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ÖZET 

 
Bu araştırmanın amacı immünoterapi tedavisi gören küçük hücreli dışı akciğer kanserli bireylerin, 

tedavi süresince beslenme durumları, antropometrik ölçümleri, Hasta Odaklı Subjektif Global 
Değerlendirme (PG-SGA) skorları ve yaşam kalitelerinde oluşabilecek değişimleri saptamak ve 
değerlendirmektir. Araştırmaya Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıbbi Onkoloji Bilim Dalı’nda 
histolojik olarak evre III / IV küçük hücreli dışı akciğer kanser tanılı 18 yaş üstü, ayaktan immünoterapi 
tedavisi gören 47 birey (E:43, K:4) dahil edilmiştir. Araştırma 30 birey (E:28, K:2) ile tamamlanmıştır. 
Bireyler immünoterapi başlangıç günü (T0) görüşmeye alınmış, immünoterapinin ikinci ayı (T1) ve 
immünoterapi altıncı aya (T2) kadar takipleri sürdürülmüştür. Bireylerin sosyo- demografik bulguları, 
sağlık durumu bilgileri, beslenme alışkanlıkları, semptomları anket formu ile sorgulanmış, antropometrik 
ölçümler, el dinamometresi ile el sıkma gücü ölçümleri ve BIA yöntemi ile vücut bileşim analizi araştırmacı 
tarafından yapılmış, kayıt altına alınmıştır. Bireylerin malnütrisyon durumu PG-SGA malnütrisyon tarama 
ve değerlendirme aracı ile belirlenmiştir. Bireylerin yaşam kalitesi “Avrupa Kanser Tedavi ve 
Organizasyon Komitesi Yaşam Kalitesi Ölçeği’’ (EORTC QLQ-C30) ile değerlendirilmiştir.  Bireylerin 
laboratuvar bulguları hasta kayıtlarından alınmıştır. T0 ve T1 dönemlerinde bireylerden bir günlük 24 
saatlik besin tüketim kayıtları alınmış, bireysel tıbbi beslenme tedavisi planı hazırlanarak ayrıntılı eğitim 
verilmiştir. T1 ve T2 dönemlerinde bireylere diyete uyum durumları ile ilgili anket uygulanmıştır. 
Araştırmaya dahil edilen tüm bireylerin yaş ortalaması 64,55±8,19 yıldır. Araştırmayı tamamlayan 
bireylerin immünoterapi dönemlerinde; vücut ağırlığı, BKİ, üst orta kol çevresi, baldır çevresi ölçümleri, 
vücut yağ oranı, yağsız vücut kas kütlesi, el sıkma gücü ölçümleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (p<0,001). T0’a göre T1 ve T2’de iştahsızlık, bulantı, kusma, konstipasyon, diyare, çabuk 
doyma hissi, halsizlik semptomları yaşama durumları azalmıştır (p<0,005). Bireylerin hemoglobin, 
hematokrit, eozinofil düzeyleri T0’a göre T1 ve T2’de artmıştır (p<0,005). Araştırmaya dahil edilen 
bireylerde PG-SGA’ya göre malnütrisyon (orta ve ciddi malnütrisyon) prevalansı %83, immünoterapi 
sonunda %60 olarak saptanmıştır (p=0,001). Yaşam kalitesi değerlendirmesinde Fonksiyonel Skor alt 
bölümlerinden; fiziksel fonksiyon, uğraş fonksiyon, duygusal fonksiyon, bilişsel fonksiyon, sosyal 
fonksiyon ve Genel Sağlık Skor sonuçlarında T0’a göre T1 ve T2’ de saptanan artma anlamlıdır (p<0,001). 
Semptom skoru alt bölümlerinden; yorgunluk, bulantı/kusma, ağrı, nefes darlığı, uykusuzluk, iştah kaybı 
ve kabızlık sonuçlarında T0’a göre saptanan azalma istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Araştırmamızı 
tamamlayan bireylerin diyetle günlük ortalama enerji alım değeri T0, T1 ve T2’de sırasıyla 1337,18±463,82 
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kkal, 1700,00±497, 71 kkal, 2020,18±382,82 kkal olarak belirlenmiştir. Enerji, karbonhidrat, protein, yağ, 
posa ve su alım düzeyleri T0’a göre T1 ve T2’de artmıştır (p<0,001). Araştırmamızı tamamlayan bireylerin 
günlük diyetle A vitamini, B1, B2, B6, B12 vitaminleri, C vitamini, E vitamini, folat, demir, magnezyum, 
çinko, potasyum, fosfor alım düzeyleri artmıştır (p<0,001). T0’da kendilerine önerilen tıbbi beslenme 
tedavisi planına T1’de %36,4’ü çoğu zaman T2’de %43,3’ü çoğu zaman uyduğunu belirtmiştir. Araştırmayı 
tamamlayan bireylerin immünoterapi sonunda (T2 dönemi) BKİ ile Genel Sağlık Skoru arasında pozitif 
yönde (r=0,505; p=0,004), BKİ ile PG-SGA skoru arasında negatif (ters) yönde korelasyon bulunmuştur 
(r=-0,460; p=0,011). Araştırmayı tamamlayan bireylerin immünoterapi sonunda (T2) günlük diyet ile 
aldıkları enerji ile PG-SGA skoru arasında negatif (ters) yönde (r=-0,574; p=0,001) korelasyon 
bulunmuştur. Enerji ile Genel Sağlık Skoru ve duygusal fonksiyon arasında, (r=0,614; p<0,001, r=0,517; 
p=0,003), enerji ile fiziksel fonksiyon, uğraş fonksiyonu ve bilişsel fonksiyon arasında pozitif yönde 
(r=0,494; p=0,006, r=0,448; p=0,013, r=0,373; p=0,042) korelasyon bulunmuştur. Araştırmayı tamamlayan 
bireylerin T2 dönemi günlük diyet ile aldıkları protein ile PG-SGA skoru arasında negatif (ters) yönde 
korelasyon bulunmuştur (r=-0,616; p<0,001).  Protein ile Genel Sağlık Skoru, fiziksel fonksiyon, (r=0,625; 
p<0,001, r=0,537; p=0,002), uğraş fonksiyon ve duygusal fonksiyon pozitif yönde korelasyon bulunmuştur 
(r=0,397; p=0,030, r=0,495; p=0,005). Protein ile PG-SGA skoru arasında negatif (ters) yönde korelasyon 
bulunmuştur (r=-0,616; p<0,001). Bireylere önerilen tıbbi beslenme tedavisi planına uyum arttıkça 
duygusal fonksiyon, fiziksel fonksiyon ve uğraş fonksiyon, protein, serum albümin, yorgunluk, nefes 
darlığı, Genel Sağlık Skoru ve enerji değişkenlerinde pozitif yönde iyileşme saptanmıştır. Akciğer kanser 
tanılı bireylerde malnütrisyon durumunun erken tespiti, tanı anından itibaren onkoloji hastaları için geçerli 
ve güvenilir tarama araçları ile malnütrisyonun taranması, antropometrik ve biyokimyasal bulguların 
multidisipliner ekip tarafından değerlendirilmesi, hastaların yaşadığı semptomlara yönelik bireysel 
beslenme değerlendirmesinin yapılması hastalığın klinik seyrini ve hastaların yaşam kalitesini olumlu 
yönde etkileyebilmektedir. Bu nedenle hem akciğer kanserinden korunmak hem de tanı sonrası yeterli ve 
dengeli beslenme adına onkoloji diyetisyenliğinin farkındalığı arttırılmalıdır. Akciğer kanserli hastaların 
tedavi yönetimi diyetisyenin de yer aldığı multidisipliner ekip ile gerçekleştirilmelidir. 
 
Anahtar Kelimeler: Akciğer kanseri, Malnütrisyon, Bireysel beslenme danışmanlığı, EORTC QLQ-C30 
yaşam kalitesi ölçeği, PG-SGA Malnütrisyon risk taraması   
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ABSTRACT 

 
The aim of this study is to detect and evaluate the changes of nutritional status, anthropometric 

measurements and Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) scores as the assessments 
of malnutrition tools, and quality of life in individuals with non-small cell lung cancer who undergoing 
immunotherapy during study period. Forty-Seven individuals (Male/Female: 43/4) whose age over than 
18-years-old diagnosed with stage III/IV non-small cell lung cancer which have been confirmed 
histologically in Adana City Training and Research Hospital, Department of Medical Oncology, were 
included in this study. Overall, 30 out of 47 individuals (Male/Female: 28/2) completed at the end of study 
period of our investigation. We interviewed with all patients before the beginning of immunotherapy (T0), 
and, followed until the second month (T1), and the sixth month of immunotherapy treatment (T2). The 
social and demographic findings, condition of health status, nutritional habits and symptoms of the 
individuals were questionaired using with a survey form, anthropometric properties, and hand grip strength 
measurements using a hand dynamometer. Body composition of the patients was analyzed according to 
results of BIA method was used and the results were recorded by a researcher.  Status of malnutrition was 
determined using PG-SGA screening tool.  The quality of life was evaluated using “European Cancer 
Treatment and Organization Committee Quality of Life Scale" (EORTC QLQ-C30). Laboratory findings 
were recorded prior to immunotherapy. In the period of T0, information of 24-hour food consumption was 
provided from each individual. A detailed individuals’ nutrition was planned and prepared for individuals. 
A survey was administered in terms of patients’ diet compliance and nutritional status during the T1 and 
T2 periods. The median age of individuals was 64.55±8.19 years. During the immunotherapy periods, in 
patients who were able to complete this study, the differences of body weight, BMI, upper middle arm 
circumference, measurements of calf circumference, body/fat ratio, lean body muscle mass, and hand grip 
strength measurements were statistically significant when compared to all periods (p<0.001). The 
symptoms of individuals included loss of appetite, nausea, vomiting, constipation, diarrhea, feeling of 
fullness, and early fatigue decreased significantly when we compared the periods of T1, and T2 (p<0.005). 
The hematocrit, and eosinophil levels increased significantly in T1 and T2 compared to T0 (p<0.005). 
According to the results of PG-SGA results, prevalence of moderate to severe malnutrition was found to be 
83% of those individuals; however, the rate of malnutrition was 60% of patients at the end of 
immunotherapy (p = 0.001). In the assessment of quality of life as a functional score, physical and 
occupational function, and emotional and cognitive functions, social function, and the results of General 
Health Score were increased significantly in the period of T1 and in T2 when compared to period of T0 (p 
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<0.001). In accordance with the symptoms of individuals as anothers subsections’ scores including early 
fatigue, nausea/vomiting, pain, shortness of breath, insomnia, loss of appetite and constipation significantly 
decreased at the end of T1, and T2 when we compared to T0 (p<0.001). The average value of dietary energy 
intake in individuals who were able to complete our research was determined as 1337.18±463.82 kcal, 
1700.00±497.71 kcal, 2020.18±382.82 kcal in T0, T1 and T2, respectively. The levels of energy, 
carbohydrate, protein, fat, fiber and water intake increased significantly at T1 and T2 compared to T0 
(p<0.001), additionally. Out study results showed that the daily dietary intake of vitamins A, B1, B2, B6, 
B12, vitamin C, vitamin E, folate, iron, magnesium, zinc, potassium and phosphorus increased significantly 
(p<0.001).  The patients’ interview in several times during study periods showed that the most of the 
patients adapted to our nutritional recommendations. These were 36.4% of the individuals at T1, and 43.3% 
of patients at T2. At the end of immunotherapy, a BMI and General Health Score were strongly correlated  
(r=0.505; p=0.004). There was an invers correlation between BMI and PG-SGA score (r=-0.460; p=0.011). 
A negative correlation (r=-0.574; p=0.001) was found between the energy intake including daily diet and 
the PG-SGA score in our individuals at the end of immunotherapy (T2). A positive correlation was detected 
between energy and General Health Score and emotional function (r=0.614; p<0.001, r=0.517; p=0.003). 
In addition, there were possitive correlations between energy and physical function, and occupational 
function, and cognitive function (r=0.494; p=0.006, r=0.448; p=0.013, r=0.373; p=0.042) in our patients. 
An inverse correlation was found between the daily dietary protein intake and the PG-SGA score in T2 
period (r=-0.616; p<0.001). A positive correlation was found between protein and General Health Score, 
physical function (r=0.625; p<0.001, r=0.537; p=0.002), occupational function and emotional function 
(r=0.397; p=0.030, r=0.495; p=0.005). A negative (inverse) correlation was found between protein and PG-
SGA score (r=-0.616; p<0.001). As the rate of adapt with recommended daily diatary intake and medical 
nutrition by individuals. improvements of emotional, physical function, and occupational function, 
increasing in serum protein and albumin levels, decreasing the early fatigue, and dyspnea, General Health 
Score, and energy variables were observed. Early diagnosis of malnutrition in patients who diagnosed with 
lung cancer, to evaluate nutritional status, reliable screening tools including anthropometric and 
biochemical analyses should be done by a multidisciplinary team. An assessment of symptoms due to lung 
cancer experienced by patients may positively affects the clinical course of the disease and the quality of 
life. In order to protection of symptoms of lung-cancer patients and theirs low quality of life, adequate and 
balanced nutrition should be detects by the awareness of oncology dietitians immediately after diagnosis. 
Management of patients who have non-small cell lung cancer should be carried out by a multidisciplinary 
team including dietitian 

 

Keywords: Lung cancer, Malnutrition, Individual nutritional counseling, EORTC QLQ-C30 
quality of life scale, PG-SGA malnutrition risk screening 
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 1.GİRİŞ 

 

1.1. Konunun Önemi ve Problemin Tanımı 

Akciğer kanseri veya bronkojenik karsinom, primer solunum epitelinden 

kaynaklanan proliferatif malign bir neoplazmdır (1). Akciğer kanseri, dünya çapında 

kanserin sebep olduğu ölümlerin açık ara birinci nedenidir. Dünya çapında her yıl yeni 

tanı almış tahmini 2,2 milyon akciğer kanser vakasının yaklaşık olarak yıllık 1,8 milyonu 

ölümle sonuçlanmaktadır (2). T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 

Kanser Dairesi Başkanlığı, 2018 yılı Türkiye Kanser İstatistikleri raporuna göre, 

ülkemizde toplam yeni kanser tanısı almış 211.273 bireyden, 30.078 birey akciğer kanser 

tanısı ile diğer kanser türlerinin önünde yer almaktadır (3). Akciğer kanserleri, histolojik 

olarak, küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK) veya küçük hücreli dışı akciğer kanseri 

(KHDAK) olmak üzere iki temel sınıfa ayrılmaktadır.  KHDAK ise, adenokarsinom, 

skuamöz hücreli karsinom, büyük hücreli karsinom ve diğer karsinomlar olarak alt 

gruplara ayrılmaktadır (4). Akciğer kanserinde tedavi yaklaşımlarını belirlemek, 

hastalığın prognozunu tahmin edebilmek için, en önemli aşama hastalığın hangi evrede 

olduğunun tanımlanmasıdır. KHAK ve KHDAK evrelerin belirlenmesi ve 

isimlendirilmesinde Amerikan Ortak Kanser Komitesi (American Joint Committee on 

Cancer - AJCC) tarafından önerilen ve tanımlanan ‘’TNM’’ sistemi kullanılmaktadır (5, 

6).  Evre III/IV KHDAK, tümörün lokal olarak ilerlemiş evresidir ve tüm akciğer 

kanserlerinin ortalama %80-85'ini oluşturmaktadır (7). Akciğer kanseri kılavuzlarında, 

tedavi yaklaşımları olarak hastalığın evresine göre kemoterapi, radyoterapi, 

kemo/radyoterapi ve cerrahi önerilmektedir. Amerikalı bilim adamı James Allison (Texas 

Üniversitesi MD Anderson Kanser Merkezi) ve Japon bilim adamı Tasuku Honjo (Kyoto 

Üniversitesi Tıp Fakültesi), kanserle savaşmak için bağışıklık sisteminin kanserin 

başlaması, büyümesi ve yayılması üzerinde etkili olabileceği inancıyla, bağışıklık 

sistemini harekete geçirmede yeni yaklaşımlara yol açan keşifleri nedeniyle 2018 Nobel 

Fizyoloji veya Tıp Ödülü'nü almışlardır.  

Bu keşif ile birlikte, Programlı ölüm reseptörü- 1 (programmed death-1- PD-1) ve 

Programlı ölüm ligandı -1 (Programmed death-ligand 1 – PD-L1) immün kontrol noktası 

inhibitörlerinin kullanımı ile anti kanser tedavi olarak immünoterapi tedavisi   

çalışmalarda yerini almıştır. (8). Rezeke edilemeyen evre III/IV KHDAK hastalarının 

mevcut tedavisi, eş zamanlı kemo-radyoterapi sonrasında immünoterapidir (6). Bu 



 
 

2 
 

tedaviler sonrasında hastaların sağkalım sürelerinde dikkat çekici artış görülmeye 

başlansa da malnütrisyon (yetersiz beslenme) görülme oranı %34,5 ile %69 arasında 

değişmekle birlikte, en çok ileri evre metastatik hastalar, kemoterapi, immünoterapi 

ve/veya radyoterapi alan hastalarda rastlanmaktadır (9). Akciğer kanserli hastalarda 

yetersiz beslenme, genel sağkalımın kısalmasına, tedavi yanıtının azalmasına, 

komplikasyon riskinin artmasına, fiziksel ve zihinsel işlevlerin bozulmasına neden 

olabilmektedir (10). Tedaviye yönelik bütünleştirici ve bireyselleştirilmiş bir yaklaşım, 

kanserli hastalar için olması gereken bakım standardıdır. Bu yaklaşımla hastalık cerrahi, 

kemoterapi, radyoterapi, immünoterapi gibi geleneksel tedavilerle tedavi edilirken 

destekleyici bakım tedavileri de sunulmalıdır. Diyetisyen tarafından yapılacak bireysel 

beslenme desteği ve eğitimi destekleyici bakım sürecinin önemli bir bileşenidir (11).  

 
1.2. Araştırmanın Amacı 

KHDAK hastalarda eş zamanlı kemo-radyoterapi sonrasında uygulanmakta olan 

antikanser tedavisi olan immünoterapinin toksisite profili, hastaların beslenme 

durumlarındaki değişimi, yaşam kalitesi, antropometrik ölçümleri, Hasta Odaklı 

Subjektif Global Değerlendirme (The Scored Patient-Generated Subjective Global 

Assessment- PG-SGA) skorlarına etkisi üzerine çalışmalar çok sınırlıdır. Bu araştırmanın 

amacı, immünoterapi tedavisi gören küçük hücreli dışı akciğer kanserli bireylerin, tedavi 

süresince beslenme durumları, antropometrik ölçümleri, PG-SGA skorları ve yaşam 

kalitelerinde oluşabilecek değişimlerin saptanması ve değerlendirilmesidir.  

 Amaçlar: 

1. KHDAK tanılı bireylerde immünoterapi öncesi ve sonrası malnütrisyon 

prevalansının saptanması. 

2. KHDAK tanılı bireylerde, immünoterapinin enerji, makro ve mikro besin öğesi 

alımına, antropometrik ölçümler üzerine etkileri, tedaviye bağlı hastaların 

yaşadıkları beslenme sorunları, yaşam kalitelerinde oluşabilecek değişikliklerin 

belirlenmesi, etkilerinin saptanması, öneriler geliştirilmesi, eğitim planlanması.  

3.  Tüm sağlık profesyonellerine alınabilecek önlem ve duruma göre uygulanacak 

tedavilerin yönetimi hususunda yol göstermesi 
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1.3. Araştırmanın Hipotezleri  

• İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı bireylerin beslenme 

alışkanlıklarında ve durumunda iyileşme görülür. 

• İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı bireylerin biyokimyasal      

bulgularında olumlu değişmeler görülür. 

• İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı bireylerin antropometrik 

ölçümlerinde iyileşme görülür. 

• İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı bireylerin kas kuvvetinde iyileşme 

görülür. 

• İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı bireylerin PG-SGA skorları azalır.  

• İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı bireylerin yaşam kalitelerinde 

iyileşmeler görülür.  

• İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme 

Tedavisi’’ eğitimi ve planı ile bireylerin malnütrisyon durumunda iyileşme 

görülür.  

• İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı bireylerin beslenme durumu ile 

yaşam kalitesi arasında ilişki vardır.  

Alt Sorular: 

• İmmünoterapi öncesi yetersiz beslendiği saptanan bireylere önerilen ‘’Tıbbi 

Beslenme Tedavisi’’ eğitimi ile bireylerin beslenme alışkanlıklarında iyileşme 

görülür. 

• İmmünoterapi öncesi yetersiz beslendiği saptanan bireylere önerilen ‘’Tıbbi 

Beslenme Tedavisi’’ eğitimi ile bireylerin vücut analizinde iyileşme görülür.  
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2. KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

 

2.1. Akciğer Kanseri  

2.1.1. Tanım 

Akciğer kanseri veya bronkojenik karsinom, primer solunum epitelinden 

kaynaklanan proliferatif malign bir neoplazmdır (1).  

 

2.1.2. Akciğer Kanser Epidemiyolojisi 

Akciğer kanseri, dünya çapında kanserin sebep olduğu ölümlerin açık ara birinci 

nedenidir.  Dünya çapında her yıl yeni tanı almış tahmini 2,2 milyon akciğer kanser 

vakasının yaklaşık olarak yıllık 1,8 milyonu ölümle sonuçlanmaktadır. Erkek nüfusunda 

akciğer kanser insidansı 31.5/100.000, mortalite hızı 25.9/100.000 ile en sık görülen 

malign neoplazmdır. Kadınlarda ise akciğer kanseri insidansı 14.6/100.000, mortalite hızı 

11.2/100.000 olup meme, rahim ağzı ve kolon kanserlerinden sonra dördüncü sırada 

görülmektedir (2). Erkeklerde akciğer kanserine bağlı insidans ve mortalite son yirmi 

yılda Batı ülkelerinde azalma eğiliminde olup, Çin gibi kalkınmakta olan ülkelerde 

artmaya devam etmektedir. Kadınlarda ise akciğer kanserinden ölümler dünyanın çoğu 

bölgesinde artış göstermektedir.  Akciğer kanseri insidansı ve ölümünde küresel olarak 

en dikkat çeken durum, son 3 ile 40 yılda akciğer kanserine bağlı ölümlerde 4,5 kattan 

fazla artış yaşayan Çin'de görülmektedir. Bu durumun tütün ve tütün ürünleri kullanımı 

ve/veya havalandırmasız kömür yakıtlı sobalar, yemek pişirme dumanından kaynaklanan 

iç mekân hava kirliliğine bağlı olabileceği düşünülmektedir (1).  

T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Kanser Dairesi Başkanlığı, 

2018 yılı Türkiye Kanser İstatistikleri raporuna göre, ülkemizde toplam yeni kanser tanısı 

almış 211.273 bireyden, 30.078 birey akciğer kanser tanısı ile birinci sırada yer 

almaktadır. Türkiye’de erkek nüfusta akciğer kanseri görülme sıklığı olarak ilk sırada 

56.7/100.000, kadın nüfusta ise 11.1/100.000 4. sırada yer almaktadır (3). 	2020 yılı	

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre ülkemizde, akciğer kanseri tanısı alan 34.207 

erkek, 7057 kadından, 30.749 erkek, 6321 kadın aynı yıl içerisinde vefat etmiştir. Türkiye 

akciğer kanseri insidansı dünya ortalamasının üzerinde olup, (40.0/100.000) mortalite 

hızı 35.9/100.000’dir (12).  
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Şekil 2.1. Türkiye’de Erkeklerde En Sık Görülen Kanser Sıklığı (12) 
 (Dünya Standart Nüfusu, 100.000 Kişide) 
 
 

Şekil 2.2. Türkiye’de Kadınlarda En Sık Görülen Kanser Sıklığı (12) 
Dünya Standart Nüfusu, 100.000 Kişide) 
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2.1.3. Akciğer Kanser Etiyolojisi    

2.1.3.1. Sigara  

Sigara ve tütün kullanımı ve/veya duman maruziyetinin tüm akciğer kanseri 

sınıflarının gelişimi için en önemli risk faktörlerinden biri olduğu bildirilmektedir. 

Akciğer kanser tanısı alan erkek bireylerin %90’ı, kadın bireylerin yaklaşık %80’inin 

sigara ve tütün kullanımı ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (13). Yaşam boyu sigara 

kullanan bireylerde kullanmayanlara göre akciğer kanseri gelişme riski 20-40 kat daha 

fazladır. Tütün dumanında, karsinojenler ve yetmişe yakın kimyasal ve radyoaktif madde 

dahil olmak üzere en az 5000 toksik öğe bulunmaktadır ve bir kısmının akciğer kanseri 

gelişiminde önemli etken olduğu tahmin edilmektedir. Uluslararası Kanser Araştırmaları 

Ajansı (The International Agency for Research on Cancer - IARC) tarafından sigara ve 

tütün dumanındaki serbest radikallerin DNA da oksidatif hasar ve mutasyonlara yol 

açarak onkogenlerin aktivasyonuna ve tümör supresör genlerin inhibisyonuna sebep 

olduğu, sonuç olarak riski arttırdığı raporlanmıştır (14). 2007 yılından itibaren 

kullanılmaya başlanan elektronik sigaraların (e-sigaralar) geleneksel sigaralara kıyasla 

daha düşük düzeyde toksik madde ürettiği düşünülmektedir. Ancak uzmanlara göre 

polisiklik aromatik hidrokarbonlar, formaldehit nitrozaminler ve ağır metaller dahil 

olmak üzere düşük düzeydeki karsinojenlere uzun süre maruz kalmak da sağlığa zararlı 

olabilmektedir (15). Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) lise öğrencileri arasında e-

sigara kullanımında 2011 ile 2015 yılları arasında %900'lük bir artış olduğu ve 2 

milyondan fazla öğrencinin e-sigara kullandığı rapor edilmiştir (16). Her ne kadar uzun 

süreli e-sigara maruziyeti ve akciğer kanseri riski hakkında insanlar üzerinde yapılan 

çalışmalar yetersiz olsa da 2019 yılında 12 hafta boyunca e-sigara dumanına maruz kalan 

fareler üzerinde yapılan çalışmada, farelerde akciğer adenokarsinomu geliştiği 

belirtilmiştir (16). Pasif içicilik olarak da adlandırılan ikinci el sigara dumanı ve kapalı 

ortamlarda sigara içildikten sonra iç mekâna yerleşen tütün ürünü kalıntıları olarak 

adlandırılan üçüncü el sigara dumanı, aktif sigara kullanımı gibi önemli bir halk sağlığı 

sorunudur (17). Çin’de yapılan bir çalışma, hiç sigara içmeyenler arasındaki akciğer 

kanseri vakalarının yaklaşık yüzde 16’sını pasif içicilikle ilişkilendirmiştir (18). 
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2.1.3.2. Yaş 

Küresel nüfus yaş ortalamasının artmasıyla birlikte akciğer kanseri görülme 

sıklığı da artmaktadır. ABD’de yaşa bağlı olarak akciğer kanseri mortalitesi 50 yaşından 

sonra katlanarak artmakta ve 80 yaşında zirveye ulaşmaktadır.  Bu sebeple, Amerikan 

Göğüs Cerrahisi Derneği kılavuzları, 50-79 yaş grubu ve ≥20 paket/yıl sigara kullanma 

kriterlerine sahip bireylere her yıl düşük radyasyon doz içeren bilgisayarlı tomografi ile 

akciğer kanseri taraması yapılmasını önermektedir (19). ABD'de yapılan çalışmada, 

akciğer kanser tanılı bireylerin yaşlara göre gruplandırması 55-74 yaş grubunda (%53), 

75 yaş ve üstü (%37) olarak tespit edilmiştir (20).  Ülkemizde ise 2019 yılında küçük 

hücreli dışı akciğer kanseri genetik mutasyonların Türkiye'deki sıklığını ve bölgelere göre 

dağılımını belirlemeyi amaçlayan ve 25 farklı merkezden 703 hastanın dahil edildiği 

çalışmada ortalama yaş 63,3 ± 12,5 yıl bulunmuştur (21). 

 
2.1.3.3. Aile Öyküsü 

Akciğer kanseri tanısı almış bireylerin anne, baba, kardeş gibi birinci dereceden 

akrabalarında, akciğer kanseri daha çok görülmektedir. Avrupa’nın doğu ve orta 

bölgelerini kapsayan çalışmaya göre, birinci derece akrabalarında kanser öyküsü olan 

bireylerin akciğer kanserine yakalanma riskinin 1,7 kat artığı rapor edilmiştir (22). 

Türkiye’ de 350 akciğer kanserli ve 350 herhangi bir kanseri olmayan bireylerin dahil 

edildiği retrospektif kohort çalışmasında ailesel yatkınlık %26,8 bulunmuştur (23). 

 
2.1.3.4. Cinsiyet 

Dünya genelinde erkeklerde akciğer kanseri görülme sıklığı ve akciğer 

kanserinden ölme olasılığı kadınlara göre iki kattan fazladır. Sigara içmeyen kadınlar, 

sigara içmeyen erkeklerle karşılaştırıldığında, kadınlarda özellikle EGFR (epidermal 

büyüme faktörü reseptörü) pozitif adenokarsinom tanılı akciğer kanseri oranı daha yüksek 

bulunmuştur.  Buna sebep olarak kadınlarda, CYP1A1 ve TP53 tümör baskılayıcı gen 

mutasyonunun görülme sıklığı gösterilmektedir. Kadınların akciğer kanserine doğuştan 

daha yatkın olup olmadığı tartışmalıdır (24). Ülkemizde ise 2019 yılında küçük hücreli 

dışı akciğer kanseri genetik mutasyonların Türkiye'deki sıklığını ve bölgelere göre 

dağılımını belirlemeyi amaçlayan ve 25 farklı merkezden 703 hastanın dahil edildiği 

çalışmanın cinsiyetlere göre dağılımına göre hastaların %77,7’si erkek, %23,3 ‘ü kadındır 

(21).  
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2.1.3.5. Asbest 

Karsinojenlere mesleki maruziyetin, dünya genelinde görülen akciğer kanseri 

tanılarının ortalama %7,5'ini oluşturduğu ve bunun en önemli etkeninin asbest olabileceği 

düşünülmektedir. Asbest, alev geciktirici özelliği nedeniyle inşaatlarda kullanılan doğal 

olarak oluşan bir mineraldir. Asbestin akciğerlerde lif biriktirdiği bilinmektedir ve 

pnömokonyoz, bronkojenik akciğer kanseri ve mezotelyoma dahil çeşitli akciğer 

patolojileriyle ilişkilendirilmektedir (25). 

 
2.1.3.6. Radon 

Radon, yerdeki uranyumun çürümesinden doğal olarak üretilen, mutajenik 

özelliklere sahip bir gazdır. Özellikle uranyum konsantrasyonunun yüksek olduğu coğrafi 

bölgelerde veya madenlerde yer altında geçirilen süre, radona maruz kalmayla ilişkilidir 

(26). Metal veya uranyum madenlerinde çalışan işçilerde skuamöz hücreli karsinom 

riskinin belirgin şekilde arttığı bilinmektedir.	  Konutlarda radon maruziyeti batı 

dünyasında akciğer kanseri için ikinci en büyük risk faktörüdür ve vakaların 

tahminen %10’unundan radon maruziyeti sorumludur. Sigara içmeyenlerde akciğer 

kanseri vakalarının yaklaşık %30'u radonla ilişkilendirilmektedir ve maruziyetten 

korunmak için hava sirkülasyonu sağlayan sistemler tavsiye edilmektedir (27). 

 
2.1.3.7. Hava Kirliliği 

Endüstrileşmenin artmasıyla fosil yakıtların (petrol, kömür) yanmasından 

kaynaklanan karsinojen maddeler ve havada asılı kalan partikül maddeler hava kalitesini 

bozan ve akciğer kanser riskini arttıran temel unsurlardır.  Petrol, kömür, vb. yanması 

sonucu oluşan karsinojenler arasında polisiklik aromatik hidrokarbonlar, arsenik, nikel ve 

krom gibi metaller bulunmaktadır. Karsinojenik olan, hava kirliğine neden olan egzoz 

dumanına kronik olarak maruz kalan ve kamyon şoförü olarak çalışan bireylerde akciğer 

kanseri riski %50 oranında artmaktadır. Benzer şekilde, özellikle güvenlik standartlarının 

geliştirilmediği ve uygulanmadığı gelişmekte olan ülkelerde, pek çok sanayi çalışanı 

yüksek risk altındadır (28). ABD'deki nüfus yoğunluğunun fazla olduğu şehirlerde 

yapılan araştırmaya göre, havada en yüksek düzeyde partikül madde bulunan altı büyük 

şehirde akciğer kanser riskinin %40 arttığı tespit edilmiştir.   

Hava kirliliğine neden olan partikül madde IARC tarafından grup I karsinojen 

olarak belirlenmiştir (29).	Gelişmekte olan ülkelerde ve kırsal kentlerde en büyük endişe 
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kaynağı, işlenmemiş katı yakıtların, özellikle de yumuşak kömür (fosil yakıt) ve biyokütle 

yakıtlarının (tarım, orman sektörü organik ve hayvansal atıklar) yemek pişirme ve alan 

ısıtma amacıyla kullanılmasından kaynaklanan iç mekân hava kirliliğidir. Katı yakıt 

kullanımının yarattığı riskin boyutunu göstermek için Çin'de katı yakıt kullanımının 2033 

yılına kadar yarıya indirilmesinin, 2003 ile 2033 yılları arasında yaklaşık 600.000 akciğer 

kanseri ölümünü önleyebileceği tahmin edilmektedir (30). 

 

2.1.3.8. Diyet ve Fiziksel Aktivite  

Diyet ve egzersiz gibi sigara kullanımı dışındaki yaşam tarzı faktörlerinin akciğer 

kanseri riskini etkilemedeki potansiyel rolü kapsamlı bir şekilde araştırılmıştır. En 

kapsamlı şekilde araştırılan beslenme faktörleri aynı zamanda kanseri önleme konusunda 

en büyük etkiye sahip meyveler, sebzeler ve meyve ve sebzelerde yaygın olarak bulunan 

spesifik antioksidan mikro besin öğeleridir. (29). Dünya Kanser Araştırma Fonu (World 

Cancer Research Fund - WCRF) ve Amerikan Kanser Derneği’nin (American Cancer 

Society) kanser önleme diyet ve fiziksel aktivite rehberleri, günde en az 400 g meyve ve 

sebze tüketiminin akciğer kanser riskiyle ters orantılı olduğuna işaret etmektedir (31). 

Sebzeler, meyveler, baklagiller, yağlı tohumlar antikarsinojen öğeler; karotenoidler (beta-

karoten ve likopen), folat, C vitamini, D vitamini, E vitamini, kersetin, piridoksin ve 

selenyum kaynaklarıdır.  Yüksek Sitokrom P450 1A1 (CYP1A1) aktivitesi, başta sigara 

içenlerde olmak üzere akciğer kanseri riskini arttırmaktadır. Meyvelerde bulunan 

flavonoidler doğrudan CYP1A1 aktivitesini engelleyerek, DNA hasarının azalmasına 

neden olmaktadır (32). WCRF kılavuzlarında özellikle kersetin’in akciğer kanseri 

gelişimini azaltabileceği belirtilmektedir. Kersetin antioksidan, antienflamatuar, 

antialerjik etkileri olan önemli bir flavonoiddir.  En önemli kaynakları; elma, yeşil ve 

siyah çay, soğan, ahududu, kırmızı şarap, kırmızı üzüm, turunçgiller, yeşil yapraklı 

sebzeler, kiraz, brokoli, yaban mersini, kızılcık ve yaban mersinidir (31).  

Sebze grubunda yer alan turpgiller tüketimi ile akciğer kanseri riski arasındaki 

ilişkiyi araştırmak amacıyla yürütülen çalışmada, akciğer kanser riski ile istatistiksel 

olarak anlamlı ters ilişki olabileceği saptanmıştır. Bu çalışma, kemopreventif ajan olarak 

izotiyosiyanatlardan zengin turpgillere olan ilgiyi artırmıştır. (33). Glukosinolatlar olarak 

da adlandırılan fitokimyasallar sınıfının metabolitleri olan izotiyosiyanatlar, Glutatyon S-

transferaz gibi faz II enzimlerinin indüklemeleri sonucu karsinojenleri bloke ederek 

antikanser etkiler gösterebilmektedirler (34).	Karotenoidler, doğal antioksidanlardır ve 
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sağlıklı beslenebilmek için taze sebze ve meyvelerden günlük önerilen miktar kadar 

tüketilmelidir. Fakat ek beta-karoten desteğinin akciğer kanser riskini arttıracağına dair 

veriler bulunmaktadır. Nitekim 2022 yılında yayınlanan, beta-karoten takviyesi ve kanser 

riski ile ilgili mevcut randomize kontrollü çalışmaların derlendiği meta analiz, beta-

karoten takviyesinin akciğer kanseri gelişimine karşı koruyucu bir etkisinin olmadığını 

göstermiştir.	En önemlisi, beta-karoten takviyesinin, sigara içen ve asbeste maruz kalan 

gruplarda akciğer kanser riskini önemli ölçüde arttırabileceğini belirtmiştir (35). Konu ile 

ilgili, ‘’ABD Kamu Yararı Bilim Merkezi’’ tarafından 2007 yılında Gıda ve İlaç 

İdaresi'ne gönderilen resmi bir mektupta, sigara içen ve asbest maruziyeti olan bireylerin 

herhangi bir beta-karoten takviyesi kullanmaması gerektiği önemle vurgulanmıştır (36).	
Fiziksel aktivite, riski azaltabilen önleyici bir faktör olarak tanımlandığı gibi, 

karsinogenez riskini, kemoterapi yanıtını ve son olarak prognozu ve sağkalımı iyileştiren 

hastalığı yönetmek için farmakolojik olmayan bir yaklaşım olarak da tanımlanmaktadır 

(9). 

Akciğer kanseri riskinin ve dolayısıyla ölüm oranının azaltılmasında en önemli 

faktör yaşam tarzı değişikliğidir. Akciğer kanserine yakalanmadan uzun ve sağlıklı bir 

yaşam sürmek için mevcut öneriler, sigaradan kaçınmak veya sigarayı bırakmak, toza 

veya radyasyona maruz kalmaktan kaçınmak, yeterli ve dengeli beslenmektir.  

 
2.1.4. Akciğer Kanser Histolojisi 

DSÖ, sırasıyla 1967, 1981, 1999 ve 2004 yılında yayınladığı akciğer tümörleri 

sınıflandırmasını, 2015 yılında revize etmiştir. 2015 yılına ait sınıflandırmada; 

sınıflandırma boyunca immünohistokimyanın kullanımı, genetik çalışmalara yeni bir 

vurgu yapılması, özellikle ileri evre akciğer kanserli bireyler için tedavi protokollerinin 

bireyselleştirilmesine yardımcı olmak üzere moleküler testlerin entegrasyonunu içeren 

önemli değişiklikler bulunmaktadır (37).  

Akciğer kanserleri, histolojik olarak KHAK veya KHDAK olmak üzere iki temel 

sınıfa ayrılmaktadır.  KHDAK ise, adenokarsinom, skuamöz hücreli karsinom, büyük 

hücreli karsinom ve diğer karsinomlar adı altında alt gruplara ayrılmaktadır.  Bu 

gruplamalar anti kanser tedavileri ve prognozu belirlemek için kullanılmaktadır (4).  
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2.1.4.1. Küçük Hücreli Akciğer Kanseri (KHAK) 

	Histolojik çalışmalar küçük hücreli akciğer kanserinin bazal bronş epitelinin 

nöroendokrin hücrelerinden kaynaklandığını ortaya koymaktadır. Kemoterapiye hızlı 

yanıt ve radyoterapiye duyarlılık ile karakterize olmasına rağmen, kemoterapi ilaçlarına 

karşı gelişen direnç nedeniyle 5 yıllık genel sağkalım %10'un altındadır (38). KHAK, tüm 

akciğer kanseri tanılarının ortalama %15’ini oluşturmaktadır. KHAK hastalarının 

tahmini %10'unda tanı anında beyin metastazı bulunmaktadır (39). 

2.1.4.2. Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanseri (KHDAK) 

Akciğer kanseri tanılarının ortalama %85'ini temsil etmektedir. KHDAK 

hastalarının büyük çoğunluğu adenokarsinom (%40), sırayla skuamöz hücreli karsinom 

(%30), büyük hücreli karsinom (%15), diğer (sarkomatoid, adenoskuamöz, karsinoid %5) 

tip karsinom tanısı almaktadırlar (40). Adenokarsinom hem erkeklerde hem kadınlarda 

akciğer kanserinin en yüksek oranda görüldüğü histolojik alt tipidir (41). Akciğer 

adenokarsinomunun özellikle son yıllarda görülme sıklığı, düşük nikotin içeren sigara 

kullanımına paralel olarak artmaktadır. Hafif filtreli sigaralar olarak adlandırılan ve 

nikotini azaltılmış sigaralar aslında nitrat ve N-nitrozamin içerikleri arttırılmış 

sigaralardır. Bu tip sigaralar, daha derin ve daha sık inhalasyonu teşvik etmesi nedeniyle 

akciğer kanseri riskini azaltmak yerine artırma gibi paradoksal bir etkiye sahiptir (42).  

Adenokarsinom, erkek hastalarda daha sık görülse de kadınlar, gençler ve hiç 

sigara içmemiş bireyler dahi (genetik yatkınlık, çevresel maruziyet) akciğer 

adenokarsinomu tanısı alabilmektedirler (43). Akciğer skuamöz hücreli karsinomlarının,  

adenokarsinomlara göre görülme sıklığı, sigarayı bırakma programlarının başarısı 

nedeniyle birçok sanayileşmiş ülkede 1990'lardan bu yana azalmıştır.	 Histolojik olarak 

skuamöz hücreli karsinom, keratin üretimi ve hücreler arası köprü oluşumu ile ayırt 

edilmektedir (44). KHDAK’nin üç ana histolojik alt tipinden birisi olarak nitelendirilen 

büyük hücreli karsinom, bol miktarda sitoplazmaya ve büyük nükleollere sahip büyük 

hücrelerden oluşmaktadır. 2015 DSÖ sınıflandırması, büyük hücreli karsinom teşhisi için 

“küçük hücreli karsinom, adenokarsinom veya skuamöz hücreli karsinoma yönelik net 

bir morfolojik veya immünohistokimyasal farklılaşmaya sahip olmayan rezeke edilmiş 

tümörler” demektedir (45). 
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Şekil 2.3. Akciğer Kanseri Histolojik Alt Tipleri ve Oranları (40) 
 

 

2.1.5. Akciğer Kanser Evreleme  

Akciğer kanserinde evrelerin sınıflandırılması ve tanımlanmasında AJCC 

tarafından tanımlanan ‘’TNM’’ evreleme sistemi referans alınmaktadır. TNM; tümörün 

boyutu (T), tümörün lenf nod/bezlerine yayılımı (N) ve metastaz (M) olarak bilinmektedir 

(6). Uluslararası Akciğer Kanseri Çalışma Derneği’nin (The International Association for 

the Study of Lung Cancer - IASLC)  2017’de tanımladığı  8.evreleme sistemi uluslararası 

kullanımda yer alan en güncel evreleme sistemidir. Evre III/IV KHDAK, ileri evre 

metastatik ve ilk tanıda vakaların yaklaşık %85’ini oluşturan tümörleri ifade etmektedir 

(46). 
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Tablo 2.1. T-Primer tümör (46) 

Tx Primer tümör değerlendirilemiyor 

T0 Primer tümör kanıtı yok 

Tis Karsinoma in situ 

T1mi Minimal invaziv adenokarsinom 

T1a Tümörün en geniş çapı ≤ 1 cm2 

T1b Tümörün en geniş çapı > 1 cm, ≤ 2 cm 

T1c Tümörün en geniş çapı > 2 cm, ≤ 3 cm 

T2a  Tümörün en geniş çapı > 3 cm, ≤ 4 cm 

T2b  Tümörün en geniş çapı > 4 cm, ≤ 5 cm 

T3 Tümörün en geniş çapı > 5 cm, ≤ 7 cm 

T4 Tümörün en geniş çapı > 7 cm 

 
 
Tablo 2.2. N- Bölgesel Lenf Bezleri (46) 

Nx Bölgesel lenf bezleri değerlendirilemiyor 

N0 Bölgesel lenf bezi metastazı yok 

N1  

 

 

İpsilateral peribronşiyal ve/veya ipsilateral 

hiler lenf bezlerine ve/veya intrapulmoner 

lenf bezlerine metastaz veya direkt 

invazyon 

N2  İpsilateral mediastinal ve/veya subkarinal 

lenf bezlerine metastaz 

N3  Kontralateral mediastinal, kontralateral 

hiler, ipsilateral veya kontralateral skalen 

veya supraklavikuler lenf bezlerine 

metastaz 
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Tablo 2.3. M-Uzak Metastaz (46) 

M0 Uzak metastaz yok 

M1 Uzak metastaz var  

M1a Karşı akciğerde metastatik nodül(ler) 

M1b Tek bir ekstratorasik organda, tek 

metastaz 

M1c Bir veya birden çok organda  

Multiple ekstratorasik metastaz 

 

Tablo 2.4. Evre Grupları (46) 

Evre T N M 

Evre I-IB  T2a N0 M0 

Evre II-IIB T1a/ T1b/ T1c/ T2a/ 

T2b/ T3 

N1 M0 

Evre III-IIIC T3/ T4 N3 M0 

Evre IV-IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1c 

 

2.1.6. Akciğer Kanser Belirti ve Bulguları 

Hastalar halsizlik, anoreksi ve ağırlık kaybı gibi spesifik olmayan sistemik 

semptomlarla veya primer tümörün veya intratorasik veya ekstratorasik yayılımın neden 

olduğu doğrudan belirti ve semptomlarla hastanelere başvuru yapmaktadırlar (4). 

Innsbruck Tıp Fakültesi ve bağlı hastanelerde 1989 ile 2009 yılları arasında KHDAK 

tanısı alan 2293 hastanın tıbbi dosyaları retrospektif olarak incelenmiştir. Hastalarda en 

sık görülen semptomlar, sırasıyla kuru öksürük (%54,7), dispne (%45,3), ağrı (%38), 

ağırlık kaybı (%36), gece terlemesi (%20) ve hemoptizi (%17) olarak saptanmıştır (47). 

Göğüste rahatsızlık hissi, öksürük, dispne ve hemoptizi primer tümörün en sık 

görülen belirtileridir. Endobronşiyal kitleye veya postobstrüktif pnömoniye sekonder 

öksürük, hastaların %75’inde görülebilmektedir.  Nefes darlığı, hastaların %60’ında 

solunum yolunu tıkayan tümör nedeniyle ortaya çıkmaktadır.  Tanı anında hastaların 

yaklaşık %50'sinde aralıklı, ağrılı göğüs rahatsızlığı bulunmaktadır. Hastaların %35 

kadarında hemoptizi bulunmaktadır.  Akut bronşit, hemoptizinin en sık nedeni olmasına 
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rağmen hemoptizi ile başvuran 40 yaş üstü hastalarda akciğer kanserinden 

şüphelenilmelidir (48). 

 

2.1.6.1. İntratorasik Yayılım  

İntratorasik yayılım, tümörün doğrudan yayılması veya lenfanjitik yayılımdan 

kaynaklanmakta olup, akciğer kanseri tanısı alan hastaların yüzde kırkında başlangıçta 

intratorasik yayılımın belirti ve semptomları görülmektedir. Tekrarlayan laringeal sinir 

felcinden kaynaklanan ses kısıklığı hastaların %2 ile 18'inde görülmektedir (48). Frenik 

sinir paralizi, nefes darlığı veya akciğer grafisinde sol hemidiyaframın yükselmesi sonucu 

ortaya çıkabilmektedir. Pancoast tümörü (Superior sulkus tümörü), Horner sendromuyla 

birlikte ortaya çıkabilmekte, brakiyal pleksopati ve ilgili sinir kökleri boyunca ağrı ile 

karakterizedir (4). Akciğer kanserli hastalarda özofagus tıkanıklığı disfajiye neden 

olabilmektedir.  Superior vena kava tıkanıklığı, yüzde şişlik ile üst gövde, omuzlar ve 

kollarda genişlemiş damarlar ile karakterizedir. Perikart tutulumu otopside sıklıkla 

bulunmasına rağmen, hastalar nadiren semptomatik perikard efüzyonu veya tamponad 

(perikard boşluğunda sıvı birikmesi) ile kliniğe başvurmaktadırlar (49). 

 

2.1.6.2. Ekstratorasik Yayılım  

Akciğer kanseri hastalarının yaklaşık üçte birinde ekstratorasik yayılımın belirti 

ve semptomları görülmektedir. Yaygın metastatik bölgeler arasında kemikler, karaciğer, 

adrenal bezler, lenf düğümleri, beyin ve omurilik bulunur. Ekstratorasik yayılımın 

spesifik olmayan semptomları arasında halsizlik ve kilo kaybı yer almaktadır. Kemik 

metastazı sıklıkla ağrı, kırık veya yüksek alkalin fosfataz düzeyi ile ortaya çıkmakta ve 

genellikle uzun kemikleri veya omurları tutmaktadır (50). Hastaların yüzde onu, baş 

ağrısı, bulantı, kusma, fokal nörolojik defisitler, nöbetler, konfüzyon veya kişilik 

değişikliklerinin habercisi olan beyin metastazı ile başvurmaktadır. Hastalarda karaciğer 

metastazı yaygın olmasına rağmen transaminaz yükselmesi görülmeyebilmektedir (4). 

 

2.1.6.3. Paraneoplastik Semptomlar 

Akciğer kanseri hastalarının yaklaşık yüzde 10'unda paraneoplastik sendromlara 

bağlı sistemik semptomlar gelişmekte ve bu durum tümör tarafından veya tümöre yanıt 

olarak üretilen biyoaktif maddelerin salınmasından kaynaklanmaktadır. Yaygın endokrin 

sendromları arasında hiperkalsemi, antidiüretik hormon sendromu ve Cushing sendromu 
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yer almaktadır. Parmaklarda çomaklaşma ve hipertrofik pulmoner osteoartropati sık 

görülen iskelet bulgularıdır (51).  

 

2.1.7. Akciğer Kanserinde Tanı 

Uzun süredir devam eden ve/veya yeni başlayan solunum rahatsızlıkları olan uzun 

yıllardır sigara/tütün kullananlarda akla akciğer kanseri gelmelidir. Akciğer kanser riski 

altında olan bireylerin erken teşhisi için düşük doz bilgisayarlı tomografi önerilse de 

standart tomografinin etkili radyasyon dozunun %22'si oranında radyasyona sahiptir (52). 

Nitekim, düşük doz bilgisayarlı tomografi taraması ile hastalığın erken evrede 

tespitindeki artışa rağmen, çalışmalarda taramanın akciğer kanseri mortalitesi üzerinde 

etkisi olmadığı da tespit edilmiştir (53,54). Balgam sitolojisi, bronkoskopi, transtorasik 

yaklaşımla biyopsi, torakoskopi, mediastinoskopi ve torakotomi diğer tanı koyma 

teknikleridir (55).  

 

2.2. Tedavi 

2.2.1. Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanserinde Kemoterapi 

 Tedavi yaklaşımları, evreye, histolojiye, genetik değişikliklere ve hastanın 

durumuna bağlı olarak cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, immünoterapi ve moleküler 

hedefli tedaviyi tek başına veya kombine olarak içermektedir (6, 56). Evre I ve II 

KHDAK'nin tedavisi, tümörün cerrahi rezeksiyonudur (56). Tek lobun cerrahi 

rezeksiyonu olan lobektomi, genellikle erken teşhis KHDAK için en uygun tedavi 

yöntemi olarak kabul edilmektedir (57). Cerrahi öncesi kemoterapi tedavisi (neoadjuvan) 

gören hastalar ile, neoadjuvan tedavi olmadan cerrahi operasyon geçiren Evre I, II (N0, 

N1, N2) KHDAK hastalarının karşılaştırıldığı Fransa’da yapılan bir çalışmada, 

neoadjuvan tedavinin   N0 ve N1 alt tipleri için hayatta kalma yönünden faydalı 

olabileceği fakat, N2 alt tip için faydalı olmadığı bildirilmiştir (58). Günümüzde 

neoadjuvan   tedavinin rolü net değildir ve çalışmalarda preoperatif tedavinin sağkalım 

açısından fayda sağladığı bildirilmemiştir (59, 60).  

Adjuvan platin bazlı kemoterapi tedavisi, cerrahi rezeksiyon sonrası Evre II ve 

IIIA KHDAK hastalarda endikedir (57). 4584 KHDAK hastalarında, cerrahi sonrası, 

adjuvan tedaviyi inceleyen 5 çalışmanın toplu analizinde, 5 yılda %5,4'lük oran ile 

sağkalımı önemli ölçüde arttırdığı sonucuna ulaşılmıştır. Yine aynı çalışmada özellikle 
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büyük tümörleri olan (>4 cm) hastalar, Evre II ve Evre IIIA hastalığı olan hastalarda tam 

rezeksiyon sonrasında adjuvan tedavinin sağkalım yararları olduğu rapor edilmiştir (61).  

KHDAK hastalarının yaklaşık %30’u ileri evreye (T3-T4, N2-N3, evre IIIA-C) 

sahiptir.  Evre III/IV KHDAK hastalarının çoğu cerrahi dışı adaylardır ve mevcut bakım 

standardı eş zamanlı kemo-radyoterapi ve ardından immünoterapidir (62). Hedefe 

yönelik tedavi, ilerlemiş KHDAK hastalarının önemli bir kısmında klinik sonuçları 

iyileştirmiştir. Bu nedenle, genetik değişiklikleri tanımlamak için EGFR, ALK, ROS1, 

RET, BRAF V600E, MET Exon 14 ve NTRK mutasyonlarını ayırt eden moleküler 

testlerin, kullanılması tavsiye edilmektedir. Genetik değişikliklerini hedef alan tirozin 

kinaz inhibitörleri (TKİ) KHDAK hasta alt tiplerinin tedavisi için Amerika Birleşik 

Devletleri Gıda ve İlaç Dairesi (U.S. Food and Drug Administration – FDA) tarafından 

onaylanmıştır (6). 

ABD’de KHDAK hastalarının %15'inde EGFR mutasyonları mevcuttur ve Asyalı 

hastalarda, kadınlarda ve sigara içmeyenlerde görülme sıklığı daha yüksektir (63). 

EGFR'yi hedeflemek için kullanılan iki ana yaklaşım TKİ ve monoklonal antikorlardır 

(57).	  EGFR TKİ’leri birinci nesilde erlotinib ve gefitinib, ikinci nesilde afatinib ve 

dakomitinib, üçüncü nesilde ise osimertinib’dir. Daha önce tedavi edilmemiş, EGFR 

mutasyonu pozitif, ileri evre KHDAK hastalarda osimertinib'i standart EGFR-TKİ’lerle 

karşılaştırılan çift kör faz 3 çalışmasına göre, üçüncü nesil TKİ olan osimertinib EGFR 

mutasyonu pozitif, ileri evre KHDAK'nin birinci basamak tedavisinde standart EGFR 

TKİ'lerden daha üstün etkinlik göstermiş ve hastalarda daha düşük oranda yan etkiler 

gözlenmiştir. Çalışmada en sık bildirilen advers olaylar, döküntü veya akne (osimertinib 

grubunda %58 ve standart EGFR-TKİ grubunda %78), diyare (sırasıyla %58 ve %57) ve 

kuru cilttir (her grupta %36) (64). Bu olumluluğa rağmen hastalarda EGFR TKİ'lere karşı 

bir direnç mekanizması olduğu rapor edilmiştir (65). Hastaların %40 ile %60 gibi büyük 

oranında 6 ila 12 aylık tedaviden sonra, TKİ’lere direnç gelişmesi sebebiyle hastalığın 

ilerlediği görülmüştür (66). EGFR mutasyona sahip, TKİ ile platin bazlı kemoterapi 

tedavisi gören ileri evre KHDAK hastaların karşılaştırıldığı meta analizde, TKİ’nin genel 

sağ kalım üzerine etkisi olmadığı saptanmıştır (67). 

KHDAK hastalarının yaklaşık %5'inde ALK geninde translokasyon, %1 

ile %2'sinde ROS1 translokasyonu bulunur. Birinci nesil TKİ olan krizotinib, başlangıçta 

bir c- MET inhibitörü olarak geliştirilmiş, daha sonra ALK ve ROS1 translokasyonları 

olan hastalarda aktiviteye sahip olduğu bulunmuştur (68).	 ALK ve	 ROS1 pozitif 

KHDAK’lı hastalarda ise krizotinib başlangıç tedavisinde tercih edilmektedir. İkinci nesil 
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bir ALK TKİ olan alektinib, ALK pozizitif olan ve krizotinib tedavisinde ilerleme 

kaydeden KHDAK hastaların birinci basamak tedavisi için FDA tarafından onaylanmıştır 

(57). Lorlatinib, bilinen tüm ALK inhibitörü direnç mutasyonlarına karşı aktiviteye sahip 

yeni nesil bir ALK inhibitörüdür ve alektinibe direnç oluştuğu zaman tercih edilen 

ajandır.  FDA tarafından, ALK pozitif, tedavi olarak, krizotinib ve alektinib veya seritinib 

tedavisinde ilerleme kaydeden KHDAK hastalar için, lorlatinib’e onay verilmiştir (69). 
KHDAK hastalarının, %2-4’ünde MET Exon 14, %2'sinde BRAF mutasyonları, %1-

2’sinde RET gen düzenlemeleri, %0,2’sinde NTRK gen füzyonu tanımlanmıştır. 

NTRK pozitif KHDAK hastalarında, kemoterapi veya immünoterapide ilerleme 

kaydedildikten sonra larotrectinib'i önerilmektedir (70). 

 

2.2.2. İmmünoterapi 

Tıpta yaşanan tüm gelişmelere rağmen kansere bağlı ölümlerin ilk sırasında 

akciğer kanseri bulunmaktadır.  Evre IV hastalıkta, ilerleyen evreyle birlikte sağkalım 

dört ayın altına inmiştir. Bu nedenle erken müdahale önemlidir. Sistemik sitotoksik 

kemoterapi, ileri evre KHDAK tedavisinde temel tedavi olmuştur ancak kemoterapinin 

faydası plato evresine ulaşmıştır. Her ne kadar KHDAK’de sürücü mutasyonların rolünün 

ve bu mutasyonların KHDAK tedavisinde nasıl hedefleneceğinin günümüzde daha iyi 

anlaşılmasına rağmen tedavide başarı sınırlı kalmaktadır. Akciğer kanserinin en güçlü 

yeni tedavisi immünoterapidir (71). Malignite tedavisinde immünoterapinin kullanımı bir 

asırdan fazla bir süre önce Dr. William B. Coley tarafından başlatılmıştır. Coley, çeşitli 

kötü huylu tümörleri tedavi etmek için daha sonra ‘’Coley toksini’’ olarak 

bilinen, Serratia marcescens içeren bir streptokok aşısı kullanmıştır. Daha sonra, en iyi 

tepkinin ameliyat edilemeyen yumuşak doku sarkomlu hastalarda alındığını ve bu 

hastaların yaklaşık %50'sinde uzun süreli (5 yıldan fazla) hastalıksız sağkalım elde 

edildiğini gözlemlemiştir (72). Bazı kanser türlerinde çeşitli immünoterapilerin başarısına 

rağmen, akciğer kanserinde immünoterapi on yıl öncesine kadar hayatta kalmada önemli 

bir fayda sağlamamıştır (73). Ancak son yıllarda, T hücreleri ile antijen sunan hücrelerin 

(APC'ler) veya tümör hücrelerinin etkileşimlerini modüle ederek çalışan immün kontrol 

noktası inhibitörlerinin kullanıldığı pozitif sonuçların ardından akciğer kanseri 

immünoterapisine yeniden ilgi duyulmaya başlanmıştır (71).  

Amerikalı bilim adamı James Allison (Texas Üniversitesi MD Anderson Kanser 

Merkezi) ve Japonya'dan Tasuku Honjo (Kyoto Üniversitesi Tıp Fakültesi), kanserle 
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savaşmak için	bağışıklık sisteminin kanserin başlaması, büyümesi ve yayılması üzerinde 

etkili olabileceği inancıyla, bağışıklık sistemini harekete geçirmede yeni yaklaşımlara yol 

açan keşifleri nedeniyle 2018 Nobel Fizyoloji veya Tıp Ödülü'nü almışlardır. Science 

dergisinin, 2013 yılında immünoterapiyi ‘’Yılın Atılımı’’ ilan etmesinin ardından, 2018 

Nobel Ödülü, immünoterapinin önemini perçinlemiştir (8).		
Yüz yıl veya daha uzun bir süredir kanser tedavisine, çeşitli hedefe yönelik 

tedaviler de dahil olmak üzere cerrahi, radyasyon ve kemoterapi hâkim olmuştur. Ancak 

kanser hücrelerini değil, konakçının bağışıklık sistemini hedef alarak paradigma 

değiştiren immünoterapi, artık kansere karşı savaşta önemli bir silah olarak yerini 

almaktadır. 

Son on yılda, sitotoksik T-lenfositle ilişkili antijen 4 (CTLA-4) ve PD-1 yolunu 

hedef alan immün kontrol noktası inhibitörü immünoterapileri, farklı tür kanser 

tedavisinde başarılı olmuştur (8).	CTLA-4, T hücreleri üzerinde inhibitör bir reseptördür. 

Ligandları CD80 ve CD86'dır ve bunlar aynı zamanda kostimülatör T hücresi reseptörü 

CD28 ile daha düşük afiniteli etkileşimlere de katılmaktadır.  Birincil rolü T hücresi 

aktivasyonunu aşağı regüle etmektir (74). 2010 yılında CTLA-4 immün kontrol noktası 

inhibitörü ipilimumab, metastatik melanom hastalarında sağkalımı iyileştiren ilk tedavi 

olmuş ve geçmiş verilere kıyasla metastatik melanom için 10 yıllık sağkalım oranlarını 

iki katına çıkarmıştır (75, 76). Tüm bu verilere dayanarak, immünoterapi 2011 yılında 

FDA tarafından malign melanom tedavisi için onaylanmıştır. Amaç CTLA-4 çalışmasını 

inhibe etmek ve bağışıklık hücrelerini aktive etmektir (8).	 İpilimumab, eozinofil, 

lenfositler, efektör T hücrelerinin mutlak hücre sayısını ve bunların aktivasyon düzeyini 

artırmaktadır.  Öte yandan, miyeloid türevi baskılayıcı hücreler (MDSC) ve düzenleyici 

T hücreleri gibi bağışıklık sisteminin bazı bağışıklık sistemini baskılayan bileşenleri 

üzerinde de olumsuz etkisi bulunmaktadır. Bu nedenle hekimlerin ipilimumab'ı 

bağışıklıkla ilişkili advers olayların olası bir nedeni olarak akılda tutmaları önerilmektedir 

(77).	  Umut verici klinik sonuçlara rağmen, 2017 yılında yapılan bir faz III çalışmada, 

ipilimumab (anti-CTLA-4) alan melanom hastalarının %28'inde, çoklu organ toksisiteleri 

ve bağışıklıkla ilişkili advers olaylar gelişmiştir (78). 

PD-1, bir kontrol noktası proteini ve CD28 ailesinin bir bileşimidir.  T hücresi 

uyarımının neden olduğu antijen uyarımı ve sitokinler tarafından yukarı doğru 

düzenlenen bir grup baskılayıcı T hücresi reseptörüne aittir.	PD-1 ayrıca B hücreleri, 

monositler ve dendritik hücreleri tarafından da eksprese edilmekte ve bağışıklık 

fonksiyonunun çeşitli yönlerini düzenlemektedir (79).  
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PD-1; tümör hücrelerinin yüzeyinde eksprese edilen, PD-L1 ve PD-L2 olarak 

adlandırılan ligandlara sahiptir. PD-L1, sadece aktifleştirilmiş T hücreleri ve B 

hücrelerinde değil aynı zamanda bazı hematopoietik olmayan hücre tiplerinde, PD-L2, 

dentrik hücreler ve diğer antijen sunan hücrelerin yüzeyinde bulunur.	Tümör hücrelerinin 

yüzeyindeki PD-L1 reseptör sayısı, aktive edilmiş T hücreleri tarafından üretilen 

interferon gamma (IFNγ) ile artmaktadır (80). PD-L1, T hücreleri proliferasyonu ve 

sitokin üretimini inhibe etmek için PD-1 ile birleşir. T hücreleri insan vücudundaki tümör 

hücrelerini tanır ve onları öldürür, ancak tümör hücreleri T hücreleri üzerindeki PD-1 

proteinini tanıdığında, tümör hücreleri PD-L1 proteinini yukarı doğru regüle edecek ve   

PD-1, PDL-1'e bağlanacak ve bu durum T hücrelerinin apoptozuna yol açacaktır. PD-

1/PD-L1 sinyal iletim yolu, tümör immün baskılamasının hayati bir bileşenidir ve T 

lenfositlerin uyarılmasını engelleyebilen ve tümör immün kaçışını sağlayacak şekilde 

tümör hücresel immün toleransını güçlendirebilen bir bileşendir.	Özetle, PD-1'in PD-L1'e 

bağlanması, T hücresi aracılı immün sürveyansı azaltabilir, bu da immün reaksiyonun 

olmamasına ve hatta T hücrelerinin apoptozuna yol açabilir (81). PD-1 ve onun ligandları 

PD-L1 veya PD-L2'nin aktivitesi, PD-1/PD-L1 ekseni, T hücrelerinin kanser hücreleri 

içerisinde aktivasyonunu, çoğalmasını, hayatta kalmasını ve sitotoksik salgılanmasını 

engeller (82). 

.  

 

 

 

 

Şekil 2.4. PD-1/PD-L1 Yolu (82) 
 
 

PD-1/PD-L1 ekseni, kanser hücresi içinde, T 
hücresi; 
1.Aktivasyonu 
2.Proliferasyonu 
3.Hayatta kalmasını 
4.Sitotoksik sekresyonunu 
İNHİBE EDER 
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Tümör hücreleri, kanser immün düzenleme süreci yoluyla, ‘’kanser immün 

kaçışı’’ (cancer immune escape) olarak adlandırılan, tümör mikro çevresindeki konakçı 

immünitesinden kaçmak için çeşitli yollar edinmiştir. Bağışıklıktan kaçışa ilişkin çeşitli 

çalışmalar, altta yatan mekanizmanın en önemli bileşenlerinden birinin, PD-1/PD-L1’in 

aracılık ettiği immünosüpresif bir ortak sinyal (bağışıklık kontrol noktası) olduğunu 

ortaya çıkarmıştır (83).  

Normal fizyolojik koşullar altında PD-L1'in immün toleransta, bademciklerde, 

plasental sinsityotrofoblastta, monositte ve akciğerde eksprese edilmektedir. Ek 

olarak, ürotelyal kanserler, gastrointestinal kanserler, akciğer kanseri, meme, yumurtalık 

kanserleri ve melanom dahil olmak üzere çeşitli kanserlerin, tümör mikroçevresindeki 

tümöre sızan bağışıklık hücrelerinde de ifade edilmektedir (84).	Bu nedenle, PD-1/PD-

L1 blokajının kansere karşı etkili olduğuna dair kanıtı sağlamak amacıyla, tedavisine 

yönelik PD-1 inhibitörlerinin geliştirilmesi için çaba sarf edilmiştir (83). 

Kanser hücreleri, bağışıklık kontrol noktalarının aracılık ettiği düzenleyici 

devreleri ele geçirerek, konakçı bağışıklık sisteminin saldırısından kaçabilir. Bu nedenle, 

bağışıklık kontrol noktalarının bloke edilmesi yoluyla antitümör bağışıklığının yeniden 

etkinleştirilmesi, kanseri tedavi etmek için umut verici bir strateji olarak kabul 

edilmektedir (85).	PD-1 aktivitesini bloke eden, FDA onaylı olan nivolumab, Türkiye de 

08.02.2022 tarihli Resmî Gazete'de Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından, KHDAK 

(yetişkinlerde metastatik, daha önce bir basamak kemoterapi kullanımı sonrası 

progresyon gelişmiş, genel durumu iyi olan ve/veya beyin metastazı olmayan hastaların 

tedavisinde), malign melanom, hodgkin lenfoma, böbrek kanseri tedavisinde geri ödeme 

kapsamına alınmıştır (86). Nivolumab, immün kontrol noktası inhibitörü sınıfına ait 

onkolojik bir ilaçtır. Nivolumab, PD-1 fonksiyonunu inhibe ederek, bağışıklık hücrelerini 

patolojik bağışıklık baskılamasından kurtararak bunların tümör hücrelerini tanımasına ve 

onlara karşı koymasına olanak tanımaktadır (87).  

 

2.2.2.1. İmmünoterapinin (PD-1 İnhibitörleri) Yan Etkileri  

2010 yılında, bir anti-PD-1 antikoru olan nivolumabın ilk Faz I klinik deneyi, 

ilerlemiş melanom, KHDAK, renal hücreli karsinom, prostat ve kolorektal kanserli 

tedaviye dirençli katı tümörlü, ≥18 yaşında, yaşam beklentisi ≥12 hafta, Doğu Kooperatif 

Onkoloji Grubu (Eastern Cooperative Oncology Group - ECOG) performans durumu ≤1, 

yeterli organ fonksiyonu ve devam eden sistemik enfeksiyon veya otoimmün hastalık 
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öyküsü olmayan 39 hasta ile  gerçekleştirilmiştir. Çalışmada, kolon ve akciğer kanserli 

hastalarda tümör gerilemeleri ve bir ciddi yan etki (inflamatuar kolit) rapor edilmiştir.  

Sonuç olarak nivolumab’ın daha önce birden fazla tedavi almış kanserli hastalarda iyi 

tolere edildiği kabul edilmiştir (88). 

2012 yılında, küçük hücreli dışı akciğer kanseri, melanom ve kolon kanser tanılı 

toplam 296 hastada nivolumab tedavili Faz I çalışması gerçekleştirilmiştir. Hastalarda en 

sık görülen advers olaylar, döküntü, ishal ve kaşıntı (%12, %11 ve %9), ≥%1 karaciğer 

fonksiyon bozukluğu ve zatürre olarak rapor edilmiştir. Özellikle üç hasta zatürre 

sebebiyle vefat ettiğinden, immünolojik yan reaksiyonlar hakkında bir uyarı notu rapor 

edilmiştir (89). Bu çalışmalar, PD-1 inhibitörlerinin klinik uygulamalarının 

yaygınlaşmasında bir dönüm noktası olmuştur. 

PD-1 immün kontrol noktası inhibitör antikoru olan nivolumab'ın ilerlemiş, 

dirençli, skuamöz hücreli karsinomlu hastaların tedavisinde, aktivitesinin 

değerlendirildiği Faz II çalışmaya göre, 117 hastanın 17’si tedaviden yanıt alabilmiş, 

hastalarda en sık görülen yan etki olarak yorgunluk, ishal, döküntü, bulantı, kusma, ağız 

kuruluğu, kabızlık, iştah azalması, ağrı ve anemi rapor edilmiştir (90). 

Daha önce kemoterapi tedavisi alan, KHDAK hastalarında nivolumab (n=131) ile 

dosetaksel (n=129) tedavilerini karşılaştıran randomize kontrollü, Faz III çalışmada    1 

yılda genel sağkalım oranı nivolumab ile %42, dosetaksel ile ise %24 

bulunmuştur.  Nivolumab ile ölüm riski, dosetaksel ile karşılaştırıldığında %41 daha 

düşük olarak rapor edilmiştir (91).  

 

2.3. Malnütrisyon  

Soeters’a göre malnütrisyon, yetersiz beslenme ve sistemik enflamasyonun bir 

kombinasyonu olup, vücut kompozisyonunda değişiklik, işlevinde ve organ 

fonksiyonlarında kayıp oluşturan kronik beslenme bozukluğu durumudur (92). Yetersiz 

beslenme esas olarak yetersiz besin alımının bir sonucudur. Yetersiz besin tüketimi ise, 

tümörün lokal etkilerinden, antikanser tedavilerinin yan etkilerinden, metabolik 

bozukluklar, hastalığın seyri sırasında ortaya çıkan enfeksiyon veya diğer 

komplikasyonlardan kaynaklanabilmektedir (93). 

Kanser hastalarında malnütrisyon prevalansı, tümörün varlığı, hastalığın evresi, 

klinik duruma göre değişmekle birlikte %80'e kadar çıkmaktadır; bu durum hastaneye 

daha sık yatışlara, tedavinin kesintiye uğramasına, toksisitelere ve genel performansın 
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düşmesine, yaşam kalitesinin bozulmasına neden olmaktadır (94). Malnütrisyon, kanser 

hastalarında hastalığın ilerlemesini ve hayatta kalmayı etkileyebilen yaygın bir bulgudur. 

Akciğer kanserli bireylerde malnütrisyon (yetersiz beslenme) görülme oranı %34,5 

ile %69 arasında değişmekle birlikte, genellikle ileri evre metastatik, kemoterapi, 

immünoterapi ve/veya radyoterapi alan hastalarda rastlanmaktadır (9). 

 
Tablo 2.5. Anti- Kanser Tedavileri ve Yan Etkileri (93) 

Kanser Tedavileri  Besin alımını Etkileyen Semptomlar  
Ø Kemoterapi 

 
Anoreksi 
Bulantı, kusma 

Diyare 
Konstipasyon 

Mukozit, stomatit 
Tat, koku değişikliği 

Halsizlik 
Ø Radyoterapi Mukozit  

Ağrı, 

Disfaji 
Bulantı ve kusma 

Kserostomi ve tükrük yapısında değişme, tat değişiklikleri 
Radyasyon enteriti, diyare, malabsorbsiyon 

Halsizlik 
Ø Cerrahi Dumping sendromu 

Malabsorbsiyon 

Anemi 
Erken doyma 

Ağrı 
Disfaji 
Dispepsi 

Sıvı, elektrolit anormallikleri 
Vitamin ve mineral anormallikleri 

Ø İmmünoterapi Döküntü, kaşıntı 
Ağrı 

Yorgunluk 
Diyare 
Anemi 

Kserestomi 

 



 
 

24 
 

Tablo 2.6. Kanser Hastalarında Yetersiz Beslenme ve Nedenleri (93) 

Yetersiz Beslenmeye Yol Açan Durum                      Nedenleri  
ü Yeme isteğinde azalma  ü Anoreksi, tat koku değişiklikleri, 

bulantı, kusma, çabuk doyma 

 

ü Yeme güçlükleri ü Çiğneme bozukluğu, yutma 

güçlüğü, karın ağrısı, ağız ve dil 

bölgesinde yara 

  

ü Gastrointestinal hareketliliğin 

azalması, sindirim ve/veya 

emilimin bozulması  

ü İshal, konstipasyon, stenoz 

ü Artan istirahat enerji harcaması  ü Termal kayıp  
 

 

2.4. Sarkopeni  

Yunan dilinde “sarx” (et) ve “penia” (kayıp) kelimelerinden köken alan sarkopeni, 

çoğunlukla iskelet kası kütlesinde ve fonksiyonunda ilerleyici bir azalma ile karakterize 

edilen geriatrik bir sendromdur. Yaşlılarda en sık görülen sağlık sorunlarından 

biridir. Sarkopeni terimi ilk olarak yaşlanmanın doğal bir süreci olarak ortaya çıkan kas 

kaybı olarak tanımlanmıştır. Kanser, kalp hastalığı veya böbrek hastalığı gibi bireydeki 

kronik hastalıklarla ilgili diğer faktörler mevcut olduğunda sekonder sarkopeni 

düşünülmektedir (95). Kanser sarkopenisi, hastalığa bağlı sekonder sarkopeni, çeşitli 

faktörlerden, sistemik enflamasyon, negatif azot ve enerji dengesi, yağ dokusu tükenmesi 

sonucu iskelet kası kütlesi, gücü ve/veya fonksiyonunda kayba yol açan sendromdur. 

Kansere bağlı sarkopeniye çeşitli mekanizmalar, ubiquitin-proteozom yolağı, 

miyofibriler proteinlerin bozulması katkıda bulunmaktadır. Tümör mikro çevresinde, 

kanser ve konakçı hücreler arasındaki kaotik etkileşim, Tümör Nekröz Faktörü (TNF-α), 

İnterlökin-6 (IL-6), Paratiroid Hormon İlişkili Protein (Parathyroid hormone-related 

protein – PTHrP) gibi faktörlerin ve sitokinlerin artmasına yol açabilmekte ve sonuç 

olarak kas homeostazisinin bozulmasına neden olmaktadır. 		
Genellikle kanserin özelliği olan enflamasyon durumu, hipotalamusun kavisli 

çekirdeğinde proopiomelanokortin nöropeptitlerinin ekspresyonunu aktive ederek 

anoreksiye yol açmaktadır. Bu durum sarkopeni ve kaşeksiyi teşvik etmektedir.  Ek 



 
 

25 
 

olarak sitokinler nöropeptit Y salınımını azaltarak gıda alımını etkilemektedir (94). 2018 

yılında revize edilen Avrupa Sarkopeni Çalışma Grubu (EWGSOP-2) sarkopeni 

sınıflandırmasına göre, sarkopeni “olası sarkopeni, sarkopeni ve ağır sarkopeni” olmak 

üzere üç ayrı evrede tanımlanmaktadır (95). 

Şekil 2.5. EWGSOP-2 Sarkopeni Sınıflandırması (95) 
 
 
İmmünoterapi alan KHDAK hastalarından oluşan bir kohortta, sarkopenisi olan 

hastalar ile olmayan hastalar randomize edilmiş, immünoterapinin başlangıcında 

sarkopenisi olan hastaların sarkopenisi olmayan hastalardan daha kısa sağ kalıma sahip 

olduğu rapor edilmiştir (96).  2021 yılında Çin’de yapılan klinik araştırmada, sarkopenisi 

olan KHDAK hastalarının cerrahiden 5 yıl sonra nüks oranının sarkopenisi olmayan 

hastalara göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulunmuş (sırasıyla %49,9 

ve %22,4), bu sonuç sarkopeninin bağımsız bir risk faktörü olduğunu düşündürmektedir 

(97).  

 

2.5. Kanser Kaşeksisi  

Kanser kaşeksisine yönelik ortak tanı kriterleri ve sınıflandırma sistemi 

belirlemek amacıyla toplanan, hekimlerden oluşan panelistlerin 2011 yılı   ortak raporuna 

göre, kanser kaşeksisi, beslenme müdahalesi ile tamamen tersine döndürülemeyen ve 

organ fonksiyonlarında bozulmaya yol açan, devam eden iskelet kas kütlesi kaybı (yağ 

kütlesi kaybı olsun veya olmasın) ile mevcut çok faktörlü bir sendrom olarak 

Olası Sarkopeni

Düşük kas gücü
görülmektedir

Sarkopeni

Kas gücü ve
kütlesinde azalma

görülmektedir

Ağır Sarkopeni

Kas gücü,
performans ve

kütlesinde azalma
görülmektedir
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tanımlanmıştır (98).  Kanser kaşeksisi, Fearon ve arkadaşlarına (99) göre, prekaşeksi, 

kaşeksi, refrakter kaşeksi olarak üç ayrı evrede tanımlanmış ve sınıflandırılmıştır. 

 

 
Şekil 2.6. Kanser Kaşeksi Tanı Kriterleri ve Sınıflandırması (99) 

 
 

Besin alımını bozan kontrolsüz semptomlar, artan istirahat enerji harcaması, 

makro besin öğeleri metabolizmasında meydana gelen değişiklikler ve kronik 

inflamasyon, kanser kaşeksisinin gelişimine katkıda bulunmaktadır (99). Kanser 

hücreleri tarafından salgılanan proteoliz indükleyici faktör (Proteolysis-inducing factor-   

PIF), kaspazların aktivasyonu yoluyla programlı hücre ölümünü indükler, iskelet kasında 

protein sentezini inhibe eder ve proteolizi hızlandırır. Kanser hücreleri tarafından 

salgılanan lipid mobilize edici faktör (Lipid-mobilizing factor - LMF), lipolizi teşvik 

eder, trigliseritleri yağ asitlerine dönüştürür ve beyaz adipositleri daha termojenik olan 

kahverengi adipositlerle değiştirir. Proenflamatuar sitokinler, ubikuitin proteazom yolu 

yoluyla proteolizi hızlandırır (100). TNF-α gibi enflamatuar sitokinler, insülin direnci 

yoluyla karaciğerdeki glikojenezi arttırır.  

 Ayrıca, kanser hücreleri tarafından glikoz tüketimi karaciğerdeki glikojeni 

tüketir, glikojenezi daha da arttırır ve yağ ve iskelet kasının parçalanmasını teşvik eder. 

Öte yandan,tümör hücreleri tarafından büyük miktarlarda  üretilen PTHrP, böbrekte 
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kalsiyumun yeniden emilmesi ve kemikten kalsiyumun mobilizasyonu nedeniyle 

hiperkalsemiye neden olmaktadır (100,101). 

 

 
Şekil 2.7. Kanser Kaşeksi Metabolizması (100) 

 
	

Kanser kaşeksisinde yağ, iskelet kasından daha hızlı kaybolabilmektedir. Kaşeksi 

hastalarında öncelikle yağ mobilizasyonu devreye girmekte ve yağ kaybı meydana 

gelmektedir.  Kanser hücreleri tarafından salgılanan TNF-α, glukoz taşıyıcısı 4'ün 

(GLUT-4) ekspresyonunu azaltarak glukoz taşınmasını ve lipogenezi inhibe etmektedir.  

(101). 

Anoreksi, kanser kaşeksisinin ana belirtilerinden biridir ve ağırlık kaybıyla 

ilişkilidir. Son on yılda, iştahı arttırmak için mide tarafından salgılanan endojen bir 

hormon olan ghrelin, kanser kaşeksisi ile ilişkili anoreksi için terapötik bir hedef olarak 

dikkat çekmektedir.  Ghrelin, iştahı arttırmak dışında, anti-inflamatuar etkilere de 

sahiptir. MuRF-1/MAFbx aracılığıyla kas proteini bozulmasını engeller, IGF-1 

aracılığıyla kas proteini sentezini destekler, apoptozu engeller, yağ depolamasını artırır 

ve enerji tüketimini azaltmaktadır (102).  

Kanserde anoreksiya; ağrı, ateş, ishal, karın ağrısı ve solunum sıkıntısı gibi 

fiziksel semptomların yanı sıra depresyon ve deliryum gibi psikiyatrik semptomlarla da 

artabilmektedir, kanser kaşeksisinin tedavisi sadece farmakolojik tedavileri değil aynı 
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zamanda beslenme terapisi, egzersiz ve psikososyal müdahaleleri içeren multidisipliner 

müdahaleleri de gerektirmektedir (100). 

 

 
 

Şekil 2.8. Kanser Kaşeksisine Multidisipliner Müdahale (100) 
 

 

2.6. Kanser Hastalarında Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 

2.6.1. Antropometrik Ölçümler 

Kanser hastası, kansere yönelik tedaviyi bekleyen veya tedavi gören ve/veya 

palyatif bakım alan, kanser tanısı almış bir hastadır. Kanser hastalarında kilo kaybı, 

negatif enerji dengesi, iskelet kası kaybı, azalan besin tüketimi ve metabolik 

bozuklukların (artan dinlenme metabolizma hızı, insülin direnci, lipoliz ve proteoliz) 

birleşiminden kaynaklanmaktadır (100). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma 

Derneği- 2017 (The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism – ESPEN-

2017) ‘’Kanserde Beslenme Kılavuzu’’na göre, kanserli birey, bir haftadan daha uzun bir 

süre oral beslenemez ise veya tahmini günlük besinlerle enerji alımı, 7-14 günden daha 

uzun süre toplam enerji gereksiniminin %60'ından daha az ise, besin alımında yetersizlik 

olduğu kabul edilmektedir (103).  Besin alımındaki kısmi azalma bile, zaman içerisinde 

negatif enerji dengesi ve vücut rezervlerinin tükenmesine neden olmaktadır. Bu nedenle, 
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düşük Beden Kütle İndeksi (BKİ) kilo kaybı ve derecesinin, bağımsız olarak kanser 

sağkalımı üzerinde olumsuz etkileri bulunmaktadır (104). 

Kanserli hastaların vücut kompozisyonu üzerine yapılan araştırmalarda, kas 

proteini tükenmesi/iskelet kası kaybı/düşük kas kütlesinin, hastalarda yaşam kalitesi ve 

tedavi toleransını olumsuz etkilediği ve tedavilerin etkinliğinde negatif prognostik faktör 

olduğu bildirilmiştir. Beslenme ve farmakolojik tedavide, kas kütlesinin korunmasına 

veya kazanılmasına büyük önem verilmelidir (104). Kas kütlesinin değerlendirilmesinde 

antropometrik ölçümlerden, üst-orta kol çevresi, baldır çevresi ölçümleri ve deri kıvrım 

kalınlığı ölçümlerinden yararlanılmaktadır. Bahat ve arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı 

çalışmada Türkiye Cumhuriyeti popülasyonu için el sıkma gücü, spesifik kesim noktaları 

ise erkekler için <30 kg, kadınlar için <20 kg için “düşük kas kuvveti” olarak bildirilmiştir 

(105). EWSGOP-2 kas gücü parametreleri ve kesme noktaları olarak, kas kuvveti 

değerlendirilmesinde, el sıkma gücü (erkeklerde <27 kg, kadınlarda, <16 kg), 

sandalyeden kalkma testi (> 15 sn (5 kez)), yürüme hızı 4 m (≤ 0.8 m/s) değerlerini 

önermektedir (106). 

Kas kütlesini ölçmede EWGSOP-2, klinik pratikte antropometrik ölçümler, DXA 

veya Biyoelektriksel Empedans Analizi (BIA) kullanılmasını önermiştir. DXA iskelet 

kas kütlesi, erkekler için <7,0 kg/m2, kadınlarda <5,5 kg/m2, BIA ile vücut yağsız kütle, 

erkeklerde <14,6 kg/m2, kadınlarda <11,4 kg/m2, BT ile görüntülenen lomber iskelet kası, 

erkeklerde <55 cm2 / m2, kadınlarda <39 cm2 / m2 değerlerinin altındaki değerler mortalite 

ve komplikasyonlar için sınır değerlerdir (106).  

 Basit ve ucuz yöntemler olmaları nedeniyle beslenme durumunu belirlemede 

yararlı göstergeler olan ölçümler, konu ile ilgili eğitime sahip kişiler tarafından, 

esnemeyen, bükülebilen mezura kullanılarak kolayca ve hastalar ayakta, otururken ve 

uzanırken farklı pozisyonlarda yapılabilmektedir. Düşük üst orta kol çevresi ve düşük 

baldır çevresi ölçümleri, azalmış kas kütlesi ve yetersiz beslenmeyi belirlemek için iyi 

belirleyicilerdir. Referans değerden düşük üst orta kol çevresi, kas kütlesi kaybını, baldır 

çevresi ise sarkopenik hastayı tanımlayan bir kas belirteci olarak önerilmektedir.  Mevcut 

kanıtlar, düşük üst orta kol çevresi (kadınlarda <23.2 cm, erkeklerde <26.4 cm) ve düşük 

baldır çevresinin (<31 cm) yaşlılarda artan mortalite riskiyle güçlü bir korelasyon 

olduğunu göstermektedir (107).	Kemoterapi ile tedavi edilen evre III ve IV KHDAK 

hastalarında tedavi öncesi düşük kas kütlesi görülme oranı %47 olarak saptanmış olup, 

bu oran   bağımsız olarak iki kata kadar artan mortalite riskiyle ilişkilendirilmiştir (108). 
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BKİ, kilo kaybı, kas kütlesi ve gücü ve besin alımı kanser hastalarında 

güvenilirliği doğrulanmış beslenme tarama araçları aracılığıyla elde edilebilmektedir 

(103).  

Kanser hastalarında beslenme ve metabolik bozukluklar sık görülmektedir ve 

prognostik öneme sahiptir (104). Malnütrisyon risk taraması ve risk tespiti, farkındalığı 

artırmayı, erken tanı ve tedaviyi mümkün kılmayı amaçlamaktadır. Bu nedenle ESPEN, 
Beslenme ve Diyetetik Akademisi (Academy of Nutrition and Dietetics) ve Amerikan 

Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (American Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition - ASPEN) beslenme bozukluklarını erken aşamada tespit etmek için, tüm kanser 

hastalarının kanser tanısıyla başlayıp, besin alımı, ağırlık değişimi ve BKİ’nin düzenli 

olarak değerlendirilmesini, malnütrisyon riskinin var olup olmadığının tespitinin 

yapılmasının önermektedir. Malnütrisyon riski ve/veya malnütrisyonu olan hastalarda 

ise, besin alımının, beslenme durumunu etkileyen semptomlarının, kas kütlesinin, fiziksel 

performansın ve sistemik enflamasyonun derecesinin objektif ve niceliksel olarak 

değerlendirilmesini güçlü fikir birliği ile tavsiye etmektedir (103, 109, 110). 

Malnütrisyon tarama araçlarının etkili olabilmesi için tarama araçlarının kısa, maliyet 

yönünden ucuz, yüksek derecede duyarlı ve iyi özgüllüğe sahip olması gerekmektedir 

(103). Erken beslenme müdahalesinin kanser hastalarının yaşam kalitesi üzerindeki etkisi 

kanıtlandığından, malnütrisyon riski açıkça mevcut olmasa bile tarama yapılmalıdır. 

Özellikle de radyoterapi veya eş zamanlı radyo-kemoterapi gören hastaların beslenme 

durumlarının ayrıntılı olarak değerlendirilmesi önemlidir. Kanserli hastalarda 

güvenilirliği kanıtlanmış malnütrisyon tarama araçlarından bazıları, NRS-2002 

(Nutritional Risk Screening), MNA (Mini Nutritional Assessment), MUST (Malnutrition 

Universal Screening Tool), Subjektif Global Değerlendirme (SGA), PG-SGA ve GLIM 

Kriterleri’dir (Global Leadership Initiative on Malnutrition) (111). 

2023 yılında, Çin’de akciğer kanseri hastalarında yetersiz beslenmeyi teşhis etme 

ve sağkalımı tahmin etmede GLIM kriterleri, PG-SGA ve mPG-SGA'nın karşılaştırıldığı 

çalışmada her üç tarama aracının da akciğer kanser hastaları için uygulanabilir olduğu 

bildirilmiştir (112). Jilin Üniversitesi Tıbbi Onkoloji kliniğinde 2011-2018 yılları 

arasında tedavi gören hastaların retrospektif olarak değerlendirildiği çalışmaya göre 

kanser hastalarının malnütrisyon riskinin tespitinde PG-SGA, etkili ve pozitiflik oranı 

daha yüksek bulunmuştur (113).	Lang	ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada PG-

SGA’nın akciğer adenokarsinomu hastalarında hastanede kalış süresini öngördüğü rapor 

edilmiştir (114). Rezeke edilemeyen akciğer kanseri olan otuz yedi bireyi kapsayan 
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kesitsel çalışmada malnütrisyon tarama aracı PG-SGA'ya göre hastaların %73'ünün 

(n=27) orta derecede, %8'inin (n=3) ise ileri derecede yetersiz beslendiği saptanmıştır 

(115). 

2.6.2. Biyokimyasal Bulgular 

Enflamasyonun, kanser hücrelerinin proliferasyonu ve hayatta kalması, 

anjiyogenez, tümör metastazı ve kemoterapötik ilaçlar ve hormonlara tümör yanıtı dahil 

olmak üzere KHDAK'nin oluşumu ve ilerlemesi üzerine etkisi bulunmaktadır. Bu sebeple 

KHDAK hastalarında enflamatuar belirteçlerin takibinin hastalığın ilerlemesini kontrol 

açısından önemli klinik değere sahiptir. C-reaktif protein (CRP), nötrofil (NEU), lenfosit 

(LYM), monosit (MON), bazofil (BASO), eozinofil (EO) dahil olmak üzere sistemik 

enflamasyonun çeşitli laboratuvar belirteçleri bulunmaktadır.	 CRP, konak savunma 

mekanizmalarında ve enfeksiyöz ajanlara karşı enflamatuar yanıtlarda önemli bir rol 

oynar, esas olarak IL-6, TNF-α ve interlökin-1β tarafından uyarılmaya yanıt olarak 

hepatositler tarafından üretilir. CRP ve diğer biyobelirteçler KHDAK hastalarının 

prognozunun iyileştirilmesi ile ilgili fikir verecek bulgulardır (116). 

Beslenme durumunun KHDAK prognozunu etkilediği iyi bilinmektedir KHDAK 

hastalarında serum albümin, CRP ve periferik kan hücreleri arasında karmaşık bir 

etkileşim bulunmaktadır.  Bir biyobelirteç olarak serum albümin düzeyi düşüklüğü 

malnütrisyon ve/veya kansere bağlı enflamasyon varlığında gözlenebilmektedir. 

KHDAK hastalarının prognozunun değerlendirilmesinde belirli bir değere sahiptir (112).  

Stares ve arkadaşları (117) metastatik KHDAK hastaların serum albümin 

düzeyinin <35 g/L olması durumunu kötü prognoz ile ilişkilendirmişlerdir. Albümin 

düzeyi aynı zamanda akciğer kanseri hastalarında tedaviden sonra advers reaksiyonların 

ortaya çıkmasını da öngörebilmektedir.  Kazuki ve arkadaşları (118) tarafından yapılan 

bir klinik çalışmaya göre de serum albümin düzeyinin PD-1 inhibitörleriyle tedavi edilen 

KHDAK hastalarında bağımsız olarak prognozu öngörebileceği belirtilmiştir.  

Akciğer kanserli hastalarda anemi ve yorgunluk sık görülmektedir Sıklığı ve 

şiddeti tümörün evresine, hastalığın süresine, önceki ve mevcut tedaviye bağlıdır. Anemi 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini ve tedavinin prognozunu ve sonucunu etkilemektedir 

(119). Akciğer kanseri hastalarını tedavi etmek için gerekli olan platin bazlı tedaviler bu 

popülasyonda önemli bir anemi riskine neden olmaktadır. Son Avrupa Kanser Anemisi 

Araştırması'nın (The European Cancer Anemia Survey - ECAS) sonuçları, kayıt sırasında 

akciğer kanseri hastalarının %37,6'sının anemik olduğunu göstermiştir (120). 
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Kanser tedavisine göre anemi oranları eş zamanlı kemoterapi/radyoterapide 

(%50), kemoterapide (%39), radyoterapide (%31,7), kombine tedavide (%38,6) ve tedavi 

uygulanmadığında (%30,7) bulunmuştur (120). Yetersiz beslenme, kansere bağlı anemi, 

hipoalbüminemi, iskelet kası kaybıyla birlikte karmaşık, çok faktörlü bir sendrom olarak 

tanımlanan kanser kaşeksisine eşlik eden bulgulardır (121). 

Trombositler (PLT) vasküler endotelyal büyüme faktörünü (VEGF) salgılar ve 

diğer enflamatuar medyatörlerin yanı sıra tümör anjiyogenezini teşvik eder. 

Trombositlerin ayrıca tümör hücrelerini immün tespitten korumada da rol oynadığı 

gösterilmiştir. Proenflamatuar durumlar trombositozla (tromboz yüksekliği) 

sonuçlanabilmektedir. Lenfositler, immün gözetimde, tümörün saptanması ve yok 

edilmesine yardımcı olduklarından, lenfosit sayısındaki azalmanın prognozda önemli bir 

gösterge olduğu düşünülmektedir (121). 

 

2.7. Kanser Hastalarında Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi tanımlanması ve ölçülmesi zor bir kavramdır. Yaşam kalitesinin, 

belirli bir zaman diliminde kişinin idealleri ile o kişinin yaşanmışlıkları   arasındaki farkı 

veya boşluğu ölçtüğünü öne süren bir hipotez öne sürülmektedir. 1984 yılında Calman’a 

(122) göre, aradaki makas ne kadar küçük olursa yaşam kalitesi de o kadar yüksek 

olmaktadır.  Yaşam kalitesi yalnızca birey tarafından tanımlanabilmektedir ve yaşamın 

birçok yönünü hesaba katmaktadır.  

Yaşam kalitesi, 1992 yılında, Faz III terapötik araştırmalara yaşam kalitesi 

değerlendirmesini dahil etmeyi düşünen araştırmacılara yardımcı olacak pratik 

öneriler sunmayı amaçlayan çalışmaya göre, kanser hastalarının fiziksel, duygusal, sosyal 

ve bilişsel işlevleri ve daha da önemlisi hastalık semptomlarını ve anti kanser tedavinin 

etkilerinin olumlu ve olumsuz yönlerine ilişkin subjektif algıları kapsamaktadır (123). 

FDA, kanser ilaç ve tedavi stratejisi geliştirme çalışmalarında faydalı olduğu 

gerekçesi ile yaşam kalite ölçümlerinin de temel ölçümler arasında olması gerektiğini 

bildirmiştir (124). Kanser hastalarında önerilen Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon 

Komitesi Yaşam Kalitesi Ölçeği (European Organization for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire- EORTC QLQ-C30) Genel Sağlık Skoru (GSS), 

Fonksiyonel Skor (FS), Semptom Skoru (SS) olmak üzere üç bölümden oluşmaktadır.  
Tedavinin hastanın fiziksel, psikolojik ve sosyal refahı üzerindeki, hastanın kendisi 
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tarafından algılanan etkisini ölçen bu yöntem, hastaların refahının kapsamlı bir şekilde 

değerlendirilmesi için bir araç görevi görmektedir (125). Metastatik KHDAK tanılı 

hastalar, hastalığın hızlı ilerlemesi ve çeşitli tedaviler nedeniyle ciddi iştah azalması ve 

yeme problemleri ile karşılaştıklarından, yaşam kaliteleri önemli ölçüde etkilenmektedir. 

Yunanistan Onkoloji kliniğinde yapılan ve 2023 yılında yayınlanan çalışmada, metastatik 

KHDAK hastalarının yaşam kalitesi ve beslenme durumunun, 3 aylık immünoterapiden 

sonra önemli ölçüde iyileştiği sonucuna varılmıştır (126). 

 

2.8. Kanser Hastalarında Enerji, Makro ve Mikro Besin Öğeleri Gereksinimi 

Toplam enerji harcaması (TEE), dinlenme enerjisi harcaması (REE), fiziksel 

aktivite harcamaları (PAL) ve diyetle indüklenen termogenezin toplamıdır.  İleri evre ve 

metastatik kanser hastalarında, REE artma eğilimindedir. Kanser hastalarında glukoz 

intoleransı ve insülin direnci, karaciğer metastazları, enflamasyon ve kahverengi adipoz 

doku aktivasyonu, dinlenme enerji harcamasının arttıran faktörlerdir.  Dinlenme enerji 

harcaması ölçümünün dolaylı kalorimetre ile yapılması önerilse de bu yöntem hem çok 

pahalı hem de ulaşılması zor olduğundan, REE ileri evre kanser hastalarında yaklaşık %6-

9 daha yüksek olduğu kabul edilir. Diğer bir yandan ileri evre kanser hastalarında 

yorgunlukta artış ve fiziksel aktivitede azalma sonuç olarak TEE’de azalma gözlenir. 
Kılavuzlara göre, kanser hastalarında TEE, bireysel olarak ölçülemediği koşullarda 

sağlıklı bireylerle benzer, klinik pratikte 25-30 kcal/kg/gün olarak hesaplanabilir. 

Tümörün evresi ve kanserli bireyin semptom yükü ve metabolik durumuna göre enerji 

gereksinimleri bireysel olarak değişiklik gösterebilmektedir (127, 128). 

 
Tablo 2.7. Kanserli Bireylerin Enerji Gereksinimleri (127) 

Kanserli Bireyin Durumu                                                                                               Enerji Gereksinimi  

Obezite                                                                                                                 21-25 kkal/kg/gün 

Sepsis                 25-30 kkal/kg/gün 

Hemodinamik stabilite durumu                 25-30 kkal/kg/gün 

Hematopoetik hücre transplantasyon                             30-35 kkal/kg/gün 

Hipermetabolizma ve stres                                                       35       kkal/kg/gün  

Ağırlık kazanımının sağlanması                  30-40 kkal/kg/gün 
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Tüm vücut iskelet kası kütlesi, kas proteini döngüsü olarak adlandırılan kas 

protein sentezi (muscle protein synthesis -  MPS) ve kas protein yıkımı (muscle protein 

breakdown - MPB) oranlarına ve dengesine  sahiptir.  Sağlıklı bir durumda, MPS ve MPB 

oranları besin alımına bağlı olarak sürekli değişmektedir. Kas anabolizmasını (yani 

büyümeyi) sağlamak, pozitif bir net protein dengesi elde etmek için MPS'nin ortalama 

olarak MPB'yi kronik olarak aşması gerekir. Kas protein döngüsünün homeostatik 

durumu, kanser gibi proenflamatuar durumlarda bozulur. Ubikitin-proteazom/otofaji 

yollarının düzenlenmesi ve MPS'de bir düşüş, hücre içi proteinlerin bozulmasına ve 

ardından kas kütlesi kaybına neden olmaktadır. Enflamasyona bağlı anoreksi nedeniyle 

azalan protein alımı ve kanser tedavisinin olumsuz etkileri kas kaybını daha artırmaktadır 

(128). Sonuç olarak kanserli hastalarda artmış protein gereksinimi bulunmaktadır. Protein 

gereksinimi, kanserli hastalarda 1-1,5 gr /kg/gün olarak hesaplanabilir (127). Hayvansal 

kaynaklı proteinler, bitki bazlı proteinli besinlere kıyasla daha fazla anabolik uyarı 

sağlamaktadır bu sebeple hayvansal kaynaklı (protein alımının ≥%65'i) ve bitkisel bazlı 

proteinlerden oluşan bir kombinasyon, kas sağlığını desteklemek ve kanser tedavisi 

sırasında yetersiz beslenmeyi önlemek için idealdir (128). 

Mikronütrientler; makronütrientlerin enerjiye dönüşmesinde birçok enzimatik 

basamakta kofaktör olarak görev aldıklarından eksiklikleri önemlidir ve bu durumda 

replasman yapılması gereklidir. Yüksek doz vitamin ve/veya mineral suplementasyonu 

tümör büyümesini etkileyebileceğinden, kemoterapi gibi antikanser tedaviler ile 

etkileşime girebileceğinden ve mortaliteyi artırabileceğinden spesifik eksiklikler 

olmadığında yüksek doz mikronütrient kullanımından kaçınılmalıdır (127). 

 

 



 
 

35 
 

 
Şekil 2.9. Kanser Hastalarında Beslenme Tedavisi (127) 

 

2.9. Kanser Hastalarında Bireysel Beslenme Danışmanlığı 

 Cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, immünoterapi gibi anti kanser tedavilerinin 

etkinliğini artırmak amacıyla tedaviye ek olarak bireysel beslenme danışmanlığının, besin 

tüketimi yeterli olmayan kanser hastalarında, hastanın besin alımını, yaşam kalitesini 

arttırabildiği ve tedavi komplikasyonlarını azaltabileceği bildirilmektedir (129). Etkin ve 

diyetisyen tarafından verilecek d�yet danışmanlığı �le, enerj� ve prote�n alımını arttırmak, 

bes�n alımını olumsuz etk�leyen hastalığa bağlı yan etk�ler�n yönet�m�n� desteklemek, 

bes�n alımını sürdürmek hedeflenmekted�r. Onkoloj� hastalarında d�yet danışmanlığı �le 

temel amaç tümöre ve tedav�lere bağlı gel�şeb�lecek malnütr�syonu ve kaşeks�y� 

önlemekt�r. Tedav� türler� arasında göster�lmese de yeterl� ve dengel� beslenme kanser 

hastalarında ant�kanser tedav�ler� desteklemekte çok öneml� unsurdur. Kanser teşh�s� �le, 

uygulanacak tıbb� beslenme tedav�s�, onkoloj�k cerrah� kompl�kasyon r�sk�n� azaltab�l�r, 

kemoterap�, radyoterap� ve �mmünoterap�n�n olumsuz yan etk�ler�n� en aza �nd�reb�l�r ve 
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bağışıklık hücreler�n� akt�f hale get�reb�l�r. Onkoloj� hastalarında b�reysel beslenme 

danışmanlığı ve eğ�t�m�n�n yaşam kal�tes� üzer�ndek� olumlu etk�ler� b�l�nmes�ne rağmen, 

sağkalım üzer�ne etk�s� hakkındak� ver�ler sınırlıdır (130). 

Beslenme desteğ�n�n, kanser hastalarının kl�n�k sonuçları üzer�ndek� etk�ler�n� 

araştıran meta anal�ze göre, d�yet�syen tarafından öner�len beslenme desteğ�, mortal�tey�, 

enfeks�yona bağlı kompl�kasyonları, morb�d�te ve hastanede kalış süres�n� 

azaltab�lmekted�r (131). 

Akc�ğer kanser� hastalarında yeters�z beslenme �nterkostal kasları ve bağışıklık 

s�stem�n� zayıflatmakta ve ölüm r�sk�n� arttırmaktadır. Bu nedenle s�stem�k tedav� 

önces�nde, sırasında ve hastanın �y�leşme sürec�nde uygun beslenme tedav�s� çok 

öneml�d�r (132).	D�yet danışmanlığı, kanser hastalarının enfeks�yonlardan korunmasına 

ve hastalığın tekrarından kaçınmasına yardımcı olan kanser destek tedav�ler�ndend�r. 

Ayrıca kanser kaşeks�s�n� olab�ld�ğ�nce gec�kt�reb�lecek en �y� uygulama olarak 

görülmekted�r (133).	 Prado ve arkadaşları (134) tüm kanser hastalarına, kas kütles�n� 

korumak/artırmak ve yağ dokusundak� artışı önlemek �ç�n tedav�n�n en başından �t�baren 

ac�l beslenme müdahales�n�n düşünülmes� gerekt�ğ�n� öne sürmekted�r. 

Malnütr�syonun, operasyon geç�ren KHDAK hastalarında postoperat�f morb�d�te 

ve mortal�te açısından potans�yel olarak değ�şt�r�leb�l�r b�r r�sk faktörü olduğu 

düşünülmekted�r (11). Her ne kadar amel�yat önces� beslenme müdahales�n�n abdom�nal 

cerrah� geç�ren hastalarda sonuçları (kompl�kasyon oranı, hastanede kalış süres�) 

�y�leşt�rd�ğ� çok merkezl� prospekt�f kohort çalışmada göster�lm�ş olsa da akc�ğer kanserl� 

hastalarda beslenme müdahales�n�n kısa veya uzun vadel� sonuçlar üzer�ndek� etk�s� 

büyük ölçüde b�l�nmemekted�r (135). Akc�ğer kanser� neden�yle amel�yat gerekt�ren tüm 

hastaların, amel�yat önces� beslenme desteğ� �ht�yacını bel�rlemek ve beslenme 

değerlend�rmes� amacıyla konunun uzmanına yönlend�r�lmes� gerekmekted�r (11).  

Tedav�ye yönel�k bütünleşt�r�c� ve k�ş�selleşt�r�lm�ş b�r yaklaşım, kanserl� hastalar 

�ç�n olması gereken bakım standardıdır. Bu yaklaşımla hastalık cerrah�, kemoterap�, 

radyoterap�, �mmünoterap� g�b� geleneksel tedav�lerle tedav� ed�l�rken destekley�c� bakım 

tedav�ler� de sunulmalıdır. Beslenme, ps�koloj�k, davranışsal ve sosyal h�zmet desteğ�n�n 

yanı sıra rehab�l�tasyon terap�s� de hastanın genel refahını ve yaşam kal�tes�n� 

zeng�nleşt�rmek �ç�n öner�len destek tedav�lerd�r. D�yet�syen tarafından ver�lecek 

b�reyselleşt�r�lm�ş beslenme desteğ� ve eğ�t�m� bu sürec�n öneml� b�r b�leşen�d�r (11). 

Akc�ğer kanserl� hastalarda yeters�z beslenme, genel sağkalımın kısalmasına, 

tedav� yanıtının azalmasına, kompl�kasyon r�sk�n�n artmasına ve f�z�ksel ve z�h�nsel 
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�şlevler�n bozulmasına neden olab�l�r. Hızla �lerleyen kaşeks�, anem�, beslenme 

yeters�zl�kler�, kas kütles� kaybı, akt�v�te kısıtlaması, �ç organ fonks�yon bozukluğu, 

bağışıklık fonks�yonunda bozulma, depresyon, yaşam kal�tes�n�n kötüleşmes�, sosyal 

bağların zayıflaması ve sonuç olarak daha kısa hayatta kalıma neden olmaktadır.  Düşük 

bes�n alımı (<1500 kcal/gün), son 3 ayda ağırlık kaybı (≥%10) ve s�stem�k enflamatuar 

yanıt (C-reakt�f prote�n düzeyler� ≥10 mg/L) kötü prognozun en öneml� bel�rley�c�ler�d�r. 

Akc�ğer kanserl� hastaların tedav�ler�n�n etk�nl�ğ�n� artırmak ve yaşam kal�teler�n� 

�y�leşt�rmek �ç�n b�reysel beslenme danışmanlığının genel tedav� planlarına entegre 

ed�lmes� gerekmekted�r (10). Amer�kan Kl�n�k Onkoloj� Derneğ� (Amer�can Soc�ety of 

Cl�n�cal Oncology - ASCO) tarafından 2021 yılında yayınlanan ‘’Kanser Bakımında 

Beslenme’’ kılavuzuna göre, gastro�ntest�nal s�stem fonks�yonu normal olan hastalar, 

enerj� ve prote�n gereks�n�mler�, yaşam tarzı, beslenme  alışkanlıklarına göre hastalığın 

evres� ve tedav� hedef�ne uygun olacak şek�lde d�yet�syen tarafından b�reyselleşt�r�lm�ş 

beslenme danışmanlığı almalıdır.  Tedav� sürec� boyunca uygun destekley�c� bakım 

esastır. Hasta terc�hler�n� de d�kkate alan beslenme danışmanlığı �le, bes�n alımını 

etk�leyen m�de bulantısı, kusma, stomat�t, �shal, ağrı, depresyon, ağız veya özofagus 

enfeks�yonu g�b� ger� döndürüleb�l�r tüm semptomlar   haf�flet�leb�lmekted�r (136). 

Beslenme bakımı ve müdahale planları, tedav�y� yapan hek�m ve d�ğer sağlık 

profesyoneller� �le yakın �ş b�rl�ğ� �çer�s�nde yapılmalıdır. Müdahaleler�n sonuçları 

düzenl� olarak �zlenmel� ve hastanın beslenme yeters�zl�ğ� ve kl�n�k durumuna bağlı 

olarak yeterl� aralıklarla (örneğ�n haftalık, �k� haftada b�r, üç ayda b�r) yen�den 

değerlend�r�lmel�d�r (103). 

Tayland Maharaj Nakorn Ch�ang Ma� Hastanes�nde akc�ğer kanserl� b�reylerde 

d�yet danışmanlığının sonuçları üzer�ne yürütülen random�ze kontrollü çalışmada, 

beslenme destek ek�b� tarafından uygulan b�reysel d�yet danışmanlığının, akc�ğer kanser� 

hastalarında vücut ağırlığını korumaya, d�yet alımını sürdürmeye ve tedav� yanıtlarını 

�y�leşt�rmeye yardımcı olab�leceğ� b�ld�r�lm�şt�r (137). Kanser tedav�s� sırasında 

beslenme danışmanlığının etk�nl�ğ�n�n araştırıldığı Kono ve arkadaşları (138)  tarafından 

yapılan d�ğer b�r çalışmada   b�reyselleşt�r�lm�ş beslenme danışmanlığı alan müdahale 

grubunun kontrol grubuna kıyasla oral beslenme �le daha yüksek enerj� aldığı (müdahale 

grubu: 1691 ± 301 kkal, kontrol grubu: 1066 ± 312 kkal, p < 0,05) ve  erken beslenme 

müdahales�n�n vücut ağırlığı kaybı oranını, mukoz�t�, serum albüm�n düzey�n� ve 

hastanede kalış süres�n� �y�leşt�rd�ğ� raporlanmıştır. 
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Kaşeks�, sarkopen� ve yeters�z beslenme de dah�l olmak üzere akc�ğer kanser�nde 

vücut ağırlığı kaybının tanımlanmasına yardımcı olacak uluslararası kılavuzlar 

mevcuttur. Beslenme durumu; anketler, fonks�yonel değerlend�rmeler, b�yok�myasal 

parametreler, f�z�ksel akt�v�te, ağırlık ve BKİ dah�l olmak üzere çeş�tl� yollarla 

değerlend�r�leb�l�r. Vücut ağırlığı kaybı genell�kle proenflamatuar b�r durumla �l�şk�l�d�r. 

Gelecek yıllardak� tedav�n�n, kanser hastalarının yaşam kal�tes� ve kl�n�k sonuçlarını 

�y�leşt�rme potans�yel�ne sah�p d�yet/beslenme desteğ� ve kaşeks�n�n farmakoloj�k 

tedav�s�n�n b�r komb�nasyonu olacağı düşünülmekted�r (139). 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Kes�tsel Kl�n�k Çalışma  

 

3.2. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Araştırma tez öner�s�n�n kabulü üzer�ne (Enst�tü Yönet�m Kurulu Kararı (EK 1)) 

2024 Ocak– 2025 Şubat tar�hler� arasında, Adana Şeh�r Eğ�t�m ve Araştırma Hastanes� 

Tıbb� Onkoloj� B�l�m Dalı’nda ayaktan �mmünoterap� gören küçük hücrel� dışı akc�ğer 

kanser tanılı başlangıç aşamasında 47 (erkek=43, kadın=4), araştırmanın sonunda 30 

(erkek=28, kadın=2) gönüllü b�rey �le yürütülmüştür. Araştırmaya katılan tüm b�reyler 6 

ay boyunca �zlenm�ş ve her b�reyden �mmünoterap�n�n başlangıç günü (T0), 

�mmünoterap�n�n başlangıcından 2 ay sonra (T1), ve başlangıçtan 6 ay sonra (T2) olmak 

üzere toplam üç aşamada ver� elde ed�lm�ş ve değerlend�r�lm�şt�r. 

 

3.3. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırma �ç�n T.C. Adana Val�l�ğ� İl Sağlık Müdürlüğü Adana Şeh�r Eğ�t�m ve 

Araştırma Hastanes� Kl�n�k Araştırmalar Et�k Kurulundan onay alınmıştır.  Et�k kurul 

onay tar�h� 18.01.2024, karar numarası 3112’d�r (EK 2). Araştırmaya alınacak b�reylerden 

onam formu alınmıştır (EK 3). Araştırma Hels�nk� B�ld�rges� et�k �lkeler doğrultusunda 

yürütülmüştür.  

 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma evren�n�, çalışmanın yürütüldüğü, Adana Şeh�r Eğ�t�m ve Araştırma 

Hastanes� Tıbb� Onkoloj� B�l�m Dalı’nda h�stoloj�k olarak evre III / IV KHDAK tanısı 

almış, 18 yaş üstü, ayaktan �mmünoterap� tedav�s� gören (daha önce b�r basamak 

kemoterap� kullanımından sonra progresyon gel�şen b�reylerde, 3 mg/kg 14 günde 1, 

n�volumab) b�reyler oluşturmaktadır. 

 Araştırma kes�tsel kl�n�k çalışma olduğundan örneklem büyüklüğü Adana Şeh�r 

Eğ�t�m ve Araştırma Hastanes� Tıbb� Onkoloj� B�l�m Dalı pol�kl�n�kler�ne   ayaktan 

başvuran, evre III / IV KHDAK tanılı, �mmünoterap� tedav�s� gören b�reyler�n tamamını 

kapsamıştır.   
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Adana Şeh�r Eğ�t�m ve Araştırma Hastanes� Tıbb� Onkoloj� B�l�m Dalı 

Pol�kl�n�kler�, öncek� dönem kayıtları �ncelend�ğ�nde, 6 ay boyunca   �mmünoterap� 

tedav�s� alan ve tedav� boyunca progresyon gel�şmeyen ve ex�tus olmayan KHDAK tanılı 

30 (otuz) b�rey olarak bel�rlenm�şt�r.   

Araştırma örneklemini Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıbbi 

Onkoloji Bilim Dalı’nda ayaktan immünoterapi gören küçük hücreli dışı akciğer kanser 

tanılı 47 birey (E:43, K:4) oluşturmuştur. Araştırmanın 2. ayına (T1) kadar geçen sürede 

11 birey vefat ederek, 3 birey progresyon gelişmesi nedeni ile araştırmadan çıkarılmıştır 

(n=33).  Araştırmanın 2. ayından 6. ayına (T2) kadar sürede 3 birey vefat etmesi sebebi 

ile araştırmadan çıkarılmıştır. Araştırmayı tamamlayan 30 birey (E:28, K:2) 

bulunmaktadır (Şekil 3.1). 

 

3.4.1. Dahil Edilme Kriterleri 

• T.C. Sağlık Bakanlığı Adana Şeh�r Eğ�t�m ve Araştırma Hastanes� Tıbb� 

Onkoloj� B�l�m Dalı pol�kl�n�kler�ne başvuran, 

• Bilişsel fonksiyonu yerinde olan, 

• 18 yaş üstü, 

• Hek�m tarafından, pr�mer küçük hücrel� dışı akc�ğer kanser tanısı kes�nleşm�ş, 

• H�stoloj�k tanısı Evre III / IV olan, 

• Tek başına �mmünoterap� gören, tedav� protokoller� aynı olan, 

• Hek�m tarafından takd�r ed�len beklenen yaşam süres� ≥12 ay olan                                      

Hek�m tarafından değerlend�r�len, Kanser Hastası Performans Durumu Ölçeğ� 

(Eastern Cooperat�ve Oncology Group- ECOG) ≤ 2 olan, 

• Yazılı b�lg�lend�r�lm�ş onam �mzalayarak araştırmaya katılmaya gönüllü b�reyler 

araştırmaya dah�l ed�lm�şt�r.  

 

3.4.2. Dahil Edilmeme Kriterleri 

• 18 yaş altında olan b�reyler, 

• İlet�ş�m ya da mental sorunu olan b�reyler, 

• Gönüllü onam formunun �mzalanmasını kabul etmeyen b�reyler, 

• Pr�mer tanısı küçük hücrel� dışı akc�ğer kanser olmayan b�reyler, 

• ECOG ≥ 3 olan bireyler, 
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• Beyin metastazı olup, durumu stabil olmayan bireyler, 

• Antropometr�k ölçümler� alınamayan b�reyler, 

• Türkçe b�lmeyen b�reyler araştırmaya dah�l ed�lmem�şt�r. 

3.4.3. Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri 

• Tedav�ye ve tak�be uyumsuz olan b�reyler,  

• ECOG ölçek skoru artan bireyler, 

• Yoğun bakıma alınan bireyler,  

• Ex�tus olan b�reyler 

• Tedav� esnasında progresyon gel�şen b�reyler araştırmadan çıkarılmıştır. 

 

Şekil 3.1. Araştırmanın Akış Şeması 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ARAŞTIRMANIN AKIŞ ŞEMASI
TO:BAŞLANGIÇ
T1:BAŞLANGIÇTAN 2 AY SONRA
T2:BAŞLANGIÇTAN 6 AY SONRA

TO 47 BİREY NİVOLUMAB (3mg/kg 14 günde bir)

T1 33 BİREY NİVOLUMAB (3 mg/kg 14 günde bir)

Exitus 11 birey
n=11

T2 30 BİREY TAMAMLADI.

Exitus 3 birey
n=3

Progresyon 3 birey
n=3
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3.5. Veri Toplama Gereçleri  

Araştırmaya yönelik hazırlanmış, bireylerin sosyo demografik, sağlık durumu 

bilgileri, beslenme alışkanlıkları, antropometrik ölçümler, vücut bileşim analizi, kas 

kuvveti ölçümü, laboratuvar bulguları, beslenme gereksinimleri, semptomlar olmak üzere 

toplam dokuz bölümden oluşan bir anket formu ve 24 saatlik besin tüketim kaydını içeren 

form araştırmacı tarafından bireylerle yüz yüze görüşerek toplanmıştır.  

Çalışmaya katılan bireylerin antropometrik ölçümleri, kas kuvveti ölçümü, el 

sıkma gücü ölçüm testi (Handgrip Test) tekniğine uygun olarak araştırmacı tarafından 

alınmış ve BIA yöntemiyle vücut bileşimi analizleri yapılmıştır. 

PG-SGA Malnütrisyon Tarama Testi, EORTC QLQ-C30 Yaşam Kalitesi Anketi 

araştırmacı tarafından bireylere yüz yüze soru cevap şeklinde uygulanarak 

değerlendirilmiştir.   Tedavi öncesi ve sonrasında olası semptomların varlığı ile ilgili bilgi 

araştırmacı tarafından yüz yüze görüşülerek elde edilmiştir. Biyokimyasal ve patolojik 

bulgular hastane hasta kayıtlarından alınmıştır. 

Tedaviye başlangıç döneminde önerilen tıbbi beslenme tedavisine uyum durumu 

‘’Diyete Uyum Anket Formu’’ ile sorgulanmış, sorunlar saptanıp bu sorunlara yönelik 

çözüm önerileri geliştirilmiş ve diyete uyum konusunda bireyler motive edilerek ve 

gerekirse yeni duruma göre tıbbi beslenme tedavi planı oluşturulmuştur.  

Araştırmaya katılan tüm bireyler 6 ay boyunca izlenmiş ve her bireyden 

immünoterapinin başlangıç günü (T0), immünoterapinin başlangıcından 2 ay sonra (T1), 

ve başlangıçtan 6 ay sonra (T2) olmak üzere toplam üç aşamada veri elde edilmiş ve 

değerlendirilmiştir. Tablo 3.1’de araştırmada yer alan veri formları ve uygulama 

zamanları yer almaktadır.  
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Tablo 3.1.  Araştırma Verileri ve Uygulama Zamanları 

 T0 (Başlangıç) T1 (2. AY) T2 (6. AY) 

 Var Yok Var Yok Var Yok 

Anket formu 

A/B/C bölümleri 
+   +  + 

Antropometrik 

ölçümler 
+  +  +  

Vücut bileşimi 

analizi (BIA) 
+  +  +  

Kas kuvveti 

ölçümü  
+  +  +  

Biyokimyasal 

bulgular 
+  +  +  

Beslenme 

gereksinimleri 
+  +  +  

Semptomlar +  +  +  

24 saatlik besin 

tüketim kaydı 
+  +  +  

EORT QLC-C30 

(Yaşam kalitesi 

anketi) 

+  +  +  

PG-SGA 

(Malnütrisyon 

tarama aracı) 

+  +  +  

Bireysel tıbbi 

beslenme tedavisi 

planı 

+  +  +  

Diyete uyum anket 

formu 
 + +  +  
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3.5.1. Anket Formu 

Araştırmamıza yönelik hazırlanmış olan, anket formu dokuz bölümden 

oluşmaktadır. Formun A bölümünde;  yaş, cinsiyet, medeni durun, eğitim düzeyi, çalışma 

durumu, ekonomik durumu gibi sosyo-demografik verilere ait sorular,  B bölümünde; tanı 

tarihi, immünoterapi öncesi uygulanan antikanser tedavi durumu, eşlik eden hastalık 

durumu, aile öyküsü durumu, sigara içme durumu, alkol kullanma durumu, 

vitamin/mineral takviyesi ve enteral beslenme ürünü kullanma durumu gibi sağlık 

durumuna ilişkin  sorular,  C bölümünde ise, ana ve ara öğün alışkanlıkları, öğün atlama 

durumu ve sebebi,  yemek pişirme yöntemleri, yemeklerde kullanılan yağ türü, ev dışında 

yemek yeme durumu, günlük tüketilen su miktarı gibi  beslenme alışkanlıklarına ait 

sorular ve fiziksel aktivite düzeyinin ( Yatakta Harekets�z (1.2),  Yatakta Hareketl� (1.25), 

Ayakta (1.3) ) belirlenmesine yönelik sorular yer almaktadır (Ek:4).  

 

3.5.2. Beslenme Durumunun Saptanması 

Araştırmaya dahil olan bireylerin günlük enerji ve makro besin ögeleri alımını 

saptamak amacıyla Ek-4’te yer alan ‘’24 saatlik besin tüketim kaydı’ yüz yüze görüşme 

yöntemiyle araştırmacı tarafından uygulanmıştır. Yirmidört saatlik besin tüketim kaydı, 

bireylerin son yirmidört saatte tükettikleri besinler ve içtiklerinin hatırlatma yöntemi 

kullanılarak   kayıt altına alınmasıdır (140). Bireylerin ortalama günlük enerji ve makro 

besin ögeleri alımları, “Beslenme Bilgi Sistemi (BeBİS) Programı 9. Versiyonu” 

kullanılarak analiz edilmiştir (141).  

Bireylerin tıbbi beslenme tedavi planı hazırlanırken, günlük enerji ve protein 

gereksinimleri hesaplanmasında ESPEN ‘’Kanserde Beslenme Kılavuzu 2021’’referans 

alınmıştır. Kılavuza göre, ileri evre kanser hastalarında dinlenme enerji tüketiminin 

yaklaşık %6-9 daha yüksek olabileceği fakat fiziksel aktivite düzeylerinin daha düşük 

olduğu, bu sebeple bireysel olarak ölçülemiyorsa (direct/indirect kalorimetre ile 

saptanmadığı durumlarda) toplam enerji tüketiminin sağlıklı erişkinlere benzer şekilde, 

klinik pratikte 25-30 kcal/kg/gün hesabının da istatistiksel olarak doğru ve pratik 

olabileceği bildirilmiştir (127). 

Toplam enerji harcaması hesaplanmasında, obez olmayan bireyler için gerçek 

vücut ağırlıkları, BKİ değeri >30 kg/m2 olan bireylerde, düzeltilmiş vücut ağırlıkları, (şu 

anki vücut ağırlığı- ideal vücut ağırlığı) x 0.25 + ideal vücut ağırlığı) kullanılmıştır. 

Bireylerin klinik özelliklerine göre, toplam enerji harcaması, 25-30 kcal/kg/gün, protein 
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dışı enerjinin %55-65 CHO, %35-45’i yağ, günlük protein gereksinimi, hedef olarak 

belirlenen 1,2-2 g/kg/gün, günlük sıvı ihtiyacı 30-35ml/kg/gün olacak şekilde 

hesaplanmıştır. Araştırmamızda ESPEN referans önerilerine göre, olması gereken toplam 

enerji ve protein miktarlarının <%60’ını tüketenler yetersiz beslenen bireyler olarak 

değerlendirilmiştir.  

 

3.5.3. Antropometrik Ölçümler 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin vücut ağırlığı (kg), immünoterapi tedavi 

protokolü   hazırlanma sürecinde, hafif kıyafet ve ayakkabısız olarak, ceplerde metal eşya 

olmadan, boy uzunluğu (cm), ayaklar çıplak ve yan yana iken, baş frankfort düzleminde 

olacak şekilde hastanede bulunan Tanita DC-360 cihazı ile ölçülmüştür. Vücut ağırlığı 

(kg) ve boy uzunluğu (cm) saptanan bireylerin BKİ değeri vücut ağırlığı (kg) / boy 

uzunluğu2 (m2) denklemi kullanılarak hesaplanmıştır (143). 

BKİ, Tablo 3.2’de DSÖ tarafından önerilen ‘’Yetişkinlerde BKİ 

Değerlendirilmesi’’ sınıflamasına göre; BKİ <18.49 kg/m2 zayıf, ≥18.50-24.99 kg/m2 

normal, ≥25.00-29.99 kg/m2 pre-obez, ≥30.00-39.99 kg/m2 obez olarak 

değerlendirilmiştir (144). 

 

Tablo 3.2. Dünya Sağlık Örgütüne Göre Yetişkinlerde BKİ Değerlendirilmesi (144) 

Sınıflandırma  BKİ (kg/m2) 

Zayıf  <18.49 

Normal   ≥18.50-24.99 

Pre-obez ≥25.00-29.99 

Obez ≥30.00-39.99 

 

ESPEN 2015 yılında yayınladığı ‘’Yetersiz Beslenme Tanı Kriterleri Mutabakat 

Beyanı’’nda özellikle kanser hastaları gibi katabolik süreçte olan hastaların son 3-6 ay 

içinde ağırlıklarının %10'undan önemli ölçüde fazlasını kaybetseler dahi, BKİ değerleri 

“normal" aralıkların çok üzerinde olabileceğini, bu sebeple BKİ değerlerinin ağırlık kaybı 

ile değerlendirilmesini önermişlerdir (145). Araştırmamızda ESPEN beyanı referans 

alınarak 70 yaş ve üzeri için BKİ <22,00 kg/m2, <70 yaş için BKİ <20 kg/m2 değerleri 

yetersiz beslenme olarak kabul edilmiştir (Tablo 3.3). 
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Tablo 3.3. ESPEN Yetişkinlerde BKİ ve Beslenme Durumu Değerlendirilmesi (145) 

 BKİ (kg/m2) Beslenme Durumu   

70 yaş ve üzeri  <22 Yetersiz beslenme  

70 yaş altı  <20 Yetersiz beslenme  

 

Bireylerin, vücut yağ oranı, yağsız vücut kas kütlesi (kg), toplam vücut suyu (kg), 

BIA yöntemi ile Tanita DC-360 cihazı kullanılarak belirlenmiştir. 

Üst orta kol çevresi, esnemeyen ancak bükülebilen mezura yardımı ile bireyler 

ayakta iken ve dirsekten 900 büküldükten sonra, akromiyon ve olekranon çıkıntıları 

arasındaki orta nokta işaretlenerek ölçülmüştür. Araştırmamızda Bahat ve arkadaşlarının 

2020 yılında yaptığı çalışma referans alınarak kadın bireylerde <23.2 cm, erkek 

bireylerde <26.4 cm olan üst orta kol çevresi ölçümleri malnütrisyon ve sarkopeni lehine 

değerlendirilmiştir (105).  

Baldır çevresi, bireylerin dizi 90˚ bükülerek baldırın en geniş yerinden mezura 

yardımı ile ölçüm yapılarak değerlendirilmiştir. Araştırmamızda bulunan ölçüm 

sonucunun 31 cm’den küçük olması sarkopeni ve malnütrisyon lehine bulgu olarak kabul 

edilmiştir (146). 

Tüm bu ölçümler immünoterapinin başlangıç günü (T0), immünoterapinin 

başlangıcından 2 ay sonra (T1), ve başlangıçtan 6 ay sonra (T2) olmak üzere toplam üç 

aşamada alınmış ve değerlendirilmiştir (Ek 4). 

 

3.5.4. Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

 El ve ön kol kasların gücü el sıkma gücü ölçüm testi (Handgrip Test), ile 

hastanede bulunan ‘’Jamar ‘’marka hidrolik el dinamometresi kullanılarak ölçülmüştür 

(EK 4). Birey sandalyede otururken, dirsekler gövdeye yakın ve 90° fleksiyonda el bileği 

nötralde, olacak şekilde, dinamometreyi kavrayarak yapabileceği en kuvvetli şekilde 

sıkması istenmiş ve her ölçüm 5 sn arayla üç kez tekrarlanmış ve ölçümlerin ortalaması 

kaydedilmiştir. Değerlendirme dominant ve non-dominant her iki kolda yapılmıştır. 

Araştırmamızda 2010 yılında yayınlanan EWGSOP raporları referans alınarak, el sıkma 

gücü ölçüm testi değerlerinin   erkek bireylerde <30 kg, kadın bireylerde <20 kg olması 

‘’olası sarkopeni’’ lehine değerlendirilmiştir (146).  
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3.5.5. Biyokimyasal ve Patolojik Bulgular  

Biyokimyasal bulgular ve patolojik raporlar, immünoterapinin başlangıç günü 

(T0), immünoterapinin başlangıcından 2 ay sonra (T1), ve başlangıçtan 6 ay sonra (T2) 

araştırmacı ve araştırmadan sorumlu hekim tarafından, Adana Şehir Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi, Hastane Bilgi Yönetim Sistemi ‘’Akgün’’ referans alınarak 

değerlendirilmiştir. Kullanılan referans aralıkları Tablo 3.4’te yer almaktadır (EK 4).   

 

Tablo 3.4. Biyokimyasal, Patolojik Bulgular ve Referans Aralıkları 

Laboratuvar Bulguları  Referans Aralık 

• Total Protein  66-83 g/L 

• Albumin  35-55 g/L 

• CRP 0-5 mg/L 

• WBC 3.6-10.2 103/Ul 

• HGB 12.5-16.3 g/Dl 

• HCT  36.7- 47.1 % 

• PLT 152-348 103/uL 

• RDW 12.1-16.2 % 

• Nötrofil 43.5-73.5 % 

• Lenfosit 15.2-43.3 % 

• Monosit 5.5-13.7 % 

• Eozinofil 0.8-8.1 % 

• Bazofil 0.2-1.5 %   

Tıbbi Patoloji Raporu 

 

PD-L1 İmmünhistokimya Test 

Sonucu 

 

 

 

Negatif (TPS <%1) 

Düşük Pozitif (TPS %1-49) 

Yüksek Pozitif (TPS>%50) 
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3.5.6. Semptomlar 

Daha önce bir basamak kemoterapi kullanımından sonra progresyon gelişen 

bireylerde, immünoterapi başlamadan önce var olan semptomları tanımlamak, 

immünoterapinin 2. ve 6. ayında olası yan etkilerin durumunu ve/veya immünoterapinin 

yeni semptomlara yol açıp açmayacağını tespit etmek amacıyla araştırmacı tarafından yüz 

yüze soru cevap yöntemiyle sorgulanmıştır.  Bireylerde, iştahsızlık, bulantı, kusma, 

konstipasyon, diyare, tat ve koku almada değişiklik, çabuk doyma hissi, yutma güçlüğü, 

ağız kuruluğu, ağızda yara, halsizlik, el ayak uyuşması, el ve ayaklarda yara/döküntü gibi 

semptomların varlığı ve/veya yokluğu tespit edilmiştir (EK 4). 

 

3.5.7. Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi ve Malnütrisyon Riskinin 

Saptanması 

Bireylerin beslenme durumlarının değerlendirilmesi ve malnütrisyon risklerinin 

saptanması amacıyla hem ayaktan hem de hastane ortamlarında erişkin onkoloji 

hastalarının beslenme durumunu ayrıntılı bir şekilde değerlendirmede geçerli ve güvenilir 

bir yöntem olarak kabul edilen PG-SGA malnütrisyon tarama ve değerlendirme testi 

uygulanmıştır (147). Test içerisinde, şu an, son bir ay ve son altı aydaki ağırlık durumu, 

tüketilen besin miktarı, besin tüketimine engel olabilen semptomlar, fiziksel aktivite 

durumu, hastalık ve yaş durumu, metabolik gereksinim (ateş, kortikosteroid kullanımı) 

ve fizik muayene bulguları ayrı ayrı değerlendirilmekte ve skorlanmaktadır. Toplam skor 

arttıkça yetersiz beslenme riski de artmaktadır. Kombine skorun  9 puan ve üstü olması 

“ciddi malnütrisyon riski ”, 4-8 puan olması “semptom araştırmasına göre hemşire veya 

doktorla birlikte diyetisyen müdahalesi gerektirdiği” (orta malnütrisyon riski), 2-3 puan 

“semptom araştırması ve laboratuvar değerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik 

müdahalelerle birlikte hasta ve aileye diyetisyen tarafından beslenme eğitimi verilmesi 

gerektirdiği” (yeterli beslenme) , 0-1 puan “beslenme müdahalesine gerek olmadığı, 

tedavi esnasında rutin ve sık değerlendirme”  (yeterli beslenme) olarak 

değerlendirilmiştir.  PG-SGA ile ayrıca bireylerde Global PG-SGA derecesi, beslenme 

durumu; yeterli beslenme (A), orta derecede malnütriyon (B), ciddi malnütrisyonlu (C) 

olarak derecelendirilmiştir (EK 4). 
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3.5.8. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin yaşam kalitelerinin değerlendirilmesinde, Aaranson ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 

Questionnaire -EORTC QLQ-C30) kullanılmıştır (148). EORTC QLQ-C30 ölçeğinin 

Türkçe geçerlik güvenilirliği, Güzelant ve arkadaşları tarafından yapılmış olup, Cronbach 

alfa katsayısı ≥0.70 olarak bulunmuştur (149). Bu ölçekte, Fonksiyonel Skor (FS), Genel 

Sağlık Skoru (GSS) ve Semptom Skoru (SS) olmak üzere üç ana ölçek ve alt bölümler 

dahil 30 soru yer almaktadır. Onbeş sorudan oluşan fonksiyonel skor bölümü; fiziksel 

fonksiyon (1. 2. 3. 4. ve 5. soru), uğraş fonksiyonu (6. ve 7. soru), duygusal fonksiyon 

(21. 22. 23. ve 24. soru), bilişsel fonksiyon (20. ve 25. soru), sosyal fonksiyon (26. ve 27. 

soru) sorularını içermektedir.	Fonksiyonel skor bölümlerinden alınan puanların düşük 

olması, yaşam kalitesinin düşük olduğunu göstermektedir. Onüç sorudan oluşan semptom 

skoru bölümü; yorgunluk (10. 12. ve 18. soru), bulantı ve kusma (14. ve 15. soru), ağrı 

(9. ve 19. soru), nefes darlığı (8. soru), uykusuzluk (11. soru), iştah kaybı (13. soru), 

konstipasyon (16. soru), diyare (17. soru), mali yetersizlik (28. soru) sorularını 

içermektedir.	 Semptom skoru bölümünden alınan puanların düşük olması, yaşam 

kalitesinin yüksek olduğunu göstermektedir. Son iki soru (29. ve 30. soru) genel sağlık 

skorunu temsil etmekte olup, bireyden genel olarak kendi sağlık durumu ve yaşam 

kalitesini değerlendirmesi istenmektedir. Fonksiyonel ve Semptom Skorlarını temsil eden 

ilk 28 soru dörtlü likert tipi ölçektir. Her bir soru “1- Hayır, 2-Biraz, 3- Oldukça fazla, 4- 

Çok fazla’ cevaplarından oluşmaktadır. Ölçekte, Genel Sağlık Skorunu temsil eden 29. 

ve 30. Soruda, bireylerin hissettiği genel sağlık ve yaşam kalitesini 1- Çok kötü’den 7- 

Mükemmel’e doğru puanlandırması istenmektedir (EK 4) (Tablo 3.5). 
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Tablo 3.5. EORTC QLQ-C30 Yaşam Kalitesi Ölçeği Ana ve Alt Bölümleri 

Ölçek Tipleri  Soru Numarası  Soru Sayısı 

Genel Sağlık Skoru 29, 30 2 

Fonksiyonel Skor   

Fiziksel fonksiyon  1, 2, 3, 4, 5 5 

Uğraş fonksiyon 6, 7 2 

Duygusal fonksiyon 21, 22, 23, 24 4 

Bilişsel fonksiyon 20, 25 2 

Sosyal fonksiyon 26, 27 2 

Semptom Skor   

Yorgunluk 10, 12, 18 3 

Bulantı ve kusma 14, 15 2 

Ağrı 9, 19 2 

Nefes darlığı 8 1 

Uykusuzluk 11 1 

İştah kaybı 13 1 

Konstipasyon 16 1 

Diyare 17 1 

Mali yetersizlik 28 1 

 

Bireylerin ankete özel geliştirilmiş formüller ile hesaplanan tüm ölçek 

skorlarından alabilecekleri puan aralıkları en az 0 en çok 100 puandır (150).  

 

3.5.9. Diyete Uyum Anketi 

Bireylere başlangıç döneminde (T0) önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ne 

uyum durumunu ölçecek ‘’Diyete Uyum Anket Formu’’ içinde yer alan sorular 

araştırmacı tarafından literatüre dayanarak ve mesleki deneyimlerden faydalanılarak 

uzaman görüşü alınarak hazırlanmıştır. Anket formu 2 bölümden oluşmaktadır.  

1. Bölümde bireylere size önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Planı’na ne derece 

uyduğunuzu düşünüyorsunuz?’ sorusu sorulmuştur. ‘Her zaman’, ‘Çoğu zaman’, 

‘Bazen’, ‘Nadiren’ ve ‘Hiçbir zaman’ seçeneklerinden birini cevaplamaları istenmiştir.  

Anketin 2. Bölümünde,  genel beslenme alışkanlıklarına uyum  durumu, öğün 

sayısının fazla gelip gelmediği, maddi boyutu, hazırlanma sırasında zorlanma durumu, 
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listede yer alan değişim listeleri eğitiminin fayda durumu, yenilmemesi gereken 

besinlerin eğitiminin fayda durumu, tedavinin yan etkileri nedeniyle zorlanma durumu 

gibi  ifadelere yönelik düşünceleri bireylere  sorularak ‘’Kesinlikle katılıyorum’’, 

‘’Katılıyorum’’, ‘’Kararsızım’’, ‘’Katılmıyorum’’ ve ‘’Kesinlikle katılmıyorum’’ 

cevaplarından  birini seçmesi istenmiştir (EK 4). 

 

3.5.10. Performans Durum Değerlendirmesi  

Kanser Hastası Performans Durumu Ölçeği (Eastern Cooperative Oncology 

Group- ECOG) Kanser Araştırma Grubu olan Doğu Kooperatif Onkoloji Grubu (ECOG) 

tarafından geliştirilerek, 1982'de yayınlanmıştır (151). Araştırmaya dahil edilen 

bireylerin performans durumu çalışmaya başlamadan önce araştırmadan sorumlu, Tıbbi 

Onkolog tarafından değerlendirilmiş ve ECOG) ≤ 2 olan bireyler araştırmaya dahil 

edilmiştir. Performans durumu, bireylerin başkalarının yardımı olmadan kendi başlarına 

belirli günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirme yeteneğini tahmin eden bir puandır. 

Ölçek 0 ile 5 puan arasında puanlandırılmaktadır. Puanlar: 

      0 - Semptomları olmayan, normal.  

      1 - Semptomatik fakat tamamen ayakta,  

      2 - Semptomatik, %50'den daha az yatakta, 

      3 - Semptomatik, %50'den daha fazla yatakta,  

      4 - Yatalak, 

      5 - Ölüm. Anlamını taşımaktadır (151). 

 
3.6. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Araştırmanın, istatistiksel analizleri SPSS 27.0 (IBM InCorp, Armonk, NY, USA) 

programı ile gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya başlangıç döneminde dahil edilen 47 

bireyin (E:43, K:4) tamamında KHDAK tanısı olması, kadın birey sayısının düşük 

olması, araştırmanın kesitsel izlem çalışması olması sebebiyle cinsiyetin çalışma 

bulguları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisi düşünülmediğinden, kadın/erkek 

(cinsiyet) karşılaştırması yapılmamıştır. Tanımlayıcı istatistikler sayısal sürekli 

değişkenler için ortalama±SS veya medyan; min-maks şeklinde; kategorik değişkenler 

ise frekans (yüzde oranı) şeklinde sunulmuştur. Sürekli sayısal değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğun Kolmogorov-Smirnov yöntemi ile analiz edilmiştir. Tekrarlı 

ölçümlerin karşılaştırılması için Tekrarlı Ölçümlü ANOVA veya verinin dağılım 



 
 

52 
 

durumuna göre Friedman S testi kullanılmıştır. Anlamlı bulunan sonuçlar için ikili 

karşılaştırmalar Tukey HSD post-hoc testi kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Kategorik 

değişkenler arasındaki ilişkilerin tespit edilmesi için ki-kare testi veya Friedman S testi 

kullanılmıştır. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkilerin tespit edilmesi için Pearson 

korelasyon, kategorik değişkenler için Spearman korelasyon analizi kullanılmıştır. 

Analizlerde yanılgı düzeyi (Tip I hata) oranı 0.05 alınmıştır ve p<0,05 değeri istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiştir.   
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4. ARAŞTIRMA BULGULARI 

 

Araştırma örneklemini Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıbbi 

Onkoloji Bilim Dalı’nda ayaktan immünoterapi gören küçük hücreli dışı akciğer kanser 

tanılı 47 birey (E:43, K:4) oluşturmuştur. Araştırmanın 2. ayına (T1) kadar geçen sürede 

11 birey vefat ederek, 3 birey progresyon gelişmesi nedeni ile araştırmadan çıkarılmıştır 

(n=33).  Araştırmanın 2. ayından 6. ayına (T2) kadar sürede 3 birey vefat etmesi sebebi 

ile araştırmadan çıkarılmıştır. Araştırmayı tamamlayan 30 birey (E:28, K:2) 

bulunmaktadır. İmmünoterapi tedavisi gören küçük hücreli dışı akciğer kanserli 

bireylerin, tedavi süresince beslenme durumları, antropometrik ölçümleri, PG-SGA 

skorları ve yaşam kalitelerinde oluşabilecek değişimlerin izlenmesi, saptanması ve 

değerlendirilmesinin amaçlandığı bu araştırmanın sonuçları alt başlıklar altında 

verilmiştir. 

 

4.1. Bireylere Ait Sosyo-demografik Özellikler  

Tablo 4.1’de T0 döneminde bireylerin cinsiyet, yaş (yıl), medeni, çalışma ve 

ekonomik durumlarına dair veriler bulunmaktadır. Araştırmaya katılan bireylerin %91,5’i 

(n=43) erkek, %8,5’i (n=4) kadındır. Yaş ortalaması 64,55±8,19 yıl, medyan yaş 64 yıl 

olarak belirlenmiştir. Bireylerin %44,7’si (n=21) 60-69 yaş grubundadır. Bireylerin 

%87,2’si evli olduklarını bildirmiştir. 2 birey (%4,3) okuryazar olmadığını, 1 birey 

(%2,1) okuryazar olduğunu, 33 birey (%70,3) ilkokul mezunu, 5 birey (%10,6) ortaokul, 

5 birey (%10,6) lise, 1 birey (%2,1) üniversite mezunu olduklarını belirtmiştir. Bireylerin 

tamamı herhangi bir işte çalışmadıklarını, emekli olduklarını bildirmiştir.  Bireylerin 

%83’ü düşük gelir düzeyine (geliri giderinden az) sahiptir.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

54 
 

Tablo 4.1. Bireylerin T0 Dönemi Sosyo-demografik Özellikleri 

Özellskler  n=47  (%) 
Csnssyet 
Erkek                                                                                                                                    

  
43                      

 
91,5 

Kadın  4   8,5 
 
Yaş (yıl) 

  

40-49                
50-59 
60-69 
70-79 
80-89 
 
x̄+SS (yıl) 
 
Medens durum 
Evl� 
Bekar 
 
Eğstsm durumu 
Okuryazar değ�l 
Okuryazar 
İlkokul 
Ortaokul 
L�se 
Ün�vers�te 
 
Çalışma durumu 
Çalışmıyor/Emekl� 
 
Ekonomsk durum  
Gel�r�m g�der�mden 
fazla 
Gel�r�m g�der�mden az 
Gel�r�m g�der�me eş�t 
 

2 
11 
21 
12 
1   
 
64,55±8,19 
 
 
41 
6  
 
 
2  
1  
33 
5 
5  
1 
 
 
47  
 
 
2 
 
39 
6 
                   

  4,3 
23,4 
44,7 
25,5 
  2,1 
 
 
 
 
87,2 
12,8 
 
 
  4,3 
  2,1 
70,3 
10,6 
10,6 
  2,1 
 
 
100 
 
 
 4,2 
 
83 
12,8 
 

 

4.2. Bireylerin KHDAK Hastalığına Yönelik Sağlık Durumu ile İlgili Özellikleri  

Tablo 4.2’de T0 döneminde bireylerin hastalığına yönelik, opere edilip edilmeme 

durumları, immünoterapi öncesi tedavi görme durumları, ek hastalığa sahip olma 

durumları, ailesel öykü ve ailede görülen kanser tanılarına ait veriler bulunmaktadır. 

B�reyler�n yalnızca %10,6’sı (n=5) �mmünoterap� önces� operasyon geç�rm�şt�r. 

B�reyler�n büyük bölümü (n=33) (%70,2) �mmünoterap� önces� kemoterap�, %29,8’� 

kemoterap�+radyoterap� komb�ne tedav� görmüştür. Otuz �k� b�reyde (%66) kanser 

tanısına ek hastalık bulunduğu saptanmıştır. Ek hastalığa sah�p b�reylerde en yüksek 
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(%40,6) kalp damar hastalığı bulunmaktadır.  A�les�nde kanser öyküsü olan b�reyler�n 

oranı %68,1’d�r.  Anne, baba veya kardeşlerde görülen kanserler�n �lk sırasında %59,4 �le 

akc�ğer kanser� gelmekted�r. B�reyler�n h�stopatoloj�k değerlend�rmes�nde %76,6’sında 

adenokars�nom mevcuttur.  

 
Tablo 4.2. Bireylerin T0 Dönemi KHDAK Hastalığına Yönelik Sağlık Durumu ile 

İlgili Veriler 

Özell5kler  n=47 (%) 
Operasyon durumu 
Operasyon geçsrdsm 
Operasyon geçsrmedsm 

 
                          5 
                        42 

 
10,6 
89,4 

   
İmmünoterap5 önces5  
tedav5 durumu 
Kemoteraps                                              
Kemoteraps+Radyoteraps 
 
Ek hastalık durumu* 
Obezste 
DM 
Kalp-damar 
Karacsğer/Safra 
HT 
DM + Kalp-damar 
Obezste + DM + Kalp-damar 
Obezste + Kalp-damar 
Obezste + DM 
Dsğer 
 
A5lesel öykü durumu* 
Evet 
Hayır 
Bslmsyorum 
 
A5lede kanser tanı yakınlık* du-
rumu 
Anne/baba/kardeş                                  
Uzak akraba 
 
A5lede Kanser Tanı  
Durumu 
Akcsğer 
Meme 
Karacsğer 
Beysn 
Tsrosd 
Baş-boyun 
Dsğer** 
H5stoloj5k alt t5pler5 
Adenokarssnom                                               
Skuamöz hücrels karssnom 
 

                       
                       
                        33 
                        14 
                     
                        32 
                          3 
                          3 
                        13 
                          1 
                          4 
                          2 
                          3 
                          1 
                          1 
                          1 
 
 
                        32                            
                        14 
                         1 
 
 
 
                       29 
                         3 
 
 
                            
                       19 
                        6 
                        2 
                        1 
                        1 
                        1 
                        2 
 
                      36 
                      11                                  

 
 
70,2 
29,8 
 
66  
  9,4 
  9,4 
40,6 
  3,1 
12,5 
  6,3 
  9,4 
  3,1 
  3,1 
  3,1 
 
 
68,1 
29,8 
  2,1 
 
 
 
90,6 
  9,4 
 
 
 
59,4 
18,8 
  6,3 
  3,1 
  3,1 
  3,1 
  6,3 
 
76,6 
24,4 

* Yüzdeler (%) ek hastalık durumu olan bsreyler, aslesel öyküsü olan bsreyler üzersnden hesaplanmıştır; 
**Dsğer: Jsnekolojsk kanserler 
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4.3. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanım Alışkanlıklarına Yönelik Bilgileri  

Bireylerin T0 döneminde sigara ve alkol kullanım durumları sorgulanmıştır ve 

Tablo 4.3’te veriler bulunmaktadır. Araştırmamıza katılan bireylerin %2,1’inin hiç sigara 

kullanmadığı, %59,6’sının akciğer kanseri tanısı alır almaz sigara kullanımını 

bıraktığı, %27,7’sinin halen sigara kullandığı saptanmıştır. Bireylerin tanı aldıktan 

sonra %8,5’inin alkol kullanmaya devam ettiği, %91,5’inin alkol kullanmadığı 

saptanmıştır. 

 

Tablo 4.3. Bireylerin T0 Dönems Sigara ve Alkol Kullanım Alışkanlıklarına Göre 

Dağılımı 

 Özellikler   n=47 (%) 

Sigara 

Hayır hiç içmedim                                  1                                                     2,1 

İçtim bıraktım                                         5                                                    10,6 

Tanı konulunca bıraktım                       28                                                   59,6 

Halen içiyorum                                     13                                                    27,7 

Hastalık öncesi alkol kullanımı 

Evet                                                        11                                                  23,4 

Hayır                                                      31                                                  66 

Bazen                                                       5                                                  10,6 

Tanı konulunca alkol kullanımı 

Evet                                                         4                                                    8,5 

Hayır                                                      43                                                  91,5 
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4.4.  Bireylerin Enteral Beslenme Ürünü ve Vitamin/ Mineral/ Bitkisel Ürün 

Desteği Kullanım Durumlarına Yönelik Bilgileri 

Bireylerin T0 döneminde, enteral beslenme ürünü tüketme, ek vitamin, mineral, 

bitkisel ürün desteği durumlarına göre dağılımı Tablo 4.4’ te gösterilmiştir. Bireylerin 

tamamının (n=47) enteral beslenme ürünü kullanmadığı saptanmıştır. Bireylerin %78,7’si 

herhangi bir vitamin, mineral, bitkisel ürün desteği kullanmadığını, %21,3’ü vitamin ve 

bitkisel destek aldıklarını belirtmiştir. Vitamin, mineral, bitkisel ürün desteği 

kullananların %50’sinin B12 vitamini, %50’sinin sarı kantaron (yağ) desteği aldıkları 

belirlenmiştir.  

 
Tablo 4.4. Bireylerin T0 Dönemi Enteral Beslenme Ürünü, Vitamin, Mineral ve 

Bitkisel Destek Ürünü Kullanımlarına Göre Dağılımı 

Özellikler                   n=47 (%) 

Enteral beslenme ürün kullanımı 

Kullanıyor                                                             0                                    0,0 

Kullanmıyor                                                         47                                   100 

Vitamin, mineral, bitkisel destek kullanımı* 

Kullanıyor                                                            10                                  21,3 

Kullanmıyor                                                         37                                  78,7 

Kullanılan vitamin, mineral, bitkisel destek* 

B12                                                                                                            5                                     50 

Sarı Kantaron                                                       5                                     50 

* Yüzdeler (%) vitamin/ mineral/bitkisel destek kullanan bireyler üzerinden hesaplanmıştır 
 

4.5. Bireylerin Öğün Tüketim Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi  

Bireylerin T0 dönemi öğün tüketim alışkanlıkları ile ilgili bilgiler Tablo 4.5’te yer 

almaktadır. Bireylerin %53,2’si üç ana öğün tüketmektedir. İki öğün tüketenlerin (%46,8) 

tamamı öğle öğününü atlamaktadır. Ana öğün atlama nedenleri olarak, alışkanlık 

olmaması (%68,2) ve iştahsızlık (%18,2) belirtilmiştir. Hiç ara öğün yapmayan bireylerin 

oranı ise %34’tür. Bireylerin %36,2’si bir ara öğün, %25,5’i iki ara öğün, %4,3’ü ise üç 

ara öğün yapmaktadır. 
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Tablo 4.5. Bireylerin T0 Dönemi Öğün Tüketim Alışkanlıklarının Dağılımı  

Özellikler    

n=47 

(%) 

Ana öğün sayısı 

2                                                     22                                            46,8                                              

3                                                     25                                            53,2 

Ara öğün sayısı* 

Hiç                                                 16                                              34 

1                                                     17                                             36,2 

2                                                     12                                             25,5 

3                                                       2                                               4,3 

Atlanan ana öğün* 

Sabah                                               0                                                0,0 

Öğle                                               22                                              46,8 

Akşam                                             0                                                 0,0 

Ana öğün atlama nedeni* 

İştahsızlık                                        4                                             18,2 

Alışkanlık olmaması                      15                                             68,2 

Hazırlanmaması                               3                                             13,6 

Ara öğün atlama nedeni * 

İştahsızlık                                      15                                              33,3 

Alışkanlık olmaması                     26                                              57,8 

Hazırlanmaması                              3                                                6,7 

Zaman yetersizliği                          1                                                2,2 

* Yüzdeler (%) ana ve ara öğün öğün atlayan, bireyler üzerinden hesaplanmıştır 
 

4.6.  Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi  

Bireylerin T0 dönemi bazı beslenme alışkanlıkları (pişirme yöntemleri, 

yemeklerde kullanılan yağ türü, ev dışında yemek yeme durumu ve sıklığı) sorgulanmış 

olup veriler Tablo 4.6’da yer almaktadır. Bireylerin tercih ettikleri yemek pişirme 

yöntemi olarak ilk sırada (%59,6) tencerede kendi suyuyla ağzı kapalı olarak pişirme 

yöntemi gelmektedir. Yemeklerde en sık kullanılan yağ türü ayçiçek yağıdır (%38,3). 
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Bireylerin %66’sı ev dışında yemek yememektedir. Ev dışında yemek yemekte olan 

bireylerin %62,5’i ayda bir veya daha az sıklıkta ev dışında yemek yemektedir.  

 

Tablo 4.6. Bireylerin T0 Dönemi Beslenme Alışkanlıklarına Göre Dağılımı  

Özellikler           n=47 (%)  

En sık kullanılan pişirme yöntemi 

Tencerede kendi suyuyla ağzı kapalı        28                                                59,6 

Fırında                                                        1                                                  2,1 

Haşlayıp suyunu dökme                             1                                                  2,1 

Fırın, haşlama, tencere                               3                                                  6,4  

Yağda kavurma, kızartma                          1                                                  2,1 

Tencere, fırında                                         11                                               23,4 

Tencere, fırında,ızgara-mangal                  2                                                  4,3 

Yemeklerde en sık kullanılan yağ türü 

Zeytinyağı                                                   11                                             23,4 

Ayçiçek yağı                                               18                                             38,3 

Mısırözü yağı                                               1                                                2,1 

Ayçiçek yağı, zeytinyağı                             9                                               19,1 

Tereyağı, zeytinyağı                                    4                                                 8,5 

Tereyağı, zeytinyağı, ayçiçek yağı              2                                                 4,3 

Tereyağı, ayçiçek yağı                                 2                                                4,3 

Ev dışında yemek yeme durumu* 

Evet                                                               3                                              6,4 

Hayır                                                            31                                            66 

Bazen                                                           13                                            27,6 

Ev dışında yemek yeme sıklığı* 

Hergün                                                           2                                              12,5 

Ayda 2-3 defa                                                4                                              25 

Ayda 1 veya daha az                                   10                                              62,5 

* Yüzdeler (%) ev dışında yemek yiyen (evet, bazen cevabı veren) bireyler üzerinden hesaplanmıştır 
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4.7. Bireylerin Fiziksel Aktivite, ECOG Performans Skoru, Metastaz Bölgesi, PD-

L1 Ekspresyonu Değerlendirmesi 

Tablo 4.7’de bireylerin T0 dönemi fiziksel aktivite durumu, metastaz bölgesi, 

ECOG performans skoru ve PD-L1 immünhistokimya test sonucuna dair veriler 

bulunmaktadır. Bireylerin %36,2’si yatakta hareketli (fiziksel aktivitede kısıtlama, kişisel 

bakım aktivitelerini yapabilmekte) %63,8’inin ayakta (günlük işlerini yababilme 

aktivitesine sahip) oldukları belirlenmiştir. Araştırmamıza dahil edilen 

bireylerin %97,9’nun ECOG performans skoru 1, %2,1’nin ise 2’dir. PD-L1 

immünhistokimya test sonucuna göre bireylerde en çok (%34) ‘’yüksek pozitif oranı’’ 

saptanmıştır. Bireylerde primer tanı haricinde, kanser hücrelerinin diğer bölgelerde 

görülme sıklığı olarak ilk sırada %21,3 ile diğer akciğer gelmektedir. Bunu, sırasıyla 

diğer akciğer/lenf bezi (%17,1) ve diğer akciğer/lenf bezi/baş boyun (%17) izlemektedir.  
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Tablo 4.7. Bireylerinin T0 Dönemi Fiziksel Aktivite Durumu, ECOG Performans 

Skoru, Metastaz Bölgesi, PD-L1 Ekspresyonu Dağılımı  

Özellikler  n=47 (%) 

Fiziksel aktivite durumu  
Yatakta hareketli   (1.25)                           17                                               36,2 
Ayakta                   (1.3)                             30                                               63,8 
ECOG Performans Skoru 
ECOG =1                                                  46                                                97,9 
ECOG=2                                                     1                                                  2,1 
Metastaz bölgesi 
Diğer akciğer                                            10                                                21,3 
Lenf                                                            3                                                  6,4 
Karaciğer                                                    3                                                  6,4 
Kemik                                                         4                                                  8,5 
Beyin                                                          1                                                  2,1 
Diğer akciğer, lenf bezi                              8                                                 17,1 
Diğer akciğer, beyin                                   1                                                  2,1 
Diğer akciğer, kemik                                  4                                                  8,5 
Diğer akciğer, karaciğer, lenf bezi             4                                                  8,5 
Diğer akciğer, lef bezi, baş boyun             8                                                  17 
Diğer akciğer, baş boyun                           1                                                   2,1 

PD-L1 Ekspresyonu  

Negatif (TPS <%1)                                   12                                                25,5  

Düşük pozitif (TPS %1-49)                      11                                                23,4 

Yüksek pozitif (TPS>%50)                      16                                                34 

Bilinmiyor                                                  8                                                17,1 

 
 
4.8. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30), immünoterapi başlangıç günü (T0), 

immünoterapiden 2 ay sonra (T1) ve immünoterapiden 6 ay sonra (T2) ölçülen 

antropometrik ölçümlerine dair bulgular ve ortalamaları Tablo 4.8’te verilmiştir. 

Bireylerin (n=30), T0 dönemi ortalama vücut ağırlıkları 74,57±17,90 kg, T1 döneminde 

75,38±17,85 kg, T2 döneminde 77,58±17,35 kg olarak belirlenmiş ve ölçümler arasında 

anlamlı değişim (artma) tespit edilmiştir.  T0 ile T2 dönemleri arasında ortalama vücut 

ağırlıkları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Bireylerin 
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ortalama boy uzunluğu 168,63±7,67 cm’dir. BKİ ortalamaları T0 döneminde 26,26±6,03 

kg/m2, T1 döneminde, 26,54±6,05 kg/m2, T2 döneminde 27,33±5,92 kg/m2’dir. T0 ile T2 

ve T1 ile T2 dönemleri arasında BKİ arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Üst 

orta kol çevresi ölçümlerinin ortalamasına göre T0 ile T2 ve T1 ile T2 dönemleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup (p=0,001), T0 döneminde 28,51±4,45 cm, T1 

döneminde 28,75±4,55 cm ve T2 döneminde 29,50±4,33 cm ölçülmüştür. Baldır çevresi 

ölçümlerinin ortalaması T0 döneminde 35,16±4,70 cm, T1 döneminde 35,35±4,74 cm ve 

T2 döneminde 35,96±4,68 cm’dir. T0 ile T2 dönemleri arasında baldır çevresi ölçümleri   

arasındaki fark anlamlıdır (p=0,007). 

BIA yöntemi ile ölçülen vücut yağ oranı ortalaması T0 döneminde %25,83±9,22, 

T1 döneminde %25,90±9,13 ve T2 döneminde %26,98±9,05 olarak saptanmıştır. 

İmmünoterapi başlangıcına ve 2.aya göre immünoterapinin 6. ayındaki vücut yağ yüzdesi 

ölçümünde yükselme anlamlıdır (p=0,045). BİA yöntemi ile ölçülen yağsız vücut kas 

kütlesi, T0 döneminde 54,20±9,54 kg, T1 döneminde 54,97±9,37 kg ve T2 döneminde 

55,61±9,76 kg olarak saptanmıştır. İmmünoterapi başlangıcı ve 2.aya göre 

immünoterapinin 6. ayındaki yağsız vücut kütlesi ölçümünde yükselme anlamlıdır 

(p=0,003). BIA yöntemi ile ölçülen toplam vücut suyu ortalaması, T0 döneminde 

39,87±6,97 kg, T1 döneminde 39,81±6,95 kg ve T2 döneminde 39,88±6,96 kg olarak 

saptanmıştır. İmmünoterapi dönemleri arasında   toplam vücut suyu ölçümünde   

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,971) (p>0,05). 

Bireylerin el dinamometresi ile ölçülen sağ el sıkma gücü değerlendirmesi, T0 

döneminde ortalama 26,40±8,39 kg, T1 döneminde 26,36±8,64 kg, T2 döneminde 

27,80±8,55 kg belirlenmiştir. T0 ile T2; T1 ile T2 dönemi ölçümler arasındaki fark 

anlamlıdır (p=0,006). Bireylerin el dinamometresi ile ölçülen sol el sıkma gücü 

değerlendirmesi, T0 döneminde ortalama 24,10±8,09 kg, T1 döneminde 24,83±8,13 kg, 

T2 döneminde 25,60±8,59 kg belirlenmiş olup, T0 ve T2 dönemleri arasındaki fark 

anlamlıdır (p=0,001). 
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Tablo 4.8. Bireylerin İmmünoterapi Dönemlerinde Antropometrik Ölçümlerinin 

Değerlendirilmesi 

n=30    T0      T1      T2   
Ölçümler                       Ortalama±SS p 
Ağırlık (kg) 74,57±17,90a 75,38±17,85 77,58±17,35a <0,001* 

BKİ (kg/m2) 26,26±6,03a 26,54±6,05b 27,33±5,92a,b <0,001* 

Üst orta kol çevresi 

(cm) 

28,51±4,45a 28,75±4,55b 29,50±4,33a,b  0,001* 

Baldır çevresi (cm) 35,16±4,70a 35,35±4,74 35,96±4,68a  0,007* 

Vücut yağ oranı (%) 25,83±9,22a 25,90±9,13 26,98±9,05a  0,045* 

Yağsız vücut kas kütlesi     

(kg) 

54,20±9,54a 54,97±9,37b 55,61±9,76a,b  0,003* 

Toplam vücut suyu (kg) 39,87±6,97a 39,81±6,95a,b 39,88±6,96b  0,971 

El sıkma gücü sağ (kg) 26,40±8,39a 26,36±8,64b 27,80±8,55a,b  0,006* 

El sıkma gücü sol (kg) 24,10±8,09a 24,83±8,13 25,60±8,59a  0,001* 

* Tekrarlı ölçümlü ANOVA analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı, p<0,05 
a,b,c Aynı üstel harflere ast ölçümler arasındaks fark Tukey HSD testsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı 
SS:Standart Sapma  
 

4.9. Bireylerin İmmünoterapi Dönemlerinde BKİ Değerlendirilmesi 

Araştırmaya dahil olan bireylerin immünoterapinin her üç dönemi BKİ 

değerlerine göre dağılımları Tablo 4.9.1’de yer almaktadır. DSÖ BKİ sınıflandırmasına 

göre, T0 döneminde bireylerin %8,5’inin zayıf, %40,4’ünün normal vücut 

ağırlığında, %34’ünün pre-obez, %17,1’inin ise obez olduğu saptanmıştır. T1 döneminde, 

zayıf bireylerin oranının %12,2 olduğu, %33,3’ünün normal vücut 

ağırlığında, %30,3’ünün pre-obez ve %24,2’sinin obez olduğu belirlenmiştir. T2 

döneminde ise, %3,3’ünün zayıf, %30’unun normal vücut ağırlığında, %36,7’sinin pre-

obez, %30’unun obez olduğu saptanmıştır. Dönemler arasında bireylerin BKİ 

sınıflamalarına göre dağılımlarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p=0,228). 

Fakat immünoterapinin 2.ayından itibaren pre-obez ve obez birey oranında artma 

görülmüştür.  

 
 
 
 
 
 



 
 

64 
 

Tablo 4.9.1. Bireylerin İmmünoterapi Dönemlerinde DSÖ BKİ Sınıflamasına Göre 

Dağılımı 

 T0 
n=47                  

  T1 
n=33 

T2 
n=30 

 

BKİ (kg/m2) sınıflaması N    % N (%) N (%) p 
<18.5 (zayıf)   4      8,5  4    12,2   1   3,3  
18.6 – 24.9 (normal) 19     40,4 11   33,3   9   30  0,228 
25.0 – 29.9 (pre-obez) 16     34,0 10   30,3 11   36,7  
≥ 30 (obez)   8     17,1   8   24,2   9   30  

  BKİ: Beden kütle indeksi *Friedman testi, p<0,05 

 

Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) immünoterapinin her üç dönemi BKİ 

değerlerine göre dağılımları Tablo 4.9.2’de yer almaktadır. Dönemler arasında bireylerin 

BKİ sınıflamalarına göre dağılımlarında, T0 ve T1 oranları birbirine eşit olduğu 

belirlenmiş olup, T2 döneminde pre-obez ve obez birey oranında tespit edilen değişim 

(artma) anlamlı bulunmuştur (p=0,044). 

 

Tablo 4.9.2. Araştırmayı Tamamlayan Bireylerin İmmünoterapi Dönemlerinde 

DSÖ BKİ Sınıflamasına Göre Dağılımı 

 T0 

(n=30) 

T1 

(n=30) 

T2 

(n=30) 

 

BKİ (kg/m2) sınıflaması n (%) n (%) n (%) p 

<18.5 (zayıf)  3  (10)  3  (10)   1 (3,3)  

18.6 – 24.9 (normal)  9  (30)  9  (30)   9 (30) 0,044* 

25.0 – 29.9 (pre-obez)) 10 (33,3) 10 (33,3) 11(36,7)  

≥ 30 (obez)  8  (26,7) 8   (26,7)   9 (30)  

BKİ: Beden kütle indeksi *Friedman testi, p<0,05 

 

4.10. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerinin Değerlendirilmesi 

Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) biyokimyasal parametrelerinin 

immünoterapinin her üç dönem değerleri Tablo 4.10’da yer almaktadır. Bireylerin T0 ile 

T1 ve T0 ile T2 dönemleri ortalama HGB düzeyleri arasındaki yükselme anlamlıdır 

(p=0,009).  Ortalama HCT düzeyleri arasındaki T0 ile T1, T0 ile T2 ve T1 ile T2 

dönemleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,002). Ortalama RDW 
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düzeyleri arasındaki fark (düşüş) T0 ile T2 dönemleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,030). Ortalama eozinofil düzeyleri arasındaki fark T0 ile T2 dönemleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,007). 

 Tablo 4.10’da yer alan diğer biyokimyasal parametrelerde immünoterapi 

başlangıcı, 2.ay ve 6.ay değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığa 

rastlanılmamıştır (p>0,05). Bireylerin başlangıç dönemine göre CRP değerinin azaldığı 

izlense de bu düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

 
Tablo 4.10. Bireylerin İmmünoterapi Dönemlerinde Biyokimyasal Parametrelerinin 

Değerlendirilmesi 

      T0  
 

    T1 
 

    T2 
 

 

n=30                                Ortalama±SS  p 
Total prote�n (g/L) 68,23±9,61 68,77±7,70 69,01±10,37 0,656 

Albüm�n (g/L) 38,66±7,28 39,86±8,17 39,48±7,73 0,487 

WBC (103/uL) 7,52±2,72 8,02±3,28 8,09±3,45 0,242 

HGB (g/dL) 11,78±1,99a,b 12,58±1,66a 12,84±1,82b  0,009* 

HCT (%) 35,35±5,82a,c 37,39±4,73a,b 39,03±4,75b,c 0,002* 

PLT (103/uL) 247±101,34 227,96±62,53 243,46±77,99   0,847 

RDW (%) 16,95±3,54a 16,03±2,15 15,80±2,80a 0,030* 

Nötrof�l (%) 65,76±9,77 65,82±9,84 66,50±8,73   0,710 

Lenfos�t (%) 22,86±8,36 22,50±8,46 21,23±7,48   0,315 

Monos�t (%) 8,89±2,42 8,57±2,45 8,48±2,34   0,407 

Eoz�nof�l (%) 2,03±1,85a 2,55±1,58 2,96±1,58a 0,007* 

Bazof�l (%) 0,42±0,32 0,45±0,33 0,48±0,40   0,315 

CRP (mg/L) 29,31±31,78 22,03±23,33 19,59±23,13   0,085 
* Tekrarlı ölçümlü ANOVA analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı (p<0,05) 
a,b,c; Aynı üstel harflere ast ölçümler arasındaks fark Tukey HSD testsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı 
SS: Standart Sapma  
 

4.11. Bireylerin İmmünoterapi ile İlişkili Semptomlarının Değerlendirilmesi 

KHDAK tanılı bireylerin immünoterapi dönemlerinde iştahsızlık, bulantı, kusma, 

konstipasyon, diyare, tat ve koku almada değişiklik, çabuk doyma hissi, yutma güçlüğü, 

ağız kuruluğu, ağızda yara, halsizlik, el ayak uyuşması, el ve ayaklarda yara/döküntü gibi 

semptomların varlığı ve/veya yokluğu ile ilgili değişimler ve veriler Tablo 4.11’de 

verilmiştir.  
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Buna göre immünoterapi zamanlarına göre, başlangıç döneminde, bireylerde 

iştahsızlık (p<0,001), bulantı (p=0,004), konstipasyon (p=0,013), kusma (p=0,001), 

çabuk doyma hissi (p=0,008), halsizlik (p<0,001) görülme oranlarında başlangıç 

zamanına göre görülen azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

 El ve ayakta yara/döküntü görülme oranı immünoterapi başlangıcında, T1 ve T2 

dönemlerinde sırasıyla %6,4, %42,4 ve %33,3 belirlenmiş, T1 döneminde görülen 

değişim (artma) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001).  Tablo 4.11’da yer 

alan diğer semptomlarda immünoterapi başlangıcı, 2.ay ve 6.ay değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.11. Bireylerin İmmünoterapi Dönemlerinde İmmünoterapi ile İlişkili 

Semptomların Değerlendirilmesi 

       T0    T1  T2   

Semptomlar                 KategorF    n (%) 
   n=47 

  n (%) 
  n=33 

  n (%) 
  n=30 

p 

İştahsızlık Var 31 (66,0) a,b 7 (21,2) a,c 3 (10,0)b,c <0,001* 
 Yok 16 (34,0) 26 (78,8) 27 (90,0)  
Bulantı Var 17 (36,2) a,b 3 (9,1) a,c 1 (3,3) b,c 0,004* 
 Yok 30 (63,8) 30 (90,9) 29 (96,7)  
Kusma Var 15 (31,9) a 4 (12,1) b 0 (0,0)a, b 0,001* 
 Yok 32 (68,1) 29 (87,9) 30(100,0)  

Konstspasyon Var 27 (57,4)a 15 (45,5) 9 (30,0)a 0,013* 
 Yok 20 (42,6) 18 (54,5) 21 (70,0)  
Dsyare Var 2 (4,3)a, b  0 (0)a 0 (0)b  0,368 
 Yok 45 (95,7) 33 (100,0) 30 (100,0)  
Tat almada değsşsklsk Var 16 (34) 4 (12,1) 2 (6,7) 0,197 
 Yok 31 (66) 29 (87,9) 28 (93,3)  
Koku almada değsşsklsk Var 13 (27,7) 6 (18,2) 4 (13,3)  0,368 
 Yok 34 (72,3) 27 (81,8) 26 (86,7)  
Çabuk doyma hssss Var 24 (51,1)a 9 (27,3) 5 (16,7)a 0,008* 
 Yok 23 (48,9) 24 (72,7) 25 (83,3)  
Yutma güçlüğü Var 11 (23,4) 3 (9,1) 1 (3,3) 0,074 
 Yok 36 (76,6) 30 (90,9) 29 (96,7)  
Ağız kuruluğu Var 17 (36,2) 9 (27,3) 3 (10) 0,061 
 Yok 30 (63,8) 24 (72,7) 27 (90)  
Ağızda yara Var 4 (8,5) 1 (3) 0 (0) 0,097 
 Yok 43 (91,5) 32 (97) 0 (100,0)  
Halsszlsk Var 43 (93,5)a, b 25 (73,5)a, c 8 (26,7) b,c <0,001* 
 Yok 4 (6,5) 9 (26,5) 22 (73,3)  
El ve ayak uyuşması  Var 25 (53,2) 23 (69,7) 19 (63,3) 0,099 
 
 
El ve ayakta yara /                   
döküntü  

Yok 
 
Var               
Yok 

22 (46,8) 
 
3 (6,4)a  
44(9,6)                   

10 (30,3) 
 
14 (42,4)a  

19 (57,6)          

11 (36,7) 
 
10 (33,3) 
20 (66,7)  

 
 
 0,001* 

*Cochran Q testsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı, p<0,05 
a,b,c Aynı üstel harflere ast ölçümler arasındaks fark McNemar testsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı, p<0,005 
 
 
4.12. Bireylerin Malnütrisyon (Yetersiz Beslenme) ve Sarkopeni Durumlarının 

Değerlendirilmesi 

Tablo 4.12.1’de araştırmaya dahil edilen bireylerde (n=47) malnütrisyon riskinin 

dağılımı gösterilmiştir. PG-SGA ile ayrıca bireylerde Global PG-SGA derecesi, beslenme 

durumu; yeterli beslenme (A), orta derecede malnütriyon (B), ciddi malnütrisyonlu (C) 

olarak derecelendirilmiştir. Malnütrisyon riski değerlendirmelerine bakıldığında PG-
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SGA derecelendirmesine göre, immünoterapi başlangıcında bireylerin %17’sinin (n=8) 

yeterli beslendiği, %27,7’sinde (n=13) orta derecede malnütrisyon riski %55,3’ünde 

(n=26) ciddi derecede malnütrisyon riski tespit edilmiştir. T1 döneminde 

bireylerin %33,3’ünün (n=11) yeterli beslendiği, %39,4’ünde (n=13) orta derecede 

malnütrisyon riski, %27,3’ünde (n=9) ciddi malnütrisyon riski tespit edilmiştir. T2 

döneminde bireylerin %40’ının (n=12) yeterli beslendiği, %50’sinde (n=15) orta 

derecede malnütrisyon riski, %10’unda (n=3) ciddi malnütrisyon riski saptanmıştır. 

İmmünoterapi başlangıcında KHDAK tanılı bireylerde PG-SGA’ya göre malnütrisyon 

(orta ve ciddi malnütrisyon) prevalansı %83 (n=39), immünoterapi sonunda %60 (n=18) 

olarak saptanmıştır. PG-SGA’ya göre dönemler arası değişimler değerlendirildiğinde 

malnütrisyon risk değişimleri istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,029).  

PG-SGA ortalama skoru (n=30) immünoterapi başlangıç döneminde (T0), 

8,96±5,98, T1 döneminde 6,16±4,54, T2 dönem�nde 5,43±4,15 olarak bel�rlenm�şt�r. 

Çoklu karşılaştırmalara göre bireylerin T0 ile T2, T1 ile T2, T0 ile T1, dönemleri ortalama 

PG-SGA skorlarında belirlenen azalma (p=0,001) istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 

4.12.1. Bireylerin İmmünoterapi Dönemlerinde, PG-SGA’ya Göre Malnütrisyon 

Durumlarının Dağılımı 

 T0 

n=47 

T1 

n=33 

T2 

n=30 

 

PG-SGA DERECESİ n (%) n (%) n (%)    p 

Yeterli beslenme (A)  8 (17) 11(33,3) 12 (40)  

Orta derecede malnütrisyon (B) 

Ciddi malnütrisyon (C)   

13 (27,7) 

26 (55,3) 

13 (39,4) 

9 (27,3) 

15 (50) 

3 (10)              

 

0,029* 

  PG-SGA SKORU                                      Ortalama±SS                                  p 

                                                         8,96±5,98a, b  6,16±4,54a,c  5,43±4,15b,c       0,001** 

*Friedman Testi, p<0,05 

**Tekrarlı ölçümlü ANOVA analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı, p<0,005 
a,b,c; Aynı üstel harflere ast ölçümler arasındaks fark Tukey HSD testsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı 

 

Mevcut araştırmada, ESPEN ‘’Kanserde Beslenme Kılavuzu’’ referans alınarak 

cinsiyet farkı gözetmeksizin, 70 yaş ve üzeri için BKİ <22,00 kg/m2, <70 yaş için BKİ 

<20 kg/m2 değerleri yetersiz beslenme olarak kabul edilmiştir ve Tablo 4.12.2’de 

bireylerde ESPEN’göre yetersiz beslenme sıklığına bakılmıştır. ESPEN’e göre T0 
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döneminde bireylerin %76,6’sında, T1’de %78,8’inde, T2’ de %86’7’sinde yeterli 

beslenme saptanmış olup, dönemler arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.12.2). 

Araştırmada, baldır çevresi ölçüm sonucunun cinsiyet farkı gözetmeksizin 31 

cm’den küçük olması sarkopeni ve malnütrisyon lehine bulgu olarak kabul edilmiştir. 

Buna göre, T0’da bireylerin %29,8’inde, T1’de %21,2’sinde, T2’ de %13,3’ünde baldır 

çevresi ölçümü <31 cm (malnütrisyon ve sarkopeni) saptanmış olup, dönemler arası fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.12.2).   

Araştırmada, Bahat ve arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı çalışma referans 

alınarak kadın bireylerde <23.2 cm, erkek bireylerde <26.4 cm olan üst orta kol çevresi 

ölçümleri malnütrisyon ve sarkopeni lehine değerlendirilmiştir ve bireylerde 

malnütrisyon ve sarkopeni sıklığına bakılmıştır. Buna göre, T0’da %40,4’ünde, 

T1’de %33,3’ünde, T2’ de %20’sinde üst orta kol çevresi ölçümü (cm) kadın bireylerde 

<23.2 cm, erkek bireylerde <26.4 cm saptanmış olup, dönemler arası fark (azalma) 

anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.12.2).   

Araştırmada, EWGSOP-2 raporları referans alınarak, el sıkma gücü ölçüm testi 

değerlerinin   erkek bireylerde <30 kg, kadın bireylerde <20 kg olması ‘’olası sarkopeni’’ 

lehine değerlendirilmiştir. Buna göre, T0’da bireylerin %68,1’inde T1’de %65,6’sında, 

T2’ de %55,2’sinde el sıkma gücü ölçümüne göre (kg) (erkek bireylerde <30 kg, kadın 

bireylerde <20 kg) ‘’olası sarkopeni’’saptanmış olup, dönemler arası fark anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.12.2). 
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Tablo 4.12.2. Bireylerin İmmünoterapi Dönemlerinde, Baldır Çevresi, Üst Orta Kol 

Çevresi, El Sıkma Gücü Ölçümleri ve ESPEN’e Göre Malnütrisyon ve Sarkopeni 

Durumlarının Dağılımı ve Değerlendirilmesi 

Ölçümler  T0 T1 T2  
   

n=47 
n (%) 
n=33 

 
n=30 

p 

ESPEN Yeterscz beslenme 11 (23,4) 7 (21,2) 4 (13,3) 0,223* 

 Yeterlc beslenme 36 (76,6) 26 (78,8) 26 (86,7)  

BÇ (cm)  

<31 cm 

 

14 (29,8) 

 

7 (21,2) 

 

4 (13,3) 

 

0,449* 

 ≥ 31 cm 33 (70,2) 26 (78,8) 26 (86,7)  

ÜOKÇ 

(cm) 

 

K: <23,2; E: <26,4 

 

19 (40,4) 

 

11 (33,3) 

 

 6 (20,0) 

 

0,091* 

 K: ≥23,2; E: ≥26,4 28 (59,6) 22 (66,7) 24 (80,0)  

ESG 

(kg) 

 

K: <20; E: <30 

 

32 (68,1) 

 

21 (65,6) 

 

16 (55,2) 

 

0,105* 

 K: ≥20; E: ≥30 15 (31,9) 11 (34,4) 13 (44,8)  

* Cochran Q testi, p˂0,05 
BÇ: Baldır Çevresi, ÜOKÇ: Üst orta kol çevresi, ESG: El sıkma gücü, ESPEN: Avrupa Klinik Beslenme 
ve Metabolizma Derneği  
 

4.13. Bireylerin Yaşam Kalitelerinin Değerlendirilmesi 

Araştırmada bireylerin yaşam kalitelerinde meydana gelen değişimleri saptamak 

amacıyla EORTC QLQ-C30 ölçeği değerlendirilmiştir. Ölçekte, Fonksiyonel Skor (FS), 

Genel Sağlık Skoru (GSS) ve Semptom Skoru (SS) olmak üzere üç ana ölçek ve alt 

bölümler dahil 30 soru yer almaktadır. Fonksiyonel skor ve Genel Sağlık Skoru 

bölümlerinden alınan puanların düşük olması, yaşam kalitesinin düşük olduğunu 

göstermektedir. KHDAK tanılı araştırmayı tamamlayan (n=30) bireylerin Fonksiyonel 

Skor (FS) alt bölümleri ve Genel Sağlık Skoru (GSS) skorları her üç dönem arasındaki 

ortalama puanları Tablo 4.13.1’de yer almaktadır.  

 Fonksyonel Skor alt bölümleri değerlendirmesinde; fiziksel fonks�yon ortalama 

değer� �mmünoterap� başlangıcında 49,11±22,99 puan �ken, T1 dönem�nde 62,22±22,78 

puan ve T2 dönem�nde 73,11±22,04 puan değer�ne yükselm�ş olup,�mmünoterap� 

dönemler� arasında görülen yükselme �stat�st�ksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Uğraş 

fonks�yonu, �mmünoterap� başlangıcında 55,55±25,27 puan, T1 dönem�nde72,77±22,94 

puan, T2 dönem�nde 85,0±22,46 puan değer�ne yükselm�ş olup, �mmünoterap� dönemler� 
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arasında �stat�st�ksel olarak anlamlı artış saptanmıştır (p<0,001). B�reyler�n duygusal 

fonks�yonları da tedav� başlangıcında 59,72±27,51 puan, T1 dönem�nde 68,05±25,81 

puan, T2 dönem�nde 77,50±25,25 değer�ne yükseld�ğ� saptanmış olup, �mmünoterap� 

dönemler� arasındak� yükselme �stat�st�ksel olarak anlamlıdır (p<0,001).  B�l�şsel 

fonks�yon �mmünoterap� başlangıcında 71,66±23,63 puan, T1 dönem�nde 71,66±24,03 

puan, T2 dönem�nde 78,33±18,64 puan değer�ne yükselm�şt�r. Çoklu karşılaştırmalara 

bakıldığında �mmünoterap� başlangıcında T0 �le T2; T1 �le T2 dönemler� arasında 

b�reyler�n b�l�şsel fonks�yon skorlarının �stat�st�ksel olarak anlamlı şek�lde yükseld�ğ� 

görülmekted�r (p=0,012). Sosyal fonks�yon �mmünoterap� başlangıcında 56,66±22,57 

puan, T1 dönem�nde 58,33±23,05 puan, T2 dönem�nde 60,55±52 puan değer�ne 

yükselm�şt�r. Çoklu karşılaştırmalara bakıldığında �mmünoterap� başlangıcında T0 �le T2 

dönem�nde b�reyler�n sosyal fonks�yon skorlarının �stat�st�ksel olarak anlamlı şek�lde 

yükseld�ğ� görülmekted�r (p=0,032).  

Genel Sağlık Skoru �mmünoterap� başlangıcında 38,05±17,46 puan, T1 

dönem�nde 53,33±18,25 puana ve T2 dönem�nde �se 68,61±17,46 puana yükselm�şt�r. 

Çoklu karşılaştırmalara bakıldığında �mmünoterap�n�n her üç dönem�nde b�reyler�n genel 

sağlık durumu skorları arasındak� değ�ş�m �stat�st�ksel olarak anlamlıdır (p<0,001) 
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Tablo 4.13.1 Bireylerin İmmünoterapi Dönemlerinde, EORTC QLQ-C30 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (Fonksiyonel ve Genel Sağlık Skoru) Ortalama Puanları 

n=30      T0          T1         T2  

EORTC QLQ-

C30 

                       Ortalama±SS p 

FonksFyonel Skor   

Fczcksel fonkscyon 49,11±22,99 a,b 62,22±22,78 a,c 73,11±22,04 b,c <0,001* 

Uğraş fonkscyonu 55,55±25,27 a,b 72,77±22,94 a,c 85,0±22,46 b,c <0,001* 

Duygusal fonksc-

yon 

59,72±27,51 a,b 68,05±25,81 a,c 77,50±25,25 b,c <0,001* 

Bclcşsel fonkscyon 71,66±23,63 a 71,66±24,03 b 78,33±18,64 a,b  0,012* 

Sosyal fonkscyon 56,66±22,57 a 58,33±23,05 60,55±22,52’a  0,032* 

Genel   Genel Sağlık 

Skoru 

38,05±17,46 a,b 53,33±18,25 a,c 68,61±17,46 b,c <0,001* 

*Tekrarlı ölçümlü ANOVA analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı, p<0,005 
a,b,c; Aynı üstel harflere ast ölçümler arasındaks fark Tukey HSD testsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı 
 

Semptom Skoru bölümünden alınan puanların düşük olması, yaşam kalitesinin 

yüksek olduğunu göstermektedir. KHDAK tanılı bireylerin Semptom Skoru (SS) alt 

bölümleri skorları her üç dönem ortalama puanları Tablo 4.13.2’de verilmiştir. Semptom 

Ölçeği alt bölümlerinin değerlendirmesinde; yorgunluk (p<0,001), bulantı ve kusma 

(p=0,001), ağrı (p<0,001), nefes darlığı (p<0,001), uykusuzluk (p<0,001), iştah kaybı 

(p<0,001), kabızlık (p=0,001) bulgu skorlarında görülen azalma istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,001). T1 ve T2 dönemlerinde bireylerin tamamında ishal bulgusu 

saptanmadığından analiz yapılamamıştır.  

Mali yetersizlik immünoterapi başlangıcında 41,11±22,63 puan, T1 döneminde 

51,11±57,88 puana artmış ve T2 döneminde 41,11±22,63 döneminde puana gerilemiştir. 

İmmünoterapinin her üç döneminde bireylerin mali yetersizlik skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı değişim bulunmamıştır (p>0,005).  
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Tablo 4.13.2. Bireylerin İmmünoterapi Dönemlerinde, EORTC QLQ-C30 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (Semptom Skoru) Ortalama Puanları 

n=30   T0         T1       T2  
EORTC 
QLQ-C30 

Ortalama±SS p 

Semptom 
Skoru  

  

Yorgunluk 59,63±24,32 a,b 46,66±25,0 a,c 36,66±25,63 b,c     <0,001* 

Bulantı/ kusma 27,22±35,14 a,b 8,33±24,27 a,c 2,77±10,79 b,c      0,001* 

Ağrı 47,77±28,94 a,b 32,22±29,98 a,c 24,07±27,18 b,c     <0,001* 

Nefes darlığı 41,10±36,81 a,b 27,22±30,47 a,c 20,55±23,84 b,c     <0,001* 

Uykusuzluk 34,44±36,60 a,b 23,33±31,74 a,c 18,88±27,24 b,c     <0,001* 

İştah kaybı 35,55±36,02 a,b 18,88±31,17 a,c 11,11±23,70 b,c     <0,001* 

Kabızlık  35,55±37,07 a,b 28,88±35,80 a,c 20,55±30,85 b,c      0,001* 

İshal 4,44±16,91 ……….. ………..      N/A 

Mal�  

yeters�zl�k 

41,11±22,63 51,11±57,88 41,11±22,63      0,326 

* Tekrarlı ölçümlü ANOVA analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı, p<0,005 
a,b,c; Aynı üstel harflere ast ölçümler arasındaks fark Tukey HSD testsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı 
N/A: Not avalsable. (Analsz yapılamamıştır) 
 

4.14. Bireylerin Besin Tüketim Durumlarının Değerlendirilmesi 

Araştırmayı tamamlayan (n=30) bireylerin immünoterapinin her üç dönemi bir 

günlük diyet ile alınan enerji (kkal), posa (g), su (mL), ve makro besin ögelerinin ortalama 

miktarları Tablo 4.14.1.’de verilmiştir. Buna göre, günlük ortalama enerji alımı 

immünoterapi başlangıç döneminde1337,18±463,82 kkal, T1’de 1700,00±497,71 kkal, 

T2’de 2020,18±382,82 kkal saptanmıştır. İmmünoterapi başlangıç döneminde günlük 

ortalama protein alımı 58,31±19,84 g, T1’de 77,00±23,38 g, T2’de 87,44±19,79 g 

saptanmıştır. Günlük enerjinin proteinden gelen oranı başlangıç 

döneminde %17,87±3,39, T1’de %18,90±3,51, T2’de %17,90±2,18 saptanmıştır. Günlük 

diyetle ortalama yağ (g) alımı başlangıç döneminde 53,33±19,58 g, T1’de 72,79±25,06 

g, T2’de 92,97±23,07 g saptanmıştır. Günlük enerjinin yağdan gelen oranı tedavinin 

başlangıç döneminde %36,72±8,13, T1’de %37,93±6,95, T2’de %41,40±7,36 olarak 

saptanmıştır. Günlük diyetle alınan ortalama karbonhidrat miktarı başlangıç döneminde 

150,60±67,94 g, T1’de 177,4±67,98 g, T2’de 200,74±54,97 g olarak saptanmıştır. 

Günlük enerjinin karbonhidrattan gelen oranı başlangıç döneminde %45,00±82, 
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T1’de %43,63±7,10, T2’de %40,73±7,36 olarak saptanmıştır. Günlük diyetle posa alımı 

(g) başlangıç döneminde 16,69±8,09 g, T1’de 21,08±7,89 g, T2’de 25,17±7,55 g olarak 

belirlenmiştir. Günlük su alımı (mL) başlangıç döneminde 1494,68±604,53 mL, T1’de 

1734,80±627,92 mL, T2’de 1875,00±604,53 mL olarak belirlenmiştir.   

Varyans analiz sonucuna göre enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g), 

karbonhidrat (%), yağ (%), yağ (g), posa (g) ve su (mL), değişkenlerinin immünoterapi 

tedavi dönemlerine bağlı olarak aldığı değerlerin ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olduğu tespit edilmiştir (sırasıyla p<0,0001, p<0,001, p=0,001, 

p<0,001, p=0,003, p<0,001, p<0,001, p˂0,001). Farklılığın hangi zaman dilimleri 

arasında olduğunu tespit edebilmek için yapılan Tukey testi sonucuna göre, günlük diyet 

ile alınan ortalama enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g), yağ (g), posa (g) ve su (mL) 

başlangıç dönemi değerlerinin T1 ve T2 ‘ye daha düşük olduğu görülmektedir. Günlük 

enerjinin karbonhidrattan karşılanma yüzdelerinin (karbonhidrat (%) immünoterapinin 

başlangıç döneminde, T1 ve T2’ye göre daha yüksek olduğu tespit edilmiş olup bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Günlük enerjinin proteinden karşılanma 

yüzdeleri (protein (%)) (p=0,116) arasında immünoterapi dönemleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05) 
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Tablo 4.14.1. Bireylerin İmmünoterapi T0, T1 ve T2 Dönemleri Günlük Diyet ile 

Aldıkları Enerji ve Besin Ögeleri Miktarlarının Değerlendirilmesi 

EnerjF ve BesFn 
ÖğelerF 

Ortalama±SS 

n=30 

Alt  Üst  p Post-hoc 

EnerjF (kkal)      

T0 (Başlangıç) 1337,18±463,82 406 2398  T0<T2 

T1 (2.ay) 1700,00±497,71 700 2811 <0,001* T1<T2 

T2 (6.ay) 2020,18±382,82 906 2704  T0<T1 

ProteFn (g)      

T0 (Başlangıç) 58,31±19,84 19,2 104,7  T0<T1 

T1 (2.ay) 77,00±23,38 19,1 115,5 <0,001* T0<T2 

T2 (6.ay) 87,44±19,79 41,40 121,80   

ProteFn (%)      

T0 (Başlangıç) 17,87±3,39 11 27   

T1 (2.ay) 18,90±3,51 11 28 0,116  

T2 (6.ay) 17,90±2,18 14 22   

 

Yağ (g) 

     

T0 (Başlangıç) 53,33±19,58 11,8 102  T0<T2 

T1 (2.ay) 72,79±25,06 30,20 121,70 <0,001* T1<T2 

T2 (6.ay) 92,97±23,07 38,30 134,10  T0<T1 

Yağ (%)      

T0 (Başlangıç) 36,72±8,13 21 52  T0<T2 

T1 (2.ay) 37,93±6,95 25 55 0,003*  

T2 (6.ay) 41,40±7,36 26 55   
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Tablo 4.14.1. BFreylerFn İmmünoterapF T0, T1 ve T2 DönemlerF Günlük DFyet Fle Aldıkları 

EnerjF ve BesFn ÖgelerF MFktarlarının DeğerlendFrFlmesF (devamı) 

 
CHO (g) 
 
T0 (Başlangıç) 150,60±67,94 41,6 311,6  T0<T2 

T1 (2.ay) 177,4±67,98 79,30 317,2 0,001* T1<T2 

T2 (6.ay) 200,74±54,97 95,6 320,10   

CHO (%)      

T0 (Başlangıç) 45,00±8,82 22 65  T0>T2 

T1 (2.ay) 43,63±7,10 29 55 <0,001*  

T2 (6.ay) 40,73±7,36 26 59   

Posa (g)      

T0 (Başlangıç) 16,69±8,09 3,70 34,80  T0<T2 

T1 (2.ay) 21,08±7,89 6,70 35,40 <0,001* T1<T2 

T2 (6.ay) 25,17±7,55 11,30 46,90   

Su (mL)      

T0 (Başlangıç 1494,68±604,53 500 3000  T0<T2 

T1 (2.ay) 1734,80±627,92 750 3500 <0,001* T1<T2 

T2 (6.ay) 1875,00±604,53 1000 3500   

* Tekrarlı ölçümlü varyans analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı, p<0,05 

 Post-hoc testler Tukey HSD testsne göre gerçekleştsrslmsştsr, CHO: Karbonhsdrat 

 

Araştırmayı tamamlayan (n=30) bireylerin T0, T1 ve T2 dönemlerinde bir günlük 

diyet ile alınan enerji (kkal) ve makro besin ögelerinin ortalama miktarlarında görülen 

değişiklikler Şekil 4.1/4.2/4.3/4.4’te şematik olarak verilmiştir. 
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Şekil 4.1. Bireylerin Günlük Diyet ile Enerji (kkal) Alım Düzeylerinin İmmünoterapi 

Dönemlerine Göre Değişimi 
 

 

 

 
Şekil 4.2. Bireylerin Günlük Diyet ile Protein (g) Alım Düzeylerinin İmmünoterapi 

Dönemlerine Göre Değişimi 
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Şekil 4.3. Bireylerin Günlük Diyet ile Yağ (g) Alım Düzeylerinin İmmünoterapi 

Dönemlerine Göre Değişimi 
 

 

 
Şekil 4.4. Bireylerin Günlük Diyet ile CHO (g) Alım Düzeylerinin İmmünoterapi 

Dönemlerine Göre Değişimi 
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Tablo 4.14.2.’de ESPEN ‘’Kanserde Beslenme Kılavuzu’’ referans alınarak   

bireylere immünoterapinin T0, T1 ve T2 dönemlerinde önerilen günlük diyetle alması 

gereken enerji (kkal) ve protein (g) ortalama miktarları verilmiştir. ESPEN’in önerileri 

referans alınarak hesaplanan diyetle alınması gereken günlük enerji (kkal) alım ortalama 

değeri immünoterapi başlangıç döneminde 1805,00±220,93 kkal, T1’de 1859,84±222,98 

kkal, T2’de 1880,84±193,80 kkal olarak belirlenmiştir. ESPEN’in önerileri 

doğrultusunda hesaplanan, diyetle önerilen günlük protein (g) alım ortalama değeri 

immünoterapi başlangıç döneminde 86,63±10,76 g, T1’de 89,18±11,22 g, T2’de 

90,53±9,37 g olarak belirlenmiştir. ESPEN’e göre önerilen günlük enerji ve protein alım 

düzeyi ile karşılama durumları (%) Tablo 4.14.2.’de gösterilmiştir. Buna göre bireylerin 

günlük diyetle ortalama enerji alımlarının, immünoterapinin başlangıç döneminde 

ESPEN’e göre gereksinimin %73,49±21,61 karşıladığı, T1 döneminde %90,61±21,70   

T2 döneminde %107,16±16,41 karşıladığı tespit edilmiştir. Bireylerin günlük diyetle 

ortalama protein alımlarının immünoterapi dönemlerinde ESPEN’e göre gereksinimin 

sırasıyla %67,00±20,48, %86,62±24,40, %96,60±19,17 karşıladığı tespit edilmiştir.  

İmmünoterapi dönemler arası ortalama enerji (kkal) ve protein (g) alım 

miktarlarının, ESPEN’e göre karşılama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu tespit edilmiştir (sırasıyla p<0,001, p<0,001).  

Bireylerin ESPEN’e göre önerilen günlük enerji ve protein alım düzeyi ile 

karşılama durumları (%) Şekil 4.5 ve 4.6’da şematik olarak verilmiştir.  
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Tablo 4.14.2. Bireylerin İmmünoteraps T0, T1 ve T2 Dönemlers Referans Alım 

Önerilerine Göre (ESPEN) Diyetle Aldıkları Günlük Ortalama Enerji ve Protein 

Miktarları ve Karşılama Durumları (%) 

ESPEN’e Göre 

Önerilen Yeterli 

Alım Miktarı  

Ortalama±SS 

 
       n=30 

Min. Maks. p 

Enerji (kkal)     

T0 (Başlangıç) 1805,00±220,93 1400 2250 0,020* 

T1 (2. ay) 1859,84±222,98 1450 2250 T0<T2 

T2 (6. ay) 1880,84±193,80 1500 2250  

Protein (g)     

T0 (Başlangıç) 86,63±10,76 70 108 0,006* 

T1 (2. ay) 89,18±11,22 70 108 T0<T2 

T2 (6. ay) 90,53±9,37 71 108  

ESPEN’e göre 

Gereksinim 

Karşılama (%) 

    

Enerji (kkal)     

T0 (Başlangıç) 73,49±21,61 21,40 126,30 <0,001* 

T1 (2. ay) 90,61±21,70 36,80 132,80 T0<T1 

T2 (6. ay) 107,16±16,41 58,5 138,60 T0<T2 

Protein (g)     

T0 (Başlangıç) 67,00±20,48 23,30 144,30 <0,001* 

T1 (2. ay) 86,62±24,40 21,20 134,70 T0<T1 

T2 (6. ay) 96,60±19,17 53,10 127,50 T0<T2 
* Tekrarlı ölçümlü varyans analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı, p<0,05 

   Post-hoc testler Tukey HSD testsne göre gerçekleştsrslmsştsr. 
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Şekil 4.5. Bireylerin ESPEN’e göre önerilen günlük enerji alım düzeyi karşılama 

durumları (%) 
 

 

 
Şekil 4.6. Bireylerin ESPEN’e göre önerilen günlük protein alım düzeyi karşılama 

durumları (%) 
 

Araştırmayı tamamlayan (n=30) bireylerin günlük diyetle mikro besin ögesi alım 

düzeyleri Tablo 4.14.3’te verilmiştir. Bireylerin ortalama A vitamini alım düzeyleri 

immünoterapi başlangıcında 812,40±693 μg, T1’de 1221,51±1032 μg, T2’de ise 

1084,69±658,97 μg olup, T0 ile hem T1 hem de T2 dönemleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,001). Bireylerin ortalama B1 vitamini alım düzeyleri 

sırasıyla 0,76±0,30 mg, 0,96±0,30 mg, 1,14±0,32 mg olup dönemler arasında görülen 
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artma anlamlıdır (p<0,001). Bireylerin ortalama B2 vitamini alım düzeyleri sırasıyla 

1,41±0,44 mg, 1,83±0,46 mg, 1,95±0,42 mg olup, T0 ile T2 dönemleri arasındaki fark 

anlamlıdır (p<0,001). Bireylerin ortalama D vitamini alım düzeyleri immünoterapi 

başlangıcında 4,54±2,78 μg, 2.ayda 5,14±3,43 μg, 6.ayda ise 4,80±2,27 μg’dir. 

İmmünoterapi dönemleri arasında D vitamini alım düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim saptanmamıştr (p>0,05).  

Bireylerin ortalama B12 vitamini alım düzeyleri sırasıyla 4,42±1,58 μg, 5,42±2,51 

μg, 5,58±2,06 μg (p=0,001), ortalama C vitamini alım düzeyleri sırasıyla 90,01±83,01 

mg, 142,68±86,57 mg, 129,99±65,65 mg (p=0,006), E vitamini alım düzeyleri sırasıyla 

8,59±4,11 mg, 14,20±6,79 mg, 16,59±6,66 mg (p<0,001). B6 vitamini alım düzeyleri 

sırasıyla ortalama 1,0±0,52 mg, 1,46±0,55 mg, 1,61±0,51 mg (p<0,001) olup dönemler 

arasındaki fark anlamlıdır.  

Bireylerin ortalama demir alım düzeyleri immünoterapi başlangıcında ortalama 

8,21±3,26 mg, T1’de 10,33±3,38 mg, T2’de 11,37±3,27 mg’dır (p<0,001). Bireylerin 

ortalama magnezyum alım düzeyleri sırasıyla ortalama 216,01±91,99 mg, 281,98±86,71 

mg, 325,85±87,31 mg’dır (p<0,001). Bireylerin ortalama çinko alım düzeyleri sırasıyla 

ortalama 8,84±3,36 mg, 11,01±4,01 mg, 12,57±4,43 mg’dır (p<0,001). Bireylerin 

ortalama sodyum alım düzeyleri immünoterapi başlangıcında ortalama 3274,12±1610,82 

mg, T1’de 3316,47±1498,34 mg, T2’de 3420,79±1387,64 mg’dır. İmmünoterapi 

dönemleri arasında sodyum alım düzeyindeki değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). Bireylerin ortalama potasyum alım düzeyleri sırasıyla 

2146,10±1007,95 mg, 2749,34±943,81 mg, 3032,52±911,74 mg’dır (p<0,001). 

Bireylerin ortalama fosfor alım düzeyleri ortalama 1037,93±349,96 mg, 1243,88±358,04 

mg, 1393,31±322,38 mg’dır (p<0,001). Bireylerin ortalama folat alım düzeyleri 

immünoterapi başlangıcında 252,25±94,76 μg, T1’de 310,29±122,46 μg, T2’de ise 

377,11±135,14 μg’dir (p<0,001). 
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Tablo 4.14.3. Bireylerin İmmünoterapi Dönemlerinde Günlük Diyet ile Alınan 

Mikro Besin Ögeleri Miktarlarının Değerlendirilmesi 

(n=30)         T0       T1 T2  
 Ortalama±SS P 
A vctamcnc 

(μg) 

812,40±693,26’a, b 1221,51±1032,18’a 1084,69±658,97b <0,001* 

B1 vctamcnc 

(mg) 

0,76±0,30a, b 0,96±0,30a,c 1,14±0,32b,c <0,001* 

B2 vctamcnc 

(mg) 

1,41±0,44a 1,83±0,46 1,95±0,42a <0,001* 

D vctamcnc 

(μg) 

4,54±2,78 5,14±3,43 4,80±2,27 0,595 

B12 vct (μg) 4,42±1,58a,b 5,42±2,51a 5,58±2,06b 0,001* 

C vctamcnc 

(mg) 

90,01±83,01a,b 142,68±86,57a,c 129,99±65,65b,c 0,006* 

E vctamcnc 

(mg) 

8,59±4,11a, b 14,20±6,79a, c 16,59±6,66b,c <0,001* 

B6 vctamcnc 

(mg) 

1,0±0,52a,b 1,46±0,55a 1,61±0,51b <0,001* 

Demcr (mg) 8,21±3,26a, b 10,33±3,38a 11,37±3,27b <0,001* 

Magnezyum 

(mg) 

216,01±91,99a 281,98±86,71b 325,85±87,31a,b <0,001* 

Çcnko (mg) 8,84±3,36a,b 11,01±4,01a 12,57±4,43b <0,001* 

Sodyum 

(mg) 

3274,12±1610,82 3316,47±1498,34 3420,79±1387,64 0,508 

Potasyum 

(mg) 

2146,10±1007,95a 2749,34±943,81b 3032,52±911,74a,b <0,001* 

Kalscyum 

(mg) 

793,99±271,39a,b 909,74±281,58a 977,92±283,68b <0,001* 

Fosfor (mg) 1037,93±349,96a,b 1243,88±358,04a 1393,31±322,38b <0,001* 

Folat (μg) 252,25±94,76a,b 310,29±122,46a 377,11±135,14b <0,001* 

*Tekrarlı ölçümlü ANOVA analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı, p<0,005 
a,b,c Aynı üstel harflere ait ölçümler arasındaki fark Tukey HSD testine göre 0,05 düzeyinde anlamlı,p<0,005 
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4.15. Bireylere Önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ Planına Uyum ve Kabul Etme 

Durumlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin immünoterapinin başlangıç dönemimde kendilerine önerilen ‘’Tıbbi 

Beslenme Tedavisi’’ planının 2 ay ve 6 ay sonra kabul etme ve uyum durumlarına ait 

veriler Tablo 4.15’te verilmiştir. Bireylerin immünoterapinin başlangıç döneminde 

kendilerine önerilen plana tedavinin 2.ayında uyum durumları sorgulandığında %45,5’i 

“bazen’’ uyduğunu, %36,4’ü çoğu zaman uyduğunu belirtmiştir. Bireylerin 

immünoterapinin başlangıç döneminde kendilerine önerilen plana, tedavinin 6.ayında 

uyum durumları sorgulandığında %46,7’si tıbbi beslenme planına “bazen’’ 

uyduğunu, %43,3’ü çoğu zaman uyduğunu belirtmiştir.  

Bireylerin %66,7’si immünoterapinin hem 2.ayında hem 6.ayında “Öneriler genel 

beslenme alışkanlıklarıma uygun değildi” ifadesine “Kesinlikle katılıyorum” cevabını 

vermiştir. Bireylerin %66,7’si immünoterapinin hem 2.ayında hem 6.ayında ‘’ Öner�len 

l�stede yer alan öğün sayısı çok fazla �d�” ifadesine “Kesinlikle katılıyorum” cevabını 

vermiştir. Bireylerin immünoterapinin 2.ayında %45,5’i, 6.ayında %46,7’si ‘’Plana 

uyarken ekonom�k açıdan zorlandım” ifadesine “Katılıyorum” cevabını vermiştir. 

Bireylerin immünoterapinin 2.ayında %36,4’ü, 6.ayında %33,3’ü ‘’Önerilere göre 

besinleri hazırlamak benim için zor oldu” ifadesine “Katılıyorum” cevabını vermiştir. 

Bireylerin %100’ü immünoterapinin hem 2.ayında hem 6.ayında “Değ�ş�m l�steler�n�n 

anlatılması çok faydalı �d�” ifadesine “Kesinlikle katılıyorum” cevabını vermiştir. 

Bireylerin %100’ü immünoterapinin hem 2.ayında hem 6.ayında “Öner�lere göre 

yen�lmemes� gerekenler� tüketmed�m” ifadesine “Kesinlikle katılıyorum” cevabını 

vermiştir. Bireylerin immünoterapinin 2.ayında %36,2’si, 6.ayında %50’si ‘’ Tedav�n�n 

yan etk�ler� sebeb�yle uyumda zorlandım” söylemine “Kesinlikle katılmıyorum” demiştir.  
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Tablo 4.15. ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ Planınına Uyum ve Kabul Etme 

Durumlarının Değerlendirilmesi 

    T1(n=33)     T2 (n=30) 

Özellik      n (%)       n (%) 

2 ay/ 6 ay süresince’’ Tıbbi 
Beslenme Planına’’ uyum 
durumu 

Her zaman       
Çoğu zaman    

Bazen      
Nadiren     

Hiçbir zaman                                                                                                                         
Öneriler genel beslenme 
alışkanlıklarıma uygun 
değildi. 

           

 
1 (3,0)        

12 (36,4)  
15 (45,5)    

5 (15,2)  
0 (0,0)                                                          

 

 
1 (3,3) 

13 (43,3) 
14 (46,7) 

2 (6,7) 
0 (0,0) 

Kesinlikle katılıyorum 22 (66,7) 20 (66,7) 
Katılıyorum 5 (15,2) 4 (13,3) 

Kararsızım 0 (0,0) 0 (0,0) 
Katılmıyorum 5 (15,2) 5 (16,7) 

Kesinlikle katılmıyorum 1 (3,0) 1 (3,3) 
Önerslen lsstede yer alan öğün 
sayısı çok fazla sds. 

  

Kesinlikle katılıyorum 22 (66,7) 20 (66,7) 

Katılıyorum 5 (15,2) 4 (13,3) 
Kararsızım 1 (3,0) 1 (3,3) 

Katılmıyorum 5 (15,2) 5 (16,7) 
Kesinlikle katılmıyorum 0 (0,0) 0 (0,0) 
Plana yarken ekonomsk açıdan 
zorlandım. 

  

Kesinlikle katılıyorum 8 (24,2) 8 (26,7) 
Katılıyorum 15 (45,5) 14(46,7) 

Kararsızım 0 (0,0) 0 (0,0) 
Katılmıyorum 6 (18,2) 5 (16,7) 

Kesinlikle katılmıyorum 4 (12,1) 3 (10) 
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Tablo 4.15. ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ Planına Uyum ve Kabul Etme 

Durumlarının Değerlendirilmesi (devamı) 

    T1 (n=33)    T2 (n=30)     

Özellik     n (%)     n (%) 

Önerilere göre besinleri 
hazırlamak benim için zor 
oldu 

  

Kesinlikle katılıyorum 9 (27,3) 9 (30) 
Katılıyorum 12 (36,4) 10 (33,3) 

Kararsızım 0 (0,0) 0 (0,0) 
Katılmıyorum 6 (18,2) 6 (20) 

Kesinlikle katılmıyorum 6 (18,2) 5 (16,7) 
Değsşsm lsstelersnsn anlatılması 
çok faydalı sds. 

  

Kesinlikle katılıyorum 33 (100) 30 (100) 

Katılıyorum 0 (0,0) 0 (0,0) 
Kararsızım 0 (0,0) 0 (0,0) 

Katılmıyorum 0 (0,0) 0 (0,0) 
Kesinlikle katılmıyorum 0 (0,0) 0 (0,0) 
Önerslere göre yenslmemess 
gerekenlers tüketmedsm. 

  

Kesinlikle katılıyorum 33 (100) 33 (100) 
Katılıyorum 0 (0,0) 0 (0,0) 

Kararsızım 0 (0,0) 0 (0,0) 
Katılmıyorum 0 (0,0) 0 (0,0) 

Kesinlikle katılmıyorum 0 (0,0) 0 (0,0) 
Tedavsnsn yan etkslers 
sebebsyle uyumda zorlandım. 

  

Kesinlikle katılıyorum 2 (6,1) 1 (3,3) 

Katılıyorum 8 (24,2) 3 (10) 
Kararsızım 0 (0,0) 0 (0,0) 

Katılmıyorum 11 (33,3) 11 (36,7 
Kesinlikle katılmıyorum 12 (36,4) 15 (50) 
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4.16. Bireylerin T0 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Biyokimyasal Bulguları 

Arasındaki Korelasyon Durumu 

B�reyler�n T0 dönem� ağırlık, BKİ �le b�yok�myasal parametreler arasındak� �l�şk� 

katsayıları ve öneml�l�k düzeyler� Tablo 4.16 ‘da yer almaktadır. Ağırlık �le HGB ve HCT 

değerler� arasında (r=0,329; p=0,024 ve r=0,316; p=0,030), BKİ �le hemoglob�n arasında 

poz�t�f yönde (r=0,300; p=0,041) korelasyon saptanmıştır. Tablo 4.16’da yer alan d�ğer 

parametreler arasında anlamlı b�r korelasyon saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.16. Bireylerin T0 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Biyokimyasal Bulguları Arasındaki Korelasyon Durumu  

 
 * Pearson korelasyon analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analszsne göre 0,001 düzeysnde anlamlı; p<0,001 
 
 

 

 

 

 

 n=47   
   Total 
protein(g/L) Albümin(g/L) 

WBC 
(103/uL) HGB(g/dL) 

HCT 
(%) 

PLT 
(103/uL) 

RDW 
(%) 

Nötrofil     
(%) 

Lenfosit      
(%) 

Monosit 
(%) 

Eozinofil 
(%) 

Bazofil 
(%) CRP(mg/L) 

Ağırlık 

(kg) 

r -0,017 0,277 0,066 0,329* 0,316* 0,082 -0,174 -0,127 0,076 0,096 0,263 0,196 -0,138 

 
p 0,910 0,060 0,657 0,024 0,030 0,583 0,241 0,394 0,610 0,521 0,074 0,187 0,356 

BKI 

(kg/m2) 

r -0,052 0,287 0,132 0,300* 0,252 0,013 -0,144 -0,219 0,189 0,083 0,260 0,115 -0,163 

 
p 0,727 0,050 0,377 0,041 0,088 0,932 0,333 0,139 0,204 0,581 0,077 0,440 0,273 
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4.17. Bireylerin T0 Dönemi Antropometrik Özelikleri ile PG-SGA ve EORTC QLQ-

C30 Skorları Arasındaki Korelasyon Durumu 

B�reyler�n T0 dönem� ağırlık, BKİ �le PG-SGA skoru ve EORTC QLQ-C30 Genel 

Sağlık Skoru ve Fonks�yonel Skoru alt bölüm skorları arasındak� korelasyon katsayıları 

ve öneml�l�k düzeyler� Tablo 4.17’de ver�lm�şt�r.  Ağırlık �le PG-SGA skoru (r=-0,469; 

p=0,001), BKİ �le PG-SGA skoru arasında negat�f (ters) yönde korelasyon saptanmıştır 

(r=0,463; p=0,001).   Ağırlık �le Genel Sağlık Skoru arasında (r=0,355; p=0,014), f�z�ksel 

fonks�yon �le ağırlık arasında (r=0,313; p=0,032), BKİ �le Genel Sağlık Skoru arasında 

poz�t�f yönde korelasyon bulunmuştur (r=0,345; p=0,017). Tablo 4.17’de yer alan d�ğer 

Fonks�yonel Ölçek alt bölümler� arasında anlamlı b�r korelasyon bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.17. Bireylerin T0 Dönemi Antropometrik Özelikleri ile PG-SGA ve EORTC QLQ-C30 Skorları Arasındaki Korelasyon Durumu 

 
                  * Pearson korelasyon analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analszsne göre 0,001 düzeysnde anlamlı; p<0,001               

 

 
 
 
 
  

 n=47   PG-SGA Skoru 

Genel Sağlık 

Skoru Ölçeği 

Fiziksel         

Fonksiyon Uğraş Fonksiyon 

Duygusal 

Fonksiyon 

Bilişsel 

Fonksiyon 

Sosyal 

Fonksiyon 

Ağırlık 

(kg) 

r 
 -0,469** 0,355* 0,313* 0,285 0,202 0,217 0,250 

  p  0,001 0,014 0,032 0,052 0,172 0,143 0,090 

 BKİ 

(kg/m2) 

r -0,463** 0,345* 0,282 0,275 0,235 0,235 0,192 

  p   0,001 0,017 0,055 0,062 0,112 0,112 0,197 
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4.18. Bireylerin T0 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları     

Enerji ve Makro Besin Öğeleri ve Referans Alım Önerilerine Göre (ESPEN) 

Karşılama Oranları (%) Arasındaki Korelasyon Durumu 

 
Bireylerin T0 dönemi ağırlık, BKİ ile günlük diyetle alınan enerji ve makro besin 

öğeleri ortalama alım miktarları, referans alım önerilerine göre (ESPEN) diyetle aldıkları 

günlük ortalama enerji ve protein miktarları ve karşılama durumları (%) arasındaki 

korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri Tablo 4.18’ de incelenmiştir. Ağırlık �le; 

günlük d�yetle alınan enerj� arasında (r=0,641; p<0,001), ESPEN referans öner�ler�ne 

göre b�reyler�n alması gereken enerj� arasında (r=0,916; p<0,001), enerj� karşılama 

yüzdes� arasında (r=0,327; p=0,020), prote�n karşılama yüzdes� arasında (r=0,290; 

p=0,048), günlük d�yetle alınan yağ arasında (r=0,513; p<0,001), günlük d�yetle alınan 

posa arasında poz�t�f yönde korelasyon (r=0,411; p=0,004) bulunmuştur.  

BKİ �le; günlük d�yetle alınan enerj� arasında (r=0,571; p<0,001), ESPEN referans 

öner�ler�ne göre b�reyler�n alması gereken enerj� arasında (r=0,751; p<0,001), enerj� 

karşılama yüzdes� arasında (r=0,322; p=0,022), prote�n karşılama yüzdes� arasında 

(r=0,294; p=0,045), günlük d�yetle alınan yağ arasında (r=0,534; p<0,001), günlük d�yetle 

alınan posa arasında poz�t�f yönlü (r=0,292; p=0,046) korelasyon bulunmuştur.  
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             Tablo 4.18. Bireylerin T0 Dönemi Antropometrik Özellikleri, Enerji ve Makro Besin Öğeleri   Arasındaki Korelasyon Durumu 

 n=47       Enerji (kkal)   Yağ (g)      Posa(g)         Su (ml) 

(ESPEN) 

Hesaplanan  

Enerji 

(kkal) 

Enerji 

Karşılama (%) 

Protein 

Karşılama (%) 

Ağırlık 

(kg) 

r        0,641** 0,513**   0,411**          0,199 0,916** 0,337* 0,290* 

 
p        <0,001 <0,001    0,004           0,179  <0,001 0,020 0,048 

 BKİ 

(kg/m2) 

r        0,571** 0,534**    0,292*           0,330*  0,751** 0,333* 0,294* 

 
p       <0,001 <0,001    0,046           0,024  <0,001 0,022   0,045 

                * Pearson korelasyon analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analszsne göre 0,001 düzeysnde anlamlı; p<0,001 
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4.19. Bireylerin T0 Dönemi Antropometrik Özellikleri, Günlük Diyet ile Aldıkları 

Mikro Besin Öğeleri Arasındaki Korelasyon Durumu 

Bireylerin T0 dönemi ağırlık, BKİ ile günlük diyetle alınan mikro besin öğeleri   

arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri Tablo 4.19.1/ 4.19.2’de yer 

almaktadır. Ağırlık ile; günlük diyetle alınan A, B1, B2, E, B6 ve B12 vitaminleri arasında 

(sırasıyla r=0,335; p=0,021 / r=0,421; p=0,003 / r=0,402; p=0,005 / r=0,375; p=0,009 /  

r=0,379; p=0,009 ve  r=0,383; p=0,008),  günlük diyetle alınan folat, demir, magnezyum, 

potasyum ve kalsiyum arasında (sırasıyla r=0,406; p=0,005 / r=0,459; p=0,001 / r=0,427; 

p=0,003 / r=0,344; p=0,018  ve  r=0,484; p=0,001),  günlük diyetle alınan çinko, sodyum 

ve fosfor arasında pozitif yönlü korelasyon saptanmıştır  (r=0,557; p<0,001 / r=0,589; 

p<0,001 ve r=0,511; p<0,001).  

BKİ ile; günlük diyetle alınan B1, B2, E ve B12 vitaminleri (sırasıyla r=0,397; 

p=0,006 / r=0,401; p=0,005 / r=0,393; p=0,006 ve r=0,323; p=0,027), günlük diyetle 

alınan folat, demir, magnezyum, çinko, kalsiyum ve fosfor ve sodyum arasında (sırasıyla 

r=0,401; p=0,005 / r=0,436; p=0,002 / r=0,346; p=0,017 / r=0,444; p=0,012/ r=0,478; 

p=0,001/ r=0,443; p=0,002 ve r=0,531; p<0,001) pozitif yönlü korelasyon saptanmıştır.  
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Tablo 4.19.1. Bireylerin T0 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları Mikro Besin Öğeleri Arasındaki Korelasyon 

Durumu 

                * Pearson korelasyon analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analszsne göre 0,001 düzeysnde anlamlı; p<0,001 
 

 

 

 

 n=47   
A Vitamini 

(μg) 
B1 Vitamini 

(mg) 
B2 Vitamini 

(mg) 
E Vitamini 

(mg) 
B6 

Vitamini(mg) 
C 

Vitamini(mg) 
D Vitamini 

(μg) 
B12 Vitamini 

(μg) 
Ağırlık 

(kg) 

r 0,335* 0,421** 0,402** 0,375** 0,379** 0,162 0,170 0,383** 

 
p 0,021      0,003      0,005     0,009      0,009 0,276 0,252 0,008 

BKİ 

(kg/m2) 

r 0,235 0,397** 0,401** 0,393**     0,241 0,144 0,236 0,323* 

 
p 0,113     0,006     0,005     0,006     0,103 0,335 0,110 0,027* 
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                        Tablo 4.19.2. Bireylerin T0 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları Mikro Besin Öğeleri Arasındaki 

Korelasyon Durumu (devamı) 

 n=47   Folat (μg) Demir(mg) Magnezyum(mg) Çinko(mg) Sodyum(mg) Potasyum(mg) Kalsiyum(mg) Fosfor(mg) 
  

Ağırlık 

(kg) 

r   0,406**    0,459**    0,427** 0,557** 0,589** 0,344* 0,484** 0,511**   

 
p    0,005    0,001    0,003 <0,001  <0,001 0,018  0,001  <0,001   

BKİ 

(kg/m2) 

r    0,401**    0,436**    0,346* 0,444**  0,531** 0,286 0,478** 0,443**   

 
p    0,005    0,002    0,017 0,002   <0,001 0,051  0,001   0,002   

                         

                            *Pearson korelasyon analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analszsne göre 0,001 düzeysnde anlamlı; p<0,001 
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4.20. Bireylerin T1 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Biyokimyasal Bulguları 

Arasındaki Korelasyon Durumu 

Bireylerin T1 dönemi ağırlık, BKİ ile biyokimyasal parametreler arasındaki 

korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri Tablo 4.20’ de incelenmiştir. Ağırlık ile 

serum albümin, HGB ve HCT arasında (r=0,410; p=0,018 /r=0,479; p=0,005 ve r=0,460; 

p=0,007), BKİ ile serum albümin, HCT ve HGB arasında pozitif yönlü, RDW ile negatif 

(ters) yönlü korelasyon saptanmıştır (r=0,426; p=0,013 / r=0,465; p=0,003 / r=0,503; 

p=0,003 ve r=-0,363; p=0,038).  Tablo 4.20’de yer alan diğer parametreler arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 
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  Tablo. 4.20. Bireylerin T1 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Biyokimyasal Bulguları Arasındaki Korelasyon Durumu 

 n=33   

Total 
protein 
(g/L) 

Albumin 
(g/L) 

WBC 
(103/uL) 

HGB 
(g/dL) 

HCT 
(%) 

PLT 
(103/uL) 

RDW 
(%) 

Nötrofil 
(%) 

Lenfosit 
(%) 

Monosit 
(%) 

Eozinofil 
(%) 

Bazofil 
(%) 

CRP 
(mg/L) 

Ağırlık     

(kg) 

r -0,087 0,410* 0,086 0,479** 0,460** -0,137 -0,310 -0,113 0,104 0,030 0,105 0,025 -0,253 

 p 0,629 0,018 0,634 0,005 0,007 0,446 0,079 0,531 0,564 0,868 0,561 0,888 0,156 

BKİ 

(kg/m2) 

r -0,091 0,426* 0,118 0,503** 0,465** -0,176 -0,363* -0,155 0,159 0,003 0,141 -0,054 -0,332 

 p 0,613 0,013 0,512 0,003 0,006 0,328 0,038 0,389 0,376 0,986 0,433 0,765 0,059 

*Pearson korelasyon analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analszsne göre 0,001 düzeysnde anlamlı; p<0,001 
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4.21. Bireylerin T1 Antropometrik Özelikleri ile EORTC QLQ-C30 Skorları 

Korelasyon Durumu 

B�reyler�n T1 dönem� ağırlık ve BKİ �le EORTC QLQ-C30 Genel Sağlık Skoru 

ve Fonks�yonel Skoru alt bölüm skorları arasındak� korelasyon katsayıları ve öneml�l�k 

düzeyler� Tablo 4.21’ de yer almaktadır. Ağırlık �le; Genel Sağlık Skoru arasında 

(r=0,590; p<0,001), uğraş fonks�yon arasında (r=0,353; p=0,044), BKİ �le Genel Sağlık 

Skoru arasında poz�t�f yönlü korelasyon bulunmuştur (r=0,578; p<0,001). Tablo 4.21’de 

yer alan d�ğer Fonks�yonel Skor alt bölümler� arasında anlamlı b�r �l�şk� saptanmamıştır 

(p>0,05). 
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           Tablo 4.21. Bireylerin T1 Dönemi Antropometrik Özelikleri ile Yaşam Kalitesi Arasındaki Korelasyon Durumu 

 
 
 
 
 
 
 
           
       

 *Pearson korelasyon analszsne göre 0,05 düzeysnde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analszsne göre 0,001 düzeysnde anlamlı; p<0,001 

n=33    
Genel Sağlık 

Skoru 
Fiziksel 

Fonksiyon Uğraş Fonksiyonu 
Duygusal 
Fonksiyon 

Bilişsel 
Fonksiyon 

Sosyal 
Fonksiyon 

Ağırlık 

(kg) 

r 0,590** 0,340 0,353*         0,272         0,274         0,149 

 p <0,001 0,053 0,044         0,126         0,123         0,408 

BKİ 

(kg/m2) 

r 0,578** 0,335 0,321         0,221         0,218         0,086 

 p <0,001 0,057 0,069         0,217         0,222         0,633 
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4.22. Bireylerin T1 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları 

Enerji ve Makro Besin Öğeleri ve Karşılama Oranları (%) Arasındaki Korelasyon 

Durumu 

Bireylerin T1 dönemi, BKİ ile günlük diyetle alınan enerji ve makro besin öğeleri 

alım, referans alım önerilerine göre (ESPEN) diyetle aldıkları günlük ortalama enerji 

(kkal) ve protein (g) miktarları ve karşılama durumları (%) arasındaki korelasyon 

katsayıları ve önemlilik düzeyleri Tablo 4.22 ‘de incelenmiştir. Ağırlık �le;  günlük d�yetle 

alınan enerj� arasında (r=0,641; p<0,001),  ESPEN referans öner�ler� doğrultusunda 

hesaplanan enerj� arasında (r=0,919; p<0,001),  günlük d�yetle alınan prote�n arasında 

(r=0,544; p=0,001), ESPEN referans öner�ler� doğrultusunda hesaplanan prote�n arasında 

(r=0,897; p<0,01), günlük d�yetle alınan yağ arasında (r=0,420; p=0,015),  günlük d�yetle 

alınan posa arasında (r=0,520; p=0,002), günlük d�yetle alınan CHO arasında (r=0,614; 

p<0,001) poz�t�f yönlü b�r �l�şk� saptanmıştır.  

BKİ �le günlük d�yetle alınan enerj� arasında (r=0,566; p=0,001), ESPEN referans 

öner�ler� doğrultusunda hesaplanan enerj� arasında (r=0,751; p<0,001), enerj� karşılama 

yüzdes� arasında (r=0,757; p<0,001), günlük d�yetle alınan prote�n, CHO �le (r=0,515; 

p=0,001 ve r=0,538; p=0,001), günlük d�yetle alınan posa ve yağ arasında poz�t�f yönlü 

(r=0,454; p=0,008 ve r=0,379; p=0,030) �l�şk� saptanmıştır.  
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Tablo 4.22. Bireylerin T1 Dönemi Antropometrik Özellikleri, Günlük Diyet ile Aldıkları Enerji ve Makro Besin Öğeleri ve  

Karşılama Oranları (%) Arasındaki Korelasyon Durumu 

 

n=33    
Enerji 
(kkal) Protein (g) Yağ (g) CHO (g) Posa (g) 

(ESPEN)  
Hesaplanan 
Enerji 
(kkal) 

(ESPEN)  
Hesaplanan 
Protein 
   (g) 

Enerji 
Karşılama 
(%) 

Protein 
Karşılama 
(%) 

Ağırlık 

(kg) 

r 0,629** 0,544** 0,420* 0,614** 0,520** 0,919** 0,897** 0,301 0,144 

 p <0,001   0,001 0,015 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 0,088 0,424 

  BKİ 

(kg/m2) 

r 0,566** 0,515** 0,379* 0,538**   0,454** 0,783** 0,757** 0,290 0,179 

 p 0,001   0,002 0,030 0,001 0,008 <0,001 <0,001 0,102 0,319 
*Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001, CHO: Karbonhidrat 
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4.23. Bireylerin T1 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları 

Mikro Besin Öğeleri Arasındaki Korelasyon Durumu 

Bireylerin T1 dönemi ağırlık, BKİ ile günlük diyetle alınan mikro besin öğeleri   

arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri Tablo 4.23.1/4.23.2’de 

incelenmiştir. Ağırlık ile; günlük diyetle alınan B1 vitamini arasında (r=0,503; p=0,003), 

magnezyum, çinko, kalsiyum ve fosfor arasında (sırasıyla r=0,485; p=0,004 / r=0,402; 

p=0,020 / r=0,361; p=0,039 / r=0,433 / p=0,012), demir ve sodyum arasında (r=0,507; 

p=0,003; r=0,551; p=0,001) pozitif yönlü korelasyon saptanmıştır. 

   BKİ ile; günlük diyetle alınan B1 vitamin arasında (r=0,428; p=0,013), demir, 

magnezyum, çinko, sodyum ve fosfor arasında pozitif yönlü korelasyon saptanmıştır 

(sırasıyla r=0,482; p=0,004/ r=0,456; p=0,008/ r=0,353; p=0,044 / r=0,405; p=0,019 / 

r=0,357; p=0,041).  
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 Tablo 4.23.1. Bireylerin T1 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları Mikro Besin Öğeleri Arasındaki Korelasyon 

Durumu 

 

     *Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001 

 

 

n=33    

     A 
Vitamini      
(μg) B1Vitamini(mg) B2Vitamini(mg) 

E Vitamini 
(mg) 

B6Vitamini 
(mg) 

C Vitamini 
(mg) 

D Vitamini 
(μg) 

B12Vitamini 
(μg) 

Ağırlık 

(kg) 

r 0,283 0,503** 0,288 0,329 0,244 0,025 0,199 0,299 

 p 0,111 0,003 0,103 0,062 0,172 0,890 0,267 0,092 

 BKİ 

(kg/m2) 

r 0,168 0,428* 0,295 0,307 0,184 0,037 0,313 0,236 

 p 0,351 0,013 0,095 0,082 0,305 0,839 0,076 0,186 
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Tablo 4.23.2. Bireylerin T1 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları Mikro Besin Öğeleri Arasındaki Korelasyon 

Durumu (devamı) 

n=33    Folat (μg) 
Demir 
(mg) 

Magnezyum 
(mg) 

Çinko 
(mg) 

Sodyum 
(mg) 

Potasyum    
(mg) 

Kalsiyum 
(mg) 

Fosfor 
(mg) 

Ağırlık   
(kg) 

r 0,155 0,507** 0,485** 0,402* 0,551** 0,330  0,361* 0,433* 

 p 0,390     0,003         0,004     0,020     0,001 0,060 0,039      0,012 
 BKİ 
(kg/m2) 

r 0,177     0,482** 0,456** 0,353* 0,405* 0,316 0,322  0,357* 

 p 0,324     0,004         0,008     0,044     0,019 0,073 0,068 0,041 
*Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001 
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4.24. Bireylerin T2 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Biyokimyasal Bulguları 

Arasındaki Korelasyon Durumu 

B�reyler�n T2 dönem� ağırlık, BKİ �le b�yok�myasal parametreler arasındak� kore-

lasyon katsayıları ve öneml�l�k düzeyler� Tablo 4.24.1 ve Tablo 4.24.2 ‘de ver�lm�şt�r. 

Hem ağırlık hem BKİ �le b�yok�myasal parametreler arasında anlamlı b�r korelasyon sap-

tanmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 4.24.1. Bireylerin T2 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Biyokimyasal 

Bulguları Arasındaki Korelasyon Durumu 

n=30  
Nötrofil 

(%) 
Lenfosit 

(%) 
Monosit 

(%) 
Eozinofil 

(%) Bazofil (%) 
CRP 

(mg/L) 
Ağırlık 

(kg) 

r -0,073 -0,026 0,245 0,071 -0,096     0,028 

  p  0,702 0,891 0,191 0,709 0,615     0,882 

BKİ 

(kg/m2) 

r -0,123 0,027 0,163 0,185 -0,226     0,103 

  p 0,517 0,889 0,389 0,328 0,229     0,590 
*Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 

0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001 
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Tablo 4.24.2. Bireylerin T2 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Biyokimyasal 

Bulguları Arasındaki Korelasyon Durumu 

n=30                 

Total 
Protein 

(g/L) 

 Albu-
min 
    (g/L)  

    WBC 
  (103/uL) 

HGB 
(g/dL) HCT (%) 

PLT 
(103/uL) 

RDW 
(%) 

Ağırlık 

(kg) 

r 0,122 0,331 0,105 0,202 0,219 0,017 -0,102 

  p 0,519 0,074 0,582 0,285 0,246 0,928 0,591 

BKİ 

(kg/m2) 

r 0,002 0,302 0,078 0,126 0,154 -0,117 -0,138 

  p 0,994 0,105 0,681 0,507 0,416 0,537 0,468 
*Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 

0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001 

 

4.25. Bireylerin T2 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile PG-SGA ve EORTC 

QLQ-C30 Skorları Arasındaki Korelasyon Durumu 

B�reyler�n T2 dönem� ağırlık ve BKİ �le PG-SGA skoru ve EORTC QLQ-C30 

Genel Sağlık Skoru ve Fonks�yonel Skoru alt bölüm skorları arasındak� korelasyon kat-

sayıları ve öneml�l�k düzeyler� Tablo 4.25’ de �ncelenm�şt�r. Ağırlık �le; Genel Sağlık 

Skoru arasında poz�t�f yönlü (r=0,572; p=0,001), PG-SGA skoru arasında negat�f (ters) 

yönlü �l�şk� bulunmuştur (r=-0,531; p=0,003).  BKİ �le; Genel Sağlık Skoru arasında po-

z�t�f yönde (r=0,505; p=0,004), PG-SGA skoru arasında negat�f (ters) yönde düşük an-

lamlı �l�şk� bulunmuştur (r=-0,460; p=0,011).   Tablo 4.25’te yer alan d�ğer Fonks�yonel 

Skor alt bölümler� arasında anlamlı b�r �l�şk� saptanmamıştır (p>0,05). 

 

 

 



 
 

107 
 

 

 

Tablo 4.25. Bireylerin T2 Dönemi Antropometrik Özelikleri ile Yaşam Kalitesi Arasındaki Korelasyon Durumu 

n=30  
PG- SGA 

Skoru 
Genel Sağlık 

Skoru  
Fiziksel 

Fonksiyon 
Uğraş 

Fonksiyonu 
Duygusal 
Fonksiyon 

Bilişsel 
Fonksiyon 

Sosyal 
Fonksiyon 

Ağırlık 

(kg) 

r -0,531**        0,572**     0,249       0,187      0,199      0,118     0,154 

  p   0,003         0,001    0,185      0,322     0,293     0,534    0,415 

BKİ 

(kg/m2) 

r -0,460*        0,505**    0,210      0,100     0,125     0,035    0,130 

  p  0,011         0,004    0,265      0,600     0,511    0,853    0,492 
*Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001 
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4.26. Bireylerin T2 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları 

Enerji ve Makro Besin Öğeleri Arasındaki Korelasyon Durumu 

Bireylerin T2 dönemi ağırlık, BKİ ile günlük diyetle alınan enerji (kkal) ve makro 

besin öğeleri alım durumları arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri 

Tablo 4.26’da incelenmiştir. Ağırlık �le; günlük d�yetle alınan enerj� arasında (r=0,556; 

p=0,001), prote�n arasında (r=0,552; p=0,002), CHO arasında poz�t�f yönlü (r=0,468; 

p=0,009) �l�şk� bulunmuştur.  

BKİ �le günlük d�yetle alınan enerj�, prote�n ve su arasında poz�t�f yönde düşük 

anlamlı (r=0,390; p=0,033, r=0,460; p=0,010, r=0,451; p=0,012) �l�şk� bulunmuştur. 

Tablo 4.26 ‘da yer alan diğer değişkenler arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(p>0,005).  
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Tablo 4.26. Bireylerin T2 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları Enerji ve Makro Besin Öğeleri 

 Arasındaki Korelasyon Durumu 

n=30  
Enerji 
(kkal) Protein(g) Yağ (g) CHO (g) Posa (g)  Su (mL) 

Ağırlık (kg) r 0,556**   0,552** 0,300 0,468** 0,168 0,328 

  p     0,001      0,002 0,107 0,009 0,376 0,077 

BKİ (kg/m2) r     0,390*  0,460* 0,174 0,325 0,144   0,451* 

  p     0,033 0,010 0,356 0,080 0,449 0,012 
*Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001, CHO: Karbonhidrat 
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4.27. Bireylerin T2 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları 

Enerji ve Mikro Besin Öğeleri Arasındaki Korelasyon Durumu 

Bireylerin T2 dönemi ağırlık, BKİ ile günlük diyetle alınan mikro besin öğeleri   

arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri Tablo 4.27.1 ve Tablo 27.2’de 

verilmiştir.  Analize göre ağırlık ile sodyum arasında pozitif yönde orta kuvvetli anlamlı 

(r=0,492; p=0,006) ilişki bulunmuştur. Ağırlık ve BKİ ile diğer mikro besin öğeleri 

arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

111 
 

 

 
Tablo 4.27.1. Bireylerin T2 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları Enerji ve Mikro Besin Öğeleri Arasındaki 

Korelasyon Durumu 

 
*Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001 

 

 
 

 
 

 

n=30                      
AVitamini   
(μg) 

B1  
Vitamini(mg) B2 Vitamini (mg) C Vitamin (mg) 

E Vitamini 
(mg) 

B6 Vitamini 
(mg) 

D Vitamini 
(μg) 

B12  
Vitamini(μg) 

Ağırlık 

(kg) 

r 0,249 0,051 0,260 0,115 0,319 0,294 0,256 0,182 

  p 0,185 0,790 0,165 0,546 0,086 0,115 0,172 0,343 

BKİ 

(kg/m2) 

r 0,179 0,036 0,156 0,111 0,254 0,191 0,264 0,075 

  p 0,345 0,850 0,412 0,559 0,175 0,312 0,158 0,698 
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Tablo 4.27.2. Bireylerin T2 Dönemi Antropometrik Özellikleri ile Günlük Diyet ile Aldıkları Enerji ve Mikro Besin Öğeleri Arasındaki 

Korelasyon Durumu 

n=30  Folat(μg) 
Demir 
(mg) 

Magnezyum 
(mg) Çinko (mg) 

Sodyum 
(mg) 

Potasyum 
(mg) 

Kalsiyum 
(mg) 

Fosfor 
(mg) 

Ağırlık 

(kg) 

r 0,018 0,301 0,238 0,327 0,492** 0,227 0,245 0,254 

  p 0,924 0,105 0,205 0,078 0,006 0,228 0,191 0,176 

BKİ 

(kg/m2) 

r 0,005 0,280 0,186 0,218 0,322 0,168 0,131 0,122 

  p 0,979 0,134 0,326 0,247 0,083 0,374 0,489 0,522 
*Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001 
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4.28. Bireylerin T2 Dönemi Günlük Diyet ile Aldıkları Enerji ve Makro Besin 

Öğeleri ile PG-SGA ve EORTC QLQ-C30 Skorları Arasındaki Korelasyon Durumu 

B�reyler�n T2 dönem� günlük d�yetle aldıkları enerj� ve makro bes�n öğeler� �le 

PG-SGA skoru ve EORTC QLQ-C30 Genel Sağlık Skoru ve Fonks�yonel Skoru alt bölüm 

skorları arasındak� korelasyon katsayıları ve öneml�l�k düzeyler� Tablo 4.28’de 

�ncelenm�şt�r. Enerj� �le PG-SGA skoru arasında negat�f (ters) yönde orta kuvvetl� anlamlı 

(r=-0,574; p=0,001) �l�şk� bulunmuştur. Enerj� �le; Genel Sağlık Skoru ve duygusal 

fonks�yon arasında (r=0,614; p<0,001 / r=0,517; p=0,003), f�z�ksel fonks�yon, uğraş 

fonks�yonu ve b�l�şsel fonks�yon arasında (r=0,494; p=0,006, r=0,448; p=0,013, r=0,373; 

p=0,042) korelasyon saptanmıştır.  

Prote�n �le PG-SGA skoru arasında negat�f (ters) yönde orta kuvvetl� anlamlı �l�şk� 

bulunmuştur (r=-0,616; p<0,001).  Prote�n �le; Genel Sağlık Skoru, f�z�ksel fonks�yon, 

arasında (r=0,625; p<0,00, r=0,537; p=0,002), uğraş fonks�yon ve duygusal fonks�yon 

arasında (r=0,397; p=0,030, r=0,495; p=0,005) poz�t�f yönlü korelasyon, PG-SGA skoru 

arasında negat�f (ters) yönlü korelasyon saptanmıştır (r=-0,616; p<0,001).  

Yağ �le; PG-SGA skoru arasında negat�f (ters) yönde (r=-0,566; p=0,001), Genel 

Sağlık Durumu, f�z�ksel fonks�yon (r=0,587; p=0,00, r=0,526; p=0,003), uğraş fonks�yon, 

duygusal fonks�yon ve b�l�şsel fonks�yon   poz�t�f yönlü �l�şk� saptanmıştır (r=0,482; 

p=0,007, r=0,487; p=0,006, r=0,397; p=0,030).  

CHO �le d�ğer parametreler arasında anlamlı �l�şk� bulunmamıştır (p<0,05). Posa 

�le Genel Sağlık Skoru, f�z�ksel fonks�yon ve duygusal fonks�yon, arasında poz�t�f yönde 

düşük anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=0,432; p=0,017, r=0,458; p=0,011 ve r=0,486; 

p=0,006). Su �le PG-SGA skoru arasında negat�f (ters) yönde düşük anlamlı �l�şk� 

bulunmuştur (r=-0,436; p=0,016).  Su �le Genel Sağlık Skoru arasında poz�t�f yönde 

düşük anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=0,385; p=0,036).  
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Tablo 4.28. Bireylerin T2 Dönemi Günlük Diyet ile Aldıkları Enerji ve Makro Besin Öğeleri ile PG-SGA ve EORTC QLQ-C30 Skorları 

Arasındaki Korelasyon Durumu  

n=30  
PG-SGA 

skoru 

Genel 
Sağlık 
Skoru  

Fiziksel 
Fonksiyon Uğraş Fonksiyonu 

Duygusal 
Fonksiyon 

Bilişsel 
Fonksiyon 

Sosyal 
Fonksiyon 

Enerji 

(kkal) 

r -0,574** 0,614** 0,494** 0,448* 0,517** 0,373* 0,281 

  p 0,001 <0,001 0,006 0,013          0,003 0,042 0,133 

Protein (g) r -0,616** 0,625**   0,537** 0,397*    0,495** 0,294 0,227 

  p <0,001 <0,001 0,002 0,030          0,005 0,115 0,229 

Yağ (g) r -0,566** 0,587**   0,526** 0,482**  0,487** 0,397* 0,327 

  p 0,001 0,001 0,003 0,007          0,006 0,030 0,078 

CHO (g) r -0,224 0,261 0,145 0,160 0,266 0,149 0,067 

  p 0,235 0,163 0,445 0,399 0,155 0,432 0,726 

Posa (g) r -0,337 0,432* 0,458* 0,268    0,486** 0,343 0,142 

  p 0,068 0,017 0,011 0,153 0,006 0,064 0,453 

Su (mL) r -0,436* 0,385* 0,356 0,071 0,037 0,192 0,203 

  p 0,016 0,036 0,054 0,708 0,848 0,310 0,283 
*Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001, CHO: Karbonhidrat 
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4.29. Bireylerin T2 Dönemi Enerji ve Makro Besin Öğeleri ile EORTC QLQ-C30 

Semptom Ölçeği Arasındaki Korelasyon Durumu  

Bireylerin T2 dönemi günlük diyetle aldıkları enerji (kkal) ve makro besin öğeleri 

ile EORTC QLQ-C30 Semptom Ölçek alt bölüm skorları arasındaki korelasyon 

katsayıları ve önemlilik düzeyleri Tablo 4.29’ da değerlendirilmiştir. Semptom ölçeği 

bölümünden alınan puanların düşük olması, yaşam kalitesinin yüksek olduğunu 

göstermektedir. Enerji ile; ağrı skoru arasında (r=-0,460; p=0,011), yorgunluk skoru 

arasında (r=-0,635; p<0,001), iştah kaybı skoru arasında negatif (ters) yönde ilişki 

saptanmıştır (r=-0,758; p<0,011).  

Protein ile iştah kaybı skoru arasında (r=-0,759; p<0,001), yorgunluk ve 

uykusuzluk skorları arasında (r=-0,587; p=0,004 / r=-0,515; p=0,004), bulantı/kusma, 

ağrı ve kabızlık skorları arasında negatif (ters) yönde ilişki bulunmuştur (r=-0,384; 

p=0,036/ r=-0,365; p=0,047 ve r=-0,416; p=0,022).  

Yağ ile; yorgunluk, ağrı ve iştah kaybı skorları arasında negatif (ters) yönde orta 

kuvvetli anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,617; p<0,001/ r=-0,559; p=0,001 ve r=-0,645; 

p<0,001). CHO ile iştah kaybı skoru arasında negatif (ters) yönde düşük anlamlı ilişki 

bulunmuştur (r=-0,416; p=0,022). Posa ile   iştah kaybı skoru arasında negatif (ters) yönde 

orta kuvvetli anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,571; p=0,001). 
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Tablo 4.29. Bireylerin T2 Dönemi Günlük Diyet ile Aldıkları Enerji ve Makro Besin Öğeleri ile EORTC QLQ-C30 Arasındaki Korelasyon 

Durumu  

 

n=30  Yorgunluk 
Bulantı 
Kusma Ağrı 

Nefes  
darlığı Uykusuzluk İştah kaybı Kabızlık 

Mali  
yetersizlik 

Enerji 

(kkal) 

r -0,635** -0,189 -0,460* 0,111 -0,338 -0,758** -0,141 -0,253 

  p <0,001 0,317 0,011 0,560 0,068 <0,001 0,456 0,177 

Protein (g) r -0,587** -0,384* -0,365* -0,068 -0,515* -0,759** -0,416* -0,288 
 

p 0,001 0,036 0,047 0,723 0,004 <0,001 0,022 0,122 

Yağ (g) r -0,617** -0,144 -0,559** -0,112 -0,279 -0,645** -0,224 -0,342 

  p <0,001 0,446 0,001 0,557 0,135 <0,001 0,234 0,064 

CHO (g) r -0,301 -0,0,40 -0,133 0,339 -0,149 -0,416* 0,104 -0,001 

  p 0,106 0,834 0,482 0,067 0,432 0,022 0,585 0,994 

Posa (g) r -0,310 -0,225 -0,028 -0,150 -0,248 -0,571** -0,171 -0,148 

  p 0,095 0,233 0,883 0,428 0,186 0,001 0,365 0,435 

Su (mL) r -0,138 -0,171 -0,070 -0,264 -0,118 -0,333 -0,236 0,033 

  p 0,468 0,365 0,715 0,159 0,536 0,072 0,210 0,864 
*Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001, CHO:Karbonhidrat 
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4.30. Bireylerin T2 Dönemi Günlük Diyet ile Aldıkları Enerji ve Makro Besin 

Öğeleri ile Biyokimyasal Parametreler Arasındaki Korelasyon Durumu  

B�reyler�n T2 dönem�, günlük d�yetle aldıkları enerj� (kkal) ve makro bes�n öğeler� 

�le b�yok�myasal parametreler arasındak� korelasyon katsayıları ve öneml�l�k düzeyler� 

Tablo 4.30’ da �ncelenm�şt�r. Prote�n �le serum albüm�n, yağ �le serum albüm�n, su �le 

serum albüm�n arasında poz�t�f yönde düşük anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=0,438; 

p=0,016/ r=0,403; p=0,027 ve r=0,363; p=0,049). 
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Tablo 4.30. Bireylerin T2 Dönemi Günlük Diyet ile Aldıkları Enerji ve Makro Besin Öğeleri ile Biyokimyasal   Parametreler   Arasındaki 

Korelasyon Durumu  

      *Pearson korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001, CHO:Karbonhidrat 

 
 
 
 

n=30  
Total  

Protein(g/L) 
Albumin 

(g/L) 
WBC 

(103/uL) HGB (g/dL) HCT (%) 
PLT 

(103/uL) RDW (%) 
 

Enerji (kkal) r 0,124 0,276 -0,053 0,156 0,101 0,139 0,121  

  p 0,515 0,140 0,779 0,410 0,594 0,463 0,523  

Protein (g) r 0,003 0,438* -0,163 0,341 0,289 -0,175 -0,025  

  p 0,987 0,016 0,389 0,065 0,122 0,356 0,896  

Yağ (g) r 0,113 0,403* -0,099 0,246 0,168 0,035 0,281  

  p 0,553 0,027 0,604 0,190 0,375 0,853 0,133  

CHO (g) r 0,106 -0,070 0,057 -0,085 -0,077 0,286 -0,041  

  p 0,578 0,713 0,766 0,656 0,685 0,126 0,831  

Posa (g) r -0,148 -0,021 -0,296 -0,070 -0,139 -0,106 -0,022  

  p 0,434 0,910 0,112 0,715 0,465 0,577 0,910  

Su (mL) r -0,095 0,363* -0,156 0,152 0,164 -0,351 -0,125  

  p 0,616 0,049 0,410 0,422 0,386 0,057 0,511  
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4.31. Bireylere İmmünoterapi Başlangıç Döneminde Önerilen ‘’Tıbbi Beslenme 

Tedavisi’’ Planına Uyum Durumu ve Bazı Değişkenler Arasındaki Korelasyon 

Durumu  

Bireylere başlangıç döneminde (T0) önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ne 

uyum durumu ‘’Diyete Uyum Anket Formu’’ ile ölçülmüştür.  Bireylere size önerilen 

‘’Tıbbi Beslenme Planı’na ne derece uyduğunuzu düşünüyorsunuz?’ sorusu sorulmuştur. 

1.‘Her zaman’, 2.‘Çoğu zaman’, 3.‘Bazen’, 4.‘Nadiren’ ve 5.‘Hiçbir zaman’ 

seçeneklerinden birini cevaplamaları istenmiştir.  EORTC QLQ-C30 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği bölümlerinden Fonksiyonel Skoru ve alt bölümlerinden alınan puanların düşük 

olması, yaşam kalitesinin düşük olduğunu göstermektedir. Onüç sorudan oluşan semptom 

ölçeği bölümü; yorgunluk (10. 12. ve 18. soru), bulantı ve kusma (14. ve 15. soru), ağrı 

(9. ve 19. soru), nefes darlığı (8. soru), uykusuzluk (11. soru), iştah kaybı (13. soru), 

konstipasyon (16. soru), diyare (17. soru), mali yetersizlik (28. soru) sorularını 

içermektedir. Semptom ölçeği bölümünden alınan puanların düşük olması, yaşam 

kalitesinin yüksek olduğunu göstermektedir. Bireylere önerilen Tıbbi Beslenme Planına 

uyum durumları ile bazı değişkenler arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik 

düzeyleri Tablo 4.30.1’de incelenmiştir anlamlı ilişki saptanmayan değişkenler ve verileri 

Tablo 4.30.1’e dahil edilmemiştir. 

 Bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum durumu ile 

Fonksiyonel Skoru alt bölümlerinden duygusal fonksiyon, fiziksel fonksiyon ve uğraş 

fonksiyon, protein, serum albumin ile (r=-0,494; p=0,005, r=-0,525; p=0,003, r=-0,400; 

p=0,029, r=-0,463; p=0,010 ve r=-0,369; p=0,045), Genel Sağlık Skoru Ölçeği ve enerji 

arasında negatif (ters) yönde ilişki bulunmuştur (r=-0,568; p=0,001 ve r=-0,553; 

p=0,002).  

Bireylere önerilen Tıbbi Beslenme Tedavisi planına uyum durumu ile; PG-SGA 

skoru ve Semptom Skoru alt bölümlerinden yorgunluk ve nefes darlığı arasında pozitif 

yönde düşük anlamlı ilişki (r=0,383; p=0,037 ve r=0,486; p=0,006 ve r=0,460; p=0,011), 

iştah kaybı ve ağrı arasından da pozitif yönde orta kuvvetli anlamlı ilişki bulunmuştur 

(r=0,510; p=0,004 ve r=0,530; p=0,003). 

Bireylere önerilen Tıbbi Beslenme Tedavisi Planına uyum   puanı azaldıkça diyete 

uyum artmaktadır. Bireylere önerilen Tıbbi Beslenme Planına uyum arttıkça 

değişkenlerde pozitif yönde iyileşme saptanmıştır (Tablo 4.31.1).   
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Tablo 4.31.1. Bireylere İmmünoterapi Başlangıç Döneminde Önerilen Tıbbi Beslenme Tedavisi Planına Uyum Durumu ve Bazı 

Değişkenler Arasındaki Korelasyon Durumu  
n=30  Duygusal 

fonksiyon 

Bilişsel  

fonksiyon 

Uğraş 

fonksiyon 

PG-

SGA 

skoru 

Genel 

Sağlık    

Skoru 

Enerji 

(kkal)  

Protei

n (g) 

Albumin 

(g/L) 

Fiziksel  

fonksiyon 

Yorgunluk 

 

İştah 

Kaybı 

 

Nefes 

darlığı  

 

Ağrı 

 

 
TBT 

planına 
uyum 

durumu 

r -0,494* -0,525* -0,400* 0,383* -0,568**        -0,553* -0,463* -0,369* -0,477* 0,486* 0,510* 0,460* 0,530* 

 p 0,005 0,003 0,029 0,037 0,001 0,002 0,010 0,045 0,008 0,006 0,004 0,011 0,003 

  *Spearman korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Spearman korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001, TBT:Tıbbi Beslenme Tedavisi
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4.31. Bireylere İmmünoterapi Başlangıç Döneminde Önerilen ‘’Tıbbi Beslenme 

Tedavisi’’ Planına Uyum Durumu ve Bazı Değişkenler Arasındaki Korelasyon 

Durumu (devamı)  

Bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum durumları ile mikro 

besin öğeleri arasındaki korelasyon katsayıları ve önemlilik düzeyleri Tablo 4.31.2’ de 

incelenmiştir ve anlamlı ilişki saptanmayan değişkenler ve verileri Tablo 4.31.2’ye dahil 

edilmemiştir.  

Bireylere önerilen plana uyum durumu ile A vitamini, B6 vitamini, C vitamini, 

folat, potasyum, arasında (r=-0,400; p=0,024 / r=-0,497; p=0,005 / r=-0,439; p=0,019 / 

r=-0,432; p=0,017 ve r=-0,489; p=0,006), B1 vitamini, B2 vitamini, kalsiyum, fosfor, 

demir, magnezyum ve çinko arasında negatif (ters) yönde ilişki saptanmıştır (r=-0,569; 

p=0,001 / r=-0,700; p<0,001 / r=-0,581; p=0,002 / r=-0,645; p<0,00 / r=-0,687; p<0,001 

/ r=-0,677; p<0,001 / r=-0,585; p=0,001). Bireylere önerilen plana uyum arttıkça 

bireylerin günlük diyetle ile aldıkları ortalama mikro besin öğeleri miktarları da 

artmaktadır.  
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Tablo 4.31.2. Bireylere İmmünoterapi Başlangıç Döneminde Önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ Planı’na Uyum Durumu ve Bazı 

Değişkenler Arasındaki Korelasyon Durumu (devamı)  

n=30  Avitamini 

(μg)  

B1vitamini 

(mg) 

B2vitamini 

(mg) 

B6 

vitamini 

(mg) 

C 

vitamini 

(mg) 

Potasyum 

(mg) 

Kalsiyum 

(mg) 

Fosfor 

(mg) 

Demir 

(mg) 

Folat 

(μg) 

Magnezyum 

(mg) 

Çinko 

(mg) 

TBT 

planına 

uyum 

durumu 

r -0,400* -0,569** -0,700** -0,497** -0,439* -0,489* -0,581** -0,645** -0,687** - 0,417* -0,677** -0,585** 

 p 0,029 0,001 0,000 0,000 0,015 0,006 0,001 0,000 0,000 0,017 0,000 0,001 

    *Spearman korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Spearman korelasyon analizine göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,00, TBT: Tıbbi Beslenme Tedavisi 
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4.32. Bireylere İmmünoterapi Başlangıç Döneminde Önerilen ‘’Tıbbi Beslenme 

Tedavisi’’ Planına Uyum Durumu ve Semptomlar Arasındaki Korelasyon Durumu 

Bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum durumları ile 

hastalığa bağlı semptom durumları (iştahsızlık, bulantı, kusma, konstipasyon, diyare, tat 

ve koku almada değişiklik, çabuk doyma hissi, yutma güçlüğü, ağız kuruluğu, ağızda 

yara, halsizlik, el ayak uyuşması, el ve ayaklara/döküntü) arasındaki korelasyon 

katsayıları ve önemlilik düzeyleri Tablo 4.32’de incelenmiştir ve anlamlı ilişki 

saptanmayan semptomlar ve verileri Tablo 4.32’ye dahil edilmemiştir. 

 Bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum durumu ile 

iştahsızlık ve çabuk doyma hissi arasında negatif (ters) yönde düşük anlamlı ilişki 

bulunmuştur (r=-0,369; p=0,045 ve r=-0,434; p=0,016). Bireylere önerilen plana uyum 

arttıkça bireylerin iştahsızlık ve çabuk doyma hissi azalmaktadır. 

 

Tablo 4.32. Bireylere İmmünoterapi Başlangıç Döneminde Önerilen ‘’Tıbbi 

Beslenme Tedavisi’’ Planına Uyum Durumu ve Semptomlar Arasındaki Korelasyon 

Durumu 
            n=30  İştahsızlık Çabuk doyma hissi 

TBT 

planına uyum 

durumu 

r -0,369* -0,434* 

 p  0,045  0,016 

 *Spearman korelasyon analizine göre 0,05 düzeyinde anlamlı; p<0,05 ** Spearman korelasyon analizine 

göre 0,001 düzeyinde anlamlı; p<0,001; TBT: Tıbbi Beslenme Tedavisi 
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5. TARTIŞMA 

 

 Araştırma, Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıbbi Onkoloji Bilim 

Dalında immünoterapi tedavisi gören küçük hücreli dışı akciğer kanserli bireylerin, tedavi 

süresince beslenme durumları, antropometrik ölçümleri, PG-SGA skorları ve yaşam 

kalitelerinde oluşabilecek değişimlerin saptanması ve değerlendirilmesi amacıyla 

yürütülmüştür. KHDAK tanılı hastalarda eş zamanlı kemo-radyoterapi sonrasında 

uygulanmakta olan antikanser tedavisi immünoterapinin toksisite profili, hastaların 

beslenme durumlarındaki değişimi, yaşam kalitesi, antropometrik ölçümleri, PG-SGA 

skorlarına etkisi üzerine çalışmalar dünyada çok sınırlıdır ve ülkemizde de konu ile ilgili 

ilk araştırma olması sebebiyle önem arz etmektedir.  

 

5.1. Bireylere Ait Genel Özelliklerin Değerlendirilmesi  

Akciğer kanseri, kanserle ilişkili ölümlerin önde gelen nedenidir yaş, cinsiyet, si-

gara/tütün kullanımı ve maruziyeti, ailesel öykü gibi çevresel, davranışsal ve genetik fak-

törler akciğer kanserinin gelişimiyle ilişkilendirilmektedir (152).  Akc�ğer kanser r�sk� 

b�yoloj�k yaşla paralel olarak artmaktadır. Ortanca tanı alma yaşı 70 olup, yen� tanıların 

%70'�n� 65 yaş üstü b�reyler oluşturmaktadır (153). Ülkem�zde �se, Bülbül ve arkadaşları 

(154) tarafından 26 merkezden 1.245 akc�ğer kanserl� b�rey �le yapılan çalışmada hasta-

ların yaş ortalaması 61,8 ± 9,4 yıl olarak b�ld�r�lm�şt�r. 2019 yılında KHDAK genet�k 

mutasyonların Türk�ye'dek� sıklığını ve bölgelere göre dağılımını bel�rlemey� amaçlayan 

ve 25 farklı merkezden 703 hastanın dah�l ed�ld�ğ� çalışmada ortalama yaş 63,3 ± 12,5 

yıl’dır (21). Bu araştırmaya dah�l ed�len b�reyler�n ortalama yaşı 64,55 ± 8,19 yıldır 

(Tablo 4.1).  B�reyler�n %4,3’ü 40-49 yaş, %23,4’ü 50-59 yaş, %44,7’s� 60-69 yaş, 

%25,5’� 70-79 yaş, %2,1’, 80-89 yaş grubunda yer almaktadır. B�reyler�n ortalama yaşı 

değerlend�r�ld�ğ�nde ver�ler�n ülkem�z �le paralel ve güncel l�teratür �le uyumlu olduğu 

gözlenmekted�r.  

Akc�ğer kanser� ep�dem�yoloj�s� �le �lg�l�   l�teratürde yer alan araştırmalar (1, 40)   

ve T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Türk�ye Kanser İstat�st�kler� 

2018 ver�ler�ne göre, akc�ğer kanser� erkek b�reylerde kadın b�reylerden fazla görülmek-

ted�r (3).  2020 yılı DSÖ ver�ler�ne göre ülkem�zde, akc�ğer kanser� tanısı alan 34.207 

erkek, 7057 kadından, 30.749 erkek, 6321 kadın aynı yıl �çer�s�nde vefat etm�şt�r (12). 

2019 yılında KHDAK genetik mutasyonların Türkiye'deki sıklığını ve bölgelere göre 
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dağılımını belirlemeyi amaçlayan ve 25 farklı merkezden 703 hastanın dahil edildiği ça-

lışmanın cinsiyetlere göre dağılımına göre hastaların %77,7’si erkek, %23,3 ‘ü kadındır 

(21).  Bülbül ve arkadaşları (154) tarafından yapılan çalışmada daha çok erkek b�reyler�n 

(E: %88,7), (K: %11,3) akc�ğer kanser� tanısı aldığı görülmekted�r. Ülkem�zde yapılan, 

evre III küçük hücrel� olmayan akc�ğer kanser� neden�yle eş zamanlı veya ardışık 

kemo/radyoterap� uygulanan hastaların sağ kalımını etk�leyen prognost�k faktörler�n araş-

tırıldığı çalışmaya katılan b�reyler�n %91’�n�n erkek olduğu b�ld�r�lm�şt�r (155). Mevcut 

araştırmaya katılan 47 b�rey�n, %91,5’� erkek, %8,5’� kadındır. Küçük hücrel� dışı akc�ğer 

kanserl� b�reyler�n dah�l ed�ld�ğ� bu araştırmanın bulguları l�teratür bulgularını destekle-

mekted�r (Tablo 4.1). 

Eğ�t�m durumu, meden� durum, çalışma durumu ve gel�r durumu g�b� sosyoeko-

nom�k durumu bel�rleyen öneml� etkenler b�reyler�n genel özell�kler�n� bel�rlemek ve b�-

reyler�n sosyoekonom�k durumları hakkında b�lg� ed�nmek amacıyla bu araştırmada, sor-

gulanmıştır (Tablo 4.1). Dört İskand�nav ülkes�nde (İsveç, Norveç, F�nland�ya ve Dan�-

marka) yet�şk�n popülasyonda sosyoekonom�k statüye göre KHDAK ve alt grupları �ns�-

dansındak� çeş�tl�l�ğ� araştıran çalışmada düşük sosyoekonom�k statüye sah�p b�reylerde 

akc�ğer kanser� r�sk�n�n fazla olduğu göster�lm�şt�r (156). Kanada'da yapılan b�r kohort 

çalışmasına göre l�sans düzey�nde mesleğe sah�p b�reylerde akc�ğer kanser� r�sk�nde ne-

gat�f b�r korelasyon gözlemlenm�ş olup, eğ�t�m düzey� daha az olan b�reyler�n skuamöz 

hücrel� ve adenokars�nom tanısı alma oranı ve r�sk� daha fazla bulunmuştur (157). Bu 

araştırmada b�reyler�n %4,3’ü okuryazar değ�l, %2,1’� okuryazar, %70,3’ü �lkokul, 

%10,6’sı ortaokul, %10,6’sı l�se, %2,1’�, ün�vers�te mezunudur. Ekonom�k durumlarına 

göre araştırmamamıza katılan b�reyler�n, %83’ünün gel�r� g�der�nden az, %12’s�n�n gel�r� 

g�der�ne eş�t, %4,3’ünün gel�r� g�der�nden fazladır. Bu araştırmanın sonuçları da l�teratür 

bulguları �le benzerl�k göstermekted�r. Yaşam tarzı alışkanlıklarının hem kanser gel�ş�-

m�ne hem de tedav� başarısına katkıda bulunduğu b�l�nmekted�r. Düşük sosyoekonom�k 

duruma sah�p b�reyler�n yaşam tarzına d�ğerler�ne göre daha az d�kkat edeb�ld�kler� ger-

çeğ� d�kkat çekmekted�r. 

Jato� ve arkadaşlarının (158) meden� durumun KHDAK hastalarının sağ kalımı ve 

yaşam kal�tes� üzer�ndek� etk�s�n� araştırdığı çalışmada, meden� durumun KHDAK has-

talarında sağ kalımla �l�şk�l� olduğuna da�r kanıt bulunamamıştır. Ancak 2017 yılında ya-

pılan araştırmada meden� durumun, m�de kanser�, kolorektal kanser, karac�ğer kanser�, 

pankreas kanser�n�n sağ kalım süres�n� bağımsız olarak tahm�n ett�ğ� göster�lm�şt�r (159).	
Ps�koloj�k olarak evl�l�k, b�r hastanın kanser neden�yle oluşan depresyon ve kaygısını 
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g�dereb�l�r, çünkü eş duygusal yükü paylaşab�l�r ve güçlü b�r sosyal destek sağlayab�l�r. 

Evl�l�ğ�n kal�tes� ve hastaların evl�l�kten elde ett�ğ� memnun�yet dereces� de sonuç üze-

r�nde öneml� b�r öneme sah�pt�r (160). Bu durum, evl�l�ğ�n evl� olmayanlara göre sağ ka-

lım avantajına sah�p olmasının temel mekan�zmasına �l�şk�n b�r h�potez sağlamaktadır. 

Mevcut araştırmada, b�reyler�n %87,2’s�n�n evl�, %12,8’� bekar/boşanmış oldukları tesp�t 

ed�lm�şt�r.  Bu durum, b�reylere sağlıklı b�r d�yet sürdürme konusunda ps�koloj�k ve sos-

yal destek olacak b�r�n�n olması bakımından öneml�d�r. 

Bu araştırmaya katılan b�reyler�n tamamının emekl�/malulen emekl� oldukları sap-

tanmıştır. Bu durum metastat�k küçük hücrel� akc�ğer kanserl� b�reyler�n maruz kaldıkları 

semptom yükü ve yaşa bağlı olarak b�reye yönel�k koruyucu sağlık h�zmetler�nden fay-

dalandıklarını göstermekted�r.  

 

5.2. Bireylerin Komorbidite (Ek Hastalık) ve Ailesel Yatkınlık Durumlarının ve 

Histolojik Alt Tiplerinin Değerlendirilmesi 

Akc�ğer kanser tanılı b�reylerde komorb�d�te yükünün yüksek olduğu konusunda 

evrensel f�k�r b�rl�ğ� bulunmaktadır. Bunun neden� olarak, s�gara �ç�m� �le akc�ğer kanser�, 

kard�yovasküler hastalıklar ve d�ğer solunum yolu hastalıkları arasındak� güçlü �l�şk� gös-

ter�lmekted�r (161). Komorbod�t akc�ğer kanser� hastalarında, daha kötü prognoz, ant� 

kanser tedav�ler�n�n veya dozlarının tamamlanamaması, hastane yatış süres�n�n uzaması 

ve amel�yat sonrası kompl�kasyonların gel�şme r�sk� bulunmaktadır. Ayrıca �ler� yaşla �l�ş-

k�l� olması neden�yle de komorb�t hastalarda daha kısa sağ kalım görüleb�lmekted�r 

(162). Almanya’da akc�ğer kanser� prognozunda komorb�t hastalıkların rolünün araştırıl-

dığı çalışmada (163) akc�ğer kanser� hastalarının yaklaşık %30'u herhang� b�r eşl�k eden 

hastalıktan etk�lenmezken, %50's� b�r veya �k� eşl�k eden hastalıktan, %15'� üç veya dört 

eşl�k eden hastalıktan ve %5'ten azının �se beş veya daha fazla eşl�k eden hastalıktan et-

k�lend�ğ� saptanmıştır. Altmış dokuz çalışmanın dah�l ed�ld�ğ� meta anal�ze (164) göre, 

akc�ğer kanserl� b�reylerde, h�pertans�yon (%35,2), kron�k obstrükt�f akc�ğer hastalık 

(%23,5 (%10,7 ş�ddetl� KOAH)), �skem�k kalp hastalığı (%13,1), astım (%12,9), d�yabet 

(%12,5), bronşektaz� (%4,5), �nme (%2,2), pulmoner f�brozun (%0,5) oranlarında görü-

leb�leceğ� tahm�n ed�lmekted�r.  İskoçya’da 2005-2008 yılları arasında 882 akc�ğer kanser 

tanılı b�reyler�n prospekt�f olarak �ncelenmes�nde, %87,3’ünün en az b�r eşl�k eden has-

talığa sah�p olduğu, bunlardan (%53) k�lo kaybı başta olmak üzere, (%43) kron�k obst-

rükt�f akc�ğer hastalığı, (%28) böbrek yetmezl�ğ� ve (%27) �skem�k kalp hastalığı olduğu 
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saptanmıştır (165). Ç�n'de akc�ğer kanser� hastalarında eşl�k eden hastalıkların araştırıl-

dığı 8655 hastanın dah�l ed�ld�ğ� çalışmada, hastaların %31,3'ünde en az b�r eşl�k eden 

hastalık saptanmıştır (166). 

Obez�ten�n sağlık üzer�ndek� olumsuz etk�ler� uzun zamandır b�l�nmekted�r. Kl�-

n�k prat�kte, prognozun tahm�n ed�lmes�nde öneml� b�r faktördür. Ancak, b�rkaç hastalık 

�ç�n kötü b�r prognost�k faktör olmadığı gerçeğ� ortaya çıkmaktadır. İlg�nç b�r şek�lde, 

kl�n�k onkoloj�de obez olmanın aslında daha �y� kl�n�k sonuçları öngördüğü b�r "obez�te 

paradoksu" durumu akc�ğer kanserl� hastalarla yapılan çalışmalarda da vurgulanmıştır 

(167-169). Yetm�ş sek�z b�n yüz kırk üç hasta �le yapılan 25 gözlemsel çalışmanın s�ste-

mat�k b�r �ncelemes�nde (170) akc�ğer kanser� rezeks�yonu sonrası obez hastaların, kl�n�k 

sonuçlarının ve sağ kalımının daha olumlu olduğu ve BKİ’n�n  25 �le 34,9 kg/ m2 aralı-

ğında olması, rezeks�yon ve kemoterap� sonrası azalmış mortal�te �le �l�şk�l� olab�leceğ� 

de rapor ed�lm�şt�r. Bu çalışmada da b�reyler�n %34’ünde küçük hücrel� dışı akc�ğer kan-

ser�ne eşl�k eden hastalık olmadığı, %66’sında eşl�k eden hastalık olduğu gözlemlenm�ş-

t�r.  İskoçya’da yapılan çalışma (165) �le benzer şek�lde, komorb�d�tes� olan b�reyler�n 

%78’1’�nde b�r eşl�k eden hastalık, %12,5’�nde �k� eşl�k eden hastalık, %9,4’ünde üç eşl�k 

eden hastalık saptanmıştır. B�reylerde ek hastalık görülme oranı değerlend�r�ld�ğ�nde en 

yüksek 40,6 �le kard�yovasküler hastalık gelmekted�r. B�reyler�n %9,4 ‘ünde eşl�k eden 

hastalık olarak obez�te saptanmıştır (Tablo 4.2). 

Akc�ğer kanser� �ç�n poz�t�f a�le geçm�ş�, akc�ğer kanser� taraması �ç�n uygun b�r 

popülasyonun seç�lmes�nde d�kkate alınması gereken değ�şkenlerden b�r� olmalıdır. Ulus-

lararası Akc�ğer Kanser� Konsors�yumu'ndan b�rleşt�r�lm�ş b�r anal�z çalışmasına göre, 

b�r�nc� derece akrabasında akc�ğer kanser öyküsü olması akc�ğer kanser� r�sk�n� 1,51 kat 

(95% CI: 1,39, 1,63) arttırmaktadır (171). Ç�n’de akc�ğer kanserl� 321 b�rey ve sağlıklı 

642 b�rey�n karşılaştırıldığı çalışmada, akc�ğer kanserl� b�reyler�n b�r�nc� derece akraba-

larında kanser öyküsü görülme oranı (%15,3), sağlıklı gönüllüler�n b�r�nc� derece akraba-

larında kanser öyküsü görülme oranı (%8,6) rapor ed�lm�şt�r (172). Ülkem�zde Irmak ve 

arkadaşları (23) tarafından yürütülen 350 akc�ğer kanserl� ve 350 herhang� b�r kanser� 

olmayan b�reyler�n dah�l ed�ld�ğ� retrospekt�f kohort çalışmasında a�lesel yatkınlığı olan 

hastalarda hastalık görülme sıklığının 3,14 kat artış gösterd�ğ� saptanmıştır. 

Mevcut araştırma, Irmak ve arkadaşlarının (23) sonuçları �le benzer olarak, b�rey-

ler�n %68,1’�nde a�les�nde kanser öyküsü olduğu, %29,8’�nde a�les�nde kanser öyküsü 

olmadığı, %2,1’�nde a�les�nde kanser öyküsü olup olmadığının b�l�nmed�ğ� bel�rlenm�şt�r. 
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A�les�nde kanser öyküsü olan b�reyler�n %90,6’sında b�r�nc� dereceden akraba oldukları, 

akrabaların %59,4’ünün akc�ğer kanser tanısı aldıkları saptanmıştır (Tablo 4.2). 

Tüm akc�ğer kanserler�n�n yaklaşık %85'�, adenokars�nom (%40-50) ve skuamöz 

hücrel� kars�nom (%20-30) alt t�pler�ne ayrılan küçük hücrel� olmayan akc�ğer kanser�d�r 

(173). 2019 yılında Ülkem�zde Özçel�k ve arkadaşları (21) tarafından yürütülen çalış-

mada KHDAK tanılı hastaların h�stoloj�k alt t�pler� %87,1 adenokars�nom, %6,4 skuamöz 

hücrel� kars�nom ve %6,5 d�ğer olarak b�ld�r�lm�şt�r. Bu araştırmaya katılan KHDAK ta-

nılı b�reyler�n h�stoloj�k alt t�pler� �ncelend�ğ�nde genel l�teratür �le uyumlu olarak 

%76,6’sının adenokars�nom, %23,4’ü skuamöz hücrel� kars�nom olduğu görülmüştür.  

 

5.3. Bireylerin Sigara/Tütün ve Alkol Kullanım Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Sigara/tütün kullanımı, genetik değişikliklere ve akciğer epitel hücrelerinin kötü 

huylu dönüşümüne neden olduğundan, tüm histolojik akciğer kanseri tiplerinin başlıca 

nedeni olarak gösterilmektedir	(1).  Dünya çapında ortalama sigara tüketimi 14 yaş üstü 

kişi başına yılda 1.083 sigaradır (ABD'de 1.017 sigara ve Türkiye'de 1.771 sigara) (174). 

Akciğer kanser tanılı erkeklerin %90'ı ve kadınların %80’e yakınının sigara geçmişi ol-

duğu tahmin edilmektedir (13). 2019 yılında tamamlanan Türkiye Beslenme ve Sağlık 

Araştırması (TBSA) raporuna göre ülkemizde sigara/tütün kullanımı erkeklerde %47,2 

kadınlarda %19,4’tür (175). Mevcut araştırmada, bireylerin %2,1’inin hiç sigara kullan-

madığı, %59,6’sının akciğer kanseri tanısı alır almaz sigara kullanımını bıraktığı, 

%27,7’sinin halen sigara kullandığı saptanmıştır (Tablo 4.3). Genel literatür bulguları ile 

benzer olarak bireylerin %97,9’ unda sigara geçmişi olduğu tespit edilmiştir. Bu araştır-

mada sigara/tütün kullanım geçmişinin fazla oranda görülmesinin nedeninin, ülkemizde 

sigara/tütün kullanım oranının yüksek olması, eğitim seviyesi ve ekonomik durum ile 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir.  

Hiç sigara içmemiş kişilerde alkolün akciğer kanseri riski üzerindeki etkisine dair 

çok az araştırma mevcuttur. Alkollü içecek tüketimi ile akciğer kanser riski arasındaki 

ilişkiyi araştıran çalışmaya göre, (sigara içenler dışlanmış) meyve ve sebze tüketimi 

önerilen miktarın (400 g) altında olan ve bira tüketen erkeklerde akciğer kanser riskinin 

arttığı gözlenmiştir (176). Bira, şarap, likör tüketimi ile akciğer kanser riski arasındaki 

ilişkiyi inceleyen meta analize göre ise, yüksek miktarda bira (≥ 330mL) ve likör (≥ 40 

mL) tüketiminin akciğer kanser riskinin artmasıyla ilişkili olabileceği, ılımlı şarap (150 

mL) tüketiminin ise riskle ters orantılı olabileceği gösterilmiştir (177).  
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TBSA 2017 raporuna göre de ülkemizde alkol kullanım sıklığı %15,8’dir 

(175). Mevcut araştırmada, bireylerin hastalık öncesi alkol kullanma durumlarına göre, 

%23,4’ünün alkol kullandığı, %66’sının alkol kullanmadığı, %10,6’sının bazen alkol 

kullandığı saptanmıştır. Bireylerin tanı aldıktan sonra alkol kullanma durumlarına göre 

ise, %8,5’inin alkol kullanmaya devam ettiği, %91,5’inin alkol kullanmadığı saptanmıştır 

(Tablo 4.3).  

Ülkem�zde ve bu çalışmada alkol kullanım oranı düşük olmasına rağmen, 

etanolün inflamasyona ve oksidatif strese neden olarak lipid peroksidasyonuna ve DNA 

hasarına sebep olabileceği bilindiğinden alkol kullanımının bırakılması önemlidir.  

 

5.4. Bireylerin Vitamin/Mineral/Bitkisel Ürün Kullanımının Değerlendirilmesi 

Gözlemsel ve random�ze kontrollü çalışmalardan (178, 179) elde ed�len kanıtlar, 

bes�nler�n tüket�m� yoluyla dem�r, ç�nko, potasyum ve magnezyum alımının akc�ğer kan-

ser r�sk�n�n azalmasıyla �l�şk�l� olduğunu göstermekted�r. S�gara kullanan b�reylerde ak-

c�ğer kanser�ne karşı prevent�f koruma sağlamak amacıyla v�tam�n takv�yeler�n�n (C ve 

E v�tam�nler�, β-karoten) öner�ld�ğ� çalışmalarda çel�şk�l� sonuçlar elde ed�lm�şt�r.  (180).	
Random�ze kontrollü b�r çalışma, kemoterap� (karboplat�n ve pakl�taksel) sırasında, yük-

sek dozda öner�len ant�oks�dan v�tam�nler�n (1050 mg/gün E v�tam�n�, 6100 mg/gün as-

korb�k as�t ve 60 mg/gün β-karoten) �ler� evre küçük hücrel� dışı akc�ğer kanser hücrele-

r�n� serbest rad�kal hasarından korumada başarısız olduğunu �ler� sürmekted�r (181).	
Farklı dem�r b�yo bel�rteçler� dem�r alımı ve akc�ğer kanser r�sk� arasındak� �l�şk�-

ler� �nceleyen 20 prospekt�f ve vaka kontrol çalışmasının yakın tar�hl� b�r meta-anal�z�, 

transfer�n satürasyonu ve serum ferr�t�n yüksek düzeyler�n�n akc�ğer kanser r�sk� �le �l�ş-

k�l� olduğunu, dem�r alımının (hem dem�r/hem olmayan dem�r) �se h�çb�r etk�s� olmadı-

ğını gösterm�şt�r.	 Dem�r, oks�dan etk�s� neden� �le, s�gara �çmeye devam eden b�reylerde 

akc�ğer kanser tedav�s� sırasında takv�ye olarak öner�lmemekted�r (182).		
Güçlü b�r ant�oks�dan olan D v�tam�n�, α7nAChR (α7 n�cot�n�c acetylchol�ne re-

ceptor) aracılı hücresel s�nyal yolu �nh�b�syonu yoluyla KHDAK r�sk�n� azaltmada rol 

oynamaktadır. Random�ze kontrollü ç�ft kör b�r çalışma, b�r yıllık süre boyunca D v�ta-

m�n� takv�yes� (1200 IU/gün) alan ve daha düşük 25(OH)D sev�yeler�ne sah�p akc�ğer 

adenokars�nomlu b�reyler�n, plasebo gruplarındak�lere (takv�ye almayanlara) kıyasla ha-

yatta kalma oranlarının öneml� ölçüde �y�leşt�ğ�n� gösterm�şt�r (183).   
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S�ngh ve arkadaşları (184) tarafından yürütülen random�ze kontrollü çalışmada, 

KHDAK hastaların b�r�nc� basamak kemoterap� sırasında B12 ve fol�k as�t takv�yes� kul-

lanmasının hematoloj�k toks�s�tey� azaltab�leceğ� b�ld�r�lm�şt�r. 

Geleneksel tedav� yöntem�ne ek olarak, tamamlayıcı ve alternat�f tıp olarak da 

adlandırılan b�tk�sel ürün kullanımı, özell�kle kanser tanısı alan hastalar arasında g�derek 

artmaktadır. B�rçok kanser hastası bu ürünler�n kemoterap�, radyoterap� ve �mmünotera-

p�n�n yan etk�ler�n� haf�fletme, hastalık semptomlarını yönetme, bağışıklık fonks�yonunu 

�y�leşt�rme g�b� faydalar sağladığına ve en öneml�s� doğal olduklarına �nanmaktadır (185). 

Kuzey Ontar�o’da 300 kanser hastasına tanı önces� ve sonrası b�tk�sel ürün kullanıp kul-

lanmadıklarının sorulduğu anket sonuçlarına göre, kanser tanısı almadan öncek� b�tk�sel 

ürün kullanımının %15,6'dan kanser tanısı aldıktan sonra %51,8 g�b� çok daha yüksek 

orana çıktığı görülmüştür (186). Belç�ka’da dört hastanede 349 kanserl� hastanın, doğal 

sağlık ürünler�ne yönel�k davranış ve tutumlarını bel�rlemek amacıyla düzenlenen anket 

sonuçlarına göre, hastaların %83,1'� geleneksel tedav�ler�n tamamlayıcı tedav�lerden de 

faydalanması gerekt�ğ� görüşünü savunmaktadır (187). 

 Doğal ve zararsız olduğu düşünülerek kullanılan b�tk�sel �çer�kl� ürünler�n   gü-

venl�ğ� ve etk�nl�ğ� hakkında sınırlı kanıt bulunmaktadır. Eş zamanlı b�tk�sel ürün-�laç 

kullanımının faydası bel�rs�z olsa da bu tür uygulamaların b�l�nen öneml� kl�n�k sonuçla-

rından b�r� b�tk�-�laç etk�leş�mler�d�r. F�rk�ns ve arkadaşları (188) tarafından yapılan ça-

lışmaya göre, ant� kanser tedav�ler� �le eş zamanlı b�tk�sel ürün kullanan b�reyler�n   

%54,9'unda ürün �le geleneksel tedav� arasında etk�leş�m ve toks�s�te r�sk� saptanmıştır. 		
L�teratürde bel�rl� kemoterapöt�k ajanlarla kl�n�k olarak farmokok�net�k etk�leş�m-

ler gösteren altı b�tk�sel ürün tanımlanmaktadır. Bu b�tk�sel ürünlerden b�r� olan sarı kan-

taron (HyperOcum perforatum), depresyon, anks�yete, uyku bozuklukları tedav�s�nde sık-

lıkla kullanılmaktadır.	Sarı kantaronun ant�depresan etk�s�, dopam�n, noradrenal�n ve se-

roton�n g�b� merkez� nörotransm�tterler�n s�napt�k ger� alımını engellemede en güçlü ye-

teneğe sah�p b�leşen olan h�perfor�ne atfed�lmekted�r (189). Bu etk�s� dışında, güçlü b�r 

CYP3A4 �ndükley�c�s� olan sarı kantaron, docetaxel plazma konsantrasyonunu öneml� öl-

çüde azaltıp, tedav� etk�nl�ğ�n� güçleşt�reb�lmekted�r (190). 	E�chkorn ve arkadaşları (191) 

tarafından 2021 yılında yayınlanan vaka raporuna göre, 63 yaşında evre IV asemptomat�k 

bey�n metastazlı KHDAK tanılı kadın hastada, 1.basamak kemo/radyoterap� 2.basamak 

�mmünoterap� sırasında ş�ddetl� ‘’follOculOtOs capOtOs’’   gözlend�ğ�, ayrıntılı sorgulamada 

hastanın kafa der�s� ve c�lt bakımı �ç�n sarı kantaron �çer�kl� yağ kullandığı ve sarı kanta-

ron �çer�kl� yağın top�kal uygulamasının bırakılmasından sonra lezyonların azalarak 
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sonlandığı b�ld�r�lm�şt�r. Ülkem�zde �se 116 kanser hastası �le yapılan araştırmada hasta-

ların %28,4’ünün tanı aldıktan sonra bes�n takv�yes� kullandığı rapor ed�lm�şt�r (192).  Bu 

araştırmaya katılan b�reyler�n %78,7’�s�n�n herhang� b�r v�tam�n/m�neral ve b�tk�sel ürün 

kullanmadığı, %10,6’sının B12 v�tam�n� takv�yes� aldığı, %10,6’sının sarı kantaron �çer�kl� 

drog/yağ kullandıkları bel�rlenm�şt�r (Tablo 4.4). Kanser hastaları �lg�l� hek�mler�n�n 

onayı olmadan ant�kanser tedav�ler� sırasında her ne sebeple olursa olsun ek takv�ye kul-

lanmamalıdır. 

Ant�oks�danların akc�ğer kanser r�sk�ne karşı koruyucu etk�ler�n� gösterd�kler� me-

kan�zmalar tam olarak açıklanmamıştır.	Ant�oks�dan v�tam�n ve m�neral alımının akc�ğer 

kanserl� s�gara �çenlerde ve s�gara �çmeyenlerde koruyucu etk�ler�n� araştırmak �ç�n daha 

çok çalışmalara �ht�yaç bulunmaktadır (193). 

 

5.5. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Yeterl�, dengel� ve hedefe yönel�k beslenme yönet�m�, akt�f ant� kanser tedav�ler�-

n�n tamamlanması, �y�leşme, nüksün önlenmes� g�b� kanser yönet�m�n�n tüm aşamala-

rında en öneml� etkenlerden b�r�d�r (194). Enerj� ve prote�nden zeng�n öğünler sunan b�r 

ev yemeğ� dağıtım h�zmet�n�n, akc�ğer kanser tanılı yeters�z beslend�ğ� saptanan kırk    b�-

reyde   yaşam kal�tes�ne olan etk�s� random�ze kontrollü çalışma �le araştırılmıştır. Hasta-

lar, haftada üç kez, enerj� ve prote�n �çer�ğ� yüksek ana öğünler ve ara öğünler alan mü-

dahale grubuna ve standart d�yetler�ne devam eden kontrol grubuna rastgele atanmış ve 

12 hafta sonra müdahale grubunda, enerj� ve prote�n alımının artması �le yaşam kal�tes� 

ve el kavrama gücünde (kas gücü) poz�t�f etk� gözlenm�şt�r (195).		
Mevcut araştırmada b�reyler�n günlük ana öğün sayıları �ncelenmes�nde, %46’8 

�n�n �k� ana öğün, %53,2’s�n�n 3 ana öğün aldıkları, ara öğün �ncelenmes�nde %34’ünün 

h�ç ara öğün almadığı, %36,2’s�n�n b�r ara öğün aldığı, %25,5’�n�n �k� ara öğün aldığı, 

%4,3’ünün üç ara öğün aldığı görülmüştür (Tablo 4.5).  

B�reyler�n hem ana öğün hem ara öğün atlama oranlarının yüksek olması, kanser 

tedav�s� önces�nde d�yet�syen tarafından b�reysel beslenme danışmanlığı ve eğ�t�m� alma-

mış olmaları, gel�r durumları, meden� durumları ve en öneml�s� hastalığın ve tedav�n�n 

yan etk�ler� neden� �le yaşadıkları �ştah kaybı, doygunluk h�ss�, hals�zl�k olab�leceğ� dü-

şünülmekted�r. 

Bes�nler p�ş�r�l�rken suda, buharda, kuru ısıda ve yağda kızartma   g�b� yöntemler 

kullanılmaktadır. Yemek p�ş�rme sırasında, uygulanan yöntemlere göre pol�s�kl�k 



 
 

132 
 

aromat�k h�drokarbonlar, heteros�kl�k am�nler, akr�lam�d ve N-n�trozo b�leş�kler� g�b� mu-

tajen�k ve kars�nojen b�leş�kler oluşab�lmekted�r (196). İnsanlar, N-n�trozo b�leş�kler�ne 

kırmızı ette bulunan hem dem�r yoluyla endojen olarak veya �şlenm�ş etler�n korunması 

amacıyla eklenen n�trat veya n�tr�tler yoluyla ekzojen olarak maruz kalab�l�rler. N-n�trozo 

b�leş�kler�n�n deneysel çalışmalarda akc�ğer de dah�l olmak üzere çeş�tl� organlarda tü-

mörlere neden olab�leceğ� evrensel olarak kabul görmüştür (197). Ülkem�zde Güneş-Ba-

yır ve arkadaşları (198) tarafından 66 farklı tür kanser hastası �le yürütülen çalışmaya göre 

en sık kullanılan p�ş�rme yöntem�, tencerede kend� suyuyla p�ş�rme yöntem�d�r. Bu araş-

tırmada da   bu çalışmaya benzer olarak, katılan b�reyler�n terc�h ett�kler� p�ş�rme yöntem�, 

%59,6 �le b�r�nc� sırada tencerede kend� suyuyla ağzı kapalı olarak p�ş�rme yöntem�d�r 

(Tablo 4.6).  

Ç�n’de kadın nüfusunda akc�ğer kanser� görülme sıklığının artması yemekler�n   

yağda kızartma yöntem� �le p�ş�r�lmes�, yağların dumanlanma noktasına d�kkat ed�lme-

mes� ve dumanların solunması �le �l�şk�lend�r�lm�şt�r (197). Bu araştırmaya katılan b�rey-

ler, yemeklerde en sık kullandıkları yağ türünü, ayç�çek yağı (%38,3) olarak bildirmiş-

lerdir (Tablo 4.6).  L�teratüre göre, yemeklerde kullanılan yağ türü �le akc�ğer kanser� 

arasındak� �l�şk�y� araştıran çalışmalar çok sınırlıdır. İran’da yürütülen çalışma, doymuş 

yağ ve dem�r kaynağı olan kırmızı et�n akc�ğer kanser oluşumu �le �l�şk�l� olab�leceğ�, 

ayç�çek yağ ve zeyt�nyağının	alfa-tokoferol �çer�kler�nden dolayı koruyucu etk�s� olab�-

leceğ�n� b�ld�rm�şt�r (199). 

 

5.6. Bireylerin Performans Durumu ve Fiziksel Aktivite Düzeylerinin Belirlenmesi 

Performans durumu (ECOG), �ler� evre KHDAK hastalarda sağ kalım �ç�n güve-

n�l�r b�r bağımsız prognost�k gösterged�r. İmmünoterap� tedav�s� sırasında da kanserl� b�-

reyler�n performans durumu (skorun dereces�), sağ kalımı etk�leyen kanıtlanmış prognos-

t�k değ�şkenlerden b�r�d�r. Skorun dereces� düştükçe sağ kalım süres� artab�lmekted�r 

(200). Kend�ler�ne bakab�len ancak günlük akt�v�teler�n çoğunu yer�ne get�remeyen has-

taların zayıf performans durumuna sah�p olduğu (ECOG ≥2) kabul ed�lmekted�r. Bu b�-

reyler, metastat�k KHDAK hastaların %30 �le %40'ını tems�l etmekted�r (201). Mevcut 

araştırmaya KHDAK tanılı ECOG) ≤ 2 olan b�reyler dah�l ed�lm�şt�r. B�reyler�n 

%97,9’nun ECOG=1, %2,1’n�n ECOG=2’d�r (Tablo 4.7.) 

  Günlük yaşam akt�v�teler�, b�r b�rey�n toplum �ç�nde bağımsız b�r şek�lde yaşa-

mak �ç�n gerçekleşt�rmes� gereken temel akt�v�teler� �fade etmekted�r. Temel akt�v�teler, 
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beslenme, tuvalet �ht�yacını g�dereb�lme, yıkanma ve g�y�nme g�b� k�ş�sel bakım akt�v�te-

ler�n�n yanı sıra yemek hazırlama, toplu taşıma kullanma, ev �şler� yapma ve alışver�ş g�b� 

gen�şlet�lm�ş görevler� �fade etmekted�r (202). Günlük akt�v�teler �le �lg�l� engell�l�k (en 

az b�r akt�v�tede zorluk çekme veya yardım gerekt�rme), daha düşük yaşam kal�tes�yle 

�l�şk�lend�r�lm�şt�r. Genel olarak, kanserl� yet�şk�nler�n, tedav� yöntemler�, hastalığın ev-

res�ne bağlı olarak değ�şmekle b�rl�kte, yaklaşık üçte b�r� temel akt�v�teler�n�, yaklaşık 

yarısı gen�şlet�lm�ş temel �ht�yaçlarını gerçekleşt�rmekte zorluk çekmekte, yardıma �ht�-

yaç duymakta kısacası bağımlı olarak yaşamaktadır (203). Egzers�z �ntoleransı, f�z�ksel 

harekets�zl�k ve bağımlılığı �çeren azalmış f�z�ksel �şlev, kanser ve tedav�ler�n�n yaygın 

b�r sonucudur (204). Ülkem�zde Usgu ve Özbudak (205) tarafından yürütülen kes�tsel 

çalışmada akc�ğer kanserl� b�reyler�n (n=60) d�ğer kanser tanılı b�reylere göre daha az 

akt�f olduğu görülmüştür. Bu araştırmada da b�reyler�n f�z�ksel akt�v�te durumları sorgu-

lanmış ve �lg�l� hek�m �le değerlend�r�lm�şt�r. B�reyler�n %36,2’s� yatakta hareketl� (f�z�k-

sel akt�v�tede kısıtlama, k�ş�sel bakım akt�v�teler�n� yapab�lmekte) %63,8’�n�n ayakta 

(günlük �şler�n� yabab�lme akt�v�tes�ne sah�p) oldukları bel�rlenm�şt�r (Tablo 4.7). 

 

5.7. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin ve Kas Fonksiyonlarının 

Değerlendirilmesi 

Kanser sebeb�yle vücutta ortaya çıkan, metabol�k değ�ş�kl�kler b�reyler�n bes�n 

alımında azalma ve vücut kompoz�syonunda �stenmeyen değ�ş�kl�klere neden olmaktadır. 

Her �k� bulgu tedav� toks�s�tes�, kl�n�k sonuçlar, yaşam kal�tes� ve sağ kalımın negat�f 

öngörücüler� olarak değerlend�r�lmekted�r. Bu nedenle tüm kanserl� hastalarda malnütr�s-

yonun ve vücut kompoz�syonu ölçümler�n�n zamanında tesp�t� ve değerlend�r�lmes� kr�t�k 

öneme sah�pt�r (206). Grundman ve arkadaşları (207), tarafından yürütülen 27 orj�nal 

araştırma makales�n�n kapsamlı �ncelenmes�ne göre, kanserl� hastalarda, BIA yöntem� �le 

değerlend�r�len ölçümler�n, beslenme müdahaleler�n�n sonuçları ve hastalığın progno-

zunda fayda sağladığı sonucu ortaya çıkmıştır. Fransa’ da yürütülen çalışmada, pr�mer 

akc�ğer kanser� tanısı alan 73 olgunun beslenme durumu antropometr�k parametreler �le 

değerlend�r�lm�ş ve BKİ değerlend�r�lmes�ne göre, hastaların %34,2's�nde malnütr�syon 

%19,2’s�nde obez�te saptanmıştır (208). 2020 tar�hl� b�r çalışma, �mmünoterap� önces� 

düşük BKİ değer�n�n, KHDAK hastalarında sağ kalım �le �l�şk�l� olduğunu gösterm�şt�r 

(209). Yetm�ş sek�z b�n yüz kırk üç hasta �le yapılan 25 gözlemsel çalışmanın s�stemat�k 

b�r �ncelemes�nde akc�ğer kanser� rezeks�yonu sonrası obez hastaların, kl�n�k sonuçlarının 
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ve sağ kalımının daha olumlu olduğu rapor ed�lm�şt�r. Ayrıca, akc�ğer kanserl� b�reylerde 

BKİ’n�n  25 �le 34,9 kg/ m2 aralığında olması, rezeks�yon ve kemoterap� sonrası azalmış 

mortal�te �le �l�şk�l� olab�leceğ� saptanmıştır (170). Ülkem�zde �se, �ler� evre metastat�k 

KHDAK tanılı 289 hastanın dah�l ed�ld�ğ� retrospekt�f, vücut kütle �ndeks�n�n genel sağ-

kalım üzer�ndek� etk�ler�n� değerlend�rmey� amaçlayan çalışmada, hastaların %60,6’sının 

(n=175) BKI<25 kg/m2, tahmini sağkalım süresi BKİ <25 kg/m2 grubunda, BKİ ≥25 

kg/m2 grubuna göre anlamlı derecede daha kısa (9,3 ay- 13,0 ay, p<0,005) olduğu rapor 

edilmiştir (210). Bu araştırmayı tamamlayan b�reyler�n, T0 dönem�nde ortalama BKİ 

26,26±6,03 kg/m2, T1’de 26,54±6,05 kg/m2, T2’de 27,33±5,92 kg/m2 olduğu bel�rlen-

m�şt�r. T0 ile T2 ve T1 ile T2 dönemleri arasında BKİ arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,001) (Tablo 4.8).  

DSÖ, BKİ sınıflandırmasına göre, T0 döneminde bireylerin %8,5’inin 

zayıf, %40,4’ünün normal vücut ağırlığında, %34’ünün pre-obez, %17,1’inin ise obez 

olduğu saptanmıştır. İmmünoterapinin T1 döneminde, zayıf bireylerin oranının %12,2 

olduğu, %33,3’ünün normal vücut ağırlığında, %30,3’ünün pre-obez ve %24,2’sinin obez 

olduğu belirlenmiştir. T2 döneminde ise, %3,3’ünün zayıf, %30’unun normal vücut 

ağırlığında, %36,7’sinin pre-obez, %30’unun obez olduğu saptanmıştır (Tablo 4.9.1). 

Dönemler arasında bireylerin BKİ sınıflamalarına göre dağılımlarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) fakat immünoterapinin 2.ayından itibaren pre-obez 

ve obez birey oranında artma görülmüştür. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) 

immünoterapi dönemleri arasında bireylerin BKİ sınıflamalarına göre dağılımlarında, T0 

ve T1 oranları birbirine eşit olduğu belirlenmiş, T2 döneminde pre-obez ve obez birey 

oranında tespit edilen değişim (artma) istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,044). Mevcut 

araştırmanın sonucuna göre, immünoterapi sürecinde (dönemler arasında), 

immünoterapinin KHDAK tanılı bireylerin BKİ’si üzerine istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisi olduğu kanısına varmak mümkündür. 

Kanserl� hastaların vücut kompoz�syonu üzer�ne yapılan araştırmalarda, �skelet 

kası kaybı/düşük kas kütles�n�n, hastalarda yaşam kal�tes� ve tedav� toleransını olumsuz 

etk�led�ğ� ve tedav�ler�n etk�nl�ğ�nde negat�f prognost�k faktör olduğu b�ld�r�lm�şt�r. 

Beslenme ve farmakoloj�k tedav�de, kas kütles�n�n korunmasına veya kazanılmasına 

büyük önem ver�lmel�d�r (104). Kas kütles�n� ölçmede EWGSOP-2, kl�n�k prat�kte 

antropometr�k ölçümler, DXA veya B�yoelektr�ksel Empedans Anal�z� (BIA) 

kullanılmasını önermekted�r (106). Prado ve arkadaşları (134) tüm kanser hastalarına, kas 
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kütles�n� korumak/artırmak ve yağ dokusundak� artışı önlemek �ç�n tedav�n�n en başından 

�t�baren ac�l beslenme müdahales�n�n düşünülmes� gerekt�ğ�n� öne sürmekted�r. 

Mevcut araştırmada, BIA yöntemi ile ölçülen vücut yağ oranı ortalaması 

sırasıyla   %25,83±9,22, %25,90±9,13 ve %26,98±9,05 olarak saptanmıştır. Başlangıç 

dönemine göre T1 ve T2’de vücut yağ oranında saptanan yükselme anlamlıdır (p=0,045).  

BİA yöntemi ile ölçülen yağsız vücut kas kütlesi,sırasıyla  54,20±9,54 kg, 

54,97±9,37 kg ve 55,61±9,76 kg olarak saptanmış olup, İmmünoterapi başlangıcı ve T1’ 

e göre  T2 döneminde yağsız vücut kütlesi ölçümünde yükselme anlamlıdır (p=0,003) 

(Tablo 4.8). 

Hollanda’da 65 yaş ve üzer� b�reyler�n dah�l ed�ld�ğ� 15 yıl süren kohort 

çalışmasında üst orta kol çevres� ölçümünün mortal�te �le daha güçlü b�r �l�şk�ye sah�p 

olduğu, daha kolay değerlend�r�ld�ğ� ve sonuç olarak, yaşlı erkek ve kadınlarda vücut 

kütle �ndeks�nden daha uygulanab�l�r ve sağkalımı bel�rlemede geçerl� b�r antropometr�k 

gösterge olduğu bel�rt�lm�şt�r (211).  

Özgün ve arkadaşları (212) tarafından yürütülen prospekt�f çalışmada, 

gastro�ntest�nal kanser har�c� kanser tanılı kadınlarda üst orta kol çevres� ortalamaları 

27,0±3,9 cm, erkeklerde �se, 26,4±3,6 cm olarak bulunmuştur. Ülkem�zde onkoloj� 

kl�n�ğ�nde yürütülen prospekt�f gözlemsel çalışmada üst orta kol çevres�n�n erkeklerde 

referans değer�n altında (<26,4 cm) saptanma oranı (%41,5); kadınlarda �se (<23,2 cm) 

saptanma oranı %21 olarak bel�rlenm�şt�r (213). Bu araştırmada da benzer olarak, 

�mmünoterap� başlangıcında bireylerin %40,4’ünde, T1’de %33,3’ünde, 

T2’de %20’sinde üst orta kol çevresi ölçümü (cm) kadın bireylerde <23.2 cm, erkek 

bireylerde <26.4 cm saptanmıştır (Tablo 4.12.2).  Araştırmayı tamamlayan b�reyler�n, üst 

orta kol çevresi ölçümlerinin ortalamasına göre T0 ile T2 ve T1 ile   T2 dönemleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup (p=0,001), T0 döneminde 28,51±4,45 

cm, T1 döneminde 28,75±4,55 cm ve T2 döneminde 29,50±4,33 cm ölçülmüştür (Tablo 

4.8).   

Kemoterap� �le tedav� ed�len evre III ve IV KHDAK hastalarında tedav� önces� 

düşük kas kütles� görülme oranı %47 olarak saptanmış olup, bu oran   bağımsız olarak �k� 

kata kadar artan mortal�te r�sk�yle �l�şk�lend�r�lm�şt�r (108).	Baldır çevres� ölçümü, kas 

kütles� değerlend�r�lmes�nde öneml� antropometr�k yöntemlerden b�r�d�r. Ülkem�zde 422 

kanserl� b�rey�n dah�l ed�ld�ğ� prospekt�f gözlemsel çalışmada bireylerin %31,8’�n�n 

baldır çevres� ölçümünün <31 olduğu bulunmuştur (213). Bu araştırmada b�reyler�n baldır 

çevresi ölçümlerinin ortalaması T0 döneminde 35,16±4,70 cm, T1 döneminde 
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35,35±4,74 cm ve T2 döneminde 35,96±4,68 cm’dir. T0 ile T2 dönemleri arasında baldır 

çevresi ölçümleri   arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,007) 

(Tablo 4.8).  

Mevcut araştırmada, baldır çevresi ölçüm sonucunun cinsiyet farkı gözetmeksizin 

31 cm’den küçük olması sarkopeni ve malnütrisyon lehine bulgu olarak kabul edilmiştir. 

Buna göre, immünoterapi başlangıcında bireylerin %29,8’inde, 2. ayda %21,2’sinde, 

6.ayda %13,3’ünde baldır çevresi ölçümü <31 cm saptanmıştır (Tablo 4.12.2). 

Kanserl� hastaların yaşam kal�tes� ve kl�n�k sonuçlarıyla �l�şk�l� çeş�tl� faktörlerden 

b�r� de sarkopen� olarak adlandırılan yaygın kas kütles�/kas gücü kaybıdır. Akc�ğer kanser 

tanılı b�reyler dah�l olmak üzere onkoloj� popülasyonlarında, el sıkma gücünün yaşam 

kal�tes�, postoperat�f kompl�kasyonlar ve mortal�te g�b� çeş�tl� kl�n�k parametreler veya 

sonuçlarla �l�şk�l� olduğu göster�lm�şt�r (214). Ç�n’de   3902 (%47,3) kadın ve 4355 

(%52,7) erkek kanserl� b�reyler�n el sıkma gücü değerlend�rmes�nde, ölçüm sonucunun 

kadınlar �ç�n <16,1 kg ve erkekler �ç�n <22 kg olması genel kanser sebepl� ölüm oranıyla 

�l�şk�lend�r�lm�şt�r (215). Ülkem�zde onkoloj� kl�n�ğ�nde yürütülen prospekt�f gözlemsel 

çalışmada el sıkma gücü erkeklerde referans değer�n (<30 kg) altında saptanma oranı 

%57,7, kadınlarda (<20 kg) �se bu oran %67,4 bulunmuştur (213). Bu araştırmada el 

dinamometresi ile ölçülen dominant (sağ) el sıkma gücü değerlendirmesi, T0 döneminde 

ortalama 26,40±8,39 kg, T1 döneminde 26,36±8,64 kg, T2 döneminde 27,80±8,55 kg 

belirlenmiştir. T0 ile T2; T1 ile T2 dönemi ölçümler arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,006). Araştırmanın sonucuna göre, immünoterapi sürecinde 

(dönemler arasında), immünoterapinin KHDAK tanılı bireylerin üst orta kol çevresi ve 

baldır çevresi ölçümleri üzerine istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olduğunu söylemek 

mümkündür.   

Diğer bir ifadeyle mevcut araştırma ‘’İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı 

bireylerin antropometrik ölçümlerinde, kas kuvvetinde iyileşme görülür’’ hipotezlerini 

desteklemektedir.  

 
5.8. Bireylerin Malnütrisyon Durumlarının Değerlendirilmesi  

Kanser hastalarında malnütr�syon prevalansı, tümörün varlığı, hastalığın evres�, 

kl�n�k duruma göre değ�şmekle b�rl�kte %80'e kadar çıkmaktadır; bu durum hastaneye 

daha sık yatışlara, tedav�n�n kes�nt�ye uğramasına, toks�s�telere ve genel performansın 

düşmes�ne, yaşam kal�tes�n�n bozulmasına neden olmaktadır (94). Akc�ğer kanserl� 

b�reylerde malnütr�syon görülme oranı %34,5 �le %69 arasında değ�şmekle b�rl�kte, 
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genell�kle �ler� evre metastat�k, kemoterap�, �mmünoterap� ve/veya radyoterap� tedav�s� 

gören hastalarda rastlanmaktadır (9). J�l�n Ün�vers�tes� Tıbb� Onkoloj� kl�n�ğ�nde 2011-

2018 yılları arasında tedav� gören hastaların retrospekt�f olarak değerlend�r�ld�ğ� 

çalışmada, kanser hastalarının malnütr�syon r�sk�n�n tesp�t�nde PG-SGA’nın etk�l� ve 

poz�t�fl�k oranının daha yüksek olduğu bel�rt�lm�şt�r (113).  

Rezeke ed�lemeyen akc�ğer kanser tanılı 37 hastanın dah�l ed�ld�ğ� kes�tsel 

çalışmada malnütr�syon tarama ve değerlend�rme aracı PG-SGA’ya göre hastaların 

%73'ünün (n = 27) orta derecede, %8'�n�n (n = 3) �se c�dd� derecede yeters�z beslend�ğ�, 

toplamda %81'�n�n (n = 30) yeters�z beslend�ğ� saptanmıştır (115). Bu araştırmanın 

sonuçları kes�tsel çalışma �le benzer şek�lde, immünoterapi başlangıcında KHDAK tanılı 

bireylerde PG-SGA’ya göre malnütrisyon (orta ve ciddi malnütrisyon) prevalansı %83 

(n=39), immünoterapi sonunda %60 (n=18) olarak saptanmıştır (Tablo 4.12.1).  Ferre�ra 

ve arkadaşları (216) kanser neden�yle akc�ğer rezeks�yonu geç�ren 162 hastanın 

operasyon önces� malnütr�syon durumunu PG-SGA tarama aracı �le değerlend�rm�şt�r. 

Çalışma sonucunda, hastaların %51,2's�nde haf�f derecede malnütr�syon, %37,7's�nde 

orta derecede malnütr�syon ve %11,1'�nde c�dd� malnütr�syon r�sk� saptanmıştır. N�san 

2017 �le Ağustos 2019 arasında yürütülen ve 96 �ler� evre KHDAK tanılı hastaların dah�l 

ed�ld�ğ� gözlemsel çalışma, hastaların %78'�n�n d�yet�syen tarafından beslenme desteğ�ne 

�ht�yaç duyduğunu tesp�t etm�şt�r (217). Ülkem�zde Saatç� ve Öztürk (218) tarafından 

yürütülen 40 akc�ğer kanser tanılı hastanın dah�l ed�ld�ğ� kl�n�k çalışmada, PG-SGA’ ya 

göre hastaların %45'�nde orta ve ş�ddetl� malnütr�syon r�sk� tesp�t ed�lm�şt�r.   

Fransa’da �mmünoterap� �le tedav� ed�len �ler� evre KHDAK akc�ğer kanser� 

hastalarında beslenme değerlend�rmeler� �le �mmünoterap� etk�nl�ğ�, tolerans ve sağ kalım 

arasındak� �l�şk�y� araştırmayı amaçlayan çalışmaya, dah�l ed�len 120 hastanın, %67’s�n�n 

yeterl� beslend�ğ�, %20’s�n�n orta düzeyde yeters�z beslend�ğ� ve %13’ünün c�dd� yeters�z 

beslend�ğ� saptanmıştır (219). Bu araştırmada PG-SGA derecelendirmesine göre, 

immünoterapi başlangıcında bireylerin %17’sinin (n=8) yeterli beslendiği, %27,7’sinde 

(n=13) orta derecede malnütrisyon riski %55,3’ünde (n=26) ciddi derecede malnütrisyon 

riski tespit edilmiştir. T1 döneminde bireylerin %33,3’ünün (n=11) yeterli 

beslendiği, %39,4’ünde (n=13) orta derecede malnütrisyon riski, %27,3’ünde (n=9) ciddi 

malnütrisyon riski tespit edilmiştir. T2 döneminde bireylerin %40’ının (n=12) yeterli 

beslendiği, %50’sinde (n=15) orta derecede malnütrisyon riski, %10’unda (n=3) ciddi 

malnütrisyon riski saptanmıştır. PG-SGA’ya göre dönemler arası değişimler 

değerlendirildiğinde malnütrisyon risk değişimleri arasındaki gerileme anlamlıdır 
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(p=0,029) (Tablo 4.12.1). Araştırmanın sonucuna göre, immünoterapi sürecinde 

(dönemler arasında), immünoterapinin KHDAK tanılı bireylerin PG-SGA skorları 

üzerine istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olduğunu söylemek mümkündür.  

Mevcut araştırmada ayrıca, ESPEN ‘’Kanserde Beslenme Kılavuzu’’ referans 

alınarak (127) cinsiyet farkı gözetmeksizin, 70 yaş ve üzeri için BKİ <22,00 kg/m2, <70 

yaş için BKİ <20 kg/m2 değerleri yetersiz beslenme olarak kabul edilmiştir ve Tablo 

4.12.2’de bireylerde ESPEN’ göre yetersiz beslenme sıklığına bakılmıştır. ESPEN’e göre 

immünoterapi başlangıcında bireylerin %76,6’sında, 2.ayda %78,8’inde, 

6.ayda %86’7’sinde yeterli beslenme saptanmış olup, dönemler arası fark istatistiksel 

olarak anlamlı değerlendirilmemiştir (p>0,005) (Tablo 4.12.2).  

Başka bir deyişle, mevcut araştırma ‘’İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı 

bireylerin PG-SGA skorları azalır’’; ‘’İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı 

bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi Eğitimi’’ ile bireylerin malnütrisyon 

durumunda iyileşme görülür’’ hipotezlerini desteklemektedir.  

 

5.9. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerinin Değerlendirilmesi  

KHDAK hastalarında �nflamatuar bel�rteçler�n tak�b�, hastalığın �lerlemes�n� kont-

rol açısından öneml� kl�n�k değere sah�pt�r. CRP, albüm�n, WBC ve beyaz kan hücres�n�n 

alt grupları arasında yer alan, nötrof�l, lenfos�t, monos�t, bazof�l, eoz�nof�l dah�l olmak 

üzere s�stem�k enflamasyonun çeş�tl� laboratuvar bel�rteçler� bulunmaktadır. Güneydoğu 

Ç�n’de 387 KHDAK tanılı b�reyler�n dah�l ed�ld�ğ� prospekt�f çalışma sonucu, CRP yük-

sekl�ğ�, düşük serum albüm�n düzey� ve yüksek CRP/albüm�n oranının azalan sağ kalımla 

�stat�st�ksel olarak anlamlı �l�şk�s�n� ortaya koymuştur (220). Albüm�n, yarı ömrü 14-20 

gün olan b�r serum hepat�k prote�nd�r. Beslenme ve	enflamatuar durumdan etk�lend�ğ�n-

den karac�ğer yetmezl�ğ�, yanık, seps�s, travma, amel�yat sonrası durumlar ve kanser�n 

albüm�n sev�yeler�n� düşürdüğü b�l�nmekted�r (221). Serum albüm�n düzey� KHDAK 

hastalarının prognozunun değerlend�r�lmes�nde öneml� b�r parametred�r (112). Stares ve 

arkadaşları (117) metastat�k KHDAK tanılı hastaların serum albüm�n düzey�n�n <35 g/L 

olması durumunu kötü prognoz �le �l�şk�lend�rm�şlerd�r.  KHDAK neden�yle cerrah� re-

zeks�yon geç�ren 556 hastanın retrospekt�f olarak değerlend�r�ld�ğ� çalışmada, rezeks�yon 

önces� düşük serum albüm�n düzey�n�n, genel sağ kalım ve nükssüz sağ kalım �ç�n öneml� 

b�r prognost�k faktör olduğu bel�rt�lm�şt�r (222).  
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 S�stem�k �mmün enflamasyon �ndeks� (SII), per�fer�k kan trombos�t sayısı, nötro-

f�ller ve lenfos�tlere dayalı yen� �nflamatuar �ndekslerden b�r�d�r (SII = trombos�t sayısı × 

nötrof�ller/lenfos�tler).	SII, kolorektal kanser, serv�ks kanser�, pankreas kanser�nde sağ 

kalımı bel�rlemede güven�l�r prognost�k b�r bel�rteçt�r (223). Küçük hücrel� olmayan ak-

c�ğer kanser�n�n prognozu üzer�ne SII �ndeks�n�n etk�s�n�n değerlend�r�ld�ğ� 17 kl�n�k ça-

lışmanın dah�l ed�ld�ğ� meta anal�ze göre, yüksek SII düzey�ne sah�p KHDAK hastaları-

nın daha kısa genel sağ kalım (HR = 1,75, %95 CI, 1,50-2,00; p <0,001) ve daha kısa 

progresyonsuz sağ kalım (HR = 1,61, %95 CI, 1,25-1,96; p<0,001) gözlenm�şt�r (224).  

N�volumab (�mmünoterap�) tedav�s� gören, 52 metastat�k KHDAK tanılı hastala-

rın dah�l ed�ld�ğ� çalışmada, tedav� önces� yükselm�ş nötrof�l-lenfos�t oranı ve trombos�t-

lenfos�t oranlarının d�ğer prognost�k faktörlerden bağımsız olarak daha kısa genel ve 

progresyonsuz sağ kalım ve tedav�ye düşük yanıt oranları �le �l�şk�l� olduğu bel�rt�lm�şt�r 

(225).   

Akc�ğer kanserl� hastalarda anem� ve yorgunluk sık görülmekted�r Sıklığı ve ş�d-

det� tümörün evres�ne, hastalığın süres�ne, öncek� ve mevcut tedav�ye bağlıdır. Anem� 

sağlıkla �l�şk�l� yaşam kal�tes�n� ve tedav�n�n prognozunu ve sonucunu etk�lemekted�r 

(119). Ç�n’de 140 KHDAK tanılı b�reylerde, kemoterap� önces� ve sonrasında anem�n�n 

etk�s�n�n değerlend�r�ld�ğ� çalışmada, anem� �ns�dansının kemoterap� önces�ne göre an-

lamlı derecede yüksek olduğu (%7,4'e karşı %47,1, p <0.001) ve anem�n�n ş�ddet�n�n ke-

moterap� döngüler�yle eş zamanlı olarak arttığı tesp�t ed�lm�şt�r (226). Zhej�ang Kanser 

Hastanes�’nde EGFR-tOrozOn kOnaz OnhObOtörlerO �le tedav� ed�len toplam 2.029 hastanın 

ver�ler� retrospekt�f olarak �ncelenm�ş ve hastaların %24,6'sında başlangıçta anem� sap-

tanmıştır. Y�ne aynı çalışmada kötü prognoz bel�rtec� olarak hemoglob�n sınır değer er-

kekler �ç�n <12 g/dL, kadınlarda <11 g/dL olarak bel�rlenm�şt�r (227).  

Trombos�tler (PLT) vasküler endotelyal büyüme faktörünü (VEGF) salgılamakta 

ve d�ğer enflamatuar medyatörler�n yanı sıra tümör anj�yogenez�n� teşv�k etmekted�r. 

Trombos�tler�n ayrıca tümör hücreler�n� �mmün tesp�tten korumada da rol oynadığı gös-

ter�lm�şt�r.  Proenflamatuar durumlar trombos�tozla (tromboz yüksekl�ğ�) sonuçlanab�l-

mekted�r (121) Pedersen ve M�lman tarafından yürütülen 61 akc�ğer kanser tanılı hasta-

ların dah�l ed�ld�ğ� çalışmada, hastaların %57's�nde (35/61) trombos�toz durumu 

(p<0,001) saptanmıştır. Aynı çalışmada yüksek trombos�t sayısının �ler� hastalıkta (evre 

III ve IV) daha yaygın olduğu ve trombos�tozun mal�gn�tey� tahm�n etmedek� duyarlılığı 

0,57 ve özgüllüğü 0,92 olarak bulunmuştur (228). 
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İsveç’te KHDAK hastalarında tanı anında HGB, trombos�t ve WBC düzeyler�n�n 

prognost�k potans�yel�n� �ncelemek amacıyla, radyoterap� (>50 Gy) alan, evre I-IV 835 

KHDAK hastasının dah�l ed�ld�ğ� çalışmada, HGB<110 g/L ve HGB ≥ 110 g/L olan has-

talar �ç�n medyan sağ kalım sırasıyla 11,2 ve 14,5 ay (p = 0,0032), WBC> 9,0 × 10 9 /L 

ve < 9,0 × 10 9 /L �ç�n medyan sağ kalım sırasıyla 11,6 ve 15,4 ay ( p< 0,0001), PLT > 

350 × 10 9 /L ve PLT < 350 × 10 9 /L �ç�n medyan sağ kalım sırasıyla 11,2 ve 14,9 ay 

( p  < 0,0001) bulunmuştur.  Çalışılan üç hematoloj�k b�yobel�rtec�n sev�yes�n�n, KHDAK 

hastalarının kl�n�k sonuçları ve sağkalımda öneml� prognost�k faktörler olab�leceğ� rapor 

ed�lm�şt�r (229). 

Son zamanlarda RDW'n�n kalp yetmezl�ğ�, seps�s ve sarko�dozda kötü b�r prognoz 

faktörü olab�leceğ� b�ld�r�lm�şt�r Yüksek RDW ayrıca kolon, meme ve özofagus kanser� 

g�b� çeş�tl� mal�gn�telerde kötü prognozla �l�şk�lend�r�lm�şt�r.	KHDAK neden�yle cerrah� 

geç�ren hastalarda amel�yat önces� RDW düzeyler�n�n uzun dönem sağ kalım üzer�ne 

prognost�k etk�s�n� araştırmayı amaçlayan çalışmada, preoperat�f yüksek RDW düzey�n�n 

KHDAK hastalarında genel sağ kalım �ç�n bağımsız b�r prognost�k faktör olduğu ve 

kaşeks� �lerlemes�n�n dereces�n� göstereb�leceğ� bel�rt�lm�şt�r (230).  

Bu araştırmada, KHDAK tanılı bireylerin biyokimyasal parametrelerinin 

immünoterapinin başlangıç, 2. ay ve 6. ay arasındaki ortalamalarına göre, bireylerin T0 

ile T1 ve T0 ile T2 dönemleri ortalama HGB düzeyleri arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,009).  Ortalama HCT düzeyleri arasındaki fark T0 ile T1, T0 

ile T2 ve T1 ile T2 dönemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002). 

Ortalama RDW düzeyleri arasındaki fark (düşüş) T0 ile T2 dönemleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,030). Ortalama eozinofil düzeyleri 

arasındaki fark T0 ile T2 dönemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,007). Bireylerin başlangıç dönemine göre CRP değerinin azaldığı izlense de bu 

düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.10).  

Başka bir deyişle bu araştırma ‘’İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı 

bireylerin biyokimyasal      bulgularında olumlu değişmeler görülür’’hipotezini kısmen 

desteklemektedir. 
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5.10. Bireylerin Semptomlarının Değerlendirilmesi 

PD-1 �mmün kontrol noktası �nh�b�tör ant�koru olan n�volumab'ın �lerlem�ş, d�-

rençl�, skuamöz hücrel� kars�nomlu hastaların tedav�s�nde, akt�v�tes�n�n değerlend�r�ld�ğ� 

Faz 2 çalışmaya göre, 117 hastanın 17’s� tedav�den yanıt alab�lm�ş, hastalarda en sık gö-

rülen yan etk� olarak yorgunluk, �shal, döküntü, bulantı, kusma, ağız kuruluğu, kabızlık, 

�ştah azalması, ağrı ve anem� rapor ed�lm�şt�r (90). Verona Ün�vers�tes� Hastanes� Onko-

loj� Ün�tes�’nde �mmünoterap� başlangıcında d�yet�syen tarafından değerlend�r�len 

KHDAK tanılı 38 b�rey�n, NRS-2002'ye göre, %65,8’�n�n yeters�z beslenme r�sk� altında 

olduğu, �ştahsızlık (%47,4), kserostom� (ağız kuruluğu) (%47,4), d�sguz� (tat bozukluğu) 

(%42,1), erken doyma (%39,5) ve oral mukoz�t (%34,2) olmak üzere potans�yel beslenme 

durumuna etk�s� olan b�rden fazla semptom tesp�t ed�lm�şt�r (231). Akc�ğer kanser� nede-

n�yle �mmünoterap� alan hastaların semptomat�k deney�mler�n� tanımlamak amacıyla 59 

b�rey�n dah�l ed�ld�ğ� çalışmada, b�reyler kas-�skelet ağrısı (%52,5), c�ltte kaşıntı (%45,8), 

yorgunluk (%45,8), öksürük (%44,1), nefes darlığı (%32,2), �ştahsızlık (%32,2) ve dö-

küntü (%32,2) semptomları b�ld�rm�şlerd�r (232). 

İmmün �le �l�şk�l� �stenmeyen olaylar, bağışıklık s�stem�n�n spes�f�k olmayan ak-

t�vasyonundan kaynaklanan ayrı toks�s�telerd�r ve hemen hemen her organ s�stem�n� et-

k�leyeb�lmekted�r.  Ant�-PD-1/PD-L1 ajanlarının faz 3 çalışmalarında, �mmün toks�s�s�te 

�ns�dansı ≤%30 olduğu bel�rt�lm�şt�r (233). Araştırmamızda, �mmünoterap� dönemler� 

�çer�s�nde, 3 b�reyde (%6,4) febr�l nötropen� (nötropen�k ateş) gel�şmes� neden� �le araş-

tırmadan çıkarılmıştır.  

Kanser hastalarında tümör akt�v�tes�n�n neden olduğu anoreks� ve h�permetabo-

l�zma, b�reyler�n %50’s�nden fazlasında görülen ve �lk semptomlardan olan   ağırlık kay-

bının �k� ana neden�d�r. Artan ağırlık kaybının kompl�kasyon oranında artış, yara �y�leş-

mes�nde gec�kme, bağışıklık fonks�yonunda azalma, ant� kanser tedav�lere karşı tole-

ransta ve yaşam kal�tes�nde azalmaya yol açacağı b�l�nmekted�r İler� evre akc�ğer kanser� 

hastalarının %82,8'�nden fazlasında beslenme durumuna etk� eden semptomlardan, �ştah-

sızlık, kusma (%9,1), bulantı (%57,2) ve �shal (%59,0) görülmekted�r (234). Yunan�s-

tan’da kemoterap�, radyoterap� ve �mmunoterap� tedav�s� alan �ler� evre KHDAK tanılı 

82 hastanın 3 ay tak�p ed�ld�ğ�, kes�tsel çalışmanın sonucuna göre, 37 hastada (%45) ağır-

lık kaybı, 17 hastada (%20,7) ağırlık artışı, 27 hastada (%32,9) stab�l ağırlık kayded�lm�ş-

t�r.  Ağırlık kaybı olan hastaların 23’ünde (%27,7)>%2 ağırlık kaybı gözlenm�şt�r (235). 

Bu araştırmada, bireylerin (n=30), T0 dönemi ortalama vücut ağırlıkları 74,57±12,63 kg, 
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T1 döneminde ortalama vücut ağırlıkları 75,38±17,85 kg, T2 dönemi ortalama vücut ağır-

lıkları 77,58±17,35 kg olarak belirlenmiş ve ölçümler arasında değişim (artma) tespit 

edilmiştir.  T0 ile T2 dönemleri arasında ortalama vücut ağırlıkları arasındaki artış an-

lamlıdır(p<0,001) (Tablo 4.8).  

Mevcut araştırmada, KHDAK tanılı bireylerin immünoterapi dönemlerinde 

iştahsızlık, bulantı, kusma, konstipasyon, diyare, tat ve koku almada değişiklik, çabuk 

doyma hissi, yutma güçlüğü, ağız kuruluğu, ağızda yara, halsizlik, el ayak uyuşması, el 

ve ayaklarda yara/döküntü gibi semptomların varlığı ve/veya yokluğu ile ilgili değişimler 

sorgulanmıştır (Tablo 4.11). Buna göre immünoterapi zamanlarına göre, başlangıç 

döneminde, bireylerde iştahsızlık, bulantı, konstipasyon, kusma ve çabuk doyma hissi, 

halsizlik durumlarında T0’a göre T1 ve T2’de görülen değişim (azalma) anlamlı 

bulunmuştur (p<0,005). İmmünoterapi zamanlarına göre, başlangıç döneminde, 

bireylerde el ve ayakta yara/döküntü görülme oranı %6,4 (n=3), T1 döneminde %42,4 

(n=14), T2 döneminde %33,3 (n=10)   tespit edilmiştir. El ve ayakta yara/döküntü 

semptomunda T1 döneminde görülen değişim (artma) anlamlıdır (p=0,001). Diğer 

semptomlarda immünoterapi dönemler arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,005). 

 Bu araştırmanın sonucuna göre, immünoterapi sürecinde (dönemler arasında), 

immünoterapinin KHDAK tanılı bireylerde görülen ağırlık kaybı, iştahsızlık, bulantı, 

kusma, konstipasyon, çabuk doyma hissi gibi semptomlar üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı olumlu bir etkisi olduğunu, bireylerde görülen el ayak döküntü semptomu 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı olumsuz bir etkisi olduğunu söylemek mümkündür. 

 

5.11. Bireylerin Günlük Diyet ile Aldıkları Enerji ve Makro ve Mikro Besin Öğesi 

Alımının Değerlendirilmesi 

TÜBER’e göre (2022) prote�n �ç�n öner�len yeterl� alım m�ktarları 40 yaş sonrası 

hem erkek hem kadınlarda 1.04g/kg/gün’dür. Enerj�n�n makro bes�n öğeler�nden sağlana-

cak referans m�ktarları hem kadın hem erkeklerde 65 yaş önces� prote�n %10-20, 65 yaş 

sonrası prote�n %12-20, tüm yet�şk�nler �ç�n karbonh�drat %45-60, ve yağ %20-35 olarak 

öner�lmekted�r (142). ESPEN ‘’Kanserde Beslenme Kılavuzu’’ kanser hastalarında TEE, 

b�reysel olarak ölçülemed�ğ� koşullarda sağlıklı b�reylerle benzer, kl�n�k prat�kte 25-30 

kcal/kg/gün, prote�n dışı enerj�n�n %55-65 CHO, %35-45’� yağ olacak şek�lde, günlük 
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prote�n gereks�n�m�, hedef 1,2-2 g/kg/gün, günlük sıvı �ht�yacı 30-35ml/kg/gün   öner-

mekted�r (127). 

Immünoterap� gören, �ler� evre KHDAK tanılı 50 b�rey�n kalor� ve prote�n alımı-

nın, kl�n�k sonuçları öngörüp öngörmed�ğ�n� araştırmayı amaçlayan kes�tsel çalışmada, 

günlük d�yetle enerj� alımlarının ortalama 18,6 kcal/kg/gün ve prote�n alımlarının 0,94 

g/kg/gün olduğu ve b�reyler�n %86’sının enerj�, %60'ının prote�n alımlarının kılavuzlara 

göre öner�len m�ktarlardan daha düşük olduğu saptanmıştır. Y�ne aynı çalışma sonucunda 

prote�n tüket�m�, 1 g/kg/gün'den fazla olan b�reyler, tüket�m� kanserl� hastalar �ç�n öner�-

lenden daha düşük olanlara kıyasla (35,2'ye karşı 21,9 ay) daha uzun genel sağ kalım 

süres�ne sah�p olduğu (p=0,03) rapor ed�lm�şt�r.  (236). 

 İspanya’da �mmünoterap� gören 22 kanser tanılı b�rey�n 6 ay tak�p ed�ld�ğ� göz-

lemsel çalışmayı 17 b�rey (%77) tamamlamıştır. Çalışmanın başlangıç dönem�nde b�rey-

ler�n günlük d�yetle aldıkları enerj� m�ktarı ortalama 1813 kcal/gün, �mmünoterap�n�n 

3.ayında ortalama 1831 kcal/gün, �mmünoterap�n�n 6.ayında 1885 kcal/gün, enerj�n�n 

karbonh�drattan gelen yüzdes� sırasıyla 46/44/43, enerj�n�n prote�nden gelen yüzdes� sı-

rasıyla 16/16/17, enerj�n�n yağdan gelen yüzdes� sırasıyla 39/39/40 bulunmuştur. B�rey-

ler�n günlük d�yetle posa (g) alımları sırasıyla 13/14,3/12,3 bulunmuştur. Aynı çalışmanın 

sonucunda, b�reyler�n %44,4'ünün enerj� alımının ESPEN öner�ler�n�n altında olduğu ve 

tak�p sırasında h�çb�r hastanın günlük alması gereken prote�n �ht�yacını (1,5 g prote�n/kg 

vücut ağırlığı) karşılamadığı tesp�t ed�lm�şt�r (237). 

Trest�n� ve arkadaşları tarafından yürütülen çalışmada KHDAK tanılı b�reylere   

d�yet�syen tarafından uygulan beslenme danışmanlığı ve müdahales� �le tedav�den üç ay 

sonra, d�yetle günlük enerj� alımı ortalama 1509 kcal'den 1747 kcal’ye ve prote�n alımı 

0,7 g/kg/gün’den 1,2 g/kg/gün’e yükselm�şt�r (231). 

Bu araştırmayı tamamlayan b�reyler�n günlük diyetle ortalama enerji alım değeri 

immünoterapi başlangıç döneminde 1337,18±463,82 kkal, T1’de 1700,00±497,71 kkal, 

T2’de 2020,18±382,82 kkal saptanmıştır. İmmünoterapi başlangıç döneminde günlük or-

talama protein (g) alımı 58,31±19,84 g, T1’de77,00±23,38 g, 6.ayda 87,44±19,79 g sap-

tanmıştır. Günlük enerjinin proteinden gelen oranı immünoterapi başlangıç döne-

minde %17,87±3,39, T1 ‘de %18,90±3,51, T2’de %17,90±2,18 saptanmıştır. Varyans 

analiz sonucuna göre enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g), karbonhidrat (%), yağ 

(%), yağ (g), ve su (mL), değişkenlerinin immünoterapi tedavi dönemlerine bağlı olarak 

aldığı değerlerin ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık (yükselme) 
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olduğu tespit edilmiştir (sırasıyla p<0,0001, p<0,001, p=0,001, p<0,001, p=0,003, 

p<0,001, p<0,001) (Tablo 4.14.1).  

Bu araştırmada, bireylerin günlük diyetle aldıkları enerji, protein ve su alımı 

ortalamalarının başlangıç dönemine göre istatistiksel olarak anlamlı ve yüksek olması, 

bireylere tedavi başlangıç döneminde önerilen bireysel tıbbi beslenme tedavisi planına 

uyum sağlamaları ve immünoterapinin etkinliğinden kaynaklandığı söylenebilir. 

Bireylerin günlük diyet ile aldıkları enerjinin karbonhidrattan gelen oranının dönemler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı azalmış olması, kendilerine önerilen planda 

tüketilmemesi gerekenler listesinde yer alan basit karbonhidratları tüketmemesi ve/veya 

tüketiminin sınırlandırılması sonucu olabileceği düşünülmektedir.  

Dünya Kanser Araştırmaları Fonu (WCRF) tarafından yapılan b�r s�stemat�k 

�nceleme, arsen�k �çeren su �çmen�n ve yüksek dozda β-karoten takv�yes� almanın 

(takv�ye yoluyla) akc�ğer kanser� r�sk�n� artırdığına da�r öneml�   kanıtlar ortaya 

koymuştur, ancak d�ğer bes�n öğeler� �le �lg�l� bulguların  akc�ğer kanser�yle �l�şk�s� net 

olarak b�l�nmemekted�r (238). İng�ltere’de d�yet faktörler�n�n akc�ğer kanser� r�sk�yle 

�l�şk�l� olup olmadığını amaçlayan prospekt�f kohort çalışma, meyve, sebze, kahvaltılık 

gevrek tüket�m� �le alınan l�f�n (g) yüksek tüket�m�n�, kırmızı et ve �şlenm�ş et�n az 

tüket�m�n� düşük akc�ğer kanser� r�sk� �le �l�şk�lend�rm�şt�r (239). Benzer şek�lde, 27 

prospekt�f çalışmayı �çeren  s�stemat�k �nceleme , 100 g/gün daha fazla meyve ve sebze 

tüket�m�n�n sırasıyla %8 ve %6 daha düşük akc�ğer kanser� r�sk�yle �l�şk�l� olduğunu 

b�ld�rm�şt�r (240). Bağırsak m�krob�yotasının l�f fermantasyonu yoluyla kısa z�nc�rl� yağ 

as�tler� ürettt�ğ�, bu durumun kanser üzer�nde koruyucu b�r etk�ye sah�p olab�leceğ� 

b�l�nmekted�r.  Bu b�lg�den yola çıkan hayvan çalışmaları, d�yetle fermente ed�leb�l�r l�f�n 

bağırsak ve akc�ğer m�krob�yotasının b�leş�m�n� değ�şt�rerek akc�ğerlerdek� bağışıklık 

ortamını yen�den şek�llend�reb�leceğ�n� gösterm�şt�r (241). TÜBER 2022’ye göre yet�şk�n 

erkek ve kadınlarda posa/l�f �ç�n öner�len alım m�ktarı 25 g’dır (142). Mevcut araştırmada, 

günlük diyetle posa alımı (g) dönemlere göre sırasıyla 16,69±8,09 g, 21,08±7,89 g ve 

25,17±7,55 g saptanmış olup, istatistiksel olarak anlamlı arttığı bulunmuştur (p<0,001) 

(Tablo 4.14.1). Bu durumun bireylerin önerilen bireysel tıbbi beslenme tedavisi planına 

uyum sağlamalarından ve immünoterapinin etkinliğinden kaynaklandığı söylenebilir 

 Dan�marka’da 10,6 yıl tak�pl� kohort çalışması d�yetle alınan E v�tam�n�n�n akc�-

ğer kanser� r�sk�n�n azalmasıyla �l�şk�l� olduğunu bulmuştur (242). Aynı sonuçları �çeren 

meta-anal�z çalışmaları, bes�nler�n tüket�m� yolu �le referans m�ktarlar kadar ve daha fazla 



 
 

145 
 

alınan ant�oks�dan v�tam�nler�n (A v�tam�n�, karoten ve C v�tam�n�) akc�ğer kanser� r�sk�n� 

azaltab�leceğ�n� �ler� sürmüştür (243, 244). 

D�ğer taraftan Nar�ta ve arkadaşları (245), Japonya Halk Sağlığı Merkez� tabanlı 

prospekt�f çalışmada d�yetle alınan ret�nolün erkeklerde akc�ğer kanser� r�sk� �le poz�t�f 

�l�şk�l� olduğu (HR 1,26; %95 GA 1,05-1,51; p<0,003), d�ğer ant�oks�dan v�tam�nler�n 

alımının akc�ğer kanser� üzer�ndek� etk�ler� �le �lg�l� anlamlı �l�şk� bulamadıklarını bel�rt-

m�şlerd�r. 	Zhao ve J�n (246) tarafından yürütülen çalışmada, d�yetle yüksek ret�nol alı-

mının skuamöz hücrel� kanser ve akc�ğer adenokars�nomu üzer�nde nedensel b�r etk�ye 

sah�p olab�leceğ�, yeterl� D v�tam�n� düzeyler�n�n akc�ğer kanser�n�n önlenmes�nde kr�t�k 

önem� olab�leceğ�n� b�ld�rm�şt�r.  2021 yılında yayınlanan makale, serum D v�tam�n� �le 

akc�ğer kanser� r�sk� arasında ters b�r korelasyon olduğunu göstermekted�r (247). Meme, 

yumurtalık ve akciğer kanseri olan hastalarda yürütülen prospektif randomize kontrollü 

bir çalışmada, B12 (metilkobalamin) ve E vitamini, asetil-L-karnitin ve glutaminin kemo-

terapi kaynaklı (periferik nöropati) duyusal ve motor semptomlar ve ağrı üzerindeki etki-

sini araştırılmıştır. Günlük 400 mg E vitamini ve 500 μg vitamin B12 ile tedavi edilen 

grupta tüm semptomların istatistiksel olarak anlamlı azaldığı (p = 0,446, p = 0,227) tespit 

edilmiştir (248) 

 Muka ve arkadaşları (178)   kohort çalışması olan ‘’Rotterdam Çalışması’’nın 

5435 katılımcısının ver�ler�n� anal�z ett�ğ� çalışmada, magnezyum, kals�yum, selenyum 

ve bakır alımı �le akc�ğer kanser� r�sk� arasında b�r �l�şk� bulamamıştır.    Aynı çalışmanın 

sonuçları, d�yetle ç�nko ve dem�r alımının akc�ğer kanser r�sk�n�n azalmasıyla (%48) �l�ş-

k�l� olduğunu gösterm�şt�r. Selenyum ve çinko, oksidatif stres azaltımında ve reaktif ok-

sijen türlerine karşı DNA korumasında önemli bir role sahip olan temel mikro besin öğe-

lerindendir. Çinko, tümör başlangıcına ve ilerlemesine karşı koruyucu olabilmektedir. 

Bulgular, iki elementin de tümör büyümesini engelleyen DNA onarım sistemini etkili bir 

şekilde desteklediğini göstermektedir (249). Bu araştırmada da bireylerin günlük diyetle 

mikro besin ögesi alım düzeyleri sorgulanmıştır. Buna göre araştırmayı tamamlayan bi-

reylerin günlük diyet ile aldıkları A vitamini, B1, B2, B6, B12, C vitamini, E vitamini, folat, 

demir, magnezyum, çinko, potasyum ve fosfor miktarlarında immünoterapi başlangıcına 

göre istatistiksel olarak   anlamlı artış bulunmuştur (p<0,005) (Tablo 4.14.3). 

Diğer bir ifadeyle mevcut araştırma ‘’ İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK ta-

nılı bireylerin beslenme alışkanlıklarında ve durumunda iyileşme görülür’’ hipotezini 

desteklemektedir. 
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L�teratürde kanser ve v�tam�n/m�neral alımı �l�şk�s� üzer�ne çel�şk�l� sonuçlar or-

taya konmaktadır.  Bu nedenle ESPEN kılavuzu kanser hastalarında spes�f�k eks�kl�kler 

olmadığında yüksek doz (ek) m�kronütr�ent kullanımından kaçınılmalıdır demekted�r 

(127).  

 
5.12. Bireylerin Yaşam Kalitelerinin Değerlendirilmesi 

Akciğer kanseri, 60 aylık sağ kalım oranları, evre I hastalığı olan hastalarda %68 

ile evre IV hastalarında %0-10 arasındadır.  Semptomsuz seyri nedeniyle akciğer kanseri 

sıklıkla ileri evrede teşhis edilmektedir.  İleri evredeki hastaların deneyimlediği en sık ve 

klinik olarak önemli hastalıkla ilişkili semptomlar ağrı, yorgunluk, dispne ve öksürük 

olup, sağlık ile ilişkili yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahiptirler	(250).	Metas-

tatik KHDAK hastalar, hastalığın hızlı ilerlemesi ve çeşitli tedaviler nedeniyle sıklıkla 

ciddi iştah azalması ve yeme problemleri ile karşılaştıklarından, yaşam kaliteleri önemli 

ölçüde etkilenmektedir (126) 

FDA, kanser �laç ve tedav� stratej�s� gel�şt�rme çalışmalarında faydalı olduğu 

gerekçes� �le yaşam kal�te ölçümler�n�n de temel ölçümler arasında olması gerekt�ğ�n� 

b�ld�rm�şt�r (124). Birinci basamak pembrolizumab ile tedavi edilen ve tümör PD-L1 

ekspresyonu ≥%50 olan metastatik KHDAK tanılı hastaların yaşam kalitelerinin 

değerlendirildiği çalışmada, 15. haftada bireylerin genel sağlık durumu/yaşam kalitesi 

puanlarında başlangıç seviyesine göre iyileşme olduğunu bildirmiştir. Aynı çalışmada, 

platin bazlı kemoterapi ile tedavi edilen hastalar ile ilgili herhangi bir değişiklik 

bildirilmemiştir (251).  

Ülkem�zde yürütülen farklı kanser türüne sah�p b�reyler�n yaşam kal�teler�n�n 

EORTC-QLQ-30 �le değerlend�r�ld�ğ� çalışmada akc�ğer kanser� olan b�reyler�n 

Fonks�onel Skorlarından b�r� olan uğraş fonks�yonu, b�l�şsel fonks�yonu, sosyal 

fonks�yonlarından alınan puanlar d�ğer kanser tanılı b�reylere göre daha düşük, Semptom 

Skorlarından b�r� olan nefes darlığı skoru daha yüksek (p<0.05) saptanmıştır (212). 

Yunan�stan Onkoloj� kl�n�ğ�nde yürütülen ve 2023 yılında yayınlanan çalışmada, 

metastat�k KHDAK hastalarının yaşam kal�tes� ve beslenme durumunun, 3 aylık 

�mmünoterap�den sonra öneml� ölçüde �y�leşt�ğ� sonucuna varılmıştır (126). Mevcut 

araştırmayı tamamlayan b�reyler�n, Genel Sağlık Skoru, Fonksiyonel Skoru alt bölümleri 

değerlendirmesinde; fiziksel fonks�yon, uğraş fonks�yonu, duygusal fonks�yon, b�l�şsel 

fonks�yon, sosyal fonks�yon skorlarının �stat�st�ksel olarak anlamlı şek�lde yükseld�ğ� 
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görülmekted�r (p<0,05).  B�reyler�n araştırma sonunda en düşük ortalama puanları sosyal 

fonks�yon alt ölçeğ�nden aldıkları saptanmıştır.  

Semptom Skoru alt bölümlerinin değerlendirmesinde; yorgunluk skoru, bulantı ve 

kusma, yorgunluk, ağrı, nefes darlığı skorları, uykusuzluk, iştah kaybı ve kabızlık skorları 

arasındaki immünoterapi dönemleri arasındaki fark (iyileşme) istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,005). İmmünoterapinin her üç döneminde bireylerin mali yetersizlik 

skorları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,005). B�reyler�n 

araştırma sonunda en yüksek ortalama puanları madd� yeters�zl�k alt ölçeğ�nden aldıkları 

saptanmıştır (Tablo 4.13.2). Araştırmada Yunan�stan’da yürütülen çalışma (126) �le 

benzer şek�lde, 6 aylık �mmünoterap�den sonra b�reyler�n yaşam kal�tes�n�n öneml� ölçüde 

�y�leşt�ğ� sonucuna varılmıştır. D�ğer b�r dey�şle mevcut araştırma ‘’ İmmünoterapi 

tedavisi gören KHDAK tanılı bireylerin yaşam kalitelerinde iyileşmeler görülür’’ 

hipotezini desteklemektedir. 

 

5.13. Bireylere Önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ Planının Kabul Edilebilirlik 

Durumlarının ve Bireysel Beslenme Danışmanlığının Değerlendirilmesi 

 KHDAK ‘de yeters�z beslenme temel prognost�k faktörlerden b�r�d�r. Kanserde 

beslenme kılavuzlarına göre, malnütr�syonun d�yet�syen�n de dah�l olduğu mult�d�s�pl�ner 

ek�p �le   taranması, değerlend�r�lmes� ve tedav� ed�lmes� öner�lmekted�r. Beslenme 

yeters�zl�ğ�n�n b�reysel beslenme danışmanlığı �le değerlend�r�lmes�, �y�leşt�r�lmes� 

�mmünoterap�den en büyük faydayı elde etmek �ç�n çok öneml�d�r (252).  Kanser 

hastalarının beslenme durumunun bel�rlenmes� ve tedav� yönet�m�ne dah�l ed�lmes� 

hastanın kürat�f tedav�ye toleransını olumlu etk�lemekted�r. Ayrıca; yeters�z beslenmeden 

kaynaklanan ölüm r�sk�n�n yeters�z beslenmes� olmayan kanser hastalarında 1,8 kat daha 

yüksek olduğu b�ld�r�lmekted�r (234). Eşzamanlı kemo/radyoterap� gören özofageal 

kanserl� hastalarda d�yet�syen tarafından beslenme müdahales�n�n etk�s�n�n 

değerlend�r�ld�ğ�, random�ze kontrollü b�r çalışmanın sonucu, kl�n�k beslenme desteğ�n�n 

kanserl� hastaların tedav�s�, prognozu ve yaşam kal�tes� üzer�nde öneml� b�r etken 

olduğunu ve kanserl� hastalarda tedav�n�n yan etk�ler�n� azaltab�leceğ�n� veya 

önleyeb�leceğ�n� göstermekted�r (253). Akciğer kanseri rezeksiyondan sonra hastaların 

beslenmesi, iyileşmesi ve yaşam kalitesi üzerinde preoperatif egzersiz-beslenme yönetimi 

modelinin etkisinin araştırıldığı randomize kontrollü çalışmada, söz konusu 

modelin  	hastaların beslenme durumunu iyileştirebileceği, postoperatif rehabilitasyonu 
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hızlandırabileceği, yaşam kalitesini ve akciğer fonksiyonunu iyileştirebileceği, dispneyi 

ve komplikasyonları azaltabileceği sonucuna varılmıştır (254).	 
Akciğer kanserli hastalarda yetersiz beslenme, interkostal kasları ve bağışıklık sis-

temini zayıflatabilmekte, enfeksiyöz komplikasyonlara da katkıda bulunarak ölüm riskini 

artırmaktadır. Bu nedenle, sistemik tedavi öncesinde, sırasında ve hastanın iyileşmesi dö-

neminde yeterli ve dengeli beslenme tedavisi çok önemlidir (255).		
Antioksidanlar, immünomodülatör bileşikler, diyet lifi, yeterli enerji ve protein 

içeren diyet, akciğer kanserinin başlama ve ilerleme riskini azaltabilir, dokuların yenilen-

mesini destekleyebilir (ameliyattan sonra da), hastalık sırasında ve remisyondan sonra 

beslenme durumunu iyileştirebilir. Besinlerin doğru ve yeterli miktarda alımını öneren 

bireysel diyet danışmanlığı hastalık ortaya çıkmadan önce, tedavi ve iyileşmenin her aşa-

masında önemlidir (132).	
Gözlemsel çalışmalarda (256, 257) Akdeniz diyetine daha iyi uyumun kardiyo-

vasküler hastalık, diyabet, kanser, nörodejeneratif patoloji riskinin daha düşük olması ve 

daha düşük ölüm oranı ile ilişkilendirildiği görülmüştür. Bu faydalı etkilerin nedeni, Ak-

deniz diyetinin yüksek antioksidan içeriği sayesinde oksidatif stresi azaltma kapasitesidir. 

Akdeniz diyetinin temelinde esas olarak meyve ve sebzeler, tahıllar, baklagiller, kuruye-

mişler ve yağlı tohumlar; orta düzeyde süt ürünleri, kümes hayvanları, tercihen yumurta 

ve son olarak düşük miktarda kırmızı et tüketimi bulunmaktadır. Zeytinyağı ana yağ kay-

nağı olarak önerilmektedir (258).  

Geleneksel Akdeniz diyetinin diğer önemli besin bileşenleri, anti-enflamatuar 

özelliklere sahip olan ω-3 yağ asitleridir. Bunlar esas olarak taze balık, kolza tohumu 

(kanola), bitkisel yağlar ve kuruyemişlerde bulunmaktadır. Özellikle, eikosapentaenoik 

asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA), hücre zarının yapısını ve akışkanlığını dü-

zenleyerek kardiyoprotektif bir yanıt oluşturur ve böylece kardiyak mitokondriyal fonk-

siyonları ve enerji üretimini iyileştirir (259). Bu araştırmada bireylere ESPEN Kanserde 

Beslenme Kılavuzu referans alınarak, Akdeniz Diyeti önerileri doğrultusunda bireysel 

beslenme danışmanlığı verilmiştir. Buna göre, bireylerin immünoterapinin başlangıç dö-

nemimde kendilerine önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planının 2 ay ve 6 ay sonra 

kabul etme ve uyum durumları sorgulanmıştır (Tablo 4.15).  Bireylerin immünoterapinin 

başlangıç döneminde kendilerine önerilen plana tedavinin 2.ayında uyum durumları sor-

gulandığında %45,5’i “bazen’’ uyduğunu, %36,4’ü çoğu zaman uyduğunu belirtmiştir. 

Bireylerin immünoterapinin başlangıç döneminde kendilerine önerilen plana, tedavinin 
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6.ayında uyum durumları sorgulandığında %46,7’si tıbbi beslenme planına “bazen’’ uy-

duğunu, %43,3’ü çoğu zaman uyduğunu belirtmiştir.  

Bireylerin %66,7’si immünoterapinin hem 2.ayında hem 6.ayında “Öneriler genel 

beslenme alışkanlıklarıma uygun değildi” ‘’ Önerilen listede yer alan öğün sayısı çok 

fazla idi” ifadesine “Kesinlikle katılıyorum” cevabını vermiştir. Bireylerin %100’ü 

immünoterapinin hem 2.ayında hem 6.ayında “Değ�ş�m l�steler�n�n anlatılması çok 

faydalı �d�” “Önerilere göre yenilmemesi gerekenleri tüketmedim” ifadesine “Kesinlikle 

katılıyorum” cevabını vermiştir.  

Almanyada iki onkoloji merkezinde yürütülen bir çalışmada, meme, kolon, 

prostat ve akciğer kanseri tanısı alan 815 hasta, kansere yakalanma ana nedenlerini soran 

17 maddelik bir soru seti ve anket yöntemi ile değerlendirilmiştir. Sonuç olarak, beslenme 

ve alkol kullanımının hastalığa yakalanma etkisinin eğitim düzeyi düştükçe daha az 

önemsendiği rapor edilmiştir (260). Bu araştırmada da benzer olarak, immünoterapi 

başlangıç döneminde araştırmacı diyetisyen ile ilk görüşmeden önce, bireylerin 

hastalıkları ile ilgili beslenme tedavisi farkındalıkları bulunmadığı gözlenmiştir.  

İmmünoterapi başlangıç döneminde araştırmacı diyetisyen ilk görüşmede bireylere, 

uygulayacakları tıbbi beslenme tedavisine uyumun önemleri ve hedefleri ayrıntılı olarak 

anlatılmıştır. Bireylerin beslenme alışkanlıkları, besin tüketim durumları, besin alımını 

engelleyen semptomlar, sosyo-ekonomik durumları, sorgulanarak yüz yüze bireysel 

beslenme eğitimi verilerek, tıbbi beslenme tedavisi planı hazırlanmıştır. Bireylere planda 

yer alan tüm besin grupları ve değişim listeleri resimli dökümanlar ve eğitim materyalleri 

kullanılarak anlatılmıştır. İmmünoterapi sırasında kesinlikle tüketilmemesi gereken 

besinler, yaşadıkları semptom yüküne bağlı olarak değişen durumlara yönelik yüksek 

enerji ve protein içeren besinler   hakkında eğitim verilerek bireyler motive edilmiştir. 

 

5.14. Tıbbi Beslenme Tedavisine Uyum ile Yaşam Kalitesi ve Bazı Değişkenlerin 

İlişkilendirilmesi  

 Skuamaöz hücreli KHDAK tanılı bireylerin 11 ay takip edildiği çalışmada, 

131 birey   nivolumab, 129 birey docetaxel ile tedavi edilmiştir.  Nivolumab ile en 

sık bildirilen tedaviyle ilişkili istenmeyen olaylar olarak yorgunluk (%16), iştahsızlık 

(%11) ve asteni (%10), docetaksel ile tedavi edilen hastalarda en sık nötropeni (%33), 

yorgunluk (%33), alopesi (%22) ve mide bulantısı (%23) raporlanmıştır.  Nivolumab, 

metastatik, daha önce bir basamak kemoterapi görmüş KHDAK tanılı hastalarda 
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klinik olarak anlamlı bir sağkalım faydası gösteren bir PD-1 kontrol noktası 

inhibitörü olsa da tedavi sonrası bireylerin yaşadığı semptomlar besin alımını ve 

yaşam kalitesini etkilemektedir (261).  

Yetersiz beslenen akciğer kanserli hastalarda tedavi toksisiteleri gelişme olasılığı 

daha yüksek olabilmekte ve bu da tedavi dozunun azaltılmasıyla sonuçlanabilmektedir 

(262). Nourissat ve arkadaşları (263) 907 kanser hastasından oluşan karma bir grupta, 

hastalıklarının başlangıcından itibaren %10 kilo kaybı olan ve olmayan hastaları ve 

tedavinin farklı aşamalarını karşılaştırarak kilo kaybeden hastalarda ortalama genel 

yaşam kalitesinin önemli ölçüde daha kötü olduğunu, %10'dan az kilo kaybı olan 

hastalarda ortalama yorgunluk skoru 36,6 iken, %10'dan fazla kilo kaybı olan hastalarda 

bu skor 55,4 (p <0,001) olarak belirtmişlerdir. 2014 yılında yürütülen pilot randomize 

kontrollü çalışma, radyoterapi alan akciğer kanseri hastalarında, bireysel diyet 

danışmanlığının araştırılmasının uygulanabilirliğini belirleyerek, bu müdahalenin akciğer 

kanseri hastalarında etkinliğini belirlemek için gelecekte daha büyük çalışmalar 

yapılmasının önünü açmıştır. Bu çalışmada, beslenme müdahalesi ile   ağırlık, yağsız 

kütle, fiziksel fonksiyon ve işlevsel fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur ancak bu sonuçların daha büyük bir örneklemde doğrulanması gerektiği 

ayrıca bildirilmiştir (264). Diğer taraftan sadece akciğer kanser tanılı hastalarda bireysel 

diyet danışmanlığının etkinliğine ilişkin sınırlı kanıt bulunmaktadır. 

Bu araştırmada bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum   

puanı azaldıkça diyete uyum artmaktadır. Buna göre, bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme 

Tedavisi’’ planına uyum durumu arttıkça, Fonksiyonel Ölçek alt bölümlerinden duygusal 

fonksiyon, bilişsel fonksiyon, uğraş fonksiyon, fiziksel fonksiyon, protein, serum 

albümin düzeyleri artmaktadır. (r=-0,494; p=0,005 / r=-0,525; p=0,003/ r=-0,400; 

p=0,029/ r=-0,477; p=0,008 / r=-0,463; p=0,010 ve r=-0,369; p=0,045). Bireylere 

önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum durumu arttıkça ile Genel Sağlık 

Skoru ve enerji alımları artmaktadır (r=-0,568; p=0,001 ve r=-0,553; p=0,002). Bireylere 

önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum durumu arttıkça ile PG-SGA skoru 

ve Semptom Ölçeği alt bölümlerinden yorgunluk ve nefes darlığı, iştah kaybı ve ağrı 

semptomları azalmaktadır (r=0,383; p=0,037 / r=0,486; p=0,006 / r=0,460; p=0,011 

/r=0,510; p=0,004 ve r=0,530; p=0,003) (Tablo 4.31.1) 

Bireylere önerilen plana uyum durumu arttıkça A vitamini, B6 vitamini, C 

vitamini, folat, potasyum, (r=-0,400; p=0,024 / r=-0,497; p=0,005 / r=-0,439; p=0,019/ 

r=-0,432; p=0,017 ve r=-0,489; p=0,006), B1 vitamini, B2 vitamini, kalsiyum, fosfor, 
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demir, magnezyum ve çinko değerleri anlamlı artmaktadır (r=-0,569; p=0,001/ r=-0,700; 

p<0,001/ r=-0,581; p=0,002/ r=-0,645; p<0,00/ r=-0,687; p<0,001/ r=-0,677; p<0,001 ve 

r=-0,585; p=0,001). Bireylere önerilen plana uyum arttıkça bireylerin günlük diyetle ile 

aldıkları ortalama mikro besin öğeleri miktarları da artmaktadır. Bireylere önerilen 

‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum arttıkça değişkenlerde pozitif yönde iyileşme 

saptanmıştır.  Başka bir ifadeyle mevcut araştır ‘’İmmünoterapi tedavisi gören KHDAK 

tanılı bireylerin beslenme durumu ile yaşam kalitesi arasında ilişki vardır’’ hipotezini 

desteklemektedir.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

Bu araştırmadan elde edilen veriler immünoterapi tedavi dönemlerinde küçük 

hücreli dışı akciğer kanserli bireylerin beslenme durumu, antropometrik ölçümleri, biyo-

kimyasal bulguları ve yaşam kalitelerinin dönemler arasında değişiklik gösterebileceğini 

ve araştırmada yer alan değişkenlerin ilişkilerini göstermektedir. Araştırma, akciğer kan-

serinin umut vaat eden tedavi yöntemlerinden biri olan immünoterapinin tüm dönemle-

rinde bireylerin yeterli ve dengeli beslenmesi ve immünoterapide bireysel beslenme da-

nışmanlığı konusunda yapılması planlanan tüm bilimsel araştırmalara katkı sağlayacak 

potansiyele sahiptir. Araştırma neticesinde elde edilen veriler ve sonuçları aşağıda özet-

lenmiştir: 

 

6.1. Sonuçlar 

1. Araştırma evren�n�, çalışmanın yürütüldüğü, Adana Şeh�r Eğ�t�m ve Araştırma 

Hastanes� Tıbb� Onkoloj� B�l�m Dalı’nda h�stoloj�k olarak evre III / IV KHDAK 

tanısı alan, 18 yaş üstü, ayaktan �mmünoterap� tedav�s� gören (daha önce b�r ba-

samak kemoterap� kullanımından sonra progresyon gel�şen b�reylerde, 3 mg/kg 

14 günde 1, n�volumab) b�reyler oluşturmaktadır. 

2. Araştırma örneklemini Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıbbi Onko-

loji Bilim Dalı’nda ayaktan immünoterapi tedavisi gören KHDAK tanılı 47 birey 

(E:43, K:4) oluşturmuştur. Araştırmanın 2. ayına (T1) kadar geçen sürede 11 birey 

vefat ederek, 3 birey progresyon gelişmesi nedeni ile araştırmadan çıkarılmıştır 

(n=33).  Araştırmanın 2. ayından 6. ayına (T2) kadar sürede 3 birey vefat etmesi 

sebebi ile araştırmadan çıkarılmıştır. Araştırmayı tamamlayan 30 birey (E:28, 

K:2) bulunmaktadır. 

3. Araştırmaya immünoterapi başlangıç döneminde (T0) dahil edilen bireylerin 

%91,5’i (n=43) erkek, %8,5’i (n=4) kadındır.  

4. Araştırmayı tamamlayan (n=30) bireylerin, %93,3’ü erkek (n=28), %6,7’si (n=2) 

kadındır.  

5. Araştırmaya dahil edilen bireylerin yaş ortalaması 64,55±8,19 yıl, medyan yaş 64 

yıl olarak belirlenmiştir.  Bireylerin %44,7’si (n=21) 60-69 yaş grubundadır.  

6. Bireylerin %87,2’si evli, %12,8’i boşanmış veya yalnız yaşamaktadır. 
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7. Araştırmada, 2 birey (%4,3) okuryazar olmadığını, 1 birey (%2,1) okuryazar ol-

duğunu, 33 birey (%70,3) ilkokul mezunu, 5 birey (%10,6) ortaokul, 5 birey 

(%10,6) lise, 1 birey (%2,1) üniversite mezunu olduklarını belirtmiştir.  

8. Bireylerin tamamı herhangi bir işte (emekli) çalışmamaktadırlar.   

9. Araştırmada 39 birey (%83) düşük gelir düzeyine (geliri giderinden az) sahiptir. 

10. Araştırmaya dahil edilen b�reyler�n yalnızca %10,6’sı (n=5) �mmünoterap� önces� 

operasyon geç�rm�şt�r. B�reyler�n büyük bölümü (n=33) (%70,2) �mmünoterap� 

önces� kemoterap�, %29,8’� kemoterap� + radyoterap� komb�ne tedav� görmüştür.   

11. Araştırmaya dah�l ed�len 33 b�reyde (%66) kanser tanısına ek hastalık 

bulunmaktadır.  Ek hastalığa sah�p b�reylerde en yüksek %40,6   kalp damar 

hastalığı mevcuttur.  

12. A�les�nde kanser öyküsü olan b�reyler�n oranı %68,1’d�r. Anne, baba veya 

kardeşlerde görülen kanserler�n �lk sırasında %59,4 �le akc�ğer kanser� 

gelmekted�r.  

13. Araştırmaya dahil edilen bireylerin %2,1’inin hiç sigara 

kullanmadığı, %59,6’sının akciğer kanseri tanısı alır almaz sigara kullanımını 

bıraktığı, %27,7’sinin halen sigara kullandığı saptanmıştır. Bireylerin tanı 

aldıktan sonra alkol kullanma durumlarına göre ise, %8,5’inin alkol kullanmaya 

devam ettiği, %91,5’inin alkol kullanmadığı saptanmıştır. Bireylerin sigara 

kullanım (içmiş bırakmış/devam eden) oranı %87,3’tür.  

14. Araştırmaya dahil edilen bireylerin %78,7’si herhangi bir vitamin, mineral, 

bitkisel ürün desteği almadığını, %21,3’ü vitamin ve bitkisel destek aldıklarını 

belirtmiştir. Vitamin, mineral, bitkisel ürün desteği kullananların %50’si B12 

vitamini, %50’si sarı kantaron (yağ) desteği almaktadır. Bireylerin tamamı (n=47) 

enteral beslenme ürünü kullanmamaktadır. 

15. Araştırmaya dahil edilen bireylerin tamamı sabah ve akşam öğününü 

atlamamaktadır. %46,8’i öğle öğününü atlamaktadır. Ana öğün atlama nedenleri 

olarak, alışkanlık olmaması (%68,2) ve iştahsızlık (%18,2) olarak belirtilmiştir. 

Bireylerin %53,2’si günde üç ana öğün, %46,8’inin iki ana öğün tükettiği 

görülmektedir. Hiç ara öğün yapmayan bireylerin oranı ise %34’tür. 

Bireylerin %36,2’si bir ara öğün, %25,5’i iki ara öğün, %4,3’ü ise üç ara öğün 

yapmaktadır. 
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16. Araştırmada, bireylerin tercih ettikleri yemek pişirme yöntemi olarak ilk sırada 

(%59,6) tencerede kendi suyuyla ağzı kapalı olarak pişirme yöntemi gelmektedir. 

Yemeklerde en sık kullanılan yağ türü ayçiçek yağıdır (%38,3).  

17. Araştırmada, 31 birey (%66) ev dışında yemek yememektedir. Ev dışında yemek 

yemekte olan bireylerin %62,5’i ayda bir veya daha az sıklıkta ev dışında yemek 

yemektedir. 

18. Bireylerin %36,2’si yatakta hareketli (fiziksel aktivitede kısıtlama, kişisel bakım 

aktivitelerini yapabilmekte) %63,8’inin ayaktadır (günlük işlerini yababilme 

aktivitesine sahip). Araştırmamıza dahil edilen bireylerin performans 

skorları %97,9’nun ECOG=1, %2,1’nin ECOG=2’dir.  

19. Bireylerin PD-L1 immünhistokimya test sonucuna göre bireylerde en çok (%36) 

‘’yüksek pozitif oranı’’ saptanmıştır.  

20. Araştırmaya dahil edilen, evre III / IV KHDAK tanılı b�reyler�n tamamında 

metastaz mevcuttur.   Primer tanı haricinde, kanser hücrelerinin diğer bölgelerde 

görülme sıklığı olarak ilk sırada %21,3 ile diğer akciğer ve diğer akciğer/lenf 

bezi/baş boyun (%17) gelmektedir.  

21. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) T0 dönemi ortalama vücut ağırlıkları 

74,57±17,90 kg, T1 döneminde ortalama vücut ağırlıkları 75,38±17,85 kg, T2 

dönemi ortalama vücut ağırlıkları 77,58±17,35 kg’dır. T0 ile T2 dönemleri 

arasında ortalama vücut ağırlıkları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001).  

22. Bireylerin ortalama boy uzunlukları 168,63±7,67 cm’dir 

23. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) BKİ ortalamaları T0 döneminde 

26,26±6,03 kg/m2, T1 döneminde, 26,54±6,05 kg/m2, T2 döneminde 27,33±5,92 

kg/m2’dir. T0 ile T2 ve T1 ile T2 dönemleri arasında BKİ arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001).  

24. Araştırmaya dahil edilen bireylerin immünoterapi başlangıcı, 2.ayı ve 6. ayındaki. 

DSÖ BKİ sınıflandırmasına göre, T0 döneminde bireylerin %8,5’inin 

zayıf, %40,4’ünün normal vücut ağırlığında, %34’ünün pre-obez, %17,1’inin ise 

obez olduğu saptanmıştır. İmmünoterapinin T1 döneminde, zayıf bireylerin 

oranının %12,2 olduğu, %33,3’ünün normal vücut ağırlığında, %30,3’ünün pre-

obez ve %24,2’sinin obez olduğu belirlenmiştir. T2 döneminde ise, %3,3’ünün 

zayıf, %30’unun normal vücut ağırlığında, %36,7’sinin pre-obez, %30’unun obez 

olduğu saptanmıştır. Dönemler arasında bireylerin BKİ sınıflamalarına göre 
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dağılımlarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p=0,228). Fakat 

immünoterapinin 2.ayından itibaren pre-obez ve obez birey oranında artma 

görülmüştür.  

25. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) üst orta kol çevresi ölçümlerinin 

ortalamasına göre T0 ile T2 ve T1 ile   T2 dönemleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olup (p=0,001), T0 döneminde 28,51±4,45 cm, T1 döneminde 

28,75±4,55 cm ve T2 döneminde 29,50±4,33 cm’dir. 

26. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) baldır çevresi ölçümlerinin ortalaması 

T0 döneminde 35,16±4,70 cm, T1 döneminde 35,35±4,74 cm ve T2 döneminde 

35,96±4,68 cm’dir. T0 ile T2 dönemleri arasında baldır çevresi ölçümleri   

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,007). 

27. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) BIA yöntemi ile ölçülen vücut yağ 

oranı ortalaması T0 döneminde %25,83±9,22, T1 döneminde %25,90±9,13 ve T2 

döneminde %26,98±9,05 olarak saptanmıştır. İmmünoterapi başlangıcı ve 2.aya 

göre immünoterapinin 6. ayındaki vücut yağ oranı ölçümünde yükselme 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,045). BIA yöntemi ile ölçülen yağsız vücut kas 

kütlesi, T0 döneminde 54,20±9,54 kg, T1 döneminde 54,97±9,37 kg ve T2 

döneminde 55,61±9,76 kg olarak saptanmıştır. İmmünoterapi başlangıcı ve 2.aya 

göre immünoterapinin 6. ayındaki yağsız vücut kütlesi ölçümünde yükselme 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,003). BIA yöntemi ile ölçülen toplam vücut 

suyu ortalaması, T0 döneminde 39,87±6,97 kg, T1 döneminde 39,81±6,95 kg ve 

T2 döneminde 39,88±6,96 kg olarak saptanmıştır. İmmünoterapi dönemleri 

arasında   toplam vücut suyu ölçümünde   istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmemiştir (p=0,971) (p>0,05). 

28. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) el dinamometresi ile ölçülen sağ el 

sıkma gücü değerlendirmesi, T0 döneminde ortalama 26,40±8,39 kg, T1 

döneminde 26,36±8,64 kg, T2 döneminde 27,80±8,55 kg belirlenmiştir. T0 ile T2; 

T1 ile T2 dönemi ölçümler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0,006). Bireylerin el dinamometresi ile ölçülen sol el sıkma gücü 

değerlendirmesi, T0 döneminde ortalama 24,10±8,09 kg, T1 döneminde 

24,83±8,13 kg, T2 döneminde 25,60±8,59 kg belirlenmiştir. T0 ve T2 dönemleri 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001). 
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29. Araştırmaya dahil edilen bireylerin immünoterapi zamanlarına göre, başlangıç 

döneminde, bireylerde konstipasyon görülme oranı %57,4 (n=27), T1 

döneminde %45,5 (n=15), T2 döneminde (n=9) %30’dur. Konstipasyon 

semptomunda dönemler arasında görülen değişim (azalma) istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,013). 

30. Araştırmaya dahil edilen bireylerin immünoterapi zamanlarına göre, başlangıç 

döneminde, bireylerde kusma görülme oranı %31,9 (n=15), T1 döneminde %12,1 

(n=4), T2 döneminde %0,0’dır.  Kusma semptomunda dönemler arasında görülen 

değişim (azalma) istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001). 

31. Araştırmaya dahil edilen bireylerin immünoterapi zamanlarına göre, başlangıç 

döneminde, bireylerde çabuk doyma hissi görülme oranı %51,1 (n=24), T1 

döneminde %27,3 (n=9), T2 döneminde %16,7 (n=5)   tespit edilmiştir. Çabuk 

doyma hissinde   dönemler arasında görülen değişim (azalma) istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,008).  

32. Araştırmaya dahil edilen bireylerin immünoterapi zamanlarına göre, başlangıç 

döneminde, bireylerde halsizlik görülme oranı %93,5 (n=3), T1 döneminde %73,5 

(n=25), T2 döneminde %26,7 (n=8)   tespit edilmiştir. Halsizlik semptomunda   

dönemler arasında görülen değişim (azalma) istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001).  

33. Araştırmaya dahil edilen bireylerin immünoterapi zamanlarına göre, başlangıç 

döneminde, bireylerde el ve ayakta yara/döküntü görülme oranı %6,4 (n=3), T1 

döneminde %42,4 (n=14), T2 döneminde %33,3 (n=10)   tespit edilmiştir. El ve 

ayakta yara/döküntü semptomunda T1 döneminde görülen değişim (artma) 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001).   

34. Araştırmaya dahil edilen bireylerin malnütrisyon riski değerlendirmelerine 

bakıldığında PG-SGA derecelendirmesine göre, immünoterapi başlangıcında 

bireylerin %17’sinin (n=8) yeterli beslendiği, %27,7’sinde (n=13) orta derecede 

malnütrisyon riski %55,3’ünde (n=26) ciddi derecede malnütrisyon riski 

bulunmaktadır. T1 döneminde bireylerin %33,3’ünün (n=11) yeterli 

beslendiği, %39,4’ünde (n=13) orta derecede malnütrisyon riski, %27,3’ünde 

(n=9) ciddi malnütrisyon riski vardır. T2 döneminde bireylerin %40’ının (n=12) 

yeterli beslendiği, %50’sinde (n=15) orta derecede malnütrisyon riski, %10’unda 

(n=3) ciddi malnütrisyon riski bulunmaktadır.  İmmünoterapi başlangıcında 

KHDAK tanılı bireylerde PG-SGA’ya göre malnütrisyon (orta ve ciddi 
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malnütrisyon) prevalansı %83 (n=39), immünoterapi sonunda (n=18) %60’tır.  

PG-SGA’ya göre dönemler arası değişimler değerlendirildiğinde malnütrisyon 

risk değişimleri istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,029). 

35. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) PG-SGA ortalama skoru, 

immünoterapi başlangıç döneminde (T0), 8,96±5,98, T1 döneminde 6,16±4,54, 

T2 dönem�nde 5,43±4,15 olarak bel�rlenm�şt�r.  Çoklu karşılaştırmalara göre 

bireylerin T0 ile T2, T1 ile T2, T0 ile T1, dönemleri ortalama PG-SGA skorlarında 

belirlenen azalma (p=0,001) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

36. Araştırmada, ESPEN-2021 ‘’Kanserde Beslenme Kılavuzu’’ referans alınarak 

cinsiyet farkı gözetmeksizin, 70 yaş ve üzeri için BKİ <22,00 kg/m2, <70 yaş için 

BKİ <20 kg/m2 değerleri yetersiz beslenme olarak kabul edilmiştir. ESPEN’ e 

göre immünoterapi başlangıcında bireylerin %76,6’sında, T1’de %78,8’inde, T2’ 

de %86’7’sinde yeterli beslenme saptanmış olup, dönemler arası fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).  

37. Araştırmada, baldır çevresi ölçüm sonucunun cinsiyet farkı gözetmeksizin 31 

cm’den küçük olması sarkopeni ve malnütrisyon lehine bulgu olarak kabul 

edilmiştir. Buna göre, immünoterapi başlangıcında bireylerin %29,8’inde, 

T1’de %21,2’sinde, T2’de %13,3’ünde baldır çevresi ölçümü <31 cm 

(malnütrisyon ve sarkopeni) saptanmış olup, dönemler arası fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p>0,05)  

38. Araştırmada, Bahat ve arkadaşlarının 2020 yılında yaptığı çalışma referans 

alınarak kadın bireylerde <23.2 cm, erkek bireylerde <26.4 cm olan üst orta kol 

çevresi ölçümleri malnütrisyon ve sarkopeni lehine değerlendirilmiştir ve 

bireylerde malnütrisyon ve sarkopeni sıklığına bakılmıştır. Buna göre, 

immünoterapi başlangıcında bireylerin %40,4’ünde, 2. Ayda %33,3’ünde, 

6.ayda %20’sinde üst orta kol çevresi ölçümü (cm) kadın bireylerde <23.2 cm, 

erkek bireylerde <26.4 cm saptanmış olup, dönemler arası fark (azalma) 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05  

39. Araştırmada, EWGSOP raporları referans alınarak, el sıkma gücü ölçüm testi 

değerlerinin   erkek bireylerde <30 kg, kadın bireylerde <20 kg olması ‘’olası 

sarkopeni’’ lehine değerlendirilmiştir. Buna göre, immünoterapi başlangıcında 

bireylerin %68,1’inde, T1’de %65,6’sında, T2’de %55,2’sinde el sıkma gücü 

ölçümü (kg) erkek bireylerde <30 kg, kadın bireylerde <20 kg ‘’olası 
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sarkopeni’’saptanmış olup, dönemler arası fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p>0,05). 

40. Araştırmayı tamamlayan bireylerin biyokimyasal parametrelerinin 

immünoterapinin başlangıç, 2. ay ve 6. ay arasındaki ortalamaları Tablo 4.10’da 

yer almaktadır. Bireylerin T0 ile T1 ve T0 ile T2 dönemleri ortalama HGB 

düzeyleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,009).  Ortalama HCT 

düzeyleri arasındaki fark T0 ile T1, T0 ile T2 ve T1 ile T2 dönemleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,002). Ortalama RDW düzeyleri arasındaki fark 

(düşüş) T0 ile T2 dönemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,030). Ortalama eozinofil düzeyleri arasındaki fark T0 ile T2 dönemleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,007). 

41. Araştırmayı tamamlayan bireylerde (n=30) yaşam kalitesi ‘’Fonksyonel Skor’’ alt 

bölümleri değerlendirmesinde; fiziksel fonks�yon ortalama değer� �mmünoterap� 

başlangıcında 49,11±22,99 puan �ken, T1 dönem�nde 62,22±22,78 puan ve T2 

dönem�nde 73,11±22,04 puan değer�ne yükselm�şt�r. F�z�ksel fonks�yon skoru 

açısından �mmünoterap� dönemler� arasında görülen yükselme �stat�st�ksel olarak 

anlamlıdır (p<0,001).  

42. Araştırmayı tamamlayan bireylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yaşam Kalitesi 

‘’Fonksyonel Skor’’ alt bölümleri değerlendirmesinde; uğraş fonks�yonu, 

�mmünoterap� başlangıcında 55,55±25,27 puan, T1 dönem�nde72,77±22,94 puan, 

T2 dönem�nde 85,0±22,46 puan değer�ne yükselm�şt�r. Uğraş fonks�yon skoru 

açısından �mmünoterap� dönemler� arasında �stat�st�ksel olarak anlamlı artış 

bulunmuştur (p<0,001).  

43. Araştırmayı tamamlayan bireylerde (n=30) yaşam kalitesi ‘’Fonksyonel Skor’’ alt 

bölümleri değerlendirmesinde; duygusal fonks�yonları tedav� başlangıcında 

59,72±27,51 puan, T1 dönem�nde 68,05±25,81 puan, T2 dönem�nde 77,50±25,25 

değer�ne yükseld�ğ� saptanmıştır. Duygusal fonks�yon skoru açısından 

�mmünoterap� dönemler� arasındak� yükselme �stat�st�ksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001).   

44. Araştırmayı tamamlayan bireylerde (n=30) yaşam kalitesi ‘’Fonksyonel Skor’’ alt 

bölümleri değerlendirmesinde; b�l�şsel fonks�yon �mmünoterap� başlangıcında 

71,66±23,63 puan, T1 dönem�nde 71,66±24,03 puan, T2 dönem�nde 78,33±18,64 

puan değer�ne yükselm�şt�r. Çoklu karşılaştırmalara bakıldığında �mmünoterap� 

başlangıcında (T0) �le T2; T1 �le T2 dönemler� arasında b�reyler�n b�l�şsel 
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fonks�yon skorlarının �stat�st�ksel olarak anlamlı şek�lde yükseld�ğ� görülmekted�r 

(p=0,012).  

45. Araştırmayı tamamlayan bireylerde (n=30) yaşam kalitesi ‘’Fonksyonel Skor’’ alt 

bölümleri değerlendirmesinde; sosyal fonks�yon �mmünoterap� başlangıcında 

56,66±22,57 puan, T1 dönem�nde 58,33±23,05 puan, T2 dönem�nde 60,55±52 

puan değer�ne yükselm�şt�r. Çoklu karşılaştırmalara bakıldığında �mmünoterap� 

başlangıcında (T0) �le T2 dönem�nde b�reyler�n sosyal fonks�yon skorlarının 

�stat�st�ksel olarak anlamlı şek�lde yükseld�ğ� görülmekted�r (p=0,032).  

46. Araştırmayı tamamlayan b�reylerde EORTC QLQ-C30 Yaşam Kal�tes� ‘’Genel 

Sağlık Skoru’’ �mmünoterap� başlangıcında 38,05±17,46 puan, T1 dönem�nde 

53,33±18,25 puana ve T2 dönem�nde �se 68,61±17,46 puana yükselm�şt�r. Çoklu 

karşılaştırmalara bakıldığında �mmünoterap�n�n her üç dönem�nde b�reyler�n 

genel sağlık durumu skorları arasındak� fark �stat�st�ksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001). 

47. Araştırmayı tamamlayan b�reylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yaşam Kal�tes� 

‘’Semptom Skoru’’ alt bölümlerinin değerlendirmesinde yorgunluk skoru 

immünoterapi başlangıcında 59,63±24,32 puan, T1 döneminde 46,66±25 puana 

ve T2 döneminde 36,66±25,63 puana gerilemiştir. Çoklu karşılaştırmalara 

bakıldığında immünoterapinin her üç döneminde bireylerin yorgunluk skorları 

arasındaki fark (iyileşme) istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001).  

48. Araştırmayı tamamlayan b�reylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yaşam Kal�tes� 

‘’Semptom Skoru’’ alt bölümlerinin değerlendirmesinde; bulantı ve kusma 

immünoterapi başlangıcında 27,22±35,14 puan, T1 döneminde 8,33±24,27 puana 

ve T2 döneminde 2,77±10,79 puana gerilemiştir. Çoklu karşılaştırmalara 

bakıldığında immünoterapinin her üç döneminde bireylerin yorgunluk skorları 

arasındaki fark (iyileşme) istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001)  

49. Araştırmayı tamamlayan b�reylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yaşam Kal�tes� 

‘’Semptom Skoru’’ alt bölümlerinin değerlendirmesinde; ağrı immünoterapi 

başlangıcında 47,77±28,94 puan, T1 döneminde 32,22±29,98 puana ve T2 

döneminde 24,07±27,18 puana gerilemiştir. Çoklu karşılaştırmalara bakıldığında 

immünoterapinin her üç döneminde bireylerin ağrı skorları arasındaki fark 

(iyileşme) istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001).  

50. Araştırmayı tamamlayan b�reylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yaşam Kal�tes� 

‘’Semptom Skoru’’ alt bölümlerinin değerlendirmesinde; nefes darlığı 
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immünoterapi başlangıcında 41,10±36,81 puan, T1 döneminde 27,22±30,47 

puana ve T2 döneminde 20,55±23,84 puana gerilemiştir. Çoklu karşılaştırmalara 

bakıldığında immünoterapinin her üç döneminde bireylerin nefes darlığı skorları 

arasındaki fark (iyileşme) istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001).  

51. Araştırmayı tamamlayan b�reylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yaşam Kal�tes� 

‘’Semptom Skoru’’ alt bölümlerinin değerlendirmesinde; uykusuzluk 

immünoterapi başlangıcında 34,44±36,60 puan, T1 döneminde 23,33±31,74 

puana ve T2 döneminde 18,88±27,24 puana gerilemiştir. Çoklu karşılaştırmalara 

bakıldığında immünoterapinin her üç döneminde bireylerin uykusuzluk skorları 

arasındaki fark (iyileşme) istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001).  

52. Araştırmayı tamamlayan b�reylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yaşam Kal�tes� 

‘’Semptom Skoru’’ alt bölümlerinin değerlendirmesinde; iştah kaybı 

immünoterapi başlangıcında 35,55±36,02 puan, T1 döneminde 18,88±31,17 

puana ve T2 döneminde 11,11±23,70 puana gerilemiştir. Çoklu karşılaştırmalara 

bakıldığında immünoterapinin her üç döneminde bireylerin iştah kaybı skorları 

arasındaki fark (iyileşme) istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001).  

53. Araştırmayı tamamlayan b�reylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yaşam Kal�tes� 

‘’Semptom Skoru’’ alt bölümlerinin değerlendirmesinde; kabızlık immünoterapi 

başlangıcında 35,55±37,07 puan, T1 döneminde 28,88±35,80 puana ve T2 

döneminde 20,55±30,85 döneminde puana gerilemiştir. Çoklu karşılaştırmalara 

bakıldığında immünoterapinin her üç döneminde bireylerin kabızlık skorları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001).  

54. Araştırmayı tamamlayan b�reylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yaşam Kal�tes� 

‘’Semptom Skoru’’ alt bölümlerinin değerlendirmesinde; mali yetersizlik 

immünoterapi başlangıcında 41,11±22,63 puan, T1 döneminde 51,11±57,88 

puana artmış ve T2 döneminde 41,11±22,63 döneminde puana gerilemiştir. 

İmmünoterapinin her üç döneminde bireylerin mali yetersizlik skorları arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p>0,005).  

55. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) diyetle günlük ortalama enerji alım 

değeri immünoterapi başlangıç döneminde1337,18±463,82 kkal, 2.ayda 

1700,00±497,71 kkal, 6.ayda 2020,18±382,82 kkal olarak belirlenmiştir.  

56. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) immünoterapi başlangıç döneminde 

günlük diyetle ortalama protein (g) alımı 58,31±19,84 g, 2.ayda 77,00±23,38 g, 

6.ayda 87,44±19,7 g’dır. Günlük enerjinin proteinden gelen oranı başlangıç 
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döneminde %17,87±3,39, 2.ayda %18,90±3,51, 6.ayda %17,90±2,18 

saptanmıştır. 

57. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) günlük diyetle ortalama yağ (g) alımı 

başlangıç döneminde 53,33±19,58 g, 2.ayda 72,79±25,06 g, 6.ayda 92,97±23,07 

g’dır. Günlük enerjinin yağdan gelen oranı tedavinin başlangıç 

döneminde %36,72±8,13, 2.ayda %37,93±6,95, 6.ayda %41,40±7,36 olarak 

saptanmıştır. 

58. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) günlük diyetle alınan ortalama 

karbonhidrat miktarı başlangıç döneminde 150,60±67,94 g, 2.ayda 177,4±67,98 

g, 6.ayda 200,74±54,9 g’dır. Günlük enerjinin karbonhidrattan gelen oranı 

başlangıç döneminde %45,00±82, 2.ayda %43,63±7,10, 6.ayda %40,73±7,36 

olarak saptanmıştır. 

59. Araştırmamızı tamamlayan bireylerin (n=30) günlük diyetle posa alımı başlangıç 

döneminde 16,69±8,09 g, 2.ayda 21,08±7,89 g, 6.ayda 25,17±7,55 g’dır.  

60. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) günlük su alımı başlangıç döneminde 

1494,68±604,53 mL, T1’de 1734,80±627,92 mL, T2’de 1875,00±604,53 mL 

olarak belirlenmiştir.   

61. Varyans analiz sonucuna göre enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g), 

karbonhidrat (%), yağ (%), yağ (g), posa (g) ve su (ml), değişkenlerinin 

immünoterapi tedavi dönemlerine bağlı olarak aldığı değerlerin ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu tespit edilmiştir (sırasıyla 

p<0,0001, p<0,001, p=0,001, p<0,001, p=0,003, p<0,001, p<0,001, p˂0,001). 

Farklılığın hangi zaman dilimleri arasında olduğunu tespit edebilmek için yapılan 

Tukey testi sonucuna göre, günlük diyet ile alınan ortalama enerji (kkal), protein 

(g), karbonhidrat (g), yağ (g), posa (g) ve su (mL) başlangıç dönemi değerlerinin 

immünoterapi 2. ay ve 6. aya göre daha düşük olduğu görülmektedir. Günlük 

enerjinin karbonhidrattan karşılanma yüzdelerinin (karbonhidrat (%) 

immünoterapinin başlangıç döneminde, 2. ve 6. aya göre daha yüksek olduğu 

tespit edilmiş olup bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). Günlük 

enerjinin proteinden karşılanma yüzdeleri (protein (%)) (p=0,116) arasında 

immünoterapi dönemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

tespit edilmiştir (p>0.05) 

62. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) günlük diyetle mikro besin 

ögelerinden A vitamini, B1, B2, B6, B12 vitaminleri, C vitamini, E vitamini, folat 
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alım düzeylerinin immünoterapi dönemlerindeki değişimi (artma) istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,001).  

63. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) günlük diyetle mikro besin 

ögelerinden demir, magnezyum, çinko, potasyum, fosfor alım düzeylerinin 

immünoterapi dönemlerindeki değişimi (artma) istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001). D vitamini ve sodyum alım düzeyleri   immünoterapi dönemlerinde 

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

64. Bireylerin immünoterapinin başlangıç döneminde kendilerine önerilen ‘’Tıbbi 

Beslenme Tedavisi’’ planına tedavinin 2.ayında uyum durumları 

sorgulandığında %45,5’i “bazen’’ uyduğunu, %36,4’ü çoğu zaman uyduğunu 

belirtmiştir. Bireylerin immünoterapinin başlangıç döneminde kendilerine 

önerilen plana, tedavinin 6.ayında uyum durumları sorgulandığında %46,7’si tıbbi 

beslenme planına “bazen’’ uyduğunu, %43,3’ü çoğu zaman uyduğunu 

belirtmiştir.  

65. Bireylerin immünoterapinin başlangıç döneminde kendilerine önerilen ‘’Tıbbi 

Beslenme Tedavisi’’ planına %100’ü immünoterapinin hem 2.ayında hem 

6.ayında “Değ�ş�m l�steler�n�n anlatılması çok faydalı �d�” ifadesine “Kesinlikle 

katılıyorum” cevabını vermiştir. Bireylerin %100’ü immünoterapinin hem 

2.ayında hem 6.ayında “Öner�lere göre yen�lmemes� gerekenler� tüketmed�m” 

ifadesine “Kesinlikle katılıyorum” cevabını vermiştir. Bireylerin 

immünoterapinin 2.ayında %36,2’si, 6.ayında %50’si ‘’ Tedav�n�n yan etk�ler� 

sebeb�yle uyumda zorlandım” ifadesine “Kesinlikle katılmıyorum” yanıtını 

vermiştir. 

66. Bireylerin immünoterapinin başlangıç döneminde kendilerine önerilen ‘’Tıbbi 

Beslenme Tedavisi’’ planına %66,7’si immünoterapinin hem 2.ayında hem 

6.ayında “Öneriler genel beslenme alışkanlıklarıma uygun değildi” ifadesine 

“Kesinlikle katılıyorum’’ ,  %66,7’si immünoterapinin hem 2.ayında hem 

6.ayında ‘’ Öner�len l�stede yer alan öğün sayısı çok fazla �d�” ifadesine 

“Kesinlikle katılıyorum”, immünoterapinin 2.ayında  %45,5’i, 6.ayında %46,7’si 

‘’Plana uyarken ekonom�k açıdan zorlandım” ifadesine “Katılıyorum”, 

immünoterapinin 2.ayında %36,4’ü, 6.ayında %33,3’ü ‘’Önerilere göre besinleri 

hazırlamak benim için zor oldu” ifadesine “Katılıyorum” cevabını vermiştir. 

67. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) T2 dönemi ağırlığı ile Genel Sağlık 

Skoru arasında poz�t�f yönde orta kuvvetl� anlamlı korelasyon bulunmuştur 
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(r=0,572; p=0,001). B�reyler�n ağırlığı �le PG-SGA skoru arasında negat�f (ters) 

yönde orta kuvvetl� anlamlı korelasyon bulunmuştur (r=-0,531; p=0,003).  

68. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) T2 dönemi BKİ �le Genel Sağlık Skoru 

arasında poz�t�f yönde orta kuvvette anlamlı (r=0,505; p=0,004), BKİ �le PG-SGA 

skoru arasında negat�f (ters) yönde düşük anlamlı korelasyon bulunmuştur (r=-

0,460; p=0,011).    

69. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) T2 dönemi günlük d�yet �le aldıkları 

enerj� �le PG-SGA skoru arasında negat�f (ters) yönde orta kuvvetl� anlamlı (r=-

0,574; p=0,001) �l�şk� bulunmuştur. Enerj� �le Genel Sağlık Skoru ve duygusal 

fonks�yon arasında poz�t�f yönde orta kuvvetl� anlamlı �l�şk� bulunmuştur 

(r=0,614; p<0,001, r=0,517; p=0,003). Enerj� �le f�z�ksel fonks�yon, uğraş 

fonks�yonu ve b�l�şsel fonks�yon arasında poz�t�f yönde düşük anlamlı (r=0,494; 

p=0,006, r=0,448; p=0,013, r=0,373; p=0,042) �l�şk� bulunmuştur.  

70. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) T2 dönemi günlük d�yet �le aldıkları 

prote�n �le PG-SGA skoru arasında negat�f (ters) yönde orta kuvvetl� anlamlı �l�şk� 

bulunmuştur (r=-0,616; p<0,001).  Prote�n �le Genel Sağlık Skoru, f�z�ksel 

fonks�yon, arasında poz�t�f yönde orta kuvvetl� anlamlı �l�şk� bulunmuştur 

(r=0,625; p<0,00/ r=0,537; p=0,002). Prote�n �le uğraş fonks�yon ve duygusal 

fonks�yon poz�t�f yönde düşük anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=0,397; p=0,030, 

r=0,495; p=0,005).  

71. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) T2 dönemi günlük d�yet �le aldıkları 

yağ �le PG-SGA skoru arasında negat�f (ters) yönde orta kuvvetl� anlamlı �l�şk� 

bulunmuştur (r=-0,566; p=0,001).    Yağ �le Genel Sağlık Durumu, f�z�ksel 

fonks�yon, arasında poz�t�f yönde orta kuvvetl� anlamlı �l�şk� bulunmuştur 

(r=0,587; p=0,001/ r=0,526; p=0,003). Yağ �le uğraş fonks�yon, duygusal 

fonks�yon ve b�l�şsel fonks�yon   poz�t�f yönde düşük anlamlı �l�şk� bulunmuştur 

(r=0,482; p=0,007/ r=0,487; p=0,006/ r=0,397; p=0,030).  

72. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) T2 dönemi günlük d�yet �le aldıkları 

CHO �le d�ğer parametreler arasında anlamlı �l�şk� bulunmamıştır (p<0,05). Posa 

�le Genel Sağlık Skoru, f�z�ksel fonks�yon ve duygusal fonks�yon, arasında poz�t�f 

yönde düşük anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=0,432; p=0,017/ r=0,458; p=0,011 ve 

r=0,486; p=0,006). Günlük tüket�len su m�ktarı �le PG-SGA skoru arasında negat�f 

(ters) yönde düşük anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=-0,436; p=0,016).  Su �le Genel 
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Sağlık Skoru arasında poz�t�f yönde düşük anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=0,385; 

p=0,036).   

73. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) T2 dönemi günlük d�yet �le aldıkları 

enerj� �le yorgunluk skoru arasında negat�f (ters) yönde orta kuvvetl� anlamlı �l�şk� 

bulunmuştur (r=-0,635; p<0,001). Enerj� �le �ştah kaybı skoru arasında negat�f 

(ters) yönde kuvvetl� anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=-0,758; p<0,011). 

74. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) T2 dönemi günlük d�yet �le aldıkları 

prote�n �le �ştah kaybı skoru arasında negat�f (ters) yönde kuvvetl� anlamlı �l�şk� 

bulunmuştur (r=-0,759; p<0,001). Prote�n �le yorgunluk ve uykusuzluk skorları 

arasında negat�f (ters) yönde orta kuvvetl� anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=-0,587; 

p=0,004/ r=-0,515; p=0,004). Prote�n �le bulantı/kusma, ağrı ve kabızlık skorları 

arasında negat�f (ters) yönde düşük anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=-0,384; 

p=0,036/ r=-0,365; p=0,047 ve r=-0,416; p=0,022). 

75. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) T2 dönemi günlük d�yet �le aldıkları 

yağ �le   yorgunluk, ağrı ve �ştah kaybı skorları arasında negat�f (ters) yönde orta 

kuvvetl� anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=-0,617; p<0,001/ r=-0,559; p=0,001 ve r=-

0,645; p<0,001). 

76. Araştırmayı tamamlayan bireylerin (n=30) T2 dönemi günlük d�yet �le aldıkları 

CHO �le �ştah kaybı skoru arasında negat�f (ters) yönde düşük anlamlı �l�şk� 

bulunmuştur (r=-0,416; p=0,022). Posa �le   �ştah kaybı skoru arasında negat�f 

(ters) yönde orta kuvvetl� anlamlı �l�şk� bulunmuştur (r=-0,571; p=0,001). 

 

77. Araştırmayı tamamlayan bireylere (n=30) T2 dönemi önerilen ‘’Tıbbi Beslenme 

Tedavisi’’ planına uyum durumu ile Fonksiyonel Skor alt bölümlerinden duygusal 

fonksiyon, fiziksel fonksiyon ve uğraş fonksiyon, protein, serum albumin ile 

negatif (ters) yönde düşük anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,494; p=0,005/ r=-

0,525; p=0,003/r=-0,400; p=0,029/ r=-0,463; p=0,010 ve r=-0,369; p=0,045). 

Bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum durumu ile Genel 

Sağlık Skoru ve enerji arasında negatif (ters) yönde orta kuvvetli anlamlı ilişki 

bulunmuştur (r=-0,568; p=0,001 ve r=-0,553; p=0,002). Bireylere önerilen ‘’Tıbbi 

Beslenme Tedavisi’’ planına uyum durumu ile PG-SGA skoru ve Semptom Skoru 

alt bölümlerinden yorgunluk ve nefes darlığı arasında pozitif yönde düşük anlamlı 

ilişki bulunmuştur (r=0,383; p=0,037 / r=0,486; p=0,006 ve r=0,460; p=0,011). 

Bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum   puanı azaldıkça 
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diyete uyum artmaktadır.   Bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına 

uyum arttıkça değişkenlerde pozitif yönde iyileşme saptanmıştır.    

78. Bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum durumu ile 

Semptom Skoru alt bölümlerinden iştah kaybı ağrı arasından da pozitif yönde orta 

kuvvetli anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,510; p=0,004 ve r=0,530; p=0,001). 

Bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi ‘’planına uyum   puanı azaldıkça 

diyete uyum artmaktadır.   Bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına 

uyum arttıkça değişkenlerde pozitif yönde iyileşme saptanmıştır.    

79. Araştırmayı tamamlayan bireylere (n=30) T2 dönemi önerilen tıbbi beslenme 

tedavisi planına uyum durumu ile A vitamini, B6 vitamini, C vitamini, folat, 

potasyum, arasında negatif (ters) yönde düşük anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-

0,400; p=0,024/ r=-0,497; p=0,005/ r=-0,439; p=0,019/ r=-0,432; p=0,017 ve r=-

0,489; p=0,006). Bireylere önerilen ‘’Tıbbi Beslenme Tedavisi’’ planına uyum 

durumu ile B1 vitamini, B2 vitamini, kalsiyum, fosfor, demir, magnezyum ve 

çinko arasında negatif (ters) yönde orta kuvvetli anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-

0,569; p=0,001/ r=-0,700; p<0,001/ r=-0,581; p=0,002/ r=-0,645; p<0,00, r=-

0,687; p<0,001/r=-0,677; p<0,001 ve r=-0,585; p=0,001). Bireylere önerilen 

plana uyum arttıkça bireylerin günlük diyetle ile aldıkları ortalama mikro besin 

öğeleri miktarları da artmaktadır. 

80. Araştırmayı tamamlayan bireylere (n=30) immünoterapi 6. ay (T2 dönem) 

önerilen tıbbi beslenme tedavisi planına uyum durumu ile bireylerde görülen 

semptomlardan iştahsızlık ve çabuk doyma hissi arasında negatif (ters) yönde 

düşük anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,369; p=0,045 ve r=-0,434; p=0,016). 

Diyete uyum arttıkça iştahsızlık ve çabuk doyma hissinde iyileşme görülmüştür.  

 

               Sonuç olarak, immünoterapi tedavisi gören ve tıbbi beslenme tedavisi 

önerilen KHDAK tanılı bireylerin beslenme durumunda, biyokimyasal bulgularında, 

antropometrik ölçümlerinde ve kas kuvvetinde, malnütrisyon durumunda ve yaşam 

kalitelerinde iyileşmeler olduğu görülmüştür. Bireylere önerilen tıbbi beslenme 

tedavisi planına uyum arttıkça bireylerin günlük diyetle ile aldıkları ortalama enerji, 

protein ve mikro besin öğeleri miktarları da artmaktadır. Beslenme durumu iyileşen 

bireylerin yaşam kaliteleri artmıştır. 
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6.2. Öneriler 

Akciğer Kanseri, 2020 yılı verilerine göre tahmini 1.296.144 ölümle dünya gene-

linde kansere bağlı ölümlerin ilk sırasında yer almaktadır. Türkiye’nin de içinde yer aldığı 

Asya ve Doğu Avrupa bölgelerinde de görülme sıklığı olarak akciğer kanseri ilk sırada 

yer almaktadır. Akciğer Kanserinin tedavi yöntemleri olarak kemoterapi, radyoterapi, 

kemo/radyoterapi, rezeksiyon ve bağışıklık sisteminin, kanser hücrelerine etkili bir şe-

kilde saldırmasını sağlayan immünoterapi yer almaktadır.  Bu tedaviler sonucunda sağ 

kalımda belirgin ölçüde artış görülmeye başlansa da akciğer kanserli bireylerde malnüt-

risyon prevalansı %34,5 ile %69 arasında değişmekle birlikte yüksekt�r. Akciğer kanserli 

hastalarda yetersiz beslenme, genel sağkalımın kısalmasına, tedavi yanıtının azalmasına, 

komplikasyon riskinin artmasına, fiziksel ve zihinsel işlevlerin bozulmasına neden ola-

bilmektedir. Bu durum hastaneye daha sık yatış, tedav�n�n kes�nt�ye uğraması, toks�s�te-

ler, genel performansın düşmes� ve yaşam kal�tes�n�n bozulması g�b� sonuçlar doğurmak-

tadır. 

Akciğer kanserli tanılı bireylerde malnütrisyon durumunun erken tespiti, tanı 

anından itibaren onkoloji hastaları için geçerli ve güvenilir tarama araçları ile malnütris-

yonun taranması, antropometrik ve biyokimyasal bulguların multidisipliner ekip tarafın-

dan değerlendirilmesi, hastaların yaşadığı semptomlara yönelik bireysel beslenme değer-

lendirmesinin yapılması hastalığın klinik seyrini ve hastaların yaşam kalitesini olumlu 

yönde etkileyebilmektedir. Yeterl�, dengel� ve hedefe yönel�k beslenme yönet�m�, akt�f 

ant� kanser tedav�ler�n�n tamamlanması, �y�leşme, nüksün önlenmes� g�b� kanser yönet�-

m�n�n tüm aşamalarında en öneml� etkenlerden b�r�d�r. Bu nedenle hem akciğer kanserin-

den korunmak hem de tanı sonrası yeterli ve dengeli beslenme adına onkoloji diyetisyen-

liğinin farkındalığı arttırılmalıdır. Akciğer kanserli hastaların tedavi yönetimi diyetisye-

nin de yer aldığı multidisipliner ekip ile gerçekleştirilmelidir.  

Akciğer kanser tanılı erkeklerin %90'ı ve kadınların %80’e yakınının sigara geç-

mişi olduğu tahmin edilmektedir (13). Ülkemizde T.C Sağlık Bakanlığı tarafından ‘’Ak-

ciğer Kanseri Farkındalık Ayı’’ olarak değerlendirilen kasım ayında bilgi notları payla-

şılmaktadır.  Yazılı ve görsel basında ve ulusal sağlık politikalarında akciğer kanserinden 

korunmada ve sigara ile mücadelede halkın, özellikle genç nüfusun elektronik sigaraların 

sağlık üzerindeki olumsuz etkilerine karşı bilinçlendirilmesi yönünde daha etkili eğitim, 

zaman ve bütçe ayrılmalıdır.   
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Aile öyküsünde akciğer kanseri olan bireyler, sigara geçmişi olan ve günde bir 

paket ve daha fazla sigara alışkanlığı olan bireyler, mesleki ve çevre maruziyeti olan bi-

reyler erken evrede tespitin öneminden düzenli aralıklarla genel sağlık taraması yaptır-

malıdır.  

Akciğer kanser tanılı sosyoekonomik durumu düşük olan bireylere, tedavi mer-

kezlerine rahat ulaşım, yeterli ve dengeli beslenebilmeleri ve ek stres yükünü hafifletmek 

adına yararlanabilecekleri sosyal hizmetler/ var olan haklar ve olanaklar ile ilgili görsel 

ve işitsel medya aracılığı bilgilendirme desteği sağlanmalıdır.  

Ayaktan tedavi gören kanserli bireylerde antikanser tedavinin beslenme durumu, 

kas kuvveti, yaşam kalitesi üzerine olası etkilerinin sağlık profesyonelleri tarafından ta-

kibi zordur, fark edilmeyebilir, konu ile ilgili sağlık profesyonellerinin de farkındalığı 

arttırılmalıdır.  

Mevcut araştırma sonucunda, immünoterapi döneminde kendilerine önerilen tıbbi 

beslenme tedavisi planına uyumun yaşam kalitesinin tüm ölçek skorları üzerinde, 

semptomların yönetiminde, besin öğeleri alımının arttırılmasında ve PG-SGA skorlarında   

olumlu etkisi olduğunu söylemek mümkündür. Bu nedenle kanserli hastaların 

yönetiminde Diyetisyen tarafından bireysel beslenme ve yaşam tarzı danışmanlığı 

yaklaşımı önerilmektedir. 

Beslenme durumunun akciğer kanseri üzerine etkisi üzerine ve malnütrisyonun 

akciğer kanserinde yaşam kalitesi ve diğer parametrelere olan etkisi konularında yapılan 

çalışmalar sınırlıdır. Bu nedenle bu konuda daha büyük örneklemlerle yapılmış, akciğer 

kanserinde erken nütrisyonel tarama ve nütrisyonel tedavinin yaşam kalitesi, vücut 

kompozisyonu, biyokimyasal bulgular ve malnütrisyona olan etkisinin yanı sıra 

sağkalıma da etkisinin değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç vardır 

 

6.3. Araştırmanın Güçlü Yanları  

Bu araştırma ‘’İmmünoterapinin Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanserli Bireylerin 

Beslenme Durumu, Antropometrik Ölçümleri, Biyokimyasal Bulguları ve Yaşam Kali-

tesi Üzerine Etkisi’’ başlıklı, multidisipliner ekip anlayışı ile planlanmış ve yürütülmüş 

kesitsel klinik çalışmadır. Konu ile ilgili dünyada veriler sınırlıdır, ülkemizde ise bu ko-

nuda yapılan çalışma yoktur bu araştırma ilk ve rehber niteliğinde olacaktır. Araştırmadan 

elde edilen veriler immünoterapi tedavi dönemlerinde küçük hücreli dışı akciğer kanserli 

bireylerin beslenme durumu, antropometrik ölçümleri, biyokimyasal bulguları ve yaşam 
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kalitelerinin değişebileceğini ve araştırma değişkenlerin ilişkilerini göstermektedir. Diğer 

bir yandan, akciğer kanserinin tedavi yöntemlerinden biri olan immünoterapi başlangıç 

dönemi de dahil olmak üzere tüm dönemlerde bireylerin yeterli ve dengeli beslenmesi ve 

immünoterapide bireysel beslenme danışmanlığı konusunda yapılması planlanan tüm bi-

limsel araştırmalara katkı sağlayacak potansiyele sahip olması da güçlü yanlarından biri-

dir.  

Ayaktan tedavi gören kanserli bireylerde antikanser tedavinin beslenme durumu, 

kas kuvveti, yaşam kalitesi üzerine olası etkilerinin sağlık profesyonelleri tarafından ta-

kibi zordur, fark edilmeyebilir. Sağlık profesyonelleri bu çalışma sonunda, immünoterapi 

gören küçük hücre dışı akciğer kanserli bireylerin enerji, makro ve mikro besin öğesi 

alımı, antropometrik ölçümler, malnütrisyon yüzdesi, yaşam kalitelerinde oluşabilecek 

değişiklikler ile ilgili fikir sahibi olabilecek ve gerekli önlemleri alabilecekler ve zama-

nında müdahale ile tedavinin olası komplikasyonlarına karşı oluşan yeni koşulları zama-

nında yönetebileceklerdir. 

 
6.4. Araştırmanın Sınırlılıkları  

Araştırma kes�tsel kl�n�k çalışma olduğundan örneklem büyüklüğü Adana Şeh�r 

Eğ�t�m ve Araştırma Hastanes� Tıbb� Onkoloj� B�l�m Dalı pol�kl�n�kler�ne   ayaktan baş-

vuran, evre III / IV KHDAK tanılı, �mmünoterap� tedav�s� gören b�reyler�n tamamını kap-

samıştır. Araştırma örneklemini Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıbbi Onko-

loji Bilim Dalı’nda ayaktan immünoterapi gören küçük hücreli dışı akciğer kanser tanılı 

47 birey (E:43, K:4) oluşturmuştur. Araştırmanın 2. ayına (T1) kadar geçen sürede 11 

birey vefat ederek, 3 birey progresyon gelişmesi nedeni ile araştırmadan çıkarılmıştır 

(n=33).  Araştırmanın 2. ayından 6. ayına (T2) kadar sürede 3 birey vefat etmesi sebebi 

ile araştırmadan çıkarılmıştır. Araştırmayı tamamlayan 30 birey (E:28, K:2) bulunmakta-

dır. Araştırmanın tek merkezde yürütülmesi ve çalışmaya dahil edilen ve tamamlayan 

birey sayısının düşük olması araştırma değişkenlerinin yorumlanmasında istatistiksel ola-

rak sınırlılık yaratabileceğini düşündürmektedir. Araştırmamıza dahil edilen ve tamam-

layan kadın birey sayısı (n=2, %6,7) çok düşük olduğundan istatistiksel olarak cinsiyet 

karşılaştırılması yapılamamıştır. 
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EK- 3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

 
BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

(ERİŞKİN HASTA GÖNÜLLÜLER İÇİN) 
Araştırmanın Adı: 
 İmmünoterapinin Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanserli Bireylerin Beslenme Durumu,        
Antropometrik Ölçümleri, Biyokimyasal Bulguları ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi. 
       
Araştırmanın Amacı: 
            Araştırmanın amacı, İmmünoterapi tedavisi gören küçük hücreli dışı akciğer 
kanserli bireylerin, tedavi süresince beslenme durumları, antropometrik ölçümleri, PG-
SGA skorları ve yaşam kalitelerinde oluşabilecek değişimleri saptamak, amacıyla 
planlanmıştır. 
            Bu çalışmada, İmmünoterapi tedavisi gören küçük hücreli dışı akciğer kanserli 
bireylerin, tedavi süresince beslenme durumları, antropometrik ölçümleri, PG-SGA 
skorları ve yaşam kalitelerinde oluşabilecek değişimleri saptamak amacıyla bir araştırma 
yapacağız. Bu araştırmanın veri toplama süresi toplam 6 aydır. Ayrıca, bu çalışmaya 
sizden başka 29 onkoloji hastası katılacaktır. 
Bu çalışmaya sizin de katılmanızı istiyoruz, ancak katılmaya karar vermeden önce bazı 
şeyleri bilmeniz ve anlamanız gerekiyor. Size öncelikle çalışma sırasında neler olacağı 
açıklanacaktır. Size söylenen her şeyi anladıktan sonra bu çalışmaya katılıp 
katılmayacağınıza karar vermelisiniz. 
Araştırmacı Diyetisyen Dilek DOĞAN, size bilgileri dikkatli bir şekilde okuyacaktır. 
Eğer anlamadığınız bir şey olursa sorumlu araştırmacıya istediğiniz kadar soru 
sorabilirsiniz. 
Çalışmaya katılmaya "evet" derseniz ve isterseniz bu formu imzalayabilirsiniz. 
Çalışmaya katılmayı ya da katılmamayı seçebilirsiniz. İstemediğiniz zaman çalışmadan 
ayrılabilirsiniz.  
Siz gönüllülere herhangi girişimsel bir müdahale uygulanmayacağından çalışmamız hasta 
bakımından risk taşımamaktadır. Çalışmadan makul ölçüde beklenen yararlarla ilgili 
olarak sizin açınızdan hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadığında, ayrıca eğer 
çalışma sırasında farklı bir durum gelişirse size hemen haber verilecektir. O zaman da 
istediğinizde sorumlu araştırmacıya çalışmadan ayrılmak istediğinizi söyleyebilirsiniz. 
Kimse sizi zorlayamaz.  
İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, etik kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık otoriteleri 
gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına doğrudan erişebileceklerdir. Ancak bu bilgiler gizli 
tutulacaktır. Yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun imzalanmasıyla gönüllü veya 
kanuni temsilcisi söz konusu erişime izin vermiş olacaktır. 
Araştırma konusu ile ilgili ve gönüllünün araştırmaya katılmaya devam etme isteğini 
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiğinde gönüllü veya kanuni temsilcisi zamanında 
bilgilendirilecektir.  
Gönüllülerin, vefat etmesi ve hastanın çalışmadan çekilmek istemesi durumunda 
katılımcı araştırmadan çıkarılacaktır. 
Bu çalışmaya neden ben seçildim?  
Siz, Bilişsel fonksiyonu yerinde, 18 yaş üstü, hekim tarafından, primer küçük hücreli dışı 
akciğer   kanser tanısı kesinleşmiş, Histolojik tanısı Evre III / IV olan, tek başına 
immünoterapi gören, tedavi protokolleri aynı olan, hekim tarafından takdir edilen 
beklenen yaşam süresi ≥ 12 ay, hekim tarafından değrlendirilen, Kanser Hastası  
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Performans Durumu Ölçeği (Eastern Cooperative Oncology Group- ECOG)  ≤ 2 olmanız 
sebebiyle çalışmaya dahil edildiniz.   
Bu çalışmaya katılmamın yararları nelerdir? 
Bu çalışmaya katılmanız durumunda elde edilen sonuçlar ile, immünoterapinin enerji, 
makro ve mikro besin öğesi alımına, antropometrik ölçümler üzerine etkileri, tedaviye 
bağlı hastaların yaşadıkları beslenme sorunları, yaşam kalitelerinde oluşabilecek 
değişiklikler belirlenerek, etkileri saptanacak, öneriler geliştirilecek, eğitim planlanacak 
ve tüm sağlık profesyonellerine alınabilecek önlem ve duruma göre uygulanacak 
tedavilerin yönetimi hususunda yol gösterecektir. Ayrıca küçük hücreli dışı akciğer 
kanserli hastalarda tedavi öncesi ve sonrası malnütrisyon prevalansı, beslenme 
alışkanlıklarındaki değişim belirlenecektir. 
Bu çalışmada bana ne olacak? 
Bu çalışmada Araştırmacı Diyetisyen Dilek DOĞAN tarafından sosyo-demografik 
bilgileriniz, boy ve kilo ölçümünüz, vücut yağ yüzdesi, yağsız vücut kas kütlesi, toplam 
vücut suyu, el kavrama gücünüz, üst orta kol çevresi, baldır çevresi ölçümünüz 
alınacaktır. Aynı zamanda hasta odaklı subjektif global değerlendirme (PG-SGA), yaşam 
kalitesi ölçek anketi, geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kaydınız alınacaktır. Bu 
veriler sizden immünoterapi başlangıcı, immünoterapinin 2.ayı ve immünoterapinin 6.ayı 
olmak üzere toplamda 3 kez alınacaktır. Başlangıç aşamasında bireysel tıbbi beslenme 
planı eğitimi verilecektir. Diğer aşamalarda diyete uyum anketi yapılarak beslenme 
planınına uyup uymadığınız belirlenecektir. Tüm bu değerlendirmelerin uygulanması için 
öngörülen süre yaklaşık olarak 35-40 dakikadır. 
Eğer çalışmayı kabul ederseniz; çalışmada sizden,  

• Ad-soyad, T.C No, yaş, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, medeni durum, ekono-
mik durum bilgilerinizi toplayacağımız 8 soruluk sosyo-demografik anket, tanı 
tarihi, operasyon geçirme durumu, immünoterapi öncesi kemoterapi/radyoterapi 
alıp almama durumu, kronik hastalık olup olmadığı, ailede başka kanser tanısı var 
mı, sigara ve alkol kullanma durumu, vitamin/mineral, enteral ürün kullanıp kul-
lanılmadığınızın sorgulanacağı, Sağlık durumu bilgilerine ait anket, öğün sayısı, 
yemek pişirme yöntemi, yemeklerde kullanılan yağ türü, ev dışında yemek yeme 
durumu, fiziksel aktivite, durumunun sorgulanacağı, Beslenme alışkanlıklarına ait 
anket,  Araştırmacı Diyetisyen Dilek DOĞAN tarafından yüz yüze görüşme tek-
niği ile yapılacaktır. Bu anket yaklaşık 5 dakika sürecektir. 

Yine Araştırmacı Diyetisyen Dilek DOĞAN tarafından; 
• Kayan sabit bir boy ölçer ile boy uzunluğunuz, tartı ile vücut ağırlığınız ölçüle-

cektir. Vücut yağ oranı, yağsız vücut kas kütlesi (kg), toplam vücut suyu (kg), 
Biyoelektrik İmpedans Analizi (BİA) ile yapılacak ve  Tanita DC-360 cihazı kul-
lanılacaktır. 

• El kavrama gücü ölçümünde ise el dinamometresi adında bir cihaz kullanılacaktır. 
Oturur pozisyonda dirsekleriniz gövdenize yakın olacak bir şekilde el dinamomet-
resi aletini olabildiğince kuvvetli sıkmanız istenecektir. Sağ ve sol eliniz için üç 
ölçüm yapılacak ve bu ölçümlerin ortalaması alınarak el kavrama gücünüz ölçü-
lecektir. Bu işlem herhangi bir yan etki veya rahatsızlığa neden olmayacaktır. Bu 
ölçüm yaklaşık olarak 5 dakika sürecektir. 

• Üst orta kol çevresi ölçümünde kolunuz yine 90 derece bükülecek omuz ve dirsek 
arası orta nokta işaretlenip esnemeyen mezura yardımıyla ölçüm yapılacaktır.  
Baldır çevresi ise diz 90˚ bükülerek baldırın en geniş yerinden yapılan iki ölçümün 
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ortalaması alınarak hesaplanacaktır.  Bu işlem herhangi bir yan etki veya rahat-
sızlığa neden olmayacaktır. Bu işlem yaklaşık olarak 2 dakika sürecektir. 

• Son zamanlarda kilo ve iştah kaybınızın olup olmadığını; bulantı, kusma, ishal, 
kabızlık, ağrı, yutma zorluğu gibi yemek yemeye engel durumlarınızın varlığını, 
hareket durumunuzu (gündelik işlerinizi yapıp yapamadığınız, günün ne kadar za-
manını yatakta geçirdiğiniz gibi) sorgulayan ve beslenme durumunuzu saptamaya 
yardımcı hasta odaklı subjektif global değerlendirme (PG-SGA) Araştırmacı Di-
yetisyen Dilek DOĞAN tarafından size yüz yüze görüşme tekniği ile uygulana-
caktır. Bu test yaklaşık olarak 5 dakika sürecektir. 

• Yaşam kalitenizi saptamak ve oluşabilecek değişikleri belirlemek amacıyla, Av-
rupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi Yaşam Kalitesi Ölçeği (European 
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire 
-EORTC QLQ-C30)   30 sorudan oluşan anket yüzyüze görüşme tekniği ile araş-
tırmacı tarafından yapılacaktır. Yaklaşık 5 dakika sürecektir.  

• 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydınız (yediğiniz besinler ve içtiğiniz içe-
cekler ve miktarları) yine Araştırmacı Diyetisyen Dilek DOĞAN tarafından yüz 
yüze görüşme tekniğiyle toplanacaktır. Besin tüketim kaydı alınması yaklaşık ola-
rak 5 dakika sürecektir. 

• Tüm bu veriler sizden immünoterapi başlangıcı, immünoterapinin 2.ayı ve immü-
noterapinin 6.ayı olmak üzere toplamda 3 kez alınacaktır. Başlangıç aşamasında 
bireysel tıbbi beslenme planı eğitimi verilecektir. Diğer aşamalarda diyete uyum 
anketi yapılarak beslenme planınına uyup uymadığınız belirlenecektir 

• Onkolog hekiminiz tarafından rutinde alınan kan tahlilleriniz değerlendirilecektir. 
Bu çalışma için ek kan tahlili alınmayacaktır.  

Bu çalışmaya katılmak zorunda mıyım? 
Bu çalışmaya katılıp katılmamak isteğinize bağlıdır. Kararınızı vermeden önce, bu 
araştırmaya katıldığınız için size para veya hediye verilmeyeceğini bilmeniz gerekir. 
Şimdi "evet" deseniz de, istediğiniz zaman "istemiyorum" diyerek bu araştırmadan 
çıkabilirsiniz. Bunu yalnızca sorumlu araştırmacıya söylemeniz yeterlidir.  
Bu çalışmaya katıldığımı başkaları da bilecek mi? 
Sizin kimliğinizi ortaya çıkaracak kayıtlar gizli tutulacak ve kamuoyuna 
açıklanmayacaktır. Sizin dışınızda yalnızca tıbbi kayıtlarınıza doğrudan erişebilecek olan 
kişiler (araştırma ekibindeki kişiler dışında araştırmanın yapılmasına onay ve izin verecek 
olan Etik Kurul ve Sağlık Bakanlığı gibi) bu çalışmaya katıldığınızı bilecektir. Ancak, 
çalışmanın her aşamasında olduğu gibi çalışmanın sonuçları yayınlanırken bile bütün 
bilgileriniz gizli tutulacaktır. Bu form sizin tarafınızdan imzaladığında sizinle ilgili bütün 
bilgilere ulaşabileceksiniz. Bu çalışmadan sorumlu araştırmacıya sorduktan sonra, eğer o 
izin verirse, bu araştırmaya katıldığınızı kendi özel doktorunuza söyleyebilirsiniz. 
Ne yapmak zorundayım? 
Size yapılacak her şeyi anladıysanız, şimdi sizden bu araştırmaya katılmak istediğinize 
ilişkin imza atmanız istenecektir. Bu size açıklandığı haliyle çalışmaya özgürce 
katıldığınızı gösterecektir. İmzaladığınız bu formun bir kopyası da sizde kalacaktır. 
Merak ettiğiniz bir şey olursa günün 24 saatinde (……..) numaralı telefondan 
araştırmacıyı arayabilir ve istediklerinizi sorabilirsiniz. 
Olur verme beyanı 
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Toplam 5 sayfa olan bu formdaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu ve 
amacı belirtilen araştırmayla ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen 
Diyetisyen Dilek DOĞAN adlı araştırmacı tarafından yapıldı. Bu araştırmanın amacını 
ve ne yapılacağını anladım. Bu çalışmada bana ne olacağını, istediğim zaman gerekçeli 
veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi, kimlik bilgilerimin gizli 
tutulacağını ve imzaladığım bu formun bir kopyasının bana verileceğini biliyorum. Bu 
araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 
Gönüllünün 
Adı Soyadı  : 
İmzası   : 
Tarih (Gün/Ay/Yıl) :                                                                                                   
Bağımsız tanığın [gönüllü okur-yazar olmadığı için imzalı onay veremiyorsa vb. 
durumlarda] 
Adı Soyadı  : 
İmzası   : 
Tarih (Gün/Ay/Yıl) :                                                                                                   
Bu çalışmada benden alınan kanın/verinin:  
� Yalnızca yukarıda adı geçen araştırmada kullanılmasına izin veriyorum. 
� İleride yapılması planlanan araştırmalarda kullanılmasına izin veriyorum. 
� İleride yapılması planlanan araştırmalarda hiçbir koşulda kullanılmasına izin 
vermiyorum. 
Formdaki bilgileri vererek gerekli açıklamaları yapan ve olur alan araştırmacının 
Adı Soyadı  : Dilek DOĞAN  
İmzası   : 
Tarih (Gün/Ay/Yıl) :                                                                                                   
Adresi    
Acil tıbbi durumlarda iletişime geçilecek kişinin 
Adı Soyadı  :  
İmzası   : 
Tarih (Gün/Ay/Yıl) :                                                                                                   
Adresi   :  
Telefon numarası :  
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EK- 4. Veri Toplama Formu 

 
İMMÜNOTERAPİNİN KÜÇÜK HÜCRE DIŞI AKCİĞER KANSERLİ 
HASTALARIN BESLENME DURUMU, ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLERİ, 
BİYOKİMYASAL BULGULARI VE YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİ. 

  
 
Anket No:        
 Tarsh: ........../........../202… 
 
A. GENEL BİLGİLER 
1- Adı - Soyadı :        2- TC No: 
3- Csnssyets:  1. Erkek   2. Kadın 
4- Doğum Tarshs (gün/ay/yıl … …../……/……….  Yaş (yıl): ………. 
5- Medens Durum:  1. Evl�  2. Bekar 
6- Eğstsm düzeys? 
1. Okuryazar değ�l      2. Okuryazar       3. İlkokul     4. Ortaokul     5.L�se     
6.Ün�vers�te 
7- Çalışma durumu:  1. Çalışıyor  2. Çalışmıyor 
8- Ekonomsk durumunuzu nasıl değerlendsrsyorsunuz? 
1. Gel�r�m g�der�mden fazla  2. Gel�r�m g�der�mden az  3. Gel�r�m g�der�me eş�t 
 
B. SAĞLIK DURUMU BİLGİLERİ 
1--Küçük Hücre Dışı Akcsğer Kanser Tanısı tarshs...... 
2-İmmünoteraps tedavs öncess hastalık sle slgsls operasyon geçsrdsnsz ms? 
1.Evet             2.Hayır 
3-İmmünoteraps tedavs öncess Kemoteraps /Radyoteraps tedavsss gördünüz mü? 
1.Evet .......           2.Hayır 
4-Doktor tarafından tanısı konmuş kronsk başka bsr hastalığınız var mı? 
1. Evet  2. Hayır 
5- Cevabınız “evet” sse hastalık/hastalıklarınızı belsrtsnsz. 
1. Obez�te  2. D�yabet  3. Böbrek hast.  4. Kalp-damar 
hast. 
5. Ülser-gastr�t  6. Kem�k-eklem hast.   7. Karac�ğer, safra 
keses� hast. 
8. H�pertans�yon  9. Anem�  10. D�ğer: 
6- Aslenszde kanser tanısı almış başka bsrsss/bsrslers var mı? 
1. Evet   2.Hayır      3. B�lm�yorum 
7- Varsa: 1. Yakınlığı:      2. Tanısı: 
8-Ssgara sçsyor musunuz? 
1. Hayır, h�ç �çmed�m. 2. …...yıl �çt�m, bıraktım. 
3. Tanı konulunca bıraktı (……adet/gün, �çme süres� …. yıl) 4. Evet, halen 
�ç�yorum. 
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9- Yanıtınız “Evet” sse 
1. günde……… adet    /    2. haftada…………adet    /    3. ayda………adet 
 
10- Şu an alkol kullanma durumu? 
1. Evet  2. Hayır (12. Soruya geç�n�z) 
11- Evet sse en sıklıkla kullanılan alkollü sçecek türü? 
1. B�ra  2. Rakı/Votka/C�n  3. V�sk�  4. Şarap  5. 
D�ğer?................................ 
12- Hastalık öncess alkol kullanma durumu? 
1. Evet  2. Hayır 3. Bazen 
13- Vstamsn /msneral desteğs alıyor musunuz? 
1.Evet  2.Hayır 
14- Yanıtınız “Evet” sse 
1. Adı :      2. M�ktarı: 
15- Enteral beslenme ürünü kullanma durumu nedsr? 
1. Kullanmıyor  2. Kullanıyor 
16- Kullanıyor sse: 
1.Ürün/ürünler�n adı?       2.Tüket�m m�ktarı (ml/gün)? 
 
C. BESLENME ALIŞKANLIKLARINA AİT SORULAR 
1- Genellskle günde kaç öğün yemek yerssnsz? 
....................  Ana öğün (Sabah, Öğle, Akşam) 
......................Ara öğün (Kuşluk, �k�nd�, gece) 
2- Sabah öğününü atlar mısınız? 
1.Her zaman  2.Bazen  3.H�çb�r zaman 
3- Öğle öğününü atlar mısınız? 
1.Her zaman  2.Bazen  3.H�çb�r zaman 
4- Akşam öğününü atlar mısınız? 
1.Her zaman  2.Bazen  3.H�çb�r zaman 
5- Ana öğün atlıyorsanız ana öğün atlama nedensnsz nedsr? (En fazla 3 seçenek 
sşaretleysnsz.) 
1. Zaman yeters�zl�ğ�   2. Canım �stem�yor, �ştahım yok       3. Ağız yarası var, 
yutamıyorum 
4. Unuttuğum �ç�n   5. Hazırlanmadığı �ç�n   6. Alışkanlığım yok 
6- Ara öğününü atlar mısınız? 
1.Her zaman  2.Bazen  3.H�çb�r zaman 
7- Ara öğün atlıyorsanız ara öğün atlama nedensnsz nedsr? (En fazla 3 seçenek 
sşaretleysnsz.) 
1. Zaman yeters�zl�ğ�  2. Canım �stem�yor, �ştahım yok  3. Ağız yarası 
var,yutamıyorum 
4. Unuttuğum �ç�n  5. Hazırlanmadığı �ç�n  6. Alışkanlığım yok 
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8-Evde en sık kullandığınız slk 3 psşsrme yöntemsns (en sık kullandığınıza 1 puan 
verecek şek�lde) puanlayınız. 
1. Tencerede kend� suyuyla ağzı kapalı olarak p�ş�rme 
2. Yağda kavurduktan sonra p�ş�rme 
3. Yağda kızartma 
4. Fırında p�ş�rme 
5. Izgara ve mangal 
6. Haşlayıp suyunu dökme 
9- Yemeklerde en sık kullandığınız yağ türü? (Bsrden fazla yanıt verebslsrssnsz). 
1. Tereyağı   2. Margar�n   3. Zeyt�nyağı   4. Fındık yağı 
5. Ayç�çek  6. Mısırözü  7. D�ğer (soya, kanola vb.………………. 
10- Ev dışında yemek yer msssnsz? 
1.Evet  2.Hayır 3. Bazen 
11- Ev dışında ne sıklıkla yemek yerssnsz? 
1. Hergün  2.Haftada 4-5 defa  3. Haftada 2-3 defa 
4. Ayda 2-3 defa  5. Ayda 1 veya daha az  6. B�l�nm�yor 
12.Fszsksel Aktsvste Durumu. 
1.Yatakta Harekets�z (1.2) 2. Yatakta Hareketl� (1.25) 3. Ayakta (1.3) 
 
D. ANTROPOMETRİK 
ÖLÇÜMLER 

T₀(Başlangıç) T₁(2.ay) T₂(6.ay) 

1.Boy (cm)    

2.Ağırlık (kg)    

3.BKİ (kg/m²):    

4.Üst orta kol çevres� (cm)    

5.Baldır çevres� (cm)    

 
E. VÜCUT BİLEŞİMİ 
(BIA ANALİZİ) 

T₀(Başlangıç) T₁(2.ay) T₂(6.ay) 

1.Vücut Yağ Oranı     

2.Yağsız vücut kas kütles� 
(kg) 

   

3.Toplam vücut suyu (kg)    
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F. EL DİNAMOMETRESİ 
İLE KAS KUVVETİ 
ÖLÇÜMÜ    

T₀(Başlangıç) T₁(2.ay) T₂(6.ay) 

 Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 
      

 
G. LABORATUVAR 
BULGULARI / NORMAL 
ARALIK 

T₀(Başlangıç) T₁(2.ay) T₂(6.ay) 

1. Total protein (g/L) / (66-83)    
2. Albumin (g/L)      / (35-55)    
3.Prealbumin(mg/dL) /17-42    
4.CRP (mg/L)          / (0-5)    
5. WBC                    /(3.6-10.2)    
6. HGB   (g/dL)       / (12.5-
16.3) 

   

7. HCT  (%)            /  (36.7-
47.1) 

   

8. PLT                     /  (152-
348) 

   

9. RDW  (%)           / (12.1-
16.2) 

   

10. Nötrofil (%)        /  (43.5-
73.5) 

   

11. Lenfosit (%)      /   (15.2-
43.3) 

   

12. Monosit (%)      /   (5.5-
13.7) 

   

13. Eozirofil (%)      /   (0.8-
8.1) 

   

14. Bazofil (%)         /  (0.2-
1.5) 
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H. BESLENME 
GEREKSİNİMLERİ 

T₀(Başlangıç) T₁(2.ay) 
 

T₂(6.ay) 

1.Enerj� �ht�yacı (kcal)    

2.Prote�n �ht�yacı (gr)    
 
I.SEMPTOMLAR T₀(Başlangıç) T₁(2.ay) T₂(6.ay) 

 Var Yok Var Yok Var Yok 

1.İştahsızlık       

2.Bulantı       

3.Kusma       

4.Konst�pasyon       

5.D�yare       

6.Tat almada değ�ş�kl�k       

7.Koku almada değ�ş�kl�k       

8.Çabuk doyma h�ss�       

9.Yutma güçlüğü       

10.Ağız kuruluğu       

11Ağızda yara       

12.Hals�zl�k       

13.El ve ayak uyuşması       

14.El ve ayaklarda yara       
 
J. DİĞER 
UYGULAMALAR 

T₀(Başlangıç) T₁(2.ay) T₂(6.ay) 

 Var                Yok Var              Yok Var              Yok 

1. 24 saatl�k bes�n tüket�m 
kaydı 

+  +  +  

2.PG-SGA 
(Malnutr�syon tarama aracı) 

+  +  +  

3.EORT QLQ-C30 
(Yaşam kal�tes� anket�) 

+  +  +  

4.B�reysel Tıbb� Beslenme 
Planı 

+  +  +  

5.D�yete Uyum Anket�  + +  +  
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24 SAATLİK GERİYE DÖNÜK BESİN TÜKETİM KAYDI 
 

ÖĞÜNLER TÜKETİLEN 
BESİNLER, 

YİYECEKLER VE 
İÇECEKLER 

MİKTAR 

ÖLÇÜ AĞIRLIK 

SABAH  
 
 
 
 
 
 

  

KUŞLUK 
(Sabah ve öğle 
arasında) 

 
 
 
 

  

ÖĞLE  
 
 
 
 
 
 

  

İKİNDİ 
(Öğle ve akşam 
arasında) 

 
 
 
 
 

  

AKŞAM  
 
 
 
 
 

  

GECE 
(Akşam yemeğinden 
sonra) 

 
 
 
 

  

 
Su tüket�m�: ........................................... mL 
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AVRUPA KANSER TEDAVİ VE ARAŞTIRMA ORGANİZASYONU 
YAŞAM KALİTE ANKETİ (EORTC QLQ-C30) 
 
S�z ve hastalığınız hakkında bazı b�lg�ler ed�nmek �st�yoruz. Lütfen aşağıdak� soruları 
s�ze en uygun gelen sayıyı yuvarlak �ç�ne alarak cevaplayınız. Bu soruların “doğru” ya 
da “yanlış” cevapları yoktur. Sorulara verd�ğ�n�z cevaplar g�zl�l�kle saklanacaktır. 
 
 Hayır Biraz Oldukça 

fazla 
Çok fazla 

1. Ağır alışveriş çantası ya da valiz 
taşımak gibi zor işleri yaparken zorluk 
çekiyor musunuz? 

1 2 3 4 

2. Uzun yürüyüşler yapmak sizin için zor 
mudur? 

1 2 3 4 

3. Evinizin dışına kısa bir yürüyüş 
yapmak sizin için zor mudur? 

1 2 3 4 

4. Gün boyu bir yatağa ya da sandalyeye 
bağımlı mısınız? 

1 2 3 4 

5. Yerken, giyinirken, yıkanırken ya da 
tuvalet ihtiyacınız sırasında yardıma 
ihtiyacınız oluyor mu? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
Geçtiğimiz hafta boyunca: Hayır Biraz Oldukça 

fazla 
Çok fazla 

6. Çalışırken ya da günlük aktiviteleriniz 
sırasında zorluk çektiniz mi? 

1 2 3 4 

7. Hobilerinizi ya da boş zamanlarınızı 
değerlendirirken yaptığınız uğraşlarınızı 
yaparken zorluk çektiniz mi?   

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

8. Nefes almada zorluk çektiniz mi? 1 2 3 4 

9. Ağrınız oldu mu? 1 2 3 4 

10. İstirahat ihtiyacınız oldu mu? 1 2 3 4 

11. Uyuma zorluğu çektiniz mi? 1 2 3 4 

 12. Kendinizi zayıf hissettiniz mi? 1 2 3 4 

13. İstahsızlık hissettiniz mi? 1 2 3 4 

14. Mide bulantısı hissettiniz mi? 1 2 3 4 

15. Kustunuz mu? 1 2 3 4 

16. Kabızlık hissettiniz mi? 1 2 3 4 

17. İshal oldunuz mu? 1 2 3 4 

18. Yorgunluk hissettiniz mi? 1 2 3 4 

19. Günlük aktivitelerinize engel olacak 1 2 3 4 
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ağrı hissetiniz mi? 
20. Gazete okumak, televizyon izlemek 
gibi konsantrasyon gerektiren işlerde 
zorluk hissetiniz mi? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

21. Kendinizi gergin hissettiniz mi? 1 2 3 4 

22. Kendinizi endişeli hissettiniz mi? 1 2 3 4 

23. Kendinizi hassas hissettiniz mi? 1 2 3 4 

24. Depresyon hissettiniz mi? 1 2 3 4 

25. Bir şeyleri hatırlama zorluğu çektiniz 
mi? 

1 2 3 4 

26. Fiziksel durumunuz ya da aldığınız 
tedavi aile yaşantınızı etkiledi mi? 

1 2 3 4 

27. Fiziksel durumunuz ya da aldığınız 
tedavi sosyal yaşantınızı etkiledi mi? 

1 2 3 4 

28. Fiziksel durumunuz ya da aldığınız 
tedavi sizin için maddi zorluk yarattı mı? 

1 2 3 4 

 
Aşağıdaks sorulara 1’den 7’ye kadar olan seçeneklerden ssze en uygun olanını 
yuvarlak sçsne alarak cevap versnsz. 
 
29. Geçtiğimiz hafta içindeki genel sağlık durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz? 
1 Çok kötü 2 3 4 5 6 7 Mükemmel 

30. Geçtiğimiz hafta içindeki genel yaşam kalitenizi nasıl değerlendirirsiniz? 
1 Çok kötü 2 3 4 5 6 7 Mükemmel 
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DİYETE UYUM ANKET FORMU 
 
1. 2 AY/ 6 AY süres�nce s�ze ver�len Tıbb� Beslenme Planına ne derece uyduğunuzu 
düşünüyorsunuz? 
 
    1.Her zaman 2.Çoğu zaman 3.Bazen 4.Nad�ren 5.H�çb�r zaman 
 
2. S�ze ver�len Tıbb� Beslenme Planı �le �lg�l� olarak aşağıda ver�len �fadelere yönel�k 
düşüncen�z ned�r? 
 
 İFADE  Kesinlikle 

katılıyorum 
 
Katılıyorum 

 
Kararsızım 

 
Katılmıyorum 

Kesinlikle 
katılmıyorum 

Genel Beslenme 
Alışkanlıklarıma 
Uygun Değildi.   

     

Verilen Listede Yer 
alan Öğün Sayısı 
Çok Fazla İdi. 

     

Plana Uyarken 
Ekonomik Açıdan 
Zorlandım. 

     

Verilen Listeye göre 
Tüketebileceğim 
Besinleri 
Hazırlamak Benim 
İçin Zor Oldu 

     

Verilen Listede, 
Değişim Listelerinin 
Anlatılması Çok 
Faydalı İdi. 

     

Verilen Listede Yer 
Alan Yenilmemesi 
Gerekenleri 
Tüketmedim. 

     

Tedavinin Yan 
Etkileri Sebebiyle 
Uyumda Zorlandım. 
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HASTA ODAKLI SUBJEKTİF GLOBAL DEĞERLENDİRME 
(Patsent Generated Subjectsve Global Assessment – PG-SGA) 
 
1.KİLO 

Bugünkü ve son 
dönemdek� k�loma 
baktığımda: 

Şu sıralar ..................... k@lo kadarım 
Boyum yaklaşık. ................... cm 
B@r ay önce yaklaşık. ................. k@loydum 
Altı ay önce yaklaşık. .................... k@loydum 
Son �k� haftada k�lom 
£  Azaldı (1) 
£  Değ�şmed� (0) 
£  Arttı (0) 

KUTU 1  
 

2.YEME 
Her zamank@ne göre, 
son b@r ayda yed@ğ@m 
y@yecek m@ktar 

�Değsşmeds (0) 
�Olağandan   az (1)                             
� Olağandan fazla (0) 
Şu sıralarda 
yed@ğ@m; 
� normal y@yecekler, ama normalden az (1) 
� pek katı b@r şey yok (2) 
� yalnız sıvılar @çeb@l@yorum ( 3 )     
� çok az b@r şey (4) 
�  yalnız tüple ya da damardan beslen@yorum (0) 

KUTU 2  
 
3.SEMPTOMLAR 

Son %k% haftadır yemek 
yememe engel olan 
(uyanların tümünü 
%şaretley%n%z) 

�Yemek yeme sorunum yok (0) 
� İştahım yok, yemek IstemedIm ( 3 )  
� Bulantı (1) 
�Kabızlık (1) 
�Ağızda yara (2) 
�Yutkunma sorunum var (2) 
� İshal ( 3 )  
� Kokusu kötü gel:yor (1) 
�Ağız kuruluğu (1) 
�Ağrı ( 3 )  
�YIyecekler tatsız ya da tadı tuhaf (1) 
�Kusma ( 3 )  
�Hemen şIşIverIyorum (1) 
�DIğer (1) 
** ÖrneğIn: depresyon, para, dIş rahatsızlıkları 

KUTU 3  
 
4.HAREKETLİLİK VE İŞ GÖRME 

Hareketl%l%k ve %ş görme Geçtiğimiz Ay Hareketlilik Seviyem İçin Söyleyebileceğim; 
£ Normald%, yapamadığım b%r şey yoktu. (0) 
£ Her zamank% g%b% değ%ld%m, ama kalkıp normal %ş%m% yapab%l%yordum. 
(1) 
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£Çok şey% yapmak %stem%yordum, ama koltukta veya yatakta 
geçen zamanım günün yarsından azıydı. (2) 
£ Pek hareket edemed%m, günün çoğu koltukta veya yatakta geçt%. ( 3 )  
£ Yatalak g%b%yd%m, yataktan pek çıkamadım. ( 3 )  

KUTU 4  
 
TOPLAM SKOR 

KUTU A  (1-4 No'lu kutuların toplam puanı)  
 
5. HASTALIK VE BESİN GEREKSİNİMİYLE İLİŞKİSİ 
 
Kategori Puan 
Kanser 
AIDS 
Pulmoner veya kardiyak kaşeksi 
Dekübit, açık yara veya fistül varlığı 
Travma varlığı 
65 yaş üstü 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

Kutu 5 (B)  

6. METABOLİK GEREKSİNİM 
Ateş var mı? £ Yok (0) 

£ Var (1) 
 
DerecesF (Var FşaretlendFysenFz,aşağıdakFler de doldurulmalı) 
� > 37.2 ve < 38.3 
� 38.3 ve < 38.8 
� ≥38.8 

Ateş SüresF (Var İşaretledFysenFz,aşağıdakFler de doldurulmalı) 
£ <72 saat 
£ 72 saat 
£ >72 saat 

KortFkosteroFd 
kullanıyor mu? 

£ Hayır (0) 
� Evet (Evet ìşaretledcysencz,aşağcdakcler  de doldurulmalı) (1) 
�Düşük doz sterocd (günde<10 mg prednczon eşdeğerc) 
�Orta doz sterocd (günde ≥10 ve <30 mg prednczon eşdeğerc) 
�Yüksek doz sterocd (günde ≥30 mg prednczon eşdeğerc) 

KUTU 6 (C)  
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7. FİZİK MUAYENE 

(F�z�k muayene, beden yapısının üç öğes�n�n, yağ, kas ve sıvı durumunun 
değerlend�r�lmes�n� �çer�r. Yağ depolarını (orb�tal yağ yastıkları, tr�seps der� kıvrımı 
kalınlığı, alt kotların üstündek� yağ), kas durumunu (şakaklar, klav�kula, omuzlar, �nterosseöz 
kaslar, spakula, uyluk, baldır) sıvı durumunu (ayak b�leğ�nde ödem, sakral ödem, ac�t) 
eks�kl�k açısından derecelend�rerek değerlend�reb�l�rs�n�z). 
 

Genel Öznel Değerlendsrme 
(F�z�k muayenen�n kes�n skoru toplam 
beden eks�kl�kler�ne �l�şk�n genel öznel 

derecelend�rmeyle 
bel�rlen�r). 

  
       Eks�kl�k yok (0) 

    Haf�f eks�kl�k (1) 
    Orta derecede eks�kl�k (2) 
   Ağır eks�kl�k (3) 

KUTU 7 (D)  
 

HASTA ODAKLI SUBJEKTİF GLOBAL DEĞERLENDİRME 

(Patsent Generated Subjectsve Global Assessment – PG-SGA) 
Genel Değerlendsrme PG-SGA Global Değerlend�rme 

Kategor�ler� tablosu rehberl�ğ�nde 
değerlend�rmen�z� yapınız” 

 £ İy� beslen�yor ya da anabol�k 
(SGA-A) 
 £ Orta ya da kuşkulu malnütr�syon 
(SGA-B)    
 £ Ağır malnütr�syon (SGA-C) 

Toplam PG-SGA skoru (A+B+C+D sayısal 
toplamı) 

 

Beslenme Çalışmaları BçBn tavsByeler  
Global PG-SGA DerecesB (A, B, C)  

 
NUTRİRYONEL DEĞERLENDİRMELER: 

0-1: Şu anda b�r müdahaleye gerek yok. Tedav� sırasında rut�n ve sık olarak tekrar 
değerlend�rme. 

2-3: Semptom araştırması (kutu 3) ve laboratuvar değerler�ne uygun olarak bel�rlenen 
farmakoloj�k müdahalelerle b�rl�kte hasta ve a�len�n d�yet�syen, hemş�re veya d�ğer kl�n�syen 
tarafından eğ�t�m� gerekt�r�r. 

4-8: Semptom araştırması (kutu 3) bel�rtt�ğ� üzere hemş�re veya doktorla bağlantılı 
b�r şek�lde d�yet�syen�n müdahales�n� gerekt�r�r. 

>9: Gel�şm�ş semptom tedav�s� ve/veya bes�n öğeler�n�n ver�lme seçenekler�ne olan 
c�dd� �ht�yacı bel�rt�r. 
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