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ÖZET  

Karakuş Z.N. (2020). Kanserli Hastalarda Protein Gereksiniminin Belirlenmesinde Kilo 

Başına Hesap İle Nitrojen Balansı Ölçümünün Karşılaştırılması: Prospektif Randomize 

Kontrollü Çalışma. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İç Hastalıkları 

ABD. Yüksek Lisans Tezi. İstanbul. 2020. 

 

Dünyada kanserin görülme sıklığı giderek artmaktadır. Bu durum toplumlarda 

sosyoekonomik yüke sebep olmaktadır. Çalışmamızda, kanserli hastaların protein 

ihtiyacının belirlenmesinde nitrojen balansı yöntemiyle kilo başına hesabın 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışmamıza 103 kanserli hasta dahil edilmiştir. 

Hastalar çalışma (n=51) ve kontrol gruplarına (n=52) randomize edilmiştir. Çalışma 

grubundaki hastaların protein gereksinimi nitrojen balansı yöntemiyle hesaplanmış, 

kontrol grubundaki hastalara ise kg başına 1,2-1,5 g protein verilmiştir. Hastaların 

kişisel bilgileri, antropometrik ölçümleri ve biyokimyasal parametrelerinin olduğu anket 

formu ile 24 saatlik besin tüketim kaydı formları doldurulmuştur. Tüm hastalar, 

başlangıç (1.vizit) , 2. vizit (4. hafta) ve 3.vizit (8. hafta) olmak üzere 3 vizitte 

değerlendirilmiştir. Çalışma sırasında 1’i çalışma grubundan, 3’ü kontrol grubundan 

olmak üzere 4 hasta vefat etmiş, 4’ü çalışma grubundan, 3’ü de kontrol grubundan 

olmak üzere 7 hasta sağlık sorunları ve farklı sebeplerle çalışmaya devam edememiştir.  

Çalışma grubundaki hastaların 40’ında negatif nitrojen balansı saptanmıştır (%78). 

Çalışma sonunda iki grubun kas kuvveti, kas kütlesi, yürüme hızı ve serum albumin 

düzeyleri arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi. Başlangıç ve bitiş ölçümleri 

kıyaslandığında çalışma grubunda kas kütlesi, kas kuvveti ve serum albumin düzeyinde 

anlamlı değişiklik olmazken yürüme hızında artış oldu. Kontrol grubunda kas kuvveti 

ve yürüme hızında artış saptandı. Çalışma sonunda kontrol grubunda kas kuvvetinde 

artış olması, kilo başına hesaplanan günlük protein ihtiyacının daha fazla olması ile 

ilişkili olabilir.  Kanser hastalarında protein malnütrisyonu oldukça sıktır, bu durumun 

tedavi seyrini etkilediği bilinmektedir. Tedavi sırasında günlük protein ihtiyacının, 

nitrojen balansı veya kilo başına hesap yöntemi arasında fark bulunmamıştır. Nitrojen 

balansıyla diet planı yapılan hastaların diet toleransı daha yüksek bulunmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Kanser, protein ihtiyacı, nitrojen balansı, diyet, kas kuvveti. 
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ABSTRACT 

Karakuş, Z.N. (2020). Comparision Between Calculation of Need for Protein per 

Weight of Cancer Patients and the Measurement of Nitrogen Balance: Prospective 

Randomized Controlled Trial. İstanbul University, Institute of Health Science, 

Department of Internal Disease. Master of Science Thesis. İstanbul. 2020. 

 

Incidences of cancer are increasing all over the world this situation causes a socio-

economic weight on the societies. Our study aims comparison between calculation of 

need for protein per weight of cancer patients and the measurement of nitrogen balance. 

We have worked with 103 cancer patients. The patients have been randomized to study 

(n=51) and control groups (n=52). The need of protein of the patients in the study group 

have been calculated by nitrogen balance, 1,2-1,5 g protein per kg has been given to the 

patients in the control group. Forms about the patient’s personal information, 

anthropometric measurements, and biochemical parameters have been filled. All 

patients have been evaluated in 3 visits including the start (1st visit), second visit (4-

weeks) and 3rd visit (8-weeks). Throughout the study a total of 4 people one from the 

study group and 3 from the control group have been passed away. And 7 patients, 4 

from the study group and 3 from the control group, could not continue to work due to 

health problems and other reasons. 

Negative nitrogen balance has been determined in 40 patients from the study group 

(%78). At the end of the study no meaningful differences between the two groups’ 

muscle strength muscle mass, walking speed and serum albumin levels could be found. 

When we compare measurements of the start and the finish visit, we see that while no 

meaningful change has happened in their muscle mass, muscle strength and serum 

albumin there has been an increasement in their walking speed. An increase has been 

detected in the muscle strength and walking speed of the control group. The increase of 

the muscle strength at the end of the study could be related to the need of more protein 

than the daily calculated amount of protein per kilo.  

Protein malnutrition is very common in cancer patients and it is known that this 

situation effects the course of the treatment. During the treatment no difference has been 

found between calculating the daily protein need by nitrogen balance or calculating per 

kilo. It has been found that the dietary tolerance of the patients whom their diet plan has 

been made by nitrogen balance is higher.  

Keywords: cancer, protein needed, nitrogen balance, diet, muscle strength. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Onkoloji (oncos: tümör, logos: ilim) tümör veya neoplazi bilimidir. Benign tümör, 

iyi huyludur ve bölgesel kalmaya yatkındır; malign tümör ise daha agresiftir ve uzak 

bölgelere yayılmaya meyillidir. Kanser tüm malign tümörler için kullanılan ortak bir 

terimdir. Kanser terimini ilk defa Hipokrat (M.Ö. 460-377) organizmanın 

iyileşmeyen yeni yapılanmaları için kullanmıştır. Kanser belirli bir doku veya 

organdaki hasarlı hücrelerin kontrolsüz bir biçimde üreyerek bir kitle veya tümör 

oluşturmasıdır (1). 

Kanserler dünya çapında morbidite ve mortalitenin önde gelen nedenleri arasındadır 

ve yeni vaka sayısının önümüzdeki yıllarda önemli ölçüde artması beklenmektedir. 

Kanser, tüm ölüm nedenleri arasında ikinci sıradadır (2). Kanser ölümlerinde ilk 

sırada akciğer kanseri gelmektedir.  

Kanser tedavisinde yaygın olarak kullanılan yöntemler radyoterapi, kemoterapi ve 

cerrahidir. Bu tedavilerin yanısıra; immünoterapi, hormon terapisi, hedeflenmiş 

terapiler ve gen terapisi gibi biyolojik terapiler tek başına veya öncekilerle birlikte 

kullanılabilmektedir (3). 

Tüm hasta grupları içerisinde yetersiz beslenme en çok kanser hastalarında 

görülmektedir. Kanserli hastalarda tümör veya kanser terapisinin neden olduğu 

metabolik değişiklikler besinlerin kullanımını değiştirmektedir (4). Yetersiz 

beslenme, kanser hastalarının %40-80'inde görülür ve ilerlemiş kanserli hastalarda 

önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Özellikle sindirim kanal tümörü olan 

hastalarda beslenme problemleri daha sık görülmektedir (5). Kanserli hastalarda, 

sistemik iltihaplanma, negatif protein ve enerji dengesi ve yağsız vücut kütlesinin 

istemsiz kaybı ile kaşeksi gelişmektedir (6).  Kanserli hastaların bakımı için, 

beslenme kılavuzları, kanser teşhisi konur konmaz beslenme riskinin sürekli olarak 

taranmasını ve ardından risk olduğunda tam beslenme değerlendirmesi ve gerekli ise 

beslenme desteği verilmesini tavsiye etmektedir. Yetersiz beslenen kanser 

hastalarına beslenme danışmanlığı yapılmalıdır. Bunun sonucunda hastanın 

gastrointestinal sistem bütünlüğüne bağlı olarak oral, enteral veya paranteral 

beslenme desteği verilmektedir (7,8).  

Kanserli hastaların enerji ve protein gereksinimlerini hesaplarken; bazal 

metabolizma hızı ve total enerji tüketimi doğrudan ölçülemiyorsa, indirekt olarak 
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25-30 kcal/kg/gün veya Harris-Benedict yöntemi ile bazal enerji ihtiyacının 

hesaplanmasından sonra elde edilir. Protein gereksinimi çoğu kez 1,2-1,5 g 

protein/kg/gün ile hesaplanmaktadır. Fakat katabolizmanın arttığı durumlarda daha 

yüksek protein miktarlarının gerekli olabileceği bilinmektedir. Kansere bağlı 

malnütrisyon beslenme tedavisi ile düzeltilebilir. Kanser hastalarında uygulanan 

tedavilerden biri olan kemoterapinin yaygın yan etkileri arasında anoreksi, bulantı 

ve kusma bulunmaktadır. Bu belirtiler doğrudan gıda alımını sınırlandırılmaktadır.  

Kansere bağlı yetersiz beslenme iskelet kasının azalmasına sebep olmaktadır (7,9). 

Bu durumdan dolayı kanser hastalarının yeterli protein alımı önem taşımaktadır. 

Kemoterapiye bağlı kilo kaybının bir kısmı iştah kaybı gibi spesifik olmayan 

etkilerden kaynaklansa da kanser tedavilerinin kas hücreleri ve adipositler üzerinde 

doğrudan etkileri bulunmaktadır.  

Kanserli hastalarda beslenme ve metabolizma bilgimizde birçok temel boşluk 

bulunmaktadır. Kas kütlesini ve anabolik etkiyi arttırmak için gerekli olan protein 

seviyelerinin belirlenmesi için daha fazla çalışma gerekmektedir. Mevcut 

bilgilerimiz, aminoasit tedarikinin kas protein sentezinde etkili olduğunu 

göstermekte ancak bu etki genç ve sağlıklı bireylerde yüksek miktarda ve kalitede 

protein tüketildiğinde görülmektedir (10,11). ESPEN yönergeleri kanser 

hastalarında protein ve amino asit gereksinimleri hakkında daha fazla araştırmaya 

ihtiyaç olduğunu vurgulamaktadır (7).  

Günlük protein gereksiniminin hesaplanmasında nitrojen balansı yöntemi de 

kullanılmaktadır. Bu yöntemde hastalardan 24 saatlik gıda tüketim kaydı ve idrar 

toplanması istenmektedir. Bunun sonucunda besin ile tüketilen nitrojen miktarı ve 

idrar ile kaybedilen nitrojen miktarı tespit edilebilmekte, formül ile kişinin protein 

açığı tespit edilebilmektedir. Bu sayede hastaların ihtiyacı olan protein miktarları 

belirlenmektedir. 

Bu çalışmada kanserli hastaların günlük protein ihtiyacının belirlenmesinde nitrojen 

balansı yöntemi ile kilo başına hesabın karşılaştırılması amaçlanmıştır. Bu iki grup 

arasında BMI, kas kütlesi, yağ kütlesi, kas kuvveti, yürüme hızı, albümin ve CRP 

parametreleri kıyaslanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kanser Nedir? Dünyada ve Türkiye’de Görülme Sıklığı 

Kanser hücrelerin genetik değişmesi sonucunda meydana gelen kontrolsüz hücre 

bölünmesi ile karakterize bir hastalıktır. Dünyanın her yerinde kanserin görülme sıklığı 

giderek artmaktadır. Bu durum toplumlarda büyük bir sosyoekonomik yüke, sağlık 

masrasflarının artmasına neden olmaktadır. Yeni yayınlanan dünya kanser 

istatistiklerine göre ölüm nedenleri arasında kanser, iskemik kalp hastalığından sonra ilk 

sırada yer almaktadır (2). Dünya’da toplam 14,1 milyon yeni kanser vakası gelişmiş ve 

8,2 milyon kansere bağlı ölüm olmuştur (12). Ülkemizde de sebebi bilinen ölümler 

sıralamasında kardiyovasküler hastalıklardan sonra en sık görülen ikinci ölüm sebebi 

(Şekil 1) kanserlerdir (13).   

 

Şekil 1: Ölüm nedeni istatistikleri (2011-2015) 

 

Kanserde genetik etkenler ve çevresel faktörler sorumlu olmaktadır. Kanser için 

çevresel risk faktörleri genel olarak sağlıksız beslenme, sigara, hava kirliliği, radyasyon 

maruziyeti, bazı virüs çeşitleri, kanserojen maddeler, alkol, sedanter yaşam gibi 

nedenlerdir. 

Kanser hastalığı her yaştaki insanın yakalanabileceği, gelişmiş ülkelerde olduğu kadar, 

gelişmekte olan ülkelerde de giderek artan, coğrafi engeli olmayan evrensel bir sorun 

niteliğindedir. Kanser hastalığı sık görülmektedir. Aynı zamanda mortalite ve 

morbiditesinin yüksek olması ve tedavinin masraflı olması, süresi ve yan etkileri 
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sebebiyle günümüzün en önemli sağlık problemlerinden birini oluşturmaktadır (14).  

Akciğer, meme ve mide kanseri tüm dünyada en sık görülen kanser çeşitleridir. Kanser 

türlerinin dağılımı ülkelerin gelişmişlik düzeylerine bağlı olarak değişiklik göstermekte, 

aynı ülke içinde bile değişik şehirlerde kanser türlerinin dağılımı farklı olabilmektedir 

(15). Dünyada her yıl yaklaşık 14 milyon yeni kanser vakası ortaya çıkmaktadır. 

Geçtiğimiz yıl 9,6 milyon insan kanser nedeniyle hayatını kaybetmiştir.  Bu ölümlerin 

%70’i orta ve düşük gelir düzeyindeki ülkelerde olmaktadır.  Dünya’da kanserlerin 

toplam yıllık ekonomik yükü 1,16 trilyon ABD Doları olarak belirlenmiştir. Düşük ve 

orta gelir düzeyindeki ülkelerde kanseri önleme stratejilerine yapılan 11 milyar dolarlık 

yatırımın, kanser tedavi giderlerinde 100 milyar dolarlık tasarruf sağlayacağı 

hesaplanmıştır.  Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre Türkiye’de her beş 

ölümden biri kanser sebebiyle meydana gelmektedir. 2015 Kanser Atlası’nda 

Türkiye’de her yıl yaklaşık 148 bin yeni kanser vakası saptandığı, yaklaşık 92 bin 

kansere bağlı ölüm meydana geldiği belirtilmiştir (Şekil 2). Kanser görülme sıklığı 

erkeklerde daha fazla olup, tütün kullanımı bu konuda belirleyici bir etken olmaktadır. 

  

Şekil 2: 2014 TÜİK Verileri (Kanser Çeşitleri) 

 

         

Erkeklerde en çok görülen kanser bronş, trakea ve akciğer kanseri iken, kadınlarda en 

çok görülen kanser meme kanseridir. Hem erkeklerde hem de kadınlarda kolorektal 

kanseri üçüncü en sık görülen kanser türüdür. Kanser vakalarında cinsiyet açısından 

bilinmesi gereken; erkeklerin daha fazla risk faktörleriyle muhatap olmasına karşın 
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kadınların genel olarak yaşam sürelerinin daha uzun olması (Şekil 3), kanser gelişme 

olasılığını artıran bir faktördür; ayrıca “toplumsal cinsiyet faktörü” nedeni ile kadınların 

sağlık hizmetlerine daha geç ve güç ulaşabilmeleri de kanserin geç teşhis edilmesine 

neden olabilmektedir (16). 

 

Şekil 3: Tüm Kanserler Yaşa Standardize İnsidans Hızlarının Cinsiyete Göre 2010-2014 

Yılları Arasındaki Dağılımı (Her 100 bin kişide yıllık teşhis edilen kanser sayısı) 

 

 

2.2. Kanser Hastalarında Beslenmenin Önemi 

Kilo kaybı kanser hastaları arasında yaygındır bu sorun; mukozit, sindirim sistemi 

problemleri, iştahsızlık ve metabolik anormallikler nedeniyle yeterli kalori alınmaması 

veya emilememesi gibi birçok nedenden dolayı ortaya çıkmaktadır. İstenmeyen kilo 

kaybı düşük yaşam kalitesi (QOL) ve daha kötü prognoz ile ilişkili olabilir (17,18). 

Yetersiz beslenme; enerji, protein veya diğer besin maddelerinin eksikliğinin dokular 

veya vücut formu, işlevi veya klinik sonuçları üzerinde ölçülebilir olumsuz etkilere 

neden olduğu beslenme durumu olarak tanımlanmaktadır. Yetersiz beslenme, kanser 

hastalarının yüzde 40 ila 80'inde görülür ve hastalığı ilerlemiş durumda olan hastalar 

için önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (5,19). 

Sebebi ne olursa olsun, kanser hastalarında yetersiz beslenme, çeşitli malignitelerde 

genel sağkalımın daha düşük olması, cerrahi ve tıbbi tedavilerden alınacak yararın daha 

az olması (20,21), kemoterapiye verilen yanıtın daha az olması, kemoterapiye bağlı 

toksisite ve daha düşük yaşam kalitesine neden olmaktadır (22,23,24,25). 
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2.2.1. Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 

Kanser hastalarında beslenme ve metabolik bozukluklar sık görülür, prognostik önem 

taşır ve sıklıkla tedaviye uygundur. Beslenme riski taraması farkındalığı arttırmayı ve 

erken tanı ve tedaviye izin vermeyi amaçlamaktadır (26,27,28). 

Kanser hastalarının beslenme durum değerlendirmesi için birden fazla skor mevcuttur. 

 NRS, Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği tarafından önerilen ve cerrahi 

hastaları değerlendirmede sıklıkla kullanılan yaygın bir testtir. BKİ, kilo kaybı, azalan 

beslenme alımı ve ağır hastalıklar ile ilgili 4 soru içeren bir ilk tarama ‘’beslenmeye 

engel durumu” ve “hastalığın şiddeti”ni değerlendiren ana taramadan oluşur; 

derecelendirilmesi hafif (1), orta (2) ve şiddetli (3) şeklindedir. 

 

Diğer bir tarama yöntemi biyoelektrik empedans analizidir. Bu yöntemle farklı vücut 

kompozisyonu parametreleri analiz edilebilir. Bunlar arasında toplam vücut suyu, 

yağsız kütle, yağsız vücut kütlesi, yağ kütlesi, vücut hücre kütlesi ve hücre dışı kütle 

bulunur. Özellikle yağsız vücut kütlesi, yağsız kütle ve toplam vücut suyunun daha 

hassas ve bağımsız ölçümü nedeniyle, yöntem tarama ve takip için uygun 

görünmektedir (29,30,31). 

 

Diğer bir yöntem ise kullanımı kolay ve objektif olan, gastrointestinal kanserler de dahil 

olmak üzere kullanılan Beslenme Risk İndeksidir (NRI). 

NRI= (1,519 x serum albümin seviyesi [g / L] + 0.417 X mevcut ağırlık / normal ağırlık 

X 100)     olarak hesaplanmaktadır. 

NRI'ye dayanarak, hastalar; yetersiz beslenme (NRI> 97.5), orta derecede yetersiz 

beslenme (97.5 ≥ NRI ≥ 83.5) veya ciddi yetersiz beslenme (NRI <83.5) olarak 

sınıflandırılmaktadır (32,33). 

 

2.2.2. Kanserli Hastalarda Beslenme Desteği 

Bir sağlık uzmanı tarafından beslenme danışmanlığı, beslenme terapisinin ilk satırı 

olarak kabul edilmektedir. Kısa ve gündelik beslenme “tavsiyelerinden” bağımsız 

profesyonel danışmanlık, hastalara yeme alışkanlıklarında kalıcı değişikliklere yol 

açabilecek beslenme konularının kapsamlı bir şekilde anlaşılmasını amaçlayan özel ve 

tekrarlanan bir profesyonel iletişim sürecidir. 
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Enerji ve protein alımını korumanın veya artırmanın en iyi yolu gıdalarla yapılan 

beslenme tedavisidir. Bu tedavi zordur ve bazı durumlarda yetersiz kalmaktadır. Buna 

ek olarak oral besin takviyeleri gerekmektedir. Oral besin takviyesi, oral tüketim için 

hazırlanmış homojen ve besleyici olarak tamamlanmış besin karışımlarıdır. Çoğunlukla, 

gıda alımını desteklemek için kullanılmaktadır. 

Besin alımı yetersiz kalması durumunda, gastrointestinal sistemin fonksiyon seviyesine 

bağlı olarak, oral, enteral veya parenteral yolla tamamlayıcı besin takviyesi 

verilmektedir. 

Kanser hastalarında bazal metabolizma hızı artmaktadır. Lund-Holm bir grup kanserli 

hasta üzerinde yaptığı çalışmasında, kilo veren tüm kanser hastalarının yaklaşık %50'si, 

fiziksel aktivite, vücut kompozisyonu, yaş ve kilo kaybında benzerlik sağlayan uygun 

kontrollerle karşılaştırıldığında hipermetabolik oldukları saptanmıştır (34). Benzer 

şekilde, yeni teşhis edilen kanser hastalarının %48 kadarı hipermetabolik olarak 

saptanmıştır; bir kilo yağsız kütle başına ölçülen ve tahmin edilen dinlenme enerjisi 

harcamasından daha yüksek bir oranı göstermektedir (35). 

Obez olmayan ayaktan hastalar için gerçek vücut ağırlıklarını kullanarak toplam enerji 

harcaması, 25-30 kcal/kg/gün olarak hesaplanmaktadır. Diğer bir yöntem ise, Harris 

Benedict formülü ile bazal metabolizma hızını hesaplamak; ilave olarak fiziksel aktivite 

ve stress faktörünü ekleyerek total enerji gereksinimini bulmaktır.  

Kanser hastaları için optimal azot ihtiyacı belirlenmemiştir ve uzmanların önerileri, 

özellikle hareketsizlik ve sistemik iltihaplanma durumunda, minimum 1 g/kg/gün 

protein kaynağı ile 1,2-2 g/kg/gün arasında değişmektedir (36,37). Yaşlılık, 

hareketsizlik ve sistemik inflamasyonun “anabolik direnci (protein sentezinin anabolik 

uyaranlara yanıt verme yeteneğinde azalma)” indüklediği bilinmektedir (38). Kronik 

hasta yaşlılar için kanıta dayalı öneriler 1,2-1,5 g/kg protein alınması gerektiğini 

göstermektedir (36,37). Normal böbrek fonksiyonu olan kişilerde, 2 g/kg/güne kadar 

protein alımı güvenlidir (38); akut veya kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda 

protein alımı 1,0 veya 1,2 g/kg/gün'ü geçmemelidir (39). 

 

2.2.3. Oral Beslenme Desteği 

Hastalarda oral beslenme desteği şartlar uygun ise, bu yöntem ilk uygulanan yöntem 

olmalıdır. Hastanın yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, hastalık derecesine göre hastanın enerji 

ve protein gereksinimi hesaplanmaktadır. Bu hesaba göre hastaya tıbbi beslenme 
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tedavisi başlanmaktadır. Tıbbi beslenme tedavisi başlanan hastalarda yetersiz gıda 

tüketimi olması durumunda hastaya besin takviyeleri önerilmektedir. 

 Ağız yoluyla beslenme, 

• Zenginleştirilmiş gıdalar, 

• Sıvılaştırılmış gıdalar, 

•  Lezzetlendirilmiş elemental formüller. 

 

2.2.4. Tüple Enteral Beslenme Desteği 

Hasta oral yoldan beslenebiliyorsa; tercih edilecek en iyi beslenme şekli oral yoldan 

olmalıdır. Fakat gastrointestinal sistemi çalışmasına rağmen yeteri kadar beslenemeyen 

hastalarda enteral tüp ile beslenme desteği verilebilir. Enteral beslenme parenteral 

beslenmeye kıyasla maliyet olarak daha uygun, daha fizyolojiktir ve daha az 

komplikasyona sebep olmaktadır. Gastrointestinal sistem aktif olduğu sürece için barsak 

mukoza yapısında ve enzimlerinde herhangi bir farklılık olmaz ve böylece bakteriyel 

translokasyonun gelişmesi önlenmiş olmaktadır. Enteral beslenmenin endikasyonları; 

gis fistülleri, psikiyatrik hastalıklar, müsküler distrofi, ağır depresyon, beyin lezyonları, 

karaciğer ve böbrek gibi organ yetmezlikleri, yutma lezyonları, kafa travmaları, mental 

retardasyon gibi nörolojik ve neoplazm, yaralanmalar ve boyun kırıkları, kısa barsak 

sendromu, anoreksiya nevroza, kronik pankreatit ve kistik fibrozis gibi gastrointestinal 

sistem hastalıkları, baş ve boyun cerrahisi,  karaciğer ve böbrek gibi organ 

yetmezlikleri, preoperatif hazırlık ve postoperatif beslenme, kanser kemoterapi ve 

radyoterapisidir (40). Enteral nütrisyonun faydaları; total parantel beslenme ile normal 

beslenme arasındaki geçişi sağlaması, intestinal fonksiyonların daha kısa sürede 

normale dönmesine yardımcı olması, fizyolojik olması, kolay uygulanabilmesi, barsak 

florasının korunması, ucuz olması, metabolik komplikasyon görülme oranının az 

olması, neden olacağı mortalite ve morbidite oranının azlığı olarak sıralanmaktadır (40, 

42, 44). 

Enteral beslenme uygulama yöntemleri; 

Tüple beslenme, 

• Nazogatrik, 

• Nazoduodenal, 

• Nazojejunal, 

• Gastrostomik yolla beslenme, 
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• Operatif gastrostomi, 

• Perkütan endoskopik gastrostomi, 

• Jejunostomik yolla beslenme, 

• Operatif jejunostomi, 

• Gastrostomik jejunal beslenmedir (40, 41, 42, 43). 

 

2.2.5.  Parenteral Beslenme Desteği 

Gastrointestinal kanalın anatomik veya işlevsel bütünlüğünün bozulması 

nedeniyleenteral nütrisyon uygulanamayan durumlarda, hastanın ihtiyacı olan besin 

maddelerinin hepsinin ya da bir kısmının intravenöz yol ile verilmesine paranteral 

beslenme denir (44). Ağız yoluyla beslenemeyecek hastalar, ileri derece 

malabsorpsiyonu, kemoterapiden dolayı ağır stomatit, kusma, selim nedenlere bağlı 

ösofagus tıkanıklığı diyare sebebiyle kilo kaybetmiş hastalar ve disfajisi olan hastalar, 

opere olmayı bekleyen kanser hastaları parenteral nütrisyon adaylarıdır (36). 

Kanser hastalarında beslenme desteğinin ne zaman başlayacağı konusunda yaygın 

olarak kabul edilmiş bir kılavuz bulunmamaktadır. Tedavi edilebilen bir kanseri olan, 

fakat besin gereksinimlerini uzun süre (örneğin, tam disfaji veya bağırsak yetmezliği 

nedeniyle) karşılayamayan yetersiz beslenen hastalar için beslenme desteği 

önerilmektedir. 

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

Derneği, Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği ve Avustralya 

Diyetisyenler Derneği yetersiz beslenen hastalarda veya yemek yeme güçlüğü beklenen 

hastalarda, beslenme müdahalesinin başlatılmasını gerektiğini önermektedir (45,46). 

Birleşik Krallık'ta, National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), sağlık 

profesyonellerinin, güvenli bir şekilde yutulabilen, yetersiz beslenen veya yetersiz 

beslenme riski olan hastaların besin alımını iyileştirmek için oral beslenme desteğini 

düşünmelerini önermektedir. 

2.3. Kanserde Beslenme Problemleri ve Kanser Kaşeksisi 

Kilo kaybı ile sonuçlanan iştah azlığı kanser hastalarında sıklıkla görülmektedir (47,48). 

Kanser tiplerine göre kilo kayıpları farklı olmaktadır (Tablo 1). 
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Tablo 1: Kanser Tipine Göre Kilo Kaybı Sıklığı (49) 

 

KANSER TİPİ KİLO KAYBI SIKLIĞI (%) 

Pankreas Kanseri 83 

Mide Kanseri 83 

Özefagus Kanseri 79 

Baş Boyun Kanseri 72 

Akciğer Kanseri 50-66 

Kolorektal Knseri 55-60 

Prostat Kanseri 56 

Meme Kanseri 10-35 

Genel Kanser Populasyonu 
63 

 

 

Kanser hastalarında tedavi sebebiyle beslenme problemleri ortaya çıkmaktadır. 

Kemoterapi ve/veya radyoterapi uygulanan hastalarda tedavinin yan etkisine bağlı 

olarak ağırlık kayıpları görülmektedir.  

Kanserin birçok komplikasyonu bulunmaktadır. Bunların en önemlisi ve en sık 

rastlananı gıda tüketimindeki yetersizliğe bağlı olarak gelişen ve ‘kanser kaşeksisi’ 

olarak isimlendirilen durumdur. Kaşeksi kanserli hastalarında ölüm nedenlerinden 

biridir (49). Kaşeksi sözcüğü Yunanca kötü anlamına gelen “kakos” ve durum anlamına 

gelen “hexis” sözcüklerinin birleşimi ile oluşmuştur (50). 

Kaşeksi; metabolik olarak karmaşık bir durumu ifade etmektedir. Özetle, iskelet kası ve 

yağ dokusunda kütle kaybı ile bilinen ilerleyici bir yıkım sürecinin sonucunda ortaya 

çıkmaktadır (51). Kanser hastalarında kaşeksi ise inflamasyonun da dahil olduğu yağ ve 

kas dokularında azalmaya neden olan çoklu organ tutulumlu metabolik bir hastalık 

olarak tanımlanmaktadır (52,53). Normal açlık durumunda kas proteinlerinde ve 

visseral proteinlerde aynı zamanda karaciğerde kütle kaybı meydana gelirken, kaşekside 

yalnızca kaslarda kayıp gözlenmekte fakat visseral proteinlerde kayıp olmamaktadır 

hatta karaciğer boyutunda artma gözlenmektedir (54). 
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2.3.1. Kanserde Kaşeksi Gelişiminin Nedenleri 

Kaşeksi oluşumunda, besin alımının azalması ve proinflamatuar sitokinler sebebi ile 

oluşan metabolik farklılıklara ve nöroendokrin cevaba neden olan sebepler yer 

almaktadır (54). Kanser hastasında beslenme yetersizliğine neden olan sebepler iki 

grupta toplanabilir. Bunlar metabolik olmayan nedenler ve metabolik nedenlerdir. 

Metabolik olmayan nedenler arasında; iştah kaybı, kansere veya uygulanan tedaviye 

bağlı koku veya tat duyusunda meydana gelen değişiklikler, mide/barsak cerrahisi, 

karaciğer yetersizliği, odinofaji/disfaji, gastrointestinal sistemin herhangi bir 

seviyesinde meydana gelen mekanik tıkanıklık olan hastalarda kör barsak sendromları, 

ishal, stomatit, erken doyma hissi, bulantı, kusma, yer alır. Metabolik nedenler arasında 

ise en önemlisi malnütrisyonun ileri evredeki şekli olan ve tümörün sistemik etkisi ile 

meydana gelen anoreksi-kaşeksi sendromudur (41). Kaşeksi sendromuna ait evreler: 

prekaşeksi, kaşeksi ve refrakterkaşeksidir (Şekil 4). 

 

Kaşeksiye sebep olan mekanizmalar; 

• Hastanın gıda ile olan ilişkisi (tat ve koku rahatsızlıkları, erken duygunluk hissi gibi 

GIS rahatsızlıkları, psikolojik, sosyal/çevresel vb.) 

• Yetersiz beslenme (antioksidanlar, elzem aminoasitler, elzem yağ asitleri vb.)  

• Anabolik yetersizlikler (insülin, insülin benzeri büyüme faktörü vb.) 

• Katabolik etmenler (kemoterapiye yanıt, inflamasyon, tümör kaynaklı faktörler vb.) 

• Antineoplastik ilaçlar (kusma, mukozit, folat, kalsiyum, potasyum, magnezyum, çinko 

gibi vitamin ve minerallerin emilim ve metabolizmalarında bozulmalar) gibi etmenler 

(53,54,55). 

Yapılan çalışmalar kaşekside bazal metabolik hızın (BMH) normal durumdakinin %60’ı 

ile %150’si gibi bir aralıkta olduğunu göstermesine rağmen kaşeksi oluşumunda 

kanserde bazal metabolizma hızının artmasını ve enerji alımının arttırılmaması yerine 

konmamasının da rolü olduğu düşünülmektedir (56,57).   
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Şekil 4: Kanser Kaşeksi klinik safhaları ve tanı kriterleri.    

 

 

 

2.3.2. Kaşeksinin Oluşumundaki Katabolik Mediyatörler 

Kaşekside proinflamatuar sitokinler ve nöroendokrin strese cevap gıda alımının 

azalmasına ve metabolik değişikliklere neden olmaktadır (55,58). Konakçının immün 

sisteminin üzerinde oluşturduğu cevap geçici olarak enfeksiyon ve travma gibi 

durumlarda hastaya yarar sağlamaktadır fakat uzun süre devam etmesi hastada kilo 

kaybına sebep olmaktadırlar (57). Kanserde inflamauar cevap oluşturan üç temel 

mediyatör vardır. Bunlar, sitokinler, serbest oksijen radikalleri (SR) ve eikozanoidlerdir. 

Kanser kaşeksisinde etkili olan potansiyel mediatörler vücut tarafından da tümör 

tarafından da üretilmektedir. TNF alfa, IL1, IL6, silyer nörotrofik faktör (CNTF) ve 

interferon gama (INF-gama) bunlardan en çok rol oynayanlardandır. Bu moleküllerin 

çoğu hayvan çalışmaları ile incelenmiştir. Ve bu moleküllerin iştah baskılayıcı etkileri 

olduğu ortaya konulmuştur. TNF alfa iştahın baskılanmasına ek olarak yağların 

parçalanmasında artış ve ubikuitin-proteozom yolağı üzerinden proteinlerin 

parçalanmasında da artış olduğu gözlenmiştir. TNF alfa ve IL-6’nın insanlar üzerinde 

yapılan çalışmalarda, kanser kaşeksisinde rol oynadığını göstermiştir fakat aksini 

gösteren çalışmalar da literatürde bulunmaktadır. Kaşeksi patogenezinde olası yolaklar 

ve etkisi olan belirteçler Şekil 5’te özetlenmiştir (59,60). 
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Şekil 5. Kanser Patogenezindeki Yolaklar ve Belirteçler 

 

 

2.3.3. Kanser Kaşeksisinde Meydana Gelen Metabolik Değişiklikler 

CHO metabolizması: Kaşekside Cori siklusunda laktatın glukoza dönüşümü 

hızlanmakta ve bu durumun bir sonucu olarak glukoz intoleransı ve insülin direnci 

gelişmektedir (57). Anormal insülin salınımı, glikoz üretiminin artması da bunlara eşlik 

eder. Kortizol ve glukagon seviyeleri de kaşektik kanserli bireylerde artmaktadır 

(57,64). 

Protein metabolizması: Kaşekside negatif nitrojen ve enerji dengesi gözlenmektedir 

(61). Hepatik protein üretimi artarken kaslarda işlevsel protein sentezleme hızı 

azalmaktadır (64). Bu nedenle protein parçalama hızının kontrol grubundaki bireylerle 

aynı olduğu gözlemlenen hastalarda bile protein yapımının yavaşlaması sebebiyle 

protein yıkımı görülmektedir (57). 

Yağ metabolizması: Kas proteinlerindeki yıkım ve dallı zincirli aminoasitlerin serum 

seviyesinde azalması ile yağ metabolizmasında protein kaybı sebebiyle fazla miktarda 

yağ yıkımı gerçekleşmektedir. Lipoliz, serbest yağ asitleri ve gliserol dönüşümü 

artmaktadır. Bundan dolayı lipojenez ve hiperlipideminin azaldığı gözlenmektedir. 

Glukoz serbest yağ asitlerinin okside edilmesini baskılayamamaktadır (Şekil 6). 

Kaşekside bazal metabolizma hızının artmasıyla da yağların oksidasyonu artmaktadır 

(50,62).  Kaşekside görülen diğer bir durum ise hipertriglisemidir (63). 
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Şekil 6. Kanser hastalarındaki ağırlık kaybının multifaktöriyel etiyolojisi ve anormal 

metabolik değişiklikler (62). 

          

 

 

2.3.4. Kanser Tedavisinde Kullanılan Yöntemlerin Kaşeksiye Etkisi 

Kemoterapi ve radyoterapi gıda alımı üzerinde etkili olarak kaşeksi gelişimini 

hızlandırmaktadır. Kaşektik kanser hastaları, yaşam süresini azaltan kemoterapi ve 

radyoterapiden dolayı oluşan toksisititeden, gıda alımı iyi olan kanser hastalarına göre 

daha fazla etkilenmektedirler (64). Buna ek olarak malnütrisyonlu hastalarda 

kemoterapi ve radyoterapiye yanıt azalırken tedavi masrafları ile mortalite ve morbidite 

oranları artmaktadır (55). 

2.3.5. Kemoterapi Tedavisinde Görülen Beslenme Sorunları 

Kemoterapi kanser hücrelerinin artmasını engelleyen ve sitotoksik etkisi ile bu hücreleri 

öldüren kimyasal ajanlarla yapılan bir tedavi şeklidir. Bundan dolayı sitotoksik olarak 

da adlandırılmaktadır. Sitotoksik ajanlar kanserli hücrelerin üzerinde olumsuz etki 

göstermektedir. Fakat bu durumdan normal hücreler de olumsuz olarak etkilenmektedir. 

Cerrahi girişim ve radyoterapi, hastalığın bölgesel olduğu durumlarda faydalı olurken, 
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kemoterapinin en önemli avantajı, metastatik kanserli hastalarda ya da hastalığın 

yayılmış olduğu durumlarda uygulanabilmesidir. 

Kanser hastalarının tedavisi süresi boyunca hem hastalığın kendisi, hem de uygulanan 

tedaviler ve kullanılan ilaçlar, başta gastrointestinal sistem olmak üzere, bazı yan 

etkilere ve farklı problemlerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Bu yan etkilerin 

seviyesi ve görülme sıklığı, yapılan kemoterapi türüne, dozlarına, uygulama şekline, 

tedavi süresine, tedavi aralıklarına ve hastanın kişisel özelliklerine bağlı olarak 

değişiklik göstermektedir. Kemoterapinin hastada meydana yan etkileri, ilaçlara bağlı 

olarak değişmektedir. Fakat, kusma, iştahsızlık, halsizlik, bulantı tat ve koku 

değişiklikleri, mukozit, diyare, konstipasyon, yorgunluk, halsizlik kanserli hastalarda en 

sık görülen yan etkiler arasında yer almaktadır (65, 66). 

İştahsızlık; acıkmama hali, gıda alımında azalma, yemek yemeyi istememe olarak 

tanımlanmaktadır. Kanser hastaları tedavi sürecinde çoğunlukla iştahları olmadığını 

veya erken doyduklarını söylemektedirler. Bu süreçte gıdaların tatlarını ve kokularının 

farklı geldiğini, bunun da iştahlarını kapattığını söylemektedirler. İştahsızlığın birçok 

nedeni olmakla beraber; tat ve koku duyusunda bozulma, nörolojik disfonksiyon, kronik 

bulantı ve kusma, psikolojik sebepler, tümörün gastrointestinal sisteme etkisi, artmış 

glikoneogenez, tümörün ürettiği sitokinler sonucunda gelişmektedir. Yapılan tedaviye 

bağlı olarak kanser hastalarında tat alma duyusunda kayıp (ageusia), artış (hypergeusia) 

ve azalma (hypogeusia) olmaktadır (67). 

Mukozit; oral mukozanın inflamasyonu ile ortaya çıkmaktadır. Kanser tedavisine bağlı 

olarak ortaya çıkmaktadır, yaşamı tehdit eden enfeksiyonların kaynağı olabilir. Bu yan 

etki hastanın yaşam kalitesinde azalmaya, tedavi masraflarında artışa, ciddi sistemik 

enfeksiyonlara ve tedavinin riske girmesine neden olmaktadır. Mattsson ve 

arkadaşlarının yüksek doz kemoterapi alan 10 hasta ile yaptıkları çalışmada; tuz 

algılaması en sık bozulan duyu olarak saptanmış ve hastaların % 80’ninde tedaviyi 

takiben birinci yılın sonunda bu sorun düzeldiği ifade edilmiştir (67, 68). 

Diyare; stres, kemoterapi, anksiyete gibi sebeplerden dolayı gastrointestinal sistemde 

epitelyal hücrelerinin hasarı sonucu oluşmaktadır. Sıvı elektrolit dengesizliği, protein 

enerji malnütrisyonu ve dehidratasyon gibi ciddi yaşamı tehdit eden komplikasyonları 

bulunmaktadır. İleri evre kanser hastalarında tahmin edilen insidans %10 oranındadır 

(67). 
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Konstipasyon; narkotik ajanların kullanımı, hareketsizlik, kemoterapinin nörotoksik 

etkisi dehidratasyon, yeme alışkanlığında değişiklikler, hipokalsemi nedenleri ile 

gelişmektedir (67). 

Kemoterapi ve radyoterapiye bağlı olarak anemi gelişmektedir. Bunun temel nedeni, 

kemik iliği supresyonudur. Ortaya çıkan anemide temel neden, kemik iliği 

supresyonudur. Kemoterapi alan hastalarda, nötropeni ve trombositopeni tedaviden 

sonra 4-7 gün içinde düzelemekte fakat bazen anemi kronik olarak devam etmektedir. 

Tüm sitotoksik ilaçlar kemik iliği supresyonu ile DNA sentezi, RNA transkripsiyonu ve 

protein sentezine etki ile anemi oluşturmaktadır (67). 

2.3.6. Radyoterapi Tedavisinde Görülen Beslenme Sorunları 

Radyoterapi tedavisi gamma ışınları, X-ışınları, elektronlar gibi iyonize ışınların 

kullanılmasıdır. Radyoterapi tedavisin temel amacı, uygulanması amaçlanan tümör 

yayılım alanına tümörün kontrol edilmesini sağlayacak miktarda ışını homojen bir 

şekilde uygulayarak; tümörün çevresindeki sağlıklı dokuların ise minimum düzeyde ışın 

almasını sağlamaktır (69). 

Radyasyon tedavisinin beslenme durumuna etkisi radyoterapi yapılan bölgenin 

büyüklüğü, radyoterapinin cinsi, uzunluğu ve kişisel cevap gibi birçok sebepten dolayı 

değişkenlik göstermektedir. Radyoterapi direkt olarak dil üzerindeki tat 

tomurcuklarında üzerinde toksik etkiye sebep olmaktadır. Baş ve boyun bölgesine 

uygulanan radyoterapi, diş hasarı ve kaybı, anoreksi, möukozit, özofajit, bulantı, 

kserostomi, kusma, tat ve koku almada değişiklikler gibi sorunlara neden olmaktadır. 

Tedavi pelvik veya abdominal bölgede gerçekleştirilirse; kusma, akut diyare, abdominal 

ağrı ve enterit gibi sorunlara neden olabilmektedir (70). Uzun dönem radyoterapi göre 

hastalarda, klinik radyasyon enteropatisi adı verilen komplikasyon oluşmaktadır. 

 

2.4. Kanser Hastalarında Protein/Enerji MN ve Komplikasyonları 

Kanserli hastalar, hem hastalık, hem de tedavi süreci beslenme durumlarını tehdit ettiği 

için yetersiz beslenme için özellikle yüksek risk altındadırlar. Hastaların %10 ila 

20'sinin ölümlerinin kanser, malignitenin kendisinden ziyade yetersiz beslenmeye 

bağlanmaktadır (71,72). Bu nedenle beslenme kanser terdavisinin önemli bir parçasıdır. 

Kanserli hastaların, diğer birçok hastalıktan tedavi edilen hastalara göre yetersiz 

beslenmesi daha olasıdır. Kanserli hastalarda malnütrisyon prevalansının dünya çapında 
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yapılan çalışmalarda hastanın yaşı, kanser türü ve kanser evresi ile ilgili farklılıklarla 

yaklaşık %20 ila %70'ten fazla olduğu bildirilmiştir. Gastrointestinal sistem, baş-boyun, 

karaciğer ve akciğer kanseri olan hastalar yetersiz beslenme için yüksek risk altındadır 

(73,74). 

Kansere bağlı yetersiz beslenme birçok faktörden etkilenmektedir, birçok etken gıda 

alımını bozmakta; enerji ve protein ihtiyaçlarını arttırmaktadır anabolik uyaranları 

azaltmakta ve farklı organlarda veya dokularda metabolizmayı değiştirmektedir. 

Malnütrisyonlu veya malnütrisyon riski olan kanserli hastalarda beslenme tedavisinin 

vücut ağırlığında ve enerji alımında artışı sağlamaktadır. Fakat sağkalım sağlamadığı 

gösterilmiştir. Radyoterapi (adjuvan) tedavisi uygulanan hastalarda beslenme tedavisi, 

kilo almayı sağladığı ve yaşam kalitesinin bazı yönlerini iyileştirdiğine dair kanıtlar 

bulunmaktadır. 

Kanserli hastalarda malnütrisyonu tespit etmek ve malnütrisyon riskini değerlendirmek 

için antropometrik önlemler (ağırlık, vücut kitle indeksi; BKİ, deri kıvrımı ve 

ekstremitelerin çevresi) ve ayrıca bazı özel tarama ve değerlendirme testleri 

kullanılmaktadır. NRS-2002 ve MNA en çok kullanılan tarama yöntemlerindendir 

(75,76).  

Hastaların beslenme yönünden değerlendirilmesi amacıyla aşağıdaki yöntemler 

kullanılmaktadır:  

Hasta hikayesi, 

Antropometrik ölçümler, 

Vücut ağırlığı ve kilo kaybı,  

Triseps deri kıvrım kalınlığı,  

Üst kol kas çevresi,  

Fizik muayene, 

Hasta hikayesi, 

Laboratuar parametreleri,  

Serum albümin,  

Serum transferin,  

Fibronektin, 

Retinol bağlayıcı protein (RBP),  

Prealbümin. 

İmmünolojik fonksiyonlar,  
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Total lenfosit sayısı, 

Gecikmiş deri hipersensitivitesi  

Protein dengesi,  

 Enerji dengesi,  

Sistemik nutrisyonel değerlendirme,  

Biyoelektrik impedans spektroskopisi (BİS),  

Nütrisyonel Risk İndeksi (NRİ),  

 Prognostik Nütrisyonel İndeksi (PNİ), 

Subjektif Global Değerlendirme (7). 

Kansere bağlı yetersiz beslenmeyle gelişen protein-enerji malnütrisyonu, yaşam 

kalitesinin düşmesine, kemoterapiye yanıtın azalmasına, kemoterapiyle ilişkili 

toksisiteye, bağışıklık sisteminin bozulmasına, düşük performans durumuna ve azalmış 

kas fonksiyonuna neden olmaktadır. Bunların bir sonucu olarak mortalite ve 

morbiditede artışa sebep olmaktadır. Aynı zamanda ameliyat sonrası komplikasyon 

riskinin artmasına, hastanede daha uzun süre kalınmasına, sağkalım süresinin 

kısalmasına daha fazla ilaç kullanılmasına neden olmaktadır. Bunlara bağlı olarak sağlık 

harcamalarında artışa sebep olmaktadır (77). 

Kanserde Beslenme Bakımı için Yeni Stratejiler: 

-Kanser hastaları tedavinin ilk evresinde nutrisyonel ile değerlendirilmelidir. 

-Anoreksi, kaşeksi ve sarkopeni belirtilerini veya semptomları mümkün olduğunca 

erken tespit edilmelidir. 

-Yetersiz beslenme/sarkopeninin erken tespiti için hassas görüntüleme teknolojileri 

(bilgisayarlı tomografi ve diğerleri) ile vücut hücresi veya kas kütlesi ölçülmelidir. 

-Kanserle ilişkili sistemik inflamasyonun şiddetini değerlendirmek için spesifik 

biyobelirteçler kullanılmalıdır. örn. CRP ve albümin. 

-Enerji ve protein ihtiyaçlarını en doğru şekilde tespit edebilmek, dinlenme enerjisi 

harcamasını (REE) saptayabilmek için dolaylı kalorimetri kullanılmalıdır. 

-Beslenme ve metabolik destek kanser bakımının hayati bir parçası olarak kullanılmalı; 

bazı yeni stratejiler iltihabı azaltmak ve yağsız vücut kütlesini düzeltmek için umut 

vermektedir. 

-Fiziksel fonksiyonu düzenli olarak izlemek ve fiziksel rehabilitasyon için 

yönlendirilmelidir. 
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2.4.1. Kanser Cerrahisi Sırasında MN ve Önemi 

Kanser hastalarının tahmini %20 ile %70 arasında değişen malnütrisyon prevalansı 

vardır (7,78). Malnütrisyon onkolojik operasyon geçiren hastalarda hem kısa hem de 

uzun dönem morbidite ve mortalite için iyi bilinen bir negatif prognostik faktördür (79). 

Cerrahi öncesinde hastanın beslenmesinin iyileştirilmesi gerekli beslenme takviyelerinin 

yapılması; postoperatif morbiditenin azalmasına ve hastalığın gidişatı ile ilgili uzun 

süreli sonuçlar elde edilmesini sağlamaktadır (80, 81). 

Kanser hastaları için preoperatif beslenme desteği: 

• Majör visseral cerrahi öncesi ciddi yetersiz beslenen kanser hastaları için yedi ile 

10 günlük preoperatif parenteral nütrisyon desteği, 

Majör baş ve boyun kanseri cerrahisi öncesinde ciddi yetersiz beslenen hastalar için 

gastrostomi veya jejunostomi besleme tüpü yoluyla bir ila iki haftalık enteral beslenme 

desteği verilebilir. 

Ameliyat veya travmanın stresi, protein ve enerji kullanımını artırarak vücutta katabolik 

bir etki göstermektedir. Yağ dokusu ve iskelet kasının rezervlerinden alınan 

makrobesinler (yağ, protein ve glikojen), karaciğer ve viseral organlar gibi metabolik 

olarak daha aktif dokulara yeniden dağıtılmaktadır. Bu durum hastalarda protein enerji 

malnütrisyonuna neden olmaktadır. Yetersiz beslenmenin postoperatif morbidite ve 

mortalite üzerindeki etkisi hastanın spesifik kanser türüne bağlı olarak büyük ölçüde 

değişmektedir. 

Yetersiz beslenme bir dizi olumsuz sonuçla ilişkilidir: 

• Enfeksiyona karşı artan hassasiyet 

• Kötü yara iyileşmesi 

• Dekübitus ülseri sıklığında artış 

• Gastrointestinal sistemde bakteri üremesi 

• Dışkıda anormal besin kaybı 

Tedavi edici veya palyatif cerrahi geçiren tüm kanser hastaları için cerrahi sonrası 

gelişmiş bir iyileştirici tedavi programı önerilmektedir; bu program dahilinde her hasta 

beslenme bozukluğu açısından taranmalı ve risk altında olduğu takdirde ek beslenme 

desteği verilmelidir. Üst GI kanseri hastalarında n-3 yağ asitleri ile zenginleştirilmiş 

oral takviyelerin/enteral beslenmenin yağsız vücut kitlesinin korunmasını ve organ 

fonksiyonunun optimizasyonunu sağlamaktadır. 
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 Tüm hastalara beslenme tedavisi uygulandığımda, cerrahiye metabolik yanıtın en aza 

indirilebileceğini ve bazı moderat beslenme riski indekslerinin artık olumsuz sonuçlarla 

ilişkili olmadığını göstermektedir. Ciddi beslenme riski altında olduğu belirlenen 

hastalarda majör cerrahiye alternatif stratejiler düşünülmelidir. Yetersiz beslenme riski 

taşıyan veya zaten yetersiz beslenen cerrahi kanser hastalarında hem hastane bakımı 

sırasında hem de hastaneden taburcu olduktan sonra uygun beslenme desteği 

önerilmektedir.  

Perioperatif bakım cerrahi rezeksiyon uygulanan üst GI kanseri hastalarında oral / 

enteral immünonutrisyon önerilmektedir (80).  

 

2.5. Kanser Hastalarında Protein İhtiyacının Belirlenmesi 

Kanser hastaları için optimal azot ihtiyacı belirlenmemiştir ve uzmanların önerileri, 

özellikle hareketsizlik ve sistemik iltihaplanma durumunda, minimum 1 g/kg/gün 

protein kaynağı ile 1,2-2 g/kg/gün arasında değişmektedir (36,37). Yaşlılık, 

hareketsizlik ve sistemik inflamasyonun “anabolik direnci (protein sentezinin anabolik 

uyaranlara yanıt verme yeteneğinde azalma)” indüklediği bilinmektedir (38). Kronik 

hasta yaşlılar için kanıta dayalı öneriler 1,2-1,5 g/kg protein alınması gerektiğini 

göstermektedir (36,37). Normal böbrek fonksiyonu olan kişilerde, 2 g/kg/güne kadar 

protein alımı güvenlidir (38); akut veya kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda 

protein alımı 1,0 veya 1,2 g/kg/gün'ü geçmemelidir (39). 

Dinlenme enerjisi harcamasının postabsorptif durumda beslenme azot ihtiyacına 

ortalama oranının 130 kcal /g azot olduğu tahmin edilmektedir. Amino asitlerin net 

kullanımının %100'den az olması nedeniyle, herhangi bir besinsel karışımın REE / azot 

oranı daha küçük olmalı ve muhtemelen 100 kcal /g azota daha yakın olmalıdır. 

Yakın tarihli bir literatür incelemesine göre, kanser hastalarında pozitif bir protein 

dengesini destekleyebilen amino asitlerin dozu 2 g/kg/güne yakın olabilir (82). 

Normal böbrek fonksiyonu olan kişilerde, 2 g/kg/güne kadar ve daha fazla protein 

indüklemesi güvenlidir; Akut veya kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda protein 

tedariki sırasıyla 1,0 veya 1,2 g/kg/günü geçmemelidir (38,39). 

Kanser ve kansere bağlı kilo kaybı ilerledikçe tüm vücut protein döngüsü ve kas yıkımı 

artmaktadır. Kanser kaşeksisi olan hastalarda (>%15 kilo kaybı) tüm vücut protein 

katabolizması artmaktadır. Buna yanıt olarak kaslarda ve karaciğerde protein sentezi 
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artmaktadır. Bu durumda beslenmesi zaten bozuk olan kanserli hasta aminoasit 

gereksinimini karşılayamamaktadır. 

Atılan protein miktarı ile beslenme desteği programında verilen günlük protein miktarı 

dengede olmalıdır. Etkin bir beslenme desteği azot dengesinde hızlı bir düzelmeye 

neden olacak şekilde planlanmalıdır. Ancak çoğunlukla hastalığın akut fazında belirgin 

olarak pozitif olmayabilir. Atılan protein miktarı verilen protein miktarından fazla ise 

hastanın protein balansı açısından negatifte olduğu kabul edilerek verilen protein 

miktarı artırılmalıdır. Azot dengesi kavramı basit görülse de klinik ortamda ölçülmesi 

ve değerlendirilmesi zordur 

Vücuttaki protein dengesinin değerlendirilmesi için en çok kullanılan yöntem, azot 

dengesinin ölçümüdür. Günlük azot alımından azot atımının çıkartılmasıyla hesaplanır. 

Günlük alım, diyetteki azottur ve miktarı bilinmektedir. Atım ise, idrarla atılan ve 

ölçülebilen azot ile ölçülemeyen GİS ve deriden kaybedilen azot miktarının (ortalama 2-

4 gr arasındadır) toplamı ile bulunmaktadır (83). 

     Azot Dengesi = (24 saatlik protein alımı /6,25) – (24 saatlik idrar azot atılımı + 4)  

          1 gram nitrojen ~30 gram kas kitlesi 1 gram nitrojen = 6,25 gram protein 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri 

İ.Ü. Tıp Fakültesi İç Hastalıkları AD, Tıbbi Onkoloji BD polikliniğine başvuran kanser 

hastaları çalışmaya dahil edilmiştir. Tıbbi Onkoloji BD Polikliniğinde takip edilen 

hastaların beslenme durumları değerlendirilmiştir. 

3.2. Araştırma Evreni ve Örneklem Seçimi 

Çalışmaya Eylül 2019 ve Ocak 2020 tarihleri arasında İstanbul Tıp Fakültesi Onkoloji 

Bilim Dalı’nda takip edilen onkoloji hastaları dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilme 

kriterleri Tablo 2’de verilmiştir. 

 

Tablo 2. Çalışmaya dahil edilme/dışlanma kriterleri 

Çalışmaya dahil edilme 

kriterleri 

Çalışmadan dışlanma  

Kriterleri 

 ≥18 yaş • Hastanın onam vermemesi 

 Kanser hastası • Genel durum bozukluğu  

 Oral beslenebilen 

hasta olması 

• Kooperasyon kurulamayan hastalar 

 • Oral alım olmaması 

• 18 yaş altı hastalar 

• Hayatı tehdit eden akut tıbbi sorun (Şok, travma, 

operasyon, YBÜ) 

• Beklenen yaşam süresi ˂6 ay olanlar 

 • Hemodinamik instabl hastalar 

 • Total parenteral beslenen hastalar 
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3.3. Araştırma Yöntemi 

Çalışmaya dahil edilen hastaların günlük enerji ve protein ihtiyaçları belirlenmiştir. 

Günlük enerji ihtiyacı, Harris Benedict Formülüne göre hesaplanan bazal enerji ihtiyacı, 

aktivite faktörü ve stress faktörü ile belirlenmiştir. 

Günlük protein ihtiyacının belirlenmesinde nitrojen balansı ve kilo başına göre hesap 

yöntemi kullanılmıştır. Öncelikle hastaların bu iki yöntemle hesaplanacak protein 

ihtiyaçları birbiri ile karşılaştırılmıştır. Daha sonra hastalar bu iki hesap yöntemi ile 

belirlenen protein ihtiyacına göre iki gruba randomize edilmiştir. İlk gruba nitrojen 

balansı ile belirlenen günlük protein miktarına göre, ikinci gruba 1,2-1,5 g/kg hesabına 

göre beslenme tedavisi yapılmıştır. Her iki hasta grubu hazırlanan beslenme planı ile 8 

hafta boyunca takip edilmiştir.  

Malnütrisyonu olan hastaların günlük kalori ve/veya protein ihtiyacının oral diyet planı 

ile karşılanamadığı hastalarda lüzum halinde oral/tüple enteral beslenme ve/veya ek 

parenteral beslenme tedavisi verilmiştir. 

3.4. Hastalarin değerlendirmesi 

Tüm hastalar, başlangıç, ilk vizit (4. hafta) ve 2.vizit (8. hafta) olmak üzere toplam 3 

vizitte değerlendirilmiştir. 

a)  Bioelektrik İmpedans Analizi (BİA)  

Biyoelektrik impedans (Bi), vücut boyunca düşük voltajlı bir alternatif akımın 

iletilmesine dayanmaktadır. Yalın doku ve elektrolit içeren sıvılar akım ve hücre 

zarlarını iletir ve kapasitörler olarak görev yapar ve kapasitif direnç göstermektedir. 

Yağ ve kemik zayıf iletkenlerdir. Uygulanan akım verimleri direnci (r) ve reaktans (x 

gerilim düşüşü ölçümü c) r ve x c yağsız kütle, yağsız vücut kütlesi, hücre dışı kütle ve 

vücut hücresi kütlesi gibi vücut kompozisyonu bölümlerini tahmin etmek için birçok 

çoklu regresyon ilişkisinde boy, ağırlık, yaş ve cinsiyet ile kullanılmaktadır. 

Hastalarımızın değerlendirilmesinde Tanita MC 780 multifrekans BIA cihazı 

kullanılmıştır. 

b) Kas kuvveti (Handgrip) 

Kas kuvvetinin değerlendirilmesinde el dinamometresi kullanılmıştır. Bunun için analog 

el dinamometre (Jamar USA) cihazı ile her iki el kuvveti ölçülmüştür. Ölçüm sırasında 

her iki el kuvveti ölçümü 3 er kez tekrarlandı. Ölçüm sonucu ağırlıklı kullanılan elle 

ölçülen en yüksek değer belirlendi. 
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c) BKİ (Beden Kitle İndeksi) 

VKİ (kg/m2); kişinin kilogram cinsinden kilosunun, boyun metre cinsinden karesine 

bölünmesiyle elde edilen ve çıkan değere göre kişinin zayıf, normal, fazla kilolu, obez 

veya morbid obez olarak sınıflandırılmasını sağlayan bir ölçümdür (21). 

d) Yürüme hızı (m/sn) 

Hastaların, 4 metrelik parkurda yardım almadan yürümeleri istenmiştir. Bu parkuru kaç 

saniyede bitirdikleri kaydedilmiştir. Buna göre bir saniyede yürüyebildikleri mesafe 

yürüme hızıdır.  

e) Nitrojen (N) balansı 

İdrarla günlük nitrojen atılımı alınan protein miktarına göre değişebilir. Yetişkinlerde 

günlük protein ihtiyacı 0,8-1,2 g/kg’dır. 0,8-1,2 g/kg/gün protein alan bir insan idrarla 

günlük 4-8 g N atar (1 g proteinin 160 mg N içerdiği kabul edilir). Atılan protein 

miktarı ile beslenme desteği programında verilen günlük protein miktarı dengede 

olmalıdır. Ancak çoğunlukla hastalığın akut fazında belirgin olarak pozitif olmayabilir. 

Atılan protein miktarı verilen protein miktarından fazla ise hastanın protein balansı 

açısından negatifte olduğu kabul edilerek verilen protein miktarı artırılmalıdır. N 

dengesi kavramı basit görülse de klinik ortamda ölçülmesi ve değerlendirilmesi zordur. 

Hesaplamalar sırasında, 24 saatlik idrar toplama işlemini takiben idrar BUN miktarı 

dikkate alınarak günlük N kaybı bulunabilir. Hastalardan 24 saatlik idrar biriktirilmesi 

ve aynı gün içinde tüketilen besşnlerin ayrıntılı olarak kaydedilmesi istenir.  

 

Günlük atılan N miktarı (g) = (İdrar üresi g/gün /2.14*) + 4 g (dışkı ile kayıp)                

(2.14*: Üre içindeki N oranı) 

Nitrojen Balansı (azot dengesi) = (24 saatlik protein tüketimi /6.25) – (24 saatlik idrar 

azot atılımı + 4)  

 

f) Serum albümin ve CRP 

Hastaların başlangıç, 1. vizit ve 2. vizit olmak üzere 3 görüşmede klinikte takipleri 

sırasında bakılan serum albümin ve CRP düzeyleri kayıt edilmiştir. 

 

 



25 

 

g) Fiziksel aktivite önerisi 

Hastalara haftada en az 5 gün olmak üzere 30 dakikalık orta tempoda yürüyüş önerisi 

yapılmıştır.  

 

3.5. Araştırmanın etik yönü 

Çalışma protokolü İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından onaylanmıştır. (Onay no: 158289) 

 

3.6. Verilerin değerlendirilmesi 

Verilerin analizinde SPSS (versiyon 21.0) programı kullanıldı. Verilerin tanımlayıcı 

istatistiklerinde ortalama, standart sapma, en düşük, en yüksek, medyan, oran ve frekans 

değerleri kullanıldı. Değişkenlerin dağılımı Kolmogorov Simirnov testi ile kontrol 

edildi. Nicel verilerin analizinde Mann-Whitney u ve İndependent Samples t-test test 

kullanıldı. Korelasyon analizinde Spearman ve Pearson korelasyon analizleri kullanıldı. 

“p değeri” 0,05’ ten küçük olan veriler anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza 103 kanserli hasta dahil edildi. Hastaların temel özellikleri Tablo 3’te 

gösterilmiştir. Hastalar gruplara randomize edildikten sonra 51’i çalışma grubunda, 

52’si kontrol grubunda yeraldı. Çalışma grubundaki hastaların protein gereksinimi 

nitrojen balansı yöntemiyle, kontrol grubundaki hastaların ise kg başına 1,2-1,5 g olacak 

şekilde hesaplanmıştır. Çalışma sırasında 1’i çalışma grubundan 3’ü kontrol grubundan 

toplam 4 hasta vefat etmiştir, ve yine 4’ü çalışma grubundan, 3’ü kontrol grubundan 

olmak üzere toplam 7 hasta sağlık sorunları, devam etmek istememe, şehir dışına 

yerleşme gibi nedenlerle çalışmaya devam edememiştir. 

 

Tablo 3. Hastaların temel karakteristik özellikleri 

 ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU P 

CİNSİYET 

• Erkek 

• Kadın 

 

11 

40 

 

11 

41 

 

1,0 

    

SİGARA 3 5 0,715 

ALKOL 1 0 0,495 

EK HASTALIK 

• Diyabet 

• Hipertansiyon 

• Kardiyovasküler H. 

• Endokrin H. 

• Pulmoner H. 

• Gastrointestinal H. 

 

5 

8 

1 

3 

0 

1 

 

4 

8 

1 

3 

1 

0 

 

 

 

0,837 

MALNÜTRİSYON RİSKİ 19 14 0,142 

YAŞ 50,9±11,1 53,1±12,3 0,352 

BKİ (kg/m²) 27,3±5,2 26,6±5,2 0,529 

 

Her iki grupta cinsiyet, yaş, BKİ ve malnütrisyon riski açısından fark bulunmadı (Tablo 

3). Her iki grupta yeralan hastaların BKİ ve günlük enerji ihtiyaçları benzerdir bu da iki 

grubun kıyaslanması açısından önemlidir. 
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Her iki grupta da kanser tipleri ve evrelerine göre hasta dağılımları benzerdir (Tablo 4, 

5). 

Tablo 4. Hastaların kanser türleri 

KANSER TİPİ ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU 

Meme CA 29 28 

Akciğer CA 1 7 

Over CA 5 3 

Baş Boyun CA 4 4 

Kolon CA 0 3 

Karaciğer CA 1 3 

Mide CA 2 1 

Özefagus CA 1 0 

Prostat CA 1 1 

Endometrium CA 2 0 

Diğer 5 2 

 

Tablo 5. Hastaların kanser evreleri 

KANSER EVRE ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU 

Evre 1 

Evre 2 

Evre 3 

Evre 4 

3 

18 

20 

10 

5 

15 

20 

12 

 

Günlük protein gereksinimleri her iki grupta çalışma protokolü gereği farklı yöntemlerle 

hesaplanmıştır ve kontrol grubunda günlük protein ihtiyacı daha fazla çıkmıştır (Tablo 

6). Çalışma grubundaki hastaların 40’ında negatif nitrojen balansı saptanmıştır (%78). 
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Tablo 6. Hastaların Günlük Enerji ve Protein Gereksinimleri 

 ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU 

 

Günlük Enerji İhtiyacı (kcal) 

 

2030±227 

 

1988±198 
 

 

Günlük Protein İhtiyacı (gr) 

 

80,5±14,7 (NB) 

 

87,7±10,3 (KBP) 
 

 NB: Nitrojen balansına göre hesap, KBP: kilo başına protein ihtiyacı hesabı 

 

İlk vizitte (başlangıç değerlendirmesi) her iki grupta kıyaslanan değerlerin (vücut yağ 

yüzdesi, kas kütlesi, kas kuvveti, yürüme hızı, albümin ve CRP) birbirlerine benzer 

olduğu görülmektedir (Tablo 7).  

 

Tablo 7: Hastaların başlangıç analizleri (1. Vizit) 

 ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU P 

Kilo (kg) 71,8±15,4 69,8±13,9 0,490 

BKİ (kg(m2) 27,3±5,2 26,6±5,2 0,529 

YAĞ % %31,5±8,8 %30,6±8,9 0,604 

KAS (kg) 46,0±8,0 45,0±7,0 0,503 

KAS KUVVETİ 24,9±7,5 23,9±7,5 0,474 

YÜRÜME HIZI (m/sn) 1,12±0,24 1,17±0,21 0,307 

ALBÜMİN (g/dL) 4,26±0,42 4,22±0,38 0,768 

CRP (mg/L) 6,65±9,46 18,23±36,62 0,411 

 

Çalışmanın 4. Haftasında 2. vizit sırasında çalışma ve kontrol grubundaki hastaların 

diyete kalori açısından uyumları değerlendirildiğinde; tam ve 2/3 oranında uyum 

gösterenlerin toplamı %90’dır. Her iki grubun diyete uyumları protein açısından 

değerlendirildiğinde; tam ve 2/3 oranında uyum gösterenlerin toplamı %90’dır. Bu 

veriler hastaların önerilen diyete uyumunun yüksek olduğunu göstermektedir. (Tablo 8-

1). Fizik aktivite önerilerine uyum her iki grupta da %50 civarında olmuştur. 
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Tablo 8-1. 2. Vizit (4. hafta) diyet ve fiziksel aktivite önerileri uyum analizleri 

 ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU    P 

DİYETE UYUM 

(KALORİ) 

• Tam 

• 2/3 

• 1/2 

• ≤1/3 

 

 

14 

30 

3 

2 

 

 

24 

22 

4 

1 

 

 

 0,231 

 

 

 

DİYETE UYUM 

(PROTEİN) 

• Tam 

• 2/3 

• ½ 

• ≤1/3 

 

 

 

 

15 

29 

3 

2 

 

 

 

13 

33 

4 

1 

 

 

  0,840 

FİZİK TEDAVİ 

UYUM 

• Yeterli 

• Yetersiz 

 

 

23 

25 

 

 

22 

28 

 

0,554 

 

2. Vizit ölçümleri incelendiğinde iki grup arasında antropometrik ölçümler, kas kitlesi, 

kas kuvveti, yürüme hızı ve serum proteinleri açısından bir fark gelişmedi (Tablo 8.2).  

 

Tablo 8-2. 2. Vizit (4. hafta) vücut analizleri 

 ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU P 

Kilo (kg) 71,2±13,7 69,7±14,0 0,604 

BKİ (kg/m²) 27,03±4,57 26,7±5,24 0,773 

ALB (g/dL) 4,27±0,40 4,16±0,57 0,430 

CRP (mg/L) 13,07±45,04 16,24±36,24 0,535 

YAĞ 32,1±8,9 31,2±8,9 0,582 

KAS KÜTLESİ (kg) 45,1±7,2 44,7±6,7 0,627 

KAS KUVVETİ (kg) 24,8±7,0 24,5±7,5 0,800 

YÜRÜME HIZI (m/sn) 1,24±0,21 1,21±0,22 0,552 
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Her iki grubun başlangıç ve 2. vizit ölçümleri kendi içinde incelendiğinde; çalışma 

grubunda; kilo 71,8±15,4 kg’den 71,2±13,7 kg’ye düşmüş, kas kütlesi 46,0±8,0 kg’den  

52,3±49,8 kg’ye çıkmış, kas kuvveti 24,9±7,5 kg’den 24,8±7,0 kg’ye düşmüş, yürüme 

hızı 1,12±0,24 m/sn’den 1,24±0,21 m/sn’ye çıkmış, serum albumin 4,26±0,42 g/dL’den 

4,27±0,40 g/dL’ye çıkmış ve CRP 6,65±9,46 mg/L’den 13,07±45,04 mg/L’ye çıkmıştır. 

Kontrol grubunda başlangıç ve 2. vizit ölçümleri kendi içinde incelendiğinde;  kilo 

69,8±13,9 kg’den  69,7±14,0 kg’ye düşmüş, kas kütlesi 45,0±7,0 kg’den 44,7±6,7 kg’ye 

düşmüş, kas kuvveti 23,9±7,5 kg’den 24,5±7,5 kg’ye çıkmış, yürüme hızı 1,17±0,21 

m’sn’den 1,21±0,22 m/sn’ye çıkmış, serum albumin 4,22±0,38 g/dL’den 4,16±0,57 

g/dL’ye düşmüş ve CRP 18,23±36,62 mg/L’den 16,24±36,24 mg/L’ye düşmüştür. 

8. hafta sonunda (3. vizit) çalışma grubunda kalori bakımından diyete tam ve 2/3 

oranında uyum %96 oranında, kontrol grubunda ise %93 oranında bulunmuştur (Tablo 

9-1).  

Çalışma grubunda protein bakımından diyete tam uyum %49 oranında iken, kontrol 

grubunda %18 oranında bulunmuştur.  

 

Tablo 9-1. 3. Vizit (8. Hafta) diyet ve fiziksel aktivite önerilerine uyum analizi 

 ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU    P 

DİYETE UYUM 

(KALORİ) 

• Tam 

• 2/3 

• 1/2 

• ≤1/3 

 

 

19 

26 

1 

1 

 

 

16 

25 

2 

1 

 

 

0,916 

 

 

 

DİYETE UYUM 

(PROTEİN) 

• Tam 

• 2/3 

• ½ 

• ≤1/3 

 

 

23 

21 

3 

0 

 

 

8 

33 

1 

2 

 

 

 

0,005 

FİZİK TEDAVİ 

UYUM 
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• Yeterli 

• Yetersiz 

31 

16 

25 

19 

0,396 

p<0,05 olması anlamlılık olarak değerlendirilmiştir. 

 

8. hafta sonunda yapılan vücut analizleri ve kas fonksiyon testlerinde iki grup arasında 

fark olmadığı anlaşılmıştır (Tablo 9-2).  

 

Tablo 9-2. 3. Vizit (8. hafta) vücut analizleri 

 ÇALIŞMA GRUBU VAKA GRUBU P 

Kilo (kg) 71,3±14,1 67,9±13,3 0,240 

BKİ (kg/m²) 27,26±4,77 26,64±5,51 0,570 

ALB (g/dL) 4,25±0,33 4,34±0,46 0,313 

CRP (mg/L) 9,8±17,7 7,0±12,1 0,617 

KAS KÜTLESİ (kg) 45,1±7,5 43,6±5,9 0,266 

KAS KUVVETİ (kg) 24,6±8,0 24,3±7,4 0,849 

YÜRÜME HIZI 

(m/sn) 
1,30±0,20 1,24±0,20 0,162 

 

Çalışma grubunda yürüme hızı 1,12 ± 0,24 saniyeden 1,30±0,20 saniyeye yükselmiştir. 

Kontrol grubunda ise yürüme hızı 1,18±0,22 m/sn’den 1,24±0,20 m/sn’ye yükselmiştir.  

Kontrol grubunda kas kuvveti, 23,0±7,5 kg’den; 24,3±7,4 kg’ye çıkmıştır. Bu durum 

kontrol grubundaki hastaların kas gücünün arttığını göstermektedir. Kontrol grubunda 

albümin seviyesi, 4,23±0,40 g/dL’den; 4,33±0,46 g/dL çıkmıştır. Kontrol grubunda 

CRP seviyesi, 18,23±36,62 mg/L’den; 7,0±12,1 mg/L düşmüştür.  Tablo 10’da 

grupların başlangıç bitiş vizitler verilerinde anlamlı farklılık olan değerler gösterilmiştir. 

Çalışma grubunda yürüme hızında anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Kontrol grubunda 

ise kas kuvveti, yürüme hızı, albumin ve crp değerlerinde anlamlı farklılık bulunmuştur. 
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Tablo 10. Grupların kendi içinde başlangıç-bitiş vizit verileri farkı (p değerleri) 

 ÇALIŞMA GRUBU KONTROL GRUBU 

KİLO (kg) 0,165 0,743 

KAS KÜTLESİ (kg) 0,348 0,774 

KAS KUVVETİ (kg) 0,874 0,013 

YÜRÜME HIZI (m/sn) <0,001 0,008 

ALBÜMİN (g/dL) 0,958 0,025 

CRP (mg/L) 0,152 0,039 
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5. TARTIŞMA 

Kanser, hücrenin genetik yapısındaki mutasyonlar sonucunda ortaya çıkan kontrolsüz 

bölünme ve çoğalma ile karakterize bir hastalıktır. Yeni yayınlanan dünya kanser 

istatistiklerine göre ölüm nedenleri arasında iskemik kalp hastalığından sonra ilk sırada 

yer almaktadır (1). 2017 yılıunda yapılan araştırmalarda dünyada toplam 14,1 milyon 

yeni kanser vakası gelişmiş ve 8,2 milyon kansere bağlı ölüm olmuştur (2). 

Kanserli hastalar ciddi malnütrisyon (MN) riski altındadır. Hastaların %10-20 'sinin 

ölümünden malnütrisyon sorumlu tutulmaktadır (71,72). Son yıllarda yapılan 

çalışmalarda, malnütrisyon riski olan hastaların yalnızca %30-60'ının beslenme tedavisi 

aldığı anlaşılmıştır (73,84). Bir diğer çalışmada MN olan hastaların %40'ına bunla ilgili 

bir tedavi verilmediği anlaşılmıştır (85).  Diğer taraftan kanserde kontrolsüz katabolik 

süreç, beslenme tedavisine sınırlı yanıtın ana nedeni olarak kabul edilmektedir (6,10). 

MN, kansere bağlı veya kanser tedavisinin yan etkisi olarak ortaya çıkabilmektedir. 

Kanser ve ilişkili tedaviler MN ve sarkopeniye yol açabilmektedir. Kemoterapiye bağlı 

kilo kaybının bir kısmı iştah kaybı gibi spesifik olmayan etkilerden kaynaklansa da, 

kanser tedavilerinin kas hücreleri ve adipositler üzerinde doğrudan etkileri 

bulunmaktadır. Ayrıca sitotoksik ajanların (örn. oksaliplatin, sisplatin, doksorubisin, 5-

ürourasil, irinotekan) kas hücrelerini etkiledikleri, protein sentezini baskıladığı, atrofi, 

oksidatif hasar, hücresel enerji tükenmesi, apoptoz ve nekrotik hücre ölümü yaptığı 

bilinmektedir (11).  

Kanserli hastalarda altta yatan inflamasyon eşliğinde son 6 ayda %6’dan fazla kilo 

kaybı olması kaşeksi olarak tanımlanmaktadır. Kaşektik hastalarda, kas kütlesi kaybına 

yol açan kas protein katabolizmasında bir artış vardır. Proteini katabolizmasında artış, 

proteinlerin anabolizmasında azalma ve sonuçta net protein parçalanması olmaktadır 

(86,87,88). Kanser hastalarında kaybedilen kas kütlesini yerine koyabilmek için yeterli 

protein tüketimi çok önemlidir. 

Kanser hastalarında MN prevalansı %20-70 arasında değişmektedir (7,78). İştah kaybı 

ve buna bağlı yetersiz beslenme (anoreksi), negatif enerji/protein dengesi, iskelet kası 

kaybı ve metabolik düzensizlikler (yüksek metabolik hız, insülin direnci, lipoliz ve 

artmış proteoliz) kilo ve kas kaybına yolaçmaktadır. (6,98,99)  
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Bizim çalışmamızda kanserli hastaların protein ihtiyacının belirlenmesinde nitrojen 

balansı yöntemi ile kilo başına hesap yönteminin karşılaştırılması amaçlanmıştır. Her iki 

grupta hastaların demografik özellikleri, hastalık tipi ve evreleri birbiriyle benzer 

bulunmuştur. Bu durum verilerimizin sağlıklı yorumlanabilmesi açısından önemlidir. 

Hastalarımızın %33’ünde malnütrisyon riski tespit edilmiştir. Mide ve baş boyun 

kanserli hastalarımızda MN riski yüksek bulunmuştur (%66,6 ve %62,5).  

Kanser hastalarında kilo kaybı ve fiziksel performansta azalma, sistemik 

inflamasyondan bağımsız olarak kanser tedavisi başarısının azalmasına, tedavi yan 

etkilerinde artışa ve yaşam kalitesinde azalmaya neden olmaktadır (100). Bu hastaların 

günlük protein gereksinimleri iki yöntemle hesaplanabilir; ilki günlük kullanımı ve 

kaybı gösterecek şekilde idrar ve dışkıdaki protein metabolizma son ürünlerinin tayini 

ve en az bu miktar kadar protein alımının hedeflenmesi prensibine dayanan nitrojen 

balansı yöntemi, ikincisi ise herhangibir ölçüm prensibine dayanmayan kilo başına belli 

miktarda protein verilmesi yöntemidir.  

Geirsdottir ve ark. 30 kanserli hastada yaptığı çalışmada, hastaların 21 (%70) tanesinde 

negatif nitrojen balansı saptanmıştır (89). Bizim çalışmamızda çalışma grubundaki 

hastaların %78’inde negatif nitrojen balansı saptanmıştır. Hastanın kanser tipi, beslenme 

durumu, katabolik aktivitesi, yaşı, diğer kronik hastalıkları ve fiziksel aktivitesi, iskelet 

kas yapım yıkım dengesini yakından etkilemektedir. Ayrıca kemoteröpetik ilaçların 

negatif azot dengesine neden olduğu bilinmektedir (90). Negatif nitrojen dengesi 

beslenme durumunu olumsuz yönde etkilemektedir. Yeterli beslenmenin yanısıra 

fiziksel egzersiz, kanserli hastalarda kaşeksinin önlenmesi ve kas kuvvetinin 

arttırılabilmesi için önemlidir (91). Kanserli hastalarda yetersiz beslenme veya kaşeksi 

nedeniyle kas gücü ve dayanıklılığı dramatik olarak azalmaktadır (92,93). Egzersizin 

etkinliğini tanımlamak için hem klinik hem de deneysel ortamlarda az sayıda çalışma 

yapılmıştır. Egzersiz, insülin duyarlılığı, protein sentez hızı ve anti-oksidatif enzim 

aktivitesini arttırmakta, inflamatuvar yanıtın baskılanmasına ve bağışıklık 

fonksiyonunun artmasına neden olmaktadır (94,95). Dayanıklılık egzersizi (örneğin, 

nispeten düşük dirence karşı uzun süreler boyunca yapılan çok sayıda tekrarın) kansere 

bağlı yorgunluğu iyileştirdiğine dair önemli kanıtlar vardır (96). Yapılan bir çalışmada 

ileri evre kanserli hastalarda egzersizin uygulanabilir olduğunu ve fiziksel performansın 

önemli ölçüde iyileştiği bildirilmiştir (97). Çalışmamızda hastalara günlük 30 dakikalık 
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orta tempoda yürüyüş reçetesi verilmiştir. Çalışma sırasında ve sonunda her iki grupta 

da fizik rehabilitasyonuna uyum yüksek olmuştur (%90).  

Schmitz ve ark. yaptığı bir çalışmada kanserden tedavisi almış ve egzersiz yapan 

hastalarda, egzersizin yorgunluğu azalttığı, yaşam kalitesini iyileştirdiği, fiziksel işlev 

ve vücut kompozisyonunu düzelttiği gözlenmiştir (108). Egzersizin koruyucu 

faydalarının çoğuna ulaşmak için gerekli fiziksel aktivite miktarı orta düzeydedir. 

Haftada beş gün 30 dakika, saatte yaklaşık 2,5 mil yürüyüş faydalı etkiler taşımakadır 

ve hastalar için uygulanabilir seviyededir (109). 

Tedavi sırasında ve sonrasında optimal bakım sağlamak için, yorgunluğu, halsizliği, 

lenfödem riskini, ağrıyı azaltmak ve fonksiyonel yeteneği geliştirmek için restoratif 

egzersiz tavsiye edilmelidir. Birçok çalışma, aktif tedavi egzersizi sırasında yorgunluğu, 

halsizlik, bulantı, depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesini iyileştirdiğini göstermektedir 

(108, 110,111,112). Bizim çalışmamızda hastalara günlük 30 dakikalık orta tempoda 

yürüyüş reçetesi verilmiştir. Hastalara yürüyüş önerisi yapılarak anabolic etkinin 

arttırılması amaçlanmış ve bu sayede diyetten gelen proteinin kasa dönüşmesi, kas 

kütlesinin ve kuvvetinin artması amaçlanmıştır. Diğer taraftan standart bir egzersiz 

programının çalışma sonunda elde edilecek verilerin sağlıklı olması konusunda önemi 

aşikardır. Çalışmamızda 8 haftalık beslenme ve standart fizik egzersiz sonucunda her iki 

grupta da yürüme hızında anlamlı artış tespit edilmiştir. Kanser hastalarında MN ve 

sarkopeni tedavisi ve buy olla fiziksel performansın arttırlabilmesinin ne kadar zor 

olduğu düşünülecek olursa bu sonuçların elde edilmiş olması çok önemlidir. 

MN veya MN riski olan kanser hastalarında beslenme tedavisinin vücut ağırlığını ve 

enerji alımını iyileştirdiği ve MN tedavisinin morbidite ve mortaliteyi olumlu yönde 

etkilediğine dair çok sayıda çalışma mevcuttur (114, 115, 116). Halfdanarson ve ark. 

tarafından yapılan sistematik derleme ve meta-analizde, beslenme danışmanlığının 

yaşam kalitesi üzerine etkileri incelemiştir ve anoreksi-kaşeksi mevcut hastalarda 

beslenme danışmanlığının yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkileri olduğu 

gözlemlenmiştir (101). Bizim çalışmamızda çalışma grubu ve kontrol grubundaki 

hastaların diyete uyumları %90’dır. Her iki grupta uyumun benzer olması kıyaslama 

açısından avantaj sağlamaktadır. Çalışmamızda, nitrojen balansı ile ölçüm grubunda 

diyet uyumu kontrol grubuna göre daha iyi bulunmuştur. Bu durum daha yüksek 

motivasyon ile ilişkilendirilmiştir. Nitekim hastalardan idrar toplanması bunun 
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sonucunda beslenme planı oluşturulması hastaların motivasyonunu yükselterek 

beslenme planına uyumunu arttırdığı gözlemlenmiştir. 

Kilo başına hesaplanan günlük protein miktarı, nitrojen balansı ile hesaplanandan 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (87,7±10,3/gün ve 80,5±14,7/gün). Dolayısıyla 

kontrol grubundaki hastalar çalışma boyunca daha yüksek protein tüketmişler ve bunun 

sonucu olarak çalışma sonunda ortalama kas kuvveti ölçümü kontrol grubunda daha 

yüksek bulunmuştur. Diğer sonuçlar açısından her iki grup arasında anlamlı fark 

gözlenmedi. 

Serum albumin düzeyi MN tedavisinin takibinde kullanılmakta, ancak uzun yarı ömrü 

ve inflamasyondan negatif yönde etkilenmesi nedeniyle güçlü bir takip parametresi 

olarak kabul edilmemektedir. Eckart ve ark. yaptıkları bir çalışmada, akut hastalığı olan 

bireylerde MN riskinin yine de inflamatuar durumdan bağımsız olarak serum albümin 

seviyeleri üzerine etkisi olduğunu göstermiştir. Düşük serum albumin düzeyi ve MN 

riskinin kanserde bağımsız mortalite belirleyicileri olduğunu, ve düşük serum albumin 

düzeylerinin de inflamatuar durumdan bağımsız olarak MN riski ile ilişkili olabileceğini 

ifade etmişlerdir (102). Çalışmamızın sonunda heriki grubun serum albumin seviyeleri 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Kontrol grubunda başlangıç değerleri ile 

karşılaştırıldığında 8. haftada ortalama serum albumin düzeyinde anlamlı artış 

gözlenmiştir. Bu durum çalışma boyunca bu gruba daha fazla protein verilmiş olması ile 

ilişkilendirilmiş, yine de iki çalışma grubu değerleri karşılaştırıldığında anlamlı fark 

yoktur. 

El kavrama kuvveti (HGS), hızlı, kolay, ekonomik ve tekrarlanabilir bir ölçümdür ve 

MN ile ilişkili bulunmuştur. HGS; cinsiyet, yaş, boy, kilo, üst orta kol çevresi (MAMC), 

fiziksel aktivite, bilişsel durum, depresyon ve nörolojik ve kas iskelet sistemi 

hastalıkları başta olmak üzere çok sayıda kronik hastalıktan etkilenmektedir 

(103,104,105, 106). İskelet kası protein yıkımı da el kavrama gücünün düşmesine neden 

olmaktadır (107). Bu durum kanser anoreksi-kaşeksi sendromu sırasında artan protein 

katabolizması ve kas yıkımı ile ilişkilidir. Düşük kas kuvveti kanser hastalarında yaygın 

bir sorundur. Kansere bağlı MN kas gücündeki azalmayı hızlandırabilir. Çalışmamızda 

ilgili hedefler doğrultusunda uygulanan beslenme ve standart fizik aktivite ile her iki 

grubun ortalama kas kuvveti değerleri arasında fark saptanmadı. Çalışma ve kontrol 

grubu kendi içinde değerlendirildiğinde diyetteki protein miktarı kilo başına hesapla 

belirlenmiş olan kontrol grubunda kas kuvveti ortalamasında artış olduğu anlaşılmakta, 
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bu durum başlangıçtan itibaren daha yüksek miktarda protein almaları ile 

ilişkilendirilmiştir. 

Çalışmamızda hastalara uygulanan beslenme tedavisinde hastaların sosyoekonomik 

durumları göz önünde bulundurulmuştur. Hastaların belirlenen miktarda proteini 

alabilmeleri için, et/tavuk/balık yerine tüketebilecekleri yumurta, peynir, kurubaklagil 

gibi alternatifler sunularak, hastaların proteine ulaşabilmeleri sağlanmıştır. Böylelikle 

hastaların diyete uyumlarının yüksek olması sağlanmıştır. 

Kansere bağlı anoreksi-kaşeksi sendromu karmaşık çok bileşenli bir durumdur. Kanser 

kaşeksisi sırasında gelişen iskelet kası kitlesi ve kuvveti kaybı için henüz etkili bir 

tedavi yoktur (7,53,113). Gereksinimler, kişiler, farklı kanser türleri, kanser tedavileri, 

altta yatan diğer sorunlar ve fiziksel fınksiyonlara göre değişikilik gösterdiğinden 

kanser hastalarındaki enerji ve protein gereksinimlerinin tespiti için daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Çalışmamız sonucunda, beslenme durumu ve kas fonksiyonları göz önünde 

bulundurulduğunda kanser hastalarında protein ihtiyacının belirlenmesinde nitrojen 

balansı ve kilo başına hesaplama (1,2-1,5 g/kg/gün) yöntemlerinin her ikisinin de 

kullanılabileceği anlaşılmaktadır. Hastaların günlük protein ihtiyacı kilo başına hesap 

yöntemi ile daha yüksek çıkmıştır. Nitrojen balansı yönteminin uygulandığı hastaların 

dietlerine olan uyumları daha iyi bulunmuştur. Bu da diyet tedavisinde başarı elde 

edilmesi için önemli bir etkendir.  
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FORMLAR 

HASTA TAKİP FORMU (KONTROL GRUBU) 

 

İsim Soyisim: 

Cinsiyet: 

Yaş: 

T.C. Numarası: 

Telefon No: 

Meslek: 

Sigara-Alkol Tüketiyor Musunuz? Tüketiyorsanız Ne Kadar? 

Ek hastalıklar: 

Kullandığı İlaçlar: 

Kanser Türü: 

Kemoterapi-Radyoterapi Alıyor Musunuz? 

• Alıyorsanız Kaçıncı Kür? 

• Bittiyse En Son Ne Zaman Yapıldı? 

Hastalığın Evresi: 

Tanı Konulduktan Sonra Kilo Kaybı Oldu Mu? 

• Olduysa Kaç Kilo? 

• Bu Kilo Kaybı Ne Kadar Süre İçerişinde Gerçekleşti? 

Başlangıç Albümin/CRP: 

1. Vizit Alb/CRP: 

2. Vizit Alb/CRP: 
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ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

 

Boy: 

Bazal Enerji İhtiyacı: 

Total Enerji İhtiyacı: 

Protein Gereksinimi (Standart): 

 

 Başlangıç Analizleri 1. Vizit 2. Vizit 

Kilo (kg)    

Vücut Kitle İndeksi 

(kg/m2) 
   

Yağ Yüzdesi (%)    

Kas Kütlesi (kg)    

Vücut Sıvısı (%)    

Kemik Ağırlığı (kg)    

Visseral Yağlanma 

Derecesi 
   

Kas Gücü (kg)    

Yürüme Hızı (sn)    
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HASTA TAKİP FORMU (ÇALIŞMA GRUBU) 

 

İsim Soyisim: 

Cinsiyet: 

Yaş: 

T.C. Numarası: 

Telefon No: 

Meslek: 

Sigara-Alkol Tüketiyor Musunuz? Tüketiyorsanız Ne Kadar? 

Ek hastalıklar: 

Kullandığı İlaçlar: 

Kanser Türü: 

Kemoterapi-Radyoterapi Alıyor Musunuz? 

• Alıyorsanız Kaçıncı Kür? 

• Bittiyse En Son Ne Zaman Yapıldı? 

Hastalığın Evresi: 

Tanı Konulduktan Sonra Kilo Kaybı Oldu Mu? 

• Olduysa Kaç Kilo? 

• Bu Kilo Kaybı Ne Kadar Süre İçerişinde Gerçekleşti? 

Başlangıç Albümin/CRP: 

1. Vizit Alb/CRP: 

2. Vizit Alb/CRP: 

 

İdrar Üre: 

24 saatlik tüketilen protein miktarı: 

Nitrojen Balansı: 
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ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER 

 

Boy: 

Bazal Enerji İhtiyacı: 

Total Enerji İhtiyacı: 

Protein Gereksinimi (Hesaplanan): 

 

 Başlangıç Analizleri 3. Vizit 4. Vizit 

Kilo (kg)    

Vücut Kitle İndeksi 

(kg/m2) 
   

Yağ Yüzdesi (%)    

Kas Kütlesi (kg)    

Vücut Sıvısı (%)    

Kemik Ağırlığı (kg)    

Visseral Yağlanma 

Derecesi 
   

Kas Gücü (kg)    

Yürüme Hızı (sn)    
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İ.Ü. İSTANBUL TIP FAKÜLTESİ 

İÇ HASTALIKLARI ANABİLİM DALI 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Bu bilgilendirilmiş gönüllü olur formu, sizi ‘Kanserli Hastalarda Protein 

Gereksiniminin Belirlenmesinde Kilo Başına Hesap İle Nitrojen Balansı Ölçümünün 

Karşılaştırılması: Prospektif Randomize Kontrollü Çalışma ’’ isimli araştırmaya davet 

etmek üzere hazırlanmıştır. Araştırmayı yürüten merkezler, İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi, 

Klinik Nütrisyon Birimi ve İç Hastalıkları AD, Tıbbi Onkoloji Bilim Dallarıdır. 

 

Sorumlu Araştırmacı: Prof. Dr. Bülent SAKA 

Yardımcı Araştırmacı: Dyt. Zeynep Nur KARAKUŞ  

 

I. Bölüm: Araştırma Hakkında Bilgiler 

‘Kanserli Hastalarda Protein Gereksiniminin Belirlenmesinde Kilo Başına Hesap İle 

Nitrojen Balansı Ölçümünün Karşılaştırılması: Prospektif Randomize Kontrollü 

Çalışma’ adlı çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada 

yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla ve nasıl yapılacağını anlamanız ve 

katılıp katılmama doğrultusundaki kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz 

gerekmektedir. Araştırma hakkında sözlü olarak size aktaracağımız bilgiler yazılı olarak 

da size bir sonraki bölümde sunulacaktır. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi 

lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz.  

Bu belgedeki son bölüm onay işlemleri ile ilgilidir. Araştırmaya katılmayı kabul 

ederseniz lütfen bu bölümü imzalayınız. Okuma ve yazma konusunda engelleriniz 

olduğu takdirde bir tanığın gözetiminde bu belgeyi onaylamanız istenecek ve 

gerektiğinde parmak iziniz alınacaktır. 

 

Kanser, bir organ veya dokudaki hücrelerin düzensiz olarak bölünüp çoğalmasıyla 

beliren kötü urlara denir. Genel anlamda ise kanser vücudumuzun çeşitli bölgelerindeki 

hücrelerin kontrolsüz çoğalması ile oluşan 100'den fazla hastalık grubudur. Çok çeşitli 
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kanser tipleri olmasına rağmen, hepsi anormal hücrelerin kontrol dışı çoğalması ile 

başlar.  

 

Bu çalışmada kanserli Hastalarda nitrojen balansı yöntemi ile protein ihtiyaçları 

belirlenmeye çalışılacaktır.  

 

Bu çalışma, 18 yaş ve üzeri ve hayatı tehdit eden akut tıbbi sorunu olmayan gönüllü 

bireyler ile yapılacaktır. Kanserli hastaların yarısına 24 saatlik idrar toplanarak ve idrar 

toplanan gün tüketilen protein miktarlarının kaydedilerek nitrojen balansı yöntemiyle 

protein gereksinimleri hesaplanacak ve çıkan ihtiyaç kadar protein içeren beslenem 

programı verilecektir. Diğer yarısına ise standart 1,0-1,5 g/kg/gün kadar protein içeren 

bir beslenme programı verilecektir. Bunun dışında araştırmada hastalara yürüme testi 

uygulanacaktır. 

Elde edilen tüm bilgiler tamamen bilimsel amaçlarla kullanılacak olup, kimliğiniz gizli 

tutulacaktır. Bu araştırmaya katılmanızdan dolayı sizden herhangi bir para talep 

edilmeyecektir. Aynı şekilde size de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Araştırmaya 

katılmak istememeniz durumunda takip ve tedaviniz bundan etkilenmeyecektir. 

İstenildiği anda çalışmadan ayrılma hakkınız mevcuttur. 

 

II. Bölüm: Katılımcının Beyanı 

Prof. Dr. Bülent SAKA ve arkadaşları tarafından “Kanserli Hastalarda Protein 

Gereksiniminin Belirlenmesinde Kilo Başına Hesap İle Nitrojen Balansı Ölçümünün 

Karşılaştırılması: Prospektif Randomize Kontrollü Çalışma ” konulu bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu 

bilgilendirmeden sonra böyle bir araştırmaya “gönüllü” olarak katılmak üzere davet 

edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin bu araştırma sırasında gizlilik içinde özenle korunacağı güvencesi verildi. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında da kişisel 

bilgilerimin özenle korunacağı konusunda bana bilgi verildi.  

 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla 

araştırmacı tarafından araştırma dışı da tutulabilirim. Araştırma için yapılacak 
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harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Tarafıma bir 

ücret ödenmeyecektir. İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından 

kaynaklanan nedenlerle olabilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. Bu 

tıbbi müdahalelerle ilgili olarak parasal bir yük altına da girmeyeceğim. 

 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini 

de biliyorum.  

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma adı 

geçen bu araştırma projesinde gönüllü olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda 

yapılan daveti, gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bilgilendirilmiş gönüllü 

olur formunun bir örneğinin bana verileceğini de biliyorum. 

 

III. Bölüm: Gönüllünün onayı 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Araştırma konusu hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu 

koşullarla dosya bilgilerimin araştırma için incelenmesini kendi rızamla hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 
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Açıklamaları yapan araştırmacının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza: 

 

Olur alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş 

görevlisinin/görüşme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve İmza 

 

Araştırmacılar 

Prof. Dr. Bülent Saka 

İmza 

 

Diyetisyen Zeynep Nur Karakuş 

İmza 
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