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1. ÖZET  

Ayaktan adjuvan kemoterapi uygulanan geriatrik hasta grubunda depresyon ve beslenme 

sorunlarının erken tanısı ve yönetimi önemlidir.  Bu hasta grubunda sık kullanılan G8 tarama 

testinin depresyon ve malnütrisyon riskini değerlendirmek için uygulanan testlerle ilişkisini 

araştırmak amaçlanmıştır. Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Onkoloji Bilim Dalı 

Poliklinik ve/veya Gündüz Tedavi Ünitesi’nde ayaktan adjuvan kemoterapi alan 144 geriatrik 

onkoloji hastasında prospektif kesitsel bir anket çalışması yapılmıştır. Kırılganlığın 

değerlendirmesi için G8, depresyonun değerlendirmesi için K-GDÖ(Kısa Geriatirk Depresyon 

Ölçeği) ve malnütrisyonun değerlendirmesi için MNA-KF(Malnütrisyon Anketi-Kısa Form) 

tarama testleri kullanılmıştır. Elde edilen G8 skorları ile K-GDÖ ve MNA-KF skorları 

karşılaştırılmış, aralarında kırılganlığın malnütrisyon ve depresyon riski ile ilişkisi 

araştırılmıştır. Hasta özellikleri ve kanser türlerinden bağımsız olarak G8 ve K-GDÖ puanları 

arasında negatif bir korelasyon bulunmuştur, kırılganlık arttıkça depresyonun riskinde artış 

saptanmıştır. G8 ve MNA-KF puanları arasında ise pozitif bir korelasyon vardı, kırılganlık 

arttıkça malnütrisyon riskinin de arttığını düşündürmektedir. G8 tarama aracının klinik 

uygulamada  kullanılması, malnütrisyon ve depresyon açısından riskli bireylerin erken 

saptanması için yararlı bulunmuştur.  

 

Anahtar sözcükler: adjuvan kemoterapi, geriatrik kanser hastası, G8 tarama testi, depresyon, 

malnütrisyon  
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2. ABSTRACT 

Early diagnosis and management of depression and nutritional problems are important in 

the geriatric patient group receiving adjuvant chemotherapy. The aim of this study was to 

investigate the relationship between the frequently used G8 screening test and the tests applied 

to assess the risk of depression and malnutrition in this patient group. A prospective cross-

sectional survey study was conducted in 144 geriatric oncology patients receiving adjuvant 

chemotherapy in Ankara University Medical Faculty, Department of Medical Oncology. G8 

was used for the assessment of frailty, S-GDS (Short Geriatric Depression Scale) for the 

assessment of depression, and MNQ-SF (Malnutrition Questionnaire-Short Form) screening 

tests for the assessment of malnutrition. The obtained G8 scores were compared with S-GDS 

and MNQ-SF scores, and the relationship between frailty and the risk of malnutrition and 

depression was investigated. A negative correlation was found between G8 and S-GDS scores, 

independent of patient characteristics and cancer types, and an increase in the risk of depression 

was detected as frailty increased. There was a positive correlation between G8 and MNQ-SF 

scores, suggesting that the risk of malnutrition increases as frailty increases. The use of the G8 

screening tool in clinical practice has been found to be useful for early detection of individuals 

at risk for malnutrition and depression.  

 

Keywords: adjuvant chemotherapy, geriatric cancer patient, G8 screening tool, depression, 

malnutrition 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kanser yaşlılardaki insidansı giderek artan ve yönetim zorlaşan bir hastalıktır [1]. 

Araştırmalara göre 2000’li yıllarda yeni tanı alan kanser hastalarının yaklaşık %60'ının geriatrik 

yaş grubuna ait olacağı ve toplam kanserle ilişkili ölümlerin de  %70'inin geriatrik yaş grubunda 

oluşacağı öngörülmektedir[2-4].  

Adjuvan kemoterapi, genellikle erken evrede tanı almış ve küratif cerrahi (bazen 

radyoterapi) uygulanmış hastalarda, hemen sonrasında şifa hedeflenerek yapılan,  nükssüz 

sağkalımı ve  genel sağkalımı uzattığı gösterilmiş tedavilerdir.  Yaşlı onkoloji hastaları klinik 

araştırmalarında yeterince yer edinmemiştir. Adjuvan kemoterapinin  bu hastalarda 

kullanımının etkinliği ve güvenliği hakkında veriler azdır. Günümüzde seçilmiş hastalarda 

uygulanması yararlı bulunmakta ve önerilmektedir [5].  

Geriatrik kanser hastalarında, yaş ilerledikçe meydana gelen fizyolojik rezervde düşüş, 

birlikte artan komorbid hastalıklar, polifarmasi, fiziksel kapasite ve bilişsel yetide bozulma gibi 

sorunlar gelişir. Yaşlanma süreci, kanserin tedavisini ve hatta gidişini de etkileyebilir[6]. Yaşa 

bağlı olan değişiklikler, kanserin kemoterapilere duyarlılığını etkilemese de tedaviye toleransı 

azaltır[7-10]. Geriatrik onkoloji hastalarının kanser tedavisinin yan etkilerine karşı daha 

savunmasız oldukları bilinmektedir. Geriatrik kanser hastalarında genelde kullanılan hastaların 

sağlık durumları ve fonksiyonel kapasiteleri baz alınarak oluşturulmuş olan ECOG ve 

Karnofsky Performans skorları (ECOG:Eastern Cooperative Oncology Group) gibi 

değerlendirmeler toksisiteyi ön görmede yetersiz bulunmuştur. Burada kırılganlık, depresyon 

ya da malnütrisyon gibi tedavi süreçlerini etkileyen riskleri tanımlamak gündeme gelmiştir[11, 

12]. Geriatrik değerlendirme (GD) çok boyutlu ve çok değerli bir multidisipliner hasta 

değerlendirme aracıdır, ancak onkoloji pratiğinde uygulanması güçtür[13, 14]. Geriatrik 

onkoloji hastalarında onkoloji uzmanlarının kullanımına yönelik G8 gibi geriatrik tarama 

araçları, kısa sürede uygulanabilen yararlı testlerdir. Türkçe validasyonu yapılmış olan G8 

tarama anketi, aslında malnütrisyon tarama testinden türetilmiş olup, toplam 8 sorudan oluşur. 

G8 skoru 14 ve altında olan hastalar kırılganlığa yatkın kabul edilir ve olası komorbidite, ilaç 

toksisiteleri, takip ve tedavi toleransları açısından yakın takip edilerek değerlendirilmeleri ile 

geriatri uzmanına  danışılması kararında yardımcı olur[16-19]. Kırılganlık, kuvvet ve 

dayanıklılıkta azalma, azalmış fizyolojik işlevsel kapasite ve homeostatik rezervle karakterize, 

geriatrik bir sendromdur ve kötü sağkalım ile ilişkilidir[20, 21].  Kırılgan geriatrik kanser 

hastaları, daha depresif olurlar ve daha fazla malnütrisyon riski altında kalırlar. Ayrıca, 
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hastaların sağ kalımları ve prognozları hakkında bilgi verir[22, 23]. Depresyon, yaşlılarda sık 

görülen prognozu ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyen ruhsal bozukluklardan biridir. 

Yaşlılarda  tanısında ve yönetiminde güçlükler yaşanmaktadır.  

Kanser tanısıyla küratif cerrahi operasyon geçirmiş olan ve ayaktan adjuvan kemoterapi 

alan geriatrik onkoloji hastalarında kırılganlığa yönelik literatür verileri sınırlıdır[16]. 

Genellikle  sadece G8 tarama testi uygulanarak adjuvan kemoterapi kararları verilmekte ve 

tedaviye başlananlar genç yaş grubu gibi düşünülmektedirler.  

Literatürde ayaktan adjuvan kemoterapi uygulanan geriatrik hasta grubunda depresyon 

ve beslenme sorunları gibi konular geri planda kalmaktadır. G8 skor karşılaştıran bir çalışma 

bulunmamaktadır. Amacımız bu hasta grubunda G8 tarama testinin depresyon ve malnütrisyon 

riskini değerlendirmek için uygulanan testlerle ilişkisini araştırmaktır. Hipotezimiz ayaktan 

adjuvan kemoterapi alan geriatrik onkoloji hastalarında G8 skorlarının K-GDÖ (Kısa Geriatrik 

Depresyon Ölçeği) ve MNA-KF (Malnütrisyon Anketi-Kısa Formu) tarama testlerinin 

sonuçları ile korelasyonu olduğu yönündedir. Literatürde eksik olan bu alanda çalışma yapmak, 

sık kullanılan G8 tarama testi ile  depresyon ve malnütrisyon için yüksek riskli hastaların daha 

erken belirlenmesi ve tedavi planının yapılmasında yarar sağlayabilir.   
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1.Yaşlılık  

Yaşlılık tüm canlılarda görülen bir biyolojik süreçtir. Bireylerin fiziksel ve ruhsal 

güçlerini tekrar eski düzeyine ulaşamayacağı şekilde zaman içerisinde yavaşça kaybetme hali 

şeklinde tanımlanır. Yaşlılık, bebeklikten çocukluğa, adölesan ve erişkin dönemlerle birbirini 

takip eden doğal ve kaçınılmaz bir süreçtir. Ülkemiz, yaşlı toplum kategorisinde olup, 

toplumumuzun %8,8’i 65 yaş üzerindedir. Kronolojik yaşlılığın yaş sınırı 65 yaştır ve; 65 ila 

74 arasında yaşı olan insanlar “genç yaşlı”, 75 ila 84 arasında yaşı olanlar “orta yaşlı”, 85 ve 

üzerindeki yaşa sahip olanlar ise “ileri yaşlı” olarak kabul edilmektedir[27].  

Dünyada geriatrik popülasyonun toplam dünya nüfusunda önemli bir yer edineceği ve 

yaklaşık olarak 2050 yılında geriatrik nüfusun 1.97 milyar olacağı öngörülmektedir. Avrupa 

kıtasında toplam nüfusun yaklaşık %20’lik kısmı yaşlıdır. Bu Beşte birlik yüksek sayılabilecek 

oranıyla dünyada geriatrik popülasyonun en fazla olduğu bölge Avrupa’dır. Önümüzdeki 20 yıl 

içinde bu oranın hızla artarak %29 olacağı öngörülmektedir. Dünyada ise gelişmekte olan, 

üçüncü dünya ülkeleri olarak da adlandırılan ülkelerde 65 yaş ve üzeri nüfusun artışı çok daha 

belirgindir. Yaşlı popülasyonun toplam sayısının, ortalama olarak 2050 yılına kadar olan 50 

yıllık süreçte toplamda 9 kattan daha fazla büyüyeceği öngörülmektedir[28]. TÜİK verileri baz 

alınarak, Türkiye’de 65 yaş ve üzeri toplam nüfusun son 5 yılda %22,6 oranında arttığı 

söylenilebilir. Yapılan araştırmalar göstermektedir ki yaşlı nüfusun oranı ise 2017 yılında %8,5 

iken, 2022 yılında %9,9'a yükselmiştir. Bu oranının 2030 yılında %12.9, 2040 yılında %16.3, 

2060 yılında %22.6 ve 2080 yılında %25.6 olacağı öngörülmektedir[29].  

 

Şekil 1. Nüfus piramidi, Türkiye'de yıllar içinde değişim; 2007-2023. 
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Türkiye’de geriatrik popülasyon adına yapılan araştırmalar,  ölüm nedenlerinde ikinci 

sırada kanserlerin (%10.3) geldiğini göstermektedir. Toplumda yaş dağılımındaki bu artışın 

sonucunda, karşılaşılan medikal problemler ve bunlar için sağlanabilecek sağlık hizmetlerinde 

de bir revizyon gerekmektedir[30].  

4.2. Yaşlılarda Kanser Tedavisi ve Geriatrik Değerlendirme  

Kansere yakalanma riski ile yaşlanma arasında karmaşık ancak güçlü bir ilişki vardır. 

Çoğu kanser türünde, insidans ve mortalite, yaşlılık boyunca yaşla birlikte atma eğilimi gösterir, 

yaş ile kanser insidansı arasındaki güçlü, pozitif korelasyon birçok çalışmada gösterilmiştir[31]. 

65 yaş üstü bireylerde yeni kanser vakalarının, 2035 yılında, tüm yaştaki vakaların neredeyse 

%60'ını oluşturması öngörülmektedir; bu sebeple, geriatrik kanser hasta grubunun yönetimi ve 

tedavisi gittikçe artan sıklıkta önem arz edecek faktörlerden biri olarak 

değerlendirilmektedir[32].  

Geriatrik Onkoloji Derneği, 65 yaş ve üstündeki kanser hastalarında, gözden kaçabilen 

problemleri tespit etmek ve hastaların fonksiyonel kapasitesini iyileştirmek için çeşitli 

müdahaleler önermek ve hastaların muhtemel yaşam sürelerinin uzatılması amacıyla GD’nin 

kullanılmasının önemini belirtmişlerdir. Adjuvan kemoterapi alan onkoloji hastalarında 

GD’nin kullanımı ile ilgili yeterli veri olmadığından dolayı bu yaklaşımın belirlenmesinde, 

ayaktan adjuvan kemoterapi alan geriatrik onkoloji hastalarında kırılganlık tarama testi olarak 

kullanılan G8 ve baz aldığı MNA-KF kullanılarak, bu hasta grubunda olası depresyonun varlığı 

ile depresyon varlığında da bununla ilişkisi incelenmek istenilmiştir.  Literatürde adjuvan 

kemoterapi uygulanan geriatrik hasta grubunda K-GDÖ ile MNA ve G8 skorlarını karşılaştıran 

bir çalışma bulunmamaktadır.  

Yapılan araştırmalar şunu göstermiştir ki; çeşitli kanser türlerinde, geriatrik onkoloji 

hastalarının kemoterapi gibi tedaviler aldıklarında, daha genç hastalarla benzer bir sağkalım 

göstermektedir. 65 yaş ve üzerindeki onkoloji hastalarının bakımı, kanserlerin biyolojisi ve 

patofizyolojisi arasındaki farklılıklar, yaşa bağlı hastaların fizyolojik rezerv farklılıkları, 

komorbidite varlıkları, psikososyal sorunlar ve depresyon ile beslenme yetersizliği gibi 

durumlar ve kısıtlılıklar nedeniyle  65 yaş altındaki hastalardan daha farklıdır. Bu faktörlerin 

varlığı, kemoterapi etkinliğini ve tedavinin yan etkilerini etkileyebilir[33].  
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4.3. Yaşlanmaya Bağlı Fizyolojik Değişiklikler ve Kırılganlıkla İlişkileri 

Yaşlanmayla vücutta birçok sistemde değişiklikler görülmekle birlikte normal bir 

yaşlanma sürecinde bu değişikliklerin kişinin kendini idame ettirmesini engellememesi 

beklenir. Kırılganlık, birbiriyle ilişkili pek çok fizyolojik sistemin düzgün çalışmamasıdır[28]. 

Yaşlanmayla birlikte fizyolojik rezervler kademeli bir biçimde azalır, ancak kırılganlık 

varlığında bu azalma daha da hızlanır ve homeostatik mekanizmalar bozulur. Kırılganlık 

dolayısıyla etkilenen fizyolojik sistemlerin sayısı arttıkça, fizyolojik rezervlerdeki azalma 

hızlanır ve  kırılganlık giderek belirginleşir ve sonuçları hastaları daha fazla etkiler. Kırılgan 

olan hasta; hastane yatışlarına, düşmelere ve ölüm dahil birçok olumsuz sonuca daha fazla 

yatkın olmaktadır ve bu durum pek çok çalışma ile doğrulanmıştır [5]. 

4.3.1. Kardiyovasküler Sistem   

Kalp debisi, otuz yaşından sonra, herhangi bir kalp hastalığı bulunmayan bireylerde yılda 

yaklaşık %1 oranında azalır. Artan yaşla birlikte yüzey alanındaki azalma nedeniyle kalp 

indeksi, yılda %0.79 oranında düşer. 20 yaşındaki bir kişinin kalp debisi, 80 yaşındaki bir 

bireyin yaklaşık iki katı kadardır. Bu değişiklikler ile ilk olarak, miyokard, hem endojen hem 

de ekzojen katekolaminlere karşı azalmış inotrop yanıtı gösterir. İkinci olarak, miyokardda 

artan interstisyel fibrozis nedeniyle miyokard dokusunun sertliğinde bir artış gelişir. Son olarak, 

yaşla birlikte arterlerde, özellikle de torasik aortada, progresif bir fibrozis meydana gelir ve 

kalbin ardyük’ünde bir artışa yol açar [34].  

Genel yetişkin nüfusa kıyasla, hipertansiyon ancak 65 yaşın üzerindeki insanlarda üç kat 

daha fazla görülmektedir ve yaşlı bireylerin yaklaşık yüzde 50'si hipertansiftir. Yaşla birlikte 

özellikle diyastolik basınç artışı, sistolik basınç artışına göre daha fazla belirgindir. 

Framingham çalışması, hipertansiyonun serebrovasküler olay, koroner arter hastalığı ve 

konjestif kalp yetmezliği için, çok önemli bir predispozan faktör olduğunu göstermiştir. Ayrıca, 

kardiyovasküler hastalıklar, 65 yaşın üzerindeki hipertansif bireylerde, daha gençlere göre daha 

sık görülmektedir ve mortalite riski de daha yüksektir[34].   

Atardamar duvarlarının kalınlaşması, damar duvarı intimasının hiperplazisi, media’sının 

kollajenleşmesi ve elastik liflerde kalsiyum birikimi artan yaşla birlikte gerçekleşir. Buna ek 

olarak, aterosklerotik olmayan atardamar kısımlarının lipid içeriği de, özellikle kolesterol başta 

olmak üzere,  artar. Aterosklerozun yaşla birlikte arttığı yapılan çalışmalarla bilinmektedir. Yağ 

about:blank
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içeren fibröz plaklar, abdominal aortada yaklaşık yirmi yaşında başlayan ve yetmiş yaşında 

yaklaşık %30'a ulaşan bir artışla gelişebilir [34]. 

4.3.2. Solunum Sistemi  

Yaş ilerledikçe özellikle 50 yaşından sonra akciğer bronşiollerindeki elastik liflerin oranı 

iyice azalır. Alveollerin elastikiyetini kaybetmesi ile alveollerin çapı artar, genişleme kapasitesi 

azalır[35, 36]. Rezidüel hacmin toplam akciğer kapasitesine oranı (RV/TLC), 60 yaşında yüzde 

35 iken, 20 yaşında yaklaşık yüzde 20'dir. Akciğerlerin elastik geri çekilmesi (Recoil) artan 

yaşla birlikte azalır ve bu nedenle hava yollarının kollaps ihtimali artar. Erişkin dönemde 

maksimum ventilasyon, bir saniyede çıkartılabilen zorlu ekspiratuar hacim (FEV1), maksimum 

ekspiratuar akış hızı ve maksimum orta ekspiratuar akışta  (MEF25-75) % 20-30 oranında 

azalmaktadır. Yaşlı hastalarda, genç kişilere kıyasla, hem viral hem de bakteriyel pnömoni 

insidansının belirgin bir artış göstermektedir. Pnömoni gelişim sebebi olarak genellikle 

orofarinks salgılarının aspirasyonu suçlanmaktadır ve bu aspirasyon yaşlı hastalarda daha sık 

izlenmektedir. Sigara içmeyen yaşlı kişilerde solunum yollarındaki silialar tarafından 

gerçekleştirilen temizlik, daha genç bireylere göre  çok daha yavaştır. Ayrıca yaşlı bireylerde 

kötü ağız bakımı, tükürük salgısında azalma ve/veya yutma güçlüğü sebepleriyle, orofaringeal 

mukozanın özellikle Gram-negatif basillerle kolonizasyon oranı, genç kişilere göre daha 

yüksektir[34]. 

4.3.3. Genitoüriner Sistem 

Yaşlanma ile meydana gelen klinik olarak anlamlı böbrek değişiklikleri arasında 

glomerüler filtrasyon hızında (GFR) düşme, idrar konsantrasyon yeteneğinde azalma ve su ile 

bazı elektrolitleri atma kapasitesinde azalma vardır[37]. Bu durum, yaşlı hastalarda görülen 

dehidratasyon ve hiponatremi eğiliminin artmasına katkıda bulunabilir, ancak diüretiklerin aşırı 

kullanımı daha büyük bir rol oynar [34]. Kemoterapi tedavisi alan hastalar için yaşlanmayla 

gerçekleşen bu fizyolojik değişiklikler ile, ilaç yan etki ve/veya toksisiteleri açısından büyük 

önem taşır çünkü azalmış renal atılım, kemoterapötiklerin toksisitelerin artışına yol 

açabilir[38]. Böbrek fonksiyon bozukluğu olan yaşlı hastalarda kemoterapi uygulanması 

esnasında GFR ayarına göre doz azaltımları gerekebilir, ancak bu durum terapötik etkinliğin 

azalmasına neden olabilir[39]. Örneğin nefrotoksik bir ajan olan platin bazlı ajanların dozu, 

Calvert formülü ile hesaplanabilir. Bu formül doz hesaplamasında vücut yüzey alanına göre 
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daha güvenilir olmakla birlikte formüle göre; Toplam doz (mg) = (Hedef EAA) x (Hesaplanan 

GFR + 25) (EAA: Eğri Altındaki Alan)[40]. 

4.3.4. Hematopoetik Sistem 

Yaşa bağlı hematopoetik sistem değişiklikleri, kemik iliğinde kök hücre azalması ve kök 

hücrelerin mobilizasyon yeteneğinde azalmayı içerir[41]. Bu durum, kemoterapi uygulandıktan 

sonra hematopoetik fonksiyonların iyileşmesini yavaşlatabilir. Kemoterapinin birincil doz 

sınırlayıcı toksisitesi olan kemik iliği supresyonu, yaşlı hastaların enfeksiyon riskini önemli 

ölçüde artırır. Sonuç olarak, yaşlı hastalar miyelosupresyon nedenli etkiler nedeniyle 

kemoterapi dozunu azaltmak ve/veya tedaviye bir süre ara vermek veya zorunda kalabilirler. 

Anemi de kemoterapiyle ilişkili ilaç farmakokinetikleri etkiler[42]. Yaşlı hastalarda T 

lenfositler sayıca azalmış ve işlevleri de bozulmaya başlamıştır. Bu sebeple hümoral ve hücresel 

immünite bozulur. İmmün disregülasyon ise malignite, otoimmün hastalıklar ve kalp 

hastalıklarına eğilimi arttırırken enfeksiyon yanıtı ve aşı ile bağışıklamada ise azalmaya sebep 

olur [43].  

4.3.5. Vücut Su-Yağ Dağılımı 

Vücut sıvı dağılımındaki değişiklikler, yaşlı kanser hastalarında kemoterapinin etkinliğini 

önemli ölçüde etkilemektedir. Vücut kompozisyonu değişiklikleri arasında plazma hacminde, 

plazma albümin seviyelerinde ve toplam vücut suyunda ve azalma, ayrıca vücut yağ ve kas 

kitlesi oranında değişiklikler vardır[44]. Bu değişiklikler, yaşlı hastalarda kemoterapötik ilaç 

dağılımını etkiler. Vücut yağ oranında artma, lipid çözünürlüklü ilaçların konsantrasyonunun 

artırabilirken, total vücut suyu ve plazma albümin seviyelerindeki azalma, dağılım hacmini 

düşürür ve hidrofobik ilaçların plazma konsantrasyonunu artırır[45]. Bu ilaç dağılım 

değişiklikleri, yaşlı hastalarda kemoterapötik ilaçların toksisitelerin artmasına neden olabilir. 

4.3.6. Gastrointestinal Sistem  

Yaşlı bir kişide fizyolojik değişiklikler, yemek borusunda meydana gelen peristaltizmin 

azalması, besinlerin transit süresinde uzama, nonperistaltik yanıtın artması veya yutma 

sırasında özefagus alt sfinkterin gevşemesinin azalması olarak görülebilir. Peristaltizmin 

azalması ve gıdaların transit süresindeki gecikme disfajiye yol açabilir ve disfaji nedenli 

beslenmede azlık nedeniyle malnütrisyon izlenebilir. Gastrointestinal motilitede, tükürük 

üretiminde, mide asidi ve pepsin sekresyonunda azalmalar ve uzamış mide boşalması yaşla 
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birlikte görülen değişikliklerdendir[35]. Bu değişiklikler, ilaçların emiliminde azalma veya 

artışa yol açarak, toksisitelerin artmasına veya optimal verilmiş dozun emilmesi esnasında ilaç 

etkinliğinde azalmaya neden olabilir. Atrofik gastritin insidansı yaşla birlikte ölçüde artar. 

Kolon daha az tonisiteye sahip olur ki bu da dışkı transit süresinin çok daha uzun olmasına ve 

kabızlığa yol açar. Bunlar, yaşlıları etkileyen kronik kabızlığın etyolojik faktörlerindendir[34].  

Yaşla birlikte görülen normal fizyolojik değişiklikler arasında karaciğer kütlesinde 

azalma ve karaciğerden geçen kan akışında düşüş ve sitokrom P450 işlevinin azalması ile 

karaciğerin fonksiyonu azalması bulunur[45]. Bu durum, karaciğerde ilaçların uğradığı ilk 

geçiş eliminasyonuyla ilaçların klirenslerinde azalmaya yol açabilir[46]. Azalan karaciğer 

fonksiyonları nedeniyle pıhtılaşma faktörleri ve karaciğerde sentezlenen çeşitli proteinlerin 

sentezinde de azalma görülür. Karaciğer rezervi yine de karaciğer yetmezliğine ilerlemeyi 

önleyebilir. Karaciğer fonksiyon testleri olan aspartat ve alanin transaminaz enzimleri yaşla 

birlikte çok az veya hiç değişiklik göstermese de, bazı kemoterapötikler gibi birçok ilacın 

yaşlılarda karaciğer tarafından daha yavaş metabolize edildiği bilinmektedir[35, 47].  

4.3.7. Endokrin Sistem 

Anormal beta hücre fonksiyonunun periferik insülin direnci ile birlikteliği, yaşlanma 

nedeniyle gerçekleşen fizyoloji değişimlerdendir ve artmış glikoz intoleransına neden olur. 40 

yaşından itibaren, kadınlar için her on yılda bir yaklaşık %10 ve erkekler için ise % 5 oranında 

kemik kütlesinde azalma görülür. 80 yaşlarında ise iskelet kütlesinin % 30-50'si kaybolabilir. 

Kemik kütlesinde azalmalar kadınlarda daha fazladır ve kadınlarda osteoporozun gelişim hızı 

menopoza girdikten sonra artar[34]. 

4.3.8. Cilt 

Derinin epidermis tabakası yaşla birlikte atrofiye uğrar ve bu atrofi özellikle  yüz, boyun, 

göğsün üst kısmı ve ekstremitelerin ekstansör yüzeylerinde görülür. Ayrıca dermal-epidermal 

birleşim yerinin belirgin şekilde düzleşmesi, dermal papillaların ve epidermal katlantı 

kısımlarının silinmesi de gerçekleşir. Stratum korneumdaki hücrelerin rejenerasyon ve mitoz 

bölünme hızları yaşla birlikte azalır bu nedenlerle geriatrik yaş grubundaki kişilerde, genç 

yetişkinlere kıyasla, yüzey bütünlüğü bozulmuş olan cildin yeniden eski haline gelmesi %50 

daha uzun sürer. Epidermal hücrelerin büyüme ve bölünmesindeki azalma yaşla birlikte görülür 

ve bu, yaşlanmanın normal fonksiyonlarındaki değişikliklerden mi kaynaklandığını ya da ile 
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patolojik bir durumun varlığının ayrımında faydalıdır. Bu azalma, 65 yaş ve üzerindeki 

hastalarda bası yaralarının daha sık görülmesine neden olur. Ayrıca, dermal kan damarlarının 

sayısında bir azalma da gelişir ki bu da cilt iskemi, bası yaralarının gelişiminde rol 

oynayabilir[34]. 

4.3.9. Kas İskelet Sistemi  

Yaşa bağlı olarak vücut kütlesindeki azalma esas olarak miyozit kaybı ve atrofi nedeniyle 

gerçekleşir. Bu sürecin patolojik boyutta olması ise sarkopeni olarak tanımlanmaktadır[48]. 

Kırılganlığın patofizyolojisinde en önemli faktörlerden birisi de sarkopenidir, düşmelere ve 

hastane yatışlarına yol açabilir . Kas kitlesinde azalma, ileri yaşla beraber gelişen hormonal 

değişiklikler, inflamatuar yolaklardaki değişimler ve bu sitokinlerin artışı ile ortaya çıkabilen 

bir sonuçtur. Sarkopeninin oluşum ve gelişiminde kronik malnütrisyon da yer almaktadır.  

Özellikle soleus gibi kaslar belirgin şekilde kollajen ve yağ ile infiltrasyon gösterirken miyozit 

kitlesinde azalma belirginleşir. 70 yaşın üzerindeki kişilerin %85'inde dejeneratif eklem 

hastalığı görülür ve bu, mobiliteyi kısıtlayan önemli bir nedendir. Hem aksiyel hem de periferik 

iskeleti etkiler ve kıkırdak dejenerasyonu, subkondral kemik kalınlaşması ve eburnasyon, 

remodelling ile marginal çıkıntılar ve subartiküler kemik kistlerinin oluşumu ile 

karakterizedir[34]. 

4.3.10. Sinir Sistemi 

40 yaş sonrası beyin hacminde kayıp başlayıp her on senede yaklaşık %5 oranında 

azalmakta ve 70 yaş sonrasında bu oran daha da artmaktadır. Yaşlanma ile birlikte, Alzheimer 

hastalarında nörofibriler yumakların yaygın ve amiloid plaklar ile birlikte görülmesi en yaygın 

demans nedeni olup patolojiktir. Daha nadir olarak normal yaşlanmada da bir miktar 

nörofibriller yumak görülür[49]. Dopamin ve serotonin gibi nörotransmitterlerdeki değişimler 

de depresyon, anksiyete, insomnia, dikkat eksikliği-hiperaktivite bozukluğu, demans, 

Parkinson hastalığı gibi durumlarla ilişkilidir. Beyine giden kan akımının azalması da kognitif 

fonksiyonları olumsuz yönde etkilemektedir[49, 50]. 

Yaşlanma, birçok organın fonksiyonel rezervinde azalma ile gider. Bu durum, geriatrik 

popülasyonda komorbiditelerin ve fonksiyonel bağımlılığın artmasına neden olur ve stres 

toleransını azaltır. Bu değişiklikler, yaşlı bireyler için sitotoksik kemoterapi tedavisi ile ilgili 

kararları etkiler[34].  
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Onkoloji alanında yapılan çalışmalar, kemoterapinin yaşlı hastalarda güvenli ve etkili 

olabileceğini göstermiştir[51-53]. Ancak, antineoplastik ajanlar geriatrik onkoloji hastaları için 

ilaç toksisite riskini artırmaktadır[44, 51].  

Geriatrik onkoloji hastalarında görülen yaşa bağlı fizyolojik değişiklikler ile kanser, 

kemoterapötikler, cerrahi ve ek hastalıklara bağlı patolojik değişiklikler nedeniyle yaşlı kanser 

hastaları kırılganlığa, malnütrisyona ve depresyona daha yatkın olabilir.   

4.4. Kırılganlık 

Kırılganlığın tanımı ilk kez 1986 yılında birden çok komorbiditesi olan, günlük yaşam 

aktiviteleri ile mobiliteleri kısıtlanmış olan ve yardıma bağımlı hale getiren ileri yaştaki bireyler 

için ortaya çıkmıştır. Literatürde ise sağlık personeli tarafından gözlemlenen yaşlı hastaların 

açıklanamayan savunmasız durumunun bir yansıması olarak yer bulmaya başlamıştır. Ön 

planda bu savunmasız hal fiziksel kırılganlık olarak tanımlanmaya başlanmış olup ilerleyen 

yıllarda zihinsel, sosyoekonomik alanlara doğru genişlemiştir[14]. 

Kırılganlık, kuvvet ve dayanıklılığın, fizyolojik işlevin ve homeostatik rezervin 

azalmasıyla karakterize, geriatrik bir sendromdur ve kötü sağkalım ile ilişkilidir. Kırılganlığın 

çoğunluk tarafından kabul edilen uluslararası bir standart tanımı yapılmamıştır, ancak bireylerin 

toplumda genellikle zararsız sayılabilecek stres faktörlerine maruz kaldığında, fiziksel, zihinsel, 

beslenme ve sosyo-ekonomik alanlardaki yaşla ilişkili bozulmalar nedeniyle, bu alanlardaki 

savunmasızlığının artmasıyla karakterize klinik bir durum olarak kabul edilmektedir[54]. 

Amerikan Tıp Derneği tarafından yapılan tanımlamaya göre, kırılganlık, "Sağlık çalışanları için 

en zorlayıcı ve karmaşık problemleri yaratan hasta popülasyonu" şeklinde tanımlanmaktadır. 

Bu bireyler servis yatışına ve/veya mortalite ve morbidite gibi beklenmedik  ve istenmeyen 

sonuçlara daha yatkındır[55]. Yapılan araştırmalar ileri yaşın, eğitim düzeyinin düşüklüğünün, 

kadın cinsiyetin ve kronik hastalık varlığının kırılganlık prevalansını arttığını göstermiştir[56-

58]. Bununla birlikte, kırılganlığın yaşlılık döneminin kaçınılmaz bir sonucu olmadığını, 

aslında uygun müdahale ile değiştirilebilen dinamik bir durum olduğunu dair ortaya çıkan 

kanıtlar, erken teşhis ve tedavinin önemini vurgulamaktadır[59-61]. Geriatrik onkoloji hastaları 

için ayaktan adjuvan kemoterapi tedavisini planlarken kırılganlığı göz önünde bulunduran hasta 

bazlı bireyselleştirilmiş bir yaklaşım  gerekmektedir.  
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4.4.1. Kırılganlık Fenotipleri  

Kanser hastaları genellikle hastalığın özellikleri ve kanser tedavisinin olumsuz etkileri 

nedeniyle depresif duygudurum, yorgunluk, beslenme bozukluğu ve bilişsel bozukluklardan 

muzdarip olurlar. Bu semptomlar ve bulgular, kırılganlık özelliklerine benzemektedir. Kanser 

hastalarında depresyon, yorgunluk, bilişsel bozukluk ve kırılganlık arasındaki ilişki üzerine 

birçok çalışma yapılmıştır ancak bu çalışmalar spesifik olarak adjuvan kemoterapi alan hastalar 

üzerinde yoğunlaşmamıştır[62-65]. Kırılgan geriatrik hastanın zihinsel sağlığının daha kötü 

hale geldiği, mobilitesinin azaldığı ve günlük aktivitelerini daha az gerçekleştirdiği ve hayattan 

memnun olan kesiminin kırılgan olmayan popülasyona kıyasla daha az olduğu 

görülmektedir[66].  Kognitif bozulma, istemeden gerçekleşen kiloda kayıp, sarkopeni, 

osteopeni, iştahta azalma, depresif duygudurum, koagülasyon kaskadının ve inflamatuvar 

proçeslerin aktif hale gelmesi ve bunların artışı ortaya çıkabilmektedir[67].  

Ayaktan adjuvan kemoterapi alan yaşlı kanser hastalarının kırılganlığı, kanser tedavisi 

kararlarını ve sonuçlarını önemli ölçüde etkileyebilir. Zamanında müdahale edilmesi ile, 

kırılganlık öncesi durumdan kırılganlığa geçişi geciktirebilir. Bu nedenle, kemoterapi alan 

geriatrik kanser hastalarının kırılgan özelliklerini anlamak önemlidir [68]. 

GD temelli kısa tarama araçları, çeşitli çalışmalarda hastaların mortalite oranları ile 

bağımsız olarak ilişkili bulunmuştur ve bu nedenle klinik pratikte erken mortalite riski yüksek 

hastaların belirlenmesinde değerli olabilir. Bu çalışmalar, hem heterojen popülasyonlarda 

(örneğin, 70 yaş üstü kanser tanılı bir hasta) hem de spesifik kanser popülasyonlarında geriatrik 

tarama araçlarının mortalite öngörü değerlerini incelemiştir.  

G8 tarama anketi toplam 8 sorudan oluşan, geriatrik hastalara uygulanmak üzere onkoloji 

uzmanları için geliştirilmiş bir ankettir. Sağkalım ve prognoz hakkında bilgi vericidir[22, 23]. 

Aslında G8, daha kapsamlı bir beslenme ölçütü olan MNA'dan türetilmiş sekiz maddelik bir 

araçtır[16]. 70 yaş üstü, malign bir tümöre sahip 937 hastayla yapılan bir çalışmada, %74,4'ünde 

14 veya daha düşük anormal bir puan saptanmış ve bu, 2-3 ay sonra günlük işlevsel test 

sonuçlarında işlevsel gerileme ve genel sağkalım için güçlü bir prognostik faktör olarak 

görülmüştür[17]. Benzer şekilde, diğer çalışmalar G8[18] ve MNA-KF'un 6 ay[69] ve 1 

yıllık[70] erken mortalite ile bağımsız olarak ilişkili olduğunu göstermiştir. Kırılganlık ölçeği 

olarak tezimizde kullandığımız G8 tarama testi gereç ve yöntem başlığında sunulmuştur.  
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4.5. Depresyon 

Depresyon, 65 yaş ve üzeri popülasyon dediğimiz geriatrik popülasyonun en sık zihinsel 

bozukluklarındandır[71, 72]. Tek başlarına veya çeşitli hastalıklarla birlikte, önemli ölçüde 

hayat kalitesini etkilemektedir[73].  Onkoloji hastalarında tanı, tedavi süreçlerinde ve terminal 

dönemlerde çeşitli duygusal tepkiler ortaya çıkmakta olup bunlar birçok psikiyatrik soruna yol 

açabilmektedir. Onkoloji hastalarında en sık birliktelik gösteren psikiyatrik hastalık ise 

depresyondur. Yapılan çalışmalar göstermiştir ki, onkolojik hastalarda depresyona %58 gibi 

çok yüksek bir oranda rastlanılmaktadır[74]. Onkolojik hastalarda depresyonun sonuçlarına 

bakıldığında ise, bu denli yüksek bir sıklıkta görülen hastalıkta, hastaların tedaviye yanıtlarının, 

depresyon varlığında bozulduğu izlenmektedir. Yapılan çalışmalarda, onkolojik hastalarda 

depresyon da eşlik ediyorsa, hastaların prognozlarının kötüleşebileceği ve mortalite artışıyla 

ilişkilendirilebileceği[75], daha uzun ve  daha sık servis ya da yoğun bakım yatışlarına sebep 

olabileceği, tedaviye uyumlarının da azalabileceğine sebep olabileceği gösterilmiştir[76]. 

Kanser hastalarında depresyon teşhisi zor olabilmektedir[77]. Bu zorluğun başlıca sebebi, 

DSM V depresyon tanı kriterleri ile kanser ve/veya tedavi yan etkilerine atfedilebilecek 

semptomlar arasındaki benzerliklerdir. [78-80]. Bu benzer semptomlar arasında uyku 

bozuklukları, cinsel aktiviteye ilginin azalması ve enerji eksikliği yer almaktadır[81-83]. Bu 

semptomlar depresyondan, kanserin kendisinden, tedavi yan etkilerinden veya bu üçünün bir 

kombinasyonundan kaynaklanabilmektedir[84, 85]. Bu sebeple, ayaktan adjuvan kemoterapi 

alan yaşlı kanser hastalarında depresyonun tanımlanması, hem kanser hastalarında depresyon 

tanısının karmaşıklığından hem de yaşlılarda depresyonun belirlenmesinin zorluklarından 

kaynaklanmaktadır[77]. 

Depresyonda mental proçeslerde yavaşlama ile yakın hafıza, öğrenme, dikkat, amaca 

yönelik fonksiyonlar olan yüksek bilişsel işlevlerde ciddi ancak reversbl bozukluklar 

oluşturabilmektedir[71]. Tedavisiz olgularda depresyon, mortalite artışına ve sağkalımda 

azalmaya sebep olup yerinde yapılacak tedavi sonucunda hayat kalitesi yükselmektedir[71].  

Yaşlı bireylerdeki depresif duygudurum, yaşam kalitesini etkilemesi yanı sıra mevcut 

komorbid hastalıkların kötüleşmesine ve sosyo-ekonomik açıdan zararlara sebebiyet 

vermektedir[86]. İleri yaştaki gelişen depresyon ile birlikte, fonksiyonel işlevlerde azalma, 

bakıma muhtaç hale gelme, sosyal destek alma gereksinimini artırıp yaşam kalitesi 

düşmektedir[87]. Yaşlılıkta kanser tanısı almış hastalarda, özellikle yakınlarında kayıp da 

yaşamışsa depresyon daha ciddi fiziksel bozukluklara ve intihar girişimlerine neden 
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olabilmektedir[88]. İntihar ve intihara girişimleri gibi hayatı tehtid durumlar açısından 

depresyon, geriatrik popülasyonda en önemli sebep olarak gösterilmiştir ve 65 yaş altındaki 

bireylerle kıyaslandığında, mortal olarak sonuçlanabilen intihar girişim oranı daha fazla 

görülmektedir[89]. Bilinen fiziksel bir hastalığı olan yaşlıların depresyon yönünden daha fazla 

risk taşıdığı bildirilmektedir[90].  

4.5.1. Yaşlılık Dönemi Depresyonunda Risk Faktörleri  

Yaşlılık, cinsiyet (kadın), sosyoekonomik kötü durum, boşanmış olmak ya da bireysel 

yaşamak, toplumsal desteklerde yetersizlik, zihinsel hastalıklar, komorbiditelerin varlığı, 

kişinin kendi kendini günlük idame ettirmesinde yaşanan problemler gibi birden çok durum 

depresyon gelişiminde rol oynamaktadır[91].  Bir çalışmada depresyon oranı kronik hastalığı 

olan 65 yaş ve üzeri popülasyonda %56 civarında iken, herhangi bir komorbiditesi 

bildirilmeyen geriatrik popülasyonda %22 civarında belirtilmiş olan depresyon izlenmiştir[92]. 

Bunlar gibi çeşitli nedenlerle yaşlılık depresyonu için, hızlı ve güvenilir bir tarama aracına 

ihtiyaç duyulmuştur. Buna yönelik olarak da Yesavage ve arkadaşları tarafından 1983 yılında 

otuz maddelik GDÖ formu geliştirilmiştir[81]. Bu formun uygulanma süresinin uzun 

olmasından ötürü Burke ve arkadaşları tarafından 1991 yılında yapılan güvenirlik ve geçerlik 

çalışmaları ile klinik pratikte kullanım kolaylığı sağlanması amacıyla 15 maddelik kısa formu 

(K-GDÖ) geliştirilmiştir[93]. Dünya çapında birçok ülkede kullanılmakta olan K-GDÖ 

"Geriatrik Depresyon Ölçeği- Kısa Form" adıyla Türkçe'ye uyarlanmıştır ve geçerlik ile 

güvenirlik çalışması Durmaz ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Hastanın son haftalardaki 

duygu durumunu sorgulayan 15 sorudan oluşan anket cevapları soruya göre verilen ‘evet’ ve 

‘hayır’ cevapları için 0 ile 1 puan arasında puanlanır ve toplam puan hesaplanır. 0 ila 4 arasında 

alınan puan depresyonun olmadığını, 5 ila 8 arasında alınan puan hafif düzeyde depresyon 

durumunu, 9 ila 11 arasında alınan puan ise orta seviyede depresyon durumunu, 12 ila 15 

arasında alınan puan da şiddetli seviyede depresyon durumunu gösterir şeklinde 

değerlendirilmektedir[94]. Durmaz ve ark. K-GDÖ’nün hem GDÖ ile hem de DSM-V kriterleri 

ile yüksek oranda korele olduğunu, depresyon için güvenilir ve geçerli bir tarama aracı 

olduğunu belirtmişlerdir[94]. Tezimizde depresyon tarama aracı olarak kullandığımız K-GDÖ 

testi gereç ve yöntemde sunulmuştur.  
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4.5.2. Depresyonun Belirtileri  

Depresyonun klinikte kullanınlan tanı kriterleri DSM-V ölçütleri baz alınarak  konulur, 

birden çok semptomu vardır. İsteksizlik ve çökkün duygular ve çökkün durum içerisinde olmak 

bu semptomlardan en önemli iki tanesidir ve ana belirtilerdir. Hastalara DSM-V kriterlerine 

göre tanıyı koymak için bahsettiğimiz ana semptomlardan en az bir tanesinin yanında, uyku 

bozukluğu ve iştah azalması ya da artması, dikkat ve ilginin yitikliği, özgüven azlığı, somatik 

semptomlar, karamsar olmak ve hayattan olan memnuniyetinde düşüş, benlik saygısında 

gerileme, suçlu hissetme, karar mekanizması bozuklukları, motivasyonda yitiklik ile intihara 

teşebbüslerin varlığı gerekmektedir[95]. Ayrıca, eğer depresyon tanısı koyulursa, hastalarda 

konuşmada, düşüncelerin içeriklerinde, dış görünüşte, karşılaştığı bireylere gösterdiği 

davranışlarda çok belirgin farklılıklar izlenebilmektedir[96]. DSM-V bahsettiğimiz belirtilerin 

birbirine üstünlüklerinden bahsetmemiştir. Bazı semptomlar yas sürecinde de görülebilmesi 

nedeniyle, hastanın belirtilerinin ciddiyetine, bu semptomların ne kadar süredir devam ettiğinin 

belirlenmesi ve yas ile ayrımda kullanılması gerekmektedir[97]. 

Major depresyon geriatrik kanser hastalarında daha sık olarak fonksiyonel durumu bozar 

ve bakım gereksinmesini artırır. Kırılganlık riski yüksek hastalar, depresif duygu durumunu 

daha sık yaşarlar. Bu nedenle geriatrik onkoloji hastalarında rutin kırılganlık ve depresyon 

değerlendirmesi gerekmektedir.  

Önceki ASCO kılavuzlarında, tüm hastaların depresyon açısından taranması önerilmiştir. 

Klinik olarak anlamlı depresyon, yaşlı yetişkinlerin %10-15'inde bildirilmiştir ve kanser tanısı 

olan yaşlı hastalarda bu oran daha yüksek bulunmuştur. Depresyon, kemoterapi tedavisi alan 

65 yaş ve üzeri kanser hastalarında, hastaneye yatışlar, tedavi toleransı-yan etkileri, mortalite 

artışı ve fonksiyonel düşüş ile ilişkilendirilmiştir. K-GDÖ, depresyonu taramada, kısa, güvenilir 

ve geçerli bir araçtır ve genellikle geriatrik kanser hastalarında depresyon taraması için öneri 

ve kılavuzlara dahil edilmektedir[98] 

4.6. Malnütrisyon 

Malnütrisyon, tanım olarak enerjinin, protein, karbonhidrat ve yağ gibi besinler ile yeterli 

düzeyde beslenememe ile azalması ve bu besinlerin ihtiyacında artışa sekonder gelişebilen 

organ fonksiyon kaybı, boyutlarında değişiklikler ve hacimlerinde kayba sebep olabilen bir 

beslenme eksikliği durumudur[99]. 65 yaş ve üzeri hastalar için, özellikle bireysel yaşayan, 

hastanede yatan hastalar için, geç tespit edilmesi nedeniyle önemli ve ilerleyici bir medikal 
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sorunudur[100]. Malnütrisyon yapılan çalışmaların çoğunda, yetersiz beslenme ile eş anlamlı 

olarak kullanılmıştır[101-103]. Malnütrisyon, Klinikte yatan hastaların %20 ila 50 arasındaki 

oranlarda izlenmekte olup, hastalarda malnütrisyona sebebiyet veren hastalığın çeşidine bağlı 

olarak farklılıklar göstermektedir[104]. 65 yaş ve üzerindeki popülasyonun vücudunda 

meydana gelen  fizyolojik değişiklikler ile iştahta azalmaya sekonder oranlarda artış 

izlenebilmektedir[105-107].  

Malnütrisyon genellikle çoğu doktor açısından daha az önemsenen, tespit edildiğinde, 

malnütrisyonun düzeltilmesi açısından yeterli eforun daha az gösterildiği bir hastalık olmuştur. 

Malnütrisyon geriatrik popülasyonda çok sık görülmekte olup artmış morbidite ve mortaliteye 

yol açmaktadır[108]. Ayrıca hastaların yatış zamanında artış, polikliniklere veya acillere 

başvuruların tekrarlama sıklığında artma,  kötü yara iyileşmesi, dirençli olabilecek 

enfeksiyonların daha sık görülmesi, denge bozulması ve düşmeler ile oluşabilecek kırıklar ile 

bağlantılı olduğu, birçok çalışmada belirtilmiştir[6]. Klinik pratikte sık karşılaşılan ve önemli 

klinik sonuçlara sebebiyet veren malnütrisyonun, daha erken saptanması, tedavisinin 

öncelenerek planlanması önemlidir[109]. 

Malnütrisyonun en önemli parametreleri anoreksi ve kaşeksidir. Anoreksi yaşlılardaki 

iştahta azalmanın sonucudur. Kanser kaşeksisi denilen klinik antite, hastalarda lipid dokusunda 

azalmanın ya da kaybın olup olmamasından bağımsız olarak, vücut kas kitlesinde devamlı ve 

progresif kaybı, enteral ve/veya parenteral beslenme destekleri ile tam olarak düzeltilememesi 

ve fiziksel işlevlerde azalma olarak tanımlanmaktadır[110]. Kanser tanısı almış olan hastalarda, 

kaşeksi sebepleri içerisinde; hastanın gıdalarla olan ilişkisi, iştah bozuklukları, anabolik 

süreçlerde bozukluklar, kemoterapiye yanıt, inflamatuvar süreçler gibi çeşitli etmenler 

bulunmaktadır[110-112]. Kaşeksi artmış morbiditeye yol açmaktadır[113]. Kaşekside anoreksi 

görülebilir. Anoreksi, kontrolsüz bir iştah azalmasıdır ve hastalığın tanı süreçlerinde %50 

civarında, tedavi ve yönetim süreçlerindeki olası yetersizliklerden dolayı progresyon 

durumunda ise %70’e varan sıklıkla görülür[111]. Kanser ilişkili mortalitelerin %20 kadarı, 

malnütrisyon ile kanser kaşeksisi sebebiyle meydana gelmektedir[111, 112, 114-116]. 

Hastaların tanı aldıkları kanserlerinin  çeşitlerinin de bu yüzdelere etki eden bir etmen oldukları 

gösterilmiştir. Örnek vermek gerekirse akciğer karsinomunda, gastrointestinal sistem 

kanserlerinde kaşeksi daha sık gözlenmektedir[114, 117]. Kaşeksi ve anoreksi sonucunda 

sarkopeni gelişir ve geriatrik onkoloji hastalarında düşme ve düşme ilişkili olabilecek pelvik 

fraktürlere, bunların iyileşme sürülerinin çok daha uzun olmasına, enfektif, inflamatuvar 

süreçlerin gelişme riskinde artmaya, yara dudaklarında kapanmada ve yara iyileşmesinde 
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gecikmeye, bası yaralarında artmaya, hastanede yatış zamanlarında artmaya polikliniklere veya 

acillere başvuruların tekrarlama sıklığında artmaya ve olası daha başka morbi-mortalitelere 

neden olabilmektedir[118].  

Adjuvan kemoterapi alacak olan hastalarda preoperatif  bağışıklık güçlendirici beslenme 

desteklerinin cerrahi sonrasındaki süreçte oluşabilecek komplikasyonlarda azalmaya ve 

nütrisyonel durumun iyileşmesini desteklemeye yardımcı olduğu belirtilmiştir[117]. 

Albümin düşüklüğü ve malnütrisyon, antineoplastik ajanların uygulanmasından sonra 

gelişebilen inflamatuvar süreçlerin fazlalaşmasına sebebiyet vermektedir. Ek olarak malnütre 

akciğer karsinomlu hasta popülasyonunda hipoalbümineminin daha şiddetli olduğu 

gözlenmiştir[119, 120]. 

Hastaneye kabul edilen hastalarda malnütrisyon %20 ila 50 arasında görülmüş olup; 

hastanede yatış süresi (ortalama olarak bir buçuk kat daha uzun süre), morbi-mortalitede artışla 

bağdaştırılmıştır[104, 121, 122]. Bu sıklığa karşın hastaların %70 kadarında nütrisyonel 

durumunun değerlendirilmesinin yeterli olmadığı belirtilmiştir[123]. Bu sebeple nütrisyonel 

bozukluklar ve malnütrisyona yatkınlıkların değerlendirilmesi gereği ortaya çıkmıştır. Bunu 

gerçekleştirmek adına klinik pratikte kullanılabilecek beslenme tarama araçları geliştirilmiştir. 

Bu amaçla Avrupa Enteral Parenteral Beslenme Derneği (kısaltması; ESPEN), MNA tarama 

testini geriatrik hastalar için önermiştir[124]. 

MNA, geriatrik hastalarda nütrisyon problemlerinin değerlendirilmesini sağlamaktaki 

becerisini ispatlamış bir araç olan kapsamlı geriatrik değerlendirmede (GD) çok önemli bir yer 

almıştır. MNA nütrisyonel tarama testi, 1994 yılında Toulouse Üni., New Mexico Medikal Fak. 

ile İsviçre Nestle Araşt. Merkezi işbirliğiyle oluşturulmuş ve geliştirilmiştir[125]. MNA 

nütrisyonel tarama testi,  600 kadar  65 yaş üzeri bireylerin çalışmaya alındığı 3 farklı 

çalışmayla valide edilmiştir ve 1994 senesinde Guigoz ve ark. aracılığıyla yayınlanmıştır[126-

128]. Rubenstein ve ark. 2001 yılında 65 yaş üzeri bireyler için bir beslenme durumu tarama 

aracı olarak kullanılmak üzere, 18 maddelik MNA testinden, altı maddeli MNA-kısa form’u 

(MNA-KF) geliştirmişlerdir[129]. Ülkemizde de MNA’nın uzun ve kısa formalarının Türkçe 

validasyonları, Doç. Dr. Meltem Gülhan HALİL ve Dr. Derya SARIKAYA tarafından 2013’te 

yapılmıştır[109]. MNA-KF 6 maddeden oluşmaktadır[129]. MNA-KF’da, hastanın yemek 

yeme isteğinde farklılık varlığı, geçtiğimiz üç  ay içerisinde olan kiloda kayıp, hareket 

kabiliyeti, geçtiğimiz üç  ay içerisinde olan psikolojik bir hastalık olup olmaması, 
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nöropsikolojik problemlerin varlığı ya da yokluğu ile BMI  değerlendirilerek puan verilir. 

MNA-KF, malnütrisyon açısından bir tarama testi olarak tek başına kullanılabilir. İyi beslenmiş 

(11-14 arası puan alanlar), malnütrisyon riski altında (0-11 arasında puan alanlar) şeklinde 

sınıflandırma yapılır[130]. Tezimizde kolay ve çok daha hızlı uygulanabilmesinden dolayı 

MNA-Kısa form kullanılmıştır. Gereç ve yöntemde MNA-KF sunulmuştur.  

65 yaş ve üzeri popülasyondaki kanser hastalarında gerçekleştirilmiş olan bir çalışma; 

MST, MUST, MNA-SF ve NRS-2002 tarama testlerinin karşılaştırması yapılmıştır ve bu testler 

ESPEN tarafından önerilmiştir. Bu çalışmanın vardığı sonuç, geriatrik onkolojik hasta 

nütrisyonel vaziyetinin tespitinde kullanılmasının uygunluğu olmuş; vaktinde uygulanacak 

beslenmenin düzeltilme çabası, tedavi, hasta yönetimi ve hayat kalitesi üzerinde önemli 

olmuştur[131]. 

Tüm kanserlerde nütrisyonel taramanın, kanser teşhisi konulduğunda ve hastanın sonraki 

takiplerinde yapılması, sağ kalım müddetini, hayat kalitesini pozitif yönde neticelenebilecek 

tedavilere baz oluşturacağından dolayı, nütrisyon destekleri hakkında multidisipliner bir 

yaklaşım sergilenmelidir[20, 132]. 

Kemoterapi sırasında gelişebilen kilo kaybı, kemoterapinin yan etkilerinin bir göstergesi 

olarak kullanılabilir. Ayrıca, kemoterapi öncesinde düşük vücut kitle indeksi ve/veya istemsiz 

kilo kaybı varlığı, mortalite riskinin artıran faktörlerdendir. Bu durum, kanser tedavisini ve 

sağkalımı kötü yönde etkileyebilir[33]. 

Hızla yaşlanan dünya nüfusu göz önüne alındığında, tüm onkoloji klinik ekiplerinin 

geriatrik onkoloji hastalarının sonuçları etkileyebilecek problemler olan kırılganlık, depresyon, 

malnütrisyon ve komplikasyonları, kemoterapiye bağlı toksisiteleri önleme, değerlendirme ve 

yönetme konusunda donanımlı olması önemlidir. Ayaktan adjuvan kemoterapi alan geriatrik 

onkoloji hastaları, genellikle birinci basamak ve ikinci basamak sağlık merkezlerinden daha sık 

olarak onkoloji klinik ekibi ile görüşürler, bu da onkologlara gelişebilecek komplikasyonları 

önleme, tespit etme ve yönetme fırsatını sunmaktadır[98]. 

Sonuç olarak; birçok klinik kesitsel çalışma, geriatrik onkoloji hastalarında kanser 

tedavisi sırasında GD ile toksisite, morbidite ve mortalite arasında ilişkiler olduğunu[133-139] 

ve kanserin mortalite riskini artıran faktörleri belirlemede GD'nin etkili olduğunu göstermiştir. 

Aynı zamanda kemoterapi toksisitesine maruz kalma riskinin arttığını belirlemede etkili olduğu 
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gösterilmiştir. GD'nin kemoterapinin tamamlanmasını öngörmede etkili olduğu gösterilmiştir. 

Aaldriks ve arkadaşlarının bir çalışması, kemoterapinin uygulanabilirliğinin MNA'nın üç 

maddesiyle öngörülebileceğini göstermiştir. Hoppe ve arkadaşları, depresyonun kemoterapi 

sırasında fonksiyonel kapasitede erkenden olan düşüşle ilişkili olduğunu göstermiştir[98]. 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Araştırmamız bir tanımlayıcı kesitsel anket çalışmasıdır. Ankara Üniversitesi, Tıp 

Fakültesi İç Hastalıkları Ana Bilim Dalı, Tıbbi Onkoloji Bilim Dalı Poliklinikleri ve/veya 

gündüz tedavi ünitelerine başvuran 65 yaş üzeri, ayaktan adjuvan kemoterapi alan hastaları 

kapsamaktadır. Tasarımı prospektiftir.  

 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu 12.02.2024 tarih ve İ01-87-24 sayılı 

kararıyla onay alınarak gerçekleştirilen bir tezdir. Araştırma, Helsinki Bildirgesi ve İyi Klinik 

Uygulamalar Kılavuzu esasları ile 6698 sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanuna uygun 

şekilde onam veren hastalarla yüz yüze görüşülerek yürütülmüştür.  Hastalardan BGOF 

(Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu) doldurulup imza alındıktan sonra, G8 tarama testi, K-

GDÖ ve MNA-KF testleri verilmiştir.  BGOF, K-GDÖ, MNA-KF ve G8 hastalar tarafından; 

ve tıbbi bilgiler için veri toplama formu ise araştırıcı tarafından hasta kayıtlarından bilgi 

alınarak oluşturulmuştur. Çalışmada üç adet test kullanılmıştır. G8 tarama testi 8 sorudan 

oluşmaktadır. MNA-KF, G8 testinden türetilmiş benzer soruları içeren 6 sorudan oluşan bir 

testtir. K-GDÖ depresyon tarama testi de 15 sorudan oluşmaktadır.   

Adjuvan Kemoterapi alan geriatrik onkoloji hastalarında; G8 testinde alınan skorun <14 

olması ile hasta kırılgan kabul edilmiştir. Depresyon skalasında alınan skorun >9 olması ile 

hasta orta-şiddetli depresyonu var olarak kabul edilmiştir. MNA-KF testinde alınan skorun <11 

olması ile hastalar malnütrisyon riski altında olarak kabul edilmiştir.  

Bizim çalışmamız Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları ABD. Medikal 

Onkoloji BD. Poliklinikleri ve/veya gündüz tedavi ünitelerine başvuran, araştırma dahil edilme 

ve dışlanma kriterlerini karşılayan 144 katılımcı üzerinden yapılmıştır. Çalışma için Ankara 

Üniversitesi Rektörlüğü Hastaneler Başhekimliği Klinik Araştırmalar Birimi Etik Kurul 

12.02.2024 tarih ve İ01-87-24 sayılı kararıyla  onay alınarak çalışma gerçekleştirilmiştir. 

Araştırma Helsinki Bildirgesi ve İyi Klinik Uygulamalar Kılavuzu esaslarına uygun biçimde 

gerçekleştirilmiştir. 

5.1. Araştırmaya Katılan Hasta Kriterleri 

1- 65 yaş dahil, 65 yaşın üzerinde olan hastalar,  

2- Patolojik olarak kanıtlanmış malignite teşhisi almış olan hastalar,  
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3- Ayaktan tedavi alan hastalar,  

4- Okur-yazar olmayan hastaların, mutlaka okur-yazar yakınlarının olması,  

5- Hasta veya yakınının, anlama ve anladıklarına cevap verme yeteneğinin olması,  

6- O sırada adjuvan kemoterapi alıyor olan hastalar,  

7- Çalışmaya katılmayı sözlü (okur yazar değilse) veya  yazılı kabul eden hastalar. 

5.2. Araştırmadan Dışlanan Hasta Kriterleri  

1- 65 yaş altında olan hastalar,  

2- Patolojik olarak kanıtlanmış malignite teşhisi olmayan hastalar,  

3- Uzak organ metastazı olan ya da ileri evre hastalar,  

4- Çalışma tarihlerinde adjuvan kemoterapi almayan hastalar, 

5- Yatarak tedavi alan hastalar. 

5.3. Uygulanan Testler  

5.3.1. K-GDÖ Depresyon Tarama Testi 

 Sorular EVET HAYIR 

1 Genel olarak hayatınızdan memnun musunuz?   

2 Son zamanlarda faaliyet ve ilgilerinizin çoğunu bıraktınız mı?   

3 Hayatınızın anlamsız olduğunu hissediyor musunuz?   

4 Sık sık can sıkıntısı yaşıyor musunuz?   

5 Keyfiniz çoğu zaman yerinde mi ?    

6 Sanki size kötü bir şey olacakmış gibi korkular yaşıyor musunuz?   

7 Geleceğinizden umutlu musunuz?   

8 Sık sık endişeleniyor musunuz?   

9 Dışarı çıkıp bir şeyler yapmaktansa evde kalmayı mı tercih edersiniz?    

10 Birçok kişiye göre daha fazla unutkan olduğunuzu düşünüyor 

musunuz ?  

  

11 Hayatta olmak sizin için güzel bir şey mi?   

12 Kendinizi oldukça değersiz hissediyor musunuz?    

13 Gücünüz, kuvvetiniz yerinde mi?    

14 Durumunuz size umutsuz geliyor mu?   

15 Çoğu insanın sizden daha iyi olduğunu düşünüyor musunuz?    

Depresyon lehine her yanıt 1 paun değerindedir. 
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5.3.2. MNA Malnütrisyon Tarama Testi 

Puanlar 0 1 2 3 

VKI <19 19-21 21-23 >23 

Geçtiğimiz üç ay 

içerisinde olan 

kilo kaybı  

>3 kilogram  Bilmemekte 1-2 kilogram Yok 

Geçtiğimiz üç ay 

içerisinde olan 

bir hastalık veya 

psikososyal bir 

stres geçirdiniz 

mi? 

Evet  Hayır  

Mobilite  Yatak ya da 

tekerlekli 

sandalye 

bağımlı halde 

Evin dışına 

çıkmamakta 

Düzenli olarak 

ev dışına 

çıkmakta  

 

Nöropsikolojik 

problemler 

Ciddi demans 

ya da depresyon 

var  

Hafif demans 

ya da depresyon  
Problem yok   

Geçtiğimiz üç ay 

içerisinde olan 

iştah kaybına 

bağlı besin 

alımınızda 

azalma var mı?  

Ciddi iştah 

kaybı var  

Orta derecede 

iştah kaybı var  

İştahı iyi   

Puan:  
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5.3.3. G8 Tarama Testi 

 Sorular Muhtemel cevaplar ve Puanları  

A 
İştahta azalma, sindirim sisteminde 

problem, yutma ve çiğneme zorluğu 

nedeniyle son 3 ay içinde gıda 

alımında azalma 

0: Gıda alımında ciddi azalma 

1: Gıda alımında orta derece azalma 

2: Gıda alımında azalma yok 

 

B 

Geçtiğimiz üç ay içerisinde olan kilo 

kaybı 

0: 3 kilogramdan fazla kayıp 

1: Bilmiyorum 

2: 1-3 kilogram arasında kayıp 

3: Hiç kilo vermedim 

C 

Mobilite 

0: Yatak ya da sandalye bağımlı 

1:Yataktan ya da sandalyeden 

kalkabiliyor ama dışarı çıkamıyor 

2: Dışarı çıkabilir 

D Nöropsikolojik problemler 0: Ciddi demans ya da depresyon 

1: Hafif derece demans ya da depresyon 

2: Psikolojik problem yok 

E Vücut kile endeksi (VKİ:BMİ ağırlık 

kilogram / boy2 cm) 

0: BMI< 19 

1: BMI = 19-<21 

2: BMI = 21-<23 

3: BMI= 23 ve >23 

F Günde 3’ten en fazla ilaç kullanımı var 

mı? 

0: Evet  

1: Hayır 

G Aynı yaş grubundaki insanlarla 

karşılaştırdığınızda, sağlık durumunuz 

sizce nasıl? 

0: Onlar kadar iyi değil 

0.5: Bilmiyorum 

1: Onlar kadar iyi 

2: Onlardan daha iyi 

H Yaş 0: >85 

1: 80-85 

2: <80 

Puan: 

Geriatrik onkoloji hastalarında; depresyon skalasında alınan skorun 9 ve üstü olması 

durumunda hastada orta-şiddetli depresyon var olarak kabul edilmiştir. MNA-KF testinde 

alınan skorun 11’den küçük olması ile hastaların malnütrisyon riski altında olduğu kabul 

edilmiştir. G8 tarama testinde alınan skorun 14 ve altında olması ile hasta kırılgan kabul 

edilmektedir.   
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5.4. İstatistiksel Analiz 

Tezimizde tanımlayıcı istatistikler dağılımı normal olan nicel değişkenlerde 

ortalama±standart sapma (minimum-maksimum), dağılımı normal olmayan değişkenlerde 

medyan (minimum-maksimum) ile nitel değişkenlerde yüzde ile sunulmuştur. G8 Tarama 

Ölçeği, Kısa Geriatrik Depresyon ölçeği ve Malnütrisyon Kısa Form skorları ile diğer sayısal 

değişkenler arasındaki korelasyonlar Pearson ve Spearman korelasyon katsayısı ile kontrol 

edildi. Farklı grupların ortalamalarını karşılaştırmak için ise Mann-Whitney U Testi 

kullanılmıştır.  Değişkenlerin birbiri arasındaki ilişkiyi modellemek ve değişkenlerin birbirini 

nasıl etkilediğini incelemek için linear regresyon analizleri kullanılmıştır. İki grubun ortalama 

sonuçları arasındaki fark olup olmadığını anlamak için t-testi uygulanmıştır. Kategorik 

değişkenlerin sıklığı yüzde (%) olarak verildi. 
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6.  BULGULAR 

6.1. Hastaların Özellikleri ve G8, MNA-KF ve K-GDÖ Sonuçları 

 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları ABD., Tıbbi BD. Poliklinikleri 

ve/veya gündüz tedavi ünitelerine 01/02/2024-01/08/2024 tarihleri arasında başvuran ve 

araştırma dahil edilme kriterlerini karşılayan 144 (power analizi sonrasında önerilen örneklem 

sayısıdır) katılımcının sonuçları değerlendirilmiştir.  Hasta özellikleri ve tarama testlerinin 

sonuçları Tablo 1’de özetlenmiştir.  

Tablo 1. Hastaların Özellikleri ve G8, MNA-KF ve K-GDÖ Sonuçları 

Özellik Sayı (%) G8 Ortanca 

(min-max) 

MNA-KF 0-11 

olanların 

oranı  (%) 

K-GDÖ 9 ve 

üstü olanların 

oranı (%) 

Cinsiyet     

     Kadın 56(38.9) 12(5-16) 34.1 6.8 

     Erkek 88(61.1) 13(2-17) 46.4 8.9 

Yaş     

    65 - 69 83(57.6) 13 (6-16) 31.3 6.0 

   70 ve üstü  61(42.4) 13 (2-16) 49.2 9.8 

Tanılar     

  Gastrointestinal 

Sistem Kanserleri  

52(36.1) 13 (6-16) 42.3 3.8 

  Akciğer ve Toraks 

Kanseri 

48(33.3) 13 (3-17) 35.4 8.3 

   Meme Kanseri  17(11.8) 13 (8-16) 41.2 23.5 

   Genitoüriner 

Sistem Kanserleri 

15(10.5) 13 (7-16) 13.3 6.7 

   Baş-Boyun 

Kanserleri 

12(8.3) 11 (6-16) 66.7 0 

G8: G8 Geriatrik Tarama Testi. MNA-KF:  Malnütrisyon Anketi Kısa Form, Puanı 0-11 olanlar malnütrisyon riski 

yüksek kabul edilir.  K-GDÖ: Kısa Geriatrik Depresyon Ölçeği. Puanın 9 ve üstü olması hafif-orta depresyon 

varlığını düşündürür.    

Hastaların cinsiyeti, yaşı ve kanser bölgesinden bağımsız olarak medyan G8 puanları 13 

civarında, yani kritik değerin altında bulunmuştur. MNA-KF ile saptanan malnütrisyon riski 

baş-boyun kanserlerinde ortalamadan daha yüksektir. K-GDÖ ile saptanan hafif-orta depresyon 

varlığını düşündüren puanlar meme kanserli hastalarda ortalamadan daha fazla saptanmıştır.   
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6.2. Hasta Özelliklerine Göre G8 Skorları ile K-GDÖ ve MNA-KF Puanlarının İlişkileri 

Erkek ve kadın hastaların G8 ortalama skorları tabloda izlenmektedir.   Her iki cinsiyet 

için G8 ile K-GDÖ arasında anlamlı negatif korelasyonlar bulunmuştur. Beslenme durumu, 

malnütrisyon riski açısından G8 ile MNA-KF arasında her iki cinsiyette de güçlü pozitif 

korelasyonlar bulunmuştur.  

Yaş grupları 65-69 yaş ve 70 yaş üstü olmak üzere iki gruba ayrılarak incelenmiştir. 65-

69 yaş grubundaki hastaların ortalama G8 skorları, 70 yaş ve üstü hastalara göre daha yüksektir. 

65-69 yaş grubunda G8 ile K-GDÖ arasındaki korelasyon r = -0,366 olarak, 70 yaş üstü grupta 

da benzer korelasyon r = -0,361 olarak orta derecede güçlü negatif yönlü olarak bulunmuştur. 

G8 ile MNA-KF arasındaki korelasyon her iki yaş grubunda da güçlüdür ve pozitif yönde 

anlamlı görülmektedir.  

Sonuçlar Tablo-2’de özetlenmiştir.  

Tablo 2. Hasta Özelliklerine göre G8 skorları ile K-GDÖ ve MNA-KF puanlarının ilişkileri 

Özellikler G8 Ortamaları 

(min-maks) 

G8 – K-GDÖ  

Korelasyonu (r) 

G8–MNA-KF 

Korelasyonu (r) 

Erkek 12.5057 (2-17) -0,417 (p<0.01) 0,788 (p<0.01) 

Kadın 12.1429 (5-16) -0,297 (p<0.05) 0,742 (p<0.01) 

65-69 12.7410 (6-16) -0,366 (p<0.01) 0,800  (p<0.01) 

70 ve Üstü 11.8525 (2-16) -0,361 (p<0.01) 0,731 (p<0.01) 

 

Hastaların yaşı ve cinsiyetinden bağımsız olarak G8 ve K-GDÖ puanları arasında negatif 

bir korelasyon bulunmuştur, kırılganlık arttıkça depresyonun da arttığını düşündürmektedir. G8 

ve MNA-KF puanları arasında ise pozitif bir korelasyon mevcuttur, bu da kırılganlık arttıkça 

malnütrisyon riskinin de arttığına işaret etmektedir. 

Bulgular kırılganlığı gösteren  düşük G8 puanlarının, hastaların depresyon ve 

malnütrisyon riskleri ile yakından ilişkili olduğunu göstermektedir.  
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6.3. Kanser Türlerine Göre  K-GDÖ, MNA-KF ve G8 ile İlişkileri 

Kanser türleri gruplandırılmış, K-GDÖ, MNA-KF ve G8 puanları analiz edilerek Tablo-

3’de gösterilmiştir.  

Tablo 3. Kanser türlerine göre G8 skorları ile K-GDÖ ve MNA-KF puanlarının ilişkileri 

Kanser Türleri G8 Ortalama (min-

maks) 

G8 ve K-

GDÖ 

Korelasyonu 

G8 ve MNA-

KF 

Korelasyonu 

K-GDÖ ile 

MNA-KF 

Korelasyonu 

Gastrointestinal 

Sistem 

12.39 -0.200 0,712  -0.234 

Baş Boyun 11.12 -0.382 0,791  -0.313 

Meme 12.38 -0.728 0,797  -0.663 

Genitoüriner 

Sistem 

13.07 -0.137 0,767  -0.105 

Akciğer 12.42 -0.464 0,807  -0.250 

 

Ki-kare testi, kanser türleri ile malnütrisyon risk durumu arasında sınırda anlamlı bir ilişki 

olduğunu göstermiştir (p = 0,073). 

Ki-kare testi, kanser türleri ile depresyon riski arasında anlamlı bir ilişki göstermemiştir 

(p = 0,085).  

Farklı kanser türlerinde de sonuçlar benzerdir. K-GDÖ ve G8 puanları arasında negatif 

bir korelasyon bulunmuştur, bu kırılganlık arttıkça depresyon riskinin de arttığına işaret 

etmektedir. G8 ve MNA-KF arasında ise pozitif bir korelasyon mevcuttur, bu da kırılganlık 

arttıkça malnütrisyon riskinin de arttığına işaret etmektedir. K-GDÖ ve MNA-KF arasında da 

negatif bir korelasyon bulunmaktadır. Depresyonun malnütrisyon riskinde artışa yol açtığını 

düşündürmektedir.  

6.3.1. Gastrointestinal Sistem 

Gastrointestinal sistem kanserlerinde malnütrisyon riski daha yüksek bulunmuştur. 

Gastrointestinal sistem  hastalarının %42,3'ü malnütrisyon riski altında (MNA 0-11), %57,7'si 
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ise iyi beslenmiş (MNA 12 ve üzeri) olarak değerlendirilmiştir. Bunun nedeni olarak bu 

kanserlerin sindirim sistemi fonksiyonlarını üzerine yaptıkları direkt etkileri gösterilebilir.  

6.3.2. Baş Boyun 

Bu hastaların %66,7’sinde malnütrisyon risk durumu yüksek izlenmiştir. Bunun en 

önemli nedenleri arasında, beslenme bozukluklarının sık görülmesi yer alabilir çünkü bu 

bölgedeki kanserler beslenmeyi doğrudan etkilemektedir. MNA-KF skorları baş boyun bölgesi 

hastalarında malnütrisyonun ciddiyetini yansıtır. 

6.3.3. Meme Kanseri 

Meme kanseri hastalarında malnütrisyon risk oranları diğer kanser türlerine göre daha 

düşük bulunmuştur. G8 kırılganlık skoru ile depresyon skoru arasındaki korelasyon 

incelendiğinde meme kanseri hastalarında anlamlı bir negatif bir korelasyon (r = -0,728) 

izlenmiş olup, kırılganlığın arttıkça depresyon düzeylerinin de arttığına işaret etmektedir. 

Sonuçlar incelendiğinde meme kanseri hastalarında depresyon riski %23,5 ile en yüksek orana 

sahiptir.  

6.3.4. Genitoüriner Sistem 

Genitoüriner sistem kanserlerinde malnütrisyon riski, diğer kanser türlerine göre kıyasla 

nispeten daha düşük görülmüştür. 

6.3.5. Akciğer Kanseri 

Akciğer kanseri hastalarında malnütrisyon riski yüksek bulunmuş olup oranlar 

incelendiğinde %35,4 malnütrisyon riski altında, %64,6 ise iyi beslenmiş olarak görülmektedir. 

6.4. Genel Sonuç 

Hasta özellikleri ve kanser türlerinden bağmsız olarak G 8 ve K-GDÖ puanları arasında 

negatif bir korelasyon bulunmuştur, kırılganlık arttıkça depresyonun da arttığını 

düşündürmektedir. G8 ve MNA-KF puanları arasında ise pozitif bir korelasyon mevcuttur, bu 

da kırılganlık arttıkça malnütrisyon riskinin de arttığına işaret etmektedir.  
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7. TARTIŞMA  

Çalışmamız tıbbi onkoloji poliklinik ve/veya gündüz tedavi ünitelerine başvuran ayaktan 

adjuvan kemoterapi alan 144 geriatrik onkoloji hastasında yapılmış prospektif kesitsel bir 

araştırmadır. Kırılganlığın değerlendirmesi için G8, depresyonun değerlendirmesi için K-GDÖ 

ve malnütrisyonun değerlendirmesi için MNA-KF kullanılmıştır. Elde edilen G8 skorları ile K-

GDÖ ve MNA-KF skorları karşılaştırılmış, aralarında kırılganlığın malnütrisyon ve depresyon 

riski ile ilişkisi araştırılmıştır. Sonuçlarımızda hasta özellikleri ve kanser türlerinden bağımsız 

olarak G8 ve K-GDÖ puanları arasında negatif bir korelasyon bulunmuştur, kırılganlık arttıkça 

depresyonun da arttığını düşündürmektedir. G8 ve MNA-KF puanları arasında ise pozitif bir 

korelasyon mevcuttur, bu da kırılganlık arttıkça malnütrisyon riskinin de arttığına işaret 

etmektedir. Literatürde benzer şeklide düzenlenmiş başka bir araştırma bulunmamaktadır. 

Verilerin yorumlanması ve tartışma eldeki çalışmaların alt grup analizlerine dayanmaktadır. 

Örneklemde meme kanserli hastaların sayısı insidansa oranla düşük bulunmuştur, bu 

durum yaşlı hastalarda adjuvan tedavide endokrin yaklaşımların kemoterapiden daha sık 

seçilmesi ile açıklanabilir. 

Hastaların cinsiyeti, yaşı ve kanser bölgesinden bağımsız olarak ortanca G8 puanları 13 

civarında, yani kritik değerin altında bulunmuştur. Katılımcıların adjuvan kemoterapi 

öncesinde, tedavi kararı verilirken G8 tarama testleri yapılmamış olduğu için sadece kemoterapi 

ile performanslarının bozulmuş olabileceği yorumu yapılabilir. 

Çalışmamızda G8 tarama testinde alınan ortanca skorlar, hastaların cinsiyetinden 

bağımsız olarak benzer bulunmuştur. Literatürde de yaş ve cinsiyetin geriatrik onkoloji 

hastalarının kırılganlık, depresyon ve malnütrisyon riskleri üzerinde etkili olduğuna dair 

bulgular mevcuttur. Kadınların yaşlanma sürecinde hormonal değişikliklere bağlı olarak daha 

fazla fiziksel zayıflık ve beslenme sorunları yaşadığı bilinmektedir. Bu da kırılganlık ve 

malnütrisyonun kadınlarda daha yaygın olmasına neden olabilir[142,148]. 

G8 tarama testinde alınan ortanca skorlar, 65-69 ile 70 yaş ve üzeri hastalarda benzer 

bulunmuştur. Hamaker ve arkadaşlarının çalışmasında,  G8 testinde alınan skorlar, özellikle 70 

yaş ve üzeri hastalarda daha düşük olup, yaş ilerledikçe kırılganlığın arttığını göstermektedir. 

65-69 yaş aralığındaki hastalar, G8 testinde daha yüksek skorlar alarak daha az kırılgan olarak 

değerlendirilmiştir[19]. Soubeyran ve arkadaşları tarafından yapılan ONCODAGE 
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çalışmasında, 70 yaş üzerindeki hastalarda G8 validasyonu sonuçlarına göre 1469 hastanın 

1005’inde G8 skoru kırılganlık lehine sonuçlanmış, düşük G8 skoru, ileri evre, erkek cinsiyet 

ve kötü performans durumu, bir yıllık sağkalımın belirlenmesinde bağımsız prognostik 

faktörleri olarak bulunmuştur[141]. 

MNA-KF ile saptanan malnütrisyon riski baş-boyun kanserlerinde ortalamadan daha 

yüksek bulunmuştur. Bu pek çok yayınla desteklenen bir sonuçtur[124]. 

Ayrıca K-GDÖ ile saptanan hafif-orta depresyon varlığını düşündüren puanlar meme 

kanserli hastalarda ortalamadan daha fazla saptanmıştır.  Literatürde benzer veriler 

bulunmaktadır[71,72,92]. 

Çalışmamız G8 skorlarında düşüşün artan depresyon ve malnütrisyon riskleri arasında 

anlamlı korelasyonları olduğunu göstermektedir. Literatürde ise neoadjuvan, adjuvan ve 

palyatif kemoterapi dahil tedavi alan tüm hastalarda izlenen sonuçlar, 65 yaş ve üzerindeki 

kırılgan hastalarda malnütrisyon ve depresyon riskinin arttığını göstermektedir[140] 

Çalışmamızda G8 skorları ile K-GDÖ sonuçları arasında negatif bir korelasyon 

saptanmıştır (r = -0.369). Bu bulgu, kırılganlık arttıkça depresyonun da artmakta olduğunu 

göstermektedir. Çalışmamız, ayaktan adjuvan kemoterapi alan geriatrik onkoloji hastalarında  

kırılganlık ile depresyonun iç içe geçtiğini ve geriatrik onkoloji hastalarında kırılganlık arttıkça 

depresyonun da artış gösterdiğini ortaya koymaktadır. Literatürdeki diğer çalışmalarda da 

kırılgan bireylerin depresif semptomlara daha yatkın olduğu gözlemlenmiştir ve düşük G8 

skorlarına sahip hastalarda bu durumun tedavi sürecini olumsuz etkileyebileceği ve yan etkileri 

artırabileceği belirtilmektedir[55-58, 145]. Bu bağlamda, G8 testinin, klinik karar alma 

süreçlerini kolaylaştırabileceği söylenebilir. Yaşlılıkta görülen artan depresyon oranları, aynı 

zamanda kanser tedavisinin yan etkileri ile birleştiğinde daha da belirgin hale gelmektedir[11, 

12]. Depresyonun aynı zamanda tedavi uyumunu olumsuz etkileyerek, tedavi sürecini 

zorlaştırdığı ve hastaneye yatış sıklığını artırdığı bilinmektedir[76]. 

Pamoukdjian ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, depresif ruh hali ve kognitif 

bozuklukların, yaşlı kanser hastalarında fonksiyonel bağımsızlık kaybı ve tedaviye uyumsuzluk 

ile ilişkili olduğu belirtilmiştir[146]. Depresyonun, özellikle kırılgan yaşlı bireylerde tedavi 

sürecinde daha yüksek komplikasyon riski ile bağlantılı olduğu bilinmektedir[147]. Satin ve 
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arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, depresyonun kanser hastalarında hastalık 

progresyonunu hızlandırdığı ve mortaliteyi artırdığı belirtilmiştir[75]. 

Çalışmamızda MNA-KF sonuçlarına göre, malnütrisyon ile kırılganlık arasında ilişki 

incelenmiştir ve sonuç olarak güçlü bir pozitif korelasyon izlenmiştir (r = 0.769) ve bu ilişki, 

kırılganlık arttıkça malnütrisyon riskinin de arttığını göstermektedir. Literatürde de G8 testinin 

malnütrisyonu öngörmede etkili bir araç olduğu belirtilmektedir[148, 149]. Benzer şekilde 

ONCODAGE çalışmasında G8 testi sonuçları, MNA testinden anormal sonuç alan hastaların 

%94.4’ünde düşük izlenmiştir(592/627)[141]. Baijal ve Periyakoil, malnütrisyonun yaşlı 

kanser hastalarında hem tedavi yanıtlarını hem de tedavi sonrası komplikasyonları olumsuz 

etkilediğini, kilo kaybı ve yetersiz beslenmenin, kemoterapi yanıt oranlarını düşürdüğünü ve 

tedaviye bağlı komplikasyon riskini artırdığını ortaya koymaktadır[147]. 
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızın bulguları, ayaktan adjuvan kemoterapi alan geriatrik kanser hastalarında 

kırılganlık hakkında bilgi veren G8 tarama testi sonuçları ile malnütrisyon ve depresyon riskini 

değerlendiren tarama testleri arasındaki güçlü ilişkiler olduğunu göstermektedir. G8 tarama 

aracının klinik uygulamada  kullanılması, malnütrisyon ve depresyon açısından riskli bireylerin 

erken saptanması için yararlı bulunmuştur.  

Malnütrisyon ve depresyon gibi sorunların yönetimi, riskli hastaların erken dönemde 

belirlenmesi ile başarılı olabilir. Böylece geriatrik kanser hastalarının yaşam kalitesini ve tedavi 

başarısı artırabilir. 
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