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ABSTRACT 

Screening and assessment tools developed to determine the risk of malnutrition in 

cancer patients provide important contributions to daily practice in terms of early 

detection and treatment of risk. This research; NUTRISCORE screening test 

designed to determine the risk of malnutrition of patients undergoing cancer 

diagnosis and follow-up in oncology outpatient clinics was performed 

methodologically in order to test the reliability and validity of Turkish 

NUTRISCORE screening test and to compare nutritional status of patients with 

different screening tests. The study was conducted between June-October 2018 in 

the departments of Radiation Oncology and Medical Oncology outpatient clinics of 

Marmara University Pendik Training and Research Hospital. A total of 240 patients 

(%94.3) of whom were female (%39.2) and 146 were male (%60.8) participated in 

the study voluntarily. In the study, as data collection tools; patient information form, 

NUTRISCORE, NRS-2002 and Malnutrition Screening Tool (MST) screening tests 

were used. The language validity of the Turkish form of the scale was provided by 

the translation-back translation which was the most preferred method. In addition, 

thirteen experts were consulted for scale content validity and total Content Validity 

Index (CVI) was found to be 0,94. In order to evaluate the reliability of the Turkish 

version of the scale; Phi (Φ) correlation coefficient with NRS-2002, MST and EDC 

screening tests were examined and test-retest method was used. For test-retest 

reliability, the Turkish version of the scale was administered to 67 patients with 

four-week intervals and a positive, high-level and statistically significant 

relationship was found between the two measurements (r=0.971; p<0.01). The 

sensitivity, specificity and predictive values of NUTRISCORE, MST and EDC 

screening tests were calculated according to the reference test NRS-2002 and ROC 

curve graphs of the screening tests were calculated. Cohen's kappa coefficient was 

used to determine the fit between the screening tests. Compared to the reference 

test NRS-2002, the specificity values of NUTRISCORE, MST and EDC screening 

tests were found to be %100, %83 and %91 respectively. According to the reference 

test NRS-2002, the sensitivity values of NUTRISCORE, MST and EDC screening 

tests were calculated as %85, %91 and %81, respectively. The AUC values for 
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NUTRISCORE, MST and EDC are 0.96%, 0.92% and 0.86%, respectively. 

According to Cohen's kappa statistics, kappa agreement between NRS-2002 and 

NUTRISCORE was 0,88; kappa agreement between NRS-2002 and MST was 0,34; 

ıt was found to be 0,73 for NRS-2002 and EDC. In our study, it was concluded that 

NUTRISCORE, a new screening test which was validated and tested in Turkish, 

can detect malnutrition risk of cancer patients diagnosed and treated in oncology 

outpatient clinics and can be used as screening test. 

Keywords: Cancer, Malnutrition, Nutritional Screening Tools, NUTRISCORE,  

Nutritional Assessment 
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ÖZET 

Kanser hastalarının malnütrisyon riskini belirlemek amacı ile geliştirilen tarama ve 

değerlendirme araçları, riskin erken dönemde tespiti ve tedavisi için oldukça 

önemlidir. Bu çalışma; onkoloji polikliniklerinde kanser tanısı ile tedavi ve takip 

altında olan hastaların malnütrisyon riskini saptamak amacı için tasarlanmış 

NUTRISCORE tarama testinin Türkçe güvenilirlik ve geçerliliğinin test edilmesi 

ve farklı tarama testleri ile karşılaştırılarak hastaların beslenme durumlarının 

belirlenmesi amacı ile metodolojik olarak gerçekleştirilmiştir. Çalışma, Haziran-

Ekim 2018 tarihleri arasında Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim Araştırma 

Hastanesi Radyasyon Onkolojisi ve Tıbbi Onkoloji tedavi ünitelerinde aktif tedavi 

gören 94’ü kadın (%39,2) ve 146’sı erkek (%60,8) olmak üzere toplam 240 yetişkin 

(≥18 yaş)  kanser tanılı hasta ile yürütülmüştür. Çalışmada veri toplama araçları 

olarak; hasta bilgi formu, European Diagnostic Criteria (EDC) tanı kriterleri, 

NUTRISCORE, Nütrisyon Risk Taraması-2002 (NRS-2002) ve Malnütrisyon 

Tarama Aracı (MST) tarama testleri kullanılmıştır. NUTRISCORE tarama aracının 

dil uyarlama çalışmasında, en çok tercih edilen yöntem olan çeviri-geri çeviri 

yöntemi kullanılmıştır. Kapsam geçerliği için DAVİS tekniği kullanılmış ve 13 

uzmanın görüşüne başvurulmuştur. Yapılan hesaplamalarda ölçekteki her 

maddenin Kapsam Geçerlilik Oranının (KGO) 0,7‘den büyük olduğu görülmüş ve 

toplam Kapsam Geçerlilik İndeksi (KGİ) 0,94 olarak bulunmuştur. Ölçeğin Türkçe 

formunun güvenilirliğinin değerlendirilmesi amacıyla; test tekrar test yöntemleri 

kullanılmış ve  NRS-2002, MST ve EDC ile arasındaki  korelasyona bakılmıştır. 

Test-tekrar test güvenilirliği için ölçeğin Türkçe formu üç hafta ara ile 67 hastaya 

uygulanmış ve iki ölçüm sonucu arasında pozitif yönlü, yüksek düzeyde ve 

istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmuştur  (r=0,971 ; p<0,01). Referans test 

NRS-2002’ye göre  NUTRISCORE, MST ve EDC’nin duyarlılık, özgüllük ve 

prediktif değerleri hesaplanmış ve ROC eğri grafikleri oluşturulmuştur. Tarama 

teslerinin arasındaki uyumu belirlemek için Cohen’in kappa katsayısı kullanmıştır. 

Referans test NRS-2002 ile karşılaştırıldığında NUTRISCORE, MST ve EDC’nin 

özgüllük değerleri sırası ile %100, %83 ve %91; duyarlılık değerleri ise sırası ile 

%85, %91 ve %81 olarak hesaplanmıştır. NUTRISCORE, MST ve EDC için AUC 
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değerleri sırası ile %0.96, %0.92 ve % 0.86’dır. Cohen’in kappa istatistiğine göre 

yapılan hesaplamada NRS-2002 ve NUTRISCORE arası kappa uyumu 0,88; NRS-

2002 ve MST arası kappa uyumu 0,34; NRS-2002 ve EDC  için 0,73 olarak 

bulunmuştur. Çalışmamızda Türkçeye valide edilerek incelenen ve yeni bir tarama 

testi olan NUTRISCORE’un onkoloji polikliniklerinde tanı alan ve tedavi gören 

kanser hastalarının malnütrisyon riskini yüksek doğrulukta tespit edebildiği ve 

tarama testi olarak kullanılabileceği sonucuna ulaşılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Beslenme Tarama Testi, Kanser, Malnütrisyon, 

NUTRISCORE, Nütrisyonel Değerlendirme 
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BİRİNCİ BÖLÜM 

GİRİŞ 

Malnütrisyon; kanser tanılı hastalarda hastalığa ve uygulanan tedavilere bağlı 

olarak sıklıkla izlenen olumsuz bir faktördür (1,2). Malnütrisyon, hastaların immün 

fonksiyonu, kas fonksiyonu ve performans durumunda bozulmalara  neden olur (3-

5). Hastalarda kemoterapi ve radyoterapi kaynaklı toksisite ve komplikasyonlar 

daha sık ve şiddetli görülür (6-8). Bunlara ek olarak, hastaların yaşam kaliteleri 

azalır ve hastane masrafları artar (9-11). 

Kanser tanılı hastalarda malnütrisyon riskinin erken dönemde tespitinin ve 

tedavisinin önemi büyüktür (12). Malnütrisyon riski olan hastaların önceden 

belirlenmesi; gerekli önlemlerin alınmasını, tıbbi beslenme desteğine hemen 

başlanmasını ve neden olduğu komplikasyonların sıklığının ve şiddetinin 

azaltılmasını sağlar (13). Bu nedenle kanser hastalarının yönetimi için tarama ve 

değerlendirme araçlarının geliştirilmesi ve bu araçların riskin tespiti için klinik 

pratikte kullanımı oldukça önemlidir (14). 

Beslenme tarama araçları, malnütrisyon riski taşıyan ya da hastaneye yatışta 

yetersiz beslenme durumuna sahip hastaları belirlemek amacı ile  kullanılmaktadır 

(15,16). Yoğun çalışma temposu içerisinde klinik pratikte hızlı ve kullanımı basit 

olmalıdır. Yanlış pozitiflikleri en aza indirebilmek için beslenme tedavisine 

gereksinim duyan ve bu tedaviden fayda görecek hastaları doğru saptamalıdır 

(17,18).  

Literatürde mevcut olan ve klinik pratikte hastaların nütrisyon durumlarını 

belirlemek amacı ile kullanılan birçok tarama testi vardır (19,20). Günümüzde 

tarama amaçlı yaygın olarak kullanılan testler arasında; Malnütrisyon Tarama Aracı 

(MST) , Malnütrisyon Üniversal Tarama Aracı (MUST), Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme-Kısa Formu (MNA-SF) ve Nütrisyonel Risk Tarama-2002 (NRS-

2002) bulunur  (21). Ancak bu testlerin hiçbiri onkoloji polikliniklerinde tedavi 

gören hastaların nütrisyon durumlarını saptamak amacı ile geliştirilmemiştir 

(20,22,23).  
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Hastanın uygun olmayan testler ile malnütrisyon riskinin saptanmaya 

çalışılması; beslenme müdahalesinde gecikmeye, kaynakların boşa harcanmasına 

ve hastanın mevcut iyilik halinin bozulmasına neden olur (24). Bu noktada kanser 

gibi bazı özel hasta popülasyonlarının spesifik tarama testlerine ihtiyaç duyduğu 

açıktır (8,13). 

Bu bilgiler doğrultusunda, 2016 yılında Arribas ve arkadaşları onkoloji 

polikliniklerinde tanı alan ve  tedavi gören hastaların malnütrisyon riskini saptamak 

amacı ile NUTRISCORE tarama testini geliştirmiş ve testin kanser hastalarının 

malnütrisyon riskini saptamada hızlı ve geçerli olduğunu belirtmişlerdir (22). 

Ülkemizde, onkoloji polikliniklerinde yoğunluk nedeniyle malnütrisyon riski 

atlanabilmektedir. Bu durum tedavi sürecini uzatan ve aksatan bir sonuç 

oluşturmaktadır. Polikliniğe gelen kanser hastalarının malnütrisyon riskini 

saptamada kullanılabilecek geçerli, güvenilir ve pratik bir tarama aracı, riskin erken 

dönemde tespiti ve tedavisi açısından günlük pratiğe önemli avantajlar 

sağlayacaktır (23).  

Bu çalışmanın amacı; onkoloji polikliniklerinde kanser tanısı ile tedavi ve 

takip altında olan hastaların malnütrisyon riskini saptamak amacı için tasarlanmış 

NUTRISCORE ‘un Türkçe güvenilirlik ve geçerliliğinin test edilmesi ve farklı 

tarama testleri ile karşılaştırılarak hastaların beslenme durumlarının 

belirlenmesidir. 
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İKİNCİ BÖLÜM 

GENEL BİLGİLER 

 

2.1.MALNÜTRİSYON 

Malnütrisyon, “enerji, protein ve diğer besin maddelerinin eksikliğine, 

fazlalığına veya dengesizliğine bağlı olarak doku (şekil, boyut, kompozisyon), 

fonksiyon ve klinik sonuçlar üzerinde ölçülebilir komplikasyonlara neden olan 

patolojik bir durumdur (25-27). 

Kanser hastalarının %30-%80’inde hastalık seyri boyunca ağırlık kaybı  

meydana gelir (28,29). Tümör lokalizasyonu ve tipi, kanser evresi, uygulanan 

tedaviler, tedavilerin yan etkilerini hafifletmek amacı ile kullanılan ilaçlar ve 

hastalığa bağlı semptomlar malnütrisyon gelişimini ve şiddetini belirler (30,31,32). 

Besinlerin sindirim ve emilimi etkilendiği için en ciddi ağırlık kaybı üst 

gastrointestinal sistem malignitelerinde görülür (26,33). Ağırlık kaybı ve 

malnütrisyon prevelansı pankreas ve mide kanserinde %83-%85; akciğer, prostat 

ve kolon kanserinde %54-%60; meme kanseri, sarkom, lenfoma ve lösemilerde 

%32-%48’dir (34). 

Kanser ile ilintili malnütrisyonun multifaktöriyel nedenleri ve klinik 

sonuçları anoreksi, kaşeksi ve sarkopeni ile ilintilidir (35) (Şekil 2.1). Tümör 

hücrelerinden salınan sitokinler ile immün sistem hücrelerinden salınan 

proinflamatuar sitokinler vücutta sistemik enflamasyona yol açar. Bu sistemik 

enflamasyon; artmış metabolik ihtiyaçlara, azalmış iştaha ve artmış kas protein 

yıkımına neden olur. Sonuçta bireylerde tükenme sendromu olarak da bilinen 

“kaşeksi sendromu” meydana gelir (35-37). Anoreksi/kaşeksi ve enflamasyonun 

ilerlemeye devam etmesi kas kütlesi ve fonksiyonunun ciddi ve ilerleyici kaybı 

olarak bilinen “sarkopeni” ile sonuçlanır (35,37,38). 

Malnütrisyon, yetersiz ve aşırı beslenmeyi (obezite) tanımlar; ancak terim 

sıklıkla aşırı beslenmeden ziyade yetersiz beslenmeyi ifade etmek için kullanılır 
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(30,39,40). Bu bölümün amaçları doğrultusunda, malnütrisyon terimi “yetersiz 

beslenmeyi” ifade etmek için kullanılacaktır. 

Şekil 2.1. Kanser Malnütriyonunun Nedenleri ve Sonuçları: Anoreksi,Kaşeksi Ve 

Sarkopeni  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.1.Anoreksi 

Kanser hastalarında da  pek çok değişkene bağlı olarak sıklıkla ortaya çıkan 

anoreksi “iştah azalması” veya “tamamen iştah kaybı” olarak tanımlanır (25,41,42). 

Nörotransmitterler ve immünoregülatör hormonlardaki değişikliklerden dolayı 

meydana gelen anoreksi, hastalarda genellikle ağırlık kaybı ile beraber görülür 

(43,45). 

Stres, depresyon gibi psikolojik faktörler, ağrı, erken doygunluk, 

gastroinstestinal sistem (GIS) semptomları (bulantı, kusma), disfaji, odinojafi, ağız 

kuruluğu, çiğneme güçlüğü, dental problemler, tümör lokalizasyonu ve uygulanan 

tedavilerin yan etkileri iştah azalmasına ve ağırlık kaybına neden olabilir 

(28,33,45). 

 

 

Anoreksi ve Yetersiz Besin Alımı

Prekaşeksi ----> Kaşeksi

Sarkopeni
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Anoreksi ve buna eşlik eden ağırlık kaybı, hastalığın herhangi bir aşamasında 

ortaya çıkabilir. Ancak ağırlık kaybı her zaman anoreksi ile ilişkili değildir ve 

patofizyolojisi farklılık gösterebilir (42,46). Anoreksi ve yetersiz besin alımı erken 

evrede tedavi edilmez ise klinikte anoreksi kaşeksi sendromu gelişebilir (27). 

2.1.2. Kaşeksi 

Kanser kaşeksi sendromu, metabolik yollardaki değişiklikler, iştah kaybı, 

humoral ve enflamatuar yanıtlar sonucu yağ kaybı olsun ya da olmasın iskelet kas 

kütlesinin geri dönüşü olmayacak şekilde sürekli kaybı ile karakterize 

multifaktöriyel bir sendromdur (8,47,48). 

 Kanser hastalarunda kaşeksi tedaviye bağlı toksisitenin artması, fiziksel 

fonksiyonun azalması ve kötü prognoz ile ilişkilidir (48,49). Kaşeksi tümör tipine 

göre değişkenlik gösterir (%30-80) ve bu popülasyonda mortalitenin %20’sinden 

sorumludur (50,52). En sık baş boyun, pankreas ve mide kanseri hastalarında 

görülürken, en az Hodgkin dışı lenfoma, meme kanseri, akut lenfositik olmayan 

lösemi ve sarkom hastalarında görülür (52). Her ne kadar bazı tümör tiplerinde 

görülme sıklığı daha fazla olsa da aynı tümör tipine sahip hastalarda kaşeksi 

görülme derecesi farklılık gösterir. Bu, tümör fenotipindeki veya kaşeksinin 

gelişmesine katkıda bulunan konak genotipindeki farklılıklardan kaynaklanır (48). 

Kanser kaşeksi sendromunu tanımlamak amacı ile bugüne kadar çeşitli 

kriterler kullanılmıştır. Daha önceki kriterlerin çoğu ağırlık kaybı ve iştah üzerine 

odaklanırken, daha sonraki araştırmalar, vücut kompozisyonunun ve diğer 

metabolik değişikliklerin de klinik sonuçlar üzerinde etkili olduğunu göstermiştir 

(53). 

Kanser kaşeksisinin tanımlanması ve sınıflandırılması amacı ile 2011 yılında 

Fearon ve arkadaşları tarafından uluslararası bir konsensüs raporu sunulmuştur. 

Konsensüs raporunda kanser kaşeksisinin klinikte prekaşeksi, kaşeksi ve reftaktör 

(dirençli) kaşeksi olmak üzere 3 ayrı evreden oluştuğu belirtilmiştir (Tablo 2.1). 

Aşamalar boyunca ilerleme riski, tümör tipi ve evresi, sistemik enflamasyon 
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durumu, yetersiz besin alımı ve antitümör tedavisine yanıt gibi çeşitli faktörlere 

bağlı olarak değişir. Prekaşeksi son 6 ay içerisinde vücut ağırlığının %5 inden daha 

az istemsiz ağırlık kaybı olarak tanımlanır. Bu evrede anoreksi ve bozulmuş glikoz 

toleransı gibi erken klinik ve metabolik belirtiler önemli istemsiz ağırlık  kaybından 

(≤5%) daha önce meydana gelebilir. Son altı ay içinde %5’ten fazla vücut ağırlığı 

kaybı veya 20 kg/m²'den daha düşük bir beden kütle indeksi (BKI) ve %2’den fazla 

ağırlık kaybı veya sarkopeni ile beraber %2’den fazla ağırlık  kaybı kaşeksi olarak 

tanımlanır. Antikanser tedavisine yanıt vermeyen refraktör kaşeksi ise düşük 

performans durumu (Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 3 veya 4 skoru) ve 3 aydan daha 

kısa sağ kalım beklentisi ile karakterizedir. Bu evredeki bir hastada ağırlık kaybının 

durdurulması ve tedavisi neredeyse imkansızdır ve nütrisyon desteğinin riskleri, 

potansiyel yararlarından daha fazla olabilmektedir (47). 

Tablo 2.1. Kanser Kaşeksi Sendromunun Evreleri (47) 

NORMAL Prekaşeksi Kaşeksi Refraktör Kaşeksi 

-Ağırlık kaybı <%5 

-Anoreksi ve 

metabolik 

değişiklikler 

-Ağırlık kaybı> %5 

veya BKI< 20 kg/m2 

ve ağırlık kaybı ≤%2 

veya sarkopeni ve 

ağırlık  kaybı>%2 

-Oral alımda azalma 

-Sistemik 

enflamasyon 

-Değişen derecelerde kaşeksi  

-Antikanser tedaviye yanıtsız 

kanser 

-Düşük performans skoru 

-Beklenen sağ kalım <3 ay  

 

 

Kaşeksi riski, günümüzde rutin klinik uygulamalarda antropometrik 

ölçümler, biyolojik parametreler, vücut kompozisyonu ve tarama testleri ile 

saptanmaktadır (54). 
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Nütrisyon durumu, kaşeksi sendromunda metabolizmada tümörün neden 

olduğu değişikliklere yanıt olarak doğrudan etkilenir (8,55). Hastada besin alımını 

etkileyen tat ve koku değişiklikleri, erken doygunluk, bulantı, kabızlık, stomatit, 

ağrı varlığı ve protein tüketim miktarı mutlaka sorgulanmalıdır (47).  

Kaşekside görülen ağırlık kaybı ve ileri evre kanserlerde yaygın olarak 

görülen düşük kas kütlesi mortalite için bağımsız risk faktörleridir (55,56). Bu 

nedenle hastaların ağırlık kaybı, kas kütlesi ve kas gücü mutlaka değerlendirilmeli 

ve bireye özgü ayrıntılı bir multimodel tedavi planı oluşturulmalıdır (47).  

2.1.2.1. Kaşeksi Patofizyolojisi  

Kanser hücreleri yapısal olarak anoreksiyayı indüklemede önemli role sahip 

sitokin üretme yeteneğine sahiptir (55). Bunlardan en önemlileri lipolizi artıran 

“lipit mobilize edici faktör “(LMF) ile protein katabolizmasını artıran “proteoliz 

tetikleyici faktör” (PIF) dür. Bağışıklık sistemi tarafından tümöre yanıt olarak 

salgılanan tümör nekrozis faktör-α (TNF-α), interlökin-1 (IL-1), interlökin-6 (IL-

6), interferon (IFN) anoreksiye aracılık eden proinflamatuar sitokinlerdir (55,57). 

Bunlara ek olarak, sitotoksik T hücreleri ve natural killer hücreler tarafından 

üretilen interferon-γ (IFN-γ) da TNF-α’ya  benzer” biyolojik aktivitelere sahiptir 

(55). İmmün hücrelerden salgılanan pro-enflamatuar sitokinler ve tümör 

hücrelerden salgılanan sitokinler vücutta sistemik enflamasyona yol açar (58). Bu 

enflamasyon, vücudun metabolik ihtiyaçlarını artırırken, iştahı azaltır ve kas protein 

katabolizmasını hızlandırır (35,36). 

Kanser kaşeksisinde görülen ağırlık kaybı açlıktakinden farklı 

mekanizmalara sahiptir (51). Uzun süreli açlıkta karaciğerde keton cisimcikleri 

üretilir ve kas kütlesini koruma amaçlı glukoneogenezis azaltılır. Beynin ihtiyaç 

duyduğu glikoz periferik yağ dokusundan karşılanır. Açlık durumunda kastan 

ziyade yağ kütle kaybı görülür (55). 

Kanser hastalarında istirahat enerji tüketimi (İET) malignite çeşidine göre 

farklılık gösterir. Akut faz reaksiyonu ve termogenez İET’nin değişmesine neden 

olan iki ana etmendir. Artmış akut faz reaksiyonu, kaşektik hastalarda doku hasarı, 
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enfeksiyon veya enflamasyona yanıt olarak C-reaktif protein (CRP) seviyesinde 

artışa neden olur (55,59). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.3. Sarkopeni 

Multifaktöriyel geriatrik sendrom olarak kabul edilen ve iskelet kası kütlesi, 

kas kuvveti ve fiziksel performansın sürekli kaybı ile karakterize sarkopeni ileri 

yaştaki kanser hastalarının yönetimi için oldukça önemli bir faktördür (35,61,62). 

Klinikte genelde kaşeksi ile beraber görülen sarkopeni, 2011 yılında 

gerçekleştirilen uluslararası konsensüs raporuna göre kanser kaşeksisinin tanı 

 

Malign Tümör 

Hücreleri 

Proteoliz 

tetikleyici faktör  

Artmış katabolik 

hız  

Kas Kaybı  

TNF (Kateşin) 

IL-1 ve IL-6 artışı 

Yüksek akut faz 

reaksiyonu  

Artmış İET  Yüksek CRP Anoreksi 

CİDDİ AĞIRLIK KAYBI 

Ghrelin reseptör 

direnci 

İştahsızlık 

 Şekil 2.2. Kanser Kaşeksi Sendromunda Artmış Sitokin Sentezi ve Akut Faz Yanıtı  
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kriterlerinden biridir (47). Sarkopeni, genellikle yaş ile ilgili bir durum olsa da 

kanser hastaları ile yapılan çalışmalarda yaş ile prevelans arasında önemli bir 

ilişkinin bulunmadığı bildirilmiştir (62). Genç popülasyonlarda immobilite, 

malnutriyon ve kaşeksiye bağlı olarak sekonder gelişebilir (63). 

  Kanser hastalarında sarkopeni prevalansı tümör tipine göre %14 ile %78 

arasında farklılık gösterir. Pankreas, özofagogastrik ve gastrointestinal tanılı kanser 

hastalarında prevalansı yüksek iken, meme kanseri hastalarında prevelansı düşüktür 

(62). 

Kanser sarkopenisi düşük performans durumu ve sağ kalım ile artmış 

kemoterapi toksisite riski ile ilişkilidir (62,63). Yaş, komorbiditeler, kötü 

nütrisyonel durum, immobilite, tümör kaynaklı faktörler, tedavi amaçlı kullanılan 

ilaçlar kas kütlesi ve kas fonksiyonunu olumsuz etkileyen faktörlerdir (64). 

Kanser tedavisi de iskelet kas kütlesini çeşitli yollarla etkiler. Cerrahi ve 

radyoterapi, tedavi edilen bölgede iskelet kası gücünü azaltan lokal tedavilerdir. 

Kemoterapi, hormonal tedavi, immünoterapi ve hedefe yönelik tedavi ise vücut 

kompozisyonu ve kas kuvvetini büyük ölçüde etkileyen sistemik tedavilerdir (64). 

Bunlara ek olarak, kanser hastalarında artmış lipoliz ve proteoliz de sarkopeni 

gelişimine katkıda bulunur (62). 

Klinikte kas kütlesini, kas gücünü ve fiziksel performansı değerlendirmek 

amacı ile çeşitli yöntemler kullanılır (62,63,65). Kanser tanılı hastalar ile yapılan 

araştırmalarda kas kütlesini değerlendirmek için kullanılan bilgisayarlı tomografi 

(BT) ve kemik dansitometri (DEXA) yöntemleri altın standart olarak kabul edilir. 

Bununla birlikte, biyo-empedans analizi (BIA) de kas ve yağ kütlesi analizleri için 

sıklıkla kullanılır (62,63). Kas gücü genellikle kolay ve rahat bir yöntem olan el 

kavrama gücü ile değerlendirilir (64). Fiziksel performansın değerlendirilmesinde; 

kısa fiziksel performans bataryası, genel yürüme hızı, altı-dakika yürüme testi ve 

merdiven tırmanma gücü testlerinden yararlanılır (65). 
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2.2. KANSERDE TEDAVİ KÖKENLİ MALNÜTRİSYON NEDENLERİ 

Kanser tanılı bireylerde tümörün lokal etkileri, konakçının tümöre yanıtı ve 

antikanser tedavileri nedeni ile malnütrisyon gelişebilir. Bunlar, besinlerin emilim 

ve metabolizmasındaki değişiklikleri, iştah kaybını, kanserin sistemik/lokal 

etkilerini ve çeşitli kanser tedavilerini içerir (66). Anoreksi ve kaşeksi ile meydana 

gelen metabolizma değişiklikleri gibi sistemik etkiler kanser türüne göre farklılık 

gösterirken, lokal etkiler genellikle malabsorpsiyon, tıkanma, ishal ve kusma ile 

ilişkilidir (67). 

Kanser ve uygulanan tedaviye bağlı olarak organizmada meydana gelen 

değişiklikler fizyolojik ve psikolojik işlevlerde farklılıklara neden olur (68,69). İleri 

kanser evresi, kontrol edilemeyen ağrılar ve uygulanan tedavi rejimleri nedeniyle 

kanser hastaları depresyon, endişe ve korku gibi çeşitli psikolojik semptomlar 

geliştirirler (70). Meydana gelen psikolojik faktörler sadece yaşam kalitesini ve 

performans durumunu etkilemekle kalmaz aynı zamanda besin alımını ve iştah 

durumunu olumsuz yönde etkiler (69,71). Endişe ve korku oral alımı azaltırken, 

depresyon halsizlik ve iştah kaybına neden olur. İştah kaybının enerji ve protein 

alımını olumsuz yönde etkileyerek malnütrisyon ve kaşeksi gelişimine katkıda 

bulunduğu bilinmektedir (66,72). 

Radyoterapi ve/veya kemoterapi kanser tedavilerinin yan etkileri nütrisyon 

durumunu etkileyerek bireylerde malnütrisyon gelişimine neden olabilir (73,74). 

Malign hastalığın sistemik kemoterapötik ilaçlarla tedavisi sıklıkla hastanın 

gastrointestinal sistemini etkileyerek nütrisyonel komplikasyonlara yol açar (75). 

Kemoterapi ve radyoterapide sıklıkla görülen beslenmeye ilişkin semptomlar; 

anoreksiya, bulantı- kusma, erken doygunluk, tat- koku algısında değişiklik, diyare, 

konstipasyon, mukozit, kserostomi ve özofajittir (76,77). Eş zamanlı kemo-

radyoterapi beslenme ile ilişkili yan etki semptomlarını artırır. Radyoterapinin yan 

etkileri süre, doz ve tümör lokasyonuna göre farklılık gösterir (Tablo 2.2.). 

Radyoterapi tedavisi alan hastaların yaklaşık %90’ında yetersiz beslenme gelişir 

(76). 



 11 

Kanser hastalarında yaygın olarak görülen nütrisyon değişiklikleri sadece 

yetersiz besin alımı ve yetersiz enerji alımı ile açıklanamaz (78). Santral sinir 

sistemi değişiklikleri ve sistemik enflamasyon da malnütrisyon gelişimine katkıda 

bulunur (74,79,80).  

Kanser hastalarında görülen beslenme bozukluklarının ve dolayısı ile 

malnütrisyon gelişiminin başlıca nedenleri Tablo 2.3.’te gösterilmiştir ( 77). 

Tablo 2.2. Radyoterapi Tedavisinin Beslenme ile İlişkili Yan Etkileri (81) 

Radyoterapi Bölgesi Beslenme ile İlintili Yan Etkiler 

Baş -Boyun Mukozit, ağrı, disfaji, bulantı-kusma, kserostomi, ve 

tükrük yapısında değişme, tat değişiklikleri 

Toraks-Özefagus Diş ve diş eti sorunları,özefajit,disfaji,bulantı ve kusma, 

özefagusta daralma, ülserasyon 

Abdomen-Pelvis Bulantı-kusma, anoreksiya, akut gastrit, mukozit, kramp 

ve şişkinlik,radyasyon enteriti, diyare, malabsorbsiyonlar, 

ülserasyon ve tıkanıklık 
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Tablo 2.3. Kanser Tanılı Bireylerde Yetersiz Besin Alımına Neden Olan Faktörler (77) 

1.Oral alımın azalması  • Anoreksi 

• Bulantı 

• Kusma 

• Tat ve koku değişiklikleri 

• Ağız ve çene patolojileri 

• Bilincin kapalı olması 

2.Tümörün lokal etkisi • Odinofaji ,disfaji 

• İntestinal obstrüksiyon,malabsorbsiyon 

• Erken doygunluk 

3.Psikososyal faktörler • Depresyon 

• Anksiyete 

• Besinden tiksinme 

4.Kanser tedavilerinin etkileri 

a. Cerrahi 

• Yutkunmada zorluk 

• Postgastrektomi sendromu 

• Pankreas yetmezliği 

• Anastomoz striktürleri 

b. Kemoterapi • Bulantı,kusma 

• Tat ve koku değişiklikleri 

• Stomatit, mukozit 

• Diyare  

c. Radyoterapi • Odinofaji 

• Kserostomi, mukozit 

• Striktürler,fistüller 

 

2.3. MALNÜTRİSYON SONUÇLARI  

Malnütrisyon elektrolit dengesizliği, anemi, anoreksi, yorgunluk ve cilt 

bütünlüğünde bozulma ile ilişkilidir. Ayrıca mortalite-morbidite oranını,  

enfeksiyöz komplikasyonları, hastane kalış süresini ve hastane maliyetlerini artırır.  

(81). 
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Kanser hastalarında vücudun her sistemini etkileyebilen malnütrisyon 

psikososyal, fizyolojik ve fonksiyonel işlevlerde bozulmalara neden olur (82). 

Fizyolojik işlevdeki bozulmalar klinikte azalan tolerans ve tedavi yanıtı ile artan 

komplikasyon riski ve düşük sağ kalım ile ilişkilidir (8,83). Psikolojik ve fizyolojik 

işlevlerdeki bozulmalar genellikle iştah ve besin alımını etkilendiği için bireylerin 

nütrisyon durumu ve yaşam kalitesi olumsuz etkilenir (82,84,85).  

Malnütrisyon ilaç metabolizması üzerinde de olumsuz etkilere sahiptir. 

Yetersiz beslenme sonucu plazma protein konsantrasyon seviyesi azalmış 

bireylerde, kanser tedavisinde kullanılan prednizolon, etoposid, teniposid, sisplatin, 

paklitaksel ve irinotekan metabolit SN-38 gibi ajanlardan kaynaklanan toksisite 

riski önemli ölçüde artar. Ayrıca sitokrom P-450 izoenzim ailesi tarafından 

gerçekleştirilen oksidasyon azalır. Karaciğerdeki diğer metabolik yollar da 

klirensin azalması ve yarı ömrün uzaması ile olumsuz etkilenir. Bu durum 

toksisiteye neden olabilecek dozda daha fazla ilaca maruz kalmaya neden olur (86). 

Aynı zamanda malnütrisyon immün sistemde timus atrofisine neden olur. 

Hipoalbunemi sonucu sitokin metabolizması etkilenir. Doku ve yara iyileşmeleri 

gecikir (40). Bununla birlikte, kanser, immünosüpresif ilaç kullanımı, enfeksiyon 

varlığı, kemik iliği bozuklukları da immün sistemi etkileyen diğer faktörlerdir (30). 

Malnütrisyon ve ağırlık kaybı, kanser hastalarında yağsız vücut kütlesi ve 

fiziksel fonksiyon kayıpları ile ilişkilidir (35,82). Eş zamanlı kemoterapi tedavisine 

başlayan ileri evre baş boyun kanser hastaları ile yapılan bir çalışmada, tedavi 

başlangıcından 1 hafta sonra ağırlık kaybının başladığı görülmüştür. Tedavi 

boyunca ortalama 15 kg veren hastalarda, ağırlık kaybının %71,7’sini yağsız vücut  

kütlesinin oluşturduğu bildirilmiştir (78). 

Malnütrisyon kanser hastalarında görülen komplikasyonların tek nedeni 

değildir (30). Artan metabolik hız, azalan iştah, enflamasyon varlığı ve değişen 

fiziksel aktivite nedeni ile hastalığın kendisi de ek bir malntrisyon riski taşır (87). 

Malnütrisyon ve kanser komplikasyonlarını birbirinden ayırmak oldukça güçtür. 
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Beslenme durumu, komplikasyonlar ve altta yatan hastalık karmaşık bir tablo 

oluşturur (30) (Şekil 2.3.). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

2.4. MALNÜTRİSYON TANISI   

Kanser hastaları hem hastalık süreci hem de uygulanan tedaviler nedeni ile 

malnütrisyon riski altındadır (24). Malnütrisyonun ve malnütrisyon riskinin erken 

dönemde tespitinin ve beslenme desteğinin genel sağ kalım ile yaşam kalitesini 

artırdığı ve prognozu iyileştirdiği bilinmektedir (88). 

Malnütrisyonun saptanması ve tedavisinde uygulanması gereken ilk adım 

beslenme durumunun değerlendirilmesidir (89). Hastanın beslenme durumu 

   

1
. 

 Tümör 

(Tümörün lokal etkileri, sitokin 

üretimi, antikanser tedavilerinin 

yan etkileri 

 

Malnütrisyon Komplikasyonlar 

Artmış maliyet 

Artmış mortalite 

Artmış 

hastane yatış 

süresi 

Azalmış yaşam kalitesi 

Şekil 2.3. Malnütrisyon, Kanser ve Klinik Etkileşimleri  
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birbirinden farklı iki temel süreç olan; tarama araçları ile yapılan “beslenme 

taraması” ve anemnez, beslenme öyküsü, fizik muayene, antropometrik ölçümler 

ve laboratuvar parametrelerini içeren “beslenme değerlendirmesi” ile belirlenir 

(89,90,91).  

Tarama programları ile erken teşhis, risk altındaki hastaları saptamaya 

yardımcı olurken, beslenme değerlendirmesi uygun beslenme tedavi planlarının 

uygulanmasını sağlar (92). Malnütrisyon ve malnütrisyon riskinin saptanmasında 

kesinlik kazanmış tek bir yöntem yoktur. Bu nedenle tarama ve değerlendirme 

yöntemleri beraber düşünülmelidir (93). 

Kanser hastalarında erken tarama ve değerlendirme nütrisyonel problemlerin 

tedavisinde anahtar rol oynar; ancak onkoloji klinik ve polikliniklerinde nütrisyonel 

tarama ve değerlendirme uygulanan rutin bir uygulama değildir. Bu konu ile ilgili 

prosedürler standartlaştırılmalıdır (94). 

2.4.1. Beslenme Değerlendirmesi 

Tarama ile risk altında olduğu belirlenen hastalarda beslenme durumunun 

değerlendirilmesi ile olası kötü sonuçlar engellenmeye çalışılır (13). 

Tam bir beslenme değerlendirilmesi; besin alımının değerlendirilmesi, tıbbi 

öykü ve fizik muayene, antropometrik ölçümler ve beslenme durumunu gösteren 

biyokimyasal parametrelerden oluşur (95). 

2.4.1.1. Besin Alımının Saptanması 

Bireylerin besin alımının saptanmasında çeşitli yöntemler kullanılmaktadır 

(96): 

• 24 saatlik besin tüketim yöntemi 

• Besin tüketim sıklığının saptanması 

• Besin alımın gözlenmesi 

• Beslenme öyküsü 
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Besin tüketimi ile ilgili detaylı bilgiler nütrisyon durumunun 

değerlendirilmesi için kritik öneme sahiptir (97). Besin tüketiminin saptanması için 

doğru bir sorgulama yapılmalı, kayıt tutulmalı ve değerlendirme yapılmalıdır. (96). 

Besin alımının saptanmasında en sık tercih edilen 24 saatlik besin tüketim 

yöntemi ile hastanın bir gün boyunca tükettiği tüm besinler kaydedilir. Bu yöntem 

de tüketilen besin türünün ve miktarının doğru hatırlanmaması, utanma nedeni ile 

doğruyu söylememe en sık karşılaşılan problemlerdir. Besin alımının gözlenmesi, 

en güvenilir; ancak en zaman alıcı ve pahalı yöntemdir (96). 

Kanser tanılı bireylerde beslenme öyküsünün amacı bireyin nütrisyon 

durumunun tümörden ne derece etkilendiğinin tespit edilmesidir. Beslenme öyküsü 

ile bireyin genel beslenme alışkanlığı ve beslenmesindeki değişiklikler, erken 

doygunluk, iştah kaybı, diş yapısındaki bozuklukların varlığı ya da diş yokluğu, 

bulantı, kusma, günlük toplam sıvı alımı, besin alerjisi, özellikle intoleransın 

olduğu besinlerin türü ya da ilk olarak hangi besinlere karşı disfajinin başladığı, 

odinojafi, ile ilgili bilgi edinilir. Bütün bu bilgiler doğrultusunda bireyin yetersiz 

tükettiği besin öğeleri saptanır ve eksiklikler tamamlanır (77). 

2.4.1.2. Tıbbi Öykü ve Fizik Muayene 

Tıbbi öykü ile hastanın medikal teşhisi, cerrahi geçmişi, bulgu ve 

semptomları, aldığı tedaviler, mevcut tedavi planları, kullandığı ve kullanmakta 

olduğu ilaçlar hakkında bilgi elde edilmektedir (98). 

Kanser hastalarında tıbbi öykü alınırken mutlaka kullanılan ilaçlar 

sorgulanmalıdır. Kanser tedavisinde kullanılan ilaçların büyük bir kısmı hastanın 

nütrisyon durumunu etkileyen yan etkilere sahiptir (81).  

Fizik muayeneden elde edilen bulgular yetersiz beslenmenin göstergesi 

olabilmektedir (99). Fizik muayenede fonksiyonel kapasitedeki azalma, cilt ve saç 

renk değişiklikleri, gövdede oluşabilen hiperpigmentasyon, ödem, vitamin ve eser 

element yetersizliklerine bağlı bulgular mutlaka sorgulanmalıdır (100). 
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Kanser tanılı hastalarda dehidrasyon ve ödem tespiti için fizik muayenenin 

yapılması oldukça önemlidir. Günlük ağırlık değişimleri vücudun sıvı dengesindeki 

değişiklikler hakkında tahmini bilgi verebilir (97). 

Beslenmeye odaklanan fizik muayene, mikro ve makronutrient 

yetersizliklerinin belirlenmesini sağlar. Hastanın anoreksi öyküsü, iştah, bulantı ve 

kusma, ishal, kabızlık, erken doygunluk, mukozit, disguzi, disfaji varlığını 

belirlemek için hastanın gastrointestinal sistemi mutlaka değerlendirmelidir (77). 

Ayrıca kanser tedavilerinin yan etkilerine bağlı olarak kanser hastalarında 

sıklıkla oral alımı önemli ölçüde etkileyen boğaz ve oral lezyonlar, mukozit ve ağız 

yaraları gelişir. Bu nedenle oral kavite muayenesi de mutlaka yapılmalıdır (98). 

2.4.1.3. Antropometrik ölçümler 

Antropometrik ölçümler, bireyin protein ve yağ deposunun göstergeleri 

olmaları nedeni ile nütrisyon durumunun değerlendirilmesinde sıklıkla 

kullanılmaktadır (94,99). Vücut ağırlığı, BKI, deri kıvrım kalınlıkları, üst orta kol 

çevresi, kol kas alanı ve yağsız vücut kütlesi gibi ölçümler ile hastaların nütrisyonel 

durumları değerlendirilmektedir. Antropometrik ölçümler, beslenme tarama ve 

değerlendirme testlerinin önemli bileşenlerindendir  (96,99). 

2.4.1.3.1. Vücut Ağırlığı ve Boy Uzunluğu 

Vücut ağırlığı klinik uygulamalarda en çok tercih edilen ve kullanılan 

yöntemdir. Ağırlık kaybı beden kütle indeksine göre beslenme yetersizliğinin daha 

iyi bir göstergesidir (30,98). Son 3-6 ay içerisindeki istemsiz ağırlık kaybı %5’ten 

az ise hafif, %10-%15’ten fazla ise şiddetli malnütrisyon göstergesidir (8,97). 

Kanser hastalarında prognozun ve uygulanan tedavilerin olumlu seyretmesi 

açısından ağırlık takibi önemlidir. Tümör çeşidine bağlı olarak hastada ağırlık  

kaybı, ağırlık kayıplarının önlenerek vücut ağırlığını koruma veya hasta yetersiz 

beslenmiş ise ağırlık kazanımı hedeflenir (59,98). Vücut ağırlığındaki %5’lik bir 

azalmanın kanser hastalarında azalan sağ kalımla ilişkili olduğu bildirilmiştir (98). 
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Kanser hastalarında tanı anında, tedavi sırasında ve tedaviyi takiben doğru 

boy ve ağırlık ölçümleri optimal beslenme bakımı ve tedavilerde kullanılan ilaç 

dozları için kritik öneme sahiptir (98). 

2.4.1.3.2. Beden Kütle İndeksi (BKI) 

Vücut ağırlığının boyun metrekare cinsinden bölünmesi ile elde edilen BKI 

bireyin kronik enerji ve protein göstergesi olması açısından önemlidir (97). BKI 

yetersiz beslenme riski olan hastaları tanımlamak için sıklıkla kullanılmaktadır. 

Yaygın kullanımına karşın BKI sınıflandırmasındaki kesim noktaları sağlıklı 

yetişkinlere göre belirlendiği için bazı sınırlılıklara sahiptir (13). 

Kanser hastalarında, kanser ve uygulanan tedavilerin bir sonucu olarak 

normal hücre içi sıvı/protein oranında değişiklikler görülür  ve ödem meydana gelir. 

Hidrasyon durumu vücut ağırlığı üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Ayrıca büyük 

ve katı tümörler hastalarda vücut ağırlığı artışına neden olur. Kanser hastalarında 

görülen bu durumlar, normalden farklı bir BKI değerine neden olur (13,30). 

2.4.1.3.3. Üst Orta Kol Kas çevresi 

Kol çevre ölçümü kas ve derialtı yağ dokusunu yansıtan bir ölçümdür (101). 

Elde edilen değer özelikle ağırlık ölçümünün yapılamadığı durumlarda ağırlık 

ölçümü yerine geçer. Düşük üst orta kol kas çevresi, mortalite ve morbidite ile 

yüksek korelasyon gösterir (97). 

2.4.1.3.4. Deri Kıvrım Kalınlıkları 

Triceps deri kıvrım kalınlığı vücut yağ ve yağsız kütlesinin tahmini değerini 

sağlar. Hem üst orta kol çevresi hem de triceps deri kıvrım kalınlığı hidrasyon 

durumundan etkilenebilmektedir. O yüzden deri kıvrım kalınlıkları da kanser tanılı 

hastalarda BKI değeri gibi gibi yanıltıcı sonuçlara olabilir (8,97). 
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2.4.2.4. Biyokimyasal parametreler 

Beslenme durumunu değerlendirmek ve beslenme tedavisinin izlemi için  

çeşitli biyokimyasal parametrelerden yararlanılır. Bu amaçla en çok kullanılan 

proteinler (95): 

• Albümin 

• Transferrin 

• Prealbümin (transtireitin) dir. 

Bu parametreler ödem, enfeksiyon ve enflamatuar durumlarından 

etkilenebilmektedir. Bu nedenle kanser hastalarının beslenme durumunun 

değerlendirilmesinde tek başına yeterli değildir (97). 

2.4.2. Beslenme Taraması  

Beslenme taraması, hastanın nütrisyon durumunun saptanmasını ve besin 

gereksinimlerinin hızlı bir şekilde belirlenmesini sağlar (102,103). Tarama 

genellikle yetersiz beslenmeye yol açan ve bununla ilişkili faktörleri bir anket 

formatı ile inceleyen tarama testleri ile yapılır (13,102). Tarama testleri genellikle 

antropometrik ölçümleri, ağırlık ve iştah değişikliklerini, gastrointestinal (GI) 

sorunları, komorbiditeler ve hastalık ciddiyeti gibi önemli bilgileri içerir (19). 

Tarama testleri, uygulanan kişiden kişiye değişmemeli, hızlı ve pratik 

olmalıdır. (13,89). Beslenme tedavisine gereksinim duyan ve bu tedaviden yarar 

görecek hastaların tamamını ya da tamamına yakınını doğru tanıyabilecek 

duyarlılıkta ve çeşitli kliniklerde tekrarlanabilir olmalıdır. (89). 

Literatürde mevcut ve malnütrisyon riskini saptamak amacı ile kullanılan 

birçok tarama testi vardır. Seçilecek tarama testi hastanın yaşına ve bulunulan yere 

göre farklılık gösterebilir (96). Beslenme taramasının içeriği de doğru hastaların 

uygun şekilde tanımlanmasını sağlamak için oldukça önemlidir (23). Hastanın 

uygun olmayan testler ile malnütrisyon riskinin saptanmaya çalışılması beslenme 

müdahalesinde gecikmeye, kaynakların boşa harcanmasına ve hastanın mevcut 
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iyilik halinin bozulmasına neden olabilir (24). Bu noktada kanser gibi bazı özel 

hasta popülasyonlarının spesifik tarama testlerine ihtiyaç duyduğu açıktır (8,13). 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN), Beslenme ve 

Diyetetik Akademisi ve Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği 

(ASPEN) tarafından oluşturulan kılavuzlara göre tanı anında beslenme taraması 

yapılmalı ve tarama aralıklar ile tekrar edilmelidir (105-107).    

2.4.3. Kanser Hastalarının Beslenme Durumunun Belirlenmesinde Kullanılan 

Tarama ve Değerlendirme Ölçekleri 

Malnütrisyon riskini belirlemek amacı ile pratikte yaygın olarak kullanılan 

tarama ve değerlendirme ölçekleri (94) : 

• Subjektif Global Değerlendirme (SGA)  

• The Patient -Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)  

• Nütrisyonel Risk Taraması 2002 (NRS-2002)  

• Malnütrisyon Üniversal Tarama Testi (MUST)  

• Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA)  

• Mini Nütrsiyonel Değerlendirme-Kısa Formu ( MNA-SF) 

• Malnütrisyon Tarama Aracı (MST) ‘dir. 

ESPEN kanser hastalarının beslenme durumunun belirlenmesinde PG-SGA 

değerlendirme testini ve NRS-2002 tarama testini önermektedir (105). 

Literatürde MST tarama testinin kanser tanılı hastaların nütrisyon durumunun 

belirlenmesinde poliklinik ve kliniklerde kullanılabileceğini gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır. Kemoterapi tedavisi alan ve poliklinikte tedavi gören kanser 

hastaları ile yapılan bir çalışmada MST tarama testinin poliklinikte tedavi gören ve 

kemoterapi tedavisi alan hastaların beslenme riskini saptamada güvenilir ve geçerli 

bir tarama testi olduğu bildirilmiştir (108). Ferguson ve arkadaşlarının yapmış 

oldukları başka bir çalışmada MST tarama aracı referans test SGA ‘ya karşı %100 

duyarlılık göstermiştir. MST  tarama aracının radyoterapi tedavisi alan kanser 

hastalarının nütrisyon durumlarını belirlemede hızlı, pratik ve geçerli bir tarama 

aracı olduğunu belirtmişlerdir (109). 
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Karaciğer kanseri  300 hasta ile yapılan bir çalışmada MNA-SF’nin hastaların 

beslenme durumlarını saptamada geçerli ve güvenilir olduğu bildirilmiştir (110). 

Kanser tanılı 65 yaş üzeri yetişkinler ile yapılan ve referans test olarak PG-SGA ve 

MNA’nın kullanıldığı bir çalışmada PG-SGA’nın kanser hastalarının nütrisyon 

durumunu belirlemede daha güvenilir ve geçerli olduğu ifade edilmiştir (111). 

Mide tümörlü kanser hastaları ile yapılan bir çalışmada NRS-2002 skoru ≥3 

olan hastaların postoperatif komplikasyon ve hastanede kalış süresinin güvenilir 

şekilde belirlenebildiği belirtilmiştir (112). 

Referans test olarak NRS-2002 ile MUST ve MST tarama araçlarının 

kullanıldığı 128 baş boyun kanserli hasta ile yapılan bir çalışmada MUST ile NRS-

2002 testinin güvenilirliği benzer bulunmuş; ancak MUST testinin NRS 2002 

testine oranla hastaların hastanede kalış süresini daha güvenilir şekilde 

belirleyebildiği bildirilmiştir (113). 

Kemoterapi ve radyoterapi tedavisi alan kolorektal kanser tanılı hastalarla 

MST, MUST ve Beslenme Risk İndeksi (NRI) tarama testlerinin referans testler 

SGA ve PG-SGA ile karşılaştırıldığı bir çalışmada kolorektal kanser tanılı 

hastaların beslenme durumu değerlendirmek için kullanılan tek ve özel bir tarama 

testinin olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Tüm tarama testleri SGA ve PG-SGA 

referans standartlarıyla karşılaştırıldığında çeşitli tanısal hassasiyetler göstermiştir 

(114). 

2.4.3.1. Subjektif Global Değerlendirme (SGA) 

SGA tarama testi Destyk ve arkadaşları tarafından 1984 yılında tanımlanmış 

bir değerlendirme aracıdır. Beş aşamada gerçekleşen testvücut ağırlığı 

değişimlerini (son 2 haftadaki ve son 6 aydaki değişimler), besin tüketimindeki 

değişiklikleri, gastrointestinal sistem bulgularını  (bulantı, kusma, diyare, 

anoreksiya), fonksiyonel kapasitesiyi ve fizik muayeneyi sorgulamaktadır. 

Hastaları klinik görüşme ve fizik muayeneden elde edilen bulgulara bağlı olarak 

subjektif olarak değerlendirmektedir (115). 
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SGA Değerlendirmesine Göre; 

• SGA A olanlar “Normal beslenmiş” 

• SGA B olanlar “Riskli/Orta Derecede malnütrisyonlu” 

• SGA C olanlar “Şidetli Malnütrisyonlu” dur (115). 

SGA, onkoloji hastalarında prognoz için yaygın olarak kullanılmaktadır 

(116). SGA’nın kanser hastalarının nütrisyonel risk değerlendirmesinde  etkili bir 

yöntem olduğu belirtilmektedir (98).  

Kolorektal kanser tanılı 234 hasta ile yapılan bir çalışmada SGA’nın ileri evre 

kolorektal kanser tanılı hastalarda iyi bir prognostik gösterge olduğu belirtilmiştir 

(117). Over kanser tanılı hastalar ile yürütülen bir çalışmada SGA sağkalımın 

önemli bir belirleyicisi olarak bildirilmiştir (118). Over kanser tanılı hastaların 

beslenme durumlarını değerlendirmek için SGA’nın kullanıldığı başka bir 

çalışmada düşük SGA skorlarına sahip hastaların daha iyi bir sağ kalım oranına 

sahip olduğu görülmüştür (119). 

2.4.3.2. The Patient -Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) 

PG-SGA 1995 yılında Ottery ve arkadaşları tarafından SGA’nın  

geliştirilmesi ile oluşturulmuş bir beslenme değerlendirme testidir. SGA temel 

ağırlık kaybını ve hastalığa bağlı ağırlık kaybını ayrı ayrı değerlendirir ve bunu baz 

alır. PG-SGA, beslenme semptomlarının varlığı ve kısa süreli ağırlık kayıpları ile 

ilgili ek sorular içermektedir. Testin toplam puanına göre gerekli beslenme 

müdahalesi yapılır (89). 

PG-SGA toplam skoruna göre;  

• 0 puan “Beslenme müdahalesine gerek yoktur.” 

• 2-3 puan “Semptom araştırması ve laboratuar değerlerine uygun olarak 

belirlenen farmakolojik müdahalelerle birlikte hasta ve aileye diyetisyen 

tarafından beslenme eğitimi verilmelidir.” 

• 4-8 puan “Semptom araştırmasına göre hemşire veya doktorla birlikte 

diyetisyen müdahalesi gerektirir. 
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• >9 puan “Beslenme müdahalesini gerektirir.” (89). 

Bauer ve arkadaşları akut bakım ortamında kanser hastaları ile yürüttükleri 

bir çalışmada PG SGA’ nın SGA tarama testine karşı % 98 duyarlılık ve % 82 

özgüllük gösterdiğini belirtmişlerdir (120). 

2.4.3.3. Nütrisyonel Risk Taraması 2002 (NRS-2002)  

NRS-2002 Danimarka Parenteral ve Enteral nütrisyon topluluğu ve 

çalışmacıların katılımı ile oluşturulmuş bir tarama testidir. Bu tarama testinde ilk 

olarak bireylere bir ön tarama testi uygulanır. Ön tarama testinde BKI’nin 20,5 

kg/m2’den az olup olmadığı, son 3 ay içerisindeki ağırlık kaybı, son 1 haftadaki 

iştah durumu ve hastalık şiddetinin derecesi sorgulanır. Bu sorulardan en az birine 

evet denildiği takdirde esas değerlendirmeye geçilir. Bütün sorular hayır ile 

cevaplandığı takdirde hastaya her hafta düzenli olarak ön değerlendirme yapılır. 

Esas tarama testinde bireylerin beslenme durumu ve hastalık şiddeti değerlendirilir. 

Esas tarama kısmından elde edilen puanlar toplanır. Hasta 70 yaşın üzerinde ise 1 

puan daha eklenir (121). 

NRS-2002 değerlendirmesine göre hastalar ; 

• 3< “Normal beslenmiş ” 

• ≥3  puan “Malnütrisyonlu”  değerlendirilir (121). 

2.4.3.4. Malnütrisyon Üniversal Tarama Testi (MUST)  

MUST tarama testi vücut ağırlığını, istemsiz ağırlık kaybını ve akut hastalık 

durumun sorgular. Sorgulanan her bir parametre 0,1 ya da 2 şeklinde puanlanır.  

MUST değerlendirmesine göre hastalar ; 

• 0 puan “Düşük riskli malnütrisyonlu” 

• 1 puan “Orta riskli malnütrisyonlu” 

• ≥2   puan “Şiddetli malnütrisyonlu” olarak değerlendirilir (122). 
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MUST tarama testi, ESPEN ve İngiltere Parenteral ve Enteral Beslenme 

Derneği (BAPEN) tarafından yetişkinlerin malnütrisyon riskini saptamak için 

önerilmektedir (123). Onkoloji klinik ve polikliniklerinde malnütrisyon riskini 

saptamak amacı ile kullanılan tarama testlerinden biridir (19,124). 

Radyoterapi tedavisi alan 450 kanser hastası ile yapılan bir çalışma ile 

MUST’ın kanser hastaların nütrisyon durumlarının belirlenmesinde rutin olarak 

kullanılabilecek bir tarama testi olduğunu bildirilmiştir (125). 

2.4.3.5. Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) 

MNA 1994 yılında hastane ve bakımevlerindeki yaşlı bireylerin beslenme 

durumlarının değerlendirilmesi amacı ile geliştirilmiş bir testtir. MNA, 

antropometrik ölçümleri, yaşam alışkanlıklarını, ilaç kullanımını, besin tüketimini 

ve sağlık sorunlarının subjektif değerlendirmesini içerir (126). 

MNA kısa formunun değerlendirmesine göre hastalar; 

• ≥12 puan “Normal Beslenmiş” 

• ≤11 puan “Malnütrisyon riski altında ” 

• ≤7 puan  “Malnütrisyonlu” dur. 

MNA uzun formunun değerlendirmesine göre toplam puan ≥24 ise hastalar  

“iyi beslenmiş”, 17-23,5 puan malnütrisyon riski altında,  <17 ise 

malnütrisyonludur (126). 

MNA’nın  yaşlı kanser hastalarında ve palyatif kemoterapi alan ileri kanser 

hastalarının beslenme durumunun değerlendirilmesinde kullanılabileceği 

belirtilmiştir (127). 

2.4.3.6. Malnütrisyon Tarama Aracı (MST) 

Herhangi bir zamandaki ağırlık kaybını ve iştahsızlık durumunu sorgulayan 

iki parametreye sahip bir tarama aracıdır (128). 

Tarama testine göre 2 puan altı normal, 2 puan ve üzeri ise malnütrisyon 

riskini gösterir (128). 
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MST, kanser tanılı bireylerin malnütrisyon riskini saptamak amacı ile 

poliklinik ve kliniklerinde yaygın olarak kullanılan bir tarama testidir (19). 

2.6.3.7. European Diagnostis Criteria (EDC) 

          EDC, bireylerin malnütrisyon riskini saptamak amacı ile Avrupa Parenteral 

ve Enteral Nütrisyon Derneği (ESPEN) tarafından önerilen malnütrisyon tanı 

kriterleridir (129,130). 

EDC tanı kriterlerine göre (129): 

• BKI<18,5 kg/m2  olan bireyler, 

• 70 yaş altında olup BKI <20 kg/m2   veya 70 yaş ve üzerinde olup BKI <22 

kg/m2 olan bireyler, 

• Herhangi bir zamanda vücut ağırlığının> %10’undan fazlasını veya son 3 

ay içerisinde vücut ağırlığının> %5’inden fazlasını kaybeden bireyler, 

• Yağsız vücut kütle indeksi <15 kg/m2 olan kadınlar ve yağsız vücut kütle 

indeksi <17 kg/m2  olan erkekler malnütrisyonludur. 

Bu tanı kriterlerinden herhangi birine sahip olan bireyler malnütrisyon riski 

altındadır (129,130). 

2.5. MALNÜTRİSYON TEDAVİSİ  

 ESPEN kriterlerine göre 10 gün veya daha uzun süre enerji tüketiminin 

%60’ından daha azını alan ve 7 günden daha uzun süre oral yol ile besin 

tüketemeyecek hastalarda beslenme desteğine başlanmalıdır (105,131). 

Kanser hastalarında beslenme desteğinin amacı (57,132,133) : 

-Katabolizmayı azaltmak,  

-Mevcut vücut ağırlığını korumak,  

-Morbidite ve mortaliteyi azaltmak,  

-Yaşam kalitesini artırmak,  
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-Yetersiz beslenmeyi önlemektir. 

Kanser hastalarında hastanın malnütrisyon derecesi ve genel sağlık durumu, 

tedavilere bağlı yan etkiler, hastalık prognozu ve evresi gön önünde bulundurularak 

en uygun beslenme desteği seçilmeli ve hastalar periyodik olarak izlenmelidir 

(131).  

Kanser hastalarında beslenme desteği 3 farklı yolla sağlanmaktadır (131). 

1. Oral beslenme desteği ve hastaya özgü beslenme danışmanlığı  

2. Enteral Beslenme Desteği  

3. Parenteral Beslenme Desteği  

2.5.1. Oral Beslenme Desteği ve Hastaya Özgü Beslenme Danışmanlığı  

Kanser hastalarında yeterli ve dengeli beslenme ile besin alımını iyileştirmeyi 

amaçlayan beslenme danışmanlığı, genellikle hastalarda yetersiz beslenme durumu 

oluşmadan  önce ilk verilen beslenme desteğidir (134).  

Bireyselleştirilmiş beslenme danışmanlığı besin alımını ve yaşam kalitesini 

artırır (135). Kanser hastalarına verilen beslenme danışmanlığının besin alımına 

olan etkisini araştıran randomize kontrollü bir çalışmada beslenme danışmanlığı 

alan grubun diğer gruba kıyasla ortalama daha fazla enerji (+379 kcal ) ve protein 

(+10.4 g) tükettiği görülmüştür (136). Radyoterapi tedavisi alan 111 kolorektal 

kanser hastası ile yürütülen başka bir çalışmada da beslenme danışmanlığının, 

bireylerin protein ve besin alımını olumlu yönde etkilediği gösterilmiştir (137).  

Oral beslenme her zaman besinlerin verilmesinde ilk tercih edilen yöntemdir 

(132). Yutma problemi olmayan, gastrointestinal sistemi fonksiyonel, hafif-orta 

derecede yetersiz beslenen, mide bulantısı, kusma ve üst gastrointestinal mukozite 

neden olabilecek toksik kanser tedavisi gören hastalar için endikedir (131). 

Oral alım ile besin ihtiyaçlarını tam olarak karşılayamayan bireylere, mikro 

ve makro nutrient eksikliklerine göre uygun besin takviyeleri verilebilir. Besin 
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takviyeleri protein çeşidine, enerji yoğunluğuna, laktoz, glüten ve lif içeriğine, 

ticari formülasyona ve ozmolaritesine göre farklılık gösterir (8). Besin takviyeleri, 

hastanın beslenme ihtiyaçlarını karşılamak için protein, enerji, vitaminler ve 

mineraller dahil olmak üzere tüm besinleri yeterli miktarda içermeli ve ağızda 

“metalik tat” bırakmamalıdır (134,138). Hubbard ve arkadaşları tarafından büyük 

bir kısmını kanser hastalarının oluşturduğu 46 çalışmanın incelendiği bir derlemede 

yüksek enerji yoğunluğuna sahip (2 kcal/mL) ve sıvı oral besin takviyelere uyumun 

(%91) daha yüksek olduğunu bildirilmiştir. Klinik faydalar ise alım 250-600 

kcal/gün (ort 433 kal/gün) olduğunda görülmüştür. (139).  

Kanser hastalarına tanı anından itibaren yeterli ve dengeli beslenmenin önemi 

vurgulanmalı ve oral takviyelerin ek bir besin kaynağı olarak kullanıldığı ve besin 

yerine geçmediği anlatılmalıdır (73,138). 

2.5.2. Enteral Beslenme Desteği  

Enteral beslenme desteği, yeterli beslenme desteği sağlanamayan ve 7-10 

günden daha uzun süre yetersiz besin alımı söz konusu olan hastalarda 

başlanılmalıdır (77). 

Kanser hastalarında enteral beslenme desteğinin amacı; tedavilere bağlı 

oluşabilecek olası yan etkileri azaltmak, tedavi etkinliklerini artırmak, 

komplikasyonları önlemek ve nütrisyonel eksiklikleri gidermektir (77,140). 

Yutma fonksiyonu bozulmuş, ihtiyacının %50’sinden fazlasını oral yoldan 

alamayan, oral alımı engelleyecek kadar ağız açıklığı olan, uygulanan kanser 

tedavilerine bağlı mukozit ve özofajit gelişen, GIS’i tıkayan tümör ve ileusu 

olmayan hastalarda enteral yol endikedir. Üst GIS kanama, intestinal tıkanma/ileus, 

durdurulamayan kusma gastrointestinal sistemde fistül durumunda kontrendikedir 

(59). 

ESPEN ileri derecede özefajial ve oral mukoziti olan hastalar ile malnütrisyon 

gelişen ve oral alımın gerçekleşemediği obstrüktif baş-boyun veya üst GIS kanserli 
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hastalarda tüple beslenmeyi önerirken, radyoterapi ve/veya kemoterapi sırasında ise 

rutin enteral beslenmeyi önermemektedir (105). 

Yapılan pek çok araştırmada enteral tüple beslenen kanser hastalarının 

protein ve enerji alımını artırdığı görülmüştür (141,142). Eş zamanlı kemoterapi 

alan baş-boyunlu kanserli hastalarla yapılan bir çalışmada perkütan endoskopik 

gastrostomi (PEG) beslenme desteğinin ağırlık kaybını anlamlı ölçüde azalttığı 

gösterilmiştir (143). Eş zamanlı kemoradyoterapi tedavisi alan lokal ileri baş ve 

boyun kanser tanılı hastalar ile yürütülen ve  PEG tüpünün erken yerleştirilmesinin 

beslenme durumuna etkisini araştıran bir çalışmada hastaların beslenme 

parametrelerinde önemli bir değişikliğin olmadığı bildirilmiştir (144). 

2.5.3. Parenteral Beslenme Desteği  

Kemoterapi ve radyoterapi tedavileri sırasında önerilmeyen parenteral 

beslenme, enteral beslenmenin mümkün olmadığı veya yetersiz kaldığı durumlarda, 

grade 3-4 mukozitte, inatçı kusmalarda ve diyarede,ileus durumunda ve  

malnütrisyon adayı olan hastalara preoperatif dönemde parenteral beslenme 

uygulanmalıdır (60,105,131). ESPEN radyasyon enteriti ya da ciddi mukoziti olan 

hastalarda parenteral beslenmeyi önermektedir (145). 

Oral yol ile besin alımı arttıkça patenteral beslenme azaltılmalıdır. Günlük 

enerji ihtiyacının %50’sinden fazlasının oral yol ile alınması durumunda parenteral 

beslenme sonlandırılabilir (146). 

Parenteral beslenme hastalarda hipoglisemi, hiperglisemi, elektrolit 

bozuklukları, asit -baz bozuklukları, osteomalazi  gibi metabolik komplikasyonlara 

neden olabilir (147). 

2.6. NUTRISCORE  

NUTRISCORE, 2016 yılında İspanya’da Arribas ve arkadaşları tarafından 

onkoloji polikliniklerinde kanser tanı ve tedavisi ile takip altında olan hastaların 

nütrisyon durumlarını belirlemek amacı ile geliştirilmiş bir tarama testidir (22). 
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MST tarama testinin geliştirilmesi ile valide edilen NUTRISCORE; son üç 

ay içerisindeki ağırlık kaybını, son bir haftadaki iştah durumu parametrelerine ek 

olarak onkolojik tedaviyi ve tümör lokasyonunu sorgulamaktadır (22). 

 NUTRISCORE çalışmasına 18 yaş ve üzeri solid tümörler ve hematolojik 

maligniteler dahil olmak üzere malign neopazm tanısı alan ve onkoloji 

polikliniklerinde tedavi gören 400 hasta katılmıştır. Çalışmada referans test PG-

SGA ile NUTRISCORE ve MST tarama testleri kullanılmıştır. Tarama testleri yüz 

yüze görüşme tekniği ile doldurulmuş ve tüm hastaların ağırlık ve boy ölçümleri 

yapılmıştır (22). 

Çalışmaya katılan 394 hastanın NUTRISCORE’a göre %22,6’sı riskli; 

MST’ye göre %28,2 si riskli; PG-SGA’ ya göre %19’u (SGA B+C) riskli olarak 

bulunmuştur (22). 

MST ve NUTRISCORE tarama testinin duyarlılık, özgüllük, prediktif 

değerleri ve kappa katsayısı hesaplanmıştır. NUTRISCORE ‘un duyarlılık, 

özgüllük, pozitif prediktif ve negatif prediktif değerleri sırası ile % 97.3 , %95.9, 

%84.8, %99 olarak bulunmuştur. MST’nin duyarlılık, özgüllük, pozitif prediktif ve 

negatif prediktif değerleri sırası ile % 84 , %85.6, %57.7 ve %95.7 olarak 

hesaplanmıştır. Çalışmaya göre PG-SGA ve NUTRISCORE arası kappa uyumu 

0,88; PG-SGA ve MST arası kappa uyumu 0,59 ‘dur (22).  

NUTRISCORE risk puanı yapılan bir pilot çalışma ile elde edilmiştir. 

NUTRISCORE değerlendirmesine göre hastalar :  

• 0-4 puan “Malnütrisyon riski yok”. 

• ≥5 puan “Malnütrisyon riski var” olarak değerlendirilmektedir (22). 

Arribas ve arkadaşları NUTRISCORE’un onkoloji polikliniklerinde tedavi 

gören kanser tanılı hastaların malnütrisyon riskini saptamada kolay, geçerli ve 

güvenilir bir tarama aracı olduğunu belirtmişlerdir (22). 
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2.6.1. Ölçek Uyarlama 

Belli bir kültür için geliştirilmiş bir ölçme aracı, farklı kültür ve dillere 

uyarlanarak başka kültürlerde de kullanılmabilmektedir (148). 

Yeni bir ölçek geliştirmek yerine mevcut ölçeğin uyarlaması bazı avantaj ve 

dezavantajlara sahiptir. Ölçek uyarlama süreci hızlı ve az maliyetlidir. Diğer 

avantajı ise uyarlanacak kültürde yeni bir ölçek geliştirmek için yeterli uzman 

bilgisinin olmadığı durumlarda görülmektedir. Böyle bir durumda yeni bir ölçek 

geliştirmek yerine var olan bir ölçeğin uyarlaması daha doğru bir seçenektir ve iyi 

bilinen bir ölçeğin uyarlamasına duyulacak güven yeni geliştirilecek ölçekten daha 

fazladır (148,149). Ayrıca, uyarlanmış ölçekler çok merkezli araştırmaların 

yapılmasına olanak sağlamaktadır. Uyarlama çalışmasının dezavantajı ise her iki 

dili iyi bilen ve ölçek uyarlama konusunda uzman kişilere duyulan ihtiyaçtır. Diğer 

bir dezavantaj da iyi bir geçerlilik ve güvenilirliğe sahip ölçek, uyarlama sonrası 

beklenenden daha düşük bir psikometrik özelliklere sahip olabilir (148). 

 “Kültürlerarası uyarlamada” farklı bir kültür ve dilde kullanılacak ölçüm 

aracının hem dil hem kültürel eşitliği sağlanmalıdır (150). Ölçeklerin geliştirilmesi, 

uyarlanması ve kullanılması aşamalarında dikkat edilmesi gereken birçok kriter 

vardır (151). 

Ölçek uyarlama sürecinde yapılması gerekenler (152): 

• Ölçek  geliştirme  çalışması  ya  da  ölçek  uyarlama  çalışmasından  

hangisinin  yapılacağına  karar verilmesi 

• Ölçeğin  hedef  dile  çevrilmesi  

• Hedef  dile  çevrilen  ölçeğin  hedef  dilden  ölçeğin orijinal  diline  

geri-çevrilmesi 

• Uzman/hakem görüşüne  başvurulması 

• Ön  test  uygulanması 

• Ölçeğin  güvenilirliğinin  değerlendirilmesi 

• Ölçeğin  geçerliliğinin  değerlendirilmesidir. 
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2.6.1.2. Ölçeklerde Geçerlilik ve Güvenilirlik 

Standardize bir ölçek, ölçmek istediği değişkeni ne tutarlıkta ölçtüğünün 

derecesi olan “güvenilirlik” ve ölçmeyi amaçladığı değişkeni doğru ölçebilme 

derecesinin göstergesi olan “geçerlilik” olarak nitelendirilen iki temel özelliğe sahip 

olmalıdır (151,153). 

2.6.1.2.1. Geçerlilik 

Geçerlik, bir ölçme aracının ölçmek istediği özelliği, başka herhangi bir 

özellikle karıştırmadan, doğru ölçebilme derecesidir (151). Bir ölçeğin geçerli 

olabilmesinin ilk koşulu güvenilir olmasıdır. Geçerli bir test güvenilirdir; ancak 

güvenilir bir test her zaman geçerli olmayabilir (154). 

Ölçeğin geçerlik düzeyi ölçeğin geçerlilik katsayısı ile belirlenir. Geçerlilik 

katsayısı, –1.00 ile +1.00 arasında değişkenlik gösterir. Katsayının +1.00’e 

yaklaşması, ölçeğin amacı ya da değişkeni o kadar iyi ölçtüğünü ifade eder (153). 

Geçerlilik: içerik, yüzey, ölçüt ve yapı geçerliliği olarak dört şekilde 

değerlendirilir. Ölçek geçerliliğinin belirlenmesinde bu yöntemlerin hepsinin 

kullanılmasına gerek yoktur. Hangi analiz/analizlerin uygun olacağı ölçek çeşidine 

göre değişkenlik gösterir (155). 

2.6.1.2.1.1. Yüzey ( Görünüş) Geçerliliği 

 Yüzey geçerliliği, ölçekteki soruların araştırılan yapıyı ölçüp ölçmediğine 

dair uzman ve uzman olmayan bireylerin görüşlerinin alınması ile belirlenir 

(151,154). Herhangi bir istatistiksel değerlendirme yapılmaz (154). Bir grup 

tarafından yüzey geçerliliğinin teknik bir geçerlilik olarak sayılamayacağı da ifade 

edilmektedir (151). 

2.6.1.2.1.2. İçerik (Kapsam) Geçerliliği 

Literatürde örneklem geçerliliği olarak da isimlendirilen “içerik geçerliliği ” 

ölçek maddelerinin kavramsal ana kütleyi ne derece temsil ettiğinin göstergesidir 

(155). 
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İçerik geçerliliği ; “kavramsal yapı veya test evreninin tanımlanması”, 

“kavramsal yapıya ait boyutların ortaya çıkarılması”, “ölçek maddelerinin 

oluşturulması”, “hakem görüşünün alınması”, “matematiksel analizlerin yapılması" 

olmak üzere 5 aşamadan oluşur (155). 

2.6.1.2.1.3. Ölçüt Geçerliliği 

Ölçüt geçerliliği, geliştirilen ölçek puanları  ile başka bir ölçek puanlarının 

arasındaki ilişkinin incelendiği bir yöntemdir (154). Hem geçerliliğe hem de 

güvenirliliğe katkısı vardır (156). 

2.6.1.2.1.4. Yapı Geçerliliği 

Bir ölçme aracının ölçtüğünü iddia ettiği yapıyı ve kavramı ne derecede doğru 

ölçebildiğinin göstergesidir (156). Yapı geçerliliğini belirlemede  faktör analizi, iç 

tutarlık analizi, benzer ölçek geçerliliği, sağlama geçerliliği ve yapısal eşitlik 

modellemesi gibi çeşitli yöntemler kullanılmaktadır (151).  

2.6.1.2.2. Güvenilirlik 

Bir ölçme aracının ne kadar sabit ve tutarlı sonuçlar gösterdiğinin derecesi 

güvenilirlik olarak tanımlanır. Somut özelliklerin ölçülmesinde kullanılan güvenilir 

bir ölçme aracı arka arkaya yapılan ölçmelerde yaklaşık olarak aynı sayısal sonucu 

verir (157).  

Bir ölçme aracının güvenilirliğini belirlemenin 4 farklı yolu vardır (157).  

2.6.1.2.2.1. Test-Tekrar Test Güvenilirliği 

Aynı ölçme aracı belirli bir zaman aralığında sabit koşullar altında aynı denek 

grubuna iki kez uygulanır ve elde edilen puanlar arasındaki korelasyon incelenir 

(151,153,154). Korelasyon katsayısında kullanılacak yöntem ölçeğe göre farklılık 

göstermektedir ve genelde  pearson ve spearman yöntemleri kullanılmaktadır (155). 

Korelasyon katsayısı -1 ile +1 arasında değer alır. Katsayının +1 olması ilişkinin 

pozitif ve mükemmel olduğunu gösterir (151). Korelasyon katsayısı 0,70’in altında 

olmamalıdır (155). 
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Test-tekrar test ile ölçeğin zaman içerisindeki değişmezliği değerlendirilir 

(156). Test-tekrar test güvenilirliğinde iki ölçüm arasındaki zaman aralığı oldukça 

önemlidir. Ölçümler arasındaki zaman aralığının az olması benzer sonuçların 

çıkmasına neden olur. Diğer yandan zaman aralığının da fazla olması ölçülen 

durumun değişmesine neden olabilir. İki test arasında önerilen zaman aralığı 2-4 

haftadır (158). 

2.6.1.2.2.2. Alternatif Formlar Güvenilirliği 

Güvenilirlik, kullanılan alternatif formlar arasındaki korelasyon katsayısı ile 

de belirlenir. Alternatif form ifadesi genel bir terimdir. Bu terim; paralel formlar, 

eş değer formlar ve karşılaştırılabilir formlar anlamında kullanılmaktadır (155). 

Formlar farklı iki zaman diliminde ya da aynı anda uygulanır (146). Ölçüm 

araçlarının uygulanmasında aradaki zaman aralığının fazla olması kararlılığı 

olumsuz yönde etkileyecekse, deneklerin yorulmalarını ve sıkılmalarını önleyecek 

kadar süre ile art arda uygulanmalıdır (151,153).  

Alternatif formlar güvenilirliğinde; formlar arasındaki korelasyon hesaplanır 

ve güvenirlik katsayısı olarak yorumlanır. Pearson momentler çarpımı korelasyon 

katsayısı genellikle kullanılan katsayıdır (151). 

2.6.1.2.2.3. İç Tutarlılık Güvenilirliği 

Ölçekteki  maddeler birbirleriyle ilişkili olarak aynı yapıyı ölçmelidir. 

Güvenilir bir ölçeğin iç tutarlılığı yüksektir (154). İç tutarlılık katsayısı, testin bir 

defa uygulanması ile güvenilirliğinin tahminini sağlayan katsayısıdır (157). İç 

tutarlılık için farklı istatistik yöntemler kullanılmaktadır (154). 

2.6.1.2.2.4. Gözlemciler Arası Güvenilirliği 

İki uygulayıcı tarafından uygulanan tek bir ölçme aracının aralarındaki uyumdur 

(157).  
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Ölçek evet/hayır gibi kategorik bir ölçüm yapıyorsa iki araştırmacının 

arasındaki uyuma bakılır. Numerik ölçüm yapan bir ölçekte ise iki araştırmacının 

ne kadar korelasyon gösterdiğine bakılır (158). 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu bölümde araştırmanın amacı ve türü, araştırmanın yeri ve zamanı, hasta 

seçimi, veri toplama araçları, geçerlilik ve güvenilirlik yöntemleri, veri analizleri 

ve etik izinler ile ilgili bilgilere yer verilmiştir. 

3.1. ARAŞTIRMANIN AMACI VE TÜRÜ 

Bu araştırma; kanser tanı ve tedavisi ile takip altında olan bireylerin 

nütrisyonel risk değerlendirmesi için geliştirilen NUTRISCORE tarama testinin 

Türkçe versiyonunun Türk toplumu için geçerlilik ve güvenilirliğini test etmek ve 

farklı tarama testleri ile karşılaştırılması amacı ile metodolojik olarak 

gerçekleştirilmiştir. 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE ZAMANI  

Araştırma, Haziran 2018 ile Ekim 2018 tarihleri arasında Sağlık Bakanlığı- 

Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim Araştırma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi 

ile Tıbbi Onkoloji Kliniklerinin tedavi ünitelerinde yürütülmüştür. 

3.3. ARAŞTIRMANIN ÖRNEKLEMİ  

Araştırmanın evrenini Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim Araştırma 

Hastanesi Radyasyon Onkolojisi ile Tıbbi Onkoloji tedavi ünitelerinde kanser tanı 

ve tedavisi ile takip altında bulunan hastalar oluşturmuştur. 

Araştırmanın örneklem büyüklüğü belirlenirken çalışmadaki referans test 

NRS-2002 ve NUTRISCORE tarama testleri arasındaki korelasyon 0,8 alınmıştır. 

Bununla birlikte anlamlılık düzeyi 0.05 ve testin gücü 0.80 alındığında gerekli 

örneklem büyüklüğü G Power 3.1 programı ile 204 olarak hesaplanmıştır. Yaklaşık 

%3 hastanın fire vermesi ihtimaline karşılık 210 hasta olarak belirlenmiştir (EK-7) 
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3.3.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Örneklem kapsamında; 

•  Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim Araştırma Hastanesi Radyasyon 

Onkolojisi ile Tıbbi Onkoloji tedavi ünitelerinde kanser tanı ve tedavisi ile 

takip altında olan, 

• 18 yaş ve üzeri yetişkin bireyler çalışmaya dahil edilmiştir.    

3.3.2. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

Örneklem kapsamında; 

• On sekiz yaş ve üzeri, çalışma ile ilgili bilgilendirme sonrası kendileri 

ve/veya yakınları tarafından araştırmaya dâhil olmak istemeyen, 

• Boy ve ağırlık ölçümü yapılamayan, 

• Dosya verileri yetersiz olan, 

• İleri derecede konuşma ve işitme problemi bulunan, 

• Türkçe konuşamayan bireyler çalışma kapsamı dışında bırakılmıştır. 

 

Araştırma kapsamına dahil olan  278 bireyden eksik bilgi veren (n=10), boy 

ve ağırlık ölçümü yapılamayan (n=5), dosya verileri yetersiz (n=20) ve anketin 

tamamını bitirmek istemeyen (n=3) toplam 38’i araştırma dışı bırakılmış ve çalışma 

240 yetişkin birey ile tamamlanmıştır (Şekil 3.1.) 
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Şekil 3.1. Çalışmaya Katılan Hastaların Dağılımları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toplam Katılımcı 

(n=278) 

Çalışma dışı bırakılan (n=38) 

• Eksik bilgi veren (n=10) 

• Boy ve ağırlık ölçümü 

yapılamayan (n=5) 

• Dosya verileri yetersiz olan 

(n =20) 

• Anketin tamamını bitirmek 

istemeyen (n=3) Katılımcı (n=240) 

 

• Baş ve Boyun Kanserli (n=29) 

• Üst Gastrointestinal Sistem Kanserli (n=43)                    

• Akciğer Kanserli (n=38)                                                       

• Abdomen ve Pelvis Kanserli (n=31) 

• Over ve Endometriyum Kanserli (n=23) 

• Meme Kanserli (n=10) 

• Merkezi Sinir Sistemi Kanserli (n=16) 

• Kolorektal Kanserli (n=40) 

• Diğer (n=10) 
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3.4. ARAŞTIRMANIN ETİK İLKELERİ 

Nütrisyonel risk değerlendirmesi tarama testi “NUTRISCORE”un Türkçe 

güvenilirlik ve geçerliliğinin yapılabilmesi için ilk olarak Prof Dr. Arribas’tan e-

posta yolu ile gerekli izin alınmıştır (EK-6). 

Araştırmanın yürütülebilmesi için 8.12.2017 tarihinde Marmara 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (EK-11). 

Çalışmaya kapsamına alınan hastaların araştırmaya katıldıklarına dair yazılı 

izinleri “Gönüllü onay formları” ile alınmıştır (EK-10). 

3.5. VERİLERİN TOPLANMASI  

 

Gönüllü onay formları (EK-10) ile izinleri alınan ve çalışmaya dahil olmayı 

kabul eden 278 hastaya araştırmanın amacı ve süresi hakkında sözlü ve yazılı (EK-

9) bilgi verilmiştir. Görüşmeler, hastaların anlayabileceği düzeyde net bir ses tonu 

ile gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmacı tarafından çalışmada kullanılan NRS-2002, NUTRISCORE ve   

MST tarama testleri, EDC tanı kriterleri ile hasta bilgi formu birinci elden veri 

toplama yöntemi olan yüz yüze görüşme tekniği ile doldurulmuştur. Anket formunu 

doldurma süresi her bir hasta için yaklaşık olarak 15 dakika sürmüştür. 

3.6. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI  

Çalışmada veri toplama aracı olarak kullanılan anket formu; hasta bilgi 

formu, NUTRISCORE, NRS-2002, Malnütrisyon Tarama Aracı (MST) ve EDC 

tarama testlerinden oluşmaktadır.  

3.6.1. Hasta Bilgi Formu (EK-1) 

 Hasta özelliklerini belirlemeye yönelik bir hasta bilgi formu araştırmacı 

tarafından oluşturulmuştur. Bu formda bireyin; yaşı, cinsiyeti, boyu, ağırlığı, beden 

kütle indeksi, patolojik tanısı, hastalığının evresi, daha önce aldığı ve şu anda 

almakta olduğu onkolojik tedavilere ilişkin sorulara yer verilmiştir. 
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Hastaların boy uzunlukları ve ağırlık ölçümleri araştırmacı tarafından 

hastaneye ait olan ve belirli aralıklar ile edilen tartı ile yapılmıştır. Hastalar 

ayakkabısız ve mümkün olan en az kıyafet ile tartılmıştır. Boy ölçümü ayaklar yan 

yana ve baş frankfort düzlemde iken yapılmıştır. Boy uzunluğu ve ağırlık ölçüm 

değerleri ile hastaların beden kütle indeksleri (kg/m2) hesaplanmıştır. Her bir 

hastanın BKİ değeri Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün BKİ sınıflandırmasına göre 

değerlendirilmiştir (96) (Tablo 3.1.). 

Tablo 3.1. Hastaların Vücut Ağırlıklarının Dünya Sağlık Örgütü’nün BKİ 

Sınıflandırmasına Göre Değerlendirilmesi 

Sınıflandırma                                                                 BKI (kg/m2) 

Zayıf (Düşük Ağırlıklı)                                                     <18.50 

Ağır düzeyde zayıflık                                                          <16.00 

Orta düzeyde zayıflık                                                          16.00-16.99 

Hafif düzeyde zayıflık                                                         17.00-18.49    

Normal                                                                                18.50-24.99 

Toplu, hafif şişman                                                            25.00-29.99 

Obez 

1. Derece Obez                                                                    30.00-34.99 

2. Derece Obez                                                                    35.00-39.99 

3. Derece Obez                                                                     ≥40.00 

3.6.2. NUTRISCORE (EK-2) 

NUTRISCORE, son üç ay içerisindeki istemsiz ağırlık kaybını, son bir 

haftadaki iştahsızlık durumunu, tümör lokasyonunu ve onkolojik tedaviyi 

sorgulayan bir tarama testidir. Ağırlık kaybı ve iştah durumu hasta beyanları ile 

tümör lokasyonu ve onkolojik tedaviyi sorgulayan bölüm ise  doktor/sağlık çalışanı 

tarafından doldurulmaktadır. Testte elde edilecek minimum puan 0 maksimum 

puan 9’dur. Elde edilen NUTRISCORE puanı  ≥5 olduğunda hasta risk altındadır 

(22).  
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NUTRISCORE tarama testine göre; 

• 0-4 puan “Malnütrisyon riski yok” 

• ≥5 puan “Malnütrisyon riski var” olarak değerlendirilmiştir. 

3.6.3. Nütrisyonel Risk Taraması 2002 (EK-3) 

NRS-2002’de ilk olarak bireylere bir ön tarama testi uygulanır. Ön tarama 

testinde BKI’nin 20,5 kg/m2’den az olup olmadığı, son 3 ay içerisindeki ağırlık 

kaybı, son 1 haftadaki iştah durumu ve hastalık şiddetinin derecesi sorgulanır. Bu 

sorulardan en az birine evet denildiği takdirde esas değerlendirmeye devam edilir. 

Esas tarama kısmından elde edilen puanlar toplanır. Hasta 70 yaşın üzerinde ise 1 

puan daha eklenir (121). 

NRS 2002 değerlendirmesine göre; 

• 0-2 puan “Malnütrisyon riski yok” 

• ≥3 puan “Malnütrisyon riski var” olarak değerlendirilmiştir. 

3.6.4. Malnütrisyon Tarama Aracı ( (EK-4) 

Malnütrisyon Tarama Aracı (MST) iştah kaybını, istemsiz ağırlık kaybını 

ve varsa ağırlık kaybı düzeyini zaman sınırlaması koymadan sorgulayan  tarama 

testidir. Test sonucunda elde edilecek mininmum puan 0, maksimum puan 5’tir 

(128). 

MST tarama testine  göre; 

• 0 veya 1 puan “Hastada malnütrisyon riski yok” 

• ≥2 puan           “Hastada malnütrisyon riski var” olarak değerlendirilmiştir. 

3.6.5  European Diagnostic Criteria (EK-5) 

 EDC, ESPEN tarafından bireylerin malnütrisyon riskini saptamak amacı ile  

önerilen malnütrisyon tanı kriterleridir (129,130). 
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EDC’ye göre; 

• BKI’si <18,5 kg/m2  olanlar, 

• 70 yaşın altında olup BKI’sı <20 kg/m2  olanlar veya 70 yaş ve üzerinde olup 

BKI’sı <22 kg/m2 olanlar, 

• Herhangi bir zamandaki vücut ağırlığının > %10’undan fazlasını veya son 

3 ay içerisinde vücut ağrlığının > %5’inden fazlasını kaybedenler, 

malnütrisyonlu olarak değerlendirilmiştir. 

3.7. NUTRISCORE TARAMA TESTİNİN GEÇERLİLİK VE 

GÜVENİLİRLİK ÇALIŞMASI 

3.7.1. Ölçek Geçerliliği 

NUTRISCORE tarama testininin geçerlilik çalışmasında; ölçek uyarlama 

çalışmalarına uygun olarak öncelikle dil ve kapsam geçerliliği sağlanmıştır (150). 

3.7.1.1.Ölçeğin Dil Geçerliliği 

Farklı bir kültür  ve dil için geliştirilmiş bir ölçeğin hedef dile çevrilmiş hali 

ile birebir eşdeğer olması oldukça önemlidir; çünkü çeviri süresinde yapılmış 

hatalar araştırma sonuçlarında yanılmaya ve geçersizliğe neden olabilmektedir 

(158). 

Araştırmanın ilk aşamasında Türkçe’ye uyarlama çalışmaları için ölçeği 

geliştiren yazarlardan biri olan Arribas’tan e-posta yolu ile gerekli izin alınarak 

(EK-6), ölçeğin dil geçerliliğine yönelik çalışmalar başlamıştır. 

Tarama testinin İngilizce orijinal hali önce araştırmacılar (1 tıbbi onkolog,1 

radyasyon onkoloğu ve 2 diyetisyen) tarafından daha sonra da ikisi öğretim üyesi 

ve biri “İngiliz Dili Öğretimi” alanında çalışan yedi uzman tarafından Türkçe’ye 

çevrilmiştir. Uzmanlardan, çevirilerde maddelerin orijinal ifadelerine özen 

göstermeleri istenmiştir. 

Anadili İngilizce olan ve Türkçe’yi iyi bilen bir kişi ile anadili Türkçe olan 

ve İngilizce’yi iyi bilen bir kişi tarafından Türkçe’den İngilizce’ye geri çevirisi 

yapılmıştır. Tüm çeviriler birbirinden bağımsız olarak gerçekleştirilmiştir. Daha 
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sonra bir arada değerlendirilerek en uygun çeviride karar kılınmış ve ifadelere son 

şekli verilmiştir. Böylece NUTRISCORE tarama testinin taslak Türkçe formu 

uzman görüşlerine sunmak için hazır hale getirilmiştir. 

3.7.1.2. Ölçeğin Kapsam Geçerliliği 

Bir ölçeğin kapsam  geçerliliği için  mutlaka yeterli sayıda uzman görüşünün 

alındığı bir ön çalışma yapılmalıdır. Uzman görüşleri alınarak yapılan kapsam 

geçerlilik çalışmalarında hesaplanan  kapsam geçerlilik oranları (KGO) ve kapsam 

geçerlilik İndeksi (KGİ) ile nitel veriler nicel verilere dönüştürülmektedir (159). 

NUTRISCORE çalışmasında kapsam geçerliliği için aşağıdaki aşamalar takip 

edilmiştir (159): 

• Uzman grubun belirlenmesi 

• Uzman görüşüne sunulacak taslak formun hazırlanması 

• Uzman görüşlerinin alınması 

• Verilerin analizi 

-Kapsam Geçerlilik Oranının (KGO) hesaplanması 

-Kapsam geçerlilik indeksinin (KGİ) hesaplanması 

• KGİ ve KGO değerlerine göre her bir maddenin ölçekte yer alıp 

alınmamasının belirlenmesi 

Orijinal İngilizce NUTRISCORE formu ve çeviri-geri çeviri sonucu 

oluşturulan taslak NUTRISCORE formu, kapsam geçerliliği açısından 

değerlendirilmek amacı ile 1 medikal onkolog, 6 diyetisyen ve 6 radyasyon 

onkoloğu olmak üzere toplam 13 uzmanın görüşüne sunulmuştur. 

NUTRISCORE’un dil uyarlamasının kapsam geçerlik çalışması için uzman 

görüşleri alınırken DAVIS tekniği kullanılmıştır. DAVIS tekniğinin 

uygulanabilmesi için en az 3 en fazla 20 uzmana ihtiyaç vardır. Uzman görüşlerinin 

değerlendirilebilmesi için Kapsam Geçerlilik indeksi kullanılmıştır. İlgili maddenin 

KGO değerlerinin 0,7’den büyük olması kapsam geçerliliği açısından yeterli 



 43 

olduğu anlamına gelmektedir. KGO değerlerinin ortalaması ise Kapsam Geçerlilik 

İndeksini (KGİ) vermektedir. KGİ’nin 0,8’den büyük olması ölçeğin kapsam 

geçerliliği açısından yeterli olduğunu göstermektedir. Değerlendirme için sunulan 

formda, uzmanlar her bir madde için “1=Uygun Değil”, “2= Biraz Uygun”, “3= 

Oldukça Uygun” ve “4 =Çok Uygun” olacak şekilde 4 farklı seçenekte görüş 

bildirmişlerdir (160). Bunlara ek olarak, uzmanlardan çeviriler ile ilgili önerilerini 

de uzman görüş formuna yazmaları istenmiştir. Tüm geri bildirimler neticesinde 

gerekli değişiklikler yapılmış ve NUTRISCORE tarama testinin taslak formunun 

son hali oluşturulmuştur. 

3.7.1.1.1. Ölçeğin Ön Uygulaması  

Uzman görüşleri sonrasında son şekli verilen NUTRISCORE tarama testi, 

ölçekteki maddelerin anlaşılırlığını saptamak amacı ile hedef gruba uygulanmadan 

önce küçük bir grupta test edilmiştir. Testteki sorular, Marmara Üniversitesi Pendik 

Eğitim Araştırma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi ile Tıbbi Onkoloji kliniklerinin 

tedavi ünitelerinde aktif tedavi alan ve hedef grubu temsil eden 30 kanser hastasına 

kişilerin anlayabileceği düzeyde bir ses tonu ile okunmuştur. Hastalardan ölçek 

maddelerini anlaşılırlık ve uygunluk bakımından değerlendirmeleri ve her sorudan 

ne anladıklarına dair kısa bir açıklama yapmaları istenmiştir. Kolay anlaşılamayan 

maddeler için de cevaplayan kişilerden başka nasıl ifade edilebileceği konusunda 

görüşler alınmıştır. Ön test uygulamasından sonra da gerekli düzeltmeler yapılarak  

NUTRISCORE tarama testine son şekli verilmiştir.  

3.7.1.3. Ölçeğin Yapı Geçerliliği 

Çalışmadaki veri seti faktör analizine uygun olmadığı için faktör analizi ile 

yapı geçerliliği yapılamamıştır. 

3.7.2. Ölçek Güvenilirliği  

NUTRISCORE tarama testinin güvenilirliği için  test-tekrar test güvenilirliği 

yöntemi uygulanmış ve ölçeğin benzer ökçeklerle arasındaki korelasyonuna 

bakılmıştır. 
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3.7.2.1. Test-Tekrar-Test Güvenilirliği 

Bir test ya da ölçeğin tutarlılığı farklı zamanlarda yapılan ölçüm sonuçlarının 

benzerliği ile belirlenir. Bir testin ya da ölçeğin tutarlılığı test-tekrar test yöntemi 

ile belirlenir. Test-tekrar test yöntemi,kullanılan ölçeğin belirli bir zaman 

aralığından yeniden test edilmesidir. Bu yöntem daha çok standardizasyonu 

yapılmak istenen ölçeklerde uygulanır (155). Testin ikinci kez uygulanması için 

aradan geçen zamanın kısa olması ezberleme ve öğrenme etkisine; zaman aralığının 

uzun olması ise ölçülen özellikte bazı değişmelere neden olabilir (154,155) 

İki uygulama arasındaki zaman aralığı genel olarak 2 ile 4 hafta arasında 

uygun kabul edilmektedir (158). Bu çalışmada test-tekrar test güvenilirliğinde 

kategorik değişkenler için Pearson korelasyon katsayısı; numerik değişkenler için 

ise Phi (Φ) korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. NUTRISCORE tarama testi 3 hafta 

süre ile 67 hastaya uygulanmıştır. 

3.7.2.2. Benzer Ölçekler İle Arasındaki Korelasyon Analizi 

Çalışmamızda NUTRISCORE tarama testinin yanında hastarın nütrisyon 

durumlarını belirlemek amacı ile üç farklı tarama testi daha kullanılmıştır. 

NUTRSICORE’un benzer ölçekler ile arasındaki ilişki için Phi (Φ) korelasyon 

katsayısı hesaplanmıştır. 

Phi (Φ) katsayısı 0 ve 1 şeklinde kodlanan iki değişken arasındaki ilişkiyi 

araştıran katsayıdır ve 2 X 2 boyutundaki tablolar için hesaplanır (161). 
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Şekil 3.2. NUTRISCORE Tarama Testinin Güvenilirlik ve Geçerlilik Aşamaları 

1. İzin Alınması: NUTRISCORE’un geçerlik ve güvenirliğinin 

yapılabilmesi için ilk olarak Prof Dr. Arribas’tan e-posta yolu ile gerekli 

izin alınmıştır (EK-2). 

 

2. Çeviri: Araştırmacılar (1 tıbbi onkolog, 1 radyasyon onkoloğu, 2 

diyetisyen) ile Türkçe ve İngilizce’yi iyi bilen  üç kişi tarafından ölçeğin 

çevirisi yapılmıştır. 

 

3. Geri Çeviri: Ölçek İngilizce ve Türkçe’yi iyi bilen 2 uzman tarafından 

İngilizce’ye geri çevirisi yapılmıştır. 

 

4. Kapsam Geçerliliği: Çeviri ve geri çevirisi yapılan taslak form 

değerlendirilmek amacı ile 1 tıbbi onkolog, 6 diyetisyen ve 6 medikal 

onkolog olmak üzere 13 uzmanın görüşüne sunulmuştur. 

 

5. Düzeltme: Uzman görüşlerinin önerileri, kapsam geçerlilik analizleri ve 

uygulanan ön test sonucu NUTRISCORE tarama testinin ifadelerine son 

şekli verilmiştir. 

 

6. Uygulama: Araştırma alınma kriterlerine uyan 278 hasta ile çalışma 

yürütülmüştür. 

 

7. Ölçeğin Güvenirlilik Çalışmaları: Ölçeg güvnilirliği için test-tekrar test 

yöntemi kullanılmış ve benzer ölçekler ile arasındaki korelasyona 

bakılmıştır. 

 

Yapılan analizler sonuçunda ölçeğin son şekli EK-2 ‘de gösterilmiştir. 
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3.8. VERİLERİN İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRİLMESİ  

Verilerin analizinde R 3.4.2 istatistik programı kullanılmış ve uzman 

görüşüne başvurulmuştur. 

Veri setinin analizi öncesinde, kullanılacak istatistiksel yöntemin 

belirlenmesi için ilgili değişkenlerin normal dağılıma uyum sağlayıp sağlamadıkları 

test edilmiştir (Tablo 3.1.). Bu aşamada Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk 

testlerinden yararlanılmıştır. Kritik değer olarak p=0,05 alınmıştır. Test sonucunda 

ilgili değişkenler için elde edilen p değerlerinin 0,05’ten büyük olması durumunda 

verinin normal dağılıma uyduğu, küçük olması durumunda ise normal dağılıma 

uymadığı kabul edilmiştir. Veri setinin normal dağılıma uyum göstermemesi 

sebebiyle gruplar arası karşılaştırmalarda parametrik olmayan yöntemlerden 

“Mann-Whitney U” testi kullanılmıştır.Kategorik değişkenler için chi-kare testi 

kullanılmıştır. 

Anket formunda yer alan sorulara iliikin niter veriler sayı (n) ve yüzde (%) 

ile tanımlanmıştır. 

Yaş, boy, ağırlık, BKI sürekli verileri ortalama ve standart sapma değerleri 

ile tanımlanmıştır. Değişkenlerin cinsiyetler arasındaki karşılaştırması Mann-

Whitney U testi ile yapılmıştır. 

NUTRISCORE tarama testinin geçerlilik ve güvenilirliği için yapılan 

istatistiksel yöntemler Tablo 3.3’ te gösterilmiştir. 

Referans test NRS-2002 ile NUTRISCORE, EDC ve MST’nin duyarlılık, 

özgünlük, pozitif prediktif ve negatif prediktif değerlerinin saptanmasında çapraz 

tablolar kullanılmış ve testler birbiri ile karşılaştırılmıştır. Tarama testlerinin 

arasındaki uyum %95 güven aralığında kappa (χ) istatistiği ile analiz edilmiştir. 

Referans test NRS-2002’ye göre NUTRISCORE, MST ve EDC’den elde 

edilen toplam skorlara göre ROC eğrileri oluşturulmuştur. Bunların ikisi birbiri ile 
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“delongun 2 bağımlı ROC eğrisi testi” ile karşılaştırılmıştır. Bu test R 

programındaki pROC paketindeki roc.test fonksiyonu ile yapılmıştır.  

Tablo 3.2. Normallik Testi 

  Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

istatistik sd. p istatistik sd. p 

Kilo ,076 239 ,002 ,986 239 ,016 

Boy ,070 239 ,006 ,984 239 ,008 

BKI ,098 239 ,000 ,963 239 ,000 

Yaş ,092 239 ,000 ,963 239 ,000 

 

Tablo 3.3. Verilerin Analizinde Kullanılan Yöntemler   

Verilerin Analizi Kullanılan İstatistiksel Yöntemler 

Geçerlik Analizleri  

Dil Geçerliği 
Çeviri 

Geri Çeviri 

Kapsam Geçerliği 
Davis Tekniği 

Uzman Görüşü (KGİ değeri) 

Güvenilirlik Analizleri  

 
Test-Tekrar-Test Yöntemi 

Benzer Ölçekler İle Korelasyon 
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3.9. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

Araştırmada veri toplama araçları hastalar ile yapılan görüşmeler sonucu 

yüz yüze görüşme yöntemi ile doldurulmuştur. Bu nedenle elde edilen verilerin 

güvenilirliği hastaların bildirimleri ile sınırlıdır 
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

BULGULAR 

 

Çalışmaya 18-65 yaş arası toplam 278 hasta dahil edilmiştir. Verileri 

tamamlanamayan 38 kişi çalışma dışı bırakılmış ve 240 yetişkin birey ile çalışma 

tamamlanmıştır.  

4.1. BİREYLERİN GENEL ÖZELLİKLERİ  

Çalışmaya katılan 24 bireyin 94’ü (%39,2)  kadın ve 146’sı (%60,8) 

erkektir. 

Tablo 4.1. Hastaların Cinsiyete Göre Antropometrik Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması 

Değişkenler  

Erkek (n=146) Kadın (n=94) 

Z p X̄ ± SD 

(Min- Max) 

X̄ ± SD 

(Min- Max) 

Yaş (yıl)                                      

  

56,01±11,38 

(29-76) 

57,45±12,26 

(20-85) 
-1,299 0,194 

Boy (cm)                                    

 

170,97± 6,53 

(155-190) 

158,18 ± ,6,53 

(148-182) 
-10,878 0,001* 

Vücut Ağırlığı (kg)                   

 

73,89 ±  13,88 

(50-115) 

70,28 ± 13,76 

(39-109) 
-1,67 0,095 

BKI (kg/m2)                              25,24±4,62 

(16-42) 

 

28,17± 5,86 

(17-50)  

 

-4,007 0,001* 

Mann-Whitney Testi, *p<0,05 

Katılımcıların cinsiyetleri arasında “vücut ağırlığı” değişkeni açısından 

istatistiksel olarak önemli bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Katılımcıların cinsiyetleri arasında “boy” değişkeni açısından istatistiksel 

olarak önemli bir farklılık bulunmaktadır (p<0,01). Erkek katılımcılara ait ortalama 

boy (170,97 cm) uzunluğu, kadın katılımcılara ait ortalama boy uzunluğundan 

(158,18 cm) önemli derecede yüksektir. 

Katılımcıların cinsiyetleri arasında “BKI” değişkeni açısından istatistiksel 

olarak önemli bir farklılık bulunmaktadır (p<0,01). Erkek katılımcılara ait ortalama 

BKI değeri (25,24 kg/m2), kadın katılımcılara ait ortalama BKI değerinden (28,17 

kg/m2) önemli derecede düşüktür. 

Katılımcıların cinsiyetleri arasında “yaş” değişkeni açısından istatistiksel 

olarak önemli bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Çalışmaya katılan bireylerin hastalıklarına ve aldıkları tedaviye dair 

özellikler  Tablo 4.2.’ de gösterilmiştir. 

Çalışmaya en fazla üst gastrointestinal sistem (%17,9) kanser tanılı hastalar 

katılmıştır. Baş boyun kanserli hastalar çalışma grubunun %12,1 (n=29) ‘ini, meme 

kanserli hastalar ise %4,2 ‘sini (n=10) oluşturmuştur. 

Çalışmaya katılan hastaların %9,6 (n=23) ‘sını over ve endometriyum 

kanser tanılı hastalar oluşturmuştur. Ülkemizde en sık görülen kanser çeşitlerinden 

olan akciğer kanseri çalışmadaki tüm kanserlerin  %15,8’ini oluşturmuştur. 

Çalışmaya katılan 240 hastanın 175’i (%72,9) sadece aktif kemoterapi 

tedavisi, 5’i (%2,1) sadece aktif radyoterapi tedavisi almıştır. Eş zamanlı 

kemoradyoterapi tedavi alan 20 hasta çalışma grubunun %8,3’ünü oluşturmuştur. 

Çalışmaya katılan 240 hastanın sadece %0,8’i, (n=2) Evre I kanser iken, 

%15,4’ü (n=37)  Evre II kanserdir. Çalışma grubundaki hastaların yarısı (%50) Evre 

IV kanser türüne sahip idi. 
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Tablo 4.2. Hastaların Tümör Lokasyonu, Kanser Evresi ve Almakta Oldukları 

Aktif Tedavilere Göre Dağılımı 

 Bireylerin Hastalık Durumları                                    n                                  % 

 

Tümör Lokasyonu 

Üst Gastrointestinal                                                      43                               17,9 

Kolorektal                                                                     40                               16,7 

Akciğer                                                                         38                               15,8 

Abdomen ve Pelvis                                                       31                               12,9 

Baş Boyun                                                                    29                                12,1 

Over ve Endometriyum                                                23                                9,6 

Merkezi Sinir Sistemi                                                   16                                6,7 

Meme                                                                            10                                4,2 

Diğer                                                                             10                                4,2 

Hastaların Almakta Oldukları Aktif Tedaviler 

Sadece Kemoterapi Tedavisi Alanlar                           175                             72,9 

Diğer Tedaviler veya Semptomatik Tedaviler             40                               16,7 

Eş Zamanlı Kemoradyoterapi Tedavisi Alanlar     20                                8,3 

Sadece Radyoterapi Tedavisi Alanlar                          5                                  2,1 

Kanser Evresi  

Evre I                                                                            2                                 0,8 

Evre II                                                                          37                               15,4 

Evre III                                                                         81                               33,8 

Evre IV                                                                        120                              50 
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4.2. BESLENME TARAMA ARAÇLARI  

4.2.1. Nütrisyonel Risk Tarama-2002 (NRS-2002) 

Tablo 4.3.’ te hastaların NRS-2002 sorularına vermiş oldukları yanıtların 

dağılımı gösterilmiştir.  

Tablo 4.3. NRS-2002’ ye Göre Hastaların Beslenme Durumları 

 Malnütrisyon 

riski yok 

NRS-2002 <3 

(n= 154) 

Malnütrisyon 

riski var 

NRS-2002 ≥ 3  

(n= 86) 

Toplam  

(n=240 ) 

 X2 p 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

60 (%63,8) 

94 (%64,4) 

 

34 (%36,2) 

52 (%35,6) 

 

94 (39,2) 

146 (%60,8) 

 

0,008 

 

0,93 

BKI <20,5 kg/m2 

Hayır   

Evet 

 

 

0 

154 (%70,3) 

 

 

21 (%100) 

65 (%29,7) 

 

 

21 (%8,8) 

219 (%91,3) 

 

41,211 

 

0,001* 

Son 3 ayda 

ağırlık kaybı 

durumu 

Hayır  

Evet 

 

 

 

63 (%96,9) 

   91 (%52) 

 

 

 

 2   (%3,1) 

84 (%48) 

 

 

 

65 (%27,1) 

175 (%72,9) 

 

 

41,599 

 

 

0,001* 

Son 1 haftada 

besin alımında 

azalma durumu 

Hayır 

Evet   

 

 

 

106 (%96,4) 

48 (%39,9) 

 

 

 

4 (%3,6) 

82 (%63,1) 

 

 

 

110 (%45,8) 

130 (%54,2) 

 

 

91,557 

 

 

0,001* 

Nütrisyonel 

durumdaki 

bozulma 

durumu 

Yok 

Hafif  

Orta  

Şiddetli 

 

 

 

 

122  (%100) 

32 (%86,5) 

0 

0 

 

 

 

 

 

0 

   5 (%13,5) 

        33 (%100) 

  33 (%100) 

 

 

 

 

122 (%50,8) 

37 (%15,4) 

33 (%13,8) 

 33 (%20) 

 

 

221,193 

 

 

0,001* 

Pearson’s Chi-Kare Testi, *p<0,05 

 “NRS-2002 malnütrisyon durumu” ile “cinsiyet” değişkenleri arasında 

istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). “NRS-2002 

malnütrisyon durumu” ile “NRS-2002 BKI<20,5 kg/m2 ” değişkenleri arasında 

istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır (p<0,01). Malnütrisyon 

görülmeyen katılımcıların tamamı BKI<20,5 kg/m2 grubunda yer alırken, 
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malnütrisyon görülen katılımcıların %24,4’ü BKI>=20,5 kg/m2 grubunda yer 

almaktadır. 

“NRS-2002 malnütrisyon durumu” ile “NRS-2002 son 3 aydaki ağırlık 

kaybı” değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0,01). Malnütrisyon görülmeyen katılımcıların %59,1’inde, malnütrisyonlu  

hastaların ise %97,7’sinde ağırlık kaybına rastlanmaktadır. 

“NRS-2002 malnütrisyon durumu” ile “NRS-2002 son 1 hafta besin 

alımındaki azalma” değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,01). Malnütrisyon görülmeyen katılımcıların %31,2’sinde, 

malnütrisyon görülen katılımcıların ise %95,3’ünde son 1 hafta besin alımında 

azalmaya rastlanmaktadır. 

“NRS-2002 malnütrisyon durumu” ile “NRS-2002 beslenme durumundaki 

bozulma” değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli  bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0,01). Malnütrisyon görülmeyen katılımcıların beslenme durumlarında orta 

veya şiddetli bozulmaya rastlanmazken, malnütrisyon görülen katılımcıların 

%38,4’ünde orta, %55,8’inde de şiddetli bozulma tespit edilmiştir.  

Katılımcıların NRS-2002 Malnütrisyon durumları arasında ortalama “yaş” 

değerleri açısından istatistiksel olarak önemli bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

4.2.2. NUTRISCORE 

Hastaların NUTRSICORE tarama testine göre beslenme durumları Tablo 4.4. 

‘te verilmiştir. Buna göre  “NUTRISCORE malnütrisyon durumu” ile “cinsiyet” 

değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

“NUTRISCORE malnütrisyon durumu” ile “NUTRISCORE son 3 aydaki 

ağırlık kaybı” değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,01). Malnütrisyon görülmeyen katılımcıların %38,9’unda son 
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3 ayda ağırlık kaybı görülmezken, malnütrisyon görülen katılımcıların tamamında 

son 3 ayda ağırlık  kaybı görülmektedir. 

Tablo 4.4. NUTRSICORE’ a Göre Hastaların Beslenme Durumları 

 Malnütrisyon 

riski yok 

NUTRISCORE 

<5 

(n= 167) 

Malnütrisyon 

riski var 

NUTRSICORE ≥ 

5 

(n=73 ) 

Toplam 

(n=240 ) 

 X2 p 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

 

65 (%69,1) 

102 (%69,9) 

 

29 (%30,9) 

44 (%30,1) 

 

94 (%39,2) 

146 (%60,8) 

 

0,014 

 

0,907 

Son 3 ayda 

ağırlık kaybı 

durumu 

Hayır 

Evet  

 

 

 

65 (%100) 

102(%58,3) 

 

 

 

 

0 

73(%41,7) 

 

 

 

65 (%27,1) 

175 (%72,9) 

 

 

 

38,967 

 

 

 

0,001* 

Ağırlı kaybı 

miktarı (kg) 

Yok 

1-5 kg 

6-10 kg 

11-15 kg 

>15 kg 

  

 

 

65 (%100) 

84 (%85,7) 

18 (%32,1) 

0 

0 

 

 

0 

14 (%14,3) 

38 (%67,9) 

15 (%100) 

6 (%100) 

 

 

65 (%27,1) 

98 (%40,8) 

56 (%23,3) 

15 (%6,3) 

6  (%2,5) 

 

 

 

 

125,592 

 

 

 

 

0,001* 

Son 1 hafta besin 

alımında azalma 

durumu 

Hayır 

Evet 

 

 

 

108 (%98,2) 

59 (%45,4) 

 

 

 

2 (%1,8) 

71 (%54,6) 

 

 

 

110 (%45,8) 

130 (%54,2) 

 

 

 

78,475 

 

 

 

0,001* 

Tömür 

Lokasyonu 

Düşük  

Orta  

Yüksek  

 

 

 

84 (%86,6) 

53 (%73,6) 

30 (%42,3) 

 

 

 

13 (%13,4) 

19 (%26,4) 

41 (%57,7) 

 

 

97 (%40,4) 

72 (%30,0) 

71 (%29,6) 

 

 

 

38,876 

 

 

 

0,001* 

Tedavi 

 

Eş zamanlı        

kemoterapi 

Kemoterapi 

Radyoterapi 

Diğer tedaviler  

 

 

 

   3 (%15,8) 

123 (%73,4) 

   4 (%80,0)  

 37 (%92,5) 

 

 

 

16 (%84,2) 

53 (%30,1) 

1   (%20,0) 

3   (%7,5) 

 

 

19 (%7,9) 

176 (%73,3) 

5 (%2,1) 

40 (%16,7) 

 

 

 

36,167 

 

 

 

0,001* 

Pearson’s Chi-Kare Testi,*p<0,05 

“NUTRISCORE malnütrisyon durumu” ile “NUTRISCORE son 3 aydaki 

ağırlık kaybı” değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,01). Malnütrisyon görülmeyen katılımcıların hiçbirinde 11-15 

kg veya 15 kg ve üzeri kilo kaybı bulunmazken, malnütrisyon görülen katılımcıların 

%20,5’inde 11-15 kg, %8,2’sinde ise 15 kg ve üzeri kilo kaybı bulunmaktadır. 
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“NUTRISCORE malnütrisyon durumu” ile “NUTRISCORE son 1 haftadaki 

besin alımında azalma” değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,01). Malnütrisyon görülmeyen katılımcıların %35,3’ünde son 

1 haftadaki besin alımında azalma gözlenirken, malnütrisyon görülen katılımcıların 

%97,3’ünde son 1 haftadaki besin alımında azalma gözlenmektedir. 

“NUTRISCORE malnütrisyon durumu” ile “NUTRISCORE tümör 

lokasyonu” değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,01). Malnütrisyon görülmeyen katılımcıların %18’inde yüksek 

nütrisyonel risk  gözlenirken, malnütrisyon görülen katılımcıların %56,2’sinde 

yüksek nütrisyonel risk gözlenmektedir. 

“NUTRISCORE malnütrisyon durumu” ile “NUTRISCORE tedavi” 

değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır (p<0,01). 

Malnütrisyon görülmeyen katılımcıların %1,8’inde eş zamanlı kemoterapi tedavisi 

alırken, malnütrisyon görülen katılımcıların %21,9’u eş zamanlı kemoterapi 

tedavisi almaktadır. 

4.2.3. Malnütrisyon Tarama Aracı (MST) 

Çalışmaya katılan hastaların MST tarama aracına göre beslenme durumları 

Tablo 4.4’ te gösterilmiştir. Buna göre “MST malnütrisyon durumu” ile “cinsiyet” 

değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

“MST malnütrisyon durumu” ile “MST ağırlık kaybı durumu” değişkenleri 

arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır (p<0,01). Malnütrisyon 

görülmeyen katılımcıların %20,3’ünde ağırlık kaybı gözlenirken, malnütrisyon 

görülen katılımcıların tamamında ağırlık kaybı gözlenmektedir. 
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Tablo 4.5. MST’ ye Göre Hastaların Beslenme Durumları  

 Malnütrisyon 

riski yok 

MST <2 

(n= 64) 

Malnütrisyon 

riski var 

MST ≥ 2 

(n=176 ) 

Toplam 

(n=240 ) 

 X2 p 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

24 (%25,5) 

40 (%27,4) 

 

 

70   (%74,5) 

106 (%72,6) 

 

94 (%39,2) 

146 (%60,8) 
0,102 0,75 

Ağırlık kaybı 

durumu 

Yok 

Var 

 

 

51 (%100) 

13 (%6,9) 

 

 

0 

176 (%93,1) 

 

 

51   (%21,3) 

189 (%78,8) 

 

178,095 

 

0,001* 

Ağırlık kaybı 

miktarı (kg) 

Yok 

1-5 kg 

6-10 kg 

11-15 kg 

>15 kg 

 

 

51 (%100) 

13 (%15,9) 

0 

0 

0 

 

 

0 

69 (%84,1) 

52 (%100) 

32 (%100) 

23 (%100) 

 

 

51 (%21,3) 

82 (%34,2) 

52 (%21,7) 

32 (%13,3) 

      23 (%9,6) 

 

184,062 0,001* 

Besin alımında 

azalma durumu 

Yok 

Var 

 

 

 

43 (%95,6) 

21 (%10,8) 

 

 

 

 

2 (%4,4) 

174 (%89,2) 

 

 

 

45 (%18,8) 

195 (%81,3) 

134,406 0,001* 

Pearson’s Chi-Kare Testi, *p<0,05 

 “MST malnütrisyon durumu” ile “MST ağırlık kaybı” değişkenleri arasında 

istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır (p<0,01). Malnütrisyon 

görülmeyen katılımcıların hiçbirisinde 6 ve üzeri ağırlık kaybı gözlenmezken, 

malnütrisyon görülen katılımcıların %29,5’inde 6-10 kg, %18,2’sinde 11-15 kg ve 

%13,1’inde 15 kg ve üzeri ağırlık kaybı gözlenmektedir. 

“MST malnütrisyon durumu” ile “MST iştah azalması” değişkenleri arasında 

istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır (p<0,01). Malnütrisyon 

görülmeyen katılımcıların %32,8’inde iştah azalması gözlenirken, malnütrisyon 

görülen katılımcıların %98,9’unda iştah azalması gözlenmektedir. 

Katılımcıların “MST malnütrisyon durumları” arasında ortalama “yaş” 

değerleri açısından istatistiksel olarak önemli bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 

Malnütrisyon görülen katılımcılara ait ortalama “yaş” değeri (57,95 yıl), 



 57 

malnütrisyon görülmeyen katılımcılara ait ortalama “yaş” değerinden (53,95 yıl) 

önemli derecede yüksektir. 

4.2.4. European Diagnostic Criteria (EDC) 

Hastaların EDC’ya göre beslenme durumları tablo 4.6.’da gösterilmiştir.  

Tablo 4.6. EDC’ ye Göre Hastaların Beslenme Durumları  

 

 EDC 

Malnütrisyon  

riski yok 

(n=156) 

EDC 

Malnütrisyon 

riski var 

(n=84) 

 

Toplam 

(n=240 ) 

 X2 P 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

62 (%66,0) 

94 (%64,4) 

 

 

32 (%34,0) 

52 (%35,6) 

 

 94 (%39,2) 

146 (%60,8) 
0,062 0,803 

BKI<18.5 kg/m2 

Hayır 

Evet 

 

156 (%68,4) 

- 

 

72 (%31,6) 

12 (%100) 

 

228 (85,7) 

12 (%14,3) 

23,459 0,001* 

BKI<20 kg/m2 , Yaş <70 

yıl 

Hayır 

Evet 

 

 

156 (%70,6) 

0 

 

 

65 (%29,4) 

19 (%100) 

 

 

221 (%92,1) 

19 (%7,9) 

 

38,319 

 

0,001* 

BKI<22 kg/m2 , Yaş 

>=70 yıl 

Hayır 

Evet 

 

 

156 (%65,8) 

- 

 

 

81 (%34,2) 

3 (%100) 

 

 

237 (%98,8) 

3  (%1,3) 

5,642 0,018* 

Herhangi bir zamandaki 

ağırlık kaybı> %10 

Hayır 

Evet 

 

 

144 (%90) 

12   (%15) 

 

 

 

16 (%10) 

68 (%85) 

 

 

160 (%66,7) 

  80 (%33,3) 

131,868 0,001* 

Son 3 aydaki ağırlık 

kaybı >%5 

Hayır 

Evet 

 

 

147 (%89,6) 

9   (%11,8) 

 

 

17 (%10,4) 

67 (%88,2) 

 

 

 

167 (%68,3) 

 76  (%31,7) 

138,145 0,001* 

Pearson’s Chi-Kare Testi, *p<0,05 

 “EDC malnütrisyon durumu” ile “cinsiyet” değişkenleri arasında istatistiksel 

olarak önemli bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05).“EDC malnütrisyon durumu” ile 

“EDC BKİ<18,5 kg/m2” değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli  bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,01). 

“EDC malnütrisyon durumu” ile “EDC BKI <20 kg/m2, yaş<20 yıl” 

değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır (p<0,01). 
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“EDC malnütrisyon durumu” ile “EDC BKI<22 kg/m2, yaş>=70 yıl” değişkenleri 

arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır (p<0,05). 

“EDC malnütrisyon durumu” ile “EDC herhangi bir zamandaki ağırlık 

kaybı>%10” değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,01).“EDC malnütrisyon durumu” ile “EDC son 3 aydaki 

ağırlık kaybı >%5” değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,01). 

4.3. NUTRISCORE TÜMÖR LOKASYONU İLE TARAMA TESTLERİNİN  

MALNÜTRİSYON DURUMLARI ARASINDAKİ İLİŞKİ 

“NUTRISCORE tümör lokasyonu” ile “tarama testlerinin malnütrisyon 

durumları arasındaki ilişki” Tablo 4.7. ‘de gösterilmiştir. 

Tablo 4.7. NUTRISCORE Tümör Lokasyonu ile Tarama Testlerinin Malnütrisyon 

Durumları Arasındaki İlişki 

Pearson’s Chi-Kare Testi, *p<0,05 

“NUTRISCORE tümör lokasyonu” ile “NRS-2002 malnütrisyon durumu” 

değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır (p<0,01). 

Yüksek nütrisyonel risk altındaki hastalarda NRS-2002 sonuçlarına göre 

  NUTRISCORE Tümör 

Lokasyonu 

Toplam  X2 P 

Düşük Orta Yüksek 

NRS-2002 

Malnütrisyon 

Durumu 

 
yok 47,4% 33,8% %18,8 %64,2 24,016 0,001* 

var  27,9% 23,3% 48,8% %35,8 

NUTRISCORE 

Malnütrisyon 

Durumu 

 
yok 50,3% 31,7% 18,0% %69,6 38,876 0,001* 

var 17,8% 26,0% 56,2% %30,4 

MST 

Malnütrisyon 

Durumu 

 
yok 42,2% 39,1% 18,8% %26,7 5,919 0,052 

var  39,8% 26,7% 33,5% %73,3 

EDC 

Malnütrisyon 

Durumu 

 
yok 47,4% 29,5% 23,1% %65 11,851 0,003* 

var 27,4% 31,0% 41,7% %35 
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malnütrisyon görülme oranı %48,8 iken, düşük nütrisyonel risk grubundaki 

hastalarda NRS-2002 sonuçlarına göre malnütrisyon görülmeme oranı %47,4’tür. 

“NUTRISCORE tümör lokasyonu” ile “NUTRISCORE malnütrisyon 

durumu” değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0,01). NUTRISCORE sonuçlarına göre malnütrisyonlu hastaların %56,2’sini 

yüksek nütrisyonel risk grubundaki hastalar oluşturmaktadır. 

 “NUTRISCORE tümör lokasyonu” ile “MST malnütrisyon durumu” 

değişkenleri arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

“NUTRISCORE tümör lokasyonu” ile “EDC malnütrisyon durumu” 

değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p<0,01). 

EDC sonuçlarına göre malnütrisyon görülen katılımcıların %41,7’si “Yüksek” 

nütrisyonel risk grubundaki bireyler iken, EDC sonuçlarına göre malnütrisyon 

görülmeyen katılımcıların %23,1’ini düşük nütrisyonel risk grubundaki hastalar 

oluşturmaktadır. 

4.4. HASTALARIN TARAMA TESTLERİNE GÖRE MALNÜTRİSYON 

DURUMLARI 

Tablo 4.8’de tarama araçlarına göre çalışmaya katılan hastaların 

malnütrisyon prevelansları gösterilmiştir. 

Beslenme durumu MST tarama aracına göre değerlendirilen 240 hastanın 

%26,7’si( n=64) normal, %73,3’ü (n=176) malnütrisyonludur. Beslenme durumu 

NUTRISCORE’a göre değerlendirilen 240 hastanın  %69,6’sı (n=167) normal, 

%30,4’ü  (n=73) malnütrisyonludur. 

Hastaların beslenme durumları NRS-2002’ ye göre değerlendirildiğinde 

%64,2’si (n=154) normal, %35,8’i (n=86)  malnütrisyonlu olarak belirlenmiştir. 

EDC’e göre değerlendirilen hastaların % 65’i normal (n=156), %35’i (n=84) 

malnütrisyonludur. 
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Tablo 4.8. Hastaların Tarama Testlerine Göre Malnütrisyon Durumları 

Malnütrisyon Tarama Testleri            Skor                            n                % 

(n=240) 

NRS-2002                                                < 3                              154             64,2 

                                                                 ≥ 3                               86              35,8 

NUTRISCORE                                      < 5                              167             69,6 

                                                                 ≥ 5                              73               30,4 

MST                                                        < 2                               64              26,7 

                                                                 ≥2                               176             73,3 

EDC                                               Malnütrisyon var                  84               35 

                                                        Malnütriyon yok                 156              65 

MST, EDC ve NUTRISCORE’un referans test NRS-2002 ile 

karşılaştırıldığında elde edilen duyarlılık, özgüllük , pozitif prediktif değer (PPV) 

ve negatif prediktif değerleri (NPV) %95 güven aralığında (CL) Tablo 4.9’ da 

gösterilmiştir. 

NUTRISCORE ölçeğine ilişkin “duyarlılık” değeri 0,85 ; “özgüllük ” değeri 100 

‘dür.  

MST ölçeğine ilişkin “duyarlılık” değeri 0,91 ; “özgüllük ” değeri 0,83’tür. 

EDC ölçeğine ilişkin “duyarlılık” değeri 0,81 ; “özgüllük ” değeri 0,91’dir. 
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Tablo 4.9. Tarama Testlerinin NRS-2002’ye göre Duyarlılık,Özgüllük , Pozitif 

Prediktif Değer ve Negatif Prediktif Değeri   

Tarama Testi Duyarlılık 

% 

(%95 Cl) 

Özgüllük 

% 

(%95 Cl) 

PPV 

% 

(%95 Cl) 

NPV 

% 

(%95 Cl) 

 

NUTRISCORE 

 

0,85 (0,80-0,89) 

 

100 (100-100) 

 

0,95 (0.92-0,98) 

 

0,05 (0,03-0,08) 

 

MST 

 

0,91  (0,87-0,94) 

 

0,83 (0,78-0,87) 

 

0,64 (0,58-0,70) 

 

0,36 (0,30-0,42) 

 

EDC  

0,81 (0,77-0,86) 0,91 (0,87-0,95) 0,88 (0,83-0,92) 0,13 (0,08-0,17) 

NUTRISCORE ölçeğine ilişkin “pozitif prediktif  değer” 0,95 ;” negatif prediktif 

değer” 0,05’’tir. 

MST ölçeğine ilişkin “pozitif prediktif değer” 0,64 ; “negatif prediktif değer” 

0,36’dır. 

EDC ölçeğine ilişkin “pozitif prediktif değer” 0,88 ; “negatif prediktif değer” 

0,13’tür. 

MST, EDC ve NUTRISCORE’un referans test NRS-2002 ile 

karşılaştırıldığında elde edilen eğri altında kalan alan (AUC) ve kappa değerleri 

Tablo 4.10’ da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.10. Tarama Testlerinin NRS-2002 Tarama Testine Göre AUC ve Kappa 

Değerleri  

Tarama Testi AUC  

% 

(%95 Cl) 

Kappa  

% 

(%95 Cl) 

 

NUTRISCORE 

 

0,96 (0,93-0,99) 

 

0,88 (0,81-0,94) 

 

MST 

 

0,92 (0,88-0,95) 

 

0,34 (0,26-0,42) 

 

EDC  

0,86 (0,81-0,92) 0,73 (0,64-0,82) 

 

NUTRISCORE ölçeğine ilişkin “AUC” değeri 0,96 ; “kappa” değeri 0,88’dir. 

MST ölçeğine ilişkin “AUC” değeri 0,92 ; “kappa” değeri 0,34’dir. 

EDC ölçeğine ilişkin “AUC” değeri 0,86; “kappa” değeri 0,73’tür. 

4.5. TARAMA TESTLERİNE AİT ROC EĞRİ ANALİZLERİ 

NUTRSCORE (Şekil 4.1.), MST (Şekil 4.2.) ve EDC (Şekil 4.3.) tarama 

testlerine ait ROC eğri grafikleri görülmektedir. 
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Şekil 4.1. NUTRISCORE Tarama Testine Ait ROC Eğri Grafiği 

Şekil 4.2. MST Tarama Testine Ait  ROC Eğri Grafiği 
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4.6. NUTRISCORE TARAMA TESTİNİN GEÇERLİLİK VE 

GÜVENİLİRLİĞİNE İLİŞKİN BULGULAR 

4.6.1. NUTRISCORE Tarama Testinin Kapsam Geçerlilik Analizi 

NUTRISCORE tarama testinin geçerlilik çalışması için Kapsam (İçerik) 

Geçerlik İndeksi (KGİ) kullanılmıştır. Ölçeğin geçerlilik çalışması için ölçekteki 

maddeler 13 uzmanın görüşüne sunulmuştur ve maddeler DAVIS tekniğine göre 

puanlandırılmıştır. Uzman görüşleri sonrasında elde edilen KGO değerleri Tablo 

4.12’de sunulmuştur. En düşük KGO değeri 0,70 olarak hesaplanmıştır.  

Toplam 12 maddeye ait KGİ değeri  0,94’tür. 

 

 

 

Şekil 4.3. EDC  Tarama Testine Ait  ROC Eğri Grafiği 
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Tablo 4.11. NUTRISCORE’un Uzman Görüşü ve Maddelerin Kapsam Geçerlik Oranları 

(n=13) 

 
Uygun  

Değil 

Biraz  

Uygun 

Oldukça  

Uygun 

Son Derece  

Uygun 
KGO 

NS1 1 3 4 5 0,70 

NS2 1 1 7 4 0,85 

NS3 1 2 8 2 0,77 

NS4 0 0 5 8 1,00 

NS5 0 1 4 8 0,92 

NS6 0 0 3 10 1,00 

NS7 0 0 4 9 1,00 

NS8 0 0 4 9 1,00 

NS9 0 0 3 10 1,00 

NS10 0 0 3 10 1,00 

NS11 0 0 7 6 1,00 

NS12 0 0 3 10 1,00 

KGİ TOPLAM    0,94 

 

4.6.2. NUTRISCORE Tarama Testinin Güvenilirlik Analizleri 

4.6.2.1. NUTRISCORE’un Test-Tekrar Test Güvenilirliği 

NUTRISCORE test-tekrar test korelasyonları Tablo 4.12 ve Tablo 4.13'te 

gösterilmiştir. Tarama testi, test-tekrar test güvenilirliği için 21 gün ara ile 67 

hastaya uygulanmış ve test-tekrar test arasındaki korelasyon istatistiksel olarak 

değerlendirilmiştir. 
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Tablo 4.12. NUTRISCORE Toplam Skoruna Göre Test – Tekrar Test Arasındaki 

İlişkiye Ait Korelasyon Testi Sonuçları  

Tarama Testi r p 

NUTRISCORE 0,971 0,001* 

NUTRISCORE toplam skoru test – tekrar test değerleri arasında pozitif 

yönlü, yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır 

(r=0,971 ; p<0,01). 

Tablo 4.13. NUTRISCORE’un Test-Tekrar Test Arasındaki ilişkiye Ait Phı (Φ) 

Korelasyon Katsayıları 

Test-Tekrar Test (Φ) Katsayısı  p 

NUTRISCORE 

Kemoterapi  

0,999 0,001* 

NUTRISCORE eş 

zamanlı kemoterapi 

0,999 0,001* 

NUTRISCORE son 1 

hafta iştah kaybı 

0,711 0,001* 

“NUTRISCORE kemoterapi” değişkenine ait test – tekrar test arasında 

yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır (p<0,01).  

“NUTRISCORE eş zamanlı kemoterapi” değişkenine ait test – tekrar test 

arasında yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0,01).  

“NUTRISCORE son 1 hafta iştah kaybı” değişkenine ait test – tekrar test 

arasında yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0,01). 
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4.6.2.2. NUTRISCORE’un Benzer Ölçekler İle Arasındaki Korelasyon 

NUTRISCORE’un güvenilirliği için benzer ölçekler ile arasındaki  

korelasyon değerlerine bakılmıştır. Ölçeklerin korelasyon katsayıları arasındaki 

ilişkiler  Tablo 4.14 ve Tablo 4.15’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.14. NUTRISCORE ve Diğer Ölçeklerin Toplam Skorları Arasındaki 

İlişkiye Ait Korelasyon Testi Sonuçları  

 NUTRISCORE TOPLAM SKOR 

 r p 

NRS-2002 Toplam Skor 0.802 0,001* 

MST Toplam Skor 0.773 0,001* 

EDC Toplam Skor  0,616 0,001* 

“NUTRISCORE toplam skoru” ile “NRS toplam skoru” arasında pozitif 

yönlü, yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır 

(r=0,802 ; p<0,01).  

“NUTRISCORE toplam skoru” ile “MST toplam skoru” arasında pozitif 

yönlü, yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır 

(r=0,773 ; p<0,01).  

“NUTRISCORE toplam skoru” ile “EDC toplam skoru” arasında pozitif 

yönlü, orta düzeyde ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır (r=0,616 

; p<0,01). 
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Tablo 4.15. NUTRISCORE ve Diğer Ölçeklerin Malnütrisyon Durumları 

Arasındaki İlişkiye Ait Phı (Φ)  Korelasyon Katsayıları  

Malnütrisyon Durumu NUTRISCORE  

               (Φ) p 

NRS-2002  0,885 0,001* 

MST  0,399 0,001* 

EDC  0,635 0,001* 

“NUTRISCORE malnütrisyon durumu” ile “NRS-2002 malnütrisyon 

durumu” arasında yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki 

bulunmaktadır (p<0,01).  

“NUTRISCORE malnütrisyon durumu” ile “MST malnütrisyon durumu” 

arasında orta düzeyde ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0,01).  

“NUTRISCORE malnütrisyon durumu” ile “EDC malnütrisyon durumu” 

arasında orta düzeyde ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmaktadır 

(p<0,01). 
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BEŞİNCİ BÖLÜM 

TARTIŞMA 

Bu araştırmanın amacı NUTRISCORE tarama aracını Türkçe’ ye uyarlamak 

ve NUTRISCORE’un Türk toplumu için güvenilirlik ve geçerliliğini test etmektir. 

Literatür taramasında NUTRISCORE’un herhangi bir dilde uyarlama çalışmasının 

yapılmadığı görülmüştür. 

Yapılan literatür araştırmasında onkoloji kliniklerinde tedavi gören kanser 

hastalarının malnütrisyon riskini saptamak için özel olarak geliştirilmiş tarama 

araçlarının olduğu görülmektedir. Kim ve arkadaşları 2008 yılında klinikte 

kullanılmak üzere besin alımındaki değişiklikleri, ağırlık kaybını, beden kütle 

indeksini ve fonksiyonel durumu sorgulayan “Malnutrition Screening Tool for 

Cancer Patients” (MSTC) tarama aracını geliştirmiştir (20). Shaw ve arkadaşlarının 

geliştirmiş olduğu yeni tarama aracı ağırlık kaybını, besin alımındaki değişiklikleri 

ve buna neden alan semptomları incelemektedir (23). Onkoloji kliniklerinde 

kullanılmak üzere geliştirilmiş başka bir tarama aracının da oral alımı, 

gastrointestinal semptomları, beden kütle indeksini ve ağırlık kaybı parametrelerini 

sorguladığı görülmüştür (162). Literatürde onkoloji polikliniklerinde kullanılmak 

üzere tasarlanmış herhangi bir tarama aracının olmaması yeni bir testin ihtiyacını 

doğurmuştur. Bu ihtiyaçtan hareketle 2016 yılında Arribas ve arkadaşları 

NUTRISCORE tarama aracını geliştirmişlerdir (22). 

MST, kanser tanılı bireylerin malnütrisyon riskini saptamak amacı ile 

poliklinik ve kliniklerinde kullanımı onaylanmış bir tarama aracıdır (163). 

Ferguson ve arkadaşları SGA ve MST tarama araçlarını kullanarak radyoterapi 

tedavisi alan ve poliklinikte tedavi gören kanser hastaları ile yaptıkları çalışmada 

MST’nin sensitivite ve spesifite değerinin sırası ile %100 ve %81 olduğunu 

belirtmişlerdir (128).  Kemoterapi tedavisi gören onkoloji poliklinik hastaları ile 

yapılan bir başka çalışmada MST’nin PG-SGA ‘ya karşı %100 sensitivite ve %92 

spesifite gösterdiği bulunmuştur (108). Her ne kadar çalışmalar MST’nin kanser 

hastaları için kullanımının son derece spesifik olduğunu gösterse de, Arribas ve 



 70 

arkadaşları klinik deneyimlerine dayanarak MST ‘nin yüksek sayıda yanlış pozitif 

sonuçlara neden olduğunu belirtmişlerdir. Bütün bu bilgiler doğrultusunda MST’ yi 

geliştirerek NUTRISCORE tarama aracını elde etmişlerdir (22). 

Yeni geliştirilen tarama  aracı, son üç ay içerisindeki istemsiz vücut ağırlığı 

kaybı ve son bir haftadaki iştah kaybı parametrelerine ek olarak onkolojik tedaviyi 

ve tümör lokasyonunu içermektedir. Tümör evresini tedavi ve tanı sırasında 

değişebildiği ve bu konuda güvenilir bilgi almanın zor olacağını düşündükleri için 

eklememişlerdir (22). 

NUTRISCORE’da sorgulanan ağırlık kaybı kanser hastaları için önemli bir 

parametredir. Kanser tanılı bireylerde ağırlık kaybı artmış morbidite, azalmış yaşam 

kalitesi ve kötü sağ kalım ile ilişkilidir. Kanser tanılı 1555 hasta  ile yapılan bir 

çalışmada ağırlık kaybının mortalite oranını %43 artırdığı gösterilmiştir (83). 

Yapılan bir pilot çalışmada vücut ağırlığının %5’inden daha fazlasını kaybeden 

kanser hastalarında sağ kalımın azaldığı görülmüştür (164). 

Kanser hastalarında malnütrisyon prevalansı tümör tipine, lokasyonuna ve 

evresine bağlı olarak değişmektedir (30). Dewysk ve arkadaşları 3047 kanser 

hastası ile yapmış oldukları çalışmada ağırlık kaybı ve tümör lokasyonu arasındaki 

ilişkiyi incelemişlerdir. En az ağırlık kaybı (%31-41) Hodgkin dışı lenfomalar, 

meme, lösemi ve sarkomlar hastalarında görülmüştür. En fazla ağırlık kaybının 

(%83-87) pankreas veya mide kanserli hastalarda olduğu ve bu hastaların yaklaşık 

üçte birinin vücut ağırlığının %10'undan fazlasını kaybettiği belirtilmiştir (165). 

Araştırmanın sonuçları NUTRISCORE tarama aracında sorgulanan tümör 

lokasyonu ve nütrisyonel risk skorlaması ile örtüşmektedir (22). 

Onkolojik tedaviler (kemoterapi, radyoterapi, immünoterapi ve cerrahi) 

kanser hastalarının nütrisyon durumlarını etkileyerek yetersiz beslenmeye neden 

olmaktadır .Vücut ağırlığı kaybı, kemoterapi veya radyoterapi tedavisi alan kanser 

hastalarının sıklıkla karşılaştığı ciddi bir problemdir. Kemoterapi ve radyoterapi 

tedavisinin eş zamanlı verilmesi beslenmeyle ilişkili semptomları artırmaktadır 

(80). Jinekolojik kanser tanılı 129 hasta ile yapılan bir çalışmada 6 ay boyunca 
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kemoterapi tedavisi alan  grupta malnütrisyon oranının (%55) kemoterapi tedavisi 

almayan gruba (%35) göre daha fazla olduğu görülmüştür (74). III. Evre servikal 

kanser tanılı kanser hastaları ile yapılan bir çalışmada abdominal bölgeye 

radyoterapi alan hastaların %88'inin önemli derecede ağırlık kaybı (ortalama 3,4 

kg) yaşadığı belirtilmiştir (166). Kolon kanserli hastalar ile yapılan başka bir 

çalışmada radyoterapi öncesi ve sonrası malnütrisyon oranının sırası ile %50 ve 

%66,7 olduğu belirtilmiştir (167). Bütün bu çalışmalar onkolojik tedavinin kanser 

hastalarının nütrisyonel durumları üzerinde önemli bir etkisinin olduğunu 

göstermektedir. Kanser hastalarının malnütrisyon riskini saptamak amacı ile özel 

olarak hazırlanmış bir tarama aracında onkolojik tedavinin sorgulanması ve yer 

alması bu nedenle oldukça önemlidir. NUTRISCORE, kanser hastalarının 

nütrisyon durumunu değerlendirmede onkolojik tedaviyi  sorgulayan ilk tarama 

testidir. Kanser tanısı aldığında malnütrisyonlu olmayan hastaların tedavi sırasında 

sonradan risk altında olup olmayacağı konusunda  fikir vermesi açısından oldukça 

önemlidir. 

Günlük pratikte beslenme riski altındaki hastaları tanımlamak için 

kullanılacak bir tarama aracında sıkça istenen kriterler: sağlık personeli tarafından 

uygulaması kolay, hızlı (<5 dakika), hesaplama ve laboratuvar verilerini içermeyen 

ve tekrarlanabilir olmasıdır (168). NUTRISCORE hasta ile kısa bir görüşme sonucu 

(yaklaşık 5 dakika) tespit edilmesi kolay iki parametreye sahip; ağırlık ve boy 

ölçümü gerektirmeyen, uygulaması kolay ve hızlı bir tarama aracıdır (22). 

Onkoloji polikliniklerinde yoğunluk ve zaman problemi nedeni ile 

onkologlar tarafından malnütrisyon değerlendirmesi atlanabilmektedir (23). Bu 

nedenle çalışmamızın tanı anında ve düzenli muayenelerde hastaların malnütrisyon 

durumlarının değerlendirilmesinde önemli bir sorun olan zaman problemine karşı 

pratikte önemli katkılar sağlayacağı düşünülmektedir. 

Kanser tanılı bireylerde malnütrisyon riskini saptamak amacı ile yeni bir 

ölçek geliştirmek yerine geliştirilmiş bir ölçeğin dil uyarlamasının yapılması; 
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maliyet ile zaman kayıplarının en aza indirilmesini ve güvenilirlik ve geçerliliği 

olan bir tarama aracının Türk toplumuna kazandırılmasını sağlayacaktır (157). 

Literatürde malnütrisyon riskini saptamak amacı ile kullanılan birçok 

tarama testi bulunmaktadır (19,20). Arribas ve arkadaşlarının tasarlamış olduğu 

NUTRISCORE çalışmasında referans test olarak PG-SGA kullanılmıştır (22). 

NUTRISCORE bir tarama aracı iken, PG-SGA bir nütrisyon değerlendirme aracıdır 

(22,169). Bu nedenle çalışmamızda NUTRISCORE ile karşılaştırma yapabilmek 

için referans test olarak NRS-2002 tarama testi kullanılmıştır. NRS-2002’nin 

kanser hastaların beslenme durumunu saptamak amacı ile pek çok araştırmada 

kullanıldığı görülmektedir (112,113,170). 

NUTRISCORE çalışmasında örneklem büyüklüğü belirlenirken 

NUTRISCORE ve PG-SGA arasındaki korelasyon 0.8 alınmıştır. Çalışmamızda 

gerekli örneklem büyüklüğü NRS-2002 ve NUTRISCORE arasındaki korelasyon 

az 0.7, malnütrisyon prevalansı 0.3, anlamlılık düzeyi 0.05 ve testin gücü 0.80 

alındığında G Power 3.1 programı ile 204 olarak bulunmuştur. Yaklaşık %3 

hastanın fire verilmesi ihtimaline karşılık 210 hasta alınabilir sonucuna varılmıştır. 

Çalışmamız  94’ü (%37,7) kadın, 146’sı (%60,8) erkek olmak üzere toplam 240 

yetişkin birey ile istatistiksel açıdan yeterli örneklem büyüklüğünü sağlamıştır. 

Ölçme aracı geliştirildiği grup ya da kültürden farklı bir grup ya da kültürde 

uygulanacak ise ilk olarak hedef grupta güvenilirliği ve geçerliliği test edilmelidir 

(145,154). Bir ölçeğin güvenilir olması her zaman geçerli olduğu anlamına 

gelmemektedir. Ancak geçerli bir ölçme aracı güvenilir olmak zorundadır. Bir 

ölçeğin kullanılabilmesi için mutlaka geçerliliği sağlanmalıdır (159). Bir ölçme 

aracının ölçülecek özelliği tam ve doğru ölçebilme derecesi “geçerlilik” tir 

(145,148). Bütün bu bilgiler doğrultusunda, NUTRISCORE’un geçerliliğini 

değerlendirmek amacı ile dil ve kapsam geçerliliği sağlanmıştır. 

Bir ölçme aracının geçerlilik çalışmasında öncelikle dil geçerliliği 

sağlanmalıdır. Çevirisi yapılmış ölçeğin orijinal hali ile birebir eşdeğer olması 

önemlidir. Bu nedenle ölçeği çevirecek uzmanlar her iki dili iyi bilmeli ve ölçeğin 
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çevirisini yaparken hedef dilin grammer yapısını ve konunun kavramsal içeriğini 

korumalıdır. Çeviri yaparken mutlaka konu ile ilgili terminoloji ve literatür 

bilgisine sahip sağlık profesyonelleri yer almalıdır (150). 

NUTRISCORE tarama aracının dil uyarlama çalışmasında, en çok tercih 

edilen yöntem olan çeviri-geri çeviri yöntemi kullanılmıştır. Uzmanlardan, 

çevirilerde maddelerin orijinallerine özen göstermeleri istenmiştir. Ölçeğin orijinali 

araştırmacılar (1 tıbbi onkolog,1 radyasyon onkoloğu, 2 diyetisyen), 2 öğretim 

üyesi ve 1 dil bilimci olmak üzere toplam 7 uzman tarafından Türkçe’ye 

çevrilmiştir. Anadili İngilizce olan ve Türkçe’yi iyi bilen bir kişi ile anadili Türkçe 

olan ve İngilizce’yi iyi bilen bir kişi tarafından Türkçe’den İngilizce’ye geri çevirisi 

yapılmıştır. Birbirinden bağımsız olarak yapılan bu çeviriler, bir arada 

değerlendirilmiş ve ölçeğin taslak hali uzman görüşüne sunulmak üzere hazır hale 

getirilmiştir. 

Ölçek/test ile ölçülmek istenen özelliğin tutarlı olması kapsam geçerliliği 

olarak tanımlanmaktadır. Kapsam geçerliliği yüksek olan bir ölçek ölçülmek 

istenen konuyu temsil eden ifadelere yer vermektedir. Kapsam geçerlilik çalışması 

için mutlaka yeterli sayıda uzman görüşlerinin alındığı bir çalışma yapılmalıdır. 

Uzman sayısının yeterli olduğu çalışmalarda ölçeğin geçerliliği de yüksek 

olmaktadır. Uzmanların görüşleri ile kapsam geçerlilik oranları elde edilir (139). 

Kapsam geçerliliği için kullanılan en yaygın yöntemlerden biri DAVİS tekniğidir. 

Davis tekniğinde maddeler uzmanlar tarafından  (a) “Uygun”, (b) “Madde biraz 

gözden geçirilmeli”, (c) “Madde ciddi olarak gözden geçirilmeli” ve (d) “Madde 

uygun değil” şeklinde değerlendirilmektedir (160). Bu teknikte (a) ve (b) seçeneğini 

işaretleyen uzmanların sayısı toplam uzman sayısına bölünerek maddeye ilişkin 

“kapsam geçerlik indeksi” elde edilmektedir ve 0,80 değeri ölçüt olarak kabul 

edilmektedir (160). 

Çalışmamızda kapsam geçerliliği için çeviri ve geri çeviri ile oluşturulan 

taslak form, 1 tıbbi onkoloj, 6 diyetisyen ve 6 medikal onkolog olmak üzere 13 

uzmanın görüşüne sunulmuştur ve uzman görüşleri alınırken DAVIS tekniğine göre 
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puanlandırılmıştır. Uzman görüşleri sonrasında elde edilen en düşük Kapsam 

Geçerlilik Oranı (KGO) değeri 0,70; Kapsam Geçerlilik İndeksi (KGİ) değeri ise 

0,94 olarak hesaplanmıştır. NUTRISCORE tarama testinin kapsam geçerliliği 

sağlanmıştır. 

Uzman görüşleri ile gerekli düzeltmeleri yapılan ölçek, veri toplama aracı 

olarak kullanılmadan önce pilot grupta uygulanarak ölçek ile ilgili herhangi bir 

düzeltmenin olup olmadığı kontrol edilmelidir (148). Uyarlama sürecinin son 

kısmını oluşturan pilot uygulama, ölçek maddelerinin anlaşılırlığını test etmek 

amacı ile yapılmaktadır. Bireylere, ilgili ölçek maddeleri okunarak maddeler ile 

ilgili görüşlerini bildirmesi istenmektedir (150). Pilot grup mutlaka hedef grubun 

özelliklerini taşımalıdır (148). 

Çalışmamızda pilot uygulama için NUTRISCORE tarama testi, Marmara 

Üniversitesi Pendik Eğitim Araştırma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi ile Tıbbi 

Onkoloji kliniklerinin tedavi ünitelerinde aktif tedavi alan ve hedef grubu temsil 

eden 30 kanser hastasına okunmuştur. Hastalardan ölçek maddelerini anlaşılırlık ve 

uygunluk bakımından değerlendirmeleri ve her sorudan ne anladıklarına dair kısa 

bir açıklama yapmaları istenmiştir. Kolay anlaşılamayan maddeler için de 

cevaplayan kişilerden başka nasıl ifade edilebileceği konusunda görüşler alınmıştır. 

Ön test uygulamasından sonra da gerekli düzeltmeler yapılarak  NUTRISCORE 

tarama testine son şekli verilmiştir. 

Geçerliliği düşük bir test, ölçeğin istatistiksel gücünü düşürür ve gruplar 

arasındaki farkın tespit edilmesini engellemektedir. Güvenilirliği düşük bir ölçek 

klinik uygulamalarda hatalı kararlara neden olabilmektedir (151). 

NUTRISCORE’un ölçmek istediği durumu ne tutarlıkta ölçtüğünü belirlemek 

amacı güvenilirlik analizleri de yapılmıştır. Güvenilirliği için  test-tekrar test 

yöntemi kullanılmış ve çalışmadaki tarama araçları ile arasındaki Phi (Φ) 

korelasyonuna bakılmıştır.  
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Test-tekrar test yöntemi bir ölçeğin tutarlılığını belirlemek için uygulanan bir 

güvenilirlik yöntemidir (155). İki uygulama için önerilen süre genel olarak 2 ile 4 

hafta arasında değişmektedir (158). NUTRISCORE test-tekrar test güvenilirliği 

için tarama testi 3 hafta süre ile 67 hastaya uygulanmıştır. NUTRISCORE toplam 

skoru test – tekrar test değerleri arasında pozitif yönlü, yüksek düzeyde ve 

istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmuştur (r=0,971 ; p<0,01). NUTRISCORE 

kemoterapi, eş zamanlı kemoterapi ve son bir hafta iştah kaybı kategorik 

değişkenlerine ait test – tekrar test sonuçları arasında pozitif yönlü, yüksek düzeyde 

ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmuştur (p<0,01). Testin güvenilirliği 

için ayrıca European Diagnostic criterita (EDC), MST ve NRS-2002 testleri 

arasındaki phi korelasyona bakılmıştır. Phi katsayısı sağlık alanındaki çalışmalarda 

kategorik 2 değişken arasındaki  2 X 2 boyutundaki tablolar için hesaplanan bir 

korelasyon katsayısıdır (161). -1 ile +1 arasında değer almaktadır (171). 

“NUTRISCORE malnütrisyon durumu” ile “NRS-2002 malnütrisyon durumu” 

arasında pozitif yönlü, yüksek düzeyde; diğer tarama testleri ile malnütrisyon 

durumu arasında ise pozitif yönlü, orta düzeyde istatistiksel olarak önemli bir ilişki 

bulunmuştur  (p<0,01).  “NUTRISCORE toplam skoru” ile “EDC toplam skoru” 

arasında pozitif yönlü, orta düzeyde; diğer tarama testleri ile arasındaki toplam skor 

arasında ise pozitif yönlü, yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak önemli bir ilişki 

bulunmuştur (p<0,01).  

Çalışmamızda 240 hastanın malnütrisyon prevelansı, kullanılan tarama 

araçlarına ve tanı kriterine göre bağlı olarak %30 ile %73 arasında değişkenlik 

göstermiştir. Çalışmaya katılan 240 hastanın NUTRISCORE’a göre %69,6’sı 

normal, %30,4’ü riskli; MST’ye göre %26,7’si normal, %73,3’ü riskli; NRS-2002’ 

ye göre %64,2’si normal, %35,8’i riskli; EDC’ye göre %35’i normal, %65’i riskli  

olarak hesaplanmıştır. NUTRISCORE çalışmasında 394 hastanın NUTRISCORE’a 

göre %77,4 ‘ü normal, %22,6’sı riskli; MST ye göre %71,2’si normal, %28,2’si 

riskli; PG-SGA’ ya göre %81’i normal, %19’u riskli olarak bulunmuştur (21). 

Orijinal NUTRISCORE çalışmasında da  MST’nin çalışmaya katılan hastaları daha 

yüksek oranda malnütrisyonlu olarak belirlediği görülmüştür. Çalışmamızda MST 



 76 

ve  NUTRISCORE tarama testleri arasındaki bu farkın nedeni MST tarama aracında 

yer alan parametrelerde herhangi bir zaman sınırlamasının olmamasıdır. 

NUTRISCORE son 3 ay içerisindeki ağırlık kaybını ve son 1 haftadaki iştah 

durumunu; MST ise herhangi bir zamandaki ağırlık kaybını ve iştah durumunu 

sorgulamaktadır.  

Çalışmamızda referans test NRS-2002 ve tarama testleri arasındaki uyumu 

değerlendirmek amacı ile kappa istatistiği uygulanmıştır. Kappa katsayısı hastalık 

veya başka bir faktörün varlığını veya yokluğunu belirlemek için uyumluluğun 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. -1 ile +1 arasında bir değer almaktadır. +1 

κ (Kappa) değeri iki gözlemci arasındaki uyumun mükemmel olduğunu 

gösterirken, -1 değeri iki gözlemci arasındaki uyumsuzluğun mükemmel olduğunu 

belirtir. 0 kappa değeri iki gözlemci arasındaki uyumun şansa bağlı olduğunu ifade 

eder (172). 

Cohen’in kappa katsayısına göre bir ölçeğin güvenilirliği aşağıdaki gibi 

yorumlanır (172): 

0.00≤ κ <0.20 ise “uyumluluk yoktur.” 

0.20≤ κ <0.40 ise “zayıf düzeyde uyumluluk vardır.” 

0.40≤ κ <0.60 ise “orta düzeyde uyumluluk vardır.” 

0.60≤ κ <0.80 ise “yeterli düzeyde uyumluluk vardır.” 

0.80≤ κ <1.00 ise “mükemmel düzeyde uyumluluk vardır.” 

Çalışmamızda NRS-2002 ve MST tarama testleri arasındaki uyum 0,34 

olarak hesaplanmış ve iki tarama testi arasında zayıf  düzeyde uyumluluk olduğu 

görülmüştür. EDC ile referans test NRS-2002 arasındaki uyum 0,73’tür ve iki test 

arasında yeterli düzeyde uyumluluk olduğu sonucuna ulaşılmıştır. NRS-2002 ve 

NUTRISCORE arası kappa değeri orijinal NUTRISCORE çalışmasındaki gibi   

0,88 olarak hesaplanmıştır. Bu değer Cohen’in kappa katsayısına göre iki tarama 

testi arasında mükammel düzeyde uyumluluk olduğunu belirtmektedir. Mükemmel 

düzeydeki  bu uyum; kısa ve uygulaması kolay bir test olan NUTRISCORE’un 
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onkoloji polikliniklerinde tedavi gören hastaların malnütrisyon riskini saptamada 

NRS-2002 yerine kullanılabileceğini göstermektedir. 

Çalışmamızda NUTRISCORE, MST ve EDC tarama testlerinin tanı 

değerlerinin gücü (malnütre ve malnütre olmayan bireyleri ayırt edebilme gücü) 

ROC eğrisi aralığı ile karşılaştırıldı ve p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi. ROC 

eğrisi yöntemi bir hastalığa tanı koymada kullanılan tanı testinin performansını 

değerlendirmek, birden fazla tanı testinin performans durumlarını karşılaştırmak ve 

tanı testlerinin en iyi kesim noktalarını (cut-off) belirlemek için kullanılır. ROC 

eğrisinin altında kalan alan (AUC) tanı testinin tanısal yeterliliğini belirtir. Bir 

tarama testinin tanı koyma doğruluğu eğri altında kalan alanın büyüklüğü ile 

ilişkilidir. AUC değerinin alabileceği en küçük değer 0.5 en büyük değer 1’dir. 1’e 

yaklaştıkça tanı değeri yükselmektedir (173,174). Çalışmamızda NUTRISCORE, 

MST ve EDC tarama testlerinin AUC değerleri sırası ile 0.96, 0.92 ve 0.86 olarak 

hesaplanmıştır. 

Çalışmamızda referans test NRS-2002 ‘ye göre tarama testlerinin duyarlılık, 

özgüllük, pozitif ve negatif prediktif değerleri hesaplanmıştır. Duyarlılık, bir testin 

hastalar içinden gerçekten hasta bireyleri ayırt edebilmesi iken, özgüllük de bir 

testin sağlamlar içinden gerçekten sağlamları ayırt edebilme derecesidir. Tarama 

aracı olarak kullanıcak bir testin duyarlılığının yüksek olması istenir. Pozitif 

prediktif değer, malnütrisyon riski altında olarak  tanımladığı bireyler için, 

gerçekten malnütrisyon riski altında olanların oranıdır. Negatif prediktif değer ise  

bir tarama aracının malnütrsiyon riski yok olarak tanımladığı bireylerde gerçekten 

malnütrisyon riski olmayanların oranıdır (175). 

MST tarama testinin duyarlılık, özgüllük, pozitif prediktif değer ve negatif 

prediktif değerleri sırası ile %91, %83, %64 ve %36; NUTRISCORE tarama 

testinin duyarlılık, özgüllük, pozitif prediktif değer ve negarif prediktif değerleri 

sırası ile %85, %100, %95 ve %5 ; EDC tarama testinin duyarlılık, özgüllük, pozitif 

prediktif değer ve negarif prediktif değerleri sırası ile %81, %91, %88 ve %13 

olarak bulunmuştur. Tüm tarama araçları arasında en yüksek duyarlılık değerinin 

MST’ye, en yüksek özgüllük ve pozitif prediktif değerin ise NUTRISCORE’a ait 
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olduğu görülmüştür. NUTRSICORE tarama testinin duyarlılık ve özgüllük 

değerinin yüksek olması malnütrisyon riski altında olan ve olmayan hastaları doğru 

şekilde saptama olasılığının yüksek olduğunu belirtmektedir. 

Yapılan analizler sonucunda Türkçeye valide edilerek incelenen ve onkoloji 

polikliniklerinde tanı alan ve tedavi gören kanser hastalarının malnüerisyon riskini 

saptamak amacı ile kanser hastaları için geliştirilen  NUTRISCORE tarama testinin  

risk altındaki hastaları yüksek doğrulukta tespit edebildiği ve onkoloji 

polikliniklerinde tarama testi olarak kullanılabileceği sonucuna ulaşılmıştır. 
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ALTINCI BÖLÜM 

SONUÇLAR 

Kanser tanılı poliklinik hastalarının malnütrisyon riskini saptamak için 

tasarlanmış  NUTRISCORE tarama testinin Türk toplumu için geçerlilik ve 

güvenilirliğini test etmek ve NUTRISCORE’un diğer tarama testleri ile 

karşılaştırılması amacı ile metodolojik olarak gerçekleştirilen bu çalışmada 

aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır. 

• Çalışma kanser tanı ve tedavisi ile takip altında olan 94’ü (%39,2) kadın ve 

146’sı (%60,8) erkek olmak üzere toplam 240 hasta ile tamamlanmıştır. 

• Çalışmaya katılan hastaların tümör gruplarına göre % dağılımları: %17,9 

üst gastrointestinal, %16,7 kolorektal, %15,8 akciğer, %12,9 abdomen ve 

pelvis, %12,1 baş boyun, %9,6 over ve endometriyum, %6,7 merkezi sinir 

sistemi, %4,2 meme ve %4,2 diğerleridir. 

• Hastaların NUTRISCORE’a göre %69,6’sı (n=167) normal, %30,4’ü 

(n=73) riskli; MST’ye göre %26,7’si (n=64) normal ve %73,3’ü (n=176) 

riskli; NRS-2002’ye göre %35,8’i (n=86) normal, %64,2’si (n=154)  riskli 

;EDC’ ye göre %65’i (n=164) normal, %35’i (=076) riskli olarak 

hesaplanmıştır. 

• Referans test NRS-2002 ile karşılaştırıldığında NUTRISCORE’un 

özgüllük, duyarlılık, pozitif prediktif değer ve negatif prediktif değerleri 

sırası ile %85, %100, %95, %5,4’tür. 

• Referans test ile NRS-2002 ile karşılaştırıldığında MST’nin özgüllük, 

duyarlılık, pozitif prediktif değer ve negatif prediktif değerleri sırası ile 

%91, %83, %64, %36’dır. 

• Referans test ile NRS-2002 ile karşılaştırıldığında EDC’nin özgüllük, 

duyarlılık, pozitif prediktif değer ve negatif prediktif değerleri sırası ile 

%81, %91, %88, %13’tür. 

• AUC değeri, NUTRISCORE, MST ve EDC için sırası ile %0,96 (%95 Cl, 

0.93-0.99) , %0,92 (%95 Cl, 0.88-0.95) ve % 0,86 (%95 Cl, 0.81-0.92)’dır. 
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• Cohen’in kappa istatistiğine göre yapılan hesaplamada NRS-2002 ve 

NUTRISCORE arası kappa uyumu 0,88; NRS-2002 ve MST arası kappa 

uyumu 0,34; NRS-2002 ve EDC  için 0,73 olarak bulunmuştur. 

• NUTRISCORE’un dil uyarlamasının geçerlilik çalışması için başvurulan 

uzman görüşleri sonrasında bütün maddelerin kapsam geçerliliği açsından 

yeterli olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Yapilan hesaplama ile elde edilen 

Kapsam Geçerlik İndeksi (KGİ) 0,94 olarak bulunmuş ve ölçeğin kapsam 

geçerliliği sağlanmıştır. 

• NUTRISCORE’un güvenilirliği için test-tekrar test yöntemi ile tarama testi 

aynı hasta grubuna üç hafta ara ile uygulanmış ve NUTRISCORE toplam 

skoru test – tekrar test değerleri arasında pozitif yönlü, yüksek düzeyde ve 

istatistiksel olarak önemli bir ilişki bulunmuştur (r=0,971 ; p<0,01). 

• NUTRISCORE güvenilirliği için NUTRSICORE toplam skoru ile NRS-

2002, MST ve EDC tarama testlerinin toplam skorları arasındaki 

korelasyona bakıldığında “NUTRISCORE toplam skoru” ile “NRS -2002 

toplam skoru” arasında pozitif yönlü, yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak 

önemli  bir ilişki bulunmuştur. (r=0,802 ; p<0,01).  

• “NUTRISCORE toplam skoru” ile “MST toplam skoru” arasında pozitif 

yönlü, yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak önemli  bir ilişki bulunmuştur 

(r=0,773 ; p<0,01).  

• “NUTRISCORE toplam skoru” ile “EDC toplam skoru” arasında pozitif 

yönlü, orta düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(r=0,616 ; p<0,01). 

NUTRISCORE geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmış ve sadece kanser 

hastalarına yönelik bir tarama testidir. Çalışmamızda Türkçe geçerliliği yüksek 

olarak belirlenen NUTRISCORE tarama testi, onkoloji polikliniklerinde 

malnütrisyonu belirlemede hızlı ve pratik olarak kullanılabilir. Onkoloji 

polikliniklerindeki hasta yoğunluğunda uygulaması hızlı ve kolay olan bu testin 

kullanılması malnürisyonun belirlenmesinde faydalı olacaktır. Malnütrisyonun 
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önceden belirlenmesi, hastanın yaşam kalitesinin artırılması ve  hastane 

maliyetlerininin azaltılmasında etkili olacaktır. 
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EKLER 

 

EK-1: Hasta Bilgi Formu 

 
Tarih:  

Dosya No:  

HASTA BİLGİ FORMU 

Hasta Adı-Soyadı:  

Cinsiyet: ☐Kadın ☐Erkek  

Ağırlık : ____ kg  

Boy: ____ cm  

BKI:  

Yaş:  

Patolojik Tanı:  

Evre:  

Aldığı Tedavi: ☐Cerrahi  

☐Kemoterapi  

☐Radyoterapi  

☐Diğer ……………………  

Almakta olduğu Tedavi: ☐Var ☐ Yok  

Var ise:  

☐Kemoterapi  

☐Radyoterapi  

☐Diğer 
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EK-2: NUTRISCORE 
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EK-3: Nütrisyonel Risk Taraması-2002 (NRS-2002) 
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EK-4: Malnütriyon Tarama Aracı (MST) 

Malnütrisyon Tarama Aracı 

1.İstemdışı ani kilo kaybınız oldu mu? 

Hayır                                            0 

Emin değilim                               2 

Eğer oldu ise, kaç kilo kaybettiniz? 

1-5                                                1 

6-10                                              2 

11-15                                            3 

>15                                               4 

Emin değilim                               2                                                          

2.İştah azlığı nedenli yemek yemede azalma var mı? 

Hayır                                            0  

Evet                                              1                                                                                                   

  

Toplam Puan:  

 

Değerlendirme  

0 veya 1 puan: Hastada malnütrisyon riski yok. 

     ≥    2 puan: Hastada malnütrisyon riski var. 
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EK-5 : European Diagnostic Criteria (EDC) 
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EK-6: Arrıbas Hortıguela İzin Yazısı  
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EK -7: Power Analizi 
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EK-8: Orijinal NUTRISCORE Tarama Aracı 
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EK-9 : Gönüllü Bilgilendirme Formu 
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EK-10: Gönüllü Onay Formu  

 

 

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 

Yukarıdaki gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla 

söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

 

 

Gönüllünün Adı-Soyadı:  

İmzası:  

 

 

 

 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin adı-soyadı:  

İmzası:  

 

 

 

Araştırmacının Adı-Soyadı:  

 

 

 

İmzası: 
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EK -11: Etik Kurul Onay Formu  

 

 


