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ÖZET
Kanserli hastalarda beslenme durumu klinik sonuçları, yaşam kalitesini ve hastanın kendini iyi hisset-
mesini etkileyen en önemli faktördür. Kanserli hastalar malnütrisyon açısından büyük risk altındadır-
lar. Bu nedenle, en erken dönemden itibaren hastalar beslenme açısından taranmalıdırlar. İdeal tarama 
aracının tüm malnütrisyonlu veya risk altındaki hastaları yüksek duyarlılık ve pozitif öngörü ile tanım-
laması beklenir. Ancak halen altın standart bir tarama aracı olmamasına rağmen kılavuzlarda öneri-
lenlerden en az birinin kullanılması riskli hastayı yakalamak açısından önemlidir. Anoreksi, kaşeksi ve 
sarkopeniye ait bulgu ve semptomlar olabilen en erken dönemde tanınmalıdır. Kas kütlesi ve fonksi-
yonları duyarlılığı yüksek görüntüleme yöntemleri ile saptanmalı, fonksiyonlara yönelik uygun testlerle 
değerlendirilmelidir. Kanser ilişkili sistemik inflamasyonun spesifik biyobelirteçleri değerlendirmeye 
dahil edilmelidir. Bireye özgü enerji ve protein ihtiyaçları belirlenmelidir. Nütrisyonel durumu saptama-
da izlenecek yol, tarama, değerlendirme sonrası multidisipliner ekiple birlikte tedavi ve izlemden geçer.
Anahtar sözcükler: Beslenme tarama araçları; kanser ile ilişkili malnütrisyon.
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Giriş 

Beslenme durumunun, onkolojide klinik sonuçları, 
yaşam kalitesini ve kendini iyi hissetmeyi etkileyen en 
önemli faktör olduğu pek çok çalışmada bildirilmiştir.
[1-3] Başta baş boyun, akciğer ve gastrointestinal sis-
tem kanserleri olmak üzere çoğu kanserde definitif te-
davi öncesi, sırası ve sonrasındaki beslenme durumu ile 
onkolojik sonuçlar ve tedavi ilişkili toksisiteler arasın-
da yakın ilişki saptanmıştır.[4-7] Malnütrisyon diğer 
bir deyimle yetersiz beslenme, bir ucunda aşırı besin 
tüketimi sonucu oluşan obezite, diğer ucunda ise ye-
tersiz besin tüketimi sonucu gelişen aşırı zayıflık olan, 
kısacası dengesiz beslenme sonucunda ortaya çıkan 
vücut kompozisyon (yağsız vücut kütlesinde azalma) 
ve vücut hücre kütlesindeki bozulmalar sonucu fiziksel 
ve mental fonksiyonların azalması ve hastalığın klinik 

sonucunun kötüleşmesi ile görülen bir tablo şeklinde 
tanımlanmaktadır.[8] Anoreksi; gıda alımında azalma-
ya neden olan iştahsızlık ve yemek yeme arzusundaki 
kayıp olarak tanımlanırken, kaşeksi; kilo kaybı (en az 
%5), kas ve yağ dokusu kaybı ve inflamasyon ile ka-
rakterize bir multiorgan sendromudur. Buna; karbon-
hidrat, lipid, protein metabolizmasındaki metabolik 
anormallikler ve tümör nedenli sitokinler gibi inflama-
tuvar mediyatörlerin neden olduğu düşünülmektedir.
[9-11] Kanser kaşeksisi karmaşık bir sendrom olup kas 
ve yağ dokusu kaybının meydana getirdiği kilo kaybı, 
fonksiyonel bozukluklar, güçsüzlük, bozulmuş immün 
ve metabolik sistem ile ilişkilidir. Kanser hastalarının 
%50-80’inde kanser kaşeksisi görülmekte ve bu durum 
sadece yaşam kalitesini düşürmekle kalmayıp, kansere 
bağlı tüm ölümlerin %20’sinden fazlasının nedenini de 
oluşturmaktadır.[11-13] Enerji, protein ve diğer besin 
ögelerinin aşırı, yetersiz veya dengesiz alımının, vücut 
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kitlesi kaybı, subkütan yağ dokusu kaybı, sıvı birikimi 
ve el kavrama gücü) en az ikisinin varlığı malnütrisyon 
tanısını koydurmaktadır.[16]

Malnütrisyonun başlıca temel nedenleri olarak; 
azalmış besin alımı, artmış besin ihtiyacı, besin ve sıvı 
kaybı, tümöre bağlı metabolizma değişiklikleri sayı-
labilir. Bunun yanı sıra malnütrisyon riski altındaki 
hastaların sağlık çalışanı tarafından yeterince doğru 
bir şekilde tanınmaması veya erken dönemde riskli 
hasta grubunun fark edilmemesi gibi iyatrojenik ne-
denler de sayılabilir. Malnütrisyonun sonucu olarak, 
iyileşme süresinin uzaması, komplikasyon riskinin 
artması, morbidite ve mortalitede artma, hastanede 
kalış sürelerinin uzaması, tedavi maliyetlerinin art-
ması gibi olumsuzluklar yaşanabilmektedir.[9] Kan-
ser nedenli kaşeksinin yükü, hastalığın farklı aşama-
larında, hastanın gereksinimlerini karşılamak üzere 
uyarlanmış, kapsamlı destek ve beslenme bakımı ile 
azaltılabilir. Ancak tüm bunlar, malnütrisyonun erken 
dönemde tanınması ile mümkün olmaktadır. Bu ne-
denle, hastanın nütrisyonel durumunun saptanması 
ön koşuldur. Nütrisyonel durumun saptanması için 
çok sayıda yöntem vardır. Ancak hiçbir yöntem tam 
ve kusursuz olmadığı gibi, yöntemleri birbiriyle karşı-
laştırmak için kullanılan bir standart da mevcut değil-
dir. Bunun için izlenecek yolları belirlemek üzere tıp, 
hemşirelik, eczacılık, diyetisyenlik ve nütrisyon bilim 
dallarından oluşan multidisipliner sağlık profesyo-
nellerinin oluşturduğu organizasyon olan Avrupa’da 
ESPEN, Amerika’da ise ASPEN tarafından 1985 yılın-
dan itibaren ilgili yayınlara dayanarak “kanıta dayalı 
tavsiyeler” içeren beslenme kılavuzları hazırlanmıştır.
[11-13,17] Bu kılavuzların amacı, erişkin kanser has-
talarında antikanser tedavi veya hematopoietik hücre 
transplantasyonu süresince nütrisyonel destek teda-
visini belirlemek ve gerekli önerilerde bulunmaktır. 
Her iki kılavuzda da ortak başlangıç adımı aynıdır. 
Gerek ESPEN gerekse de ASPEN tüm kanser hasta-
larının risk altında olduklarını ve kanser hastalarının 
ihtiyaçlarının belirlenmesi bakımından beslenme açı-
sından mutlaka izlenmeleri gerektiğini vurgulamışlar-
dır. Beslenme risk taraması, bu konudaki farkındalığı 
arttırması, sorunun erken tanınması ve böylece erken 
dönemde tedavi olanağı sağlaması açısından önem arz 
etmektedir. Malnütrisyonlu kanser hastalarını tanım-
lamada sadece BKİ, kilo kaybı gibi faktörlerin yanı 
sıra evrensel olarak geçerli ve kabul görmüş tarama 
araçlarının da kullanılması subjektif ve objektif kriter-
lere bütüncül yaklaşımı sağlaması açısından önemli-
dir. Bu nedenle tüm kanser hastaları, beslenme tarama 
araçları ile mümkünse kanser tanısı aldıkları ilk an-
dan itibaren taranmalıdırlar. Taramada riskli bulunan 
hastalar, besin alımının objektif ve kantitatif bilgile-

yapısı, fonksiyonları ve klinik sonuçları üzerine olan 
yan etkileri nedeniyle malnütrisyon önemlidir. Tüm bu 
sebeplerden dolayı gerek hastalık gerekse de tedaviler 
nedeniyle kanserli hastalarda malnütrisyon önemli bir 
sorun olup, kanser hastaları malnütrisyon açısından 
yüksek risk altındadırlar.

Kanser hastalarında azalmış besin alımı nedenli 
kilo kaybı, kas protein kaybına bağlı azalmış fiziksel 
fonksiyon ve tedavi toleransı, yaşam kalitesi bozuk-
lukları ve protein, karbonhidrat ve yağ metabolizma-
sındaki değişikliklerle aktiflenen çeşitli derecelerde 
sistemik inflamasyon mevcuttur. Kanser hastalarında 
malnütrisyonu, basitçe sadece kötü ve yetersiz bes-
lenme olarak tanımlamadan önce, malnütrisyonun, 
kanser hastalarındaki negatif enerji dengesi ve kas/
yağ kütlesi kaybının, gıda alımının azalması ve artmış 
istirahat metabolizma hızı, lipoliz, proteoliz gibi me-
tabolik düzensizliklerle birlikte kilo kaybı ve sistemik 
inflamasyonu içerdiği bilinmelidir. “The American So-
ciety for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)” 
ve “The European Society of Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN)” Uluslararası Rehber Komitesi 
tarafından 2010 yılında klinik pratikte erişkinlerdeki 
malnütrisyon tanımında etiyolojiye dayalı yaklaşım 
önerilmiştir.[14] Bu yaklaşımda, malnütrisyon riskini 
saptamada eşlik eden sistemik inflamasyonun varlığına 
veya yokluğuna göre malnütrisyon sınıflandırılmıştır. 
ESPEN, nütrisyonun klinik tanım ve terminolojisi kı-
lavuzunda, malnütrisyon tanısında etiyolojiye dayalı 
malnütrisyon türlerini, inflamasyonun eşlik ettiği veya 
etmediği hastalıkla ilişkili malnütrisyon ve hastalık ol-
maksızın malnütrisyon olarak ayırmaktadır.[8] Hasta-
lıkla ilişkili malnütrisyon, kanser gibi altta yatan hasta-
lık nedeniyle sistemik inflamasyonun aktivasyonundan 
kaynaklı bir durum olarak tanımlanmıştır.[8,12] İnfla-
matuvar yanıt, anoreksi ve dokuda bozukluklara neden 
olarak vücut ağırlığında önemli kayıplara, vücut kom-
pozisyonunda değişikliklere ve fiziksel fonksiyonda 
azalmaya neden olur. Uygun tedavinin planlanması 
açısından malnütrisyonun sınıflandırılması önem ta-
şımaktadır. Avrupa’da ESPEN, Amerika’da ise ASPEN 
tarafından malnütrisyonun temel tanı kriterleri tanım-
lanmıştır.[15,16] ESPEN’e göre, hastaya malnütrisyon 
tanısı konmadan önce, beslenme risk tarama araçları 
kullanılarak “nütrisyonel risk altında” olma kriterinin 
sağlanmış olması gerekmektedir.[15] Sonrasında mal-
nütrisyon tanısı için istemsiz kilo kaybı (zorunlu) ile ya 
düşük beden kitle indeksi (BKİ) ya da azalmış yağsız 
vücut kitle indeksi kriterlerinden en az birinin kombi-
nasyonu yeterli olmaktadır. Düşük vücut ağırlığı olarak 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tanımı olan BKİ <18.5 kg/
m2 olarak kabul edilir. ASPEN’e göre ise, altı malnüt-
risyon kriterinden (düşük enerji alımı, kilo kaybı, kas 
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ri, var olan semptomları, kas kütlesi ve fonksiyonları, 
fiziksel performans durumu ve sistemik inflamasyon 
varlığının derecesi açısından ayrıntılı bir şekilde de-
ğerlendirilmelidir. Beslenme müdahalesi gereksinimi-
ni değerlendirmek ve etkilerini izlemek için de bu ta-
rama ve değerlendirmeler yeterli ve düzenli aralıklarla 
tekrarlanması gerektiği bahsi geçen bu kılavuzlarda 
önerilmektedir.[11-13,17] Nütrisyonel tarama, mal-
nütrisyonlu veya risk altındaki bireyleri belirlemede 
kullanılan bir süreç olup hasta ile ilk karşılaşmada (ilk 
24-48 saat içerisinde) yapılmalıdır. Nütrisyonel de-
ğerlendirme ise nütrisyonel problemleri tanımlamada 
doktor, diyetisyen ve hemşire tarafından yapılan tıbbi 
öykü, beslenme öyküsü, ilaç tedavisi, fizik muayene, 
antropometrik ölçümler ve laboratuvar bulgularını 
içeren daha kapsamlı bir yaklaşımı temsil etmektedir. 
Bu bölümde, nütrisyonel risk açısından kanser hasta-
larında kullanılması önerilen tarama araçlarından ve 
değerlendirme yöntemlerinden bahsedilecektir.

a. Beslenme Tarama Araçları
Beslenme taraması, malnütrisyon açısından yüksek 
risk altındaki hastaları belirlemede kullanılan ilk klinik 
değerlendirmeyi ifade eder. Beslenme risk taramasının 
temel amacı, malnütrisyon konusundaki farkındalığı 
arttırmak, erken tanı ve tedaviye olanak sağlamaktır. 
Doğru beslenme taraması, tanı sırasında ve hastanın 
tedavisi süresince, spesifik beslenme değişkenlerinin 
değerlendirilmesini içerir. Beslenme tarama araçların-
da adımlar standardize olmalı ve kalite kontrol süreci 
kanser tedavisindeki multidisipliner ekipçe doğru-
lanmalıdır. Tarama araçları, yetersiz protein ve enerji 
alımını tanımanın yanı sıra malnütrisyonun hastanın 
kötüleşme riskini tahmin edebilmesi üzerine tasar-
lanmıştır. Tarama araçlarındaki en yaygın kullanılan 
objektif kriterler; boy, kilo, kilo değişimi, hastalığın ta-
nısı, evresi ve eşlik eden diğer yandaş hastalıkların var-
lığı olarak sayılabilir. Tarama araçlarında istenen bazı 
özellikler vardır. Bunlar; tarama araçlarının hızlı, ba-
sit, ucuz olmasının yanı sıra hastane ya da diğer sağlık 
merkezlerine başvuran tüm hastaların yüksek duyarlı-
lık (sensitivite) ve iyi özgüllük (spesifisite) ile taranabil-
mesine olanak sağlamasıdır.[18,19] Bunun da ötesinde, 
beslenme taramasının sonucunda, hastalar tanımlan-
mış planlarla ilişkilendirilebilmeli, riskli hastalara uy-
gun beslenme planı yapılırken, riskli bulunmayan has-
talara da belli aralıklarla tarama tekrarlanmalıdır.

Beslenme tarama araçlarının çoğu, son zamanlarda-
ki kilo kaybı, son zamanlardaki besin alımı, mevcut BKİ 
ve hastalığın şiddetini dikkate alarak temelde dört soru-
ya yanıt aramaktadır.[19,20] Bunlar kısaca şu şekildedir: 

“Şimdiki durum nedir?”: En basit olarak boy ve 
kilo ölçümü, BKİ hesaplanmasına izin verir. DSÖ’ye 

göre BKİ 20-25 kg/m2 arasında olanlar normal olarak 
kabul edilirken, BKİ 18.5-20 kg/m2 arasında olanlar 
sınır altı, BKİ >30 kg/m2 olanlar ise obez olarak değer-
lendirilir. Malnütrisyon/yetersiz beslenme kriteri ola-
rak BKİ <18.5 kg/m2 olması kabul edilmektedir. BKİ, 
çocuklar, ergenler ve çok yaşlılarda daha az faydalıdır. 
Boy ve kilo almanın mümkün olmadığı durumlarda, 
ağır hastalığı olanlarda, “orta kol çevresi ölçümü” de 
kullanılan bir ölçümdür. Tüm bunlar kullanılarak has-
tanın şimdiki durumu hakkında bilgi edinilir.

“Durum stabil mi?”: Kilo kaybı, hasta geçmişi ve 
tıbbi kayıtlardaki önceki ölçümlerden yararlanılarak 
hastanın son hafta, ay gibi belli dönemdeki değişimleri 
incelenir. Son üç ay içindeki %5’ten fazla istemsiz kilo 
kaybı bu noktada önemli kabul edilir.

“Durum daha da kötüleşecek mi?”: Hastaların, 
besin alımının tarama zamanına kadar azalıp azalma-
dığı, yaklaşık olarak ne kadar ve ne kadar zamandır 
azaldığı mutlaka sorgulanmalıdır. Hastanın hastanede-
ki gıda alımı veya yiyecek günlüğü kullanılarak yapıla-
cak doğrulayıcı ölçümler ile elde edilen bu bilgiler des-
teklenmeli ve doğrulanmalıdır. Beslenme bozukluğuna 
neden olduğu tahmin edilen faktörlerin kötüleşmeye 
olan etkisi irdelenir.

“Hastalık süreci beslenme bozulmasını hızlan-
dıracak mı?”: İlerleyen hastalık ve tedavi sürecindeki 
faktörlere bağlı olarak beslenme gereksinimleri artabi-
lir. Eşlik eden iştah azalması, hastalık süreci, ağır hasta-
lıklarla (cerrahi, sepsis, multitravma vb.) ilişkili stresin 
beslenme durumunu daha hızlı bir şekilde kötüleştire-
bileceği için tüm bu faktörler değerlendirilir. 

Beslenme açısından risk altındaki grubu tarama ve 
tanımlama amacıyla ESPEN ve ASPEN çeşitli tarama 
araçlarının kullanımını önermişlerdir.[13,20,21] Mal-
nütrisyon riski tarama araçları literatürde iyi tanım-
lanmış olup burada ESPEN ve ASPEN kılavuzlarında 
kullanımı önerilen tarama araçları özetlenmiştir.

a1. ESPEN Tarafından Beslenme Taramasında 
Kullanılması Önerilen Tarama Araçları

“The European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN)” tarama amacı ile toplum için 
Malnütrisyon Üniversal Tarama Aracı [Malnutriti-
on Universal Screening Tool (MUST)], hastane için 
Nütrisyonel Risk Tarama [Nutritional Risk Screening 
(NRS)], yaşlılar için Mini Nütrisyon Değerlendir-
me [Mini Nutritional Assessment (MNA)] araçlarını 
önermiştir [20]. Bu araçların tümü BKİ, kilo kaybı, 
gıda alımı, hastalık şiddeti ve yaşın kombinasyonla-
rından oluşur. Diğer onaylanmış araçlardan biri de 
Malnütrisyon Tarama Aracı [Malnutrition Screening 
Tool (MST)]’dır. 
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Toplumda ve Yetişkinlerde
Malnütrisyon tarama aracı [Malnutrition Screening 
Tool (MST)]: Radyoterapi ve kemoterapi alan kanser 
hastalarında doğrulanmış, kısa ve basit, uygulaması ko-
lay, kişiler arası varyasyonu az olan bir beslenme tara-
ma aracıdır.[19] Hastanın son kilo kaybı ve iştah kaybı 
üzerine kuruludur. Beslenme riskinin güçlü bir öngö-
rücüsüdür.[22,23] İstemsiz kilo kaybının olup olmadı-
ğını, ne kadar olduğunu ve iştah azalmasını sorgulayan 
bu kısa araçtan alınan toplam puanın 2-5 arasında ol-
ması malnütrisyon riskini ifade etmektedir (Tablo 1).

Malnütrisyon üniversal tarama aracı [Malnutri-
tion Universal Screening Tool (MUST)]: Bu tarama 
aracında, bozulmuş beslenme durumu ile bozulmuş 
vücut kompozisyonu ve fiziksel fonksiyon arasındaki 
ilişki hakkındaki bilgilere dayalı olarak malnütrisyon 
riski taşıyan veya yetersiz beslenen erişkinlerin, tarana-
rak saptanması amaçlanmaktadır.[24] Temelde toplum-
da kullanılmak üzere geliştirilmiş olan ve sonrasında 
hastaneler başta olmak üzere diğer sağlık alanlarında 
da kullanımı yaygınlaşan MUST, güvenilir, geçerli, göz-
lemciler arası düşük değişkenliğe sahip, pratik ve uygu-
lanabilir bir araçtır.[25,26] Bu tarama aracında malnüt-
risyon riskini belirlemede üç kriter kullanılır. Bunlar; 
güncel kilo durumu (BKİ ile), istemsiz kilo kaybı ve 
akut hastalık durumudur. ESPEN tarafından toplum 
için tarama aracı olarak kullanılması önerilen bu araç ile 
BKİ, kilo kaybı ve akut hastalık skorundan alınan top-
lam puan malnütrisyon riskinin tanımlanmasını sağlar 
(Şekil 1). Malnütrisyon açısından toplam skor 1 ise orta 
risk, 2 ve üstü ise yüksek risk tanımlanır. Bu tarama ara-
cının sonucunda tanımlanan risk gruplarına göre nüt-
risyon tedavisi ve yönetimi önerilir. Düşük risk (skor 0) 
grubuna sadece rutin klinik bakım önerilirken, orta risk 
(skor 1) grubuna gözlem, yüksek risk (skor 2 ve üzeri) 
grubuna ise uygun beslenme tedavisi önerilmektedir. 

Hastanede Yetişkinlerde
Nütrisyonel risk tarama [Nutritional Risk Screening 
(NRS)-2002]: Kondrup ve arkadaşları tarafından ge-
liştirilmiş bir tarama aracıdır.[27] ESPEN, hastanedeki 
erişkin kanser hastalarının beslenme riski açısından 
NRS-2002 ile taranmasını önermektedir.[20] NRS-
2002’nin amacı, malnütrisyon varlığını ve hastanede 
malnütrisyon gelişme riski olanları saptamaktır. Nüt-
risyon tarama araçlarının karşılaştırılmasında kanser 
hastaları için daha uygun bulunan ve ESPEN “Edu-
cational and Clinical Practice Committee” tarafından 
valide edilmiş olan bu tarama aracında gözlemciler 
arası varyasyon az olup uygulanabilirliği ve kullanımı 
kolaydır.[20,27-29] NRS-2002, MUST tarama aracının 
beslenme bileşenlerine ek olarak, artan beslenme ge-
reksinimlerinin yansıması olarak hastalık şiddetinin 

derecelendirmesini de içermektedir (Tablo 2). NRS-
2002, sadece kilo kaybı ve gıda alımını göz önünde 
bulundurur. Hastanın beslenme riskinin değerlendi-
rilmesine olanak tanır. Ayrıca, yaşlı hastalarda yaşlılığı 
risk faktörü olarak içerir. Bu tarama aracı iki aşama-
lıdır. Risk altındaki hastada ilk olarak BKİ <20.5 kg/
m2, son üç ayda kilo kaybı, son bir hafta içinde besin 
alımında azalma, şiddetli hastalık varlığını sorgulayan 
başlangıç taramasındaki dört sorudan birisine evet ce-
vabı alındığı takdirde tarama aracının ikinci aşamasına 
geçilir. İkinci aşamada ise nütrisyon durumu ve hasta-
lığın şiddeti derecelendirilir. Yaş ≥70 için risk faktörü 
olarak ek 1 puan eklenir. Nihai skor, 0 ile 7 arasındadır, 
skor 1-2 düşük, skor 3-4 orta ve skor >5 ise yüksek risk 
kabul edilir. Toplam skor >3 ise hasta riskli kabul edile-
rek beslenme planı yapılması önerilirken skor <3 olan 
hastalar belli aralıklarla yeniden taranmalıdır. 

Yaşlılar
Mini nütrisyon değerlendirme [Mini Nutritional 
Assessment (MNA)]: Yaşlılar arasında yetersiz bes-
lenmenin yaygınlığı %15-60’a kadar ulaşabilir.[30] 
Yaşlılarda 1990’lı yılların başında beslenme taraması 
için MNA geliştirilmiştir. O zamandan beri, yaşlılar 
için en yaygın tarama aracı haline gelmiş ve birçok 
farklı dile çevrilmiştir. MNA’nın geçerliliği, güvenir-
liği, uygulanabilirliği, gözlemciler arası varyasyonun 
düşüklüğü ve pratikliği birçok araştırmada gösteril-
miştir.[19,30,31] MNA, farklı ortamlarda yaşlıların 

Tablo 1 Malnütrisyon tarama aracı [Malnutrition 
Screening Tool (MST)]*

Soru  Skor

Son zamanlarda istem dışı kilo
kaybınız oldu mu?
 Hayır  0
 Emin değilim  2
 Evet  Aşağı bakınız
Eğer oldu ise, kaç kilo kaybettiniz?
 1-5  1
 6-10  2
 11-15  3
 >15  4
 Emin değilim  2
İştah azalması nedenli yemek
yemede azalma var mı? 
Hayır  0
Evet  1
Toplam  
  Skor ≥2=Hasta malnütrisyon riski altında

*Kaynak 19’dan adapte edilmiştir
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işlevselliği, morbiditesi ve mortalitesi açısından prog-
nostik ilişki göstermektedir.[30] ESPEN, yaşlılar için 
MNA tarama aracının kullanılmasını önermektedir.
[20] MNA’nın amacı, ev bakım programlarında, yaşlı 
bakım evlerinde, hastanelerde yaşayan yaşlılarda mal-
nütrisyon varlığını ve gelişme riskini saptamaktır. Yaş-
lılar için MNA taraması ile malnütrisyon gelişme ris-
kini ve erken evrede saptamayı, yaşlıda beslenmeyi sık 
etkileyen fiziksel ve mental yönleri içeren diyet anketi 
ile belirleme olasılığı daha yüksektir. Aslında MNA, 
nütrisyonel tarama ve antropometri, biyokimyasal 
belirteçler ve diyet alımını içeren detaylı değerlendir-
me aracının bir birleşimidir. MNA tarama aracındaki 
soruları yaşlının kendisi veya yaşlı yanıt veremeyecek 
durumda ise yakını da cevaplayabilir. MNA tarama 
aracı, 15 sözel sorgulama ve üç antropometrik ölçüme 
dayalı toplam 18 soru içeren tarama ve değerlendirme 
olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır (Tablo 3). Ta-
rama bölümü, gıda alımı, kilo kaybı, mobilite, stres ve 
BKİ ile ilgili toplam altı sorudan oluşur. Tarama skoru 
≤11 ise değerlendirme bölümüne geçilir. Değerlendir-

me bölümü, özel tıbbi öykü, ilaç kullanımı, yeme alış-
kanlıkları, sağlığın subjektif değerlendirmesi, antro-
pometrik ölçümleri içeren 12 sorudan oluşmaktadır. 
Her cevabın sayısal bir değeri vardır ve toplam mak-
simum 30 puan üzerinden yapılan değerlendirmede 
toplam skor ≥24 iyi beslenme durumunu gösterirken, 
17.0-23.5 puan malnütrisyon riskini, <17.0 puan ise 
malnütrisyon varlığını işaret eder. 

Çocuklar
Çocuklar için evrensel kabul edilmiş bir tarama aracı 
henüz olmadığından bir öneride bulunmamıştır. Pedi-
atristlerin standart uygulaması olan boy ve kilo çizelge-
leri ile beslenme durumuna yüksek duyarlılık gösteren 
büyüme hızını hesaplamanın uygun olabileceğinden 
bahsetmektedir. 

a2. ASPEN Tarafından Beslenme Taramasında 
Kullanılması Önerilen Tarama Araçları

“The American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition (ASPEN)”, malnütrisyon varlığının sap-

Fig. 1. Malnütrisyon üniversal tarama aracı [Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)]*.
 Kaynak 19’dan adapte edilmiştir.

Malnütrisyon riskini hesaplamak için tüm skorları tamamla
Skor 0 düşük risk Skor 1 orta risk Skor 2 ve üstü yüksek risk

1. adım
BKİ skoru

BKİ kg/m2 Skor
>30 obez
>20 0
18.-20 1 
<18.5 2

Son 3-6 ayda planlanmamış kilo kaybı
% Skor
<5 0
5-10 1
>10 2

4. adım
Toplam malnütrisyon riski

5. adım
Nütrisyon tedavisi ve yönetim kılavuzu

0
Düşük risk

Rutin klinik bakım
- Tekrar tarama
Hastane: Haftada 1
Bakım evleri: Ayda 1
Toplu özel gruplar: Yılda 1 (örn. >75 yaş

1
Orta risk

Rutin klinik bakım
- 3 günlük diyet alımı kaydet
- Yeterliyse tekrar tarama
Hastane: Haftada 1
Bakım evi: En az ayda 1
Toplum: En az 2-3 ayda 1
-Eğer iyileşme yoksa klinik endişe yara-
tır, yerel uygulama takibi, plan yap

2
Yüksek risk

Tedavi et
- Diyetisyene ya da beslenme destek 
ekibine başvuran ya da yerel politikaya 
uyun
- Genel besin alımını geliştirmek ve 
arttırmak için hedef koyun
- Bakım planını gözden geçirin
Hastane: Haftada 1
Bakım evleri: Ayda 1
Toplum: Ayda 1

Akut hastalık varsa veya >5 gün besin 
alamama durumu ya da olasılığı varsa
Skor 2

2. adım
Kilo kaybı skoru

3. adım
Akut hastalık skoru
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tanmasında klinik ve biyokimyasal parametrelerin 
birlikte kullanılmasını önermiştir.[13,21] Doğrulan-
mış tarama araçlarına örnek olarak da Subjektif Glo-
bal Değerlendirme [Subjective Global Assessment 
(SGA)], Hasta Odaklı Subjektif Global Değerlendir-
me [Patient-Generated Subjective Global Assessment 
(PG-SGA)], Nütrisyon Risk İndeksi [Nutrition Risk 
Index (NRI)] vermiştir.

Subjektif global değerlendirme [Subjective Glo-
bal Assessment (SGA)]: Hastaları subjektif olarak 
öykü ve fizik muayene bulgularına dayalı olarak beslen-
me ile ilişkili komplikasyonları yüksek oranda öngör-

düğü kanıtlanmış bir beslenme tarama aracıdır.[32,33] 
Kilo kaybı, besin alımındaki değişiklikler, iki haftadan 
uzun süredir devam eden gastrointestinal semptomlar 
ve fonksiyonel kapasitedeki değişiklikler hasta öykü-
sünden alınırken deri altı yağ kaybı, kas kaybı, ayak bi-
leği/sakral ödem ve asit varlığı fizik muayeneden elde 
edilir. Bu tarama aracı, kanser hastaları da dahil bir-
çok farklı hasta grubunda beslenme durumunu değer-
lendirme ve komplikasyonları tahmin etme yöntemi 
olarak kullanılmıştır. Hastanın durumu ile ilgili genel 
bir perspektif vermektedir. Antropometrik ölçümler 
ve laboratuvara dayalı değildir. SGA, uygulaması ko-
lay, maliyeti düşük, iyi doğrulanmış ve güvenilir bir 

Son tarama

Nütrisyon Durumundaki Bozulma  Hastalığın Şiddeti (gereksinimlerde artış)

Yok Normal nütrisyon durumu Yok  Normal nütrisyon durumu
Skor 0  Skor 0
Hafif 3 ayda >%5 kilo kaybı ya da geçen Hafif  Kalça kırığı*, akut komplikasyonları
Skor 1 haftaki besin alımı normal Skor 1  olan kronik hastalar; siroz*, KOAH*,
 gereksinimlerin %50-75’inin altında   kronik hemodiyaliz, diyabet, onkoloji
Orta 2 ayda > %5 kilo kaybı ya da BKİ Orta  Majör abdominal cerrahi*, inme*,
Skor 2 18.5-20.5 kg/m2+genel durum Skor 2  şiddetli pnömoni, malign
 bozukluğu veya son haftaki besin alımı   hematolojik malignite
 normal gereksinimlerin %25-60’ı
Şiddetli 1 ayda >%5 kilo kaybı (3 ayda >%15) veya Şiddetli  Kafa travması*, kemik iliği
Skor 3 BKİ <18.5 kg/m2+genel durum Skor 3  transplantasyonu*, yoğun bakım
 bozukluğu veya son haftaki besin   hastaları (APACHE >10)
 alımı normalin %0-25’i
Yaş ≥70 yaş ise toplam skora 1 ekle =yaşa uyarlanmış toplam skor
Skor >3: Hasta nütrisyon riski altındadır ve bir nütrisyon planı yapılır.
Skor <3: Haftada bir taranmalı. Majör operasyon planı varsa yine bir nütrisyon planı geliştirilmelidir. 

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

Hastalık şiddeti derecesi prototipleri: Skor=1: Kronik hastalıklı olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan hasta. Halsiz, düşkün durumdadır ancak 
düzenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmıştır fakat oral diyet ya da suplemanlarla karşılanabilir. Skor=2: Majör abdominal cerrahi gibi bir 
hastalık nedeniyle yatağa bağlı bir hasta. Protein gereksinimleri yüksek, klinik beslenme yöntemleri gerekmektedir, bu sayede açıklar kapatılabilir. Skor=3: 
Ventilasyon desteği altındaki yoğun bakım hastası. Protein ihtiyacı artmıştır ve klinik beslenme yöntemleriyle bile karşılanamamaktadır. Protein yıkımı ve azot 
kaybı önemli ölçüde azaltılabilir.
#Kaynak 20’den adapte edilmiştir.

BKİ: Beden kitle indeksi; KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

Başlangıç taraması

1. BKİ <20.5 kg/m2? Evet Hayır

2. Son 3 ay içinde kilo kaybı var mı?

3. Geçen hafta içinde besin alımında azalma var mı?

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

Evet: Eğer herhangi bir sorunun yanıtı evet ise, son taramaya geçilir.
Hayır: Tamamı hayırsa, hasta her hafta taranır. Majör operasyon yapılacaksa, olası risk durumlarına karşı “önlem niteliğinde” bir 
nütrisyon planı geliştirilir.

Tablo 2 Nütrisyonel risk tarama [Nutritional Risk Screening (NRS)-2002]# 
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Tablo 3 Mini Nütrisyon Değerlendirme [Mini Nutritional Assessment (MNA)] 

a. Tarama

1. Son üç ayda iştah azalması, sindirim sorunları, çiğneme ve yutma güçlüğü 0= Şiddetli iştah kaybı
 nedeniyle besin tüketiminde azalma oldu mu? 1= Orta derecede iştah kaybı
  2= İştah kaybı yok
2. Son aylarda ağırlık kaybı oldu mu?  0= 3 kg’dan fazla 
  1= Bilinmiyor
  2= 1-3 kg
  3= Ağırlık kaybı yok
3. Hareketlilik?  0= Yatak veya sandalyeye bağımlı 
  1= Yatak ve sandalyeden kalkıyor,  
  ancak dışarı çıkamıyor
  2= Dışarı çıkabiliyor
4. Son üç ayda hastanın psikolojik stres veya akut hastalık yakınması oldu mu?  0= Evet 
  2= Hayır
5. Nöropsikolojik sorunları oldu mu?  0= Ciddi demans veya depresyon 
  1= Hafif demans
  2= Psikolojik sorun yok
6. Beden kitle indeksi (BKİ)  0= 19’dan az 
  1= 19-21
  2= 21-23
  3= 23’den fazla
Tarama puanı (en çok 14 puan) 
*12 puan ve üstü: Normal, risk yok-teste devam etmeye gerek yok 
*11 puan ve altı: Malnütrisyon olabilir, değerlendirmeye devam edin

b. Değerlendirme

7. Bağımsız yaşama (bakımevi veya hastane dışında)?  0= Hayır 
  1= Evet
8. Günde 3 veya üzerinde ilaç alıyor mu?  0= Evet 
  1= Hayır
9. Deride dokununca acıma veya deri yaraları var mı?  0= Evet 
  1= Hayır
10. Hasta günde tam olarak kaç öğün yemek yiyor?  0= 1 öğün
  1= 2 öğün
  2= 3 öğün
11. Her gün iki veya daha fazla porsiyon sebze-meyve tüketiyor mu?  0= Hayır 
  1= Evet
12. Günde kaç bardak sıvı (su, meyve suyu, çay, kahve, süt) içiyor?  0= 3 bardağın altı 
  0.5= 3-5 bardak
  1= 5 bardağın üzeri
13. Yemek yeme şekli nasıl?  0= Yardımcı ile 
  1= Güçlükle kendi kendine yeme 
  2= Hiç sorunsuz kendi kendine yeme
14. Beslenme sorunu var mı? (kendi görüşü)  0= Majör malnütrisyonlu 
  1= Bilmiyor veya orta düzeyde mal 
  nütrisyonlu 
  2= Beslenme sorunu yok
15. Protein alımı
 a. Günde bir porsiyon süt veya süt ürünü tüketiyor mu? 0 puan= 0-1 evet
 b. Haftada iki porsiyon veya daha fazla kurubaklagil veya yumurta tüketiyor mu? 0.5 puan= 2 evet
 c. Her gün et/balık/tavuk tüketiyor mu?  1.0 puan= 3 evet



29Arıcan Alıcıkuş
Onkoloji Hastalarında Nütrisyonel Bozuklukların Tanısı ve Takip Yöntemi

beslenme tarama aracıdır (Tablo 4). Beslenmeye bağlı 
komplikasyonların önceden belirlenmesinde, SGA tek 
başına objektif testlerden çok daha güçlü belirleyici 
olarak bulunmuştur.[34] Ana komponent, hasta öykü-
sü, son altı ay ve son iki haftadaki kilo kaybı eğiliminde 
oluşur. Tarama aracının sonucundaki beslenme riski, 
beslenmesi iyi (SGA A), hafif/orta (SGA B) ya da ciddi 
malnütrisyon (SGA C) olarak sınıflandırılır.

Hasta odaklı subjektif global değerlendirme 
[Patient-Generated Subjective Global Assessment 
(PG-SGA)]: Ottery tarafından SGA’dan, özellikle 
hastanede yatan onkoloji hastalarının beslenme du-
rumlarını kısa dönemde değerlendirmek amacı ile 
geliştirilmiştir.[35,36] Malnütrisyonun tanımlanma-
sına ve önceliklendirilmesine olanak tanıyan, kilo 
kaybı, performans durumu ve diyet alımının klinik 
ilişkili prognostik göstergelerinin bir kombinasyo-
nuna dayanmaktadır. Puanlanan PG-SGA, beslenme 
taraması, değerlendirme ve sonuç ölçüsü olarak kulla-
nılabilir ve SGA’ya göre doğrulanmıştır.[31,32,34,36] 
PG-SGA iki bölümden oluşmaktadır. Kilo öyküsü, 
semptomlar, besin alımı ve aktivite seviyesi ile ilgili 
bilgileri içeren dört soruluk hasta bölümü ve sağlık 
uzmanı tarafından beslenme gereksinimleri ve fizik 
muayene unsurları ile ilgili metabolik ihtiyaç, tanı ve 
komorbiditelerin değerlendirildiği bölümden oluşur 
(Şekil 2). PG-SGA’da her bir bölümden alınan kombi-
ne skorlar, PG-SGA skorunu belirler ve yüksek skor, 
kötü nütrisyonel durumu işaret eder. Skor 4-8 orta 
malnütrisyonu, skor 9 ciddi malnütrisyonu ifade eder. 
PG-SGA’nın, NRS veya MST’yi kanser hastalarına uy-
guladıktan sonra kullanılması tavsiye edilir.[23] PG-
SGA, daha kapsamlı bir veri toplanmasını içerir.[37] 

Antropometrik, biyokimyasal, klinik, diyet değişken-
leri, kanser tedavisi ve komorbiditelere dayalı olan 
bu araç sadece beslenme riskini değil aynı zamanda 
hastanın daha sonra izlenmesini sağlayan beslenme 
durumu hakkındaki verileri de tanımlaması bakımın-
dan anlamlıdır.[31,37]

Nütrisyon risk indeksi [Nutrition Risk Index 
(NRI)]: “Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition 
Cooperative Study Group” tarafından, perioperatif pa-
renteral beslenmenin riskini, bireyleri iyi beslenmiş ya 
da yetersiz beslenmiş olarak sınıflandırılmasına ola-
nak tanıması amacıyla geliştirilmiştir.[38] Albumin ve 
vücut ağırlığını kullanan basit bir denkleme dayalıdır. 
NRI=1.519 (serum albumin; g/dL)+41.7 (mevcut ağır-
lık/normal ağırlık). NRI skor >100 iyi beslenmiş, NRI 
skor 97.5-100 hafif malnütrisyon, NRI skor 83.5-97.5 
orta malnütrisyon, NRI skor <83.5 ise ciddi malnütris-
yon olarak tanımlanır. Çalışmalarda, antikanser tedavi-
ler sonrasında düşük NRI skorunun sağkalım açısından 
olumsuz prediktif bir faktör olduğu rapor edilmiştir.[39]

b. Beslenmenin Değerlendirilmesi
Kanser hastasının bir tarama aracı ile malnütrisyon ris-
ki saptandıktan sonra, tam bir beslenme değerlendir-
mesi yapılmalıdır. Bunun için tıbbi beslenme öyküsü, 
fizik muayene, antropometrik ölçümler ve biyokimya-
sal bulgular bir arada değerlendirilmelidir.

b1. Tıbbi/Beslenme Öyküsü
Gıda alımındaki azalmalar erken teşhis edilmelidir. 
Hastanın geçmişi boyunca enerji ve protein alımı, be-
sin eksiklikleri/dengesizlikleri, gıda ve sıvı kayıtları, 
diyet öyküsü, görsel veya sözel analog ölçekler kulla-

Tablo 3 Cont.

b. Değerlendirme 

16. Aynı yaştaki insanlarda karşılaştırıldığında kendi sağlığı konusunda ne düşünüyor? 0= iyi değil
  0.5= bilmiyor 
  1.0= iyi 
  2.0= çok iyi
17. Üst orta kol çevresi (cm)?  0= 21’den az 
  0.5= 21-22 
  1.0= 22’den fazla
18. Baldır çevresi kaç cm?  0= 31’den az 
  1= 31 ve üstü
Toplam puan:
>23.5 puan: Normal
17–23 puan: Malnütrisyon riski
<17 puan: Malnütrisyon

*Kaynak 19’dan adapte edilmiştir
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nılarak, oral enerji alımı, kalitatif ve kantitatif olarak 
kaydedilmelidir. Hastalığa veya tedavilere bağlı olabi-
lecek ağız kuruluğu, mukozit, aft, koku ve tat deği-
şiklikleri, bulantı, kusma, kabızlık, ishal, malabsorp-
siyon, plevral efüzyon, asit, ödem, enfeksiyonlar, akut 
ve kronik ağrı, psikolojik durumlar, ilaç yan etkileri 

gibi gıda alımını yakından etkileyebilecek tedavi edi-
lebilir konular mutlaka irdelenmelidir.

b2. Fizik Muayene ve Fonksiyonel Testler
Hastalar kas güçsüzlüğü açısından temporal ve çiğ-
neme kaslarında atrofi, üst ekstremitelerde zayıflama, 

Tablo 4 Subjektif global değerlendirme [Subjective Global Assessment (SGA)]

*Kaynak 33’ten adapte edilmiştir
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Şekil 2. Hasta odaklı subjektif global değerlendirme [Patient-Generated Subjective Global Assess-
ment (PG-SGA)].
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gözlerde çökme gibi bulgular açısından gözlenmelidir. 
Fonksiyonel kapasitedeki azalma, yürüme/hareketler-
de yavaşlama, el kavrama gücü, söylenenlere geç ve zor-
lanarak cevap verme gibi parametrelere bakılmalıdır. 
Bunun yanı sıra vitamin ve eser element eksikliklerinin 
yaratmış olabileceği cilt/saç/tırnak renk değişiklikleri, 
ayak bileği ve sakral bölgede ödem, hepatomegali gibi 
bulgular açısından da dikkatli olunmalıdır.

b3. Antropometrik Ölçümler
En sık kullanılan boy uzunluğu, ağırlık ve BKİ’dir. 
Düşük BKİ sıklıkla malnütrisyon için kabul edilen 
bir kriterdir.[13,15,20] BKİ <18 kg/m2 olanlarda sağ-
kalımın kötü olduğu bildirilmiştir.[40,41] Bunun yanı 
sıra kanser hastalarında BKİ ve kilo kaybı yüzdesi ile 
prognoz arasında anlamlı ilişki olduğu gösterilmiştir.
[5] Kilo kaybı yüzdesi arttığında ve BKİ azaldığında 
sağkalımda anlamlı olarak azalma bildirilmiştir. Kilo 
kaybı stabil BKİ ≥25.0 kg/m2 olanlarda en uzun sağ-
kalım (medyan 20.9 ay) gözlenirken, en yüksek risk 
≥%15 kilo kaybı ve BKİ <20 kg/m2 (medyan sağkalım 
4.3 ay) olanlarda gözlenmiştir. Sonuç olarak, BKİ ayarlı 
kilo kaybı sınıflandırma sistemi, sağkalımı öngörmede 
yararlı bir araç olarak bulunmuştur. 

Kas ve yağ rezervlerinin değerlendirilmesi spesi-
fik ölçümlere dayanmalıdır. Vücut kompozisyonunun 
değerlendirilmesinde altın standart yöntemler olarak 
Dual-energy X-ray absorpsiyometri (DEXA) ve biyo-
impedans analizi (BIA) sayılabilir. Bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) veya manyetik rezonans görüntülemede kas 
kütlesi kaybını değerlendirmek gittikçe yaygınlaşan bir 
yöntemdir.[42] Kas dokusunun saptanması için ayrı-
ca ölçüm değişkenliğine rağmen, üst orta kol çevresi 
(OKÇ), baldır çevresi (BÇÖ) veya deri kıvrım kalınlığı 
gibi antropometrik ölçümler de kliniklerde uygulama-
sı kolay basit yöntemlerdendir. Genel olarak ciddi kas 
kütlesi kaybı demek için OKÇ ölçümünde erkeklerde 
<32 cm, kadınlarda <18 cm olması, DEXA ölçümün-
de apendeküler kas indeksinin erkeklerde <7.26 kg/m2, 
kadınlarda <5.45 kg/m2; BT’de lomber kas ölçümünün 
erkeklerde <55 cm2/m2, kadınlarda <39 cm2/m2; biyo-
impendans ölçümlerinde ise yağsız kütle indeksinin 
erkeklerde <14.6 kg/m2; kadınlarda <11.4 kg/m2 ol-
ması gerekmektedir.[11] Ancak, DEXA/BT ile yapılan 
kas kütle ölçümü, kas fonksiyonlarını değil, kas küt-
lesi miktarını yansıtmaktadır. Bu nedenle kas fonksi-
yonunu değerlendirmek için, el-kavrama gücü, ayağa 
kalkma veya yürüme hızı testleri gibi basit ve işlerliği 
yüksek testler yapılmalıdır. Hand-grip dinamometre-
si ile el kavrama gücünün ölçümü, kas fonksiyonunu 
değerlendirmek için kullanılan basit klinik bir yöntem 
olup beslenme durumunu yansıtan güçlü bir bulgudur.
[43] Bunların yanı sıra fiziksel performans değerlen-

dirilmesi, DSÖ/“Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG)” ölçeği veya Karnofsky Performans Skalası, 
günlük aktivitelerin izlenmesi, fiziksel performans öl-
çümü (yürüme hızı veya sandalyeden kalkma testleri 
vb.), kas fonksiyonunun ölçümü (el kavrama gücü vb.) 
gibi ölçümlerle beraber yapılmalıdır. Bunlar nütrisyo-
nel bakım ve tedavinin yaratacağı değişiklikleri izle-
mek için genel kullanılan kolay yöntemlerdir.

b4. Biyokimyasal Ölçümler
Malnütrisyonun biyokimyasal belirteçleri olarak he-
moglobin seviyesi, albumin, prealbumin ve C-reaktif 
protein (CRP) sayılabilir.[40,44] Normal hemoglobin 
seviyesi genellikle erkeklerde 13.5-17.5 g/dL, kadın-
larda 12.0-15.5 g/dL’dir. DSÖ’nün yetişkinlerde nor-
mal hemoglobin alt sınırı olan erkeklerde 13 g/dL, 
kadınlarda 12 g/dL değerleri malnütrisyon belirteci 
olarak kabul edilebilir. Kanser ilişkili malnütrisyonda, 
sistemik inflamasyon, katabolik süreçler ve kas protei-
nin katabolizması ile karakterize edilir. Visseral prote-
inlerin çoğu karaciğerde sentezlenir ve kötü protein ve 
enerji alımı, karaciğer sentez fonksiyonlarında bozul-
ma ve ayrıca inflamatuvar durum, düşük visseral pro-
tein seviyelerine neden olur. Sistemik inflamasyonun 
derecesi, serum albumin, prealbumin ve CRP seviye-
leri ölçülerek tahmin edilebilir. “Albumin”, yarılanma 
ömrü 14-20 gün olan (-) akut faz proteinidir. Malnüt-
risyon, enfeksiyon, yanık, aşırı sıvı yüklenmesi, hepa-
tik yetmezlik, kanser ve nefrotik sendromda düzeyleri 
düşüktür. Dehidratasyonda yükselebilir. Normal sevi-
yesi 3.5-5 g/dL olarak kabul edilirken, 3-3.5 g/dL hafif, 
2.5-3 g/dL orta, <2.5 g/dL ise ağır derecede düşüktür. 
Genellikle <3.5 g/dL serum albumin konsantrasyonu 
olarak tanımlanan hipoalbuminemi, geleneksel olarak 
malnütrisyonun standart bir göstergesi olarak kabul 
edilir. “Prealbumin (transtretin)”, albumine benzer şe-
kilde malnütrisyon belirtecidir. Prealbumin yarılanma 
ömrü 2-3 gün olan ve karaciğer tarafından üretilen bir 
diğer (-) akut faz proteinidir. Seviyesi inflamatuvar du-
rumlardan etkilenir. Prealbumin seviyeleri renal dis-
fonksiyon, kortikosteroid tedavisi veya dehidratasyon 
durumunda artabilirken, fizyolojik stres, enfeksiyon, 
karaciğer disfonksiyonu ve aşırı hidrasyon sırasında 
azalabilir. Prealbuminin normal değeri 20-40 mg/dL 
olup 5-10 mg/dL orta, 5 mg/dL ise ağır malnütrisyonu 
işaret eder. “Transferrin”, akut faz reaktanı olup demir 
için bir taşıma proteinidir ve nütrisyon durumunun 
bir göstergesi olarak da kullanılmıştır. Nispeten uzun 
bir yarılanma ömrüne sahip olup yarılanma ömrü 
8-10 gündür. Kan demir durumu, karaciğer hastalıkla-
rı ve inflamasyonda seviyesi etkilenir. Prealbumin gibi 
transferrin seviyeleri böbrek yetmezliği ile artar. Sevi-
yesini arttıran diğer nedenler ise gebelik, hepatit, ane-
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mi ve dehidratasyon olarak sayılabilir. Normal seviyesi 
200-400 mg/dL’dir. Seviyesi 150-200 mg/dL hafif, 100-
150 mg/dL orta, <100 mg/dL ise ağır malnütrisyon 
göstergesidir. Bir diğer belirteç de (+) akut faz proteini 
olan CRP’dir. İnflamatuvar süreç veya malnütrisyon-
da diğer proteinlerin azalıp azalmadığını belirten bir 
belirteçdir. Normalde <5 mg/L olması beklenir. CRP, 
albumin ve prealbumin değerlendirilmesinde göz 
önünde bulundurulmalıdır. CRP düzeylerinin preal-
bumin düzeyleri ile birlikte değerlendirilmesi klinik 
bakımdan daha yol göstericidir. CRP normal prealbu-
min düşükse malnütrisyon, CRP yüksek prealbumin 
düşükse inflamasyon ile ilişkilidir. İnflamasyon belir-
teçleri olarak serum CRP ve albumin seviyelerine da-
yanan Glasgow Prognostik Skoru (GPS) ve modifiye 
Glasgow Prognostik Skoru (mGPS), kanserli hastalar-
da inflamasyonun derecelendirilmesi için kullanımı 
kolay ve oldukça prediktif bir araçtır (Tablo 5).[45,46] 
Kanser hastalarında, prognozu ve mortaliteyi predikte 
etmek için klinik kullanımı onaylanmıştır.[47,48]

Özetle, kanser tanısını alan tüm hastalar en erken 
dönemde mümkünse tanı anından itibaren beslenme 
durumu açısından taranmalıdır. Anoreksi, kaşeksi ve 
sarkopeniye ait bulgu ve semptomlar, olabilen en erken 
dönemde tanınmalıdır. Kas kütlesi ve fonksiyonları 
duyarlılığı yüksek görüntüleme yöntemleri ile saptan-
malı, fonksiyonlara yönelik uygun testlerle değerlendi-
rilmelidir. Kanser ilişkili sistemik inflamasyonun spesi-
fik biyobelirteçleri değerlendirmeye dahil edilmelidir. 
Bireye özgü enerji ve protein ihtiyaçları belirlenmeli-
dir. Nütrisyonel ve metabolik destek kanserde oldukça 
önemli olup kanser ilişkili inflamasyonu azaltarak, kas 
kütle kaybının önüne geçilmesini sağlar. Rutin fiziksel 
fonksiyonların izlenmesi ve rehabilite edilmesi bu sü-
rece katkıda bulunur. Nütrisyonel durumu saptamada 

izlenecek yol, tarama, değerlendirme sonrası multi-
disipliner ekiple birlikte tedavi ve izlemden geçer. Bu 
süreçte malnütrisyon açısından riskli hastayı bulmak 
için atılacak ilk adım, hastaların taranmasıdır. Kanserli 
hastalarda beslenme durumu klinik sonuçları, yaşam 
kalitesini, hastanın kendini iyi hissetmesini etkileyen 
en önemli faktördür. Bu nedenle, tüm kanser hastala-
rı mümkünse tanı anından itibaren veya klinikteki ilk 
karşılaşmadan itibaren beslenme açısından taranmalı, 
takip edilmeli ve gerektiğinde doğru adım erken dö-
nemde atılmalıdır.
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