TURKISH JOURNAL of ONCOLOGY

Turk J Oncol 2020;35(Supp 1):22-35 E
doi: 10.5505/tj0.2021.2650 L

Onkoloji Hastalarinda Nutrisyonel Bozukluklarin Tanisi ve
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OZET

Kanserli hastalarda beslenme durumu klinik sonuglari, yasam kalitesini ve hastanin kendini iyi hisset-
mesini etkileyen en 6nemli faktordiir. Kanserli hastalar malniitrisyon agisindan biiyiik risk altindadir-
lar. Bu nedenle, en erken donemden itibaren hastalar beslenme agisindan taranmalidirlar. Ideal tarama
aracinin tiim malniitrisyonlu veya risk altindaki hastalar1 yiiksek duyarlilik ve pozitif 6ngori ile tanim-
lamasi beklenir. Ancak halen altin standart bir tarama arac1 olmamasina ragmen kilavuzlarda 6neri-
lenlerden en az birinin kullanilmas: riskli hastay1 yakalamak agisindan 6nemlidir. Anoreksi, kaseksi ve
sarkopeniye ait bulgu ve semptomlar olabilen en erken dénemde taninmalidir. Kas kiitlesi ve fonksi-
yonlar1 duyarlilig: yiiksek goriintiileme yontemleri ile saptanmal, fonksiyonlara yonelik uygun testlerle
degerlendirilmelidir. Kanser iligkili sistemik inflamasyonun spesifik biyobelirtecleri degerlendirmeye
dahil edilmelidir. Bireye 6zgii enerji ve protein ihtiyaglar belirlenmelidir. Niitrisyonel durumu saptama-
da izlenecek yol, tarama, degerlendirme sonrasi multidisipliner ekiple birlikte tedavi ve izlemden gecer.

Anahtar sozciikler: Beslenme tarama araglary; kanser ile iligkili malniitrisyon.
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Giris

Beslenme durumunun, onkolojide klinik sonuglari,
yasam kalitesini ve kendini iyi hissetmeyi etkileyen en
6nemli faktor oldugu pek ¢ok caligmada bildirilmistir.
[1-3] Bagta bas boyun, akcier ve gastrointestinal sis-
tem kanserleri olmak tizere ¢cogu kanserde definitif te-
davi 6ncesi, siras1 ve sonrasindaki beslenme durumu ile
onkolojik sonuglar ve tedavi iligkili toksisiteler arasin-
da yakin iliski saptanmistir.[4-7] Malniitrisyon diger
bir deyimle yetersiz beslenme, bir ucunda asir1 besin
titketimi sonucu olusan obezite, diger ucunda ise ye-
tersiz besin titketimi sonucu gelisen asir1 zayiflik olan,
kisacast dengesiz beslenme sonucunda ortaya ¢ikan
viicut kompozisyon (yagsiz viicut kiitlesinde azalma)
ve viicut hiicre kiitlesindeki bozulmalar sonucu fiziksel
ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve hastaligin klinik

sonucunun kotiilesmesi ile goriilen bir tablo seklinde
tanimlanmaktadir.[8] Anoreksi; gida aliminda azalma-
ya neden olan istahsizlik ve yemek yeme arzusundaki
kayip olarak tanimlanirken, kaseksi; kilo kayb1 (en az
%5), kas ve yag dokusu kayb1 ve inflamasyon ile ka-
rakterize bir multiorgan sendromudur. Buna; karbon-
hidrat, lipid, protein metabolizmasindaki metabolik
anormallikler ve timor nedenli sitokinler gibi inflama-
tuvar mediyatorlerin neden oldugu diisiintilmektedir.
[9-11] Kanser kageksisi karmagik bir sendrom olup kas
ve yag dokusu kaybinin meydana getirdigi kilo kaybi,
fonksiyonel bozukluklar, gli¢siizliik, bozulmus immiin
ve metabolik sistem ile iliskilidir. Kanser hastalarinin
%50-80’'inde kanser kageksisi gorillmekte ve bu durum
sadece yagam kalitesini diistirmekle kalmay1p, kansere
bagli tiim oliimlerin %20’sinden fazlasinin nedenini de
olusturmaktadir.[11-13] Enerji, protein ve diger besin
Ogelerinin asiri, yetersiz veya dengesiz aliminin, viicut
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yapisi, fonksiyonlar: ve klinik sonuglar1 tizerine olan
yan etkileri nedeniyle malniitrisyon dnemlidir. Tim bu
sebeplerden dolay: gerek hastalik gerekse de tedaviler
nedeniyle kanserli hastalarda malniitrisyon 6nemli bir
sorun olup, kanser hastalar1 malniitrisyon agisindan
yiiksek risk altindadirlar.

Kanser hastalarinda azalmis besin alimi nedenli
kilo kaybi, kas protein kaybina bagli azalmis fiziksel
fonksiyon ve tedavi toleransi, yasam kalitesi bozuk-
luklar1 ve protein, karbonhidrat ve yag metabolizma-
sindaki degisikliklerle aktiflenen gesitli derecelerde
sistemik inflamasyon mevcuttur. Kanser hastalarinda
malniitrisyonu, basitce sadece kotil ve yetersiz bes-
lenme olarak tanimlamadan 6nce, malniitrisyonun,
kanser hastalarindaki negatif enerji dengesi ve kas/
yag kiitlesi kaybinin, gida aliminin azalmasi ve artmis
istirahat metabolizma hizi, lipoliz, proteoliz gibi me-
tabolik diizensizliklerle birlikte kilo kayb: ve sistemik
inflamasyonu igerdigi bilinmelidir. “The American So-
ciety for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)”
ve “The European Society of Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN)” Uluslararasi Rehber Komitesi
tarafindan 2010 yilinda klinik pratikte erigskinlerdeki
malniitrisyon taniminda etiyolojiye dayali yaklasim
oOnerilmistir.[14] Bu yaklasimda, malniitrisyon riskini
saptamada eslik eden sistemik inflamasyonun varligina
veya yokluguna gore malniitrisyon siniflandirilmistir.
ESPEN, niitrisyonun klinik tanim ve terminolojisi ki-
lavuzunda, malniitrisyon tanisinda etiyolojiye dayali
malniitrisyon tiirlerini, inflamasyonun eslik ettigi veya
etmedigi hastalikla iliskili malniitrisyon ve hastalik ol-
maksizin malniitrisyon olarak ayirmaktadir.[8] Hasta-
likla iligkili malniitrisyon, kanser gibi altta yatan hasta-
lik nedeniyle sistemik inflamasyonun aktivasyonundan
kaynakli bir durum olarak tanimlanmistir.[8,12] Infla-
matuvar yanit, anoreksi ve dokuda bozukluklara neden
olarak viicut agirliginda 6nemli kayiplara, viicut kom-
pozisyonunda degisikliklere ve fiziksel fonksiyonda
azalmaya neden olur. Uygun tedavinin planlanmasi
agisindan malniitrisyonun siiflandirilmas: 6nem ta-
simaktadir. Avrupada ESPEN, Amerikada ise ASPEN
tarafindan malniitrisyonun temel tan1 kriterleri tanim-
lanmustir.[15,16] ESPEN®e gore, hastaya malniitrisyon
tanis1 konmadan Once, beslenme risk tarama araglari
kullanilarak “niitrisyonel risk altinda” olma kriterinin
saglanmis olmasi gerekmektedir.[15] Sonrasinda mal-
niitrisyon tanisi i¢in istemsiz kilo kaybi (zorunlu) ile ya
diisiik beden kitle indeksi (BKI) ya da azalmig yagsiz
viicut kitle indeksi kriterlerinden en az birinin kombi-
nasyonu yeterli olmaktadir. Ditsitk viicut agirhigi olarak
Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tanimi olan BKI <18.5 kg/
m? olarak kabul edilir. ASPEN’e gore ise, alt1 malniit-
risyon kriterinden (diisiik enerji alimi, kilo kaybs, kas
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kitlesi kaybi, subkiitan yag dokusu kaybi, siv1 birikimi
ve el kavrama giicii) en az ikisinin varlig1 malniitrisyon
tanisini koydurmaktadir.[16]

Malniitrisyonun baglica temel nedenleri olarak;
azalmis besin alimi, artmis besin ihtiyaci, besin ve sivi
kaybi, tiimore bagli metabolizma degisiklikleri sayi-
labilir. Bunun yani sira malniitrisyon riski altindaki
hastalarin saglik calisani tarafindan yeterince dogru
bir sekilde taninmamasi veya erken dénemde riskli
hasta grubunun fark edilmemesi gibi iyatrojenik ne-
denler de sayilabilir. Malniitrisyonun sonucu olarak,
iyilesme siiresinin uzamasi, komplikasyon riskinin
artmasi, morbidite ve mortalitede artma, hastanede
kalig siirelerinin uzamasi, tedavi maliyetlerinin art-
mas1 gibi olumsuzluklar yasanabilmektedir.[9] Kan-
ser nedenli kaseksinin yiikii, hastaligin farkli agama-
larinda, hastanin gereksinimlerini karsilamak iizere
uyarlanmig, kapsamli destek ve beslenme bakimu ile
azaltilabilir. Ancak tiim bunlar, malniitrisyonun erken
donemde taninmasi ile miimkiin olmaktadir. Bu ne-
denle, hastanin niitrisyonel durumunun saptanmasi
on kosuldur. Niitrisyonel durumun saptanmasi i¢in
¢ok sayida yontem vardir. Ancak higbir yontem tam
ve kusursuz olmadig: gibi, yontemleri birbiriyle karsi-
lagtirmak i¢in kullanilan bir standart da mevcut degil-
dir. Bunun igin izlenecek yollar1 belirlemek iizere tip,
hemsirelik, eczacilik, diyetisyenlik ve niitrisyon bilim
dallarindan olusan multidisipliner saglik profesyo-
nellerinin olusturdugu organizasyon olan Avrupada
ESPEN, Amerikada ise ASPEN tarafindan 1985 yilin-
dan itibaren ilgili yayinlara dayanarak “kanita dayali
tavsiyeler” iceren beslenme kilavuzlar1 hazirlanmistir.
[11-13,17] Bu kilavuzlarin amaci, eriskin kanser has-
talarinda antikanser tedavi veya hematopoietik hiicre
transplantasyonu siiresince niitrisyonel destek teda-
visini belirlemek ve gerekli 6nerilerde bulunmaktir.
Her iki kilavuzda da ortak baslangic adimi aynidir.
Gerek ESPEN gerekse de ASPEN tiim kanser hasta-
larinin risk altinda olduklarini ve kanser hastalarinin
ihtiyaclarinin belirlenmesi bakimindan beslenme aci-
sindan mutlaka izlenmeleri gerektigini vurgulamislar-
dir. Beslenme risk taramasi, bu konudaki farkindalig
arttirmasi, sorunun erken taninmasi ve boylece erken
donemde tedavi olanagi saglamasi agisindan 6nem arz
etmektedir. Malniitrisyonlu kanser hastalarini tanim-
lamada sadece BKI, kilo kaybi gibi faktérlerin yani
sira evrensel olarak gecerli ve kabul gérmiis tarama
araglarinin da kullanilmasi subjektif ve objektif kriter-
lere biitiinciil yaklasimi saglamasi agisindan 6nemli-
dir. Bu nedenle tim kanser hastalari, beslenme tarama
araclar1 ile miimkiinse kanser tanisi aldiklar1 ilk an-
dan itibaren taranmalidirlar. Taramada riskli bulunan
hastalar, besin aliminin objektif ve kantitatif bilgile-
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ri, var olan semptomlari, kas kiitlesi ve fonksiyonlari,
fiziksel performans durumu ve sistemik inflamasyon
varliginin derecesi agisindan ayrintili bir sekilde de-
gerlendirilmelidir. Beslenme miidahalesi gereksinimi-
ni degerlendirmek ve etkilerini izlemek igin de bu ta-
rama ve degerlendirmeler yeterli ve diizenli araliklarla
tekrarlanmasi gerektigi bahsi gecen bu kilavuzlarda
onerilmektedir.[11-13,17] Niitrisyonel tarama, mal-
niitrisyonlu veya risk altindaki bireyleri belirlemede
kullanilan bir siire¢ olup hasta ile ilk karsilasmada (ilk
24-48 saat icerisinde) yapilmalidir. Niitrisyonel de-
gerlendirme ise niitrisyonel problemleri tanimlamada
doktor, diyetisyen ve hemsire tarafindan yapilan tibbi
oykii, beslenme oykiisii, ilag tedavisi, fizik muayene,
antropometrik olgiimler ve laboratuvar bulgularini
igeren daha kapsamli bir yaklagimi temsil etmektedir.
Bu boliimde, niitrisyonel risk agisindan kanser hasta-
larinda kullanilmasi 6nerilen tarama araglarindan ve
degerlendirme yontemlerinden bahsedilecektir.

a. Beslenme Tarama Araglar1
Beslenme taramasi, malniitrisyon agisindan yiiksek
risk altindaki hastalari belirlemede kullanilan ilk klinik
degerlendirmeyi ifade eder. Beslenme risk taramasinin
temel amaci, malniitrisyon konusundaki farkindalig
arttirmak, erken tani ve tedaviye olanak saglamaktir.
Dogru beslenme taramasi, tani sirasinda ve hastanin
tedavisi siiresince, spesifik beslenme degiskenlerinin
degerlendirilmesini igerir. Beslenme tarama araglarin-
da adimlar standardize olmali ve kalite kontrol siireci
kanser tedavisindeki multidisipliner ekipge dogru-
lanmalidir. Tarama araglari, yetersiz protein ve enerji
alimini tanimanin yani sira malniitrisyonun hastanin
kotillesme riskini tahmin edebilmesi tizerine tasar-
lanmistir. Tarama araglarindaki en yaygin kullanilan
objektif kriterler; boy, kilo, kilo degisimi, hastaligin ta-
nisy, evresi ve eglik eden diger yandag hastaliklarin var-
1g1 olarak sayilabilir. Tarama araglarinda istenen bazi
ozellikler vardir. Bunlar; tarama araglarinin hizli, ba-
sit, ucuz olmasinin yani sira hastane ya da diger saglik
merkezlerine bagvuran tiim hastalarin yiiksek duyarli-
lik (sensitivite) ve iyi ozgtlliik (spesifisite) ile taranabil-
mesine olanak saglamasidir.[18,19] Bunun da 6tesinde,
beslenme taramasinin sonucunda, hastalar tanimlan-
mis planlarla iliskilendirilebilmeli, riskli hastalara uy-
gun beslenme plani yapilirken, riskli bulunmayan has-
talara da belli araliklarla tarama tekrarlanmalidir.
Beslenme tarama araglarinin ¢ogu, son zamanlarda-
ki kilo kaybi, son zamanlardaki besin alimi, mevcut BKi
ve hastaligin siddetini dikkate alarak temelde dort soru-
ya yanit aramaktadir.[19,20] Bunlar kisaca su sekildedir:
“Simdiki durum nedir?”: En basit olarak boy ve
kilo 6lgiimii, BKI hesaplanmasina izin verir. DSO’ye
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gore BKI 20-25 kg/m? arasinda olanlar normal olarak
kabul edilirken, BKI 18.5-20 kg/m? arasinda olanlar
sinir alti, BKI >30 kg/m? olanlar ise obez olarak deger-
lendirilir. Malniitrisyon/yetersiz beslenme kriteri ola-
rak BKI <18.5 kg/m? olmasi kabul edilmektedir. BKI,
¢ocuklar, ergenler ve ¢ok yaglilarda daha az faydalidir.
Boy ve kilo almanin miimkiin olmadig1 durumlarda,
agir hastalig1 olanlarda, “orta kol gevresi ol¢limii” de
kullanilan bir 6l¢timdiir. Tim bunlar kullanilarak has-
tanin simdiki durumu hakkinda bilgi edinilir.

“Durum stabil mi?”: Kilo kaybi, hasta ge¢misi ve
tibbi kayitlardaki 6nceki 6l¢timlerden yararlanilarak
hastanin son hafta, ay gibi belli donemdeki degisimleri
incelenir. Son ii¢ ay i¢indeki %5’ten fazla istemsiz kilo
kayb1 bu noktada 6nemli kabul edilir.

“Durum daha da kétiilesecek mi?”: Hastalarin,
besin aliminin tarama zamanina kadar azalip azalma-
dig1, yaklagik olarak ne kadar ve ne kadar zamandir
azaldig1 mutlaka sorgulanmalidir. Hastanin hastanede-
ki gida alimi veya yiyecek giinliigii kullanilarak yapila-
cak dogrulayici 6lgiimler ile elde edilen bu bilgiler des-
teklenmeli ve dogrulanmalidir. Beslenme bozukluguna
neden oldugu tahmin edilen faktorlerin kotiilesmeye
olan etkisi irdelenir.

“Hastalik siireci beslenme bozulmasini hizlan-
diracak m1?”: lerleyen hastalik ve tedavi siirecindeki
faktorlere bagl olarak beslenme gereksinimleri artabi-
lir. Eslik eden istah azalmasi, hastalik siireci, agir hasta-
liklarla (cerrahi, sepsis, multitravma vb.) iligkili stresin
beslenme durumunu daha hizli bir sekilde kotiilestire-
bilecegi i¢in tiim bu faktorler degerlendirilir.

Beslenme agisindan risk altindaki grubu tarama ve
tanimlama amaciyla ESPEN ve ASPEN cesitli tarama
araglarinin kullanimini énermislerdir.[13,20,21] Mal-
niitrisyon riski tarama araglar1 literatiirde iyi tanim-
lanmis olup burada ESPEN ve ASPEN kilavuzlarinda
kullanimi 6nerilen tarama araglar1 6zetlenmistir.

al. ESPEN Tarafindan Beslenme Taramasinda
Kullanilmasi1 Onerilen Tarama Araglar

“The European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN)” tarama amaci ile toplum igin
Malniitrisyon Universal Tarama Araci [Malnutriti-
on Universal Screening Tool (MUST)], hastane i¢in
Niitrisyonel Risk Tarama [Nutritional Risk Screening
(NRS)], yashlar i¢in Mini Niitrisyon Degerlendir-
me [Mini Nutritional Assessment (MNA)] araclarini
Snermistir [20]. Bu araglarin tiimii BKI, kilo kayb,
gida alimi, hastalik siddeti ve yagin kombinasyonla-
rindan olusur. Diger onaylanmis araglardan biri de
Malniitrisyon Tarama Araci [Malnutrition Screening
Tool (MST)]dur.
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Toplumda ve Yetiskinlerde
Malniitrisyon tarama araci [Malnutrition Screening
Tool (MST)]: Radyoterapi ve kemoterapi alan kanser
hastalarinda dogrulanmus, kisa ve basit, uygulamasi ko-
lay, kisiler aras1 varyasyonu az olan bir beslenme tara-
ma aracidir.[19] Hastanin son kilo kaybi ve istah kaybi
tizerine kuruludur. Beslenme riskinin giiglii bir 6ngo-
riiciisiidiir.[22,23] Istemsiz kilo kaybinin olup olmadi-
g1n1, ne kadar oldugunu ve istah azalmasini sorgulayan
bu kisa aragtan alinan toplam puanin 2-5 arasinda ol-
mast malniitrisyon riskini ifade etmektedir (Tablo 1).
Malniitrisyon iiniversal tarama araci [Malnutri-
tion Universal Screening Tool (MUST)]: Bu tarama
aracinda, bozulmus beslenme durumu ile bozulmus
viicut kompozisyonu ve fiziksel fonksiyon arasindaki
iliski hakkindaki bilgilere dayali olarak malniitrisyon
riski tagiyan veya yetersiz beslenen erigkinlerin, tarana-
rak saptanmas! amaclanmaktadir.[24] Temelde toplum-
da kullanilmak {izere gelistirilmis olan ve sonrasinda
hastaneler basta olmak tizere diger saglik alanlarinda
da kullanimi yayginlasan MUST, giivenilir, gegerli, goz-
lemciler aras1 diisiik degiskenlige sahip, pratik ve uygu-
lanabilir bir aractir.[25,26] Bu tarama aracinda malniit-
risyon riskini belirlemede {i¢ kriter kullanilir. Bunlar;
giincel kilo durumu (BKI ile), istemsiz kilo kayb: ve
akut hastalik durumudur. ESPEN tarafindan toplum
i¢in tarama araci olarak kullanilmasi 6nerilen bu arac ile
BKI, kilo kaybi ve akut hastalik skorundan alinan top-
lam puan malniitrisyon riskinin tanimlanmasini saglar
(Sekil 1). Malniitrisyon agisindan toplam skor 1 ise orta
risk, 2 ve Gistii ise yiiksek risk tanimlanir. Bu tarama ara-
cinin sonucunda tanimlanan risk gruplarina gore niit-
risyon tedavisi ve yonetimi 6nerilir. Diistik risk (skor 0)
grubuna sadece rutin klinik bakim dnerilirken, orta risk
(skor 1) grubuna gozlem, yiiksek risk (skor 2 ve iizeri)
grubuna ise uygun beslenme tedavisi 6nerilmektedir.

Hastanede Yetigkinlerde

Niitrisyonel risk tarama [Nutritional Risk Screening
(NRS)-2002]: Kondrup ve arkadaglar1 tarafindan ge-
listirilmis bir tarama aracidir.[27] ESPEN, hastanedeki
eriskin kanser hastalarinin beslenme riski acisindan
NRS-2002 ile taranmasini onermektedir.[20] NRS-
2002’nin amaci, malniitrisyon varligini ve hastanede
malniitrisyon gelisme riski olanlar1 saptamaktir. Niit-
risyon tarama araglarinin karsilastirilmasinda kanser
hastalar1 i¢cin daha uygun bulunan ve ESPEN “Edu-
cational and Clinical Practice Committee” tarafindan
valide edilmis olan bu tarama aracinda gozlemciler
aras1 varyasyon az olup uygulanabilirligi ve kullanimi
kolaydir.[20,27-29] NRS-2002, MUST tarama aracinin
beslenme bilesenlerine ek olarak, artan beslenme ge-
reksinimlerinin yansimasi olarak hastalik siddetinin
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Tablo1  Malnitrisyon tarama araci [Malnutrition
Screening Tool (MST)]*

Soru Skor
Son zamanlarda istem disi kilo
kaybiniz oldu mu?

Hayir 0

Emin degilim 2

Evet Asagi bakiniz
Eger oldu ise, kag kilo kaybettiniz?

1-5 1

6-10 2

11-15 3

>15 4

Emin degilim 2
istah azalmasi nedenli yemek
yemede azalma var mi?
Hayir
Evet 1
Toplam

Skor =2=Hasta malnutrisyon riski altinda

*Kaynak 19'dan adapte edilmistir

derecelendirmesini de icermektedir (Tablo 2). NRS-
2002, sadece kilo kaybi ve gida alimini g6z 6niinde
bulundurur. Hastanin beslenme riskinin degerlendi-
rilmesine olanak tanir. Ayrica, yash hastalarda yaglhilig1
risk faktorii olarak igerir. Bu tarama araci iki asama-
lidir. Risk altindaki hastada ilk olarak BKI <20.5 kg/
m?, son ii¢ ayda kilo kaybi, son bir hafta i¢inde besin
aliminda azalma, giddetli hastalik varligini sorgulayan
baslangi¢ taramasindaki dort sorudan birisine evet ce-
vabr alindig1 takdirde tarama aracinin ikinci asamasina
gecilir. Ikinci agamada ise niitrisyon durumu ve hasta-
ligin siddeti derecelendirilir. Yas >70 i¢in risk faktori
olarak ek 1 puan eklenir. Nihai skor, 0 ile 7 arasindadir,
skor 1-2 diisiik, skor 3-4 orta ve skor >5 ise yiiksek risk
kabul edilir. Toplam skor >3 ise hasta riskli kabul edile-
rek beslenme plani yapilmasi 6nerilirken skor <3 olan
hastalar belli araliklarla yeniden taranmalidur.

Yaglilar

Mini niitrisyon degerlendirme [Mini Nutritional
Assessment (MNA)]: Yaghlar arasinda yetersiz bes-
lenmenin yayginhgr %15-60a kadar ulasabilir.[30]
Yaslilarda 1990’1 yillarin basinda beslenme taramasi
icin MNA gelistirilmistir. O zamandan beri, yaslilar
i¢in en yaygin tarama aract haline gelmis ve bir¢ok
farkli dile gevrilmistir. MNAnin gegerliligi, giivenir-
ligi, uygulanabilirligi, gozlemciler aras1 varyasyonun
diisiikltgi ve pratikligi bircok arastirmada gosteril-
mistir.[19,30,31] MNA, farkli ortamlarda yashlarin
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Hastane: Haftada 1
Bakim evleri: Ayda 1
Toplu 6zel gruplar: Yilda 1 (6rn. >75 yas

1.adim 2.adim 3.adim
BKi skoru Kilo kaybi skoru Akut hastalik skoru
BKi kg/m? Skor Son 3-6 ayda planlanmamus kilo kaybi
>30 obez % Skor Akut hastalik varsa veya >5 giin besin
>20 0 <5 0 alamama durumu ya da olasiligi varsa
18.-201 5-10 1 Skor 2
<185 2 >10 2
Toplam malniitrisyon riski
Maln(itrisyon riskini hesaplamak icin tiim skorlari tamamla
Skor 0 diisiik risk Skor 1 orta risk Skor 2 ve iistii yiiksek risk
5.adim
Niitrisyon tedavisi ve yonetim kilavuzu
0 1 2
Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk
Rutin klinik bakim Rutin klinik bakim Tedavi et
- Tekrar tarama - 3 guinlik diyet alimi kaydet - Diyetisyene ya da beslenme destek

- Yeterliyse tekrar tarama
Hastane: Haftada 1
Bakim evi: En az ayda 1
Toplum: En az2-3 ayda 1

-Eger iyilesme yoksa klinik endise yara-
tir, yerel uygulama takibi, plan yap

ekibine basvuran ya da yerel politikaya
uyun

- Genel besin alimini gelistirmek ve
arttirmak icin hedef koyun

- Bakim planini gézden gecirin
Hastane: Haftada 1

Kaynak 19'dan adapte edilmistir.

Fig. 1. Malniitrisyon tiniversal tarama arac1 [Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)]*.

Bakim evleri: Ayda 1
Toplum: Ayda 1

islevselligi, morbiditesi ve mortalitesi agisindan prog-
nostik iligki gostermektedir.[30] ESPEN, yaslilar icin
MNA tarama aracinin kullanilmasini 6nermektedir.
[20] MNAnin amaci, ev bakim programlarinda, yash
bakim evlerinde, hastanelerde yasayan yashlarda mal-
niitrisyon varligini ve gelisme riskini saptamaktir. Yas-
lilar igin MNA taramasi ile malniitrisyon gelisme ris-
kini ve erken evrede saptamayi, yaslida beslenmeyi stk
etkileyen fiziksel ve mental yonleri igeren diyet anketi
ile belirleme olasilig1 daha yiiksektir. Aslinda MNA,
niitrisyonel tarama ve antropometri, biyokimyasal
belirtegler ve diyet alimini iceren detayli degerlendir-
me aracinin bir birlesimidir. MNA tarama aracindaki
sorular1 yashinin kendisi veya yasli yanit veremeyecek
durumda ise yakini da cevaplayabilir. MNA tarama
araci, 15 sozel sorgulama ve ti¢ antropometrik 6l¢iime
dayal1 toplam 18 soru igeren tarama ve degerlendirme
olmak iizere iki boliimden olusmaktadir (Tablo 3). Ta-
rama bolimi, gida alimy, kilo kaybi, mobilite, stres ve
BKI ile ilgili toplam alt1 sorudan olusur. Tarama skoru
<11 ise degerlendirme béliimiine gegilir. Degerlendir-

me bolimi, 6zel tibbi 6ykil, ilag kullanimi, yeme alis-
kanliklari, saghigin subjektif degerlendirmesi, antro-
pometrik 6lciimleri igeren 12 sorudan olugsmaktadir.
Her cevabin sayisal bir degeri vardir ve toplam mak-
simum 30 puan tizerinden yapilan degerlendirmede
toplam skor >24 iyi beslenme durumunu gosterirken,
17.0-23.5 puan malniitrisyon riskini, <17.0 puan ise
malniitrisyon varligini isaret eder.

Cocuklar

Cocuklar i¢in evrensel kabul edilmis bir tarama araci
heniiz olmadigindan bir 6neride bulunmamustir. Pedi-
atristlerin standart uygulamasi olan boy ve kilo ¢izelge-
leri ile beslenme durumuna yiiksek duyarlilik gosteren
bitytime hizini hesaplamanin uygun olabileceginden
bahsetmektedir.

a2. ASPEN Tarafindan Beslenme Taramasinda
Kullanilmasi1 Onerilen Tarama Araglar

“The American Society for Parenteral and Enteral

Nutrition (ASPEN)”, malniitrisyon varliginin sap-
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Nutrisyonel risk tarama [Nutritional Risk Screening (NRS)-2002]*

Baslangi¢ taramasi

1. BKi <20.5 kg/m??

Evet Hayir

2. Son 3 ay icinde kilo kaybi var mi?

3. Gegen hafta icinde besin aliminda azalma var mi?

4. Siddetli bir hastalik var mi? (yogun bakim vb.)

nitrisyon plani gelistirilir.

Evet: E§er herhangi bir sorunun yaniti evet ise, son taramaya gecilir.
Hayir: Tamami hayirsa, hasta her hafta taranir. Major operasyon yapilacaksa, olasi risk durumlarina karsi “6nlem niteliginde” bir

Son tarama

Niitrisyon Durumundaki Bozulma

Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Normal nitrisyon durumu
Skor 0
Hafif 3 ayda >%>5 kilo kaybi ya da gecen

Skor 1 haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %50-75'inin altinda

Orta 2 ayda > %5 kilo kaybi ya da BKi

Skor 2 18.5-20.5 kg/m*+genel durum
bozuklugu veya son haftaki besin alimi
normal gereksinimlerin %25-60"
Siddetli 1 ayda >%5 kilo kaybi (3 ayda >%15) veya
Skor 3 BKi <18.5 kg/m?+genel durum
bozuklugu veya son haftaki besin
alimi normalin %0-25'i
Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle

Yok Normal niitrisyon durumu

Skor 0

Hafif Kalca kingr*, akut komplikasyonlari

Skor 1 olan kronik hastalar; siroz*, KOAH*,
kronik hemodiyaliz, diyabet, onkoloji

Orta Major abdominal cerrahi*, inme¥*,

Skor 2 siddetli pnémoni, malign
hematolojik malignite

iddetli Kafa travmasi*, kemik iligi
2 g
Skor 3 transplantasyonu*, yogun bakim

hastalari (APACHE >10)

=yasa uyarlanmis toplam skor

Skor >3: Hasta nutrisyon riski altindadir ve bir nitrisyon plani yapilir.
Skor <3: Haftada bir taranmali. Majoér operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir.

*NRS-2002 var olan randomize klinik calismalara dayanmaktadir. *isaretli tanisi olan hastalarin kategorizasyonunu dogrudan destekleyen bir calisma vardir.
Italik gosterilen tanilar asagida verilen prototiplere dayanmaktadir. Niitrisyon riski, o andaki nitrisyon durumu ve bunun stres metabolizmasi nedeniyle artan
gereksinimlere bagli olarak bozulmasi riski seklinde tanimlanir.

Hastalik siddeti derecesi prototipleri: Skor=1: Kronik hastalikli olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan hasta. Halsiz, diskiin durumdadir ancak
duizenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmistir fakat oral diyet ya da suplemanlarla karsilanabilir. Skor=2: Majér abdominal cerrahi gibi bir
hastalik nedeniyle yataga bagh bir hasta. Protein gereksinimleri ytiksek, klinik beslenme yontemleri gerekmektedir, bu sayede aciklar kapatilabilir. Skor=3:
Ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein ihtiyaci artmistir ve klinik beslenme yontemleriyle bile karsilanamamaktadir. Protein yikimi ve azot

kaybi 6nemli 6lclide azaltilabilir.
*Kaynak 20'den adapte edilmistir.

BKi: Beden kitle indeksi; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

tanmasinda klinik ve biyokimyasal parametrelerin
birlikte kullanilmasini 6nermistir.[13,21] Dogrulan-
mis tarama araglarina ornek olarak da Subjektif Glo-
bal Degerlendirme [Subjective Global Assessment
(SGA)], Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendir-
me [Patient-Generated Subjective Global Assessment
(PG-SGA)], Niitrisyon Risk Indeksi [Nutrition Risk
Index (NRI)] vermistir.

Subjektif global degerlendirme [Subjective Glo-
bal Assessment (SGA)]: Hastalar1 subjektif olarak
oykil ve fizik muayene bulgularina dayali olarak beslen-
me ile iligkili komplikasyonlar: yiiksek oranda 6ngor-

digi kanitlanmis bir beslenme tarama aracidir.[32,33]
Kilo kaybi, besin alimindaki degisiklikler, iki haftadan
uzun siiredir devam eden gastrointestinal semptomlar
ve fonksiyonel kapasitedeki degisiklikler hasta oykii-
stinden alinirken deri alt1 yag kaybs, kas kayb, ayak bi-
legi/sakral 6dem ve asit varlig1 fizik muayeneden elde
edilir. Bu tarama araci, kanser hastalar1 da dahil bir-
¢ok farkli hasta grubunda beslenme durumunu deger-
lendirme ve komplikasyonlar1 tahmin etme yontemi
olarak kullanilmistir. Hastanin durumu ile ilgili genel
bir perspektif vermektedir. Antropometrik olgiimler
ve laboratuvara dayali degildir. SGA, uygulamasi ko-
lay, maliyeti diisiik, iyi dogrulanmis ve giivenilir bir
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Tablo3  Mini Nutrisyon Degerlendirme [Mini Nutritional Assessment (MNA)]
a.Tarama
1. Son U¢ ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari, cigneme ve yutma guicligu 0= Siddetli istah kaybi
nedeniyle besin tliketiminde azalma oldu mu? 1= Orta derecede istah kaybi
2= istah kaybi yok
2. Son aylarda agirlik kaybi oldu mu? 0= 3 kg'dan fazla
1= Bilinmiyor
2=1-3kg
3= Agirlik kaybi yok
3. Hareketlilik? 0= Yatak veya sandalyeye bagiml
1=Yatak ve sandalyeden kalkiyor,
ancak disari ¢tkamiyor
2= Disarni ¢ikabiliyor
4. Son Ug¢ ayda hastanin psikolojik stres veya akut hastalik yakinmasi oldu mu? 0= Evet
2= Hayir
5. Noropsikolojik sorunlari oldu mu? 0= Ciddi demans veya depresyon

6. Beden kitle indeksi (BKI)

Tarama puani (en ¢ok 14 puan)
*12 puan ve Ustu: Normal, risk yok-teste devam etmeye gerek yok
*11 puan ve alti: Malnutrisyon olabilir, degerlendirmeye devam edin

b. Degerlendirme

1= Hafif demans

2= Psikolojik sorun yok
0=19'dan az

1=19-21

2=21-23

3=23'den fazla

7.

Bagimsiz yasama (bakimevi veya hastane disinda)?
Glnde 3 veya Uizerinde ilag aliyor mu?

Deride dokununca acima veya deri yaralari var mi?

. Hasta gtinde tam olarak ka¢ 6giin yemek yiyor?

. Her giin iki veya daha fazla porsiyon sebze-meyve tiiketiyor mu?

. Gunde kag bardak sivi (su, meyve suyu, cay, kahve, siit) iciyor?

. Yemek yeme sekli nasil?

. Beslenme sorunu var mi? (kendi gortisti)

. Protein alimi

a. Glinde bir porsiyon sit veya sut Urlini tiketiyor mu?
b. Haftada iki porsiyon veya daha fazla kurubaklagil veya yumurta tiiketiyor mu?
c. Her glin et/balik/tavuk tiiketiyor mu?

0= Hayir

1=Evet

0= Evet

1= Hayir

0= Evet

1= Hayir

0=16giin

1=2 6giin

2=306gin

0= Hayir

1=Evet

0= 3 bardagin alti

0.5= 3-5 bardak

1=5 bardagin uzeri

0=Yardimci ile

1= Glglikle kendi kendine yeme
2= Hic¢ sorunsuz kendi kendine yeme
0= Major malnitrisyonlu

1= Bilmiyor veya orta dlizeyde mal
nitrisyonlu

2= Beslenme sorunu yok

0 puan=0-1 evet
0.5 puan= 2 evet
1.0 puan= 3 evet
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Tablo3 Cont.

b. Degerlendirme
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16. Ayni yastaki insanlarda karsilastirildiginda kendi saghgi konusunda ne dustintiyor?

17. Ust orta kol cevresi (cm)?

18. Baldir cevresi kag cm?

Toplam puan:

>23.5 puan: Normal

17-23 puan: Malnutrisyon riski
<17 puan: Malnitrisyon

0= iyi degil

0.5= bilmiyor
1.0=iyi

2.0=cok iyi
0=21'den az
0.5=21-22
1.0=22'den fazla
0=31'den az
1=31 ve Ustu

*Kaynak 19'dan adapte edilmistir

beslenme tarama aracidir (Tablo 4). Beslenmeye bagl
komplikasyonlarin 6nceden belirlenmesinde, SGA tek
basina objektif testlerden ¢ok daha giigli belirleyici
olarak bulunmustur.[34] Ana komponent, hasta oykii-
sii, son alt1 ay ve son iki haftadaki kilo kayb1 egiliminde
olusur. Tarama aracinin sonucundaki beslenme riski,
beslenmesi iyi (SGA A), hafif/orta (SGA B) ya da ciddi
malniitrisyon (SGA C) olarak siniflandirilir.

Hasta odakli subjektif global degerlendirme
[Patient-Generated Subjective Global Assessment
(PG-SGA)]: Ottery tarafindan SGAdan, ozellikle
hastanede yatan onkoloji hastalarinin beslenme du-
rumlarini kisa donemde degerlendirmek amaci ile
gelistirilmistir.[35,36] Malniitrisyonun tanimlanma-
sima ve Onceliklendirilmesine olanak taniyan, kilo
kaybi, performans durumu ve diyet aliminin klinik
iliskili prognostik gostergelerinin bir kombinasyo-
nuna dayanmaktadir. Puanlanan PG-SGA, beslenme
taramasi, degerlendirme ve sonug 6lgiisii olarak kulla-
nilabilir ve SGAya gore dogrulanmistir.[31,32,34,36]
PG-SGA iki bolimden olusmaktadir. Kilo 6ykisi,
semptomlar, besin alimi ve aktivite seviyesi ile ilgili
bilgileri iceren dort soruluk hasta bolimi ve saglik
uzmani tarafindan beslenme gereksinimleri ve fizik
muayene unsurlari ile ilgili metabolik ihtiyag, tan1 ve
komorbiditelerin degerlendirildigi boéliimden olusur
(Sekil 2). PG-SGAda her bir bolimden alinan kombi-
ne skorlar, PG-SGA skorunu belirler ve yiiksek skor,
kotii niitrisyonel durumu isaret eder. Skor 4-8 orta
malniitrisyonu, skor 9 ciddi malniitrisyonu ifade eder.
PG-SGAnin, NRS veya MST’yi kanser hastalarina uy-
guladiktan sonra kullanilmasi tavsiye edilir.[23] PG-
SGA, daha kapsamli bir veri toplanmasini igerir.[37]

Antropometrik, biyokimyasal, klinik, diyet degisken-
leri, kanser tedavisi ve komorbiditelere dayali olan
bu ara¢ sadece beslenme riskini degil ayn1 zamanda
hastanin daha sonra izlenmesini saglayan beslenme
durumu hakkindaki verileri de tanimlamasi: bakimin-
dan anlamlidir.[31,37]

Niitrisyon risk indeksi [Nutrition Risk Index
(NRI)]: “Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition
Cooperative Study Group” tarafindan, perioperatif pa-
renteral beslenmenin riskini, bireyleri iyi beslenmis ya
da yetersiz beslenmis olarak siniflandirilmasina ola-
nak tanimasi amaciyla gelistirilmistir.[38] Albumin ve
vicut agirligini kullanan basit bir denkleme dayalidir.
NRI=1.519 (serum albumin; g/dL)+41.7 (mevcut agir-
lik/normal agirlik). NRI skor >100 iyi beslenmis, NRI
skor 97.5-100 hafif malniitrisyon, NRI skor 83.5-97.5
orta malniitrisyon, NRI skor <83.5 ise ciddi malniitris-
yon olarak tanimlanir. Calismalarda, antikanser tedavi-
ler sonrasinda diisiik NRI skorunun sagkalim agisindan
olumsuz prediktif bir faktor oldugu rapor edilmistir.[39]

b. Beslenmenin Degerlendirilmesi

Kanser hastasinin bir tarama araci ile malniitrisyon ris-
ki saptandiktan sonra, tam bir beslenme degerlendir-
mesi yapilmalidir. Bunun igin tibbi beslenme 6ykiisi,
fizik muayene, antropometrik ol¢iimler ve biyokimya-
sal bulgular bir arada degerlendirilmelidir.

b1.Tibbi/Beslenme Oykiisii

Gida alimindaki azalmalar erken teshis edilmelidir.
Hastanin ge¢misi boyunca enerji ve protein alimi, be-
sin eksiklikleri/dengesizlikleri, gida ve siv1 kayitlari,
diyet oykiisii, gorsel veya sozel analog dlgekler kulla-
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Tablo4  Subjektif global degerlendirme [Subjective Global Assessment (SGA)]
A. OYKU
1.Kilo degisimi
2 Kilo degisimi yok
[ Kilo degisimi var Son 6 aydaki degisim ... kg %...kayip
Son 2 haftadaki degisim O artis O Degisiklik yok | CJ Azalma

2.Gida alimindaki degisim
) Degisim yok
1 Degisim var

Sire  [.... hafta / ay

. [ Tam siv1  Hipokalorik

Dejiginn tipi: 3 Supoptimal kat1 gida gida oda O Aghk
3.Gastrointestinal semptomlar (> 2 haftay: agan siirede mevcut)
) Semptom yok
1 Semptom var ] Bulant1 2 Kusma CIDiyare CJAnoreksi
4. Fonksiyonel kapasite
J Disfonsiyon yok
CJ Disfonksiyon var

Siire ..... hafta/ ay

Tipi 1 Suboptimal ¢aligma | —;Ambulatuar | — Yataga bagimli

5. Hastalik ve niitrisyonel gereksinimlerle iligkisi
Primertant. | cosssscivieses
1 Metabolik
| gercksinim /stress yok

oy Metaboli O Diisiik ) Orta O Yiksek

gereksinim /stress var

B. FiZiK MUAYENE (Herbiri igin belirtilmeli; 0=Normal, 14+=Hafif, 2+ = Orta, 3+ = Siddetli

[ Subkiitandz yag kaybi (triseps, gogiis)

CJ Kas zayifligi (kuadriseps, deltoid)

3 Ayak bilegi 6demi

[ Sakral 6dem

[ Asit

C. SGA PUANI

OA Beslenme durumu iyi

OB

Hafif-Orta derece malnutrisyon

ac Siddetli malnutrisyon

*Kaynak 33'ten adapte edilmistir

nilarak, oral enerji alimi, kalitatif ve kantitatif olarak
kaydedilmelidir. Hastaliga veya tedavilere bagl olabi-
lecek agiz kurulugu, mukozit, aft, koku ve tat degi-
siklikleri, bulanti, kusma, kabizlik, ishal, malabsorp-
siyon, plevral efiizyon, asit, 6dem, enfeksiyonlar, akut
ve kronik agri, psikolojik durumlar, ila¢ yan etkileri

gibi gida alimini yakindan etkileyebilecek tedavi edi-
lebilir konular mutlaka irdelenmelidir.

b2.Fizik Muayene ve Fonksiyonel Testler
Hastalar kas giigsiizliigii acisindan temporal ve ¢ig-
neme kaslarinda atrofi, tist ekstremitelerde zayiflama,
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~s-_Scored Patient-Generated Subjective Global Patient Identification Information
ﬁ- Assessment (PG-SGA)

History: Boxes 1 - 4 are designed to be completed by the patient.
[Boxes 1-4 are referred to as the PG-SGA Short Form (SF)]

1. Weight (See Worksheet 1) 2. Food intake: As compared to my normal intake, I would rate my

food intake during the past month as

In summary of my current and recent weight: O unchanged (o

. [ more than usual ()

I currently weigh about kg

I am about cm tall 0 less than usual o)
T amnow taking

One month ago I weighed about kg [ normal food but less than normal amount ¢

Six months ago I weighed about kg

0 little solid food ¢)

nly liquids
During the past two weeks my weight has: [] By o

. only nutritional supplements
[decreased @1y [not changed ¢y  [Jincreased () L] Sy g PE R

[ very little of anything )

Box 1 D O only tube feedings or only nutrition by vein ©) Box 2 D
3. Symptoms: I have had the following problems that have kept me 4. Activities and Function:
from eating enough during the past two weeks (check all that apply) Over the past month, I would generally rate my activity as:

8 no probl_ems'eatm_g © i . . O normal with no limitations (o)
O no appetite. just did not feel like eating o) O \vfumtmg ® [ not my normal self. but able to be up and about with fairly
[ nauseaq) O diarthea ) normal activities (1
O constipation (1 O dry mouth ¢y O not feeling up to most things. but in bed or chair less than
O mouth sores ) O3 smells bother me (1) half the day )
O things taste funny or have no taste (1) O feel full quickly o [ able to do little activity and spend most of the day in bed or
O problems swallowing ) O fatigue @) chair )
O pain: where? ) [ pretty much bed ridden, rarely out of bed i)

other (1y**
e m— O

**Examples: depression, money. or dental problems Box 3 Box 4

The remainder of this form is to be completed by your doctor, nurse, dietitian, or therapist. Thank you.
Additive Score of Boxes 1-4 DA

©FD Ottery 2005, 2006, 2015 v3.22.15

email: faithottervindphd@aol.com or info@pt-global.org
Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)

Worksheet 1 — Scoring Weight Loss Additive Score of Boxes 1-4 (See Side 1) D A

To determine score, use 1-month weight data if available. Use 6-month data only if there is no .
1-month weight data. Use points below to score weight change and add one extra point if 5. Worksheet 2 — Disease and its relation to nutritional requirements:

patient has lost weight during the past 2 weeks. Enter total point score in Box 1 of PG-SGA. Score is derived by adding 1 point for each of the following conditions:
[ Cancer [ Presence of decubitus, open wound or fistula
Weight loss in 1 month Points ‘Weight loss in 6 months
10% or greater 4 20% or greater [ ADs [ Presence of trauma

g:z;;: g lg: 1;::2 [ Pulmonary or cardiac cachexia [] Age greater than 65

2-29% 1 2- 59% [ Chronic renal insufficiency

0-1.9% ° 0 19% Other relevant di (specify)

. Primary disease staging (circle if known or a riate) I II III IV Other
Numerical score from Worksheet 1 D O Ppli'c:lpmerical score from Worksheet 2 B

6. Worksheet 3 — Metabolic Demand
Score for metabolic stress is determined by a number of variables known to increase protein & caloric needs. Note: Score fever intensity or duration, whichever is greater. The score is additive so that a
patient who has a fever of 38.8 °C (3 poiats) for < 72 hrs (1 point) and who is on 10 mg of prednisone chronically (2 poits) would have an additive score for this section of 5 points.

Stress none (0) low (1) moderate (2) high (3)
Fever no fever >372and <383 2383and <388 2388°C
Fever duration  no fever <72 hours 72 hours > 72 hours
Corticosteroids  no corticosteroids low dose moderate dose high dose
< 10 mg prednisone (210and <30 =30 i 2
(10 me el ) 104 DB ) @30 peed ¥) Numerical score from Worksheet 3 D C

7. Worksheet 4 — Physical Exam
Exam includes a subjective evaluation of 3 aspects of body composition: fat, muscle, & fluid. Since this is subjective, each aspect of the exam s rated for degree. Muscle deficit/loss impacts point score more than fat deficit/loss.
Definition of categories: 0 = no abnormality, 1+ = mild, 2+ = moderate, 3+ = severe. Rating in these categories is not additive but are used to clinically assess the degree of deficit (or presence of excess fluid).

Muscle Status [Eat Stores - is i "
temples (temporalis muscle) 0 1+ 2+ 3+ orbital fat pads 0 1+ 2+ 3+ ?:xﬁ:’“hﬂj;fﬁ::m“mz:““" Sibjuclive Fiting of ta
clavicles (pectoralis & deltoids) 0 1+ 2+ 3+ triceps skin fold 0 1+ 2+ 3+ Milddeficit  score=1point g3iD, muscle deficitloss
shoulders (deltoids) 0 1+ 2+ 3+ fat overlying lower ribs 0 1+ 2+ 3+ Moderate deficit zcore =2 points ;:}:;rm::;:m fat
interosseous muscles 0 1+ 2+ 3+ Global fat deficitrating 0 1+ 2+ 3+ Severe deficit  score =3 points
scapula (latissimus dorsi, trapezius, deltoids) 0 1+ 2+ 3+ Fluid status
thi i 0 1+ 2+ 3+ ankde ede: 0 1+ 2+ 3+ - g
mﬁhéz:m“) 5 i 3 5% ] o e o1 % Numerical Score for Worksheet 4| I D
Global muscle status rating 0 1+ 2+ 3+ ascites 0 1+ 2+ 3+
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Sekil 2. Hasta odakli subjektif global degerlendirme [Patient-Generated Subjective Global Assess-
ment (PG-SGA)].
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gozlerde ¢okme gibi bulgular agisindan gézlenmelidir.
Fonksiyonel kapasitedeki azalma, yiiriime/hareketler-
de yavaglama, el kavrama giicii, sdylenenlere geg ve zor-
lanarak cevap verme gibi parametrelere bakilmalidir.
Bunun yani sira vitamin ve eser element eksikliklerinin
yaratmis olabilecegi cilt/sag/tirnak renk degisiklikleri,
ayak bilegi ve sakral bolgede 6dem, hepatomegali gibi
bulgular a¢isindan da dikkatli olunmalidir.

b3. Antropometrik Olgiimler

En sik kullanilan boy uzunlugu, agirlik ve BKidir.
Diisitk BKI siklikla malniitrisyon icin kabul edilen
bir kriterdir.[13,15,20] BKI <18 kg/m? olanlarda sag-
kalimin koétii oldugu bildirilmistir.[40,41] Bunun yani
sira kanser hastalarinda BKI ve kilo kaybi yiizdesi ile
prognoz arasinda anlaml iligski oldugu gosterilmistir.
[5] Kilo kayb: yiizdesi arttiginda ve BKI azaldiginda
sagkalimda anlaml olarak azalma bildirilmistir. Kilo
kaybi stabil BKI >25.0 kg/m? olanlarda en uzun sag-
kalim (medyan 20.9 ay) gozlenirken, en yiiksek risk
>9%15 kilo kayb1 ve BKI <20 kg/m? (medyan sagkalim
4.3 ay) olanlarda gézlenmistir. Sonug olarak, BKI ayarl
kilo kaybi siniflandirma sistemi, sagkalimi1 6ngérmede
yararli bir ara¢ olarak bulunmustur.

Kas ve yag rezervlerinin degerlendirilmesi spesi-
fik dl¢timlere dayanmalidir. Viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesinde altin standart yontemler olarak
Dual-energy X-ray absorpsiyometri (DEXA) ve biyo-
impedans analizi (BIA) sayilabilir. Bilgisayarli tomog-
rafi (BT) veya manyetik rezonans goriintiilemede kas
kiitlesi kaybini degerlendirmek gittik¢e yayginlasan bir
yontemdir.[42] Kas dokusunun saptanmasi i¢in ayri-
ca Ol¢lim degiskenligine ragmen, {ist orta kol ¢evresi
(OKQ), baldir gevresi (BCO) veya deri kivrim kalinlig:
gibi antropometrik ol¢iimler de kliniklerde uygulama-
s1 kolay basit yontemlerdendir. Genel olarak ciddi kas
kiitlesi kaybr demek i¢in OKC odl¢timiinde erkeklerde
<32 cm, kadinlarda <18 cm olmasi, DEXA 6l¢iimiin-
de apendekiiler kas indeksinin erkeklerde <7.26 kg/m?,
kadinlarda <5.45 kg/m? BT'de lomber kas dl¢timiiniin
erkeklerde <55 cm?/m?, kadinlarda <39 cm?/m? biyo-
impendans olgiimlerinde ise yagsiz kiitle indeksinin
erkeklerde <14.6 kg/m? kadinlarda <11.4 kg/m?* ol-
mas1 gerekmektedir.[11] Ancak, DEXA/BT ile yapilan
kas kiitle ol¢timii, kas fonksiyonlarmi degil, kas kiit-
lesi miktarmni yansitmaktadir. Bu nedenle kas fonksi-
yonunu degerlendirmek i¢in, el-kavrama giicii, ayaga
kalkma veya yiirtime hizi testleri gibi basit ve islerligi
yiksek testler yapimalidir. Hand-grip dinamometre-
si ile el kavrama giiciiniin 6l¢timi, kas fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in kullanilan basit klinik bir yéntem
olup beslenme durumunu yansitan gii¢lii bir bulgudur.
[43] Bunlarin yani sira fiziksel performans degerlen-

Turk J Oncol 2020;35(Supp 1):22-35
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dirilmesi, DSO/“Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG)” olgegi veya Karnofsky Performans Skalasi,
glinliik aktivitelerin izlenmesi, fiziksel performans 6l-
¢limi (ytirime hiz1 veya sandalyeden kalkma testleri
vb.), kas fonksiyonunun 6l¢timii (el kavrama giicii vb.)
gibi ol¢ctimlerle beraber yapilmalidir. Bunlar niitrisyo-
nel bakim ve tedavinin yaratacag1 degisiklikleri izle-
mek i¢in genel kullanilan kolay yontemlerdir.

b4.Biyokimyasal Ol¢iimler

Malniitrisyonun biyokimyasal belirtegleri olarak he-
moglobin seviyesi, albumin, prealbumin ve C-reaktif
protein (CRP) sayilabilir.[40,44] Normal hemoglobin
seviyesi genellikle erkeklerde 13.5-17.5 g/dL, kadin-
larda 12.0-15.5 g/dLdir. DSO’niin yetiskinlerde nor-
mal hemoglobin alt sinir1 olan erkeklerde 13 g/dL,
kadinlarda 12 g/dL degerleri malniitrisyon belirteci
olarak kabul edilebilir. Kanser iligkili malniitrisyonda,
sistemik inflamasyon, katabolik siiregler ve kas protei-
nin katabolizmasi ile karakterize edilir. Visseral prote-
inlerin cogu karacigerde sentezlenir ve kotii protein ve
enerji alimi, karaciger sentez fonksiyonlarinda bozul-
ma ve ayrica inflamatuvar durum, dusiik visseral pro-
tein seviyelerine neden olur. Sistemik inflamasyonun
derecesi, serum albumin, prealbumin ve CRP seviye-
leri olgiilerek tahmin edilebilir. “Albumin’, yarilanma
omrii 14-20 giin olan (-) akut faz proteinidir. Malniit-
risyon, enfeksiyon, yanik, asir1 siv1 yitklenmesi, hepa-
tik yetmezlik, kanser ve nefrotik sendromda diizeyleri
diisiiktiir. Dehidratasyonda yiikselebilir. Normal sevi-
yesi 3.5-5 g/dL olarak kabul edilirken, 3-3.5 g/dL hafif,
2.5-3 g/dL orta, <2.5 g/dL ise agir derecede diistiktiir.
Genellikle <3.5 g/dL serum albumin konsantrasyonu
olarak tanimlanan hipoalbuminemi, geleneksel olarak
malniitrisyonun standart bir gostergesi olarak kabul
edilir. “Prealbumin (transtretin)”, albumine benzer se-
kilde malniitrisyon belirtecidir. Prealbumin yarilanma
omrii 2-3 giin olan ve karaciger tarafindan iiretilen bir
diger (-) akut faz proteinidir. Seviyesi inflamatuvar du-
rumlardan etkilenir. Prealbumin seviyeleri renal dis-
fonksiyon, kortikosteroid tedavisi veya dehidratasyon
durumunda artabilirken, fizyolojik stres, enfeksiyon,
karaciger disfonksiyonu ve asir1 hidrasyon sirasinda
azalabilir. Prealbuminin normal degeri 20-40 mg/dL
olup 5-10 mg/dL orta, 5 mg/dL ise agir malniitrisyonu
isaret eder. “Transferrin”, akut faz reaktani olup demir
i¢in bir tasima proteinidir ve niitrisyon durumunun
bir gostergesi olarak da kullanilmistir. Nispeten uzun
bir yarilanma omriine sahip olup yarilanma 6mrii
8-10 giindiir. Kan demir durumu, karaciger hastalikla-
r1 ve inflamasyonda seviyesi etkilenir. Prealbumin gibi
transferrin seviyeleri bobrek yetmezlIigi ile artar. Sevi-
yesini arttiran diger nedenler ise gebelik, hepatit, ane-
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mi ve dehidratasyon olarak sayilabilir. Normal seviyesi
200-400 mg/dLdir. Seviyesi 150-200 mg/dL hafif, 100-
150 mg/dL orta, <100 mg/dL ise agir malniitrisyon
gostergesidir. Bir diger belirteg de (+) akut faz proteini
olan CRPdir. Inflamatuvar siire¢ veya malniitrisyon-
da diger proteinlerin azalip azalmadigini belirten bir
belirte¢dir. Normalde <5 mg/L olmasi beklenir. CRP,
albumin ve prealbumin degerlendirilmesinde g6z
6ntinde bulundurulmalidir. CRP diizeylerinin preal-
bumin diizeyleri ile birlikte degerlendirilmesi klinik
bakimdan daha yol géstericidir. CRP normal prealbu-
min disiikse malniitrisyon, CRP yiiksek prealbumin
diisitkse inflamasyon ile iliskilidir. inflamasyon belir-
tegleri olarak serum CRP ve albumin seviyelerine da-
yanan Glasgow Prognostik Skoru (GPS) ve modifiye
Glasgow Prognostik Skoru (mGPS), kanserli hastalar-
da inflamasyonun derecelendirilmesi i¢in kullanimi
kolay ve oldukea prediktif bir aragtir (Tablo 5).[45,46]
Kanser hastalarinda, prognozu ve mortaliteyi predikte
etmek i¢in klinik kullanimi onaylanmistir.[47,48]

Ozetle, kanser tanisini alan tiim hastalar en erken
donemde miimkiinse tani anindan itibaren beslenme
durumu agisindan taranmalidir. Anoreksi, kaseksi ve
sarkopeniye ait bulgu ve semptomlar, olabilen en erken
donemde tanmmahdir. Kas kiitlesi ve fonksiyonlar:
duyarlilig1 yiiksek goriintiileme yontemleri ile saptan-
maly, fonksiyonlara yonelik uygun testlerle degerlendi-
rilmelidir. Kanser iliskili sistemik inflamasyonun spesi-
fik biyobelirtegleri degerlendirmeye dahil edilmelidir.
Bireye 6zgii enerji ve protein ihtiyaglar1 belirlenmeli-
dir. Niitrisyonel ve metabolik destek kanserde oldukga
onemli olup kanser iligkili inflamasyonu azaltarak, kas
kiitle kaybinin 6niine gecilmesini saglar. Rutin fiziksel
fonksiyonlarin izlenmesi ve rehabilite edilmesi bu sii-
rece katkida bulunur. Niitrisyonel durumu saptamada

Tablo5 Glasgow prognostik skoru (GPS) ve modifiye

glasgow prognostik skoru (mGPS)

Glasgow Prognostik Skoru Puan
C-reaktif protein =10 mg/L ve Albumin =35 g/L 0
C-reaktif protein 210 mg/L 1
Albumin <35 g/L 1
C-reaktif protein >10 mg/L ve Albumin <35 g/L 2
Modifiye Glasgow Prognostik Skoru

C-reaktif protein <10 mg/L ve Albumin =35 g/L 0
C-reaktif protein >10 mg/L 1
C-reaktif protein >10 mg/L ve Albumin <35 g/L 2

*Kaynak 45'ten adapte edilmistir
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izlenecek yol, tarama, degerlendirme sonrasi multi-
disipliner ekiple birlikte tedavi ve izlemden geger. Bu
stiregte malniitrisyon agisindan riskli hastayr bulmak
i¢in atilacak ilk adim, hastalarin taranmasidir. Kanserli
hastalarda beslenme durumu klinik sonuglari, yasam
kalitesini, hastanin kendini iyi hissetmesini etkileyen
en Onemli faktordiir. Bu nedenle, tiim kanser hastala-
r1 miimkiinse tan1 anindan itibaren veya klinikteki ilk
karsilasmadan itibaren beslenme agisindan taranmali,
takip edilmeli ve gerektiginde dogru adim erken do-
nemde atilmalidir.
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