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Ogrenim Hedefleri

e Yaslilarda beslenme bozuklugunun taranmasi, degerlendirilmesi ve
tani koyulmasinda dénerilen stratejilerin bilinmesi;

e Malndtrisyonu olan yaslilarin beslenmesinde uygulanmasi gereken
stratejilerin bilinmesi.
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Anahtar Mesajlar

. Nutrisyonel tarama ve dederlendirme sadece besin alimi ve
nutrisyonel gereksinimleri hedef almamali, ayrica tibbi, fonksiyonel,
bilissel ve sosyal alanlarn da icine almalidir;



e Tarama ve degerlendirme testleri malnitrisyon riski altindaki yaslilar
belirlemede yardimcidir ama mikemmel test yoktur;

e GLIM' e gore malnitrisyon tanisi konulmasi icin en az bir fenotipik (kilo
kaybi, dustk BMI, disuk kas kutlesi) ve bir etiyolojik kriter (dusuk
alim/ azalmis emilim ya da inflamasyon) gerekmektedir;

e Yaslilarin protein ihtiyacinin 0.8 gr/kg/gin‘den fazla oldugu
disinutlmektedir;

e Besin alimini iyilestirmek icin ilk tercih zenginlestirilmis yiyeceklerdir;

e EJer zenginlestirilmis yiyecekler beslenme durumunu dengede tutmaz
ya da iyilesme saglamaz ise oral beslenme destek {rinleri
disidnulmelidir.

1. Giris

Artik insanlar daha uzun uzun yasasa da (1), yaslanma iliskili kronik saglk
sorunlarina, bilissel degisikliklere, ilag yan etkilerine, dis yapisinda ya da
yutma vyetisindeki dedisikliklere, fonksiyonel vyeti yitimine, sosyal
cekilmeye, depresif semptomlara ve diyabet, demans, kalp hastaliklari gibi
kronik hastaliklara daha fazla maruz kalmaktadirlar (2,3). Bu faktdrlerin
hepsinin, kisinin besin alimini negatif olarak etkiledigi bilinmektedir.
Yaslilar arasinda malnltrisyon prevalansinin yliksek oldugu defalarca
gosterilmistir.

Malnutrisyon prevalansi hastaneye yatan ve huzur evinde kalanlarda en
yuksek oranlardadir (yaklasik olarak her 4-5 hastada 1 (4)), ancak
toplamda en fazla sayida malnitrisyonlu yasli hasta evlerde yasamaktadir.
Toplumdaki ‘genc yaslilarda’ (65-75 yas) malnultrisyon prevalansi yaklasik
%5, ‘yasl yaslilarda’ (=85 yas) %20, evde bakim gereksinimi olanlarda
ise %30'dur (5).

Bakim odaginin, kurumlardan ev ortamina kaymasi ile birlikte,
malndtrisyonlu yaslhlan tarama, tani koyma ve tedavi etmek igin pratik
onlemler, bltin saglik hizmeti basamaklarinda ulasilabilir olmalidir.

2. Niitrisyonel Durum

Nutrisyonel durum, besin aliminin, besin gereksiniminin ve tibbi,
fonksiyonel, bilissel ve sosyal alanlarla ilgili faktdrlerin etkisiyle olusur
(6,7). Etiyolojiye dayah farkhh malnUtrisyon (yetersiz nltrisyon) tarleri
vardir: inflamasyonlu veya inflamasyonsuz hastalikla iligkili malnttrisyon
ve hastaliksiz malnutrisyon/yetersiz natrisyon. Yetersiz beslenmenin bu alt
siniflandirmalarn, ilgili karmasikliklarin anlasiimasi ve tedavinin planlanmasi
icin gok 6nemlidir (8).

Yaslilarda, ¢oklu morbidite malnUttrisyonun en énemli nedeni olarak



disinilmektedir. Yeterli imkanlar olmasina ragmen hastalik nedeniyle
beslenme ihtiyaclari arttiginda veya yiyecek alimi yetersiz oldugunda
(hastalikla iliskili malndtrisyon, inflamasyonlu ya da inflamasyonsuz) bir
dengesizlik ortaya cikabilir.

Diger yandan yeterli yiyecegin olmadigi durumlarda (6rn. fakirlik, kendini
ihmal etme, satin alma ve pisirmede problemler), ya da yiyecegin
kalitesinin ya da sunumunun yeterli olmadigi durumlarda (hastalik
olmaksizin beslenme yetersizligi) dengesizlik olusabilir. Yaslilarda
malnitrisyon hemen hemen her zaman, bir yanda yetersiz alimin diger
yanda baska bircok sorunun (somatik, fonksiyonel, bilissel veya sosyal
alanlarin) kombinasyonu ile olusur.

Asadidaki yer alan “Yasli Kisilerde Kot Beslenmenin Belirleyicileri”
(DoMAP) modeli, yasl bireylerde yetersiz beslenmenin etiyolojisinde yer
alan c¢ok sayida faktérin ve potansiyel nedensel mekanizmalarinin
anlasiimasinda katki saglayabilir (Sekil. 1)(9).

DoMAP ¢ ucgen seklindeki seviyeden olusur. Merkezde malnitrisyon
bulunmakta olup, yetersiz beslenmeye yol acan ¢ temel kosulla gevrilidir:
disik alim, artmis gereksinimler ve azalmis besin biyoyararlanimi. Orta
seviye, dogrudan bu kosullardan birine neden olan faktorlerden olusur ve
en dis dizey ise, dolayli olarak dogrudan faktorler araciliiyla ic kosuldan
birine neden olan faktdérleri igerir.



Poor

quality
of care
- "y Anorexia
or qual #
Low education of meals of aging
Poverty Sensory
adia impairment Age-related
Older age Living alone ; functional decline
Eating alone JabIey
limitations
Physical inactivity Loss of :
Multimorbidity e Frailty
Pain in life
: Depression
Dry mouth Hospitali-
Poly- Poor dental state Cognitive zation
pharmacy Silitin impairment
Dementia
Stroke
= Low e
Parkinson s : ’ get
disease . intake : copD
Cancer Infection
Medication : : Inflammatory
Reduced High 8 : disease
Meh T quiregments s
Gastro- labsaentic bioavailability i Psychological
intestinal disease R distress

Sekil 1 DoMAP modeli (Yash Kisilerde MalnUtrisyonun Belirleyicileri) (9)



Malnutrisyonun yaslilardaki bu multifaktériyel zemini nedeni ile beslenme
durumunun dederlendirilmesi, beslenme durumunu etkileyen bu dort alanin
tiumund icermelidir (Tablo 1):

Tablo 1

Beslenme durumunu etkileyen faktorler

Somatik/tibbi faktorler

Fonksiyonel faktorler

Yas, cinsiyet

Tani, hastalik evresi/hastalik karakteri
Hastaneye yatis/cerrahi/medikal tedavi
Laboratuar sonuclari

Gastrointestinal sikayetler

Istah

Cigneme ve yutma problemleri
Antropometre (vicut kilosu ve boy,
kilo kaybi/alimi)

BMI
Vicut kompozisyonu (Yadsiz doku
kitlesi (FFM)/ Yadsiz doku kitlesi

indeksi (FFMI))

Harcanan enerji (Istirahatte harcanan
enerji (REE) ve total harcanan enerji
(TEE)

Besin alimi

Ilaglar

El sikma kuvveti

Ylurime hizi

Aktiviteler

Egzersiz/ spor

(I)ADL bagimlihk durumu

Bilissel faktorler

Sosyal faktorler

Motivasyon/Davranis
asamasi
Depresyon/mental bozukluklar
Kognitif bozukluk/Demans
Mental stres

Kayip tepkisi

Hastalik icgdrisi

degisikliginin

Finansal imkanlar

Is

Egitim dizeyi

Aktiviteler/ ilgiler

Topluma katilim derecesi
Yasam kosullari ve aile durumu
Sosyal baglantilar

Cocuklar

Ailede bakim-verenin varligi
Ulasim secgenekleri

Yalnizhk

Baslangic noktasi olarak, hastadan dogru medikal hikayenin alinmasi
gereklidir. ilerleyen yasla birlikte kronik ve akut hastaliklarin sayisi da
giderek artmaktadir. Altta yatan hastaliklar ne kadar goksa, hastanin



malnutrisyonunun olmasi da o kadar olasidir (10). Hastalik durumu besin
ihtiyaci ile alimi arasinda orantisizliga neden olabilir. Hastalik durumunun
kendi basina uzun dénem nitrisyonel ihtiyaci artirdidi ile ilgili tatmin edici
kanitlar bulunmamaktadir, ancak hastalik besin alimini etkileyebilir. Besin
aliminin hormonal ve noérotransmitter regilasyonundaki degisimler nedeni
ile, ileri yaslarda istah zaten azalmistir, bu durum * yashhdin anoreksisi
olarak adlandinlir (11). Bu nedenle, aghk ve tokluk duygusu bozulmus
olabilir. KOAH, kanser ve kalp yetmezligi gibi hastaliklar istahi daha da
kotu etkileyebilir. Ama ayrica, esin kaybi, yalnizlik, depresyon ve
anksiyete gibi psikolojik ve sosyal faktorler de istahi etkileyebilir. Ek
olarak, yuksek dlizeyde bakima muhtaclik, polifarmasi, dis yapisinda
bozulmalar, cigneme ve yutma problemleri, nérolojik hastaliklar, bozulmus
koku ve tat alam duyusu (yaslanma, hastalik ve ilaglar nedeni ile) besin
alimini etkileyebilir.

14

Yuksek prevalansina ragmen, yaslilarda malnutrisyon halen yeterli oranda
farkedilmemekte ve tedavi edilmemektedir. Yasllarda malndtrisyonun
erken saptanmasini  sadlayan tarama ve dederlendirme testleri
gelistirilmistir.

Tanisal prosedirde taramanin her zaman ilk basamak oldugunu vurgulamak
onemlidir. Bununla birlikte, literatiirde bahsedilen bircok tarama aracinin yaslh
bireylerde kullanim igin onaylanmadigi unutulmamalidir. 2018'de yayinlanan
bir derleme, yash bireyler icin onaylanmis tim tarama araglarini
Ozetlemektedir (12).

Tarama testleri genellikle sadece risk altinda olanlarn belirlemez, ayrica
malnltrisyon igin kriterler de saglar. Bu testte-spesifik kriterler farkhlk
gosterdigi icin, bildirilen ‘gercek’ malnltrisyon prevalansi hangi testin
kullanildigina bagli olarak degdisiklik gostermektedir. 2019 yilinda yayinlanan
sistematik bir derleme ve meta-analizde, yetersiz beslenme riski tarama
aracina, Ulkeye, yasa ve cinsiyete gore degisiklik gostermektedir (13). Bu
durum bize, bir tarama aracinin dikkatlice segilmesi ve taramanin amacina
(klinik amacglar veya arastirma, beslenme alimini etkileyen risk faktérlerinin
taranmasi veya malnutrisyon riski icin tarama), zamana (baz tarama araglari
zaman ve egitim gerektirir) ve kaynaga uygun olmasli gerektigini
gbéstermektedir.

Taramadan sonra malnitrisyon tani ve degerlendirmesi gelir.

Malnutrisyon tanisi , Global Leadership In Malnutrition (GLIM) kriterlerine
dayanabilir (14, 15). Malnitrisyonun nedenlerini anlamak ve bununla birlikte
mudahaleleri yonlendirmek icin daha ileri bir beslenme degerlendirmesi
gereklidir.



3. Nutrisyonel Durumun Taranmasi ve Degerlendirilmesi

Bir hastanin beslenme durumunun portresini ¢ikarirken, kilo, boy, istemsiz
kilo kaybi, istah ve besin alimi temel bilesenleri olusturur. Bu parametreler
hemen hemen tim malnltrisyon tarama testlerinde yer almaktadir.

Baz testler sadece Oolgllebilir malnltrisyona odaklanmakla kalmaz (6rn.
Belirgin kilo kaybi, dustk kas kitlesi veya dlsuk vucut kitle indeksi), ayni
zamanda malnultrisyona yodnelik risk faktdrlerini de hesaba katar. Mini
Beslenme Dederlendirmesi (16) yash bireyler icin en iyi bilinen testtir ve
beslenme durumu parametrelerinin yaninda diger unsurlari, psikolojik sikinti
ve hareketliligi de degerlendirir (MNA'nin daha fazla aciklamasi icin paragraf
5'e bakin).

DETERMINE (17) veya SCREEN II (18) gibi diger iki test, toplumda yasayan
yasl bireyler igin valide edilmis olup, ayrica market alis verisi yapabilme, tek
basina yemek pisirme, tek basina veya birlikte yemek yeme, 06gln
ikamelerinin kullanimi ve / veya st UrUnleri, meyve ve sebzelerin alimi gibi
diger beslenme risk faktérlerini de sorgulamaktadir.

Bu araclar sadece malnutrisyonun olusumuna odaklanmakla kalmayip ayni
zamanda  malnltrisyona  yonelik risk  faktérlerini de  belirlemeyi
amaclamaktadir. Bu yuzden bu testlere goére saptanan malnitrisyon
prevalansinin, belirgin  tikenme  belirtilerinin  varligina  dayanarak
malnutrisyonun ileri asamasini tanimlayan testlere gére cok daha yuksek
olmasi sasirtici olmayacaktir. (19).

Kilo icin ve BMI icin esik degerler yaslilar icin net degildir. Yashlarin genclere
kiyasla kas kitlesi azalmistir, yag kitlesi artmistir. Kilo 6lcim{ de 6dem, asit,
plevral eflizyon ve vicut parcalarinin kaybi nedeni ile etkilenebilir. Tek
O0lcimden ziyade zaman icginde tekrarlayan o&lgcimler yapilmasi daha bilgi
vericidir. Boy 6lgumt, spinal deformiteler gibi ayakta durma problemlerinde
zorlasmaktadir. Malnltrisyon icin resmi WHO BMI esik degeri halen 18.5
kg/m2 olsa da, uzmanlar vyaslilar icin daha yilksek esik dederlerin
uygulanmasini 6nermektedir. Yeni bir sistematik derleme, yaslilarda en
disik mortalite icin optimal BMI dederinin kilolu (25 kg/m2<BMI<30
kg/m?2) ya da hafif obez (30 kg/m2< BMI<35 kg/m2) oldugunu gostermistir
(20).



65 yas ve Usti yaklasik 200.000 yash birey arasinda yapilan sistematik bir
inceleme ve meta-analizde, fazla kilolu olmanin artmis 6lum riski ile iligkili
olmadigi; ancak BMI <23.0 olanlar icin artmis bir risk bulunmustur (21).

Bu nedenle, bircok makale, yasl yetiskinler icin esik deder olarak 18.5'ten daha
yuksek bir BMI kullanir. Klresel olarak kabul edilen GLIM kriterleri, 70 yas ve
Ustl insanlar 20'yi esik eder olarak uygulamaktadir (ve yash Asya nifusu igin
22) (14).

Kol gevresi ve baldir gevresinin BMI yerine kullanilabilecedi belirtiimis, hatta
BMI'dan daha iyi alternatifler olarak dnerilmislerdir (22,23).

Nutrisyonel ihtiyaclarla ilgili olarak, besin alimi ve istahi netlestirmek zorlayici
olabilir. Ilk olarak, hastaya kisitlayici diyetler ve sigara ya da alkol tiketimi
hakkinda sorular sormak yardimcidir. Besin alimini dlgmek igin iyi bilinen
metodlar beslenme ginlikleri ya da 24 saat hatirlama ginltgiadir. Ancak bu
metodlar hastanin isbirligine kuvvetle baglidir, bilissel bozuklugu olanlarda
siklikla uygun olmamaktadir. Tabak kaydi hastanin besin alimi konusunda kaba
bir fikir veren hizli bir alternatiftir. NutritionDay verilerinde 6gUnlerle alinan
miktar kétu sonlanim ile iligkili bulunmustur (Sekil 2) (24).

Kolay Besin Kaydi

Ogiinlerde yemeklerin yenme oranlarin kaydedin

Ogiin aralarinda alinan besinleri kaydedin

Sekil 2. Tabak kaydi 6rnegi

SEFI® hem hastane ortaminda hem de huzurevinde kullanimi igin onay almistir
(25). SEFI, 2 kolay sorudan olusur: "Su anda ne kadar yiyorsunuz?" ve
“Tukettiginiz yiyecek miktarini belirtin” ve malnltrisyon riskiyle iliskili oldugu
gorulmustar (Sekil 3)
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Sekil 3- SEFI®

Besin alimi her zaman besin gereksinimleri ile kiyaslanmalidir. Yaslilarda
enerji harcanmasi ile ilgili mevcut hesaplama formilleri arasinda tek bir
tanesi bile vakalarin %65’inden daha fazlasinda dogru gereksinimi
hesaplayamamaktadir (26). Bu nedenle indirekt kalorimetre mevcut
oldugunda gereksinimleri tahmin etmek icin Onerilir. Yine de c¢ogu
kurulusun bir indirek kalorimetreye erisim imkani olmayacaktir. Bu
durumda, temel diyet tavsiyesi icin bir denklem veya 25 ya da 30 kcal/kg
kullanilabilir. Yash kadinlar icin en az 1500 kcal/gln, yash erkekler icin en
az 1700 kcal/gin tavsiye etmek ve zaman icinde kilolarini takip etmek
pragmatik bir yaklasim olabilir. Tahmini hedefler beklenen degisikliklere
yol agcmazsa diyetin uyarlanabilmesi icin kilo dedisikliklerinin yakindan
izlenmesi gerekir. Malnutrisyonu olanlarda her zamanki diyetine oranla
ekstra en az 400 kcal/glin fazla kalori saglayan bir diyetin en etkili olmasi
muhtemeldir (27).

Yaslida malnitrisyon tanisi icin asadidaki esik dederler siklikla
kullanilmaktadir (uzman goértsu):



Istemsiz kilo kaybi Son 6 ayda >%5 vya da zamandan
bagimsiz >%10 kayip

BMI <20 kg/m=2 70 yasin Uzerinde

<22 kg/m2 70 yasina kadar

Kol gevresi <26 cm

Baldir gcevresi <31 cm

4. Tarama ve Degerlendirme Testleri

Gectigimiz dekatlar boyunca, malnitrisyon riski altindaki hastalarin hizla
tespit edilmesi amaci ile, daha da derinlemesine nitrisyonel dedgerlendirme
yapilmasi ya da komplikasyon gelisimi acisindan ve hatta mortalite acisindan
risk altinda olan hastalarin belirlenmesi igin sayisiz tarama ve dederlendirme
testleri gelistirilmistir.Bu araglardan yirmi ikisi valide edilmis ve 6zellikle yasl
nufus igin gelistirilmistir (Sekil 4) (12).

Tools validated in older adults (no. studies)
34 (n=119)
Community Rehabilitation Residential Care Hospital
20 {9236! 6 (n=7) | 10 (n=20) 21 (n=56)
African N5T* {n=1) CNAQ® (n=1) African NST* {n=1) Chandra NST*  (n=1)
Ayrshire NST*  {n=1) MNA-SFV1* (n=1) CcNAaQ* {n=1) Chinese CNS*  (n=1)
CNAQ® {n=1) MNA-SF-V2*  (n=1) Chinese CNS*  (n=2) Canadian NST  (n=1)
DETERMINE®  {n=5) MST (n=1) DETERMINE*  {n=1) CONUT (n=3)
ENS* {n=1) NUFFE* (n=2) GNRI* {n=1) CNAQY® (n=1)
GNRI* (n=1) SNAQUS (n=1) MNA-SFVL*  (n=4) Vst (n=1)
i {n=1) . MNASFVZ*  (n=3) GNRI® (n=6)
MNA-SF-VI*  (n=8) MST {n=1) icelandic NST*  (n=1)
MNASFV2*  (n=3) MUST {n=5) MEONE I (n=1)
MNASel*  (n=1) | snaqrct {n=1) MNA-SEVI®  (n=3)
MRST-C* {n=1) ) L—  mNasFv2*  (n=1)
MRST-H* {n=1) MRST-H* (n=2)
MUST {n=2) MST {n=6)
NRAT (n=1) MUST (n=8)
NUFFE* {n=2) NRS-2002 {n=7)
SCREEN* {n=1) NUFFE® (n=1)
SCREEN II* {n=2) NNSA® (n=1)
SNAQNL (n=1) NURAS* (n=1)
SNAQ G5+ (n=1) RS (n=2)
| L (n=1) SNAQLUS {n=1)
; SNST {n=1)

Malnutrition screening tools validated in older adults {no. of studies) by healtheare setting. *Designed for older adults. CNAQ: Council on Nutrition Appetite Questionnaire, CN5:
Chinese Nutntional Screen, CONUT: Controlling Mutritional Status, DETERMINE: Determine Your Health Checklist, ENS: Elderly Nutnition Screening, EVS: Eating Validation Scheme,
GNRI: Geniatric Nutritional Risk Index, MEONF Il: Minimal Eating Observation Form Version Two, Mi: Maastricht Index, MNA—SF-V1: Mini Nutritional Assessment Short Form Version
One, MNA—SF—V2: Mini Nutritional Assessment Short Form Version Two, NST: Nutritional Screening Tool, MMA-Self: Mini Nutritional Assessment Self-Assessment, MRST-C:
Malnutrition Risk Screening Tool - Community, MRST-H: Malnutrition Risk Screening Tool - Hospital, MST: Malnutrition Screening Tool, MUST: Malnutrition Universal Screening Tool,
NNSA: Nursing Nutrition Screening Assessment, NRAT: Nutritional Risk Assessment Tool, NRS-2002: Mutrition Risk Screening 2002, NUFFE: Nutritional Form for the Elderly, NURAS:
Mutritional Risk Assessment Scale, RS: Risk Screen, SCREEN: Seniors in the Community - Risk Evaluation for Eating and Nutrition Questionnaire, SCREEN II: Seniors in the Community -
Risk Evaluation for Eating and MNutrition Questionnaire Version Two, SNAQ NL: Short Nutritional Assessment Questionnaire (the Netherlands Tool), SNAQPC: Short Mutritional
Assessment Questionnaire - Residential Care, SNAQ-US: Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (the United States Tool), SNST: Simple Nutnitional Screening Tool.

Sekil 4 Saglk bakim alanlarina gére yash bireyler icin valide edilmis malnitrisyon
tarama testleri (12)



ESPEN kilavuzlarina gére (28) ideal bir tarama testi yuksek prediktif
gecerlilik, tam olarak amaca uygun bilgi, disuk gdézlemciler arasi
degiskenlik, ylksek pratiklik saglamali ve gereginden fazla uzun
olmamalidir. Ek olarak, tarama testinin sonucglar temel alinarak bir
mudahale plani yapilmahdir. Yaglilara yoénelik bdyle ideal bir tarama
testinin mevcut olmadigi bilinmelidir.

Her tarama ve dederlendirme testinin gecerliligi, ya da bir testin 6lcmeyi
amacladigi seyi hangi Olglide Olcgebildigi test edilmelidir. Bir testin
gecerliligi tGzerine hikim vermek igin, testin gelistirildigi toplumdan farkl
bir toplumda capraz-validasyonunun yapilmasi gereklidir.

Sekil 4'te goOsterilen 22 aracin cogu nadiren yeniden valide edilmistir ve
bunlarin gogu ESPEN'in 6nerdiklerinden ne daha asadi ne de Ustlnddr.
Yine de, a) dodgrulama, b) araglara dahil edilen parametreler ve c)
uygulanabilirlige dayali olarak, yakin zamanda yapilan bir inceleme,
asadidaki malnitrisyon tarama araclarini énermektedir: i) Toplum ortami
icin DETERMINE; ii) Rehabilitasyon ortami igin Yashlar icin Beslenme
Formu (NUFFE); iii) Yatili bakim ortami icin Kisa Beslenme Dederlendirme
Anketi-Evde Bakim (SNAQ-RC) ve iv) Hastane ortami icin Malnutrisyon
Tarama Araci (MST) ve Mini Beslenme Degerlendirmesi Kisa Form
Versiyon 1 (MNA-SF-V1).

ESPEN tarafindan onerilen (g test sunlardir; MUST (Evrensel Malnutrisyon
Tarama Testi) (29), NRS-2002 (Nutrisyon Risk Taramasi-2002) (30),
MNA( Mini Nitrisyonel Degerlendirme) (16) ve MNA kisa form (MNA-SF)
(31). Hem MUST hem NRS-2002 orijinal olarak tim durumlardaki tim
hastalarda kullaniimak igin gelistirilmistir, MNA ve MNA-SF ise 6zel olarak
yaslilarda kullaniimak Uzere gelistirilmistir. Yakin zamanda yapilan iki
derlemede hastane ve huzur evlerinde malnitrisyon tarama ve
dederlendirilmesi igin, bircok baska testin yaninda bu 3 testin gecerliligi
arastinimistir (32, 33). MUST ve NRS-2002'nin kriter ya da yapi gegerliligi
(yani testin malnitrisyonlu bir hastayr ne kadar iyi saptayabildigi),
hastanede yatan hastalarda nutrisyonel risk altindaki hastayi
saptayabilmek icin tatmin edici bulunmamistir (32). MNA sadece nadiren



hastanede yatan yash hastalarda re-validiye edilmistir. Bu 3 testin (MUST,
NRS-2002, MNA(-SF)) vyasllarda sonlanimi predikte etme gulclu yeterli
degildir (32). Belki de yas tek basina, blitin tarama testlerinden daha iyi bir
sonlanim gdstergesidir (34).

Huzur evlerinde MNA ve kisa formu bircok baska calismada re-validiye
edilmistir, ve hem kriter gecerliligi hem de prediktif gegerlilik
(komplikasyonlar ve mortalite agisindan) iyi bulunmustur (33). MNA kisa
formu, uzun MNA'ya kiyasla iyi performans géstermistir, ama ilk 7 soru ayni
oldugundan bu sasirtici degildir.

Kurumlarda nutrisyonel taramanin yararli oldugu yaygin kabul gorirken,
toplumda taramanin 6éneminin farkindaldr daha azdir. Toplumda uygulanan
testlerin codu, gecerlilik acisindan, bakim evleri ve hastanelerde uygulanan
testlere kiyasla daha dar dlclde test edilmistir. Yakin zamanda yapilan bir
sistematik derleme, MNA-SF testini toplumun taranmasi icgin itina ile
onermektedir, ancak ileri calismalar gerekmektedir (35). Ayrica MUST (29)
ve SCREEN II (18) testlerinin kullanimini destekleyen kanitlar da vardir. Kisa
Nitrisyonel Degerlendirme Anketi +65 gibi yeni gelistirilen testler (12)
henlz sistematik olarak gézden gegirilmemistir.

Yaslilarin  siklikla karmasik sorunlari  oldugu gercegi g6z o6nlinde
bulunduruldugunda, yaslilar icin ideal test henliz mevcut dedildir hatta higbir
zaman da olmayabilir. Bdyle bir test, belki de bu 0&zel popillasyonun
multifaktériyel arka planina atfen daha fazla 6ge icermelidir (33). Ancak her
iki derlemede de deginilen testlerin higbirisi, tam olarak iyi ya da mikemmel
gecerlilige sahip degildir, bu nedenle ideal testin gelistirilme ihtimali
dasuktar.

Yine de, hicbir testin mikemmel olmadidini unutmamaktan kaydiyla valide
edilmis herhangi bir testle malndtrisyon taramasi yapmak, hi¢ tarama
yapmamaktan her zaman daha iyidir. Bununla birlikte, bir hastanin beslenme
durumunu taramak veya dederlendirmek icin asla bir teste tamamen
glivenmeyin. Klinik dederlendirme ile karar vermek her zaman ana rolde
olmalidir. Ancak, standardizasyon ve pratiklik nedenleri ile tarafsiz (stbjektif
yerine objektif) tarama ve degerlendirme testleri halen malnitrisyonlu yasliyi

saptamada ilk basamak olarak ¢cok yardimci olmaya devam etmektedir.



5. MNA ve MNA-SF

MNA (16) ve MNA-SF (31) tim saglik hizmeti alanlarindaki yasllarda
malnutrisyonun taranmasi igin en gecgerli ve en gok galisilan testler gibi
gorinmektedirler. Higbir testin mikemmel olmadigi akla getirildiginde, ESPEN
yaslilarin taranmasi ve dederlendiriimesinde MNA (-SF) testini 6nermektedir.
MNA-SF yakin zamanda, baldir cevresi, BMI yerine gecirilerek revize
edilmistir (37).Ayrica, MNA-SF, hastalarin kendileri tarafindan doldurulabilen
bir kendi kendine MNA formuna daha da gelistirilmistir (37).

Uzun MNA, 4 alani kapsayan 18 soru icermektedir: antropometrik
degerlendirme; genel dederlendirme; diyet dederlendirmesi ve subjektif
dederlendirme. Testin skoru 0 ile maksimum 30 puan arasinda degisir ve

3 risk kategorisini belirler; yirmidért puan ve Uzeri yeterli beslenme
dizeyini, 17 ile 23.5 puan arasi malnitrisyon riskini, <17 puan ise
malndtrisyonu goésterir.

MNA-SF, orijinal MNA'dan olusturulmustur, sadece 6 madde icerir. MNA-SF
ozellikle klinik pratikte kolay ve hizli kullanim igin tasarlanmistir. Eger
skoru 11 puan ve altinda ise malnutrisyon riski olarak degerlendirilir ve
uzun MNA vyapilmasi gerekir. Test hakkinda deneyimli biriyle baslangic
egitimi yapilmasi onerilir. Uzun MNA yaklasik 10-15 dakikada tamamlanir.
Eder bir hasta kapsamli geriatrik degerlendirme (KGD) ile dederlendirilmis
ise MNA'nin sorularinin ¢ogu KGD’nin bir parcasi oldugu icin, uzun MNA
daha az zaman alir.

Tablo 2

Revize edilmis Mini Niitrisyonel Degerlendirme kisa formu

A. Son 3 ay icerisinde istah kaybina, sindirim problemlerine, ¢cigneme ve yutma
giicliigiine bagh gida aliminda azalma var m?

o= ciddi istah kayb1

1=orta derecede istah kaybi

2= igtah kaybi1 yok

B. Son 3 ayda kilo kayb1 oldu mu?

0= >3 kg kilo kaybi

1= bilmiyor




2= 1>3 kg arasi kilo kayb1

3= Kilo kayb1 yok

C. Mobilite

o=Yatak veya tekerlekli sandalye bagiml

1=Yataktan cikabiliyor ev disina ¢ikamiyor

3=Ev disina cikabiliyor

D. Son 3 ay icerisinde akut bir hastalik ya da psikolojik bir stres yasadiniz mi1?

0= evet

2=Hay1r

E. Noropsikolojik problemler

0= Ciddi demans veya depresyon

1= Hafif demans

2= Psikoljik problem yok

F1. BMI

0= BMI<19

1= BMI 19 ile <21 arasinda

2= BMI 21 ile <23 arasinda

3= BMI>23

EGER BMI MEVCUT DEGILSE, F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU CEVAPLAYIN. F1
CEVAPLANDIYSA F2 SORUSUNU CEVAPLAMAYIN.

F2. Baldir cevresi (BC)

0=BC <31

1=BC =31

Tarama skoru (maksimum 14 puan)

12-14 puan: Normal nutrisyonel durum

8-11 puan: Malniitrisyon riski




0-7 puan: Malniitrisyon

6. GLIM Malniitrisyon Tani Kriterleri

2019'da malnultrisyon tanisi icin Global Leadership In Malnutrition (GLIM)
kriterleri yayinlandi (14, 15). GLIM operasyonel tani kriterleri, dért klresel
beslenme toplulugunun (ASPEN, ESPEN, FELANPE, PENSA) uluslararasi
uzmanlan tarafindan g yillik bir sirecgte (2016-2018) gelistirilmistir. GLIM
kriterleri, bir hastayi/bireyi malnltre olarak karakterize etmek icin gerekli
pratik gdstergelerden olusur. Olgltler, viicut kompozisyonundaki kiresel
farkhliklar dikkate alarak, BMI icin bdlgeye 6zgl esik degerleri (Asyalilar
icin daha dislk esik dederler) igerir. Ayrica, tim saglik hizmeti ortamlarinda
uygulanabilmektedir. GLIM kriterleri, dinyanin her yerinde, hatta daha az
kaynada sahip Ulkelerde de uygulanabilecek olcimlere dayali olarak
tanimlanmustir. Fikir birligine dayal tani konulan diger hastaliklarda oldugu
gibi bu operasyonel kriterlerin iyilestirilmesine de yardimc olacak
dogrulama ve glvenilirlik testleri gerekmektedir (38). GLIM tani kriterleri,
minimum bir fenotipik ve bir etiyolojik kritere dayanmaktadir: (fenotipik
kriterler) belirgin kilo kaybr VEYA dlslk vucut kitle indeksi VEYA dusik kas
kltlesi VE (etiyolojik kriter) azalmis gida alimi veya sindirim/emilimi VEYA
inflamasyon. Bunlar, malnlitrisyonun uzlasiya dayali tanimlarini ve
bozulmus besin aliminin etiyolojisinde bulunan azalmis sindirim/emilim ve
bunlarin kronik veya akut hastaliga bagh inflamasyon ile alevlenmesine
dayali daha spesifik alt kategorilerini isler hale getirdikleri icin operasyonel
kriterlerdir. Belirgin kilo kaybi, distk vicut kltle indeksi ve / veya dusuk
iskelet kasi kitlesi, malnitrisyonu (siddetini) ifade eden klinik dzelliklerdir.

GLIM tani sureci sunlardan olusur: 1. Valide edilmis bir tarama araci ile
tarama, 2. GLIM'e goére tani ve 3. GLIM'e gdre malnidtrisyon siddetin
derecelendirilmesi (Sekil 5).

GLIM tani kriterleri, tarama ve degerlendirmeyle birlikte kullaniimak igindir,
tarama ve dederlendirmenin vyerini almaz. Sonucta, dederlendirme,
malnutrisyonun olasi nedenleri hakkinda fikir verir ve burada mudahalelere
rehberlik eder.



Risk screening At risk for malnutrition

g * Use validated screening tools
&

Diagnostic Assessment criteria
Assessment * Phenotypic

o Non-volitional weight loss
l o Low body mass index

o Reduced muscle mass

* Etiologic

o Reduced food intake or assimilation
Disease burden/inflammatory condition

4

Diagnosis Meets criteria for malnutrition diagnosis

e Requires at least 1 Phenotypic criterion and
l 1 Etiologic criterion
Determine severity of malnutrition

e Severity determined based on Phenotypic
criterion

Severity
Grading

Sekil 5 GLIM tani slreci (14, 15)

MalnUtrisyonun orta veya siddetli sekilde derecelendiriimesi, fenotipik kriterlere
ve Sekil 6'da gosterildigi gibi esik degerlere dayanir.

Fenotipik Kriterler

Kilo kaybli (%) Dusuk Vicut Azalmis kas
Kiitle Indeksi kitlesi
(kg/m’)
Evre 1/ Orta 5-10% son6ay <20 eder yas<70  Hafif-Orta
Malniitrisyon icerisinde <22 eder yas 270  Yetersizlik

(Bu dereceyi
karsilayan 1
fenotipik kriter
gerekir)

Evre 2/ Siddetli
Malniitrisyon

(Bu dereceyi
karsilayan 1
fenotipik kriter
gerekir)

10-20% 6 aydan
uzun slrede

>10% son 6 ay
icerisinde

<18.5 eder yas <70
<20 eger yas 270

>20% 6 aydan
uzun slrede

(valide edilmis
degerlendirme
yOntemlerine
gOre)

Adir Yetersizlik
(valide edilmis
dederlendirme
yOntemlerine
gore)

Sekil 6 GLIM’ e gbre malnitrisyon siddet derecesi (14, 15)




7. Besinsel ihtiyaclar

Bir hastada malnitrisyon riski veya yetersiz beslenme oldugu fark
edildiginde, nutrisyonel durumu stabilize etmeye veya dizeltmeye;
boylelikle bagimsizlik ve fonksiyonelligi korumaya, gelistirmeye ve
komplikasyonlarla hastaneye (yeniden) yatisi 6nlemeye yoénelik tedavi
baslanmalidir. Bu bdélimde kisaca makronutrientlere ve vitamin D'ye
deginilecektir.

8. Enerji

Toplam enerji tiiketimi (TET), istirahat enerji tiketimi (IET) ile aktivite ve
hastaliga bagh enerji tiketiminin toplamidir. Daha 6nce acgiklanmis oldugu
gibi, IET'i belirlemeye yarayan denklemler, gercek enerji tiiketiminde 200-
400 kcal/glin arasinda bir sapmayla, gercek enerji tiketiminin yalnizca
kaba bir tahminini sunar (26). Yine de nutrisyonel tedavi igin iyi bir
baslangic noktasi olusturur ve nutrisyonel hedefler, arzulanan kilo
degisimine adapte edilebilir. Yetersiz beslenen yash kadinlara en az 1500
kcal/gun, yash erkeklere 1700 kcal/gln verilmesi de savunulabilir.

Ayrica, Milne ve ark. derlemelerinde, nutrisyonel tedavinin etkili olabilmesi
icin glnlik besinlere ek olarak ginde 400 kcal’e ihtiyagc oldugunu
gostermistir (27).

9. Protein

Yasli hastalarin nitrojen dengesinde olabilmeleri icin protein alimi WHO
tarafindan dnerilen 0.8 g/kg/gliin’den daha fazla olmalidir. Artmis besinsel
protein gereksinimi kismen protein alimina anabolik yanitin yaslida azalmis
olmasina baglidir; yaslanma ile sik goérilen kronik ve akut hastaliklarla
iliskili inflamatuar ve katabolik durumlan dengelemek igin de protein
gerekir (39).

Iki uzlasi grubu yakin zamanda yeni énerilerde bulunmustur (Sekil 7 ve
Tablo 3A ile 3B)

Deutz ve ark. genel olarak gunlik en az 1 g/kg besinsel protein alimi
Onermektedir (40).

* Older adults have greater protein needs to compensate for
anabolic resistance and hypermetabolic disease.
Dietary . Glder_adults may a_lsc have _d_ecreas.ed in_takg d_ue to age-related
= appetite loss, medical conditions, financial limits.
prOtEI n inta ke + Optimal intake of at least 1.0 to 1.5 g protein/kg BW/day is
recommended; individual needs depend upon the severity of
mainutrition risk.

Sekil 7Deutz ve ark.'nin (37) yash eriskinlerde giinliik protein alimi 6nerileri



PROT-AGE grubu tarafindan yapilan bir uzlasida (41) bu Oneriler saglikh
yaslilar ve akut veya kronik hastalidi olan yaslilar igin daha spesifik hale
getirilmistir (Bkz. Tablo 3A ve 3B).

Tablo 3A
Saghkh yashlarda protein alimi icin PROT-AGE Onerileri (41)

Saghkl yaslilarda protein alimi icin PROT>AGE onerileri

Yash kisilerin kas yapimi ve korunmasi i¢in genclerden daha fazla proteine
ihtiyact vardir; yaghlar giinlik ortalama 1>1.2 g/kg arasi protein
tiiketmelidir.

Ogiin basma besinsel protein/amino asit alimi icin anabolik esik yash
bireylerde genclere gore daha yiiksektir (6giin basina yaklagsik 2.5>2.8 g
16sin iceren 25>30 g protein)

Yash erigkinler icin besinsel protein alimi 6nerilerinde protein kaynag,
alimin zamanlamasit ve amino asit destegi de goz Oniinde
bulundurulmahdir.

Yasli eriskinlerde protein ihtiyacini daha net ayarlamak icin metodolojileri
daha gelismis aragtirmalara gereksinimvardir.

Tablo 3B
Spesifik akut veya kronik hastaligi olan yaslilarda protein
alimi icin PROT-AGE oOnerileri (41)

Spesifik akut veya kronik hastaligi olan geriatrik hastalarda protein alimi i¢in
PROT>AGE onerileri

Tlave besinsel veya destek protein ihtiyaci hastaliga, hastaligin agirhgina,
hastalik oncesi nutrisyonel duruma ve hastaligin nutrisyonel durum
tizerindeki etkisine baghdir.

Akut veya kronik bir hastalifl olan yash erigkinlerin ¢ogunun besinsel
protein ihtiyact artmistir (1.2>1.5 g/kg/gilin); agir hastaligl, yaralanmasi
veya belirgin malniitrisyonu olan kisilerde bu ihtiya¢ 2 g/kg/giin’e kadar
cikabilir.

Diyalize girmeyen ileri bobrek yetmezlikli yashlar (eGFR<30
mL/dk/1.73m2) yliksek>protein kuralinin istisnasidir; bu kisilerde protein
alimi simirlanmalidir.

Losin veya HMB gibi esansiyel amino asit (deriveleri) destedi icin kanit
sinirlidir (42-44).0Optimal protein destedi icin 6gin basina 25-30 gram
protein saglanarak artmis splanknik kaybin asilmasi énerilmektedir (45).




10. Vitamin D ve Diger Mikroniitrientler

D vitamini seviyeleri, kas-iskelet sistemi hastaliklari, bozulmus bilissel
fonksiyonlar, disme ve kiriklar, vylksek tansiyon, bozulmus immun
fonksiyonu gibi birgok klinik semptomla iliskilendirilmistir.

Yash bireylerin cogunda D vitamini eksikligi riski oldugu igin D vitamini
minimum 50 nmol/L (tercihen 65-75 nmol/L) serum seviyesine ulasacak
sekilde takviye edilmelidir. Bazi tlkelerin spesifik dnerileri vardir. Ornegin
Hollanda’da 70 vyas Uzeri tim bireylerin D vitamini destedi almasi
Onerilmektedir.

Besinsel alim yeterli oldugu silirece diger mikronutrientlerin ginlik
takviyesi dnerilmemektedir. Ancak beslenmesi yetersiz olan bireylere en
azindan ginlik alinmasi Onerilen dlzeyi saglayacak mikronutrient destedi
tavsiye edilmelidir.

11. Nutrisyonel hedeflere nasil ulasilir
Oral yol

2003 te “Europe resolution of food and nutritional care” Bakanlar Konseyi
oral yolla siradan besinlerin alinmasinin yaslhda yetersiz beslenmeyi
onlemede ilk secenek olmasi gerektigini belirtmistir (46). Oral nutrisyonel
destek durlnleri siradan vyiyeceklerin yerini almamali ve sadece net
endikasyonlar konuldugunda kullanilmalidir. Yapay beslenme destedi
sadece oral olarak siradan besinler alinamadiginda ya da uygun
olmadiginda baslanmalidir

Su iyi anlasiimahdir ki, yaslhida gida alimi aliskanhklarla iligkilidir.
Dolayisiyla diyeti degistirmek zordur. Tercihen, yapilacak dizenlemeler,
yaslinin mevcut tiketim aliskanlklar ile iyi ortismelidir (47). Enerji/
protein dlstk besinler yerine enerji/protein zengin besinlerin tercih
edilmesi, gida takviyesi (food fortification), aperatif ara &glnlerin
saglanmasi enerji ve protein aliminin iyilestiriimesinde ilk adimlar
olmaldir. Gida takviyesi ekstra protein karbonhidrat veya yag eklenerek
yapilabilir. Protein toz formunda eklenebilir ve yag (krema, tereyadi, sivi
yag) veya karbonhidrat (maltodekstrin, dekstroz) eklemekte besinlerin
enerjisini arttirmak icin kullanilabilecek basit yollardir. Bu bilesenlerin
gidalara eklenmesiyle, dodal olarak, eklenebilecek kalori veya protein
miktarn  sinirli  olabilir.  Ancak birgok calismada da, Dbesinleri
zenginlestirmenin, ylksek miktarlarda besin alamayan vyaslilarda gida
alimini iyilestirdigi gosterilmistir (48-51).

Simdilerde, ilgi daha cok sut, ekmek, meyve suyu, kurabiye, kek gibi
dizenli alinan Urinlerin zenginlestirilmesi Gzerine kaymaktadir. Yapilan iki
yeni ¢alisma, bunun, yaslida diyet alimini iyilestirmenin, yliksek uyumla,

ucuz ve uygulanilabilir bir yolu oldugunu ve hicbir ters etki gelismedigini (



bu yiyeceklerin daha yiksek besin degeri oldugu icin 6glinlerde diger
yiyeceklerin daha az yenmesi gibi) gdstermistir (52).

12. Ortam/Cevre

Hastaneye yatirilan 3 hastadan yalnizca birinin tabaktaki tim yemegini
bitirdigi bilinmektedir. Tabaktaki yemedgin bitirilememesi koétl sonuglarla
iliskili oldugu gosterilmistir (24). Bunu iyilestirmek igin Ustlinde durulan 5
nokta su sekildedir:

-Oda (1s1k, renk, ses, dizayn)

-Bulusma ( personel ve hastalarin birbirleriyle bir araya gelmesi,
yemeklerin sunumu)

-Uriinler (men, yiyecek ve icecek, porsiyon buyukligii)

-Atmosfer (oda, bulusma ve Uretim alani)

-Yonetim kontrol sistemi (ekonomik ve etik kurallar, liderler) (53)

Gergcekten de, 178 huzurevi hastasiyla yapilan bir calismada, “aile tarzi
yemeklerin” gida alimini  iyilestirdigi go6zlemlenmistir.  Yapilacak
ivilestirmeler basit ama etkilidir; cam bardak yerine plastik kupalarin
kullanimi, yemeklerin masa (zerinde tabaklarda hazir bulunmasi,
personelin yemek esnasinda masada oturmasi ve huzurevinde kalan
yasliyla sohbet etmesi, yemek zamanlarinin bélinmemesi gibi (54).

13. Oral nutrisyonel destek uriinleri

Edger kisinin nitrisyonel durumu stabilize olmuyorsa yada bahsi gecgen
degerlendirme oOlgltlerinde iyilesme gdstermedigi tespit edildiyse oral
nutrisyonel {rin baslanmasi disindlebilir. ONS, agizdan beslenme alimini
artirmak amaciyla makro ve mikro besin saglayan ticari olarak Uretilen gok
besinli sivi, yar kati veya toz trinlerdir.ONS, beslenme gereksinimleri normal
yiyeceklerle karsilanamayan hastalarin 6zel veya kismi beslenmesi igin
tasarlanmistir. ONS' nin etiketlenmesi ve bilesimi, 22 Subat 2019'dan itibaren
ylUrarlige giren Komisyon tarafindan yetkilendiriimis Yonetmelige (AB)
2016/128 uygun olmalidir (55).

Her ne kadar cok cesitli Grlnler olsa da, enerji (1,5-2,4 kkal/ml) ve
proteinden (+/- 10g/ 100 ml) zengin Urin ile replasman ilk tercih
olmalidir. Bu drunlerin fiberli veya fibersiz cesitleri vardir. Ihk olarak
sunulmali ve gdézlemlenmesini kolaylastirmak icin yemek aralarinda veya
yatarken alinmalidir.



Milne ve ark. ek beslenme desteginin vicut adirligi Gzerine istatiksel olarak
anlamli etkisi oldugunu, ancak, sadece malnitre hasta grubunda mortalitede
%20 azalmaya yol acgtigini gostermistir. Yazarlar, protein/enerji desteginin
komplikasyon riskini de %15 azalttigini belirtmistir. Meta analiz yatis
sliresinin etki ile iliskili olmadigini ve destek sliresince kas kuvvetinde bir
iyilesme olmadigini da belirtmislerdir (27). Ancak bu calismanin kalitesi
sonugclarin belirsizligine bagh olarak disik ve metodolojik acidan kaliteli
calismalar dislnildiginde galisma sonuglar daha zayiftir.

Milne ve ark. oral nutrisyonel destek Urlnlerinin en az 3 aylik periyodda
alindiginda ve en az 400 kkal/gin extra enerji eklenmesi halinde etkili
olabilecedini belirtmislerdir.

ONS'nin hastaneye (yeniden) yatislar Uzerindeki etkisini arastiran bir meta-
analizde, 6zellikle hastalikla iliskili yetersiz beslenmeye sahip yasl bireylerde
ONS'nin belirgin bir vyararli etkisi oldugunu gostermistir (56). Yaslilar
arasinda yapilan 9 calismadan elde edilen verilerin havuzlandidi bir analizde,
malndtrisyona yodnelik beslenme muidahalelerinin (kisisellestirilmis) tavsiye
olmadan ONS vermenin aksine sadece bir diyetisyen danismanliginda ve
uygun ONS saglandigi kombinasyonda etkili oldugunu gosterilmistir.Kilo alimi
ve artan diyet alimina ancak tavsiye ve danismanlik kombinasyonu
saglandiginda ulasildi. Daha fazla destek olmadan sadece ONS vermenin
olumsuz etkileri bile olmustur (57).

Sarkopeni tanili yash hastalarda protein ve enerji destegi baslikl calismalar
incelendiginde cogunun kisa donem protein sentezi calismasi oldugu ve
bdytk calismalarin eksik oldugu gorilmektedir. Bununla birlikte, protein
takviyesi, direng egzersizinin kas protein sentezi Uzerindeki etkilerini
artirabilir (58, 59).



14. Ozet

Yaslanan nufusla birlikte, malnlitrisyon, farkina varilmasi gereken,
giderek artan 6nemli bir problem haline gelmektedir. Yash hastalarda
coklu co- morbiditelerin varliginin malnitrisyonun en ©6nemli sebebi
oldugu dastnlilmektedir. Malnitrisyon oranlan  hastanelerde ve
huzurevlerinde en yuksek olsa da, mutlak en yliksek malnltre hasta
grubu toplumda yasamaktadir. Malnutre yash hastayl taramak, tanimak
ve tedavi etmek icin pratik 6lcim yontemleri tim saglhk kuruluslarinda
ulasilabilir olmalidir. Hastalarin nutrisyonel durumunu belirlerken, boy,
kilo, istemsiz kilo kaybi, istah ve oral alimi esansiyel bilesenlerdir. Ek
olarak, hareketlilik, sosyal ve mali durum, yutma sorunlarn vb. gibi besin
allmini  veya beslenmeyi etkileyen semptomlar sonunda vyetersiz
beslenmeye yol acabilir. Ulasilabilir ve valide edilmis tarama araclarinin
hicbiri bu bilesenlerin yerine gegemez. Dolayisiyla hastanin klinik
durumuna bakilarak verilecek karar daima majér roli oynamalidir. Hala
standardizasyon ve pratiklik nedeniyle objektif tarama ve degerlendirme
araglar yaslida malnttrisyonu belirlemede ¢ok yardimcidir. MNA veya
MNA kisa formu yaslida en sik kullanilan tarama araclandir.

Tarama sonugclar malnutrisyon riskini gésterdiginde taramanin ardindan her
zaman beslenme durumunun daha kapsamli bir degerlendirmesi
yapiimalidir.

Yakin zamanda, malnutrisyon tani sirecini islevsel hale getirmek icin GLIM
kriterleri yayinlanmistir.

GLIM tanmi kriterleri, minimum fenotipik ve etiyolojik kriterlere
dayanmaktadir: belirgin kilo kaybi VEYA dlsuk vicut kitle indeksi VEYA
dusik kas kutlesi VE azaltlmis gida alimi veya asimilasyon VEYA
inflamasyon. Bunlar, malnltrisyonun uzlasiya dayali tanimlarini ve
bozulmus besin aliminin etiyolojisinde bulunan azalmis emilim ve bunlarin
kronik veya akut hastalia bagli inflamasyon ile alevlenmesine dayali daha
spesifik alt kategorilerini isler hale getirdikleri igin operasyonel kriterlerdir.

GLIM tani sureci sunlardan olusur: 1. Valide edilmis bir tarama arac ile
tarama, 2. GLIM'e goére tani ve 3. GLIM'e gbre malnutrisyon siddetin
derecelendirilmesi.

GLIM tani kriterleri, tarama ve dederlendirmeyle birlikte kullaniimak igindir,
tarama ve degerlendirmenin vyerini almaz. Sonucta, degerlendirme,
malndtrisyonun olasi nedenleri hakkinda fikir verir ve burada mudahalelere
rehberlik eder.



Bir hastada malnitrisyon riski veya vyetersiz beslenme oldugu fark
edildiginde, nutrisyonel durumu stabilize etmeye veya dizeltmeye;
boylelikle bagimsizlik ve fonksiyonelligi korumaya, gelistirmeye ve
komplikasyonlarla hastaneye (yeniden) yatisi 6nlemeye yo6nelik tedavi
baslanmalidir.

Enerji ihtiyac yagh kadinlar igin en az 1500 kkal/gun yasl erkekler igin
ise en az 1700 kkal/gun dur. Alisiimis diyet aliminin Gsttne ginlik 400
kkal destegi nutrisyonel miidahalenin etkili olabilmesi icin gereklidir.
Yaslilar icin protein ihtiyaci saglikhlar icin gulnlik 1gr/kg, akut veya
kronik hastaligi olanlar igin ise ginlik 1.2-1.5 gr/kg dir. Vitamin D serum
dizeyleri minimum 50 nmol/l, tercihen 65-75 nmol/l ye ulasana kadar
replase edilmelidir.

Oral yolla alinan siradan besinler yaslida malnltrisyonu énlemek veya
dizeltmek icin ilk tercih olmaldir. Oral nutrisyonel destek (Urlnleri
siradan besinlerin yerine kullanilmamali ve sadece net endikasyonlar
oldugunda kullanilmalidir. Oral besin takviyeleri, kisiye 0zel diyet
tavsiyesinin bir parcasi olarak bir diyetisyen tarafindan dizenlendiginde
en etkilidir. Yapay beslenme destegi sadece siradan besinlerin alimi
yetersiz kaldiginda veya uygun olmadiginda baslanmalidir.

Yemek yenen ortamin iyilestirilmesinin de yaslida nutrisyonel alimin
iyilestirilmesinde yardimci olabilecegi gosterilmistir.
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