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ÖZET 

 

 

KANSER KAŞEKSİ TANISI ALAN HASTALARDA FONKSİYONEL KAPASİTEYİ 

ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

 

FZT. Karya Polat 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İzmir, Türkiye 

 

Amaç: Kanser kaşeksi tanısı alan hastalarda fonksiyonel kapasiteyi etkileyen faktörlerin 

belirlenmesidir. 

 

Yöntem: Çalışmaya, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıbbi Onkoloji Polikliniği’ne başvuran, kanser 

kaşeksi tanısı ile izlenen ve dahil olma / dışlama kriterlerine uyan 31 olgu dahil edildi.  

Katılımcıların demografik ve klinik bilgileri araştırmacı tarafından kaydedildi. Bireylerin el 

kavrama kuvvetleri el dinamometresi, omuz fleksiyon ve diz ekstansiyon kuvvetleri hand-held 

dinamometre ile, solunum kas kuvvetleri Maksimum Eskpiratuar Basınç (MEB) ve Maksimum 

İnspiratuar Basınç (MİB) ölçümleri ile, aktivite düzeyleri Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

Kısa Formu (UAFF) ile, fiziksel performans düzeyleri Kısa Fiziksel Performans Test Bataryası 

(KFPB) ile, yorgunluk seviyeleri Kısa Bitkinlik Anketi (KBA) ile ve yaşam kalitesi seviyeleri 

EORTC-QLQ-C30 ile fonksiyonel kapasiteleri ise 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) ile 

belirlendi.  
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Bulgular: Fonksiyonel kapasite ile sağ kavrama kuvveti (r:0.37, p:0.045), sağ omuz fleksiyon 

kuvveti (r:0.39, p:0.033) arasında orta güçte-pozitif; performans durumu (r: 0.77, p<0.001), sağ 

diz ekstansiyon kuvveti (r:0.58, p:0.001), ekspiratuar kas kuvveti (r:0.71, p<0.001), aktivite 

düzeyi (r:0.70, p<0.001), fiziksel performans düzeyi (r:0.70, p<0.001),  ve yaşam kalitesi 

(r:0.74 , p<0.001) ile arasında güçlü-pozitif ve  yorgunluk düzeyi (r:-0,81, p<0.001) ile arasında 

çok güçlü-negatif ilişki saptandı . Ancak inspiratuar kas kuvveti ile bir ilişki bulunmadı 

(p>0.05). Yapılan lineer regresyon analizine göre, fiziksel performans, ekspiratuar kas kuvveti, 

genel yorgunluk düzeyi ve global yaşam kalitesi 6 dakika yürüme mesafesinin (6DYM) %84,3 

varyansla belirleyicisi olarak tespit edildi. 

 

Sonuç: Günlük yaşam aktivitesinde yaşanan yorgunluk düzeylerinde azalma, solunum kas 

kuvvetinde artış ve genel yaşam kalitesi fonksiyonel kapasiteyi artırabilir. 

 

Anahtar Sözcükler: kanser kaşeksi, kilo kaybı, kas kütle kaybı, fonksiyonel kapasite 
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ABSTRACT 

 

FACTORS AFFECTING FUNCTIONAL CAPACITY IN PATIENTS WITH CANCER 

CACHEXİA 

 

Karya Polat,PT 

 

Dokuz Eylül University Health Sciences Institute , İzmir, Türkiye 

 

 

Objective:  

Determining the factors affecting the functional capacity in patients diagnosed with cancer 

cachexia and determining the main determinants of functional capacity. 

 

Materials and Methods:  

The study included patients who were diagnosed with 31 (18+ age) cancer cachexia. 

Demographic information were recorded by the researcher. The hand grip strength, proximal, 

respiratory muscle strength, physical activity, physical performance, fatigue and quality of life 

of the patients were measured by hand dynamometer, hand-held dynamometer by the Maximum 

Expiratory Pressure (MEP) and Maximum Inspiratory Pressure (MIP) measurements, 

International Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ), Short Physical Performance 

Test Battery (SPPB), Brief Fatigue Inventory (BFI) and EORTC-QLQ-C30, respectively. 

Functional capacities were tested with 6-Minute Walk Test (6MWT). 

 

Results:  

Between functional capacity and right grip strength (r:0.37, p:0.045), right shoulder flexion 

strength (r:0.39, p:0.033) medium-positive; performance status (r:0.77, p<0.001), right knee 

extension strength (r:0.58, p:0.001), expiratory muscle strength (r:0.71, p<0.001), activity level 

(r:0.70, p<0.001), physical performance level (r:0.70, p<0.001), and quality of life ( r:0.74, 
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p<0.001) positive and fatigue level (r:-0.81, p<0.001)  a very strong-negative correlation was 

found. According to linear regression analysis, physical performans, expiratory muscle 

strength, general level of fatigue and global quality of life were determined as the determinants 

of 6MWD with 84,3% variance. 

 

Conclusion:  

Decrease in fatigue levels experienced in daily life activity, increase in respiratory muscle 

strength and general quality of life can improve functional capacity. 

 

Keywords: cancer cachexia, weight loss, waste muscle mass, functional capacity
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

1.1 Problemin Tanımı ve Önemi 

Kaşeksinin kabul edilmiş tek bir tanımı bulunmamaktadır. Ancak son dönemlerde 

yapılan konsensüse göre, kaşeksinin altta yatan hastalıklarla ilişkili karmaşık bir metabolik 

sendrom olduğu ve yağ kütlesi kaybı olan veya olmayan kas kaybıyla karakterize olduğu 

belirtilmektedir(1). 

Kaşeksi; kanser, Edinilmiş Bağışıklık Eksikliği Sendromu (AIDS), Kronik kalp 

yetmezliği (KKY), Kronik Obstriktif Akciğer Hastalığı (KOAH), Multiple Sklerozis(MS), 

Tüberküloz gibi pek çok kronik hastalıkta ortaya çıkmaktadır(2). En büyük sebep olarak sitokin 

fazlalığı olduğu bildirilmektedir. Ayrıca, testosteron ve insülin benzeri büyüme faktörü I (IGF-

I) eksikliği, aşırı myostatin ve glükokortikoid gibi diğer mediatörlerin de sorumlu olduğu rapor 

edilmektedir(2). 

Kanser hastaların hemen hemen yarısında, terminal kanser hastaların ise çoğunda 

kaşeksi gelişmektedir. Waren’e göre kaşeksi kanser hastalarının %22’sinin ölümünden 

sorumludur. Mortaliteyi ve yaşam kalitesini ciddi olarak olumsuz etkiyen bu sendrom, sistemik 

inflamasyon, negatif, protein dengesi, yağ kütle kaybı olsun veya olmasın yağsız vücut 

kütlesinin istemsiz kaybı olarak tanımlanmaktadır(1). Kas kütle kaybı diğer hastalıklara göre 

kanserli bireylerde daha hızlı olduğu yapılan çalışmalarda belirtilmektedir. 

 Literatür incelendiğinde; diyafram atrofisi veya güçsüzlüğü(3), sol ventrikül kütle kaybı 

ve miyokardiyal fonksiyonda azalma(4), kas kuvvet zayıflığı, azalmış fiziksel fonksiyon ve oral 

alım kanser kaşeksisinin bulguları arasında yer almaktadır. Aynı zamanda kanser kaşeksisine 

yönelik çalışmalar da; yorgunluk düzeyinde, yaşam kalitesinde ve egzersiz kapasitesinde 

belirgin azalma olduğu belirtilmektedir(1,3–6).  

 Fonksiyonel kapasite bireyin iş yapabilme yeteneğini gösterir(7). Pulmoner, 

kardiyovasküler ve iskelet kas sistemlerinin entegre çabaları ve sağlığı bireyin fonksiyonel 

kapasitesini belirler(8). Çok sayıda araştırma, fonksiyonel kapasitenin hastalıklar için önemli 

prognostik bilgi sağladığını ve bireylerin mortalitelerinin belirleyicisi olduğunu 

vurgulamaktadır(8). Kanser kaşeksi tanısı ile izlenen bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasiteni 

değerlendiren klinik araştırma sayısı çok azdır. Bu alandaki çalışmaların genellikle yaşam 

kalitesi, fiziksel performans, kas kuvveti, yorgunluk gibi semptomlar üzerine olduğu 
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görülmektedir. Az sayıdaki bu çalışmalarda ise fonksiyonel kapasitesinin düşük olduğu ancak 

kanıt düzeylerinin yetersiz olduğu yönündedir(9). Buradan yola çıkarak bu çalışmada 

amacımız, kanser kaşeksi tanısı alan bireylerde fonksiyonel kapasiteyi etkileyen faktörlerin 

incelenmesidir. Bu araştırmanın sonuçlarının giderek önemi daha fazla vurgulanan kanser 

kaşeksisi konusunda yapılacak çalışmalara öncülük edeceğini düşünmekteyiz. 

1.2 Araştırmanın Amacı 

 Araştırmanın amacı; kanser kaşeksi tanısı alan hastalarda fonksiyonel kapasiteyi 

etkileyen faktörlerin belirlenmesidir. 

1.3 Araştırmanın Hipotezi 

 H0: Kanser kaşeksisi tanısı alan hastalarda kavrama, periferik ve solunum kas kuvveti, 

aktivite düzeyi, fiziksel performans, fonksiyonel durum, yorgunluk ve yaşam kalitesi 

fonksiyonel kapasiteyi etkilemez.  

 H1: Kanser kaşeksisi tanısı alan hastalarda kavrama, periferik ve solunum kas kuvveti, 

aktivite düzeyi, fiziksel performans, fonksiyonel durum, yorgunluk ve yaşam kalitesi 

fonksiyonel kapasiteyi etkiler.  
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2.GENEL BİLGİLER 

 

 2.1 Kaşeksi 

   

Kaşeksi; kanser, KKY, Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY), KOAH, kistik fibroz, 

romatoid artrit, alzheimer, bulaşıcı hastalıklar ve diğer birçok kronik hastalığın bir sonucu 

olarak görülen ciddi, ancak az tanınan bir tıbbi sorundur(2). Kaşeksi kelimesi; kakos (kötü) ve 

hexis (şart) diye iki yunanca kelimenin bir araya getirilmesi ile türetilmiştir. Yaklaşık 2300 yıl 

önce Hipokrat kaşeksiyi "Et tükenir ve suya döner, omuzlar, klavikulalar, göğüs ve bacaklar 

erir. Bu hastalık ölümcüldür. " şeklinde tanımlamıştır(10). 

Açlık, hem yağ kütlesi hem de yağsız vücut kütlesinde tükenmeye yol açarken, kaşektik 

hastalar genellikle orantısız iskelet kası kütlesi kaybına maruz kalırlar. Bu değişiklikler, 

proenflamatuar sitokinler (tümör nekroz faktörü (TNF) -α, interferon (IFN) -γ, interlökin (IL) -

1 ve IL-6) ve nöroendokrin stresin uyarılması yoluyla devam eden kronik inflamatuar cevabın 

sonucudur (11). Ayrıca, anabolik faktörlerin eksikliği (örn; testosteron ve IGF-I) aşırı katabolik 

faktörler (myostatin ve glükokortikoidler) gibi diğer mediatörler de sorumlu tutulmaktadır (11). 

Kaşeksinin belirgin klinik özelliği yetişkinlerde kilo kaybı, çocuklarda ise büyüme 

yetersizliğidir (endokrin bozuklukları hariç).  Anoreksi, inflamasyon, insülin direnci ve artmış 

kas proteini bozulması sıklıkla kaşeksi ile ilişkilidir (1). Klinik patolojisi; alınan enerji 

düzeyinin gereken enerji düzeyini karşılayamaması, sitokinin aktivitesinin artması, kas 

yüklenmesinin azalması, hormonal dengenin bozulması ve nöromusküler atrofinin oluşması 

olarak belirtilmektedir (Şekil 1). Aynı patofizyolojik temele dayanan birden fazla durum vardır 

(malnütrasyon, sarkopeni, zayıflık vb.). Durumların birbirinden farkını ise patofizyolojik 

yolların etki düzeyleri belirlemektedir (11). Vücut ağırlığının% 5-10'undan fazla kayıp 

genellikle kaşeksi için belirleyici bir nokta olarak kabul edilir, ancak fizyolojik değişiklikler bu 

kesme noktasına ulaşılmadan çok önce mevcut olabilir. 

Sonuç olarak kaşeksi temelde sitokinin aktivitesinin artması ve hormonal dengenin 

bozulmasından kaynaklanmaktadır. Artan TNF-α, INF- δ, IL-6 seviyeleri; kas katabolizması, 

termojenez ve ateşte artma, kas proteini sentezinde ise azalmaya neden olmaktadır. Kas ve yağ 

anabolizması için gerekli olan insülin seviyesinin düşük olması vücut kası ve yağ kaybına yol 

açmaktadır. Artan kortikosteroid seviyesi, yağsız doku katabolizmasını arttırmakta ve azalan 
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testosteron seviyeleri kas gelişimini azaltmaktadır. Katakolaminler ve aşırı sempatik aktivite 

metabolik hızı arttırmakta ve doku kaybına neden olmaktadır (11). 

 

 

  

 
Şekil 1. Kaşeksi Patofizyolojisi     

 

2.2 Kanser Kaşeksi 

Anoreksi kanser hastalarında yaygındır ve azalmış kalori alımı, yetersiz beslenme ve 

kilo kaybıyla sonuçlanır. İleri evre kanserde, artan hiper metabolizma sıklığına bağlı 

beraberinde yükselen metabolik ihtyacı desteklemek için kalori alımı yetersizdir. Yetersiz 

kalori alımı ile anoreksi azalmış kas kuvveti kaybı ve yorgunlukla doğrudan ilişkilidir. Kanser 

kaşeksisinin oluşturduğu inflamatuar durum, insülin direnci, protein parçalanması ve lipoliz 

sonucu gelişen iskelet kası kaybı ise ilerleyici fonksiyonel bozukluklara, tedaviye bağlı 

komplikasyonlara, kötü yaşam kalitesine ve mortalitenin artmasına yol açmaktadır. Yapılan 

longitudinal bir çalışmada; kilo kaybının prognoz ve performans durumunu önemli ölçüde 

etkilediğini ve yaklaşık 6-8 haftalık süreçte vücut ağırlığındaki 2,5 kg üzerindeki değişikliklerin 

yetersiz performans durumunun göstergesi olduğunu bildirmişlerdir (12). 
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2011 yılında yapılan uluslararası Delphi konsensüsünde, kansere bağlı kaşeksiye özgü 

bir tanım ve kavramsal çerçeve oluşturulmuştur. Bu konsensüsün sonuç raporunda kanser 

kaşeksi; (yağ kütlesi kaybı olan veya olmayan) devam eden iskelet kası kütlesi kaybı ile 

karakterize, geleneksel beslenme desteği ile tamamen geri dönüş olmayan ve ilerleyici 

fonksiyonel etkilenime sebep olan çok faktörlü bir sendrom olarak tanımlanmıştır(1).  

Kanser kaşeksisinin klinik sonuçları şekil 2 de gösterilmiştir. 
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Şekil 2.  Kanser Kaşeksinin Klinik Sonuçları 
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2.2.1 Kanser Kaşeksi Epidemiyoloji 

 

 Altta yatan kronik hastalıklara göre, kaşeksinin görülme sıklığı değişmektedir. En sık 

kanser hastalarında olup, görülme prevalansı%60-80 arasında değişmektedir (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Klinik Tanılar ve Kaşeksi Prevalansları 

 

Hastalık Sınıflandırma Referans Hasta Sayısı Kaşkesi Prevelansı (%) 
 

İleri Evre Baş ve Boyun 
Kanserleri 

Lees (99) n=100 57 
 

Küçük Hücreli Olmayan 
Akciğer Kanseri 

DeWys et al. (100) n=3047 36 

KANSER Pankreatik Kanser, 
perioperatif 

Bachmann et al. (101) n=227 40.5 
 

Pankreatik Kanser DeWys et al. (100) n=3047 54 
 

Kolorektal Kanser  DeWys et al. (100) n=3047 28 
 

Ambule Stabil Hastalık Anker et al. (102) n=171 16 

KRONİK KALP 
YETMEZLİĞİ 

Sol ventrikül disfonksiyonu 
çalışmalarına katılan ayakta 

tedavi gören hastalar 
Anker et al. (102) n=1929 42 

KRONİK BÖBREK 
HASTALIĞI 

İleri Düzey KBH, 
hemodiyaliz ile ya da değil 

Mak&Cheung (103)  
30-60 

KOAH Orta ile şiddetli KOAH Koehler et al.(104) n=103 33 
  

Vermeen et al. (105) n=389 27 
  

Wilson et al. (106) n=779 35 
 

Pulmoner Rehabilitasyona 
Kabul Edilmiş Hastalar 

Schols et al. (107) n=225 35 

      Romatoid Artrit  
Elkan et al. (108) n=80 e:26/k:18 

  
Roubenoff et al. (109) n=24 67 

 

 

 

Kanser, 2012 yılında ~ 14 milyon yeni vaka ve ~ 8.2 milyon ölüm ile dünya çapında 

önde gelen morbidite ve mortalite nedenidir (11) . Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 2030 yılında 

21.4 milyon yeni vaka olacağını ve 13.2 milyon bireyin kanser sebebiyle öleceğini tahmin 

etmektedir. Dünyadaki tüm kanser ölümlerinin yarısının (yılda ~ 8,2 milyon kişi) sebebinin ise 
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kaşeksi ile ilişkili olduğu belirtilmektedir(13). Özellikle pankreatik (0.33 milyon ölüm), 

özofagus (0.40 milyon), mide (0.72 milyon), akciğer (1.59 milyon) ), hepatik (0.75 milyon) ve 

kolorektal (0.69 milyon) kanserler başta gelmektedir. Bu kanserlerin kaşeksi ile ilişkisinin, ileri 

evrede tanı almaları; besinlerin yenmesi, sindirimi ve emilimi üzerinde doğrudan etkileri 

olması; spesifik tümör özelliklerine; ve / veya yüksek mortalite oranlarına bağlı olduğu 

düşünülmektedir (14) (Şekil 3).  

 

  

 
M0: Evre 1-3, M1: Evre 4 

 Şekil 3. Kanser Tipi ve Evresine Göre Kanser Kaşeksi Prevalansı  

 

Kanser kaşeksisi hiçbir ülkede ulusal kanser istatistiklerine dahil değildir ve nadiren 

ölüm nedeni olarak listelenmektedir. Bununla birlikte, esas olarak tedavi edilemez hastalıklar 

ile ilişkilidir ve palyatif dönemde oldukça sık görülmektedir(14) . 
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İleri düzey kanser hastalarının %80!sinden fazlasında görülür ve kansere bağlı ölümlerin 

%20!sinden fazlasını oluşturduğu belirtilmektedir (5). 

 

2.2.2 Kanser Kaşeksi Patofizyolojisi 

 

 Kanser Kaşeksi patofizyolojisi 2011’de Fearon ve ark. tarafından kısaca; azalmış gıda 

alımı ve anormal metabolizmanın değişken bir kombinasyonunun neden olduğu negatif bir 

protein ve enerji dengesi olarak tanımlanmaktadır (1).  

 Kanser kaşeksisinin meydana gelmesinde, gıda alımının azalması, kansere bağlı olarak 

bazal metabolizma hızının azalması, proinflamatuar sitokinlerin yol açtığı metabolik 

değişiklikler ve nöroendokrin yanıta neden olan etmenler rol oynamaktadır (15,16). 

 Kanser kaşeksinin nedeni multifaktöriyel olmakla birlikte nedeni tam olarak 

anlaşılamamaktadır. Kanser kaşeksi, primer ve sekonder olarak ikiye ayrılabilir (17,18).  Primer 

kaşeksi, tümörün neden olduğu metabolik değişikliklerle ortaya çıkmaktadır. Tümör kaynaklı 

proteoliz indükleyici faktör (proteolysis inducing factor; PIF) protein yıkımını uyararak kas 

kütlesi yıkımına, lipid mobilize edici faktör (lipid mobilizing factor; LMF) adipoz dokuda 

lipolizi artırarak yağ kütlesi kaybına sebep olmaktadır (19,20). Tümör tarafından üretilen 

maddeler katabolizmayı hızlandırır ve anabolizmayı yavaşlatarak doku kaybına yol açmaktadır. 

Sekonder kaşeksi ise kanser dışı fakat kansere bağlı gelişen malnütrisyon sonucunda 

oluşmaktadır. Bu mekanizma özellikle gıda alımında azalma ve beslenme bozuklukları ile 

ilişkili olarak meydana gelmektedir. Bulantı, kusma, ağız ülserlerinde görülen lokalize ağrı, 

kemoterapinin yol açtığı tat ve koku bozuklukları, ishal ve konstipasyon, bitkinlik ve tümöral 

kitleye bağlı mekanik obstrüksiyonlar sekonder kaşeksiye yol açan nedenler arasında 

sıralanabilmektedir(18). 

  

 

 

 

 

 



 14 

 
 Şekil 4. Kanser Kaşeksi Patogenezi 

 

 

2.2.2.1 Katabolik Mediyatörler  

 Kaşekside gıda alımının azalmasına ve metabolik değişikliklere proinflamatuar 

sitokinler ve nöroendokrin stres yanıt yol açmaktadır (21). İmmün sistemin oluşturduğu yanıt 

uzun süreçte kilo kaybına sebebiyet vermektedir (22). Kanserde inflamauar yanıt oluşturan 

sitokinler, serbest oksijen radikalleri (SR) ve eikozanoidler temel mediyatörlerdir.  

*Sitokinler 

 Sitokinler, metabolik farklılıklara ve kanserde kaşeksi gelişimine neden olan humoral 

etmenler arasındadır. Sitokinler, bireylerin inflamatuar hücrelerince sentezlenir ve direkt tümör 

hücrelerinden ve her ikisinden de sentezlenebilirler. Sitokinlerden IL-1 ve TNF-α’nın, kaşeksi 

oluşumuna, merkezi sinir sisteminde besin alımını azaltan bir nörotransmitter olan 

kortikotropin salgılatıcı hormonun (CRH) ve glukoza duyarlı nöronların seviyelerini arttırarak 

neden olduğu düşünülmektedir (23). Yüksek TNF-α seviyeleri insülin direnci ve hiperlipidemi 

de ilişkilendirilmiştir (22). 

 Kolon kanserli farelerde IL-6’ya karşı oluşturulan antikorların kaşeksinin tersine 

dönmesinde etkili olduğu rapor edilmekte ve IL-6’nın bazı kanserlerde kaşeksi gelişiminde 

TNF-α’dan daha fazla bir etkiye sahip olduğu kanısı oluşmaktadır. Fakat benzer çalışmalarda 

IL-6’nın iskelet kasında proteoliz ve kaşeksi gelişiminde direkt rolü olmadığı bildirilmektedir 

(23). TNF-α vücut yağ kütlesinde kayba, IL-1 ve IL-6 protein yıkımına ve albümin sentezinde 
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azalmaya neden olmaktadır (24). IFN-γ için üretilen antikorun tümör gelişimiyle bağlantılı 

katabolizmayı yavaşlattığı tespit edilmektedir. Kanser kaşeksisi gelişen ratlarda ise endojen 

INF-γ sentezi görülmüştür. Lösemi inhibe edici etken (LIF) ve dönüştürücü büyüme etkeni-β 

ya da IL-1 gibi bazı sitokinler de kaşeksiye sebebiyet vermektedir. Ancak IL-1’in kaşeksi 

oluşturduğu bilinse de antagonisti kaşeksinin hafifletilmesinde yarar sağlamamaktadır. Bu 

nedenle IL-1 diğer mediyatörlerden daha az etkiye sahiptir. Siliyer nörotropik faktör (CNTF) 

ise IL-6 ve LIF’ın bulunduğu stokin ailesinin bir üyesidir. Genellikle iskelet kasında 

gözlenmektedir. Diğer sitokinlerden bağımsız bir şekilde akut faz proteinlerinin salınımında 

etkilidir(15). 

*Tümör kaynaklı etkenler  

 Kaşeksi oluşumunda en büyük etmen, tümör tarafından üretilen sitokinlerdir. Lipit 

metabolize edici etken, anemi indükleyici etken, proteoliz indükleyici etken bunlardan örnek 

olarak verilebilir (15,23). İdrarlarında proteoliz indükleyici etken/glikoproteine saptanan 

pankreatik kanserli hastalarda saptanmayanlara oranla kilo kaybı ve kaybın hızının daha fazla 

olduğu belirtilmiştir (21). 

*Eikozanoidler  

 Kaşekside anahtar rol oynayan mediyatörlerdir. Bazı tümörler tarafından 

üretilebildikleri gibi, tümör oluşmasına karşı konakçının immün yanıtı sonucu da 

oluşmaktadırlar. 

2.2.2.2 Kaşeksi ve Nöroinflamasyon  

 Sitokinler, gastrointestinal sistem ve sinir sistemi ile direkt ilişkilidir ve kortekse 

sinyaller göndererek gastrik motiliteyi regüle etmektedir. İnterlökin 1 nöropeptit Y kaynaklı 

gıda alımını baskılayarak da anoreksi gelişimine sebebiyet verebilir (23). Kanserli farelerde ve 

insanlarda nöropeptit Y düzeyleri düşük bulunmuştur (21,23). Nöropeptit Y, ghrelin, oreksin A 

gibi oreksijenik peptitler ve leptin gibi anorektik peptitler nöral nitrik oksit sentezi 

etkilemektedirler. Nitrik oksit aktivitesinin düşüklüğü anoreksiye neden olmaktadır. 

  

2.2.2.3 Kemoterapi ve Radyoterapinin Kaşeksiye Etkileri 

 Kemoterapinin en sık görülen komplikasyonları; tat, koku, yemekten tiksinme duygusu, 

bulantı, kusma, mukozit, kserostomi (ağız kuruluğu), intestinal ülserasyon, konstipasyon, 

diyare ve erken doygunluk hissi oluşturmasıdır ve bu sebeple kemopterapi ajanları anoreksiye 

zemin hazırlamaktadır. Kemoterapi, abdominal kramplara, paralitik ileusa ve 
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malabsorbsiyonlara da neden olabilir. Mukozit nedeni ile gastrointestinal bölgede yaralar 

oluşabilir (25). Bireyler, kemoterapi sonrası metalik, karton, zımpara kâğıdı, çok tuzlu, tatlı, 

ekşi ya da acı bir tat aldıklarını ya da hiç tat alamadıklarını belirtmişlerdir. Bütün bunlar gıda 

alımının azalmasına yol açmaktadır. Kemoterapi besin ögelerinin tutulumunu da etkileyerek 

hiperglisemi, hiperkalsemi ve mikro besin ögesi yetersizliklerine neden olabilmektedir. Gıda 

alımının yetersizliği immün yetmezliğe de sebep olabilmektedir.  

 Radyoterapinin gıda alımına etkisi radyoterapi uygulanan alanın büyüklüğü, 

radyoterapinin türü, süresi ve bireysel yanıt gibi etmenlere göre değişmektedir. Radyoterapi 

doğrudan dildeki tat tomurcukları üzerinde toksik etkiye neden olmaktadır ve baş-boyun bölge 

uygulamalarında anoreksi, özofajit, ağız kuruluğu, diş hasarı ve kaybı, mukozit, bulantı, kusma, 

tat ve koku almada değişikliklere neden olabilmektedir. Tedavinin abdominal ya da pelvik 

bölgelere uygulanması halinde, akut diyare, anoreksi, bulantı, kusma, abdominal ağrı, enterit 

ve kolit gibi doğrudan besin ögesi yetersizliklerine yol açabilecek komplikasyonlar 

yaşanabilmektedir (25). 

Kemoterapi ve radyoterapi alan bireylerde apoptoz mekanizması oldukça önemlidir. 

Apoptozu belirleyen büyük bir gen zinciri vardır ve bu zincire mensup genlerin birçoğunun 

besin ögelerini nasıl etkileştiği araştırılmaktadır. Apoptozun oluşumunda etkili olduğu 

düşünülen besinler folik asit, glutamin, taurin, sistein, omega 3 ve omega 6 yağ asitleri, çinko, 

selenyum, bakır ve mangan, C vitamini, E vitamini, karotenler, koenzim Q10, kısa zincirli yağ 

asitleri, izoflavanlar sfingolipitlerdir (25). 

  2.2.3 Kanser Kaşeksi Tanı Kriterleri 

 2.2.3.1 Kilo Kaybı ve Beden Kitle İndeksi  

 Kilo kaybı solid kanserli bireylerde oldukça yaygındır. Özellikle üst gastraintestinal ve 

akciğer kanserlerinde tanı sırasında bile oldukça sık görülür (Tablo 2) (26). Bununla birlikte bir 

çok kanser türünde, hastalık ilerledikçe kilo kaybı kaçınılmazdır (27). 

 Tablo 2. Çeşitli Kanser Türlerinde Tanı Sırasında Kilo Kaybı İnsidansı 

Kanser Tipi İnsidans (%) 

Pankreas 83 

Gastrik 83 

Özefagus 79 

Akciğer 50-66 

Kolorekral 50-60 
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Prostat 56 

Meme 10-35 

 

Kilo kaybı kanser kaşeksisinin önemli bir özelliğidir ve her birey için farklı bir ilerleyişi 

bulunmaktadır. Örneğin, kilo kaybı kanser teşhisi öncesinde veya sonrasında ortaya çıkabilir. 

Yavaş, yoğun, sürekli veya epizodik olabilir. Bu nedenle, zaman içinde izlenmeli ve bireyin 

kanser öncesi kilosu ile kıyaslanmalıdır (28). Kansere bağlı kilo kaybı ve sonucunda kaşeksi, 

anti-kanser tedaviye düşük tolerans ve azalmış yanıt ile ilişkilidir, bu da hastaneye kabul 

oranlarının artmasına, hastane komplikasyonlarının artmasına ve hastanede uzun süre 

kalmasına neden olur (29).  

Her ne kadar kanser kaşeksisi azalmış Beden Kitle İndeksi (BKİ) ile ilişkili olsa da 

günümüzde küresel bir sorun olan obezite salgını karşısında, klinik açıdan belirgin kilo kaybını 

tanımlamak için mevcut tanılar belirsizdir. Bildirilen minimum kilo kaybının derecelerinin (ör. 

3-6 ay içinde>%5 veya%10) kullanımı gelişigüzel planlanmış ve heterojendir ve olumsuz klinik 

sonuçlarla ilgili spesifik değerlere dayanmaz. Kilo kaybı şiddetinin başlangıçtaki vücut 

rezervleri bağlamında kilo kaybı oranına göre değerlendirilmesi ve klinik olarak önemli kilo 

kaybı eşik değerlerinin, sağ kalımın azalması gibi anlamlı, hasta merkezli sonuçlarla ilişkili 

olması gerektiği önerilmiştir. 

 Kanser kaşeksi, vücudun enerji ve protein rezervlerinin aşamalı olarak tükenmesi 

yoluyla kötü prognoza neden olur; bu sebeple, ilk vücut rezervlerinin bir belirteci olarak kilo 

kaybının etkisini belirlemek önemli görülmektedir (1). Başlangıçta düşük, orta veya yüksek 

BKİ olan bireylerin kilo kaybının prognostik önemi, 10.000’den fazla kanser kaşeksi tanısı 

almış bireyin dahil edildiği uluslararası bir kanser kaşeksisi veri deposunda; BKİ, kilo kaybı ve 

mortalite arasındaki ilişkinin çok değişkenli analizi,  yaş, cinsiyet, kanserin lokasyonu, kanser 

evresi ve performans durumu açısından kontrol edilmiş ve  farklı medyan sağkalım süreleri olan 
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grupları farklılaştırmak için BKİ ve kilo kaybı kombinasyonlarına dayanan bir derecelendirme 

sistemi geliştirilmiştir (30) (Şekil 5) .  

 Şekil 5. Mortalite Riski ile Kilo Kaybı ve BKİ İlişkisi 

2.2.3.2 Diğer Faktörler 

 Kanser kaşeksi teşhisi için kilo kaybına ek olarak bazı bilgiler gerektirmektedir.  İskelet 

kası kaybı, azalmış gıda alımı ve değişmiş metabolizma ve katabolizmanın biyolojik 

göstergelerinin tanımları ve metodolojileri konusunda bir fikir birliği olmamasına rağmen, bu 

elementlerin ölçümü giderek daha spesifik, hassas ve klinik olarak kullanılabilir hale 

gelmektedir (28). 

 Kaşeksinin temel mekanizması gıda alımının azalmasıdır. Enerji harcaması ve enerji 

alımı arasındaki kalori açığı, bazal metabolizma hızının doğrudan ölçümü ve beslenme 

kayıtlarından tahmin edilebilmektedir (1). Beslenmeyi değerlendirmek için çeşitli onaylanmış 

anketler bulunmaktadır (Hasta Tartından Oluşturulan Subjektif Global Değerlendirme (PG-

SGA), Mini Beslenme Anketi (MNA), Malnutrasyon İzlem Anketi (MST), vb.). 

 İskelet kası kütlesinin değerlendirilmesi için standart bir yöntem bulunmamaktadır; 

bununla birlikte, yayınlanmış verilerin çoğu aksiyel lomber bilgisayarlı tomografi (BT) 

görüntülerinden toplanmaktadır. Kanser tanısı amacıyla toplanan standart onkolojik BT 

görüntüleri iskelet kası ve yağını tam olarak ölçmek ve zaman içindeki değişikliklerini 

değerlendirmek için bir fırsat sunmaktadır (31). Bu görüntüler neredeyse hiçbir zaman tüm 

vücuda ait olmadığından, bu bölgedeki kas, viseral yağ ve toplam yağın kesit alanları bu 

dokuların vücut hacimleri ile tam olarak ilişkili olduğundan, üçüncü lomber vertebraya 

sabitlenmiş tek bir lomber görüntü kullanmak için bir kural kabul edilmektedir (32). Bu 
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yaklaşımı kullanarak, tedavi komplikasyonları ve mortalite ile düşük kas kütlesi seviyeleri 

arasında bir ilişki bildirilmektedir (31,32). 

 Kaşeksiyi tanımlayan metabolizmanın spesifik anormallikleri rutin olarak 

değerlendirilmez. Pro inflamatuar sitokinlerin kas, yağ dokusu ve hipotalamik nöronlardaki 

doku reseptörleri yoluyla katabolik etkileri bildirmesine rağmen, serum sitokin seviyelerinin 

kaşeksi tanısında biyolojik kriter olarak tutarsız olduğu rapor edilmektedir. Sonuç olarak, akut 

faz cevabının (neoplaziye doğuştan gelen bağışıklık sistemi cevabının bir parçası olan 

proteinleri içeren) laboratuvar ölçümleri, inflamasyonla ilişkili katabolik belirteçlerin yerine 

kulanılmaktadır (1,33). Akut faz tepkisi, lökositoz, ateş ve pozitif akut faz proteinlerinin 

[Fibrinojen, a1-asit glikoprotein, serum amiloid A ve C-reaktif protein (CRP)] ve negatif akut 

faz proteinlerinin (albümin ve transferrin) plazma konsantrasyonlarındaki değişiklikleri ile 

karakterizedir (23). Kaşeksi ile ilişkili tipik laboratuvar değerleri, litre başına <35 g albümin, 

litre başına <110 mg transtiretin ve litre başına> 10 mg CRP'dir. Bu parametreler tek başlarına 

veya Glasgow Prognostik Skoru (GPS); albümin (litre başına <35 g), CRP (litre başına> 10 mg) 

veya her ikisi kompozit indekslerde kullanılır, akut faz yanıt proteinleri kilo kaybı ile ilişkilidir 

ve çoklu kanserlerde tümör progresyonu, sağkalım ve semptom yükünün prognostik 

göstergeleri olarak kullanılmaktadır(34,35). CRP testi her yerde rutin değildir, ancak nötrofil-

lenfosit oranları benzer prognostik bilgi sunmaktadır (36). 

  

Tablo 3. Kanser Kaşeksi Tanı Kriterleri 

Kanser Kaşeksi Tanı Kriterleri 

v Kanser Tanısı Olma 

v %5 kilo kaybı olması veya BKİ<20 olanlarda %2 kilo kaybı veya sarkopeni saptanması 

v Kilo kaybının son altı ayda hastalık öncesi kilosuna göre %5’ten fazla olması ve bu kilo 
kaybının son birkaç ayda devam etmesi 

 

Tablo 4. GPS Düzeyleri 

GPS Puan 

CRP > 10 mg/l ve Albumin > 3.5 g/l 0 

CRP > 10 mg/l  1 

Albumin < 3.5 g/l 1 
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GPS Puan 

CRP > 10 mg/l ve Albumin < 3.5 g/l 2 

 

2.2.4 Kanser Kaşeksi Sınıflandırılması 

 Kanser kaşeksi; pre-kaşeksi, kaşeksi ve refrakter kaşeksi olarak üç klinik aşamayı içeren 

bir ilerleyici birsüreçtir. Ancak her kanser hastası kaşeksinin tüm evrelerini geçirmeyebilir(1) 

(Şekil 6). 

 
Şekil 6. Kanser Kaşeksi Aşamaları 

 

Pre-kaşeksi dönemi: Bu evrede anoreksi ve bozulmuş glukoz toleransı gibi erken klinik 

ve metabolik değişiklikler vardır. Kilo kaybı %5 veya altındadır. Pre-kaşeksinin ilerleyişi 

çeşitlidir ve kanser tip - evresi, sistemik inflamasyon varlığı ve kanser tedavisine cevabın düşük 

olması gibi birçok faktöre bağlıdır(1).  

 Kaşeksi dönemi: Son 6 ay içerisinde sabit vücut ağırlıklarında %5 den fazla kilo kaybı 

olması veya BKİ’nin 20 kg/m2 ‘den az ve kilo kaybının %2’den fazla olması ya da sarkopeni 

ve %2’den fazla kilo kaybının olması durumudur (1).  

Refrakter kaşeksi dönemi: Kanser pro-kataboliktir. Performans düzeyinin düşük olduğu 

ve üç aydan az yaşam beklentisi olduğu evredir. Anti kanser tedavisine yanıt vermeyen çok ileri 

evre kanser ve/veya çok hızlı progresyon gösteren kanser mevcuttur (1).  
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2.2.5 Kanser Kaşeksi Tedavisi 

 Günümüzde kanser kaşeksi için altın standart bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır. 

Kanser kaşeksisinin çok faktörlü olması sebebiyle çok faktörlü bir tedavi yaklaşımı gerektirdiği 

konusunda fikir birliği oluşmuştur (37,38) (Şekil 7).  
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Şekil 7. Kanser Kaşeksisinde Multimodel Tedavi Yaklaşımları 

 

2.2.5.1 Farmakolojik Tedavi 

 Birçok farklı ilacın kanser kaşeksisine karşı etkili olduğu ileri sürülmüştür. Gerekçe, 

genellikle kaşeksi mediatörlerinin etki mekanizmasına dayanır. Bu nedenle, genel bir 

sınıflandırmada, bu ilaçlar 3 temel işlevi yerine getirir (39). 

 1-Tümörle ilişkili inflamasyonun azaltılması 

 2-Vücudun anabolik potansiyeline karşı kayıp ve hiperkatabolik durumun azaltılması 

 3-İştah uyarımı 
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2.2.5.2 Beslenme Tedavisi 

 Kanser tanısı alan bireylerde sıklıkla kalori alımının yetersiz olduğu belirtilmiştir (20). 

Bu, tümörün varlığının veya hastanın tümöre ve tedaviye yanıtının doğrudan sonucu olabilir. 

Tümöre bağlı sistemik inflamasyon anoreksiye yol açabilirken, antikanser tedavisi sonucunda 

bulantı, mukozit ve kusma gıda alımını önemli ölçüde azaltabilir (40). Bu nedenle, mümkün 

olduğunda bu semptomları tersine çevirmek son derece önemlidir. Ek olarak, kanser 

hastalarında toplam enerji harcamasının sağlıklı kontrollerle eşit olduğu varsayılarak kalori 

alımındaki eksiklik telafi edilmelidir (14). 

 Beslenme tedavisi; beslenme danışmanlığı, besin takviyesi ve yapay beslenmeyi içerir. 

Beslenme danışmanlığı son derece önemlidir. Kanser hastalarının mutlaka enerji ve beslenme 

gereksinimleri hesaplanmalıdır (14). Bu aşamada öneriler, enerji ve protein açısından zengin 

bir beslenme programının oluşturulması, yemek sıklığının arttırılması ve yemek porsiyonunun 

azaltılması gibi yaşam tarzı değişikliklerini içerir. Bu değişiklikler hastanın enerji ihtiyacını 

karşılayamazsa, oral takviyeler önerilebilir. β-hydroxy-β-methylbutyrate (41), 

eicosapentaenoic asit (42) ve L-carnitine (43) gibi takviyelerin bazı çalışmalarda kaşeksi tanısı 

almış bireylerde olumlu etkisi gösterilmiştir fakat β-hydroxy-β-methylbutyrate ve L-carnitine 

takviyelerinin tıbbi kullanımda önerilmesi için yeterli veri bulunmamaktadır (14). Omega-3 yağ 

asitlerinin kanser kaşeksisi için terapötik potansiyeli geniş çapta araştırılmıştır ve son çalışmalar 

kullanımlarından yanadır (44). Bu sonuçlar, hafif yan etkilere ve sağlam biyolojik gerekçeye 

ek olarak, bu yağ asitlerinin besin takviyesi olarak kullanılmasını destekler(14). 

 Her ne kadar birçok çalışma enteral ve parenteral beslenmeyi kesin bir sonuç olmadan 

karşılaştırmaya çalışsa da, şimdi genellikle her bir verim şeklinin kendine özgü endikasyonları 

ve kontrendikasyonları olduğu ve aralarında karşılaştırmaları gereksiz kıldığı kabul 

edilmektedir. Enteral yolun öncelikli olması yaygın olarak kabul edilirken, enteral yol yeterli 

veya uygulanabilir olmadığında parenteral beslenme önerilmektedir (14). 

 2.2.5.3 Egzersiz Tedavisi 

 Kanser kaşeksi tedavisinin temel amaçlarından biri, kas kütlesinin ve fiziksel 

performansın korunmasıdır. Egzersizin bir anti-inflamatuar etkisi vardır ve inflamasyona bağlı 

kas bozulmasına ve insülin direncine karşı koyabilir (45). Ayrıca, hayvan modelleri ile yapılan 

deneyler göstermiştir ki egzersiz, iskelet kası ve vücut ağırlığı kaybını azaltmada etkilidir(46) . 

Kanser tanısı almış insanlarda ve hayatta kalanlarda egzersiz, azalmış inflamasyon ve oksidatif 

stres, azalmış depresif belirtiler ve IGF-1 gibi artmış anabolik hormonlar dahil olmak üzere çok 
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çeşitli iyileştirmelere yol açar (47). Ek olarak, randomize kontrollü bir çalışmada Oldervoll ve 

ark. egzersizin mekik yürüme ve el kavrama testleri ile ölçülen fiziksel performansı 

koruyabildiğini rapor etmiştir (48). 

 Egzersiz çoğunlukla kanserin erken evrelerinde olumlu etkiler göstermiştir ancak 

hastalığın ileri evrelerinde yeterli veri bulunmamaktadır (49,50). 

Kanser tedavisinde, çabalar genellikle tümör büyüme kontrolünü amaçlayan 

farmakolojik tedavi ile sınırlıdır, ancak kanserin sistemik etkilerine çok az dikkat edilir.

 Fakat, kullanılan farmakolojik tedavi kaşeksiyi daha da ilerleterek anoreksi, asteni, 

yorgunluk, iskelet kası kaybı ve inflamasyona neden olabilir. Bu sebeple; egzersiz hem tümör 

hem de tedaviden dolayı ortaya çıkacak sistemik etkilere karşı koyabilir (51).  

 

 Kaşeksi kapsamında iki temel egzersiz şekli üzerinde durulmaktadır: (a) sürekliliği olan 

ve yoğunluğu maksimum oksijen tüketiminin %40-70 arasında değişen aerobik egzersiz (süre 

30 ila 60 dakika, haftada 3 ila 5 kez); ve (b) belirli bir süre olmaksızın, farklı egzersizleri içeren 

(vücut veya ekipman ile yapılan) ve ağırlık yüklemeleri (genellikle maksimum tekrarın yüzdesi 

olarak ifade edilen değişken yoğunluklarla) ile  gerçekleştirilen kuvvet egzersizi (52). Kanser 

kaşeksisinde aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin etkileri şekil 8’de gösterilmiştir.  
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Şekil 8. Kanser Kaşeksisinde Aerobik ve Kuvvetlendirme Egzersizlerinin Etkisi 

 

2.3 Kas Kuvveti 

Kansere bağlı kas kaybının altında yatan moleküler mekanizmalar tam olarak 

aydınlatılamamıştır. Mevcut kanıtlar, artmış kas protein yıkımının belirgin bir rol oynadığını 

göstermektedir(53). Kaslar, katabolik süreçler sırasında enerji üretimi için salınabilecek bir 

amino asit kaynağıdır. Kas homeostazı, kas protein sentezi ve parçalanması arasında bir denge 

ile sağlanır. Bununla birlikte, iskelet kasında aşırı protein parçalanması (proteoliz) ve / veya 

azalmış protein sentezi meydana geldiğinde bu dengesizlik kas zayıflığına ve kaşeksiye neden 

olabilir(54). Sonuç olarak, kas protein içeriğinin net kaybına yol açar. Yetersiz beslenme ve 

azalan fiziksel aktivite de alta yatan kaşeksi sürecin giderek kötüleşmesini tetikler.  

İskelet kas kaybı, inflamasyon, protein metabolizması, apoptoz ve azalmış doku 

rejenerasyonu ile ilişkili çeşitli moleküler değişikliklere bağlı gelişir.  İskelet kasında açıklanan 

protein yıkımı ile ilişkili üç ana yol vardır. Bunlar; Ubikuitin-proteazom sistemi(UPS) yolu, 

otofaji yolu ve kalsiyumla aktifleştirilmiş proteaz kalpainleri’dir(55). UPS, kas proteinlerinin 

bir dizi atrofi durumunda parçalandığı baskın mekanizmalardan biridir. Hem hayvan 

modellerinde hem de kaşektik kanser hastalarının kas biyopsi örneklerinde UPS’nin aracılık 
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ettiği protein yıkımı ile ilişkili bileşenlerin düzeylerinde artış olduğu gözlenmiştir. UPS’nin 

göreceli katkısının, kilo verme derecesine göre de değişebileceği belirtilmektedir. Ayrıca, 

iskelet kas kaybı sürecinden mitokondriyal disfonksiyon dahil enerji metabolizmasındaki 

değişikliklerde sorumlu tutulmaktadır (55). 

Tümör ve / veya immün sistem hücrelerinden üretilen pro-enflamatuar sitokinler (IL-1 

ve TNF- α), miyostatin ve PIF gibi inflamatuar mediyatörler, hücre içi sinyalleri aktive eder. 

Sitokinler ve PIF, NF-kB yoluyla, kas proteini bozulmasını destekleyen ubikitin ligaz 

genlerinin (Atrogin 1 ve MURF1) artan transkripsiyonuna yol açan FOXO'yu aktive eder. P38 

ve Janus kinaz / mitojenle aktifleştirilen protein kinaz (JAK / MAPK) kaskadlarının PIF, 

sitokinler ve miyostatin tarafından aktivasyonu, kaspazların aracılık ettiği apoptoza yol açar. 

Miyostatin ayrıca FOXO'lar yoluyla protein yıkımını aktive edebilir. Ek olarak, miyostatin 

protein sentezini azaltarak SMAD yoluyla protein kinaz B'yi (AKT) inhibe edebilir. IGF-1 kas 

kaybı sırasında azalır, IGF-1 yolunu bastırır (kesik çizgiler) ve dolayısıyla protein sentezini 

inhibe eder. Peroksizom PGC 1, UCP ekspresyonunu arttırır ve mitokondriyal disfonksiyona 

yol açar. Peroksizom proliferatör ile aktive edilen reseptör-g  ko-aktivatör l α , UCP 

ekspresyonunu arttırır ve mitokondriyal disfonksiyona yol açar. Tümör tarafından glutamin gibi 

yüksek seviyede amino asit tüketimi, iskelet kasındaki protein yıkımını artırarak kanser 

kaşeksisine katkıda bulunur (56) (Şekil 9).  
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Şekil 9. Kanser Kaşeksi Sırasında Kas Kaybına Neden Olan Moleküler Sinyalizasyon 

  

Kanser kaşeksi sarkopeni ile birlikte de ortaya çıkabilir(57,58). Aslında, bu iki sendrom 

özellikle yaşlı hastalarda önemli ölçüde örtüşmektedir(57,59). Çoğu kaşektik birey aynı 

zamanda sarkopeniktir; bununla birlikte, çoğu sarkopenik birey kaşektik olarak kabul edilmez, 

bu nedenle sarkopeni kaşeksinin bir bileşeni olarak düşünülebilir (57,60). Hem yağ hem de 

yağsız kas kütle kaybına yol açan belirgin kilo kaybı olarak tanımlanan kaşeksinin tersine 

sarkopeni de kilo kaybı eşlik etmez(60). Ayrıca her iki sendrom sistemik inflamasyon ile ilişkili 

olsa da; sarkopeni de belirsiz ve hafif bir inflamasyon gözlenirken, kaşeksi daha şiddetli 

inflamasyon süreci ile karekterizedir. Sarkopeni çeşitli faktörlerden kaynaklanırken, kaşekside 

proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonunun kas metabolizmasını bozması üzerinde büyük ve 

doğrudan bir etkisi vardır(57,58,61) .  

İskelet kas kaybına ikincil olarak kas kuvvetinde azalma da kanser kaşeksinin ana 

bulgularından biridir. Kemik iliği üzerinde yıkıcı bir etkiye sahip olan kemoterapi tedavisi, 

aneminin gelişmesine ve kas dokusuna giden oksijen miktarının azalmasına sebep olur (62–

64).  İmmünsüpresif ajanlar kas protein üretimini ve kasın etkili bir şekilde kas enerjisi üretme 

kabiliyetini azaltarak kas kuvvetinin kaybına yol açar (63). Aynı zamanda kanser ve/veya 

tedavilerine eşlik eden inaktivite sonucu bireylerde dekondüsyon görülmektedir.  
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Sonuç olarak; Sarkopeni (yaşa bağlı kas zayıflığı), anoreksi (iştah kaybı) ve asteni 

(azalmış kas gücü ve yorgunluk) kanser kaşeksisinin temelini oluşturmaktadır (56).  

İskelet kası dokusunun kalitesinde ve miktarında azalma, yetersiz fiziksel fonksiyon, 

düşük yaşam kalitesi ve kötüleşen prognoz ile doğrudan ilişkili olup kanser kaşeksisinin önemli 

bir sonucudur (65).  

Klinik çalışmalarda, kanser kaşeksisinin iskelet kas kuvvetine etkisi pek çok faktör 

üzerinden açıklanabilirken, solunum kas kuvvetine etkisi hakkında çok az şey bilinmektedir. 

Daha çok hücre düzeyinde metabolik bozukluklar ve myositlerin yapısal anormallikleri ile 

ilişkilendirilmektedir. Akciğer kanserine bağlı kaşeksi olan bir hayvan modeli çalışmasında, 

kansere bağlı kaşektik farelerin diyaframında spesifik yapısal ve fonksiyonel kas proteinlerinin 

içeriğinde azalma ile birlikte kas hasarı ve apoptozda artış(65) ve kaşektik olmayan farelere 

göre diyafram ve gastroknemus kasında mitokondriyal solunum zinciri kompleksleri I ve IV'te 

bir azalma ve oksijen tüketimi gözlenmiştir. 

Kanser ilerledikçe kas kaybının daha fazla olduğu, tümör tipine, evresine ve 

değerlendirme için kullanılan kriterlere bağlı olarak kas kütlesi ve kas kuvvetinde azalmanın 

prevalansının %20 ile %70 arasında değiştiği yapılan çalışmalarda belirtilmektedir (50,66,67). 

 

2.4 Fiziksel Aktivite 

 

Epidemiyolojik çalışmalarda fiziksel inaktivitenin pek çok kronik hastalığın 

patogenezinde önemli rol oynadığı gösterilmiştir (68). Fiziksel aktivite, kanser kaşeksisinde de 

sıklıkla bozulan güncel, nesnel ve sağlam bir fonksiyonel sonuç ölçüsü olarak tanımlanmıştır 

(69). Kanser kaşeksisinin neden olduğu enerji açığı, fiziksel aktivite seviyelerinde bir azalmaya 

yol açar(70). 

Kanser kaşeksi, fonksiyonel bozukluğa, fiziksel performansın düşmesine ve daha kötü 

sağ kalıma yol açar. Fiziksel aktivitenin hem kaşektik hem de pre-kaşektik kanserli bireylerde 

önemli derece azaldığı belirtilmektedir. Yapılan bir klinik çalışmada, kaşektik akciğer kanseri 

hastalarında bazal metabolizma hızı artarken, orta derecede aktif sağlıklı bireylere göre toplam 

enerji harcaması ve fiziksel aktivite seviyeleri önemli ölçüde azaldığı gösterilmiştir (71). İlginç 

bir şekilde, fiziksel inaktivite kilo kaybından önce görülebilir, bu durum kaşeksi progresyonu 

sırasında kaybın düzenlenmesinde potansiyel bir rol oynar (72). 
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Kanser kaşeksi tanısı alan bireylerde istemli kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite, 

sağlıklı bireylere ve/veya kaşeksi tanısı olmayan kanser tanılı bireylere göre düşüktür (73,74). 

Ayrıca in sutu ve ex vivo olarak ölçülen kuvvet üretimi ve yorulma direnci ile ilgili kas kasılma 

özellikleri kanser kaşeksi sırasında bozulur  (75,76). Kanser kaşeksi tanısı alan bireylerde 

hastalık ilerlemesi ve morbidite seviyesinin artması azalmış fiziksel aktivite düzeyleri ile 

ilişkilidir (77). 

Fiziksel inaktivite, bozulmuş fiziksel fonksiyona hem katkıda bulunur hem de bunun bir 

sonucudur. Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri azaldıkça, mevcut semptomları şiddetlendiren 

ve daha büyük bir sınırlamaya yol açan kas atrofisi ve kardiyovasküler dekompresyon meydana 

gelir (78). Bu nedenle, hastalar fiziksel fonksiyon ve fiziksel aktivite seviyesinin birbirinin 

sonuçları olarak düştüğü bir dekompresyon sarmalına girme riski yüksektir. 

 

2.5 Fiziksel Performans 

 

Kanserde sağkalım oranlarında artış olmasına rağmen (79), kanserden kurtulanlar 

sıklıkla kardiyovasküler, pulmoner, nörolojik ve kas-iskelet sistemlerindeki bozukluklar da 

dahil olmak üzere tedaviden kaynaklanan birçok sekel yaşarlar (80). Normal olarak, bu 

fizyolojik sistemler fiziksel işlevi mümkün kılmak için birlikte çalışır ve bir sistem tehlikeye 

girdiğinde diğer sistemler telafi edebilir (81). Bununla birlikte, birden fazla fizyolojik sistem 

aynı anda tehlikeye girdiğinde, hastaların fiziksel performansta bozukluklar gösterme olasılığı 

daha yüksektir, bu da erken ölüm gibi olumsuz sağlık sonuçlarına neden olur (82). Bu 

bağlamda, kanser tedavisinden sonra fiziksel işlev durumunun ölçülmesi, klinisyenlere 

kanserden kurtulanların sağlığı, gücü ve prognozu hakkında önemli bilgiler sağlayabilir. 

  

 Kanser kaşeksi, fiziksel fonksiyon üzerinde derin bir etkiye sahiptir, bu da hastanın 

fiziksel yetenek, bağımsızlık ve aktivite seviyesini kapsar. Fiziksel fonksiyonun bir göstergesi 

olan performans durumu, çeşitli anti-kanser tedavilerinin uygunluğunu değerlendirmek için 

kullanıldığı ve sağkalımın güçlü bir bağımsız belirleyicisi olduğu için bu önemlidir (83,84). 

Kanser kaşeksisinin fiziksel fonksiyon üzerindeki üç temel sonucu tanımlanmıştır; bozulmuş 

kas fonksiyonu, genel bir enerji açığı ve artan semptom yükü. Tüm bu parametreler, kanser 

kaşeksi progresyonunda fiziksel inaktivite görüldüğünü ve bu fiziksel inaktivitenin de kas 

atrofisi ve disfonksiyonuna neden olabileceğini göstermektedir (Şekil 10). 
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Şekil 10. Kanser Kaşeksisinde Fiziksel Fonksiyon Bozukluğu Mekanizmaları 

 

2.6 Fonksiyonel Kapasite 

 Fonksiyonel kapasitesinin aşamalı olarak azalması, atrofi ve multiple iskelet kası 

anormalliklerinden kaynaklanır. 

Fonksiyonel kapasite, bireylerin hayatlarında gerekli gördükleri veya arzuladıkları 

görev ve faaliyetleri gerçekleştirebilme yeteneğidir ve değerlendirmesi, günlük yaşamda ihtiyaç 

duyulan temel görevleri yerine getirebilme yeteneğini ölçen önemli bir sistematik yöntemdir 

(7) . Bunun yanı sıra, fonksiyonel kapasite; pulmoner, kardiyovasküler ve muskuloskeletal 

sistemin uyumu ve sağlığından etkilenen temel parametrelerdendir ve pek çok araştırma, 
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fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmenin klinik uygulama ve araştırmaların önemli kısmında 

tanısal ve prognostik bilgi sağladığını belirtir (85).   

 Fonksiyonel kapasite pek çok kronik hastalıkta morbidite ve mortalite durumu ve 

hastalığın prognozu ile ilgili bilgi verir. Kanser kaşeksisinde de iskelet kasında kas kütlesini ve 

enerji üretimini düzenleyen tüm moleküler değişiklikler ikincil olarak fonksiyonel kapasitede 

de bir azalmaya yol açar (9). Ayrıca, yağsız vücut kütlesi kaybı fonksiyonel kapasitede 

kadameli olarak bir düşüşe yol açmaktadır  (86,87).  

 Egzersiz sırasında, bacak kas yorgunluğunun algılanan nefes alma ve efor hissi, biri 

veya diğeri veya her ikisi birlikte bireyin durmasına neden olan bir seviyeye ulaşıncaya kadar 

yavaş yavaş artar (88). Kanser kaşeksisinde, kas fonksiyonu bozulduğunda, herhangi bir iş 

yükünü üstlenmek için daha az miktarda kas kütlesi mevcuttur, bu yüzden efor duygusu artar 

ve bireylerin daha önce yönetebildikleri seviyelerde egzersiz yapmaları engellenir ve 

fonksiyonel kapasite dolaylı olarak azalır (88). 

 

 2.7 Yorgunluk 

 Yorgunluk en genel ve geniş anlamıyla, 1985 yılında Enoka ve Stuart tarafından; ‘Hem 

istenen bir kuvveti uygulamak için gerekli olan algılanan eforda artış olması hem de bu kuvveti 

üretmede muhtemel yetersizliği içeren akut bir performans bozukluğu’ şeklinde tanımlanmıştır  

(89).  Kansere bağlı yorgunluk ise, dinlenmeye rağmen kalıcı bir öznel yorgunluk hissidir  

 Yorgunluk, kanser hastalarında en sık karşılaşılan semptomlardan biridir (90,91). 

Kanser hastasının yaşamının neredeyse her alanında mevcut olan yorgunluk, aktif olarak 

kemoterapi ve / veya radyoterapi alan hastaların %90'ından fazlasında ve tedavinin 

tamamlanmasından sonra hastaların yaklaşık üçte birinde bildirilmektedir (44). Kansere bağlı 

yorgunluk, birçok hasta için en rahatsız edici semptomlardan biridir ve bazı tedaviler için dozaj 

düzenleyici bir toksisite olarak kabul edilmektedir (45). 

Kansere bağlı yorgunluk birçok faktöre bağlıdır (Şekil 11), ancak mekanizması tam 

olarak bilmemektedir. Bu mekanizma ile ilgili pek çok fizyolojik ve biyokimyasal sistem 

düzensizliğinden bahsedilmektedir (92). Yorgunluk, tümörün kendisiyle ilişkili olarak, ATP ve 

kas metabolizmasındaki enerji azalması ve değişiklikleri (periferik mekanizma) veya düzensiz 

bir hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen, seratonin (5-HT) metabolizmasını, karbonhidratlar veya 

dallı zincirli aminoasitler, dopamin ve noradrenalin, vagal afferent aktivasyonu, motor 

ünitelerinin azalması ve sirkadiyen ritim bozulması (merkezi mekanizma) yoluyla primer 
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yorgunluk olarak görülür (93,94). Bu pirmer yorgunluk mekanizmaları pro-inflamatuar 

sitokinlerle önemli ölçüde ilişkilidir (95).  Anemi, kanser tedavisi, tümör kitlesi kansere bağlı 

sekonder yorgunluğun olası fizyolojik mekanizmalarıdır. Ayrıca, depresyon,anksiyete gibi 

psikolojik faktörler, uyumada zorluk çekme ve yetersiz fiziksel fonksiyon  sekonder 

yorgunluğun oluşmasını tetikler (96). 

 

 

 

 
Şekil 11. Kanser Kaşeksisinde Yorgunluğu Etkileyen Faktörler 

  

2.8 Yaşam Kalitesi 

Kanser kaşeksisinin fonksiyon, tedavi toleransı ve genel mortalite üzerinde olumsuz bir 

etkisi olduğu bilinmektedir. İleri kanser hastaların %80 kadarının hastalık süreçlerinlerinde 

kaşeksiyi deneyimleyecekleri düşünüldüğünde, kanser kaşeksisinin yaşam kalitesi üzerindeki 

etkisini anlamak önemlidir.  Yaşam kalitesi, hastalık belirtileri, tedavinin yan etkileri, fiziksel, 

zihinsel, sosyal işlev ölçümleri, refah ve yaşam doyumu algısını içeren ancak bunlarla sınırlı 
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olmayan çok boyutlu bir kavramdır. Kilo kaybı, yetersiz beslenme, kanser kaşeksisi ve azalmış 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki olduğu çalışmalarda belirtilmektedir 

(77,84,97) . 

 Kaşektik hastalar iştahsızlık, erken tokluk ve bozulmuş fiziksel fonksiyon de dahil 

olmak üzere yaşam kalitesini kümülatif olarak azaltan ve prognozlarını kötüleştiren çok çeşitli 

semptomlar yaşarlar (98). Fiziksel fonksiyondeki bozulma, bireylerin günlük yaşamda zevk 

aldıkları veya bağımsız oldukları aktiviteleri tamamlamakta zorluk çekmesine neden olur. 

Günlük yaşamdaki bu aktivitelerin yapılamaması bireylerin yaşam kalitesi algılarını olumsuz 

etkiler (99).  

Kanser kaşeksisinin çok ihmal edilen yönlerinden biri, hastalar üzerindeki psikososyal 

etkileridir. Bu etkiler genellikle istemsiz kilo kaybı ve azaltılmış diyet alımı nedeniyle olumsuz 

duygular olarak kendini gösterir (100). Kilo kaybının kanser hastaları üzerinde farklı psikolojik 

etkileri olabilir. En yaygın olarak, fiziksel görünümdeki değişiklikler kendini algılamayı 

değiştirir ve hatta utanma duygusunu ortaya çıkarabilir  (101). Bu durum sıkıntı ve sosyal 

izolasyona sebep olur.  Buna karşın, bazı bireyler, özellikle obez bireyler, bu kilo kaybını 

faydalı olarak görür ve hatta görüntü algısında iyileşme yaşayabilir (102). Bireyler bu kilo 

kaybını devam etmek isteyebilirler ve böylece hastalığın progresyonunu hızlandırabilirler 

(103). Bazı hastalar vücut imajları ve hastalıklarının belirgin, görünür dışsal görünümü 

hakkında çok endişe duyabilirler. Hastaların değişen fiziksel görünümü; kırık bir benlik hissi, 

yaşama isteği kaybı, depresyon, umutsuzluk ve kaygı ile birlikte olabilir (104).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi  

Araştırma kesitsel bir çalışmadır.  

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Araştırma, Ekim 2018-Eylül 2019 tarihleri arasında, Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda gerçekleşti.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi Araştırmanın Evreni 

 Bu çalışma, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıbbi Onkoloji Polikliniği’ne başvuran, kanser 

kaşeksi tanısı ile izlenen ve dahil olma / dışlama kriterlerine uyan olgular üzerinde yapıldı. 

Araştırmaya katılacak en küçük örneklem büyüklüğü G*Power Software (ver.3.1.9.2) ile 

hesaplandı. Tomruk M.ve ark.(105) “Kolorektal Kanserli Hastalarda Fonksiyonel Kapasitenin 

Belirleyicileri” isimli çalışma referans alınarak yapılan güç analizinde; %80 güç, 0.05 hata payı, 

0.533 etki genişliği ile toplam 13 farklı olası belirleyicinin yer aldığı bu çalışma için en az 21 

hastanın dahil edilmesi planlandı. 

3.3.1 Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri  

•  18 yaşından büyük olma 

• Kanser kaşeksisi tanısı almış olma 

• Eastren Coorperative Oncology Group (ECOG) performans skalası 0-2 aralığında olma 

• Karnofsky Performans Statüsü 70 ve üzeri olma  

• Türkçe okur-yazar olma  

• Gönüllü olma  

3.3.2 Araştırmadan Dışlama Kriterleri  

• Değerlendirme tarihinden önceki 4 hafta içinde kemoterapi veya radyoterapi alma  

• Değerlendirme tarihinden önceki 6 hafta içinde cerrahi geçirmiş olma 
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• Mobiliteyi engelleyecek nörolojik, ortopedik ve/veya kardiyovasküler hastalık varlığı 

• Ciddi psikolojik hastalık varlığı  

 

3.4. Çalışma Materyali  

Çalışmada oksijen saturasyonu ve kalp hızını ölçmek için Beurer PO Pulse Oksimetre 

cihazı, Kan basıncının ölçümü için Acura AC-9080K koldan tansiyon ölçüm cihazı, kronometre 

olarak Voit Stop Watch Kronometre kullanıldı. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

3.5.1 Bağımlı Değişkenler; 1-Fonksiyonel Kapasite Düzeyi 

3.5.2 Bağımsız Değişkenler; 1- Yaş, 2- Cinsiyet, 3- Kilo, 4- Boy, 5- Bel/kalça oranı, 6- 

Fiziksel performans, 7- Kas kuvveti, 8- Fonksiyonel durum, 9-Yorgunluk, 13- Yaşam kalitesi  

3.6 Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya katılan gönüllü bireyler bir kez değerlendirmeye alındı ve sonuçlar “Veri 

Kayıt Formu”na kaydedildi (EK-2). Araştrımadaki tüm verilerin toplanması ortalama 45-50 dk 

sürdü. Her birey değerlendirilmeden önce çalışma amacı ve uygulanacak yöntemler hakkında 

yazılı ve sözlü olarak bilgilendirldi ve bilgilendirilmiş onam formu (EK-1) imzalatıldı. 

Bireylerin ilk olarak tanımlayıcı değerlendirilmeleri yapıldı ve görüşülerek kaydedildi. 

Katılımcıların yorulmaması adına uygulanan anketler diğer test yöntemlerinin arasında yapıldı 

ve dinlenme süreleri verildi. 

3.6.1 Demografik ve Klinik Veriler 

Bireylerin yaş, boy, vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi (VKİ), bel/kalça oranı, hastalık 

öncesi kilosu, son 6 ayda verilen kilo hastaların klinik verileri (kullanılan ilaçlar, komorbidite 

varlığı vs) kaydedildi. Yaş, doğum tarihi alınarak yıl cinsinden; boy, cm cinsinden; vücut 

ağırlığı kg cinsinden, VKİ, kg/m2 cinsinden hesaplandı. (EK.2). 

3.6.2 Performans Durumu 

3.6.2.1 Eastern Coorperative Oncology Group Performans Skalası (ECOG-PS)  
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Performans durumunun değerlendirilmesi için ECOG-PS kullanıldı (Bkz. EK-5). 

ECOG-PS, kanserli hastalarda performans durumu değerlendirmede yaygın olarak kullanılan 

bir skaladır (106,107). Mevcut hastalığın progresyonunu ve hastalığın günlük yaşam 

aktivitelerini ne ölçüde etkilediğini değerlendirmektedir. Bunun yanında tedavinin hastaya 

uygunluğu ve hastanın prognozu hakkında da bilgi vermektedir. Bu skala 0'dan 5'e kadar 

puanlanır. “0” çok iyi sağlık durumuna, “5” ise ölüme karşılık gelir (107).   

  ECOG-PS, Sorensen ve arkadaşları tarafından hastalarda fonksiyonel durumu 

değerlendirmede geçerli ve güvenilir bir anket olarak gösterilmiştir (108). 

3.6.2.2.Karnofsky Performans Skalası  

Bireylerin fonksiyonel durumunu belirlemek adına kullanılmaktadır. Birey 0–100 puan 

arasında skorlanır. Çalışmalarda genellikle 70 puan ve üstünün fonksiyonel kapasitelerinin 

yeterli olduğu kabul edilir. Bu skor bireyin kendisine yetebildiğini, ama normal aktivitesinin 

azalmış olduğunu ve aktif çalışma yapamadığını ifade etmektedir. (Bkz. Ek.6) 

3.6.3 Kas Kuvveti 

3.6.3.1 Kavrama kuvveti  

El kavrama kuvveti Jamar El Dinamometresi ile değerlendirildi. 

Test; hasta oturur pozisyondayken, omuz abdüksiyonda ve nötral rotasyonda, dirsek 90 

derece fleksiyonda, ön kol midrotasyonda ve destekli, el bileği nötral pozisyonda uygulandı 

(109). Bilateral ölçüm yapıldı. Test 3 kez tekrarlandı, 3 değerin aritmetik ortalaması kaydedildi.  

Bireylerin beklenen kavrama kuvvetleri şu formüllerle hesaplandı (110) ;  

Beklenen Sağ Kavrama Kuvveti= 21.57- 16.14 *Kadın - 3.13 & 10-5 * Yaş3 + 3.15 * 10-

6 * Boy3 +0.74* VKİ - 2.32* 10-4 * VKİ3 

Beklenen Sol Kavrama Kuvveti= 13.90 - 16.36 * Kadın + 1.26 * Yaş - 2.32 * 10-2 * Yaş2 

+1.01 *10-4  *Yaş3 +2.35 * 10-6 * Boy 3 +0.16 * VKİ 



 37 

 

Şekil 12.El Kavrama Kuvveti 

 

3.6.3.2 Periferik Kas Kuvveti  

Periferik kas kuvveti hand- held dinamometre (HHD) kullanılarak değerlendirildi. Üst 

ekstremite için major kas olan deltoid, alt ekstremite için ise quadriceps femoris kas grupları 

bilateral olarak test edildi. HHD’nin yaşlılarda ve farklı tıbbi problemlerde kas kuvvetinin 

ölçülmesinde güvenilir bir yöntem olduğu gösterilmektedir (111). 

Test; deltoid kası için, hasta oturur pozisyonda iken, hastadan omuz 90 derece 

fleksiyonu istendi ve bu pozisyonda hastaya direnç uygulandı. Quacriceps femoris kası için ise; 

hasta oturur pozisyonda iken, hastanın dizinin altı yüksek olmayan bir havlu ile desteklendi ve 

hastadan dizini düzeltmesi istendi ve hastaya bu pozisyonda direnç uygulandı. Her katılımcı, 

test başlamadan uygulanma tekniği ile ilgili sözel olarak bigilendirildi. Aynı zamanda teste 

başlamadan önce doğru hareketin açığa çıkmasını sağlamak üzere katılımcılardan 

değerlendiricinin eline karşı submaksimal kontraksiyon yapması istendi. Test sırasında 
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izometrik kontraksiyonu gerektiren “make test” tekniği kullanıldı. (Make test, ölçen birey 

dinamometreyi sabit tutarken, ölçüm yapılan kişinin cihaza karşı maksimum güç uygulaması 

protokolüdür) (112). Hareket tamamlandıktan sonra katılımcıdan maksimum izometrik 

kontraksiyonu 5 sn boyunca devam ettirmesi istendi. 30 sn aralıklarla yapılan 3  maksimum 

kontraksiyon ölçüm sonucunun ortalaması alındı  (111–113).  

Katılımcıların beklenen kas kuvvetleri şu formüllerle hesaplandı (114); 

Beklenen omuz fleksiyon kuvveti; 

  *Sağ = 220.204-73.237*Cinsiyet+0 .130*9.8*Kilo—1.454*Yaş 

  *Sol = 234.947-74.442*Cinsiyet +0.l46*9.8.Kilo- 1.718*Yaş 

Beklenen diz ekstansiyon kuvveti; 

  *Sağ = 344.343-98.409*Yaş+0.286*9.8*Kilo-2.717*Yaş 

  *Sol = 358.455-87.581*Yaş+0.297*9.8*Kilo-3.136*Yaş 
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Şekil 13. Omuz Fleksiyon Kuvveti 

 

3.6.3.3 Solunum Kas Kuvveti 

Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesinde sık kullanılan ve invaziv olmayan 

maksimal inspiratuar basınç (MİP) ve maksimal ekspiratuar basınç (MEP) yöntemi kullanıldı. 

MIP-MEP maksimum inspirasyon ve ekspirasyon sırasında solunum yolunu kapatan bir 

kapağa karşı yapılan maksimal solunumda ölçülen ağız içi basınçlardır. MİP en yüksek olarak 

rezidüel hacim düzeyindeki kapanmış alveolleri açmak için oluşturulan; (gerçekte negatif 

basınçtır).  MEP ise en yüksek olarak total akciğer kapasitesi düzeyinde aşırı gerilmiş alveolleri 

küçültmek için gereken basınçtır. Test prosedürü: MİP ölçümü için kişiye maksimum 

ekspirasyon yaptırıldı ve bunun sonunda solunum yolu bir valf ile kapatılarak kişinin 

maksimum inspirasyon yapması ve bunu 1-3 saniye sürdürmesi istendi. MEP ölçümünde kişiye 
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maksimal inspirasyon yaptırdıktan sonra kapalı solunum yoluna karşı 1-3 saniye maksimal 

ekspirasyon yapması istendi. Yapılan en az üç ölçümden en iyisi seçildi. Ölçülen en iyi iki değer 

arasında %10’dan veya 10 cmH2O’dan fazla fark olmamalıdır. MİP ve MEP ölçümleri, 

American Thoracic Society’nin belirlediği protokole uygun olarak değerlendirildi (115). 

Solunum kas kuvvetinin yaş ve cinsiyete göre normatif değerleri Black ve Hyatt’ın 

belirlediği eşitlikler kullanılarak karşılaştırıldı (116). Yaş ve cinsiyete göre beklenen değerler 

yüzde olarak hesaplandı. (Tablo 5-6).  

Tablo 5. Kadınlar İçin MİB ve MEB Formülleri   Tablo 6. Erkekler İçin MİB ve MEB 

Formülleri 
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Şekil 14. Solunum Kas Kuvveti 

  

3.6.4 Aktivite Düzeyi  

Fiziksel Aktivite (FA) Düzeyi, Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği 2010 yılında Sağlam 

ve ark tarafından yapılmış olan Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (UFAA) ile 

değerlendirildi (117). UFAA, 7 sorudan oluşmaktadır ve yürüme, orta şiddetli ve şiddetli 

aktivitelerde harcanan zaman ile ilgili bilgi sağlamaktadır. Oturmada geçen süre ayrı olarak 

değerlendirilmektedir. Toplam skorun hesaplanması; yürüme, orta şiddetli aktivite ve şiddetli 

aktivitenin, süre (dakikalar) ve frekansın (günler) toplamını içermektedir. Bu hesaplamalardan, 

MET-dk/hafta olarak bir skor elde edilmektedir. Çalışmaya katılanların kategorisel sınıflaması, 

elde edilen skorlamalara göre; fiziksel olarak aktif olmayan (kategori 1), fiziksel aktivite düzeyi 

düşük olan (kategori 2), fiziksel aktivite düzeyi yeterli olan (kategori 3) olarak belirlendi (118). 

UFAA değerlendirme skalası, EK.4’te verilmiştir.  
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Skorlama şu şekilde yapıldı:  

•  Yürüme (MET-dk/hafta) = 3.3 x yürüme süresi x yürüdüğü gün sayısı  

• Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite (MET-dk/hafta) : 4,0 x orta şiddetli fiziksel "aktivite 
süresi x orta şiddetli fiziksel aktivite yaptığı gün sayısı  

• Şiddetli Fiziksel Aktivite (MET-dk/hafta) : 8.0 x şiddetli fiziksel aktivite "süresi x 

şiddetli fiziksel aktivite yaptığı gün sayısı"#
• Toplam FA Skoru (MET-dk/hafta)= Yürüme + Orta Şiddetli FA + Şiddetli FA skorları 
"#

# Kategorisel sınıflama olarak şu şekilde yapıldı (111):  

• Fiziksel olarak aktif olmayan (Kategori 1): 600 MET-dk/hafta’nın altında skor alan  
• Fiziksel aktivite düzeyi düşük olan (kategori 2): 600-3000 MET-dk/hafta arası skor 

alan  
• Fiziksel aktivite düzeyi yeterli olan (kategori 3): 3000 MET-dk/hafta’dan yüksek 

skor alan  
3.6.5 Fiziksel Performans  

 Katılımcıların fiziksel performansları kısa fiziksel performans test bataryası (KFPB)ile 

ölçüldü (Bkz Ek.3).  

KFPB, alt gövde fonksiyonunu değerlendiren 3 objektif testten oluşur. Bunlar; sandalyeden 

kalkma, ayakta denge ve 2,4 metre (8 adım) yürüme testleridir. KFPB yürüme hızı, sandalyeden 

kalkma yeteneği ve ilerleyici bir biçimde daha zor pozisyonlarda dengenin korunabilmesi 

yeteneğini değerlendirir.  

 Dengede kalma testleri ayaklar yan yana, semi-tandem ve tandem durma testlerini içerir. 

Hasta ayaklarını hareket ettirdiğinde, destek almaya çalıştığında veya 10 saniyeyi 

tamamladığında zaman durdurulur.  

 Yürüme hızı testi için 2,4 metrelik bir mesafe hazırlanır. Hastaya bu mesafeyi normal 

yürüme hızında yürümesi söylenir.  

 Sandalyeden kalkma testinde düz arkalıklı bir sandalye duvara yakın yerleştirilir. 

Hastanın bir kez kalkıp oturması ve bunu yapabiliyorsa 5 kez yapabildiği kadar hızlı, 

sandalyeden kalkıp oturması istenir, zaman kaydedilir, ayağa kalkmaya başladığında süre 
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başlatılır ve 5 kez kalkmayı tamamladığı ayakta dik durma pozisyonunda süre durdurulur ve 

elde edilen süre kaydedilir. 

 Her üç fiziksel performans ölçümü (yürüme hızı, denge, sandalyeden kalkma) 

aktivitenin gerçekleştirilme süresine göre 0-4 arasında puanlanır; üç testin puanları toplanarak 

0 (kötü) ile 12 (çok iyi) arasında toplam puan bulunur (119) Test parametreleri aşağıdaki 

gibidir: 

1. Ayakta Durma  

 

2. Ölçülen Yürüme Mesafeleri  

6,52 saniyeden daha fazla zaman (1 puan) 

4,66- 6,52 saniye arası zaman (2 puan) 

3,62-4,65 saniye arası zaman (3 puan) 

3,62 saniyeden daha az zaman (4 puan) 

 

3. Tekrarlı Sandalyeden Kalkma  

 

 

A-Yan Yana Duruş B- Semi-Tandem Duruş C-Tandem Duruş 

10 saniye tutma (1 puan) 10 saniye tutma (1 puan) 10 saniye tutma (2 puan) 

10 saniye tutamama (0 puan) 10 saniye tutamama (0 puan) 3-9 saniye tutma (1 puan) 

  3 saniyeden az tutma ya da 

tutamama (0 puan) 

Eğer kişi 5 defa ayağa kalkmayı başaramazsa (0 puan) 

Eğer Sandalyeden Kalkma Zamanı 16,7 sn ve üzeri ise (1 puan) 

Eğer Sandalyeden Kalkma Zamanı 13,7- 16,6 sn arasındaysa (2 puan) 

Eğer Sandalyeden Kalkma Zamanı 11,2- 13,6 sn arasındaysa (3 puan) 

Eğer Sandalyeden Kalkma Zamanı 11,2 sn ve altındaysa (4 puan) 
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            3.6.6 Fonksiyonel Kapasite   

 Fonksiyonel kapasite, kolay uygulanabilir olması nedeniyle en yaygın kullanılan 6 

dakika 

yürüme testi (6DYT) ile değerlendirildi (106,120).  

 Test, Amerikan Toraks Derneği’nin belirlediği 6 DYT kriterleri referanslarına göre 

yapıldı (14) . Altı dakika süresince 15 metrelik düz bir koridorda bireylerden koşmadan 

olabildiğince en hızlı şekilde yürümeleri istendi. Testen önce veya test sırasında dinlenme 

ihtiyacı hissederlerse, dinlenebilecekleri ve dinlendikleri  sürenin teste dahil edileceği belirtildi. 

Test öncesi hastalar 10 dakika dinlendirildi ve bu sırada sistolik ve diyastolik kan basınçları, 

oksijen satürasyonu değerleri, kalp hızı, solunum frekansı değerleri ölçülürken; bacak 

yorgunluğu ve dispne algılaması sorgulanarak kaydedildi. Test sonrası da aynı değerlere 

bakıldı. Test sırasında her bir dakikada hastayı cesaretlendirmek için sadece ‘çok iyi 

gidiyorsunuz’ ifadesi kullanılırken, test sonunda yürüme mesafesi not edildi. Bu mesafenin 

beklenen değere göre yüzdesi hesaplandı.  

Altı dakika yürüme mesafeleri aşağıdaki formüllere göre yorumlandı (121):  

 *Erkek: (7.57 X boycm)- (5.02 X yaş) -(1.76 X kg)-309  

 *Kadın: (2.11 X boycm)- (2.29 X kg)- (5.78 X yaş) + 667  
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Şekil 15. Altı Dakika Yürüme Testi 

3.6.7 Yorgunluk 

 Yorgunluk düzeyinin değerlendirilmesi için 2005 yılında Çınar ve ark. tarafından türkçe 

geçerlilik güvenilirliği yapılmış olan Kısa Bitkinlik Anketi (Brief Fatigue Inventory) kullanıldı 

(122) (Bkz. EK.7).  

 1999 yılında Anderson Kanser Merkezi tarafından geliştirilen Kısa Bitkinlik Anketi 

(KBA), kanserli hastalarda yorgunluk düzeyini belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. KBA 

aynı zamanda mevcut hastalığın ve uygulanan tedavinin de yorgunluk üzerine etkilerini 

ölçmektedir (123). Anketin ilk kısmında kanserli hastaların geçen hafta içinde olağan dışı  

yorgunluk deneyimlerini sorgulayan, evet/hayır ile yanıtlanan bölüm bulunmaktadır. Bu 

bölümden elde edilen veriye göre bireylerin yorgunluk yaşama yüzdesi belirlenmektedir. Anket 

genel yorgunluk düzeylerini ( 1-görüşme yapıldığı hissedilen yorgunluk, 2-son 24 saat içinde 

deneyimlenen olağan yorgunluk ve 3- son 24 saat içinde deneyimlenen en kötü yorgunluk 
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düzeyi) 3 soru ile değerlendirmektedir. Bu 3 sorunun skorlarının aritmetik ortalaması 

hesaplanarak, her hastaya ait yorgunluk skoru elde edilmektedir. Anketin ikinci kısmında 

bulunan dördüncü sorunun, genel faaliyet, ruhsal durum, yürüme yeteneği, normal çalışma, 

diğer insanlar ile ilişkiler, yaşam zevki alt parametrelerine verilen puanın aritmetik ortalaması 

ile hastanın yaşamış olduğu yorgunluktan, sözü edilen durumların hangi düzeyde etkilendiği 

belirlenmektedir (124). Puanlama 0 - 10 arasında yapılıp, “0” hiç etkilenmeme (yorgunluk yok), 

“10” en yüksek düzeyde etkilenmeyi (hayal edebileceğiniz kadar kötü) göstermektedir (1-3: 

hafif, 4-6: orta, 7-10: şiddetli)(123) . 

3.6.8 Yaşam Kalitesi 

Yaşam Kalitesinin değerlendirilmesi için 2003 yılında Beşer ve ark tarafından geçerlilik 

güvenirliği yapılmış olan EORTC QLQ-C30 anketi kullanıldı(125) (Bkz Ek.8).  

EORTC QLQ-C30, kanser hastalarının yaşam kalitelerini değerlendirmek için 

oluşturulmuş bir ankettir. Genel Sağlık Skalası (GSS), Fonksiyonel Skala (FS) ve Semptom 

Skalası (SS) olmak üzere üç alt başlıktan oluşmakta olup toplam 30 soru içermektedir. Onbeş 

sorudan oluşan Fonksiyonel Skala fiziksel (1-5. sorular), rol (6. ve 7. soru), kognitif (20. ve 25. 

soru), emosyonel (21-24. sorular), sosyal (26. ve 27. soru) ve global yaşam kalitesi (29. ve 30. 

soru) olmak üzere altı alt boyut içererek günlük hayatını sürdürme fonksiyonları 

sorgulanmaktadır. Onüç sorudan oluşan Semptom Skalası yorgunluk (10, 12 ve 18. sorular), 

bulantı ve kusma (14. ve 15. soru), ağrı (9. ve 19. soru), nefes darlığı (8. soru), uyku bozukluğu 

(11. soru), iştahsızlık (13. soru), kabızlık (16. soru), ishal (17. soru) ve mali etki (28. soru) 

olmak üzere dokuz alt boyuttan oluşarak hastanın yaşam kalitesini etkileyen spesifik 

semptomları ortaya koymaktadır. Son iki soru (29. ve 30. soru) genel sağlık durumunu temsil 

etmekte olup hastadan 29. soruda 1'den 7'ye kadar olan bir ölçek ile (1: çok kötü ve 7: 

mükemmel) genel sağlık durumunu ve 30. soruda yaşam kalitesini değerlendirmesi 

istenmektedir (126). 

Ölçekteki fonksiyonel alan, semptomlar bölümü ve genel sağlık durumunun manuel 

olarak skorlanması aşağıdaki formüllerle hesaplanmaktadır (127).  

Fonksiyonel skor (FS) hesaplanırken hastanın o fonksiyonunu temsil eden soru ve/veya 

sorulardan aldığı toplam puan, toplam soru sayısına bölünerek ham skor (HS) hesaplanır. 
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Cevaplara verilen en yüksek puan ve en düşük puan arasındaki fark aralık değerini verir. Bu 

değerler kullanılarak;  

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

Semptom skoru (SS) hesaplanırken hastanın o semptom ile ilgili soru ve/veya sorulardan aldığı 

toplam puan, toplam soru sayısına bölünerek ham skor hesaplanır. Cevaplara verilen en yüksek 

puan ve en düşük puan arasındaki fark aralık değerini verir. Bu değerler kullanılarak;  

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

Genel sağlık skoru (GSS) hesaplanırken son iki sorudan alınan toplam puan, toplam soru 

sayısına bölünerek ham skor hesaplanır, bu iki sorudaki en yüksek puan ve en düşük puan 

arasındaki fark aralık değerini verir. Bu değerler kullanılarak;  

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

Fonksiyonel skor ile genel sağlık skoru puanlamasında yüksek puan daha iyi durumu 

gösterirken, semptom skorunda yüksek puan daha kötü bir durumu gösterir. 

 Snyder ve ark. EORTC QLQ C30 anketinin 6 paremetresi için yapmış oldukları 

skorların tanımlanması çalışmasında; fiziksel, rol ve emosyonel fonksiyon için kesme değerleri 

sırasıyla 80, 80 ve 90 ; Global sağlık durumu için kesme değeri 80 puan; ve ağrı ve yorgunluk 

için kesme değerleri 20 olarak verilmiştir (128). 

3.7 Araştırma Planı 

Araştırma planı Tablo 7’de verilmiştir. 

Tablo 7. Araştırma Planı ve Takvimi 

 Kasım-
Aralık 
2018 

Ocak-
Şubat 
2019 

Mart-
Nisan 
2019 

Mayıs-
Aralık 
2019 

0cak-
Ekim 
2020 

Kasım 
2020 

Kaynak 
Tarama 

x x x x x  

Planlama x      
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3.8 Verilerin Değerlendirilmesi  

Çalışmada elde edilen verilerin analizi IBM SPSS Statistics version 22.0 kullanılarak 

yapıldı. Tanımlayıcı istatistik olarak sayısal değişkenlerde medyan ve ortalama değerleri, 

kategorik olan veriler için frekans ve yüzde değerleri kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-

Smirnov / Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelendi. 

Ölçüm sonuçları arasındaki normal dağılıma uygun olan veriler arasındaki korelasyon 

Pearson korelasyon, normal dağılıma uygun olmayanlarsa Spearman korelasyon kullanılarak 

analiz edildi. Fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinin tespit edilebilmesi için 6 Dakika 

Yürüme testi için Backward regresyon modeli oluşturuldu. Altı dakika yürüme mesafesi ile 

ilişkili çıkan tüm parametreler dahil edilerek gerçekleştirildi. Regresyon analizi sonucunun 

etkilenmemesi için değerlendirilen her parametrenin kendi içinde korelasyonu değerlendirildi 

ve ilişkili çıkan parametrelerden en yüksek korelasyon katsayısı olan parametre analize dahil 

edildi. Korelasyonun gücü; r= 0.05-0.29: düşük veya önemsiz korelasyon, 0.30-0.39: düşük orta 

derecede korelasyon; 0.40-0.59: orta derecede korelasyon; 0.60-0.69: iyi derecede korelasyon; 

0.70-0.74: çok iyi derecede korelasyon; 0.75-1.00: mükemmel korelasyon) (129) .  Bu modele 

bağımlı değişkenler (6DYT) ile anlamlı korelesyon gösteren bağımsız değişkenler dahil edildi. 

Anlamlılık değeri p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 

İzinler-Onaylar x      

Veri Toplama 
ve 
Değerlendirme 

x x x    

İstatistiksel 
Analiz 

   x   

Yazım    x x  

Basım     x  

Sunum      x 
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3.8 Araştırmanın Kısıtlılıkları  

Çalışmamızda fonksiyonel kapasitenin maksimal bir test ile değerlendirilmemesi, 

fiziksel aktivitenin akselerometre gibi sayısal veri veren objektif bir cihazla ölçülmemesi, 

kanser kaşeksini tanımlayan standart bir protokolünün olmaması bu çalışmanın sınırlılıklarını 

oluşturmaktadır. 

3.9  Etik Kurul Onayı 

Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm olgulardan imzalı onamları alındı (Bkz. EK-1). 

Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 18.10.2018 tarih ve 

4276-GOA dosya numaralı 2018/26-23 karar numarası ile görüşülen “Kanser Kaşeksi Tanısı 

Alan Hastalarda Fonksiyonel Kapasiteyi Etkileyen Faktörler” isimli araştırmanın 

uygulanmasında etik açıdan sakınca bulunmamıştır (Bkz. EK.9). 
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4.BULGULAR: 

 

Bu çalışma Ekim 2018- Eylül 2019 tarihleri arasında, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıbbi 

Onkoloji Polikliniği’ne başvuran, kanser kaşeksi tanısı ile izlenen %64,52’si erkek, %35.48’i 

kadın toplam 31 Birey üzerinde gerçekleşti. 

Bireylerin yaş, boy, vücut ağırlığı ve BKİ ortalaması sırası ile 57.00±2,42 yıl, 

168.97±1.71 cm, 59.51±2.38 kg ve 20.77±0.72 kg/m2 idi.  Mesleki durumları sorgulandığında 

%58.07’sinin emekli, %22.58’inin çalışmayan %19.35’inin ise çalışan olduğu ve alışkanlıkları 

incelendiğinde, %51.60’ının alkol, %77.41’inin egzersiz, tamamının ise sigara alışkanlığı 

olmadığı tespit edildi (Tablo 7). 

 

Tablo 8. Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri ve Alışkanlıkları 

N=31(K: 11, E:20) X±SS En Az En Çok 

Yaş (Yıl)                      K/E 
                           Toplam 

59.81±14.64/56.05±12.99 
57.00±2.42 

36.00/26.00 
26.00 

82.00/73.00 
82.00 

Boy (cm)                      K/E 
                            Toplam 

160.72±5.59/173.50±8.10 
168.97±1.71 

153.00/160.00 
153.00 

170.00/195.00 
195.00 

Kilo (kg)                      K/E 
                             Toplam 

56.35±13.92/61.25±12.94 
59.51±2.38 

37.00/42.00 
37.00 

81.00/90.00 
90.00 

BKİ (kg/m2)                K/E 
                           Toplam 

21.78±5.17/20.22±3.30 
20.77±0.72 

15.80/15.58 
15.58 

31.64/28.40 
31.64 

 
Sayı % 

Cinsiyet                       K/E 11/20 35.48/64.52 

Meslek 
Emekli/Çalışan/Çalışmayan 

 
18/6/7 

 
58.07/19.35/22.58 

Sigara Alışkanlığı 
                         Var/yok 

 
-/31 

 
-/100 

Alkol Alışkanlığı 
                        Var/yok 

 
15/16 

 
48.40/51.60 

Egzersiz Alışkanlığı 
                         Var/yok 

 
7/24 

 
22.59/77.41 

Normal dağılıma uyanlar için ortalama ± Standart Sapma ve normal dağılım uymanlar için ortanca (Çeyrekler arası uzaklık ) verildi. 

       (X: ortalama, SS: Standart Sapma, BKİ: Beden Kitle İndeksi, cm: Santimetre, kg: kilogram, K: Kadın, E: Erkek) 

 

Bireylerin; bel/kalça oranı, hastalık öncesi kilo ve altı ay içinde verilen kilo ortancaları 

sırasıyla 0.87 cm,70.00kg ve 9.00 kg, GPS’u ortancası 1 ve %58.07’si normal kilolu idi (Tablo 

8). 
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Tablo 9. Bireylerin Kanser Kaşeksi Tanı Parametreleri 

n=31 Ortanca  
(25-75) 

En Az/ En Çok 

Bel/Kalça Oranı (cm) 
                                  K 
                                  E 
                                   Toplam 

 
0.87 (0.84-0.92) 
0.87 (0.85-0.89) 
0.87 (0.85- 0.90) 

 
0.81/0.84 
0.80/1.02 
0.80/1.02  

Hastalık Öncesi Kilo (kg) 
                               K 
                               E 
                               Toplam 

 
68.00 (55.00-84.00) 
70.00 (65.50- 84.75) 
70.00 (62.00-84.00) 

 
50.00/91.00 
52.80/136.00 
50.00/136.00  

Altı Ay içinde Verilen Kilo (kg) 
                              K 
                              E 

    Toplam 

 
10.00 (5.00- 13.00) 
8.05 (1.25-10.00) 
9.00 (5.00-10.00) 

 
0.00/20.00 
0.00/15.00 
0.00/20.00  

Altı Ay İçinde Verilen Kilo (%) 
K 
E 

                                  Toplam 

 
15.25 (8.33-29.85) 
11.72 (2.05-16.31) 
13.04 (8.23-19.23) 

 
0.00/35.14 
0.00/27.45 
0.00/35.14 

GPS 
                                K 
                                  E 

           Toplam 

 
0.00(0.00-2.00) 
1.00(0.00-1.75) 
1.00(0.00-2.00) 

 
0.00/2.00 
0.00/2.00 
0.00/2.00 

n=31 Sayı Yüzde 

BKİ 
0-18.4 kg/m2 (Zayıf) 

18.5-24.9 kg/m2 (Normal Kilolu) 
25.0-29.9 kg/m2(Fazla Kilolu) 

30.0-34.9 kg/m2(Obez) 

 
9.00 
18.00 
3.00 
1.00 

 
29.03 
58.07 
9.68 
3.22  

  (K:Kadın,E: Erkek, GPS: Glasgow Prognostik Skor; %: Yüzde, BKİ: Beden Kitle İndeksi) 

 

Bireylerin performans durumları değerlendirildiğinde; Karnofsky Performans Skalası 

skoru ortancası 90, ECOG-PS skoru ortancası 1 idi. Aldıkları tedaviler incelendiğinde; 

bireylerin % 3.23’ünün sadece kemoterapi veya radyoterapi, %22.58’inin sadece cerrahi, 

%12.90’unun kemoterapi ve cerrahi, %25.81’inin tüm tedavileri aldığı,  %32.25’inin ise bu 

tedavilerden herhangi birini almadığı belirlendi ( Tablo 9) . 
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Tablo 10. Bireylerin Klinik Özellikleri 
 

Sayı (n) Yüzde (%) 

Karnofsky 
100 
90 
80 
70 

 
5.00 
11.00 
1.00 
14.00 

 
16.10 
35.50 
3.20 
45.20 

ECOG-PS  
0 
1 
2 

 
5.00 
11.00 
15.00 

 
16.10 
35.50 
48.40 

Kanser Tedavisi; 
Almayanlar 

Alanlar 
KT 
RT 

Cerrahi 
KT+Cerrahi 

KT+RT+Cerrahi 

 
10.00 

 
1.00 
1.00 
7.00 
4.00 
8.00 

 
32.25 

 
3.23 
3.23 
22.58 
12.90 
25.81 

( ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group- Performans Skalası, KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi) 

 

Kanser tiplerine göre dağılımları incelendiğinde; Çalışmaya katılan bireyler arasında en 

sık görülen kanserin gastrointestinal sistem kanserleri olduğu tespit edildi (Şekil 11). 

 

 
Şekil 16. Bireylerin Kanser Tiplerine Göre Dağılışı 
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Bireylerin kas kuvveti incelendiğinde; Sağ/sol kavrama kuvveti ve sağ/sol diz 

ekstansiyon kuvveti ortalamaları sırasıyla 22.81/20.20 kg ve 13.34/13.20 kg, sağ/sol omuz 

fleksiyon kuvveti ortancası 7.56/7.90 kg idi. Bireylerin beklenen kas kuvveti yüzdeleri sağ/sol 

kavrama kuvveti, sağ/sol omuz fleksiyon kuvveti ve sağ/sol diz ekstansiyon kuvveti için 

sırasıyla %64.48 / %60.50,  %39.76 / %40.91 ve %42.82 / %42.79 olarak hesaplandı (Tablo 

10). Sonuçlar beklenen değerin %80’inin altında olduğu için kas kuvvetleri düşük olarak 

değerlendirildi. 

Tablo 11. Bireylerin Kavrama ve Periferik Kas Kuvveti Değerleri  

Kas Kuvveti Sağ Sol 

Kavrama Kuvveti (kg) 
(X±SS) 

22.81±7.91 20.20 ± 9.26 

Kavrama Kuvveti (%) 
(X±SS) 

64.48±27.33 60.50±33.02 

Omuz Fleksiyon Kuvveti (kg) 
Ortanca (Çeyrekler Arası) 

7.56  (5.55 - 9.26) 7.90 (5.86-10.76) 

Omuz Fleksiyon Kuvveti (%) 
Ortanca (Çeyrekler Arası) 

39.76 (25.92-52.70) 40.91 (27.51-63.77) 

Diz Ekstansiyon Kuvveti (kg) 
(X±SS) 

13.34±6.05 13.20 ± 5.31 

Diz Ekstansiyon Kuvveti (%) 
(X±SS) 

42.82±20.12 42.79±18.84 

 Değerler normal dağılıma uyanlar için ortalama ± standart sapma olarak, uymayanlar için ortanca ve çeyrekler arası uzaklık 

olarak verildi.   (X: Ortalama, SS: Standart Sapma) 

Bireylerin solunum kas kuvvetleri incelendiğinde; Maksimum İnspiratuar Basıncı 

(MİB) ortalaması 51.42 cmH2O ve beklenen yüzdesi ortalaması 54.50, Maksimum Ekspiratuar 

Basıncı (MEB) ortalaması 77.13 cmH2O ve beklenen yüzde ortalaması %42.52 idi. (Tablo 11) 

 

Tablo 12. Bireylerin Solunum Kas Kuvveti Değerleri 
 

X±SS En Az  En Çok 

MİB (cmH2O) 51.42 ±20.43 11.00 87.00 

MİB (%) 54.50±25.63 15.20 119.15 

MEB (cmH2O) 77.13±27.30 27.00 131.00 

MEB (%) 42.52±17.33 14.85 81.83 
Değerler normal dağılıma uyduğu için ortalama±standart sapma şeklinde verildi. (MİB: Maksimum İnspiratuar Basıncı, MEB: 

Maksimum Ekspiratuar Basıncı, X: Ortalama, SS: Standart Sapma) 
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Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri incelendiğinde; UAFF toplam skoru ve yürüme alt 

parametresi skoru ortancaları 139.00 olup, oturma skorları ortancası 10 saat olarak bulundu 

(Tablo 12). 

 

Tablo 13. Bireylerin UAFF Skorları 

UAFF Ortanca 
(Çeyrekler Arası) 

En Az En Çok 

Şiddetli Fiziksel Aktivite 
(MET-dk/hf) 

0.00 
(0.00-0.00) 

0.00 0.00 

Orta Şiddetli Fiziksel 
Aktivite (MET-dk/hf) 

0.00 
(0.00-40.00) 

0.00 240.00 

Yürüme (MET-dk/hf) 139.00 
(0.00-349.65) 

0.00 742.50 

Toplam (MET-dk/hf) 139.00 
(0.00-370.00) 

0.00 853.00 

Oturma (Saat) 10.00 
(8.00-12.00) 

6.00 18.00 

Değerler normal dağılıma uymadığı için ortanca ve çeyrekler arası uzaklık verildi. 

 

Bireylerin %77.4’ünün fiziksel aktivite düzeyi açısından kategori 1’de , %22.60’sının 

ise kategori 2’de olduğu tespit edildi. (Tablo 13) Çalışmamızda fiziksel aktivite düzeyi sağlık 

açısından yeterli olan (kategori 3) birey yoktu. 

 

Tablo 14. Grupların Fiziksel Aktivite Düzeyleri Dağılımı 

Fiziksel Aktivite Düzeyi  Sayı (n) Yüzde (%) 

Kategori 1 24 77.4 

Kategori 2 7 22.6 

Kategori 3 0 0.00 

 

Bireylerin fiziksel performans düzeyleri incelendiğinde; KFPB’sı parametrelerinden 

denge ve yürüme, sandalyeden kalkma ve toplam skorlarının ortancaları sırasıyla; 4.3 ve 11 idi. 

(Tablo 14) Elde edilen verilere göre bireylerin fiziksel performans durumlarının iyi olduğu 

gözlendi. 

 

 

 



 55 

Tablo 15. Bireylerin Kısa Fiziksel Performans Bataryası Skorları 

KFPB Ortanca 
(Çeyrekler Arası) 

En Az En Çok 

Denge 4 
(4-4) 

1 4 

Yürüme 4 
(4-4) 

0 4 

Sandalyeden Kalkma 3 
(1-4) 

0 4 

Toplam Skor 11 
(9-12) 

1 12 

 

Bireylerin fonksiyonel kapasiteleri incelendiğinde; 6DYM ortalaması 351.12 m ve 

beklenen 6DYM yüzdeleri ortalamaları % 62.51 idi (Tablo 15). Beklenen değerin %80’ine 

ulaşılamadığı için bireylerin fonksiyonel kapasiteleri düşük olarak yorumlandı. 

 

Tablo 16. Bireylerin Fonksiyonel Kapasite Değerleri 

n=30 X±SS en az en çok 

6DYT mesafesi (m) 351.12±153.32 30.00 585.00 

6DYT beklenen  
mesafe (m) 

589.74±97.03 426.50 836.37 

6DYT mesafesi (%) 62.51±30.50 5.67 114.58 

Değerler normal dağılıma uyduğu için ortalama± standart sapma verildi. (6 DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, m: metre 

 

6 DYT öncesi ve sonrası vital bulgular TABLO 16’de verildi.  

 

Tablo 17. Bireylerin 6 Dakika Yürüme Testi Öncesi ve Sonrası Vital Bulguları 

n=30 Test Öncesi 
Ortanca (Çeyrekler Arası) 

Test Sonrası 
(Çeyrekler Arası) 

Kalp Hızı 78.00 (63.00/90.75) 89.00 (69.25 / 98.75) 

Sistolik Kan Basıncı 110.00 (100.00/120.00) 120.00 (100.00/ 130.00) 

Diastolik Kan Basıncı 70.00 (67.50/80.00) 75.00 (70.00 / 80.00) 
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Saturasyon 95.00 (93.00/95.00) 95.00 (91.75 /97.25) 

Dispne 0.00 (0.00/0.00) 0.00 (0.00 /2.00) 

Bacak Yorgunluğu 0.00 (0.00/ 3.00) 2.50 (0.00 /5.00) 

Genel Yorgunluğu 0.00 (0.00 / 2.25) 1.50 (0.00/5.00) 

n=30 Δ Çeyrekler Arası 

Kalp Hızı 6.60 -27.00/63,00 

Sistolik Kan Basıncı 7.62 -10.00/30.00 

Diastolik Kan Basıncı 4.76 -25.00/20.00 

Değerler normal dağılım göstermediği için ortanca ve çeyrekler arası uzaklık verildi. (Δ:Fark) 

 

Bireylerin yorgunluk düzeyleri incelendiğinde; Kısa Bitkinlik Anketi (KBA) genel 

skoru ortancaları 3.80 ve günlük yaşam aktiviteleri (GYA) skoru ortancaları 3 olarak 

değerlendirildi (Tablo 17). 

Tablo 18. Bireylerin Kısa Bitkinlik Anketi Değerleri 

KBA Ortanca  
(Çeyrekler Arası) 

En Az En Çok 

Genel 3.80 
(0.30-6.00) 

0,00 8.70 

GYA 3.00 
(0.00-5.60) 

0.00 9.00 

Değerler normal dağılıma uymadığı için ortanca ve çeyrekler arası uzaklık verildi. (KBA: Kısa Bitkinlik Anketi, GYA: Günlük 

Yaşam Aktiviteleri) 

 

Bireylerin %12.90’ının günlük yaşam aktivitelerinde karşılaştıkları, %25.81’inin genel 

yorgunluk düzeyleri fazla (7-8 Puan) idi (Tablo 18). 

 

Tablo 19. Katılımcıların Kısa Bitkinlik Anketi Değerleri Dağılımı 

Yorgunluk Düzeyi Genel  
Sayı (n) 

Genel 
Yüzde (%) 

GYA 
Sayı (n) 

GYA 
Yüzde (%) 

Yok (0) 7.00 22.58 10.00 32.26 

Hafif (1-3) 6.00 19.35 5.00 16.13 

Orta (4-6) 5.00 16.13 6.00 19.35 

Şiddetli (7-10) 5.00 16.13 5.00 16.13 
Değerler normal dağılıma uymadığı için ortanca ve çeyrekler arası uzaklık verildi. 
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Bireylerin yaşam kalitesi düzeyleri incelendiğinde; EORTC- QLQ-C30 anketin 

fonksiyonel skalası parametrelerinden Fiziksel Fonksiyon, Rol Fonksiyonu, Emosyonel 

Fonksiyon ve Sosyal Fonksiyon paremetrelerinin orta derecede etkilendiği ve Kognitif 

Fonksiyonlarının az derecede etkilendiği gözlendi (Tablo 19). 

 

Tablo 20. Bireylerin Yaşam Kalitesi Fonksiyonel Skalası Parametreleri Değerleri 

Fonksiyonel Skala Ortanca (Çeyrekler 
Arası)  

En Az En Çok 

Fiziksel 66.66 
(40.00-86.66) 

0.00 100.00 

Rol 66.66 
(33.33-100.00) 

0.00 100.00 

Kognitif 83.33 
(66.66-100.00) 

16.66 100.00 

Emosyonel 66.66 
(33.33-91.66) 

0.00 100.00 

Sosyal 66.66 
(33.33-100.00) 

33.33 100.00 

Değerler normal dağılıma uymadığı için ortanca ve çeyrekler arası uzaklık verildi. 

 

Bireylerin semptom skalası iştahsızlık parametrelerinin şiddetli, ağrı, yorgunluk ve 

uyku bozukluğu parametrelerinin orta düzeyde etkilendiği görüldü (Tablo 20). 

Tablo 21. Bireylerin Yaşam Kalitesinin Semptom Skalası Parametresi Değerleri 

Semptom Skalası Ortanca (Çeyrekler Arası) En Az En Çok 

Yorgunluk 44,44 
(22.22-66.66) 

0.00 100.00 

Bulantı ve Kusma 0.00 
(0.00-33.33) 

0.00 100.00 

Ağrı 50.00 
(0.00-83.33) 

0.00 100.00 

Nefes Darlığı 0.00 
(0.00-33.33) 

0.00 100.00 

Uyku Bozukluğu 33.33 
(0.00-100.00) 

0.00 100.00 

İştahsızlık 66.66 
(0.00-66.66) 

0.00 100.00 

Kabızlık 0.00 
(0.00-33.33) 

0.00 100.00 

İshal 0.00 
(0.00-33.33) 

0.00 100.00 
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Mali Etki 33.33 
(0.00-66.66) 

0.00 100.00 

Değerler normal dağılıma uymadığı için ortanca ve çeyrekler arası uzaklık verildi. 

 

Bireylerin global sağlık durumları parametresinin orta derecede etkilendiği gösterildi 

(Tablo 21). 

Tablo 22. Bireylerin Yaşam Kalitesinin Global Sağlık Durumu Parametresinin 

Değerleri 
 

Ortanca (Çeyrekler 
Arası) 

En Az En Çok 

Global Sağlık Durumu 66.66 
(50.00-66.66) 

16.66 83.33 

Değerler normal dağılıma uymadığı için ortanca ve çeyrekler arası uzaklık verildi. 

 

 

 

Bireylerin 6 dakika yürüme mesafeleri ile ECOG-PS skoru arasında negatif yönde, 

Karnofsky skorları arasında pozitif yönde çok güçlü ve anlamlı bir ilişki saptandı(p<0.05) 

(Tablo 22). 

 

Tablo 23. Fonksiyonel Kapasite ile Performans Skalalarının Karşılaştırılması 
 

6 DYM 
 

n=30 r p 

ECOG-PS -0.81 <0.001**** 

Karnofsky 0.80 <0.001**** 
P<0.05, **** Çok Güçlü Düzey İlişki (r= Spearman Rho, ECOG-PS:  Eastern Cooperative Oncology Group- Performans Skalası) 

 

Bireylerin 6 dakika yürüme mesafesi ile sağ kavrama kuvveti, sol kavrama kuvveti , sağ 

omuz fleksiyon kuvveti arasında pozitif yönde,  orta güçte anlamlı, sol omuz fleksiyon kuvveti, 

sağ diz ekstansiyon kuvveti, sol diz ekstansiyon kuvveti ve MEB değerleri arasında pozitif 

yönde, güçlü ve anlamlı bir ilişki bulundu (p<0.05) ancak MİB değeri ile istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmadı p>0.05) (Tablo 23). 

Tablo 24. Fonksiyonel Kapasite ile Kas Kuvveti İlişkisi 
 

6 DYM 
 

n=30 r p 

Sağ Kavrama Kuvveti 0.37 0.045** 
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Sol Kavrama Kuvveti 0.35 0.058** 

Sağ Omuz Fleksiyon Kuvveti 0.39 0.033** 

Sol Omuz Fleksiyon Kuvveti 0.57 0.001*** 

Sağ Diz Ekstansiyon Kuvveti 0.58 0.001*** 

Sol Diz Ekstansiyon Kuvveti 0.57 0.001*** 

MİB 0.33 0.071 

MEB 0.71 <0.001*** 
p<0.05, **Orta Düzey İlişki, *** Güçlü Düzey İlişki(Normal dağılıma uyan veriler için; r=Pearson Korelasyon Katsayısı, Normal 

dağılım göstermeyen veriler için; r= Spearman Rho, MİB: Maksimum İnspiratuar Basınç, MEB: Maksimum Ekspiratuar Basınç) 

 

Bireylerin 6 dakika yürüme mesafesi ile UFAA toplam skoru ve UFAA’nın alt 

parametrelerinden orta şiddetli fiziksel aktivite ve yürüme skoru arasında pozitif yönde güçlü, 

oturma parametresinde negatif yönde, çok güçlü ve anlamlı bir ilişki gözlendi(p<0.05) (Tablo 

24). 

 

Tablo 25. Fonksiyonel Kapasite ile Aktivite Düzeyi İlişkisi 
 

6 DYM 
 

UAFF (n=30) r p 

Şiddetli Fiziksel Aktivite - - 

Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite 0.51 0.004*** 

Yürüme  0.67 <0.001*** 

Toplam 0.70 <0.001*** 

Oturma -0.77 <0.001**** 

p<0.05, ***Güçlü Düzey İlişki, **** Çok Güçlü Düzey İlişki (r= Spearman Rho, UAFF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

Kısa Formu) 

Bireylerin 6 dakika yürüme mesafesi ile KFPB toplam skoru arasında pozitif yönde çok 

güçlü ve alt parametrelerinden denge, yürüme ve sandalyeden kalkma skorları arasında pozitif 

yönde, güçlü ve anlamlı bir ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 25). 

Tablo 26. Fonksiyonel Kapasite ile Fiziksel Performans İlişkisi 
 

6 DYM                                            

KFPB (n=30) r p 

Denge 0.53 0.003*** 

Yürüme 0.66 <0.001*** 
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Sandalyeden Kalkma 0.66 <0.001*** 

Toplam 0.77 <0.001**** 
p<0.05, ***Güçlü Düzey İlişki, ****Çok Güçlü Düzey İlişki (r= Spearman Rho, KFPB: Kısa Fiziksel Performans Bataryası) 

 

Bireylerin 6 dakika yürüme mesafeleri ile genel yorgunluk algısı ve 13 günlük yaşam 

aktivitelerinde karşılaşılan yorgunluk ile negatif yönde çok güçlü anlamlı bir ilişki 

saptandı(p<0.05) (Tablo 26). 

 

 

Tablo 27. Fonksiyonel Kapasite ile Yorgunluk İlişkisi 
 

6 DYM 
 

KBA r p 

Genel -0.78 <0.001**** 

GYA -0.81 <0.001**** 
p<0.05,  ****Çok Güçlü Düzey İlişki (r=Spearman Rho, KBA:Kısa Bitkinlik Anketi, GYA:Günlük Yaşam Aktiviteleri) 

 

Bireylerin 6 dakika yürüme mesafeleri ile yaşam kalitesi parametrelerinden fonksiyonel 

skala alt parametrelerinden fiziksel, rol ve sosyal fonksiyon arasında pozitif yönde, çok güçlü, 

kognitif fonksiyon arasında pozitif yönde, güçlü ve emosyonel durum arasında pozitif yönde 

orta güçte anlamlı bir ilişki saptandı (p<0.05). 6 DYM ile Semptom skalası alt 

parametrelerinden yorgunluk arasında negatif yönde, çok güçlü, ağrı, uyku bozukluğu, 

iştahsızlık ve mali etki ile negatif yönde ve güçlü ve nefes darlığı ile orta güçte ve anlamlı bir 

ilişki hesaplandı (p<0.05). Semptom skalası alt parametrelerinden bulantı ve kusma, kabızlık 

ve ishal ile anlamlı bir ilişki saptanmadı(p>0.05). 6 DYM ile Global sağlık durumu arasında 

pozitif yönde güçlü ve anlamlı bir ilişki görüldü. (Şekil 27) 

Şekil 28. Fonksiyonel Kapasite ile Yaşam Kalitesi İlişkisi 
 

6 DYM 

Fonksiyonel Skala r p 

Fiziksel 0.86 <0.001**** 

Rol 0.75 <0.001**** 

Kognitif 0.68 <0.001*** 

Emosyonel 0.45 0.013** 

Sosyal 0.79 <0.001**** 

Semptom Skalası r p 
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Yorgunluk -0.85 <0.001**** 

Bulantı ve Kusma -0.24 0.199 

Ağrı -0.72 <0.001*** 

Nefes Darlığı -0.43 0.017** 

Uyku Bozukluğu -0.55 0.002*** 

İştahsızlık -0.71 <0.001*** 

Kabızlık -0.22 0.252 

İshal -0.33 0.076 

Mali Etki -0.55 0.002*** 
 

r p 

Global Sağlık Durumu 0.74 <0.001*** 
p<0.05,** Orta Düzey İlişki, ***Güçlü Düzeyde İlişki, **** Çok Güçlü Düzey İlişki (r= Spearman Rho) 

 

Ölçülen verilerin normal dağılım gösterip göstermediğine bakmak için 

KolmogorovSmirnov Testi ve Shapiro-Wilk Testi yapıldı. n=30 olduğundan Shapiro-Wilk 

Testi baz alındı. Tüm parametrelerde p değerleri 0.05’ten büyük olduğu için değerler normal 

dağılım göstermemekteydi. Bu nedenle oluşturulacak lineer regresyon modelinin gücünün zayıf 

olacağı düşünüldü (Tablo 28). 

Tablo 29. Lineer Regresyon Modeli için Normalite Testleri 
Tests of Normality 

 
Kologorov-Smirnov (a) Shapiro-Wilk 

 
statistic df Sig. statistic df Sig. 

6 DYM 0.177 30 0.018 0.931 30 0.053 

Kavrama 
Kuvveti 

0.130 30 0.200* 0.942 30 0.104 

Omuz 
Fleksiyon 
Kuvveti 

0.127 30 0.200* 0.935 30 0.068 

Diz 
Ekstansiyon 

Kuveti 

0.117 30 0.200* 0.898 30 0.007 

MEB 0.080 30 0.200* 0.975 30 0.692 

KFPB 
Toplam 
Skoru 

0.218 30 <0.001 0.850 30 <0.001 

KBA Genel 0.183 30 0.011 0.901 30 0.009 

UAFF 
Toplam 

0.199 30 0.004 0.830 30 <0.01 
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EORTC 
QLQ C30 
(Fiziksel 

Fonksiyon) 

0.170 30 0.028 0.921 30 0.029 

EORTC 
QLQ C30 

(Ağrı) 

0.192 30 0.006 0.859 30 <0.001 

EORTC 
QLQ C30 

(GSD) 

0.265 30 <0.001 0.873 30 0.002 

a. Lilliefors Anlamlılık Düzeltmesi (6 DYM: 6 Dakika Yürüme Mesafesi, MEB: Maksimum Ekspiratuar Basınç, KBA GYA: Kısa 

Bitkinlik Anketi Günlük Yaşam Aktiviteleri, UAFF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu) 

Oluşturulan lineer regresyon modelinde bağımlı değişken 6DYM skoru, prediktör 

değişkenleri ise kavrama kuvveti, omuz fleksiyon kuvveti, diz ekstansiyon kuvveti, MEB, 

KFPB toplam skoru, KBA genel skoru, UAFF toplam skoru ve EORTC QLQ C30 fiziksel 

fonksiyon, ağrı ve global sağlık durumu skoru olarak analiz gerçekleştirildi. Backward yöntemi 

seçilerek yapılan analiz sonrası 7 basamaklı model oluştu. Son basamakta 6 DYM’nin anlamlı 

prediktörü olarak KFPB toplam skoru, KBA genel skoru, MEP ve EORTC  QLQ C30 Global 

Sağlık Durumu skorları değişkeni bulundu. KFPB toplam skoru, KBA genel skoru, MEP ve 

EORTC  QLQ C30 Global Sağlık Durumu, 6DYM’deki varyasyonun yüzde 84.3’ini 

açıklamaktaydı (Tablo 29), sonuç olarakelde edilen regresyon formülü; 

6DYM= -15.856 +KFPB Toplam Skoru x 15.599 – KBA Genel x 13.754 + MEB x 1.721 + 

GSD x 1.975 

 

Tablo 30. Çok Değişkenli Lineer Regresyon Modeli 

Model B Standart 
Hata 

Beta t p 

              (a sabiti) 
KFPB Toplam Skor 
KBA Genel 
MEB 
EORTC QLQ C30 (GSD) 

-15.856 
15.599 
-13.754 
1.721 
1.975 

85.476 
5.450 
6.177 
0.596 
0.887 

 
0.292 
-0.261 
0.309 
0.256 

-0.186 
2.862 
-2.227 
2.889 
2.227 

   0.856 
0.008* 

  0.035* 
0.008* 
0.035* 

 Bağımlı değişken: 6 DYM; p<0.05, R=0.918, R2=0.843, Düzeltilmiş R2=0.818 ;6DYM: 6 dakika yürüme mesafesi, MEB: 

Maksimum Ekspiratuar Basınç, KBA-GYA: Kısa bitkinlik anketi günlük yaşam aktivitelerine etki skoru, UAFF: Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi Kısa Form, EORTC QLQ C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 

Questionnaire, GSD: Global Sağlık Durumu; Modelden Dışlanan Parametreler kavrama kuvveti, omuz fleksiyon kuvveti, diz 

ekstansiyon kuvveti, UAFF toplam skor, EORTC QLQ C30 Fiziksel Fonksiyon, EORTC QLQ C30 Ağrı 
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5.TARTIŞMA 

  

 

Kanser kaşeksisi tanısı zor konan klinik bir semptomdur (1), ileri düzey kanser 

hastalarının %80’sinden fazlasında görülür ve kansere bağlı ölümlerin %20’sinden fazlasını 

oluşturduğu belirtilmektedir (131–133). Fonksiyonel kapasite kanser hastalarında önemli bir 

mortalite belirleyicisidır, ancak literatür incelendiğinde; kanser kaşeksi tanısı almış bireylerde 

fonksiyonel kapasiteyi inceleyen çalışmaların yetersiz olduğu gözlenmiştir (7,85). Bu sebeple 

bu çalışmada fonksiyonel kapasiteyi etkileyen faktörler ve belirleyicileri incelenmiştir. 

Fonksiyonel kapasite ile performans durumu, periferik ve ekspiratuar kas kuvveti, aktivite 

düzeyi, fiziksel performans düzeyi, yorgunluk düzeyi ve yaşam kalitesi ile arasında anlamlı 

ilişki bulundu ve korelasyon katsayısı en yüksek olan parametreler ile yapılan regresyon 

analizine göre; fiziksel performans test bataryası toplam skorunun, genel yorgunluk düzeyinin, 

ekspiratuar kas kuvvetinin ve global yaşam kalitesinin fonksiyonel kapasiteyi %84,3 oranında 

açıkladığı gözlendi. 

 Yapılan güç analizinin üzerinde hasta alımı, kanser kaşeksi tanısı almış hastalarda 

mortaliteyi etkileyen pek çok parametrenin incelenmiş olması açısından çalışmamız literatür 

için büyük önem teşkil etmektedir. 

  5.1.Demografik Bilgiler ve Tanı Kriterleri 

 Literatür incelendiğinde kanser kaşeksi tanılı hastalarda yaş ortalaması 59-71 yıl 

aralığında değişmesine karşın; yaş ile kanser kaşeksisi arasında herhangi bir ilişki rapor 

edilmemektedir (77,134). Bizim çalışmamızaki bireyler de bu yaş aralığında olup, klinik 

çalışmalar ile paralellik göstermektedir. 

 BKİ ve altı ay içinde verilen kilo yüzdesi kanser kaşeksi tanısı koymada önemli 

parametrelerdir (1). Kilo kaybı, kanser hastalarında sağ kalımın belirleyicisi ve 

kemoradyoterapiye cevabın azalması ile ilişki olan bir bulgudur (135). Klinik araştırmalara 

bakıldığında, kanser kaşeksi tanısı alan bireylerde beden kitle indeksi (BKİ) ve altı ay içinde 

verilen kilo oranları çok değişiklik göstermektedir (5,134,136). Martin ve arkadaşları (30), 

kansere bağlı kilo kaybı sınıflandırılması çalışmasında; hastalık öncesi BKİ değeri yüksek 

olanların düşük olanlara göre, kilo kaybı yüzdesi ne kadar olursa olsun, mortalite riskinin daha 
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düşük olduğunu belirtmektedir. Aynı araştırmada BMİ’ın 25 kg/m2 ve üzerinde olmasının daha 

yüksek, kilo kaybının % 8’in üzerinde olmasının ise daha düşük sağ kalımla ilişkili olduğu 

rapor edilmektedir.  Çalışmamıza dahil edilen bireylerin BKİ ve altı ay içerisinde verilen kilo 

yüzdeleri, literatürde belirtilen tanı kriterleri ile uyumlu idi.   

 GPS, inflamatuar belirteçlerden C-reaktif protein ve albümin değerlendirerek 

hesaplanmaktadır ve bu skor kaşeksisi olan veya gelişmesi ihtimali olan kanser hastalarına tanı 

konmasına yardımcı olmaktadır (137). Çalışmalarda, GPS kansere bağlı mortalite belirleyicisi 

olarak gösterilmekte ve yüksek GPS düzeyinde düşük sağ kalım bildirilmektedir (138,139).  

Keane ve ark. ileri düzey kanserli hastalarda yaptıkları çalışmada kanser kaşeksi oranı %87.1 

ve  katılımcıların  %34,6’sının GPS düzeyi iki olarak rapor edildi(140). Bizim çalışmamızda da 

GPS düzeylerinin literatürle ile benzer olduğu tespit edildi.   

 Kanser hastalarında, kanser tipi kaşeksi için belirleyici değildir (141). Kanser Kaşeksi 

ile ilgili literatür incelendiğinde; çalışmalarda en sık karşılaşılan kanser tipleri akciğer (69), 

pankreas (77), karaciğer (142), kolon/rektum (30,136) olarak bildirilmektedir. En yüksek 

prevelans ise pankreas kanseri (%88.9), mide kanseri (%76.5) ve özefagus kanseri (%52.9) 

şeklindedir (143). Bu çalışmada, katılımcılar arasında en sık gözlenen kanser tipi ,%51,6 

oranında gözlenen, gastrointestinal sistem kanserleri idi. Veriler literatür ile paralellik 

göstermektedir. 

 5.2 Kas Kuvveti 

 Kas kaybı kanser kaşeksisinde temel bulgulardan olup, yaşam kalitesi, fiziksel 

fonksiyon ve sağ kalım ile negatif yönde ilişkilidir (1,6).  Ancak kanser kaşeksisinde kas 

kuvvetini inceleyen insan popülasyonunda yapılmış çok az sayıda çalışma vardır. Fearon ve 

ark.(5) kanser kaşeksi tanımlama çalışmasında katılımcıların el kavrama kuvvetlerinin 

beklenenin altında olduğunu bildirdiler .  Wallengren ve ark.(6) kanser kaşeksi tanısı almış 

katılımcılarla yapmış olduğu çalışmada katılımcıların %35’inin düşük el kavrama  kuvveti 

olduğunu raporladılar . Orell-Kotikangas ve ark. (134) baş ve boyun kanserlerinde yapmış 

olduğu çalışmada kaşeksi tanısı alanların kavrama kuvveti ortalamalarının kanser kaşeksi tanısı 

almayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı biçimde düşük olduğu gösterdiler . Ayrıca Orell-

Kotikangas ve ark.(134) çalışmasında orta-kol kas yüzölçümü ile birlikte el kavrama kuvvetinin 

kaşeksiyi tanımlamada kullandıklarını belirttiler. Fukushima ve ark.(144) hematolojik 

malignite  ve kanser kaşeksi tanılı bireylerle yaptıkları çalışmasında da, el kavrama kuvveti ve 

diz ekstansiyon kuvvetinin sağlıklı kontrol grubuna göre daha düşük olduğunu bildirdiler. 
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Bizim çalışmamızda el kavrama kuvveti ve diz ekstansiyon kuvveti değerlerinin, referans 

değerler göz önüne alındığında, düşük olduğu gözlendi.  

 Literatür incelendiğinde üst ekstremite kas kuvvetini değerlendirmek için el kavrama 

kuvveti kullanılmaktadır. Bu çalışmada üst ekstremite için el kavrama kuvvetine ek olarak 

omuz fleksiyon kuvveti de değerlendirildi ve kanser kaşeksi tanısı alan bireylerde, referans 

değerler ile karşılaştırıldığında, omuz fleksiyon değerinin azalmış olduğu gözlendi. Ayrıca 

omuz fleksiyon kuvveti ve 6 dakika yürüme mesafesi arasında güçlü bir ilişki bulundu. Bu 

bakımdan kanser kaşeksi tanısı alan bireylerde omuz fleksiyon kuvvetinin de incelenmesi 

önemlidir. Çalışmamızda yürüme mesafesi ile kavrama, omuz fleksiyon, diz ekstansiyon 

kuvvetleri arasında pozitif bir ilişki olduğu gözlenmektedir. Literatürde kanser kaşeksi tanısı 

alan bireylerde fonksiyonel kapasite ve kas kuvveti arasındaki ilişkiyi inceleyen yeterli çalışma 

bulunmamaktadır ve var olan çalışmalar kavrama kuvveti üzerinde durmaktadır. Wallengren 

ve ark. (6)kanser kaşeksisi tanı kriterlerini incelediği çalışmasında; bizim araştırmanın bulguları 

ile paralel olarak, düşük yürüme mesafesi ile düşük kavrama kuvveti arasında ilişki olduğu 

rapor edildi. 

 Önceki çalışmalarda, kanser kaşeksi semptomunun solunum kas kuvvetini nasıl 

etkilediği ile ilişkili insan modelli bir çalışmaya rastlanmadı. Hayvan modelli çalışmalarda ise 

çeşitli sonuçlar bulunmaktadır. Murphy ve ark.(145) kaşeksi düzeyleri orta seviye olan fareler 

üzerinde yaptıkları deneyde diyafragma fibrillerinin kesitsel alanında ve diyafragma kuvvetinde 

bir değişiklik saptanmadı; ancak 2012’de yapmış oldukları şiddetli kanser kaşeksili farelerle 

yaptıkları çalışmada diyafragma kuvvetini kontrol grubuna göre daha düşük olarak bildirdiler 

(146). Roberts ve ark. (3) 2013 yılında kanser kaşeksili fareler ile yaptıkları deneyde, kanser 

kaşeksi semptomunun solunum kası atrofi ve zayıflığına ve solunum kaslarının fonksiyon 

bozukluğuna yol açtığını rapor ettiler. Ayrıca diğer hayvan modelli çalışmalarda, kronik 

rahatsızlık yaşayan hayvanların respiratuar kas fonksiyonun ve kitlesinin azaldığı 

gösterilmektedir (3,146,147).  Schvartsman ve ark. (148) İleri düzey kanser hastalarında yapmış 

oldukları çalışmasında; inspiratuar kas kuvvetinin etkilenmiş olduğunu bildirdiler. Izawa ve 

ark. (149) geriatrik kardiyak hastalarda sarkopeni ve solunum kas kuvveti ilişkisini incelediği 

çalışmasında; sarkopeni gözlenen bireylerin solunum kas kuvvetinin, sarkopeni gözlenmeyen 

bireylere göre daha düşük olduğunu rapor ettiler. Çalışmamazda kanser kaşeksi tanılı bireylerin 

solunum kas kuvvetinin, referans değerler göz önüne alındığında, düşük olduğunu ve özellikle 

ekspiratuar kas kuvvetinin fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinden biri olduğunu 
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gözlemledik. Çalışmamız, solunum kas kuvvetini kanser kaşeksi tanısı alan bireylerde 

değerlendiren ilk çalışma olması açısından önemlidir. 

 Kas kuvvetindeki bu düşüşe; metabolik değişiklikler, azalmış enerji alımından 

kaynaklanan negatif enerji ve protein dengesi, yetersiz beslenme, ve inaktivite (12,150) gibi bir 

çok faktörün sebep olduğunu düşünmekteyiz.  

 5.3 Fiziksel Aktivite 

 Fiziksel aktivite düzeyi, bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı ile ilgili 

bilgi vermekte ve fiziksel aktivite düzeyi yüksek olanların, günlük yaşam aktivitelerinde daha 

bağımsız oldukları belirtilmektedir (151). Önceki çalışmalar, hastalık ilerledikçe fiziksel 

aktivite düzeyinin azaldığını göstermiştir.  Maddocks ve ark.(69)  kanser kaşeksisinde fiziksel 

aktivite seviyesini bir sonuç ölçümü olarak kullandığı çalışmasında, fiziksel aktivite 

düzeylerinin sağlıklı gruba göre anlamlı olarak düşük olduğu vurguladı. Fouladiun ve ark.(77) 

ilerleyici kaşeksi tanılı kanser hastalarında yapmış oldukları çalışmasında; fiziksel aktivite 

düzeyinin belirleyicilerini; kilo kaybı, kan hemoglobin düzeyi ve CRP düzeyi olarak rapor etti. 

Vardar-Yağlı ve ark. (152) meme kanser tanılı olgularda fiziksel aktivite, komorbidite, 

fonksiyonel kapasite, kas kuvveti ve depresyonu inceledikleri çalışmasında; olguların 

yarısından fazlasının minimal aktif olduğunu ve fiziksel aktivitenin quadriceps femoris kas 

kuvveti ile ilişkili olduğunu bildirdi. Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak, 

bireylerin %77.4’ünün fiziksel olarak inaktif olduğu tespit edildi. 

 Bu çalışmada yürüme mesafesi ile Uluslararası Fiziksek Aktivite Anketi toplam skoru 

arasında pozitif ve oturma parametresi ile negatif yönlü bir ilişki saptandı. Morishita ve ark. 

(153) allojenik hematopoetik kök hücre transplantasyonu geçirmiş hastalarda fiziksel aktivite 

ile fiziksel fonksiyon ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi incelendikleri 

araştırmalarında; bizim çalışmamızda bulunan ilişki ile paralel olarak, fiziksel aktivite düzeyleri 

ile 6DYM arasında pozitif yönde ilişki olduğunu  vurguladı. 

  Fiziksel aktivitedeki düşüklüğe; hastalık şiddetinin, düşük kas kuvvetinin ve düşük 

yaşam kalitesinin sebep olduğunu düşünmekteyiz. 

 5.4 Fiziksel Performans 

 Gale ve ark. kanser kaşeksi tanısı alan bireyler üzerinde  yaptıkları çalışmada süreli kalk 

yürü testi ile değerlendirdikleri fiziksel performans değerinin ortalama 9.9 sn olduğunu belirtti.  

Araştırmacılara göre bu değerin yaş aralığı referans alındığında normal olduğu, dört ve sekiz 

haftalık takipler sonucunda fiziksel performans değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 
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değişim olmadığı yönündeydi.  (154). Bizim çalışmamızda; kanser kaşeksi tanısı alan bireylerin 

fiziksel performansları iyi olarak değerlendirildi ve bu veriler literatür ile uyumludur. 

Çalışmamıza ECOG skoru iyi olan bireyler dahil edildiği için fiziksel performans düzeyinin 

etkilenmemiş olduğunu düşünmekteyiz.  

 Çalışmamızda yürüme mesafesi ile Kısa Fiziksel Performans Test Bataryası alt 

parametreleri ve toplam skoru arasında pozitif yönlü bir ilişki saptandı. Literatürde kanser 

kaşeksi tanısı almış bireylerde fiziksel performans ve yürüme mesafesi ilişkisini inceleyen bir 

çalışmaya rastlanmadı.  

 5.5 Fonksiyonel Kapasite 

 Wallengren ve ark. palyatif bakım hastalarında yapmış olduğu kanser kaşeksi tanı 

kriterleri çalışmasında, fonksiyonel kapasite; yürüyüş bandı üzerinde başlangıçta %12 eğim, 

1.5 km/h hızla başlayan ve her 10 dakikada bir hızın 0.1 km/h arttırıldığı ve hasta bitirmek 

istediğinde biten bir protokolle, değerlendirdi ve yürüme mesafeleri ortalamaları erkeklerde 317 

m, kadınlarda 242 m olarak bildirdi. (6).Stene ve ark. (155) kanser kaşeksisinde kas kitlesi kaybı 

ve fonksiyonel kapasitenin kilo kaybına göre değişimini inceleyen çalışmasında; 6DYT  ile  

değerlendirdikleri yürüme mesafesini kaşeksi tanısı alan grubun, kaşeksi olamayan veya pre-

kaşeksi tanısı alan gruba göre 40 m daha az yürüdüğünü, ancak istatistiksel olarak anlamlı bir 

azalma olmadığını ve  6 haftalık takip sürecinin sonucunda kaşeksi tanısı alan grubun yürüme 

mesafesinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını bildirdi.  Katakami ve ark.(156) 

yaptıkları bir ilaç çalışmasında, çalışmanın ikincil çıktılarında 6DYM’nin 375 m olduğu rapor 

edildi. Bu çalışmada ise 6DYM ortalaması 351m ve beklenen değerin ortalaması %62.51 idi ve 

literatür ile uyumlu olarak kanser kaşeksi tanısı almış hastalarda fonksiyonel kapasite düşük 

olarak bulundu. Stene ve ark. verileri ile uyumlu olmamasının nedeninin çalışmada grupların 

örneklem büyüklüğünün az olması, kaşeksi grubunun kilo kaybı yüzdesinin bu çalışmaya göre 

daha az olması sebebiyle olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamıza dahil edilen bireylerde 

fonksiyonel kapasitenin düşük olmasının, hastalık şiddetinin yüksek olması, BKİ’in 25’in 

altında olması, kas kuvvetinin azalması ile açıklanabileceğini düşünmekteyiz.  

 5.6 Yorgunluk 

 Morgado ve ark. (157) ileri evre kanserli hastalarda kilo kaybı ile iskelet kas fonksiyonu 

arasındaki ilişkiye baktıkları çalışmalarında; yorgunluk düzeyi yorgunluk sayısal ölçeği (FNS) 

ile değerlendirildi ve kilo kaybı % 5’ten büyük olan bireylerde yorgunluk düzeyinin kilo kaybı 

%5’ten küçük olanlara göre daha fazla olduğu rapor edildi . Bozetti ve ark. (158) 1307 kanser 
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kaşeksi tanısı alan birey ile yaptığı kanser kaşeksisinde tanımlama ve sınıflandırma 

çalışmasında; yorgunluk ,4 puan üzerinden sorgulanmış (1 yorgunluk yok- 4 ciddi yorgunluk) 

ve bireylerin %40’ının yorgunluk düzeyinin hafif olduğu bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda 

kanser kaşeksi tanısı alan bireylerde yorgunluk düzeylerinin literatür ile uyumlu olarak düşük 

olduğu görülmektedir. Çalışmamıza katılan bireylerin hafif düzeyde yorgun olmasının, fiziksel 

performansı iyi olan bireylerin çalışmaya dahil edilmesinden kaynaklanmış olabilir.    

 Bu çalışmada yürüme mesafesi ile genel yorgunluk ve günlük yaşan aktivitelerinde 

karşılaşılan yorgunluk düzeyleri arasında negatif yönlü bir ilişki gözlendi Günlük yaşam 

aktivitelerinde karşılaşılan yorgunluk düzeyinin  fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinden 

biri olduğu tespit edildi. Wallengren ve ark. (6) yorgunluk düzeylerinin 10 puan üzerinden 

değerlendirildiği kanser kaşeksi tanı kriterleri çalışmasında; yorgunluk düzeyinin 3’ün üzerinde 

olmasının düşük yürüme mesafesi ile ilişkili olduğunu belirtilmiştir. Wallengren ve ark. 

bulduğu sonuçlar bu çalımadaki yorgunluk ve yürüme mesafesi arasında bulunan ilişkiyi 

desteklemektedir.  

 5.7 Yaşam Kalitesi 

 Kanser kaşeksisi sağ kalım, fiziksel fonksiyon ve yaşam kalitesi gibi çıktılarda negatif 

bir etkiye sahiptir (1,135). Fouladiun ve ark.(77) 53 kanser kaşeksi tanısı almış birey ile yaptığı 

beslenme düzeyi, metabolizma ve yaşam kalitesinin günlük fiziksel aktivite ve dinlenme 

aktiviteleri ile ilişkisini inceleyen çalışmasında ; yaşam kalitesi genel bir anket ile 

değerlendirilmiş ve tüm yaşam kalitesi parametrelerinde düşüş olduğunu göstermişlerdir. 

Fearon ve ark. 2006’da yapmış oldukları kanser kaşeksisi tanımlama çalışmasında yaşam 

kalitesi için kanser ile ilişkili yaşam kalitesi anketi kullanılmış ve çalışmaya kalıtalan bireylerin 

global sağlık durumu, fiziksel fonksiyon, dispne ve yorgunluk ile ilişkili yaşam kalitesi 

düzeylerinin düşük olduğu bildirilmiştir. (5). Bizim çalışmamızda global sağlık durumu, 

fiziksel fonksiyon, dispne ve yorgunluk ile ilişkili yaşam kalitelerinin, literatür ile uyumlu 

olarak, azaldığı görülmektedir.  

 Bu çalışmada yürüme mesafesi ile yaşam kalitesi global sağlık durumu ve fonksiyonel 

skala parametreleri ile pozitif, semptom skalası parametreleri ile negatif yönlü bir ilişki 

saptanmıştır. Parmar ve ark. (159) kanser kaşeksisinde yaşam kalitesini geliştirmek için 

multidisipliner rehabilitasyon programı çalışmasında; düşük fonksiyonel kapasitenin kötü 

yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu belirtmekte ve yaşam kalitesindeki en büyük iyileşmenin 

kilo alımı ve fonksiyonel kapasitenin artırılması olduğunu vurgulamaktadır. Tomruk ve ark 
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(105) ise kolorektal kanserli hastalarda yaptıkları çalışmasında; fonksiyonel kapasite ile yaşam 

kalitesi arasında pozitif bir ilişki olduğunu bildirdi. Bu çalışmaların sonuçları, bizim 

araştırmamızı desteklemektedir. 

 Kanser kaşeksisinde yaşam kalitesinin azalmasının en önemli sebebinin fonksiyonel 

kapasitedeki azalma olduğunu söyleyebiliriz.  Buna ek olarak düşük aktivite düzeyi, azalmış 

kas kuvveti, artmış yorgunluk algısı vb. parametrelerin yaşam kalitesini olumsuz 

etkileyebileceğini düşünmekteyiz. 

  

  

 LİMİTASYONLAR 

 Her ne kadar güç analizine göre olgu sayımız yeterli olsa da bu çalışmada çok fazla 

değerlendirme parametresi olması nedeniyle fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerini saptamak 

açısından değerlendirme parametresi başına düşen olgu sayısı yetersiz idi. Bu nedenle, 

fonksiyonel kapasite ile tüm değerlendirme yöntemleri arasında anlamlı ilişki bulunmasına 

rağmen analize sadece korelasyon katsayısı yüksek olan dört parametre dahil edildi. Karnofsky 

Performans düzeyler 70 ve üzeri ECOG-PS ise 0-2 arasında olan bireyler çalışmaya dahil edildi. 

Düşüncemiz, bu kriterlerin çalışmanın evrenini kısıtladığı yönündedir. Araştırmada, hastalık 

öncesi ve 6 ay içinde verilen kilolar bireylere sorularak elde edildi. Tespit edilen verilerin 

objektifliği düşük olabilir. Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri, yorgunluk seviyeleri ve yaşam 

kalitelerin sübjektif yöntem olan anketler aracılığı ile değerlendirlmesi de bu klinik 

araştırmanın limitasyonu olarak kabul edilebilir. Fonksiyonel kapasitenin ölçümünde 6 DYT 

yerine, VO2max.’ın da ölçüldüğü daha duyarlı olan kardiyopulmoner egzersiz testi 

kullanılabilirdi. Çalışmamızda kontrol grubu bulunmaması ve sarkopeninin 

değerlendirilmemesi de limitasyonlar arasında sayabiliriz.  

  

GÜÇLÜ YÖNLER 

 Literatürde kanser kaşeksi ile ilgili insan modelli çalışmalar yetersizdir. Bu anlamda bu 

klinik araştırma literatüre önemli katkı sağlamaktadır. Ayrıca omuz abduksiyon ve solunum kas 

kuvvetlerinin inceleyen çalışma olmaması ve fiziksel performansın objektif bir test olan KFPB 

ile değerlendirilmesi de bu çalışmanın güçlü yanlarındandır.  Her ne kadar olgu sayısı az olsa 

da kanser kaşkesisinde fonksiyonel kapasiteyi bir çok parametre ile kıyaslaması açısından, 

ileriki çalışmalara yol gösterici olacağı kanısındayız.  
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 Çalışmamız; kanser kaşeksi tanısı almış bireylerde fonksiyonel kapasiteyi etkileyen 

faktörleri incelemek amacıyla yapıldı. Çalışma kanser kaşeksi tanısı konmuş 31 (11 Kadın, 20 

Erkek) katılımcı ile gerçekleşti. 

• Çalışma ECOG-PS 0-2 arası olan ve son 4 hafta içerisinde kemoterapi, radyoterapi ve/veya 

cerrahi geçirmemiş bireylerden oluştu.  

• Bireylerin BKİ ortalamaları 20.77 kg/m2, altı ay içinde verilen kilo yüzdeleri ortancaları 13.04 

ve GPS ortancaları 1 idi. Bu veriler kanser kaşeksi tanısı için önemli parametrelerdir ve ayrıca  

bu parametreler sağ kalım ile ilişkili olduğu için takibi önemlidir.  

• Kanser kaşeksi tanısı alan bireylerin kas kuvvetlerinde azalma gözlenmiştir ve  inspiratuar kas 

kuvveti harici tüm kas kuvvetleri fonksiyonel kapasiteyi etkilemektedir. Özellikle ekspiratuar 

kas kuvveti fonksiyonel kapasite belirleyicisi olması sebebiyle takibi önemlidir ve Fizyoterapi 

ve  rehabilitasyon programına kuvvet eğitimi ve aktivite modifikasyon bilgilendirmesi 

eklenmelidir. Özellikle fonksiyonel kapasitenin belirleyicilerinden olan ekspiratuar kas 

kuvvetini geliştirmeye yönelik egzersizler bu programın önemli bir parçasını oluşturmalıdır. 

Ayrıca bireyler kas kuvvet ve enduransını artıracak sporlara yönlendirilmelidir. 

• Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri ile fonksiyonel kapasite ilişkili olması sebebiyle, kanser 

kaşeksi tanısı alan bireylerin fiziksel aktivite düzeyini artırıcı günlük yaşam modifikasyonları 

mutlaka önerilmelidir. 

• Bireylerin fonksiyonel kapasiteleri önemli ölçüde düşüktür ve fonksiyonel kapasite ciddi bir 

mortalite sebebidir. Bu sebeple kanser kaşeksisinde tanıdan itibaren değerlendirilmesi ve takibi 

çok önemli bir parametredir. Fonksiyonel kapasite takibi aynı zamanda tedavi etkinliğini 

belirlemede önemli bir parametredir. Kardiyovasküler dayanıklılığı artırmaya yönelik 

egzersizler fizyoterapi programına dahil edilmelidir. Bireylere adımsayar kullanmaları ve adım 

sayısı takibi için bir defter tutmaları öneriler arasında olabilirler. 

• Bireylerin periferik ve solunum kas kuvvetleri, fiziksel aktivite düzeyleri, fiziksel performans 

düzeyleri, yaşam kalitesi global sağlık durumu ve fonksiyonel düzeyleri arttıkça yürüme 

mesafelerinin artığı; oturma süreleri, yorgunluk düzeyleri ve yaşam kalitesi semptom düzeyleri 

artıkça yürüme mesafelerinin azaldığı görüldü. Bu sonuçlar kanser kaşeksisinde birçok sistemin 
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etkilendiğini ve bu sistemlerin fonksiyonel kapasitelerini ciddi ölçüde düşürebileceğini 

göstermektedir. 

• Bireylerin fonksiyonel kapasiteleri ile ilişkili bulunan parametreleri üzerinde yapılan çoklu 

regresyon analizi sonucunda ekspiratuar kas kuvveti, günlük yaşam aktivitelerinde karşılaşılan 

yorgunluk düzeyleri ve global yaşam kalitesi global fonksiyonel kapasitenin belirleyicileri 

olduğu saptandı. Solunum kas kuvveti ile kanser kaşeksi arasında ilişkiyi inceleyen ilk çalışma 

olması nedeniyle bu konuda araştırmalara ihtiyaç vardır. Elde edilen veriler doğrultusunda bu 

bireylerin tedavi programında solunum egzersizleri de yer almalıdır. 

• Kanser Kaşeksi tanısı alan bireylerde yorgunluk takibi ve enerji koruma teknikleri bireylere 

öğretilmelidir. Bireylerin yorgunluk düzeylerinin azalması multidisipliner bir çalışma 

gerektirmektedir. Yorgunluğun altındaki sebepler araştırılmalı ve gerekli fizyoterapi 

modaliteleri programa dahil edilmelidir. 

• Global Sağlık Durumu hastanın genel iyilik halini yansıtmaktadır ve tedavinin başlangıcından 

itibaren değerlendirilmesi önemli bir parametredir. Bireylerin fonksiyonel durumlarını 

geliştirecek, psikolojik ve fizyolojik semptomlarını düzenleyecek yoga, klinik pilates, tai chi 

gibi grup egzersizlerine bireyler yönlendirilebilir.   

• Yürüme günlük hayatta bireylerin bağımsızlığını gösteren önemli aktivitelerdendir. Kanser 

kaşeksi tanısı alan bireylerde yürüme mesafesi oldukça etkilenmiştir ve bu durum bireylerin 

günlük hayattaki bağımsızlıklarını önemli derecede düşürmektedir. Özellikle ekspiratuar kas 

kuvveti, günlük yaşam aktivitelerinde karşılaşılan yorgunluk ve yaşam kalitesi global sağlık 

durumunun yürüme mesafesini etkilediği görülmüştür.  

• Daha ileriki çalışmalarda daha fazla olgu sayısında ve kanser tiplerine göre fonksiyonel 

kapasiteyi etkileyen faktörlerin araştırılmasına gereksinim vardır. 

• Bu çalışmanın, kanser kaşeksi tanısı alan bireylerde fizyoterapi programı belirlemede yardımcı 

olacağını ve ileride yapılacak değerlendirme ve tedavi çalışmaları için öncü olacağını 

düşünmekteyiz. 
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