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OZET

Her gegen giin giderek artan kanser oran1 6énemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Kanser tedavisinde; kemoterapi,
radyoterapi ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Tedavi yontemleri, beslenme bozukluklarma yol agarak hastada
malniitrisyon ve kaseksinin goriilmesine neden olabilmektedir. Bu yilizden kanser tedavi siirecinde tibbi beslenme tedavisi ile
biitiinciil yaklasimin gerekliligi artik tiim kanser kilavuzlarinda yer almaktadir. Kanser tanist alindigi andan itibaren tedavi
stiresince gerekli tarama-degerlendirme testlerinin yapilmasi malniitrisyon ve kaseksi durumlarinin 6nlenmesi i¢in son derece
onemlidir. Bu derlemede amag, kanser hastalarinda beslenme durumunu optimum diizeyde tutmak i¢in hangi tarama-

degerlendirme testlerine bagvurmamiz gerektigini irdelemektir.
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Preferred nutritional screening and assessment methods in oncology

ABSTRACT

The increase of the cancer rate has become an important public health problem. Chemotherapy, radiotherapy and surgical
methods are used in cancer treatment. Treatment modalities cause nutritional deficiencies and trigger cachexia. Therefore, the
need for a holistic approach to medical nutrition therapy in the cancer treatment process is now included in all cancer
guidelines. From the moment the cancer is diagnosed, the necessary screening tests are essential for the prevention of
malnutrition and cachexia. The aim of this review is to examine which screening tests should be performed to keep the

nutritional status at the optimum level in cancer patients.
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GIiRiS

Beslenme bilimi; besin, yasam, saglik ve hastalik
arasindaki etkilesimi tiim yonleriyle ele alir ve bir
organizmanin besin maddelerinin tiiketim, kullanim
ve bosaltim siiregleriyle ilgilenir.! Beslenme, yasamda
ve tipta 6nemli bir rol oynar. Besin alimi ve artan
katabolizma, c¢ogu akut ve kronik hastaliklarin
iizerinde belirgin etkiye sahiptir. Bu durum artan
morbidite orani ile beslenme arasinda 6nemli bir iliski
kurmamizi saglar. Diyet; diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklar, biligsel hastaliklar ve kanser gibi
sorunlarin 6nlenmesi veya ertelenmesinin dnemli bir
belirleyicisidir.” Bireyi hedef alan, hastaliklara
yonelik Onleyici veya iyilestirici, herhangi bir
beslenme Onlemine klinik beslenme denir. Klinik
beslenme; dislipidemi, tip 2 diyabet, obezite,
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, inme ya da kistik
fibroz, gida alerjisi veya intoleransi gibi kronik
hastaliklarin tibbi beslenme tedavisini icermektedir.®

Bu derlemede amag, kanser hastalarinda beslenme
durumunu optimum diizeyde tutmak igin hangi
tarama-degerlendirme testlerine basvurmamiz
gerektigini irdelemektir.

Onkoloji Hastalarinda Beslenme

Kanser, hem gelismekte olan hem de gelismis
iilkelerde 6nemli bir 6liim sebebidir. Gelisen teknoloji
ile hastaliklarin erken teshisi miimkiin olabilmekte,
erken miidahale ile mortalite azalmaktadir; fakat
tedavi goren birgok kanser hastasi, diisiik besin alimi,

duygusal stres ve timorle iliskili metabolik
degisiklikler nedeniyle malniitrisyon ve agirlik kaybi
yagar. Kanser hastalarmmin  beslenme durumu,

hastaligin prognozunun ve yasam kalitesinin kritik bir
belirleyicisidir.* Kanser hastas;; kanser teshisi
konmay1 bekleyen, semptomatik tedavi ve/veya
palyatif bakim alan, kanser teshisi konmus hastadir.
Kanserden dolay1 tedavi edilen hastalar ‘kanser
savascis”  olarak  adlandirlmaktadir.”  Kanser
tedavisinin neden oldugu olumsuz olaylar,
malniitrisyona ve tedavi programinda aksamaya sebep
olabilmektedir.®

Cerrahi, kemoterapi ve radyasyon gibi kanser tedavi
¢esitleri malniitrisyon ile iliskilidir. Cerrahiye bagl
yan etkiler g¢ogunlukla kanserli dokunun cerrahi
olarak gikarilmasindan kaynaklanmaktadir.” En sik
goriilen yan etkiler agiz kanseri hastalarinda ¢igneme
ve yutkunma zorluklaridir. Bag- boyun kanserleri
tanis1 alan hastalarin yaklasik %50'sinin ameliyat
sonrast gida aliminda zorluk yasadigi bildirilmistir.®
Ozofagus rezeksiyonu yapilan hastalarda disfaji, kisa
bagirsak sendromu ve defekasyon artisina siklikla
rastlanilirken; genel cerrahi kliniginde kanser
nedeniyle tedavi olan hastalarda hazimsizlik, reflii
gibi mide sorunluklari ile karsilagilmaktadir.’

Pankreas rezeksiyonu yapilan hastalarda ise hormonal
ve enzimatik aktivitenin azalmasi nedeniyle besin
emilimi azalabilmektedir.'

Kanser ilaglar1 ¢ogunlukla kusma, mukozit, ishal ve
disfaji gibi yan etkilere sebep olur.'! Kanser ilaci
tilketildikten sonraki 24 saat icinde, hastalarin
%90'ndan fazlasinda mide bulantisi ve kusma
sikayeti olur.” Tedavi goren kanser hastalarinda oral
mukozit gelisebilir ve bu durum ¢igneme ve yutma
zorluklarina  yol acar. Gastrointestinal kanser
hastalarinda, bagirsak mukoziti besin emilimini azaltir
ve malniitrisyona yol agar."® Radyasyon tedavisi de
kemoterapi tedavisi gibi kusmaya neden olabilir.**

Malniitrisyon ve kas kiitlesi kaybi kanser hastalarinda
siklikla goriiliir ve klinik sonuglar {izerinde olumsuz
etkiye sebep olur. Bu ylizden tiim kanser hastalari,
malniitrisyon  riski  agisindan  diizenli  olarak
taranmalidir. Kanserden kurtulanlar diizenli fiziksel
aktiviteye  baglamali ve dikkatli bir diyet
uygulamalidir.®

Kanser ve Malniitrisyon

Malniitrisyon, “Yetersiz besin alimindan kaynaklanan
azalmis yagsiz viicut kiitlesi ve azalmis viicut hiicre
kiitlesine yol agan durum” olarak tanimlanmustir.
Fiziksel ve zihinsel fonksiyonlarin azalmasina ve
hastaliklardan ~ kaynaklanan  klinik  sonuglarin
bozulmasina neden olabilir."® Malniitrisyon; uzun
streli aclik, hastalik veya ileri yas (>80 yas) gibi
birden fazla faktoriin kombinasyonundan
kaynaklanabilir.'®
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Sozel tanimlarin yetersiz kalmasindan kaynakli
sorunlarin Oniine gegmek igcin Avrupa Parenteral ve
Enteral Niitrisyon (ESPEN) Kilavuzu, malniitrisyonun
temel tani kriterlerini belirlemistir. Birinci tanimlama
kriteri, beden kiitle indeksinin (BKI) 18.5 kg/mz’den
disiik olmasidir. Tkinci alternatif tam kriteri, istemsiz
agirhik kaybr ve diisiik BKI veya diisiik yagsiz viicut
kiitlesi (YVK) bulgusu gerektirir. Bu bulguyu
tanimlamak i¢in birden fazla alternatif vardir. Agirlik
kaybi, alisilmis agirligin %10'undan veya son 3
aydaki agirligin %S5'inden fazla azalmis olmalidir.
Beden kiitle indeksi 70 yas alt1 kisilerde 20 kg/m* nin;
70 yas {isti kisilerde 22 kg/mz’nin altina inmis
olmalidir. ~ Yagsiz viicut kiitlesi kadmlarda 15
kg/m®nin;  erkeklerde 17 kg/m*nin  altinda
olmalidir.”’

Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon (ASPEN)
Kilavuzu ve Beslenme ve Diyetetik Akademisi
(AND) tarafindan belirtilen malniitrisyon durumunun
potansiyel teshisi i¢in altt malniitrisyon kriterinin
dikkate almmas1 gereklidir. Malniitrisyon teshisi i¢in
diisiik enerji alimi, agirhik kaybi, kas kiitlesi kayba,
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deri alt1 yag kaybi, siv1 birikimi ve el kavrama giicii
degerlerinden en az iki kriterin karsilanmasi gerekir.'®
Kanser Kaseksisi: Hastaliga bagl yetersiz beslenme;
sistemik inflamasyonun kanser gibi altta yatan bir
hastalik tarafindan aktivasyonundan kaynaklanan bir
durum olarak tanimlanmistir. Enflamatuar yanit,
anoreksi ve doku parcalanmasma yol acar; bu da
viicut agirhigmin kaybedilmesine, viicut bilesiminde
degisikliklere ve fiziksel fonksiyonun azalmasina
neden olabilir."’

Kaseksi; konjestif kalp yetmezligi, enflamatuar
bagirsak hastaliklari, kanser, kronik obstriiktif akciger
hastaligt (KOAH), kronik bdbrek hastaligi ve diger
son donem organ hastaliklarii igeren katabolik
enflamatuar yanitlarla komplike olan hastalarda sik
goriilir.® Kaseksi, yag kiitlesi kaybi olsa da olmasa da
devam eden iskelet kasi kiitlesi kayb1 ve istemsiz
agirhik  kaybi ile karakterize c¢ok faktorlii bir
durumdur. Bu durum standart beslenme bakimi ile
geri dondiiriilemez ve islevsel bozulmaya yol
ac;abilir.lg Pre-kasekside klinik ve metabolik belirtiler,
istemsiz agirlik ve kas kaybindan once fark edilir.
Kasgeksi ve kaseksinin ilerleme riski; kanserin tiiriine
ve evresine, sistemik inflamasyonun derecesine ve
kanser tedavisine tepki gibi birgok faktére baghdir.*

Kanser Hastalarinda Tibbi Beslenme
Tedavisi
Kanser hastalarinda beslenme
simiflandirilmstir:
1. Saglikli beslenme 6nerileri
2. Suni beslenme:
e  Oral enteral beslenmeyle takviye
o Tiiple enteral beslenme
e Parenteral beslenme

destegi

Beslenme bigiminin se¢imi hastanin  onkolojik
tanisina, tedavi sekli ve dozuna, prognozuna ve
beslenme durumuna baghdir. Besin alimi ve
oral/enteral beslenme takviyesine ragmen yetersizse,
enteral nutrisyon destegi, beklenen destek siiresine ve
hasta durumuna gore uygun goriilen tiip tipi ve enteral
irlin secilerek baglatilir. Enteral nutrisyon yeterli veya
miimkiin degilse, parenteral nutrisyon
onerilmektedir.>?® Kanser hastalarinda, malniitrisyon
durumu oldugunda beslenme destegi, hastanin en az
bir hafta boyunca yemek yiyemeyecegi veya besin
aliminin  on glinden fazla bir siire boyunca
ihtiyaglariin  %60'!ndan az oldugu durum olarak
belirtilmektedir.’

Kanser hastalarinin enerji gereksinimleri,
kisisellestirilmis  olarak  (indirekt  kalorimetre)
yapilmazsa saglikli kisilerinkilere benzer (25-30
kcal/kg/giin) olarak diisiiniilmelidir.’ Bu yaklagim ile
yapilan enerji hesabi diisiik BKI’li kisilerde yetersiz,
yiiksek BK1’li kisilerde fazla olabilir. Harris-Benedict
gibi denklemlerin  kullammi yeterli ~ degildir.”’

Gereksinimleri 1 (min. deger) ile 1.2-1.5 g/kg/giin
arasinda olmalidir. Protein katabolizmasi varsa 2
g/kg/glin'e cikarilabilir. Akut veya kronik bobrek
yetmezIligi olan hastalarda protein arz1 sirasiyla 1 veya
1.2 g/kg/giin'i gegmemelidir. Enerji harcamasi ile
azot gereklilikleri arasinda 100-130 kcal/lg N
onerilir.?* Ideal lipit/karbonhidrat oram, her hastanin

patolojik  Oykiisi. veya  klinikk durumu ile
belirlenmelidir.”#* Bu oramn, artan glukoz
oksidasyonu ve agirlik kaybi nedeniyle, insiilin

direnci olmasi durumunda lipitler lehine kaymasi
onerilebilir.”?

Dikkate alinmasi gereken diger bir konu ise peritoneal
karsinomatozis durumunda tikaniklik veya asit varsa,
su ve sodyum (Su i¢in 30 ml/kg/giin, sodyum 1
mmol/kg/glin) ihtiyaclar1 gilinliik tiiketim limitini
asmamalidir.” Diger bilesenlerle ilgili olarak, 6zellikle
vitaminler ve iz elementlerin, spesifik bir tanim
yoksa, oOnerilen giinliik dozlardan daha yiiksek
miktarlarda takviye yapilmas 6nerilmez.”

ONKOLOJIiDE BESLENME DURUMU
TARAMA VE DEGERLENDIRMESI

Kanser hastalarinda beslenme ve metabolik
diizensizlikler sik goriiliir ve hastaligin prognozunda
onemlidir. Beslenme riski taramasi; farkindaligt
artirmayi, erken tami ve tedaviyi miimkiin kilmay1
amaglar. Etkili olmasi i¢in, taramalarin kisa, ucuz ve
yiiksek derecede duyarli olmasi gerekir. Bu amacla
BKi (beden kiitle indeksi), agirlik kaybi ve besin
allmi veya onaylanmig beslenme tarama araglar
(Beslenme Riski Taramast 2002 [NRS-2002],
Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract [MUST],
Malniitrisyon Tarama Aract [MST], Mini Beslenme
Degerlendirmesi Kisa Form [MNA-SF]) ile hastanin
degerlendirilmesi gerekmektedir.®

Beslenme Durumu Saptanmasi

Beslenme durumunun saptanmasini saglayan tek bir
parametre yoktur. Beslenme durumu saptanirken
birkag parametrenin kombinasyonundan bahsedilir.
Timortin  yeri ve uygulanan tedavi gibi Kklinik
parametreler belirlenmistir.”® Mevcut semptomlari ile
hasta durumu hakkinda sorgulanmalidir. Agirhik
kaybi, besin alimini ve emilimini engelleyen riskler
(Anoreksi, asteni, azalmis fiziksel aktivite, bulanti
veya kusma, ishal, steatore veya kabizlik, disjesi, agri,
depresyon veya yiyecege erisimi engelleyen
sosyoekonomik problemler vb.) tespit edilmelidir.?

ESPEN kilavuzlar, ¢ift X-151m1 absorpsiyometrisi
(DEXA) veya biyo-empedans analizi (BIA) ile
gerceklestirilebilecek kas ve yag kiitlesinin
degerlendirmesini ve ayrica ECOG, Karnofsky,
dinamomeri vb. cesitli Ol¢ekler kullanarak fiziksel
performansin degerlendirilmesini énermektedir.

Beslenme durumuyla en fazla iligkili olan
biyokimyasal parametreler albiimin ve prealbiimindir.
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ESPEN kilavuzlari, sistematik inflamasyonu 6l¢mek
icin serum C-reaktif protein (CRP) ve albiimin
kullanimini onermektedir.” Antropometrik
parametreler arasinda, agirlik kaybi, 6 ay boyunca
%10 veya 3 boyunca %5, beslenme degerinin en
giivenilir gostergesi olarak kabul edilir.”®

Beslenme Durumunun Taranmasi ve
Tarama Araclar

Beslenmenin degerlendirmesi, malniitrisyonun
tanimlanmasinda taramadan daha bilgilendiricidir,
clinkii beslenme durumunun daha kapsamli ve
ayrmtili bir degerlendirmesini saglar.®® Bu islem
zaman alicidir ve beslenme uzmanligt ve egitimi
gerektirir. Bu nedenle tiim kanser hastalarinda
kullanim i¢in pratik olmayabilir.”®

Beslenme riski taramasi, malniitrisyon riskindeki
hastalar1 belirlemek i¢in hizli ve kolay bir islemdir.”®
Risk altinda bulunanlar degerlendirmeye almabilir.
Dogrulanmig tarama araglarinin ¢ogu; mevcut agirlik
durumu, istemsiz agirlik kayb1 ve azalmig besin alimi
gibi ana maddelerden olusur.”

Malniitrisyonu tanimlamak i¢in altin bir standardin ve
evrensel olarak kabul gormiis bir beslenme bozuklugu
taniminin  olmamasi hangi tarama aracinin daha
“dogru” bir smmiflandirma yaptigini belirlemeyi
zorlastirmaktadir.?’” Cesitli hasta gruplar1 veya kanser
hastalart i¢in beslenme durumunu taramanin en iyi
yolu konusunda uzmanlar arasinda fikir birligi
yOktUI’.28 Bununla birlikte, yashi kanser hastalart igin
uygun kabul edilen gegerli ve gilivenilir beslenme
tarama araci mevcuttur. Bu araglar arasinda
Malniitrisyon Tarama Arac1 (MST)® (Tablo 1), Mini
Beslenme Degerlendirme Kisa Formu Gozden
Gegirilmis (MNA-SF)* (Tablo 2) ve ¢oklu kullanim
icin gelistirilen Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract
(MUST)* (Sekil 1) bulunmaktadir. Beslenme Riski
Taramast 2002 (NRS-2002)* (Tablo 3) hastane
ortaminda kullanilmak tizere gelistirilmistir.

a. Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract (MUST)

MUST, g¢esitli hasta ve ortam gruplari i¢in ilk tercih
edilen tarama araci olarak da Onerilmis olup birgok
iilkede hastanelerde ve bakim evlerinde yaygin olarak
kullanilmaktadir.®* Son iic ila alt1 aydaki agirlik kaybi
ve mevcut beden kiitle indeksine dayanmaktadir.
Ancak hastanede yatan hastalar s6z konusu oldugunda
ek bir bilesen vardir. “Akut” hastalik etkisi ve >5 giin
boyunca diyet alimi olmamast durumunda skor
artmaktadir. Malniitrisyon riski olan hastalar1 ve
beslenme destegine ihtiyag duyanlar1 tespit etmek
amaclanmigtir.

Tim bakim ortamlarinda kullanim igin gelistirilmistir
ve bakimin bir ortamdan digerine siirekliligini
kolaylagtirir. MUST igeren validasyon ¢aligmalarinin

cogu, yashlar1 dahil etmis ve bunlarin bircogu
hastanede yatan veya ayakta tedavi goren hastalar1 ve
bakim evleri gibi ortamlarda bulunan kanser
hastalarin1 icermektedir. Ayrica kanser hastalarina
6zel olarak dogrulugu kamitlanmustir.*

b. Beslenme Riski Taramast 2002 (NRS-2002)

NRS-2002, mevcut malniitrisyon ile hastalik
ciddiyetini 6lgmek igin tasarlanmistir. Skorlama 0-6
arasinda degismekte olup, skoru >3 tespit edilenlerde
potansiyel beslenme miidahalesi icin beslenme
degerlendirmesi gerektirmektedir. NRS-2002,
hastanede yatan hastalarda beslenme desteginin
kontrolli denemelerine karsi onaylanmigtir ve
beslenme desteginden fayda saglayabilecek hastalar
tammlamaktadir.*?

C. Mini Beslenme Degerlendirme Kisa Formu
Gozden Gegirilmis (MNA-SF)

Rubenstein ve arkadaglari, 2001 yilinda yash
yetigkinler i¢cin bir beslenme tarama aract olarak
kullanmak tizere, orijinal 18 maddeden tam MNA'dan
altt maddeli MNA-SF'yi gelistirmistir.** MNA-SF;
uygun miidahaleleri belirlemek i¢in son zamanlardaki
zaylf besin alimi, agirlik kayb, BKI, hareketlilik,
psikolojik stres veya akut hastalik ve néropsikolojik
problemleri  irdeleyerek  malniitrisyon  riskine
odaklanmaktadir.®

d. Malniitrisyon Tarama Aract (MST)

MST, son zamandaki istenmeyen agirlik kaybi ve
istahsizlik nedeniyle yetersiz beslenme ile ilgili iki
sorudan olusmaktadir. MST, >2 puan alirsa
malniitrisyon riski oldugu diisliniilen hastalarla 0-5
arasinda bir puan saglanir.”® MST dogrulanmistir ve
en basit beslenme tarama araglarindan biridir. Idari
personel veya hasta tarafindan tamamlanabilir. MST,
subjektif global gostergeler tarafindan belirlenen
beslenme durumuyla iligkili minimum parametreleri
kullanarak  beslenme riski altindaki  hastalar
tanimlamak i¢in gelistirilmistir.

e. Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

Tarama araglari degisken bilesenlere sahiptir ve
¢ogunlukla Subjektif Global Degerlendirme'nin
(SGA) (Tablo 4) altin standardiyla karsilagtirtlmistir.
SGA degerlendirme alanina girer ve agirlik kaybr ile
azalmig fiziksel fonksiyonun yani sira kas ve yag
kiitlesi kaybimi 6lger. Fizik muayene gerektirir. SGA
hastanede yatan hastada morbidite ve mortalite
oranini tespit etmede etkili olmasina ragmen, bu testi
uygulamak i¢in gereken deneyimli profesyonel sayisi
ve harcanan zaman diger yaklagimlardan daha
fazladir.*®
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Genellikle klinisyenler tarafindan kapsamli bir
beslenme degerlendirmesinin pargasi olarak kullanilan
araglar arasinda PG-SGA, SGA ve MNA bulunur.?®
PG-SGA, kanser hastalarinda performans
durumundaki bilinen agirlik kaybi gostergelerine ek
olarak, besin alimmin ve beslenme durumunun
degerlendirilmesine olanak taniyan ve buna sebep
olan engellerin degerlendirildigi bir kombinasyona
dayanmaktadir.’ SGA yash eriskinlerde beslenme
durumunu degerlendirmek i¢in gecerli ve giivenilir bir
aractir.® SGA, hastanin tibbi gegmisinden (Agirhk
kaybi, besin alimi, gastrointestinal semptomlar ve
fonksiyonel kapasite) ve fiziksel muayeneden (Deri
alt1 yag, kas kaybi1 ve 6dem) olusur. Hastalar iyi
beslenmis (A), orta derecede malniitrisyon (B) veya
ciddi derecede malniitrisyon © olarak
degerlendirilir.®

SONUC

Sonu¢ olarak, kanser tant ve tedavi agamalarinda
basarili  sonuglar elde etmek igin tarama-
degerlendirme testlerinden faydalanmanin Onemi
birkag sebep ile aciklanabilir. Birincisi tarama-
degerlendirme testlerinin  artirilmas1  farkindalik
saglayarak erken teshis ve tedavide ciddi bir 6nem
tasir. ikinci olarak tarama-degerlendirme testlerini
tercth ederken hangi ama¢ ve dogrultuda
kullanildigi1  dogru analiz ederek tercih etmek
onemlidir. Beslenme durumunun saptanmasi ve
kanser prognozu siirecinde cerrahi alaninda deneyimli
onkolog, diyetisyen ve hemsirenin dahil oldugu
multidisipliner bir ekip olduk¢a dnemlidir. Beslenme
ilkeleri bu alanda uzmanlagmis beslenme uzmanlari
tarafindan ‘nutrisyon egitimi’ adi altinda diizenli

periyotlarla tiim ekibe yapilmalidir. Beslenme
egitimleri ile multidisipliner saglik anlayigini
benimseyerek  hastalarin  tedavi  siireglerinin
iyilestirilmesi ve hastanede kalis siirelerinin

kisaltilmasi hedeflenmelidir.
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Tablo 1. Malniitrisyon tarama araci (MST)

1.Yakin zamanda istemeden kilo verdiniz mi?
Hayir 0

N

Emin degilim

2.Cevabiniz evet ise, kag kilo kaybettiniz?
1-5

6-10

11-15

>15

Emin degilim

N A W N -

3.Istahs1zlik sebebiyle kotii mii beslendiniz?

o

Hayir
Evet 1

Toplam

Toplam puanin 2 ve {izeri olmasi durumunda hasta yiiksek malniitrisyon riski altindadir.

Tablo 2. Mini Beslenme Degerlendirme Kisa Formu Goézden Geg¢irilmis (MNA-SF)

Tarama

A | Son ii¢ ayda istahsizli@a, sindirim sorunlarina, ¢ciZneme veya yutma zorluklaria bagh olarak besin aliminda
bir azalma oldu mu?

0 = besin aliminda siddetli diisiis

1 = besin aliminda orta derece diisiis 2 = besin aliminda diigiis yok

B | Son ii¢ ay icindeki kilo kayb1 durumu

0 = 3 kg’dan fazla kilo kayb1 1 = Bilinmiyor

2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi1

3 = Kilo kayb1 yok O

C | Hareketlilik
0 = Yatak veya sandalyeye bagimli
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden digariya ¢ikamiyor

2 = Evden disar1 ¢ikabiliyor

D | Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti
oldu mu?

0 = Evet 2 = Hayir O

E | Noropsikolojik problemler
0 = Ciddi bunama veya depresyon 1 = Hafif diizeyde bunama

2 = Higbir psikolojik problem yok

F1 | Beden Kitle indeksi (BKI) = (Viicut agirhgi-kg) / (Boy?)
0 = BKIi 19°dan az (19 dahil degil)

1 =BKIi 19°1a 21 aras1 (21 dahil degil)

2 = BKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)

3 = BKI 23 ve iizeri |:|

F2 |Baldir ¢evresi (cm)
0=31'denaz

1 =31 veya daha fazla O

Degerlendirme

Tarama puani (0-14 puan)

12-14 puan: Normal niitrisyonel durum
8-11 puan: O Malniitrisyon riski altinda
0-7 puan: O Malniitrisyonlu
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Tablo 3. Beslenme Riski Taramasi 2002 (NRS-2002)

Evet Hayir

Beden Kitle Indeksi 20.5 kg/m? den kiigiik mii?

Son 3 ay i¢inde kilo kayb1 var mi1?

Gegen hafta iginde besin aliminda azalma var m?

Siddetli bir hastalik var mi1?

Eger herhangi bir sorunun yanit1 evet ise, Tablo 2’ye gegilir. Tamamu hayir ise, hasta her hafta taranir. Major operasyon

yapilacaksa, olasi risk durumlarina kars: dnlem niteliginde bir niitrisyon tedavi plani gelistirilir.

Tarama

Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler

Skor 0 Skor 0

Hafif 3 ayda > %S5 kilo kaybi ya da gegen haftaki besin | Hafif Kalca Kemiginde Kirik* Ozellikle akut

Skor 1 alimi normal gereksinimlerin %50-75’inin Skor 1 komplikasyonlari olan kronik hastalar: siroz*,
altinda KOAH?*, kronik hemodiyaliz, diabet, onkoloji

Orta Skor | 2 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da BKI 18.5 -20.5+ | Orta Major abdominal cerrahi*, Inme*, Siddetli

2 genel durum bozuklugu ya da gecen haftaki Skor 2 pnémoni, hematolojik malignite
besin alimi normal gereksinimlerin %25-50’si

Siddetli 1 ayda > %S5 kilo kaybi (3 ayda > %15) ya da Siddetli Kafa travmasi*, Kemik iligi

Skor 3 BKIi < 18.5 + genel durum bozuklugu ya da Skor 3 transplantasyonu®, Yogun Bakim hastalar:
gecen haftaki besin alimi normal (APACHE > 10)
gereksinimlerin %0-25i

Skor: + Skor = Toplam skor

Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani baglatilir

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani1 gelistirilmelidir.

NRS-2002 varolan randomize  Niitrisyon destek plani su hastalarda endikedir:

klinik ¢aligmalara

dayanmaktadir. *igaretli tanist (1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3), ya da (2) agir hasta (skor = 3) ya da (3) orta

olan hastalarin derecede malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif malniitrisyon + orta derecede
kategorizasyonunu dogrudan hasta (skor 1+2)

destekleyen bir ¢aligma var.

Italik gosterilen tanilar yanda Hastahigin derecesine iliskin prototipler:

verilen prototiplere Skor=1: kronik hastalig1 olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. Halsiz
dayanmaktadir. — diiskiin durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri
Niitrisyon riski, o andaki artmigtir ancak oral diyet ya da suplemanlarla karsilanabilir.

niitrisyon durumu ve bunun Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagl bir hasta. Protein

stres metabolizmasi nedeniyle  gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede agiklari
artan gereksinimlere bagli kapatilabiliyor

olarak bozulmast riski Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri yiiksek
seklinde tanimlanir. ve klinik beslenme yontemleriyle karsilanamiyor. Protein yikimi ve azot kayb1
giderilebiliyor.
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Tablo 4. Subjektif Global Degerlendirme (SGA)
A OYKU
1 Kilo(kg) ve Boy(cm)
Boy Kilo
Son 6 aydaki kilo degigimi Yiizde
Son 2 haftadaki kilo degisimi
2 Besin Allminda Degisiklik

Yok Var
Siire

Son beslenme sekli Suboptimal kat1 diyet
Hipokalorik sivi
Vitamin ve mineral destegi
Hig alim yok
Diger

3 Son 2 Haftadir Devam Eden Gastrointestinal Semptomplar

Yok

Bulant1

Kusma

Diare

Istirahat sirasinda agr1 var
Yemek yerken agr1 var

4 Fonksiyon Kayb1

Yok Var
Siire
Son fonksiyon durumu Suboptimal ¢alistyor

Hareketli ama ¢aligmiyor
Siirekli istirahatte

5 Primer Tam ve Beslenme ihtiaci ile iliskisi
Primer tan1

Metabolik stres Yok
Diisiik
Orta
Siddetli
B FiZiK MUAYENE (0: Normal, 1: Hafif kayip, 2: Belirgin kayip)
Ciltalt1 ag kayb1
Kas erimesi
Odem
Asit

Mukozal lezyonlar
Cilt ve sa¢ degisiklikleri
C SGA PUANLAMASI
Normal beslenme
Malniitrisyon riski / Orta malniitrisyon

Siddetli malniitrisyon
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Sekil 1. Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci (MUST)

BKi SKORU

KiLO KAYBI
SKORU

AKUT
HASTALIK
SKORU

Akut hastalik, 5 gtinden fazla
besin alamama durumu veya

olasihé varsa
SKOR =2

Malnitrisyon riskini hesaplamak igin bltun skorlar toplanir.

Diisik Risk

Rutin Klinik Bakim

Taramalar tekrarla.
Hastanede haftada 1,
Bakimevinde ayda 1,
Ozel gruplara yilda 1.

Toplam Skor =0

Y

Orta Risk

Gozle

= 3 gunliik diyetle alimi kaydet.

» Yeterliyse hastanede haftada
1, bakimevinde ayda 1,

topluma 2-3 ayda 1 tarama

yap.
» Eger iyilesme yoksa klinik
endige yaratir, yerel
uygulama takibi ve plan ya|

Toplam Skor = 1

Y

Yiiksek Risk

Tedavi Et

» Diyetisyen ya da beslenme
takip ekibine basvurun ya da
yerel politikay: takip et.
» Genel besin allimim
gelistirmek ve artirmak igin
hedefler koy.

* Bakim planini gézen gegirin.
Hastanede haftada 1,
bakimevinde ve toplumda
ayda 1 tarama yap.

Toplam Skor = 2
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