derecede daha yüksek olduğu birçok araştırmada da 

vurgulanmıştır (Çevik, 2014; Serin, 2017). 

2.2.4 Malnütrisyon Tarama Testleri 

 Malnütrisyon riski taşıyanların saptanması amacıyla planlanan, altın standart 

olarak kabul edilen herhangi bir tarama aracı bulunmamaktadır. Doğru nutrisyonel 

tarama yapılabilmesi için validasyonu yapılmış ve standart bir tarama aracı 

kullanılması büyük önem taşır. Günümüze kadar birçok popülasyonda 70’in üzerinde 

tarama testi tanımlanmıştır. Ancak bu tarama testlerinin arasında geçerlilik, 

güvenilirlik ve kullanım kolaylığı açısından farklılıklar bulunmaktadır (Malnutrition 

Advisory Group, 2000; Kondrup, 2003). Bu tarama testlerinin büyük çoğunluğu 

düşük BKİ, son aylarda meydana gelen istemeden ve planlanmadan oluşan vücut 

ağırlığı kaybı, besin tüketimi ve hastalığın şiddeti gibi değişkenleri esas almaktadır 

(Meijers, 2010). Kapsamlı malnütrisyon tarama testleri özellikle hastaların 

antropometrik ölçümlerinin ve hastalığın şiddetinin ölçülmesini gerektirdiğinden 

dolayı, diğer tarama araçlarına göre daha zor ve zaman alıcıdır. En yaygın ve tercih 

edilenler arasında MUST ve NRS-2002 yer alırken, bu kapsamlı tarama araçlarının 

hastanede yatan hastalarda kullanımı ESPEN tarafından önerilmektedir (Kondrup, 
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2003; Kyle, 2006). Son zamanlarda, Malnütrisyon ile ilgili Küresel Liderlik Girişimi 

(GLİM), malnütrisyon tanısında fenotipik ve etiyolojik kriterlerin kombinasyonuna 

dayalı ortak bir uzlaşma yaparak, hastanede yatan popülasyonda kullanılmak üzere 

yeni bir araç olarak GLİM Kriterlerini önerdi (Cederholm et al., 2017). Tarama 

teslerinin karşılaştırılması üzerine yapılan 220 hastanın katıldığı bir çalışmada, 

uygulanan MUST ve NRS-2002 tarama testleri arasında pozitif korelasyonun 

olduğuna, istatistiksel olarak aralarında anlamlı bir uyum bulunduğuna rastlanmıştır 

(Gündüz et al., 2019). Bu konuda yapılan diğer bir araştırmada, karşılaştırmaya bu 

kez GLİM Kriterleri de dahil edilmiştir. Sonuçlara bakıldığında, GLİM Kriterleri 

malnütrisyon varlığını daha yüksek oranda saptamıştır. Öte yandan, GLİM 

Kriterlerinin diğer tarama testleri ile orantılı ve tutarlı olmasının yanı sıra bu alanda 

yapılması beklenen araştırmalarla validasyonu netleşmelidir (Reiner et al., 2022; 

Zhou et al., 2022).  

2.2.4.1 MUST Tarama Testi  

 ESPEN ve İngiltere Parenteral ve Enteral Beslenme Derneğinin (BAPEN) 

önermiş olduğu beş basamaklı tarama aracı olan MUST, hızlı sonuç veren ve 

uygulaması kolay olan bir yöntemdir. Önceleri özellikle yaşlılar için geliştirilen, 

sonrasında ise hastane ve bakım evlerinde yatan hastalar için uygun olduğu belirtilen, 

çok sayıda ülkede ve birçok hastalıkta ilk sırada kullanılan bir tarama metodudur 

(İsenring, 2015). MUST tarama aracının temeli son 3 ve/veya 6 ay içerisindeki vücut 

ağırlığındaki kayba ve güncel BKİ’ye dayanır. Fakat kişi, yatan hasta olduğunda 

“akut hastalık skoru” ya da “beş günden uzun sürede besin tüketiminin olmaması” 

gibi ek bileşenleri içeren uygulaması ile malnütrisyon riski olup olmadığı ve 

beslenme desteğine olan gereksinim belirlenmeye çalışılır. Aynı zamanda, MUST’ın 

diğer tarama yöntemleri arasında yapılabilen en hızlısı olduğu vurgulanmıştır 
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(Stratton, 2004). Ayrıca hastanın bir yerden başka bir yere geçmesi, farklı yerde 

tedaviye devam etmesi durumunda da sürdürülebilmesine uygun olarak 

tasarlanmıştır (Boleo, 2012).  

2.2.4.2 NRS-2002 Tarama Testi  

Hastaneye yatan hastaların malnütrisyon durumunun saptanması için 

geliştirilen NRS-2002’nin, skorlama metodu “nütrisyon durumu” ve “hastalık 

şiddeti” olarak ikiye ayrılmakta, “problem yok”, “hafif ”, “orta”, “ağır” şeklinde de 

puanlama yapılmasını sağlamaktadır (Kondrup, 2003). NRS-2002 yatan hastalar 

üzerinde olgu kontrolü çalışmaları ile valide edilmiştir. Bu bağlamda NRS-2002’nin 

yatan hasta taranması ve sonuçlara göre nutrisyon desteği gereksinimi olanların 

saptanması için kullanılabilecek tarama yöntemlerinden biri olduğu gösterilmiştir. Bu 

tarama aracı birçok ülkede gerek onkoloji hastaları gerekse diğer birçok hasta 

üzerinde yaygın olarak kullanılmaktadır (Stratton, 2004; Leuenberger, 2010; Guerra, 

2017).  

2.2.4.3 GLİM Kriterleri 

Çok sayıda klinik beslenme organizasyonu 2019 yılında biraraya gelerek 

malnütrisyon tanısının küresel standardizasyonunu sağlamak ve tanı ve/veya 

tedavide oluşabilecek gecikmelere engel olmak için GLİM Kriterlerini geliştirilmiştir 

(Cederholm, 2019). Önerisi iki basamaklı bir yaklaşım olan bu tarama aracı; ilk 

aşamasında riskli hastaları belirlemek adına valide edilmiş tarama yöntemlerinden 

birini kullanmakta, daha sonra ise riskli hastalarda malnütrisyonun şiddeti, tanısı ve 

derecelendirilmesi amacıyla iki basamaktan oluşmaktadır. İkinci basamakta 

hastaların plansız vücut ağırlığı kaybı, düşük BKİ, kas kütlesinde azalma, besin 

alımında azalma, sindirim ve hastalığın şiddeti, inflamasyonun şiddetini analiz eden 

belirli değerlendirmelerin yapılması önerilmektedir (Cederholm, 2019). Bu 
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kriterlerden; vücut ağırlığı kaybının %’si, düşük BKİ ve kas kütlesinde azalma 

fenotipik kriterlerden sayılırken, besin alımında düşüş, inflamasyon varlığı, sindirim 

ve hastalık şiddeti etiyolojik kriterlerden sayılmaktadır. GLİM Kriterleri, 

malnütrisyon tanısı konurken en az bir tane fenotipik kriterin varlığı ve en az bir adet 

etiyolojik kriterin varlığı olması gerektiğini belirtmiştir (Akmansu, 2020). 

Malnütrisyonun tanımlanması, günlük klinik uygulamalarda tanınması ve yönetimini 

hedeflemek için önemli bir ilk adım olmaya devam ettiğinden, basit ve uygun fiyatlı 

antropometrik ölçümlerle GLİM Kriterlerinin kullanılması etkin, geçerli ve pratik bir 

tanı adımı olarak kabul edilmektedir (Ouaijan et al., 2023; Yin et al., 2021). GLİM 

üyeleri, hastalık yükü veya inflamasyonun mevcut malnütrisyon tarama testlerinde 

yaygın olarak kullanılan etiyolojik bir kriter haline geldiğini vurgulamıştır. Kronik ya 

da devamlı tekrarlayan veya şiddetli inflamasyonun analizinde basit bir yaklaşım 

olarak değerlendirilmiştir. Bu kapsamda hastalık yükü yüksek olan ve/veya 

inflamasyon ile ilişkili sağlık sorunlarına, ciddi enfeksiyon, yanık, büyük travmalar, 

KOAH, KBY, konjestif kalp yetmezliği, romatoid artrit, tümör, majör abdominal 

cerrahi, transplantasyon ve çoğu kanser türü örnek olarak verilebilir. Düşük 

seviyedeki inflamasyonun şiddetli inflamasyonun aksine ayırt edilmesi zordur ve 

klinik muhakeme gerektirmektedir. Bu nedenle inflamasyonun saptanmasına 

destekleyici olarak laboratuvar değerlendirmesi olarak CRP’ye bakılması da 

önerilmektedir (Cederholm et al., 2019). 
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Bölüm 3 

GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Araştırmanın Yer, Zaman ve Örneklemi 

 Bu araştırma, Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde Lefkoşa bölgesinde yer 

alan Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi’nde (BNDH) gerçekleştirilmiştir. Etik 

kurul izninin alınmasını takiben Aralık 2021- Mayıs 2022 tarihleri arasında, 6 aylık 

veri toplama süresi boyunca hedeflenen 400 hastaya ulaşılmıştır. Bu sayı, 

hastanedeki toplam yatak kapasitesi (500), ortalama her gün bir öğünde verilen 

yemek sayısı (120), çalışmaya dahil edilmeyen servisler ve pandemi süreci nedeniyle 

hasta sayısındaki düşüş gibi faktörler ele alınarak hesaplanmıştır. Araştırmaya 

hastanede yer alan Kardiyoloji, Dahiliye ve Nöroşiruji, Ortopedi ve Travmatoloji, 

Kulak Burun Boğaz, Cerrahi, Kalp Damar Cerrahisi, Nöroloji, Üroloji, Onkoloji, 

Hematoloji, İntaniye ve Göğüs Hastalıkları servisleri dahil edilmiştir.  Araştırma 

öncesinde Doğu Akdeniz Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Etik Kurulu’na 

başvurulmuş ve araştırma 2021/04 sayılı toplantısında incelenerek ETK00-2021-

0089 numaralı etik kurul kararı ile uygun bulunmuştur (Ek1). Aynı zamanda Dr. 

Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu’na başvurulmuş ve 34/21 numaralı etik kurul kararı ile uygunluğu 

onaylanmıştır (Ek 2).  

3.2 Araştırma Genel Planı  

Araştırma, hastanede bulunan 12 servis içinden herhangi birinde en az 1 gün 

yatmış olan ve dahil olma kriterlerine uygun olan hastaları kapsamaktadır. Hastane 
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servisleri seçilirken çalışmada sadece yetişkinlerin değerlendirilmesi 

amaçlandığından çocuk, çocuk yoğun bakım ve çocuk onkoloji servisleri, 

antropometrik ölçümlerin alınması mümkün olmadığından yoğun bakım servisi, 

ziyaretçi kısıtlaması nedeniyle nakil servisi çalışmaya dahil edilmemiş ve hamile 

kadınların çalışma dışı bırakılması sebebiyle kadın doğum servisi araştırmaya dahil 

edilmemiştir. Katılımcılara çalışmaya dahil edilmeden önce araştırmanın amacının 

belirtildiği ve çalışmanın kapsamı konusunda bilgi veren aydınlatılmış onam formu 

imzalatılmıştır (Ek 3). Çalışma ile ilgili detaylı bilgi verildikten sonra, çalışmada yer 

almak istemeyen, sağlık sorunları sebebiyle hiç bir antropometrik ölçümü 

alınamayan, kendisi veya refakatçisi ile iletişim kurulamayan hastalar araştırmaya 

dahil edilmemiştir. Hastalar veya refakatçileri ile yüz yüze görüşme tekniği 

kullanılmıştır. Çalışmada kullanılan anket (Ek 4), 5 bölümden oluşmaktadır. İlk 

bölümde yatan hastanın yaşı, cinsiyeti, hastaneye yatış nedeni, hastalıkları, son bir 

ayda yaşadığı sağlık problemleri, kullandığı ilaç ve vitamin mineral desteği olup 

olmadığı, son 6 ayda geçirdiği cerrahi operasyon varlığı, sigara, alkol tüketimi, 

çiğneme problemi olup olmadığı gibi genel bilgi ve hastalık bilgileri sorgulanmıştır.  

İkinci bölümde ise beslenme ve fiziksel aktivite alışkanlıklarını belirlemeye yönelik 

anket soruları sorulmuştur. Beslenme alışkanlıkları sorgulanırken ana ve ara öğün 

tüketiminin yanında bireylerin besin gruplarını yeterli tüketip tüketmediği 

sorgulanmıştır. Bu sorgulama yapılırken Türkiye Beslenme Rehberi (TÜBER) 

2022’den yararlanılmış olup, yaş gruplarına ve cinsiyete göre tüketilmesi gereken 

besin gruplarının tüketim miktarları ile ilgili hastalara önce bilgi verilip sonra 

sorulmuştur. TÜBER 2022’de yer alan, cinsiyet ve yaş grubuna göre ayarlanan, 

tüketilmesi önerilen porsiyon ölçüleri aşağıdaki tabloda yer almaktadır (Tablo 3.1).  
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Tablo 3.1: Yaşa ve Cinsiyete Göre Önerilen Günlük Porsiyon Miktarları (TÜBER 

2022) 
 

Süt ve 

Süt 

Ürünleri 

Et ve Et Ürünleri, 

Yumurta, 

Kurubaklagiller, 

Sert Kabuklu 

Yemişler, Yağlı 

Tohumlar 

Ekmek ve Tahıllar Sebzeler Meyveler 

18-49 Yaş 
3 2,5-3 

5 

(Erkek) 

3,5-4 

(Kadın) 

3,5 

(Erkek) 

2,5 

(Kadın) 
2-3 

50-70 Yaş 
3 2,5-3 

4-4,5 

(Erkek) 

3,5 

(Kadın) 

2,5-3 

(Erkek) 

2,5 

(Kadın) 
2-3 

>70 Yaş 
3 2,5-3 

4 

(Erkek) 

3 

(Kadın) 

2,5 

(Erkek) 

2,5 

(Kadın) 
2-3 

 

Üçüncü bölümde hastaların vücut ağırlığı, boy uzunluğu, üst orta kol çevresi 

(ÜOKÇ), baldır çevresi, sağ ve sol el kavrama gücü, toplam vücut suyu, yağsız kas 

kütlesi ve yağ kütlesini içeren antropometrik ölçümleri yer almaktadır. Dördüncü 

bölümde, hastanın besin tüketimi sorgulanıp, bunun için 24 saatlik besin tüketimi 

kaydı kullanılmıştır. Anketin 5’inci bölümünü ise NRS-2002, MUST ve GLİM 

tarama kriterleri oluşturmaktadır.  

3.3 Verinin Toplama ve Değerlendirmesi  

3.3.1 Antropometrik Ölçümler 

Katılımcıların vücut ağırlıkları (kg), boy uzunlukları (cm), baldır çevreleri 

(cm), üst orta kol çevreleri (ÜOKÇ) (cm) ve el kas kuvvetleri gibi antropometrik 

ölçümler araştırmacı tarafından alınmıştır. Vücut ağırlığı, yağ yüzdesi, yağ kütlesi, 

kas kütlesi ve toplam vücut suyu MC-780MA, BİA (Biyoelektrik Empedans Analizi) 

cihazı ile ölçülmüştür. Vücut ağırlığı ayakkabısız, takısız, hafif kıyafetler giyilerek, 

aç karnına ve başka bir yere temas olmayacak şekilde ölçülmüştür. Kalp pili ve 

protezi olan hastalar ve  ölçüm yapılmamıştır. 



23 

 

Boy uzunluğu, ÜOKÇ ve baldır çevresi 0.1 cm hassasiyette esnemeyen bir 

mezura yardımı ile araştırmacı tarafından ölçülmüştür. Boy uzunluğu ölçümü 

Frankfurt düzlemine uygun bir şekilde, ayakta ayakkabısız ölçülmüştür.  

Baldır çevresi ölçümü, otururken kalça, dizler ve ayak bileği 90oc olacak 

pozisyonda ve tabanları yere basar durumda yapılmıştır. Baldır çevresinin kas 

kütlesiyle pozitif korelasyonunun olduğu belirtilmekte olup; <31 cm olan baldır 

çevresi ölçümünün malnütrisyon riskinde artışa neden olduğu kabul edilmiştir (Cruz, 

2010; Simsek et al., 2019).  

ÜOKÇ ise, ayakta rahat bir pozisyonda ve dik durarak, kol dirsekten 90oc 

olacak şekilde bükülerek, omuzda akromion ve dirsekte olekranonun arası ortadaki 

nokta işaretlendikten sonra çevresi esnemeyen mezura kullanılarak ölçülmüştür. Pek 

çok yayında yetişkin bireylerde <23,0 cm olan ÜOKÇ ölçüm sonucu malnütrisyon 

riskini arttırdığı vurgulanmış olup (Chakraborty et al., 2009; Tonder et al., 2019), bu 

nedenle bu çalışmada kesim noktası olarak <23,0 cm alınmıştır. 

El kavrama kuvveti ölçümü için el dinamometresi - Takei Digital Hand Grip 

kullanılmış olup, sağ ve sol el ayrı ayrı üç kere ölçülerek bu üç rakamın ortalamaları 

alınmıştır. El dinamometresi kullanımı ayakta, rahat pozisyonda, dirsek ile el bileği 

tam ekstansiyon durumunda yerine getirilmiştir (Pekcan, 2008). Kadınlarda 16 kg, 

erkeklerde 27 kg’dan düşük olan sonuçlar azalmış kas kütlesinin göstergesi olarak 

kabul edilmiştir (Cruz et al., 2019; Dodds et al., 2019). 

Yağsız vücut kütlesi (FFM), vücut ağırlığı ve yağ kütlesinin farkıdır. Yağsız 

vücut kütlesi indeksi (FFMİ) ise bireyin yağsız vücut kütlesini, boyunun karesine 

bölerek hesaplanmıştır (Mondal et al., 2017; Pacifique et al., 2021). FFMİ 

sonuçlarının kadınlarda <15,0 kg/m2, erkeklerde <17,0 kg/m2 olarak saptanmasının 

azalmış kas kütlesine işaret ettiği belirtilmiştir (Compher et al., 2022). 
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3.3.2 24 Saatlik Besin Tüketim Kaydı 

Katılımcıların 24 saatlik besin tüketimi kaydedilerek makro ve mikro besin 

ögeleri Beslenme Bilgi Sistemleri (BeBiS) 8.2 pogramı kullanılarak hesaplanmıştır. 

Besin tüketimi haftalık menüden bakılarak hastaya giden öğünlerin tüketilen 

miktarları hastaya veya hasta konuşamayacak durumda ise refakatçisine sorma 

yöntemiyle tespit edilmiştir. Haftalık menülerde yer alan yemeklerin içerikleri teknik 

şartnamede belirlenen porsiyon ve miktarlara bakılarak kaydedilmiştir.  

3.3.3 Kan Bulguları 

Nutrisyonel durum değerlendirilmesinde kullanılmış olan diğer 

parametrelerden biri  visseral protein depolarının göstergesi olan albumin değeridir. 

Yetişkinlerde albumin için 3.5-5.2 g/dL değerleri referans olarak alınmıştır. 2.5 

g/dL’den düşük albumin düzeyi olan bireyler malnütrisyon açısından riskli olarak 

değerlendirilir (Kartal 2004; Özlem 2019). İnflamasyon durumunda albümin sentezi 

baskılanmaktadır. Malnütrisyon göstergelerinden biri olan inflamasyonun varlığı, 

kan bulgularından CRP düzeylerine bakılarak saptanabilmektedir. CRP için, 0-0,5 

mg/dL değerleri referans olarak alınmıştır (Kaplan 2018). Hastaların kan bulguları 

hasta dosyalarından edinilmiş olup, bu çalışmada hastalardan tedavilerine ek bir kan 

alımı yapılmamıştır.  

3.3.4 NRS-2002 

NRS-2002, ESPEN tarafından 2002 yılında geliştirilmiş ve hastanede yatan 

yetişkinler için düzenlenmiştir. Esas olarak akut hastalık varlığında beslenme 

desteğinin yeterliliğini değerlendirmektedir. NRS-2002 tarama testi, ayrıca hastalığın 

şiddetini yansıtarak artmış beslenme gereksinimini de göstermektedir. Testin iki ayrı 

bölümü vardır. İlk bölüm olan ön değerlendirmede en az bir özellik evet yanıtını 

alırsa esas değerlendirmeye geçilmektedir. Bu ikinci bölümde her iki kolondan gelen 
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puanlar toplanır. Skor hesaplanırken, beden kütle indeksi <20.5 kg/m2 olan bireyler 

risk grubunda kabul edilmekte olup, besin alımındaki yeterlilik sorgulanmakta ve 70 

yaş üstündeki bireylerde skora 1 puan eklenmektedir. Skor 3’ten büyük ise hastanın 

nütrisyonel risk altında olduğu saptanır ve bir nütrisyonel destek planına başlanılır. 

Skor <3 olduğu durumlarda hastanın haftada bir taranması gereklidir (Kondrup, 

2003). NRS-2002 tarama testinin kullanımı serbesttir. İlgili izin Ek 5’de yer 

almaktadır. 

3.3.5 MUST 

BAPEN ve ESPEN tarafından önerilen 5 basamaklı bir tarama yöntemi olan 

MUST tarama testi önceleri yaşlılar için geliştirilse de aynı zamanda hastanelerde de 

kullanılmaktadır. Üç katagoriden oluşmaktadır. Malnütrisyon riskini; düşük (0 skor), 

orta (1 skor) veya yüksek (2 ve üzeri skor) olacak şekilde gruplara ayıran bir skor 

türetilmiştir. Testin birinci aşamasında BKİ değerleri; 20 ve üzerine 0 puan, 18.5-

20.0 olanlara 1 puan, 18.5 ve altında olanlara 2 puan verilir. Son 3-6 ayda 

planlanmamış ağırlık kaybı tarama testinin ikinci aşamasında değerlendirilir. %5 ve 

daha az olan ağırlık kaybı durumunda 0 puan, %5-10 ağırlık kaybında 1 puan ve %10 

üzeri olanlarda 2 puan verilir. Genel skor alınmadan yapılan son aşamada, akut 

hastalık etkisi sorgulanır. Toplamda 5 günden fazla besin alımının olmaması 

durumunda 2 puan verilir. En son aşamalarda puanlar toplanarak toplam skor 

bulunur ve 0 skor olduğunda düşük risk olanlarda tarama tekrarlanır, 1 ise orta riski 

olanlarda hastane veya evde 3 günlük besin tüketimi alınarak takip edilir, 2 ve üzeri 

ise yüksek riski olan bu gruba diyetisyen desteği ve takviye gerekli olduğu belirtilir. 

MUST tarama testinin kullanımı serbesttir. İlgili izin Ek 6’da yer almaktadır.  
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3.3.6 GLİM 

Ocak 2016'da toplanan GLİM, malnütrisyon tanısında klinik uygulamaları 

standartlaştırmaya odaklanmak için küresel erişime sahip birçok klinik beslenme 

topluluğunu bir araya getirmiştir. İki adımlı olan test birinci adımda NRS-2002 ve 

MUST’ı kullanarak malnütrisyon riskinin saptanması, ikinci basamakta da 

malnütrisyon tanı ve şiddetini belirlemek amaçlı geliştirilmiştir. GLİM, malnütrisyon 

tanısı için bir fenotip ve bir etiyolojik kriterin varlığının olması gerektiğini 

belirtmiştir. Fenotip kriterlerde; vücut ağırlık kaybı (%), düşük BKİ, kas kütlesinde 

düşüş ve etiyolojik değerlendirmede ise besin alımında azalma ve/veya asimilasyon 

ve inflamasyon/hastalık yükü varlığının değerlendirilmesi yer almaktadır (Keller, 

2020).  Hastalık yükü ve/veya inflamasyon CRP değerine ek olarak; ciddi enfeksiyon, 

yanık, büyük travmalar, KOAH, KBY, konjestif kalp yetmezliği, romatoid artrit, 

tümör, majör abdominal cerrahi, transplantasyon ve çoğu kanser türü varlığına 

bakılarak da değerlendirilmiştir. GLİM Kriterlerinin kullanımı serbesttir. İlgili izin 

belgesi Ek 7’de yer almaktadır. Bu çalışmada azalmış kas kütlesi kriteri olarak 

ÜOKÇ, baldır çevresi, el kavrama gücü ve yağsız vücut kütlesi indeksi (FFMİ) 

kullanılmış olup, GLİM sonucu her bir kritere göre ayrı ayrı değerlendirilmiştir. 

Herhangi bir yöntemle azalmış kas kütlesi saptanması halinde malnütrisyon riski 

kabul edilmiştir. Son 6 aylık sürede vücut ağırlığında % 5-10 kayıp, 70 yaş altında 

bireyler için BKİ’nin 20 kg /m2 altı, 70 yaş ve üstündekiler için 22 kg/m2 altı ve hafif 

derecede azalmış kas kütlesi GLİM Kriterlerine göre I.derece/orta şiddette 

malnütrisyonun göstergesi iken, son 6 ayda vücut ağırlığının %10 üzerinde kayıp 

olması, 70 yaşın altındaki kişiler için BKİ’nin 18,5 kg/m2, 70 yaş üzeri bireyler için 

ise 20 kg/m2 ve yüksek oranda kas kütlesinde azalma meydana gelmesi, 
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II.derece/şiddetli malnütrisyonun göstergesi olarak kabul edilmektedir (Karavetian, 

et al., 2019).  

3.4 Verinin İstatistiksel Değerlendirilmesi  

Anketlerden alınan sonuçlar, elektronik bir ortama aktarılarak hatalardan 

arındırılma işlemi uygulanmıştır. İstatistiksel değerlendirme için SPSS (Statistical 

Package for Social Science) 22.0 paket programı kullanılmıştır. Çalışmaya katılan 

kişilerin genel özellikleri ve beslenme alışkanlıkları frekans analizi kullanılarak 

belirlenmiştir. Besin tüketim miktarının ortalama, standart sapma, minimum ve 

maksimum değerleri gibi tanımlama istatistikleri verilmiştir. Çalışmada kullanılacak 

hipotez testlerini saptamada, verilerin normal bir dağılım gösterme durumu 

Kolmogrov-Smirnov, Q-Q plot ve çarpıklık/ basıklık değerleri ile analiz edilmiştir. 

Veri seti normal dağılma uyuyorsa bağımlı ve bağımsız değişkenleri karşılaştırmada 

parametrik hipotez testleri, veri setinin normal dağılıma uymama durumu olduğunda 

parametrik olmayan hipotez testlerine başvurulmuştur. Kullanılacak olan hipotez 

testleri sonrasında bağımlı ve bağımsız değişkenlerin yapısına göre T 

Testi, Varyans Analizi, Mann Withney U Testi, Kruskall Wallis testi gibi hipotez 

testlerinden faydalanılmıştır. Değişkenler arası korelasyon saptanmasında veri setinin 

dağılımına göre Pearson veya Spearman korelasyon testi kullanılmıştır. Bağımlı ve 

bağımsız değişkenlerin kategorik (nitel) değişkenlerden oluşması durumu olduğunda 

ki-kare analiz ve karşılaştırma testleri olarak Cohran Q testi ve Kappa testine yer 

verilmiştir. P değerinin 0.05’ten küçük olması halinde sonuç istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir.  
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Bölüm 4 

BULGULAR 

Tablo 4.1: Hastaların Sosyo-Demografik Özellikleri (N=400) 
   (n)  (%) 

Cinsiyet   

Kadın 184 46,0 

Erkek 216 54,0 

Yaş (yıl) ( ±s) 58,6±17,7 

Servis   

Kardiyoloji 112 28,0 

Göğüs 58 14,5 

Kulak Burun Boğaz 53 13,3 

Cerrahi 48 12,0 

Onkoloji 32 8,0 

Dahiliye ve Nöroşiruji 25 6,4 

İntaniye 22 5,6 

Ortopedi 14 3,6 

Hematoloji 13 3,3 

Üroloji 12 3,0 

Nöroloji 9 2,3 

Kalp ve Damar Cerrahisi 2 0,5 

Hastane Yemeği Tüketimi   

Tüketen 240 60,0 

Tüketmeyen 160 40,0 

Tüketmeme nedeni (n=160)   

Lezzetsiz  36 22,5 

Hastalık kaynaklı iştahsızlık  24 15,0 

Hastalık kaynaklı tat alamama  14 8,8 

Yemeklerin soğuk olması  11 6,9 

Orali kapalı 11 6,9 

Hijyenik hazırlandığının düşünülmemesi 10 6,4 

Fazla sulu olması  10 6,3 

Kötü kıvam  9 5,7 

Kötü koku  9 5,6 

Hastane yemeği olması  6 3,8 

İçinden yabancı madde çıkması  5 3,1 

Yemeğin servis edildiği tek kullanımlık paketin açılmaması  4 2,5 

Glisemik indeksleri yüksek  4 2,5 

Yatış Süresi Boyunca Tetkik Amaçlı Aç Kalma   

Evet 74 18,5 

Hayır 326 81,5 

Yatış Süresi (gün) ( ±s) 6,3±9,6 
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Tablo 4.1.’de araştırmadaki hastaların sosyo-demografik özelliklerinin 

dağılımı verilmiştir.  

Tablo 4.1. incelendiğinde, hastaların %46,0’sının kadın, %54,0’ünün erkek 

olduğu, yaş ortalamasının 58,6±17,7 yıl olduğu, %28,0’inin Kardiyoloji, %13,3’ünün 

Kulak-Burun-Boğaz, %12,0’sinin Kalp ve Damar Cerrahisi, %14,5’inin Göğüs 

servisinde yattığı, hastaların araştırmaya dahil edildiği yatış süresi ortalamasının 

6,3±9,6 gün olduğu belirlenmiştir.  

Araştırmadaki hastaların %40,0’ının hastane yemeklerini tüketmediği, 

hastane yemeği tüketmeyenlerin %8,8’inin hastalık kaynaklı tat 

alamama,  %15,0’inin hastalık kaynaklı iştahsızlık, %22,5’inin lezzetsiz, %6,9’unun 

yemeklerin soğuk olması, %6,3’ünün yemeklerin hijyenik hazırlandığının 

düşünülmemesi, %6,3’ünün yemeklerin fazla sulu olması ve %6,9’un oralinin kapalı 

olması sebebiyle hastane yemeği tüketmediği belirlenmiştir. Hastaların %18,5’inin 

tetkik amaçlı aç kaldığı görülmüştür. 
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Tablo 4.2: Hastaların Genel Sağlık Durumlarına İlişkin Bazı Özellikleri (N=400) 

  Sayı (n) Yüzde (%) 

Kronik Hastalık   

Var 257 64,4 

Yok 143 35,6 

Hastalık*    

Diyabet 123 47,9 

Hipertansiyon 136 52,9 

Kardiyovasküler Hastalık 73 28,4 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 19 7,4 

Astım 9 3,5 

Kronik Böbrek Yetmezliği 17 6,6 

Romatizmal Hastalık 3 1,2 

Kanser 52 20,2 

Obezite 75 29,2 

Norolojik Hastalık 7 2,7 

Tiroid Hastalığı 7 2,7 

Gastrointestinal Hastalık 8 3,1 

Şikayetler   

İshal 52 13,0 

Kusma 54 13,5 

Bulantı 114 28,5 

Ağız İçinde Yara 32 8,0 

Şikayet Yok 148 37 

Cerrahi Operasyon   

Var 128 32,0 

Yok 272 68,0 

Protez veya Kalp Pili   

Var 67 16,7 

Yok 333 83,3 

Çiğneme ve Yutma Problemi   

Var 83 20,7 

Yok 317 79,3 

*Birden fazla hastalığın işaretlenmesi nedeniyle toplam %100’ü vermemektedir. 

Tablo 4.2’de araştırmaya katılan hastaların genel sağlık durumlarına ilişkin 

bazı özellikleri verilmiş olup, %64,4’ünün kronik hastalığının olduğu, kronik 

hastalığı olanların %47,9’unda diyabet, %52,9’undan hipertansiyon, %28,4’ünde 

kardiyovasküler hastalık, %20,2’sinde romatizmal hastalık ve %29,2’sinde kanser 

olduğu belirlenmiştir. Hastaların %13’ünde ishal, %13,5’inde kusma, %28,5’inde 
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bulantı ve %8,0’inde ağız içinde yara şikayeti olduğu, %32,0’sinin cerrahi operasyon 

geçirdiği, %16,7’sinde protez veya kalp pili olduğu, %20,8’inde çiğneme ve yutma 

problemi olduğu gözlenmiştir. 

Tablo 4.3: Hastaların Sigara ve Alkol Kullanımı Durumları (N=400) 

  
(n) (%) 

Sigara Kullanımı 
  

Kullanan 
103 25,8 

Kullanmayan 
297 74,2 

Sigara Miktarı (Adet/gün) ( ±s) 
                13,0±13,3 

Alkol Kullanmı 
  

Kullanan 
81 20,3 

Kullanmayan 
319 79,7 

Alkol Miktarı (Kadeh/hafta) ( ±s) 
             4,4±6,1 

Alkol Türü (n=81) 
  

Viski 
23 27,7 

Rakı 
24 28,9 

Bira 
17 20,5 

Şarap 
11 13,3 

Cin 
7 8,4 

Vodka 
1 1,2 

 

Tablo 4.3’te araştırma kapsamına alınan hastaların sigara ve alkol kullanımı 

durumlarının dağılımı verilmiştir. Tablo 4.3’e göre araştırmaya katılan 

hastaların %25,8’inin sigara kullandığı, sigara kullananların günde ortalama 

13,0±13,3 adet sigara içtiği belirlenmiştir. Hastaların %20,3’ünün alkol kullandığı 

belirlenmiş olup, alkol kullananların ortalama 4,4±6,1 kadeh alkol 

aldığı, %27,7’sinin viski, %28,9’unun rakı, %20,5’inin bira ve %13,3’ünün şarap 

kullandığı saptanmıştır. 
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Tablo 4.4: Hastaların İlaç ve Vitamin-Mineral Desteği Kullanım Durumlarına Ilişkin 

Bazı Özellikleri (N=400) 

   (n)  (%) 

Düzenli İlaç Kullanma   

Kullanan 196 49,0 

Kullanmayan 204 51,0 

Günlük kullanılan ilaç sayısı ( ±s)              1,4±2,0 

Kullanılan İlaç Türü (n=196)   

Kardiyovasküler Hastalıklara Yönelik İlaçlar 139 70,9 

Oral Anti-Diyabetik 112 57,1 

Hiperkolesterolemiye Yönelik İlaçlar 67 34,2 

Diüretik İlaçlar 51 26,0 

Üst Solunum Yolu Hastalıklarına Yönelik İlaçlar 27 13,8 

Böbrek Hastalıklarına Yönelik İlaçlar 19 9,7 

İnsulin 16 8,2 

Mide Hastalıklarına Yönelik İlaçlar 13 6,6 

Psikiyatrik Hastalıklarla ilgili İlaçlar 10 5,1 

Tiroid Hastalıklarına Yönelik İlaçlar 9 4,6 

Steroid İçeren İlaçlar 5 2,6 

Romatizma Hastalıklarına Yönelik İlaçlar 3 1,5 

Vitamin-Mineral Takviyesi Kullanımı   

Kullanan 63 15,8 

Kullanmayan 337 84,2 

Vitamin-Mineral Takviyesi (n=63)   

B12 vitamini 23 36,5 

Multivitamin 21 33,3 

D vitamini 14 22,2 

Demir 11 17,5 

Omega 3 4 6,4 

Kalsiyum 4 6,4 

Folik asit 3 4,8 

C vitamini 3 4,8 

 

Tablo 4.4’te hastaların ilaç ve vitamin-mineral desteği kullanım durumlarına 

ilişkin bazı özellikleri verilmiş olup, hastaların %49,0’unun düzenli ilaç kullandığı, 

günlük ilaç kullanımının ortalama 1,4±2,0 olduğu, ilaç kullanan 

hastaların %57,1’inin oral anti-diyabetik, %70,9’unun kardiyovasküler hastalıklara 

yönelik ilaç, %26,0’sının diüretik ilaç, %34,2’sinin hiperkolesterolemiye yönelik 
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ilaçlar ve %13,8’inin üst solunum yolu hastalılarına yönelik ilaçlar 

kullandığı, %15,8’inin vitamin-mineral takviyesi aldığı, vitamin-mineral takviyesi 

kullananların %36,5’inin B12 vitamini, %17,5’inin Demir, %22,2’sinin D 

vitamini, %33,3’ünün D vitamini kullandığı belirlenmiştir.  

Tablo 4.5: Hastaların Spor ve Fiziksel Aktivite Yapma Durumları (N=400) 
   (n)  (%) 

Fiziksel aktivite   

Yapan 90 22,0 

Yapmayan 310 78,0 

Fiziksel Aktivite (n=90)   

Yürüyüş 54 60,0 

Spor Salonu 10 11,1 

Futbol 5 5,6 

Vücut Geliştirme 5 5,6 

Koşu 4 4,4 

Yüzme 4 4,4 

Box 2 2,2 

Pilates 2 2,2 

Bisiklet 2 2,2 

Basketbol 2 2,2 

Sıklığı (gün/hafta) (n=90)  3,5±1,6 

Haftada 1-2 32 35,6 

Haftada 3-4 35 38,9 

Haftada 5-6 11 12,2 

Hergün 12 13,3 

Süresi (dk/gün) (n=90)  63,6±51,8 

30 dk 22 24,4 

45 dk 10 11,1 

60 dk 41 45,6 

90 dk 5 5,6 

120 dk 12 13,3 

 

Tablo 4.5’de araştırma kapsamına alınmış olan hastaların spor ve fiziksel 

aktivite yapma durumlarının dağılımı verilmiştir. Tablo 4.5’e göre araştırmadaki 

hastaların %22,0’sinin fiziksel aktivite yaptığı, fiziksel aktivite 

yapanların %60,0’ının yürüyüş yaptığı %11,1’inin spor salonuna gittiği sonucu elde 
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edilmiştir. Fiziksel aktivite yapan hastaların fiziksel aktivite sıklığı ortalamasının 

haftada 3,5±1,6 gün olduğu, %35,6’sının haftada 1-2, %38,9’unun haftada 3-

4, %12,2’sinin haftada 5-6, %13,3’ünün her gün spor yaptığı saptanmıştır. Hastaların 

spor yapma süresi ortalaması 63,6±51,8 dk olup, %24,4’ünün 30 dk, %11,1’inin 45 

dk, %45,6’sının 60 dk ve %13,3’ünün 120 dk süreyle spor yaptığı ortaya konmuştur.   

Tablo 4.6: Hastaların Hastane Dışında Öğün Tüketimi, Beslenme ve Su İçme 

Durumları (N=400) 

   (n)  (%) 

Kahvaltı tüketim durumu   

Evet 286 71,5 

Hayır 36 9,0 

Bazen 78 19,5 

Öğle yemeği tüketim durumu   

Evet 304 76,0 

Hayır 21 5,3 

Bazen 75 18,7 

Akşam yemeği tüketim durumu   

Evet 342 85,50 

Hayır 4 1,0 

Bazen 54 13,5 

Ara öğün tüketim durumu   

Hiç tüketmeyen 71 17,8 

1 öğün 142 35,5 

2 öğün 105 26,3 

3 öğün 82 20,4 

Yeterli Süt ve Süt Ürünü Tüketimi *   

Evet 380 95,0 

Hayır 20 5,0 

Yeterli Et ve Et Ürünü Tüketimi *   

Evet 388 97,0 

Hayır 12 3,0 

Yeterli Sebze Tüketimi *   

Evet 388 97,5 

Hayır 12 2,5 

Yeterli Meyve Tüketimi *   

Evet 330 82,5 

Hayır 70 17,5 

Yeterli Ekmek ve Tahıl Tüketimi *   

Evet 368 92,0 

Hayır 32 8,0 

Günlük Su Tüketimi (litre) ( ±s)  1,7±0,7 
*TÜBER 2022’de yer alan yaş gruplarına göre belirlenen referans değerlerine göre sorgulama 

yapılmıştır. Detaylı bilgi yöntem kısmında, beslenme alışkanlıkları başlığı altında verilmiştir.  
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Tablo 4.6. incelendiğinde hastaların %71,5’inin kahvaltıyı, %76,0’sının öğle 

yemeğini, %85,5’inin akşam yemeğini düzenli olarak tükettiği, %17,8’inin hiç ara 

öğün tüketmediği, %35,5’inin 1 öğün, %26,3’ünün 2 öğün ve %20,5’inin 3 ara öğün 

tükettiği ortaya konmuştur. Hastaların %95,0’inin yeterli süt ve süt ürünü 

tükettiği, %97,0’sinin yeterli et ve et ürünü tükettiği, %97,5’sinin yeterli sebze 

tükettiği, %82,5’inin yeterli meyve tükettiği ve %92,0’sinin yeterli ekmek ve tahıl 

tükettiği saptanmıştır. Araştırma kapsamına alınan hastaların günlük su tüketimi 

ortalamasının 1,7±0,7 lt olduğu tespit edilmiştir.  

Tablo 4.7: Hastaların Kullanılan Yöntemlere Göre Saptanan Azalmış Kas Kütlesi 

Durumlarının Karşılaştırılması  

 Azalmış Kas Kütlesi    

 Var Yok Q p Fark 

  n % n %    

Üst orta kol çevresi 9 3,67 236 96,33    

Baldır Çevresi 41 16,73 204 83,27    

Sağ El Kavrama Kuvveti 48 19,59 197 80,41 97,830 0,000* 1-2, 1-3, 1-4 

Sol El Kavrama Kuvveti 52 21,22 193 78,78   3-5,4-5 

Fat Free Mass İndex (FFMİ) 18 7,35 227 92,65    

*p<0,05 (Cohran Q test)  

Tablo 4.7.’te araştırmaya dahil edilen hastaların kullanılan yöntemlere göre 

saptanan azalmış kas kütlesi durumlarının karşılaştırılmasına dair Cohran’s Q testi 

sonuçları verilmiştir. Tablo 4.7 incelendiğinde hastaların kullanılan yöntemlere göre 

saptanan azalmış kas kütlesi durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Üst orta kol çevresi yöntemiyle tespit edilen azalmış 

kas kütlesi oranı baldır çevresi, sağ ve sol el kavrama kuvveti ile tespit edilenden 

daha az bulunmuştur. Ayrıca FFMİ yöntemiyle tespit edilen azalmış kas kütlesi oranı 

sağ ve sol el kavrama kuvveti ile tespit edilenden daha azdır. 
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Tablo 4.8: Hastaların GLİM İçerisinde Yer Alan Etiyolojik ve Fenotipik Kriterlere 

Göre Dağılımı 

  Sayı (n) Yüzde (%) 

Etiyolojik Kriterler   

Planlanmamış Vücut Ağırlığı Kaybı   

Var 72 18,1 

Yok 328 81,9 

Düşük BKİ   

Var 35 8,9 

Yok 364 91,1 

Azalmış Kas Kütlesi (ÜOKÇ)   

Var 30 7,5 

Yok 359 89,8 

Azalmış Kas Kütlesi (Baldır çevresi)   

Var 81 20,3 

Yok 308 77,0 

Azalmış Kas Kütlesi (Sol El Kavrama Gücü)  

Var 127 31,8 

Yok 264 66,0 

Azalmış Kas Kütlesi (Sağ El Kavrama Gücü)  

Var 130 32,5 

Yok 260 65,0 

Azalmış Kas Kütlesi (FFMİ)   

Var 18 4,5 

Yok 228 57,0 

Fenotipik Kriterler Sayı (n) Yüzde (%) 

Besin Alımında Azalma   

Var 117 29,3 

Yok 282 70,5 

İnflamasyon ve hastalık yükü   

Var 151 37,8 

Yok 249 62,2 
 

Tablo 4.8.’de araştırmaya katılan hastaların etiyolojik ve fenotipik kriterlere 

göre dağılımı verilmiştir. Tablo 4.8.’e göre katılımcıların %18,1’inde planlanmamış 

vücut ağırlığı kaybı, %8,8’inde düşük BKİ, %7,5’inde üst orta kol çevresine göre 

azalmış kas kütlesi, %20,3’ünde baldır çevresine göre azalmış kas 

kütlesi, %31,8’inde sol el, % 32.5’inde sağ el kavrama kuvvetine göre azalmış kas 

kütlesi, %4,5’inde FFMİ’ye göre azalamış kas kütlesi, %29,3’ünde besin alımında 

azalma ve %37,8’inde inflamasyon ve hastalık yükü görülmüştür. 
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Tablo 4.9: Hastaların GLİM’e Göre Farklı Kas Kütlesi Saptama Yöntemlerine göre 

Malnütrisyon Varlığının Karşılaştırılması  
 Malnütrisyon    

 Var Yok Q p Fark 

  n % n %    

Üst orta kol çevresi 80 20,89 303 79,11    

Baldır Çevresi 89 23,24 294 76,76 38,148 0,000* 1-3,1-4 

Sağ El Kav. Kuv. 95 24,80 288 75,20   3-5,4-5 

Sol El Kav. Kuv. 97 25,33 286 74,67    

Fat Free Mass İndex (FFMİ) 84 21,93 299 78,07    

*p<0,05 

Tablo 4.9.’da araştırmaya katılan hastaların farklı kas kütlesi saptama 

yöntemlerine göre malnütrisyon durumlarının karşılaştırılmasına dair Cohran’s Q 

testi sonuçları gösterilmiştir. Tablo 4.9’a göre hastaların farklı kas kütlesi saptama 

yöntemlerine göre malnütrisyon risklerinin arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Sağ ve sol el kavrama kuvveti ile belirlenen 

malnütrisyon oranı üst orta kol çevresi ve FFMİ ile belirlenen malnütrisyon 

oranından daha yüksektir.  

Tablo 4.10: Hastaların GLİM Kriterlerine göre Malnütrisyon Şiddetinin 

Karşılaştırılması 

Malnütrisyon Şiddeti  Sayı (n) Yüzde (%) 

Orta 
92 80.0 

Şiddetli 
23 20.0 

Toplam 
115 100.0 

 

 Tablo 4.10’da GLİM Kriterlerine göre belirlenen malnütrisyon şiddeti 

hastaların %80.0’inde orta, %20.0’sinde şiddetli olarak bulunmuştur. 
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Tablo 4.11: Hastaların MUST ve NRS-2002’ye Göre Malnütrisyon Risklerinin 

Dağılımı 
  (n) (%) 

MUST Malnütrisyon Puanı 0,4±0,8 

MUST Malnütrisyon Riski   

Düşük  301 75,3 

Orta 56 14,0 

Yüksek 43 10,8 

NRS-2002 Skoru  1,5±1,4 

NRS-2002 Malnütrisyon riski   

Risk var 95 23,8 

Normal Haftada 1 tarama yapılmalı 305 76,3 

 

Tablo 4.11.’e göre hastaların MUST malnütrisyon puanı ortalamasının 

0,4±0,8 olduğu, %75,3’ünde düşük, %14,0’ünde orta ve %10,8’inde yüksek 

malnitrüsyon riski varlığı tespit edilmiştir. Hastaların NRS-2002 skorlarının 

ortalmasının 1,5±1,4 olduğu ve %23,8’inde malnütrisyon riski olduğu görülmüştür.  

Tablo 4.12: Hastaların Kullanılan Yöntemlere Göre Malnütrisyon Varlığının ve 

Malnutrisyon Risklerinin Karşılaştırılması  
  Malnütrisyon/Malnütrisyon Riski 

Q p Fark 

 Var Yok 

  n % n % 

GLİM 115 28,7 285 71,3   1-2 

MUST 98 24,5 302 75,5 10,738 0,005* 1-3 

NRS-2002 95 23,7 305 76,3    

*p<0,05 (Cohran Q Testi) 

Tablo 4.12.’de kullanılan yöntemlere göre hastaların malnütrisyon veya 

malnutrisyon riskinin  karşılaştırılmasına ilişkin Cohran Q testi sonuçları verilmiştir. 

Tablo 4.12.’ye göre araştırma kapsamına alınan hastaların kullanılan yöntemlere göre 

malnutrisyon/malnütrisyon riski sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farkların olduğu belirlenmiştir (p<0,05). GLİM yöntemiyle saptanan malnütrisyon 
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oranı, MUST ve NRS-2002 yöntemleri ile saptanan malnütrisyon oranından yüksek 

bulunmuştur. 

Tablo 4.13: Hastaların Yaş Gruplarına Göre GLİM, MUST ve NRS-2002 

Yöntemlerine Göre Malnutrisyon Varlığının/ Riskinin Karşılaştırılması  

  18-64 yaş 
65 yaş. 

ve üstü X2 p 

  n % n % 

GLİM       

Malnütrisyon Yok 179 62,8 106 37,2 
13,639 0,000* 

Malnütrisyon Var 49 42,6 66 57,4 

MUST       

Malnütrisyon Riski Yok 182 60,3 120 39,7 
5,321 0,021* 

Malnütrisyon Riski Var 46 46,9 52 53,1 

NRS-2002       

Malnütrisyon Riski Yok 191 62,6 114 37,4 
16,566 0,000* 

Malnütrisyon Riski Var 37 38,9 58 61,1 

*p<0,05 (Pearson ki kare testi) 

Tablo 4.13’te hastaların yaş gruplarına göre GLİM, MUST VE NRS-2002 

yöntemleriyle malnütrisyon/malnütrisyon riski sonuçlarının karşılaştırılmasına ilişkin 

Cohran Q testi sonuçları verilmiştir.  

Tablo 4.13.’te hastaların yaş gruplarına göre GLİM, MUST ve NRS-2002 

yöntemleriyle malnütrisyon/malnütrisyon riski sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farkların olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).  GLİM, MUST ve NRS-2002 

yöntemiyle hesaplanan malnütrisyon/malnütrisyon risk oranı 65 yaş ve üstü 

bireylerde daha yüksek bulunmuştur. 
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Tablo 4.14 Hastaların NRS-2002 ve GLİM’e Göre Malnütrisyon Varlığının 

Karşılaştırması, GLİM’in NRS-2002’e Göre Duyarlılık, Seçicilik ve Öngörü 

Değerleri 

  a b c D Duyarlılık   Seçicilik   
Olumlu 

öngörü  

Olumsuz 

öngörü  

Tutarlılık  

(κ)  

GLİM UOKC 290 28 15 67 0,95 0,71 0,91 0,82 0,89 

GLİM BaldırÇevresi 281 24 19 76 0,92 0,80 0,94 0,76 0,89 

GLİM sağelkavrama 275 15 30 80 0,90 0,84 0,95 0,73 0,89 

GLİM solelkavrama 274 14 31 81 0,90 0,85 0,95 0,72 0,89 

GLİM FFMİ 279 20 17 67 0,94 0,77 0,93 0,80 0,90 

GLİM 271 14 34 81 0,95 0,70 0,89 0,85 0,88 

(a) Her ikisinin de malnütrisyon yok dediği, (b)NRS-2002’ye göre malnütrisyonun olduğu ancak 

GLİM’e göre olmadığı, (c)NRS-2002’ye göre malnütrisyonun olmadığı ancak GLİM’e göre olduğu, 

(d)Her ikisinin de malnütrisyon var dediği  

Tablo 4.14. hastaların NRS-2002 ve GLİM’e göre malnütrisyon varlığının 

karşılaştırması, GLİM’ın NRS-2002’ye göre duyarlılık, seçicilik ve öngörü değerleri 

verilmiş olup, duyarlılık değeri 0,95, seçicilik değeri 0,70, olumlu öngörü 0,89, 

olumsuz öngörü 0,85 ve tutarlılık değeri 0,88 bulunmuştur.  

Tablo 4.15: Hastaların MUST ve GLİM’e Göre Malnütrisyon Varlığının 

Karşılaştırması, GLİM’ın  MUST’a Göre Duyarlılık, Seçicilik ve Öngörü Değerleri 

  a b c d Duyarlılık   Seçicilik   
Olumlu 

öngörü  

Olumsuz 

öngörü  

Tutarlılık  

(κ)  

GLİM UOKC 295 23 7 75 0,98 0,77 0,93 0,91 0,93 

GLİM BaldırÇevresi 282 18 20 80 0,93 0,82 0,94 0,80 0,91 

GLİM sağelkavrama 274 16 28 82 0,91 0,84 0,94 0,75 0,89 

GLİM solelkavrama 274 14 28 84 0,91 0,86 0,95 0,75 0,90 

GLİM FFMİ 281 18 9 75 0,97 0,81 0,94 0,89 0,93 

GLİM 271 31 14 84 0,95 0,73 0,90 0,86 0,89 
(a)Her ikisinin de malnütrisyon yok dediği, (b)MUST’a göre malnütrisyonun olduğu ancak GLİM’e 

göre olmadığı, (c) MUST’a göre malnütrisyonun olmadığı ancak GLİM’e göre olduğu, (d)Her ikisinin 

de malnütrisyon var dediği  

Tablo 4.15. hastaların MUST ve GLİM’e göre malnütrisyon varlığının 

karşılaştırması, GLİM’ın  MUST’a göre duyarlılık, seçicilik ve öngörü değerleri 

verilmiştir.  
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Tablo 4.15. incelendiğinde, GLİM’ın  MUST’a göre duyarlılık değeri 0,95, 

seçicilik değeri 0,73, olumlu öngörü değeri 0,90, olumsuz öngörü değeri 0,86 ve 

tutarlılık değeri 0,89 hesaplanmıştır. 

Tablo 4.16: Hastaların GLİM Kriterleriyle Belirlenen Malnütrisyon Varlığına Göre 

Günlük Kullanılan İlaç Sayısının Karşılaştırılması 
GLİM n  s t p 

Malnütrisyon Var 115 1,4 2,03 
0,014 0,988 

Malnütrisyon Yok 285 1,4 2,00 

*p<0,05 (bağımsız örneklemler için t testi) 

Tablo 4.16.’de araştırmadaki hastaların GLİM Kriterleriyle belirlenen 

malnütrisyon varlığına göre günlük kullanılan ilaç sayısının karşılaştırılmasına dair 

bağımsız örneklem t testi sonuçlarına yer verilmiş olup, hastaların GLİM 

Kriterleriyle belirlenen malnütrisyon varlığına göre günlük kullanılan ilaç sayıları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.17: Hastaların Cinsiyetlerine ve GLİM ile Belirlenen Malnutrisyon Varlığına 

göre Antropometrik Ölçümleri, Kas Kuvveti, Albümin ve CRP Değerlerinin 

Karşılaştırılması 
 Malnütrisyon var Malnütrisyon yok  

 ±S M Alt-Üst ±S M Alt-Üst p 

Kadın         

Vücut ağırlığı (kg) 62,4±17,7 60,5 40,9-160 74,7±14,1 72,8 46,6-106,2 0,000* 

Boy uzunluğu (cm) 160,4±7 160 135-175 161,4±6,3 161 147-180 0,081 

BKİ (kg/m2) 23,4±3,9 22,7 17,4-35 28,7±5,2 27,8 19,4-43,6 0,000* 

Üst orta kol çevresi (cm) 26,8±4,6 26,1 20-50 30,1±4,3 30 22-43 0,000* 

Baldır çevresi (cm) 32,6±12,6 30,6 22,2-112 34,3±4,4 34 24-48 0,000* 

Yağsız doku kütkesi (kg) 41,5±4,9 43,2 33-47,9 49,1±7,5 49,7 25,1-71,9 0,001* 

Toplam vücut suyu (kg) 29,4±3,4 30,6 23,2-34,2 35,7±5,5 35,6 24,1-52,2 0,000* 

Yağ kütlesi (kg) 15,3±6,9 14,4 5,4-27,1 26,6±9,8 25,7 8,7-68 0,000* 

Yağ (%) 25,9±7,7 26,2 12,4-38,5 34,2±7,7 32,8 17,9-73 0,001* 

Fat Free Mass İndex (kg/m2) 16,6±1,9 16,5 13,9-19,4 19±2,7 19,1 7,8-25,8 0,000* 

Sağ el kas kuvveti (kg) 14,3±5,2 13,7 5,8-27 23,1±7,3 23 7,1-51,8 0,000* 

Sol el kas kuvveti (kg) 12,9±4,6 12,2 5,2-23,7 21,3±6,3 21,9 8,3-47,3 0,000* 

Albümin (g/dL) 1 3,8±0,7 4,1 1,9-4,7 4±0,4 4,1 2,7-4,5 0,036* 

CRP (g/dL) 2 9,6±5,7 9,9 0,1-23,7 6,1±4,7 5,1 0,2-18,1 0,033* 

Erkek        

Vücut ağırlığı (kg) 65,8±12,5 62,2 43,8-101,8 79,3±12,7 79,3 53,4-132 0,000* 

Boy uzunluğu (cm) 169,9±7,2 170 157-190 171,6±7,9 171,5 152-192 0,645 

BKİ (kg/m2) 22,8±3,6 22 15,1-32 26,9±4,3 26,2 20-44,8 0,000* 

Üst orta kol çevresi (cm) 26,1±3,2 26 20-33,8 30,5±3,7 29,8 22-42,4 0,000* 

Baldır çevresi (cm) 29,9±3,5 29,6 22,7-42 34,2±3,4 33,8 26-49,8 0,000* 

Yağsız doku kütkesi (kg) 54,6±9,3 53,4 39,4-80 60,2±8,2 61,2 30,2-73,5 0,000* 

Toplam vücut suyu (kg) 38,9±8,8 36,3 27,8-76,1 42,9±5,7 42,7 28,1-55,3 0,000* 

Yağ kütlesi (kg) 12,3±7,1 10,6 1,8-29,4 19,4±9,4 18,1 6,5-51,9 0,000* 

Yağ (%) 17,1±7 16,8 3,8-31,8 23,6±8,9 23,9 9,6-63,2 0,000* 

Fat Free Mass İndex (kg/m2) 18,3±2,3 18,1 13,4-22,4 20,5±2,3 20,3 11,4-26,1 0,000* 

Sağ el kas kuvveti (kg) 21,6±9,5 21,3 1,7-45,7 29,1±9,1 30 6-52,3 0,000* 

Sol el kas kuvveti (kg) 19,2±8,1 19,6 1-43,5 27,1±10 26,7 6,6-93,3 0,000* 

Albümin (g/dL) 1 3,5±0,7 3,5 2,1-4,7 3,9±0,8 3,9 2-5 0,929 

CRP (g/dL) 2 9,5±7,1 9 0,1-25 5,9±6,8 3 0,1-23,6 0,026* 

*p<0,05 (Mann-Whitney U Test) 1: Albumin referans değeri 3,5-5,2 (g/dL) olarak değerlendirilmiştir. 

2: CRP referans değeri 0-0,5 (g/dL) olarak değerlendirilmiştir. 

Tablo 4.17’de araştırma kapsamına alınan hastaların cinsiyetlerine ve 

malnütrisyon varlığına göre antropometrik ölçümleri, kas kuvveti, albümin ve CRP 

değerlerinin karşılaştırılmasına ilişkin Mann-Whitney U testi sonuçları verilmiştir. 

Tablo 4.17. incelendiğinde araştırmaya katılan kadın hastaların malnütrisyon 

durumuna göre vücut ağırlığı, BKİ, üst orta kol çevresi, baldır çevresi, yağsız doku 

kütlesi, toplam vücut suyu, yağ kütlesi, fat free mass index değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p<0,05). Malnütrisyonu olan 
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hastaların vücut ağırlığı, beden küle indeksi, üst orta kol çevresi, baldır çevresi, 

yağsız doku kütlesi, toplam vücut suyu, yağ kütlesi, fat free mass index değerleri 

malnütrisyonu olmayanlardan daha düşüktür.  

Kadın hastaların malnütrisyon durumuna göre sağ ve sol el kas kuvveti 

değerlerinin arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır 

(p<0,05). Malnütrisyonu olan hastaların sağ ve sol el kas kuvveti değerleri 

malnütrisyonu olmayanlardan daha düşük bulunmuştur.  

Araştırma kapsamındaki kadın hastaların malnütrisyon durumuna göre 

albümin ve CRP değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). Malnütrisyonu olan kadın katılımcıların Albümin değerleri 

olmayanlara göre düşük, CRP değerleri ise yüksektir. 

Erkek hastaların malnütrisyon durumuna göre vücut ağırlığı, beden kütle 

indeksi, üst orta kol çevresi, baldır çevresi, yağsız doku kütlesi, toplam vücut suyu, 

yağ kütlesi, fat free mass index değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu saptanmıştır. Malnütrisyonu olanların vücut ağırlığı, beden kütle indeksi, üst 

orta kol çevresi, baldır çevresi, yağsız doku kütlesi, toplam vücut suyu, yağ kütlesi, 

fat free mass index değerleri malnütrisyonu olmayanlardan düşük bulunmuştur.  

Araştırmaya dahil olan erkek hastaların malnütrisyon durumuna göre sağ ve 

sol el kas kuvveti değerlerinin arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiş olup, malnütrisyonu olan hastaların sağ ve sol el kas kuvveti değerleri 

malnütrisyonu olmayanlardan daha düşüktür.  

Erkek hastaların malnütrisyon durumuna göre albümin değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı, CRP değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 
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Tablo 4.18: Hastaların GLİM Kriterleriyle Belirlenen Malnütrisyon Varlığına Göre 

Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögesi Alımlarının Karşılaştırılması 
 Malnütrisyon n  s T p 

Enerji(kcal) 
Malnütrisyon Var 105 1527,7 409,4 

5,202 
0,000

* Malnütrisyon Yok 270 1749,4 356,4 

Protein(g) 
Malnütrisyon Var 105 68,3 20,2 

4,146 
0,000

* Malnütrisyon Yok 270 76,7 16,2 

Protein(%) 
Malnütrisyon Var 105 18,3 2,9 

-0,678 0,498 
Malnütrisyon Yok 270 18,1 3,0 

Yağ(g) 
Malnütrisyon Var 105 63,8 21,6 

4,750 
0,000

* Malnütrisyon Yok 270 75,0 20,3 

Yağ(%) 
Malnütrisyon Var 105 36,9 6,5 

1,392 0,165 
Malnütrisyon Yok 270 37,9 6,7 

Karbonhidrat(g) 
Malnütrisyon Var 105 167,9 50,7 

3,848 
0,000

* Malnütrisyon Yok 270 189,8 49,5 

Karbonhidrat(%) 
Malnütrisyon Var 105 44,9 6,7 

-1,053 0,293 
Malnütrisyon Yok 270 44,0 6,9 

Lif(g) 
Malnütrisyon Var 105 19,1 8,2 

2,673 
0,008

* Malnütrisyon Yok 270 21,4 7,4 

Çoklu doymamış yağ(g) 
Malnütrisyon Var 105 9,5 5,8 

2,406 
0,017

* Malnütrisyon Yok 270 11,0 5,6 

Kolesterol(mg) 
Malnütrisyon Var 105 204,8 97,1 

2,647 
0,008

* Malnütrisyon Yok 270 235,9 104,1 

A vitamini(mcg) 
Malnütrisyon Var 105 973,1 767,9 

2,500 
0,013

* Malnütrisyon Yok 270 1223,0 916,6 

Karoten(mg) 
Malnütrisyon Var 105 3,5 4,2 

2,429 
0,016

* Malnütrisyon Yok 270 4,9 5,4 

E vitamini(mg) 
Malnütrisyon Var 105 10,4 7,0 

2,498 
0,013

* Malnütrisyon Yok 270 12,3 6,9 

B1 vitamini(mg) 
Malnütrisyon Var 105 0,9 0,3 

1,651 0,100 
Malnütrisyon Yok 270 0,9 0,3 

B2 vitamini(mg) 
Malnütrisyon Var 105 1,4 0,5 

2,163 
0,031

* Malnütrisyon Yok 270 1,5 0,4 

B6 vitamini(mg) 
Malnütrisyon Var 105 1,2 0,4 

4,895 
0,000

* Malnütrisyon Yok 270 1,4 0,4 

Folat(mcg) 
Malnütrisyon Var 105 265,3 109,8 

2,808 
0,005

* Malnütrisyon Yok 270 299,6 107,5 

C vitamini(mg) 
Malnütrisyon Var 105 87,2 56,2 

3,646 
0,000

* Malnütrisyon Yok 270 110,7 57,3 

Potasyum(mg) 
Malnütrisyon Var 105 2241,7 713,8 

3,056 
0,002

* Malnütrisyon Yok 270 2474,4 662,3 

Kalsiyum(mg) 
Malnütrisyon Var 105 1149,4 462,8 

1,400 0,162 
Malnütrisyon Yok 270 1227,2 485,1 

Magnezyum(mg) 
Malnütrisyon Var 105 241,8 79,6 

2,653 
0,008

* Malnütrisyon Yok 270 265,8 79,5 

Fosfor(mg) 
Malnütrisyon Var 105 1266,7 387,1 

2,437 
0,015

* Malnütrisyon Yok 270 1365,2 333,8 

Demir(mg) 
Malnütrisyon Var 105 8,9 3,1 

2,338 
0,020

* Malnütrisyon Yok 270 9,6 2,8 

Çinko(mg) 
Malnütrisyon Var 105 10,5 3,1 

2,697 
0,007

* Malnütrisyon Yok 270 11,4 3,0 

*p<0,05 (bağımsız örneklemler için t testi) 
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Tablo 4.18.’de hastaların GLİM Kriterleriyle belirlenen malnütrisyon riski 

durumlarına göre enerji, makro ve mikro besin ögesi alımlarının karşılaştırılmasına 

ilişkin bağımsız örneklem t testi sonuçları verilmiştir.  

Tablo 4.18. incelendiğinde GLİM Kriterleriyle belirlenen malnütrisyon riski 

durumlarına göre hastaların enerji, protein (g), yağ (g), karbonhidrat (g), lif, çoklu 

doymamış yağ, kolestrol, A vitamini, karoten, E vitamini, B2 vitamini, B6 Vitamini, 

folat, C vitamini, potasyum, magnezyum, fosfor, demir ve çinko alım miktarları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (p<0,05). GLİM 

Kriterlerine göre malnütrisyonu olan hastaların enerji, protein (g), yağ (g), 

karbonhidrat (g), lif, çoklu doymamış yağ, kolestrol, A vitamini, karoten, E vitamini, 

B2 vitamini, B6 Vitamini, folat, C vitamini, potasyum, magnezyum, fosfor, demir ve 

çinko alım miktarları malnütrisyon olmayanlara göre daha düşük bulunmuştur. 
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Tablo 4.19: Hastaların GLİM Kriterleriyle Belirlenen Malnütrisyon Varlığına Göre 

Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögesi Alımları Karşılama Yüzdelerinin (%) 

Karşılaştırılması 

 Malnutrisyon n  s t p 

Enerji(kkal) 
Malnütrisyon Var 105 88,9 26,4 

-3,780 0,000* 
Malnütrisyon Yok 270 99,3 22,8 

Protein(g) 
Malnütrisyon Var 105 112,5 33,6 

-4,153 0,000* 
Malnütrisyon Yok 270 126,3 27,0 

Karbonhidrat(g) 
Malnütrisyon Var 105 129,1 39,1 

-3,829 0,000* 
Malnütrisyon Yok 270 146,0 38,0 

Lif(g) 
Malnütrisyon Var 105 76,4 32,8 

-2,570 0,011* 
Malnütrisyon Yok 269 85,4 29,4 

A vitamini(mcg) 
Malnütrisyon Var 105 138,8 113,4 

-2,509 0,013* 
Malnütrisyon Yok 270 175,6 132,4 

E vitamini(mg) 
Malnütrisyon Var 105 85,8 59,8 

-2,570 0,011* 
Malnütrisyon Yok 270 103,3 59,1 

B1 vitamini(mg) 
Malnütrisyon Var 105 74,1 27,6 

-1,832 0,068 
Malnütrisyon Yok 270 79,4 24,0 

B2 vitamini(mg) 
Malnütrisyon Var 105 115,3 38,1 

-2,495 0,013* 
Malnütrisyon Yok 270 125,5 34,6 

B6 vitamini(mg) 
Malnütrisyon Var 104 75,0 29,0 

-5,718 0,000* 
Malnütrisyon Yok 270 94,7 30,2 

Folat(mcg) 
Malnütrisyon Var 105 80,4 33,3 

-2,756 0,006* 
Malnütrisyon Yok 270 90,8 32,6 

C vitamini(mg) 
Malnütrisyon Var 105 84,5 54,9 

-3,717 0,000* 
Malnütrisyon Yok 270 108,5 56,7 

Potasyum(g) 
Malnütrisyon Var 105 47,7 15,2 

-2,995 0,003* 
Malnütrisyon Yok 270 52,6 14,1 

Kalsiyum(mg) 
Malnütrisyon Var 105 120,0 48,4 

-1,301 0,194 
Malnütrisyon Yok 270 127,5 50,4 

Magnezyum(mg) 
Malnütrisyon Var 105 73,7 24,8 

-2,885 0,004* 
Malnütrisyon Yok 270 82,0 25,2 

Fosfor(mg) 
Malnütrisyon Var 105 229,5 69,8 

-2,581 0,010* 
Malnütrisyon Yok 270 248,3 60,7 

Demir(mg) 
Malnütrisyon Var 105 79,0 28,9 

-1,121 0,263 
Malnütrisyon Yok 270 82,6 26,7 

*p<0,05 (bağımsız örneklemler için t testi) 

Tablo 4.19.’de araştırmaya alınan hastaların GLİM Kriterleriyle belirlenen 

malnütrisyon varlığına göre enerji, makro ve mikro besin ögesi alımları karşılama 

yüzdeleri karşılaştırılmasına dair bağımsız örneklem t testi sonuçları verilmiştir.  

Tablo 4.19. incelendiğinde hastaların GLİM Kriterleriyle belirlenen 

malnütrisyon varlığına göre enerji, protein, karbonhidrat, lif, A vitamini, E vitamini, 
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B2 vitamini, B6 vitamini, folat, potasyum ve fosfor alımları karşılama yüzdeleri 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

GLİM Kriterlerine göre malnütrisyonu olan hastaların enerji, protein, karbonhidrat, 

lif, A vitamini, E vitamini, B2 vitamini, B6 vitamini, folat, potasyum ve fosfor 

alımları karşılama yüzdeleri malnütrisyon riski olmayanlardan düşük bulunmuştur. 

Tablo 4.20: Hastaların GLİM Kriterleriyle Belirlenen Malnütrisyon Varlığına Göre 

Hastane Yemeği Tüketimlerinin Karşılaştırılması 

Hastane yemeği 

 tüketimi 

GLİM’e göre Malnütrisyon 

X2 p Malnütrisyon Var Malnütrisyon Yok 

n % n % 

Tüketen 53 46,1 187 65,6 
13,018 0,000* 

Tüketmeyen 62 53,9 98 34,4 

*p<0,05 (Pearson Ki kare testi) 

Tablo 4.20.’de  hastaların GLİM Kriterleriyle belirlenen malnütrisyon 

varlığına göre hastane yemeği tüketimlerinin karşılaştırılmasına dair Pearson ki kare 

testi sonuçları verilmiştir.  

Tablo 4.20.’ye göre hastaların GLİM Kriterleriyle belirlenen malnütrisyon 

varlığına göre hastane yemeği tüketimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

vardır (p<0,05). GLİM Kriterlerine göre malnütrisyonu olan hastaların hastane 

yemeği tüketmeme oranı malnütrisyonu olmayanlardan yüksektir. 
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Tablo 4.21: Hastaların Çiğneme Yutma Güçlüğü, İshal, Kusma, Bulantı ve Ağız 

İçinde Yara Şikayetlerine Göre GLİM ile Saptanan Malnutrisyon Varlığının 

Karşılaştırılması  

Şikayetler 

Malnutrisyon 

X2 p Var Yok 

n % n % 

Çiğneme Yutma Güçlüğü       

Var 39 47,0 44 53,0 
17,006 0,000* 

Yok 76 24,0 241 76,0 

İshal       

Var 21 40,4 31 59,6 
3,950 0,047* 

Yok 94 27,0 254 73,0 

Kusma       

Var 23 42,6 31 57,4 
5,840 0,016* 

Yok 92 26,6 254 73,4 

Bulantı       

Var 40 35,1 74 64,9 
3,126 0,077 

Yok 75 26,2 211 73,8 

Ağız İçinde Yara       

Var 9 28,1 31 71,9 
0,007 0,935 

Yok 115 28,8 285 71,2 

*p<0,001 (Pearson Ki kare testi) 

Tablo 4.21.’de hastaların GLİM kriterleriyle belirlenen malnütrisyon 

varlığına göre çiğneme yutma güçlüğü, ishal, kusma, bulantı ve ağız içinde yara 

şikayetlerinin karşılaştırılmasına dair Pearson ki kare testi sonuçları verilmiştir. 

Tablo 4.21.’e göre GLİM kriterleriyle belirlenen malnütrisyon varlığı ile çiğneme 

yutma güçlüğü, ishal ve kusma şikayetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık vardır (p<0,05). Çiğneme yutma güçlüğü, ishal ve kusma şikayetleri olan 

bireylerin, malnutrisyonlu olma oranı ishal, kusma şikayeti ve çiğneme yutma 

güçlüğü olmayan bireylerden anlamlı olarak daha yüksektir. GLİM kriterleriyle 
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belirlenen malnütrisyon varlığı ile bulantı ve ağız içinde yara  şikayetleri arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Tablo 4.22: Hastaların Fiziksel Aktivite Yapma Durumlarına Göre Farklı 

Yöntemlerle Saptanan Azalmış Kas Kütlesinin Karşılaştırılması 

 Fiziksel Aktivite   

 Yapan Yapmayan X2 p 

 n % n %   

Azalmış Kas Kütlesi (ÜOKÇ)**       

Var 2 9,5 19 90,5 
 0,183 

Yok 87 23,6 281 76,4 

Azalmış Kas Kütlesi (Baldır Çevresi)*       

Var 8 9,9 73 90,1 
9,802 0,002 

Yok 81 26,3 227 73,7 

Azalmış Kas Kütlesi (Sağ El kavrama*)       

Var 15 11,5 115 88,5 
14,625 0,000 

Yok 75 28,8 185 71,2 

Azalmış Kas Kütlesi (Sol El Kavrama)*       

Var 14 11,0 113 89,0 
15,271 0.000 

Yok 76 28,8 188 74,2 

Azalmış Kas Kütlesi (FFMI)*       

Var 6 33,3 12 66,7 
0,054 0,0796 

Yok 70 30,7 158 69,3 

*Pearson ki kare testi,, **Fisher’s Exact Test 

Tablo 4.22’de hastaların fiziksel aktivite yapma durumlarına göre farklı kas 

kütlesi saptama yöntemlerine göre azalmış kas kütlesi varlığının karşılaştırılmasına 

ilişkin Ki-Kare testi sonuçları verilmiştir. Tablo 4.22’ye göre hastaların ÜOKÇ ve 

FFMI ile saptanan azalmış kas kütlesi oranı fiziksel aktivite yapan bireylerle 

yapmayan bireyler arasında benzerdir (p>0.05). Ancak Baldır Çevresi, Sağ ve Sol El 

kavrama kuvveti ile bulunan azalmış kas kütlesi oranı fiziksel aktivite yapan ve 
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yapmayan bireyler arasında anlamlı farklılık göstermektedir (p<0.05). Buna göre 

fiziksel aktivite yapmayan bireylerin baldır çevresi, sağ ve sol el kavrama kuvvetine 

göre saptanmış azalmış kas kütlesi oranı fiziksel aktivite yapan bireylerden anlamlı 

olarak daha yüksektir.  
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Bölüm 5 

TARTIŞMA 

Dünyada artarak devam eden malnütrisyon, hastaların yaşam kalitesini, 

iyileşme sürecini ve birçok fiziksel, sosyal ve ekonomik yükü de beraberinde 

getirmektedir. Malnütrisyonun gelişiminde etkili olan faktörlerin başında yaş unsuru, 

hastane yemekleri, tetkik amaçlı açlık ve hastalık yükü gelmektedir. Bu bağlamda, 

malnütrisyonun önüne geçilmesinin en temel yolu, hastalıklarda da olduğu gibi rutin 

testler sayesinde konulan erken teşhis ve müdahaleden geçer. MUST, NRS-2002 gibi 

yıllardır başvurulan tarama araçlarından farklı olarak, GLİM Kriterleri, fenotipik 

kriterlerde kas kütlesi ölçümünü ve destekleyici olarak da el kas kuvveti ölçümünü 

kullanmayı önermektedir. Kas kuvveti, kütlesi ve işlevinin kaşeksi, kırılganlık, 

sarkopeni, malnütrisyon ve mortalite ile ilişkili olduğu belirtilmektedir. Aynı 

zamanda kas kütlesinin ve kas fonksiyonunun ölçümü ile hastaların beslenme 

durumu hakkında bilgiye sahip olunabileceği bildirilmiştir (Cruz-Jentoft; 2010; 

Evans, 2008; Fried, 2001; Wu 2017). Bu çalışmada, tıbbi tedavi sonuçlarını 

iyileştirmek için beslenme tedavisine ihtiyaç duyan yatan hastaların belirlenmesi 

amacıyla tarama testleri arasında karşılaştırma yapılmış, azalmış kas kütlesi 

yöntemleri arasındaki farklılıklar değerlendirilmiş ve hastane malnütrisyonunun 

sıklığı ve risk faktörleri incelenmiştir. 
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5.1 Hastaların Hastalık Durumu ve Genel Şikayetlerinin Beslenme 

Durumu ile İlişkisi      

Bu araştırma Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi’nde 184’ü kadın 

(%46), 216’sı erkek (%54) toplam 400 kişi üzerinde yürütülmüştür. Araştırmaya 

katılan hastaların genel sağlık durumlarına ilişkin bazı özellikleri incelendiğinde, 

%64,4’ünün kronik hastalığının olduğu ve kronik hastalığı olan bireylerin 

%47,9’unun diyabet, %52,9’unun hipertansiyon, %28,4’ünün kardiyovasküler 

hastalık, %20,2’sinin romatizmal hastalık ve %29,2’sinin kanser olduğu 

bulunmuştur. Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi'nde yürütülen bir 

çalışmada, 349 hasta dahil edilerek malnütrisyon sıklığını belirlemek için kronik 

hastalık varlığı incelenmiş ve yatan hastaların %34,1'inin diyabet, %36,1'inin 

hipertansiyon, %20,3'ünün KOAH, %44,7'sinin anemi ve %10'unun KBY olduğu 

tespit edilmiştir (Derin, 2017). Yine sonuçlarının benzer bulunduğu bir çalışmada, 

katılımcıların en yüksek oranda diyabet (%44,2), hipertansiyon (%29,1), koroner 

kalp hastalığı (%23,0) ve KOAH (%11,5) tanısı aldığı görülmüştür (Çiftci., 2021).  

Bireyler yaş aldıkça bir takım fiziksel zayıflık/ dayanıksızlık ile de 

karşılaşmaya başlamaktadır. Bunların hepsi dolaylı olarak malnütrisyon riskine 

neden olmaktadır. Aynı zamanda hastaların çiğneme yutma güçlüğü, mide bulantısı, 

diyare gibi problemleri olmasının da beslenmede farklılıklara yol açması 

kaçınılmazdır (Norman et al., 2021). Bu çalışmada hastaların son bir haftada yaşadığı 

şikayetler değerlendirildiğinde bireylerin %13,0’ünde ishal, %13,5’inde kusma, 

%28,5’inde bulantı ve %8,0’inde ağız içinde yara şikayeti olduğu belirlenmiştir. 

İlaveten, hastaların son 3 ayda ve/veya hastanede kaldıkları sürede %32,0’sinin 

cerrahi operasyon geçirdiği ve %20,8’inde çiğneme ve yutma problemi olduğu 

bildirilmiştir (Tablo 4.2). Hasta şikayetleri ve malnutrisyon ilişkisi incelendiğinde 
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ise, çiğneme yutma güçlüğü, ishal ve kusma şikayetleri olan bireylerin, 

malnutrisyonlu olma oranı ishal, kusma şikayeti ve çiğneme yutma güçlüğü olmayan 

bireylerden anlamlı olarak daha yüksektir (Tablo 4.21). Bu bulgular, yetersiz 

beslenmenin potansiyel olarak değiştirilebilir belirleyicileri üzerine yapılan bir 

derlemenin sonuçları ile de uyumludur (O’Keeffe., 2021). Benzer uyumla, yutma 

güçlüğü ile malnütrisyon arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu, yutma 

güçlüğünün malnütre bireylerde daha sık görüldüğü bir başka çalışmada da ifade 

edilmiştir (Çeşmeci., 2022). Bir hastanede yatan 874 kişinin katıldığı bir çalışmada, 

hastaların %49'unda çiğneme ve yutma sorunları ile ilişkili şikayetlerin bulunduğu, 

bunun beslenmeyi etkileyebileceği ve hastaların %20'sinin düşük BKİ'ye sahip 

olduğu, dolayısıyla da bu faktörlerle ilişkili olarak hastaların %27'sinin malnütrisyon 

riski taşıdığı tespit edilmiştir (Westegren et al., 2008).  Kronik ishal, gastrointestinal 

sistemin yaygın bir durumu olup, hastanın beslenme durumunu etkileyebilmektedir. 

ishalin nedeni ve gastrointestinal sistemin hangi bölgesinde ve ne kadar yaygın 

olduğuna bağlı olarak, beslenme sonuçları farklılık gösterebilmektedir. Uygun 

beslenme müdahalelerinin ve gerekli durumlarda enteral veya parenteral yoldan özel 

beslenme tedavisinin yapılmadığı durumlarda şikayetler çoğalmakta ve malnütrisyon 

oranında artış gözlenebilmektedir (Emmanuel et al., 2012). Bu çalışmada da ishali 

olan bireylerin olmayan bireylerden daha yüksek oranda malnutrisyonu olduğu 

saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.21) İlaveten, tat ve koku değişikliklerinin, ağız içinde 

yaraların, çiğneme-yutma zorluklarının, iştahsızlık gibi birçok farklı problemin, 

çeşitli hastalıklarda yetersiz beslenmeye neden olabileceği ve malnütrisyon riskini 

artırabileceği belirtilmiştir (Derin., 2017; Wakimoto ve Block., 2001). Bu çalışmada 

literatürden farklı olarak ağız içerisinde yarası olan bireylerin malnutrisyon oranı 



54 

 

olmayan bireylerle benzer bulunmuştur (p>0.05) (Tablo 4.21). Bunun ağız içinde 

yarası olan birey sayısının az olması ile ilişkisi olabilir.  

5.2 Hastların GLİM Kriterlerine Göre Beslenme Durumunun 

Saptanması ve Farklı Kas Kütlesi Saptama Yöntemlerinin Beslenme 

Durumunun Saptanmasına Etkisi 

Bu çalışma bulguları değerlendirildiğinde GLİM Kriterleri kullanılarak 

saptanan sonuçlara göre hastaların %28.8’inde malnütrisyon varlığı gözlenmiştir. 

Benzer şekilde, İtalya’da yürütülen 2021 yılında yayınlanan bir araştırmada GLİM 

Kriterleri kullanılarak hastanede yatan 7.154 hastanın %21,4'ünde malnütrisyon 

olduğu belirlenmiştir (Molfino et al., 2021). Kas kütlesi, protein sentez ve yıkımı, kas 

yapısı ve işlevi arasındaki dengeden kaynaklı olarak beslenmeye bağlı olduğundan 

ve bağımsız bir mortalite faktörü olmasından ötürü fenotipik GLİM Kriterlerinin 

parçası haline gelmiştir. Kas kütlesi ölçümünde önerilen ve orta ve/veya yüksek 

kalitede sonuç veren teknikler arasında Manyetik rezonans görüntüleme, Dual Enerji 

X Işını Absorptiyometrisi ve BIA yer alır. Fakat bu metotların tüm sağlık hizmeti 

ortamları için uygun olmamasıyla birlikte henüz standardize edilmemiş olup, 

araştırma yapma için sınırlı erişimi vardır. Bu konu üzerine GLİM, alternatif 

teknikleri araştırmış ve fenotipik kriterlerden kas kütlesinin belirlenmesinde üst orta 

kol çevresi, baldır çevresi ve el kavrama kuvveti ölçümlerinin kullanılmasını uygun 

bulmuştur ve yapılan çalışmalar önerilen tekniklerin doğru teşhis sağladığını ortaya 

koyarak bunu doğrulamıştır. Böylece klinik ortamda uygulanabilecek daha hızlı, 

pratik ve pahalı olmayan yöntemlerin kullanılması önerilmiştir (Sanchez et al., 2021). 

Bu çalışmada hastaların %7,5’inde üst orta kol çevresine göre azalmış kas 

kütlesi, %20,3’ünde baldır çevresine göre azalmış kas kütlesi, %31,8’inde sol el, % 

32.5’inde sağ el kavrama kuvvetine göre azalmış kas kütlesi, %4,5’inde FFMİ’ye 
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göre azalmış kas kütlesi olduğu ortaya konmuştur (Tablo 4.8) Ayrıca bulgular 

incelendiğinde hastaların kullanılan yöntemlere göre saptanan azalmış kas kütlesi 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (p<0,05). 

Üst orta kol çevresi (%3,7) yöntemiyle tespit edilen azalmış kas kütlesi oranı baldır 

çevresi (%16,7), sağ ve sol el kavrama kuvveti (sırasıyla %19,6 ve %21,2) ile tespit 

edilenden daha az bulunmuştur. Ayrıca FFMİ (%7,4) yöntemiyle tespit edilen 

azalmış kas kütlesi oranı sağ ve sol el kavrama kuvveti (sırasıyla %19,6 ve %21,2) 

ile tespit edilenden daha düşüktür (p<0.05) (Tablo 4.7). GLİM Kriterlerinde azalmış 

kas kütlesinin tespiti için kullanılan yöntemlerden hangisinin en iyi olduğuna dair net 

bir cevap bulunmamaktadır. Çünkü farklı çalışmalar, farklı ölçüm yöntemleri 

arasında çelişkili sonuçlar göstermektedir. Ancak, bazı çalışmalar, BİA ile ölçülen 

Fat Free Mass İndex (FFMİ) ve el kas kuvvetinin diğer yöntemlere göre daha hassas 

bir ölçüm yöntemi olduğunu öne sürmektedir. Örneğin, bir çalışmada, yaşlı 

bireylerde azalmış kas kütlesini tespit etmek için FFMİ'nin, baldır çevresi ve üst orta 

kol çevresi gibi diğer yöntemlere göre daha iyi bir ölçüm aracı olduğu bulunmuştur 

(Tichet et al., 2003). Benzer şekilde, bir başka çalışmada, el kas kuvveti ile ölçülen 

kas kütlesi, diğer yöntemlerden, azalmış kas kütlesi ile daha fazla ilişkili 

bulunmuştur (Wang et al. 2019). Başka bir çalışma ise baldır çevresi ve üst orta kol 

çevresi gibi basit ölçüm yöntemlerinin de azalmış kas kütlesinin tespiti için yararlı 

olduğunu göstermiştir (Baumgartner et al., 1998). Bu çalışmada elde edilen 

bulgularda, hastaların farklı kas kütlesi saptama yöntemleri ile saptanan malnütrisyon 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Sağ 

ve sol el kavrama kuvveti ile belirlenen malnütrisyon oranı üst orta kol çevresi ve 

FFMİ ile belirlenen malnütrisyon oranından daha yüksektir. Malnütrisyonu olan 

bireylerde malnütrisyonu olmayan bireylere göre üst orta kol çevresi, FFMİ, baldır 
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çevresi, sağ ve sol el kas kuvvetinin daha düşük olduğu bulunmuştur. Hastanede 

yatan, sirozlu 184 hastanın dahil edildiği bir çalışmada hastaların el kavrama kuvveti 

yöntemi kullanılarak diğer GLİM Kriterleri ile malnütrisyon varlığı araştırılmıştır. 

Siroz hastalarının %42,4’ü malnütrisyon tanısı almış ve el kavrama kuvvetinin bir 

yıllık bütün nedenlere bağlı mortalite ile ilişkili olduğu saptanmıştır. İlaveten, uzun 

vadede mortalite tahmini için el kavrama kuvvetinin, GLİM Kriterlerinin içerdiği kas 

kütlesinin bir göstergesi olarak hizmet edebileceği belirtilmiştir (Guo et al., 2023). 

Majör abdominal cerrahi geçiren toplamda 260 hastanın dahil edildiği bir başka 

çalışmada, GLİM Kriterleri kullanılarak malnütrisyon taraması yapılmıştır. Kas 

kütlesi analizi için BİA yöntemine başvurulmuştur. Sonuçlar değerlendirildiğinde, 

BİA yönteminin ağır malnütrisyonlu hastaları, hafif malnütrisyonlu hastalara kıyasla 

daha iyi teşhis ettiği sonucuna varılmıştır (Wobith et al., 2022). Yapılan bir diğer 

çalışmada, GLİM Kriterlerinde kas kütlesi için kullanılan el kavrama kuvveti ve 

FFMİ tarama yöntemleri 579 hasta üzerinden değerlendirilmiş ve katılımcıların 

yaklaşık %21,0’inin malnütrisyonu olduğu analiz edilmiştir. GLİM Kriterinde her iki 

kas değerlendirme aracı için de yüksek derecede geçerliliğe sahip olduğu 

bildirilmiştir (El Chaar et al., 2021). Jeejeebhoy (2000), malnütrisyona bağlı kas 

fonksiyonu bozukluklarının, antropometrik ve laboratuvar parametrelerdeki 

değişikliklerden önce oluştuğunu belirtmiştir. En erken beslenme bozukluğu kas 

hücrelerindeki yıkım ile meydana gelmekte ve böylece kas hücre fonksiyonları 

etkilenmektedir. El dinamometresi kullanılarak kas kuvvetinin ölçülmesi bu sebepten 

beslenme durumunun saptanmasında duyarlı bir metottur (Luna-Heredia., 2005). Bir 

çalışmada, malnütrisyonlu hastaların malnütrisyonlu olmayanlardan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha düşük baldır çevresi ve kas kuvvetine sahip olduğu 

bildirilmiştir. Bu durum Christensen ve ark. 2014, Norman ark. 2005 ve bu çalışma 
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sonuçları  ile uyumlu bulunmuştur. Diğer yandan, birçok çalışmada fiziksel aktivite 

yapmayan bireylerin daha düşük kas kütlesine sahip olduğu vurgulanmaktadır 

(Akmasu., 2020; Brill et al., 2000; Türkiye Fiziksel Aktivite Merkezi., 2017). Bu 

çalışmada da fiziksel aktivite yapmayan bireylerin baldır çevresi, sağ ve sol el 

kavrama kuvvetine göre saptanmış azalmış kas kütlesi oranı fiziksel aktivite yapan 

bireylerden anlamlı olarak daha yüksek olduğu ortaya çıkmıştır (Tablo 4.22). 

Literatürle benzerlik gösteren bu sonuçların fiziksel aktivitenin kas kütlesi kaybını ve 

kas fonksiyonlarının azalmasını önlemede kritik role sahip olduğundan 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Bu çalışmadaki kas kütlesi dışındaki diğer fenotipik kriterler incelendiğinde 

hastaların %18,1’inde planlanmamış vücut ağırlığı kaybı, %8,8’inde düşük BKİ, 

etiyolojik kriterlere bakıldığında ise %29,3’ünde besin alımında azalma 

ve %37,8’inde inflamasyon (CRP ile değerlendirilmiştir) ve hastalık yükü varlığı 

gözlenmiştir (Tablo 4.8). Zhang ve ark. (2017) çalışmasında, bu çalışmadan farklı 

olarak, beslenme tarama araçları kullanarak malnütrisyonu teşhis etmek amaçlanmış 

ve sonuçlarda BKİ’nin, CRP ve albümin gibi kan ölçümlerinden daha iyi bir 

performans gösterdiği belirtilmiştir.  

5.3 GLİM Kriterleri, MUST ve NRS-2002 Yöntemlerinin 

Karşılaştırılması 

Bu araştırmanın bulgularına göre, GLİM Kriterleri kullanılarak elde edilen 

sonuçlarda hastaların %28,8’inin malnütrisyonu olduğu, MUST tarama aracına göre 

hastaların %24,5’inin ve NRS-2002’ye göre de hastaların %23,8’inin malnütrisyon 

riskine sahip olduğu görülmüştür. Bulgular doğrultusunda, GLİM Kriterleri 

yöntemiyle saptanan malnütrisyon oranı, MUST ve NRS-2002 yöntemleri ile 

saptanan malnütrisyon riskinden anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.11-
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4.12). GLIM kriterlerine göre daha fazla kişinin malnütrisyonlu olarak saptandığı 

gerekçesiyle bu kriterlerin malnütrisyon varlığının bulunmasında diğer tarama 

araçlarından daha başarılı olabileceği düşünülmektedir. Yapılan 224 kişilik bir 

çalışmada, NRS-2002 ve GLİM Kriterleri tarama testi olarak kullanıldığında, 

malnütrisyon riski ve malnütrisyon varlığının iki tarama testinin sonuçlarının benzer 

olabileceği, NRS-2002'de malnütrisyon riskinin %45 ve GLİM'de malnütrisyon 

yaygınlığının %44-45 olduğu sonuçlarından yola çıkarak bulunmuştur. NRS-2002 ve 

GLİM Kriterlerinin arasındaki benzerliğin, ortak değerlendirme kriterlerini 

paylaştıklarından kaynaklandığı düşünülmektedir (Meseri et al., 2022). Ancak bu 

çalışma sonuçlarının daha farklı olması, GLİM Kriterlerinin diğer tarama testlerinden 

farklı olarak kas kütlesindeki azalmayı da değerlendirmesi ile ilişkili olduğu ve diğer 

çalışmadan neredeyse iki kat daha fazla hastanın dahil edilmesinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Araştırmalara katılan kişi sayısı arttıkça elde edilen verilerin 

güvenirliğinin de artması kaçınılmazdır.  

2011 - 2015 yılları arasında İstanbul Tıp Fakültesi Hastanesi’nde yatan 

erişkin yaş grubundaki hastaların nütrisyon durumlarının değerlendirilmesi amacıyla 

yürütülen bir araştırmada, malnütrisyon riski olan hastaların sıklığı %49.8, ciddi 

malnütrisyon riski olan hastaların sıklığı %17.3 olarak bulunmuştır (Bakkaloğlu., 

2016). Literatürde yapılan bir araştırmada, NRS-2002 tarama testine göre İspanya’da 

hastanede yatan 1597 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada ise, bu çalışma sonuçları 

ile uyumlu olarak, hastaların %23’ünün malnütrisyon riski altında olduğu tespit 

edilmiştir (Planas et al., 2010). Bu çalışmada saptanan malnutrisyon oranı 

literatürdeki bazı çalışmalardan daha düşüktür (Özçelikçi., 2021; Guliyeva., 2022). 

Bu çalışmada hastaların beslenme durumunun değerlendirildiği gün alınan yatış 

sürelerine bakıldığında ortalamanın 6,3±9,6 gün olduğunu belirlenmiştir (Tablo 4.1). 
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Ortalama yatış süresinin çok uzun olmaması, bu çalışmada saptanan malnutrisyon 

oranının diğer çalışmalardan daha düşük çıkmış olmasının nedenlerinden biri olabilir.  

GLİM Kriterlerinin NRS-2002’ye göre duyarlılık, seçicilik ve öngörü 

değerleri verilmiş olup, duyarlılık değeri 0,95, seçicilik değeri 0,70, olumlu öngörü 

0,89, olumsuz öngörü 0,85 ve tutarlılık değeri 0,88 bulunmuştur. GLİM Kriterlerinin 

MUST’a göre duyarlılık değeri 0,95, seçicilik değeri 0,73, olumlu öngörü değeri 0,90, 

olumsuz öngörü değeri 0,86 ve tutarlılık değeri 0,89 olduğu hesaplanmıştır (Tablo 

4.14-4.15). Öte yandan bu çalışmadan farklı sonuçlar elde eden bir araştırmada, 

GLİM Kriterleri, MUST tarama testi ile, NRS-2002’ye oranla, daha uyumlu 

bulunmuştur (Bellanti et al., 2020). Bu çalışmada GLİM Kriterlerinin, MUST ve 

NRS 2002 ile yüksek duyarlılık ve seçiciliğe sahip olduğu bulunmuştur. MUST ve 

NRS-2002’ye kıyasla, FFMİ olarak ölçülen “kas kütlesinde azalma” kriterinin 

tarama testine dahil edilmesinin, GLİM'in duyarlılığını ve özgüllüğünü artırdığı 

şeklinde yorum yapılabilir (Balcı 2020). Öte yandan, son yıllarda gerçekleştirilmiş 

olan, NRS-2002, MUST ve GLİM Kriterlerinin karşılaştırıldığı 637 kanser hastasının 

katıldığı bir araştırmada bireylerin yaklaşık %25,0’inin orta şiddette, %15,0’inin ise 

şiddetli malnütrisyonu olduğu tespit edilmiştir. İstatistiksel olarak NRS-2002 ile 

GLİM Kriterlerinin korelasyonunun daha iyi olduğu ve MUST tarama testine kıyasla 

birbirleri ile daha ilişkili olduğu Kappa testi kullanılarak saptanmıştır (Zhang et al., 

2021). Bu çalışmadan farklı olarak MUST tarama testinin GLİM Kriterleri ile 

tutarlılığının daha az olmasının, araştırmanın sadece kanser hastaları kullanılarak 

yapılması ve MUST tarama testinin kronik hastalıkları değerlendirmemesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. MUST tarama aracının aksine NRS-2002 ve GLİM 

testleri kronik hastalık durumunu da değerlendirmekedir. Öte yandan, GLİM 

Kriterlerinin malnütrisyon tanısında yüksek tanısal doğruluğu olduğu ve klinik 
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pratikte malnütrisyon saptamada altın standart olarak değerlendirilmesi potansiyeline 

sahip olduğu belirtilmektedir. Subjektif Global Değerlendirme (SGA) tarama aracına 

oranla GLİM’in önerdiği kriterlerin daha iyi teşhis değeri olduğu belirtilmiştir. 

Güncel olarak gerçekleştirilmiş, kanser hastaları üzerinde yapılan 112 katılımcının 

olduğu diğer bir çalışmada GLİM Kriterleri ve NRS-2002 arasındaki uyumun 

araştırılması amaçlanmıştır. GLİM’in fenotipik kriterlerinden kas kütlesi, el kavrama 

kuvveti ile değerlendirilirken, etiyolojik kriter olarak inflamasyon ve/veya hastalık 

yükü kabul edilmiştir. Sonuçlara bakıldığında, yetersiz beslenen ve malnütrisyon 

riski olan hastalarda vücut ağırlığı, BKİ ve el kavrama kuvvetinin, iyi beslenen 

hastalara oranla daha düşük olduğu ve GLİM Kriterleri ve NRS-2002 arasındaki 

uyumun düşük olduğu belirlenmiştir (Teixeira et al., 2023). Genel cerrahi 

hastalarının GLİM Kriterlerine ve NRS-2002 tarama testine göre değerlendirilmiş 

malnütrisyon riski ve karşılaştırmasını hedefleyen bir çalışmaya 224 hasta dahil 

edilmiştir. GLİM Kriterlerinde azalmış kas kütlesini gösteren ÜOKÇ, baldır çevresi, 

boyun çevresi ve el kavrama kuvveti gibi antropometrik ölçümlere başvurulmuş ve 

kendi aralarında kıyaslanmıştır. Sonuç olarak, hastaların yarısının malnütrisyon riski 

altında olduğu, NRS-2002 ve GLİM Kriterlerinin benzer sonuçlar verdiği 

belirtilmiştir. Antropometrik ölçümler yorumlanırken, hem ucuz hem de pratik 

yöntem olarak tanımlanan elastik olmayan mezura ile yapılan çevre ölçümlerinin kas 

kütlesini tanımlarken tercih edilebileceği vurgulanmıştır (Meseri et al., 2022). 

5.4 Hastanın Yaşı ve Günlük Tüketilen İlaç Sayısının Beslenme 

Durumuna Etkisinin Değerlendirilmesi 

Bu araştırmada, hastaların neredeyse yarısının düzenli ilaç kullandığı ve ilaç 

kullanan hastaların %57,1’inin diyabet ilacı, %70,9’unun kardiyovasküler hastalık 

ilacı, %26,0’sının idrar söktürücü ilaç, %34,2’sinin kolesterol ilacı ve %13,8’inin üst 
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solunum yolu hastalıkları ilacı kullandığı kaydedilmiştir. Günlük ilaç kullanımının 

ortalama 1,4±2,0 adet olduğu sonucuna varılmıştır (Tablo 4.4). Bir araştırmaya göre, 

aşırı ilaç kullanımı (polifarmasi) kadınlarda malnütrisyon için bir risk faktörü olarak 

belirlenirken, erkeklerde belirlenmemiştir. Kadın katılımcılarda 1-2 ilaç kullanımı, 

hiç ilaç kullanmamaya kıyasla malnütrisyon riskini azaltmıştır (Schilp et al., 2011). 

Köse ve ark.’nın yapmış olduğu derlemede ve birçok çalışmada malnütrisyon 

riskinin artışında, ilaç kullanımının da büyük etkisi olduğu belirtilirken (Köse et al., 

2021; Rodríguez-Sánchez et al., 2020), bu araştırmada GLİM Kriterleriyle belirlenen 

malnütrisyon ile günlük kullanılan ilaç sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı saptanmıştır (Tablo 4.16). Bunun hastaların bir kısmının aldıkları 

ilaçların hepsini belirtmemiş olmalarından ve/veya hasta dosyalarının eksik 

olmasından kaynaklı olabileceği düşünülmektedir. Bu çalışmaya katılan bireylerin 

yaş ortalaması 58,6±17,7’dir (Tablo 4.1). Araştırmada, hastalar yaşlarına göre 

sınıflandırıldığında, GLİM Kriterleri, MUST ve NRS-2002 yöntemleriyle hesaplanan 

malnutrisyon ve malnütriyon riski oranı 65 yaş ve üstü bireylerde daha yüksek 

bulunmuştur (Tablo 4.13). Araştırmadaki bulgulara paralel olarak çoğu araştırmaya 

göre, hastanedeki yatan hastalarda malnütrisyon prevalansı farklı teşhis kriterleri ve 

tarama araçlarına bağlı olarak %20 ila %50 arasında değişkenlik göstermektedir. 

Yaşlı hastalarda, kötü beslenme durumu gençlere göre daha yüksek bir oranda 

görülmekte ve prevalansı %90'a kadar çıkmaktadır (Norman et al., 2008; Orlandoni 

et al., 2017). Bellantini'nin çalışmasında, yeni GLİM tanı kriterleri tarafından 

değerlendirilen hastanede yatan yaşlı hastalar arasında malnütrisyon prevalansı %46 

olarak bulunmuştur (Bellanti et al., 2020). Yine benzer bir çalışmada, yaşlı 

popülasyonda malnütrisyon prevalansı, risk faktörleri birleştirildiğinde genç 

erişkinlere kıyasla daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Kyle et al., 2002). Diğer 
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yandan, bir derlemedeki bulgulara göre yaşlılık sadece 2 çalışmada malnütrisyon risk 

faktörü olarak ortaya çıkmıştır ve yaşın kendi başına her zaman malnütrisyon için bir 

risk faktörü olarak doğrulanmadığını göstermektedir (Mamhidir et al., 2006). Yaş 

yerine, yaşlanmaya bağlı olarak sağlık durumu ve vücut fonksiyonlarının yavaş 

yavaş bozulması (Gobbens et al., 2012) olarak da bilinen kırılganlık, yaşlı bireyler 

arasında malnütrisyon için önemli bir belirleyici olarak önerilmektedir (Griep et al., 

2000). Ek olarak, yaşın değerlendirildiği 5 çalışmadan 2'si bu değişkeni malnütrisyon 

için bir risk faktörü olarak sunarken, diğerleri bir ilişki gözlemlememiştir (Mamhidir 

et al., 2006). 

5.5 Hastaların Beslenme Durumu ile Antropometrik Ölçümlerinin 

ve Kan Bulgularının İlişkisinin İncelenmesi 

Antropometrik ölçümler malnütrisyonun saptanmasında uzun yıllardır 

kullanılmaktadır. En sık kullanılan yöntem BKİ olmakla birlikte, son yıllarda kas 

kütlesini yansıtan diğer antropometrik ölçümlerin kullanımı da yaygınlaşmıştır. Bu 

çalışmada malnütrisyonu olan kadın ve erkek bireylerin, vücut ağırlığı, BKİ, üst orta 

kol çevresi, baldır çevresi, yağsız doku kütlesi, toplam vücut suyu, yağ kütlesi ve fat 

free mass indeks değerlerinin malnütrisyonu olmayanlara göre anlamlı olarak daha 

düşük olduğu tespit edilmiştir (p<0,05).  

Malnütrisyon varlığı veya riski analiz edilmeye çalışırken kullanılan testlerin 

beden kütle indeksini baş belirteç olarak değerlendirmesi, malnütrisyon ile beden 

kütle indeksi ilişkisini açıklamaktadır. Bu çalışmada malnütrisyonu olan kadınların 

vücut ağırlığı ortalaması 62,4±17,7 kg, erkeklerin 65,8±12,5 kg ve malnütrisyonu 

olan kadınların BKİ değeri ortalaması 23,4±3,9 kg/m2 ve erkeklerin 22,8±3,6 kg/m2 

olarak saptanmıştır. Malnütrisyonu olmayanların bulguları irdelendiğinde kadınların 

vücut ağırlığı ortalamasının 74,7±14,1, erkeklerin ise 79,3±12,7 kg ve kadınların 
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BKİ değeri ortalamasının 28,7±5,2 kg/m2, erkeklerin ise 26,9±4,3 kg/m2 şeklinde 

olduğu görülmüştür. Bir başka çalışmada, erkeklerin BKİ ortalaması 24.3 kg/m2 iken, 

kadınların BKİ ortalaması 26.04 kg/m2 olarak saptanmıştır. Ayrıca erkek hastaların 

ortanca vücut ağırlığı değeri 71.2 kg iken, kadın hastaların 65.8 kg olarak tespit 

edilmiştir (Bakkaloğlu., 2016). Bu çalışmada elde edilen değerler, diğer literatürdeki 

çalışmalara benzerlik göstermektedir (Edington et al., 2000; Mercedal et al., 2012; 

Drescher et al., 2010).  

Malnutrisyonun saptanması sırasında sorgulanan başlıca kriterlerden biri de 

vücut ağırlığındaki kayıptır. Kas kütlesindeki azalma ile vücut ağırlığında düşüş 

meydana gelmesi ile de anlaşılacağı gibi spesifik malnütrisyon belirteçleri arasındaki 

etkileşim bir döngü halinde karşımıza çıkabilmektedir. Malnütrisyonun 

antropometrik ölçümler üzerindeki etkisinin değerlendirildiği bir araştırmada, bu 

çalışma ile uyumlu olan sonuçlara ulaşılmıştır. Bulgularda malnütrisyonu olan ve 

olmayan hastaların, baldır çevresi değerleri (sırasıyla, 32.1±4.89 cm, 36.1±3.70 cm), 

el kavrama gücü (sırasıyla, 19.3±9.42 kg, 28.1±11.01 kg) ve üst orta kol çevresi 

(sırasıyla, 25.6±4.74 cm, 29.6±3.99 cm) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu, malnütrisyonu olan hastalarda değerlerin daha düşük olduğu bildirilmiştir 

(Bıçaklı., 2020). Malnütrisyonu olanların olmayanlara oranla daha düşük baldır 

çevresi ölçümü değerlerine, daha düşük üst orta kol çevresi, daha düşük fat free mass 

indeks ve beden kütle indeksi değerlerine sahip olduklarını saptayan bir araştırma da 

bu çalışmaya benzer şekilde bulgular analiz edilmiştir (Özçelikçi., 2021). Bu 

çalışmada değerlendirilmiş olan kan bulgularından ilki bir akut faz proteini olan 

CRP’dir, diğeri ise albumindir. Buna göre malnutrisyonu olan kadın hastaların 

malnütrisyonu olmayan kadın hastalardan daha düşük albümin ve daha yüksek CRP 

değerleri olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu, erkek hastalarda 
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sadece CRP değerleri ile malnütrisyon varlığı arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark gözlenmiş olup, malnütrisyonu olan erkek bireylerin CRP değerlerinin 

malnütrisyonu olmayanlardan anlamlı olarak yüksek olduğu bulunmuştur (p<0.05)  

(Tablo 4.17). Toplamda 111 çalışmanın dahil edildiği veriler ışığında CRP gibi 

iltihabi durum göstergesi olarak kullanılan belirteçlerin malnütrisyon durumunu 

doğru bir şekilde belirlemede yeterli olmadığı görülmüştür. Bu nedenle, 

malnütrisyon riskinin doğru bir şekilde belirlenmesi için, yalnızca biyobelirteç 

konsantrasyonlarına değil, aynı zamanda diğer beslenme değerlendirme araçlarına da 

dikkat edilmesi gerektiği sonucuna varılmıştır (Zhang ve ark., 2017). Pourhassan ve 

arkadaşlarının (2022) yaptığı çalışmanın sonuçları ise, inflamasyonun yaşlı 

hastalarda düşük besin alımı ile ilişkili olduğunu ve malnütrisyon riskini artırdığını 

göstermektedir. İnflamasyonun etkileri uzun vadeli olabileceği için, kronik 

inflamasyon maruziyetinin beslenme durumuna olumsuz etkileri olabilmektedir. Bu 

nedenle, yaşlı hastalarda inflamasyonun düzenli olarak izlenmesi ve beslenme 

tedavisinde dikkate alınması önemlidir. CRP gibi tek bir biyobelirtecin 

kullanılmasının yeterli olmayacağı, çünkü diğer faktörlerin de inflamasyonu 

etkileyebileceği unutulmamalıdır. 2011 ve 2015 yılları arasında İstanbul Tıp 

Fakültesi Hastanesinde yatan erişkin yaş grubundaki hastaların nütrisyon 

durumlarının değerlendirilmesi amacıyla 5999 hastanın verisi değerlendirmeye 

alınmıştır. İleri yaş, yüksek CRP, düşük vücut ağırlığı, BKİ ve albümin değerleri 

malnütrisyon riski ile ilişkili bulunmuştur (Bakkaloğlu., 2016). 

Düşük albümin seviyesi (hipoalbüminemi), genellikle serum albumin 

konsantrasyonunun <3.5 g/dL olduğu durumlarda görülmekte ve malnütrisyonun bir 

belirtisi olarak kabul edilmektedir. Öte yandan, bir meta-analizde, serum albumin 

seviyesinin 3.5 g/dL'lik bir kesim noktasını malnütrisyonun bir göstergesi olarak 
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kullanmanın, malnütrisyonu daha az tespit edeceği düşünüldüğü belirtilmiştir 

(Cabrerizo et al., 2015; Zhang et al., 2017). Bu çalışmada malnutrisyonu olan kadın 

bireylerde albümin değerinin malnutrisyonu olmayan bireylerden anlamlı olarak 

düşük olduğu (p<0.05), ancak erkek hastalarda albümin ile malnütrisyon varlığı 

arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Genel olarak 

malnutrisyonu olan ve olmayan bireylerde saptanan albümin değerinin ortalama 

değerinin 3.5 üzerinde olması albümin ile malnutrisyon arasında bir ilişki 

bulunamamasının sebebi olabilir. İlaveten CRP ve albümin değerleri tüm hastalarda 

rutin olarak bakılmamakla birlikte, hasta dosyalarının düzensiz olması ve dosyalara 

ulaşımın zor olmasından dolayı yeterli sayıda hastanın kan değerlerine 

ulaşılamamasının da sonucu etkilediği düşünülmektedir.   

5.6 Hastaların Beslenme Durumu ile Beslenme Alışkanlıkları ve 

Enerji ve Besin Ögesi Alımı Arasındaki İlişki 

Hastane malnütrisyonu birden fazla sebepten kaynaklanabilir. Gerek ilaçların 

yan etkisinden kaynaklı olarak iştahsızlık, gerek tedavi veya tetkik amaçlı açlık 

gerekse hastane yemeklerini farklı sebeplerden dolayı tüketmemek ve daha bir çok 

etmen, hastane malnütrisyonunu artırabilmektedir. Avrupa ve Amerika Birleşik 

Devletleri’nden elde edilen veriler ışığında, hastanede yatan hastaların üçte birinden 

çoğunun yetersiz beslendiği gösterilirken, hastaneye yatma esnasında yetersiz 

beslenme riski altında olduğuna da dikkat çekilmektedir. Hastalık kaynaklı iştah 

kaybı, kullanılan ilaçlara bağlı gelişen yan etkiler, teşhis ve tedavi amaçlı açlık, 

sindirim sisteminin hastalık kaynaklı bozulması, yatan hastaların beslenmesinin 

optimal olmayan yönetimi gibi nedenlerden ötürü beslenme durumu çoğunlukla 

hastanede kalınan süre boyunca bozulur (Schuetz et al., 2021; Sergi et al., 2017). Bu 

faktörler arasında olan hastane yemekleri ile ilgili yaşanan sorunların farklı 
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nedenlerinin olduğu gözlenmektedir. Bu çalışmada hastaların % 40’ının hastane 

yemeklerini tüketmediği saptanmış olup, hastane yemeği tüketmeyen hastalarda 

malnütrisyon görülme oranı, tüketen hastalardan anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (Tablo 4.20) (p<0.05). Hastaların hastane yemeği tüketmeme nedeni 

sorgulandığında, %22,5’inin yemeklerin lezzetsiz olması, %15,0’inin hastalıktan 

kaynaklı olarak iştahsız olması, %8,8’inin hastalık kaynaklı tat alamama, %6,9’unun 

yemeklerin soğuk olması, %6,3’ünün yemeklerin hijyenik olarak hazırlandığını 

düşünmemesi, %6,3’ünün yemeklerin fazla sulu olduğunu savunması ve %6,9’unun 

orali kapalı olması sebebiyle hastane yemeğini tüketmediği belirlenmiştir. Hastaların 

%18,5’inin ise tetkik amaçlı aç kaldığı görülmüştür.  Vahabzadeh ve arkadaşlarının 

(2017) yaptığı çalışmada da yatan hastaların %75,0'inin hastane yemeklerinden 

memnun olmadığı saptanmış, hastane yemeği tüketmeyen bireylerde malnütrisyon 

oranının yüksek olduğu bulunmuştur. Bunlardan biri, hastalık nedeniyle iştah 

kaybının meydana gelmesi durumu ile sıklıkla karşılaşılmaktadır. 56 ülkede yapılan 

bir çalışmada, hastaların hastane yemeklerini yetersiz miktarda tükettiği, bu durumun 

azalmış besin alımıyla önemli ölçüde ilişkili olduğu rapor edilmiştir (Schindler et al., 

2016). Türkiye'deki bir araştırmada, hastaların iştah durumları ile besin tüketim 

miktarları arasında güçlü bir bağ olduğu ve ihtiyaçları karşılandığında aralarındaki 

bağın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (Pekmezci., 2011). Bir diğer 

çalışmada, hastane malnütrisyonunu saptamak için hastaların yemek tüketimleri 

incelenmiş, araştırma sonucunda hastane yemeklerinin tüketimi ne kadar az ise 

hastaların vücut ağırlığındaki kayıplarının da arttığı belirlenmiştir (Güngör., 2009).  

Üç farklı hastaneden toplam 128 yatan hastanın yer aldığı bir çalışmada, 

hastanede servis edilen yemeğin enerji ve protein içeriği, üç hastanenin hepsinde de 

katılımcıların gereksinimlerinden daha düşük bulunmuş, hastaların yaklaşık %40'ının 
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normal iştahı olduğunu belirtmiş ve aile veya arkadaşlarından ek besin almadıkları 

görülmüştür. Tüm bu etkenlerin hastanede ortaya çıkan malnütrisyona ve artan 

hastane yatış süresine neden olabileceği belirtilmiştir.  

Araştırma kapsamına alınan hastaların günlük yaşantısında, %17,8’inin hiç 

ara öğün tüketmediği göze çarpmaktadır. Diğer rutin beslenme alışkanlıkları 

sorgulandığında büyük bir çoğunluğu tarafından, besin gruplarının önerilen 

miktarlarda tüketildiği tespit edilmiş olmasına rağmen (Tablo 4.6), hastanede kalınan 

süreçte, alınan 24 saatlik besin kaydı sonuçları incelendiğinde GLİM Kriterlerine 

göre malnütrisyonu olan hastaların enerji, protein (g), yağ (g), karbonhidrat (g), lif, 

çoklu doymamış yağ, kolesterol, A vitamini, karoten, E vitamini, B2 vitamini, B6 

Vitamini, folat, C vitamini, potasyum, magnezyum, fosfor, demir ve çinko alım 

miktarları malnütrisyonu olmayanlara göre daha düşük olarak saptanmıştır (p<0.05) 

(Tablo 4.18). Bunlara ek olarak, GLİM Kriterlerine göre malnütrisyon riski olan 

hastaların enerji, protein, karbonhidrat, lif, A vitamini, E vitamini, B2 vitamini, B6 

vitamini, folat, potasyum ve fosfor gereksinimlerini karşılama yüzdelerinin de 

malnütrisyonu olmayanlardan düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır (p<0.05) (Tablo 

4.19). Bu çalışmada, malnütrisyonu olan hastaların enerji ve protein alımları sırasıyla 

1527±409,4 kkal/gün, 68,3±20,2 gr/gün olarak kaydedilmiş, malnütrisyonu 

olmayanlarda ise sırasıyla 1749,3±356,4 kkal/gün, 76,7± 16,2 gr/gün olarak 

saptanmıştır. Malnütrisyon taraması ve antropometrik ölçümleri  değerlendiren başka 

bir araştırmada ise malnütre hastaların enerji ve protein alımları sırasıyla 832±566,43 

kkal/gün, 32,2±22,06 gr/gün, malnütre olmayan hastaların 1525±691,25 kkal/gün, 

59,4±31,14 kkal/gün olduğu rapor edilmiş ve aralarındaki istatistiksel fark 

vurgulanarak malnütrisyon varlığında bu değerlerin düşüş gösterdiğine değinilmiştir 

(Bıçaklı., 2020). Düşük alım düzeyleri bireylerin %40’ının hastane yemeklerini 
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tüketmemesi ve tüketenlerin ise yemeklerini tümüyle bitirmemesi ile ilişkili olabilir. 

Aynı başlık altında, yürütülen bir başka bir çalışmada 600 hastanın besin tüketimi 

incelenerek, hastaların çoğunluğunun gereksinimlerini karşılaması için gereken 

miktarda besin tüketiminin olmadığı kaydedilmiştir. Servislerdeki hemşireler yatan 

hastaların 1/4’ünün yemekleri tüketememe sebebinin hastalık ve/veya tedaviler 

olduğunu, diğer kısmının başka etmenlerden kaynaklandığını bildirmişlerdir 

(Dupertuis et al., 2003). Güncel olarak gerçekleştirilmiş diğer bir araştırmada, 

hastanede yatış süresince, gerek tıbbi tedavi, gerek beslenme tedavisi, gerek hastane 

ortamının verdiği negatif duygusal etki, gerekse ağrı gibi fiziksel faktörlerin iştahı 

baskılayabileceği rapor edilmiştir (Stanga et al., 2023).  
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Bölüm 6 

SONUÇLAR 

Bu araştırmada elde edilen sonuçlar aşağıdaki gibidir; 

1. Araştırmaya 400 (184 kadın, 216 erkek)  hasta katılmış, bu bireylerin 

yaş ortalaması 58,6±17,7’dir. Hastaların genel sağlık durumuna ilişkin 

özellikleri incelendiğinde, %64,4’ünün kronik hastalığının olduğu ve bu 

hastalıkların dağılımının bu şekilde olduğu analiz edilmiştir; %47,9 

diyabet, %52,9 hipertansiyon, %28,4 kardiyovasküler hastalık, %20,2 

romatizmal hastalık ve %29,2 kanser. 

2. Hastaların son bir haftada yaşadığı şikayetler değerlendirildiğinde 

bireylerin %13,0’ünde ishal, %13,5’inde kusma, %28,5’inde bulantı ve 

%8,0’inde ağız içinde yara şikayeti olduğu belirlenmiştir. İlaveten, 

hastaların %32,0’sinin cerrahi operasyon geçirdiği ve %20,8’inde 

çiğneme ve yutma problemi olduğu bildirilmiştir. 

3. Çiğneme yutma güçlüğü, ishal ve kusma şikayetleri olan bireylerin, 

malnutrisyonlu olma oranı ishal, kusma şikayeti ve çiğneme yutma 

güçlüğü olmayan bireylerden anlamlı olarak daha yüksek olduğu rapor 

edilmiştir (p<0.05). 

4. GLİM Kriterlerine göre malnütrisyon durumu değerlendirilen 

katılımcıların %18,1’inde planlanmamış vücut ağırlığı kaybı, %8,8’inde 

düşük BKİ, %7,5’inde üst orta kol çevresine göre azalmış kas 

kütlesi, %20,3’ünde baldır çevresine göre azalmış kas 
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kütlesi, %31,8’inde sol el, % 32.5’inde sağ el kavrama kuvvetine göre 

azalmış kas kütlesi, %4,5’inde FFMİ’ye göre azalmış kas 

kütlesi, %29,3’ünde besin alımında azalma olduğuna dair sonuçlar elde 

edilmiştir.  

5. GLİM kriterlerine göre üst orta kol çevresi yöntemiyle tespit edilen 

azalmış kas kütlesi oranı baldır çevresi, sağ ve sol el kavrama kuvveti 

ile tespit edilenden daha az bulunmuştur. Ayrıca FFMİ yöntemiyle 

tespit edilen azalmış kas kütlesi oranı sağ ve sol el kavrama kuvveti ile 

tespit edilenden daha düşüktür (p<0.05).  

6. Çalışmada fiziksel aktivite yapmayan bireylerin baldır çevresi, sağ ve 

sol el kavrama kuvvetine göre saptanmış azalmış kas kütlesi oranı 

fiziksel aktivite yapan bireylerden anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

ortaya çıkmıştır (p<0.05).  

7. Hastaların sağ ve sol el kavrama kuvveti ile belirlenen malnütrisyon 

oranı üst orta kol çevresi ve FFMİ ile belirlenen malnütrisyon oranından 

anlamlı olarak daha yüksektir(p<0,05). 

8. GLİM Kriterlerine göre belirlenen malnütrisyon şiddeti 

hastaların %80.0’inde orta, %20.0’sinde şiddetli olarak bulunmuştur. 

9. GLİM Kriterleri kullanılarak saptanan sonuçlarda, 

hastaların %28,8’inin malnütrisyonu olduğu, MUST tarama aracının 

sonuçlarına göre, hastaların %24,5’inin ve NRS-2002’ye göre 

hastaların %23,8’inin malnütrisyon riskine sahip olduğu görülmüştür. 

Bulgular doğrultusunda, GLİM Kriterleri yöntemiyle saptanan 

malnütrisyon oranı, MUST ve NRS-2002 yöntemleri ile saptanan 
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malnütrisyon oranından istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05).  

10. GLİM’ın NRS-2002’ye göre  duyarlılık değeri 0,95, seçicilik değeri 

0,70, olumlu öngörü 0,89, olumsuz öngörü 0,85 ve tutarlılık değeri 0,88 

bulunmuştur.  

11. GLİM’ın  MUST’a göre duyarlılık değeri 0,95, seçicilik değeri 0,73, 

olumlu öngörü değeri 0,90, olumsuz öngörü değeri 0,86 ve tutarlılık 

değeri 0,89 olarak hesaplanmıştır. 

12. Hastaların neredeyse yarısının düzenli ilaç kullandığı ve günlük ilaç 

kullanımının ortalama 1,4±2,0 olduğu bulunmuştır. GLİM Kriterleriyle 

belirlenen malnütrisyon varlığı durumlarına göre günlük kullanılan ilaç 

sayıları incelendiğinde, malnutrisyonu olan bireylerle olmayan bireyler  

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05).  

13. Malnütrisyonu olan hem erkek hem de kadınların, vücut ağırlığı, BKİ, 

üst orta kol çevresi, baldır çevresi, yağsız doku kütlesi, toplam vücut 

suyu, yağ kütlesi ve FFMİ değerlerinin malnütrisyonu olmayanlara göre 

anlamlı olarak daha düşük değerlere sahip olduğu kaydedilmiştir 

(p<0.05). 

14. Malnutrisyonlu kadın hastaların malnütrisyonlu olmayan kadın 

hastalardan daha düşük albümin ve daha yüksek CRP değerleri olduğu 

ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu, erkek hastalarda sadece 

CRP değerleri ile malnütrisyon varlığı arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark gözlenmiş olup, malnütrisyonu olan erkek bireylerin 

CRP değerlerinin malnütrisyonu olmayanlardan anlamlı olarak yüksek 

olduğu bulunmuştur (p<0.05). 



72 

 

15. GLİM Kriterlerine göre malnütrisyonu olan hastaların enerji, protein (g), 

yağ (g), karbonhidrat (g), lif, çoklu doymamış yağ, kolestrol, A vitamini, 

karoten, E vitamini, B2 vitamini, B6 Vitamini, folat, C vitamini, 

potasyum, magnezyum, fosfor, demir ve çinko alım miktarları 

malnütrisyon olmayanlara göre daha düşük bulunmuştur (p<0.05). 

16. GLİM Kriterlerine göre malnütrisyonu olan hastaların, TÜBER 2022’ye 

göre; enerji, protein, karbonhidrat, lif, A vitamini, E vitamini, B2 

vitamini, B6 vitamini, folat, potasyum ve fosfor gereksinimlerini 

karşılama yüzdelerinin malnütrisyonu olmayanlardan düşük olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (p<0.05).  

17. Araştırmadaki hastaların %40,0’ının hastane yemeklerini tüketmediği, 

hastane yemeği tüketmeyenlerin %8,8’inin hastalık kaynaklı tat 

alamama,  %15,0’inin hastalık kaynaklı iştahsızlık, %22,5’inin 

lezzetsiz, %6,9’unun yemeklerin soğuk olması, %6,3’ünün yemeklerin 

hijyenik hazırlandığının düşünülmemesi, %6,3’ünün yemeklerin fazla 

sulu olması ve %6,9’un oralinin kapalı olması sebebiyle hastane yemeği 

tüketmediği belirlenmiştir. Hastaların %18,5’inin tetkik amaçlı aç 

kaldığı görülmüştür.  

18. GLİM Kriterlerine göre malnütrisyonu olan hastaların hastane yemeği 

tüketmeme oranı (%53,9)  malnütrisyonu olmayanlardan (%46.1) 

yüksektir.  
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Bölüm 7 

ÖNERİLER 

⚫ Hastanede yatan tüm hastaların, nütrisyonel risk açısından, hastaneye yatış 

anından itibaren değerlendirilmesi malnütrisyon tarama testleri kullanılarak 

yapılmalı, ihmal edilmemelidir. Malnütrisyon tarama testleri, malnütrisyonu olan 

veya risk taşıyan bireylerde yatış süresince daha sık takip edilmeli ve hastaneden 

çıkış yapılmadan tekrarlanmalıdır. Bu bağlamda diyetisyenin beslenme ile 

alakalı tecrübe ve besin zincirinin tüm aşamalarındaki bilgi derinliğinden 

yararlanılabilmesi hususunda hastanedeki diyetisyen sayısının arttırılması 

gerekmektedir.  

⚫ Hastaların iştahsızlık, ishal, çiğneme yutma problemi gibi besin tüketimine etkisi 

olan şikayetleri, hastalık durumu sıkça sorgulanmalı ve bireye özel beslenme 

planı düzenlenmelidir. Bu kapsamda hasta takibinde önemli unsurların başında, 

multidisipliner yaklaşım ve hasta dosyalarına/ bilgilerine daha kolay erişimin 

sağlanabilmesi gelmektedir. 

⚫ Beslenme durumunun saptanması ve belirli gereksinimlerin karşılanmadığı 

durumlarda kişiye özel gerekli takviye yapılması, gerekirse enteral/paranteral 

beslenmeye başvurulması önem taşımaktadır.  

⚫ Hastaların %40’ının yemekleri tüketmemesi ciddi bir rakam olmakla beraber, bu 

konuda daha detaylı araştırma ve takip yapılması gerekmekte ve toplum sağlığını 

etkileyecek bu gibi düzeltilebilmesi mümkün olan etmenlerin ortadan 

kaldırılması ve daha çok özen gösterilmesi elzemdir.  
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⚫ Hastaların hastanedeki yemek servisi ve yemekler üzerine düşünce, istek ve 

memnuniyetleri düzenli olarak sorgulanmalı, olumsuz yorumlar doğrultusunda 

yemek hizmetleri, hastane yönetimi, diyetisyen ve mutfak personeli tarafından 

geliştirilmeli ve tüm personele düzenli olarak eğitim verilmesi esastır.  

⚫ Kas kütlesi değerlendirilirken BİA ölçümü ile elde edilen FFMİ ve/veya daha 

pratik ve ucuz yöntemler olan; mezura ile ölçülen baldır çevresi ve üst orta kol 

çevresi ve/veya el dinamometresi ile ölçülen el kavrama kuvveti tercih edilebilir. 

Bu yöntemler aynı zamanda ayağa kalkamayan hastaların beslenme durumunun 

saptanmasında da avantajlı olacaktır. Azalmış kas kütlesinin en iyi tespiti için 

kullanılabilecek tek bir yöntem olmadığını da belirtmek gerekir. Hastanın 

özelliklerine göre uygun ölçüm yöntemleri seçilmeli ve birden fazla yöntem 

kullanılması gerekebilir. 

⚫ Yıllardır kullanılan tarama testlerinden olan MUST ve NRS-2002 gibi, GLİM 

Kriterleri de nütrisyonel bozukluğu olan hastaların belirlenmesinde oldukça 

pratik ve güvenilirdir. Hastanede yatan bireylerde malnütrisyonun erken teşhis 

edilebilmesi ve önüne geçilebilmesi için beslenme durumunun saptanmasının 

bakım rutininin bir parçası haline getirilmesi ve tüm hastalara düzenli olarak 

tarama testlerinin uygulanması oldukça önemlidir. 

⚫ Bu araştırma, KKTC’de GLİM Kriterlerinin hastaların malnütrisyon durumunu 

değerlendirmede kullanıldığı, MUST ve NRS-2002 tarama testleri ile 

karşılaştırıldığı ilk çalışmadır. Sağlık alanında, daha çok örneklem sayısı 

kullanılarak yapılan benzer çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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Ek 6: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Doğu Akdeniz Üniversitesi 

  Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu 

Sağlık Etik Alt Kurulu 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

 

ARAŞTIRMANIN ADI: Lefkoşa Devlet Hastanesinde Yatan Hastaların MUST, NRS 2002 Tarama 

Testleri ve GLIM Kriterlerine göre Beslenme Durumlarının Saptanması 
 

Bu form ile “Lefkoşa Devlet Hastanesinde Yatan Hastaların MUST, NRS 2002 Tarama Testleri ve 

GLIM Kriterlerine göre Beslenme Durumlarının Saptanması” isimli çalışmada yer almak üzere davet 

edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Araştırmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Sizinle ilgili tüm bilgiler 

gizli tutulacaktır. Araştırmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. 

Araştırma bitiminde elde edilen sonuçlar, sizin kimliğiniz hiçbir şekilde açıklanmadan, tamamen saklı 

tutularak ilgili literatürde yayınlanabilecektir.  

Araştırmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. 

Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin 

nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da rahatsızlık 

verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman 

ayırınız. Araştırma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan 

sonra eğer katılmak isterseniz, sizden bu formu imzalamanız istenecektir. Şu anda bu formu 

imzalasanız bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin araştırmayı bırakmakta 

özgürsünüz. Aynı şekilde araştırmayı yürüten araştırmacı çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı 

olmayacağına karar verebilir ve sizi çalışma dışı bırakabilir. Çalışmaya katılmakla parasal bir yük 

altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Bu araştırma, Çise Sengun’un 

sorumluluğu altında yapılmaktadır. 
 

Araştırmanın Konusu ve Amacı: 
 

Çalışmada, Dr. Burhan Nalbantoğlu Devlet Hastanesi’nde yatan yetişkin 

hastaların beslenme durumunun araştırılması hedeflenmektedir. Vücut ağırlığındaki 

ani düşüşler araştırılacak olan konulardandır. Hastaların genel sağlığının ve 

beslenme alışkanlıklarının değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. Aynı zamanda 

araştırma, beslenme durumunuzun değerlendirilmesinde kullanılacak olan 3 farklı 

ölçeğin (NRS 2002, MUST ve GLİM) karşılaştırılması esasına dayanmaktadır. 
  

Araştırmanın Yöntemi: 
      

Beslenme durumunuzu araştırmak için sizlere bir anket uygulayacağız. Bu 

ankette, genel bilgileriniz, hastalık bilgileriniz, sigara, alkol tüketiminiz, bir gün 

boyunca yedikleriniz sorgulanacaktır. Araştırmada boy uzunluğunuz, üst orta kol 

çevrenizin ve baldır çevrenizin ölçümleri mezür ile yapılacaktır. Vücut ağırlığı ve 

vücut analiziniz BIA cihazı kullanılarak alınacaktır. El kas kuvveti ölçümü için el 

dinamometresi cihazı kullanılacak olup, sağ ve sol el ayrı ayrı üç kere ölçülerek 

yapılacaktır. Dosyanızdan var ise albumin ve CRP değerleriniz alınacaktır. 

Beslenme durumunuzun değerlendirilmesinde ise NRS 2002, MUST ve GLİM isimli 3 

farklı ölçek kullanılarak son 6 ayda vücut ağırlığınızda plansız olarak düşüş olup 

olmadığı gibi sorular sorulacaktır. Araştırmada isminiz sorgulanmayacak olup, 

sizinle ilgili tüm bilgiler gizli tutulacak ve bu çalışmadan elde edilen veriler başka 

bir çalışmada kullanılmayacaktır.  
 

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler İçin Başvurulacak Kişiler : 

Gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime geçiniz.  
 

Adı :  Çise Sengun 

Görevi :  Diyetisyen 
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Gönüllünün / Katılımcının Beyanı: 

 

Bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum Yukarıdaki bilgileri 

ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün sorularımı tatmin olacağım şekilde 

cevapladı.  

Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir 

davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun bana herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. Araştırma sırasında herhangi bir neden göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. Ayrıca araştırmacı tarafından araştırma dışı da tutulabilirim. Araştırma için yapılacak 

harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır.  

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını biliyorum. 

Araştırma sırasında herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacım olduğunda Çise Sengun ile iletişim 

kurabileceğimi biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz konusu 

araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük içerisinde katılmayı kabul 

ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Araştırmacı, saklamam için imzalı bu 

belgenin bir kopyasını bana teslim etmiştir. 

 

Gönüllü/Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

Görüşme Tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

Araştırmacı  

Adı soyadı, unvanı: Yrd. Doç. Dr. Müjgan Öztürk 

Adres: DAÜ Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü, Mağusa 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

Diğer Araştırmacı  

Adı soyadı, unvanı: Dyt. Çise Sengun 

Adres: Küçük Kaymaklı, Lefkoşa 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 
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Ek 7: Anket Formu 

 

Lefkoşa Devlet Hastanesinde Yatan Hastaların MUST, NRS 2002 Tarama Testleri ve 

GLIM Kriterlerine göre Beslenme Durumlarının Saptanması 
 

Anket No: .................. 
 

A. Genel Bilgiler: 
 

 

1. Yaş (Doğum Yılı): ....................... 
 

2. Cinsiyet: .................... 
 

3. Yattığı Servis: ........................ 
 

4. Yatış Günü: ........................ 
 

5. Yatış Süresi: ......................... 
 

6. Hastaneye Başvurma Nedeniniz Nedir?: 

........................................................................ 
 

 

7. Doktor Tarafından Tanısı Konmuş Herhangi Bir Kronik Hastalığınız Var Mı?      

1.Evet              2. Hayır                  

Cevabınız Evet İse Belirtiniz: ........................................................................... 
 

 

8. Son Bir Hafta İçerisinde Aşağıdaki Şikayetlerden Herhangi Biri Oldu Mu? 
 

a) İshal  (1. Evet      2. Hayır     3.Bilmiyorum) 

b) Kusma  (1. Evet      2. Hayır     3.Bilmiyorum) 

c) Bulantı   (1. Evet      2. Hayır     3.Bilmiyorum) 

d) Ağız İçinde Yaralar   (1. Evet      2. Hayır     3.Bilmiyorum)  
 

 

9. Geçirdiğiniz Herhangi Bir Cerrahi Operasyon Var Mı?                                                   

1. Evet   2. Hayır                  

Cevabınız Evet İse Belirtiniz: ............................................. 

10. Protez veya Kalp Piliniz Var Mı?       1. Evet   2. Hayır    
 

11. Kullandığınız İlaçlar Nelerdir?  

.............................................................................................................................................. 
 

12. Bir Günde Kaç Tane İlaç Kullanıyorsunuz? ..................................... 
 

13. Vitamin Ve Mineral Takviyesi Kullanıyor Musunuz?  
 

1. Evet (..............................................................................................................)   2. Hayır 
 

14. Hastanede Yemekleri Tüketebiliyor Musunuz?  

1. Evet               2. Hayır                  

Cevabınız Hayır İse Nedenini Belirtiniz:  ................................................................ 
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15. Çiğneme ve Yutma Probleminiz Var Mı?  

1. Evet                2. Hayır 

 

16. Hastane Tetkik Amaçlı Aç Bırakıldığınız Oldu Mu?  

1. Evet (Aç Bırakılan Gün Sayısı: ……………………………..)  2. Hayır 
 

 

17. Sigara Tüketiminiz Var Mı?  

1. Evet  2. Hayır   

Cevap Evet İse Günlük Miktarını Belirtiniz: ................................. 
 

18. Alkol Tüketiminiz Var Mı?  

1. Evet               2. Hayır   

Cevap Evet İse Tür ve Miktarını Belirtiniz: ........................................................ 
 

19. Günlük Su Tüketiminiz Nedir?  ............................................. 
 

20. Herhangi Bir Spor veya Aktivite Yapıyor Musunuz?  

1. Evet               2. Hayır   

Cevap Evet İse Belirtiniz: ................................................................ 
 

21. Yaptığınız Aktivite Sıklığı Ve Süresini Belirtiniz. Haftada..........kez .........saat 
 

22. Aşağıda Belirtilen Ana Öğünleri Her Gün Tüketme Durumunuz Nedir ? 

Ana Öğünler  Evet  Hayır  Bazen 

1. Kahvaltı  ( ) ( ) ( ) 

2. Öğle  ( ) ( ) ( ) 

3. Akşam  ( ) ( ) ( ) 

 

 
 

 

23. Genellikle Gün İçinde Kaç Ara Öğün Tüketiyorsunuz ? .................... Ara Öğün 

 

24. Hergün 3 Porsiyon Süt Ve Süt Ürünü Tüketiyor Musunuz?  

1. Evet               2. Hayır              3.Bazen 
 

25. Hergün 2.5-3 Porsiyon Et Ve Et Ürünü Tüketiyor Musunuz?  

1. Evet               2. Hayır              3.Bazen 
 

26. Hergün 2.5 Porsiyon Ve Üzerinde (18-49 Yaş Erkek İçin: 3.5 porsiyon, 50-70 Yaş 

Erkek İçin: 3 porsiyon) Sebze Tüketiyor Musunuz?  

1. Evet               2. Hayır              3.Bazen 
 

27. Hergün 2-3 Porsiyon Meyve Tüketiyor Musunuz? 

1. Evet               2. Hayır              3.Bazen 
 

28. Aşağıdaki Tabloda Yaş Ve Cinsiyete Göre Belirlenen Ekmek Ve Tahıl Grubunun 

Günlük Öneri Tüketim Miktarlarına Uyuyor Musunuz? 

1. Evet               2. Hayır              3.Bazen 
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B. Antropometrik Ölçümler ve Kan Bulguları: 

 

1. Vücut Ağırlığı (kg): ......................... 
 
 

2. Boy Uzunluğu (cm): ......................... 
 
 

3. Beden Kütle İndeksi (kg/m2): .................... 
 
 

4. Üst Orta Kol Çevresi (cm):  1. ...........  2. ............. 3. .................. Ortalama: 

............. 
 
 

5. Baldır Çevresi (cm): 1. ...........  2. ............. 3. .................. Ortalama: ............. 
 

 

6. Sağ El Kas Kuvveti (lb): 1. ...........  2. ............. 3. .................. Ortalama: 

............. 

 

7. Sol El Kas Kuvveti (lb): 1. ...........  2. ............. 3. .................. Ortalama: 

............. 

 

8. BİA (Biyoelektrik İmpedans Analizi) Ölçümü:  
 

e) Yağsız Doku Kütlesi (kg) (FFM): ................ 

f) Toplam Vücut Suyu (kg): .............. 

g) Yağ Kütlesi (kg): .............. 

h) Yağ Yüzdesi (%): ................ 

 

9. Albumin (hasta dosyalarından elde edilecektir): .............. 

 

10. CRP (hasta dosyalarından elde edilecektir): ................ 

 

 

 

 

 

 

 

YAŞ ERKEK KADIN 

18-49 5 3.5-4 

50-70 4-4.5 3.5 

70 Ve Üzeri 4 3 
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C. 24 Saatlik Besin Tüketim Formu 

 

Öğünler 
 

Yemek Adı İçindekiler Miktar (g) 

Sabah 
 

 

 

 

 

 

   

Kuşluk 
 

 

 

 

 

 

   

Öğle 
 

 

 

 

 

 

   

İkindi 
 

 

 

 

 

 

   

Akşam 
 

 

 

 

 

 

   

Gece 
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D. Tarama Testleri 

 
 

GLİM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) Kriterleri 

 

 
 

 

Manütrisyonun ŞiddetininBelirlenmesi:  

 

 

 

 

 

Fenotipik Kriterler 

 Kilo Kaybı (%) 
Düşük Vücut Kütle 

İndeksi (kg/m2) 
Azalmış Kas Kütlesi 

Evre 1/ Orta Şiddette 

Malnütrisyon (bu 

puanı karşılayan bir 

fenotipik kriter 

gerektirir) 

%5-10  (6 ay içinde) 

veya %10-20 ( 6 

aydan  fazla sürede) 

< 20 ( 70 yaş altı ) 

< 22 ( 70 yaş ≤ ) 

Hafif-Orta Derecede 

Kayıp 

(geçerli herhangi bir 

teknikle azaldığının 

gösterilmesi) 

Evre 2/ Şiddetli 

Malnütrisyon (bu 

puanı karşılayan bir 

fenotipik kriter 

gerektirir) 

%10 < (6 ay içide) 

veya %20 < ( 6 aydan 

fazla sürede) 

< 18.5 ( 70 yaş altı ) 

< 20 ( 70 yaş ≤ ) 

Şiddetli Derecede 

Kayıp 

(geçerli herhangi bir 

teknikle azaldığının 

gösterilmesi) 
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MUST (Malnutrition Universal Screening) Testi: 
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NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) Testi  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


