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ÖZ
Amaç: Malnutrisyon kanser hastalarında en sık klinik sorunlardan biridir. Hospitalize kanser hastalarında sıklığı daha da artar. Bu çalışmada 
hospitalize edilmiş kanser hastalarında malnutrisyon sıklığı ve yaşam kalitesine (YK) etkisinin araştırılması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Kesitsel olarak dizayn edilen bu çalışmada medikal onkoloji servisine yatan kanser tanılı hastalar için Nutrisyon Risk 
Skorlaması-2002 (NRS-2002) ve “Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Teşkilatı” (EORTC)-QLQ C30 ölçekleri dolduruldu. Klinik ve laboratuvar 
paramatreleri ile malnutrisyon riski ve YK arasındaki ilişki istatistik yöntemleri ile analiz edildi. 

Bulgular: Çalışmaya 113 hasta dahil edildi. NRS-2002 sonuçlarına göre %42,5 (n=48) hastada malnutrisyon riski tespit edildi. Cinsiyet ve yaş 
açısından gruplar arasında fark yoktu. EORTC-QLQ C30 ölçek puanları karşılaştırıldığında malnutrisyon riskinin genel sağlık skoru üzerine etkisi yoktu 
(p=0,679). Fiziksel fonksiyon ve rol fonksiyon skorları malnutrisyon riski olanlarda anlamlı olarak daha düşüktü (daha kötü YK). Diğer fonksiyonel 
skalalar açısından gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark yoktu. Daha iyi genel sağlık skoruna etki eden faktörlere tek değişkenli lojistik regresyon 
(LR) uygulandığında sadece hemoglobin düzeyi anlamlı faktör olarak bulundu. Bu yüzden çok değişkenli LR yapılmadı. 

Sonuç: Malnutrisyon risk değerlendirmesi hastaneye yatan her kanser hastasına mutlaka yapılmalıdır. Malnutrisyon riski olan hastalarda EORTC-QLQ 
C30 ölçeğine göre daha kötü YK olduğu görüldü. Risk saptanan hastalara erken dönemde nutrisyon desteği verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Malnutrisyon, yaşam kalitesi, NRS-2002, EORTC-QLQ C30

ABSTRACT
Aim: Malnutrition is one of the most common clinical problems in cancer patients. Its frequency increases in hospitalized cancer patients. In this 
study, it was aimed to investigate the frequency of malnutrition and its effect on quality of life (QOL) in hospitalized cancer patients.

Materials and Methods: In this cross-sectional study, Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002) and European Organization for the Research and 
Treatment of Cancer (EORTC)-QLQ C30 scales were completed for patients with cancer diagnosed in the medical oncology service. The relationship 
between clinical and laboratory parameters, malnutrition risk and QOL was analyzed by statistical methods.

Results: One-hundred thirteen patients were included in the study. According to the results of NRS-2002, 42.5% (n=48) patients were at risk of 
malnutrition. There was no difference between the groups in terms of gender and age. When the EORTC-QLQ C30 scale scores were compared, 
the risk of malnutrition had no effect on the overall health score (p=0.679). Physical function and role function scores were significantly lower in 
those at risk of malnutrition (worse QOL). There was no statistically significant difference between the groups in terms of other functional scales. 
When univariate logistic regression (LR) was applied to the factors affecting better general health score, only hemoglobin level was found to be a 
significant factor. Therefore, multivariate LR was not done.
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ABSTRACT
Conclusion: Malnutrition risk assessment should be performed routinely in every hospitalized cancer patient. Early nutritional support should be 
given to patients at risk. It was observed that patients with malnutrition risk had worse QOL compared to the EORTC-QLQ C30 scale.

Keywords: Malnutrition, quality of life, NRS-2002, EORTC-QLQ C30 

GİRİŞ

Malnutrisyon, besin alımında azalma nedeniyle vücut 
bileşenleri üzerinde değişikliğe yol açan, fiziksel ve mental 
işlevlerde azalma ve kötü klinik sonuçlara neden olan bir 
durumdur1. Temelde malnutrisyon enerji ve/veya protein 
alımında ya da işlenmesinde yetersizliğe ya da artmış 
katabolizmaya bağlıdır. Kanser hastalarında tümörün kendisi 
veya tedavi komplikasyonları nedeniyle malnutrisyon sıktır 
ve hastalığın tüm evrelerinde tahmin edilenden daha fazla 
oranda görüldüğü bildirilmiştir2,3. Kanser tipinden bağımsız 
malnutrisyon görülme sıklığı yaklaşık %40’lara çıkmaktadır3. 
Malnutrisyon ve kilo kaybı kanser hastalarında önemli bir kötü 
prognostik faktördür4. Kaşeksi tipik olarak kilo kaybı ve azalmış 
vücut kitle indeksi (VKİ) ile ortaya çıkmaktadır ve malnutrisyon 
riskinin erken dönemde taranması ve müdahale edilmesi ile 
ortaya çıkması engellenebilir5. Malnutrisyon hastaneye yatan 
kanser hastaları için de oldukça sık bir sorundur. Literatürde 
hospitalize kanser hastalarında uzun hospitalizasyon süresi, 
nozokomiyal enfeksiyon, daha kısa sağkalım, daha kötü 
yaşam kalitesi (YK) ve kemoterapi toksisitesi açısından 
malnutrisyonun bağımsız risk faktörü olduğu bildirilmiştir4,6,7. 
Ek olarak, malnutrisyon eşlik eden hastaların tedavi maliyetleri 
de artmaktadır8. 

Malnutrisyon değerlendirmesinde anamnez, fizik muayene, 
tarama ölçekleri, vücut bileşenlerinin analizi ve kan 
biyokimyasal belirteçler (total protein, albümin, prealbümin, 
lenfosit sayısı, transferrin gibi) kullanılır. Malnutrisyon tanısı 
için kesin tanı kriterleri netleşmemiştir ve literatürde çeşitli 
nutrisyon değerlendirme metotları tanımlanmıştır6,9. Bu 
çalışmada amacımız hastaneye yatırılan kanser hastalarında 
malnutrisyon değerlendirmesi ile YK’ye etkisi ve malnutrisyonun 
yatış boyunca karşılaşılan klinik sorunlara etkisini araştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Kesitsel çalışma dizaynı kullanılan bu çalışmaya, medikal 
onkoloji servisine yatışı yapılan kanser tanılı hastalar dahil 
edildi. Çalışmaya başlamadan önce İstanbul Üniversitesi-
Cerrahpaşa Lokal Etik Kurulu’ndan onayı alındı (tarih: 
08.07.2020, sayı: 86049). Çalışmaya girmeye gönüllü olan 
ve onam formunu imzalayan hastalar yatışlarının ilk 72 
saati içerisinde Nutrisyon Risk Skoru-2002 (NRS-2002) ile 
değerlendirildi. Patolojik olarak kanser tanısı olmayanlar ile 
genel durumu itibariyle soruları cevaplamaya yeterli mental 
fonksiyonları olmayanlar çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya dahil 

olan hastaların tıbbi dosyalarından sosyo-demografik bilgileri 
ve tarama formu aracılığıyla hastalığa ait bilgiler toplandı. 
Hastaneye yatış anında fizik muayene bilgileri kaydedildi. VKİ 
hesaplandı. Orta kol kas çevresi (OKKÇ)10,11 ve baldır çevresi12 
ölçüldü. 

Çalışmaya hasta alımı tamamlandıktan sonra retrospektif 
olarak tüm hastaların yatış anındaki hemoglobin, C-reaktif 
protein (CRP), albümin ve trombosit değerleri toplandı. Yatış 
epikrizleri incelenerek tedavi gerektiren enfeksiyon varlığı ve 
yatış süreleri kaydedildi. Her hastanın yatışının ilk gününden 
sonraki 90. günde sağ olup olmadıkları incelendi ve 3. ay 
mortalite oranı hesaplandı. Malnutrisyon riskini taramak için 
Nutrisyon Risk İndeksi (NRİ) ve NRS-2002 kullanıldı. NRİ şu 
formül ile hesaplandı: NRİ = (1,519 × serum albümin, g/dL) + 
[41,7 × son ağırlık (kg) / ideal vücut ağırlığı (kg)]. NRİ skoru 
>100 ise risk yok, 97,5-100 hafif risk, 83,5-97,5 orta risk ve 
<83,5 ise ciddi risk olarak tanımlandı13. Hastaneye yatışın 
ilk 72 saati içinde doldurulan NRS-2002 ölçeği, Kondrup 
ve ark.14,15 tarafından geliştirilmiştir ve azalmış beslenme ile 
malnutrisyon riskini tarayarak nutrisyon desteğinden fayda 
görebilecek hastaların belirlenmesi için kullanılır. Avrupa 
Parenteral Enteral Nutrisyon Derneği hospitalize hastalarda 
malnutrisyon riskinin taranması için NRS-2002’yi önermiştir6. 
NRS-2002 ölçeği “hastalık ciddiyeti”, “beslenme durumu” ve 
“yaş” olmak üzere üç bölümden oluşur. Her bölümden alınan 
puanlar toplanır. Üç ve üzeri toplam skor, artmış malnutrisyon 
riski anlamına gelir15. 

Tüm hastalar tarafından “Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi 
Teşkilatı” (European Organization for the Research and 
Treatment of Cancer) (EORTC) tarafından geliştirilmiş EORTC-
QLQ C30 (Türkçe hali) YK formları dolduruldu. EORTC QLQ-C30 
Version 3.0, bir YK ölçeği olup 30 sorudan oluşmaktadır. “Genel 
sağlık” sorgulamasında iki soru yer almaktadır. “Fonksiyonel 
skalalar”: fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, emosyonel 
fonksiyon, kognitif fonksiyon ve sosyal fonksiyondan oluşur. 
“Semptom skalaları”: halsizlik, bulantı-kusma, ağrı, dispne, 
uykusuzluk, iştah kaybı, kabızlık, diyare ve maddi zorluktan 
oluşur. Skorlar EORTC QLQ-C30 skorlama el kitabına (scoring 
manual) uygun şekilde hesaplandı. Her bir parametrenin 0 ile 
100 arası bir skoru vardır. Genel sağlık ve fonksiyonel skalalar 
için yüksek skor iyi sağlık durumunu gösterirken semptom 
skalasındaki yüksek skor semptomun fazlalığını yani daha kötü 
YK olduğunu göstermektedir.
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İstatistiksel Analiz

Değerlendirme sonucunda elde edilen verilerin istatiksel 
analizleri, bilgisayarda istatistik paket programı (SPSS 21 for 
Windows, SPSS, Inc, Chicago, Illinois, ABD) kullanılarak yapıldı. 
Data dağılımının normal olup olmadığı Kolmogorov-Smirnov 
testi ile kontrol edildi. Sonuçlar tüm olgularda medyan, 
çeyrekler arası aralık (interquartile range) olarak belirtildi. 
Sosyo-demografik özellikler, tümör özellikleri, laboratuvar 
parametreleri, VKİ, OKKÇ ve baldır çevresi parametreleri baz 
alınarak oluşturulan alt gruplarda malnutrisyon riski açısından 
iki grup arasındaki fark non-parametrik Mann-Whitney U testi 
ile, iki üzeri farklı grup arasındaki fark non-parametrik Kruskal-
Wallis testi ile yapıldı. Kalitatif gruplar arasındaki fark ki-kare 
testi ile analiz edildi. Gerektiğinde Fischer düzeltmesi yapıldı. 
EORTC QLQ-C30 tüm alt parametreleri açısından malnutrisyon 
riski olan ve olmayan hasta grupları arasındaki farklara Mann-
Whitney U testi ile bakılması planlandı. Daha sonra EORTC 

QLQ-C30 anketi “genel sağlık durumu” skoru için medyan 
değere göre hastaların iki gruba ayrılması planlandı. Medyan 
değerin üstündeki hastalar daha iyi genel YK, medyan değerin 
altındaki hastalar daha kötü genel YK grubunu oluşturdu. Daha 
iyi YK grubunun prediktörlerini bulmak için önce tek değişkenli 
lojistik regresyon (LR) analizi ve devamında anlamlı bulunan 
faktörler için çok değişkenli LR analizi yapılması planlandı. 
P<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Çalışmaya toplam 113 hasta dahil edildi. NRS-2002 sonuçlarına 
göre hastaların %42,5’inde (n=48) malnutrisyon riski saptandı. 
Tablo 1’de malnutrisyon riski olan ve olmayan hastaların 
karşılaştırma sonuçları gösterildi. Cinsiyet ve yaş her iki grupta 
benzerdi. Medyan yaş malnutrisyon riski olanlarda 60 iken 
olmayanlarda 59 idi. Hastaların %21,2’sinde primer tümör 
gastrointestinal sistemde (GİS) idi ve gruplar arasında sıklık 
açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. Metastatik 

Tablo 1. Nutrisyon Risk Skorlaması-2002’ye göre malnutrisyon riski olan ve olmayan hastaların karşılaştırılması 
Malnutrisyon riski var (n=48) Malnutrisyon riski yok (n=65)

p
Değişkenler n (%) veya medyan [Q1-Q3]

Cinsiyet

Erkek 28 (58,3) 37 (56,9) 0,881

Kadın 20 (41,7) 28 (43,1)

Yaş 60 [49-70] 59 [48-63] 0,172

Sigara

İçiyor/bırakmış 34 (70,8) 41 (63,1) 0,388

Hiç içmemiş 14 (29,2) 24 (36,9)

Tümör yeri

GİS 13 (27,1) 11 (16,9) 0,192

GİS dışı 35 (72,9) 54 (83,1)

TNM evre 

3 1 (2,1) 9 (13,8) 0,030

4 47 (97,9) 56 (86,2)

Enfeksiyon varlığı (yatış boyunca) 34 (70,8) 42 (64,6) 0,486

Yatış öncesi beslenme desteği 20 (41,7) 3 (4,6) <0,001

Düşük OKKÇ 12 (25) 10 (15,4) 0,202

Düşük baldır çevresi 9 (18,8) 7 (10,8) 0,229

Yatış sonrası 3. ay ölüm oranı 34 (70,8) 24 (36,9) <0,001

Hemoglobin (g/dL) 9,7 [8,6-11] 9,5 [8,9-11] 0,691

Trombosit (x103) 281,5 [222,5-352,5] 271 [181-417] 0,81

CRP (mg/L) 67 [39-136] 49 [22-114] 0,193

Albümin (gr/dL) 2,78 [2,45-3,4] 2,8 [2,4-3,4] 0,543

Vücut kitle indeksi 22 [20,63-24,83] 24.69 [22,49-27,55] 0,001

Nutrisyonel risk indeksi 80 [71,5-87] 83 [78-92] 0,018

Hastanede yatış süresi (gün) 21 [11-39] 17 [12-29] 0,508

Nicel değişkenler için M [Q1-Q3] (M: Medyan Q1: yüzdelik 25, Q3: yüzdelik 75).

Nicel değişkenlerin p değerleri Mann-Whitney U testinden, nitel değişkenlerin p değerleri ki-kare testinden elde edilmiştir. İstatistiksel anlamlı olan “p” değerleri kalın olarak belirtildi.

GİS: Gastrointestinal sistem, OKKÇ: Orta kol kas çevresi, TNM: Tümör nod metastaz, CRP: C-reaktif protein
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(tümör nod metastaz evre 4) hasta oranı malnutrisyon riski 
olanlarda daha yüksekti (p=0,030). Şekil 1’de malnutrisyon riski 
olan hastaların Doğu Kooperatif Onkoloji Grubu-Performans 
Skoru (ECOG-PS) gösterildi. Tüm hastaların ECOG-PS değeri 
2 ile 4 arasındaydı. Malnutrisyon riski ECOG-PS 2 olanlarda 
%33,8, 3 olanlarda %60,7 ve 4 olanlarda %45 olarak saptandı. 
Gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı değildi 
(p=0,054). Yatıştan önceki 30 gün içerisinde kemoterapi ve/
veya radyoterapi alan hasta oranı malnutrisyon riski olan 
grupta %62,5 (n=30), malnutrisyon riski olmayan grupta 
%66,1 (n=43) idi (p=0,121). 

Hastaneye yatışta bakılan VKİ beklendiği gibi malnutrisyon 
riski olan grupta anlamlı olarak daha düşüktü (p=0,001). Ancak 
baldır çevresi ve OKKÇ açısından gruplar arasında fark yoktu. 
Laboratuvar testlerinden elde edilen albümin, CRP, hemoglobin 
ve trombosit sayısı açısından gruplar arasında anlamlı fark 
bulunmadı. Hastanede medyan yatış süresi, malnutrisyon 
riski olanlarda 21 gün iken risk olmayanlarda 17 gün olarak 
tespit edildi. Malnutrisyon riski olanlarda sayısal olarak daha 
uzun yatış süresi olsa da aradaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı değildi (p=0,508). Tedavi gerektiren enfeksiyon oranı 
malnutrisyon riski olanlarda hafifçe daha yüksekti (%70,8), 
ancak gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
değildi (p=0,486). Üçüncü ay mortalite oranı açısından gruplar 
incelendiğinde malnutrisyon riski olanlarda ölüm oranı %70,8 
iken malnutrisyon riski olmayanlarda %36,9 idi (p<0,001). 
Hastalara yatış öncesi nutrisyon desteği oranı, yatışta 
malnutrisyon riski olanlarda %41,7 iken risk olmayanlarda 
%4,6 idi (p<0,001). 

Şekil 2’de malnutrisyon riski olan ve olmayan hastalarda NRİ 
için dağılımlar gösterildi. Ciddi malnutrisyon riskine işaret 
eden NRİ <83,5 hasta oranı malnutrisyon riski (NRS-2002’ye 
göre) olanlarda %69, olmayanlarda %52 sıklıkta tespit edildi. 
Malnutrisyon olmadığına işaret eden NRİ >100 olan hasta 
oranı malnutrisyon riski (NRS-2002’ye göre) olanlarda %6 iken 
olmayanlarda %12 olarak saptandı. Hastalara son 1 haftadaki 
yemek tüketiminde azalma olup olmadığı soruldu (Şekil 3). 
Yemek tüketiminin malnutrisyon riski olanların %50’sinde 
normalin yarısından az, %21’inde normalin yarısı ve %29’unda 
normal olduğu görüldü. Yemek tüketimi malnutrisyon riski 
olmayan hastaların %22’sinde normalin yarısından az, %23’ünde 
normalin yarısı ve %55’inde normal olarak tespit edildi. 

Malnutrisyon riski olan ve olmayan hastaların genel 
sağlık, fonksiyonel skalalar ve semptom skalaları açısından 
karşılaştırılma sonuçları Tablo 2’de gösterildi. Malnutrisyon 
riskinin genel sağlık skoru üzerine anlamlı etkisi yoktu (p=0,679). 
Fiziksel fonksiyon ve rol fonksiyon skorları malnutrisyon riski 
olanlarda anlamlı olarak daha düşüktü (daha kötü YK). Diğer 
fonksiyonel skalalar açısından gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark yoktu. Semptom skalaları için kabızlık ve 
ishal hariç diğer semptomlara ait skorlar malnutrisyon riski 
olanlarda daha yüksekti (daha kötü YK). Ağrı, bulantı/kusma, 
uykusuzluk, iştah kaybı için saptanan skor yüksekliği istatistiksel 
olarak da anlamlıydı. Tablo 3’te EORTC QLQ-C30 genel sağlık 
skoru medyan değerin üzerinde olan (daha iyi YK) hastaların 
özellikleri tek ve çok değişkenli LR analizi ile araştırıldı. Tek 
yönlü analiz sonuçlarına göre sadece hemoglobin düzeyi 
anlamlı faktör olarak tespit edildi. Daha yüksek hemoglobin 
düzeyi ile daha iyi genel sağlık skoru arasında anlamlı bir ilişki 
bulundu (p=0,028). Malnutrisyon riski, yaş, cinsiyet, ECOG-PS 
ve Tablo 3’te verilen diğer değişkenlerin daha iyi genel sağlık 
skoruna etkisinin olmadığı görüldü. Yalnızca 1 faktörün anlamlı 
etkisi olması nedeniyle çok değişkenli LR analizi yapılmadı. 

Şekil 1. Doğu Kooperatif Onkoloji Grubu-Performans Skoru 
ve Nutrisyon Risk Skorlaması-2002’ye göre malnutrisyon 
riski olan hastaların dağılımı

ECOG: Doğu Kooperatif Onkoloji Grubu
Şekil 2. Nutrisyon Risk Skorlaması-2002’ye göre malnutrisyon 
riski olan ve olmayan hastaların nutrisyonel risk indeksleri
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TARTIŞMA

Hastaneye yatan her hastada malnutrisyon açısından 
değerlendirmenin ne kadar önemli olduğu aşikardır. Bu kesitsel 

çalışmada hastaneye yatırılan 113 kanser hastasının yarısına 

yakınında malnutrisyon riski olduğu saptandı ve YK’yi olumsuz 

etkilediği görüldü. 

Tablo 2. Nutrisyon Risk Skorlaması-2002’ye göre malnutrisyon riski olan ve olmayan hastaların EORTC QLQ-C30 yaşam kalitesi 
ölçek puanlarının karşılaştırılması

Malnutrisyon riski var Malnutrisyon riski yok 
p

Medyan [Q1-Q3]

Genel sağlık 16,67 [0-33,33] 16,67 [0-33,3] 0,679

Fonksiyonel skalalar

Fiziksel fonksiyon 42 [33,3-53,3] 51,6 [40-73,3] 0,019

Duygusal fonksiyon 49 [33,3-66,7] 55,4 [41,7-75] 0,120

Rol fonksiyon 16,67 [0-33,3] 33,3 [0-50] 0,017

Zihinsel fonksiyon 53,7 [66,7-59,3] 59,3 [50-83,3] 0,218

Sosyal fonksiyon 33,72 [0-50] 44,5 [33,3-50] 0,057

Semptom skalaları

Ağrı 83,33 [66,7-100] 66,7 [33,3-83,3] 0,009

Bulantı veya kusma 56 [25-100] 33,3 [0-50] 0,004

Halsizlik 88,89 [77,8-100] 77,8 [55,6-100] 0,068

Dispne 58 [33,3-100] 48 [33,3-66,7] 0,155

Uykusuzluk 68 [66,7-100] 54,5 [33,3-100] 0,019

İştah kaybı 100 [66,7-100] 66,7 [33,3-100] 0,002

Kabızlık 33,3 [0-83,4] 33,3 [0-66,7] 0,711

İshal 22 [0-33,3] 24,8 [0-33,3] 0,890

Maddi zorluk 55 [33,3-66,7] 33,3 [33,3-66,7] 0,155

P değeri Mann-Whitney U testi ile elde edildi. Q1: yüzdelik 25, Q3: yüzdelik 75.

İstatistiksel anlamlı olan “p” değerleri kalın olarak belirtildi.

EORTC QLQ-C30: “Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Teşkilatı” (European Organization for the Research and Treatment of Cancer)

Tablo 3. EORTC-QLQ C30 ölçeğinde daha iyi genel sağlık skoru değişkenleri için tek ve çok değişkenli lojistik regresyon analizi
Tek değişkenli LR Çok değişkenli LR

Değişkenler Odds oranı (%95 GA) p Odds oranı (%95 GA) p

Malnutrisyon riski var 1,288 (0,584-2,84) 0,531

Yaş 0,984 (0,954-1,016) 0,322

Erkek cinsiyet 1,729 (0789-3,788) 0,171

Sigara 1,167 (0,516-2,637) 0,711

GİS tümörü 0,847 (0,332-2,161) 0,729

TNM evre 4 0,190 (0,023-1,559) 0,122

ECOG-PS 3 (Ref: 2) 0,938 (0,362-2,431) 0,896

ECOG-PS 4 (Ref: 2) 0,444 (0,160-1,236) 0,120

Hemoglobin (g/dL) 1.318 (1,030-1,687) 0,028

Trombosit (x103) 1,000 (0,997-1,002) 0,873

CRP (mg/L) 0,996 (0,991-1,001) 0,102

Vücut kitle indeksi 0,978 (0,890-1,075) 0,648

Düşük OKKÇ 1,517 (0,541-4,254) 0,428

Düşük baldır çevresi 0,859 (0,287-2,571) 0,786

İstatistiksel anlamlı olan “p” değerleri kalın olarak belirtildi.

GA: Güven aralığı, LR: Lojistik regresyon, GİS: Gastrointestinal sistem, OKKÇ: Orta kol kas çevresi, TNM: Tümör nod metastaz, CRP: C-reaktif protein, EORTC-QLQ C30: “Avrupa Kanser 
Araştırma ve Tedavi Teşkilatı” (European Organization for the Research and Treatment of Cancer), ECOG-PS: Doğu Kooperatif Onkoloji Grubu-Performans Skoru
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Literatürde genel olarak cinsiyet, kanser hastalarında 
malnutrisyon sıklığını etkilemezken daha yaşlı hastalarda 
malnutrisyon sıklığının arttığı bildirilmiştir3,16. Çalışmamızda yaş 
ve cinsiyet açısından anlamlı bir fark bulunmadı. GİS kanserleri 
ile metastatik evredeki tümörlerde malnutrisyon riskinin daha 
fazla olduğu bilinmektedir6,16. Çalışmamızda malnutrisyon riski 
olanlarda metastatik hasta oranı, literatürle uyumlu şekilde 
anlamlı olarak daha fazlaydı. GİS kanser sıklığı ise sayısal olarak 
daha fazla olsa da fark anlamlı değildi. Tablo 1’de malnutrisyon 
riski olan ve olmayan hastaların karşılaştırması genel hasta 
popülasyonu hakkında bilgi vermek amacıyla yapıldı. Bu 
çalışmada birincil amacımız malnutrsiyon riskini arttıran 
faktörleri araştırmak değildi. Bu nedenle malnutrisyon riskine 
etki eden faktörler için detaylı ve ileri istatistik incelemeleri 
(LR analizi vs.) yapılmadı. Daha çok, malnutrisyon riskinin YK 
üzerine etkisi ve hospitalizasyon boyunca karşılaşılan klinik 
sorunlara etkisi incelenmek istenen konulardı. 

Bu çalışmada EORTC QLQ-C30 ölçeğinde fiziksel fonksiyon, 
rol fonksiyon, ağrı, bulantı/kusma, uykusuzluk ve iştah kaybı 
skorları, malnutrisyon riski olanlarda anlamlı şekilde daha kötü 
YK ile ilişkili bulundu (Tablo 2). Literatürde de çalışmamızdaki 
sonuçlarla uyumlu şekilde malnutrisyonun YK’yi bozduğu 
bildirilmiştir16,17. Kanser hastalarında YK konusu çok yönlü ele 
alınması gereken bir konudur. Malnutrisyona ilave olarak YK’yi 
etkileyen tümör tipi, tümör evresi, hastanın ECOG-PS ve daha 
başka tanımlanmış risk faktörleri de bulunmaktadır4,16,17. Bu 
nedenle EORTC QLQ-C30 ölçeğinde genel sağlık skoru daha 
yüksek yani daha iyi genel YK olan hastaların özelliklerini 
belirlemek için LR analizi yapıldı. Tek değişkenli analize 
göre hemoglobin dışındaki faktörlerin genel sağlık skorunu 
etkilemediği görüldü (Tablo 3). Hasta populasyonunun rölatif 
olarak küçük olması anlamlı faktör sayısının az olmasının 
nedeni olabilir. Bu sonuçların geçerliliği için aynı YK ölçeği ve 
benzer hasta popülasyonu kullanılarak daha fazla katılımcı ile 
tekrarlanması gerekmektedir. 

NRİ kanser ve kanser dışı hastalarda nutrisyon riskini 
belirlemede kullanılsa da kanser hastalarındaki başarısı 

düşüktür13. Literatürde bildirilmiş sonuçlarla uyumlu şekilde 
NRİ skorları malnutrisyon riski olanlarda da olmayanlarda da 
genel olarak düşük tespit edildi. Bu indeksin hesaplamasında 
kullanılan albümin ve kilo kaybı çoğu kanser hastasında az 
veya çok karşılaşılmaktadır. Bu sebeple NRİ, hastaneye yatan 
kanser hastalarında nutrisyon durumunu değerlendirmede 
kullanışlı görünmemektedir. Daha önceki çalışmalarda 
hastanede kalış süresinin malnutrisyon olanlarda daha fazla 
olduğu bildirilmiştir16. Çalışmamızda malnutrisyon riski olan 
grupta hastanede medyan kalış süresi dört gün daha uzundu. 
Ancak fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Hasta sayısının 
rölatif olarak az olması buna neden olmuş olabilir. Hastalara 
yatış sonrası erken dönemde nutrisyon desteği verilmesinin 
yatış süresini kısaltabileceği bildirilmiştir18. Hastanede yatan 
kanser hastalarında en sık karşılaşılan klinik sorunlardan biri de 
enfeksiyon gelişmesidir. Malnutrisyon riski olanlarda enfeksiyon 
sıklığını %70,8 oranında saptadık ve risk olmayanlara göre 
hafifçe daha yüksekti (p=0,486). Üçüncü ay mortalite oranı ise 
malnutrisyon riski olanlarda belirgin daha yüksekti (p<0,001). 
Bu sonuçları yorumlarken unutmamak gerekir ki, malnutrisyon 
riski ilk tanıda olmasa da yatış boyunca da gelişebilir. Bu yüzden 
hastanede kalış süresi, enfeksiyon sıklığı ve 3. aydaki mortalite 
oranlarını yorumlarken sonradan gelişebilecek malnutrisyon 
riski olasılığı da akılda tutulmalıdır. Bu çalışmada yapılamasa 
da, yatış boyunca NRS-2002 ölçeğinin belli aralıklarla tekrar 
edilmesi ile malnutrisyonun yatış boyunca ortaya çıkan 
sorunlara etkisi daha net anlaşılabilir. 

Şekil 3, malnutrisyon riskini değerlendirmede önemli noktaları 
vurgulamaktadır. Malnutrisyon riski olanların %29’unda son bir 
haftadaki yemek tüketimi normal olarak bildirildi. Yani sadece 
oral alım sorgulanarak yapılan nutrisyon değerlendirmesi 
malnutrisyon riskine sahip önemli bir hasta grubunun gözden 
kaçması anlamına gelmektedir. Yine malnutrisyon riski olmayan 
hastaların %45’inde azalmış oral alım tespit edildi. Özellikle bu 
hastalar olmak üzere belli aralıklarla NRS-2002 ölçeğinin tekrar 
uygulanması daha sonra gelişecek malnutrisyon riskini erken 
dönemde ortaya çıkarabilir18. Sonuç olarak hospitalize kanser 
hastalarında oral alımda azalma sıktır ve oral alımda azalma 
olmadan da malnutrisyon riski gelişebileceği unutulmamalıdır. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları

Çalışmamızda bazı limitasyonlar bulunmaktadır. Medikal 
onkoloji servisine yatırılan tüm kanser hastalarının çalışmaya 
dahil edilmesi planlansa da bazı hastalar genel durum 
kötülüğünden veya fazla semptomatik olması nedeniyle 
katılmak istemedi. Diğer bir limitasyon hastalara yatışta verilen 
nutrisyon desteğinin etkilerinin değerlendirilmemiş olmasıdır. 
Ek olarak her bir tümör tipinin ayrı ayrı değerlendirilmemiş 
olması da limitasyondur. İlerde dizayn edilecek çalışmalarda 
bildirdiğimiz limitasyonların dikkate alınması yapılacak 
çalışmanın gücünü arttırabilir. 

Şekil 3. Nutrisyon Risk Skorlaması-2002’ye göre malnutrisyon 
riski olan ve olmayan hastaların son 1 haftadaki yemek 
tüketimi
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Sonuç olarak, hospitalize edilen kanser hastalarında yatış 
anında ayrıntılı nutrisyon değerlendirmesi önemli bir konudur. 
Sıklığı oldukça fazladır. Fiziksel ve emosyonel olarak hastaları 
olumsuz etkileyip YK’yi bozar. Yatış anında malnutrisyon olan 
hastaların yatış süresi daha uzundur ve enfeksiyon sıklığı 
daha fazladır. Sağkalım malnutrisyonu olan hastalarda daha 
kısadır. Oral besin alımında azalma olmadan da malnutrisyon 
gelişebileceği akılda tutulmalıdır.
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