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I. GİRİŞ 

Kanser hastalarının yaklaşık %40’ında beslenme yetersizliği 

gelişmektedir. Geniş çaplı geçmiş araştırmalar, tüm hasta grupları arasında 

yetersiz beslenmenin en sık görüldüğü hasta grubunun kanser hastaları 

olduğunu ortaya koymuştur (1). Kanser malnütrisyonu, tedavide daha fazla 

toksisiteye neden olur; bu da yetersiz tedavi yanıtına, azalmış yaşam kalitesine 

ve hastalıkta kötü prognoza yol açar. Malnütrisyon sık görülen ve çoğunlukla 

da göz ardı edilen bir sorundur (2). 

Bu durum sağkalımı ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Kanser 

hastalarında beslenme bozukluğuna yol açan etmenler; tümöre, tedaviye, 

tedavinin yan etkilerine, hastanın metabolik durumuna bağlı olarak 

değişmektedir. Kemoterapi, cerrahi ya da radyoterapi hastaların çoğunda iştah 

azalmasına ya da fiziksel etkiyle yemek yemede zorlanmaya ve böylece besin 

alımında eksikliğe sebep olabilir. Aynı zamanda hastalık boyunca gelişebilen 

depresyon ve diğer psikolojik faktörler de malnütrisyona neden olmaktadır (3; 

4; 5). 

Kanser hastaları arasında beslenme yetersizliğinin en sık görüldüğü 

grup, Gastrointestinal sistem tümörleri ve baş-boyun tümörleri olan hasta 

grubudur. Kanser hastalarının beslenme durumunun değerlendirildiği bir 

çalışmada, Özefagus tümörlü hastaların % 57’sinde, mide tümörlü hastaların 

% 50’sinde ve Larenks tümörlü hastaların % 47’sinde kilo kaybı saptanmıştır. 

Beslenme bozukluğu antikor yapımında azalma, enfeksiyon, yara 

iyileşmesinde gecikme ve hastanede kalış süresinde uzama gibi prognozun 

kötüleşmesine sebep olan olayların ortaya çıkmasını kolaylaştırmaktadır (6). 

Kanser hastalarının %20’sinden fazlası primer hastalıklarından çok; 

nütrisyonel komplikasyonlar sonucunda ölmektedir (7). 
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Beslenme desteğinde amaç, hastanın mevcut kilosunu korumak, genel 

durumun bozulmasını ve hayati tehlike yaratabilecek komplikasyonların 

gelişmesini önlemektir. Hastanın performans durumu, beslenme 

bozukluğunun derecesi, hastalığın prognozu, hastalığın evresi, tedaviye bağlı 

gelişen yan etkiler göz önünde bulundurularak her hastaya özel bir beslenme 

programı oluşturulmalıdır (8). 

Dünyada çok çeşitli biyokimyasal markerlar ve antropometrik ölçümlerle 

malnütrisyon taranmakta ve hekim, hemşire, diyetisyen, psikiyatrik danışman 

eşliğinde bir ekip olarak kanser hastalarının beslenme tedavisi 

planlanmaktadır. Ancak ülkemizde gerek ekonomik nedenler gerekse yeterli 

vakit ve personel bulunmaması nedeniyle bu şekilde bir ekip hizmeti 

verilememektedir. Bu denli yaygın ve ciddi bir sorun için ülkemizde yapılmış 

yeterli ve kapsamlı araştırma sayısı azdır. Planladığımız bu çalışma ile 

polikliniğimizce takipli hastaların beslenme yetersizliği açısından taranması, 

yetersizliği olan hastalarda doğru desteğin sağlanması, yaşam kalitelerinin 

arttırılması ile birlikte anksiyete ve depresyon düzeylerinin azaltılması 

amaçlanmıştır. 

 



II. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kanser 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe 

Kanser, kontrolsüz hücre bölünmesi ve çoğalması ile oluşan; çevresel ve 

genetik koşulların etkisiyle ortaya çıkan karmaşık bir hastalıktır. Yüzden fazla 

bilinen kanser türü olmasına ve belli tip kanserler için geliştirilen standart 

yaklaşımlara rağmen kanser kişisel bir hastalıktır (9). Kanserde en dikkat 

çeken özellik, hücrelerin normal sınırları aşıp, yanındaki hücrelere saldırarak 

ve diğer organlara da hızla yayılarak çoğalmasıdır. Kanser gelişiminde 

öncelikle hücre DNA’sı bozulur, bulunduğu ortamdan daha farklı bir genetiğe 

sahip olarak büyür ve farklı hastalıklara yol açabilir. Bunun yanında diğer 

dokulara da yayılıp onların normal işleyişini bozabilir; bu metastaz olarak 

adlandırılır (10). Gelişen metastazlar kanser kaynaklı ölümlerin en önemli 

nedenidir (11). 

Yaklaşık olarak MÖ. 3000 yıllarına ait kanser vakalarının kayıtları 

bulunmuştur. Vücudun herhangi bir yerinde büyüyen ve çoğunlukla ülserleşen, 

ağrılı, sıcak, farklı karakterde olan yavaş büyüyen şiş dokulara Hipokrat, 

“karkinos” veya “karkinoma”, Galen ise yengece benzer görünümünden dolayı 

“kanser” adını vermiştir (12). Türk tıp tarihinde ise damarsal yapılanma ile 

birlikte ağrılı ve normal doku boyutundan daha yüksek bir oluşum anlamında 

‘seratan’ olarak tanımlanmıştır (13). Kanser; bir hücrede oluşan kontrolsüz 

çoğalma, birikme ve etrafa yayılma olarak tanımlanabilir. 

Rönesans çağında Avrupa’da kanser açısından yeni gelişmeler olmuştur. 

Bu dönemde Ambroise Pare (1510-1590), malign tümörleri, “meydana geldiği 

yerin elemanlarından oluşan etin, aşırı büyümesi” olarak tanımlamıştır. Pare, 
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kanserin kadınlarda daha sık görüldüğünü, meme kanserinin de koltuk 

altındaki gangliyonlar aracılığı ile diğer dokulara yayıldığını belirtmiştir (13). 

Günümüzde bilinen kanser çeşitlerinin çoğunu Morgagni (1682-1771) 

tanımlanmış, primer ve sekonder tümörleri birbirinden ayırmıştır. 

1875 yıllarında embriyoner teoriyi öncelik olarak alan Conheim, kanser 

etiyolojisini açıklamıştır. Embriyoner teoriye göre embriyo döneminde 

gelişimini tamamlamayan hücreler embriyonel tohum olarak kalmakta ve 

uyaranların etkisi ile değişime uğramadan çoğalmakta, bu çoğalan hücreler de 

kanser hücrelerini oluşturmaktadır. Virchow da hücresel uyarılar teorisini 

geliştirmiş ve kanserin primer bir hastalık olmadığını; kronik irritasyonlar 

sonucunda rejeneratif ve dejeneratif değişiklikler göstererek hayatta kalan 

hücrelerin, bağımsız gruplar oluşturarak tümörü meydana getirdiğini 

savunmuştur (13). 

Kanserlerin tümü, DNA dizisindeki anormallikler sonucu oluşmaktadır. 

Kanserlerden %10-15’inin kalıtımsal olduğu saptanmıştır. Kanserlerin %85-

90’lık kısmının ise hayat boyu hücrelerdeki DNA’nın, mutajenlere maruz 

kalması, hücre DNA’sındaki ilerleyici değişiklikler ve replikasyonda oluşan 

hatalar nedeniyle meydana geldiği düşünülmektedir (14).  

Oluşan mutasyonlardan bazıları, bulunduğu hücrenin anormal 

büyümesini ve bu hücreden çoğalan bir kanser klonunun gelişmesini sağlar. 

Kanser gelişmesindeki değişiklikler multifaktöryel olup, radyasyondan 

kalıtıma, bakterilerden virüslere, çevresel faktörlerden kimyasallara ve 

beslenme alışkanlığına kadar birçok faktör etmenler arasında yer almaktadır 

(15; 16). 

Kanser oluşumunda en yüksek role sahip 3 gen grubu bulunmaktadır. 

Bunlar tümör baskılayıcı genler, DNA tamir genleri ve onkogenlerdir. Hücre 

çoğalmasını ve farklılaşmasını sağlayan proto-onkogenler, artmış gen ifadesi, 

mutasyonlar, kromozal yeniden düzenlemeler ve/veya gen duplikasyonları 

nedeniyle onkogene dönüşebilirler. En çok bilinen onkogenler ise RAS, ERK, 

Myc gibi genlerdir (9). Bir diğer önemli gen grubu, hasarlı DNA’yı onarmak 

üzere görevli proteinleri o bölgeye getiren ve genin işlevinin tekrar 

kazanılmasını sağlayan tamir genleridir. DNA tamir genlerinin diğer bir önemli 
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işlevi; tamirin başarısız sonuçlanmasın durumunda hücrenin apopitoz ya da 

nekroz yoluyla yok edilmesini sağlamaktır. Ancak bu gen grubundaki fonksiyon 

kayıpları hücrenin, kanser hücresine dönüşmesine neden olur. En sık bilinen 

DNA tamir genlerinden birisi olan BRCA geninin fonksiyonunun bozulması 

meme kanserine yol açmaktadır (9). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Kanser, erken tanı konularak tedavi edilmediği takdirde büyük oranda 

ölüme yol açan ciddi bir sağlık problemidir. Dünyada ve ülkemizde yapılan 

epidemiyolojik çalışmalar, yüzyıllardır var olan ve genç yaşlara oranla ileri 

yaşlarda daha sık görülen bir hastalık olan kanserin, görülme sıklığının giderek 

arttığını belirtmektedir. Dünya nüfusundaki artış ve insanların yaşam 

sürelerinin uzaması bu durumun nedenleri arasında sayılmaktadır (17) 

Sağlık Bakanlığı kanser sorununun boyutlarını saptamaya yönelik olarak, 

kanser hastalığını 1982 yılında bildirimi zorunlu hastalıklar listesine almıştır 

(18). Yirminci yüzyılın başında ölüme neden olan hastalıklar sıralamasında 

yedinci sırada olan kanser; Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization 

– WHO) verilerine göre artık nedeni bilinen ölümler sıralamasında kalp-damar 

hastalıklarından sonra ikinci sırada gelmektedir. Ülkemizde de 2019 yılında 

Kardiyovasküler hastalıklardan sonra en sık ikinci ölüm nedeni kanserdir (19). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne bağlı Uluslararası Kanser Araştırma 

Ajansı (IARC) tarafından yapılan araştırmaya göre dünyada 2008'de 12.4 

milyon yeni kanser vakası saptanırken, 2018 yılında dünya genelinde 18.1 

milyon yeni kanser vakası tespit edilmiştir ve bu rakamın 2040 yılında 29.5 

milyona çıkabileceği belirtilmektedir (20). 2018’de 9.5 milyon hasta ise kanser 

nedeniyle yaşamını yitirmiştir, kanser kaynaklı ölümlerin 2040 yılına kadar 

yılda 16.4 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir (21). 

Kanser sıklığı, hastanın yaşına, cinsiyetine, coğrafi bölgelere ve kanserin 

türüne göre farklılık göstermektedir. Kanser erkeklerde kadınlara göre daha 

sık görülmektedir (21). 2018 yılında dünyada bir yılda tespit edilen 18.078.957 

yeni kanser olgusunun, 9.456.418 (%52,3)’unu erkekler, 8.622.539 

(%47,7)’unu ise kadınlar oluşturmaktadır. Kanserin, her yaşta görülebilen bir 
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hastalık olmasına rağmen çoğunlukla 50 yaş ve üzerinde görüldüğü 

belirtilmektedir. Dünyada erkeklerde en sık görülen kanser türleri akciğer, 

prostat, kolorektal, mide ve karaciğer; kadınlarda ise meme, kolorektal, 

akciğer, serviks ve tiroid kanserleridir (22). Ülkemizde erkeklerde en sık 

görülen kanser türleri akciğer, prostat, kolon-rektum, mesane ve mide; 

kadınlarda ise meme, tiroid, kolon-rektum, endometriyum ve akciğer 

kanserleridir (23). Akciğer kanseri mortalite sıralamasında dünyada (%18,6) 

ve ülkemizde (%28,9) ilk sırada yer almaktadır (23). 

Türkiye Kanser İstatistikleri 2018 Raporu’na göre; 2015 yılında 

Türkiye’de 97.830 erkeğin ve 69.633 kadının kansere yakalandığı tahmin 

edilmektedir. Toplamda kanser insidansı yüz binde 212.6’dır. Son 5 yıl verileri 

değerlendirildiğinde; erkeklerde istatistiksel olarak kanser sıklığında azalma 

görülürken, kadınlarda herhangi bir artma ya da azalma olmadığı 

görülmektedir (24). 

Kanserlerin yaş, cinsiyet, coğrafi dağılım ve çevre faktörlerine göre 

özelliklerinin ve sıklığının belirlenmesi, kanser önleme, tarama ve kontrol 

çalışmalarında stratejilerin belirlenmesi ve gereken önlemlerin alınmasında 

önemli bir yere sahiptir. 

2.1.3. Etiyoloji 

2.1.3.1. Çevresel Etmenler 

Kanser etiyolojisindeki çevresel etmenler; sigara, alkol, ileri yaş, 

enfeksiyöz ajanlar, fiziksel ajanlar (radyason, vb), kimyasal ajanlar, ilaçlar, 

diyet ve beslenmedir. 

Sigara: Kanser etiyolojisindeki en önemli nedenlerden birisi sigaradır. 

Dünyada 2004 yılındaki verilere göre 7,4 milyon kanser hastasından hayatını 

kaybeden 1,6 milyon kişinin sigara içtiği tespit edilmiştir (25). Sigara 

kullanımının akciğer, dil, dudak, Özofagus, Larinks, pankreas ve Serviks 

kanseri gelişiminde etkin olduğu gösterilmiştir. Akciğer kanserlerinin 

etiyolojisinde en sık sebep (%70) sigaradır. Bunun yanında tütün çiğneme de 

Özofagus kanseri, pankreas kanseri ve tüm ağız kanserleriyle ilişkilendirilmiştir 

(25; 26) 
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Alkol: Alkolün sebep olduğu hastalıklar; kanser, Kardiyovasküler 

hastalıklar ve sindirim sistemi hastalıklarıdır. 2000-2010 yıllarında yapılan bir 

araştırmada alkol kullanımının Larinks, ağız boşluğu, Farinks, karaciğer ve 

Özofagus kanserlerinin gelişme riskini arttırdığı gösterilmiştir (26). Uluslararası 

Kanser Araştırma Ajansı (IARC) ile Dünya Kanser Araştırma Fonu tarafından 

2007 yılında yayınlanan derlemede alkolün rektum, kolon ve meme kanseri 

riskini arttırdığı bildirilmiştir (26). 

Yaş: Yaş artışı ile kanser görülme sıklığında artış izlenmektedir. Bu artış 

cilt ve prostat kanserlerinde belirgin olarak görülmektedir. Bu ilişki farklı 

şekillerde açıklanabilir. En önemli neden yaş ile kanser gelişimi için gerekli 

zamanın sağlanmasıdır. Diğer nedenlerden birisi de ilerleyen yaş ile ortaya 

çıkan moleküler değişikliktir. Ayrıca ilerleyen yaş ile organizmada gelişen 

bedensel değişiklikler de kanser gelişimini indüklemektedir. 

Enfeksiyöz ajanlar: Enfeksiyöz ajanlar gelişmekte olan ülkelerdeki 

kanserlerin %22’sinden; sanayileşmiş ülkelerdeki kanserlerin %6’sından 

sorumlu tutulmaktadır. Karaciğer kanserinde; Hepatit B, Hepatit C virüsleri, 

Serviks kanserinde; Human Papilloma Virus (HPV), mide kanserinde; 

Helikobakter pylori (HP), mesane kanserinde ise Schistosomiasis enfeksiyonu 

en sık enfeksiyöz etkendir 

Fiziksel ajanlar: Cilt kanseri önlenebilen ve sık görülen kanser 

türlerindendir. Etiyolojisinde fiziksel ajan olan ultraviyole ışınlar sorumlu 

tutulmaktadır. Fiziksel ajanlara bir diğer örnek de iyonize ışınlardır. İyonize 

radyasyon ile kanser ilişkisi 1940’lı yıllarda radyologlarda Lösemi tanılarının 

artışı ile ilişkilendirilmiş (27). Asbest, berilyum tozları, silika gibi fiziksel ajanlar 

da özellikle çalışan sağlığında dikkat edilmesi gereken; kansere yol açan 

fiziksel ajanlardır. Gemi ve inşaat endüstrisinde kullanılan asbest maruziyeti 

özellikle akciğer kanseri gelişiminde önemli bir etkendir. Saat kadranı 

boyamasında kullanılan radyumlu boyalar dil, Larinks, dudak olmak üzere bazı 

kanser gelişiminde etkilidir (27). 

Kimyasal ajanlar ve ilaçlar: Kimyasal ajanlar doğrudan ya da aktif 

metabolitine çevrilerek kanser gelişiminde etken olmaktadır. Nitrojen mustard, 

benzilklorid doğrudan etkili ajanlardır. Organik ürünlerden oluşan polisiklik 
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aromatik hidrokarbonlar gibi metabolitler dolaylı etkili ajanlara örnektir. Bu 

metabolitler mangalda pişen etlerde, sigarada ve bacalarda bulunmaktadır 

(28). Karsinojen ilaçların kullanımı da oldukça fazladır. Bu ilaçların 

kullanımında doz ayarı yapılmalı ve karsinojen etkilerinin önüne geçilmelidir. 

Karsinojen ilaçlara örnek verecek olursak; sisplatin, siklofosfamid, adriamisin 

(doxorubicin), dietilstilbesterol, klorambusil, siklosporin-A ve tamoksifendir 

(28). 

Diyet ve beslenme: Obezite; postmenopozal meme kanseri, 

endometriyum, pankreas, kolon, safra yolları ve renal hücreli kanser riskini 

artırmaktadır. Obezite ve fazla kilonun karbonhidrat ve yağ metabolizmasını 

etkileyerek immün fonksiyonlar, hormonlar, hücre değişimi ve gelişiminden 

sorumlu faktörler ile kanser patogenezinde etkili olduğu düşünülmektedir (29). 

Gereğinden fazla şeker alımı insülin seviyesi artışına ve obeziteye yol açarak 

kanser gelişimini indükler. Benzer miktarlarda tuz tüketimi de özellikle mide 

kanseri gelişimi riskini arttırmaktadır (30). 

Yağlı hayvan gıdalarında, tütsülenmiş ya da tuzlanmış etlerde, salam, 

hamburger, sosis ve sucuk gibi hazır gıdalarda kanserojen kimyasal birikiminin 

fazla olması sebebiyle bu ürünlerle aşırı beslenmede kanser gelişme riski daha 

fazladır (31). Yağ oranı düşük, lif oranı yüksek yiyeceklerle beslenme kanser 

riskini azalttığı için önerilmektedir. Ayrıca kanserojen katkı maddeleri içeren 

yiyeceklerden de kaçınılmalıdır. 

Düzenli egzersizin kolon ve meme kanserine karşı koruyucu etkisine dair 

güçlü kanıtlar bulunmaktadır. Bunun yanında düzenli fiziksel egzersiz; 

radyoterapi ve kemoterapi alan hastalarda yan etkileri azaltmakla birlikte 

psikolojik durumu olumlu yönde etkilemektedir. Hastanın yaşam süresine de 

katkıda bulunmaktadır. Kemoterapi alan birçok kanser hastasında fiziksel 

aktivitenin azalması vücutta kas ve kemik dokusunda zayıflamaya yol açar. 

Meme ve prostat kanserlerinde kullanılan hormonal tedaviler vücutta yağ 

artışına, metabolik sendroma sebep olabilir, bu durumda anabolik egzersiz çok 

etkindir (32; 33) 
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2.1.3.2. Genetik Etmenler 

Kansere neden olan etmenlerden birisi de genetik yatkınlıktır. 

Çocuklarda görülen Retinablastom ve bazı kanser çeşitlerinin sebebi genetik 

aktarımdır (34). Yapılan çalışmalarda kanserli kişinin birinci ve ikinci derece 

akrabalarında kanser oluşma riskinin normal populasyondan fazla olduğu 

gösterilmiştir (35; 36; 37). 

Kanser gelişiminde etkin genler anti-onkogenler ve proto-onkogenlerdir. 

Bu genler, tümör baskılayıcı genler olarak da bilinir. Proto-onkogenler; 

hücrelerin büyüme, çoğalma, farklılaşma ve programlanmış hücre ölümü yani 

apopitoz yapmak için aldıkları sinyalleri, hücre membranından çekirdeğe 

iletiminde görevli genlerdir. Proto-onkogenler; bir sebeple mutasyona uğrarsa 

onkogenlere dönüşürler. Onkogenler ise kanser gelişimini indükleyen 

genlerdir. Bilinen 100 civarında onkogen bulunmaktadır. Örnek olarak; Erb 

geni, Myc geni, RAS geni verilebilir (9). Tümör supresör genler mutasyona 

uğramış hücreleri apopitozise yönlendirir. Tümör baskılayıcı genlerde oluşan 

fonksiyon kayıpları kanser gelişimine neden olabilmektedir. Tümör supresör 

genlerden başlıcaları Rb, p-53, kadherinler, CDK inhibitörleri, BRCA-1 ve 

BRCA-2’dir. Merkezi sinir sistemi kanserleri, kolon kanseri, meme kanseri, 

AML (Akut Myeloid Lösemi), ALL (Akut Lenfositik Lösemi), prostat kanseri, 

tiroid kanserleri, nöroblastoma, osteosarkom etiyolojilerinde genetik faktörler 

bulunan kanserlere örnektir (38; 39) 

2.1.4. Patofizyoloji 

Hücrelerin bölünmesi ve bölünmenin kontrolü genlerin kontrolü altında 

olduğundan kanser temel olarak gen ilişkili bir hastalıktır. Kanser hücrelerinde, 

kontrolsüz çoğalmaya ek olarak DNA onarımı ve hücre döngüsünün 

düzenlenmesinden sorumlu genlerdeki değişiklikler, onkogenlerin mutasyonu, 

tümör baskılayıcı genlerin inaktivasyonu gibi birçok moleküler değişiklik de 

meydana gelmektedir. Kromozomların üzerinde bulunan genler sıkıca 

paketlenmiş durumdadır ve bu genlerin üzerindeki kimyasal ya da fiziksel 

değişiklikler doğrudan hücrenin işlevini etkileyebilir. Her ne kadar genlerde 

gelişen bir hasara bağlı olarak DNA onarım sistemleri genin fonksiyonunu geri 
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kazandırmaya çalışsa da her zaman başarı sağlanamaz. Bu durumda genlerin 

ürünü olan proteinlerin hatalı veya eksik üretilmesi hücresel işlevlerde 

bozulmaya neden olur (40). 

Genin işlevinde değişikliğe neden olan bir başka faktör ise genin yapısını 

değiştirmeden etki gösterebileceği gibi kromozomun bütününü ya da büyük bir 

kısmını etkileyen bölgesel insersiyonlar, inversiyonlar veya delesyonlar 

şeklinde de görülebilir (41; 42; 43). 

Hücre bölünmesini ve çoğalmasını kontrol eden gen grupları ise tümör 

baskılayıcı genler olarak adlandırılır. Tümör baskılayıcı genler, hasar 

saptanması durumunda DNA onarımını başlatır, onarımın başarısız olması 

halinde apopitozu tetikler. Bu grup genlerden en yaygın olarak tanınanı, 

üzerine en çok çalışılanlarından biri olan p53 genidir. Delesyonlar, nokta 

mutasyonları, epigenetik susturmalar, kromozomların düzgün ayrılamaması 

ve mitotik rekombinasyonlar tümör baskılayıcı genlerinin işlevinin 

kaybolmasına sebep olarak hücre döngüsündeki kontrolün kaybedilmesine ve 

sonuçta karsinogeneze neden olabilir (44; 43). 

Diğer önemli bir gen grubu ise DNA tamir genleridir. Bu genlerin temel 

işlevi, hasarlı DNA’yı onarmak için gereken proteinleri o bölgeye çekerek genin 

işlevini yeniden kazanmasını sağlamaktır. Ayrıca bu genler, DNA onarımının 

başarısız olması durumunda hücrenin apopitotik yolağa girmesini sağlayarak 

hücrenin yok edilmesinde rol oynar. Bu önemli gen grubundaki fonksiyon 

kayıpları kanser hücresi oluşumunda sıklıkla karşılaşılan bir problemdir. En 

çok tanınan DNA tamir genlerinden biri, fonksiyonunun bozulması sonucunda 

meme kanserinin geliştiği BRCA (breast cancer) genidir (45). 

Kanser hücreleri kendine özgü metabolizmaları olan hücrelerdir. Normal 

şartlarda, hücreler dış membrandan sinyal aldığında büyür ve bölünerek 

çoğalırlar. Dışarıdan gelen sinyaller hücre içine girip nükleusa aktarılır ve 

bölünme süreci başlar. Önceden belirlenmiş olan boy ve sayıya gelene kadar 

büyürler ve birbirlerine temas ettikleri anda büyümeyi durdururlar. Buna, 

kontakt inhibisyon denir. DNA’nın veya hücrenin elemanlarından birinin hasarlı 

olması durumunda hücreler büyümeyi ve bölünmeyi durdurarak tamir edilmek 

üzere bölünmenin G0 fazına geçerler. Hücre burada gerekli düzenlemeler ile 
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onarılırsa tekrar bölünme döngüsüne girer ve yaşamına devam eder. Ancak 

tamir edilemeyecek kadar hasar almış ise apopitoz adı verilen mekanizma ile 

programlı bir şekilde ölüme gönderilir veya immün sisteme ait hücreler hasarlı 

hücreyi yok ederek hasarlı DNA’nın sonraki nesillere aktarılmasını engeller 

(44; 46) 

Kanser hücreleri ise normal hücrelerin sahip olmadığı birçok özelliğe 

sahiptir. Hücre yüzeyindeki reseptörler daha sık sinyal alır ve kontrolsüz 

şekilde bölünmeyi mümkün kılan, işlevinde değişime sebep olan asetillenme, 

metillenme, ribozillenme, fosforillenme gibi epigenetik modifikasyonlara 

sahiptirler. Bu modifikasyonlar sayesinde kanser hücrelerinde kontakt 

inhibisyon kaybolmuştur. Kanser hücreleri sağlıklı hücrelerin aksine sadece 

glikolizden gelen glukozu kullanabilirler. Glukozu normal hücrelere oranla 

yaklaşık 100 kat fazla miktarda kandan alırlar ve laktat üreterek enerji 

sağlarlar. Gerekli besin ve oksijeni almak için çevrelerindeki stromayı 

etkileyerek yeni damar sistemleri oluşturabilirler. Telomeraz aktivitesini 

koruyarak veya Telomerlerini sabitleyerek sonsuz şekilde replike olup 

çoğalabilirler. Dolaşım sistemine girip uzaktaki bir dokuya gidebilir ve oraya 

yerleşerek kanserleşmeyi başlatabilirler (metastaz). Apopitozdan kaçabilirler; 

genetik ve epigenetik olarak kararlı değildirler (47; 48). 

2.1.5. Tanı 

Hastaların kanser tanısı, iki parametre ile tanımlanmaktadır. Bunların 

birincisi kanserin köken aldığı organdır. İlk aşamada kanserin ortaya çıktığı 

organa göre yapılmış “International Clasification of Disease for Oncology” 

(“ICD-O”) isimli sınıflandırma sistemi yaygın olarak kullanılmaktadır. Kanser 

tanısında gerekli olan ikinci parametre ise hücre tipidir. Patologlar raporlarında, 

organ ve hücre tipini tanımlamalarının yanısıra, kanserin klinik davranışı 

konusunda klinisyenlere yol gösteren tümör “grade” ini de tanımlamaktadırlar. 

Grade (derece) tanımlanırken başlıca 2 parametre değerlendirilmektedir. 

Bunlardan birisi hücre diferansiasyonu (farklılaşması), diğeri ise mitoz 

sayısıdır. Eğer tümör dokusu köken aldığı dokuya morfolojik olarak çok 

benziyorsa ve kanser hücreleri de o organın normal hücreleri gibi görünüyorsa, 
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bu tümör “iyi diferansiye” (“well diferantiated”) yani düşük dereceli olarak 

değerlendirilmektedir. Bu tümörlerde mitozdaki hücre sayısı da oldukça az 

olmaktadır. Yüksek dereceli tümörlerde ise tümör dokusu, köken aldığı dokuya 

morfolojik olarak çok az benzemekte, bazen hiç benzememektedir. Bu 

tümörlerde mitoz sayısı da çok fazla olmaktadır. Yüksek dereceli tümörler, 

patologlar tarafından az diferansiye, andiferansiye, indiferansiye, kötü 

diferansiye (“poorly diferantiated”) gibi eş anlamlı değişik terimlerle ifade 

edilmektedir. Patologlar tarafından bazı tümörlerde kullanılmakta olan 

“anaplastik” deyimi ise genellikle “çok yüksek dereceli” anlamına gelmektedir. 

Orta dereceli tümörlerde ise, tümör ve hücre morfolojisi düşük ve yüksek 

dereceli arasında kalmaktadır (10; 49; 50). 

Tümör belirteçleri tedaviye yanıtı izlemek ve erken nüksü tespit etmek 

için kullanışlıdır. Prostat spesifik antijen (PSA) hariç, tümör markerleri 

taramada kullanım için yeterli sensitivite veya spesifiteye sahip değildir. 

Kanser antijeni (CA) 27.29 en sık metastatik meme kanseri olan hastalarda 

tedaviye yanıtı takip etmek için kullanılır. Karsinoembriyonik antijen, kolorektal 

kanserin nüksünü tespit etmek için kullanılır ve CA 19-9, pankreas kanserinde 

yardımcı olabilir. CA 125 postmenopozal kadınlarda pelvik kitleleri 

değerlendirmek, yumurtalık kanseri olan kadınlarda tedaviye yanıtı izlemek ve 

bu malignitenin nüksünü tespit etmek için yararlıdır. Hepatoselüler karsinom 

için bir belirteç olan alfa-fetoprotein (AFP) bazen yüksek oranda seçilmiş 

popülasyonları taramak ve hepatik malignite geliştirme riski taşıyan hastalarda 

hepatik kitleleri değerlendirmek için kullanılır. İnsan koryonik gonadotropinin 

(b-hCG) beta alt birimi için test, gestasyonel trofoblastik hastalığın tanı ve 

tedavisinin ayrılmaz bir parçasıdır. Kombine AFP ve b-hCG testi, seminom 

olmayan germ hücreli tümörlerin değerlendirilmesi ve tedavisinde ve tedaviye 

yanıtı izlemede önemli bir yardımcıdır. PSA, prostat kanseri taraması, 

malignitenin nüksünü tespit etmek ve primeri bilinmeyen adenokarsinomun 

olası kökenini değerlendirmek için kullanılır (50) 
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2.1.6. Evreleme 

Kanserlerin derecelendirilmesindeki (grading) hedef, yıkıcılığının veya 

malignite düzeyinin, tümör hücrelerinin sitolojik farklılığının ve tümördeki mitoz 

bölünme sayısını belirlemektir. Böylece kanserler anaplazinin gittikçe 

fazlalaştığını göstermek üzere I, II, III, IV Derece olarak kategorize edilirler. 

Derecelendirme farklı neoplazilerde ayrıdır (51). 

Kanserlerin sınıflandırılmasında primer lezyonun ebatı, bölgesel lenf 

nodlarına yayılım derecesi ve metastaz yapma durumu temel alınır. Bu 

değerlendirmede genellikle klinik ve radyolojik “bilgisayarlı tomografi (BT), 

manyetik rezonans (MR) değerlendirme”, bazen de cerrahi esnasında yapılan 

eksplorasyon sonuçları kullanılır (52). 

Günümüzde TNM (T; tümör büyüklüğü, N; bölgesel lenf nodu 

tutulumunun derecesi, M; metastaz yapma durumu) sistemi ve AJS (American 

Joint Committee) kullanılmaktadır. TNM sisteminde T1, T2, T3 ve T4 primer 

lezyonun giderek artan büyüklüğünü, N0, N1, N2 ve N3 giderek ilereyen lenf 

nodu tutulumunu, M0 metastazın olmadığını, M1 ise uzak metastazların 

olduğunu gösterir (53) 

AJC yönteminde malign tümörler, primer lezyonun ebatına, lenf nodlarına 

yayılmanın ve uzak metastazların olup olmamasına göre 0, I, II, III, IV olarak 

evrelendirilir. Evrelendirmenin klinik değerinin daha önemli olduğunu ve 

derecelendirmeden daha fazla öneme sahip olduğunun kanıtlandığını 

vurgulamak gerekir (53; 54). 

2.1.7. Tedavi 

Kanser tedavisinde amaç sağlıklı hücreleri mümkün olan en az düzeyde 

etkileyerek kanserin büyümesini engellemek, hastalık semptomlarını ortadan 

kaldırmak, sağkalım süresini uzatmak ve varsa işlevsel ya da yapısal kayıpları 

düzelterek yaşam kalitesini arttırmaktır (55; 56). 

Kanser tedavisinde kullanılan başlıca tedavi yöntemleri cerrahi, 

kemoterapi (KT), radyoterapi (RT), immünoterapi, hormon tedavisi, gen 

tedavisi, kök hücre nakli ve kemik iliği transplantasyonudur. Kanserin türü, yeri, 

evresi, hastaların ek hastalık durumları gibi değişkenler değerlendirilerek 
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uygun tedaviye karar verilir. Tedavide tam yanıt, tam yanıtın sağlanamayacağı 

durumlarda tümör yayılımının kontrolü ile semptomları hafifletmek ve yaşam 

süresini uzatmak hedeflenebilir. Hastalığın yaygın olmadığı durumlarda 

cerrahi girişimler ve RT uygulanabilirken; KT hastalığın yaygın olduğu 

durumlarda ve metastaz varlığında tedavi yöntemi olarak seçilebilir. 

Kemoterapi: Hızlı çoğalan hücrelere karşı seçici, öldürücü etkileri olan 

doğal ve sentetik kimyasal, biyolojik ajanlar ve hormonlarla yapılan tedavi 

şeklidir. Kemoterapötik ajanların kanser tedavisinde yer alması, II. Dünya 

savaşı sırasında bombalanmış bir gemiden yayılan hardal gazına maruz kalan 

bireylerin kemik iliklerinin ve lenf nodlarının hasar gördüğü anlaşıldıktan sonra 

akut lösemi tedavisi için bu gazın kullanılmasıyla başlamıştır (57; 58). 

Günümüzde KT, tek başına, cerrahi öncesinde (neoadjuvan (59; 9)) veya 

sonrasında (adjuvan) ya da RT ile eş zamanlı olarak; seçilen tedavi 

protokolüne göre tek ilaç veya birden çok ilaç kullanılarak; intravenöz, 

intraperitonel, intratekal, intraplevral, intraarteriyal ve oral yolla uygulanabilir 

(56). 

Radyoterapi: Kanserli bölgeyi etkileyecek şekilde verilen iyonizan 

ışınları kullanarak kanser hücrelerinin çoğalmasını engellemeyi hedefler (60; 

61). Bu yöntemde kanserli bölgeyi etkileyecek şekilde uygun dozda ışın verilip 

kanserli hücrenin çoğalması engellenerek yok edilmesi hedeflenir. Tek başına 

veya cerrahi, KT, immünoterapi gibi diğer tedavi yöntemleriyle birlikte 

uygulanabilir. Radyoaktif kaynağın vücutta yerleştirildiği yere göre eksternal 

veya internal (brakiterapi) olarak adlandırılır. 

Cerrahi Tedavi: Kanser hastalarının yaklaşık %90’ına tanı, 

evrelendirme, tedavi veya önleyici amaçlarla cerrahi tedavi uygulanmaktadır. 

Cerrahi, diğer tedavilere bağlı komplikasyonların düzeltilmesinde de önemli 

yere sahiptir (56).  

Hormon tedavisi: Meme, prostat ve endometriyum kanserlerinin 

tedavisinde, kanserli hücrelerin büyümelerini tetikleyebilecek hormonlara karşı 

duyarlılığı yok etmek amacıyla kullanılabilmektedir (53; 56). 

İmmünoterapi: Bağışıklık sisteminin belirli kısımları kullanılarak 

hastanın kanserli hücrelerine karşı aktif bağışıklığının sağlandığı, bireye özgü 
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olması nedeniyle hastaya zarar vermeden yalnızca tümörü yok etmeyi 

hedefleyen tedavi yöntemidir (62). 

Kanser tedavisinde kullanılan KT ve RT hedef aldıkları kanserli hücrelerin 

çoğalmasını, gelişmesini engelleme ve kanserli hücreleri yok etmenin yanında 

normal hücrelerin de gelişimini engelleyerek birçok yan etkinin oluşmasına 

neden olmaktadır. Yaşanan yan etkiler kullanılan yönteme, seçilen ilaçların 

türüne ve dozuna, tedavi sıklığına ve hastanın bireysel özelliklerine göre 

değişmektedir. Ortaya çıkan yan etkiler yaşam kalitesini azaltmakta ve 

tedaviye uyumu zorlaştırmaktadır. Kemoterapi, sistemik etkisi ile özellikle hızlı 

bölünen kemik iliği, saç folliküler hücreleri ve gastrointestinal sistem mukozası 

gibi hücrelerde daha sık yan etkiye neden olmaktadır (56). 

Browall ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmanın sonucunda KT 

alan meme kanserli kadınların en sık yaşadıkları semptomların halsizlik, 

mutsuz hissetme, uykuya dalmada güçlük, konsantrasyon güçlüğü, endişe ve 

ağrı olduğu belirlenmiştir (63). Lavdaniti tarafından KT alan kanser hastaları ile 

yapılan bir başka araştırmada ise hastaların en sık yaşadıkları fiziksel 

semptomların tat almada değişiklik, saç dökülmesi ve konstipasyon; en sık 

yaşadıkları psikolojik semptomların ise kendilerini sinirli hissetme ve uyumada 

güçlük olduğu belirtilmiştir (64). Kemoterapi alan hastaların sıklıkla yaşadıkları 

diğer yan etkiler ağrı, yorgunluk (65), bulantı, kusma (66; 67), iştahsızlık, 

konstipasyon ve/veya diyare (68; 69), kilo kaybı, mukozit, kemik iliği 

baskılanması (anemi, trombositopeni, lökopeni), cilt ve tırnak problemleri, 

nefes darlığı (70) ve nöropatidir (71; 72; 73). Hastalarda, anksiyete, 

depresyon, cinsel işlev bozuklukları, benlik kavramında değişme ve uyku 

bozuklukları gibi psikolojik sorunlar da görülebilir (74; 75). 

Radyoterapi, lokal bir tedavidir yani sadece tümörün bulunduğu vücut 

alanı etkilenir. Bazı yan etkiler radyasyon tedavisinin tipine ve yerine bağlıdır. 

Radyoterapinin yaygın yan etkileri yorgunluk, kuruluk, kaşıntı, kabarma veya 

soyulma gibi cilt problemleridir. Bu yan etkiler genellikle tedavi bittikten birkaç 

hafta sonra geçer. Çoğu yan etki tedaviden sonra kaybolur ancak bazı yan 

etkiler devam eder, geri döner veya sonradan gelişir. Bunlara geç yan etkiler 
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denir. Radyasyon fibrozisi ve ikincil kanser gelişimi bunlara örnek olarak 

verilebilir. 

2.2. Kanser ve Beslenme 

Kanser hastalarında beslenme değerlendirilirken ilk önce tanı dikkate 

alınmalı ve bu değerlendirme her vizitte tekrar edilmelidir. Hastaya beslenme 

alışkanlığı sorulmalı, beslenme düzeninde oluşan değişiklikler ile bunların 

nedenleri ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmelidir. Hastaların beden kitle 

endeksi ile kiloları kaydedilerek kilo değişimlerine bakılmalı ve değişim varsa 

da kas ile yağ kaybı olup olmadığı incelenmelidir. Sadece kilo değerine 

bakılarak beslenme durumunu değerlendirmek güçtür, triseps cilt kalınlığı, orta 

kol çevresi gibi antropometrik ölçümler de vücut kompozisyonu hakkında bilgi 

vererek beslenme durumunun belirlenmesinde kullanılabilir. Antropometrik 

ölçümler, ölçümü yapan kişiden kişiye farklılık gösterebildiği için dikkat 

edilmelidir. Albümin, transferin, prealbümin değerlerinin ölçümleri de faydalı 

olabilir fakat bu proteinler birçok faktörden kolaylıkla etkilenebildiği için 

güvenilirliğini kaybetmektedir. Yağsız beden kitlesinin belirlenmesi en önemli 

parametredir. DEXA ve tüm vücut tomografisi yağsız beden kitlesinin 

belirlenmesi için kullanılmaktadır fakat ulaşılabilirliğinin zor ve maliyetinin fazla 

olması sebebiyle kullanımları zorlaşmaktadır. Güvenilir ve tek bir yönteme 

dayanarak nütrisyonel durumu değerlendirmek fazlasıyla zor olmaktadır. 

Bunun için de kilo değişimi, beslenme değişikliği, performans durumu, 

gastrointestinal sistem şikayetleri, yağ ve kas dokusunun durumu, asit ve 

ödemin olup olmadığının hepsini içine alan subjektif global değerlendirme 

yöntemi ile hastanın beslenme durumu daha iyi değerlendirilip beslenme 

desteğine ihtiyacının olup olmadığı daha iyi tespit edilebilir (76). 

Kanser hastalarında beslenme desteği açısından değerlendirme tanı 

anında başlamalıdır ve tüm hastalık evrelerinde tedavi planı içinde yer 

almalıdır (77). Beslenme desteği ile kanserle ilişkili semptomlar kontrol altına 

alınabilir, postoperatif komplikasyonlar ve infeksiyon oranları azaltılabilir, 

hastanede kalış süresi kısaltılabilir, tedavi toleransında artma ve immün 
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yanıtın artması sağlanabilir. Alınabilecek tüm bu sonuçlarla hastanın yaşam 

kalitesinde artış saptanabilir (78). Beslenme desteği 3 ana yolla yapılabilir: 

1) Oral yol: Hastanın oral alımı mümkünse beslenme bu yolla yapılır. 

Gıdaların daha fizyolojik kullanımı, safra sekresyonu sağlanır; immün sistem 

desteklenir. Bağırsak florası korunur (79) 

2) Enteral Nütrisyon (EN): Oral alımı olmayan hastalarda mide veya 

ince barsağa bir kateter yerleştirilip gerekli olan enerji ve yapı taşlarının 

verilmesi işlemidir (79). Barsak mukozasının beslenmesi esas olarak enteral 

yolla olur. Ancak uzun süre oral ya da EN yapılamayacak olgularda parenteral 

nütrisyon (PN) yapılmalıdır (69). Beslenme desteği gereksinimi olan her 

durumda mutlaka kontrendikasyon yoksa öncelikle total veya parsiyel EN 

tercih edilmelidir (79). Kanserli bir hastanın aldığı besinler enerji gereksinimini 

karşılamakta yetersiz kalıyorsa ve eğer gastrointestinal sistemi fonksiyonel ise, 

beslenme desteği için ilk tercih enteral yol olmalıdır. Çünkü güvenli, fizyolojik, 

basit ve ekonomiktir. İntravenoz yola oranla ven kataterinin kullanılma 

zorunluluğunun olmaması ve barsak mukoza bütünlüğünün sürdürülmesini 

sağlaması gibi pek çok avantajı vardır. Enteral beslenmede kalori olarak 

yoğunlaştırılmış sıvı veya toz şeklindeki hazır oral formulalar kullanılabilir (80) 

3) Parenteral Nütrisyon: Malnütrisyon gelişmesi açısından riskli olan ve 

beslenme desteğine ihtiyaç duyulan hastalarda, beslenme açığı enteral yolla 

kapatılamıyorsa parenteral beslenme kullanılmalıdır (81). Total parenteral 

beslenme (TPN)’de kullanılan çok sayıda solüsyon vardır. TPN tedavisinde 

günlük sıvı ve kalori ihtiyacı yaşa, vücut ağırlığına göre ayarlanmalı, tümörün 

getirdiği ek gereksinim dikkate alınmalıdır. TPN hastaya periferik veya santral 

venöz yollarla uygulanabilir (80). Nütrisyon desteği; kilo kaybını azaltarak ya 

da önleyerek organizmayı kanserin yıkıcı etkilerine karşı korur (80). 

2.3. Kanser ve Yaşam Kalitesi 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 1948 yılında yaptığı tanımda sağlığın 

sadece hastalık veya sakatlık halinin yokluğu değil, tam bir fiziksel, mental ve 

sosyal iyilik halinin varlığı olduğunu dile getirmiştir (82). Bu tanımın sonrasında 

ise yaşam kalitesi klinik araştırmalarda gittikçe artan bir öneme sahip olmaya 
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başlamış (83), yeni tedavi stratejilerinin etkinlik, maliyet ve faydalarının 

değerlendirilmelerinde önemli ve geçerli bir enstrüman haline gelmiştir (84; 

85). 

Yaşam kalitesi (daha açık bir ifade ile “sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi”) 

değerlendirmeleri kişinin deneyimleri, inançları, beklentileri ve algıları 

tarafından düzenlendiğine inanılan sağlığın fiziksel, psikolojik ve sosyal 

alanları ile finansal giderler gibi konulardaki değişiklikleri saptayabilmektedir 

(86; 87). Yaşam kalitesi subjektif ve çok boyutlu bir yapı olup fonksiyonel 

durum, psikososyal iyilik hali, sağlık algısı ve hastalık/tedavi ile ilişkili 

semptomları yansıtır. Yaşam kalitesi günümüzde önemli bir tıbbi sonuç ölçütü 

haline gelmiştir ve birçok klinik disiplinde öncelikli hedeflerden birisi kişinin 

sağlığı ile birlikte yaşam kalitesinin de iyileştirilmesidir. 

Her bireyin farklı sağlık ve performans beklentileri olacağı için yaşam 

kalitesi değerlendirmeleri de kişiye özeldir. Ayrıca bir hastada, özellikle de bir 

kanser hastasında, yaşam kalitesi değerlendirilirken kişinin hastalığının farklı 

zaman dilimlerinde bulunabileceği ve zaman içinde farklı beklentilere 

gireceğinin de altı çizilmelidir (88; 89). Kanserli hastada yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesinin önemli olduğu bir diğer nokta ise, hastanın tedaviye 

uyumunu engelleyebilecek ve günlük yaşantısını olumsuz etkileyebilecek 

tedavilerin daha az oranda seçilmesine olanak sağlayacak olmasıdır. 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi tipik olarak fiziksel, fonksiyonel, sosyal ve 

psikolojik etki alanlarına göre ölçülmektedir (90; 91). Yaşam kalitesi sadece 

hastalık ve tedaviden değil, diğer tıbbi ve sosyo-demografik özelliklerden de 

etkilenir (92; 93). İlerlemiş kanseri olan vakalarda yaşam kalitesini etkileyen 

değişkenleri anlamak hem klinik araştırmalarda fayda sağlayacak, hem de 

hassas alt gruplar tanımlanarak bunlardaki yaşam kaliteleri daha net 

değerlendirilip düzeltici tedbirler alınabilecektir. 

Bu aşamada artık hastalığın küratif tedaviye yanıtsız kaldığı durumlardan 

da bahsetmekte fayda vardır. Palyatif bakım DSÖ tarafından “hastalığı küratif 

tedaviye yanıt vermeyen hastaların aktif bakımları” olarak tanımlanmaktadır. 

DSÖ göre palyatif bakımın nihai hedefi hastalar ve aileleri için mümkün olan 

en iyi yaşam kalitesini elde etmektir. Bu hedefe ulaşmak için ise hastaların 
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yaşam kalitesini düşüren problemler ve semptomların farkında olmak gerekir 

(94). 

Kanser tedavisi için yeni nesil ilaçların ve radyoterapideki gelişmelerin 

sıkça kullanılmaya başlanması ile birlikte kansere bağlı ölümler azalmakta ve 

daha uzun süreli sağkalım sağlanabilmektedir. Kanser tedavisinde farklı tedavi 

seçeneklerinin kullanılması, sadece etkin değil; aynı zamanda yaşam kalitesi 

üzerine olumsuz etkisi en az olan tedavi seçeneklerinin kullanılmasını 

sağlamaktadır. Bununla birlikte cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi gibi diğer 

yöntemler de özellikle uzun dönem yan etkileri ile hastanın yaşam kalitesini 

bozabilmektedir. Bu nedenle kanser hastalarında yaşam kalitesi, en az 

kanserin tedavisi kadar üzerinde durulması gereken önemli bir konudur. 

Kanser tanısı ilk öğrenildiğinde hastalarda genellikle depresyon gibi psikolojik 

bozukluklar görülmektedir. Bireyin kalan yaşam süresi konusundaki 

belirsizlikler ile kanserin genelde ölümü çağrıştırması depresyonun başlıca 

sebepleridir. Bununla birlikte bireyin iş ve sosyal hayatından uzaklaşması da 

mevcut psikolojik durumuna etkilidir. Ayrıca bireyin aile ve toplum içerisindeki 

konum ve rol kaybı olması halinde yaşam kalitesinin bundan olumsuz 

etkilenmesi kaçınılmaz bir durumdur. Kanserin neden olduğu semptom ve 

bulguların verdiği fiziksel ve sosyal rahatsızlık, yaşam kalitesinin bozulmasına 

neden olan faktörlerin başında gelmektedir. Bununla birlikte kullanılan tedavi 

yöntemlerinin de yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkileri bulunmaktadır (95; 

96; 97). 

Tedavi veya hastalığa bağlı gelişebilecek sekeller, nüks olasılığı, sık 

aralıklarla yapılan kontroller ve bu esnadaki invazif müdahaleler yaşam 

kalitesini olumsuz önde etkileyebilir. Özellikle tedavi sürecindeki fiziksel ve 

emosyonel stres tedavi sonrasında da hastanın yaşam kalitesinin düşmesine 

neden olmaktadır (98; 99). 

2.4. Kanser Hastalarında Anksiyete ve Depresyon 

Withlock ve Siskind, depresyonla kanser arasındaki olası ilişkiyi şöyle 

özetlemektedir; öncelikle tanı ve tedavi girişimlerine, tıbbi sürece, ağrıya ve 

tanının söylenmesiyle kişi tarafından algılanma biçimine karşı gelişen 
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psikolojik tepkiler sonucu depresyon gelişebilir. Ayrıca depresyon henüz tanı 

konulmamış serebral bir metaztazın ilk işareti veya ortaya çıkarılmamış bir 

primer kanserin belirtisi olarak beyindeki yapısal bozulmaların bir sonucu 

olabilir. Bunlardan başka endokrin bozukluklar oluşturabilen paraneoplastik bir 

sendromun sonucu olarak da depresyon gelişebilir (100). 

Hastalarda ölüm olasılığı ile yüz yüze gelme, beden imajında değişme, 

girişimsel tedaviler, ağrı ve acı çekme korkusu, aile, iş ve toplum rollerinde 

değişme, elektrolit dengesizlikleri, tümör lokalizasyonu, kemoterapi ve 

radyoterapi gibi nedenler depresyona yol açmaktadır (101; 102; 103) 

İleri hastalık durumunda ortaya çıkan yorgunluk ve enerji kaybı gibi 

somatik belirtiler depresyon belirtileri ile karışabilir ancak kanser hastalığında 

depresyon tanısı değersizlik, ümitsizlik, aşırı suçluluk ve intihar düşüncesi gibi 

psikolojik ya da bilişsel semptomlara dayanarak konur (104). Kansere karşı 

hissedilen çaresizlik duygusu, tedavinin yan etkileri ve kanserin yol açtığı 

fiziksel belirtiler de kanserli bireylere bedenlerini kontrol edemedikleri 

duygusunu yaşatmaktadır. Yaşanan kontrol kaybı sonucunda ise kişinin öz 

saygısı düşebilmekte ve depresyon daha kolay ortaya çıkabilmektedir. 

Depresyon yaşayan hasta, kendi içine kapanarak sosyal çevresinden izole 

olur. Böylece değersizlik hissi yaşayan hasta hem fiziksel hem de ruhsal 

yönden beklenenden daha fazla etkilenecek, iş performansında düşme, sosyal 

izolasyon ve günlük yaşam aktivitelerinde azalma görülerek hastanın yaşam 

kalitesi de olumsuz etkilenecektir (105; 106; 107). Anksiyete ve depresyon 

belirtileri ayrı olarak yaşanabildiği gibi hastalık durumlarında birlikte de 

görülmektedir (108; 109). 

Kontrol edilemeyen ağrı kanserde çok farklı bir anlam taşımaktadır. Ağrı, 

hasta için her şeyin kötüye gittiği, tedaviye yanıt alınamadığı ölümün yakın 

olduğu gibi durumların habercisidir. Tıbbi durumdan bağımsız olarak hasta 

olabilecek en kötü yorumu yapar. Akut ağrı ile sessiz, içe dönük, huzursuz olur. 

Hastanın ağrısını kesmede yetersiz kalınırsa sıkıntısı artar, tedaviyi ya da 

hastaneyi terk etme, intihar girişimi gelişebilir. Depresif bozuklukların farkına 

varılması ve tedavisi, kanser tedavisine uyumu artırır, yaşam kalitesini iyileştirir 

ve özkıyımı azaltır (110). 
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Anksiyete kanser tanı ve tedavisinde gelişebilen ve fark edilmediğinde 

tedavisiz kalabilen bir durumdur (111). Hafif ve orta şiddetten şiddetli 

anksiyeteye kadar sınıflandırılabilir (112). Genellikle bilinçdışı çatışmaya bağlı, 

nesnesi belli olmayan ve birey tarafından tanınamayan tehdit ya da tehlikelere 

karşı yaşanan bunaltı olup; kişiye belirsizlik ve yardımsızlık duygusuna eşlik 

eden gelecek korkusu ya da endişe duygusu yaşatır (113). Kanser 

hastalarında hastalığın bilinen ya da bilinmeyen özelliklerinden dolayı yaşanan 

korku, tedavinin işe yaramayacağı düşüncesi, olumsuz sonucu bekleme, 

hastanede yatarken ailenin desteğini yeterince görememe ve belirsizlik 

yaşama anksiyeteye yol açabilir (114; 115). 

Kanser hastalarında anksiyete konusu depresyona oranla daha az 

çalışılmışsa da gözlenme sıklığı giderek artmaktadır (116). Son dönemde 

kanser hastalarındaki anksiyete insidansı %50’nin üzerindedir ve yaklaşık 

%30’unda da kronik anksiyete vardır (111). 

Yıldırım ve ark.’ları meme kanserli hastaların tedavi öncesi ve sonrası 

anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesini değerlendirdikleri çalışmalarında, 

hastaların anksiyete, depresyon riskinin tanı aşamasından itibaren yüksek 

olduğunu ve riskin birinci yılda da devam ettiğini saptamışlardır (117). 

Araştırmacılar hastaların fiziksel, psikolojik, sosyal ilişkiler, genel yaşam 

kalitesi ve algılanan sağlık yaşam kalitesi düzeyinin en fazla operasyon 

sonrası erken dönemde düştüğünü, operasyon sonrası geç dönemde yaşam 

kalitesinde sosyal ilişkiler alanı dışındaki diğer alanların puanlarının 

yükseldiğini bulmuşlardır. Ancak birinci yıldaki puanların operasyon öncesi 

döneme göre düşük olduğunu ve hastaların tanı aşamasından itibaren 

psikolojik olarak risk altında olduğunu bildirmişlerdir (117). Karakoyun-Çelik ve 

arkadaşları da takipteki meme kanserli hastalarda duygusal durum, uyku 

güçlüğü, yorgunluk ile anksiyete ve depresyon arasında ilişki saptamışlardır 

(118). Roth ve arkadaşlarının Prostat kanserli hastalardaki çalışmalarında, 

anksiyete en sık görülen psikolojik yakınmadır ve irritabilite, depresyon, eski 

depresyon öyküsü bu tablonun en önemli öngörücüleridir (119). 

Anksiyeteyi tetikleyen nedenler arasında; gelecek kaygısı, tedavinin işe 

yaramayacağı düşüncesi, olumsuz sonucu bekleme; hastanede yatarken 
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ailenin desteğini yeterince görememe ve belirsizlik yaşama, enfeksiyonlar, 

metabolik bozukluklar, beyin metastazları ve özellikle uygulanan tedaviler 

(kemoterapi, radyoterapi, steroidler, antiemetikler vb) yer almaktadır (120; 

121). Kanser hastalarında anksiyete düzeyini belirleyip azaltmanın tedaviye 

uyumu ve yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemesi beklenir (122). 



III. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Materyal 

Eylül 2019-Kasım 2020 tarihleri arasında Manisa Celal Bayar 

Üniversitesi Tıbbi Onkoloji Polikliniği’ne başvuran kanser tanısı almış ve 

kemoterapi almakta olan 459 hasta NRS 2002 nütrisyon durumu skalası 

uygulanarak tarandı. Taranan 459 hastadan 59’unda malnütrisyon saptandı. 

Hastalara Helsinki deklerasyonunda belirtildiği gibi kendilerine yapılacak 

işlemler ve çalışma hakkında gerekli bilgiler verildi, gönüllü onam formu 

imzalatıldı. 

3.2. Yöntem 

Çalışmaya katılmaya gönüllü olan ve onam formunu imzalayan hastalar, 

4 farklı kontrol zamanında değerlendirildi. Hastaların yaş ve cinsiyetleri ile 

birlikte evre, primer hastalık, metastaz yeri ve operasyon bilgileri alındı. 

Antropometrik ölçümler kapsamında boy ve kilo ile birlikte sağ ve sol kol ortası 

çevresi bilgileri her başvuruda kaydedildi. Çalışmaya dahil edilen olgularda 

yeme alışkanlığını ve boy kilo ölçümünü baz alan NRS 2002 nütrisyon durumu 

skalası kullanılarak malnütrisyon varlığına ve şiddetine karar verildi. 

Hastaların 4 başvurusunda da kan örnekleri alınarak; albümin, toplam 

lenfosit ve CRP değerleri ölçüldü. Bununla birlikte hastaların ex durumları da 

tarihleri ile birlikte hasta bilgi formuna kaydedildi. 

Tanita vücut kompozisyonu cihazı ile total enerji tüketimi, kas oranı, yağ 

oranı kaydedildi. Bu hastaların beslenme alışkanlıkları değerlendirilerek 

öğünlerde tüketebildiği porsiyon miktarı ve içeriği belirlendi.  
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Protein 1.5 g/kg/gün hedeflenerek, günlük total enerji ise Tanita ile 

ölçülen bazal enerjinin 1.3 ile çarpımıyla elde edildi.  

1. Tüketebildiği porsiyona göre günlük gereksiniminin ne kadarını normal 

öğünlerinde alabildiği saptandı. 

2. Oral nütrisyon desteği, damak tadına uygun ürün belirlenerek; 

porsiyonun tamamını tüketen hastalarda gereksinimine uygun kalori, protein 

içeren diyet listesi verildi.  

 %75’ini tüketen hastalarda 400 mL ürün: 500 kcal, 38 gr protein 

 %50’ sini tüketen hastalarda 600mLürün: 750 kcal, 57 gr protein 

 %25’ ini tüketen hastalarda 800 mL ürün: 1000 kcal, 76 gr protein 

olarak planladı.  

3. Tüketebildiği porsiyon miktarına göre geriye kalan kalori ve protein 

gereksinimi diyet uzmanı tarafından hazırlanan liste ile (farklı kültürel 

alışkanlıklar ve ekonomik düzey de gözetilerek) hastaya anlatılarak verildi.  

4. Kemoterapi alırken her seansta ölçümler tekrarlandı ve alımın 

yeterliliği yeniden değerlendirilerek gerekli düzenlemeler yapıldı.  

Hastaların yaşam kalitelerini değerlendirmek üzere EORTC QLQ-30 

Hayat Kalitesi Ölçeği, anksiyete ve depresyon düzeylerini ölçmek üzere de 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği kullanıldı. 

EORTC QLQ-30 Hayat Kalitesi Ölçeği 

EORTC QLQ-C30 Version 3.0 (European Organization for the Research 

and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire) hayat kalitesi ölçeği 

Larenks kanseri için spesifik bir anket olmayıp kanserli hastalarda tüm 

dünyada yaygın kullanılan bir hayat kalitesi anketidir (Bjordal et al., 2003). 

Bu ölçek Genel Sağlık Durumu Ölçeği (GSS), Fonksiyonel Ölçek (FS), 

Semptom Ölçeği (SS) olmak üzere üç bölümden oluşmaktadır. Toplam 30 

sorudan oluşmaktadır. 

15 sorudan oluşan fonksiyonel ölçekte; fiziksel fonksiyon (1–5), uğraş 

fonksiyonu (6 ve 7), duygusal fonksiyon (21–24), kavrama fonksiyonu (20 ve 

25), sosyal fonksiyon (26 ve 27) sorgulanmakta olup günlük hayatını sürdürme 

fonksiyonları araştırılmaktadır.  
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13 sorudan oluşan semptom ölçeğinde; yorgunluk (10,12,18), bulantı ve 

kusma (14,15), ağrı (9,19), nefes darlığı (8), uykusuzluk (11), iştah kaybı (13), 

konstipasyon (16), diyare (17), mali zorluklar (28) araştırılmakta olup hastanın 

hayat kalitesini etkileyen spesifik semptomlar ortaya konulabilmektedir. 

Son iki soru (29,30) genel sağlık durum ölçeğini temsil etmekte olup 

hastanın bir bütün olarak kendi hayat kalitesini değerlendirmesini gösterir. 

Fonksiyonel ve semptom ölçeklerini gösteren 28 soruda, her soru için hiç 

(1 puan), biraz (2 puan), oldukça (3 puan), çok (4 puan) şeklinde dört seçenek 

vardır. Genel sağlık ölçeğinde ise çok kötü ve mükemmel arası 1’den 7 puana 

kadar olan seçenekler vardır. 

Fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel sağlık durumu skoru 

aşağıdaki formüllerle hesaplanmaktadır: 

Fonksiyonel skor (FS) hesaplanırken hastanın 15 sorudan aldığı toplam 

puan, toplam soru sayısına (15) bölünerek ham skor (HS) hesaplanır. 

Cevaplara verilen en yüksek puan (4) ve en düşük puan (1) arasındaki fark (3) 

aralık değerini verir. Bu değerler kullanılarak; 

FS={1-(HS-1)/aralık}x100 formülü ile hesaplanır. 

Fonksiyonel ölçekte sosyal fonksiyon skoru (SFS) hesaplanırken 

hastanın 26 ve 27. sorulardan aldığı toplam puan, toplam soru sayısı olan 2’ye 

bölünerek ham skor (HS) hesaplanır. Cevaplara verilen en yüksek puan (4) ve 

en düşük puan (1) arasındaki fark (3) aralık değerini verir. Bu değerler ile; 

SFS = {1-(HS-1)/aralık}x100 formülü ile saptanır. 

Semptom skoru (SK) hesaplanırken 13 sorudan alınan toplam puan, 

toplam soru sayısına (13) bölünerek ham skor (HS) hesaplanır. Cevaplara 

verilen en yüksek puan (4) ve en düşük puan (1) arasındaki fark (3) aralık 

değerini verir. Bu değerler ile; 

SK={(HS-1)/aralık}x100 formülü ile hesaplanır. 

Semptom ölçeğinde yorgunluk skoru (FAS) hesaplanırken hastanın 

10,12 ve18. sorulardan aldığı toplam puan, toplam soru sayısına 3’e bölünerek 

ham skor (HS) hesaplanır. Cevaplara verilen en yüksek puan (4) ve en düşük 

puan (1) arasındaki fark (3) aralık değerini verir. Bu değerler ile; 

FAS ={(HS-1)/aralık}x100 formülü ile hesaplanır.  
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Genel Sağlık Skoru (GSS) hesaplanırken son iki sorudan alınan toplam 

puan, toplam soru sayısına (2) bölünerek ham skor (HS) hesaplanır, bu iki 

sorudaki en yüksek puan (7) ve en düşük puan (1) arasındaki fark (6) aralık 

değerini verir. Bu değerler ile; 

GSS={(HS-1)/aralık}x100 formülü ile hesaplanır. 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) 

1983 yılında Zigmond ve Snaith tarafından geliştirilen HADÖ’nün 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması 1996’da Aydemir ve arkadaşları (1997) 

tarafından yapılarak Türk toplumuna uyarlanmıştır. Ölçek anksiyete ve 

depresyonun bilişsel, duygusal belirtilerini ele almaktadır. HADÖ 14 maddelik 

öz-değerlendirme ölçeği olup ölçeğin 7 maddesi depresyonu, 7 maddesi 

anksiyeteyi değerlendiren 2 alt ölçeği bulunmaktadır.  

Ölçekte 1,3,5,7,9,11,13’üncü sorular anksiyeteyi; 2,4,6,8,10,12,14’üncü 

sorular depresyonu ölçmektedir. Yanıtlar üçlü likert biçiminde 

değerlendirilmektedir ve 0-3 arasında puanlandırılmaktadır. Alt ölçeklerden 

alınan toplam puanın artması, anksiyete ve depresyonun arttığını 

göstermektedir. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 

programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yüzde, minimum, 

maksimum) kullanıldı. Nicel verilerin normal dağılıma uygunlukları Shapiro-

Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sınanmıştır. Normal dağılım gösteren 

nicel değişkenlerin grup içi karşılaştırmalarında Tekrarlı ölçümler varyans 

analizi ve ikili karşılaştırmaların değerlendirmelerinde Bonferroni düzeltmeli 

ikili değerlendirmeler kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen nicel 

değişkenlerin grup içi karşılaştırmalarında Friedman Test ve ikili 

karşılaştırmaların değerlendirilmesinde Bonferroni düzeltmeli Dunn test 

kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi. 
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Etik Kurul  

Bu çalışma ile ilgili etik kurul onayı, Manisa Calal Bayar Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Dekanlığı bilimsel araştırmlar etik kurul başkanlığının 01.08.2019 

tarih ve 34034 sayılı onayı ile gerçekeştirimiştir.



IV. BULGULAR

Çalışma Eylül 2019-Kasım 2020 tarihleri arasında Manisa Celal Bayar 

Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Tıbbi Onkoloji Bilim 

Dalında takip edilen kanser tanısı alan %35,6’sı (n=21) kadın, %64,4’ü (n=38) 

erkek yaşları 28 ile 89 arasında değişmekte olan toplam 59 olguyla yapılmıştır. 

Tablo 1: Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı 

Yaş Min-Maks (Medyan) 28-89 (59) 
Ort±Ss 57,93±12,60 

Cinsiyet Kadın 21 (35,6) 
Erkek 38 (64,4) 

Boy uzunluğu Min-Maks (Medyan) 142-181 (164) 
Ort±Ss 163,29±9,34 

Vücut Ağırlığı Min-Maks (Medyan) 32-88,8 (52,9) 
Ort±Ss 54,79±11,64 

VKİ Min-Maks (Medyan) 14,6-34,8 (19) 
Ort±Ss 20,21±3,79 

Sağ kol ortası çevresi Min-Maks (Medyan) 14,5-31 (22) 
Ort±Ss 22,41±3,28 

Sol kol ortası çevresi Min-Maks (Medyan) 14,5-29 (22) 
Ort±Ss 22,27±3,22 

Evre (n=59) Evre 1 5 (8,4) 
Evre 2 15 (25,6) 
Evre 3 12 (20,3) 
Evre 4 27 (45,7) 

Primer Hastalık (n=59) Akciğer Ca 3 (5,1) 
Baş boyun Ca 8 (13,5) 
Safra Kesesi Ca 
Kolanjiosellüler Ca  

4 (6,7) 
3(5,1) 

Kolon Ca 6 (10,2) 
Meme Ca 6 (10,2) 
Mide Ca 16 (27,3) 
Over Ca 2 (3,4) 
Pankreas Ca 4 (6,7) 
Primeri bilinmeyen neoplazm 3 (5,1) 
Rectum Ca 4 (6,7) 

Metastatik    44(74,5) 
Non- Metastatik    15(25,5) 

Multiorgan Metastazı 3(6,8) 

28
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Metastaz yerleri(n=44) Akciğer 7 (15,9) 
Kemik 2 (4,5) 
Beyin 1 (2,3) 
Karaciğer 6 (13,6) 
Lenf nodu 21 (47,7) 
Periton 4 (9,1) 
Tiroid 3 (6,8) 

Operasyon Yok 17 (28,8) 
Var 42 (71,2) 

Ex Yok 49 (83,1) 

Var 10 (16,9) 

Çalışmaya katılan olguların boy uzunlukları 142 ile 181 cm arasında 

değişmekte olup, ortalama 163,29±9,34 cm’dir. Vücut ağırlıkları 32 ile 88,8 kg 

arasında değişmekte olup, ortalama 54,79±11,64 kg olarak, vücut kitle 

indeksleri 14,6 ile 34,8 kg/m2 arasında değişmekte, ortalama 20,21±3,79 

kg/m2’ dir. Sağ kol ortası çevresi 14,5 ile 31 cm arasında değişmekte olup, 

ortalama 22,41±3,28 cm olarak, sol kol ortası çevresi 14.5 ile 29 cm arasında 

değişmekte olup, ortalama 22,27±3,22 cm olarak saptanmıştır. 

Olguların %8,4’ünün (n=5) hastalığının 1. evrede, %25,6’sının (n=15) 2. 

evrede, %20,3’ünün (n=12) 3. evrede ve %45,7’sinin (n=27) 4. evrede olduğu 

gözlenmiştir. 

Şekil 1: Evrelere Göre Dağılım 

Olguların %5,1’inde (n=3) akciğer ca, %13,5’inde (n=8) baş boyun, 

%6,7’sinde (n=4) safra kesesi, %5,1’inde (n=3) kolanjiosellüler ca, %10,2’ 

sinde (n=6) kolon, %10,2’sinde (n=6) meme, %27,3’ünde (n=16) mide, 

Evre 1
8,4%

Evre 2
25,6%

Evre 3
20,3%

Evre 4
45,7%

Evre Dağılımı
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%3,4’ünde (n=2) over, %6,7’sinde (n=4) pankreas, %3,1’inde (n=3), primeri 

bilinmeyen neoplazm ve %6,7s’inde (n=4) rectum ca gözlenmiştir.  

Olguların % 74,5’ sında metastaz saptanmış olup metastaz yerlerine 

göre  %15,9’unun (n=7) akciğer, %4,5’inin (n=2) kemik, %2,3’ünün (n=1) 

beyin, %13,6’sının (n=6) karaciğer, %47,7’sinin (n=21) lenf nodu, %9,1’inin 

(n=4) periton ve %6,8’inin (n=3) tiroid olduğu gözlenmiştir. Metastazlı olguların 

% 6,8 (n=3) ‘inde multiorgan metastazı olduğu saptanmıştır 

Olguların %71,2’sinin (n=42) opere olduğu gözlenmiştir.  

Olguların %16,9’unun (n=10) ex olduğu gözlenmiştir. 

 

Şekil 2: Mortaliteye Göre Dağılım 

Tablo 2: Kadınlarda Antropometrik Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

Kadın 
olgular 
(n=21) 

 
Başlangıç 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol p 

Kilo 
Min-Maks 
(Medyan) 

32-73,5  
(50,7) 

33-75  
(52,9) 

34,5-77,4 
(54,9) 

35,7-78,9 
(56,7) 

a0,001** 

Ort±Ss 51,34±10,14 51,47±10 53,99±9,93 55,58±10,18  

VKİ 
Min-Maks 
(Medyan) 

14,6-28,7 
(19,2) 

14,9-29,9  
(19) 

15,3-30,2 
(19,7) 

16-30,8  
(20,7) 

a0,001** 

Ort±Ss 20,54±3,91 20,08±3,63 20,91±3,39 21,54±3,37  

Sağ kol 
ortası 
çevresi 

Min-Maks 
(Medyan) 

17-27  
(22) 

17-26  
(22) 

17,5-26  
(22,5) 

17,5-26,5 
(22,5) 

a0,001** 

Ort±Ss 21,60±2,57 21,26±2,15 21,62±2,18 21,85±2,22  

Sol kol 
ortası 
çevresi 

Min-Maks 
(Medyan) 

16,5-26,5  
(22) 

16,5-26  
(22) 

16,5-26  
(22) 

17-26,5  
(22,5) 

a0,001** 

Ort±Ss 21,31±2,43 21,31±2,43 21,35±2,19 21,74±2,29  
bRepeated Measure Test  **p<0,01 

Sağ
83,1%

Ex
16,9%

Mortalite
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Çalışmaya katılan olguların kilo ölçümleri takiplere göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla Bonferroni test ile yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına 

göre; olguların başlangıç ile 1.kontrol ölçümleri arasında anlamlı fark 

saptanmazken (p>0,05); Başlangıçtaki kilo değerine göre 3. kontrol 

ölçümlerindeki artış anlamlı bulunmuştur ( p=0,003). Birinci kontrole göre 3. 

kontrol ölçümlerindeki artış anlamlı bulunmuştur (p=0,004). İkinci kontrole göre 

3.kontrolde kilolarda saptanan artış yine istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001). Diğer değerlendirmeler arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05).  

 

Şekil 3: Kadın Olgularda Takiplere Göre Kilo Dağılımı 

Çalışmaya katılan olguların VKİ ölçümleri takiplere göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla Bonferroni test ile yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına 

göre; olguların başlangıç ile 1.kontrol ölçümleri arasında anlamlı fark 

saptanmazken (p>0,05); İlk kontrole göre VKİ değerine göre 2. ve 3. kontrol 

ölçümlerindeki artış anlamlı bulunmuştur (p=0,021 p=0,001 p<0,05). İkinci 

kontrole göre 3. kontrol ölçümlerindeki artış da anlamlı bulunmuştur (p=0,001).  
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Şekil 4: Kadın Olgularda Takiplere Göre VKI Dağılımı 

Çalışmaya katılan olguların sağ kol ortası çevresi ölçümleri takiplere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 2. 

kontroldeki kol çevresi değerine göre 3. kontroldeki artışı anlamlı bulunmuştur 

(p=0,001; p<0,01). Diğer takipler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların sol kol ortası çevresi ölçümleri kontrollere 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p=0,001; 

p<0,01). Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına 

göre; olguların başlangıç kol çevresi değerine göre tüm kontrollerdeki değişim 

anlamlı bulunmamıştır (sırasıyla p=1,000; p=1,000; p=0,534). İlk takibe göre 2 

ve 3. kontrol ölçümlerinde de anlamlı değişim saptanmamıştır (sırasıyla 

p=1,000; p=0,369); 2.kontrole göre ise 3 kontrol de saptanan artış anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001; p<0,01).  
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Şekil 5: Kadın Olgularda Sağ ve Sol Kol Ortası Çevresinin Ölçümleri 

Tablo 3: Erkeklerde Antropometrik Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

Erkek 
olgular 
(n=38 

 
Başlangıç 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol p 

Kilo 

Min-
Maks 
(Medyan) 

36,7-88,8 
(55,6) 

38-90  
(54) 

37,4-93 
(54,9) 

37,1-95 
(56,7) 

a0,001** 

Ort±Ss 56,69±12,1 57,19±11,72 57,97±11,96 59,3±12,27  

VKİ 

Min-
Maks 
(Medyan) 

14,6-34,8 
(18,9) 

14,4-35,1 
(19) 

14,2-35,6 
(19,7) 

14,1-44,5 
(20,7) 

a0,001** 

Ort±Ss 20,03±3,77 20,04±3,61 20,33±3,78 21,5±5,4  

Sağ kol 
ortası 
çevresi 

Min-
Maks 
(Medyan) 

14,5-31  
(22,5) 

14,5-31 
(22,5) 

14-31  
(22,8) 

13,5-31,5 
(23,1) 

a0,001** 

Ort±Ss 22,86±3,56 23,09±3,5 23,41±3,56 23,59±3,61  

Sol kol 
ortası 
çevresi 

Min-
Maks 
(Medyan) 

14,5-29  
(22,3) 

14,5-29 
(22,8) 

14-29  
(22,8) 

13,5-29,5 
(23) 

a0,001** 

Ort±Ss 22,8±3,5 23±3,35 23,16±3,43 23,38±3,52  
bRepeated Measure Test  **p<0,01 

Çalışmaya katılan erkek olguların kilo ölçümleri takiplere göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla Bonferroni test ile yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına 

göre; olguların başlangıç ile 1.kontrol ölçümleri arasında anlamlı fark 

saptanmazken (p>0,05) Başlangıç kilo değerine göre 3. kontrol ölçümlerindeki 

artış anlamlı bulunmuştur (p=0,024). Birinci kontrole göre 3. kontrol 

ölçümlerindeki artış anlamlı bulunmuştur (p=0,0041). İkinci kontrole göre 
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3.kontrolde kilolarda saptanan artış yine istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001).  Diğer değerlendirmeler arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05).  

 

Şekil 6: Erkek Olgularda Kilo Dağılımı 

Çalışmaya katılan erkek olguların VKİ ölçümleri takiplere göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla Bonferroni test ile yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına 

göre; olguların başlangıç ile 1.kontrol ölçümleri arasında anlamlı fark 

saptanmazken (p>0,05); Birinci kontrole göre 3. kontrol ölçümlerindeki artış 

anlamlı bulunmuştur (p=0,015; p<0,05). Diğer kontrollerin VKI değerleri 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  
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Şekil 7: Erkek Olgularda VKI Dağılımı 

Çalışmaya katılan olguların sağ kol ortası çevresi ölçümleri takiplere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). 

Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; 

olguların başlangıç kol çevresi değerine göre 2. ve 3. kontrol ölçümlerindeki 

artış anlamlı bulunmuştur (p=0,013; p=0,003). Aynı şekilde olguların 1. 

kontroldeki kol çevresi değerine göre 2. ve 3. kontrol ölçümlerindeki artışlar 

anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p=0,001; p<0,01). İkinci kontrol ile 3. Kontrol 

ölçümler arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır ( p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların sol kol ortası çevresi ölçümleri takiplere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). 

Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; 

olguların başlangıç kol çevresi değerine göre 3. kontrol ölçümlerindeki artış 

anlamlı bulunmuştur (p=0,013; p<0,05). Aynı şekilde olguların 1. kontroldeki 

kol çevresi değerine göre 2. ve 3. kontrol ölçümlerindeki artışlar anlamlı 

bulunmuştur (p=0,023; p=0,001; p<0,05). Ayrıca olguların 2. kontroldeki kol 

çevresi değerine göre 3. kontroldeki artışı da anlamlı bulunmuştur (p=0,002; 

p<0,01). 
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Şekil 8: Erkek Olgularda Sağ ve Sol Kol Ortası Çevresinin Ölçümleri 

Tablo 4: Biyokimyasal Ölçümlerin Değerlendirilmesi 

  Başlangıç 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol p 

Albümin Min-
Maks 
(Medyan) 

2,1-4,4  
(3,7) 

2,2-4,7  
(3,7) 

2,1-4,5  
(3,7) 

2-4,6  
(3,7) 

a0,038* 

Ort±Ss 3,65±0,42 3,61±0,45 3,60±0,51 3,60±0,61  

Lenfosit Min-
Maks 
(Medyan) 

420-4900 
(1600) 

90-4810 
(1595) 

500-3860 
(1365) 

360-5800 
(1580) 

a0,123 

Ort±Ss 1760,44±90
3,56 

1774,81±952,
5 

1684,9±862,0
6 

1820,17±1013,
79 

 

CRP Min-
Maks 
(Medyan) 

0-20,1  
(1) 

0-14  
(0,9) 

0-19  
(1,1) 

0-27  
(1) 

b0,001*
* 

Ort±Ss 2,70±3,93 1,80±2,88 2,42±3,54 2,43±4,59  
aRepeated Measure Test  bFriedman Test   **p<0,01 

Çalışmaya katılan olguların albümin ölçümleri takiplere göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p=0,038; p<0,05). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 1. 

kontroldeki albümin değerine göre 3. kontrol ölçümlerindeki düşüş anlamlı 

bulunmuştur (p=0,045; p<0,05). 
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Şekil 9: Albümin Ölçümleri Dağılımı 

Çalışmaya katılan olguların lenfosit ölçümleri takiplere göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların CRP ölçümleri takiplere göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 1. 

kontroldeki CRP değerine göre 2. kontrol ölçümlerindeki artış anlamlı 

bulunmuştur (p=0,004; p<0,01). 
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Tablo 5: NRS 2002 Skorlarının Değerlendirmeleri 

NRS 2002 

NRS 2002- 2 NRS 2002- 3 NRS 2002- 4 

n % n % n % 

Başlangıç 0 0,0% 50 84,7% 9 15,3% 
1.Kontrol 0 0,0% 51 86,4% 8 13,6% 
2.Kontrol 3 5,1% 53 89,8% 3 5,1% 
3.Kontrol 4 6,8% 54 91,5% 1 1,7% 
bFriedman Test&post hoc Dunn test   **p<0,01 

Başlangıçta olguların %84,7’si skor 3 iken %15,3’ü skor 4 dür.  İlk 

kontrolde ise %86,4’ü skor 3 iken %13,6’sı skor 4 dür.  İkinci kontrolde ise 

olguların %5,1’i skor 2 iken; %89,8’i skor 3 iken %13,6’sı skor 4 dür.  Son 

kontrolde ise %6,8’i skor 2 iken %91,5’i skor 3 iken %1,7’si skor 4 dür.   

NRS 2002 skorlamaları takiplere göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,01); anlamlılığın hangi takipten kaynaklandığı 

incelendiğinde; başlangıç ile ilk takip arasında anlamlı fark saptanmazken 

(p>0,05); başlangıca göre 2. kontrolde ve 3.kontrolde saptanan değişim 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (sırasıyla p:0,007; p:0,001). Birinci 

kontrole göre 2. ve 3.kontrol skorlarında görülen değişim de istatistiksel olarak 

anlamlıdır (sırasıyla p:0,011; p:0,002). İkinci kontrol ile son kontrol NRS 

skorları anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  

 

Şekil 11: NRS Skorları Takiplere Göre Dağılımı 
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NRS skorlarında başlangıca göre son takipte beslenmesinde düzelme 

görülen toplam %22 (n=13) olgu saptanmıştır. Olguların %78’inde (n=46) 

başlangıca göre anlamlı değişim saptanmamıştır.  

 

Şekil 12: NRS2002 Skorlarında Başlangıca Göre Son Ölçümde İyileşme  
Saptanma Durumuna Göre Dağılım 

Tablo 6: Beslenmeye İlişkin Değerlendirmeler 

  Başlangıç 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol P 

Alımın 
yeterliliği 

Min-Maks 
(Medyan) 

25-75  
(50) 

25-75  
(50) 

25-75  
(50) 

25-75  
(50) 

b0,392 

Ort±Ss 49,58±15,04 50±14,68 50±14,68 50±14,68  

Protein 
gereksinimi 

Min-Maks 
(Medyan) 

20-100 (55) 20-100 (52,5) 20-100 (57,5) 
20-100 
(57,5) 

b0,001** 

Ort±Ss 57,15±21,26 56,35±20,34 57,45±20,24 57,36±20,34  

Kalori 
gereksinimi 

Min-Maks 
(Medyan) 

600-2500 
(1800) 

1000-2500 
(1800) 

1000-2500 
(1800) 

1000-2500 
(1800) 

b0,881 

Ort±Ss 1727,63±402,3 1771,69±338,7 1771,69±338,7 1768,31±335,32  
bFriedman Test&post hoc Dunn test  **p<0,01 

Çalışmaya katılan olguların alımın yeterliliği ölçümleri takiplere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Çalışmaya katılan olguların protein gereksiniminin takiplere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p=0,001; p<0,01). 

Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; 

olguların 1. kontrol protein gereksinimine göre 3. kontrol değerindeki artış 

anlamlı bulunmuştur (p=0,044; p<0,05). 

Düzelme görülen
22,0%

Aynı kalan 
78,0%

NRS2002 (Beslenme Durumu)
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Çalışmaya katılan olguların kalori gereksinimi ölçümleri takiplere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 7: EORTC QLQ C30 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puanlarının 
Değerlendirilmesi 

  Başlangıç 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol bp 

Fiziksel 
Fonksiyon 

Min-Maks 
(Medyan) 

6,7-100 
(53,3) 

6,7-93,3  
(60) 

6,7-100  
(70) 

0-100  
(80) 

0,001** 

Ort±Ss 53,22±23,21 58,31±18,72 66,72±17,73 73,67±23,14  

Rol 
Fonksiyonu 

Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(83,3) 

16,7-100 
(75) 

16,7-100 
(66,7) 

0-100  
(91,7) 

0,001** 

Ort±Ss 75,42±28,09 75,85±19,98 74,58±19,17 82,06±21,98  

Emosyonel 
Fonksiyon 

Min-Maks 
(Medyan) 

8,3-100  
(75) 

16,7-100 
(75) 

33,3-100 
(91,7) 

25-100  
(100) 

0,001** 

Ort±Ss 72,32±24,19 73,87±19,91 82,63±17,73 89,27±16,09  

Kognitif 
Fonksiyon 

Min-Maks 
(Medyan) 

16,7-100 
(83,3) 

0-100  
(91,7) 

33,3-100 
(100) 

33,3-100 
(100) 

0,001** 

Ort±Ss 82,2±23,13 82,63±21,35 89,83±15,48 92,37±14,95  

Sosyal 
Fonksiyon 

Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(66,7) 

16,7-100 
(83,3) 

33,3-100 
(83,3) 

16,7-100 
(83,3) 

0,026* 

Ort±Ss 72,88±24,55 77,68±22,45 76,27±20,11 77,97±20,4  

Genel 
Sağlık 
Puanı 

Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(50) 

0-100  
(66,7) 

8,3-100 
(66,7) 

0-100  
(83,3) 

0,001** 

Ort±Ss 55,51±25,83 63,84±21,2 67,94±17,49 75,99±20,12  
bFriedman Test & post hoc Dunn test *p<0,05   **p<0,01 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre EORTC QLQ C30 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği “Fiziksel Fonksiyon” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 

başlangıç, 1. kontrol ve 2. kontrol Fiziksel Fonksiyon puanına göre 3. kontrol 

puanındaki artışlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p=0,001; 

p=0,010; p<0,05). 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre EORTC QLQ C30 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği “Rol Fonksiyonu” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 2. 

kontrol Rol Fonksiyonu puanına göre 3. kontrol puanındaki artış istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,010; p<0,05). 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre EORTC QLQ C30 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği “Emosyonel Fonksiyon” alt boyutundan aldıkları puanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 
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Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; 

olguların başlangıç Emosyonel Fonksiyon puanına göre 2. ve 3. kontrol 

puanındaki artışlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,003; p=0,001; 

p<0,01). Aynı şekilde olguların 1. kontrol Emosyonel Fonksiyon puanına göre 

2. ve 3. kontrol puanındaki artışlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,004; p=0,001; p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre EORTC QLQ C30 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği “Kognitif Fonksiyon” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 

başlangıç ve 1. kontrol Kognitif Fonksiyon puanına göre 3. kontrol puanındaki 

artışlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,005; p=0,001; p<0,01). 

Aynı şekilde 1. kontrol Kognitif Fonksiyon puanına göre 2. kontrol puanındaki 

artış anlamlı bulunmuştur (p=0,009; p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre EORTC QLQ C30 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği “Sosyal Fonksiyon” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,026; p<0,05). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 

başlangıç Sosyal Fonksiyon puanına göre 3. kontrol puanındaki artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,042; p<0,05). 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre EORTC QLQ C30 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği “Genel Sağlık” alt boyutundan aldıkları puanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 

başlangıç Genel Sağlık puanına göre 2. ve 3. kontrol puanındaki artışlar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,005; p=0,001; p<0,01). Aynı 

şekilde olguların 1. ve 2. kontrol Genel Sağlık puanına göre 3. kontrol 

puanındaki artışlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p=0,002; 

p<0,01). 
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Şekil 13: EORTC QLQ C30 Yaşam Kalitesi Fonksiyonel Ölçek Puanları 
Dağılımı 

Tablo 8: Yaşam Kalitesi Semptom Puanlarının Değerlendirilmesi 

  Başlangıç 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol p 

Halsizlik Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(44,4) 

0-100  
(50) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

a0,001** 

Ort±Ss 52,73±25,4 50,38±20,4 38,98±20,04 37,48±22,97  

Bulantı- 
Kusma 

Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(16,7) 

0-100  
(16,7) 

0-83,3 
(16,7) 

0-100  
(8,3) 

a0,001** 

Ort±Ss 27,4±28,49 22,32±22,87 20,06±20,24 15,4±23,15  

Ağrı Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

0-83,3 
(16,7) 

a0,001** 

Ort±Ss 38,42±28,24 33,9±22,09 30,51±20,56 22,03±20,63  

Dispne Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(0) 

0-100  
(0) 

0-100  
(0) 

0-100  
(0) 

a0,007** 

Ort±Ss 14,69±26,46 10,73±21,83 9,04±21,29 6,78±18,34  

İnsomnia Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

a0,016* 

Ort±Ss 40,11±31,43 35,03±24,31 33,33±22,32 30,51±24,2  

İştah Kaybı Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

a0,007** 

Ort±Ss 45,76±35,5 36,16±28,56 36,16±27,18 31,64±27,28  

Konstipasyon Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(0) 

0-100  
(0) 

0-100  
(0) 

0-100  
(0) 

a0,001** 

Ort±Ss 22,03±30,71 13,56±24,07 10,73±20,94 8,47±20,15  

Diyare Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(0) 

0-100  
(0) 

0-100  
(0) 

0-100  
(0) 

a0,002** 

Ort±Ss 16,38±27,94 11,86±22,96 11,86±24,58 9,04±22,17  

Maddi Zorluk Min-Maks 
(Medyan) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

0-100  
(33,3) 

a0,993 

Ort±Ss 35,03±35,25 32,77±29,36 32,2±27,66 32,2±29,01  
bFriedman Test & post hoc Dunn test  *p<0,05   **p<0,01 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre Halsizlik puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 
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başlangıç Halsizlik puanına göre 2. ve 3. kontrol puanındaki düşüşler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p=0,001; p<0,01). Aynı 

şekilde olguların 1. kontrol Halsizlik puanına göre 2. ve 3. kontrol puanındaki 

düşüşler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p=0,001; p<0,01). 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre Bulantı-Kusma puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; 

olguların başlangıç, 1. ve 2. kontrol Bulantı-Kusma puanına göre 3. kontrol 

puanındaki düşüşler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; 

p=0,001; p=0,016; p<0,05).  

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre Ağrı puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 

başlangıç, 1. ve 2. kontrol Ağrı puanına göre 3. kontrol puanındaki düşüşler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p=0,001; p=0,008; p<0,01).  

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre Dispne puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 

başlangıç Dispne puanına göre 2. ve 3. kontrol puanındaki düşüşler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,046; p=0,011; p<0,05). Aynı 

şekilde 1. kontrol Dispne puanına göre 3. kontrol puanındaki düşüş de anlamlı 

bulunmuştur (p=0,035; p<0,05). 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre İnsomina puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,016; p<0,05). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 

başlangıç İnsomina puanına göre 2. ve 3. kontrol puanındaki düşüşler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,029; p=0,013; p<0,05). Aynı 

şekilde 1. kontrol İnsomina puanına göre 3. kontrol puanındaki düşüş de 

anlamlı bulunmuştur (p=0,046; p<0,05). 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre İştah Kaybı puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,007; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 
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başlangıç İştah Kaybı puanına göre 1. 2. ve 3. kontrol puanındaki düşüşler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,005; p=0,031; p=0,009; p<0,05).  

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre Konstipasyon puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Farklılığı belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; 

olguların başlangıç Konstipasyon puanına göre 3. kontrol puanındaki düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,027; p<0,05). 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre Diyare puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,002; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 

başlangıç Diyare puanına göre 3. kontrol puanındaki düşüş istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,018; p<0,05). 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre Maddi Zorluk puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Şekil 14: Yaşam Kalitesi Semptom Puanlarının Dağılımı 
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Tablo 9: Anksiyete ve Depresyon Puanlarının Değerlendirilmesi 

  Başlangıç 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol p 

Anksiyete 

Min-
Maks 
(Medyan) 

0-14  
(6) 

0-14  
(6) 

0-12  
(6) 

0-13  
(4) 

a0,001** 

Ort±Ss 5,73±3,64 5,39±3,03 5,37±2,86 4,49±2,97  

Depresyon 

Min-
Maks 
(Medyan) 

0-21  
(6) 

0-15  
(4) 

0-14  
(4,5) 

0-18  
(4) 

a0,001** 

Ort±Ss 6,69±4,32 5,73±3,47 5,84±3,53 5,24±3,62  
bFriedman Test & post hoc Dunn test    **p<0,01 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre Anksiyete puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 

başlangıç, 1. ve 2. kontrol Anksiyete puanına göre 3. kontrol puanındaki 

düşüşler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p=0,001; p=0,013; 

p<0,05). 

Çalışmaya katılan olguların takiplere göre Depresyon puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). Farklılığı 

belirlemek amacıyla yapılan ikili karşılaştırma sonuçlarına göre; olguların 

başlangıç ve 2. kontrol Depresyon puanına göre 3. kontrol puanındaki düşüşler 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p=0,049; p<0,05). 

 

Şekil 15: Anksiyete ve Depresyon Puanlarının Dağılımı 
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Tablo 10: NRS 2002 Skorlarına Göre Beslenme Bozukluğu Devam Eden 
Ve Düzelen Olguların, Yaşam Kalitesi Ölçek Puanlarında Başlangıç Ve 3. 
Kontrol Ölçüm Farklarının Değerlendirmeleri 

 
Başlangıç-3.takip  
farkı (Δ) 

Beslenme bozukluğu (NRS2002) 
P 

Değişim yok Düzelme (+) 

Fiziksel Fonksiyon(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-73,3-86,7  
(26,7) 

-53,3-60  
(6,7) 

0,523 

Ort±Ss 22,32±31,59 13,85±33,16  

Rol Fonksiyonu(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-83,3-91,7  
(0) 

-16,7-25  
(0) 

0,509 

Ort±Ss 8,7±32,01 -0,64±9,29  

Emosyonel 
Fonksiyon(Δ) 

Min-Maks 
(Medyan) 

-58,3-91,7  
(25) 

0-41,7  
(8,3) 

0,207 

Ort±Ss 17,93±26,53 13,46±15,04  

Kognitif Fonksiyon(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-33,3-66,7  
(0) 

0-33,3  
(0) 

0,223 

Ort±Ss 10,51±20,29 8,97±12,94  

Sosyal Fonksiyon(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-66,7-50  
(0) 

-33,3-33,3  
(0) 

0,065 

Ort±Ss 5,8±26,34 2,56±16,45  

Genel Sağlık Puanı(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-50-75  
(29,2) 

-33,3-50 
(33,3) 

0,357 

Ort±Ss 20,47±25,8 20,51±24,2  

Mann Whitney U testi 

Yaşam kalitesi puanlarında başlangıç ile 3.kontrol ölçümlerindeki farklar 

beslenme durumundaki değişime göre incelendiğinde;  

Fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, emosyonel fonksiyon, kognitif 

fonksiyon, sosyal fonksiyon puanlarındaki değişimler beslenme durumuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  

Genel sağlık puanlarındaki değişimler de beslenme durumuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05) 

 



 47 

 

Şekil 16: Beslenme Bozukluğu Durumuna Göre Genel Sağlık Puanı         
Değişimlerinin Dağılımı 

Tablo 11: NRS2002 Skorlarına Göre Beslenme Bozukluğu Devam Eden 
Ve Düzelen Olguların, Yaşam Kalitesi Semptom Puanlarındaki 
Başlangıç Ve 3.Kontrol Ölçüm Farklarının Değerlendirmeleri 

Başlangıç-3.takip  
farkı (Δ) 

Beslenme bozukluğu (NRS2002) 
p 

Değişim yok Düzelme (+) 

Halsizlik(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-77,8-77,8  
(11,1) 

-44,4-33,3  
(22,2) 

0,499 

Ort±Ss 16,18±33,1 11,97±21,5  

Bulantı- 
Kusma(Δ) 

Min-Maks 
(Medyan) 

-83,3-66,7  
(8,3) 

-8,3-50  
(8,3) 

0,715 

Ort±Ss 10,87±27,44 16,03±20,26  

Ağrı(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-33,3-83,3  
(16,7) 

0-66,7  
(16,7) 

0,992 

Ort±Ss 16,67±27,44 15,38±19,79  

Dispne(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-33,3-100  
(0) 

0-33,3  
(0) 

0,426 

Ort±Ss 9,42±25,98 2,56±9,25  

İnsomnia(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-66,7-66,7  
(0) 

0-66,7  
(0) 

0,992 

Ort±Ss 9,42±30,36 10,26±21,01  

İştah Kaybı(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-66,7-100  
(0) 

-33,3-66,7  
(0) 

0,833 

Ort±Ss 14,49±41,37 12,82±28,99  

Konstipasyon(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-33,3-100  
(0) 

0-100  
(0) 

0,669 

Ort±Ss 13,04±29,38 15,38±29,24  

Diyare(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-66,7-100  
(0) 

0-33,3  
(0) 

0,648 

Ort±Ss 7,25±24,25 7,69±14,62  

Maddi Zorluk(Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-33,3-100  
(0) 

-66,7-66,7  
(0) 

0,778 

Ort±Ss 2,9±27,96 2,56±31,8  

Mann Whitney U testi  
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Yaşam kalitesi semptom puanlarında başlangıç ile 3.kontrol 

ölçümlerindeki farklar beslenme durumundaki değişime göre incelendiğinde;  

Halsizlik, bulantı kusma, ağrı, dispne, insomnia, iştah kaybı, 

konstipasyon, diyare ve maddi zorluk puanlarındaki değişimler beslenme 

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  

Tablo 12: NRS2002 Skorlarına Göre Beslenme Bozukluğu Devam Eden 
Ve Düzelen Olguların, Ansiyete ve Depresyon Ölçek Puanlarında 
Başlangıç Ve 3.Kontrol Ölçüm Farklarının Değerlendirmeleri 

Başlangıç-3.takip  
farkı (Δ) 

Beslenme bozukluğu (NRS2002) 
p 

Değişim yok Düzelme (+) 

Anksiyete (Δ) 
 

Min-Maks 
(Medyan) 

-10-10 
(-2) 

-5-2  
(0) 

a0,250** 

Ort±Ss -1,35±3,85 -0,85±1,99  

Depresyon (Δ) 
Min-Maks 
(Medyan) 

-17-12  
(-1,5) 

-8-6  
(-2) 

a0,593** 

Ort±Ss -1,57±4,95 -1,08±3,43  

Mann Whitney U testi 

Anksiyete ve depresyon puanlarında başlangıç ile 3.kontrol 

ölçümlerindeki farklar beslenme durumundaki değişime göre incelendiğinde;  

Anksiyete ve depresyon ölçek puanlarındaki değişimler beslenme 

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p<0,05). 



V. TARTIŞMA 

Kanser dünyada ve Türkiye’de mortalite ve morbitide açısından 

günümüzün en önemli sağlık sorunlarından biridir. Kanser aynı zamanda ciddi 

bir halk sağlığı sorunudur (123). Kanser tanısı almış hastaların tedavi 

sürecinde beslenme açısından desteklenmesi oldukça önemlidir. Hastalığın 

kendisi ve uygulanan kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi gibi tedavi yöntemleri 

kanser hastalarında beslenme düzeninin bozulmasına sebep olmakla birlikte 

yaşam kalitesini de düşürmektedir. Kanser hastalarının %63’ünde kilo kaybı 

gelişmekte ve hastaların yaklaşık %22’si kaşeksiye bağlı olarak hayatını 

kaybetmektedir (124). Bu sebeple kanser tanısı almış hastaların beslenme 

desteği oldukça önemlidir. Çalışmamızda Manisa Celal Bayar Üniversitesi 

Tıbbi Onkoloji Polikliniği’ne başvuran kanser tanısı almış ve kemoterapi 

almakta olan 459 hasta NRS 2002 nütrisyon durumu skalası uygulanarak 

taranmıştır. Taranan 459 hastadan 59’unda malnütrisyon saptanmıştır. 

Malnütrisyon tanısı alan bu hastalarda hayat kalitesi ölçeği ile anksiyete ve 

depresyon ölçeği kullanılarak kanser hastalarında beslenme desteğinin yaşam 

kalitesi üzerine etkileri literatür ışığında tartışılmıştır. 

Çalışmaya daha önce kanser tanısı almış %35,6’sı (n=21) kadın, 

%64,4’ü (n=38) erkek toplam 59 malnütrisyon saptanan hasta katılılımıyla 

gerçekleştirildi.Hastaların yaşları 28-89 aralığında değişmekte olup, 

ortalaması 57,93±12,60’ yıl olarak saptanmıştır. Serap ve ark. (125) Kanser 

hastalarında tanı öncesi ve sonrası beslenme durumunu inceledikleri benzer 

bir çalışmada katılımcıların 75’i (%64.7) kadın ve 41’i (%35.3) erkek ve yaş 

ortalamalarının ise 56.9±13.1 yıl olduğu görülmüştür. Avrupa’da yapılan 

çalışmalarda da erkeklerde kanser görülme oranının (%63) kadın bireylere 

göre daha yüksek olduğu ve genel olarak kanser görülme yaşının 60 yaş ve 
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üzeri olduğu saptanmıştır (126; 127). Çalışma verilerimiz literatür taramaları 

ile uyumlu bulunmuş olup, kanser vakalarında cinsiyet ve ileri yaş faktörünün 

kanser riskini artığı düşünülmektedir. 

 Çalışmaya dahil edilen hastaların hastalığa ilişkin özellikleri 

incelendiğinde en az %8,4’ünün (n=5) 1. evrede, en çok %45,7’inin (n=27) ise 

4. evre kanser olduğu gözlenmiştir. Hastaların primer hastalık olarak en fazla 

%27,3 oranı ile mide kanseri tanısı aldığı saptanmıştır. Hastaların % 74,5’ inde 

metastaz görülmüş olup bu hastaların %6,8 ’inde multiorgan metastazı 

mevcuttur. En çok görülen ise %47,7 oranında (n=21) lenf nodu metastazıdır. 

Mide kanseri olan hastaların %40’ı asemptomatik olup maligniteyi 

düşündürecek semptomlara sahip olmadığından erken mide kanseri tanısı 

sıklıkla tesadüfen konmaktadır (128). Sakçak ve ark.nın, mide kanserli 

hastalarda malnütrisyon durumunu inceleyen çalışmalarında %37.5 oranında 

ciddi düzeyde malnütrisyonlu hasta olduğu, hastaların %43,9’unun orta 

şiddette malnütrisyon yaşadığı ve geri kalan grubun da malnütrisyon riski 

altında olduğu bildirilmiştir (80; 129). Gastrointestinal sistem kanserli 

hastalarda kanserin getirdiği olumsuzluklara ilaveten diğer kanserlere göre 

daha uzun süre gastrointestinal sistem istirahati gerekmektedir (80). Bu 

sebeple mide kanseri tanısı alan hastalarda, malnütrisyon sekonder tanı olarak 

daha çok karşımıza çıkmaktadır.  

Çalışmamıza dahil edilen hastaların %71,2’sinin (n=42) opere, 

%16,9’unun (n=10) araştırma sürecinde ex olduğu gözlenmiştir. Özgün (130) 

yaşam kalitesini değerlendirdiği benzer bir çalışmada operasyon öyküsü 

bulunan kanser hastalarının oranını %61.7 olarak bildirmiştir. Literatüre 

bakıldığında da kanser hastalarının yaklaşık %90’nına tanı, evrelendirme, 

tedavi veya önleyici gibi çok çeşitli amaçlarla cerrahi tedavi uygulandığı 

görülmektedir. (56). 

Tüm kanser hastalarının %40-80'inin değişen derecelerde yaşadığı 

malnütrisyon aynı zamanda majör bir morbidite ve mortalite nedenidir. 

Malnütrisyon tanısı alan hastaların kas iskelet kaybı, viseral proteinlerinde 

azalma ve immün fonksiyonlarında gerileme olması nedeniyle KT, RT ve 

cerrahi tedaviye toleransı azalmaktadır (131). Malnütrisyonlu hastalar 
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kemoterapi toksisitesi açısından yüksek risk altında olup, malnütrisyonda 

olmayanlara kıyasla mortalite oranı 2-5 kat daha yüksektir (132; 133; 134).  

Çalışmaya dahil edilen erkek ve kadın olguların antropometrik ölçümleri 

incelendiğinde; kilo, VKİ, sağ ve sol kol ortası çevresi ölçümlerindeki artış 

takiplere göre istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Her iki grupta da 

istatistiksel olarak kilo artış miktarının anlamlı bulunduğu karşılaştırmalar 

başlangıç-3.kontrol, 1.-3. kontrol ve 2.-3.kontrol ölçümleri arasında olduğu 

saptanmıştır. En fazla kiloya 3. Kontrol ölçümlerinde rastlanmıştır. Kadınlarda 

3. kontroldeki vücut ağırlığı ortalaması 55,58±10,18 kg, erkeklerde ise 

59,3±12,27 kg olarak ölçülmüştür. Benzer bir çalışmada vücut ağırlık ölçümleri 

kadınlarda GİS kanseri olanların vücut ağırlığı 72.3±10.9 kg, GİS dışı kanser 

tanısı alanların vücut ağırlığı 73.8±13.8 kg erkeklerde ise GİS kanseri olanların 

vücut ağırlığı 67.3±11.9 kg GİS dışı kanser tanısı alanların vücut ağırlığı 

79.7±15.7 kg olarak bildirilmiştir (130). 

Bir diğer parametre olan VKİ tüm kontrollerde en fazla artış 3. 

kontrollerde ölçülmüş olup, kadınlarda VKİ ortalama 21,54±3,37 kg, erkeklerde 

ise VKİ ortalama 21,5±5,4 kg olarak ölçülmüştür. Kadınlarda istatistiksel olarak 

anlamlı artış ilk kontrole göre 2. ve 3. kontrollerde saptanmıştır. Erkeklerde ise 

anlamlı artış 3. kontrolde saptanmıştır. Ayaktan radyoterapi alan hasta 

gruplarının oluşturduğu benzer bir çalışmada beslenme eğitimi öncesi, 

eğitimden bir ay sonra ve üç ay sonra yapılan VKİ ölçümlerinde, eğitim 

almayan hasta grubunun, eğitim alan hasta grubuna göre anlamlı düşüşün 

olduğu saptanmıştır (135). İren' in yapmış olduğu beslenme desteği alan ve 

almayan hasta gruplarında VKİ tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında 

beslenme desteği almayan grubun VKİ düşüşünün hızlı olduğu bulunmuştur 

(136). VKİ azaldıkça malnütrisyon ve malnütrisyon görülme riski de 

artmaktadır. Çalışmamızda tüm kontrollerdeki ölçümlerde beslenme desteği 

alan hastalarımızın VKİ değerleri artış göstermektedir. Değerlendirilmesi kolay 

olan VKİ ağırlık kaybını ortaya koymakta ve prognostik faktörlerden bağımsız 

olarak sağkalımı öngörmektedir. 

Çalışmamız verilerinde kadın ve erkek hastaların sağ ve sol kol çevresi 

ölçümleri her kontrolde artış göstermiş olup istatistiksel olarak en fazla artış 3. 
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kontrol ölçümlerinde saptanmıştır. Beslenme desteği planlanmadan önceki 

başlangıç ölçümlerinde kadın hastaların sağ kol ortası çevresi ortalama 

21,85±2,22 cm, sol kol ortası çevresi ortalama 21,74±2,29 cm olarak 

ölçülmüştür. Kadınlarda her ölçümde artan kol ortası çevresi sağ kol için 3. 

kontrol, sol kol için ise 2 ve 3. kontroldeki ölçümler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Erkek hastaların sağ kol ortası çevresi ortalama 23,59±3,61 cm, 

sol kol ortası çevresi ortalama 23,38±3,52 cm olarak bulunmuş, olup 2 ve 3. 

kontroldeki artış diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Antropometrik ölçümlerde kol çevresi Erkeklerde <26.4 cm, kadınlarda ise 

<23.2 cm malnütrisyon lehine değerlendirilmiştir (137). Beslenme bozukluğuna 

bağlı kas işlev bozukluğu genellikle antropometrik ve laboratuvar 

parametlerindeki değişiklikten önce ortaya çıkmaktadır (138; 139).  

Çalışmamızda hastaların antropometrik ölçümleri olan; kol ortası 

çevresinin, VKİ ve vücut ağırlığının her ölçümde arttığı görülmektedir. Fakat 

kol ortası çevresinin yaşın ilerlemesi ile birlikte kilo artışından bağımsız olarak 

kasın fiziksel yapısındaki değişikliklere bağlı, kas erimesi, kas kütlesinde ve 

gücünde azalmalar görülmektedir. Hastaların yaşam kalitesini ciddi anlamda 

etkileyen bu durum, yaşlılık ve yetersiz beslenme ile hızlanarak kas kütlesinde 

ve gücünde ciddi azalmalara neden olmaktadır. Egzersiz sağlıklı ve yeterli 

beslenme ile ortadan kaldırılabilen bu sorun çözüldüğünde kemoterapi ve 

radyoterapi toksisitesini de azaltmaktadır.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların tüm kontrollerinde bakılan albümin, 

CRP ve lenfosit sonuçları değerlendirildiğinde; 

Lenfosit ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farlılığa 

rastlanmamıştır. 

Albümin ölçümlerinde ise; yapılan ikili karşılaştırma sonucu sadece 1. 

kontroldeki albümin değerine göre 3.kontroldeki albümin değerindeki düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Normal bireylerde albümin değeri kan 

düzeyinde yetişkinlerde 3.4 ile 5.4 g/dL iken çalışmaya dahil edilen hastalarda 

çalışmanın başlangıcında ortalama değeri 3,65±0,42 olarak ölçülmüş, 

3.kontrol sonrası ortalama değeri ise 3,60±0,61 olarak bulunmuştur. Benzer 

çalışmalarda da albümin düzeyleri incelenmiş, tedavi başlangıcında 4,2±0,3 
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g/dL olan albümin değeri tedavi bitiminde 4,1±0,4 g/dL’ye düştüğü bildirilmiştir 

(140). Albümin değerindeki düşüş, vücuttaki yarılanma ömrü uzun olduğundan 

uzun dönem beslenme bozukluğu olduğunun habercisidir (141). Malnütrisyon 

derecesinin artmasıyla bireylerde albümin düzeylerinde azalma 

beklenmektedir. Benzer çalışmalarda da beslenme bozukluğu olmayan 

bireylerin albümin değerleri malnütrisyonlu bireylerin albümin değerlerine göre 

daha yüksek saptanmıştır (142; 143). Çalışmamızda başlangıç ve son kontrol 

arasında albümin değerlerindeki düşüş anlamlı bulunmuş olsa da beslenme 

desteği ile albümin değerlerinin referans değerleri arasında seyretmesi 

sağlanmıştır. Hastaların beslenmeye uyumu sağlandığı halde albümin 

değerindeki düşmelerin primer odağının kronik hastalıklara bağlı  (diyabet, 

mide ülseri, hipotiroidi, hipoadrenalizm, büyüme hormonu bozuklukları, siroz, 

hepatit vb.) olabileceği düşünülmektedir. 

CRP ölçümleri istatistiksel olarak 1. ve 2. kontrol arasındaki artış anlamlı 

bulunmuştur. 1. kontroldeki ortalama CRP değeri 1,80±2,88 iken 2. kontroldeki 

ortalama değeri 2,42±3,54 bulunmuştur. CRP immün sistemin vermiş olduğu 

bir tepki proteinidir ve vücutta bir hasarın habercisidir. Benzer çalışmalarda RT 

sonrası hastalarda CRP değerinde düşme beklendiğini, beklenenin aksine son 

kontrollerde yüksek çıkan CRP değerinin yaşam kalitesinin düşük olması ile 

ilişkilendirildiğinden bahsedilmektedir (144). CRP değeri kanser evresine göre 

değişiklik göstermektedir (145). Son yıllarda yapılan çalışmalarda CRP 

düzeyinin hastalığın yaygınlığı, prognozu, yaşam kalitesi, kemoterapi ve 

radyoterapiye yanıtı değerlendirmede oldukça önemli olduğu 

vurgulanmaktadır (146). Literatür taramalarında kemoterapi alan hastalarda 

yüksek CRP düzeylerinin iştah kaybı, kilo kaybı, vki, metastaz, halsizlik ve 

düşük yaşam kalitesi ile anlamlı bir ilişkisi olduğu vurgulanmaktadır (147; 148). 

Çalışmamızda 1 ve 2. Kontrol arasındaki CRP değerindeki değişikliğin tedavi 

sürecinde stres, beslenme, enfeksiyon, uyku düzeni gibi bağışıklığı etkileyen 

etmenler nedeniyle artmış olabileceğini düşünmekteyiz.   

Çalışmaya dahil edilen 59 hastanın NRS2002 başlangıç 

değerlendirilmesinde beslenme desteği planlanan hastaların skor dağılımları 

%84,7’si skor 3, %15,3’ü skor 4 olarak bulunmuştur. Birinci kontroldeki 
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skorların dağılımları %86,4’ü skor 3, %13,6’sı skor 4, ikinci kontroldeki 

skorların dağılımları %5,1’i skor 2, %89,8’i skor 3, %13,6’sı skor 4, son 

kontroldeki skorların dağılımları ise %6,8’i skor 2 , %91,5’i skor 3, %1,7’si skor 

4 olarak bulunmuştur. Başlangıç itibariyle beslenme desteğine ihtiyaç duyan 

NRS2002 değerlendirme skoru 3 ve üzerinde olan hasta sayısında azalmalar 

saptanmıştır. Başlangıç ile ilk takip arasında anlamlı fark saptanmazken, 

başlangıca göre ikinci kontrol ve üçüncü kontrolde saptanan değişiklik 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. NRS skorlarında başlangıca göre son 

takipte, beslenmesinde düzelme görülen toplam %22 (n=13) olgu 

saptanmıştır. Olguların %78’inde (n=46) başlangıca göre değişim 

saptanmamıştır. NRS2002 skoru arttıkça malnütrisyon riski de artmaktadır. 

Yatarak takip edilen onkoloji hastalarının malnütrisyon için antropometrik 

ölçümlerinin yapıldığı bir çalışmada hastalarının %68.5’inin NRS 2002 

skorunun ≥3 olduğu ve %17.6’sının BKİ’sinin ≤ 18.5 kg/m2 olduğu belirtilmiştir. 

Hastaların %72.7’si vücut ağırlığını kaybetmiş, bunların da %47.9’unun 

%10’dan fazla vücut ağırlığını kaybettiğinden bahsedilmektedir (137). 

Özkazanç çalışmasında diyet polikliniğine başvurmuş kanserli hastaların, NRS 

2002 skorunun bizim çalışmamıza benzer olarak, birinci kontrole göre ikinci 

takipte anlamlı düzeyde düşüş olduğu sonucuna varmıştır (137). Benzer bir 

çalışmada katılımcıların %43.9’ unun nütrisyon durumunda orta düzeyde 

bozulmalar saptanmıştır (149).  Çalışmamızda onkoloji polikliniğine başvuran 

hastalar arasında sadece %12 hastada malnütrisyon saptanmasının, yatan 

hastalardan ziyade polikliniğe başvuran hastaların taranmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Bilinmektedir ki poliklinik takibi yapılan 

hastaların genel durumu yatan hasta profilinden daha iyi durumdadır. 

Çalışmamızda malnütrisyonlu hastalarda NRS 2002 skorlarının kontrollerde 

başlangıca göre giderek azalmasının nedeni, hastalara uygulanan beslenme 

tedavisine hastalarımızın başarılı uyumu olarak düşünmekteyiz. 

Çalışmaya katılan olguların beslenmeye ilişkin değerlendirmeleri 

yapıldığında; alımın yeterliliği, kalori gereksinimi ölçümleri takiplere göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir. Hastaların 3. 

kontrollerindeki protein gereksinimi 1.kontroldeki protein gereksinimine kıyasla 
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daha fazla olduğu saptanmıştır. Genel olarak çalışmamızda antropometrik 

ölçümlerde artış gözlemlendiği için olguların beslenme planına göre kilogram 

başına düşen protein ihtiyacının arttığı saptanmıştır. Kanser hastalarında KT 

ve RT sonrası toksisiteye bağlı oral alımda azalmalar görülmektedir. Yetersiz 

protein alımının engellenmesi tedaviye tolerans ve etkinliği için olası faydalı 

etki sağlaması nedeniyle yüksek protein alımı kanser hastalarında oldukça 

önemlidir (146). 

Çalışmaya katılan hastaların yaşam kalitesi ölçeği değerlendirildiğinde; 

fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, emosyonel fonksiyon, kognitif fonksiyon, 

sosyal fonksiyon ve genel sağlık puanı alt boyutlarında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar saptanmıştır. Yaşam kalitesi ölçeği alt boyutu puan artışı 

3.kontrol ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Üçüncü kontrol 

değerlerine göre; fiziksel fonksiyon puan ortalaması 73,67±23,14, rol fonksiyon 

puan ortalaması 82,06±21,98, emosyonel fonksiyon puan ortalaması 

89,27±16,09, kognitif fonksiyon puan ortalaması 92,37±14,95, sosyal 

fonksiyon puan ortalaması 77,97±20,4, genel sağlık puanı ortalaması 

75,99±20,12 olarak saptanmıştır. Çalışmaya dahil edilen hastaların başlangıç 

ölçümlerine göre 3. kontrollerinde beslenme bozukluğu devam eden veya 

beslenme bozukluğu ortadan kalkan hastaların; yaşam kalitesi alt grupları 

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır.  Yaşam kalitesi 

ölçek puanları ortalamaları en yüksek 3. kontrolde ölçülmüş olmasına rağmen 

başlangıca göre iyileşen ve hala risk devam eden hastalar karşılaştırıldığında 

beslenme ile yaşam kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç elde 

edilememiştir. Kanser yarattığı fiziksel, psikolojik ve sosyo-ekonomik sorunlar 

nedeni ile bireyin yaşam süresini, yaşamdan doyum almasını, fonksiyonel 

yaşamını ve yaşam kalitesini azaltmaktadır (150; 151). Kanser hastalarında 

yaşam kalitesinin değerlendirildiği benzer bir çalışmada genel sağlık durumu 

fonksiyonel durum ile pozitif yönde anlamlı ilişkilendirilmiştir (131). Sarenmalm 

ve ark.’ nın kanserli hastalarda yaptıkları çalışmada hastaların duygusal 

fonksiyonlarının fiziksel fonksiyonlardan daha düşük düzeyde olduğunu ve 

genel iyilik hali fonksiyonunun da düşük seviyede olduğunu saptamışlardır 
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(152). Genel olarak hastaların sosyal destek düzeyleri arttıkça genel sağlık 

durumları, fiziksel, emosyonel, bilişsel fonksiyonları da artmaktadır (131).  

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaşam kalitesi semptom skalası 

değerlendirildiğinde Halsizlik, Bulantı-Kusma, Ağrı, Dispne, İnsomina, İştah 

Kaybı, Konstipasyon, Diyare gibi yaşam kalitesi semptom puanları en düşük 

3.kontrollerde ölçülmüştür. Nütrisyon desteğiyle hastalarda bu semptomlar 

gerilemiş kontrol edilebilir düzeye gelmiştir. Kanserli hastalarda halsizlik, ağrı, 

konstipasyon, bulantı ve kusma gibi semptomlar oldukça sık görülmektedir. 

Hastaların yorgunluk, iştahsızlık ve uykusuzluk semptomlarını daha yoğun 

yaşamalarının nedeninin, hastalığa ve tedaviye bağlı gelişen bulantı ve 

kusmaya, kan değerlerindeki değişmelere ve hastalık sürecine bağlı olduğu 

düşünülmektedir (153). Hastaların başlangıçta ağrılı ve halsiz hissetmeleri 

fiziksel fonksiyonlarını etkilemekle birlikte ağrı kontrolü için kullanılan opioidler 

konstipasyon riskini artırmaktadır. Kanserli hastalarda %50 gibi yüksek bir 

oranda konstipasyon görülmekte ve bunun %78' ini terminal dönem kanserli 

hastalar oluşturmaktadır (131). Ertem ve ark.nın çalışmalarında hastalarda en 

çok ağrı ve halsizlik görüldüğü bildirilmiştir (154). Kanser hastalarında halsizlik, 

uykusuzluk, ağrı, bulantı kusma, iştah kaybı, üzüntü, seksüel aktivitelerde 

zorluk ve ağız kuruluğu en yaygın görülen semptomlardır (152). 

Çalışmaya dahil edilen olguların anksiyete ve depresyon durumu 

incelendiğinde tüm kontrollerde anksiyete ve depresyon puanları giderek 

azalmış olup, istatistiksel olarak anlamlı olan düşüş 3. kontrollerde 

saptanmıştır. Üçüncü kontroldeki anksiyete puanı ortalama 4,49±2,97 iken 

depresyon puanı ortalaması 5,24±3,62 olarak bulunmuştur. Başlangıçta 

beslenme bozukluğu olan hastaların anksiyete ve depresyon durumu ile 3. 

kontrol ölçümlerinde beslenme skoru değişen hastaların anksiyete ve 

depresyon durumu karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde 

edilememiştir.  



VI. ÖZET 

Kanser Hastalarında Nütrisyonel Desteğin Yaşam Kalitesi Üzerine 

Etkileri, Gülnur KÖSEM Uzmanlık Tezi, Manisa 2021 
 

Çalışmamızda kanser hastalarında nütrisyonel desteğin yaşam kalitesi 

üzerine etkilerinin araştırılması, beslenme yetersizliğinin tanınması ve en kısa 

zamanda giderilmesi ve yaşam kalitesini arttırarak yaşam süresini uzatacak 

yerleşik bir sistem kurmak amaçlanmıştır. 

Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim 

Dalı Tıbbi Onkoloji Polikliniği’ne başvuran kanser tanısı almış ve kemoterapi 

almakta olan 459 hastaya NRS 2002 nütrisyon durum skalası uygulanarak 59 

hastada malnütrisyon saptanmıştır. 

Hastaların yaş ve cinsiyetleri ile birlikte evre, primer hastalık, metastaz 

yeri ve operasyon bilgileri alındı. Antropometrik ölçümler kapsamında boy ve 

kilo ile birlikte sağ ve sol kol ortası çevresi bilgileri dört başvuruda da 

kaydedildi. Hastaların yaşam kalitelerini değerlendirmek üzere EORTC QLQ-

30 Yaşam Kalitesi Ölçeği, anksiyete ve depresyon düzeylerini ölçmek üzere 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği kullanıldı. Çalışmaya dahil edilen 

olgularda boy kilo ölçümünü ve beslenme düzeyini baz alan NRS 2002 

nütrisyon durumu skalası ile malnütrisyon varlığına ve şiddetine karar verildi. 

Çalışmada elde edilen verilerin değerlendirilmesinde “IBM SPSS Statistics 

22.00” programı kullanıldı. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların %12’sinde malnütrisyon saptanmış 

olup çalışma %35,6’sı (n=21) kadın, %64,4’ü (n=38) erkek toplam 59 gönüllü 

hastanın katılımı ile gerçekleştirilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 57,93±12,60 

yıl olarak bulunmuştur. Evre 4 kanser tanısı alan hastaların oranı %45,7 ile 
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birinci sıradadır. Primer hastalık olarak %27,3 ile mide kanserinin çoğunlukta 

olduğu saptanmıştır. Bununla birlikte %47,7 ile çoğunlukla lenf nodu 

metastazları görülmüş, metastaz görülen olguların %6,8’inde ise multiorgan 

tutulumu saptanmıştır. Hastaların %71,2’si opere edilmiş, %16,9’u ex 

olmuştur. Hastaların antropometrik ölçümleri karşılaştırıldığında kadın ve 

erkeklerde sağ sol kol çevresi ölçümü, VKİ, vücut ağırlıklarında her kontrolde 

artış gözlenmiş olup, ikili artış miktarı kıyaslamalarında genel olarak başlangıç 

ve 3. kontroller arasında anlamlı yükselmeler saptanmıştır. CRP ölçümlerinde 

sadece 1. ve 2. kontrol ölçümleri arasındaki yükselme, albümin ölçümlerinde 

ise sadece 1. ve 3. karşılaştırmadaki düşüş istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Hastaların NRS 2002 skorlarında, alımın yeterliliği, protein ve 

kalori gereksinimi, fonksiyonel durum, semptom skalasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır. Hastaların anksiyete ve depresyon puanları tüm 

kontrollerde giderek azalmış olup en fazla düşüş 3.kontrol sonucunda 

saptanmıştır. İstatistiksel olarak anksiyete durumunda anlamlı düşüş 

başlangıç, 1. ve 2. kontrol ile 3. kontrol kıyaslamalarında gözlemlenmiştir. 

Depresyon durumu değerlendirilmesinde ise başlangıç ve 2. kontrol ölçümleri 

ile 3. kontrol ölçümlerinin karşılaştırması sonucu istatistiksel olarak anlamlı 

düşüş gözlenmiştir. 

Tüm bu veriler sonucunda yetersiz beslenme; yaşam kalitesi, anksiyete 

düzeyi, tedavi süreci, kanser evresi, hastanede kalış süreci, kemoterapi 

tolerasyonu vb. gibi bir çok durumu olumsuz yönde etkilemektedir. İleri yaştaki 

hastalar aktivite, beslenme gibi temel ihtiyaçları karşılamada halihazırda 

yetersiz ve bağımlı halde iken, hastalığın getirmiş olduğu yük ve tedavi yan 

etkileri beslenmeyi olumsuz yönde etkilemektedir. Bunun yanında, beslenme 

bozuklularına bağlı katabolik durumlar da gelişebilmektedir. Kontrollerinde 

hastaların semptomlarına yönelik önlemler alınarak malnütrisyon riski 

değerlendirilip beslenme desteğinin sağlanması yaşam kalitesini artırmaktadır. 



VII. SUMMARY 

Effects of Nutritional Support on Quality of Life in Cancer Patients, 

Gülnur KÖSEM Specialization Thesis, Manisa 2021 

 

In our study, it was aimed to investigate the effects of nutritional support 

on the quality of life in cancer patients, to recognize and eliminate nutritional 

deficiency as soon as possible, and to establish an established system that 

will increase the life expectancy by increasing the quality of life.  

NRS 2002 nutritional status scale was applied to 459 patients who 

applied to Manisa Celal Bayar University Medical Oncology Department, 

Medical Oncology Outpatient Clinic, who were diagnosed with cancer and 

were receiving chemotherapy, and malnutrition was detected in 59 patients. 

Patients' age and gender, stage, primary disease, metastasis location 

and operation information were obtained. Within the scope of anthropometric 

measurements, height and weight and right and left mid-arm circumference 

information were recorded in all four applications. The EORTC QLQ-30 Quality 

of Life Scale was used to evaluate the quality of life of the patients, and the 

Hospital Anxiety and Depression Scale was used to measure the levels of 

anxiety and depression. The presence and severity of malnutrition was 

determined with the NRS 2002 nutritional status scale based on height, weight 

and nutritional level in the subjects included in the study. "IBM SPSS Statistics 

22.00" program was used to evaluate the data obtained in the study.  

Malnutrition was detected in 12% of the patients included in the study, 

and the study was conducted with the participation of a total of 59 volunteer 

patients, 35.6% (n = 21) female and 64.4% (n = 38) male. The mean age of 

the patients was found to be 57.93 ± 12.60 years. The rate of patients 
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diagnosed with stage 4 cancer ranks first with 45.7%. It was determined that 

stomach cancer was the primary disease with 27.3%. However, mostly lymph 

node metastases were seen with 47.7%, and multiorgan involvement was 

found in 6.8% of the cases with metastasis. 71.2% of the patients were 

operated, 16.9% died. When the anthropometric measurements of the patients 

were compared, an increase was observed in the right left arm circumference 

measurement, BMI and body weights in women and men, and in the 

comparison of the double increase amount, generally significant increases 

were found between the baseline and the third controls. In CRP 

measurements, only the increase between the 1st and 2nd control 

measurements, and the decrease in albumin measurements only in the 1st 

and 3rd comparisons were found to be statistically significant. A statistically 

significant difference was found in the NRS 2002 scores of the patients in the 

adequacy of intake, protein and calorie needs, functional status, and symptom 

scale. The anxiety and depression scores of the patients gradually decreased 

in all controls, and the highest decrease was found after the third control. 

Statistically, a significant decrease in the state of anxiety was observed in the 

initial, 1. and 2. control and 3. control comparisons. In the evaluation of the 

depression status, a statistically significant decrease was observed as a result 

of the comparison of the baseline and second control measures and the third 

control measures.  

As a result of all these data, malnutrition; quality of life, anxiety level, 

treatment process, cancer stage, hospital stay period, chemotherapy tolerance 

and so on. It affects many situations negatively. While elderly patients are 

currently inadequate and dependent to meet basic needs such as activity and 

nutrition, the burden and treatment side effects of the disease negatively affect 

nutrition. In addition, catabolic conditions may develop due to malnutrition. 

Taking measures for the symptoms of the patients during their controls, 

evaluating the risk of malnutrition and providing nutritional support increases 

the quality of life. 



VIII. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Bu çalışma, kanser tanısı ile Tıbbi Onkoloji polikliniğinde takip edilen 

malnütrisyon saptanan %35,6’sı (n=21) kadın, %64,4’ü (n=38) erkek 

toplam 59 gönüllü hasta katılımı ile gerçekleştirilmiştir. 

2. Hastaların yaşları 28-89 aralığında değişmekte olup, ortalaması 

57,93±12,60 yıl olarak bulunmuştur. 

3. Onkoloji polikliniğine başvuran hastaların %12’si malnütrisyon tanısı 

almıştır. 

4. Olguların boy uzunlukları ortalaması 163,29±9,34 cm, vücut ağırlıkları 

ortalaması 54,79±11,64 kg, vücut kitle indeksleri ortalaması 20,21±3,79 

kg/m2, Sağ kol ortası çevre ortalaması 22,41±3,28 cm, sol kol ortası 

çevre ortalaması 22,27±3,22 cm olarak saptanmıştır. 

5. Olguların %8,4’ünün (n=5) hastalığının 1. evrede, %25,6’sının (n=15) 2. 

evrede, %20,3’ünün (n=12) 3. evrede ve %45,7’sinin (n=27) 4. evrede 

olduğu gözlenmiştir. 

6. Olguların %5,1’inde akciğer ca, %13,5’inde baş boyun, %6,7’sinde safra 

kesesi, %5,1’inde kolanjiosellüler ca, %10,2’ sinde kolon, %10,2’sinde 

meme, %27,3’ünde mide, %3,4’ünde over, %6,7’sinde pankreas, 

%3,1’inde primeri bilinmeyen neoplazm ve %6,7’sinde rectum ca 

gözlenmiştir.  

7. Olguların % 74,5’ inde metastaz saptanmış olup metastaz yerlerine göre 

en az %2,3’ünü beyin, en çok %47,7’sini lenf nodu metastazı 

oluşturmuştur. Metastaz görülen olguların % 6,8’inde multiorgan 

tutulumu saptanmıştır. 

8. Hastaların %71,2’si opere edilmiştir. 

9. Hastaların 10’u (%16,9) ex olmuştur.  
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10. Kadınlarda 3. kontroldeki vücut ağırlığı ortalaması 55,58±10,18 kg, 

erkeklerde 59,3±12,27 kg olarak ölçülmüş olup istatistiksel olarak en 

fazla artış diğer kontrollere kıyasla 3. kontrol ölçümlerinde saptanmıştır  

11. Kadın hastaların sağ ve sol kol çevresi ölçümleri her kontrolde artış 

göstermiş olup istatistiksel olarak sağ kol için 2. ve 3. kontrol arasında, 

sol kol için; başlangıç-1, başlangıç-2, başlangıç-3, 2.kontrol-3.kontrol 

karşılaştırmalarında anlamlı farklılık oluşmuştur. 

12. Erkek hastaların sağ ve sol kol çevresi ölçümleri her kontrolde artış 

göstermiş olup sağ kol için başlangıç ve 1.kontrol ölçümleri, sol kol için 

başlangıç- 1. ve 2. kontrol ölçümleri karşılaştırmaları dışında tüm 

kıyaslamalarda istatistiksel olarak anlamlı artış saptanmıştır. 

13. Kadın hastaların VKİ ölçümlerinde 1.-2. kontrol, 1.-3.kontrol, 2.-3. kontrol 

karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı artış saptanmıştır. Erkek 

hastalarda anlamlı artış sadece başlangıç- 1. kontrol arasında 

gözlemlenmiştir. 

14. Olguların albümin ölçümlerinde sadece 1. ve 3. kontrol ölçümleri 

karşılaştırılmasındaki düşüş, CRP ölçümlerinde ise sadece 1. ve 2. 

kontrol ölçümleri karşılaştırılmasındaki yükselme istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. 

15. Çalışmaya dahil edilen 59 hastanın NRS2002 başlangıç 

değerlendirilmesinde beslenme desteği planlanan hastaların skor 

dağılımları %84,7’si skor 3, %15,3’ü skor 4 olarak bulunmuştur. Birinci 

kontroldeki skorların dağılımları %86,4’ü skor 3, %13,6’sı skor 4, ikinci 

kontroldeki skorların dağılımları %5,1’i skor 2, %89,8’i skor 3, %13,6’sı 

skor 4, son kontroldeki skorların dağılımları ise %6,8’i skor 2 , %91,5’i 

skor 3, %1,7’si skor 4 olarak bulunmuştur 

16. NRS2002 skorlarında istatistiksel olarak anlamlı değişiklik başlangıç-2, 

başlangıç-3, 1.-2.kontrol, 1.-3.kontrol kıyaslamalarında saptanmıştır. 

17. Protein gereksinimindeki başlangıç değerlerine göre son kontrole kadar 

artış göstermiş fakat anlamlı artış 1.kontrol ile 3.kontrol 

karşılaştırılmasında gözlemlenmiştir. 
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18. Fonksiyonel durumlara ilişkin değerlendirmede 3. Kontrollerde ölçülen 

fiziksel, emosyonel ve kognitif durum başlangıc değerlerine göre daha 

yüksek bulunmuştur. 

19. Hastaların 2. ve 3. kontrollerdeki genel sağlık skorları başlangıç 

değerlerinden daha yüksek bulunmuştur. 

20. Semptom skalasına ilişkin değerlendirmede halsizlik, bulantı-kusma, 

ağrı, dispne, insomnia, iştah kaybı, konstipasyon, diyare semptomlar en 

çok başlangıç kontrollerinde yüksek bulunmuştur. 

21. Hastaların anksiyete ve depresyon puanları tüm kontrollerde giderek 

azalmış olup en fazla düşüş 3.kontrol sonucunda saptanmıştır. 

İstatistiksel olarak anksiyete durumunda anlamlı düşüş başlangıç,1. ve 

2. kontrol ile 3. kontrol kıyaslamalarında gözlemlenmiştir. Depresyon 

durumu değerlendirilmesinde başlangıç ve 2. kontrol ölçümleri ile 

3.kontrol ölçümlerinin karşılaştırması sonucu istatistiksel olarak anlamlı 

düşüş gözlenmiştir. 

Kanser hastalarının rutin kontrollerinde; NRS 2002 değerlendirilmesi 

yapılmalı 

Hastanın her kontrole geldiğinde yakını veya kendisine beslenme planı 

ve beslenmenin onkoloji hastaları için önemi anlatılmalı 

Hastaların beslenme alışkanlıkları, depresyon, anksiyete, ağrı gibi yaşam 

kalitelerini etkileyecek durumlar sık sık değerlendirilmelidir. 
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