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MALNÜTRİSYON: TANI, 
TARAMA TESTLERİ, 
DEĞERLENDİRME

2.
BÖLÜM

Safiye Gül KENAR1 

GİRİŞ
İyi beslenmenin sağlık ve iyileşme sürecindeki katkısı uzun yıllardır bilin-

mekle birlikte sıklıkla zorlayıcı bir alan olarak kalmış ve gereği kadar öncelik 
verilmemiştir. 1859 yılında Florence Nightingale beslenmenin hastalar için öne-
mini belirtmek için , hastaların kendileri yemek alabilecek hale gelene kadar aç-
lık çektiğine dikkati çekmiş ve her hemşirenin hastanın aldığı besin miktarını 
düzenli olarak takip etmesini önermiştir(1). 1918 yılında cerrah Albert Andresen 
‘bir hasta operasyon sonrası ne kadar erken uygun bir şekilde beslenmeye başlar 
ve normal gastrointestinal peristaltizm sağlanırsa hastanın iyileşme şansı da o 
kadar iyi olur’ diyerek beslenmenin iyileşme üzerindeki etkisini vurgulamıştır(2). 
Hastane şartlarında gelişen malnütrisyonu tarifleyen ilk bilimsel yayınlar 1970’li 
yıllarda yayınlanmıştır. Bistarian cerrahi(3) ve dahiliye hastalarının yaklaşık yarı-
sının beslenme eksikliğinden muzdarip olduğunu bildirmiştir(4).

Yetersiz beslenme ile eş anlamlı olarak kullanılabilen malnütrisyon hastanede 
kalma süresini arttırabilir, yaşam kalitesinde azalmaya neden olabilir ve enfek-
siyon oranlarını arttırarak tedaviyi zorlaştırabilir. Hem yatan hastalarda hem de 
poliklinik şartlarında hastaların yetersiz beslenme açısından değerlendirilmesi 
gerekmektedir. Uygun müdahale ile tedavi şansı artabileceğinden malnütrisyon 
değerlendirmesi hekim ve yardımcı sağlık personelinin atlamaması gereken bir 
basamak olmalıdır.

1 Uzm. Dr., Ankara Şehir Hastanesi, safiyegulkenar@hotmail.com
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TANIM
Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği (ESPEN) malnütrisyonu, 

beslenme yolu ile alınan miktarla vücudun gereksinimi arasındaki dengesizlik 
nedeniyle gelişen nütrisyonel eksiklik olarak tanımlamıştır(5). Sobotka’ nın ta-
nımlaması ise besin alımında eksiklik nedeniyle fiziksel ve mental fonksiyonlar-
da gerileme ile hastalıkla ilgili klinik sonuçların bozulmasına neden olan yağ ve 
hücre kütlesinde azalma şeklindedir(6). Malnütrisyon hastalık, açlık ya da sosyo-
ekonomik nedenlere bağlı gelişebilmektedir.

Yetersiz beslenme ve malnütrisyon çoğu zaman eş anlamlı kullanılmaktadır. 
Yetersiz beslenme daha çok yetersiz besin alımı ya da zayıf beslenme durumunu 
tanımlarken, malnütrisyon hem protein hem enerji yetersiz alımı, fazla ancak 
kalitesiz beslenme ile mineral ve vitamin eksikliklerini de kapsamaktadır(7). 

PREVALANS
Malnütrisyon prevalansı değerlendirilen topluluk, coğrafya, yaş dağılımı ve 

yaşam kalitesi gibi özelliklere göre değişmektedir. İleri yaş, hastanede yatma ve 
huzur evinde yaşama gibi özellikler malnütrisyon riskini arttırmaktadır. 2016 
yılında yapılan bir meta analizde çoğunluğu Avrupa’ da yapılan 240 çalışmadan 
elde edilen veriler incelenerek 110.000’ den fazla kişi değerlendirilmiştir ve mal-
nütrisyon prevalansı ayaktan hastalarda %6, hastanede yatan hastalarda %22, 
bakım evlerinde %17,5, uzun dönem bakımda %28,7 ve rehabilitasyon merkez-
lerinde ise %29,4 olarak saptanmıştır(8). 

Türkiye’ de ise malnütrisyon prevalansının değerlendirildiği birçok çalışma-
da malnütrisyon riski %20,5 ile %69 arasında iken, malnütrisyon oranı %3 ile 
%13,5 arasındadır ve malnütrisyon riski malnütrisyondan daha fazladır(9-15).

Nörolojik hastalıklar malnütrisyonu arttıran sebepler arasında önemli bir 
yere sahiptir. Evde sağlık hizmeti alan ve malnütrisyon tespit edilen hastaların 
%25,8’ inde serebrovasküler hastalık, %20,6’ sında ise demans tespit edilmiştir(16).
Nöroloji servisine yatırılan hastaların %53,8’ inin yatış esnasında malnütrisyon 
riski altında olduğu gösterilmiştir(17). İnme polikliniğinde takip edilen hastalarda 
malnütrisyon %22,3 olarak tespit edilmiştir(18).

TANI
Malnütrisyonun morbidite, mortalite, enfeksiyon riski, hastanede kalım sü-

resi ve sağlık giderlerini arttırdığı gösterilmiştir(19-21). Malnütrisyon riski taşıyan 
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ve malnütrisyonu olan hastalara tanı konulması, altta yatan risk faktörlerinin 
belirlenmesi, uygun tedavi ve sistematik takip yapabilme şansını arttırmaktadır. 
Ağırlık kaybı olan yaşlıların %75’ ine herhangi bir tedavi verilmediği gösteril-
miştir(22).

2012 yılında Amerikan Parenteral ve Enteral Nütrisyon Derneği (ASPEN) ile 
Beslenme ve Diyetetik Akademisi’nin ortak açıklaması ile malnütrisyon için tanı 
kriterleri önerilmiş ve aşağıda belirtilen altı özellikten iki veya daha fazlasının 
varlığı ile tanı konulabileceği belirtilmiştir (23).

• Yetersiz enerji alımı
• Kilo kaybı
• Kas kütlesi kaybı
• Cilt altı yağ dokusu kaybı
• Kilo kaybını maskeleyebilecek bölgesel veya yaygın sıvı birikimi
• Fonksiyonel kapasitede bozulma ( el sıkma gücünde azalma)

ESPEN Konsensus Bildirisi ile malnütrisyonun temel tanı kriterleri; beden 
kitle indeksinin (BKİ) 18.5 kg/m2 den düşük olması veya kilo kaybı ve BKİ’ nin 
yaşa bağımlı eşik değerlere göre azalmasının birlikte görülmesi veya cinsiyete 
bağlı yağsız vücut kitle indeksinin azalması olarak tanımlanmıştır(7). Hastaya 
malnütrisyon tanısı konulmadan önce geçerli bir beslenme riski tarama ölçütüne 
göre ‘nütrisyonel risk altında olma’ kriterlerini sağlamış olması gerekmektedir. 

2018 yılında Malnütrisyon Global Liderlik Girişimi (GLIM), dünyadaki dört 
büyük beslenme topluluğu olan ASPEN, ESPEN, FELANPE(Latin Amerika Bes-
lenme Terapisi, Klinik Beslenme ve Metabolizma Federasyonu) ve PENSA’ yı ( 
Asya Parenteral ve Enteral Beslenme Topluluğu) içine alarak, malnütrisyonun 
fark edilebilirliğini arttırmak, tanı kriterlerinde küresel bir fikir birliği oluştur-
mak ve prevalans, tedavi ve sonuçların karşılaştırılabilmesini sağlayabilmek için 
yeni kriterler öne sürmüştür(24). Tanı için iki basamaklı bir yaklaşım önerilmiştir. 
Onaylanmış bir tarama testi ile nütrisyon taraması yapıldıktan sonra beslenme 
durumunun değerlendirildiği en az bir fenotipik ve bir etyolojik kriterin kombi-
nasyonu gerekmektedir.

1. Fenotipik kriter; istemsiz kilo kaybı, düşük BKİ veya azalmış kas kütlesi
2. Etyolojik kriter; gıda alımı veya emiliminde azalma, hastalık/inflamasyon 

İstemsiz kilo kaybını etkileyen faktörler yetersiz besin alımı, iştahsızlık, kas 
kullanımında veya kütlesinde azalma ve hastalığın inflamatuvar etkileridir. Ye-
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tersiz besin alımının en sık sebepleri maddi veya sosyal sebeplere bağlı besine 
yetersiz ulaşım, medikal ve psikiyatrik faktörler ve hastalık ilişkili disfaji varlı-
ğıdır.

SINIFLANDIRMA
 Klinik nütrisyon, hastalık ve yaşlanmayla ilişkili besin yoksunluğu ile kata-

bolik süreçler arasındaki etkileşim olarak tanımlanmaktadır. Tablo 1’ de klinik 
nütrisyonun etyolojik temelli alt tipleri belirtilmiştir(5).

Tablo 1: Klinik nütrisyona ait kavramların sınıflandırılması
• Klinik nütrisyon

 ○ Malnütrisyon; eşanlamı: Yetersiz nütrisyon
 ▪ İnflamasyonun eşlik ettiği hastalık ilişkili malnütrisyon “DRM”

 ▫ İnflamasyonun eşlik ettiği kronik DRM; eşanlamı: Kaşeksi &kanser kaşeksisi ve 
hastalıklara özgü diğer kaşeksi tipleri

 ▪ İnflamasyonun eşlik etmediği DRM; eşanlamı: Non-kaşektik DRM
 ▪ Hastalığın eşlik etmediği malnütrisyon/yetersiz nütrisyon; eşanlamı:    “Non-DRM”

 ▫  Açlık ile ilişkili malnütrisyon
 ▫  Sosyoekonomik veya psikolojik faktörlere bağlı malnütrisyon

 ○ Sarkopeni
 ○ Kırılganlık
 ○ Aşırı beslenme

 ▪ Kilo fazlalığı
 ▪ Obezite

 ▫ Sarkopenik obezite
 ▫ Santral obezite

 ○ Mikronütriyent anormallikleri
 ▪ Eksiklik
 ▪ Fazlalık

 ○ Refeeding sendromu 

Türkçeye çevrilmiştir

İnflamasyonun eşlik ettiği hastalık ilişkili malnütrisyonun sebebi hastalığa 
özgü inflamatuvar yanıttır. Altta yatan hastalık anoreksi ve doku yıkımına neden 
olan katabolik süreçleri başlatır. İleri yaş tek başına inflamasyona katkıda bulu-
nabilmektedir(25).

Kaşeksi inflamasyonun eşlik ettiği kronik DRM ile eş anlamlı kullanılmak-
tadır. Temel olarak kas kütlesi kaybını tanımlar ve buna yağ kütlesi kaybı da 
eşlik edebilir(26). Kaşeksi sıklıkla kanser, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kalp 
yetmezliği ve son dönem organ hastalıklarında ortaya çıkmaktadır. Süregelen 
inflamasyonun biyokimyasal belirteçleri olan serum C-reaktif protein (CRP) 
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konsantrasyonunda artış ve serum albümin konsantrasyonunda azalma tanı için 
önerilmektedir(26). 

Non-kaşektik DRM ise ön planda inflamasyonun olmadığı, daha çok disfa-
ji, inme, Parkinson hastalığı, amiyotrofik lateral skleroz (ALS) ve demans gibi 
nörolojik hastalıklara veya malabsorbsiyonla sonuçlanan intestinal hastalıklara 
bağlı gelişmektedir.

Hastalığın eşlik etmediği malnütrisyon özellikle gıdaya erişimin yetersiz ol-
duğu gelişmemiş toplumlarda daha sık ortaya çıkmaktadır. Sosyoekonomik ve 
psikolojik faktörlere bağlı gelişen malnütrisyon da bu grup altında değerlendi-
rilmektedir.

Sarkopeni, kas kitlesi, gücü ve fonksiyonunda kayıp olarak tanımlanmakta-
dır. Kas kitlesi dual x-ray absorbsiyometri(DXA), biyoelektriksel impedans ana-
lizi veya bilgisayarlı tomografi taraması gibi tekniklerle tespit edilebilmektedir. 
El kavrama gücü, yürüme hızı ve sandalyeden kalkma testi ile fonksiyonel değer-
lendirme yapılabilmektedir.

Kırılganlık majör organ sistemlerindeki yetersiz kapasite ve direnç kaybı ile 
gelişen savunmasızlık olarak tanımlanabilir. Temelde yaş ile ilişkili olan bu tablo 
bağımlılık ve engellilik açısından risk olarak kabul edilmekte ve yaşam tarzı de-
ğişiklikleri ile düzeltilebilmektedir(27). 

Aşırı beslenme temel olarak yüksek kalorili düşük kaliteli beslenmenin so-
nucu gelişen özellikle gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde önemli bir sağlık 
sorunudur. Enerji alımı ile enerji tüketiminde meydana gelen dengesizlik yağ 
kitlesini arttırarak obeziteye sebep olmaktadır. BKİ 25-30 kg/ m2 ise fazla kilolu, 
BKİ >30 kg/ m2 ise obez olarak tanımlanmıştır(28). Her iki durum da hastalık, 
yaralanma ve malnütrisyon gelişme açısından risk altındadır. 

Mikronütriyent anormallikleri, vitamin, eser element veya minerallerin ek-
siklik ve fazlalığı olarak iki ayrı kategoride değerlendirilebilir. Gıda alımında 
yetersizlik, emilimde kayıp veya gereksinimdeki dengesizliklere bağlı gelişebi-
lir. Klinik olarak tespiti için konsantrasyon ölçümü yapılabilir ancak her zaman 
yeterliliği tam olarak yansıtamadığı bilinmelidir. Bu durumda klinik değerlen-
dirme ve altta yatan hastalık tanısı yol gösterici olabilir. Uzun süre beslenme 
desteği alan hastalarda altı aylık periyodlarla laboratuvar kontrolü tavsiye edil-
mektedir(29).

Refeeding (yeniden beslenme) sendromu ise uzun süreli malnütrisyonu olan 
hastalarda nütrisyon tedavisinin hızlı ve yoğun bir şekilde başlanmasıyla perife-
rik ödem, kalp yetmezliği, aritmi ve ensefalopati gibi ciddi organ disfonksiyonu-
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na sebep olabilen bir tablodur. Genellikle nütrisyon tedavisinin ilk dört gününde 
ortaya çıkmaktadır. En sık görülen anormallikler hipokalemi, hipomagnezemi , 
hipofosfatemi ve hipokalsemidir(30).

TARAMA TESTLERİ
Malnütrisyon taraması, geçerli ve güvenilir testler aracılığı ile yeterli beslene-

meyen veya yetersiz beslenme riski altında olup beslenme açısından müdahale 
edildiğinde fayda görebilecek kişileri tespit etmek için yapılmaktadır(31). Tarama 
testleri sıklıkla anket şeklinde olup risk faktörlerini ve malnütrisyon belirteçleri-
ni tespit etmeye yönelik hazırlanmışlardır. Tarama testlerinde risk altında oldu-
ğu tespit edilen hastalar nütrisyonel değerlendirmeye tabi tutulmalıdır. Sadece 
malnütrisyon riski bile mortalite ve morbiditeyi arttırmaktadır. 

Taramanın temel bileşenleri kilo ölçümü, kilo kaybı hesaplaması ve tarama 
araçlarının uygulanmasıdır. Tekrarlayan ağırlık ölçümü beslenme uygunluğunu 
ve beslenme durumundaki değişimi takip etmek için en basit yöntemdir. Kilo 
kaybının özellikle istemsiz olduğunda mortaliteyi arttırdığı gösterilmiştir(32). 
Kilo kaybı bir ayda ≥ %2 , üç ayda ≥%5 veya altı ayda ≥%10 ise klinik olarak 
anlamlı kabul edilmektedir(33).

ESPEN, Nütrisyonel risk taraması (NRS-2002) ve Malnütrisyon Evrensel 
Tarama Aracının (MUST) kullanımı tavsiye etmektedir(34). Yaşlılarda ise Mini 
Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) tam ve kısa formu (MNA-SF) kullanımını 
önermektedir(35). Kullanımı onaylanmış diğer ölçekler ise Malnütrisyon Tarama 
Aracı (MST) ile Kısa Nütrisyonel Değerlendirme Anketidir (SNAQ). 

NRS-2002
Ülkemizde Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı standartları gereği yatan 

tüm hastalara rutin olarak NRS-2002 testi uygulanmaktadır. Şekil 1’de NRS-
2002 testi gösterilmektedir(34). Başlangıç taraması sorularından birine evet ceva-
bı var ise son taramaya geçilmekte, bütün sorulara yanıt hayır ise test her hafta 
tekrarlanmaktadır. Toplam puan 3 veya daha fazla ise beslenme planı başlatılır.
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Şekil 1: NRS-2002

MUST
Genel erişkin grubunda sağlık uzmanları tarafından yaygın olarak kullanılan 

MUST, eğitimli diyetisyenler tarafından uygulandığında %100 duyarlılık ve %98 
özgüllüğe sahiptir(36). Üç bağımsız kriter olarak VKİ, istemsiz kilo kaybı ve akut 
hastalık varlığı değerlendirilmekte ve her parametre 0,1 veya 2 olarak puanlan-
dırılmaktadır. Şekil 2’ de MUST örneği gösterilmiştir(37).
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Şekil 2: MUST

Tükçeye çevrilmiştir

MNA
MNA 1994 yılında geliştirilmiş ve geçerliliği kanıtlanmıştır(38-40). Bir çok ça-

lışmada yaşlılar için malnütrisyon taramasında MNA altın standart test olarak 
kabul edilmiştir. İlk kez 2001 yılında geliştirilen MNA kısa formu (MNA-SF) 
uzun MNA (Şekil 3) ile yüksek korelasyon göstermektedir(41). Bütün hastalarda 
boy ve kilo ölçümü her zaman yapılamadığından, bu kısıtlılığı ortadan kaldır-
mak için 2009 yılında MNA-SF tekrar gözden geçirilerek VKİ yapılamadığında 
kullanılmak üzere baldır çevresi ölçümü değerlendirmeye eklenmiştir(42). Şekil 
3’ de gösterilen MNA-SF’ de elde edilen puan, 11-14 arasında ise normal bes-
lenmiş, 7-11 arasında ise risk altında, <7 ise malnütre olarak değerlendirilmek-
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tedir(43). 11 ve altında değer saptandığında malnütrisyon riski taşıdığı kabul edi-
lerek uzun MNA formu uygulanmalıdır. MNA-SF toplumda yaşayan kişilerin 
değerlendirmesinde kullanılabilir. Malnütrisyon sıklığının yüksek olduğu bakı-
mevi ve hastanelerde ise uzun formun kullanılması önerilmektedir(41).
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Şekil 3a: MNA
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Şekil 3b: MNA-SF

MST
Hastaneye yatırılan akut hastalarda kullanım için geliştirilen ve kanser hasta-

larında değeri kanıtlanan MST testi (Şekil 4), istemsiz ağırlık kaybı, varsa ağırlık 
kaybının düzeyi ve iştah kaybına yönelik üç sorudan oluşmaktadır(44). 2 puanın 
altındakiler malnütrisyon riski yok, üstündekiler ise malnütrisyon riski var ola-
rak sınıflandırılmaktadır.
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Şekil 4: MST

Türkçeye çevrilmiştir

SNAQ
Toplumdaki ileri yaş erişkinler ve uzun dönem bakım merkezi sakinlerin-

de test edilen basitleştirilmiş beslenme değerlendirme anketi % 5 kilo kaybını 
öngörmek açısından yüksek özgüllük ve duyarlılığa sahiptir(45). Dört maddeden 
oluşan bu testte (Şekil 5) hastaların iştahı değerlendirilmektedir. SNAQ skoru-
nun 14 ve altında olması % 5 kilo kaybı riskinin yüksek olduğunu göstermekte-
dir. 
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Şekil 5: SNAQ

Türkçeye çevrilmiştir

DEĞERLENDİRME
Tarama testleri ile malnütrisyon riski saptanan hastalarda nütrisyonel değer-

lendirme yapılmalıdır. Subjektif Global Değerlendirme (SGA) aracı nütrisyonel 
değerlendirme için geliştirilmiştir(46). Şekil 6’ da SGA örneği gösterilmiştir(43). 
Kilo kaybı ve diyet alım öyküsü, gastrointestinal sistem semptomları, fonksi-
yonel kapasite metabolik gereksinim ve fizik muayene değerlendirilmektedir. 
Sonuçlar A, B ve C olarak sınıflandırılır. A sınıfı iyi beslenmeyi, B sınıfı orta 
derecede malnütrisyonu, C sınıfı ise ağır derecede malnütriyonu kapsamaktadır. 
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Şekil 6: SGA

Nütrisyon durumunun değerlendirmesinde vücut ağırlığı, BKİ, vücut kom-
pozisyonu ve biyokimyasal belirteçler dikkate alınmaktadır. Tıbbi öykü alınarak 
malnütrisyona sebep olabilecek hastalık veya süreç değerlendirmesi ve ardından 
ağız ve diş muayenesinin de eklendiği fizik muayene yapılmalıdır. Temel seviyeyi 
tespit etmek ve metabolik veya inflamatuvar hastalığın varlığını değerlendirmek 
için temel biyokimya profili, tiroid fonksiyon testleri, tam kan sayımı ve kaşeksi 
şüphesi varsa CRP çalışılmalıdır. Klinik olarak ve hasta öyküsü şüphe uyandırı-
yorsa akciğer grafisi ve abdominal görüntüleme yapılabilir. 

Tek başına nütrisyonel değerlendirmeyi gösterebilecek biyokimyasal test 
yoktur. Plazma albümin ve transtiretin/prealbümin konsantrasyonları ön plan-
da katabolik aktiviteyi tespit ve takip etmek için kullanılmaktadır. İnflamasyon 
varlığında nütrisyon belirteci olarak değerleri düşüktür. Şiddetli malnütrisyonu 
olup inflamasyonu olmayan hastalarda albümin ve prealbumin gibi visseral pro-
tein seviyeleri beslenme tedavisi ile düzelebilmektedir (47).



Malnütrisyon: Tanı, Tarama Testleri, Değerlendirme 29

Vücut ağırlığı hasta hastaneye yattığında ve haftada bir ila üç kez ölçülme-
lidir. Ayaktan hastalarda ölçüm sıklığı ise hastaya ve altta yatan hastalığa göre 
belirlenebilmektedir. 

İştah ve besin alımı sorgulanmalı ve kayıt altına alınmalıdır. SGA, MNA ve 
SNAQ testlerinde besin alım miktarı da değerlendirilebilmektedir. 

Vücut kompozisyonu ise biyoimpedans analizi (BİA), DXA taraması ve stan-
dart antropometrik ölçümler(orta kol çevresi, bacak çevresi veya deri kıvrımı 
kalınlığı) ile değerlendirilebilmektedir. 

BİA; elektrik akımının farklı yoğunluktaki dokulardan geçerken karşılaştığı 
direnç temeli üzerinden hesaplanmaktadır. 5-500kHz lik akımlarda intrasellüler, 
ekstrasellüler ve toplam vücut sıvı oranı hesaplanabilir. 50-100 kHz lik akımlarla 
ise vücut yağ oranı, yağsız kütle ve yağsız kuru kütle ölçülebilir.

DXA vücut kompozisyonunu moleküler düzeyde değerlendirebilen hızlı ve 
kolay bir teknik olup üç kompartman modelini kullanır.

Deri kıvrım kalınlığı ölçümü göğüs, triseps, subskapular, midaksiller karın, 
suprailiak ve orta baldırdan yapılabilir. En az üç bölge değerlendirilmelidir. 

Kol çevresi ölçümünde kas ve deri altı yağ dokusu birlikte değerlendirilir. 
Ölçüm akromion ve olekranonun ortasından yapılır.

Baldır çevresi özellikle yaşlılarda kol ölçümünden daha duyarlı olup diz 90 
derece bükülü halde iken baldırın en geniş yerinden ölçülür. İki ölçümün ortala-
ması alınır. Sınır değer 31 cm olarak kabul edilir. 

İleri fonksiyonel testler ise, karanlığa adaptasyon testi, tat duyusu kaybı de-
ğerlendirmesi, kapiller frajilite, kas ve sinir koordinasyon ölçümü, kemik iliği 
incelemesi, immünolojik fonksiyon testleri, enerji harcanmasının saptanması, 
kemik mineral yoğunluğunun saptanması, bilişsel yetenek testleri, azot dengesi 
değerlendirmesidir(48).

Sosyal ve psikolojik değerlendirme ise özellikle nütrisyonel gereksinimlerin 
üzerindeki olası etkileri nedeniyle yaşam koşulları, yalnızlık ve depresyon gibi 
faktörleri tespit etmekte önem taşımaktadır.

Enerji, sıvı, protein ve mikronütrient ihtiyaçları onaylanmış denklemlere 
göre hesaplanmaktadır. Fonksiyonel değerlendirme için el kavram gücü, san-
dalyeden kalkma testi ve yürüme hızı, Kısa Fiziksel Performans Testi ile kom-
bine edilerek kullanılabilmektedir. Kas fonksiyonları nütrisyonel müdahalelere 
duyarlıdır ve bu fonksiyon değişiklikleri yukarıda bahsi geçen yöntemler ile öl-
çülebilmektedir (49, 50). De Morton Hareketlilik testi (51) ve Barthel İndeksi (52) ise 
fonksiyonel ölçüm için kullanılabilen diğer testlerdir. 
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Yaşam kalitesi geçerliliği kanıtlanmış testler ile değerlendirildiğinde beslen-
me durumu değişikliklerini ve besin alımındaki azalmayı tespit edebilmekte-
dir(52).

ÖZET
İleri yaş, kronik hastalık varlığı, enfeksiyon, sosyoekonomik düzey ve destek 

eksikliği gibi bir çok faktör malnütrisyona zemin hazırlamaktadır. Uygun tara-
ma ve tanı yöntemleriyle malnütrisyon tespiti hastalık yönetimini olumlu yönde 
etkileyebileceğinden tüm hastalara uygulanmalıdır. 

Yeterli ve uygun değerlendirme yapıldıktan sonra nütrisyonel destek ve teda-
vi planı oluşturulması gerekmektedir. Hekim, hemşire, diyetisyen ve eczacıdan 
oluşacak nütrisyon destek ekibinin multidisipliner bir yaklaşımla hastayı değer-
lendirmesi, tanı ve tedavi sürecinde ortak çalışması gerekmektedir.

Uygun eğitim programları ile sağlık çalışanlarının farkındalığının arttırılma-
sı tanı ve tedavi sürecini verimli hale getirmek için yol gösterici olacaktır. 
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