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Safiye Giil KENAR'

GIRIS

Iyi beslenmenin saglik ve iyilesme siirecindeki katkist uzun yillardir bilin-
mekle birlikte siklikla zorlayici bir alan olarak kalmis ve geregi kadar oncelik
verilmemistir. 1859 yilinda Florence Nightingale beslenmenin hastalar i¢in 6ne-
mini belirtmek i¢in , hastalarin kendileri yemek alabilecek hale gelene kadar ag-
lik ¢ektigine dikkati ¢ekmis ve her hemsirenin hastanin aldig1 besin miktarini
dizenli olarak takip etmesini 6nermigtir'. 1918 yilinda cerrah Albert Andresen
‘bir hasta operasyon sonrasi ne kadar erken uygun bir sekilde beslenmeye baslar
ve normal gastrointestinal peristaltizm saglanirsa hastanin iyilesme sans1 da o
kadar iyi olur’ diyerek beslenmenin iyilesme tizerindeki etkisini vurgulamistir®.
Hastane sartlarinda gelisen malniitrisyonu tarifleyen ilk bilimsel yayinlar 1970°li
yillarda yayinlanmustir. Bistarian cerrahi® ve dahiliye hastalarinin yaklagik yari-
sinin beslenme eksikliginden muzdarip oldugunu bildirmigtir®.

Yetersiz beslenme ile eg anlamli olarak kullanilabilen malniitrisyon hastanede
kalma siiresini arttirabilir, yasam kalitesinde azalmaya neden olabilir ve enfek-
siyon oranlarini arttirarak tedaviyi zorlagtirabilir. Hem yatan hastalarda hem de
poliklinik sartlarinda hastalarin yetersiz beslenme acisindan degerlendirilmesi
gerekmektedir. Uygun miidahale ile tedavi sans1 artabileceginden malniitrisyon
degerlendirmesi hekim ve yardimci saglik personelinin atlamamasi gereken bir
basamak olmalidir.

! Uzm. Dr., Ankara $ehir Hastanesi, safiyegulkenar@hotmail.com
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TANIM

Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) malniitrisyonu,
beslenme yolu ile alinan miktarla viicudun gereksinimi arasindaki dengesizlik
nedeniyle gelisen niitrisyonel eksiklik olarak tanimlamistir®. Sobotka’ nin ta-
nimlamasi ise besin aliminda eksiklik nedeniyle fiziksel ve mental fonksiyonlar-
da gerileme ile hastalikla ilgili klinik sonuglarin bozulmasina neden olan yag ve
hiicre kiitlesinde azalma seklindedir®. Malniitrisyon hastalik, aglik ya da sosyo-
ekonomik nedenlere bagl gelisebilmektedir.

Yetersiz beslenme ve malniitrisyon ¢ogu zaman es anlaml kullanilmaktadir.
Yetersiz beslenme daha ¢ok yetersiz besin alimi ya da zayif beslenme durumunu
tanimlarken, malniitrisyon hem protein hem enerji yetersiz alimi, fazla ancak
kalitesiz beslenme ile mineral ve vitamin eksikliklerini de kapsamaktadir®.

PREVALANS

Malniitrisyon prevalans: degerlendirilen topluluk, cografya, yas dagilimi ve
yasam kalitesi gibi 6zelliklere gore degismektedir. {leri yas, hastanede yatma ve
huzur evinde yasama gibi 6zellikler malniitrisyon riskini arttirmaktadir. 2016
yilinda yapilan bir meta analizde cogunlugu Avrupa’ da yapilan 240 ¢alismadan
elde edilen veriler incelenerek 110.000° den fazla kisi degerlendirilmistir ve mal-
niitrisyon prevalansi ayaktan hastalarda %6, hastanede yatan hastalarda %22,
bakim evlerinde %17,5, uzun dénem bakimda %28,7 ve rehabilitasyon merkez-
lerinde ise %29,4 olarak saptanmigtir®.

Tiirkiye' de ise malniitrisyon prevalansinin degerlendirildigi bir¢ok ¢alisma-
da malniitrisyon riski %20,5 ile %69 arasinda iken, malniitrisyon orani %3 ile
%13,5 arasindadir ve malniitrisyon riski malniitrisyondan daha fazladir®'>.

Norolojik hastaliklar malniitrisyonu arttiran sebepler arasinda 6nemli bir
yere sahiptir. Evde saglik hizmeti alan ve malniitrisyon tespit edilen hastalarin
%25,8 inde serebrovaskiiler hastalik, %20,6” sinda ise demans tespit edilmigtir®®.
Noroloji servisine yatirilan hastalarin %53,8 inin yatis esnasinda malniitrisyon
riski altinda oldugu gosterilmistir"”. Inme polikliniginde takip edilen hastalarda
malniitrisyon %22,3 olarak tespit edilmistir®®.

TANI

Malniitrisyonun morbidite, mortalite, enfeksiyon riski, hastanede kalim sii-
resi ve saglik giderlerini arttirdig1 gosterilmistir®®2Y. Malniitrisyon riski tagiyan
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ve malniitrisyonu olan hastalara tan1 konulmasi, altta yatan risk faktorlerinin
belirlenmesi, uygun tedavi ve sistematik takip yapabilme sansin1 arttirmaktadir.
Agirlik kaybr olan yaslilarin %75’ ine herhangi bir tedavi verilmedigi gosteril-
mistir®?,

2012 yilinda Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (ASPEN) ile
Beslenme ve Diyetetik Akademisinin ortak agiklamasi ile malniitrisyon i¢in tan1
kriterleri onerilmis ve asagida belirtilen alt1 6zellikten iki veya daha fazlasinin

varlig1 ile tan1 konulabilecegi belirtilmigtir .
o Yetersiz enerji alimi
« Kilo kayb:
o Kas kiitlesi kayb1
o Cilt alt1 yag dokusu kayb1
« Kilo kaybin1 maskeleyebilecek bolgesel veya yaygin sivi birikimi

« Fonksiyonel kapasitede bozulma ( el sikma giiciinde azalma)

ESPEN Konsensus Bildirisi ile malniitrisyonun temel tan1 kriterleri; beden
kitle indeksinin (BKI) 18.5 kg/m? den diisiik olmasi veya kilo kayb1 ve BKI” nin
yasa bagimli esik degerlere gore azalmasinin birlikte goriilmesi veya cinsiyete
bagl yagsiz viicut kitle indeksinin azalmasi olarak tanimlanmistir”. Hastaya
malniitrisyon tanist konulmadan 6nce gegerli bir beslenme riski tarama 6l¢iitiine
gore ‘niitrisyonel risk altinda olma’ kriterlerini saglamis olmasi gerekmektedir.

2018 yilinda Malniitrisyon Global Liderlik Girisimi (GLIM), diinyadaki dort
biiyiik beslenme toplulugu olan ASPEN, ESPEN, FELANPE(Latin Amerika Bes-
lenme Terapisi, Klinik Beslenme ve Metabolizma Federasyonu) ve PENSA’ y1 (
Asya Parenteral ve Enteral Beslenme Toplulugu) icine alarak, malniitrisyonun
fark edilebilirligini arttirmak, tan1 kriterlerinde kiiresel bir fikir birligi olustur-
mak ve prevalans, tedavi ve sonuglarin karsilastirilabilmesini saglayabilmek i¢in
yeni kriterler 6ne sirmistiir®. Tani i¢in iki basamakli bir yaklagim 6nerilmistir.
Onaylanmis bir tarama testi ile niitrisyon taramasi yapildiktan sonra beslenme
durumunun degerlendirildigi en az bir fenotipik ve bir etyolojik kriterin kombi-
nasyonu gerekmektedir.

1. Fenotipik kriter; istemsiz kilo kaybs, diigitk BKi veya azalmis kas kiitlesi

2. Etyolojik kriter; gida alim1 veya emiliminde azalma, hastalik/inflamasyon

Istemsiz kilo kaybin etkileyen faktorler yetersiz besin alimyi, istahsizlik, kas
kullaniminda veya kiitlesinde azalma ve hastaligin inflamatuvar etkileridir. Ye-
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tersiz besin aliminin en sik sebepleri maddi veya sosyal sebeplere baglh besine
yetersiz ulagim, medikal ve psikiyatrik faktorler ve hastalik iliskili disfaji varli-
gidur.

SINIFLANDIRMA

Klinik niitrisyon, hastalik ve yaglanmayla iliskili besin yoksunlugu ile kata-
bolik siirecler arasindaki etkilesim olarak tanimlanmaktadir. Tablo 1’ de klinik
niitrisyonun etyolojik temelli alt tipleri belirtilmistir®.

Tablo 1: Klinik niitrisyona ait kavramlarin siniflandiriimasi

Klinik nitrisyon
o Malndtrisyon; esanlami: Yetersiz niitrisyon
= inflamasyonun eslik ettigi hastalik iliskili malnitrisyon “DRM”
o inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM; esanlami: Kaseksi &kanser kaseksisi ve
hastaliklara 6zg diger kaseksi tipleri
« inflamasyonun eslik etmedigi DRM; esanlami: Non-kasektik DRM
= Hastalgin eslik etmedigi malniitrisyon/yetersiz niitrisyon; esanlami:  “Non-DRM”
s Aclik ile iliskili malnitrisyon
= Sosyoekonomik veya psikolojik faktorlere bagh malnitrisyon
o Sarkopeni
o Kirllganlik
o Asiri beslenme
= Kilo fazlalig
= Obezite
= Sarkopenik obezite
= Santral obezite
o Mikronitriyent anormallikleri
= Eksiklik
= Fazlalk
o Refeeding sendromu

Tiirkgeye gevrilmistir

Inflamasyonun eglik ettigi hastalik iligkili malniitrisyonun sebebi hastaliga
ozgii inflamatuvar yanittir. Altta yatan hastalik anoreksi ve doku yikimina neden
olan katabolik siiregleri baglatir. ileri yas tek bagina inflamasyona katkida bulu-
nabilmektedir®.

Kaseksi inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM ile es anlamli kullanilmak-
tadir. Temel olarak kas kiitlesi kaybini tanimlar ve buna yag kiitlesi kayb1 da
eslik edebilir®®. Kageksi siklikla kanser, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kalp
yetmezligi ve son donem organ hastaliklarinda ortaya ¢ikmaktadir. Siiregelen
inflamasyonun biyokimyasal belirtegleri olan serum C-reaktif protein (CRP)
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konsantrasyonunda artis ve serum albiimin konsantrasyonunda azalma tani i¢in
onerilmektedir®®®.

Non-kagektik DRM ise 6n planda inflamasyonun olmadigi, daha ¢ok disfa-
ji, inme, Parkinson hastaligi, amiyotrofik lateral skleroz (ALS) ve demans gibi
norolojik hastaliklara veya malabsorbsiyonla sonuglanan intestinal hastaliklara
bagli gelismektedir.

Hastaligin eslik etmedigi malniitrisyon 6zellikle gidaya erisimin yetersiz ol-
dugu gelismemis toplumlarda daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Sosyoekonomik ve
psikolojik faktorlere bagli gelisen malniitrisyon da bu grup altinda degerlendi-
rilmektedir.

Sarkopeni, kas kitlesi, giicii ve fonksiyonunda kayip olarak tanimlanmakta-
dir. Kas kitlesi dual x-ray absorbsiyometri(DXA), biyoelektriksel impedans ana-
lizi veya bilgisayarli tomografi taramasi gibi tekniklerle tespit edilebilmektedir.
El kavrama glicti, yiirtime hizi ve sandalyeden kalkma testi ile fonksiyonel deger-
lendirme yapilabilmektedir.

Kirilganlik major organ sistemlerindeki yetersiz kapasite ve direng kayb ile
gelisen savunmasizlik olarak tanimlanabilir. Temelde yas ile iligkili olan bu tablo
bagimlilik ve engellilik agisindan risk olarak kabul edilmekte ve yasam tarzi de-
gisiklikleri ile diizeltilebilmektedir®®”.

Asir1 beslenme temel olarak yiiksek kalorili diisiik kaliteli beslenmenin so-
nucu gelisen o6zellikle gelismis ve gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir saglik
sorunudur. Enerji alimi ile enerji tilketiminde meydana gelen dengesizlik yag
kitlesini arttirarak obeziteye sebep olmaktadir. BKI 25-30 kg/ m? ise fazla kilolu,
BKI >30 kg/ m? ise obez olarak tanimlanmistir®. Her iki durum da hastalik,
yaralanma ve malniitrisyon gelisme agisindan risk altindadr.

Mikroniitriyent anormallikleri, vitamin, eser element veya minerallerin ek-
siklik ve fazlalig1 olarak iki ayr1 kategoride degerlendirilebilir. Gida aliminda
yetersizlik, emilimde kayip veya gereksinimdeki dengesizliklere bagli gelisebi-
lir. Klinik olarak tespiti i¢in konsantrasyon 6lgiimii yapilabilir ancak her zaman
yeterliligi tam olarak yansitamadig1 bilinmelidir. Bu durumda klinik degerlen-
dirme ve altta yatan hastalik tanis1 yol gosterici olabilir. Uzun siire beslenme
destegi alan hastalarda alt1 aylik periyodlarla laboratuvar kontrolii tavsiye edil-
mektedir®.

Refeeding (yeniden beslenme) sendromu ise uzun siireli malniitrisyonu olan
hastalarda niitrisyon tedavisinin hizli ve yogun bir sekilde baslanmasiyla perife-
rik 6dem, kalp yetmezligi, aritmi ve ensefalopati gibi ciddi organ disfonksiyonu-
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na sebep olabilen bir tablodur. Genellikle niitrisyon tedavisinin ilk dort giiniinde
ortaya ¢cikmaktadir. En sik goriilen anormallikler hipokalemi, hipomagnezemi ,
hipofosfatemi ve hipokalsemidir®”.

TARAMA TESTLERI

Malniitrisyon taramasi, gegerli ve giivenilir testler aracilig1 ile yeterli beslene-
meyen veya yetersiz beslenme riski altinda olup beslenme agisindan miidahale
edildiginde fayda gorebilecek kisileri tespit etmek i¢in yapilmaktadir®. Tarama
testleri siklikla anket seklinde olup risk faktorlerini ve malniitrisyon belirtegleri-
ni tespit etmeye yonelik hazirlanmislardir. Tarama testlerinde risk altinda oldu-
gu tespit edilen hastalar niitrisyonel degerlendirmeye tabi tutulmalidir. Sadece
malniitrisyon riski bile mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir.

Taramanin temel bilesenleri kilo 6l¢tim, kilo kayb1 hesaplamasi ve tarama
araglarinin uygulanmasidir. Tekrarlayan agirlik 6lgiimii beslenme uygunlugunu
ve beslenme durumundaki degisimi takip etmek i¢in en basit yontemdir. Kilo
kaybinin ozellikle istemsiz oldugunda mortaliteyi arttirdigy gosterilmigtir®?.
Kilo kayb1 bir ayda > %2 , ii¢ ayda >%5 veya alt1 ayda >%10 ise klinik olarak
anlaml kabul edilmektedir®.

ESPEN, Niitrisyonel risk taramasi (NRS-2002) ve Malniitrisyon Evrensel
Tarama Aracinin (MUST) kullanimi tavsiye etmektedir®. Yaglhlarda ise Mini
Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) tam ve kisa formu (MNA-SF) kullanimin:
onermektedir®. Kullanimi onaylanmis diger 6lgekler ise Malniitrisyon Tarama
Araci (MST) ile Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Anketidir (SNAQ).

NRS-2002

Ulkemizde Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlhig1 standartlar1 geregi yatan
tiim hastalara rutin olarak NRS-2002 testi uygulanmaktadir. $ekil 1'de NRS-
2002 testi gosterilmektedir®”. Baslangi¢ taramasi sorularindan birine evet ceva-
b1 var ise son taramaya gecilmekte, biitiin sorulara yanit hayir ise test her hafta
tekrarlanmaktadir. Toplam puan 3 veya daha fazla ise beslenme plani baslatilir.
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Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS 2002)
[ Hasta adi-soyadi: [Boy: [ Kilo: [ *exi: |
[Tablo 1: Baglangss Taramas:

1. BKi <205

2. 5on 3 ayda zayflama

3. Son 1 haftada besin abminmda azalma
4. Hastalif giddetli mi

» Herhangi bir sorunun yamt: evet ise son taramaya peginiz.
¥ Tim sorulann yaret hayr izse hastay yatg sGresines hafkada bir yeriden trayn.

oo 0D
oo 00

Fiid

Evet
Evet
Evet
Evet

Tablo 2: Son Tarama
NUTRISYON SKORU HASTALIK SIDDETI SKORU
3 ayda % 5 zayflama veya son 1 hafta Kalga kang), kronik hastaliklann akut
besin alim % 50-75 1se 1 | alevienmesi, vb 1
2 ayda % 5 zayflama veya Son 1 hafta Major abdominal cerrahi, siddeti
besin alim: % 25-60 2 | pnémani, hematolojik malignite 2
1 ayda % 5 zayflama veya Son 1 hafta Kafa travmas:, yogun bakimda
besin alimi % 0-25 3 | Apache skoru > 10 Gzeri hastalar 3
[nUTRISYON SKORU| [+ [HASTAUK SIDDETISKORU |  [ToplamSkor= | |

Il-lma?ﬂmintoplmsmlpl.me&rit I‘I‘qnl.h-'ln-;Tnpthlln-I |

» Skor <3: Hasta haftada bir taranmali. E§ger major operasyon plami
varsa yine bir niitrisyon plan gelistirilmelidir

» Skor 23: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani
baglatilir

| Tarih: | Degerlendiren: | Imza: |

Referans: J. Kondrup et sl ESPEN Guidefines for Nutrition Screening, 2002-2 24415421 *@80: Booen Kite rdos

Sekil 1: NRS-2002

MUST

Genel eriskin grubunda saglik uzmanlari tarafindan yaygin olarak kullanilan
MUST, egitimli diyetisyenler tarafindan uygulandiginda %100 duyarlilik ve %98
ozgiilliige sahiptir®®. U bagimsiz kriter olarak VKI, istemsiz kilo kayb1 ve akut
hastalik varlig1 degerlendirilmekte ve her parametre 0,1 veya 2 olarak puanlan-
dirilmaktadur. $ekil 2” de MUST 6rnegi gosterilmistir®”-
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Kilo kaybs skoru
VKl skoru (3-6 ayda istemsiz kilo
: kaybi)
VKl >20.0 (>30 obez*) =0 <%5
vkl 18.5-20 =1 0

Akut hastalik etkisi skoru

5 glnden uzun sire hig
beslenme olmamas: halinde
ya da beslenememe ihtimali

VKl <18.5

0
Dtk risk
Rutin klinik bakim

* Taramay tekrarla
Hastane: haftalik
Balam evi: aylik
Toplum: &zel
gruplarda yillik (Grn:
>75 yas)

% 5-10
> % 10

Toplam malndtrisvon riski ve ydnetim klavuzu

1
Orta risk
Gézlernle

* Hastane veya
bakim evinde ise 3
ganlik besin alimini
belgele

*Eger iyilegtiyse yada

yeterli alim olduysa
Kinik kayg disik

olabilir, eger iyilesme

olmadiysa yerel
ilkeler ize

* Taramay: tekrarla
Hastane: haftalik

var ise 2 puan ekle

22
Yiksek risk
Tedavi et

* Diyetisyen,
beslenme destek
birimine yanlendir
* Toplam beslenme
alirmuni lyilegtir ve
arttr

* Bakim planini
monitérize et ve
gdzden gegir
Hastane: haftalik
Bakam evi: aylik
Toplum: ayhk

Balam evi: en az aylik

Sekil 2: MUST
Tiikgeye gevrilmistir

MNA

MNA 1994 yilinda gelistirilmis ve gegerliligi kanitlanmigtir®**%. Bir ¢ok ¢a-
lismada yaglilar i¢in malniitrisyon taramasinda MNA altin standart test olarak
kabul edilmigtir. Ilk kez 2001 yilinda gelistirilen MNA kisa formu (MNA-SF)
uzun MNA ($ekil 3) ile yiiksek korelasyon gostermektedir). Biitiin hastalarda
boy ve kilo 6l¢iimii her zaman yapilamadigindan, bu kisithilig1 ortadan kaldir-
mak i¢in 2009 yilinda MNA-SF tekrar gozden gegirilerek VKI yapilamadiginda
kullanilmak tizere baldir gevresi 6lgiimii degerlendirmeye eklenmistir®?. Sekil
3’ de gosterilen MNA-SF’ de elde edilen puan, 11-14 arasinda ise normal bes-
lenmis, 7-11 arasinda ise risk altinda, <7 ise malniitre olarak degerlendirilmek-
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tedir®. 11 ve altinda deger saptandiginda malniitrisyon riski tagidigi kabul edi-
lerek uzun MNA formu uygulanmalidir. MNA-SF toplumda yasayan kisilerin
degerlendirmesinde kullanilabilir. Malniitrisyon sikliginin yiiksek oldugu baki-
mevi ve hastanelerde ise uzun formun kullanilmasi 6nerilmektedir®?.

Degerlendirme

G Bagimsiz yagiyor (bakimevinde veya hastanede degil)
1 =Evet 0=Hawr D

H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma
0 =Evet 1= Hayir D

(] Basi yarasi veya deri Ulseri var
0= Evet 1=Hayir 'l

J Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?

0= 164gan

1 =246g0n

2 = 3 64in ]
K Protein alimi igin segilen besinler

*  Ginde en az bir porsiyon stt Grind

(sut, peynir, yogurt) tuketiyor Evet O Hayr O
* Haftada iki veya daha fazla porsiyon
kuru baklagil veya yumurta tuketiyor Evet D Hayrr O

*  Her gin et, balik veya beyaz et tiketiyor EvetQ HayrQ
0.0 = Eger evet sayisi 0 veya 1 ise
0.5 =Egerevet sayisi 2 ise

1.0 =Eger evet sayisi 3 ise |:| D
L Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tuketiyor
0 = Hayir 1=Evet ]
M Her gun kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, ¢ay,sut, vb.)
tuketiyor?

0.0 = 3 bardaktan az

0.5 = 3-5 bardak

1.0 = 5 bardaktan fazla 1.0
N Yemek yeme gekli nasil?

0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor

1 = Guglikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlantyor

2 = Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor |
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O Beslenme durumu ile ilgili diglincesi

0 = Kot beslendidini duginiyor

1 = Kararsiz

2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kigi

olarak gériryor

il

P Ayni yastaki kigilerle kargilagtinldiginda, saghk durumunu nasil

degerlendiriyor?
0.0 = lyi degil

0.5 = Bilmiyor
1.0 =lyi

2.0 = Cok iyi

HEN

Q Kol gevresi {cm)
0.0 = 21'den az
0.5=21-22
1.0 = 22 veya daha fazla

HEN

R Baldir gevresi (cm)
0 = 31'den az
1 = 31 veya daha fazla

Degerlendirme (en fazla 16 puan)

Tarama puani

Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan)

Malnutrisyon Gdsterge Puani
24 to 30 puan O
17 to 23.5 puan 0
17 puandan agagi ]

Sekil 3a: MNA

aogd
il Bid

NN

Normal nuatrisyonel durum

MainGtrisyon riski altinda

Malntrisyonlu
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A | Soyad: |

Cinsiyet | | vas: | | Agirik, kg | | Boy, cm: | | Tarih: |

Asagidaki sorulan kutulara uygun rakamilan yazarak yanilayin. Tarama puani igin rakamian toplayn.

Tarama

A Son iig ayda igtahsiziiga, sindirim sorunlanna, cigneme veya yutma zorluklanna bagh olarak besin alminda

bir azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli digis

1 = besin aliminda orta derece digis
2 = besin ahminda digis yok

a

B Son iig ay igindeki kilo kaybi durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
T
2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi
3 = kilo kayb! yok

C Hareketlilik
0 = yatak veya sandalyeye bagimh
1 = yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden diganya gikamryor
2 = evden disan gikabiliyor

D Son iig ayda psikolojik stres veya akut hastalik gikayeti oldu mu?
0=evet 2 =hayr

E Noropsikolojik problemier

F1 Viicut Kitle indeksi (VKi) (Viicut agirligi-kg)/(Boy'un metre) []
0 = VKi 19'dan az (19 dahil dedil)
1= VKi 19'a 21 arasi (21 dahil dedil)
2= VKI 21'e 23 aras! (23 dahil degil)
3 = VKI 23 ve Gzeri

EGER VKi DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN.

F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN.

F2 Baldir Cevresi (BC) cm
0=B¢ 31'den az
3 =BC 31 veya daha fazla

Tarama puani
(Enfazla 14 puan)

12-14 puan: ] Normal niitrisyonel durum
8-11 puan: MalnGtrisyon riski altinda
0-7 puan: Malnitrisyonlu

T

Sekil 3b: MNA-SF

MST

Hastaneye yatirilan akut hastalarda kullanim igin gelistirilen ve kanser hasta-
larinda degeri kanitlanan MST testi (Sekil 4), istemsiz agirlik kayb, varsa agirlik
kaybinin diizeyi ve istah kaybina yonelik ti¢ sorudan olugsmaktadir®. 2 puanin
altindakiler malniitrisyon riski yok, iistiindekiler ise malniitrisyon riski var ola-

rak siniflandirilmaktadir.
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Malniitrisyon Tarama Testi (MST)

Son zamanlarda istemsiz olarak kilo kaybettiniz mi ?
Hayir 0
Evet 1

Eger cevabiniz evet ise, ne kadar kilo kaybettiniz ?

1-5

6-10

11-15

>16

Emin degilim

isatahinizda azalma oldugu igin mi yetersiz besleniyorsunuz?
Hayir
Evet

o B W N -

e

Toplam

2 veya lstiinde deger = hasta malniitrisyon riski altinda

Sekil 4: MST

Tirkgeye ¢evrilmistir

SNAQ

Toplumdaki ileri yas eriskinler ve uzun dénem bakim merkezi sakinlerin-
de test edilen basitlestirilmis beslenme degerlendirme anketi % 5 kilo kaybini
ongormek agisindan yiiksek 6zgilliik ve duyarliliga sahiptir®. Dért maddeden
olusan bu testte ($ekil 5) hastalarin istah1 degerlendirilmektedir. SNAQ skoru-
nun 14 ve altinda olmasi % 5 kilo kaybx riskinin yiiksek oldugunu géstermekte-
dir.
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Uygulama Talimatlari: Kisiden uygun cevaplari yuvarlak icine almasi istenir ve takip eden
sayisal skalaya gore sonug hesaplanir:a=1,b=2,c=3,d=4, e =5. Her maddenin skorlan
toplami SNAQ skorunu olusturmaktadir. SNAQ skoru < 14 olmasi 6 ay iginde en az %5 kilo
kaybu icin anlamii riske isaret eder.

1. Istahim

. ¢ok zayif

b. zayif
c. orta
d. iyi

e. ¢ok iyi

w

. Yedigim zaman

. sadece birkag lokma yedigimde doymus hissederim

. yemegin lgte birini yedigimde doymug hissederim

. yemegin yarisindan fazlasini yedigimde doymus hissederim
. yemegin ¢ogunu yedigimde doymus hissederim

. neredeyse hig tok hissetmem

T onoTwN

. Yemegin tadi
. cok koti
kot

orta

iyi

cok iyi

Pao T w

Normalde yedigim miktar
ginde bir 6glinden az
glinde bir 6gun

. glinde iki 6giin

. glinde 3 6giin

. glinde 3 6giinden fazla

Pap T s

Sekil 5: SNAQ
Tiirkgeye gevrilmistir

DEGERLENDIRME

Tarama testleri ile malniitrisyon riski saptanan hastalarda niitrisyonel deger-
lendirme yapilmalidir. Subjektif Global Degerlendirme (SGA) araci niitrisyonel
degerlendirme igin gelistirilmistir“®. Sekil 6" da SGA 6rnedi gosterilmistir™?.
Kilo kayb1 ve diyet alim Oykiisii, gastrointestinal sistem semptomlari, fonksi-
yonel kapasite metabolik gereksinim ve fizik muayene degerlendirilmektedir.
Sonuglar A, B ve C olarak siniflandirilir. A siifi iyi beslenmeyi, B sinifi orta
derecede malniitrisyonu, C sinifi ise agir derecede malniitriyonu kapsamaktadir.
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A. OYKU 5. PRIMER TANI VE BESLENME iHTIYAC! ILE iLESKisi
KiLO VE BOY -Primer tan::
-Boy em. Ko kg ~Metaboli strex: “yok
- Son 6 aydaki kilokaybr ... kg, % ... Aok
- Son 2 haftada kilodaki arteg/ azalma/deEgikdik yOko veer. K % 1o -orta
BESIN ALIMINDA DEGIgiKLiK - piddetlic
- Yok “Var:Son.. gin/ haftader . FIZIK MUAYENE

Son bezlenme jeklic - suboptimal kat diyet:

(0= normal, 1: hafif kaywp, 2: belirgin kayp)

- hipokalorik sri- =Cilealts yaf kayba:
- witamin ve mineral desteg: Kas ermesi:
- hhig akem yok: -Odem:
Rl s Asit
SON 2 HAFTADIR DEVAM EDEN GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR Mukozal lezyonlar:
= Yoic =Cillt ve sag deigiklikleri:
= Bulants:
= Kusma: . S5GA PUANLAMASI
- Diare: A-Normal beslenme
Astirahat sraznda agn var “yemelk yerken agn - var B-Malnitrisyon riskif orta dtrisyon

FONKSIYON KAYBI

C-Giddetli malnrizyon

- Yok -Var 500 e GRS hiaftadiv,
Son fonksiyon durumu: = Suboptimal galgryor REFERANS
- Hareketh ama galiymeyor Detsky AS, et al. JPEN 1987;11:8-13
- SGrekli iztirahatte
Sekil 6: SGA

Niitrisyon durumunun degerlendirmesinde viicut agirligi, BKI, viicut kom-
pozisyonu ve biyokimyasal belirtegler dikkate alinmaktadir. Tibbi 6ykii alinarak
malniitrisyona sebep olabilecek hastalik veya siire¢ degerlendirmesi ve ardindan
ag1z ve dis muayenesinin de eklendigi fizik muayene yapilmalidir. Temel seviyeyi
tespit etmek ve metabolik veya inflamatuvar hastaligin varligini degerlendirmek
i¢in temel biyokimya profili, tiroid fonksiyon testleri, tam kan sayimi ve kaseksi
stiphesi varsa CRP ¢alisilmalidir. Klinik olarak ve hasta 6ykiisti stiphe uyandiri-
yorsa akciger grafisi ve abdominal goriintiileme yapilabilir.

Tek basina niitrisyonel degerlendirmeyi gosterebilecek biyokimyasal test
yoktur. Plazma albiimin ve transtiretin/prealbiimin konsantrasyonlar1 6n plan-
da katabolik aktiviteyi tespit ve takip etmek igin kullanilmaktadir. Inflamasyon
varliginda niitrisyon belirteci olarak degerleri diisiiktiir. Siddetli malniitrisyonu
olup inflamasyonu olmayan hastalarda albiimin ve prealbumin gibi visseral pro-
tein seviyeleri beslenme tedavisi ile diizelebilmektedir “7.
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Viicut agirlig1 hasta hastaneye yattiginda ve haftada bir ila ti¢ kez ol¢tilme-
lidir. Ayaktan hastalarda 6lgiim siklig1 ise hastaya ve altta yatan hastaliga gore
belirlenebilmektedir.

Istah ve besin alimi1 sorgulanmali ve kayit altina alinmalidir. SGA, MNA ve
SNAQ testlerinde besin alim miktar1 da degerlendirilebilmektedir.

Viicut kompozisyonu ise biyoimpedans analizi (BIA), DXA taramast ve stan-
dart antropometrik 6l¢ctimler(orta kol ¢evresi, bacak ¢evresi veya deri kivrimi
kalinlig1) ile degerlendirilebilmektedir.

BIA; elektrik akiminin farkli yogunluktaki dokulardan gegerken karsilastigi
direng temeli tizerinden hesaplanmaktadir. 5-500kHz lik akimlarda intraselliiler,
ekstraselliiler ve toplam viicut sivi oran1 hesaplanabilir. 50-100 kHz lik akimlarla
ise viicut yag orani, yagsiz kiitle ve yagsiz kuru kiitle ol¢iilebilir.

DXA viicut kompozisyonunu molekiiler diizeyde degerlendirebilen hizli ve
kolay bir teknik olup ii¢ kompartman modelini kullanir.

Deri kivrim kalinlig1 dl¢timii gogiis, triseps, subskapular, midaksiller karin,
suprailiak ve orta baldirdan yapilabilir. En az ti¢ bolge degerlendirilmelidir.

Kol gevresi 6lgiimiinde kas ve deri alt1 yag dokusu birlikte degerlendirilir.
Ol¢iim akromion ve olekranonun ortasindan yapilir.

Baldir cevresi 6zellikle yaslilarda kol 6l¢timiinden daha duyarli olup diz 90
derece biikiilii halde iken baldirin en genis yerinden 6l¢iiliir. Iki 6l¢iimiin ortala-
mas1 alinir. Sinir deger 31 cm olarak kabul edilir.

[leri fonksiyonel testler ise, karanliga adaptasyon testi, tat duyusu kayb1 de-
gerlendirmesi, kapiller frajilite, kas ve sinir koordinasyon ol¢iimii, kemik iligi
incelemesi, immiinolojik fonksiyon testleri, enerji harcanmasinin saptanmasi,
kemik mineral yogunlugunun saptanmasi, biligsel yetenek testleri, azot dengesi
degerlendirmesidir®®.

Sosyal ve psikolojik degerlendirme ise 6zellikle niitrisyonel gereksinimlerin
tizerindeki olasi etkileri nedeniyle yasam kosullari, yalnizlik ve depresyon gibi
faktorleri tespit etmekte 6nem tagimaktadir.

Enerji, sivi, protein ve mikroniitrient ihtiyaglar1 onaylanmis denklemlere
gore hesaplanmaktadir. Fonksiyonel degerlendirme i¢in el kavram giicii, san-
dalyeden kalkma testi ve yliriime hizi, Kisa Fiziksel Performans Testi ile kom-
bine edilerek kullanilabilmektedir. Kas fonksiyonlar niitrisyonel miidahalelere
duyarlidir ve bu fonksiyon degisiklikleri yukarida bahsi gegen yontemler ile 61-
ciilebilmektedir >, De Morton Hareketlilik testi ®V ve Barthel Indeksi ®? ise
fonksiyonel 6l¢tim i¢in kullanilabilen diger testlerdir.
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Yasam kalitesi gecerliligi kanitlanmis testler ile degerlendirildiginde beslen-

me durumu degisikliklerini ve besin alimindaki azalmay: tespit edebilmekte-
dir®?.

OZET

[leri yas, kronik hastalik varligi, enfeksiyon, sosyoekonomik diizey ve destek
eksikligi gibi bir ¢ok faktor malniitrisyona zemin hazirlamaktadir. Uygun tara-
ma ve tan1 yontemleriyle malniitrisyon tespiti hastalik yonetimini olumlu yénde
etkileyebileceginden tiim hastalara uygulanmalidir.

Yeterli ve uygun degerlendirme yapildiktan sonra niitrisyonel destek ve teda-
vi plan1 olusturulmas: gerekmektedir. Hekim, hemysire, diyetisyen ve eczacidan
olusacak niitrisyon destek ekibinin multidisipliner bir yaklasimla hastay1 deger-
lendirmesi, tani ve tedavi siirecinde ortak ¢aligmasi gerekmektedir.

Uygun egitim programlari ile saglik ¢alisanlarinin farkindaliginin arttirilma-
s1 tani ve tedavi siirecini verimli hale getirmek i¢in yol gosterici olacaktir.
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