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Ogrenme Hedefleri
e Malnltrisyonun énemini kavramak;

e MalnUtrisyonun nasil teshis edilecedini bilmek;
e Nutrisyonel tarama ile dederlendirme arasindaki farki anlamak;

e Nitrisyonel tarama yapabilmek;

e Malnltrisyonun belirti ve semptomlarini tanimak;

e Nutrisyonel dederlendirme igin farkli yontemleri anlamak;

e Nutrisyonel degerlendirme igin farkli yontem ve araclarin yararlarini ve sinirlarini
bilmek;

e Nutrisyon anketlerinin nasil segilecegini, kullanilacagini ve ESPEN tarafindan hangi
anketlerin 6nerildigini bilmek.
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Anahtar Mesajlar
e Kilinik pratikte malnidtrisyon riski tasiyan hastalar siklikla goéralir;
e Nutrisyonel tarama ve dederlendirme hasta bakiminin 6énemli parcalaridir;
e Nutrisyonel tarama ve dederlendirme, malnitrisyon riski tasiyan ve beslenme destegine
ihtiyag duyan hastalari belirler;
e Nditrisyonel tarama hizli ve basit bir aractir ve her hastada yapilmalidir;

e Akut ve kronik malnitrisyonun ayrintili teshisi igin nttrisyonel dederlendirme 6nemlidir;

Malnitrisyon riski tasiyan tim hastalarda besin alimi degerlendirilmelidir.

1. Malniitrisyonu Tanimanin Onemi

Beslenme yasam igin temel bir gereksinimdir. Buna goére, beslenme saghdi gelistirmede
ve hastaliklari 6nlemede 6nemli bir rol oynamaktadir. Bircok faktor kilo dedisimine ve
yetersiz beslenmeye neden olabilir. Malnltrisyon, dedisen derecelerde yetersiz veya asiri
beslenme ile inflamatuar aktivitenin bir kombinasyonundan kaynaklanan ve anormal
vlicut kompozisyonuna, azalmis fiziksel ve zihinsel isleve ve hastaliklarin klinik
sonuglarinin bozulmasina yol agan bir durumdur (1). Gegmiste malnUtrisyonun gesitli
siniflandirmalan énerilmistir. Simdi bile, evrensel olarak kabul edilmis bir tanim yoktur.
Klinik pratikte minér beslenme vyetersizlikleri ile yetersiz veya asiri beslenmesi olan
hastalar yaygindir. Hastanede yatan eriskin hastalarda malnltrisyon (yetersiz beslenme)
prevalansi, kullanilan kriterlere ve kismen yilksek riskli olanlar ile malnGtrisyon
saptananlarin dahil edilip edilmedigine bagh olarak %30-50 arasinda dedismektedir (2,
3). 12 Avrupa Ulkesinden 26 hastane departmaninin verilerini iceren EuroOOPS calismasi,
hastalarin %32,6'sinin yetersiz beslenme riski altinda oldugunu bulmustur (4). Yetersiz
beslenme ek bir hastalik oldugu kadar komorbiditenin 6nemli bir bileseni olarak
gorulmelidir. Altta yatan durum ve besinlerin (6zellikle enerji ve protein) yetersiz temini,
yetersiz beslenmenin gelismesinin ana nedenleridir. Birgok hasta hastaneye ulasmadan
Once zaten yetersiz beslenmektedir. Yetersiz beslenme igin en ylksek risk altinda olanlar,
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hastaneye kaldirilan veya bakim evlerinde yasayan yaslilar (her 4-5 hastadan 1'i), disuk
gelirli veya sosyal olarak izole edilmis kisiler, kronik rahatsizliklari olan, dzellikle yeme
yetenegdini etkileyen ciddi bir hastaligi olan kisilerdir. Yetersiz beslenen yash hastalarin
cok buylk bélimi evde yasayan yashlardir. Toplumda malnitrisyon prevalansi 65-70 yas
arasinda %5, 85 yas lzerinde %20 ve evde bakima muhtag kisilerde %30 civarindadir
(5).

Ek olarak, hastanede yatan hastalar siklikla beslenme durumlarinda daha fazla bozulma
gosterir. Buylk bir arastirma, bes hastadan dérdinlin enerji veya protein ihtiyaclarini
karsilayacak kadar besin tiketmedigini gostermistir (6). Bunu agiklamak icin bilinen
bircok neden vardir. Altta yatan hastalik beslenmeyi dogrudan bozabilir (6rnegin 6zofagus
darligi durumunda oldugu gibi) ve beslenme ihtiyaclarini artiran, besin alimini azaltan
metabolik ve/veya psikolojik rahatsizliklar yetersiz beslenmeye neden olabilir. Ayrica
bircok muayene ve miidahale 6ncesi acglik sireleri yetersiz besin alimina yol agmaktadir.
Hastanede uygun olmayan yemek hizmetleri, hastane ikram hizmetlerinin yetersiz kalite
ve esnekligi ile bakim personeli tarafindan sadlanan yetersiz yardim nedeniyle de
adirlasabilir.

Yetersiz beslenmenin sonuclar iyi bilinmektedir. Malnatrisyon komplikasyonlarda artisa,
hastanede kalis sliresinin uzamasina, daha ytksek mortaliteye, daha ylksek maliyetlere
ve yeniden hastaneye yatislarda artisa neden olur (4, 7). EuroOOPS calismasi, yetersiz
beslenme riski altindaki hastalarda komplikasyonlarda, hastanede kalis siresinde ve
mortalitede 6énemli artislar bulmustur (4). Yetersiz beslenme ayni zamanda antibiyotik
tedavisi, kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi gibi birkac temel tedavinin etkinligini veya
toleransini da etkiler. Ayrica, yetersiz beslenmenin genel saglik bakim maliyetlerini
onemli Olclide artirdigi artik acikca gosterilmistir (8).

Yetersiz beslenme, siiphesiz hastalar ve sadlik calisanlar icin blyik bir yiktldr ve rutin
olarak aktif olarak arastiriimahdir. Yetersiz beslenme teshis edildiginde, bireysel beslenme
bakim planina gére tedavi edilmelidir. En iyi sonucglar, multidisipliner bir beslenme destek
ekibi tarafindan denetlendiginde gorulir.

Beslenme tedavisinden elde edilen genel sonuglar iyilestirmek icin, malnitrisyonda olan
ve hastaneye yatislari sirasinda malndtrisyon gelisme riski en ylksek olan hastalan
segcmek gerekir. Ideal bir bakim plani, tim hastalari kabul edildiklerinde taramakla
baslamali ve vylksek risk altinda bulunanlarda nitrisyonel durumun ayrintili  bir
dederlendirmesine gecmelidir. Yetersiz beslendigi veya yilksek risk altinda oldugu
belirlenen hastalarda uygun beslenme midahalesi yapilmahdir. Ne yazik ki, bu slireg iyi
bilinmesine ve cesitli ulusal ve uluslararasi ydnergelerin bir pargasini olusturmasina
ragmen, her yerde uygulanmamaktadir. Yetersiz beslenme konusunda farkindaligi
artirmak ve alinan beslenme 6nlemleriyle hastalarin tedavilerinin sonuclarini iyilestirmek
gereklidir.

2. Malniitrisyonun teshisi

2010 yilinda, Uluslararasi Uzlasi Rehberi Komitesi, klinik uygulamada aclik ve hastaliga
bagh malnltrisyonun etiyolojik temelli teshisi igin kriterler tGzerinde anlasmaya varmistir.
- Achda bagl malnutrisyon: inflamasyonsuz kronik acglik (6rn. anoreksiya nervoza)
- Kronik hastaliga bagli malnitrisyon: hafif ila orta dereceli kronik inflamasyona
sekonder (6rn. kanser, romatoid artrit, sarkopenik obezite)
- Akut hastalik veya yaralanmaya bagli malnitrisyon: inflamasyon akut oldugunda,
ciddi bir katabolik duruma neden olur (6rn. major enfeksiyon, yodun bakim
Unitesi, yaniklar, travma, kapal kafa yaralanmasi) (9, 10).
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Malnitrisyonun genel bir taniminin olmamasi nedeniyle, ESPEN malnitrisyonun teghisi
icin bir slireg baslatmistir. Delphi yéntemiyle, ESPEN tarafindan atanan bir uzman grubu,
malnitrisyon tanisi icin klinik ortamdan ve durumun etiyolojisinden bagimsiz olarak fikir
birligine dayali 6nerilerde bulunmustur (11).
ESPEN, 2017 yilinda klinik beslenmenin tanimlar ve terminolojisine iliskin kilavuz yayinlamistir
(12). 2019 yilinda Malnitrisyonda Global Liderlik (GLIM) malnltrisyon teshisi igin operasyonel
kriterler yayinlamistir (13, 14). GLIM operasyonel tani kriterleri, dort kiresel beslenme derneginin
(ASPEN, ESPEN, FELANPE, PENSA) uluslararasi liderleri tarafindan gelistirilmistir. GLIM kriterleri,
bir hastanin malnitrisyonda olup olmadigini nitelendirmede kullanmak icin uygulanabilir
gostergelerden olusur. Kriterler, vicut kompozisyonundaki kliresel varyasyonlari géz éniinde
bulundurarak BKI icin bélgeye 6zgii kesme noktalari (Asyalilar icin daha diisiik kesme noktalari
ile) icerir. Ayrica, tim saglk hizmetleri ortamlarina uygulanabilmesi icin GLIM kriterleri, daha az
kaynada sahip ulkeler de dahil olmak Gzere tim dinyada uygulanabilecek énlemlere dayali olarak
tanimlanmistir.
GLIM tanilama sureci Ui adimdan olusur (Sekil 1):

- Dogrulanmis bir tarama araciyla tarama,

- GLIM'e gore teshis,

- GLIM’e gore 6nem derecesi (Sekil 2).
GLIM tani kriterleri, tarama ve dederlendirme araglariyla birlikte kullanilmali ve bunlarin
yerini almamalidir. Bu sirec¢, malnitrisyonun olasi nedenleri hakkinda fikir verebilir ve

dolayisiyla mudahalelere rehberlik edebilir.

Risk taramasi
Malniitrisyon riski altinda

ﬂ * dogrulanmis tarama araglarim kullanin
-
Tanisal Degerlendirme Kriterleri
- . * Fenotipik
Degerlendirme -
E Istemsiz kilo kaylbi
u Disik BKi
Azalmis kas kitlesi
= Etiyolojik

Besin alimimin veya emiliminin azalmasi
Hastahk yiikii veya inflamasyon

Tam ¥
Malniitrisyon tam kriterlerini karsilar

* En az 1 fenotipik 1 etiyolojik kriterin

ﬂ karsilanmas gerekir
U

- Malnitrisyonun énem derecesini belirle
Onem . Onem derecesi fenotipik kriterlere gére J
Derecesi belirlenir

Sekil 1. GLIM teshis slreci

Orta veya siddetli malnltrisyon olarak derecelendirilen ciddiyet, fenotipik kriterlere
dayanmaktadir ve kesme noktalar Sekil 2'de gdsterilmektedir.

Fenotipik kriterler, istemsiz kilo kaybinin (zorunlu) ve diisiik BKI veya disiik yagsiz doku
katle indeksinden (FFMI) en az birinin birlesik bulgusunu igerir. Kilo kaybi, siiresiz olarak
alisiimis agirhigin >%10'u veya 3 ay boyunca >%5'i olabilir. Azalmis BKi, 70 yasindan
kigik ve 70 yasindan blyuk kisilerde sirasiyla <20 veya <22 kg/m2'dir. Dislik FFMI,
kadinlarda ve erkeklerde sirasiyla <15 ve <17 kg/m?2'dir.

Fenotipik kriter
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Asama 1/ Orta
Derecede
Malniitrisyon

(Bu asamayi1
karsilayan 1
fenotipik kriter
gerektirir)

Asama 2/ Ciddi

Agirlik
kayb1(%)

Son 6 ay
iginde %5-10
veya

%10-20
6 ay Otesinde

Son 6 ay

Diisiik BKI
2
(kg/m)

<70 yas igin <20,
270 yas igin <22

<70 yas icin <18.5

Azalmis kas
kiitlesi

Hafif ila orta
derecede
eksiklik
(onaylanmis
degerlendirme
yOntemlerine
gbre)

Siddetli eksiklik

derecede icinde >%10 270 yas icin <20 (onaylanmis
Malniitrisyon veya dederlendirme

yOntemlerine
(Bu asamay1 >%20 gore)

karsilayan 1
fenotipik kriter
gerektirir)

6 ay Otesinde

Sekil 2. GLIM teshis slireci

3. Niitrisyonel Tarama ve Degerlendirme

Tim hastalarda malnitrisyonun erken taninmasini kolaylastirmak igin tarama ve
dederlendirme araglari gelistirilmistir. Hastanin beslenme durumuna bakildiginda, kilosu,
boyu, istemsiz kilo kaybi olup olmadidi, istahi ve oral besin alimi temel bilesenler gibi
goriinmektedir. Bu parametreler hemen hemen tim malnitrisyon tarama araclarinda
mevcuttur. Bazi aracglar yalnizca 6lcllebilir malnitrisyona odaklanmakla kalmaz, ayni
zamanda malndtrisyona ydnelik risk faktdrlerini de hesaba katar.

Tum hastalarin beslenme durumlar kayit altina alinmalidir. Dederlendirme, bir tarama
prosedirl ile baslar, taranan ve risk altinda oldugu tespit edilen hastalarda ayrintili bir
dederlendirme ile devam eder (15, 16).

Nutrisyonel tarama, malnltrisyon/yetersiz beslenme riski tasiyan hastalarin hizli ve basit
bir sekilde dederlendirilmesi igin bir aragtir (Sekil 3). MalnUtrisyonu teshis etme
prosedlrinde taramanin her zaman ilk adim olmasi 6nemlidir.
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Malniitrisyonun teghisi (yetersiz beslenme)

T

Tarama » Degerlendirme

Sekil 3. Nitrisyonel Tarama ve Degerlendirme

- Tarama, hemsire ve sadlik personelinin yogun bir sekilde sahiplenmesiyle
gerceklestirilebilecek basit ve hizli bir stire¢ olmahdir. Malnttrisyon riski altindaki
hastalarin tamamini veya tamamina yakinini tespit edecek kadar hassas olmahdir.
Nitrisyonel tarama yontemleri klinik arastirmalarda dogrulanmalidir (17).

Tarama, ilk temastan sonraki ilk 24-48 saat icinde ve sonrasinda dizenli araliklarla

yapiimaldir. Risk altinda oldugu belirlenen hastalarin nitrisyonel dederlendirmeye
tabi tutulmasi gerekir.

- Taramada risk altinda bulunan, metabolik veya fonksiyonel problemler standart bir
planin uygulanmasini engellediginde nitrisyonel dederlendirme daha detayl

yapiimalidir (16). Nutrisyonel dederlendirme ayrica malnitrisyonun kesin teshisi icin
temel olusturur.

3.1. Tarama Metodlari

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernedi (ESPEN) (17) tarafindan
onaylanmis birkac tarama araci mevcuttur ve tavsiye edilmektedir.
Tarama araglar birkag temel soruyu ele alir:

e Son zamanlardaki kilo kaybi;

e Mevcut beden kitle indeksi;

e Son zamanlardaki besin alimi;

e Hastalik siddeti.
ESPEN toplumda, hastanede ve kurumlardaki yaslilarda beslenme taramasi igin kilavuzlar
yayinlamistir. Onerilen tarama yoéntemlerinin  kullanishilidi, tahmin ve kapsam
gecerliligine, glivenirligine ve uygulanabilirliine dayanmaktadir (17).

ESPEN tarafindan onerilen tarama aracglari sunlardir:

- Toplum: Malnitrisyon Evrensel Tarama Araci (MUST) (18);
- Hastane: Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS) (19);

- Yagh: Mini Nitrisyonel Degerlendirme (MNA) (20, 21)

3.1.1. Toplum: Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci (MUST)

Toplumun genel taramasi, malnitrisyon derecesinin hizli bir sekilde tahmin edilmesi igin
MUST yararh bir aractir (Sekil 4) (18).

Baslica dezavantaji, son zamanlardaki besin aliminin dahil edilmemesi ve ylzde kilo kaybi
ve BKi hesaplamalarinin bazi birimlerde sorunlara neden olmasidir.
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1. ADIM 2. ADIM 3. ADIM

VKi SKORU KiLO KAYBI SKORU AKUT HASTALIK SKORU
VKl kg / m? Skor $on 3-6 ayda planiamiy kilo kay®: Akut hastalik varsa, veya
>30 obez % Skor >5 gin besin alamama
>20 0 <5 0 durumu ya da olasihig:
18,5-20 1 5-10 1 varsa Skor 2
<185 2 >10 2
4. ADIM

TOPLAM MALNUTRISYON Riskl

MalnGtrisyon riskini hesaplamak icin tim skorlar: topla
Skor 0 dusuk risk Skor 1 orta risk Skor 2 ve Ustu yuksek risk

S. ADIM
NUTRISYON TEDAVISI VE YONETIM KLAVUZU

I +

J ;. ;-

0 1 2
Dusuk Risk Orta Risk Yiksek Risk
Rutin Klinik Bakim Gozle Tedavi Et
« Taramalar tekrarla « 3 gunluk diyetie alim: « Diyetisyen ya da beslenme
Hastanede haftada 1 kaydet. destek ekibine bagvurun

Bakimevinde ayda 1 « Yeterliyse tekrar tarama ya da yerel politikaya uyun.

Toplumda 6zel gruplara Hastanede haltada 1 « Genel besin alimim

{orn. >75 yas)

Bakimevinde en az ayda 1 gelistirmek ve arurmak Igin
yida 1 Toplumda en az 2-3 ayda 1 hedefler koyun
« Eger iyilegme yoksa klinik « Bakim plamim gozden gegir
endige yaratwr, yere Hastanede haftada 1
uygulama takibi, plan yap Bakimevinde ayda 1

Toplumda ayda 1

Sekil 4. Yetisgkiler igin Malnutrition Evrensel Tarama Araci (MUST)

3.1.2. Hastane: Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS)

NRS-2002, basit ve dogrulanmis bir tarama aracidir (Tablo 1 ve Tablo 2) (19). NRS-2002, ilk
tarama icin yukarida listelenen dért madde hakkinda sorularla baglar. Sorulardan herhangi birine
normalden édnemli bir sapma igin “evet” yaniti verilirse, “son” bir tarama yapilir. Son tarama,
nltrisyonel durumdaki bozulmanin ve hastaligin ciddiyetinin belgelenmesini icerir. Her parametre
icin 0 ile 3 arasinda bir puan verilebilir. Dogrulama slireci boyunca, 3 veya daha fazla nihai puan,
hastanin bir beslenme destek planindan yararlanacagini g6sterir.

Tablo 1 ]
Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS 2002); Ilk tarama sorulari
ilk tarama I Evet | Hayir

| BKi <20.5?
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Hasta son 3 ayda kilo verdi mi?

Hastanin gegen hafta besin aliminda azalma oldu mu?

Hasta agir hasta mi? (6rnedin yogun bakimda)

Evet: Herhangi bir soruya cevabiniz 'Evet' ise 2. Adimdaki tarama yapilr.
Hayir: TUm sorularin cevabi 'Hayir' ise hasta haftalik araliklarla tekrar kontrol edilir. Hasta igin (6rnedin) buylk bir operasyon
planlanmigsa, iligkili riskten kaginmaya galismak icin dnleyici bir natrisyonel bakim plani dasinulir.

Tablo 2
Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS 2002); Son tarama
Son tarama II
Niitrisyonel durumdaki bozulma Hastaligin ciddiyeti (= gereksinimlerdeki artis)
Yok Normal ndtrisyon durumu Yok Normal nitrisyonel gereksinim
Skor 0 Skor 0
Hafif 3 ayda >%5 agirhk kaybi Hafif Kalga kingi
veya Ozellikle akut komplikasyonlari olan kronik hastalar:
onceki hafta normal ihtiyacin %50-75'inin siroz, KOAH
Skor 1 | altinda besin alimi Skor 1 Kronik hemodiyaliz, diyabet, onkoloji
Orta 2 ayda adirlik kaybi >%5 Orta Buylk karin ameliyat
veya Inme
BMI 18.5 - 20.5 + Siddetli pndmoni, hematolojik malignite.
bozulmus genel durum
veya
Skor 2 ' $nceki haftada normal ihtiyacin %25-50'si Skor 2
kadar besin alimi
Ciddi 1 ayda agirlik kaybi >%5 Ciddi Kafa travmasi
(3 ayda >%15) veya Kemik iligi nakli Yogun bakim
BKI <18.5 + bozulmus genel durum veya hastalari (APACHE>10).
onceki haftada normal ihtiyacin %0-25'i kadar
besin alimi
Skor 3 Skor 3
Skor: + | Skor: = Total
skor:
Yas >70 ise: yukaridaki toplam puana 1 ekleyin = yasa gore diizeltilmis toplam puan:
Skor =3: hasta niitrisyonel agisindan risk altindadir ve bir beslenme bakim plani baslatilir
Skor < 3: hastanin haftalik olarak yeniden taranmasi gerekir. Hasta (6rnegin) icin biiyiik bir operasyon
planlanmigsa, iliskili riskten kaginmak igin dnleyici bir beslenme bakim plani diistiniiliir.

3.1.3. Yash: Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

65 yas Ustl hastalar igin iki spesifik ve gecerliligi iyi kanitlanmis bir arag mevcuttur (20, 21). Tam
MNA (20) ve kisa form MNA (MNA-SF) (21). MNA, bir tarama ve dederlendirme aracinin
birlesimidir.

Tam MNA'nin iki bélima vardir:

1. Tarama

ve hasta risk altindaysa

2. Dedelendirme

Tam MNA'nin 18 sorusu vardir ve 4 alani kapsar. = 24 puan yeterli beslenme durumunu
gosterir. 17 ile 23,5 arasi bir puan malnutrisyon riskini, <17 puan ise malnutrisyonu
gOosterir.
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Mini Nutrisyonel Dederlendirme (Tablo 3a ve 3b) MNA® Société des Produits Nestlé -
Ticari marka sahibi - 1994. (Izin alinarak ¢ogaltiimistir)

Tablo 3a
Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA); Tarama

A

istahsizlik, sindirim sorunlari, gcigneme veya yutma giicliigii nedeniyle son 3 ayda
besin alimi azaldi mi?

0 = ciddi istah kaybi
1 = orta istah kaybi
2 = istah azalmasi yok

Son 3 aydaki agirlik kaybi ?
0 = 3 kg'dan fazla adirlik kaybi
1 = bilinmiyor

2 = 1-3 kg arasi agirhk kaybi
3 = adirlik kaybi yok

Hareketlilik?

0 = yatak veya sandalyeye bagimli

1 = yataktan/sandalyeden kalkabiliyor ama evden
disari gikamiyor

2 = evden disar gikabiliyor

Son 3 ay iginde psikolojik stres veya akut hastalik gegirdi mi?
0 = evet
2 = hayir

Noropsikolojik problem varhigi?
0 = ciddi demans veya depresyon
1 = hafif dizeyde demans

2 = psikolojik problem yok

Beden Kiitle Indeki (BKI) [agirlik kg] / [boy m]2 ?
BKI < 19 (19 dahil de§i)

BKI 19-21 (21 dahil degil)

BMI 21-23 (23 dahil degil)

BMI >23

WNH+=O

Tarama skoru (ara toplam max. 14 puan)

Acgiklama:
12 puan veya Uzeri: Normal - risk altinda dedil uzun formu tamamlamaya gerek yok
11 puan veya alti: Olasi malnitrisyon uzun form ile dederlendirmeye devam edin
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Tablo 3b
Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA); Degerlendirme

G Bagimsiz yasiyor mu (bakimevinde veya hastade degil)?

0 = hayir 1 = evet

H Giinde >3 adet ila¢ aliyor mu ?

0 = evet 1 = hayrr

I Basi yarasi veya cilt iilseri var ?

0 = evet 1 = hayir

J Hasta giinde kac 6giin tam yemek yiyor?

0 = 1 63iin 1 =2 63in 2 = 3 6§in

K Protein alimi icin secilen besinler ?

e Glnde en az bir porsiyon sit Gridnd

(sut, peynir, yodurt) tuketiyor evet? hayir?
e Haftada iki veya daha fazla porsiyon

kuru baklagil veya yumurta tiketiyor evet? hayir?
e Her glin et, balik veya beyaz et tiiketiyor evet? hayir?

0.0 = 0-1 evetvarsa 0.5 = 2 evet varsa 1.0 = 3 evet varsa

L Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor mu?
0 = hayir 1 = evet

M Her giin kac bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, gay,siit, vb.)
tiiketiyor?
0.0 = < 3 bardak 0.5 = 3 - 5 bardak 1.0 = > 5 bardak

N Yemek yeme sekli nasil?

0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
1 = Guglikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor
2 = Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor

o Beslenme durumu ile ilgili diisiincesi?
0 = Kotl beslendigini dtstintyor
1 = kararsiz
2 = beslenme sorunu olmadigini dtistintiyor
P Ayni yastaki kisilerle karsilastirildiginda, saglik durumunu nasil
degerlendiriyor?
0.0 = iyi degil 0.5 = bilmiyor
1.0 =y 0 = daha iyi
Kol cevresi dlciimii cm ?
Q
0.0=<21 0.5 =21-22 1.0=> 22
Baldir cevresi dlciimii cm?
R

0=<31 1=2>31

Tarama skoru max. 14 puan
Degerlendirme skoru max.16 puan
Toplam MNA skoru max. 30 puan
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Aciklama:

Skor = 24 yeterli niitrisyonel durum
Malniitrisyonu gosteren skor:

17 - 23.5 puan - malniitrisyon riski altinda
<17 puan - malniitrisyonda

Mini nitrisyonel dederlendirmesinin (MNA) ilk uzun versiyonunu daha basit bir versiyon
izlemistir. MNA-SF, orijinal MNA'dan tlretilmistir ve yalnizca 6 6ge icerir. Son zamanlarda
revize edilmistir ve BKI hesaplanamiyorsa baldir cevresi eklenmistir. MNA'nin kisa
formunun uzun versiyonu kadar iyi oldugu ve daha hizli yapildigi belirtilmistir (Tablo 4).
Skor 11 veya daha az ise, hastalar malnltrisyon riski altinda kabul edilir ve tam MNA
yapilmahdir.

Tablo 4
Mini Nutrisyonel Degerlendirme Kisa Form (MNA-SF)

A. istahsizlik, sindirim sorunlari, cigneme veya yutma giigliigii nedeniyle son 3
ayda besin alimi azaldi mi?

0 = ciddi istah kaybi
1 = orta derecede istah kaybi
2 = istah kaybi yok

B. Son 3 ayda agirlik kaybi ?

0 = >3 kg adirlik kaybi

1

bilinmiyor

2

1-3 kg arasi agirlik kaybi

3 = adirlik kaybi yok

C. Hareketlilik

0 = 0 = yatak veya sandalyeye bagimli

1

yataktan/sandalyeden kalkabiliyor ama evden disari gikamiyor

2 = evden disan gikabiliyor

D. Son 3 ay icinde psikolojik stres veya akut hastalik gecgirdi mi?

0

evet

2 = hayir

E. Noropsikolojik problemler?

0 = ciddi demans veya depresyon
1 = hafif dizeyde demans

2 = psikolojik problem yok

F1. BKI

0 = BKi < 19 (18 dahil degil)
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1 = BKi 19- 21 (21 dahil degil)
2 = BKI 21 - 23 (23 dahil degil)
3 = BKI > 23

BMI MEVCUT DEGILSE, F1 SORUSUNU F2 SORUSUYLA DEGISTIRIN.
F1 CEVAPLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN

F2. Baldir gevresi

0 =< 31cm

1 =2=31cm

MNA-SF skor (max 14 puan)

Acgiklama:
12 - 14 puan: normal niitrisyonel durum
8 - 11 puan: malniitrisyon riski
0 - 7 puan: malniitrisyon

Daha fazla bilgi icin Module 36.2ye bakiniz.
3.1.4. Yogun Bakimda Malniitrisyonun Tarama ve Degerlendirilmesi

Yogun bakim lnitesinde (YBU) 48 saatten fazla kalan kritik hastalar malnitrisyon riski
altinda kabul edilir (22). Icinde bulunduklan akut hastalik onlara NRS 2002 puanlama
sistemine gdére en az 3 puan verir (19).

Toplam agirlik veya BKi'nin dismesinden daha énemlisi sarkopenidir ve obez hastalarda

bile yagsiz vicut kuitlesi kaybi veya sarkopeni tanimlanmalidir. Kas kaybi ne kadar
siddetli olursa, malnitrisyon o kadar siddetli olur. YBU'de malnitrisyonun dogrulanmis
objektif bir teshisi hem Subjektif Global Dederlendirme (23) hem de GLIM (13, 24) ile
yapilabilir. Laboratuvar testleri kullanilmaz, ancak biyoelektrik empedans, BT taramasi

veya kas ultrasonu kullanilarak yagsiz viicut kitlesinin dederlendirilmesi yararli araglardir
(25-27).

Bir degerlendirme araci olarak NUTRIC-Score (28) da 6nerilmistir. Temel olarak beslenme
verilerine dedil, hastaliin ciddiyetine iliskin fizyolojik parametrelere dayalidir. Baslangicta bu
skora birkag degisken dahil edilmistir: Yas, baslangigc APACHE II, baslangic SOFA skoru, _
komorbidite sayisi, hastaneye yatistan yogun bakim Unitesine kabule kadar gecen gin sayisi, BKI
< 20, onceki haftadaki tahmini yas oral alim ylizdesi, son haftadaki ve son 3 aydaki agirlik kaybi
ve serum interldékin-6 (IL-6), prokalsitonin (PCT) ve C-reaktif protein (CRP) dlzeyleri (28). Bu
tarama araci 6 alani icermektedir (Tablo 5) (29). Skorun IL-6 élcimU yapilmadan da etkili bir
sekilde kullanilabilecedi gosterilmistir. Sonug skoru ile beslenme miidahaleleri arasinda bir iliski
gdstermek mimkindar.

Table 5. Nutric Skor Sistemi

Nutric Skor Nutric Skor sistem araligi| Nutric Skor sistem puani
degiskenleri

Yas <50 0
50-<75 1
>75 2
APACHE 1II <15 0
15-20 1
20-28 2
>28 3
SOFA <6 0
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6-<10 1

>10 2

Komorbiditeler 0-1 0

2+ 1

YBU’ne kabule kadar gegen 0-<1 0
gln sayisl

1+ 1

IL-6 0-<400 0

400+ 1

Yodun bakima kabul edilen Nutric skoru ylksek olan hastalarda mortalite riski daha
yuksektir.

NUTRIC skorlama sistemi harici olarak dogrulanmistir ve bir sonug olarak mortalite
dusunlldiginde optimal miktarlarda makrobesinlerden yararlanma olasiligi en ylksek
olan kritik hasta hastalari belirlemede faydal olabilir.

3.2. Niitrisyonel Degerlendirme Metodlan

Bazi hastalar icin tarama yeterli dedildir ve daha detayl bir dederlendirme gereklidir.
Taramada risk altinda bulunan hastalarda ve metabolik veya fonksiyonel problemler
standart bir planin uygulanmasini engellediginde nutrisyonel degerlendirme yapilmalidir.
Eksiksiz bir nutrisyonel dederlendirme, subjektif ve objektif parametrelerin bir
kombinasyonundan olusur, ancak simdiye kadar tek bir parametrenin tim hastalarda
yararh oldugu go6sterilmemistir. Bireysel beslenme parametrelerinin cogu sinirl duyarlihda
ve 0zglllige sahiptir; bu nedenle, malnltrisyondaki hastalar belirleme yontemleri %100
tatmin edici degildir ve gesitli parametrelerin ve klinik muhakemenin kullaniimasini
gerektirir.

Nutrisyonel Dederlendirme icin yaygin olarak kabul edilen ilk arac Subjektif Global
Degerlendirme (SGA) dir (23, 30). SGA, adirlik degisimi ve diyet degisiklikleri, kalici
gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite, hastaligin beslenme gereksinimleri
Uzerindeki etkileri ve fiziksel gorinimu icerir. SGA siralamasi, sayisal bir sema degil,
o6znel dederlendirmeye dayanmaktadir. SGA ile ilgili zorluk, gutvenilir ve tekrarlanabilir
sonuglar elde etmek igin ciddi bir deneyim gerektirmesidir. Taramay! yapan kisi, hastanin
nutrisyonel durumu hakkinda - normal beslenme durumundan orta veya siddetli
malndtrisyona kadar - genel bir yargida bulunmak igin tim bilgileri entegre etmelidir.
SGA, bir tarama aracindan ¢ok bir dederlendirme olarak distndlmelidir..

Bir baska kullanigl arag, Hasta Tarafindan Olusturulan (Paient Generated SGA) PG-
SGA'dir. Puanlanmis Hasta Tarafindan Olusturulan Oznel Kiiresel Degerlendirme
(31) (PG-SGA; Telif Hakki FD Ottery, 1996, 2001, 2005, 2006 ve 2015), “anabolik
yeterlilik” (32, 33) olarak bilinen bir paradigma baglaminda tasarlanmistir. PG-SGA, hem
klinik uygulamada hem de akademik arastirmalarda kanserli hastalarin beslenme
durumunu dederlendirmek igin referans yontem olarak yaygin olarak kullaniimaktadir.
Ancak onkolojiye 6zgl bir enstriman dedildir. Onkoloji ortaminda ilk dogrulamasindan
sonra, PG-SGA nefroloji ve geriatri dahil olmak lGzere diger poplilasyonlarda iyi bir sekilde
dogrulanmistir (34, 35). PG-SGA ayrica iyi bir guvenilirlik gbéstermistir (36). PG-SGA
hastanin durumunu statik degdil dinamik bir slireg olarak degerlendirir. (37).

PG-SGA 4'G 1 arada bir aractir: nutrisyonel tarama, degerlendirme, nitrisyonel triyaj ve
girisimsel basariy! izlemek igin kullanilan bir aracgtir. Araglar bir hasta bileseninden (Kutu
1-4; PG-SGA Kisa Formu olarak da bilinir) ve profesyonel bilesenden (puana dayal
calisma sayfalan 1-5 ve triyaj) olusur. Dért Kutu; hasta tarafindan tamamlanacak sekilde
tasarlanan adirhik gegmisi (Kutu 1), besin alimi (Kutu 2), beslenmeyi etkileyen
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semptomlar (Kutu 3) ve faaliyetler ve islevler (Kutu 4) ile ilgilidir. Arastirmalar, PG-SGA
SF'nin hastalar tarafindan tamamlanma stresinin kisa oldugunu géstermistir (38). Ayrica,
PG-SGA Kisa Formunun kendi kendine doldurulmasi, hastalarda malnitrisyon riski
farkindahigini artirabilir (38). Formlar bir profesyonel tarafindan doldurulacaktir. Calisma
sayfasi 1, kilo kaybinin derecesini ele almaktadir. calisma sayfasi 2, hastalik ve beslenme
gereksinimleriyle iliskisini ele almaktadir. Calisma sayfasi 3, ates ve kortikosteroid
kullaniminin neden oldugu metabolik ihtiyaclan dikkate alir ve calisma sayfasi 4,
beslenme odakh fizik muayeneyi ele alir ve ardindan calisma sayfasi 5'te yer alan
ozellikler kullanilarak hastanin global dederlendirme kategorisi belirlenir. Boylelikle
hastalar iyi beslenmis (Kategori A), orta/stpheli malnltrisyon (Kategori B) veya ciddi
derecede malnitrisyon (Kategori C) olarak kategorize edilir.

PG-SGA (kisa veya tam form) kimdlatif skorlari, siireg iginde hastanin izlenmesini de
kolaylastirir. Arastirmalar, PG-SGA puaninda 9 puanlik bir degdisikligin [%95 glven
araligi (CI): 7.2-10.9] bir kategoride (A, B veya C kategorileri) hastanin beslenme
durumunda o6nemli bir degisiklik olmasa bile risk durumunun dedisebilecegini
gostermektedir (39). PG-SGA skoru ayni zamanda hasta egitimi de dahil olmak Uzere
belirli disiplinler arasi mudahaleler igin triyaj temelini olusturur. PG-SGA Kisa Formu, iyi
bir eszamanl 6ngdrilli gecerlilik géstermistir (40, 41). Hem PG-SGA hem de PG-SGA
Kisa Formu, Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernedi (ESPEN) ve Amerikan
Parenteral ve Enteral Beslenme Dernedi (ASPEN) tarafindan onerilir ve malnitrisyonun
kavramsal tanimlarinin tim alanlarini kapsar (42). 1984 yilinda Detsky tarafindan
SGA'nin tanitiimasindan bu yana bu tarama/dederlendirme araci dinya capinda
kullaniimaktadir.

SGA, soruna global bir yanit verir ancak hastanin durumunu ayrintili olarak agiklamaz.
Malnitrisyonun derecesini, malnitrisyona bagh komplikasyon riskini ve nutrisyonel
destek ihtiyacini karakterize etmek icin ayrintili bir dedgerlendirme streci yapilmaldir.
Nutrisyonel dederlendirme, taramadan daha karmasiktir ve asagidaki ilkeleri icermelidir.

- Malnutrisyona neden olan faktérler;
- Agn;
- Adirlik kaybi;
- Istah;
- Beslenme gegmisi
- Medikal ve ilag gegmisi;
- Gastrointestinal semptomlar;
(diyare, konstipasyon, bulanti, kusma);
- Ates;
- Psikiyatrik Hastallk Semptomlari (6rn. Depresyon, anorexia nervosa).
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¢ Klinik bulgular
- Sicaklik;
- Nabiz sayisi;
- Tansiyon;
- Yaralar, fistlller vb. kaynakh besin kayiplari

e Fonksiyonel degerlendirme
- Kas glcu;
- Zihinsel ve fiziksel islev bozuklugu;
- Zihinsel puanlama sistemi;
- Ruhsal durumu.

e Enerji harcamasi
- Denklemler (6rnedin Harris-Benedict veya digerleri);
- Indikekt kalorimetri.

e Laboratuvar testleri
- Hematolojik tarama;
- Biyokimyasal parametreler (6rn. Ure, kreatinin, karaciger fonksiyon testleri);
- Enflamasyonu ve hastalik siddetini 6lgmek;
- Plazma protein seviyeleri (6rn. transtiretin, transferrin);
- Minerallerdeki plazma degisiklikleri (6rn. Sodyum, K, Ca, Mg, P, Zn, Fe);
- Plazma vitamin seviyeleri.Haematological screen;

¢ Sivi dengesi
Yukaridaki dedgerlendirme yontemlerine dayanan bircok yontem ve indeks vardir. Ancak
bunlarin yorumlanmasi ve korelasyonu yine de sorunlu olabilir.

3.2.1. Oykii

Oyki veya hastanin semptomlarin subjektif tanimi, herhangi bir beslenme dederlendirmesi icin
baslangic noktasidir. Son kilo degisiklikleri ve besin aliminin yani sira, Beslenme aligskanliklarini,
alerjileri ve gida intoleranslarini, ilaglan (istahi, gastrointestinal fonksiyonlari ve semptomlari
etkileyebilecek) mevcut fonksiyonel kapasiteyi, son kisitlamalari ve énceki tibbi durumlan
(herhangi bir kronik veya akut hastalik durumu) igerir. Ayni zamanda, vicut bdélimlerini
etkileyebilecek eneriji ve spesifik besinlerin ihtiyaclarini etkileyebilecek hastaliklari ve fizyolojik
degisiklikleri de icermelidir (6rn. sepsiste kas kiitlesi kaybi). Hastanin recete edilen ilaclari,
potansiyel ilag-besin etkilesimleri, artan makro veya mikro besin gereksinimleri ve beslenmeyle
ilgili yan etkiler agisindan incelenmelidir.

.2.2. Fiziksel Muayene

Beslenme dederlendirmesinin bir sonraki adimi objektif fizik muayenedir.

Fizik muayenenin temel amaci, geleneksel muayene, palpasyon, perklsyon ve oskiltasyon
yontemlerini kullanarak besin eksikligi veya toksisite belirtilerini ve mevcut beslenme destegine
toleransi tespit etmektir.

Fizik muayene sunlar icermelidir:

e Kas kitlesi ve deri alti yag depolarinin dederlendirilmesi;
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e Su tutma (6dem ve asit) icin muayene ve palpasyon;

e Dermatit, glossit, cheilosis, néromuskdler irritabilite ve kaba, kolay ddkiilen sag gibi vitamin ve
mineral eksikliklerinin belirti ve semptomlari icin muayene ve dederlendirme.

3.2.3. Viicut Kompozisyonunun Olgiilmesi

Vicut kompozisyonu, kullanilan viicut kompozisyonu modeline bagh olarak, yag kutlesi,
yagsiz kitle, kas kitlesi ve kemik mineral kitlesi gibi viicut bélimlerini ylzde cinsinden
tanimlar. Acglik, altta vyatan hastallk ve hareketlilik/egzersiz nedeniyle vicut
kompozisyonu dedisir. Vicut kompozisyonunu 6lgmek igin birkag basit yontem
mevcuttur.

3.2.3.1. Beden Kiitle indeksi (BKI)

Beden Kiitle Indeksi (kg/m2) boy ve vicut adirligi dlcilerek hesaplanir. Distik ve yiiksek
BKI dederleri, artan morbidite ve mortalite ile iligkilidir.

Boy (m) icin agirhk (kg) genellikle bu formda ifade edilir ve her iki cinsiyetin ve cogu yas
grubunun dar bir normal aralikla karsilastiriimasina olanak tanir (Tablo 6).

BKiviicut kompozisyonunu tanimlamaz. Sisman bireylerde ve ayrica cok kasl sporcularda
ylksek BKI gériilebilir.

Tablo 6
BKI ve niitrisyonel durum

BKI (kg/m?)
20 - 25 - normal
25 -30 - fazla kilolu
> 30 - obez
18.5 - 20 - muhtemel yetersiz beslenme/malnutrition
< 18.5 - yetersiz beslenme/malnutrition

Diistik BKI'si olan kisilerde yagsiz viicut kiitlesi artabilir; 6te yandan, yiiksek BKI'ye sahip
bireyler, orantisiz olarak duslk yagsiz kitleye sahip olabilir ( 6rn. sarkopenik obezite) ve
bu da onlari hastalik veya travmanin Ustesinden gelememe riskini artirir.

Yasl eriskinlerde BKI <22kg/m? yetersiz beslenme/malniitrisyon olarak kabul edilir..

3.2.3.2. Yatak basi Antropometrik Olgiimler

Uzuv cevrelerinin ve deri kivrimlarinin antropometrik 6lglimleri, beslenme durumunu
dederlendirmenin basit, invaziv olmayan ve ucuz yollarini temsil eder. Orta kol ¢cevresinin
kas kutlesini yansittigi gosterilmis olsa da, triseps deri kivrim kalinhginin deri alti yaginin
bir géstergesi oldugu disinilmektedir. Olcimler nispeten kolay gériinse de, glvenilir
sonuglar elde etmek igin 6nemli bir beceri gereklidir. Goézlemciler arasi genis bir
degiskenlik vardir.

3.2.3.2.1. Orta Kol Cevresi (OKC)

OKC, akromiyon ve olekranon arasindaki orta noktada bir bant kullanilarak dlgultr (Sekil
5). Referans tablolarinin kullaniimasiyla kas kitlesi tahmin edilebilir.
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Sekil 5 Orta kol gevresinin élgimu

3.2.3.2.2. Triceps Deri Kivrim Kalinhg: (TDKK)

Vicudun farkli bolgelerinde caliper ile deri kivrimi 6lcimi 6énemli bir beceri gerektirir ve
godzlemciler arasi %20'ye varan bir hata olabilir (Sekil 6)

Sekil 6 Bir kaliper ile triseps deri kivriminin élgimi

Gegmiste kas kutlesi, kreatinin ylkseklik indeksi ile dederlendirildi. Bu o6lgim bugin
sadece nadiren kullanilmaktadir.

3.2.3.3. Kreatinin Boy indeksi (KBI)

Kreatin, az ya da ¢ok sabit bir oranda kreatinine metabolize olur ve kas miktarini yansitir
(43). Kadin ve erkekte farkl kas kutlelerine gdre farkhlik gésterir (Sekil 7).
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Norm-values for urinary-creatinine

Urinary creatinine (mg'24h)

145 %0 160 10% mn 5 180

Height (cm)

Sekil 7 Erkeklerde ve kadinlarda idrar-kreatinin cikisi igin normal
degerler

Kreatinin atilimi, yagsiz vicut kitlesi ve vicut agirhgi ile iliskilidir. CHI ayrica idrar
kreatinin atiimina da baghdir.

Kreatinin ylikseklik indeksi (KYI), yagsiz viicut kiitlesinin bir dlglisiidiir ve su sekilde
hesaplanir:

KBi(%) = élciilen 24 saatlik idrar kreatinin x 100/normal 24 saatlik idrar kreatinin

%5-15'lik bir eksiklik hafif, %15-30'u orta ve > %30'u siddetli tikenme olarak
siniflandinilabilir.

Bobrek yetmezligi, et tliketimi, fiziksel aktivite, ates, enfeksiyonlar ve travma idrar
kreatinin atilimini etkiler.

3.2.3.4. Viicut Kompozisyonunu Olgmek icin Yeni Araclar

Kreatinin boy indeksi artik kullanilmamaktadir ¢inkl biyoelektrik empedans analizinin
(BIA) ortaya gikmasiyla vicut kompozisyonunun dlgtlmesi daha basit hale gelmistir. BIA,
vicut kompozisyonunu tahmin etmenin basit, ucuz ve invaziv olmayan bir yéntemidir.
Rutin yatak basi 6lcimleri icin uygundur. Yag, kas ve suyun nispi oranlarina gore farklhlik
gosteren vicudun iletkenliginin (tipik olarak bilek ve ayak biledi arasinda) saptanmasina
dayanir. BIA, uygun denklemler (yas, cinsiyet, etnik koken igin diizeltme) kullanildiginda
6nemli sivi ve elektrolit anormallikleri olmayan kisilerde toplam vicut suyu, vicut htcre
kutlesi ve yag kitlesi hakkinda iyi bilgi verir. Anormal hidrasyon durumu olan hastalarda,
asin BKI (<16 veya >34 kg/m2) olan hastalarda veya yaslilarda BIA 6énerilmez. Harici
elektrik paraziti de BIA &lgiimlerini YBU'deki hastalar igin daha az uygun hale getirir (44,
45).

Bu alandaki yeni bir gelisme, biyoelektrik empedans vektdr analizinin kullaniimasidir.
Vektérin konumu ve uzunlugu, vicut hlcre kitlesi ve hicre bUtinligunin yani sira
hidrasyon durumu hakkinda bilgi saglar. Hem yetersiz beslenme hem de obezite, vektor
analizi tarafindan acikca yansitilir ve bu yaklasimi, 6dem veya asit varligi ile BIA'dan daha
az olasi olan, hastalarin beslenme durumunun belirlenmesi ve izlenmesi igin gekici bir
yatak bagi yéntemi haline getirir.
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Vicut kompozisyonunun incelenmesi icin daha karmasik ydntemler, ¢ift enerjili X-isini
absorpsiyometrisi (DEXA), manyetik rezonans goérintileme (MRI) ve bilgisayarl
tomografidir (CT).

DEXA, radyolojik yodunlugun (genellikle kalca ve omurgada) analizine dayanir ve yagd
kitlesi, yagsiz kitle ve kemik mineral kitlesi (yogunluk) hacmini 6lgmek icin yararli,
dolayl bir yontemdir. DEXA nispeten ucuzdur ve klinik uygulama ve arastirmalarda
giderek daha fazla kullanilmaktadir. Tek dezavantaji klglk bir radyasyona maruz
kalmadir. Su anda bircok yazar tarafindan altin standart olarak kabul edilmektedir.

Vicut kompozisyonunun dederlendiriimesi icin MRI ve BT gorintlileme de kullanilabilir.
MRG ve BT, sadece yag kitlesi ve yagsiz kitlenin nicellestiriimesine izin vermekle
kalmaz, ayni zamanda bélgesel yag dagilmi hakkinda bilgi verir ve iskelet kasi miktarinin
bir tahminini sadlar. MRG'nin BT'ye gobre avantaji, MRG'de iyonlastirici radyasyon
kullanilmamasidir. Bu iki ydntem, daha yiksek maliyetleri, ihtiyac duyulan zaman miktar
ve daha sinirli kullanilabilirlikleri rutin kullanimi engelledidi icin esas olarak arastirmalarda
kullanilmaktadir (46). Bununla birlikte, genel tani amagh alinan taramalardan beslenme
bilgisi elde etmek g¢odu zaman mimkindir ve “tek dilim” teknikleri, inceleme
taramalarinin silresini ve maliyetini azaltir. MRG'nin yakinda vicut kompozisyonunun
6lcimi igin yeni altin standart olarak kullanilmasi muhtemeldir.

Arastirma igin, diger birkag karmasik yontem mevcuttur. Bunlara seyreltme yontemleri,
toplam vicut potasyum 6lcimu ve in vivo nétron aktivasyon analizi dahildir. Bu teknikler
zorlu ve pahalidir. Bu nedenle klinik pratikte kullanilmazlar. Viicut kompozisyonu
6lcimleri hakkinda daha fazla bilgi Modil 3.2'de bulunabilir.

3.2.3.5. Nitrojen Dengesi

Vicut kompozisyonu, pozitif veya negatif nitrojen dengesi nedeniyle dedisebilir. Negatif
nitrojen dengesi genellikle kritik hastalarda gérilir. Zamanla bunun, esas olarak yadsiz
vlcut ktlesi kaybi yoluyla sonug Gzerinde olumsuz bir etkisi vardir. Bu durumda nitrojen
dengesinin degerlendirilmesi gok yararhdir (Sekil 8). Azot dengesi vicuttaki proteinin
genel metabolizmasini 6zetler. Bu, N alimi ve N ciktisi arasindaki farki temsil eder, fark ya
pozitiftir (aktif bliyumede oldugu gibi N tutma), negatif (N kayip) ya da sifirdir (N dengesi
[normal kosullar]). N dengesinin (ND) belirlenmesi, alim (I) ve tim N kaybi yollarinin,
yani idrar (U), diski (F) ve deri kayiplarinin (S) dikkatli bir tahminini gerektirir.

ND = Alim - (idrar +deri + diski)

Azot dengesi, vicudun genel azot alimi ile azot kayiplarn arasindaki iliskiyi ifade etmek
icin gortniste basit bir kavramdir. Yine de bir takim hatalara maruz kalabilecegi igin
genis capta elestirilmistir. Protein alimi ne kadar yiksek olursa, agirlik olarak birim gram
basina N'nin gorlnir tutulmasi o kadar blylk olur. Bu tutarsizhdin olasi aciklamasi
asadidaki faktorlerden kaynaklanabilir:
- Idrar ve feges disindaki yollarla nitrojen kaybi diisiiniilmez (70 kg'lik bir erkekte 10-20
mg N/kg/gun veya yaklasik 0.7-1.4 g N/gin).
- Protein olmayan nitrojen olarak nitrojen tutulmasi hatali degerlendirmeye neden
olabilir.
- Azot dengesi, toplam vicut Ure havuzundaki degisiklikler igin her zaman
dizeltilmelidir.
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- Idrar ve diski toplama ve islemedeki zorluklar, klinik calismalarda iyi bilinen
problemlerdir.

- - N-tutma 6lgimindeki hatalar kiimilatiftir glinkd alimlar fazla tahmin edilmeye ve
ciktilar ise hafife alinmaya egilimlidir.

Nitrojen Dengesi

Protein — intake .
N —-balance = 6 25 —-UUN**+fecallosses+obligatorylosses

g/d 2-4 g/d

* Ozel enteral veya parenteral formilasyonlar genellikle farkli bir déontigiim
katsayisina sahiptir

(**idrar Ure azotu)
UUN x (1. 25) = TUN

Fig. 8 Calculation of nitrogen balance

The validity of nitrogen balance is affected by severe nitrogen retention disorders, accuracy
of the 24-hour-urine collection and completeness of protein or amino-acid intake data.

3.2.4. Enflamasyon Olciimii

Enflamasyonun derecesi, hastalik aktivitesi ve viicut kompozisyonundaki degisiklikler ile
iliskilidir. Bu nedenle, bazi laboratuvar parametrelerinin ayrintili dederlendirmeye dahil
edilmesi gerekir. Beslenme durumunun dederlendirilmesi icin kapsaml laboratuvar
testleri 6nerilmez, ancak bu parametreler hastalidin siddeti hakkinda bilgi verir.

e Genel laboratuvar parametreleri

Birkag laboratuvar parametresi altta yatan hastaliktan etkilenir. Hasta ne kadar kotliyse,
bu parametreler o kadar c¢ok dedisebilir. Laboratuvar testleri, hastalik siddetinin
dederlendirilmesi igin beslenme durumundan daha faydalidir. En gok olglilen parametreler
sunlardir:
- Tam Hematolojik tarama
Enflamasyona hemoglobin dizeyinde azalma eslik edebilir. Toplam lenfosit sayisi
hipoalbiminemi, metabolik stres, enfeksiyonlar, kanser ve kronik hastaliklardan
etkilenir.
- Karaciger parametreleri
Bir karaciger hastaligi durumunda, ayni zamanda SIRS ve sepsiste karaciger
parametreleri anormal olabilir,
Elektrolitler, lire ve kreatinin
Bircok hastalikta (6dem, dehidratasyon) elektrolitler degisir. Serum Uresi, protein
tikenmesi durumunda ve yetersiz protein donglsu varhdinda disik olabilir. Yagsiz
kutle kayboldukga serum kreatinin diser. Bobrek yetmezliginde veya kas kutlesi
anormal derecede yiksek oldugunda (6rnegdin vicut gelistiriciler) yukselir.
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Klinik dederlendirme, hastalarin potansiyel vitamin ve mineral eksikliklerinin
degerlendirilmesi icin arka plan sadlar. Klinik olarak sipheli belirti ve semptomlari
dogrulamak icin laboratuvar testleri gereklidir. Malnitrisyonlu hastalar sikhkla coklu
mikrobesin eksiklikleri ile iliskili semptomlar sergilerler.

e Serum proteinleri (albiimin, transtiretin [TTR, prealbiimin], transferrin)

Serum proteinleri, akut faz yanitinda yer alir ve hastalik aktivitesini yansitan inflamatuar
parametrelerdir. Enflamasyon, basta kas kitlesi olmak lGzere hem viicut kompozisyonunu
hem de islevi etkiler. Enflamasyon, kas igin katabolik olan proinflamatuar sitokinlerin
Uretimi ve dolasima salinmasi ile karakterize edilir. C-reaktif protein (CRP) seviyeleri,
interlékin-6'nin  salinimi ile yakindan iliskilidir ve bir inflamatuar belirte¢ olarak
kullanilabilir. Ek olarak, inflamasyon alblimin seviyelerini azaltir. Bu nedenle, dislk
albimin seviyeleri beslenme durumu igin iyi bir gésterge dedildir. Serum alblimin
seviyeleri hastalik siddetini daha yakindan yansitir ve bir sonug belirleyicisi olarak
kullanilabilir (47). Duslik serum albimin seviyeleri, daha yuksek komplikasyon ve
mortalite orani ile iligkilidir (48, 49). Serum proteinlerinin farkli yari émurleri vardir.
Transtiretin (TTR) cok daha kisa bir yari 6mre sahiptir (2 glin) ve beslenme durumundaki
degisikligi yansitabilir. Bu nedenle, TTR'nin plazma dizeylerinin inflamatuar durumun
protein belirtegleri (C-reaktif protein gibi) ile birlikte o6lglilmesi ©nerilir. CRP stabil
kaldiginda TTR plazma konsantrasyonlar diserse, bunun nedeni beslenme durumundaki
bir iyilesme olabilir; eder iki parametre paralel olarak azaliyorsa, TTR dlstsU inflamatuar
epizodun c¢ozilmesiyle de iliskili olabilir (Tablo 7). Serum transferrin (yari 6muir 7 gin)
demir durumundan etkilenir.

Tablo 7
TTR ve CRP plazma seviyesi degisikliklerinin yorumlanmasi (7)
Protein C-reactive (CRP) Transthyretin (TTR) Yorum
- 3 Beslenme durumunun bozulmasi
- 0 Beslenme durumunda iyilesme
Inflamasyonda azalma (beslenme
) 0 durumunda iyilesme olsun veya
olmasin)
0 { inflamatuar cevap

Sonug olarak, serum proteinleri akut faz yanitini yansitir ve hastaligin siddeti ve
prognoz ile baglantiidir. Beslenme miidahalelerini izlemek igin faydal
olabilirler. Kisa siireli sonuglar icin transferrin, transtiretin (prealbiimin) veya
retinol baglayici protein yari omiirleri kisa oldugu igin kullanilabilir. Albiimin,
daha uzun yari 6mrii nedeniyle uzun vadeli sonuglar igin daha uygundur.

3.2.5.
3.2.6.Fonksiyon Olgiimii

Fonksiyonun test edilmesi, beslenme dederlendirmesinde giderek daha 6nemli olarak
kabul edilmektedir ve aslinda kas gticd, bilissel ve bagisiklik fonksiyonlarinin timi yasam
kalitesini etkiler.
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3.2.6.1. Kas Giicii

Kas glcl, hem akut hem de kronik durumlarda sonucu tahmin etmek igin iyi bir
fonksiyonel parametredir. Hem kas boyutu hem de kas iltihabi, ilk olarak kas kuvvetinin
ve ikinci olarak sonuclarin bagimsiz belirleyicileridir. Olasi kas kuvveti 6lcimleri arasinda,
el kavrama kuvveti, diz ekstansiyonu veya kalga fleksiyon kuvveti veya tepe ekspiratuar
akis tipik olarak kullanilir. Bozulmus el kavrama glclnin, artan postoperatif
komplikasyonlarin, artan hastanede kalis sliresinin, daha yliksek yeniden hastaneye yatis
oranlarinin ve azalan fiziksel durumun iyi bir gostergesi oldugu gosterilmistir. Ek olarak,
sadece kisa vadeli dedil, ayni zamanda uzun vadeli mortalite icin de mikemmel bir
ongordurictdiar (50). Tek dederlerin yorumlanmasi igin vyeterli referans dederleri
kullanilmalidir. Belirli bir zaman periyodundaki ylrime mesafesi (6rnegin 3 dakika),
global fonksiyonun nesnel bir 6lciistini de saglayabilir.

3.2.6.2. Bilissel Islev

Ayrintili bir dederlendirmeye bilissel islevin (ruh hali, konsantrasyon, hafiza vb.) bir
O6lcimind dahil etmek 6nemlidir. Bununla birlikte, en uygun sekilde kullanilabilecek
testler konusunda yerlesik bir fikir birligi yoktur. Sadece yashlarda ve karaciger hastaligi
olan bazi hastalarda basit uygulanabilir yontemler vardir. Cogu hasta grubundaki klinik
izleme zorunlu olarak glvenilmektedir.

3.2.6.3. Immiin Fonksiyon

Toplam lenfosit sayillan (TLS) ve gecikmis hipersensitivite reaktivitesi (GHR), gecmiste
malnitrisyonla iliskili imminosupresyonu saptamak igin kullaniimistir. Cogu hastada TLS
ve GHR, bir beslenme dederlendirme profilinin yararli bilesenleri degildir. Bagisiklik
fonksiyonu, bir dizi antijene karsi cilt reaktivitesi ile test edilebilir. Bunun sonuglarn buylk
Olclide hastaligin ciddiyetini yansitir ve bu nedenle, badisiklik fonksiyonunun tehlikeye
girip girmedigi sorusuna kaba bir "evet" veya "hayir" vyaniti verir. Badisiklik
fonksiyonunun nicel bir Olglistiini saglamaz. GHR, karaciger yetmezligi, elektrolit
dengesizligi, enfeksiyonlar, bobrek yetmezligi ve imminosupresif ilaglardan etkilenir.
Lenfosit sayilari genellikle hastaliin derecesini de gosterir ve malniltrisyonu tam olarak
yansitmaz. TLS, hipoalbiminemi, metabolik stres, enfeksiyonlar, kanser ve kronik
hastaliklardan etkilenir.

Su anda, beslenme acisindan 6nemine iliskin gok tartismali glncel veriler nedeniyle
bagisiklik fonksiyonunun rutin 6lcimU 6nerilmemektedir.

3.2.6.4. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi (QolL)

Klinik dederlendirmede, genel yasam kalitesi dederlendirmesi giderek daha fazla
kullaniimaktadir. Bu, mevcut genel saglk durumunu yansitabilir ve beslenme tedavisinin
etkilerini izlemek igin bir sonug parametresi olarak kullanilabilir. Farkhh hasta
populasyonlari igin iyi tanimlanmis birkag arag mevcuttur. QoL 6lgimu zaman alicidir.
Qol, farkh alanlardaki refah algisina dayanir:

- Fiziksel (hareketlilik, kas glicl)

- Semptomlar (agr, agirlik kaybi, istah kaybi, bulanti, konstipasyon, diyare)

- Psikolojik (anksiyete, depresyon)

- Sosyal (izolasyon)
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4. Besin Alimi ve Besin Tiiketim Anketlerinin Degerlendirilmesi

Besin aliminin 6lgilmesi ve enerji harcamasi ile karsilastirilmasi sadece mevcut durumu
tarif etmekle kalmaz, ayni zamanda hastanin beslenme durumunun iyilesip
iyilesmeyecedini de tahmin edebilir.

[Besin dengesi = alim (6rnegin besin alim gizelgeleri) - harcamal]

Besin aliminin 6lcimi, bireylerde nutrisyonel riski dederlendirmek icin ana araclardan
biridir ve ayrica toplum ve epidemiyolojik calismalarda da yararlidir. Besin alimi, hasta
tarafindan tutulan 3 veya 7 glnlik besin tiketim gunlikleri veya hemsireler tarafindan
tutulan ve diyetisyen tarafindan enerji ve protein alimini hesaplamak igin kullanilan besin
tiketim cizelgeleri kullanilarak 6lglebilir.

Besin alimini 6lgmek igin basit bir yontem, ESPEN "“nutritionDay” projesi sirasinda
kullanilan “geyrek tabak teknigi”dir. Bu yontem esas olarak nicel sonug verir ancak nitel
sonuglar vermez.

Besin aliminin dodgru bir sekilde dederlendiriimesi zordur ve 6nemli hata ve yanlihida
egilimlidir. Besin tlketim ve hane bitgesi anketleri, besin tiketimi arastirmalarinin dolayh
yontemleridir. Besin tuketim kayitlarn ve diyet hatirlama ydntemleri, genellikle 1-7 gin
gibi belirli periyotlarda besin alimini 6lcer. Ginden gine dediskenlik nedeniyle, olagan
besin alimini tahmin etmek icin birkag glnlik kayit gerekebilir. Besin tiketim sikhgi
anketleri, hastanin olagan uzun sureli diyeti ile ilgili standartlastiriimis veriler elde etmek
icin geligtirilmistir.

Besin tliketiminin belirlenmesi, ya dogrudan tlketilen besinlerin analizi ile ya da besin
kompozisyon tablolar kullanilarak yapilabilir. Cogu gida kompozisyon tablosu, gidalarin
gida gruplarina goére siniflandiriimasina goére dizenlenir. Diyet referans alimlar (DRA), iyi
beslenme igin bir hedef olarak gerekli standartlari saglar. Anketler, tibbi uygulamada ve
beslenme dederlendirmesinde oldudu kadar karar verme slirecinde de yaygin olarak
kullaniimaktadir.

Anket, 6lcim dederlendirmesi, tedavi veya teshis ve arastirma karari icin galisan bir
aractir. Iyi bir anket gegerli (gerceje mimkiin oldugunca yakin) ve giivenilir (sonuglar
tekrarlanabilir olmali ve ayni sorularin sonucglar birbirine ¢ok yakin olmalidir), ayrica,
mumkin oldugu kadar kisa, dostane bir sekilde yapilandiriimis ve kolayca kaydedilebilir
olmaldir.

Farkli veri turleri kaydedilebilir:

- Demografik veriler (yas, cinsiyet, irk, medeni durum, sosyo-ekonomik parametreler)

- Besin alimi (24 saatlik hatirlama anketi, besin tiketim sikligi anketi veya dogrudan
g6zlem kullanilarak farkh besinlerin tiiketiminin degerlendirilmesi)

- Kilinik veriler

Anket hastanin kendisi, hekimi, diyetisyeni, ekipteki bakicillar veya aileden bakicilari
tarafindan doldurulabilir. Her anket tdridnin amacinin farkinda olmak énemlidir. Birgok
anket epidemiyolojik arastirmalar icin tasarlanmistir; digerleri belirli amaclar icin klinik
araclar olarak kullanilmaktadir. bazilari herkes igin, bazilari ise belirli popllasyonlar igin
tasarlanmistir; bazilari malnitrisyonun tespiti igindir, bazilar ise diyabet, hiperlipidemi ve
obezite gibi metabolik hastaliklara bagh risk degerlendirmesine odaklanir.
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5. Ozet

Tum hastalarin natrisyonel durumlari hastaneye basvuru sirasinda kayit altina alinmalidir.
Nitrisyonel tarama, malnitrisyon riski altindaki hastalarin hizli ve basit bir sekilde
dederlendirilmesi icin bir aractir. ESPEN yakin zamanda tarama icin kilavuzlar yayinlamis
ve toplum igin MUST, genel hastane igin NRS-2002 ve yasllar icin MNA'yi tavsiye etmistir.
NRS-2002 ve MNA iyi dogrulanmistir. Nitrisyonel dederlendirme daha detayli bir
yaklasimdir ve tarama sirasinda risk altinda bulunan veya metabolik veya fonksiyonel
problemler standart bir planin uygulanmasini engelledigi durumlarda yapilmalidir.

Eksiksiz bir nitrisyonel degerlendirme, subjektif ve objektif parametrelerin bir
kombinasyonundan olusur. Hasta 6éykusu, fizik muayene, hastalik durumu, fonksiyonel
dederlendirme ve laboratuvar testleri kullaniir. Ana hedef, risk altindaki hastalar
belirlemek ve risk altindaki tiim hastalarda yeterli beslenme midahalesine baslamaktir.
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