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TARANMASI-TARAMA 
ARAÇLARI (II)
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YETİŞKİN TARAMA TESTLERİ
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• Son dönemdeki istemsiz ağırlık kaybı
• İştahsızlığa bağlı az yeme

≥2 skor ‘yetersiz beslenme’ riski

MST’nin geçerliliği akut hastane bakımında
ve ayakta tedavide doğrulanmış, ancak
özellikle uzun süreli bakım için
doğrulanmamıştır.
Besin alımına ilişkin soruların genişletilmesi
gereği vurgulanmıştır. Örneğin besin alımının
azalmasının nedenleri (iştahın azalması, erken
doyma, yutma veya çiğneme güçlükleri gibi)
sorgulanabilir.

1.MALNUTRITION SCREENING TOOL 
MALNUTRİSYON TARAMA ARACI (MST) 



Toplumda ve yetişkinlerde: ESPEN tarafından tavsiye 
edilmektedir. 

2. MUST-2000, 

Malnutrisyon Universal Tarama Aracı - Malnutrition 
Universal Screening Tool

MUST'ın amacı; 

Yetersiz/dengesiz beslenmeyi (bozulmuş beslenme 
durumu ve bozulmuş fonksiyonlar arasındaki ilişkiyi 
temel alarak) saptamaktır. 

Asıl değişken olarak BKİ kullanılır 6



 Güvenilir

Temelde toplumda kullanılmak üzere geliştirilmiştir. Yöntemin 

kullanımı daha sonra, başta hastaneler olmak üzere diğer sağlık

alanlarına da yaygınlaştırılmıştır.

Geçerli 

Geçerlilik durumu ise, multidisipliner çalışma grubunun hazırlaması 
ile sağlanmıştır. 

Pratik 

MUST’ın pratik oluşu birçok çalışmada gösterilmiştir.

7



MUST
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I. Aşama II.Aşama III. Aşama

BKİ (kg/m2)
0 puan
1 puan
2 puan

Ağırlık kaybı (son 3-6 ay)
0 puan
1 puan
2 puan

Akut hastalık etkisi
2 puan =>5 gün 
besin alamama

IV. AŞAMA

TOPLAM PUAN

BKİ değeri
0 puan = > 20.0
1 puan = 18.5-20.0
2 puan = <18.5

Planlanmamış ağırlık kaybı 
(son 3-6 ay)
0 puan = <%5
1 puan = %5-10
2 puan = >%10

3.Aşama: 5 günden fazla 
oral yol ile besin alamama
0 = düşük risk     
1=orta risk    
2=yüksek risk



V. AŞAMA

DEĞERLENDİRME-

YETERSİZ BESLENMENİN YÖNETİMİ

Puan 0

DÜŞÜK RİSK

Rutin Klinik Bakım

*Taramayı tekrarla

--Hastane: her hafta

--Bakımevleri: Her ay

Puan 1
ORTA RİSK

GÖZETİM
*Hastanede veya 

bakımevinde 3 günlük besin 
alımını sapta

*Hastada gelişme olur veya 
besin alımı düzelirse klinik 

ilgiye devam

*İyileşme olmazsa klinik ilgi 
ve genel politikayı izle

*Taramayı tekrarla

--Hastane her hafta

--Bakımevleri: En az ayda 1

Puan ≥2

YÜKSEK RİSK

TEDAVİ

Hastanede ve evde:

Diyetisyene danışılarak 
besin alımı 

zenginleştirilir, 
suplemanlarla

desteklenir.
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V. AŞAMA (SONUÇ)

0 ise düşük risk : Tarama tekrarlanır.

Hastanede : Her hafta

Evde bakım: Her ay

1 ise orta risk

Hastanede ve evde : 3 günlük besin tüketimi, 
besin alımı düzelmez ise klinik ilgi.

2 veya üzeri yüksek risk

Hastanede ve evde : Diyetisyene danışılarak besin 
alımı zenginleştirilir, suplemanlarla desteklenir.
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3. Subjektif Global Değerlendirme SGD-1987; 

Subjektif Global Araştırma - Subjective Global Assessment
(SGA)

 ASPEN, malnütrisyon varlığının saptanmasında klinik 
ve biyokimyasal parametrelerin birlikte kullanılmasını 
önermiştir.

Bu doğrultuda geliştirilen SGD-1987 tekniği, hastaları 
subjektif olarak elde edilen öykü ve fiziksel 
muayeneden elde edilen bulgulara dayalı olarak 
değerlendirmektedir. 11



SGD (SGA) hasta ile ilgili perspektif bir sonuç 
verir. 

Hastalarda malnütrisyon durumunun 
değerlendirilmesinde kullanılan, uygulaması 
kolay, maliyeti düşük ve güvenilir bir yöntemdir.

Beslenmeye bağlı komplikasyonların önceden 
belirlenmesinde SGD tek başına objektif 
testlerden çok daha güçlü belirleyici olarak 
bulunmuştur.
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 SGD hasta öyküsünü (ağırlık kaybı, besin alımında 
değişmeler, gastrointestinal semptomlar ve işlevsel 
kapasite),

 Fiziksel muayeneyi (kas, subkutan yağ, sakral bölgede 
ve ayak bileğinde ödem, asit) 

Hastanın durumunun genel değerlendirilmesini 
içermektedir.

Yararlı ve maliyeti düşük olan bu yöntem antropometri ve 
laboratuvara dayalı değildir.  

13



Malnütrisyonu bulunan veya 
malnütrisyon gelişimi için risk altında 
bulunan kişilerin/hastaların saptanması 
için geliştirilmiş kolay ve hızlı uygulanabilir 
bir yöntemdir. 

Günümüzde pek çok kronik hastalıkta ve 
beslenme durumunun 
değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. 
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 SGD- (Subjektif Global Değerlendirme Anketi)
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 SGD’nin malnütrisyon değerlendirmesinde
kullanılan antropometrik ölçümler ve
biyokimyasal parametreler ile de çok iyi
korelasyonu olduğu gösterilmiştir.

Hirsch vd. (1991) yaptıkları bir çalışmada
SGD’nin uygulanmasında konunun uzmanı
hekimler ile stajyerler arasında %79 uyumluluk
olduğunu belirlemişlerdir.

16



4. Patient-Generated Subjective Global Assessment 
(PG-SGA)

Özellikle hastanede yatan onkoloji hastalarının 
beslenme durumlarını kısa dönemde 
değerlendirmek amacı ile geliştirilmiştir.

(Oncology Nutrition Dietetic Practice Group of the American Dietetic Association)
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5. SHORT NUTRITIONAL ASSESSMENT

QUESTIONNAIRE (SNAQ)

 SNAQ Hollanda Diyetetik Derneğinin 2001 yılında 56 
merkezde hastanede yatan 6150 hasta üzerinde 
uyguladıkları ve geçerlilik, güvenilirliğini yaptıkları bir 
tarama aracıdır.

 Bu tarama aracının farklı gruplarda uygulanmak üzere üç 
farklı versiyonu bulunmaktadır.

 SNAQ: Hastanede yatan hastalar için

 SNAQRC: Yaşlı bakım evlerindeki yaşlı bireyler için

 SNAQ65+: Toplumdaki tüm 65 yaş üzeri bireyler için
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6. NRS-2002; 

Nutrisyonel Risk Taraması – Nutritional Risk Screening

NRS-2002'nin amacı, 

 Hastanede yetişkinlerde yetersiz beslenmiş ve 
hastanede yetersiz beslenme gelişme riski olan 
hastaları belirlemektir.
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NRS-2002 

Beslenmenin ve hastalığın ağırlık durumunun 
puanlanmasını

(MUST'ın beslenme bileşenlerine ek olarak beslenme 
gereksinmesinde artışın yansıması olarak hastalığın 
ağırlığını derecelendirir) 

ve

70 yaş üzeri bireyler için yaş düzeltmesini içerir.

(Yaşlı yaşını da risk etmeni  olarak içermektedir.)
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NRS-2002  
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Evet Hayır

1. BKİ 20.5 kg/m2’nin altında mı?

2. Son 3 ay içinde vücut ağırlığı kaybı var mı?

3. Geçen hafta içinde besinsel alımında azalma var mı?

4. Şiddetli bir hastalık var mı? (yoğun bakım vb)

Evet: Eğer herhangi bir sorunun yanıtı evet ise, uygun tarama gereklidir (Tablo 

2’deki taramaya geçilir).

Hayır: Eğer tüm soruların yanıtı hayır ise, hasta her hafta yeniden taranmalıdır. 

*Eğer majör bir operasyon planlanıyorsa, olası risk durumlarına karşı “önlem 

niteliğinde” bir beslenme tedavi planı geliştirilir.

Tablo 1- BAŞLANGIÇ TARAMASI



Tablo 2-SON TARAMA
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Beslenme Durumundaki Bozulma Hastalığın şiddeti (gereksinimlerde 
artış)

Yok 0 puan Normal beslenme durumu

Hafif 1 puan 3 ayda > % 5 kilo kaybı ya da
bir önceki hafta besin alımı normal 
gereksinimlerin % 50-75’ inin altında

Orta 2 puan 2 ayda > % 5 kilo kaybı ya da
BKI <18.5-20.5+ genel durum bozukluğu 

yada bir önceki hafta besin alımı normal 
gereksinimlerin % 25-60’ı

Ağır Skor 3  1ayda > % 5 kilo kaybı (3 ayda 
> % 15) 

ya da BKİ < 18.5 + genel durum bozukluğu 
ya da bir önceki hafta besin alımı normal 
gereksinimlerin % 0-25’i
Puan : +
Yaş ≥70 yaş ise toplam skora 1 ekle

Yok 0 puan Normal besinsel gereksinimler

Hafif 1 puan Kalça Kemiğinde Kırık* Özellikle 
akut komplikasyonları olan kronik hastalar: 
siroz*, KOAH*, kronik hemodiyaliz, diyabet, 
onkoloji

Orta 2 puanMajör abdominal cerrahi*, inme*, 
şiddetli pnömoni, hematolojik malignite

Ağır Skor 3 Kafa travması*, Kemik iliği 
transplantasyonu*, Yoğun Bakım hastaları
(APACHE > 10)
Puan = Toplam puan

=yaşa uyarlanmış toplam skor

NRS-2002 var olan randomize klinik çalışmalara dayanmaktadır.
*İşaretli tanısı olan hastaların kategorizasyonunu doğrudan destekleyen bir çalışma var. 
İtalik gösterilen tanılar yanda verilen prototiplere dayanmaktadır.
Nütrisyon riski, o andaki beslenme durumu ve bunun stres metabolizması
nedeniyle artan gereksinimlere bağlı olarak bozulması riski şeklinde tanımlanır.

APACHE  (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)



PUAN

>3:Hasta nütrisyon riski altındadır
ve bir beslenme planı yapılmalıdır.

<3:Haftada bir taranmalı,majör
operasyon planı varsa beslenme
planı geliştirilmelidir.
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Nütrisyon destek planı şu hastalarda 
endikedir

(1) Ağır (Şiddetli) malnütrisyonda (puan=3), 
ya da

(2) ağır hasta (puan=3) 
ya da 

(3) orta derecede malnütrisyon + hafif hasta 
(puan 2+1)

ya da 
(4) hafif malnütrisyon + orta derecede hasta 
(puan 1+2).
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Hastalığın derecesine ilişkin prototipler:

Puan=1: Kronik hastalığı olup komplikasyonlar nedeniyle
hastaneye yatan bir hasta. Halsiz – düşkün durumdadır ancak
düzenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmıştır
ancak ağızdan beslenebilir ya da suplemanlarla karşılanabilir.

Puan=2: Majör abdominal cerrahi gibi bir hastalık nedeniyle
yatağa bağlı bir hasta. Protein gereksinimleri yüksek, klinik
beslenme yöntemleri gerekli ve bu sayede açıkları kapatılabiliyor.

Puan=3: Ventilasyon desteği altındaki yoğun bakım hastası.
Protein gereksinimleri yüksek ve klinik beslenme yöntemleriyle
karşılanamıyor. Protein yıkımı ve azot kaybı giderilebilir.
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Nutrisyonel Tarama Aracı - Nutrition Screening Tools
(NST)

• Bir diyetisyen tarafından genel kliniğe başvuran 100
hastada beslenme durumu saptanmıştır. Bu çalışmadan
elde edilen bulgular NST'yi geliştirmek üzere
kullanılmıştır.

• Daha sonra tarama aracının deneyimli bir diyetisyen
tarafından hastanede ve yaşlı bakım kliniğinde 100
hastaya uygulanması ile geçerliliği saptanmıştır.

• Uygulayan kişiler arası güvenirlik üç hemşire ve akut
dönem hastada araştırılmıştır. Tarama yöntemi
malnütrisyon riski olan hastalarda geçerli ve güvenilir ve
hızlı ve kullanılması kolay olarak değerlendirilmiştir.

•

28



YAŞLI

MNA/MNA-
SF

SNAQ-RC SNAQ +65

GNRI
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ESPEN 
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Yaşlılar: 

MNA-1999; 

Mini Nutrisyonel Araştırma - Mini 
Nutritional Assessment

Yaşlılarda yetersiz beslenme prevalansının 
önemli oranlara (% 15-60) çıkabildiği 
belirtilmektedir. 
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MNA'nın amacı;

Ev bakım programlarında, 

Yaşlı bakım evlerinde 

ve 

Hastanelerde yaşayan yaşlılarda;

yetersiz beslenme varlığını ve 

yetersiz beslenme riskini 

saptamaktır. 
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Yaşlılarda MNA taraması sıklıkla beslenme 

durumunu etkileyen fiziksel ve mental durumu 

ve diyeti de içerdiği için yetersiz beslenme 

riskinin ve yetersiz beslenmenin erken evrede 

saptanmasını sağlar. 
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MNA’nın geçerlilik durumu belirlenmiş, güvenirlik de
saptanmıştır.

 MNA'nın 10 dakikadan daha kısa sürede tamamlandığı
ve pratik olduğu birçok araştırmada gösterilmiştir.

MNA toplumda yaşlıların beslenme durumlarını
saptamak amacıyla da kullanılmaktadır (hem tarama
araçlarını hem de saptamayı içerir).
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Bu test basit sorulardan oluşmakta ve hastanede/
bakımevlerinde yaşlılara uygulanmaktadır.

MNA;

• antropometrik ölçümleri,

• ilaç kullanımını,

• besin tüketimini

• beslenme alışkanlıklarını,

• sağlığın subjektif değerlendirmesini içermektedir.

Yaşlı birey yanıt veremeyecek durumda ise yakını da bu
soruları cevaplayabilmektedir.
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Uzun Form



Uzun form; 15’i sözel sorgulama ve 
üçü antropometrik ölçüme dayalı 18 
sorudan oluşmaktadır. 

Tüm puanlama 30 puan üzerinden 
yapılmaktadır. 

Altı sorudan oluşan ön sorgulama 
kısmında 14 üzerinden 12 veya üzeri 
puan alındığında testin geri kalanına 
devam edilmemektedir.

3
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MNA-kısa form 
puanlaması

0-7 
Puan:Malnütrisyon

8-11 
Puan:Malnütrisyon

riski
12-14 Puan: Normal 
Beslenme Durumu



 Kyle vd. 2006 yılında, Raslan vd. ise 2010 yılında yaptıkları bir
çalışmada hastanede yatan hastalarda klinik sonuçların
öngörülebilmesi için beslenme durumunu tarama araçlarını
karşılaştırmışlardır. Buna göre klinik sonuçların öngörülmesinde
NRS 2002 ile MNA – SF birbirlerine yakın performans
gösterdikleri, ama verim açısından düşünüldüğünde NRS
2002’nin daha hassas ve özgün olduğu belirtilmiştir.

 Aynı çalışmada araştırmacılar tarafından MNA-SF’nin
uygulanması 4-5 dakika, NRS-2002’nin uygulanması 2-3 dakika,
MUST’ın uygulanması ise <2 dakika olarak gözlenmiştir.
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GNRI-GERIATRIC NUTRITIONAL RISK INDEX

GERİATRİK BESLENME RİSK İNDEKSİ 

 GNRI de serum albümin düzeyi, mevcut vücut ağırlığı ve 
ideal vücut ağırlığı malnütrisyon risk tayininde 
kullanılmaktadır.

(1,489 x serum albümin, g/L) + 41,7 (şimdiki ağırlık /ideal vücut ağırlığı)
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SHORT NUTRITIONAL ASSESSMENT

QUESTIONNAIRE 65+, SNAQ65+

Toplumda yaşayan yaşlılarda malnütrisyon 
tayininde üst orta kol çevresi, istem dışı 
vücut ağırlığı kaybı (son 6 ayda ≥4 kg), 

iştahsızlık ve fiziksel performans 
bozukluğu kullanılmıştır. 
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ESPEN (AVRUPA PARENTERAL VE 
ENTERAL NÜTRİSYON DERNEĞİ) 
ÖNERİLERİNE GÖRE 
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MALNÜTRİSYON TANISI KONULMADAN ÖNCE, DOĞRULANMIŞ HERHANGİ BİR RİSK 
TARAMA ARACI İLE MALNÜTRİSYON İÇİN “RİSK ALTINDA” OLMA KRİTERLERİNİN YERİNE 

GETİRİLMESİ ZORUNLUDUR.

Malnütrisyon tanısında

Alternatif 1

BKİ<18,5 kg/m2

Alternatif 2

İstemsiz vücut ağırlığı kaybı 

Belirsiz sürede ağırlığın %10’undan fazlasını

3 ayda %5’inden daha fazlasını

Beden kütle indeksi

<70 yaş için  <20 kg/m2

≥70 yaş için <22 kg/m2

Yağsız vücut kütlesi indeksi

Kadın için <15 kg/m2

Erkek için <17 kg/m2
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ASPEN 
(AMERİKAN PARENTERAL VE ENTERAL 

NÜTRİSYON DERNEĞİ) 
&

AND 
(BESLENME VE DİYETETİK AKADEMİSİ) 

ÖNERİLERİNE GÖRE 
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 Yetersiz enerji alımı

 Vücut ağırlığı kaybı

 Kas kütlesi kaybı

 Subkutan yağ dokusu kaybı

 Ödem varlığı

 Azalmış fonksiyonel kapasite 
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 Bu çalışmada, malnütrisyon için yeni ESPEN tanı ölçütlerinin, genel 
hastane popülasyonunda üç ay ve bir yıllık sağkalım için öngörücü 
olduğunu ve yağsız kütle indeksini içermeyen tanımlardan daha iyi 
performans gösterdiği belirlenmiştir.

 Yetersiz beslenmenin değerlendirilmesinde vücut kompozisyonu 
ölçümlerinin uygulanmasını savunmuşlardır.
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 44-73 yaşlarındaki bireyler çalışmaya alınmıştır. 

 Son yayınlanan ESPEN kriterleriyle MUST’ın daha iyi bir 
uyum içerisinde olduğu belirlenmiştir. 
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Yaşlılarda malnütrisyon tanısında MUST kullanımını 

sorgulamıştır.

MNA-SF kullanımının daha doğru sonuç verdiğini 

belirtmiştir.



MUST X NRS 2002

MUST-ESPEN yeni kriterleriyle daha iyi korelasyon 
göstermiştir



Malnütrisyonlu bireyler

 Yüksek mortalite oranı (3 kat daha 
fazla)

 Yüksek hastane bakım maliyeti 
(%20-25 daha fazla)

 Tekrarlayan hastane girişleri

Daha uzun süre hastanede kalma 56


