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ÖZET 

DOĞAN AKAGÜNDÜZ D. Neoadjuvan Kemoterapi Alan Mide Kanserli Yaşlı 

Hastalarda Yüksek Proteinli Beslenme Desteğinin Beslenme Durumu, Fiziksel 

Fonksiyon ve Yaşam Kalitesine Etkisi. Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Beslenme ve Diyetetik Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2024.  

Prospektif randomize kontrollü olarak planlanan bu müdahale çalışması, 65 yaş ve üzeri yeni 

tanı lokal ileri mide kanseri sebebiyle neoadjuvan kemoterapi (KT) alan hastalarda yüksek 

proteinli oral nütrisyonel suplement (ONS) ve tıbbi beslenme tedavisi ile standart beslenme 

tedavisinin neoadjuvan KT sonrası beslenme durumu, yaşam kalitesi ve fiziksel fonksiyon 

kapasitesi üzerine etkilerini araştırmak amacıyla yapılmıştır. Çalışma, Şubat 2023 – Şubat 

2024 tarihleri arasında Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesinde Tıbbi Onkoloji polikliniğine başvuran yeni tanı almış mide kanserli 

ve neoadjuvan KT başlanan 9 kadın 37 erkek olmak üzere toplam 46 hasta ile yürütülmüştür. 

Bir gruba ONS ve tıbbi beslenme tedavisi (n=23) diğer gruba standart beslenme tedavisi 

(n=23) sekiz hafta boyunca verilerek hastaların beslenme durumları, fiziksel fonksiyon 

kapasiteleri ve yaşam kaliteleri değerlendirilerek karşılaştırılmıştır. Hastaların el kavrama 

gücü ve antropometrik ölçümleri, vücut kompozisyon analizleri ve bazı biyokimyasal 

parametrelerin sonuçları çalışmanın başlangıcında ve sonunda kaydedilmiştir. Üç günlük 

besin tüketim kayıtları çalışmanın başlangıcında, ortasında (4. hafta) ve sonunda (8. hafta) 

alınmıştır. ONS tüketiminin takibi için iki haftada bir ONS takip formu verilmiştir. 

Hastaların beslenme durumlarının değerlendirilmesi için Mini Nütrisyonel Değerlendirme 

(MNA), fiziksel fonksiyon kapasitelerinin belirlenmesi için Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Ölçeği (GYA) ve Enstrümental Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği (EGYA), yaşam 

kalitesinin belirlenmesi için Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Teşkilatı Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (EORTC QLQ-C30), kırılganlık değerlendirilmesi için G8 ölçeği ve komorbidite 

değerlendirilmesi için Charlson Komorbidite İndeksi kullanılmıştır. 

Çalışmaya katılan hastaların besin tüketim kayıtlarına göre ONS alan ve ONS almayan tüm 

hastaların 4. ve 8. haftada almış oldukları günlük enerji ve makrobesin ögeleri alımı 

çalışmanın başlangıcına göre yüksek olduğu saptanmıştır. Ancak, ONS alan hastaların almış 

oldukları enerji, protein ve karbonhidrat miktarı ONS almayan hastalara göre daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir. ONS alan hastaların diyetle almış oldukları mikrobesin ögelerinin 
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tamamında 4. haftada çalışmanın başına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). ONS alan erkek hastaların diyetle almış oldukları mikrobesin ögelerinden E 

vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, folat, sodyum, potasyum, magnezyum, demir 

ve omega 3 miktarı 4. ve 8. haftada ONS almayan erkek hastalara göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05).  ONS almayan kadın hastalar hariç diğer gruplarda çalışma 

sürecinde ilerleyen haftalarda MNA puanlarında istatistiksel olarak artış tespit edilmiştir 

(p<0.05). ONS alan ve ONS almayan kadın ve erkek hastalar arasında MNA puanlarında 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın başlangıcında ve sonunda ONS 

alan ve ONS almayan hastaların GYA ve EGYA puanlarında istatistiksel fark olmadığı 

belirlenmiştir (p>0.05). EORTC QLQ-C30 ölçeğinden sadece konstipasyon alt ölçeğinde 

ONS almayan grup ONS alan gruba göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

ONS alan ve almayan grubun EORTC QLQ-C30 ölçeğinden uğraş fonksiyon, dispne, iştah 

kaybı ve diyare alt ölçeklerinde çalışmanın sonunda başlangıca göre istatistiksel olarak fark 

bulunmazken (p>0.05), genel sağlık durumu, fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, 

bilişsel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt ölçeklerinde istatistiksel olarak düşük bulunmuştur 

(p<0.05). Yorgunluk, bulantı kusma, ağrı, konstipasyon ve finansal zorluk alt ölçekleri ise 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Çalışmaya katılan hastalardan ONS alan 

grubun çalışmanın sonunda ÜOKÇ ortalaması çalışmanın başlangıcına göre her iki 

cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan grubun 

çalışmanın sonunda ÜOKÇ ortalaması çalışmanın başına göre kadın hastalarda istatistiksel 

olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur 

(p<0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında hem çalışmanın başlangıcında hem 

çalışmanın sonunda her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

ONS alan grupta kadın hastaların çalışmanın sonunda el kavrama gücü çalışmanın 

başlangıcına göre istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), erkek hastalarda istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grupta çalışmanın sonunda el kavrama 

gücü çalışmanın başlangıcına göre kadın hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken 

(p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.002). Gruplar 

arasındaki farklılığa bakıldığında; çalışmanın başlangıcında ve sonunda ONS alan ve ONS 

almayan erkek hastaları arasında istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), ONS alan kadın 

hastalarda istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Charlson komorbidite indeksine 

göre hastaların büyük çoğunluğunda (%73.9) hafif komorbidite, %26.1’inde ise komorbidite 

görülmemiştir. Komorbidite puanlarına göre gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). Hiçbir hastada şiddetli (>2) komorbidite görülmemiştir. Çalışmanın 
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sonunda başlangıca göre ONS alan ve ONS almayan grupların G8 puanlarında istatistiksel 

olarak artış saptanmıştır (p<0.05). Çalışmanın başlangıcında ve sonunda ONS alan ve ONS 

almayan grupların G8 puanları arasında istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Sonuç olarak KT alan yaşlı mide kanserli hastalarda yüksek proteinli ONS ile yapılan 

beslenme desteğinin beslenme durumunu düzelttiği, fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesi 

ölçeklerinde ise anlamlı bir değişiklik sağlamadığı bulunmuştur. Ancak, yaşlı kanser 

hastalarında yüksek proteinli enteral ürünün etkisinin gözlemlenebilmesi için daha uzun süre 

takipli ve daha geniş örneklemli çalışmaların yapılması gerekmektedir. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri, oral nütrisyonel suplement, beslenme durumu, fiziksel 

fonksiyon, yaşam kalitesi. 
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ABSTRACT 

DOĞAN AKAGÜNDÜZ D. Effect of High Protein Nutritional Supplementation on 

Nutritional Status, Physical Function and Quality of Life in Elderly Patients with 

Stomach Cancer Receiving Neoadjuvant Chemotherapy. Başkent University Institute 

of Health Science, Nutrition and Dietetics Program. Ph.D. Thesis, Ankara, 2024.  

This interventional prospective randomized controlled study was conducted to compare the 

effects of high protein oral nutritional supplement (ONS) and medical nutritional therapy to 

medical nutrition therapy alone on nutritional status, quality of life and physical function 

capacity after neoadjuvant chemotherapy (CT) in patients aged 65 and over with newly 

diagnosed newly diagnosed locally advanced gastric cancer. Between February 2023 and 

February 2024, 46 patients consisting of 9 males and 37 females, with newly diagnosed 

locally advance gastric cancer aged 65 and over who were started on neoadjuvant CT and 

were admitted to the Medical Oncology outpatient clinic at Erzincan Binali Yıldırım 

University Mengücek Gazi Training and Research Hospital randomized to two groups. One 

group received ONS and medical nutrition therapy (n=23) and other group received only 

standart nutrition therapy (n=23) for eight weeks and their nutritional status, physical 

function capacity and quality of life were evaluated. Patients were referred to a dietitian by 

the physician. The results of the patients' hand grip strength and anthropometric 

measurements, body composition analyzes and some biochemical parameters were recorded 

at the beginning and end of the study. Three-day food consumption records were taken at 

the beginning, middle and end of the study. An ONS follow-up form was administred every 

two weeks to monitor ONS consumption. Mini Nutritional Assessment (MNA) was used to 

assess nutritional status, Activities of Daily Living Scale (ADL) and Instrumental Activities 

of Daily Living Scale (IADL) were used to determine physical function capacity, European 

Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Scale (EORTC QLQ-

C30) was used to determine quality of life, and to assess farilty status G8 was used. 

According to the food consumption records of the patients who participated in the study, it 

was found that the daily energy and macronutrient intake of all patients who received ONS 

and those who did not receive ONS at the 4th and 8th weeks were higher compared to the 

beginning of the study. However, the amount of energy, protein and carbohydrate intake of 

patients receiving ONS was higher than that of patients not receiving ONS. Dietary 

micronutrient intake of patients receiving ONS was found to be statistically higher in the 4th 
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week compared to the beginning of the study (p<0.05). Vitamin E, vitamin C, thiamine, 

riboflavin, niacin, folate, sodium, potassium, magnesium, iron, iron and omega 3 were found 

to be statistically higher in male patients receiving ONS compared to male patients not 

receiving ONS at the 4th and 8th weeks (p<0.05).  A significant increase in MNA scores 

was found in the study period in all groups except female patients who did not receive ONS 

(p<0.05). There was no significant difference in MNA scores between male and female 

patients receiving ONS and those not receiving ONS (p>0.05). It was found that there was 

no significant difference in the ADL and IADL scores of patients who received ONS and 

those who did not receive ONS at the beginning and end of the study period (p>0.05). 

According to EORTC QLQ-C30, only the constipation rate was found to be significantly 

higher in the group not receiving ONS than in the group receiving ONS (p<0.05). While 

there was no significant difference between the group receiving ONS and the group not 

receiving ONS at the end of the study compared to the beginning of the study in the subscales 

of labor function, dyspnea, loss of appetite and diarrhea from the EORTC QLQ-C30 scale 

(p>0.05), it was found to be statistically lower in the subscales of general health status, 

physical function, emotional function, cognitive function and social function (p<0.05). 

Fatigue, nausea and vomiting, pain, constipation and financial difficulty subscales were 

found to be significantly higher (p<0.05). It was found that there was no significant 

difference in both genders at the end of the study in the group receiving ONS compared to 

the beginning of the study (p>0.05). At the end of the study in the group not receiving ONS, 

upper mıddle arm circumference was not significantly different in female patients (p>0.05) 

but significantly lower in male patients (p<0.001). When the difference between the groups 

was examined, it was found that there was no significant difference in both genders both at 

the beginning and at the end of the study (p>0.05). In the group receiving ONS, while there 

was no significant difference in the hand grip strength of female patients at the end of the 

study compared to the beginning of the study (p>0.05), it was found to be significantly 

higher in male patients (p=0.029). While there was no significant difference in the hand grip 

strength of the group not receiving ONS at the end of the study compared to the beginning 

of the study, it was found to be significantly lower in male patients (p>0.002). When the 

differences between the groups were analyzed, there was no significant difference between 

male patients who received ONS and those who did not receive ONS at the beginning and 

at the end of the study (p>0.05), it was found to be significantly higher in female patients 

who received ONS (p<0.05). According to the Charlson comorbidity index, the majority of 

patients (73.9%) had mild comorbidity and 26.1% had no comorbidity. There was no 
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statistical difference between the groups according to comorbidity scores (p>0.05). No 

patient had severe (>2) comorbidity. At the end of the study, there was a statistical increase 

in the G8 scores of the ONS and non-ONS groups compared to the baseline (p<0.05). There 

was no statistical difference between the G8 scores of the ONS and non-ONS groups at the 

beginning and end of the study (p>0.05). In conclusion, our study demonstrated that ONS 

support with high-protein  improved the nutritional status of older patients with gastric 

cancer receiving CT, but there was no significant change in functional capacity and quality 

of life scales. However, studies with longer follow-up and larger sample sizes are needed to 

observe the effect of a high-protein diet in older patients with gastric cancer.  

 

 

Keywords: Gastric cancer, oral nutritional supplement, nutritional status, physical function, 

quality of life. 
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1. GİRİŞ 

Mide kanseri, dünya çapında en sık görülen kanserlerden biridir ve yüksek mortalite 

oranına sahiptir. En sık rastlanan beşinci kanser türü olan mide kanseri kanserler içerisinde 

üçüncü en sık ölüm nedenidir (1). Altmış beş yaş üzeri bireylerde mide kanseri en sık 

rastlanan altıncı kanser türüdür ve erkeklerde kadınlardan daha sık görülür. Küresel Kanser 

Gözlem Verisi (GLOBOCAN) 2020 verilerine göre yıllık yarım milyondan fazla kişiye mide 

kanser tanısı konulmuş ve 768.793 hastanın bu nedenden hayatını kaybettiği bildirilmiştir 

(1). Mide kanseri insidans ve mortalite oranları dünyada diyet alışkanlıkları ve Helikobakter 

pilori (H. pilori) enfeksiyonuna bağlı olarak değişkenlik göstermektedir. Genç 

popülasyonda yeni vakalarda görülen artışa rağmen, mide kanseri hala yaşlı bireylerin 

hastalığı olarak kabul edilmektedir (2). Birleşik Krallık’ta 2016 ve 2018 yılları arasında, yeni 

tanı mide kanseri hastalarının %50’si 75 yaş üzeriyken, en yüksek oranlar 85 ile 89 yaş 

arasında görülmüştür (3). Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) mide kanseri için 

ortalama tanı yaşı 68’dir ve tanı alan her 10 kişiden 6’sı 65 yaş ve üzerindedir (4). Yaşla 

birlikte artan insidans, muhtemelen biyolojik süreçlerden, bilinen risk faktörlerinden ve 

zaman içinde biriken hücre içi deoksiribonükleik asit (DNA) hasarından kaynaklanmaktadır, 

ayrıca eklenen yaşam süresinin uzaması da ileri yaş mide kanseri vakalarının artışında rol 

oynamaktadır (5). 

Erken evre ve lokal ileri mide kanserinde tedavinin temelini cerrahi oluşturmaktadır; 

ancak cerrahi öncesi (neoadjuvan) ve cerrahi sonrası (adjuvan) kemoterapi (KT) tedavileri 

daha sık kullanılmaya başlanmıştır (6). Cerrahiye sistemik KT’nin eklenmesini 

değerlendiren önemli çalışmalar bulunmaktadır. MAGIC (Medical Research Council 

Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy) çalışması, FFCD (Federation Francophone de 

Cancerologie Digestive) çalışması ve FLOT-4 (Fluorouracil plus Leucovorin, Oxaliplatin 

and Docetaxel)  çalışması lokal ileri (cT3-4 herhangi bir N veya cN pozitif) rezektabl gastrik 

ve özefagogastrik kanser hastalarının prognozunda perioperatif KT’nin tek başına cerrahiye 

kıyasla cevap oranlarını %23'ten %36-45'e çıkarmıştır (7-9) . Bununla birlikte, neoadjuvan 

kemoterapi çalışmalarının deneysel gruplarında hastaların ortalama yaşı 61 ile 63 yıl 

arasında değişmektedir ve elde edilen sonuçlar yaşlı hastalardaki verileri 

yansıtmayabilmektedir. Yaşlı hastaların klinik çalışmalardaki oranları düşük olduğu için, bu 

hasta grubunda kemoterapinin etkinliği ve güvenliğine ilişkin bilimsel kanıtlar genel çalışma 

popülasyonundan tahmin edilir. Yaşlı hastalarda artan komorbiditeler, kötü performans 
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durumu ve azalmış fonksiyonel durum sebebiyle klinik çalışmalara dahil edilmeme oranları 

daha yüksektir ve yaşlı hastalar için neoadjuvan KT’nin rolü ve etkileyen faktörler ile ilgili 

gerçek yaşam verileri yetersizdir (10, 11). 

Kemoterapi’nin mide kanseri tedavisinde sağladığı avantajlara rağmen beslenmeye 

bağlı çeşitli yan etkilerine neden olduğu bilinmektedir.  Bunlar, oral alımı azaltan iştah 

kaybı, bulantı, kusma ve stomatiti içermektedir. Bu etkiler, ağırlık kaybına, antikanser ilaç 

toksisitesinin artmasına, sağkalımın azalmasına ve yaşam kalitesinin düşmesine neden 

olmaktadır (12). 

Kemoterapi tedavisi sonrası, gastrektomi öncesinde beslenme durumunun 

değerlendirilmesi, malnütrisyon riski yüksek olan ileri yaşlı hastaların tedavi sonuçlarını 

optimize etmek için büyük öneme sahiptir. Mide kanserli hastalarda malnütrisyon sık 

karşılaşılan bir durumdur (13). Bu durum tümörün mekanik etkisinin veya tümör tarafından 

tetiklenen anoreksia-kaşeksi sendromundan kaynaklanabilir (14). Yaşlanma süreci, 

sarkopeni, çoklu organ sistemlerinin fonksiyonel rezerv kaybı, komorbidite ve artmış 

kırılganlık riski ile karakterizedir (15). Malnütrisyon, malignite tanılı hastalarda bilinen kötü 

bir prognostik faktördür ve yaşlı hastalar kanser ile ilişkili malnütrisyon açısından daha riskli 

gruptadırlar (16). Malnütrisyon kanser hastalarında, bozulmuş bağışıklık fonksiyonlarına, 

gecikmiş yara iyileşmesine, azalmış kas fonksiyonuna, bozulmuş performansa, KT kaynaklı 

toksisite ve komplikasyonlarda artışa ve KT'ye yanıtın azalmasına yol açabilir (17). Avrupa 

Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN), yaşlı bireylerde kas gücünü 

sürdürülmesi ve fonksiyonun devam ettirilmesi amacıyla en az 1.0-1.2 g/kg/gün protein 

alınmasını önermektedir (18). Hastalık durumunda protein ihtiyacı artabilmektedir ve ciddi 

hastalık, yaralanma ve malnütrisyon durumunda 2.0 g/kg/gün’e kadar protein alımı 

önerilmektedir (19). Kanser hastalarında dinlenme enerji harcamasının yüksek olduğu kabul 

edilmektedir. Hastalar farkında olmaksızın artmış dinlenme enerjisini dengelemek için daha 

az hareket ederler. Dinlenme enerji harcaması bireysel olarak ölçülemiyorsa, toplam enerji 

tüketiminin sağlıklı bireylere benzer şekilde, 25-30 kkal/kg/ gün olduğu kabul edilmektedir. 

Kanserli hastalarda artmış protein ihtiyacı vardır. Protein ihtiyacı sağlıklı bireylerde 0.8 

gr/kg/gün iken kanserli hastalarda bu ihtiyaç 1 g/kg/gün’ün üzerinde olması mümkünse 1.5 

g/kg/gün olması önerilmektedir (20). Yaşlı kanser hastalarında protein alımı ile ilgili veriler 

kısıtlıdır (21). 
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Yaşlı kanser hastalarında KT tedavisinin, bozulmuş beslenme durumuna, kas 

güçsüzlüğüne ve yaşam kalitesi üzerine olumsuz etki yarattığı saptanmıştır. Bu durum 

hastaların sağ kalımlarına ciddi olumsuz etkide bulunabilir (22). Mide kanserli yaşlı 

hastalarda neoadjuvan KT’nin kas gücüne, beslenme durumuna ve yaşam kalitesine etkisi 

ile ilgili veriler yetersizdir (23). 

Oral nutrisyonel suplementler (ONS) kanser tanısı alan hastalarda oldukça sık olarak 

kullanılmaktadır. ESPEN, malnütrisyonu olan veya malnütrisyon riski altında olan kanser 

hastalarına ONS desteğini önermektedir (20). Malnütrisyonlu veya malnütrisyon riski 

altında olan yaşlılarda ONS’ den gelen günlük enerji en az 400 kkal ve protein günlük 30 

g’ın üzerinde olması önerilmektedir (19). ONS’nin genellikle enerji ve protein alımını 

artırdığı, vücut ağırlığını koruduğu, yaşam kalitesini ve kanser tedavisine uyumu iyileştirdiği 

belirtilmiştir (24). Kanser tedavisinde gelişebilen iştahsızlık, çabuk doyma, bulantı, mukozit 

gibi semptomlar nedeniyle hastaların yüksek enerjili ve düşük hacimli ONS’leri daha iyi 

tolere edebileceği bildirilmiştir (25). 

Bu randomize prospektif çalışmada amaç, onkoloji polikliniğine başvuran 65 yaş ve 

üzeri mide kanserli, neoadjuvan KT alan hastalarda ONS ile yapılan yüksek proteinli 

beslenme desteğinin KT tedavisi sonrası beslenme durumu, fiziksel fonksiyon ve yaşam 

kalitesine etkisini değerlendirmektir. Çalışmanın hipotezi, neoadjuvan KT alan yaşlı mide 

kanserli hastaların ONS ile desteklenen tıbbi beslenme tedavisinde hedeflenen enerji ve 

protein miktarına daha iyi ulaşılabileceği, beslenme durumunun, fiziksel fonksiyon 

kapasitesinin ve yaşam kalitesinin korunması veya iyileştirilebilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Mide Kanserinin Epidemiyoloji 

Küresel Kanser Gözlem Verisi (GLOBOCAN) tarafından yayınlanan en son 

tahminlere göre, 2020 yılında dünya çapında yıllık mide kanseri sayısı 1 089 000'e ulaşmıştır 

(yaşa standardize edilmiş insidans oranı 100.000'de 11.1'e karşılık gelmektedir) ve kanserler 

arasında beşinci sırada yer almaktadır (1). Diğer kanser türlerine benzer olarak mide kanseri 

insidansı da yaşla birlikte artmaktadır (26). Ayrıca, mide kanseri insidansı erkeklerde 

kadınlara kıyasla iki ile üç kat daha yüksektir. İki bin yirmi yılında küresel anlamda mide 

kanseri erkeklerde en sık dördüncü kanserdir (15.8/100.000) ve kadınlarda en sık yedinci 

kanserdir (7/100.000) (26). 

Mide kanseri insidansı coğrafi farklılıklar göstermektedir. En yüksek insidans Doğu 

Asya, Güney Amerika ve Doğu Avrupa’da görülmektedir (27). En düşük insidans ise Kuzey 

Amerika, Kuzey Avrupa ve birçok Afrika ülkesinde görülmektedir (28). Amerika Birleşik 

Devletleri’de (ABD) her yıl 26.000’den fazla mide kanseri tanısı konulmaktadır ve 11 

000’den fazlası bu hastalıktan dolayı hayatını kaybetmektedir. Mide kanseri vakalarının 

%70’ten fazlası az gelişmiş ülkelerde görülmektedir (1). 

Özellikle mide kanserinin küresel insidansı son birkaç on yılda hızla azalmıştır (29-

31). Bu düşüşün sebebi, H. pilori gibi belirli risk faktörlerinin ve diğer beslenme ve çevresel 

risklerin artık belirlenmiş olmasından kaynaklanmaktadır. İnsidanstaki düşüş H. pilori’nin 

keşfinden önce başlamıştır. Özellikle yiyeceklerin saklanması ve depolanmasında 

buzdolaplarının kullanılması ile mide kanseri insidansında azalma hızlanmıştır (32). 

Buzdolaplarının besinlerin depolanmasını kolaylaştırıldığı, böylece besinlerin tuz ile 

korunmasını azalttığı, bakteri ve mantar kontaminasyonunu önlediği varsayılmaktadır. 

Soğutma aynı zamanda taze yiyecek ve sebzelerin daha kolay bulunabilmesine de olanak 

tanımıştır ve bu da kanserin önlenmesinde rol oynayan bir antioksidan kaynağı 

olabilmektedir (32). 

Mide kanseri görülme sıklığındaki düşüş oranı ülkeler ve bölgeler arasında farklılık 

göstermektedir. Mide kanserindeki düşüş ilk olarak ABD gibi mide kanseri görülme 

sıklığının düşük olduğu ülkelerde meydana gelmişken, Japonya gibi görülme sıklığının 
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yüksek olduğu ülkelerde ise daha yavaş olmuştur. Birleşik Krallık’ta, mide kanseri 

vakalarında tutarlı bir düşüş olmuştur; erkeklerde göreceli risk 1971’den 1975’e 1.14’ten 

1996’dan 2000’e 0.84’e ve 1971’den 1975’e kadar 1.18’den, kadınlarda 1996’dan 2000’e 

0.81’e düşmüştür (33). Çin’deki düşüş diğer ülkelerle karşılaştırıldığında nispeten daha az 

olmuştur. Çin’de mide kanseri insidansında genel bir azalma olmasına rağmen, erken yaş 

başlangıçlı mide kanseri insidansı artmaktadır. İnsidans ve ölüm oranlarındaki azalma 

eğilimi kadınlarda erkeklere göre daha belirgindir (27). 

Ülkemizde 2020 yılında 13075 mide kanseri tanısı konulmuştur ve 10789 kişi 

yaşamını bu hastalık sebebiyle kaybetmiştir (34). Mide kanseri ülkemizde en sık beşinci 

kanserdir ve dünya ile aynı insidans sıralamasına sahiptir; mortalite açısından ise mide 

kanseri ülkemizde ikinci sırada yer almaktadır. Ülkemizde mide kanseri erkeklerde daha sık 

görülmektedir. Mide kanseri, ülkemizde görülen kanser türleri arasında kadınlarda altıncı 

sırada erkeklerde ise beşinci sırada yer almaktadır (34). 

2.2. Mide Kanserinin Etiyolojisi 

Mide kanseri açısından aile öyküsünün varlığı örneğin birinci derece akrabada mide 

kanseri olması gerek genetik faktörlerin sonucu olarak veya paylaşılan ortak çevrenin 

sonucu olarak önemli bir risk faktörüdür (35). Mide kanserli hastaların %10’ununda pozitif 

aile öyküsü mevcuttur; ancak hastaların sadece %1-3’ünde tanımlı germline mutasyon tespit 

edilmiştir (36). Kalıtsal diffüz tip mide kanseri, genç başlangıç yaşı, ileri evre ile 

prezentasyon ve kötü prognoz ile karakterize, nadir görülen otozomal dominant geçişli bir 

sendromdur. Bu sendromda E-cadherin adezyon molekülünü salgılayan CDH-1 (Cadherin 

1) geninde mutasyon görülür (37). Diffüz gastrik kanser tanısı konan ve iki tane birinci 

derece akrabada birisi diffüz tip olmak üzere gastrik kanser öyküsü olan ve diffüz gastrik 

kanserle birlikte lobüler meme kanseri öyküsü olan hastalara genetik danışmanlık 

önerilmektedir. CDH-1 geninde patolojik mutasyon saptandığında bireylere 18- 40 yaş 

arasında profilaktik total gastrektomi önerilmektedir (38). 

H. pilori, mide kardiya dışı gastrik kanserlerin %75 ile %89’undan sorumludur (39). 

H. pilori genellikle insanları çocukluk çağında enfekte eder ve eğer tedavi edilmez ise hayat 

boyu sebat etmektedir. H. pilori enfeksiyonu erişkinlerin %50’sinde ve en sık Orta ve Güney 

Amerika, Doğu Avrupa ve Asya’nın bazı bölgelerde daha sık görülmektedir. Enfekte olan 
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hastaların küçük bir bölümünde mide kanseri görülmektedir ve bu paradoksun sebebi tam 

olarak anlaşılamamıştır (40). Mide korpus ve pan gastriti olan hastalarda, birinci derece 

akrabalarında mide kanseri ve gastrik neoplazi öyküsü olanlarda H. pilori eradikasyonu 

önerilmektedir (41). 

Metaplastik atrofik gastritin iki çeşidi bulunmaktadır. Bunlar, otoimmün ve çevresel 

tiplerdir. Otoimmün tip gastik metaplazi immün ilişkili bir süreç olup ciddi vitamin B12 

eksikliği ve anemi ile karakterize pernisiyöz anemi tablosuna ilerleyebilir ve bu hastalarda 

artmış gastrik kanser riski mevcuttur (42). Çevresel metaplastik atrofik gastrit, H. pilori ve 

diyet alışkanlığı gibi faktörler ile ilişkili olup mide kanseri 10-15 kat daha sık görülür (42, 

43). 

Gastrik displazi bir preinvaziv lezyondur. İsveç’te 400 000’den fazla kişiyi kapsayan 

gözlemsel bir çalışmada gastrik displazi saptanan her 19 hastadan birinde 20 yıl içerisinde 

gastrik kanser gelişeceği saptanmıştır. Aynı çalışmada normal gastrik mukozası olan 256 

hastadan birinde, atrofik gastriti olan 50 hastadan birinde, intestinal metaplazili 39 hastadan 

birinde mide kanseri geliştiği bildirilmiştir (44). 

Güncel literatür bilgileri, mide kanseri etiyolojisinde beslenmenin önemli bir yerinin 

olduğunu göstermektedir. Yüksek miktarlarda taze meyve ve sebze tüketimi, likopen 

takviyesi ve likopen içeren besinlerin tüketimi, selenyum ve C vitamini tüketimi mide 

kanseri riskini azaltabileceği belirtilmiştir (45). Bunun yanında E vitamini, beta-karoten ve 

alkol tüketimi ile mide kanserinde risk ilişkisini değerlendirmek için az sayıda kanıt 

bulunmaktadır (45). 

Dünya Kanser Araştırması Fonu’nun yayınladığı rapora göre mide kanseri riski artmış 

tuz tüketimi ile ilişkili bulunmuştur (46). On bir vaka-kontrol çalışmasını içeren bir meta-

analiz sonucunda yüksek tuz tüketiminin gastrik kanser riski ile ilişkili olduğu saptanmıştır 

(47). Yüksek tuz tüketimi H. pilori enfeksiyonu ile sinerjistik etki yaparak mide kanseri 

riskini daha da arttırabilir (48). 

Mide kanseri riski ile işlenmiş et tüketimi arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır. Bu 

nedenle Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), Uluslararası Kanser Araştırmaları Ajansı tarafından 

işlenmiş etler grup bir karsinojen olarak kabul edilmiştir (49). 
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Dünya genelinde mide kanserlerinin yaklaşık %8-10’unun Ebstein Barr Virüs (EBV) 

pozitif olduğu bilinmektedir. EBV ilişkili gastrik kanserler birtakım ayırt edici özelliklere 

sahiptir: özellikle erkeklerde daha sık görülür, daha sık proksimal yerleşimlidir, lenfositik 

infiltrasyon daha fazladır ve lenf nodu metastazı olasılığı daha azdır. Mide kanseri ve EBV 

arasında nedensel bir ilişki henüz tam olarak aydınlatılamamıştır (50). 

Geçmiş literatür verileri sigaranın mide kanseri için bir risk faktörü olduğunu 

göstermiştir. Çalışmalar sigaranın gastrik kanser riskini 1.5-1.9 kat arttırdığını ve bu riskin 

sigarayı bıraktıktan 10 yıl sonra belirgin azaldığını göstermiştir. Avrupa'da yapılan bir 

çalışma, mide kanserinin yaklaşık her beş erkekten birinde ve her yedi kadından birinde 

sigaraya bağlı olduğunu ortaya koymuştur (51). 

Yapılan gözlemsel çalışmaların havuzlanmış bir analizinde yüksek beden kütle 

indeksinin gastrik kanser riski ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (52). Beden kütle indeksinin 

25’ten büyük olan bireylerde, 25’ten küçük olan bireyler göre mide kanseri riskinin 1.8 kat 

daha fazla görüldüğü saptanmıştır (52). 

Yayınlanmış iki meta-analizde kanser dışı sebeplere bağlı olarak yapılan mide 

cerrahilerinden sonra 4 kata kadar artmış mide kanseri riski saptanmıştır (53, 54). Billroth II 

prosedürü (gastrojejunostomi), Billroth I prosedürüne (gastroduodenostomi) göre, alkali 

safra ve pankreatik salgının regürjitasyonuna bağlı olarak daha yüksek bir risk 

oluşturmaktadır (40). 

2.3. Mide Kanserinin Tanısı 

Genellikle hastalar mide kanseri tanısını ileri evrede almaktadır, erken evrede hastalar 

genellikle asemptomatiktir (55). Hastalar genellikle vücut ağırlığı kaybı, yutma güçlüğü, 

karın ağrısı, bulantı, kusma ve halsizlik şikayeti ile prezente olurlar. Uzak Doğu Asya’da 

mide kanseri tarama programları mevcut olduğundan hastalar daha erken evrelerde tanı 

alabilmektedirler (56). 

Mide kanserinde tanının temelini iyi bir anamnez ve fizik muayenenin ardından 

yapılan radyolojik görüntüleme ve patolojik değerlendirmeye dayanmaktadır. Histopatolojik 
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inceleme, mide kanseri tanısı için altın standarttır ve tedavi planlanabilmesi için temel bir 

gerekliliktir (57). 

Klinik olarak şüphelenilen hastalara endoskopik gastroduodenoskopi yapılmalı ve 

şüpheli lezyonlardan patolojik örnekler alınmalıdır. Tanı konulduktan sonra torakal ve 

abdominal bilgisayarlı tomografi (BT), endoskopik ultrasonografi evreleme için kullanılan 

birincil yöntemlerdir. Manyetik rezonans (MR) görüntüleme, laparoskopik inceleme ve 

pozitron emisyon tomografisi (PET) yöntemleri gastrik kanser evrelemesi için rutin olarak 

kullanılmamakla beraber karaciğer, peritoneal yayılım ve sistemik metastazların teşhisi için 

BT’nin alternatifleri olarak kullanılan yöntemlerdir (58). Fakat artan kanıtlar PET-BT'nin 

kullanımı ile, bölgesel lenf nodlarının değerlendirilmesinde ve metastaz varlığının daha iyi 

saptanması ile evrelemenin daha iyi yapılabileceğini göstermektedir (59). Görüntüleme 

yöntemleri hastalığın evresini belirleme ve tümörün sınıflandırmasını desteklemek için 

açıklayıcı olmalıdır. Histopatolojik tanı; tümörün histolojik alt tipini tanımlamak ve tümörün 

konumu, lenf nodu durumu, alınan lenf nodlarının sayısı gibi özelliklerini tam olarak 

değerlendirilmesi için bilgi sağlamalıdır (60). Bu bilgiler kişiselleştirilmiş tedavi 

stratejilerinin belirlenebilmesi için prognostik öneme sahiptir (61). 

2.4. Mide Kanserinin Genetik ve Moleküler Özellikleri 

Son yıllarda mide kanserinin moleküler karakterizasyonunda büyük ilerlemeler 

kaydedilmiştir. Yakın zamanda açıklanan Kanser Genom Atlas’ına dayanarak, mide 

kanserinin moleküler ve genetik değişikliklere göre şu şekilde sınıflanabilir: EBV ile 

Enfekte Tümör, Mikrosatellit İnstabil Tümörler, Kromozomal İnstabil Tümör, Genomik 

Stabil Tümörler (62). Mikrosatellite durumu yaşlı mide kanseri hastalarında ilgi çekici bir 

alandır. Polom ve ark. (63) Mikrosatellit instabilite yüksek (MSI-H) mide tümörü 

insidansının yaşlı hastalarda daha sık olduğunu saptamıştır. Potansiyel küratif cerrahi 

yapılan 1749 hastanın değerlendirildiği retrospektif bir çalışmada 433 hastanın doku 

örnekleri değerlendirilmiş ve yaşlılarda MSI-H fenotipinin gençlere göre daha sık olduğu 

rastlanmıştır. Aynı araştırmacı ekibin yaptığı 48 çalışmanın değerlendirildiği bir meta-

analizde de mikrosatellit instabilite (MSI) ile yaş arasında korelasyon olduğu saptanmıştır 

(64). Mathiak ve ark. (65) tarafından yapılan bir kohort çalışmasında da, bir alt grup 

analizinde, MSI-H durumu ile ileri yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

saptanmıştır. Rezekte edilmiş ve MSI-H mide tümörlerinde, yüksek tümör infiltre eden 
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lenfosit oranının olması ve lenf nodu metastaz oranının düşük olması daha iyi bir prognozu 

öngördürebilir ve bu hastalarda adjuvan veya neoadjuvan tedaviler verilmeyebilir veya daha 

düşük yoğunlukta verilebilir. Perioperatif kemoterapinin lokal ileri mide kanserindeki 

etkinliğini değerlendiren MAGIC çalışmasında MSI-H tümörlü hastalarda genel sağkalımın 

mikrosatellit stabil (MSS) hastalara göre daha kötü olduğu bulunmuştur (8). Öte yandan, 

yalnızca cerrahi kolunda, MSI-H fenotipine sahip hastalar, MSS hastalarla 

karşılaştırıldığında çok daha iyi bir ortalama genel sağkalıma sahipti (66). Metastatik 

hastalıkta MSI-H mide tümörlü, 43 ile 92 yaşları arasındaki hastalarda, immünoterapi ile 

umut verici sonuçlar elde edilmiştir (67). 

2.5. Mide Kanserinin Evrelemesi 

Mide kanseri için kullanılan iki ana sınıflandırma sistemi vardır. Japon sınıflandırması, 

özellikle lenf nodu istasyonlarının hassas anatomik konumlarına dayanmaktadır. Diğer 

sınıflandırma ise Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AJCC) ve Uluslararası Kanser Savaş 

Örgütü (UICC) tarafından ortaklaşa geliştirilen ve daha yaygın olarak kullanılan evreleme 

sistemi, batı ülkelerinde en sık kullanılan sınıflandırmadır ve şu anda Japonya dahil Asya 

ülkelerinde de yaygın olarak kullanılmaktadır (68). Tümör boyutuna (T), lenf düğümlerinin 

yayılma derecesine (N) ve metastaz (M) durumuna göre TNM evreleme sistemine 

dayanmaktadır. Her bir aşama derecelendirilerek ortak bir kategori yani evre elde edilir. 

Mide kanserinin TNM evrelemesi Tablo 2.1., klinik evrelemesi Tablo 2.2.’de verilmiştir 

(68). 
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Tablo 2.1. Mide kanserinde TNM evrelemesi (68) 

T kategori tanımları 

TX Primer tümör değerlendirilemez 

T0 Primer tümör kanıtı yok 

Tis Karsinoma in situ: lamina propria invazyonu olmaksızın intraepitelyal tümör 

T1 Tümör; lamina propriayı, muskularis mukozasını veya submukozayı işgal eder 

T1a Tümör, lamina propriayı veya muskularis mukozasını işgal eder 

T1b Tümör, submukozayı işgal eder 

T2 Tümör muskularis propriayı işgal eder 

T3 

Tümör, viseral periton veya bitişik yapılara invazyonu olmadan subserozal bağ 

dokusuna nüfuz eder. T3 tümörleri ayrıca, bu yapıları örten viseral periton 

perforasyonu olmaksızın gastrokolik/ gastrohepatik ligamanlara veya daha 

büyük/küçük omentuma uzananları da içerir 

T4 Tümör serozaya (viseral periton) veya komşu yapılara invaze olur 

T4a Tümör serozaya (viseral periton) invaze olur 

T4b 

Tümör mide duvarı boyunca ve diyafram, karaciğer, dalak, pankreas, adrenal bez, 

böbrek, kolon, ince bağırsak ve karın duvarı gibi vücudun yakın bölgelerine doğru 

invaze olur. 

N kategori tanımları 

NX Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilemez 

N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok 

N1 1-2 bölgesel lenf nodu metastazı 

N2 3-6 bölgesel lenf nodu metastazı 

N3 7 veya daha fazla bölgesel lenf nodu metastazı 

N3a 7-15 bölgesel lenf nodu metastazı 

N3b 16 veya daha fazla bölgesel lenf nodu metastazı 

M kategori tanımları 

MX Uzak metastaz varlığı değerlendirilemiyor 

M0 Uzak metastaz yok 

M1 Uzak metastaz var 
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Tablo 2.2. Mide kanserinde klinik evreleme (cTNM) (68) 

 cT Cn M 

Evre 0 Tis N0 M0 

Evre I 
T1 

T2 

N0 

N0 

M0 

M0 

Evre IIA 
T1 

T2 

N1, N2, N3 

N1, N2, N3 

M0 

M0 

Evre IIB 
T3 

T4a 

N0 

N0 

M0 

M0 

Evre III 
T3 

T4a 

N1, N2, N3 

N1, N2, N3 

M0 

M0 

Evre IVA T4b Herhangi bir N M0 

Evre IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1 

2.6. Mide Kanserli Yaşlı Hastalarda Ayrıntılı Geriatrik Değerlendirmenin Önemi 

Mide kanseri, hastalık lokalize olduğunda bile genellikle semptomatiktir. Yaşlı 

hastalar için terapötik kararlar kronolojik yaşa göre verilmemelidir çünkü mevcut kanıtlar, 

daha yüksek komplikasyon riskine rağmen tedavilerden elde edilen faydanın genç hastalarla 

benzer olduğunu göstermektedir (69). Radikal gastrektomi yapılan yaşlı hastalarda, genç 

hastalara göre ameliyatla ilgili komplikasyon oranları daha yüksektir (70). Aynı şekilde, 

antineoplastik tedavilere ikincil toksisite riski de yaşlanmayla ilişkili fizyolojik değişiklikler, 

komorbiditeler ve gastrik emilimdeki değişiklikler, malnütrisyon ve sarkopeni gibi 

hastalığın etkileri nedeniyle artmaktadır (71). Bu hastalar için karar vermede ek bir zorluk 

ise, klinik çalışmalarda yaşlı hasta popülasyonunun gerektiği kadar yer almamasıdır (72). 

Kapsamlı geriatrik değerlendirme, yaşlı hastaların tıbbi, işlevsel ve psikososyal sorunlarını 

belirlemek ve ölçmek için tasarlanmış bir araç ve yöntemdir (73). Çok yönlü ve ayrıntılı 

değerlendirmeye ek olarak, mide kanseri olan yaşlı hastalarda tedavi dozu ayarlama ve 

tedavi toksisitesini ön görmek için de kapsamlı geriatrik değerlendirmeden faydalanılabilir. 

Kapsamlı geriatrik değerlendirme, rutin bir klinik değerlendirmede saptanamayabilecek, 

hastanın klinik seyrini ve kanser tedavilerinin uygulanmasını etkileyecek faktörlerin tespit 

edilmesine; bu faktörlere ve hasta tercihlerine dayalı olarak kanser tedavilerinin risk ve 

faydalarının daha hassas bir şekilde değerlendirilmesine, yaşam kalitesini optimize etmeyi, 
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hastalık ve tedaviden kaynaklanan komplikasyonları en aza indirmeyi amaçlayan 

müdahalelerin geliştirilmesine olanak tanır (71). 

Tıbbi beslenme tedavilerinin mide kanserli hastalarda yaşam kalitesini artırabildiği ve 

ameliyat sonrası komplikasyonları azaltabildiği gösterilmiştir (74). Aynı şekilde, 

gastrektomi öncesinde hastaların fonksiyonel kapasitelerini geliştirmek için tasarlanan 

sürelerini azaltmada yararlı olduğu kanıtlanmıştır (75). Ayrıntılı geriatrik değerlendirme 

sonucunda bir müdahale planının tasarlanması ve uygulanmasına yönelik multidisipliner bir 

yaklaşımın, yaşlı kanser hastalarının sonuçlarını iyileştirebileceği son randomize klinik 

çalışmalarda gösterilmiştir: GAIN (Geriatric assessment–driven intervention), GAP70+ 

(Geriatric assessment and management on the toxic effects of cancer treatment) veya 

INTEGERATE (Integrated Geriatric Assessment and Treatment Effectiveness) gibi 

çalışmalar, onkogeriatrik bakım yaklaşımının kanserli yaşlı hastaların yönetimine entegre 

edilmesinin, ciddi toksisite oranlarının azalmasının, planlanmamış hastane yatışlarının, 

yaşam kalitesinin ve sağlık hizmeti sunumunun iyileştirilmesi gibi klinik olarak anlamlı 

fayda sağlayabileceğini göstermiştir (76-78). 

Ayrıntılı geriatrik değerlendirmenin kanser sonuçları üzerindeki etkisiyle ilgili olarak 

sınırlı veri bulunmaktadır. Faz 3 GO2 klinik çalışması, geriatrik değerlendirmenin en uygun 

tedavinin seçiminde bir rehber olarak kullanışlılığını göstermiştir (79). Bu çalışmada, 

kemoterapinin doz yoğunluğu geriatrik değerlendirme ile saptanan hastanın kırılganlık 

derecesine göre azaltılmıştır. Bu nedenle geriatrik değerlendirme, multidisipliner bir ekip 

içinde mide kanseri olan yaşlı hastaların ilk ve periyodik değerlendirmesinin bir parçası 

olmalıdır (80). Önümüzdeki yıllarda, yaşlı nüfusu temsil eden popülasyonlarda geriatrik 

değerlendirme kullanımını entegre eden ve ilgili tedavi kararları vermeden önce her hastanın 

tercihlerinin ve değerlerinin dikkate alındığı daha fazla klinik çalışma tasarlamak 

gerekmektedir (81). 

2.7. Lokal İleri Mide Kanserinde Tedavi 

2.7.1. Cerrahi tedavi 

Mide kanserinin cerrahi tedavisinde son 20 yılda önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. 

Endoskopik tekniklerdeki gelişmeler, kanserin erken teşhisi, daha iyi anestezi ve minimal 
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cerrahi prosedürler yaşlı mide kanseri hastalarının cerrahi yönetimini kolaylaştırmıştır. 

Endoskopik mukozal rezeksiyon, ülsere olmayan, iyi diferansiye, 2 cm’den küçük 

tümörlerde kullanılan tedavi seçeneğidir çünkü bu hasta grubunda lenf nodu metastaz 

ihtimali ihmal edilebilir düzeydedir (82). Endoskopik submukozal diseksiyon kırılgan yaşlı 

hastaların tedavisinde bir seçenek olarak kullanılabilir. Japon kılavuzlarına göre, ciddi 

komorbiditeleri olan yüksek riskli ve erken evre hastalarda, endoskopik rezeksiyon 

gastrektomiye tercih edilebilir (83). Yapılan bir çalışmada ek hastalıkları olan yaşlı mide 

kanseri hastalarında R0 (cerrahi sınırda mikroskobik tümör olmaması) endoskopik 

rezeksiyon sonrası komplikasyon oranlarının yaşlı hastalarla benzer olduğu saptanmıştır 

(84). Endoskopik rezeksiyon sonrası en sık görülen komplikasyonlar perforasyon, kanama 

ve postoperatif pnömonidir (85). Ayrıca endoskopik submukozal rezeksiyon yapılan 1188 

hastanın değerlendirildiği bir çalışmada hastaların 459’u 75 yaş ve üzerinde olduğu ve bu 

çalışmada da komplikasyon oranlarının genç ve yaşlı hastalarda benzer olduğu bulunmuştur 

(86). 

Evre IB-III mide kanserlerinde cerrahi, potansiyel olarak kür için gerekliliğini 

korumaktadır. İngiltere’ de 25 yıllık sürede (1957-1981) toplanan verilerin sonuçlarına göre 

80 yaş üstü hastaların sadece %13’ü sistemik tedavi almıştır ve sadece %20’si cerrahiye 

gitmiştir (87). Ancak geçtiğimiz 20 yıl içerisinde bu yaş grubunda rezeksiyon oranları 

giderek artmaktadır (88). Cerrahi tekniklerdeki yeniliklere rağmen, yaşlı hastaların prognozu 

gençlere kıyasla daha kötü olmaya devam etmektedir (89). Birçok cerrah, perioperatif 

komplikasyonların yüksek prevalansı nedeniyle özellikle 80 yaş üzeri hastalarda D2 

lenfadenektomiye devam etme konusunda kararsızdır. Yapılan bir çalışmada, 5 yıllık 

sağkalım oranı için çok değişkenli analiz, rezeksiyon tipinden (D1 veya D2 lenf nodu 

diseksiyonu) bağımsız olarak, 60 yaşından büyük hastaların 60 yaşından küçüklere kıyasla 

daha kötü prognoza sahip olduğunu göstermiştir (90). Polonya'da yapılan başka bir 

çalışmada, perioperatif komplikasyon olmaksızın gastrektomi başarılı olsa bile, genç 

hastalar lehine istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğundan, incelenen dört farklı yaş 

grubu arasında yaşlı hastalar (>66 yaş) için daha kötü bir prognoz saptanmıştır (91). Aynı 

çalışmada, gastrektomi olan yaşlı hastalarda ameliyat sonrası komplikasyon oranının daha 

yüksek olduğu da gösterilmiştir (91). Hastaların 70 yaş üzeri ve altı olarak ikiye ayrıldığı 

Japonya’da yapılan bir çalışmada, ileri yaş grubunda anastomoz kaçağı ve kardiyovasküler 

komplikasyon insidansı istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek saptanmıştır (92). 

Yaşlı hastalar arasında genel morbidite oranı daha yüksek olup intraoperatif kan kaybının 



14 

≥320 mL olması önemli bir prediktif faktör olarak saptanmıştır. Bir diğer yaygın 

komplikasyon da ameliyat sonrası pnömonidir. Gastrektomi sonrası pnömoni sıklığı ≥75 yaş 

hastalarda %5.1-13.3 olarak bildirilmiştir ve bu oran genç hastalara göre anlamlı derecede 

yüksek olarak saptanmıştır. Suzuki ve ark. (93), pnömoninin yüksek postoperatif mortalite, 

uzun süreli hastanede yatış ve önemli ölçüde daha kısa genel sağkalım ile ilişkili olduğunu 

göstermiştir. 

2.7.2. Neoadjuvan tedavi 

Neoadjuvan tedavi, küratif lokal tedavilerden önce, tümör boyutunu küçültmek 

amacıyla verilen tedavidir. Neoadjuvan tedavi, prognozu optimize etmek için geliştirilmiş 

multimodal bir stratejidir ve neoadjuvan kemoterapiyi, neoadjuvan kemoradyoterapiyi, 

hedefe yönelik tedaviyi ve hatta immünoterapiyi içmektedir (94). 

Lokal ileri veya erken evre mide kanserli hastalarda, tekrarlayan metastatik hastalık, 

hala ölümün ana nedenidir. Bu nedenle, R0 rezeksiyon oranını artırmak, rekürrens ve 

metastazı azaltmak mide kanseri tedavisinde ana hedeflerdir. Perioperatif kemoterapi, evre 

IB veya daha yüksek evreli mide kanserleri için önerilmektedir (82). Çoğu Avrupa 

ülkesinde, uygun hastalarda perioperatif aşamada kullanım için tercih edilen rejim 5-

Flororurasil, Lökovorin, Oksaliplatin, Taxotere (FLOT) kombinasyon rejimidir (95). 

Neoadjuvan kemoterapi kullanımının faydası çeşitli klinik çalışmalarda gösterilmiştir (8, 95, 

96); ancak, yaşlı hastalar bu çalışmalarda çoğunlukla yetersiz oranda temsil edilmektedir. 

MAGIC çalışması hastaları üç farklı gruba ayırmıştır (<60 yaş, 60-69 yaş ve >70 yaş). 

Kemoterapiye bağlı yan etkiler diğer çalışmalarla karşılaştırıldığında yaşa göre istatistiksel 

olarak fark bulunmamıştır (8). Küçük bir randomize faz II çalışmada, potansiyel olarak 

ameliyat edilebilir özofagogastrik 65 yaş üstü kanser hastalarında FLOT veya Taxotere 

'FLO' olmadan aynı rejimi kullanarak perioperatif kemoterapinin tolere edilebilirliği ve 

etkinliği araştırılmıştır (97). Hastaların çoğunluğunun Eastern Cooperative Oncology Group 

(ECOG) performans durumu 0 veya 1 olarak bulunmuştur. FLOT grubu için daha fazla 

toksisite, ancak daha iyi bir medyan progresyonsuz sağ kalım bildirilmiştir. Genel olarak, 44 

hasta’nın 29’unda (FLO grubunda 15 hasta ve FLOT grubunda 14 hasta) R0 rezeksiyon elde 

edilmişti. Japon COMPASS çalışmasında, ortalama yaşı 65.5 olan hastalar iki veya dört kür 

S-1/cisplatin veya paklitaksel/cisplatin tedavisine randomize edilmiştir (98). Grade 3/4 

nonhematolojik toksisite %10'dan az görülmüş ve kemoterapinin tamamlanma oranı S-
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1/cisplatin kolunda %76 (31/41) iken paklitaksel/cisplatin kolunda %90 (38/42) 

bulunmuştur. Faz III FLOT4 çalışmasında, ECF/ECX grubundaki 326 (%91) hasta ve FLOT 

grubundaki 320 (%90) hasta, planlanan tedavilerini tamamlamıştır, yaşa bağlı yan etki 

oranları arasında anlamlı fark rapor edilmemiştir; ilginç bir şekilde, FLOT alan 70 yaş üstü 

hastaların alt grubunda genel sağ kalım için iyi bir eğilim gözlenmiştir, ancak bu istatistiksel 

anlamlılığa ulaşmamıştır (99). Benzer şekilde, CRITICS çalışmasında 70 yaş üstü hastalarda 

kemoradyoterapi tedavisi ile kemoterapi tedavisi arasında progresyonsuz sağ kalım 

açısından istatistiksel olarak fark bulunamamıştır (100). 

2.8. Kanser Hastalarında Protein Enerji Malnütrisyonu 

2.8.1. Tanımı 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) malnütrisyonu “beslenme 

eksikliğinden kaynaklanan, vücut kompozisyonunun (yağsız kütlenin azalması) ve vücut 

hücre kütlesinin değişmesine, fiziksel ve zihinsel işlevlerin azalmasına ve hastalıktan 

kaynaklanan klinik sonuçların bozulmasına yol açan bir durum” olarak tanımlamaktadır. 

Yetersiz beslenme, açlıktan, hastalıktan veya ileri yaştan (örn. >80 yaş) veya bunların 

kombinasyonundan kaynaklanabilir. Klinik beslenme tanımları ve terminolojisine ilişkin 

ESPEN kılavuzları etiyolojiye dayalı bir yaklaşım sunarak inflamasyonlu  ve 

inflamasyonsuz hastalıkla ilişkili malnütrisyon ve hastalıksız malnütrisyon (yetersiz 

beslenme) arasında ayrım yapmaktadır (Şekil 2.1) (101). 
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Şekil 2.1. Malnütrisyon sınıflama algoritması (101) 

2.8.2. Malnütrisyon 

Beslenme durumunun değerlendirmesi, malnütrisyonun tanımlanması açısından 

taramadan daha bilgilendiricidir çünkü beslenme durumunun daha kapsamlı ve 

derinlemesine değerlendirilmesini sağlamaktadır (102). Ancak bu süreç zaman alıcıdır, 

beslenme uzmanlığı ve eğitim gerektirir, dolayısıyla tüm kanser hastalarında kullanılması 

pratik olmayabilir (103). Beslenme riski taraması, yetersiz beslenme riski taşıyan hastaları 

tespit etmek için hızlı ve kolay bir süreçtir. Risk altında olduğu tespit edilenler 

değerlendirmeye sevk edilmektedir (104). Doğrulanmış tarama araçlarının çoğu, mevcut 

vücut ağırlığı durumu (genellikle beden kütle indeksi), istemsiz vücut ağırlığı kaybı ve 

azalan besin alımı gibi temel öğelerden oluşmaktadır (103). 

Malnütrisyonu tanımlamak için altın bir standardın bulunmaması ve evrensel olarak 

kabul edilmiş bir tanımın bulunmaması hangi tarama aracının daha "doğru" sınıflandırmayı 
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ürettiğini tespit etmeyi zorlaştırmaktadır (105, 106). Karma hasta grupları veya kanser 

hastaları için beslenme durumunu taramanın en iyi yolu konusunda uzmanlar arasında bir 

fikir birliği yoktur (107). Bununla birlikte, yaşlı kanser hastaları için uygun olduğu 

düşünülen çeşitli geçerli ve güvenilir beslenme tarama araçları mevcuttur. Bu tür araçlar 

arasında Malnütrisyon Tarama Aracı (MST) (108), Revize Edilmiş Mini Beslenme 

Değerlendirme Kısa Formu (MNA SF) (109) ve çoklu bakımda kullanılmak üzere 

geliştirilen 'Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracı' ('MUST') (110) ve hastane ortamında 

kullanılmak üzere geliştirilen Beslenme Risk Taraması 2002 (NRS-2002) (111), Subjektif 

Global Değerlendirme (SGA) (112) ve Hasta Odaklı Subjektif Global Değerlendirme (PG-

SGA) (113) bulunmaktadır. Yakın zamanda yapılan bir inceleme, bu beslenme tarama ve 

değerlendirme araçlarının pratikte kullanımını destekleyen kanıtlar sağlamıştır (102). 

Malnütrisyon Tarama Aracı, yakın zamanda yaşanan istemsiz vücut ağırlığı kaybı ve 

iştah azalması nedeniyle kötü beslenmeyle ilgili iki sorudan oluşmakta olup 0-5 arasında bir 

puan sağlar ve hastaların ≥2 puan alması durumunda malnütrisyon riski altında olduğu kabul 

edilmektedir (102). Malnütrisyon Tarama Aracı, subjektif global göstergeler tarafından 

belirlenen beslenme durumuyla ilişkili minimum parametreleri kullanarak beslenme riski 

altındaki hastaları belirlemek için geliştirilmiştir. Rubenstein ve ark. (109), yaşlı yetişkinler 

için bir beslenme değerlendirme aracı olarak kullanılmak üzere orijinal 18 maddelik tam 

MNA'dan (114) altı maddelik MNA-SF'yi geliştirmişlerdir. Bu maddeler; yakın zamanda 

yetersiz besin alımı, vücut ağırlığı kaybı, BKİ, hareketlilik, yakın zamanda ortaya çıkan 

psikolojik stres veya akut hastalık, nöropsikolojik problemler. MNA-SF, uygun 

müdahaleleri belirlemek için beslenme riskine odaklanmaktadır. NRS-2002, mevcut yetersiz 

beslenmenin yanı sıra hastalık şiddetine ilişkin ölçümleri içerecek şekilde tasarlanmıştır 

(111). Puanlama 0-6 arasında değişir; puan ≥3 riski belirtir ve potansiyel beslenme 

müdahalesi için beslenme değerlendirmesi gerektirir. 'MUST' aynı zamanda çeşitli hasta 

grupları ve ortamlar için ilk tercih edilen tarama aracı olarak da önerilmiştir ve birçok ülkede 

hastanelerde ve bakımevlerinde en sık kullanılan araç haline gelmiştir (115). Bu, önceki 3-

6 ayda vücut ağırlığı kaybının boyutuna ve mevcut beden kütle indeksine dayanmaktadır, 

ancak hastaneye kaldırılan hastalarda ek bir bileşen daha vardır: 'akut' hastalık etkisi', 

5 günden fazla süredir herhangi bir besin alımının olup olmadığı veya olmama ihtimalini 

içermektedir. Yetersiz beslenme riski altında olan ve beslenme desteğine ihtiyaç duyanların 

belirlenmesi amaçlanmaktadır. 'MUST'ı içeren doğrulama çalışmalarının çoğu yaşlıları 

kapsamıştır ve bunların çoğu hastanede yatan hastalar, ayakta tedavi gören hastalar ve bakım 
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evleri gibi topluluk ortamlarındaki kanser hastalarını içermektedir. Aynı zamanda kanser 

hastalarında da spesifik olarak doğrulanmıştır (116). SGA, Detsky ve ark. (117) tarafından 

1984 yılında tanımlanmış bir beslenme durumu değerlendirme aracıdır. Beş aşamada 

gerçekleşen test; kilo değişimi (son iki haftadaki ve son altı aydaki değişim), besin alımı 

değişimi, gastrointestinal semptomları (bulantı, kusma, ishal, iştah kaybı), beslenme ile ilgili 

fonksiyonel aksaklıkları ve fizik muayeneyi sorgulamaktadır. Hastalar, klinik değerlendirme 

ve fizik muayeneden elde edilen veriler doğrultusunda subjektif olarak 

değerlendirilmektedir. PG-SGA, 1995 yılında Ottery ve ark. (118) tarafından SGA’nın 

geliştirilmesi ile oluşturulmuş bir beslenme durumu değerlendirme aracıdır. SGA testine ek 

olarak PG-SGA, kanser tedavisi sırasında sık görülen beslenme problemlerinin varlığı ve 

kilo kaybı ile ilgili ek sorular içermektedir. Testin her bir parametresi için, semptomun 

beslenme durumu üzerindeki etkisine bağlı olarak 0-4 arasında puan verilmektedir. Toplam 

puan arttıkça yetersiz beslenme riski de artmaktadır. Toplam puanın 9 puan ve üstü olması 

“beslenme müdahalesi gerektirdiği”, 4-8 puan olması “semptom araştırmasına göre hemşire 

veya doktorla birlikte diyetisyen müdahalesi gerektirdiği”, 2-3 puan “semptom araştırması 

ve laboratuvar değerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik müdahalelerle birlikte hasta 

ve aileye diyetisyen tarafından beslenme eğitimi verilmesi gerektirdiği”, 0-1 puan “beslenme 

müdahalesine gerek olmadığı” anlamına gelmektedir (119, 120). Bauer ve ark. (119) 

onkoloji hastalarında SGA ile PG-SGA’nın bir beslenme durumu değerlendirme aracı olarak 

validasyonunun yapıldığı çalışmada PG-SGA’nın, SGA testine karşı %98 duyarlılık ve %82 

özgüllük gösterdiği bildirilmiştir. Bu sebeple PG-SGA, onkoloji hastalarının beslenme 

durumunun belirlenmesinde standart olarak önerilmektedir (113). 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) ve Amerikan Parenteral 

ve Enteral Beslenme Derneği (ASPEN) gibi topluluklar, beslenme bozukluklarının erken 

tespiti ve tedavisi için tarama araçlarının kullanılmasını öneren klinik kılavuzlar 

geliştirmiştir (121, 122); Mini Nutrisyonel Değerlendirme (MNA) (123) ve Mini 

Nutrisyonel Değerlendirme Kısa Formu (MNA-SF) (109), yaşlı yetişkinlerde başlıca 

malnütrisyon tarama araçlarından biri olarak kabul edilmektedir. 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği, malnütrisyon tanısı konmadan 

önce, ilk aşama olarak onaylanmış herhangi bir beslenme riski tarama aracına ile “beslenme 

riski altında” olan bireylerin saptanmasını önermektedir. İkinci aşama olarak 

malnütrisyonun tanısı için iki alternatif strateji önermiştir: Dünya Sağlık Örgütü'nün 
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sağladığı düşük kiloluluk tanımına uygun olarak beden kütle indeksinin (BKİ) 18.5 kg/m2 

altında olması ya da istemsiz ağırlık kaybı ile birlikte azalmış BKİ (yaşa bağlı kesimler) ya 

da cinsiyete bağlı düşük yağsız kütle indeksinden en az birinin birlikte olmasıdır. Vücut 

ağırlığı kaybı tanımı, süresiz olarak ağırlığının %10’undan daha fazla veya üç ay boyunca 

%5’ten fazla olması şeklinde tanımlanmaktadır. Azalmış BKİ ise 70 yaşından küçük 

bireylerde 20 kg/m2’den az ve 70 yaşın üzerindeki bireylerde 22 kg/m2’den az olmasıdır. 

Cinsiyete göre düşük yağsız beden kütle indeksi, kadınlarda 15 kg/m2’den ve erkeklerde 17 

kg/m2’den az olmasıdır (124). 

Beslenme ve Diyetetik Akademisi (AND) ve ASPEN, yetişkin malnütrisyon tanısı için 

tek bir parametrenin kesin olmadığını vurgulamakta ve altı kriterden (düşük enerji alımı, 

vücut ağırlığı kaybı, kas kütlesi kaybı, deri altı yağ kaybı, sıvı birikimi ve azalmış 

fonksiyonel kapasite) en az ikisinin bulunması konusunda görüş birliğine varmışlardır (125). 

Tanı kriterleri, kronik durumlarda ve daha uzun hastanede kalan hastalarda kullanışlı olsa 

da, akut durumlarda malnütrisyon prevalansı AND/ASPEN ve ESPEN önerileri kullanılarak 

karşılaştırıldığında çok farklıdır (126).  

Tanı kriterleri konusunda dünya çapında bir fikir birliği olmaması ve hastalık ve 

inflamasyonun malnütrisyon üzerindeki etkisini destekleyen yeni kanıtlar göz önüne 

alındığında, Malnütrisyon Küresel Liderlik Girişimi (GLIM), klinik ortamlarda 

malnütrisyon tanısını standartlaştırmak amacıyla beslenme derneklerinin çoğunu bir araya 

getirmiştir (127). GLIM kriterleri yaşlı kanser hastalarında malnütrisyon değerlendirmek 

kullanılabilir (128). GLIM üç aşamalı bir yaklaşım önermektedir: İlk olarak, hastalar 

doğrulanmış bir tarama aracı ile tanımlanmalıdır; ikinci olarak, malnütrisyon en az bir 

fenotipik kriter ve bir etiyolojik kriterin varlığını gerektirir; ve son olarak, malnütrisyonun 

ciddiyeti fenotipik kriterlerin eşik seviyelerine dayanır (Şekil 2.2., Tablo 2.3.). 
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Şekil 2.2. GLIM tanı süreci (128) 

Tablo 2.3. GLIM’e göre malnütrisyon şiddet derecesi (128) 

 Fenotipik Kriter 

 Ağırlık kaybı (%) Düşük BKİ (kg/m2) Azalmış kas kütlesi 

Evre 1/ Orta Derecede 

Malnütrisyon 

 

(Bu dereceyi 

karşılayan 1 fenotipik 

kriter gerektirir) 

 

Evre 2/ Ciddi 

derecede 

Malnütrisyon 

 

(Bu dereceyi 

karşılayan 1 fenotipik 

kriter gerektirir) 

Son 6 ay 

içinde %5-10 

 

veya 

 

%10-20 6 ay ötesinde 

 

Son 6 ay içinde  

>%10 

 

Veya 

 

>%20 

6 ay ötesinde 

 

<70 yaş için <20,  

≥70 yaş için <22 

 

 

 

 

 

<70 yaş için <18,5  

≥70 yaş için <20 

Hafif ila orta derecede 

eksiklik (onaylanmış 

değerlendirme 

yöntemlerine göre) 

 

 

 

Şiddetli eksiklik 

(onaylanmış 

değerlendirme 

yöntemlerine göre) 
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2.9. Mide Kanserli Hastalarda Malnütrisyon 

2.9.1. Mide kanserli hastalarda malnütrisyon prevalansı 

Yetersiz beslenme ve kaşeksi, kanser hastalarında sıklıkla görülmekte olup kötü 

prognozun göstergeleridir. Kanser hastalarında vücut ağırlığı kaybı ortaya çıkan ilk 

semptomdur (129). Primer tümörün türüne ve hastalığın evresine bağlı olarak, hastaların 

%30 ila %80'inden fazlasında vücut ağırlığı kaybı görülmekte olup yaklaşık %15'inde 

şiddetlidir (normal vücut ağırlığının >%10'u kaybı). Bu oran özellikle pankreas veya mide 

kanseri olan hastaların %85’i tanı anında vücut ağırlığını kaybetmiştir ve %30'unda bu vücut 

ağırlığı kaybı şiddetli olmuştur (129). Kanserli yaşlı hastalarda malnütrisyon prevalansı, 

kullanılan beslenme tarama araçlarına ve kanser türü ve evresine bağlı olarak %3 ile %83 

arasında değişmektedir (130). 

Yapılan bir çalışmada mide kanserinde malnütrisyon prevalansı %60 civarında olduğu 

bulunmuştur; ancak bu oran tümör evresine, alınan tedavi türüne ve kullanılan beslenme 

değerlendirme aracına bağlı olarak büyük ölçüde değişmektedir (131). Bu hastalardaki 

malnütrisyon, diğer onkolojik süreçlerde olduğu gibi, daha kötü prognoza ve yaşam 

kalitesine neden olmanın yanı sıra olumsuz klinik etki (daha yüksek enfeksiyon oranı, 

tedavilerin toksisitesi, komplikasyonlar, hastanede kalış vb.) ve olumsuz finansal etkiye 

neden olur (132). 

Malnütrisyonun sebebi multifaktöriyeldir. Diğer malignitelerdeki gibi anoreksi, 

katabolizma ve inflamasyonun yanı sıra tümörün konumu (yutma güçlüğü, karın ağrısı, 

bulantı, kusma, bağırsak tıkanıklığı) ve tedavisi (dumping sendromu, ekzokrin pankreas 

yetmezliği, mukozit, ishal vb.) ile de ilgilidir (133). 

2.9.2. Mide kanserli hastalarda malnütrisyonun etiyolojisi 

Kanserle ilişkili malnütrisyon, besin alımının bozulması, enerji ve protein ihtiyacının 

artması, fiziksel aktivite gibi anabolik uyarıların azalması ve farklı organ veya dokulardaki 

metabolizmanın değişmesi ile meydana gelmektedir (134). 

Kanserli hastalarda yetersiz besin alımı, ağırlık kaybı ve azalan fiziksel fonksiyonun 

yanı sıra yorgunluk, ağrı ve depresyonla ilişkili olabilecek semptomlara sıkça 
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saptanmaktadır ve bu semptomların yükü kanser hastalarında yaşam kalitesinin ve sağ kalım 

oranının azalmasıyla da ilişkilendirilmiştir (135). Semptom yükü, inflamatuar belirteçlerin 

varlığı ve azalmış bağışıklık yanıtları arasında bir ilişki vardır (136). Sistemik inflamatuar 

yanıtta değişikliğe uğramış akut faz proteinlerinin belirteçlerindeki (yüksek C-reaktif protein 

(CRP), hipoalbüminemi ve bunların Glasgow Prognostik Skoru olarak kombinasyonu) ve 

lökosit sayısında değişiklikler (yüksek nötrofil sayısı, düşük lenfosit sayısı, yüksek nötrofil-

lenfosit oranı) kanserde kötü sonlanım noktaları ile ilişkilidir (137). 

Sistemik inflamasyon, tümör tarafından üretilen proinflamatuar sitokinler tarafından 

tetiklenebilir (138). Ayrıca bu proinflamatuar sitokinler vücuttaki karbonhidrat, yağ ve 

protein metabolizmasına olumsuz etkilerde bulunabilir (Şekil 2.3) (139). Tümör kaynaklı 

sitokinler; örneğin interlökin 1 (IL-1), IL-6 ve tümör nekroz faktörü-α (TNF-α) yoluyla 

sinyallemenin rollerini destekleyen önemli kanıtlar vardır (140). Sitokinler iştahın 

nöroendokrin kontrolünü etkileyerek anoreksiyaya yol açabilir buna ek olarak tümör 

kaynaklı sitokinler kas kaybına neden olarak yorgunluk ve fiziksel aktivitenin bozulmasına 

neden olabilmektedir (138). Sitokinler tarafından indüklenmiş lipoliz ve bozulmuş lipogenez 

nedeniyle enerji rezervi olarak görev yapan yağ depoları azalmaktadır (141). 

 

Şekil 2.3. Tümör, sitokinler ve metabolizma ilişkisinin patofizyolojisi (139) 
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Mide kanseri hastalarında, kanserin neden olduğu fizyolojik bozuklukların yanı sıra, 

antineoplastik tedavilerin yan etkisi olarak bulantı, kusma, anoreksi, tat değişikliği, mukozit, 

disfaji, diyare ve konstipasyon gelişerek beslenme yetersizliğine yol açmaktadır (142). 

Beslenme yetersizlikleri ve metabolik değişiklikler bir araya geldiğinde malnütrisyon hızla 

ortaya çıkabilir. Malnütrisyon, hastaların hastanede kalış süresinin uzamasına, tedaviye 

bağlı toksisitenin artmasına, kanser tedavisine yanıtın azalmasına, düşük aktivite düzeyine, 

yaşam kalitesinin olumsuz etkilenmesine ve prognozun kötü olmasına neden olmaktadır 

(134). 

2.9.3. Mide kanserli hastalarda malnütrisyonun yaşam kalitesi üzerine etkisi 

Kanser hastaları için önemli bir faktör olan yaşam kalitesi kavramı, sağlık durumu ve 

hastalık belirtilerine ilişkin kişisel algılara göre duygusal, bilişsel ve sosyal işlevleri 

kapsayan subjektif ve çok boyutlu bir kavramdır (143). Malnütrisyon, kanserin fiziksel ve 

metabolik etkileri, antikanser tedavilerinin yan etkileri hastaların yaşam kalitesini 

etkilemektedir (144). 

Vücut ağırlığı kaybı potansiyel olarak terapötik müdahaleye en duyarlı faktör olarak 

kabul edilmektedir. Farklı beslenme müdahalelerinin kanser hastalarının yaşam kalitesi 

üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla birçok çalışma yapılmış ve yeterli beslenmenin 

yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği ve tedavi toleransını çok daha iyi desteklediği tespit 

edilmiştir (145-147). 

Kanser hastalarının tümör tipi, hastalık evresi veya genel fiziksel durumu gibi diğer 

prognostik faktörlerin yanı sıra beslenme durumu da yaşam kalitesi üzerinde büyük etkiye 

sahiptir. Yaşam kalitesi skorlarının beslenme durumuna göre değerlendirilmesine 

bakıldığında, malnütrisyon riski taşıyan hastaların fonksiyonel ve genel sağlık skorları 

anlamlı derecede düşük, semptom skorları ise anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (148). 

Kanserde malnütrisyon aynı zamanda düşük yaşam kalitesi, artan tedavi toksisiteleri ile de 

ilişkilendirilmiştir (149). Neoadjuvan tedavi, gastroözofageal kanserli hastalarda yetersiz 

beslenmeyi etkileyen semptomlarda önemli bir azalma ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesinde 

iyileşme ile ilişkilendirilmiştir (150).  
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2.9.4. Mide kanserli hastalarda beslenme durumunun değerlendirilmesi 

Kanser hastalarında beslenme durumunun değerlendirilmesi, beslenme ve 

metabolizma bozuklukları, hastanede kalış süresinin uzaması, enfeksiyon ve hastaneye 

tekrar yatışların artması, ameliyat sonrası komplikasyonlar ve mortalite ile ilişkili 

olduğundan klinik değerlendirmenin olmazsa olmaz bir parçası olmalıdır (151). ESPEN 

multimodal beslenme yönetimi için kanıt düzeyi yüksek öneriler sunmayı amaçlamıştır 

(142). Bundan kısa bir süre sonra ESPEN uzman grubu, kanserli hastaların bakımı için klinik 

uygulamada beslenme desteğini kolaylaştırmak amacıyla kanserle ilişkili malnütrisyona 

karşı önerilerini yayınlamıştır ve burada üç temel nokta belirtilmiştir: (1) Kanserli tüm 

hastaların taranması, (2) beslenme ile ilgili değerlendirme uygulamalarının 

yaygınlaştırılması ve (3) bireyselleştirilmiş planlarla multimodal beslenme müdahalelerinin 

hayat geçirilmesi (132). Tüm bu girişimler, kanserli hastalarda malnütrisyonun 

değerlendirilmesinin önemi konusunda sağlık profesyonelleri arasında farkındalık yaratmayı 

ve kanser hastalarında sonuçları iyileştirmeye yardımcı olan beslenme desteğinin zamanında 

yapılmasını sağlamayı amaçlamaktadır. 

Kanser hastalarında malnütrisyon riskinin erken belirlenmesi, hastaların beslenme 

durumunun bozulmasını önlemek için gereklidir. Zamanında ve etkili tedavi ile hastaların 

beslenme durumu iyileştirilebilir. Malnütrisyon değerlendirmesi, yetersiz beslenen veya 

malnütrisyon riski taşıyan hastaların erken tespit edilmesini amaçlamaktadır. Bu nedenle 

kanser hastalarının beslenme durumunu değerlendirmek için uygun ve etkili bir 

malnütrisyon değerlendirme aracının seçilmesi kritik öneme sahiptir (142). Uygun bir 

beslenme durumu değerlendirme aracının kullanımı basit, ucuz olmalı, duyarlılığı ve 

özgüllüğü yüksek olmalı ve kullanıcılar arasında sonuçlarda minimum farklılık olmalıdır. 

Beslenme durumunun değerlendirilmesinde ilk adım beslenme tarama testleridir. Tarama 

testleri beslenme değerlendirmesi kadar detaylı olmasa da malnütrisyon riskini belirlemede 

kullanılabilecek hızlı ve kolay yöntemlerdir. Hastanın ağırlık durumu, BKİ, istemsiz ağırlık 

kaybı, oral alımdaki azalma ve hastalık yükü birçok malnütrisyon riski tarama yönteminde 

sıklıkla kullanılan önemli parametrelerdir (152). 

Günümüzde kanserde beslenme durumunun değerlendirilmesi için tek bir standart 

yöntem bulunmamaktadır. Bu nedenle, hastanın beslenme durumunu ortaya koyabilmek 

için, tarama testi ile riski belirlenen hastaya kapsamlı bir değerlendirme gereklidir. Detaylı 
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bir değerlendirme için hastanın tıbbi durumu ve beslenme öyküsü, diyet alımının 

değerlendirilmesi, beslenme ile ilgili semptomlar (yutma ve çiğneme güçlüğü), fizik 

muayene (kas erimesi, asit/ödem, basınç ülseri/yarası, mukozit, stomatit, glossit varlığı), 

biyokimyasal parametreleri (serum albümin düzeyleri, prealbumin, transferrin, total lenfosit 

sayısı, glukoz, elektrolitler, tam kan sayımı, lipid paneli, karaciğer fonksiyonu, böbrek 

fonksiyonu), antropometrik ölçümleri (BKİ, istemsiz vücut ağırlık kaybı, üst orta kol 

çevresi, biyoelektrik empedans analizi) inflamasyon ve immün belirteçleri eksiksiz olarak 

değerlendirilmelidir (153, 154). Kanser hastalarında malnütrisyonun erken teşhisi ve uygun 

beslenme desteği ile müdahale önerilmektedir. Kanser tanısı konulduğu andan itibaren 

hastaların nütrisyon durumu değerlendirilmelidir (155). 

Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA), için ESPEN tarafından önerilen bir 

beslenme değerlendirme aracıdır ve sıklıkla kanser hastalarının yetersiz beslenmesini 

değerlendirmek için kullanılır (142). MNA özellikle yaşlı hastalarda yetersiz beslenme 

riskini ele almak üzere tasarlanmıştır. Bu değerlendirme aracı, BKİ, ağırlık kaybı, azalan 

besin alımı, hastalık yükünün değerlendirilmesine ek olarak geriatrik ortamda sık görülen 

nöropsikolojik sorunların (demans veya depresyon) varlığını ve düşük hareketliliği araştırır. 

Hastanın yetersiz beslenme riski altında olduğu veya yetersiz beslendiği tespit edilirse, 

beslenme bozukluklarının altında yatan olası nedenleri değerlendirmek için daha kapsamlı 

bir değerlendirme yapılmalıdır (156). Kanser hastalarında tümörün yeri ve uygulanan tedavi 

gibi klinik parametreler belirlendikten sonra hasta mevcut semptomları ve durumu hakkında 

sorgulanmalıdır. Ağırlık kaybını, besin alımını ve emilimini engelleyen riskler 

tanımlanmalıdır (157). 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği, beslenme bozukluklarını erken 

dönemde tespit etmek için, kanser tanısıyla başlayıp klinik durumun stabilitesine göre 

tekrarlanarak besin alımı, ağırlık değişimi ve beden kütle indeksinin düzenli olarak 

değerlendirilmesini önermektedir. Tarama sonucu normal olmayan hastalarda, besin 

alımının, beslenme semptomlarının, kas kütlesinin, fiziksel performansın ve sistemik 

inflamasyon derecesinin objektif ve kantitatif değerlendirilmesini önermektedir (20). 
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Antropometrik ölçümler 

Antropometrik ölçümler boy uzunluğu, vücut ağırlığı, üst orta kol çevresi, triceps deri 

kıvrım kalınlığını içermektedir. BKİ’nin ciddi oranda azalması, kronik malnütrisyonun 

göstergesidir. Yetişkinlerde BKİ’nin <18.5 kg/m2 ve ≥30 kg/m2 olması kötü prognoz ve daha 

yüksek ölüm oranları ile ilişkilendilirmiştir (158). Ancak, yaşlanmaya bağlı fiziksel ve 

metabolik değişiklikler doğru olmayan sonuçlara neden olabilir. Yaşlanma ile birlikte, 

vertebral sıkışma sonucunda yağ kütlesi artar ve boy uzunluğu kısalır. Dik şekilde ayakta 

duramayan, yatağa bağımlı, Dowager kamburluğu gibi omurga deformasyonları veya 

osteoporozu olan yaşlılarda doğru şekilde boy uzunluğunun ölçülmesi zor olabilmektedir. 

Kulaç genişliğinin ve veya diz yüksekliğinin ölçülmesi daha doğru ölçümler sağlayabilir. 

Şüpheli boy uzunluğu ölçümlerine dayanan BKİ değerleri yanlış sonuçlar verebilmektedir 

(159). Bu nedenle, yaşlılarda düşük kiloluluk tanımının değeri daha yüksektir (<22 kg/m2). 

BKİ <20 kg/m2 ise kötü prognozla ilişkilendirilir ve yaşlıların malnütre olduğu sonucuna 

varılabilir (160). Fazla kilolu olmanın yaşlı popülasyonda artmış mortalite riski ile ilişkili 

olmadığı sonucuna varılmıştır (159). 

BKİ değeri 23 kg/m2 altında olan düşük vücut ağırlıklı yaşlılarda mortalite riski 

artmaktadır (161). Sistematik bir derlemede, yaşlılarda düşük mortalite için optimal BKİ 

değerinin kilolu (25 kg/m²≤BKİ<30 kg/m²) ya da hafif obez (30 kg/m²≤BKİ<35 kg/m²) 

olduğunu göstermiştir (162). 

Avustralya’da yapılan geniş kohortlu bir çalışmada, yaşları 65'in üzerinde olan 

hastalar için BKİ<22 kg/m2 zayıf, BKİ 22-29 kg/m2 optimal değer ve BKİ>30 kg/m2 aşırı 

kilo/obezite olarak tanımlanmıştır. Bu değerler çalışma popülasyonunun 15 ve 85. persentil 

değerleri olduğu belirtilmiştir (163). 

BKİ’nin klinik kullanımında bazı sınırlamaları vardır. Örneğin volüm artışı ve artmış 

ödem sebebiyle hesaplama yanlış sonuçlar verebilir. Bu nedenle, BKİ hastalığa bağlı vücut 

ağırlığı kaybını ve hastanın gerçek besin alımını yansıtmayabilmektedir. İstemsiz vücut 

ağırlığı kaybı, katabolik bir duruma işaret etmesi ve daha yüksek morbidite ve mortalite 

oranlarıyla ilişkili olması sebebiyle beslenme durumunun değerlendirilmesi için önemli 

olduğu belirtilmiştir (158). 
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Kanser hastalarında vücut ağırlığı kaybı ve azalan BKİ, özellikle periferik dokuları 

(kas kütlesi ve yağ dokusu) içeren zayıflama sürecinin bir göstergesidir (164). Kanser 

kaşeksisi tanımları da kas ve yağ bölgelerinde meydana gelen potansiyel değişiklikleri 

dikkate almaktadır. Vücut ağırlığı kaybındaki ve BKİ'deki değişikliklerin kanser hastalarının 

prognozu üzerindeki etkisini tahmin etmek için Martin ve ark. (164) farklı kanser türlerine 

sahip 8675 hastadan veri toplayarak bir model geliştirmişlerdir. Bu modele göre, vücut 

ağırlık kaybı %5 ve BKİ 24 kg/m2 olan bir kanser hastasının tahmini ortalama hayatta kalma 

süresi 10.8 ay olarak belirtmişlerdir (164). Buna göre, istemsiz vücut ağırlığı kaybının 

varlığı, kanserde beslenme durumunun acilen doğru bir şekilde değerlendirilmesi için bir 

"kırmızı bayrak" teşkil etmektedir. Daha da önemlisi, kanser hastalarında >%5'lik bir vücut 

ağırlığı kaybının, kötü klinik sonuçların göstergesi olduğu kabul edilir ve risk, daha yüksek 

dereceli vücut ağırlığı kaybıyla tutarlı bir şekilde artar (164). Mevcut vücut ağırlığındaki 

%5’lik bir kayıp kanser hastalarının sağ kalım oranında azalma ile ilişkilendirilmiştir (165). 

Antropometrik değerlendirmenin amacı, gerçek veya tahmini vücut kompozisyonunu 

özellikle yağsız vücut kütlesini ve yağ depolarını belirlemektir. Vücut kompozisyonu 

değerlendirmesi, bireyin toplam vücut kütlesini, yağ kütlesi ve yağsız kütlenin göreceli 

oranlarına böler; Yağsız kütle; kaslar, kemikler, organlar, bağlar, tendonlar ve sudan oluşur. 

Vücut kompozisyonu ölçümleri, erken teşhis aracı olarak, beslenme durumunun 

değerlendirilmesine yardımcı olan bir yöntemdir. Vücut kompozisyonu hastalık, yaş, 

fiziksel aktivite ve açlık nedeniyle değişebilir. Biyoelektrik empedans analizi (BIA), vücut 

kompozisyonunu tahmin etmenin basit, ucuz ve invaziv olmayan bir yöntemidir. BIA, 

alternatif elektrik akımının insan vücudu tarafından iletilmesine dayanır. Akım, kan ve 

kaslar gibi çok fazla su ve elektrolit içeren dokulardan kolaylıkla geçerken, yağ dokuları, 

hava ve kemikten geçmek daha zordur. Bu nedenle yağsız kütle ne kadar büyük olursa 

vücudun akımı iletme kapasitesi de o kadar büyük olur. BIA yaş, cinsiyet ve etnik kökene 

göre düzeltme yapıldığında toplam vücut suyu, vücut hücre kütlesi ve yağ kütlesi hakkında 

bilgiler verir. Ancak aşırı sıvı yükü olan hastalarda, aşırı BKİ (<16 veya >34 kg/m2) olan 

hastalarda, yoğun bakımdaki hastalarda veya yaşlılarda BIA önerilmez (166). 

Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) 

ÜOKÇ, akromiyon ve olekranon arasındaki orta noktadan ve bir şerit metre 

kullanılarak ölçülür. Uygulaması kolaydır ve hata payı çok azdır. ÜOKÇ ölçümleri, doku, 
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kemik, kas, sıvı ve yağın toplamını yansıtmaktadır. Vücut ağırlığını ölçmenin mümkün 

olmadığı durumlarda alternatif faydalı bir ölçümdür. Düşük ölçüm değerleri mortalite, 

morbidite ve nütrisyon desteğine verilen bir cevap ile yakından ilişkilidir. Yaşlı hastalarda 

ÜOKÇ’nin BKİ’den daha iyi bir mortalite göstergesi olduğu bildirilmiştir (167). 

El kavrama gücü 

Malnütrisyon kas gücü ve dayanıklılığında azalmaya neden olmaktadır. Malnütrisyon, 

kastaki histolojik değişikliklere (özellikle Tip 1 liflerde azalma) ek olarak, ayrıca glikojen 

ve kreatin gibi iskelet kası içindeki enerji kaynaklarında ve ara metabolitlerde azalmaya 

neden olmaktadır (168). Besin yoksunluğu ile birlikte, kas kütlesinde herhangi bir değişiklik 

meydana gelmeden önce kas fonksiyonu azalır, daha sonra hücre kütlesi kayboldukça 

fonksiyon daha da kötüleşir (169). Tersine, kas kütlesindeki herhangi bir artıştan önce, 

yeniden beslenmenin ilk birkaç gününde fonksiyon %10-20 oranında iyileşir ve daha sonra 

birkaç hafta- birkaç ay boyunca kas kütlesi kademeli olarak geri yüklenir ve fonksiyon bu 

birey için normal ulaşana kadar iyileşmeye devam eder (170). 

Yaşlanmayla birlikte, kas dokusu hemostazında denge, kas dokusunun sentezinden 

çok yıkımına doğru kayar ve sonuç olarak kas kütlesinin atrofisi ve güç kaybı gözlenir (171). 

El kavrama dinamometresi kavrama gücü ve dayanıklılığı ölçerek kas fonksiyonu için temel 

bir beslenme değerlendirme sunabilir ve seri ölçümlerde kullanışlıdır ve kavrama gücünde 

azalma kırılganlığın önemli bir belirtisi ve şiddetli malnütrisyonun göstergesidir (172). 

Orta yaşlı ve yaşlı yetişkinlerde düşük kavrama gücü daha yüksek mortalite ihtimali, 

sakatlık gelişimi riski ve hastaneye yatış veya ameliyattan sonra komplikasyon veya daha 

uzun süreli yatış riskleri ile tutarlı bir şekilde ilişkilidir (159). 

Beslenme öyküsü 

Yetersiz besin tüketimi ve beslenme yetersizliği anoreksi, agüzi (tat alamama), disguzi 

(azalmış veya bozulmuş tat alma duygusu), anozmi (koku alamama), aşırı alkol alımı, moda 

diyetlerin uygulanması, çiğneme ve yutma problemlerinin olması işlenmiş besinlerin sık 

tüketilmesi, besin ve ilaçların olumsuz etkileşimi, kültürel veya dini besin kısıtlamaları, 7-

10 günden fazla besin tüketiminin olmaması, 5 günden fazla sadece intravenöz sıvı 
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tedavisinin verilmesi veya yemek yerken yardıma ihtiyaç duyulmasından kaynaklanabilir. 

Yaşlı hastalarda görülen problemler şu şekilde sıralanabilir; uygun olmayan protez veya kötü 

diş yapısı, tat ve koku alma duyusunda değişiklikler, yerleşmiş kötü beslenme alışkanlıkları, 

yoksulluk ve besin güvencesizliği ve beslenme bilgisinin yetersiz olmasıdır (173). Vitamin 

ve minerallerin aşırı dozda kullanımı, çeşitli bitkilerin kullanımı, makrobiyotik diyetler, 

probiyotikler, yağ asiti veya amino asit suplemanları da dahil olmak üzere reçetesiz 

uygulanan tedaviler de bireyin beslenmesini ve genel sağlığını etkilediği için dikkatlice 

değerlendirilmelidir (159). 

Beslenme öyküsü, bireyin besin tüketimi bilgisini elde edebilmek için kullanılabilecek 

en iyi araçtır, bireyin genel besin tüketimini ve besin tüketimini doğrudan etkileyen besin 

seçimi modellerinin incelenmesi anlamına gelmektedir. Beslenme öyküsünde alerjiler, 

intoleranslar veya besinlerden kaçınmak, iştah, besine ve beslenmeye karşı tutum, kronik 

hastalıklar, tedaviler ve ilaçlar, kültür ve geçmiş durum, ağız ve diş sağlığı, ekonomik 

durum, gastrointestinal faktörler, ev hayatı ve öğün modelleri, suplemanlar, bitkisel 

tedaviler, beslenme problemler, fiziksel aktivite, stres, boş zaman, ağırlık durumu ve öyküsü 

çevre ve toksine maruz kalma gibi bilgileri içerir (159). 

Diyetle tüketim verileri, geriye dönük tüketim kaydı alınarak (24 saatlik hatırlatma 

anketi), besin tüketim sıklığı anketi ya da ileriye dönük besin tüketim bilgilerinin 

kaydedilmesi (3 günlük besin tüketim kaydı) ile değerlendirilir (174). 

Biyokimyasal parametreler 

Biyokimyasal bulgular hastalıkların tanımlanması, beslenme tanılarının 

desteklenmesi, beslenme müdahalesinin ve ilaç tedavisinin etkinliğinin gözlenmesi, 

beslenme bakım sürecinin veya tıbbi beslenme tedavisinin değerlendirilmesi amacı ile 

istenebilir. Akut hastalıklar, ameliyat veya yaralanmalar laboratuvar test sonuçlarında hızlı 

bozulan beslenme durumu gibi büyük ölçüde değişikliklere neden olabilir (159). 

Biyokimyasal bazlı beslenme testleri biyolojik sıvı ve dokularda besin ögesi 

konsantrasyonlarını belirlemek için kullanılırken klinik ve sub-klinik besin ögesi 

yetersizliklerinin saptanması için de önemlidir. Besin ögesi havuzunun büyüklüğü önemli 

yetersizlik düzeyinden eksikliğe, yeterli düzeyden toksisite durumuna kadar değişiklik 
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gösterebilir. Bu durumlar çoğunlukla laboratuvar testleri ile saptanabilir ve böylece 

beslenme müdahalesi klinik veya antropometrik değişiklikler veya önemli düzeyde 

yetersizlik durumu ortaya çıkmadan yapılabilir (175). 

Beslenme durumunu ayrıntılı olarak değerlendirebilecek veya beslenme tedavisini 

izleyebilecek tek bir biyokimyasal parametre yoktur. Beslenme durumunun 

değerlendirilmesi ve beslenme desteğinin izleniminde albümin, transferrin, prealbümin ve 

retinol bağlayıcı proteinin plazma değerleri sıklıkla kullanılmaktadır; ancak bu parametreler 

enfeksiyon, karaciğer ve renal yetmezlik, fazla hidrasyon gibi beslenme dışı durumlardan 

etkilenebilmektedir (176). Bu beslenme durumunu değerlendirmedeki kullanışlılığını daha 

da sınırlı hale getirir. Prealbumin (2-3 gün) için vücuttaki havuzun daha küçük olması ve 

yarı ömrünün albümine (18 gün) kıyasla daha kısa olması nedeniyle daha spesifik bir belirteç 

olarak kabul edilir (165). 

Sistemik inflamasyon, artan katabolik süreçler ve kas protein katabolizması ile 

karakterizedir. Sistemik inflamasyonun derecesi, serum C-reaktif protein (CRP) ve albümin 

düzeyleri ölçülerek tahmin edilebilir. İnflamatuar yanıtın modifiye Glasgow Prognostik 

Skoruna (mGPS) göre derecelendirilmesi, kanser  hastalarında morbidite ve mortalite 

açısından yüksek bir öngörü değerine sahiptir (142). GPS/mGPS, sistemik inflamasyona 

dayanan en kapsamlı şekilde doğrulanmış prognostik skordur ve bu nedenle kanserli 

hastaların rutin klinik değerlendirmesinde kullanılabilir. Yalnızca risk altındaki hastaları 

tanımlamakla kalmaz, aynı zamanda gelecekteki klinik araştırmalar için iyi tanımlanmış bir 

tedavi hedefi de sağlar (137). 

2.10. Yaşlı Kanserli Hastalarda Tıbbi Beslenme Tedavisi 

2.10.1. Kanserli hastalarda enerji ve makro- mikro besin ögesi gereksinimleri 

Bireye özgü enerji gereksinimlerinin belirlenmesi, bireylerin enerji dengesini 

sürdürmeleri ve sağlıklı bir vücut ağırlığına ulaşmalarına yardımcı olmak için hayati bir 

öneme sahiptir. Ayrıca kanser ve kanser tedavisi ile ilişkili istenmeyen vücut ağırlığı 

kazanımı ve kaybının önlenmesinde de hayati bir öneme sahip olduğu belirtilmektedir. 

Yetişkinler için enerji gereksinimlerinin belirlenmesinde kullanılan yöntemler; standart 
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denklemlerin kullanılması veya indirekt kalorimetre kullanılarak dinlenme metabolik 

hızının ölçülmesini içermektedir (177). 

Yeterli enerjinin sağlandığından emin olmak için, bireyin tanısı, diğer hastalıklarının 

varlığı, tedavinin amacı (örneğin; tedavi edici, kontrol veya palyatif), antikanser tedavileri 

(örneğin; cerrahi, kemoterapi, biyoterapi veya radyoterapi), ateş veya enfeksiyon varlığı ve 

refeeding sendromu gibi diğer metabolik sendromlar düşünülmelidir. ASPEN tarafından 

sunulan kanıta dayalı rehberlerde bireylerin enerji gereksinimlerinin vücut ağırlığına göre 

hızlı bir şekilde  belirlenmesi amacıyla kanser, nutrisyonel replesyon ve ağırlık kazanımında 

30-35 kkal/kg/gün; kanser ve inaktif stres varlığında 24-30 kkal/kg/gün; kanser, 

hipermetabolik durum ve stres varlığında 35 kkal/kg/gün enerji önermektedir (177, 178). 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği, yaşlı bireyler için enerji ihtiyacını 

30 kkal/kg/gün (19), protein ihtiyacını 65 yaşın üzerindeki bireyler için 1-1.2 g/kg/gün (18) 

olarak önermektedir. Bu değer beslenme durumu fiziksel aktivite düzeyi, hastalık durumu 

ve toleransa göre bireysel olarak düzenlenmelidir. Spesifik bir eksiklik olmadığı sürece 

mikro besin ögelerinin sağlıklı yaşlılara önerilen miktarlara göre verilmesini önermektedir 

(19). 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği, farklı kanser türlerine sahip 

hastalarda değişen enerji metabolizması ve metabolik farklılıklar göz önüne alındığında, 

enerji ihtiyaçlarının hesaplanmasında standart formüllerin kullanılması hatalı olabileceğini 

bildirmektedir. Dinlenme halindeki enerji harcaması, ileri evre kanser hastalarında artma 

eğilimindedir, ancak bu tür hastalarda artan yorgunluk ve azalan fiziksel aktivite de görülür, 

bu nedenle toplam enerji harcaması sınırlanır. İndirekt kalorimetri hastanın dinlenme enerji 

harcamasını tahmin etmede en doğru yöntem olarak bildirilmektedir ve tüm kanserli hastalar 

için düşünülebilir. Kanser hastalarının dinlenme enerji harcaması veya toplam enerji 

harcaması, bireysel olarak ölçülemezse sağlıklı bireylere benzer olarak 25-30 kkal/kg/gün 

önerilmektedir. Dengeli bir beslenme durumunu sürdürebilmek için diyetin, dinlenme 

halindeki enerji harcaması, fiziksel aktivite ve diyete bağlı termogenezin toplamı olan 

hastanın enerji gereksinimlerini karşılaması gerekir (20). 

Bireylerin protein gereksinimi hastalık veya stres dönemlerinde artmaktadır. Kanser 

tedavileri nedeniyle etkilenen dokuların onarımı ve yenilenmesi ile sağlıklı bir bağışıklık 
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sisteminin sürdürülmesi için vücut tarafından ek proteine gerek duyulmaktadır (177). Yeterli 

enerji sağlanmalıdır, aksi taktirde organizma yağsız vücut kütlesini yakıt kaynağı olarak 

kullanacaktır. Malnütrisyonun derecesi, hastalığın boyutu, stresin derecesi ve protein 

kullanma ve metabolizma etme yeteneği, protein gereksiniminin belirlenmesindeki 

faktörlerdir (177). Günlük protein gereksinimleri genellikle ideal vücut ağırlığı yerine 

gerçek vücut ağırlığı kullanılarak hesaplanmaktadır. 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği, kanser hastaları için protein 

ihtiyacının yağsız vücut kütlesinin korunması veya sürdürülmesine yardımcı olmak için 1 

g/kg/gün'ün üzerinde, mümkünse 1.5 g/kg/gün olmasını önermektedir. Kanserli hastalarda 

yüksek protein alımının kas protein anabolizmasını artırdığını göstermektedir (20). 

Kanser hastalarının alması gereken optimal karbonhidrat ve yağın oranı 

belirlenmemiştir. İnsülin direnci olan hastalarda glikozun kas hücreleri tarafından alımı ve 

oksidasyonu bozulur; ancak yağ kullanımı normaldir veya artmıştır. Bunun için daha yüksek 

yağ/karbonhidrat oranının faydalı olabileceği ileri sürülmektedir (142). 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği vitamin ve mineraller, önerilen 

diyet miktarlarına (RDA) göre alınmasını önermektedir. Spesifik eksiklikleri olmadığı 

durumlarda yüksek doz önerilmemektedir (20). Ancak; bireylerin besin tüketiminde zorluk 

yaşanması ve tedaviye bağlı yan etkiler mevcutsa, diyet referans alımlarının (DRI) 

%100’ünden fazla olmayacak şekilde standart bir multivitamin ve mineral suplemanı 

kullanmalarının güvenli kabul edildiği düşünülmektedir (179). Bunun aksine, Amerikan 

Kanser Araştırmaları Enstitüsü (AICR), tüm bireylere (kanserden sağ kalanlar da dahil 

olmak üzere) yüksek doz beslenme suplemanlarının, kanseri ilerletici etkilerini kanıt 

göstererek, kanserden korunmak amacıyla yüksek dozda beslenme suplemanının 

kullanılmamasını önermektedir (180-182). 

Kanser bakımında sıvı yönetiminde; yeterli hidrasyon ve elektrolit dengesinin 

sağlanması ile dehidrasyon ve hipovoleminin önlenmesi amaçlanmaktadır. Ateş, asit, ödem, 

fistüller, aşırı kusma veya diyare durumu, eş zamanlı çok sayıda intravenöz tedaviler, 

bozulmuş böbrek fonksiyonu veya diüretik ilaçların kullanımı sıvı dengesinde değişiklikler 

oluşturabilir. Hastalarda dehidrasyon (örneğin; mukozit veya anoreksiya nedeniyle yetersiz 

sıvı alımının neden olduğu hücre içi sıvı kayıpları), hipovolemi (örneğin; ateş nedeniyle 
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gerçekleşen ekstraselüler sıvı kayıpları veya kusma, diyare veya malabsorpsiyon gibi 

gastrointestinal sıvı kayıpları) ve antikanser tedavilerin nefrotoksik etkileri açısından yakın 

takip yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır (183). 

Renal problemleri olmayan tüm yetişkinler için sıvı gereksinimi 20-40 mL/kg olarak 

belirlenmiştir (177). Sıvı gereksinimini değerlendirmek için kullanılan bir diğer yöntem, 

tahmini enerji gereksiniminin her bir kkal başına 1 mL sıvı önerisidir (177). 

Kemoterapi alan ve ağırlık kaybı veya malnütrisyon riski olan  ilerlemiş kanserli 

hastalarda, iştahı, besin alımını, vücut kas kütlesi ve vücut ağırlığını stabilize 

etmek/geliştirmek  için omega-3 yağ asitleri veya balık yağı kullanımı önerilmektedir (184). 

2.10.2. Mide kanserli hastalarda nütrisyon desteği 

Kanser hastalarında malnütrisyon oldukça yaygındır. Hastalıkla ilişkili metabolik ve 

fizyolojik değişiklikler ve tedavi rejimlerinin yan etkileri bir araya gelerek hastanın 

beslenme durumu üzerinde olumsuz bir etki yaratır (185). Malnütrisyon, tedavi 

yöntemlerinin etkinliğini ve hastanın genel hayatta kalma şansını önemli ölçüde azaltır bu 

nedenle kanserde yetersiz beslenmeye karşı bireyselleştirilmiş bir beslenme bakım planı 

önemlidir (134). Beslenme değerlendirmesi, etkili bir müdahale planı geliştirmenin temelini 

oluşturan bu sürecin ilk adımıdır. Kanserli yaşlı hastaların yönetimi, beslenme eksikliklerine 

katkıda bulunan ve/veya neden olan komorbiditeler, polifarmasi, bilişsel işlev bozukluğu ve 

kırılganlık nedeniyle genç hastalardan daha karmaşıktır. Yaşlı bireylerin, yaşa bağlı 

fizyolojik değişiklikler nedeniyle genç bireylere kıyasla beslenme ihtiyaçları artmıştır (173). 

Yaşlı hastalarda önceden var olan beslenme bozukluğu, kanser ve tedavisi de dahil olmak 

üzere komorbiditelerin varlığı ile daha da artabilir. 

Malnütrisyonlu ve yeterli besin maddelerini 'uzun bir süre' alamayacağı ve/veya 

absorbe edemeyeceği düşünülen kanser hastalarında, yetersiz beslenmeyle ilişkili kötü 

sonuçları en aza indirmek için beslenme destek tedavisinin verilmesi uygundur. Beslenme 

desteği; besin tüketimi yetersizse, hastanın 7 günden fazla besin tüketemeyeceği 

öngörülüyorsa veya 10 günden fazla enerji alımı gereksinimin ≤%50 ise başlanmalıdır (142, 

186, 187). 
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Tıbbi beslenme tedavisinin amaçları; beslenme yetersizliklerini önlemek ve tedavi 

etmek, iskelet kas kütlesini ve fiziksel performansı artırmak, kanser tedavisinin etkilerini 

azaltmak, ağırlık kaybını önlemek ve katabolizmayı azaltmak, anti-tümör tedavilerinin 

etkinliğini arttırmak, morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve yaşam kalitesini artırmaktadır 

(142, 187, 188). 

Beslenme destek tedavisi planı yapılırken, hastanın klinik durumu, beslenme durumu, 

güncel ihtiyaçları, primer hastalığı, hastalığın prognozu, tedavi yolları, beslenme desteğinin 

muhtemel süresi göz önünde bulundurulmaktadır (20, 186). Kanser hastalarında beslenme 

desteği sağlama yolları; Hastaya Özgü Beslenme Danışmanlığı ve ONS Kullanımı, Enteral 

Tüple Beslenme ve Suplemantal veya Total Parenteral Beslenmedir (189). 

Sorumlu bir beslenme uzmanının bireyselleştirilmiş beslenme danışmanlığı her zaman 

kanıta dayalı karar verme planlarına göre yapılmalıdır (Şekil 2.4) (190). Beslenme 

danışmanlığı, beslenme tedavisinin birinci basamağı olarak kabul edilir. Profesyonel 

danışmanlık, hastalara yeme alışkanlıklarında kalıcı değişikliklere yol açabilecek beslenme 

konularının kapsamlı bir şekilde anlaşılmasını sağlamayı amaçlayan özel ve tekrarlanan bir 

profesyonel iletişim sürecidir (142). Enerji ve protein alımını korumanın veya artırmanın en 

iyi yolu besinlerdir. Oral beslenme, hastanın günlük rutininin önemli bir parçası olduğundan 

ve hastanın özerkliğine önemli ölçüde katkıda bulunduğundan dolayı tercih edilen beslenme 

yoludur (142). Ancak bu genellikle zordur ve danışmanlığın yanı sıra ağızdan besin 

takviyeleri de gereklidir. ONS, oral beslenmeye devam edebilen hastalarda, besin alımının 

azalması durumunda, beslenmeye ek olarak kullanılmaktadır. Hastanın ONS kullanabilmesi 

için yutma fonksiyonunun olması ve gastrointestinal sisteminin normal olarak çalışabilmesi 

gerekmektedir. Majör kullanım endikasyonu, orta derecede malnütrisyonlu veya genel 

durumu iyi olan ancak üst gastrointestinal sistemde bulantı, kusma ve mukozite neden olacak 

toksik bir kanser tedavisi alacak hastalar olarak belirlenmiştir (186). 
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Şekil 2.4. Kanıta dayalı beslenme karar planı (190) 

Hastaların beslenme desteğine uyumunun daha yüksek olabilmesi için  yüksek enerji 

yoğunluğuna sahip ONS önerilmesi ve anlamlı klinik fayda için ONS’den gelen enerji ≥5 

hafta süre ile 250-600 kkal alınması gerektiği belirtilmiştir (191). ESPEN tedaviye bağlı 

ağırlık kaybını ve tedavinin kesilmesini önlemek için yoğun diyet danışmanlığının ve ONS 

kullanımının, besin alımını artırılabileceğini A kanıt düzeyinde önermektedir (187). Kanser 

hastalarında iştahsızlık, bulantı ve erken doygunluk gibi semptomlar nedeniyle, eğer hasta 

tolere edebiliyorsa düşük hacimde yüksek enerji ve protein sağlayan ürünler tercih 

edilmelidir (192).  

Oral beslenmenin yetersiz olduğu durumlarda nütrisyon tedavisi düşünülmelidir (20). 

Kemoterapi, radyoterapi veya ameliyat nedeniyle 10 günden fazla süreyle yetersiz besin 

alımı (gereksinimlerin <%50'si) bekleniyorsa; besin alımı bir- iki haftadan daha uzun bir 

süre boyunca gereksinimlerin %50'sinden az ise; antineoplastik tedaviler nedeniyle yetersiz 

beslenen hastaların yeterli miktarda besin maddesini uzun süre tüketemeyeceğinin 

öngörülüyor ise; tümörün kendisi oral alımı ve üst gastrointestinal kanaldan besin geçişini 

engelliyor ise nütrisyon tedavisi düşünülmelidir. Enteral beslenme (EN) ve parenteral 

beslenme (PN) arasındaki karar ise tümörün yeri, yaygınlığı, komplikasyonları, tedavi planı 
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ve amacı, hastalığın prognozu, hastaların genel fiziksel durumu ve beslenme desteğinin 

süresi dikkate alınmalıdır (20, 193). Kemoterapi ve/veya radyoterapi sırasında rutin enteral 

beslenme, tümör yanıtı ve kemoterapi yan etkilerini düzeltmeye etkisi olmadığı için ESPEN 

tarafından önerilmemektedir. Bununla birlikte, yetersiz besin tüketimine bağlı olarak ağırlık 

kaybeden hastalarda beslenme durumunu korumak veya iyileştirmek için enteral beslenme 

önerilmektedir (20, 187). 

Nütrisyon tedavisinin başarısı, daha fazla nütrisyonel tükenmenin önlenmesidir. Eğer 

kayıp esas olarak hipofajiden kaynaklanıyorsa ve tümör aşırı derecede agresif değilse yeterli 

süreyle nütrisyonel destek vücut depolarının ve kompartmanlarının ılımlı şekilde 

yenilenmesini sağlayabilir. Bununla birlikte, nütrisyon desteği tükenme şiddetlendiğinde 

başlarsa, tümör birçok organı içeriyorsa, nütrisyon tedavisi sadece metabolik oto-kanibalizm 

durumunu köreltebilir (189). 

Kanser hastalarının tanı konulduğu andan itibaren beslenme durumlarının 

değerlendirilmesi, izlenmesi ve uygun destek tedavilerinin sağlanması hastada morbidite ve 

mortalite riskinin azaltılmasına önemli katkı sağlayacaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışmanın Türü, Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu çalışma, prospektif randomize kontrollü bir müdahale çalışması olarak 

planlanmıştır. Çalışma, Şubat 2023 – Şubat 2024 tarihleri arasında Erzincan Binali Yıldırım 

Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde yürütülmüştür. Çalışmanın 

örneklemi Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Tıbbi Onkoloji Polikliniğine başvuran, 65 yaş ve üzeri 9 kadın 37 erkek, yeni tanı 

alan ve neoadjuvan kemoterapi tedavisi başlanan mide kanserli hastalardan oluşmaktadır. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar dosya numaralarının tek veya çift olmasına göre randomize 

edilmiştir. Çift olanlar proteinden zengin oral nütrisyonel suplement (ONS) alan grup, tek 

olanlar ONS almayan grup şeklinde ayrılmıştır. Çalışma kapsamında örneklem sayısı 

G*Power (Version 3.1.9.6) ile yapılan güç analizi sonucunda hesaplanmıştır. İki gruplu ve 

tekrarlı çalışma kapsamında yapılan Power analizinde güvenirlik %95, güç %90 ve etki 

düzeyi 0.20 alınmış ve en düşük örneklem sayısı 46 olarak hesaplanmıştır. Buna göre her bir 

grupta 23 hasta alınması yeterli bulunmuştur. 

Bu çalışma için Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 2022-7/14 numaralı ve 08.12.2022 tarihli ‘Etik Kurul Onay’ (EK 1) kararı ile 

Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu tarafından, 17.01.2023 tarih 

ve KA23/28 numaralı ‘Proje Onayı’ (EK 2) alınmıştır. Hastalara, çalışma hakkında bilgi 

verildikten sonra gönüllü olanlara çalışmaya katılmayı kabul ettiklerine dair 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu” (BGOF) (EK 3) imzalatılmıştır. 

Çalışmaya hekim tarafından yeni tanı alan mide kanserli, 65 yaş ve üzeri, lokal ileri 

hastalığı olan, neoadjuvan kemoterapi alması planlanan, oral nütrisyonel suplement 

tüketebilen ve Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’ne tedavisini aksatmadan gelmeyi kabul eden erkek ve kadın hastalar çalışmaya 

dahil edilmiştir. Çalışmadan dışlanma kriterleri ise ikinci bir kanser tanısının olması, 

metastatik hastalığının olması, diyabet tanısı almış olması, kronik karaciğer ve böbrek 

yetmezliğinin olması, radyoterapi alması, psikiyatrik bozukluğu olması, daha önceden 

nütrisyon desteği almış olması, daha önce operasyon geçirmiş olması ve beslenme durumu 

kötüleşerek ONS başlanan hastalar olarak belirlenmiştir. 
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Bu çalışma, Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde 65 yaş ve üzeri mide kanseri tanısı alan toplam 46 hasta ile 

yürütülmüştür. Çalışmaya 56 hasta ile başlanmış olup, kemoterapi tedavisine devam 

etmeyen 1 hasta, ONS tüketmeyen 5 hasta, tıbbi beslenme tedavisine uyum göstermeyen 3 

hasta ve ONS almayıp tedavisi sırasında ONS başlanan 1 hasta çalışma dışı bırakılmıştır. 

Çalışma, ONS alan 23 hasta ve ONS almayan 23 hasta ile tamamlanmıştır (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. Hastaların çalışmaya dahil edilme ve çalışma dışı bırakılma kriterlerini gösteren akış şeması 

3.2. Çalışmanın Genel Planı 

Çalışmaya katılmayı kabul eden 65 yaş ve üzeri yeni tanı almış, neoadjuvan 

kemoterapi tedavisi başlanmış mide kanserli hastalar hekim tarafından diyetisyene 

yönlendirilmiştir.  

Diyet polikliniğine yönlendirilen hastaların beslenme durumu Mini Nütrisyonel 

Değerlendirme (MNA) ile değerlendirilerek dosya numarası çift olanların içinden 

malnütrisyonlu ve malnütrisyon riski altında olan hastalar  yüksek proteinli oral nütrisyonel 

suplement desteği+tıbbi beslenme tedavisi alan (ONS alan) gruba normal nütrisyonel 
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durumdaki hastalar ise standart beslenme tedavisi alan (ONS almayan) gruba dahil 

edilmiştir. Malnütrisyonlu olup ONS kullanmayı reddeden 2 hasta standart beslenme 

tedavisi alan gruba dahil edilmiş olup çalışma kapsamında toplam 46 hasta bulunmaktadır.  

ESPEN, kanser hastalarının toplam diyet enerji gereksinimini dinlenme enerji 

harcaması veya toplam enerji harcaması, bireysel olarak ölçülemezse sağlıklı bireylere 

benzer olarak 25-30 kkal/kg/gün, protein ihtiyacının yağsız vücut kütlesinin korunması veya 

sürdürülmesine yardımcı olmak için 1 g/kg/gün'ün üzerinde, mümkünse 1.5 g/kg/gün 

olmasını önermektedir (20). Bu öneriler doğrultusunda çalışmaya katılan tüm hastaların 

günlük 30 kkal/kg enerji ve 1.5 g/kg protein alması hedeflenmiştir.  Önerilen protein ve 

enerjinin ONS almayan gruba standart beslenme tedavisi ile ONS alan gruba iki adet yüksek 

proteinli oral nütrisyonel suplement verilip kalan enerji ve protein ihtiyacını tıbbi beslenme 

tedavisi ile karşılanması hedeflenmiştir. Çalışma toplam sekiz hafta süre ile yürütülmüştür. 

Neoadjuvan KT sırasında ONS almayan grupta beslenme durumu kötüleşen hastalara ONS 

başlanarak çalışmadan çıkarılmıştır. 

Hastalara ilişkin genel bilgileri içeren anket formu (EK 4) çalışmanın başlangıcında 

araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile doldurulmuştur. Hastaların 

antropometrik ölçümleri, vücut kompozisyon ölçümleri ve el kavrama gücünün sonuçları 

çalışmanın başlangıcında ve sonunda (8.hafta) ölçüm formuna kaydedilmiştir (EK 4). 

Hastaların üç günlük besin tüketim kayıtları (EK 5) çalışmanın başlangıcında, ortasında (4. 

hafta) ve sonunda (8. hafta) alınmıştır. Hastaların oral nütrisyonel suplementleri (ONS) 

tüketiminin takibi için iki haftada bir ONS takip formu verilmiştir (EK 6). Hastaların 

beslenme durumunun değerlendirilmesi için Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) (EK 

7) çalışmanın başlangıcında, ortasında (4. hafta) ve sonunda (8. hafta) yapılmıştır. Hastaların 

fiziksel fonksiyon kapasitelerinin belirlenmesi için Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 

(GYA) (EK 8) ve Enstrümental Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği (EGYA) (EK 9), yaşam 

kalitesinin belirlenmesi için Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Teşkilatı Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (EORTC QLQ-C30) (EK 10), kırılganlık durumlarının saptanması için G8 Geriatrik 

Tarama Ölçeği (EK 11) çalışmanın başlangıcında ve sonunda (8. hafta) araştırmacı 

tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile uygulanmıştır. Hastaların komorbiditelerinin 

saptanması için Charlson Komorbidite İndeksi (EK 12) çalışmanın başlangıcında 

yapılmıştır. Hastaların Tıbbi Onkoloji bölümü tarafından istenen rutin biyokimyasal 

bulguları çalışmanın başlangıcında ve sonunda (8. hafta) hasta kayıtlarından yararlanılarak 
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elde edilmiştir. Hastaların biyokimyasal parametrelerinin değerlendirilmesinde Erzincan 

Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma Hastanesi biyokimya laboratuvarındaki referans 

değerler kullanılmıştır (EK 13). 

 

Şekil 3.2. Çalışmanın genel planı. BGOF: Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu, ONS: Oral Nütrisyonel 

Suplement, MNA: Mini Nütrisyonel Değerlendirme, GYA: Günlük Yaşam Aktiviteleri, EGYA: 

Enstrümental Günlük Yaşam Aktiviteleri, EORT QLQ-C30:  Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi 

Teşkilatı- Yaşam Kalitesi Anketi-C30, G8: Geriatrik 8 



41 

3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.3.1. Hastaların genel özellikleri 

Çalışmaya katılan hastaların tanımlayıcı özelliklerini belirlemek için kullanılan anket 

formunun birinci bölümünde sosyodemografik özellikleri (yaş, cinsiyet, medeni durum, 

çocuk sayısı, eğitim durumu, meslek, gelir düzeyi ve kiminle yaşadığı), ikinci bölümde 

hastalık bilgisi ve yaşam tarzı alışkanlıkları (hastalık tanı tarihi, evresi, histoloji, tümör 

lokalizasyonu, neoadjuvan KT rejimi, vitamin-mineral desteği kullanımı, eşlik eden diğer 

hastalıkların varlığı, kullandığı ilaçlar, ailede kanser öyküsü, sigara ve alkol kullanımı, vücut 

ağırlığı değişiklikleri ve özel bir diyet uygulama durumu), üçüncü bölümde beslenme 

alışkanlıkları (ana ve ara öğün tüketim alışkanlıkları, öğün atlama durumları, yemek yeme 

hızı, tercih edilen yemek sıcaklığı, kullanılan tuz çeşidi, su tüketimi, ev dışında yemek yeme 

alışkanlıkları ve sıklığı) sorgulanmıştır. 

3.3.2. Tıbbi beslenme tedavi planı 

Çalışma kapsamındaki tüm hastalara ESPEN önerileri doğrultusunda tıbbi beslenme 

tedavisi planlanmıştır. ESPEN, kanser hastalarının dinlenme enerji harcaması veya toplam 

enerji harcaması, bireysel olarak ölçülemezse sağlıklı bireylere benzer olarak 25-30 

kkal/kg/gün, protein ihtiyacının yağsız vücut kütlesinin korunması veya sürdürülmesine 

yardımcı olmak için 1 g/kg/gün'ün üzerinde, mümkünse 1.5 g/kg/gün olmasını önermektedir 

(20). ESPEN, yaşlı bireyler için enerji ihtiyacını 30 kkal/kg/gün (19), protein ihtiyacını 65 

yaşın üzerindeki bireyler için 1-1.2 g/kg/gün (18) olarak önermektedir. Bu değerin beslenme 

durumu fiziksel aktivite düzeyi, hastalık durumu ve toleransa göre bireysel olarak 

ayarlanması gerektiği belirtilmektedir. ESPEN, spesifik bir eksiklik olmadığı sürece mikro 

besin ögelerinin sağlıklı yaşlılara önerilen miktarlara göre verilmesini önermektedir (19). Bu 

öneriler doğrultusunda çalışmaya katılan tüm hastaların günlük 30 kkal/kg enerji ve 1.5 g/kg 

protein alması hedeflenmiştir. Bu aşamada oral enteral suplementlerinin etkinliğinin 

gözlemlenebilmesi için örneklem iki gruba ayrılmış olup; önerilen protein ve enerjinin ONS 

almayan gruba standart beslenme tedavisi ile ONS alan gruba iki adet yüksek proteinli oral 

nütrisyonel suplement verilip kalan enerji ve protein ihtiyacını tıbbi beslenme tedavisi ile 

karşılanması hedeflenmiştir. 
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Oral nütrisyonel suplement alan gruba verilen yüksek proteinli oral enteral 

suplementin 200 mL’si 18.8 g protein, 7 g yağ, 28 g karbonhidrat ve 250 kalori enerji 

sağlamaktadır.  Ürün gluten içermemekte, laktoz, mineraller, eser elementler ve vitaminleri 

içermektedir (EK 14). Bu durumda ONS alan grup için; ihtiyacı olan enerjinin 500 kkal’si 

ve proteinin 37.6 gramı ONS ile sağlanmış olup kalan kısmı tıbbi beslenme tedavisi ile 

alması planlanmıştır. 

Çalışmaya katılan hastaların günlük enerji gereksinimi obez hastalarda düzeltilmiş 

ağırlık, zayıf hastalarda ideal ağırlık, normal vücut ağırlığına sahip hastalarda mevcut ağırlık 

kullanılarak 30 kkal/kg enerji alımı planlanmıştır. Tüm hastalarda protein gereksinimi ise 

mevcut vücut ağırlığına göre (1.5 g/kg/gün) hesaplanmıştır. 

3.3.3. Antropometrik ölçümler, vücut kompozisyonu ve el kavrama gücü 

Çalışmaya katılan hastaların vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve ÜOKÇ ölçümleri 

araştırmacı tarafından yapılmıştır. Hastaların vücut kompozisyonları biyoelektriksel 

empedans analizi (BIA) metoduna dayanan Tanita DC 360 marka vücut analiz cihazı ile 

ölçülerek vücut yağ doku yüzdesi (%), vücut yağ kütlesi (kg), vücut yağsız kütle (kg), vücut 

kas kütlesi (kg), vücut sıvı yüzdesi (%), vücut sıvı kütlesi (kg) ve bazal metabolizma hızı 

(BMH) belirlenmiştir. El kavrama gücü Charder Dijital El Dinamometresi ile ölçülmüştür. 

Hastaların vücut ağırlığı ölçümleri; ayakkabı ve çorap olmadan ince kıyafetle Tanita 

DC 360 marka biyoelektriksel empedans analiz cihazı kullanılarak ölçülmüştür. Ölçümler 

kg cinsinden kaydedilmiştir. Boy uzunlukları ise Seca 769 marka boy ölçer ile ayaklar yan 

yana Frankfurt düzlemde (göz ve kulak kepçesi üstü aynı hizada yere paralel şekilde) iken 

ve ayak topukları boy ölçerin arka platformuna değecek şekilde alınmıştır (194). 

Hastaların beden kütle indeksi değeri vücut ağırlığının (kg) boy uzunluğunun (m) 

karesine (m2) bölünmesi ile hesaplanmıştır. Yüksek proteinli ONS desteğinin etkisine 

bakabilmek için hastaların BKİ ortalamaları çalışmanın başlangıcında ve çalışmanın sonunda 

(8. hafta) cinsiyetlere göre değerlendirilmiştir. 

Üst orta kol  çevresi ölçümleri; hastalara ayakta iken, kolları dirsekten 90 derece 

pozisyon vermeleri istenmiştir. Omuzda akromial çıkıntı ile dirsekte olekranon çıkıntı 
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arasındaki orta nokta işaretlenerek esnemeyen mezura ile ölçüm yapılmıştır (195). Ölçümler 

cm birimi cinsinden kaydedilmiştir. Yüksek proteinli ONS desteğinin etkisine bakabilmek 

için hastaların üst orta kol çevrelerinin ortalamaları cinsiyetlere göre çalışmanın 

başlangıcında ve çalışmanın sonunda (8. hafta) karşılaştırılmıştır. 

Çalışmaya katılan hastaların vücut yağ kütlesi (kg), yağsız vücut kütlesi (kg) (kas 

kütlesi), vücut su yüzdesi (%) ve vücut yağ yüzdesi (%) Tanita DC 360 marka biyoelektriksel 

empedans analiz (BİA) cihazı ile belirlenmiştir. BIA, vücut kompozisyonunu 

değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan güvenilir, düşük maliyetli ve noninvaziv bir 

yöntem olup; vücuda verilen çok düşük düzeyde elektrik akımına karşı yağ dokusunun ve 

toplam vücut sıvısının gösterdiği direnç farkından vücut kompozisyonunu tahmin etmektedir 

(196). Vücut kompozisyon analizinin doğru ölçülebilmesi için hastalara ölçüm sırasında 

üzerinde herhangi bir metal eşya bulunmaması, analiz öncesi (4 saat önce) çok fazla sıvı 

(çay, kahve vb.) tüketmemesi, en az dört saat önce yemek yenilmiş olması ve testten 30 

dakika önce idrara çıkılmış olması, 24 saat öncesinde ağır fiziksel aktivite yapılmamış 

olması gerektiği hakkında bilgilendirme yapılmıştır (197). 

Hastaların kas kuvvetinin değerlendirilmesi için Charder Dijital El Dinamometresi ile 

el kavrama gücü ölçülmüştür. Hastalar oturur pozisyonda ve ayakları yere basarken dirseğini 

masaya dayayıp, omuz adduksiyon ve nötral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, ön 

kol ve el bileği nötral pozisyonda iken dominant eli ile 3 defa ölçüm yapılmış ve ortalamaları 

alınmıştır (195). Yüksek proteinli ONS desteğinin etkisine bakabilmek için hastaların el 

kavrama gücü ortalamaları cinsiyetlere göre çalışmanın başlangıcında ve çalışmanın 

sonunda (8. hafta) karşılaştırılmıştır. 

3.3.4. Besin tüketim kaydı 

Hastaların enerji ve besin ögesi alımını değerlendirmek için çalışmanın başlangıcında, 

4. ve 8. haftasında bir günü hafta sonuna gelecek şekilde üç günlük besin tüketim kaydı 

alınmıştır. Hastalara besin tüketim kayıtlarını nasıl tutacakları hakkında yüz yüze eğitim 

verilmiştir. Bireylerin tükettikleri besinlerin porsiyon miktarları ‘Yemek ve Besin Fotoğraf 

Kataloğu’ kullanılarak teyit edilmiştir (198). Besin tüketim kayıtlarından elde edilen veriler 

Türkiye için geliştirilen bilgisayar destekli beslenme programı ‘Beslenme Bilgi Sistemleri 

Paket Programı (BEBİS) kullanılarak hesaplanmıştır (199).  
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Hastaların tıbbi beslenme tedavisi ile aldığı enerji ve protein miktarı, ESPEN 

tarafından önerilen 25-30 kkal/kg/gün enerji ve 1-1.5 g/kg/gün protein alımı ile 

karşılaştırılarak yeterlilik durumları değerlendirilmiştir (20).  

3.3.5. Oral nütrisyonel suplement (ONS) tüketim formu 

ONS alan gruptaki hastaların sekiz hafta boyunca her gün iki adet içime hazır yüksek 

proteinli oral enteral suplement (Resource Protein, Nestle Health Science, İsviçre) 

tüketmeleri önerilmiştir. Bu suplementlerin nasıl tüketmesi gerektiği sözlü olarak anlatılıp, 

yazılı form olarak da verilmiştir. Tedaviye uyumu incelemek için, iki haftada bir ONS 

tüketimleri sorgulanmıştır ve tüketilmemiş olan suplementleri araştırmacıya iade etmeleri 

istenmiştir. 

3.3.6. Mini nütrisyonel değerlendirme (MNA) 

Yaşlı kanser hastaların beslenme durumu değerlendirmek için MNA anketi uzun 

formu kullanılmıştır. Guigoz ve ark. (123) tarafından 1994 yılında geliştirilen ölçek, 2013 

yılında Sarıkaya ve ark. (200) tarafından geçerlilik ve güvenirliği alınmıştır. 

Mini Nütrisyonel Değerlendirme, 4 bölümden ve 18 maddeden oluşmaktadır. Bu dört 

bölümü; antropometrik değerlendirme (BKİ, vücut ağırlığı, kol ve baldır çevreleri); genel 

değerlendirme (yaşam tarzı, ilaç kullanımı, mobilite, depresyon ve demans belirtileri); kısa 

beslenme değerlendirmesi (öğün sayısı, besin tüketimi ve sıvı alımı, beslenme özerkliği) ve 

öznel değerlendirme (sağlık ve beslenme konusunda bireysel algılama) oluşturur. Ölçekte 

yer alan her bir madde 0-3 puan aralığında değerlendirilmekte ve dört bölümden alınan 

puanların toplamı MNA puanını oluşturmaktadır. Toplam puan 0-30 arasında bir değere 

sahip olup; ≥24 normal nütrisyonel durum, 17-23.5 arası malnütrisyon riski altında veya <17 

malnütrisyonlu şeklinde sınıflandırır (201). 

3.3.7. Fiziksel fonksiyon kapasitesi 

Hastaların fiziksel fonksiyon kapasiteleri Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) ve 

Enstrümental Günlük Yaşam Aktiviteleri (EGYA) ölçekleri ile değerlendirilmiştir. GYA, 

yaşlı hastalarda günlük yaşamın fonksiyonel temel aktivitelerini ölçmek için kullanılmakta 

olup 1963 yılında Katz ve ark. (202) tarafından geliştirilmiş ve Pehlivanoğlu ve ark. (203) 
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tarafından 2018 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenirliği yapılmıştır. GYA ölçeği; banyo, 

giyinme, tuvalet, hareket, boşaltım, beslenme aktiviteleri ile ilgili bilgileri içeren her biri 0 

veya 1 puan alan altı sorudan oluşmaktadır. Ölçeğin toplam puan aralığı 0-6 puan olup 6 

puan alan hasta bağımsız olarak değerlendirilmektedir (202). 

Enstrümental Günlük Yaşam Aktiviteleri ölçeği ise yaşlı hastaların foksiyonel 

aktivitelerini daha ayrıntılı ölçmekte olup, 1969 yılında Lawton ve Brody tarafından (204) 

geliştirilmiş, Işık ve ark. (205) tarafından 2020 yılında geçerlilik ve güvenirliği yapılmıştır. 

EGYA; telefon kullanabilme, alışveriş yapma, yemek hazırlama, ev temizliği, çamaşır 

yıkama, yolculuk, ilaçlarını kullanabilme sorumluluğu ve mali durumu idare etme becerisi 

ile ilgili bilgileri içeren sekiz sorudan oluşmaktadır. Ölçekten alınan puan kadınlar için 0 

(yüksek işlevli, bağımsız) -8 (düşük işlevli, bağımlı) arasında, erkekler için 0 (yüksek işlevli, 

bağımsız) -5 (düşük işlevli, bağımlı)  arasındadır. Çünkü 3 soru (yemek hazırlama, ev 

temizliği, çamaşır yıkama) yalnızca kadınları ilgilendirmektedir. 

3.3.8. Yaşam kalitesi ölçeği 

Hastaların yaşam kalitesinin belirlenmesinde EORTC QLQ-C30 version 3.0 ölçeği 

kullanılmıştır. Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Örgütü EORTC QLQ-C30 yaşam 

kalitesi ölçeğini kanser hastalarının yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde 

kullanılabileceğini göstermiştir (206). Aaronson ve ark. (206) tarafından 1993 yılında 

tasarlanmış, 2004 yılında Güzelant ve ark. (207) tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirliği 

yapılmıştır. Ölçek 30 sorudan oluşmaktadır. Bu sorular içeriği bakımından genel sağlık 

durumu, fonksiyonel skalalar ve semptom skalaları olarak üç gruba ayrılmaktadır. Genel 

sağlık durumu (29. ve 30. soru), 2 soruyu kapsamakta ve hastanın kendi yaşam kalitesini 

değerlendirmesini istemektedir. Fonksiyon skalaları; fiziksel fonksiyon (1 ve 5. sorular), 

uğraş fonksiyon (6. ve 7. soru), emosyonel fonksiyon (21 ve 24. sorular), bilişsel fonksiyon 

(20. ve 25. soru) ve sosyal fonksiyon (26. ve 27. soru) alt skalalarıyla 15 sorudan oluşur. 

Semptom skalası bölümü, yorgunluk (10., 12. ve 18. soru), bulantı ve kusma (14. ve 15. 

soru), ağrı (9. ve 19. soru), dispne (8. soru), uykusuzluk (11. soru), iştah kaybı (13. soru), 

konstipasyon (16. soru), diyare (17. soru) ve finansal zorluklar (28. soru) soruları ile 13 

sorudan oluşmaktadır. Fonksiyonel ve semptom skalalarını gösteren ilk 28 soruda, her soru 

için, hiç (1 puan), biraz (2 puan), oldukça (3 puan) ve çok (4 puan) şeklinde dörtlü likert 
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tipine göre puanlandırılmaktadır. Genel sağlık durumunu gösteren 29. ve 30. sorular ise çok 

kötü (1 puan) ve mükemmel (7 puan) arası 1’den 7’ye kadar puanlandırılmaktadır. 

Hastaların fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel sağlık skorundan alabilecekleri 

toplam en düşük puan 0, en yüksek puan ise 100’dür. Hastaların genel sağlık durumu 

puanının ve fonksiyonel ölçek puanının yüksek olması ve semptom ölçeği puanının düşük 

olması yaşam kalitesinin yüksek olduğunu göstermektedir (209). Tablo 3.1.’de EORTC 

QLQ C-30 ölçeğinin soru sayısı, aralık değeri ve soru numarası verilmiştir. 

Tablo 3.1. EORTC QLQ C-30 ölçeği (208) 

Bölümleri Soru Sayısı Aralık Değeri Soru Numarası 

Genel Yaşam Kalitesi 2 6 29, 30 

Fonksiyon Skalalar 

Fiziksel fonksiyon 5 3 1-5 

Uğraş fonksiyon 2 3 6, 7 

Emosyonel fonksiyon 4 3 21-24 

Bilişsel fonksiyon 2 3 20, 25 

Sosyal fonksiyon 2 3 26, 27 

Semptom skalaları 

Yorgunluk 3 3 10, 12, 18 

Bulantı-kusma 2 3 14, 15 

Ağrı 2 3 9, 19 

Dispne 1 3 8 

Uykusuzluk 1 3 11 

İştah kaybı 1 3 13 

Konstipasyon 1 3 16 

Diyare 1 3 17 

Finansal zorluklar 1 3 28 
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Fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel sağlık durumu skoru aşağıdaki formüllerle 

hesaplanmaktadır (208). 

Fonksiyonel skor (FS) hesaplanırken hastanın 15 sorudan aldığı toplam puan, toplam 

soru sayısına (15) bölünerek ham skor (HS) hesaplanmaktadır. Cevaplara verilen en yüksek 

puan (4) ve en düşük puan (1) arasındaki fark (3) aralık değerini gösterir. Bu değerler 

kullanılarak; FS=(1-(HS-1)/aralık)x100 formülü ile hesaplanmaktadır. Fonksiyon 

skalasının, her bir alt skalası soru sayısı ve aralığına göre hesaplanmaktadır. Örneğin; sosyal 

fonksiyon skoru (SFS) hesaplanırken hastanın 26 ve 27. sorulardan aldığı toplam puan, 

toplam soru sayısı olan ikiye bölünerek ham skor hesaplanır. Bu değerler ile; SFS=(1-(HS-

1)/aralık)x100 formülü ile saptanmaktadır. Semptom skoru (SK) hesaplanırken 13 sorudan 

alınan toplam puan, toplam soru sayısına (13) bölünerek ham skor hesaplanmaktadır. 

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

verir. Bu değerler ile; SK=((HS-1)/aralık)x100 formülü ile hesaplanmaktadır. Semptom 

skalasının, her bir alt skalası soru sayısı ve aralığına göre hesaplanmaktadır. Örneğin; 

semptom skalasında yorgunluk skoru (FAS) hesaplanırken hastanın 10, 12 ve18. sorulardan 

aldığı toplam puan, toplam soru sayısına üçe bölünerek ham skor hesaplanmaktadır. 

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

verir. Bu değerler ile; FAS=((HS-1) /aralık)x100 formülü ile hesaplanmaktadır. Genel 

Sağlık Skoru (GSS) hesaplanırken son iki sorudan alınan toplam puan, toplam soru sayısına 

(2) bölünerek ham skor hesaplanır, bu iki sorudaki en yüksek puan (7) ve en düşük puan (1) 

arasındaki fark (6) aralık değerini vermektedir. Bu değerler ile; GSS=((HS-1) /aralık)x100 

formülü ile hesaplanmaktadır. 

3.3.9. G8 Geriatrik tarama ölçeği 

Bellera ve ark. (209) tarafından 2012 yılında geliştirilmiş olan ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenirliği Çavuşoğlu ve ark (210) tarafından 2021 yılında yapılmıştır. G8 

sekiz maddeden oluşur: MNA anketinden yayınlanan yedi madde ve hastanın yaşına göre 

bir madde (<80; 80-85; >85) vardır. MNA'dan seçilen maddeler, beslenme durumu, ağırlık 

kaybı, beden kütle indeksi, motor beceriler, psikolojik durum, ilaç sayısı ve kendi sağlık 

algısı ile ilgilidir. Ölçekten alınabilecek puan aralığı 0-17 olup, kesim noktası 14’tür. 

Ölçekten 14'e eşit veya daha düşük bir puan alan hastalar için tam kapsamlı geriatrik 

değerlendirme gerektirmektedir (211). 
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3.3.10. Charlson komorbidite indeks 

Mary Charlson ve ark. (212) tarafından 1987’de hastaların komorbiditelerini 

sınıflayarak ve seyrini ölçerek mortaliteyi tahmin etmek için oluşturulmuş bir mortalite 

belirtecidir. İndeks 1-6 arasında puanlandırılmış 19 tıbbi durum içermekte olup total skor 0 

– 37 arasında değişmektedir. İndeksin gelişim aşamasında her bir hastalık için mortalite 12 

ay içinde bir rölatif mortalite riskine çevrilmiştir. Puanlama her bir durumun rölatif riskine 

göre kararlaştırılmıştır. Göreceli risk <1 ise 0 puan, 1.2≤ göreceli risk <1.5 arasında ise 1 

puan, 1.5≤ göreceli risk <2.5 arasında ise 2 puan, 2.5≤ göreceli risk <3.5 arasında ise 3 puan 

ve iki durum için (metastatik solid tümör ve AIDS) ise 6 puan olarak değerlendirilmiştir. 

Puanlanan durumlar sonucunda ortaya çıkan skor, toplam komorbidite skorunu tespit etmek 

için kullanılır. Komorbid hastalıkların varlığı ile hesaplanan ve mortaliteyi öngörmede 

yaygın olarak kullanılan Charlson komorbidite indeksi tüm dünyada geçerli olan bir 

indekstir (212). Çalışmaya katılan hastaların tümünde solid tümör olduğu için buradan gelen 

puan değerlendirilmeye alınmamıştır. 

3.3.11. Biyokimyasal parametreler 

Hastaların rutin muayenede Tıbbi Onkoloji uzmanı tarafından istenen ve Erzincan 

Binali Yıldırım Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Biyokimya 

Laboratuvarı’nda değerlendirilen biyokimyasal bulguları açlık kan şekeri (AKŞ), albümin, 

total protein, total kolesterol, düşük yoğunluklu kolesterol (LDL), trigliserit, aspartat 

aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), ürik asit, kreatinin, C-reaktif protein 

(CRP), tam kan sayımı (WBC, platelet, nötrofiller, hemoglobin) hasta kayıtlarından elde 

edilerek biyokimya sonuç formuna kaydedilmiştir.  

3.4. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Çalışma sonuçları SPSS v20.0 kullanılarak analiz edilmiştir. Sürekli değişken dağılım 

normalliği Shapiro-Wilk testi ile kararlaştırılmıştır. Kategorik veriler sayı (yüzde) olarak, 

sürekli değişkenlerde normal dağılan veriler ortalama (standart sapma) olarak ve normal 

dağılım göstermeyen veriler ise medyan (çeyrekler arası aralık) olarak sunulmuştur. 

Kategorik ilişkiler için ki-kare testi ve 5’ten düşük örnekleme sahip gruplar için Fisher's 

exact testi kullanılmıştır. Kategorik bağımlı değişken analizleri ise McNemar testi ile 
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yapılmıştır. Normal dağılmayan sürekli değişkenler bağımsız iki kategori için Mann-

Whitney U testi, normal dağılanlar ise Student’s t testi ile analiz edilmiştir. Normal 

dağılmayan sürekli değişkenler bağımlı iki zaman aralığı için Wilcoxon testi, üç zaman 

aralığı için ise ilk Friedman testi ardından anlamlılık durumunda ikili alt küme analizleri için 

tekrar Wilcoxon testi kullanılmıştır. Normal dağılım gösteren sürekli değişkenlerde bağımlı 

iki zaman aralığı için bağımlı gruplar t testi, üç zaman aralığı için ise tekrarlı ölçümler 

ANOVA Bonferonni post-hoc testiyle beraber analiz edilmiştir. Yapılan analizlerin 

sonuçları anlamlılık eşiği p<0.05 kabul edilerek değerlendirilmiştir. Lojistik regresyon, 

GYA ve EGYA ayrı ayrı modellerde bağımlı değişken olarak ONS alım durumu tahmin 

değişkeni ile modellenmiştir. Doğrusal regresyon ise EORTC QLQ-C30 ve MNA ayrı ayrı 

modellerde bağımlı değişken olarak ONS alım durumu tahmin değişkeni ile modellenmiştir. 

Tek tahmin değişkenli dört ayrı model kurulduğundan, karıştırıcı etken korelasyon analizleri 

yapılmamıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Genel Özellikleri 

Çalışmaya 23’ ü yüksek proteinli ONS ve tıbbi beslenme tedavisi, 23’ü standart 

beslenme tedavisi alan 65 yaş ve üzeri lokal ileri mide kanseri tanısıyla neoadjuvan KT alan 

toplam 46 hasta dahil edilmiştir. Çalışmaya katılan hastaların demografik özelliklerinin 

dağılımı ve ortalamaları Tablo 4.1’de verilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 72.5±5.24 yıl 

olup ONS alan grupta 72.3±4.92 yıl, ONS almayan grupta 72.8±5.51 yıl olarak belirlenmiş 

ve gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05).  

Kırk altı mide kanserli hastanın %19.6’sının (n:9) kadın, %80.4’ünün (n:37) erkek 

olduğu belirlenmiştir. Gruplar arasındaki dağılıma bakıldığında erkeklerin sıklığı kadınlara 

göre daha fazla olduğu (ONS alan grupta %21.7’si kadın, %78.3’ü erkek, ONS almayan 

grupta %17.4’ü kadın %82.6’sı erkek) saptanmıştır. Cinsiyete göre gruplar arasında 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Çalışmaya katılan hastaların %15.2’sinin okuryazar olmadığı, %19.6’sının okuryazar 

olduğu, %54.4’ünün ilkokul, %6.5’inin ortaokul, %4.4’ünün lise ve üzeri okullardan mezun 

olduğu tespit edilmiştir. Gruplar arasındaki dağılıma bakıldığında ONS alan gruptaki 

hastaların %13.0’ünün okuryazar olmadığı, %4.4’ünün okuryazar olduğu, %73.9’unun 

ilkokul, %8.7’sinin ortaokul mezunu olduğu ve hiçbir hastanın lise ve üzeri okullardan 

eğitim almadığı; ONS almayan gruptaki hastaların %17.4’ünün okuryazar olmadığı, 

%34.8’inin okuryazar olduğu, %34.8’inin ilkokul mezunu olduğu, %4.4’ünün ortaokul, 

%8.7’sinin lise ve üzeri okullardan mezun olduğu belirlenmiştir. Eğitim durumları 

bakımından ONS alan grup ile ONS almayan grup arasında istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmaya katılan hastaların %8.7’sinin yalnız, %45.7’inin eşi ile, %30.4’ünün eş ve 

çocukları ile, %15.2’sinin sadece çocukları ile yaşadığı belirlenmiştir. ONS alan gruptaki 

hastaların %13.0’ünün yalnız, %43.5’inin eşi ile, %34.8’inin eş ve çocukları ile, %8.7’sinin 

sadece çocukları ile yaşadığı; ONS almayan gruptaki hastaların %4.4’ünün yalnız, 

%47.8’inin eşi ile, %26.1’inin eş ve çocukları ile, %21.7’sinin ise sadece çocukları ile 
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yaşadığı tespit edilmiş olup gruplar arasında istatistiksel olarak fark olmadığı saptanmıştır 

(p>0.05). 

Hastaların %17.4’ünün hiç ilaç kullanmadığı, %37.0’sinin bir ilaç kullandığı, 

%21.7’sinin iki ilaç kullandığı ve %23.9’unun üç ve üzeri sayıda ilaç kullandığı 

belirlenmiştir. Gruplar arasındaki dağılıma bakıldığında ONS alan gruptaki hastaların 

%26.1’inin hiç ilaç kullanmadığı, %30.4’ünün bir ilaç kullandığı, %21.7’sinin iki ilaç 

kullandığı ve %21.7’sinin üç ve üzeri; ONS almayan gruptaki hastaların %8.7’sinin hiç ilaç 

kullanmadığı, %43.5’inin bir ilaç kullandığı, %21.7’sinin iki ilaç kullandığı ve %26.1’inin 

üç ve üzeri sayıda ilaç kullandığı tespit edilmiştir. Hastaların kullandıkları ilaç sayısına göre 

gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Ailede kanser öyküsünün olması iki grup arasında benzer olup (p>0.05) yüksek 

orandadır (%56). ONS alan grubun %60.9’unda, ONS almayan grubun %52.2’sinde ailede 

kanser öyküsü mevcuttur. 

Çalışmaya katılan hastaların %10.9’unun sigara kullandığı, yüzde 50’sinin sigara 

kullanmadığı, %39.1’inin sigarayı kullanmayı bıraktığı belirlenmiştir. ONS alan gruptaki 

hastaların %17.4’ünün sigara kullandığı, %39.1’inin sigara kullanmadığı ve %43.5’inin 

sigara kullanmayı bıraktığı; ONS almayan gruptaki hastaların ise %4.4’ünün sigara 

kullandığı, %60.9’unun hiç sigara kullanmadığı, %34.8’inin sigara kullanmayı bıraktığı 

tespit edilmiştir. Hastaların sigara kullanımı açısından gruplar arasında istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmaya katılan hastaların alkol kullanım oranı hastalık sürecinde %6.5, hastalık 

öncesinde ise %37 olarak belirlenmiştir. ONS alan grupta hastaların alkol kullanım oranı 

hastalık sürecinde %8.7, hastalık öncesinde %47.8; ONS almayan grupta alkol kullanım 

oranı hastalık sürecinde %4.4, hastalık öncesinde %26.1 olarak tespit edilmiştir. Hastalık 

öncesi ve hastalık sürecinde hastaların alkol kullanımı gruplar arasında istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Hastaların son üç aya yönelik olarak tanı anında bildirdikleri ağırlık kaybı ortalaması 

10.6±7.25 kg olduğu belirlenmiştir. ONS alan grupta ağırlık kaybı ortalama 11.1±7.43 kg 

iken, ONS almayan grupta ağırlık kaybı ortalama 10.1±7.26 kg olduğu tespit edilmiştir. 
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Hastaların tanı anında bildirdikleri ağırlık kaybı gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). 

Charlson komorbidite indeksine göre hastaların büyük çoğunluğunda (%73.9) hafif 

komorbidite, %26.1’inde ise komorbidite görülmemiştir. ONS alan gruptaki hastaların 

%21.7’sinde komorbidite olmadığı, %78.3’ünde hafif komorbidite olduğu; ONS almayan 

gruptaki hastaların %30.4’ünde komorbidite olmadığı, %69.6’sında hafif komorbidite 

olduğu tespit edilmiştir. Komorbidite puanlarına göre gruplar arasında istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Hiçbir hastada şiddetli (>2) komorbidite görülmemiştir. 

Tablo 4.1. Hastaların demografik özelliklerine göre dağılımı ve ortalamaları 

Demografik Özellikler 

ONS alan  

(n=23) 

ONS almayan  

(n=23) 

Toplam  

(n=46) p, test 

S % S % S % 

Yaş (yıl) (X̅ ± SS)  72.3 ± 4.92 72.8 ± 5.51 72.5 ± 5.24 0.757 

Cinsiyet        

Kadın 5  21.7 4  17.4 9  19.6 
1.000 

Erkek 18  78.3 19  82.6 37 80.4 

Eğitim durumu        

Okur yazar değil 3  13.0 4  17.4 7  15.2 

0.681 

Okur yazar 1  4.4 8  34.8 9  19.6 

İlkokul 17  73.9 8  34.8 25  54.4 

Ortaokul 2  8.7 1  4.4 3  6.5 

Lise ve üzeri -  - 2  8.7 2  4.4 

Kiminle yaşadığı        

Yalnız 3  13.0 1  4.4 4  8.7 

0.520 
Eşi ile 10  43.5 11  47.8 21  45.7 

Eş ve çocuklar 8  34.8 6  26.1 14  30.4 

Çocuk 2  8.7 5  21.7 7  15.2 

Kullandığı ilaç sayısı        

0 6  26.1 2  8.7 8  17.4 

0.492 
1 7  30.4 10  43.5 17  37.0 

2 5  21.7 5  21.7 10  21.7 

3 ve üzeri 5  21.7 6  26.1 11  23.9 

Ailede kanser öyküsü 14  60.9 12  52.2 26  56.5 0.767 

Sigara kullanımı        

Evet 4  17.4 1  4.4 5  10.9 

0.232 Hayır 9  39.1 14  60.9 23  50.0 

Bıraktı 10  43.5 8  34.8 18  39.1 

Şu an alkol kullanımı 2  8.7 1  4.4 3  6.5 1.000 

Hastalık öncesi alkol 

kullanımı 
11  47.8 6  26.1 17  37.0 0.274 

Tanı anında ağırlık 

kaybı (kg) (X̅ ± SS) 
11.1 ± 7.43 10.1 ± 7.26 10.6 ± 7.25 0.628 

Charlson komorbidite 

indeksi 
       

Komorbidite yok 5  21.7 7  30.4 12  26.1 0.738 

 Hafif (1-2) 18  78.3 16  69.6 34  73.9 

Student T Test, Ki-Kare, p<0.05  

SS: Standart sapma 
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4.2. Hastaların Beslenme Alışkanlıkları 

Hastaların beslenme alışkanlıklarının ONS alan ve ONS almayan gruplar arasındaki 

dağılımı Tablo 4.2’de verilmiştir. ONS alan gruptaki hastaların tamamı, ONS almayan 

gruptaki hastaların %95.7’si vitamin mineral desteği almadığı tespit edilmiştir. Çalışma 

kapsamında sadece ONS almayan gruptaki hastalardan bir tanesi vitamin- mineral desteği 

aldığını belirtmiştir. Vitamin-mineral desteği almasına göre gruplar arasında istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmaya katılan tüm hastaların %43.5’inin günde iki ana öğün, %56.5’inin günde üç 

ana öğün tükettiği belirlenmiştir. ONS alan gruptaki hastaların %47.8’inin günde iki ana 

öğün, %52.2’sinin günde üç ana öğün tükettiği saptanmıştır. ONS almayan gruptaki 

hastaların %39.1’inin günde iki ana öğün, %60.9’unun günde üç ana öğün tükettiği tespit 

edilmiştir. Hastaların tükettikleri günlük ana öğün sayısına göre gruplar arasında istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmaya katılan tüm hastaların büyük çoğunluğunun (%82.6) ara öğün tükettiği 

belirlenmiştir. ONS alan gruptaki hastaların %87.0’sinin ve ONS almayan gruptaki 

hastaların %78.3’ünün ara öğün tüketmekte olduğu belirlenmiş olup gruplar arasında 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Çalışmaya katılan tüm hastaların 

%43.5’inin bir ana öğünü atladığı tespit edilmiştir. ONS alan gruptaki hastaların %47.8’inin, 

ONS almayan gruptaki hastaların %39.1’inin bir ana öğün atladığı belirlenmiştir Ana öğün 

atlama bakımından iki grup arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Atlanan ana öğünün çalışmaya katılan tüm hastalar için öğle öğünü olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmaya katılan tüm hastaların yemek yeme hızlarına bakıldığında %56.5’inin 

yavaş, %28.3’ünün normal, %15.2’sinin hızlı tükettiği belirlenmiştir. ONS alan gruptaki 

hastaların %52.2’sinin yavaş, %26.1’inin normal, %21.7’sinin yemeğini hızlı tükettiği; ONS 

almayan gruptaki hastaların %60.9’unun yavaş, %30.4’ünün normal, %8.7’sinin yemeğini 

hızlı tükettiği tespit edilmiştir. Yemek yeme hızı bakımından gruplar arasında istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmaya katılan tüm hastaların %15.2’sinin sıcak, %84.8’inin ılık yemek tükettiği 

tespit edilmiştir. ONS alan gruptaki hastaların %8.7’sinin sıcak, %91.3’ünün ılık yemek 
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tükettiği; ONS almayan gruptaki hastaların %21.7’sinin sıcak ve %78.3’ünün ılık yemek 

tükettiği belirlenmiştir. Tüketmiş oldukları yemeklerin sıcaklığı bakımından gruplar 

arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmaya katılan tüm hastaların %10.9’unun tuz kullanmadığı, %47.8’inin iyotlu tuz, 

%41.3’ünün iyotsuz tuz kullandığı tespit edilmiştir. ONS alan gruptaki hastaların 

%8.7’sinin, ONS almayan gruptaki hastaların %13.0’ünün tuz kullanmadığı belirlenmiştir. 

İyotlu tuz kullanımı her iki grupta %47.8 olduğu bulunmuştur. İyotsuz tuz kullanımı ONS 

alan grupta %43.5, ONS almayan grupta %39.1 oranında olduğu tespit edilmiştir. Kullanılan 

tuz açısından gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmaya katılan tüm hastaların su tüketimi ortalaması 1147.8±518.43 mL/gün 

olduğu tespit edilmiştir. Su tüketimi ortalaması ONS alan grupta 1191.3±594.64 mL/gün, 

ONS almayan grupta 1104.4±438.55 mL/gün olarak belirlenmiş olup, iki grup arasında 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışma kapsamındaki tüm hastaların ev dışında yemek yeme oranı %34.8 olarak 

belirlenmiştir. ONS alan gruptaki hastaların %39.1’inin, ONS almayan gruptaki hastaların 

%30.4’ünün ev dışında yemek yemeyi tercih ettiği saptanmıştır. Hastaların ev dışında yemek 

yemeyi tercih etmesine göre gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0.05).  Bu hastalardan %12.5’inin haftada 1-2, %37.5’inin 15 günde 1, %50’sinin ayda 

en fazla 1 defa ev dışında yemek yediği belirlenmiştir. ONS alan gruptakilerin %11.1’inin 

haftada 1-2, %33.3’ünün 15 günde 1, %55.6’sının ayda en fazla 1 defa ev dışında yemek 

yediği; ONS almayan gruptaki hastaların %14.3’ünün haftada 1-2, %42.9’unun 15 günde 1, 

%42.9’unun ayda en fazla 1 defa ev dışında yemek yediği belirlenmiştir. ev dışında yemek 

yeme sıklığı bakımından gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.2. Hastaların beslenme alışkanlıklarına göre dağılımı 

Beslenme Alışkanlıkları 

ONS alan  

(n=23) 

ONS almayan 

(n=23) 

Toplam  

(n=46) p, test 

S % S % S % 

Vitamin- mineral desteği 23  100 22  95.7 45 97.8 1.000 

Günlük ana öğün sayısı        

2 11  47.8 9  39.1 20 43.5 
0.767 

3 12  52.2 14  60.9 26 56.5 

Ara öğün 20  87.0 18  78.3 38 82.6 0.699 

Ana öğün atlama 11  47.8 9  39.1 20 43.5 0.767 

Atlanan öğün        

Öğle 11  100 9  100 20 100 NA 

Yemek yeme hızı        

Yavaş 12  52.2 14  60.9 26 56.5 

0.602 Orta 6  26.1 7  30.4 13 28.3 

Hızlı 5  21.7 2  8.7 7 15.2 

Yemek sıcaklığı        

Sıcak 2  8.7 5  21.7 7 15.2 
0.414 

Ilık 21  91.3 18  78.3 39 84.8 

Tuz kullanımı ve türü        

Kullanılmıyor 2  8.7 3  13.0 5 10.9 

1.000 İyotlu kullanıyor 11  47.8 11  47.8 22 47.8 

İyotsuz kullanıyor 10  43.5 9  39.1 19 41.3 

Su tüketimi (mL)  

(X̅ ± SS) 
1191.3 ± 594.64 1104.4 ± 438.55 1147.8 ± 518.43 0.576 

Ev dışında yemek yeme 9  39.1 7  30.4 16 34.8 0.758 

Ev dışında yeme sıklığı        

Haftada 1-2 1  11.1 1  14.3 2 12.5 

1.000 15 günde 1 3 33.3 3  42.9 6 37.5 

Ayda 1 veya daha az 5 55.6 3  42.9 8 50.0 
Student T Test, Ki-Kare, p<0.05  

SS: Standart sapma, NA: Test uygulanamadı  

4.3. Hastaların Kanser Tanısına İlişkin Bilgileri 

Çalışmaya katılan hastaların kanser tanılarına ait bilgileri Tablo 4.3’te verilmiştir. Tüm 

hastaların T evresine göre %17.4’ünün T1, %34.8’inin T2 ve %47.8’inin T3 evresinde 

olduğu belirlenmiştir. Her iki grupta da hastaların %17.4’ünün T1 evresinde, %34.8’inin  T2 

evresinde ve %47.8’inin T3 evresinde olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan grupta sadece 

bir hasta T4a evresinde olduğu bulunmuştur. T evresine göre gruplar arasında istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmaya katılan hastaların büyük çoğunluğunda (%84.7) lenf nodu pozitifliği (N>0) 

mevcuttur. Hastaların %15.2’si N0, %39.1’i N1, %21.7’si N2, %23.9’u N3 evresinde olduğu 

saptanmıştır. ONS alan grupta hastaların %17.4’ü N0, %43.5’i N1, %17.4’ü N2, %21.7’si 
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N3 evresinde; ONS almayan grupta ise hastaların %13.0’ü N0, %34.8’i N1, %26.1’i N2, 

%26.1’i N3 evresinde olduğu belirlenmiştir. N evresine göre gruplar arasında istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Tüm hastaların tümör evresi incelendiğinde, %58.7’sinin evre IIa, %13.0’ünün evre 

IIb ve %28.3’ünün evre III olduğu tespit edilmiştir. Gruplar arasındaki dağılıma bakıldığında 

ONS alan grubun %56.5’inin evre IIa, %17.4’ünün evre IIb ve %26.1’inin evre III olduğu 

ve sadece bir hasta evre IIIa olduğu belirlenmiştir. ONS almayan grubun %60.9’unun evre 

IIa, %8.7’sinin evre IIb ve %30.4’ünün evre III olduğu bulumuştur. Tümör evresine göre 

gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Tüm hastaların %78.3’ü adenokarsinom, %10.9’u taşlı yüzük hücreli ve %10.9’u 

müsinöz teşhisi aldığı saptanmıştır. ONS alan grubun %78.3’ü adenokarsinom, %13.0’ü 

taşlı yüzük hücreli, %8.7’si müsinöz teşhisi aldığı; ONS almayan grubun %78.3’ünün 

adenokarsinom, %8.7’sinin taşlı yüzük hücreli ve %13.0’ünün müsinöz teşhisi aldığı 

belirlenmiştir. Patolojik değerlendirmede gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmaya katılan tüm hastaların tümör lökalizasyonu; %63.0’ünde kardiya, 

%10.9’unda antrum ve %26.1’inde gastroözofageal bileşke (GÖB) bölgesinde olduğu tespit 

edilmiştir. ONS alan grubun tümör lokalizasyonu; %65.2’sinde kardiya, %13.0’ünde antrum 

ve %21.7’sinde GÖB bölgesinde olduğu, ONS almayan grubun %60.9’unda kardiya, 

%8.7’sinde antrum ve %30.4’ünde GÖB bölgesinde olduğu belirlenmiştir. Tümör 

lökalizasyonuna göre gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Hastaların tamamının neoadjuvan rejimi olarak FLOT (5 flororurasil, lökovorin, 

oksaliplatin, taxotere) aldığı tespit edilmiştir. 
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Tablo 4.3. Hastaların kanser tanısına ilişkin bilgilerinin dağılımı 

Kanser tanısına 

ilişkin bilgiler 

ONS alan 

(n=23) 

ONS almayan 

(n=23) 

Toplam 

(n=46) p, test 

S % S % S % 

T evresi        

T1 4  17.4 4  17.4 8 17.4 

1.000 T2 8  34.8 8  34.8 16 34.8 

T3 & T4a  11  47.8 11  47.8 22 47.8 

N evresi        

N0 4  17.4 3  13.0 7 15.2 

0.868 
N1 10  43.5 8  34.8 18 39.1 

N2 4  17.4 6  26.1 10 21.7 

N3 5  21.7 6  26.1 11 23.9 

Tümör evresi        

IIa 13  56.5 14  60.9 27 58.7 

0.833 IIb 4  17.4 2  8.7 6 13.0 

III & IIIa  6  26.1 7 30.4 13 28.3 

Histoloji        

Adenokarsinom 18  78.3 18 78.3 36 78.3 

1.000 Taşlı yüzük hücreli 3  13.0 2 8.7 5 10.9 

Müsinöz 2  8.7 3 13.0 5 10.9 

Tümör 

lökalizasyonu 
       

Kardia 15  65.2 14 60.9 29 63.0 

0.826 Antrum 3  13.0 2 8.7 5 10.9 

GÖB 5  21.7 7 30.4 12 26.1 

Neoadjuvan  

FLOT rejimi 
23  100 23 100 46 100 NA 

Student T Test, Ki-Kare, p<0.05  

GÖB: Gastroözofageal bileşke, FLOT: 5 flororurasil, lökovorin, oksaliplatin, taxotere, NA: Test uygulanamadı 

 

4.4. Hastaların Diyetle Aldıkları Günlük Enerji ve Makro Besin Ögeleri 

Çalışma sürecinde hastaların haftalara göre diyetle aldıkları günlük enerji ve makro 

besin ögesi tüketim miktarları Tablo 4.4’te verilmiştir. ONS alan ve ONS almayan kadın 

hastaların diyetle alması gereken günlük enerji miktarları sırası ile 1830.0 [255.00] kkal ve 

1637.5 ± 49.24 kkal olduğu belirlenmiştir. Hastaların diyetle alması gereken günlük enerji 

miktarına göre gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). ONS alan 

ve ONS almayan erkek hastaların diyetle alması gereken günlük enerji miktarı sırası ile 

1954.4 ± 216.50 kkal ve 1920.0 [300.00] kkal olduğu tespit edilmiş olup gruplar arasında 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 
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ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük enerji miktarları sırası ile 1419.0 [299.00] kkal, 1772.0 [208.00] kkal ve 

1726.0 [175.00] kkal olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın 

hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük enerji 

miktarları sırası ile 1287.0±185.48 kkal, 1657.8±158.00 kkal, 1599.6±108.83 kkal; erkek 

hastaların ise sırası ile 1487.0 [365.50] kkal, 1836.5 [175.50] kkal ve 1751.0 [196.00] kkal 

olduğu belirlenmiştir. ONS alan kadın ve erkek hastaların diyetle almış oldukları günlük 

enerji miktarı 8. haftada 4. haftadan düşük, çalışmanın başlangıcından istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 

8. haftada sırası ile diyetle günlük 1466.0 [238.00] kkal, 1655.0 [246.00] kkal, 1615.0 

[236.00] kkal enerji aldıkları tespit edilmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan 

kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük 

enerji miktarları sırası ile 1336.0±136.73 kkal, 1535.5±29.77 kkal, 1462.0±44.99 kkal; erkek 

hastaların ise sırası ile 1483.0 [300.00] kkal, 1674.0 [204.00] kkal, 1622.0 [177.00] kkal 

olduğu bulunmuştur. ONS almayan kadın ve erkek hastaların diyetle almış oldukları günlük 

enerji miktarı 8. haftada 4. haftadan düşük, çalışmanın başlangıcından istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan tüm hastaların 8. haftada diyetle 

almış oldukları günlük enerji miktarının, 4. haftadan düşük, çalışmanın başlangıcından 

yüksek olduğu bulunmuştur. Tespit edilen her iki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). Gruplar arasındaki farka bakıldığında; tıbbi beslenme tedavisi sonrasında ONS 

alan erkek hastaların diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı ONS almayan erkek 

hastalara göre 8. haftada istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) 4. haftada 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS alan kadın hastaların ONS almayan 

kadın hastalara göre diyetle aldıkları günlük enerji miktarı 4. ve 8. haftada istatistiksel olarak 

farklı olmasa da (p>0.05) yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük enerji miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi sırası ile %75.6±11.62, 

%95.0±3.14 ve %89.2 [5.51] olarak tespit edilmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan 

kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük enerji 

miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi sırası ile %73.0±11.44, %93.5±2.06, 

%90.5±5.46; erkek hastaların ise sırası ile %76.3±11.90, %95.5±3.30, %91.3±4.46 olduğu 

belirlenmiştir. ONS alan kadın ve erkek hastaların diyetle aldıkları günlük enerji miktarının 

ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi 8. haftada 4. haftadan düşük, çalışmanın 
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başlangıcından istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan tüm 

hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük enerji 

miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi sırası ile %79.3 ± 11.36, %89.0 ± 5.31, 

%85.8 ± 4.93 olduğu tespit edilmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan kadın 

hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük enerji 

miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi sırası ile %81.8±10.39, %93.8±1.39, 

%89.4±4.26; erkek hastaların ise sırası ile %76.4 [9.52], %88.0±5.30, %85.8±4.94 olduğu 

belirlenmiştir. ONS almayan kadın ve erkek hastaların diyetle almış oldukları günlük enerji 

miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi 8. haftada 4. haftadan düşük, çalışmanın 

başlangıcından istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan 

tüm hastaların diyetle almış oldukları günlük enerji miktarının ESPEN önerilerini karşılama 

yüzdesi 8. haftada 4. haftadan düşük, çalışmanın başlangıcından istatistiksel olarak yüksek 

olduğu saptanmıştır (p<0.05). Gruplar arası incelendiğinde; tıbbi beslenme tedavisi 

verildikten sonra ONS alan kadın hastaların 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük enerji 

miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi ONS almayan kadın hastalara göre 

istatistiksel olarak farklı bulunmazken (p>0.05) ONS alan erkek hastaların ONS almayan 

erkek hastalara göre yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada vücut ağırlığı 

başına diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı sırası ile 21.4±2.70 kkal/kg, 28.1 [4.91] 

kkal/kg ve 26.2 [3.05] kkal/kg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan 

kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada vücut ağırlığı başına diyetle almış 

oldukları günlük enerji miktarı sırası ile 19.5±2.82 kkal/kg, 25.1±2.39 kkal/kg, 24.2±2.17 

kkal/kg; erkek hastaların ise sırası ile 21.9±2.51 kkal/kg, 28.5 [2.94] kkal/kg, 26.5 [2.82] 

kkal/kg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. 

ve 8. haftada vücut ağırlığı başına diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı sırası ile 

22.5±1.95 kkal/kg, 25.8±2.73 kkal/kg ve 25.5±2.38 kkal/kg olarak saptanmıştır. Cinsiyete 

göre bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada 

vücut ağırlığı başına diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı sırası ile 22.3 ± 3.05 

kkal/kg, 25.9 ± 2.42 kkal/kg, 25.4 ± 2.48 kkal/kg; erkek hastaların ise sırası ile 22.6±1.76 

kkal/kg, 25.7±2.85 kkal/kg, 25.5±2.43 kkal/kg olduğu bulunmuştur. Tıbbi beslenme tedavisi 

sonrasında, hastaların vücut ağırlığı başına diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı ONS 

alan kadın ve ONS almayan erkek hastalarda 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS alan erkek hastaların vücut ağırlığı başına diyetle almış 



60 

oldukları günlük enerji miktarı 8. haftada 4. haftadan düşük, çalışmanın başlangıcına göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan tüm hastaların 

vücut ağırlığı başına diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı 8. haftada 4. haftadan 

düşük, çalışmanın başlangıcına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Gruplar arası incelendiğinde; tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada vücut 

ağırlığı başına diyetle almış oldukları günlük enerji miktarında ONS alan ve ONS almayan 

kadın hastalar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). ONS alan erkek 

hastaların 8. haftada vücut ağırlığı başına diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı ONS 

almayan erkek hastalara göre istatistiksel olarak farklı olmasa da 4. haftada ONS alan erkek 

hastaların ONS almayan erkek hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). 

ONS alan ve ONS almayan kadın hastaların diyetle alması gereken günlük protein 

miktarı sırası ile 91.0 [13.00] g ve 81.8 ± 2.21 g olduğu belirlenmiştir. Hastaların diyetle 

alması gereken günlük protein miktarına göre gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). ONS alan ve ONS almayan erkek hastaların diyetle alması gereken 

günlük protein miktarı sırası 96.1 ± 12.78 g ve 97.6 ± 13.28 g olduğu bulunmuştur. 

Hastaların diyetle alması gereken günlük protein miktarına göre gruplar arasında istatistiksel 

fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 

4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük protein miktarı sırası ile 56.3±19.01 g, 

86.3±13.42 g ve 85.4±12.83 g olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan 

kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük 

protein miktarı sırası ile 51.2±16.54 g, 79.2±8.92 g, 80.2±10.03 g; erkek hastaların ise sırası 

ile 57.7±19.83 g, 88.3±13.97 g, 86.8±13.39 g olarak bulunmuştur. ONS almayan tüm 

hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük protein miktarı 

sırası ile 65.8±20.48 g, 73.6±16.23 g ve 71.9±16.74 g olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre 

bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada 

diyetle aldıkları günlük protein miktarı sırası ile 52.0 ± 6.88 g, 65.5 ± 16.36 g, 62.8 ± 15.17 

g; erkek hastaların ise sırası ile 68.7±21.30 g, 75.3±16.11 g, 73.8±16.78 g olduğu tespit 

edilmiştir. Hastaların diyetle almış oldukları günlük protein miktarı ONS alan kadın 

hastalarda 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS 

alan ve ONS almayan erkek hastaların diyetle almış oldukları günlük protein miktarı 8. 

haftada 4. haftadan düşük, çalışmanın başlangıcından istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan tüm hastaların diyetle almış oldukları 
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günlük protein miktarı 8. haftada 4. haftadan düşük, çalışmanın başlangıcından istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme 

tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları protein miktarında ONS 

alan ve ONS almayan kadın hastalar arasında istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) 

ONS alan erkek hastaların ONS almayan erkek hastalara göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük protein miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi sırası ile 

%59.3±16.36, %94.0 [7.78] ve %90.6±7.70 olarak bulunmuştur. Cinsiyete göre 

bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle 

almış oldukları günlük protein miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi sırası ile 

%58.2±17.96, %93.5 [12.56], %91.0±11.08; erkek hastaların ise sırası ile %59.7±16.43, 

%94.5 [8.75], %90.4±6.92 olduğu belirlenmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük protein miktarının ESPEN 

önerilerini karşılama yüzdesi sırası ile %68.6±15.13, %77.5±11.27, %75.5±11.31 olduğu 

saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük protein miktarının ESPEN 

önerilerini karşılama yüzdesi sırası ile %63.6 ± 8.73, %79.8 ± 17.92 ve %76.5 ± 16.51; erkek 

hastaların ise sırası ile %69.6±16.14, %77.0±10.01, %75.3±10.51 olduğu tespit edilmiştir. 

ONS alan kadın hastaların diyetle almış oldukları günlük protein miktarının ESPEN 

önerilerini karşılama yüzdesi 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan erkek hastaların diyetle almış oldukları 

günlük protein miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi 8. haftada 4. haftadan düşük, 

çalışmanın başlangıcına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS alan ve 

ONS almayan tüm hastaların diyetle almış oldukları günlük protein miktarının ESPEN 

önerilerini karşılama yüzdesi 8. haftada 4. haftadan düşük, çalışmanın başlangıcına göre 

istatistiksel olarak yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). Gruplar arası 

değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi sonrasında 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük protein miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi ONS alan ve ONS 

almayan kadın hastalar arasında istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05). ONS alan 

erkek hastaların ONS almayan erkek hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). 
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ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada vücut ağırlığı 

başına diyetle almış oldukları günlük protein miktarı sırası ile 0.8 ± 0.18 g/kg, 1.3 ± 0.13 

g/kg ve 1.3 ± 0.12 g/kg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın 

hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada vücut ağırlığı başına diyetle almış 

oldukları günlük protein miktarı sırası ile 0.8 ± 0.22 g/kg, 1.2 ± 0.11 g/kg, 1.2 ± 0.13 g/kg; 

erkek hastaların ise sırası ile 0.8 ± 0.18 g/kg, 1.3 ± 0.13 g/kg, 1.3 ± 0.12 g/kg olduğu tespit 

edilmiştir. ONS almayan bütün hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada vücut 

ağırlığı başına diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı sırası ile 1.0 ± 0.22 g/kg, 1.1 ± 

0.18 g/kg ve 1.1 ± 0.18 g/kg olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan 

kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada vücut ağırlığı başına diyetle almış 

oldukları günlük protein miktarı sırası ile 0.9 ± 0.15 g/kg, 1.1 ± 0.31 g/kg, 1.1 ± 0.27 g/kg; 

erkek hastaların ise sırası ile 1.0 ± 0.22 g/kg, 1.1 ± 0.15 g/kg, 1.1 ± 0.16 g/kg olduğu 

bulunmuştur. Tıbbi beslenme tedavisi sonrasında, hastaların vücut ağırlığı başına diyetle 

almış oldukları günlük protein miktarı ONS almayan kadın hastalar hariç tüm gruplarda 

çalışmanın başlangıcına göre 4. haftada istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Gruplar arası incelendiğinde; başlangıç haftasında ONS almayan erkek hastaların vücut 

ağırlığı başına diyetle almış oldukları günlük protein miktarı ONS alan erkek hastalara göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS alan kadın hastaların 4. ve 8. haftada 

diyetle aldıkları günlük protein miktarı ONS almayan kadın hastalara göre istatistiksel olarak 

fark bulunmazken (p>0.05) ONS alan erkek hastaların ONS almayan erkek hastalara göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük karbonhidrat miktarı sırası ile 193.0 [34.00] g, 224.3 ± 36.69 g ve 208.5 ± 

35.55 g olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların 

çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük karbonhidrat 

miktarı sırası ile 189.0 [39.00] g, 217.4 ± 18.77 g, 205.2 ± 19.53 g; erkek hastaların ise sırası 

ile 190.7 ± 44.43 g, 226.2 ± 40.51 g, 209.4 ± 39.26 g olarak bulunmuştur. ONS almayan tüm 

hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük 

karbonhidrat miktarı sırası ile 180.0 [57.00] g, 208.7 ± 39.07 g ve 200.8 ± 34.14 g olarak 

saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük karbonhidrat miktarı sırası ile 

148.3 ± 14.08 g, 162.8 ± 16.87 g, 162.0 ± 17.79 g; erkek hastaların ise sırası ile 184.0 [51.00] 

g, 218.3 ± 35.37 g, 208.9 ± 31.09 g olduğu tespit edilmiştir. ONS alan ve ONS almayan 
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erkek hastaların 8. haftada diyetle aldıkları günlük karbonhidrat miktarı, 4. haftadan düşük, 

çalışmanın başlangıcından yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). ONS alan ve ONS 

almayan tüm hastaların 8. haftada diyetle aldıkları günlük karbonhidrat miktarı, 4. haftadan 

düşük, çalışmanın başlangıcında yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.05). Gruplar arası 

incelendiğinde; tıbbi beslenme tedavisi sonrasında ONS alan erkek hastaların 4. ve 8. haftada 

diyetle almış oldukları günlük karbonhidrat miktarı ONS almayan erkek hastalara göre 

istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) ONS alan kadın hastaların ONS almayan 

kadın hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları karbonhidrat miktarının günlük gereksinimi karşılama yüzdesi sırası ile %67.8 ± 

15.1, %81.2 ± 13.33 ve %75.5 ± 12.89 olarak bulunmuştur. Cinsiyete göre bakıldığında; 

ONS alan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları 

karbonhidrat miktarının günlük gereksinimi karşılama yüzdesi sırası ile %72.3 [16.75], 

%78.6 ± 6.81, %74.3 ± 7.01; erkek hastaların ise sırası ile %69.0 ± 16.07, %81.9 ± 14.71, 

%75.8 ± 14.24 olduğu belirlenmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 

4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları karbonhidrat miktarının günlük gereksinimi 

karşılama yüzdesi sırası ile %65.0 [20.60], %75.5 ± 14.19, %72.5 ± 12.41 olduğu 

saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları karbonhidrat miktarının günlük 

gereksinimi karşılama yüzdesi sırası ile %53.7 ± 5.01, %58.9 ± 6.13ve %58.6 ± 6.43; erkek 

hastaların ise sırası ile %71.0 ± 22.12, %79.0 ± 22.12, %75.5 ± 11.37 olduğu tespit 

edilmiştir. ONS alan kadın hastalar hariç diğer tüm grupların diyetle almış oldukları 

karbonhidrat miktarının günlük gereksinimi karşılama yüzdesi 4. haftada başlangıca göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi 

beslenme tedavisi sonrasında 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları karbonhidrat miktarının 

günlük gereksinimi karşılama yüzdesinin cinsiyete göre istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük yağ miktarı sırası ile 50.0 [20.00] g, 62.0 ± 12.98 g ve 61.3 ± 13.15 g olarak 

belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük yağ miktarı sırası ile 40.4 ± 

11.28 g, 50.2 ± 11.16 g, 48.8 ± 7.25 g; erkek hastaların ise sırası ile 51.5 [27.50] g, 65.2 ± 
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11.70 g, 64.7 ± 12.37 g olarak bulunmuştur. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük yağ miktarı sırası ile 55.5 ± 

17.94 g, 62.9 ± 15.86 g ve 61.7 ± 16.25 g olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; 

ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük yağ miktarı sırası ile 58.0 ± 16.39 g, 65.5 ± 8.88 g, 62.5 ± 13.77 g; erkek hastaların 

ise sırası ile 54.9 ± 18.63 g, 62.4 ± 17.11 g, 61.5 ± 17.06 g olduğu tespit edilmiştir. ONS 

almayan kadın hastalar hariç tüm gruplarda diyetle almış oldukları yağ miktarı 4. haftada 

çalışmanın başlangıcına göre istatistiksel olarak artış saptanmıştır (p<0.05).  Gruplar arası 

incelendiğinde; tıbbi beslenme tedavisi sonrasında diyetle aldıkları günlük yağ miktarı 4. ve 

8. haftada ONS alan kadın ve ONS almayan kadın hastalar arasında istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Erkek hastalarda da istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları yağ miktarının günlük gereksinimi karşılama yüzdesi sırası ile %76.4 [31.30], 

%94.1 ± 19.77 ve %92.6 ± 19.42 olarak bulunmuştur. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan 

kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları yağ 

miktarının günlük gereksinimi karşılama yüzdesi sırası ile %61.5 ± 17.27, %76.2 ± 17.06, 

%74.0 ± 10.90; erkek hastaların ise sırası ile %78.6 [32.45], %99.1 ± 17.80, %97.7 ± 18.20 

olduğu belirlenmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. 

haftada diyetle almış oldukları yağ miktarının günlük gereksinimi karşılama yüzdesi sırası 

ile %84.4 ± 27.46, %95.8 ± 24.21, %93.9 ± 24.76 olduğu saptanmıştır. Cinsiyete göre 

bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada 

diyetle almış oldukları yağ miktarının günlük gereksinimi karşılama yüzdesi sırası ile %88.1 

± 25.34, %99.9 ± 13.76 ve %95.3 ± 20.67; erkek hastaların ise sırası ile %83.6 ± 28.48, 

%95.0 ± 26.08, %93.6 ± 26.03 olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan kadın hastalar hariç 

diğer tüm grupların diyetle almış oldukları yağ miktarının günlük gereksinimi karşılama 

yüzdesi 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Gruplar 

arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi sonrasında 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük yağ gereksinimi karşılama yüzdesi göre ONS alan ve ONS almayan kadın 

ve erkek hastalar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.4. Hastaların haftalara göre enerji ve makro besin ögesi tüketim miktarları 

 Hafta 

ONS alan  

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 

ONS almayan  

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 
Kadın 

p, test 

Erkek 

p, test 
Kadın (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadın (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) 

AGE 

(kkal) 

 

  

1830.0 [255.00] 

 

 

1954.4 ± 216.50 

 

 

1915.7 ± 220.32 

 

 

1637.5 ± 49.24 

 

 

1920.0 [300.00] 

 

 

1920.0 ± 240.18 

 

 

0.138 

 

 

1.000 

 

Enerji 

(kkal) 

0 1287.0 ± 185.48 1487.0 [365.50] 1419.0 [299.00] 1336.0 ± 136.73 1483.0 [300.00] 1466.0 [238.00] 0.806 0.638 

4 1657.8 ± 158.00 1836.5 [175.50] 1772.0 [208.00] 1535.5 ± 29.77 1674.0 [204.00] 1655.0 [246.00] 0.142 0.036, Z: 2.1 

8 1599.6 ± 108.83 1751.0 [196.00] 1726.0 [175.00] 1462.0 ± 44.99 1622.0 [177.00] 1615.0 [236.00] 0.050 0.073 

p*, test 0.015, 

X2(2): 8.4 

  

<0.001, 

X2(2): 28.4 

  

<0.001, 

X2(2): 36.6 

  

0.018, 

X2(2): 8.0 

  

<0.001,  

X2(2): 25.4 

  

<0.001, 

X2(2): 33.1 

  

   

Enerji 

karşılama 

% 

0 73.0 ± 11.44 76.3 ± 11.90 75.6 ± 11.62 81.8 ± 10.39 76.4 [9.52] 79.3 ± 11.36 0.142 0.429 

4 93.5 ± 2.06 95.5 ± 3.30 95.0 ± 3.14 93.8 ± 1.39 88.0 ± 5.30 89.0 ± 5.31 0.806 <0.001, t: 5.2 

8 90.5 ± 5.46 91.3 ± 4.46 89.2 [5.51] 89.4 ± 4.26 85.8 ± 4.94 86.4 ± 4.93 0.806 0.001, t: 3.5 

p*, test 0.015, 

X2(2): 8.4 

  

<0.001, 

F: 31.2 

  

<0.001,  

X2(2): 36.6 

  

0.018, 

X2(2): 8.0 

  

<0.001,  

X2(2): 25.4 

  

<0.001, 

F: 14.5 

  

  

Enerji 

(kkal/kg) 

0 19.5 ± 2.82 21.9 ± 2.51 21.4 ± 2.70 22.3 ± 3.05 22.6 ± 1.76 22.5 ± 1.95 0.142 0.353 

4 25.1 ± 2.39 28.5 [2.94] 28.1 [4.91] 25.9 ± 2.42 25.7 ± 2.85 25.8 ± 2.73 0.462 0.031, Z: 2.2 

8 24.2 ± 2.17 26.5 [2.82] 26.2 [3.05] 25.4 ± 2.48 25.5 ± 2.43 25.5 ± 2.38 0.624 0.288 

p*, test 0.043, 

Z: 2.0 

<0.001, 

X2(2): 25.0 

<0.001,  

X2(2): 33.1 
0.068 

<0.001, 

t: 4.5 

<0.001, 

F: 15.1 
  

Friedman test, Tekrarlı ölçümler ANOVA, Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık, AGE: Alınması gereken enerji 
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Tablo 4.4. (devam) Hastaların haftalara göre enerji ve makro besin ögesi tüketim miktarları 

 Hafta 

ONS alan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 

ONS almayan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 
Kadın 

p, test 

Erkek 

p, test 
Kadın (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadın (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) 

AGP (g) 

  

91.0 [13.00] 

 

 

96.1 ± 12.78 

 

 

94.4 ± 12.35 

 

 

81.8 ± 2.21 

 

 

97.6 ± 13.28 

 

 

94.8 ± 13.52 

 

 

0.138 

 

 

0.724 

 

Protein (g) 0 51.2 ± 16.54 57.7 ± 19.83 56.3 ± 19.01 52.0 ± 6.88 68.7 ± 21.30 65.8 ± 20.48 0.462 0.114 

 4 79.2 ± 8.92 88.3 ± 13.97 86.3 ± 13.42 65.5 ± 16.36 75.3 ± 16.11 73.6 ± 16.23 0.221 0.013, t: 2.6 

 8 80.2 ± 10.03 86.8 ± 13.39 85.4 ± 12.83 62.8 ± 15.17 73.8 ± 16.78 71.9 ± 16.74 0.085 0.013, t: 2.6 

 

p*, test 0.039, 

Z: 2.1 

 

<0.001, 

F: 55.7 

 

<0.001, 

F: 79.8 

 

0.068 

 

 

0.011, 

F: 6.0 

 

0.001, 

F: 9.2 

 

  

Protein 

karşılama 

% 

0 58.2 ± 17.96 59.7 ± 16.43 59.3 ± 16.36 63.6 ± 8.73 69.6 ± 16.14 68.6 ± 15.13 0.806 0.072 

4 93.5 [12.56] 94.5 [8.75] 94.0 [7.78] 79.8 ± 17.92 77.0 ± 10.01 77.5 ± 11.27 0.327 <0.001, Z: 4.0 

8 91.0 ± 11.08 90.4 ± 6.92 90.6 ± 7.70 76.5 ± 16.51 75.3 ± 10.51 75.5 ± 11.31 0.221 <0.001, t: 5.1 

p*, test 0.043, 

Z: 2.0 

<0.001, 

X2(2): 30.8 

<0.001,  

X2(2): 38.0 

0.068 0.031, 

F: 4.3 

0.005, 

F: 6.9 

  

 
  

Protein 

(g/kg) 

0 0.8 ± 0.22 0.8 ± 0.18 0.8 ± 0.18 0.9 ± 0.15 1.0 ± 0.22 1.0 ± 0.22 0.462 0.032, t: -2.2 

4 1.2 ± 0.11 1.3 ± 0.13 1.3 ± 0.13 1.1 ± 0.31 1.1 ± 0.15 1.1 ± 0.18 0.327 <0.001, t: 4.1 

8 1.2 ± 0.13 1.3 ± 0.12 1.3 ± 0.12 1.1 ± 0.27 1.1 ± 0.16 1.1 ± 0.18 0.221 0.001, t: 3.7 

p*, test 0.043, 

Z: 2.0 

<0.001, 

t: 10.0 

<0.001, 

t: 11.7 

0.068 0.007, 

t: 3.1 

0.002, 

t: 3.6 

 
  

Friedman test, Tekrarlı ölçümler ANOVA, Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık, AGP: Alınması gereken protein 
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Tablo 4.4. (devam) Hastaların haftalara göre enerji ve makro besin ögesi tüketim miktarları 

 Hafta 

ONS alan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 

ONS almayan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 
Kadın 

p, test 

Erkek 

p, test 
Kadın (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadın (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) 

CHO (g) 0 189.0 [39.00] 190.7 ± 44.43 193.0 [34.00] 148.3 ± 14.08 184.0 [51.00] 180.0 [57.00] 0.142 0.903 

4 217.4 ± 18.77 226.2 ± 40.51 224.3 ± 36.69 162.8 ± 16.87 218.3 ± 35.37 208.7 ± 39.07 0.014, Z: 2.5 0.535 

8 205.2 ± 19.53 209.4 ± 39.26 208.5 ± 35.55 162.0 ± 17.79 208.9 ± 31.09 200.8 ± 34.14 0.014, Z: 2.5 0.970 

p*, test 0.080 <0.001, 

F: 18.3 

<0.001,  

X2(2): 25.4 

0.068 <0.001,  

X2(2): 18.3 

<0.001, 

X2(2): 23.0 

  

 
 

  

CHO 

karşılama 

% 

0 72.3 [16.75] 69.0 ± 16.07 67.8 ± 15.1 53.7 ± 5.01 71.0 ± 22.12 65.0 [20.60] 0.142 0.704 

4 78.6 ± 6.81 81.9 ± 14.71 81.2 ± 13.33 58.9 ± 6.13 79.0 ± 22.12 75.5 ± 14.19 0.142 1.000 

8 74.3 ± 7.01 75.8 ± 14.24 75.5 ± 12.89 58.6 ± 6.43 75.5 ± 11.37 72.5 ± 12.41 0.142 0.855 

p*, test 0.076 

 

 

<0.001, 

F: 16.0 

 

<0.001, 

F: 16.0 

 

0.039.  

X2(2): 6.5 

 

0.001, 

F: 17.0 

 

<0.001,  

X2(2): 24.8 

 

  

Yağ (g) 0 40.4 ± 11.28 51.5 [27.50] 50.0 [20.00] 58.0 ± 16.39 54.9 ± 18.63 55.5 ± 17.94 0.086 0.867 

4 50.2 ± 11.16 65.2 ± 11.70 62.0 ± 12.98 65.5 ± 8.88 62.4 ± 17.11 62.9 ± 15.86 0.050 0.556 

8 48.8 ± 7.25 64.7 ± 12.37 61.3 ± 13.15 62.5 ± 13.77 61.5 ± 17.06 61.7 ± 16.25 0.065 0.517 

p*, test 0.043, 

Z: 2.0 

0.005, 

Z: 2.8 

0.001, 

Z: 2.0 

0.144 <0.001, 

t: 5.0 

<0.001, 

t: 4.8  

  

Yağ 

karşılama 

% 

 

 

0 61.5 ± 17.27 78.6 [32.45] 76.4 [31.30] 88.1 ± 25.34 83.6 ± 28.48 84.4 ± 27.46 0.086 0.796 

4 76.2 ± 17.06 99.1 ± 17.80 94.1 ± 19.77 99.9 ± 13.76 95.0 ± 26.08 95.8 ± 24.21 0.806 0.370 

8 74.0 ± 10.90 97.7 ± 18.20 92.6 ± 19.42 95.3 ± 20.67 93.6 ± 26.03 93.9 ± 24.76 0.327 0.671 

p*, test 0.039.  

X2(2): 6.5 

0.013, 

F: 16.0 

<0.001,  

X2(2): 22.3 
0.319 

<0.001, 

F: 17.0 

<0.001, 

F: 21.0 

  

Friedman test, Tekrarlı ölçümler ANOVA, Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık, CHO: Karbonhidrat 

 



 

68 

Çalışmaya katılan tüm hastaların günlük enerji ve makro besin ögelerinin 

gereksinimleri karşılama yüzdesinin zamana bağlı görsel değişimi Tablo 4.4’teki analizler 

ile uyumlu olup Şekil 4.1.’de gösterilmiştir. ONS alan hastaların günlük enerji, protein ve 

karbonhidrat gereksinimlerini karşılama yüzdesi ONS almayan hastalara göre daha yüksek, 

yağ gereksinimlerini karşılama yüzdesi daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Çalışmaya 

katılan tüm hastaların 4. ve 8. haftada enerji ve makro besin ögesi gereksinimlerini karşılama 

yüzdesi çalışmanın başlangıcına göre yüksek olduğu saptanmıştır.  

 

Şekil 4.1. Çalışma süresince gruplar arasındaki enerji ve makro besin ögelerinin günlük gereksinimleri 

karşılama yüzdesi  
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4.5. Hastaların Diyetle Aldıkları Günlük Mikro Besin Ögeleri 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük A vitamini miktarı sırası ile 653.1 [395.61] µg, 718.2 [588.41] µg ve 716.8 [586.09] 

µg olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük A vitamini miktarı sırası ile 521.7 ± 

135.49 µg, 598.7 ± 109.86 µg ve 580.6 ± 110.55 µg; erkek hastaların ise sırası ile 770.1 ± 

307.54 µg, 983.8 ± 442.1 µg ve 802.3 [572.38] µg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan 

tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük A 

vitamini miktarı sırası ile 620.4 [619.23] µg, 567.4 [732.07] µg ve 512.8 [689.58] µg olarak 

belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük A vitamini miktarı sırası ile 

456.4 [117.76] µg, 432.4 [110.18] µg ve 417.4 [96.53] µg; erkek hastaların ise sırası ile 

751.3 [682.89], 710.7 [746.84] µg ve 657.6 [768.22] µg olarak bulunmuştur. Hastaların 

haftalara göre diyetle almış oldukları günlük A vitamini miktarı ONS alan erkek ve tüm 

hastalarda 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), ONS 

alan kadın hastalarda ve ONS almayan tüm gruplarda istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi verildikten 

sonra 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları A vitamini miktarında gruplararası cinsiyete 

göre istatistiksel fark olmadığı belirlenmiştir (p<0.05).  

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük E vitamini miktarı sırası ile 4.0 [4.09] mg, 12.6 [4.23] mg ve 12.4 [3.8] mg 

olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük E vitamini miktarı sırası ile 3.7 

± 2.21 mg, 12.1 ± 2.51 mg ve 12.2 ± 2.51 mg; erkek hastaların ise sırası ile 4.3 [5.57] mg, 

12.8 [4.8] mg ve 12.8 [4.24] mg olarak bulunmuştur. ONS almayan tüm hastaların 

çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük E vitamini miktarı sırası 

ile 5.4 [3.18] mg, 5.8 [4.26] mg ve 5.8 [4.29] mg olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre 

bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada 

diyetle aldıkları günlük E vitamini miktarı sırası ile 8.7 ± 7.39 mg, 5.1 [11.24] mg ve 4.9 

[12.68] mg; erkek hastaların ise sırası ile 5.4 [2.91] mg, 6.8 [4.21] mg ve 6.3 [4.08] mg 

olduğu tespit edilmiştir. Hastaların diyetle almış oldukları günlük E vitamini miktarı 

haftalara göre ONS almayan kadın hastalar hariç tüm gruplarda 4. haftada başlangıca göre 
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istatistiksel olarak yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). Gruplar arası 

değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan 

erkek hastaların diyetle almış oldukları E vitamini miktarı ONS almayan erkek hastalara 

göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), kadın hastalarda istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük C vitamini miktarı sırası ile 73.7 [122.5] mg, 84.4 [112.64] mg ve 77.9 [124.09] mg 

olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük C vitamini miktarı sırası ile 104.1 ± 

97.62 mg, 110.8 ± 97.43 mg ve 103.6 ± 91.41 mg; erkek hastaların ise sırası ile 73.7 [112.64] 

mg, 84.4 [94.85] mg ve 77.9 [119.06] mg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan tüm 

hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük C 

vitamini miktarı sırası ile 60.5 ± 40.93 mg, 53.3 ± 34.79 mg ve 53 ± 34.04 mg olarak 

belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük C vitamini miktarı sırası ile 

40.2 ± 19.18 mg, 30.7 ± 11.52 mg ve 33.1 ± 14.3 mg; erkek hastaların ise sırası ile 66.1 ± 

43.89 mg, 59.6 ± 36.65 mg ve 58.5 ± 36.1 mg olarak bulunmuştur. Hastaların haftalara göre 

diyetle almış oldukları günlük C vitamini miktarı ONS alan erkek ve tüm hastalarda 4. 

haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın 

hastalarda ve ONS almayan tüm gruplarda istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır. Gruplar 

arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS 

alan erkek hastaların diyetle almış oldukları C vitamini miktarı ONS almayan erkek hastalara 

göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), kadın hastalarda istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük tiamin miktarı sırası ile 0.7 ± 0.16 mg, 0.8 ± 0.15 mg ve 0.7 ± 0.15 mg olarak 

saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük tiamin miktarı sırası ile 0.7 ± 0.11 

mg, 0.8 ± 0.13 mg ve 0.7 ± 0.16 mg; erkek hastaların ise sırası ile 0.7 ± 0.17 mg, 0.8 ± 0.16 

mg ve 0.7 ± 0.16 mg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük tiamin miktarı sırası ile 0.6 ± 

0.17 mg, 0.5 ± 0.15 mg ve 0.5 ± 0.14 mg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; 
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ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük tiamin miktarı sırası ile 0.5 ± 0.15 mg, 0.5 ± 0.11 mg ve 0.5 ± 0.10 mg; 

erkek hastaların ise sırası ile 0.6 ± 0.18 mg, 0.5 ± 0.16 mg ve 0.5 ± 0.15 mg olarak 

bulunmuştur. Hastaların haftalara göre diyetle almış oldukları günlük tiamin miktarı ONS 

alan erkek ve  tüm hastalarda 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın hastalarda ise istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). ONS almayan erkek ve tüm hastalarda diyetle almış oldukları günlük 

tiamin miktarı 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak düşük bulunurken (p<0.05), 

ONS almayan kadın hastalarda ise istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada 

ONS alan hem kadın hem erkek hastaların diyetle almış oldukları tiamin miktarı ONS 

almayan hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05).  

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük riboflavin miktarı sırası ile 1.2 ± 0.36 mg, 1.3 ± 0.37 mg ve 1.3 ± 0.37 mg olarak 

saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük riboflavin miktarı sırası ile 0.9 ± 0.17 

mg, 1.1 ± 0.37 mg ve 1.1 ± 0.32 mg; erkek hastaların ise sırası ile 1.2 ± 0.36 mg, 1.4 ± 0.36 

mg ve 1.4 ± 0.37 mg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük riboflavin miktarı sırası ile 1.1 

± 0.43 mg, 1.1 ± 0.33 mg ve 1.1 ± 0.35 mg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; 

ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük riboflavin miktarı sırası ile 0.9 ± 0.24 mg, 0.9 [0.23] mg ve 0.9 ± 0.18 mg; 

erkek hastaların ise sırası ile 1.2 ± 0.45 mg, 1.1 ± 0.35 mg ve 1.1 ± 0.37 mg olarak 

bulunmuştur. Hastaların haftalara göre diyetle almış oldukları günlük riboflavin miktarı 

ONS alan erkek ve tüm hastalarda 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın hastalar ve ONS almayan tüm gruplarda istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme 

tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan erkek hastaların diyetle almış oldukları 

riboflavin miktarı ONS almayan erkek hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken 

(p<0.05), kadın hastalarda istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük niasin miktarı sırası ile 9.2 [10.37] mg, 11.2 [7.57] mg ve 10.8 [8.33] mg olarak 
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saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük niasin miktarı sırası ile 8.9 ± 5.14 mg, 

11.9 ± 2.91 mg ve 10.5 ± 3.73 mg; erkek hastaların ise sırası ile 11 [12.8] mg, 13.2 ± 6.76 

mg ve 13 ± 6.83 mg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük niasin miktarı sırası ile 6.7 

[4.36] mg, 6.5 [3.61] mg ve 6.2 [3.27] mg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; 

ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük niasin miktarı sırası ile 6.8 ± 3.11 mg, 5.2 ± 1.46 mg ve 5.9 ± 2.79 mg; 

erkek hastaların ise sırası ile 6.6 [5.15] mg, 6.6 [4.12] mg ve 6.3 [2.69] mg olarak 

bulunmuştur. Hastaların haftalara göre diyetle almış oldukları günlük niasin miktarı ONS 

alan erkek ve tüm hastalarda 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın hastalarda ise istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). ONS almayan erkek ve tüm hastalarda 8. haftada 4. haftaya göre göre 

istatistiksel olarak düşük bulunurken (p<0.05), ONS almayan kadın hastalarda ise 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi 

beslenme tedavisi verildikten sonra 4. haftada ONS alan hem kadın hem erkek hastaların 

diyetle almış oldukları niasin miktarı ONS almayan hastalara göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunurken (p<0.05), 8. haftada ONS alan erkek hastaların diyetle almış oldukları niasin 

miktarı ONS almayan erkek hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük B12 vitamini miktarı sırası ile 3.2 [1.32] µg, 4.5 ± 1.86 µg ve 4.4 ± 1.77 µg olarak 

saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük B12 vitamini miktarı sırası ile 2.8 ± 

0.62 µg, 4.8 ± 1.55 µg ve 3.8 ± 0.37 µg; erkek hastaların ise sırası ile 3.3 [1.94] µg, 4.5 ± 

1.96 µg ve 4.5 ± 1.93 µg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük B12 vitamini miktarı sırası ile 

2.7 [1.93] µg, 2.5 [2.66] µg ve 2.7 [2.35] µg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre 

bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada 

diyetle almış oldukları günlük B12 vitamini miktarı sırası ile 1.6 ± 1.12 µg, 1.5 ± 0.85 µg ve 

1.5 ± 0.83 µg; erkek hastaların ise sırası ile 2.9 [3.16], 2.9 [2.35] µg ve 3.1 [1.88] µg olarak 

bulunmuştur. Hastaların haftalara göre diyetle almış oldukları günlük B12 vitamini miktarı 

ONS alan erkek ve tüm hastalarda 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın hastalarda ve ONS almayan tüm gruplarda istatistiksel 
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fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme 

tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan kadın hastaların diyetle almış oldukları 

B12 miktarı ONS almayan kadın hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken 

(p<0.05), erkek hastalarda istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p<0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük folat miktarı sırası ile 203.5 ± 56.76 µg, 232.1 ± 56.58 µg ve 224.1 ± 57.41 µg olarak 

saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük folat miktarı sırası ile 205.9 ± 41.6 

µg, 226.3 ± 25.84 µg ve 212.8 ± 34.2 µg; erkek hastaların ise sırası ile 203 ± 60.4 µg, 233.3 

± 61.58 µg ve 226.4 ± 61.63 µg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan tüm hastaların 

çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük folat miktarı sırası 

ile 193.4 ± 57.96 µg, 176.6 ± 51.57 µg ve 173.8 ± 55.25 µg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete 

göre bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada 

diyetle almış oldukları günlük folat miktarı sırası ile 159.4 ± 27.25 µg, 147.5 ± 29.13 µg ve 

147 ± 27.14 µg; erkek hastaların ise sırası ile 202.9 ± 61.12 µg, 184.7 ± 54.07 µg ve 181.2 

± 59.23 µg olarak bulunmuştur. Hastaların haftalara göre diyetle almış oldukları günlük folat 

miktarı ONS alan erkek ve tüm hastalarda 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın hastalarda ve ONS almayan tüm gruplarda 

istatistiksel fark olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi 

beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan hem kadın hem erkek 

hastaların diyetle almış oldukları folat miktarı ONS almayan hastalara göre istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

 ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük sodyum miktarı sırası ile 3070.5 ± 1159.18 mg, 3585.6 ± 1040.89 mg ve 3457.5 ± 

1026.33 mg olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların 

çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük sodyum miktarı sırası ile 

2368.6 ± 707.82 mg, 2914.9 ± 622.73 mg, 2775.3 ± 670.43 mg; erkek hastaların ise sırası 

ile 3218.3 ± 1194.26 mg, 3726.8 ± 1067.04 mg, 3601.1 ± 1042.76 mg olduğu tespit 

edilmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle 

almış oldukları günlük sodyum miktarı sırası ile 2857.9 [819.9] mg, 567.4 2616.6 [803.75] 

mg ve 2488.6 [463.5] mg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan 

kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük 
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sodyum miktarı sırası ile 3030.6 ± 653.87 mg, 2784.4 ± 1103.14 mg, 2250.1 [1549.15] mg; 

erkek hastaların ise sırası ile 2834.9 [833.19] mg, 2694 [864.11] mg, 2531.7 [497.27] mg 

olarak bulunmuştur. Hastaların haftalara göre diyetle almış oldukları günlük sodyum miktarı 

ONS alan tüm grupların diyetle almış oldukları günlük sodyum miktarı 4. haftada  

çalışmanın başlangıcından istatistiksel yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). ONS 

almayan  erkek ve tüm hastalarda 8. haftada 4. haftaya göre istatistiksel olarak düşük 

bulunurken (p<0.05), kadın hastalarda istatistiksel fark olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). 

Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra ONS alan erkek 

hastaların 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları sodyum miktarı istatistiksel olarak yüksek 

olup (p>0.05), kadın hastalarda istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p<0.05).  

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük potasyum miktarı sırası ile 1760.5 ± 492.23 mg, 1995.7 ± 430.43 mg ve 1909.3 ± 

454.74 mg olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların 

çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük potasyum miktarı sırası 

ile 1540.1 ± 383.21 mg, 1829.4 ± 336.29 mg ve 1662.3 ± 360.13 mg; erkek hastaların ise 

sırası ile 1806.9 ± 508.52 mg, 2030.7 ± 447.38 mg ve 1961.3 ± 463.38 mg olduğu tespit 

edilmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle 

almış oldukları günlük potasyum miktarı sırası ile 1512.8 ± 668.07 mg, 1193.9 [753.3] mg 

ve 1358.7 ± 530.37 mg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan 

kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük 

potasyum miktarı sırası ile 1174.3 ± 468.17 mg, 1073.8 ± 369.44 mg ve 1085.8 ± 410.84 

mg; erkek hastaların ise sırası ile 1606.8 ± 694.96 mg, 1486.2 ± 631.38 mg ve 1434.5 ± 

544.35 mg olarak bulunmuştur. Hastaların haftalara göre diyetle almış oldukları günlük 

potasyum miktarı ONS alan erkek ve tüm hastaların diyetle almış oldukları günlük potasyum 

miktarı 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), ONS alan 

kadın hastalarda ise istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan tüm 

hastalarda 4. hafta başlangıca göre istatistiksel olarak düşük bulunurken (p<0.05), ONS 

almayan kadın ve erkek hastalarda ise istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05).  

Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. haftada ONS 

alan hem kadın hem erkek hastaların diyetle almış oldukları günlük potasyum miktarı ONS 

almayan hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), 8. haftada ONS alan 

erkek hastaların diyetle almış oldukları potasyum miktarı ONS almayan erkek hastalara göre 
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istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), kadın hastalarda istatistiksel fark olmadığı 

belirlenmiştir (p>0.05). 

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük kalsiyum miktarı sırası ile 643.5 ± 185.4 mg, 688.7 ± 181.56 mg ve 682.1 ± 181.85 

mg olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük kalsiyum miktarı sırası ile 491.5 ± 

58.97 mg, 528.5 ± 89.19 mg ve 559.7 ± 152.37 mg; erkek hastaların ise sırası ile 675.5 ± 

187.66 mg, 722.4 ± 179.06 mg ve 707.9 ± 180.32 mg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan 

tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük 

kalsiyum miktarı sırası ile 586 [341.9] mg, 495.3 [304.88] mg ve 475.3 [341.55] mg olarak 

belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük kalsiyum miktarı sırası ile 

419.7 ± 75.9 mg, 443 ± 72.93 mg ve 421.8 ± 50.85 mg; erkek hastaların ise sırası ile 690.4 

± 240.14, 640.4 ± 213.87 mg ve 625.7 ± 223.5 mg olarak bulunmuştur. Haftalara göre 

hastaların diyetle almış oldukları günlük kalsiyum miktarı ONS alan erkek ve tüm hastalarda 

4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın 

hastalarda ve ONS almayan tüm gruplarda istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada 

diyetle almış oldukları kalsiyum miktarında cinsiyete göre istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05).  

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük magnezyum miktarı sırası ile 206.1 ± 64.09 mg, 225.1 ± 56.62 mg ve 216.4 ± 58.74 

mg olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük magnezyum miktarı sırası ile 203.7 

± 51.68 mg, 226.4 ± 34.78 mg ve 207.3 ± 51.16 mg; erkek hastaların ise sırası ile 206.6 ± 

67.62 mg, 224.9 ± 60.96 mg ve 218.4 ± 61.31 mg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan 

tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük 

magnezyum miktarı sırası ile 172.4 ± 55.39 mg, 159.6 ± 45.66 mg ve 151.9 ± 41.49 mg 

olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük magnezyum miktarı sırası ile 

151.7 ± 32.3 mg, 139.6 ± 26.17 mg ve 138.3 ± 24.65 mg; erkek hastaların ise sırası ile 178.1 

± 59.7 mg, 165.2 ± 48.85 mg ve 155.7 ± 44.88 mg olarak bulunmuştur. Hastaların diyetle 
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almış oldukları günlük magnezyum miktarı haftalara göre ONS alan erkek ve tüm hastaların 

diyetle almış oldukları günlük magnezyum miktarı 4. haftada başlangıca göre istatistiksel 

olarak yüksek bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın hastalarda ise istatistiksel fark olmadığı 

tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan erkek ve tüm hastaların diyetle almış oldukları 

günlük magnezyum miktarı 8. haftada 4. haftaya göre istatistiksel olarak düşük bulunurken 

(p<0.05), ONS almayan kadın hastalarda ise istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır 

(p>0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 

8. haftada ONS alan hem kadın hem erkek hastaların diyetle almış oldukları magnezyum 

miktarı ONS almayan hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05).  

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük fosfor miktarı sırası ile 915.2 ± 263.73 mg, 1009.8 ± 216.72 mg ve 979.3 ± 228.24 

mg olarak saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük fosfor miktarı sırası ile 738.9 ± 71.98 

mg, 876.9 ± 114.91 mg ve 793.8 ± 69.56 mg; erkek hastaların ise sırası ile 952.3 ± 275.3 

mg, 1037.8 ± 224.62 mg ve 1018.3 ± 231.55 mg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan tüm 

hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük fosfor 

miktarı sırası ile 802.5 ± 283.48 mg, 1023.2 ± 209.73 mg ve 1008.4 ± 201.73 mg olarak 

belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS almayan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük fosfor miktarı sırası ile 644.9 

± 213.32 mg, 873.1 ± 131.5 mg ve 873 ± 130.79 mg; erkek hastaların ise sırası ile 846.2 ± 

289.75, 1064.9 ± 210.68 mg ve 1046 ± 204.34 mg olarak bulunmuştur. Hastaların diyetle 

almış oldukları günlük fosfor miktarı haftalara göre ONS alan kadın hastalar hariç tüm 

gruplarda 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), ONS 

alan kadın hastalarda istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p<0.05). Gruplar arası 

değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları fosfor miktarında gruplararası cinsiyete göre istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05).  

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük demir miktarı sırası ile 7.2 ± 2.64 mg, 8.4 ± 2.07 mg ve 8.1 ± 2.12 mg olarak 

saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük demir miktarı sırası ile 6.9 ± 1.65 mg, 

8.6 ± 0.8 mg ve 7.7 ± 1.23 mg; erkek hastaların ise sırası ile 6.3 [4.61] mg, 8.4 ± 2.27 mg ve 
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8.1 ± 3.73 mg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük demir miktarı sırası ile 6.1 ± 

2.09 mg, 5.8 ± 1.48 mg ve 5.7 ± 1.43 mg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; 

ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük demir miktarı sırası ile 6.1 ± 1.33 mg, 5.5 ± 0.73 mg ve 5.7 ± 0.98 mg; 

erkek hastaların ise sırası ile 6.1 ± 2.28 mg, 5.9 ± 1.63 mg ve 5.7 ± 1.56 mg olarak 

bulunmuştur. Hastaların haftalara göre diyetle almış oldukları günlük demir miktarı ONS 

alan erkek ve tüm hastalarda 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın hastalarda ve ONS almayan tüm gruplarda istatistiksel 

fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme 

tedavisi verildikten sonra 4. haftada ONS alan hem kadın hem erkek hastaların diyetle almış 

oldukları günlük demir miktarı ONS almayan hastalara göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunurken (p<0.05), 8. haftada ONS alan erkek hastaların diyetle almış oldukları demir 

miktarı ONS almayan erkek hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), 

kadın hastalarda istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05).  

ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük çinko miktarı sırası ile 7.6 [3.25] mg, 9 [2.77] mg ve 8.4 [2.93] mg olarak 

saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük çinko miktarı sırası ile 7.1 ± 1.17 mg, 

9.8 ± 2.4 mg ve 8.4 ± 0.92 mg; erkek hastaların ise sırası ile 7.6 [3.28] mg, 9 [2.96] mg ve 

8.7 [3.06] mg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük çinko miktarı sırası ile 7.6 

[5.26] mg, 7.3 ± 3.06 mg ve 7.2 ± 2.73 mg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; 

ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük çinko miktarı sırası ile 6.4 ± 2.97 mg, 5.3 ± 2.08 mg ve 5.4 ± 2.06 mg; 

erkek hastaların ise sırası ile 7.3 [5.38] mg, 7.9 ± 3.09 mg ve 7.7 ± 2.72 mg olarak 

bulunmuştur. Hastaların haftalara göre diyetle almış oldukları günlük çinko miktarı ONS 

alan erkek ve tüm hastalarda 4. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın hastalarda ve ONS almayan tüm gruplarda istatistiksel 

fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme 

tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan kadın hastaların diyetle almış oldukları 

günlük çinko miktarı ONS almayan kadın hastalara göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunurken (p<0.05), erkek hastalarda istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p<0.05).  
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ONS alan tüm hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük omega 3 miktarı sırası ile 1.2 [0.67] mg, 1.3 [0.78] mg ve 1.3 [0.79] mg olarak 

saptanmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında; ONS alan kadın hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük omega 3 miktarı sırası ile 1.6 ± 1.12 

mg, 1.8 ± 1.03 mg ve 2.1 ± 1.77 mg; erkek hastaların ise sırası ile 1.3 ± 0.53 mg, 1.4 ± 0.48 

mg ve 1.4 ± 0.46 mg olduğu tespit edilmiştir. ONS almayan tüm hastaların çalışmanın 

başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük omega 3 miktarı sırası ile 0.9 

[0.45] mg, 0.9 ± 0.36 mg ve 0.9 ± 0.33 mg olarak belirlenmiştir. Cinsiyete göre bakıldığında; 

ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük omega 3 miktarı sırası ile 0.7 ± 0.3 mg, 0.7 ± 0.26 mg ve 0.7 ± 0.23 mg; 

erkek hastaların ise sırası ile 0.98 [0.46] mg, 1.02 [0.36] mg ve 1.00 [0.28] mg olarak 

bulunmuştur. Hastaların haftalara göre diyetle almış oldukları günlük omega 3 miktarı ONS 

alan erkek ve tüm hastalar ve ONS almayan erkek hastalarda 4. haftada başlangıca göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın hastalarda ve ONS almayan 

kadın ve tüm hastalarda istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Gruplar arası 

değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan 

erkek hastaların diyetle almış oldukları günlük omega 3 miktarı ONS almayan erkek 

hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p<0.05), kadın hastalarda istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p<0.05).  
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Tablo 4.5. Hastaların haftalara göre mikro besin ögesi tüketim miktarları 

 Hafta 

ONS alan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 

ONS almayan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 
Kadın 

p, test 

Erkek 

p, test 
Kadın (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadın (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) 

A 

Vitamini 

(µg) 

 

  

0 521.7 ± 135.49 770.1 ± 307.54 653.1 [395.61] 456.4 [117.76] 751.3 [682.89] 620.4 [619.23] 0.624 0.514 

4 598.7 ± 109.86 983.8 ± 442.1 718.2 [588.41] 432.4 [110.18] 710.7 [746.84] 567.4 [732.07] 0.086 0.236 

8 580.6 ± 110.55 802.3 [572.38] 716.8 [586.09] 417.4 [96.53] 657.6 [768.22] 512.8 [689.58] 0.050 0.316 

p*, test 

 

  

0.427 

 

  

<0.001,  

X2(2): 21.2 

  

<0.001,  

X2(2): 25.7 

  

0.819 

 

  

0.056 

 

  

0.065 

 

  

  

E 

Vitamini 

(mg) 

 

 

 

0 3.7 ± 2.21 4.3 [5.57] 4 [4.09] 8.7 ± 7.39 5.4 [2.91] 5.4 [3.18] 0.327 0.616 

4 12.1 ± 2.51 12.8 [4.8] 12.6 [4.23] 5.1 [11.24] 6.8 [4.21] 5.8 [4.26] 0.221 <0.001, Z: 4.8 

8 12.2 ± 2.51 12.8 [4.24] 12.4 [3.8] 4.9 [12.68] 6.3 [4.08] 5.8 [4.29] 0.221 <0.001, Z: 4.8 

p*, test 

 

 

0.015,  

X2(2): 8.4 

 

<0.001, 

 X2(2): 32.4 

 

<0.001, 

 X2(2): 40.8 

 

0.368 

 

 

<0.001,  

X2(2): 20.3 

 

<0.001,  

X2(2): 21.9 

 

    

C 

Vitamini 

(mg) 

 

  

0 104.1 ± 97.62 73.7 [112.64] 73.7 [122.5] 40.2 ± 19.18 66.1 ± 43.89 60.5 ± 40.93 0.623 0.186 

4 110.8 ± 97.43 84.4 [94.85] 84.4 [112.64] 30.7 ± 11.52 59.6 ± 36.65 53.3 ± 34.79 0.327 0.003, Z: 3.0 

8 103.6 ± 91.41 77.9 [119.06] 77.9 [124.09] 33.1 ± 14.3 58.5 ± 36.1 53 ± 34.04 0.462 0.010, Z: 2.6 

p*, test 

  

0.408 

 

  

<0.001,  

X2(2): 20.3 

  

<0.001,  

X2(2): 20.6 

  

0.321 

 

  

0.449 

 

  

0.331 

 

  

    

Tiamin 

(mg) 

0 0.7 ± 0.11 0.7 ± 0.17 0.7 ± 0.16 0.5 ± 0.15 0.6 ± 0.18 0.6 ± 0.17 0.142 0.128 

4 0.8 ± 0.13 0.8 ± 0.16 0.8 ± 0.15 0.5 ± 0.11 0.5 ± 0.16 0.5 ± 0.15 0.027, Z: 2.2 <0.001, t: 3.6 

8 0.7 ± 0.13 0.7 ± 0.16 0.7 ± 0.15 0.5 ± 0.1 0.5 ± 0.15 0.5 ± 0.14 0.037, Z: 2.1 <0.001, t: 3.9 

p*, test 

 

0.314 

 

<0.001, 

F: 17.4 

<0.001, 

F: 21.0 

0.211 

 

<0.001,  

F: 15.0 

<0.001,  

F: 21.0 
  

Friedman test, Tekrarlı ölçümler ANOVA, Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık 
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Tablo 4.5. (devam) Hastaların haftalara göre mikro besin ögesi tüketim miktarları 

 Hafta 

ONS alan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 

ONS almayan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 
Kadın 

p, test 

Erkek 

p, test 
Kadın (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadın (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) 

Riboflavin 

(mg) 

 

 

  

0 0.9 ± 0.17 1.2 ± 0.36 1.2 ± 0.35 0.9 ± 0.24 1.2 ± 0.45 1.1 ± 0.43 0.806 0.715 

4 1.1 ± 0.37 1.4 ± 0.36 1.3 ± 0.37 0.9 [0.23] 1.1 ± 0.35 1 ± 0.33 0.387 0.021, t: 2.3 

8 1.1 ± 0.32 1.4 ± 0.37 1.3 ± 0.37 0.9 ± 0.18 1.1 ± 0.37 1.1 ± 0.35 0.623 0.035, t: 2.1 

p*, test 

 

  

0.524 

 

  

0.008,  

F: 6.6 

  

0.002,  

F: 21.0 

  

0.241 

 

  

0.340 

 

  

0.233 

 

  

   

Niasin 

(mg) 

 

 

 

 

0 8.9 ± 5.14 11 [12.8] 9.2 [10.37] 6.8 ± 3.11 6.6 [5.15] 6.7 [4.36] 0.624 0.057 

4 11.9 ± 2.91 13.2 ± 6.76 11.2 [7.57] 5.2 ± 1.46 6.6 [4.12] 6.5 [3.61] 0.014, Z: 2.5 0.001, Z: 3.8 

8 10.5 ± 3.73 13 ± 6.83 10.8 [8.33] 5.9 ± 2.79 6.3 [2.69] 6.2 [3.27] 0.086 0.002, Z: 3.9 

p*, test 

 

 

0.368 

 

 

<0.001,  

X2(2): 19.3 

 

<0.001,  

X2(2): 21.0 

 

0.241 

 

 

0.006,  

X2(2): 10.3 

 

0.006,  

X2(2): 10.4 

 

    

B12 

Vitamini 

(µg) 

 

  

0 2.8 ± 0.62 3.3 [1.94] 3.2 [1.32] 1.6 ± 1.12 2.9 [3.16] 2.7 [1.93] 0.142 0.323 

4 4.8 ± 1.55 4.5 ± 1.96 4.5 ± 1.86 1.5 ± 0.85 2.9 [2.35] 2.5 [2.66] 0.014, Z: 2.5 0.068 

8 3.8 ± 0.37 4.5 ± 1.93 4.4 ± 1.77 1.5 ± 0.83 3.1 [1.88] 2.7 [2.35] 0.014, Z: 2.5 0.101 

p*, test 

  

0.060 

 

  

0.002, 

X2(2): 12.1 

  

<0.001, 

X2(2): 24.7 

  

0.943 

 

  

0.405 

 

  

0.522 

 

  

  

Folat 

(µg) 

 

 

 

0 205.9 ± 41.6 203 ± 60.4 203.5 ± 56.76 159.4 ± 27.25 202.9 ± 61.12 193.4 ± 57.96 0.086 0.704 

4 226.3 ± 25.84 233.3 ± 61.58 232.1 ± 56.58 147.5 ± 29.13 184.7 ± 54.07 176.6 ± 51.57 0.014, Z: 2.5 0.027, Z: 2.2 

8 212.8 ± 34.2 226.4 ± 61.63 224.1 ± 57.41 147 ± 27.14 181.2 ± 59.23 173.8 ± 55.25 0.027, Z: 2.2 0.033, Z: 2.1 

p*, test 
0.105 

 

<0.001,  

F: 15.7 

<0.001,  

F: 21.0 

0.241 

 

0.154 

 

0.088 

 
    

Friedman test, Tekrarlı ölçümler ANOVA, Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık 
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Tablo 4.5. (devam) Hastaların haftalara göre mikro besin ögesi tüketim miktarları 

 Hafta 

ONS alan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 

ONS almayan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 
Kadın 

p, test 

Erkek 

p, test 
Kadın (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadın (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) 

Sodyum 

(mg) 

 

 

  

0 2368.6 ± 707.82 3218.3 ± 1194.26 3070.5 ± 1159.18 3030.6 ± 653.87 2834.9 [833.19] 2857.9 [819.9] 0.221 0.533 

4 2914.9 ± 622.73 3726.8 ± 1067.04 3585.6 ± 1040.89 2784.4 ± 1103.14 2694 [864.11] 2616.6 [803.75] 0.462 0.010, Z: 2.6 

8 2775.3 ± 670.43 3601.1 ± 1042.76 3457.5 ± 1026.33 2250.1 [1549.15] 2531.7 [497.27] 2488.6 [463.5] 0.462 0.002, Z: 3.1 

p*, test 

 

  

0.038,  

X2(2): 6.5 

  

0.002,  

F: 17.0 

  

<0.001,  

F: 21.0 

  

0.165 

 

  

0.002,  

F: 16.0 

  

<0.001,  

X2(2): 18.9 

  

   

Potasyum 

(mg) 

 

 

 

 

0 1540.1 ± 383.21 1806.9 ± 508.52 1760.5 ± 492.23 1174.3 ± 468.17 1606.8 ± 694.96 1512.8 ± 668.07 0.327 0.242 

4 1829.4 ± 336.29 2030.7 ± 447.38 1995.7 ± 430.43 1073.8 ± 369.44 1486.2 ± 631.38 1193.9 [753.3] 0.027, Z: 2.2 0.004, Z: 2.9 

8 1662.3 ± 360.13 1961.3 ± 463.38 1909.3 ± 454.74 1085.8 ± 410.84 1434.5 ± 544.35 1358.7 ± 530.37 0.050 0.005, Z: 2.8 

p*, test 

 

 

0.507 

 

 

<0.001,  

F: 17.0 

 

<0.001,  

F: 21.0 

 

0.488 

 

 

0.123 

 

 

0.018,  

X2(2): 8.1 

 

    

Kalsiyum 

(mg) 

 

 

  

0 491.5 ± 58.97 675.5 ± 187.66 643.5 ± 185.4 419.7 ± 75.9 690.4 ± 240.14 586 [341.9] 0.221 0.750 

4 528.5 ± 89.19 722.4 ± 179.06 688.7 ± 181.56 443 ± 72.93 640.4 ± 213.87 495.3 [304.88] 0.142 0.136 

8 559.7 ± 152.37 707.9 ± 180.32 682.1 ± 181.85 421.8 ± 50.85 625.7 ± 223.5 475.3 [341.55] 0.050 0.153 

p*, test 

  

0.135 

 

  

0.001, 

F: 17.0 

  

<0.001, 

F: 26.7 

  

0.311 

 

  

0.361 

 

  

0.245 

 

  

   

Magnezyum 

(mg) 

 

 

 

0 203.7 ± 51.68 206.6 ± 67.62 206.1 ± 64.09 151.7 ± 32.3 178.1 ± 59.7 172.4 ± 55.39 0.142 0.118 

4 226.4 ± 34.78 224.9 ± 60.96 225.1 ± 56.62 139.6 ± 26.17 165.2 ± 48.85 159.6 ± 45.66 0.014, Z: 2.5 0.002, Z: 3.0 

8 207.3 ± 51.16 218.4 ± 61.31 216.4 ± 58.74 138.3 ± 24.65 155.7 ± 44.88 151.9 ± 41.49 0.027, Z: 2.2 0.002, Z: 3.1 

p*, test 0.471 
<0.001,  

F: 17.0 

<0.001,  

F: 21.0 
0.597 

0.003,  

F: 16.0 

0.002,  

F: 21.0 
    

Friedman test, Tekrarlı ölçümler ANOVA, Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık 
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Tablo 4.5. (devam) Hastaların haftalara göre mikro besin ögesi tüketim miktarları 

 Hafta 

ONS alan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 

ONS almayan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 
Kadın 

p, test 

Erkek 

p, test 
Kadın (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadın (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) 

Fosfor  

(mg) 

 

 

  

0 738.9 ± 71.98 952.3 ± 275.3 915.2 ± 263.73 644.9 ± 213.32 846.2 ± 289.75 802.5 ± 283.48 0.806 0.167 

4 876.9 ± 114.91 1037.8 ± 224.62 1009.8 ± 216.72 873.1 ± 131.5 1064.9 ± 210.68 1023.2 ± 209.73 1.000 0.605 

8 793.8 ± 69.56 1018.3 ± 231.55 979.3 ± 228.24 873 ± 130.79 1046 ± 204.34 1008.4 ± 201.73 0.327 0.715 

p*, test 

  

0.550 

 

  

0.003,  

F: 17.0 

  

0.005,  

F: 21.0 

  

0.022,  

X2(2): 7.6 

  

<0.001,  

F: 16.0 

  

<0.001,  

F: 21.0 

  

    

Demir  

(mg) 

 

 

 

 

0 6.9 ± 1.65 6.3 [4.61] 7.2 ± 2.64 6.1 ± 1.33 6.1 ± 2.28 6.1 ± 2.09 0.624 0.230 

4 8.6 ± 0.8 8.4 ± 2.27 8.4 ± 2.07 5.5 ± 0.73 5.9 ± 1.63 5.8 ± 1.48 0.014, Z: 2.5 0.001, Z: 3.3 

8 7.7 ± 1.23 8.1 ± 3.73 8.1 ± 2.12 5.7 ± 0.98 5.7 ± 1.56 5.7 ± 1.43 0.050 0.002, Z: 3.2 

p*, test 

 

 

0.368 

 

 

<0.001,  

X2(2): 19.3 

 

0.002, 

F: 21.0 

 

0.504 

 

 

0.270 

 

 

0.332 

 

 

    

Çinko  

(mg) 

 

 

  

0 7.1 ± 1.17 7.6 [3.28] 7.6 [3.25] 6.4 ± 2.97 7.3 [5.38] 7.6 [5.26] 1.000 0.988 

4 9.8 ± 2.4 9 [2.96] 9 [2.77] 5.3 ± 2.08 7.9 ± 3.09 7.3 ± 3.06 0.014, Z: 2.5 0.118 

8 8.4 ± 0.92 8.7 [3.06] 8.4 [2.93] 5.4 ± 2.06 7.7 ± 2.72 7.2 ± 2.73 0.014, Z: 2.5 0.136 

p*, test 

 

  

0.368 

 

  

<0.001,  

X2(2): 18.1 

  

<0.001,  

X2(2): 19.8 

  

0.247 

 

  

0.126 

 

  

0.092 

 

  

   

Omega 3  

(g) 

 

 

 

0 1.6 ± 1.12 1.3 ± 0.53 1.2 [0.67] 0.7 ± 0.3 0.98 [0.46] 0.9 [0.45] 0.142 0.053 

4 1.8 ± 1.03 1.4 ± 0.48 1.3 [0.78] 0.7 ± 0.26 1.02 [0.36] 0.9 ± 0.36 0.050 0.002, Z: 3.1 

8 2.1 ± 1.77 1.4 ± 0.46 1.3 [0.79] 0.7 ± 0.23 1.00 [0.28] 0.9 ± 0.33 0.086 0.003, Z: 3.0 

p*, test 

 

0.085 

 

0.014,  

F: 17.0 

<0.001,  

X2(2): 24.2 

1.000 

 

0.052,  

X2(2): 6.4 

0.085 

 
    

Friedman test, Tekrarlı ölçümler ANOVA, Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık 
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4.6. Hastaların Antropometrik Ölçümleri ve El Kavrama Gücü Değerleri 

Çalışmaya katılan hastaların çalışmanın başlangıç ve sonunda antropometrik ölçümleri 

ve el kavrama gücü değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.5’te verilmiştir. ONS alan grupta 

kadın hastaların boy uzunluğunun medyan değeri 157.0 [9.00] cm, ONS almayan grupta ise 

boy uzunluğunun ortalaması 150.0±1.63 cm olarak belirlenmiş olup gruplar arasında 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın başlangıcında ONS alan grupta 

erkek hastaların boy uzunluğunun ortalaması 167.1±4.78 cm, ONS almayan grupta ise 

167.4±8.00 cm olarak belirlenmiş olup gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). 

Hastaların vücut ağırlıkları değerlendirildiğinde; ONS alan kadın hastaların vücut 

ağırlığı ortalamaları çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 66.1±6.12 kg ve 

66.4±5.74 kg; erkek hastaların medyan değeri ise sırasıyla 66.2 [11.45] kg ve 66.5 [11.45] 

kg olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda vücut ağırlıkları başlangıca göre her iki 

cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan kadın 

hastaların vücut ağırlığı ortalamaları çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 

60.3±5.32 kg ve 57.8±4.18 kg; erkek hastaların medyan değeri ise sırasıyla 65.8 [19.50] kg 

ve 65.0 [19.00] kg olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda başlangıca göre vücut 

ağırlıklarında kadın hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek 

hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). Çalışmanın başlangıcında 

gruplar arasında cinsiyetlere göre farklılığa bakıldığında her iki cinsiyette de istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın sonunda gruplar arasında cinsiyetlere göre 

farklılığa bakıldığında erkek hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) kadın 

hastalarda istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Hastaların BKİ ortalamaları değerlendirildiğinde; ONS alan kadın hastaların BKİ 

ortalamaları çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 27.2 ± 2.42 kg/m2 ve 27.4 ± 2.19 

kg/m2; erkek hastaların ise sırasıyla 24.6 ± 4.84 kg/m2 ve 24.6 ± 4.69 kg/m2 olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda başlangıca göre BKİ her iki cinsiyette de istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan kadın hastaların BKİ ortalamaları 

çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 26.8 ± 2.41 kg/m2 ve 25.7 ± 1.79 kg/m2; erkek 

hastaların ise sırasıyla 24.7 ± 3.75 kg/m2 ve 24.0 ± 3.80 kg/m2 olarak belirlenmiştir. 

Çalışmanın sonunda başlangıca göre BKİ kadın hastalarda istatistiksel olarak fark 
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bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). 

Çalışmanın başlangıcında gruplar arasında cinsiyete göre farklılığa bakıldığında her iki 

cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın sonunda da 

gruplar arasında cinsiyete göre farklılığa bakıldığında her iki cinsiyette istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Hastaların ÜÖKÇ ortalamaları değerlendirildiğinde; ONS alan kadın hastaların 

ÜOKÇ ortalamaları çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 27.2 ± 3.11 cm ve 27.0 ± 

2.54 cm; erkek hastaların ise sırasıyla 25.6 ± 3.99 cm ve 25.6 ± 3.91 cm olarak belirlenmiştir. 

Çalışmanın sonunda ÜOKÇ başlangıca göre her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı 

tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan kadın hastaların ÜOKÇ ortalamaları çalışmanın 

başlangıcında ve sonunda sırasıyla 26.0 ± 1.41 cm ve 24.5 ± 1.29 cm; erkek hastaların ise 

sırasıyla 27.1 ± 3.99 cm ve 26.2 ± 4.25 cm olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda ÜOKÇ 

başlangıca göre kadın hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek 

hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). Çalışmanın başlangıcında 

gruplar arasında cinsiyete göre farklılığa bakıldığında her iki cinsiyette de istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın sonunda da gruplar arasında cinsiyete göre 

farklılığa bakıldığında her iki cinsiyette istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Hastaların el kavrama gücü ortalamaları değerlendirildiğinde; ONS alan kadın 

hastaların el kavrama gücü ortalamaları çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 13.6 

± 1.52 kg ve 13.5 ± 1.07 kg; erkek hastaların ise medyan değeri sırasıyla 25.3 [8.88] kg ve 

25.2 [9.03] kg olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda başlangıca göre el kavrama gücü 

kadın hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), erkek hastalarda istatistiksel 

olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan kadın hastaların el kavrama gücü 

ortalamaları çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 9.6 ± 1.13 kg ve 9.0 ± 0.90 kg; 

erkek hastaların ise sırasıyla 26.2 ± 6.86 kg ve 25.8 [6.72] kg olarak belirlenmiştir. 

Çalışmanın sonunda başlangıca göre el kavrama gücü kadın hastalarda istatistiksel olarak 

fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur 

(p<0.05). Çalışmanın başlangıcında cinsiyete göre ONS alan ve ONS almayan gruplar 

arasındaki farklılığa bakıldığında erkek hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken 

(p>0.05), kadın hastalarda istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Çalışmanın 

sonunda ise gruplar arasında cinsiyete göre farklılığa bakıldığında erkek hastalarda 

istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), kadın hastalarda istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). 
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Tablo 4.6. Hastaların çalışmanın başlangıç ve sonunda antropometrik ölçümleri ve el kavrama gücü değerlerinin karşılaştırılması 

 Hafta 

ONS alan  

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 

ONS almayan  

(X̅ ± SS), medyan [IQR] Kadın  

p, test 

Erkek 

p, test 
Kadın Erkek Kadın Erkek 

Boy uzunluğu 

(cm) 
0 157.0 [9.00] 167.1 ± 4.78 150.0 ± 1.63 167.4 ± 8.00 0.137 0.886 

        

Vücut ağırlığı 

(kg) 
0 66.1 ± 6.12 66.2 [11.45] 60.3 ± 5.32 65.8 [19.50] 0.268 0.927 

8 66.4 ± 5.74 66.5 [11.45] 57.8 ± 4.18 65.0 [19.00]  0.049, Z:2.0 0.553 

p*, test 0.498 0.338 0.068 <0.001, Z: -3.5   

        

BKI (kg/m2) 0 27.2 ± 2.42 24.6 ± 4.84 26.8 ± 2.41 24.7 ± 3.75 0.806 0.932 

8 27.4 ± 2.19 24.6 ± 4.69 25.7 ± 1.79 24.0 ± 3.80 0.221 0.677 

p*, test 0.492 0.289 0.068 <0.001, t: -5.8   

         

ÜOKÇ (cm) 0 27.2 ± 3.11 25.6 ± 3.99 26.0 ± 1.41 27.1 ± 3.99 0.707 0.337 

8 27.0 ± 2.54 25.6 ± 3.91 24.5 ± 1.29 26.2 ± 4.25 0.104 0.855 

p*, test 0.655 0.579 0.063 <0.001, t: -4.8   

        

El kavrama 

gücü (kg) 
0 13.6 ± 1.52 25.3 [8.88] 9.6 ± 1.13 26.2 ± 6.86 0.014, Z: 2.5 0.638 

8 13.5 ± 1.07 25.2 [9.03] 9.0 ± 0.90 25.8 [6.72] 0.014, Z: 2.5 0.879 

p*, test 0.892 0.029, Z: 2.2 0.066 0.002, Z: -3.1   

Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık, BKİ: Beden kütle indeksi, ÜOKÇ: Üst orta kol çevresi
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4.7. Hastaların Vücut Kompozisyon Ölçümleri 

Hastaların vücut kompozisyon ölçümlerinin çalışmanın başlangıç ve sonunda 

gruplararası cinsiyete göre karşılaştırılması Tablo 4.6’da verilmiştir. Yağsız vücut kütlesi 

değerlendirildiğinde; ONS alan kadın hastaların yağsız vücut kütlesinin ortalaması 

çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 43.4 ± 6.71 kg ve 41.2 ± 6.59 kg, erkek 

hastaların medyan değeri ise sırasıyla 50.0 [6.88] kg ve 50.2 [6.93] kg olarak bulunmuştur. 

Çalışmanın sonunda başlangıca göre yağsız vücut kütlesinde her iki cinsiyette de istatistiksel 

fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan kadın hastaların yağsız vücut 

kütlesinin ortalaması çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 34.9 ± 1.46 kg ve 34.6 

± 1.29 kg, erkek hastaların ise sırasıyla 50.8 ± 7.74 kg ve 50.7 ± 7.71 kg olarak tespit 

edilmiştir. Çalışmanın sonunda başlangıca göre yağsız vücut kütlesinde kadın hastalarda 

istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük 

bulunmuştur (p<0.05). Çalışmanın başlangıcında gruplar arasında cinsiyetlere göre 

farklılığa bakıldığında yağsız vücut kütlesinde her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın sonunda da gruplar arasında cinsiyetlere göre farklılığa 

bakıldığında yağsız vücut kütlesinde her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). 

Vücut kas kütlesi değerlendirildiğinde; ONS alan kadın hastaların vücut kas kütlesinin 

ortalaması çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 41.1 ± 6.29 kg ve 44.2 ± 9.30 kg, 

erkek hastaların medyan değeri ise sırasıyla 47.4 [6.62] kg ve 47.8 [6.30] kg olarak 

bulunmuştur. Çalışmanın sonunda başlangıca göre vücut kas kütlesinin her iki cinsiyette de 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan kadın hastaların vücut 

kas kütlesi ortalaması çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 33.1 ± 1.39 kg ve 32.4 

± 1.88 kg, erkek hastaların ise sırasıyla 48.2 ± 7.38 kg ve 47.6 ± 7.42 kg olarak tespit 

edilmiştir. Çalışmanın sonunda başlangıca göre vücut kas kütlesi kadın hastalarda 

istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük 

bulunmuştur (p<0.05). Çalışmanın başlangıcında gruplar arasında cinsiyetlere göre 

farklılığa bakıldığında vücut kas kütlesinde her iki cinsiyette istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın sonunda da gruplar arasında cinsiyetlere göre farklılığa 

bakıldığında vücut kas kütlesinde her iki cinsiyette istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0.05). 
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Vücut yağ kütlesi değerlendirildiğinde; ONS alan kadın hastaların vücut yağ kütlesinin 

ortalaması çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 22.8 ± 3.87 kg ve 24.9 ± 4.95 kg, 

erkek hastaların medyan değeri ise sırasıyla 16.9 [8.20] kg ve 17.1 [7.73] kg olarak 

bulunmuştur. Çalışmanın sonunda başlangıca göre vücut yağ kütlesinde erkek hastalarda 

istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05) kadın hastalarda istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan kadın hastaların vücut yağ kütlesinin ortalaması 

çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 25.4 ± 3.98 kg ve 24.1 ± 2.92 kg, erkek 

hastaların medyan değeri ise sırasıyla 16.4 [8.10] kg ve 15.2 [7.80] kg olarak tespit 

edilmiştir. Çalışmanın sonunda başlangıca göre vücut yağ kütlesi kadın hastalarda 

istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük 

bulunmuştur (p<0.05). Çalışmanın başlangıcında gruplar arasında cinsiyetlere göre 

farklılığa bakıldığında vücut yağ kütlesinde her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın sonunda da gruplar arasında cinsiyetlere göre farklılığa 

bakıldığında vücut yağ kütlesinde her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). 

Vücut yağ yüzdesi değerlendirildiğinde; ONS alan kadın hastaların vücut yağ 

yüzdesinin ortalaması çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla %34.6 ± 6.75 ve %37.6 

± 7.82, erkek hastaların ise sırasıyla %24.6 ± 8.60 ve %24.5 ± 8.76 olarak bulunmuştur. 

Çalışmanın sonunda başlangıca göre vücut yağ yüzdesi erkek hastalarda istatistiksel olarak 

fark bulunmazken (p>0.05) kadın hastalarda istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). ONS almayan kadın hastaların vücut yağ yüzdesinin ortalaması çalışmanın 

başlangıcında ve sonunda sırasıyla %41.9 ± 2.96 ve %41.2 ± 2.52, erkek hastaların medyan 

değeri ise sırasıyla %26.3 [4.41] ve %25.8 [4.93] olarak tespit edilmiştir. Çalışmanın 

sonunda başlangıca göre vücut yağ yüzdesi kadın hastalarda istatistiksel olarak fark 

bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). 

Çalışmanın başlangıcında gruplar arasında cinsiyetlere göre farklılığa bakıldığında her iki 

cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın sonunda da 

gruplar arasında cinsiyetlere göre farklılığa bakıldığında her iki cinsiyette istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Vücut sıvı kütlesi değerlendirildiğinde; ONS alan kadın hastaların vücut sıvı kütlesinin 

ortalaması çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 30.1 ± 4.43 kg ve 29.0 ± 3.47 kg, 

erkek hastaların medyan değeri ise sırasıyla 36.1 [6.70] kg ve 37.5 ± 6.27 kg olarak 
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bulunmuştur. Çalışmanın sonunda başlangıca göre vücut sıvı kütlesinde her iki cinsiyette de 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan kadın hastaların vücut 

sıvı kütlesinin ortalaması çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 25.4 ± 0.82 kg ve 

24.0 ± 0.57 kg, erkek hastaların medyan değeri ise sırasıyla 34.7 [6.40] kg ve 34.6 [6.40] kg 

olarak tespit edilmiştir. Çalışmanın sonunda başlangıca göre vücut sıvı kütlesinde kadın 

hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak 

düşük bulunmuştur (p<0.05). Çalışmanın başlangıcında gruplar arasında cinsiyetlere göre 

farklılığa bakıldığında her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmanın sonunda gruplar arasında cinsiyetlere göre farklılığa bakıldığında erkek 

hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) ONS alan kadın hastaların ONS 

almayan kadın hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Vücut sıvı yüzdesi değerlendirildiğinde; ONS alan kadın hastaların vücut sıvı 

yüzdesinin ortalaması çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla %45.5 ± 3.25 ve %43.6 

± 3.24, erkek hastaların ise sırasıyla %54.9 ± 4.72 ve %55.1 ± 4.90 olarak bulunmuştur. 

Çalışmanın sonunda başlangıca vücut sıvı yüzdesi her iki cinsiyette de istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan kadın hastaların vücut sıvı yüzdesinin 

ortalaması çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla %42.3 ± 3.30 ve %41.2 ± 2.93, 

erkek hastaların ise sırasıyla %53.8 ± 3.44 ve %53.5 ± 3.43 olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmanın sonunda başlangıca göre vücut sıvı yüzdesi kadın hastalarda istatistiksel olarak 

fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur 

(p<0.05). Çalışmanın başlangıcında gruplar arasında cinsiyetlere göre farklılığa bakıldığında 

her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın sonunda da 

gruplar arasında cinsiyetlere göre farklılığa bakıldığında her iki cinsiyette istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Çalışmaya katılan hastaların BMH’leri değerlendirildiğinde; ONS alan kadın 

hastaların BMH’lerinin ortalaması çalışmanın başlangıcında ve sonunda sırasıyla 1287.8 ± 

176.49 kkal ve 1266.2 ± 180.13 kkal, erkek hastaların medyan değeri ise sırasıyla 1439.5 

[177.75] kkal ve 1472.5 [189.50] kkal olarak bulunmuştur. Çalışmanın sonunda başlangıca 

göre BMH’lerinde her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

ONS almayan kadın hastaların BMH’lerinin ortalaması çalışmanın başlangıcında ve 

sonunda sırasıyla 1130.5 [317.75] kkal ve 1105.5 [333.25] kkal, erkek hastaların sırasıyla 

1475.2 ± 236.35 kkal ve 1385.0 [310.00] kkal olarak tespit edilmiştir. Çalışmanın sonunda 
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başlangıca göre BMH’lerinde kadın hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken 

(p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). Çalışmanın 

başlangıcında gruplar arasında cinsiyetlere göre farklılığa bakıldığında her iki cinsiyette de 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın sonunda da gruplar arasında 

cinsiyetlere göre farklılığa bakıldığında her iki cinsiyette istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). 
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Tablo 4.7. Hastaların vücut kompozisyon ölçümlerinin çalışmanın başlangıç ve sonunda gruplararası cinsiyete göre karşılaştırılması 

 Hafta 

ONS alan  

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 

ONS almayan 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 
Kadın 

p, test 

Erkek  

p, test 
Kadın Erkek Kadın Erkek 

Yağsız vücut 

kütlesi (kg) 

0 43.4 ± 6.71 50.0 [6.88] 34.9 ± 1.46 50.8 ± 7.74 0.142 0.843 

8 41.2 ± 6.59 50.2 [6.93] 34.6 ± 1.29 50.7 ± 7.71 0.142 0.832 

p*, test 0.705 0.783 0.059 0.011, 

t: -2.8 

  

 
 

  

Vücut kas 

kütlesi (kg) 

0 41.1 ± 6.29 47.4 [6.62] 33.1 ± 1.39 48.2 ± 7.38 0.142 0.832 

8 44.2 ± 9.30 47.8 [6.30] 32.4 ± 1.88 47.6 ± 7.42 0.085 0.704 

p*, test 0.345 0.690 0.068 0.001, 

t: -3.9 

  

 
 

  

Vücut yağ 

kütlesi (kg) 

0 22.8 ± 3.87 16.9 [8.20] 25.4 ± 3.98 16.4 [8.10] 0.327 0.338 

8 24.9 ± 4.95 17.1 [7.73] 24.1 ± 2.92 15.2 [7.80]  0.902 0.855 

p*, test 0.043, 

Z: 2.0 

0.444 0.068 0.001, 

Z: -3.5 

  

 
 

  

Vücut yağ 

yüzdesi (%) 

0 34.6 ± 6.75 24.6 ± 8.60 41.9 ± 2.96 26.3 [4.41] 0.142 0.362 

8 37.6 ± 7.82 24.5 ± 8.76 41.2 ± 2.52 25.8 [4.93]  0.623 0.616 

p*, test 0.043, 

Z: 2.0 

0.638 0.068 < 0.001, 

Z: -3.5 

  

 
 

  

Vücut sıvı 

kütlesi (kg) 

0 30.1 ± 4.43 36.1 [6.70] 25.4 ± 0.82 34.7 [6.40] 0.086 0.855 

8 29.0 ± 3.47 37.5 ± 6.27 24.0 ± 0.57 34.6 [6.40]  0.014, Z: 2.5 0.523 

p*, test 0.500 0.122 0.144 0.005, 

Z: -2.8 

  

Wilcoxon test, Bağımlı gruplar t testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur  

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık   
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Tablo 4.7. (devam) Hastaların vücut kompozisyon ölçümlerinin çalışmanın başlangıç ve sonunda gruplararası cinsiyete göre karşılaştırılması 

 Hafta 

ONS alan  

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 

ONS almayan  

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 
Kadın 

p, test 

Erkek  

p, test 
Kadın Erkek Kadın Erkek 

Vücut sıvı 

yüzdesi 

(%) 

0 45.5 ± 3.25 54.9 ± 4.72 42.3 ± 3.30 53.8 ± 3.44 0.221 0.455 

8 43.6 ± 3.24 55.1 ± 4.90 41.2 ± 2.93 53.5 ± 3.43 0.327 0.259 

p*, test 0.500 0.094 0.144 <0.001, 

t: -4.7 

  

 

 

BMH 

(kkal) 

0 1287.8 ± 176.49 1439.5 [177.75] 1130.5 [317.75] 1475.2 ± 236.35 0.624 0.820 

8 1266.2 ± 180.13 1472.5 [189.50] 1105.5 [333.25] 1385.0 [310.00]  0.462 0.412 

p*, test 0.498 0.267 0.068 0.001, 

Z: -3.2 

  

Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur  

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık, BMH: Bazal metabolizma hız



 

92 

ONS alan ve ONS almayan grupların vücut ağırlığı, yağsız vücut kütlesi, vücut kas 

kütlesi, vücut yağ kütlesi ve vücut sıvı kütlesinin 8 haftalık değişimi Şekil 4.2’de verilmiştir. 

Çalışmanın sonunda ONS alan grupta vücut ağırlığı, vücut yağ kütlesi ve vücut sıvı 

kütlesinde artma, ONS almayan grupta ise azalma olduğu belirlenmiştir, bu ağırlık 

değişimlerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). ONS alan grupta 

yağsız vücut kütlesinde zayıf artış, ONS almayan grupta ise zayıf düşüş görülmüştür ve 

gruplar arası ağırlık değişim farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Vücut kas kütlesi 

her iki grupta da azalmıştır. Ancak ONS almayan gruptaki azalmanın ONS alan gruba göre 

istatistiksel olarak daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 

 

Şekil 4.2. Gruplar arası vücut kompozisyonunun değişimi. Normal dağılım gösteren değişkenler farkların 

ortalaması ve hata barı standart sapma, normal dağılım göstermeyen değişkenler ise farkların 

medyanı ve hata barı 95% güven aralığı şeklinde verilmiştir. VA: Vücut ağırlığı, YVK: Yağsız vücut 

kütlesi, VKK: Vücut kas kütlesi, VYK: Vücut yağ kütlesi, VSK: Vücut sıvı kütlesi. *, ONS alan ve 

ONS almayan gruplar arasındaki anlamlı fark olan antropometrik değerler. VA, YVK, VKK, VYK, 

VSK için istatistik sonuçları sırasıyla; p<0.001, Z=4.3, p=0.039, Z=-2.1, p=0.004, Z=2.9, p<0.001, 

Z=4.4, p<0.001, Z=4.0. 
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4.8. Hastaların Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) Puanları  

Hastaların ONS kullanımına göre MNA puanlarının haftalara ve gruplararası 

cinsiyetlere göre karşılaştırılması Tablo 4.7’de verilmiştir. MNA puanlarının, ONS alan 

grupta tüm hastaların çalışmanın başlangıcında 21.4 ± 4.72 puan, 4. haftada 22.7 ± 3.98 puan 

ve 8. haftada 24.5 [0.50] puan; ONS almayan grupta tüm hastaların ise çalışmanın 

başlangıcında 21.6 ± 3.19 puan, 4. haftada 23.0 [4.00] puan, 8. haftada 24.0 ± 3.11 puan 

olduğu saptanmıştır. Çalışma sürecinde ilerleyen haftalarda, ONS alan ve ONS almayan 

grupta tüm hastaların MNA puanlarında istatistiksel olarak artış belirlenmiştir (p<0.05). 

Cinsiyete göre dağılıma bakıldığında ise; çalışmanın başlangıcında, 4. ve 8. haftada ONS 

alan kadın hastaların MNA puanları sırası ile 20.9 ± 2.32 puan, 22.2 ± 1.82 puan ve 24.0 

[2.25] puan; ONS alan erkek hastaların sırası ise 21.6 ± 5.24 puan, 22.8 ± 4.43 puan ve 24.5 

[1.62] puan olarak bulunmuştur. ONS almayan kadın hastaların çalışmanın başlangıcında, 

4. ve 8. haftada MNA puan ortalamaları sırası ile 21.1 ± 1.75 puan, 22.1 ± 1.75 puan ve 22.9 

± 1.54 puan; ONS almayan erkek hastaların sırası ile 21.7 ± 3.45 puan, 23.3 ± 3.75 puan ve 

24.3 ± 3.33 puan olduğu belirlenmiştir.  Çalışma sürecinde ilerleyen haftalarda, ONS 

almayan kadın hastalar hariç diğer tüm gruplarda cinsiyete göre MNA puanlarında 

istatistiksel olarak artış tespit edilmiştir (p<0.05). Çalışmanın başlangıcında, 4. haftada ve 8. 

haftada ONS alan ve ONS almayan gruplar arasında MNA puanlarında istatistiksel olarak 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Mini Nütrisyonel Değerlendirme puanlarına göre; ONS alan grupta çalışmanın 

başlangıcında 4 (%17.4) hastanın malnütrisyonlu, 13 (%56.5) hastanın malnütrisyon riski 

altında, 6 (%26.1) hastanın normal nütrisyonel durumda olduğu, 4. haftada 2 (%8.7) hastanın 

malnütrisyonlu, 14 (%60.9) hastanın malnütrisyon riski altında, 7 (%30.4) hastanın normal 

nütrisyonel durumda olduğu, 8. haftada 1 (%4.3) hastanın malnütrisyonlu, 4 (%17.4) 

hastanın malnütrisyon riski altında, 18 (%78.3) hastanın normal nütrisyonel durumda olduğu 

tespit edilmiştir. ONS almayan grupta çalışmanın başlangıcında 2 (%8.7) hastanın 

malnütrisyonlu, 16 (%69.6) hastanın malnütrisyon riski altında, 5 (%21.7) hastanın normal 

nütrisyonel durumda olduğu, 4. haftada 1 (%4.3) hastanın malnütrisyonlu, 16 (%69.6) 

hastanın malnütrisyon riski altında, 6 (%26.1) hastanın normal nütrisyonel durumda olduğu, 

8. haftada 1 (%4.3) hastanın malnütrisyonlu, 12 (%52.2) hastanın malnütrisyon riski altında, 

10 (%43.5) hastanın normal nütrisyonel durumda olduğu saptanmıştır. Cinsiyetlere göre 

dağılıma bakıldığında; ONS alan gruptaki kadın hastalarda çalışmanın başlangıcında 
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malnütrisyonlu ve normal nütrisyonel durumda hastanın olmadığı ve 5 (%100) hastanın 

malnütrisyon riski altında olduğu, 4. haftada malnütrisyonlu hastanın olmadığı, 4 (%80) 

hastanın malnütrisyon riski altında, 1 (%20) hastanın   normal nütrisyonel durumda olduğu, 

8. haftada malnütrisyonlu hastanın olmadığı, 2 (%40) hastanın malnütrisyon riski altında, 3 

(%60) hastanın normal nütrisyonel durumda olduğu tespit edilmiştir. ONS alan gruptaki 

erkek hastalarda çalışmanın başlangıcında 4 (%22.2) hastanın malnütrisyonlu, 8 (%44.4) 

hastanın malnütrisyon riski altında, 6 (%33.3) hastanın normal nütrisyonel durumda olduğu, 

4. haftada 2 (%11.1) hastanın malnütrisyonlu, 10 (%55.6) hastanın malnütrisyon riski 

altında, 6 (%33.3) hastanın normal nütrisyonel durumda olduğu, 8. haftada 1 (%5.6) hastanın 

malnütrisyonlu, 2 (%11.1) hastanın malnütrisyon riski altında, 15 (%83.3) hastanın normal 

nütrisyonel durumda olduğu belirlenmiştir. ONS almayan gruptaki kadın hastalarda 

çalışmanın başlangıcında hiç malnütrisyonlu ve normal nütrisyonel durumda hastanın 

olmadığı, 4 (%100) hastanın malnütrisyon riski altında olduğu, 4. haftada 1 (%25) hastanın 

malnütrisyonlu, 3 (%75) hastanın malnütrisyon riski altında ve normal nütrisyonel durumda 

hastanın olmadığı, 8. haftada 1 (%25) hastanın malnütrisyonlu, 3 (%75) hastanın 

malnütrisyon riski altında ve normal nütrisyonel durumda hastanın olmadığı saptanmıştır. 

Çalışmanın sonunda başlangıca göre, ONS alan grupta malnütrisyonlu ve malnütrisyon riski 

altındaki hasta sayısında istatistiksel olarak azalma, normal nütrisyonel durumdaki hasta 

sayısında ise istatistiksel olarak artış belirlenmiştir (p<0.05). ONS almayan grupta ise 

malnütrisyonlu ve malnütrisyon riski altındaki hasta sayısında azalma ve normal nutrisyonel 

durumdaki hasta sayısında artış olmasına rağmen bu farkın istatistiksel olarak önemli 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Çalışmanın başlangıcında ONS alan ve ONS almayan 

gruplar arasında malnütrisyon oranı açısından istatistiksel olarak fark saptanmamıştır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.8. Hastaların MNA puanlarının haftalara ve gruplararası cinsiyetlere göre karşılaştırılması 

 

Hafta 

ONS alan (n=23) 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 

ONS almayan (n=23) 

(X̅ ± SS), medyan [IQR] 
Kadın  

p, test 

Erkek  

p, test  
Kadın (n:5) Erkek (n:18) Toplam Kadın (n:4) Erkek (n:19) Toplam 

MNA Puan 

ortalaması 

0 

4 

8 

p*, test 

20.9 ± 2.32 

22.2 ± 1.82 

24.0 [2.25] 

0.008, 

X2(2): 9.6  

21.6 ± 5.24 

22.8 ± 4.43 

24.5 [1.62] 

<0.001, 

X2(2): 20.9 

21.4 ± 4.72 

22.7 ± 3.98 

24.5 [0.50]  

<0.001, 

X2(2): 30.3 

21.1 ± 1.75 

22.1 ± 1.75 

22.9 ± 1.54 

0.215 

21.7 ± 3.45 

23.3 ± 3.75 

24.3 ± 3.33 

<0.001, 

F: 28.1 

21.6 ± 3.19 

23.0 [4.00]  

24.0 ± 3.11 

<0.001, 

X2(2): 39.0 

  

0.873 0.932 

0.952 0.738 

0.623 0.747 

Başlangıçta ONS 

alan ve ONS 

almayan gruplar 

arasında 

malnütrisyon farkı  

p, test 

Malnütrisyonlu, 

S (%) 

0 

4 

8 

- (-) 

- (-) 

- (-)  

4 (22.2) 

2 (11.1) 

1 (5.6) 

4 (17.4) 

2 (8.7) 

1 (4.3) 

- (-) 

1 (25) 

1 (25) 

2 (10.5) 

- (-) 

- (-) 

2 (8.7) 

1 (4.3) 

1 (4.3) 

0.695 

Malnütrisyon 

riski altında,  

S (%) 

0 5 (100) 8 (44.4) 13 (56.5) 4 (100) 12 (63.2) 16 (69.6) 
  

4 4 (80) 10 (55.6) 14 (60.9) 3 (75) 13 (68.4) 16 (69.6) 
  

8  2 (40)  2 (11.1)  4 (17.4)  3 (75)  9 (47.4)  12 (52.2) 

  

  

Normal 

nütrisyonel 

durum, S (%) 

0 - (-) 6 (33.3) 6 (26.1) - (-) 5 (26.3) 5 (21.7) 
  

4 1 (20) 6 (33.3) 7 (30.4) - (-) 6 (31.6) 6 (26.1) 
  

8 3 (60) 15 (83.3) 18 (78.3) - (-) 10 (52.6) 10 (43.5) 
  

p*, test 0 vs 8 
  

0.003 
  

0.069 
  

Friedman test, Tekrarlı ölçümler ANOVA, Mann Whitney U test, Student T test, Ki- kare, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık, MNA: Mini Nütrisyonel Değerlendirme
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4.9. Hastaların Geriatrik Tarama Ölçeği (G8) Puanları  

ONS alan ve ONS almayan hastaların çalışmanın başlangıç ve sonunda gruplara göre 

G8 puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.8’de verilmiştir. ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında ve sonunda G8 puanları sırası ile 11.0 [4.00] ve 13.5 ± 1.62 olarak 

belirlenmiştir. ONS almayan grupta ise çalışmanın başlangıcında ve sonunda G8 puanları 

sırası ile 11.0 [4.00] ve 13.0 [3.00] olduğu tespit edilmiştir. Çalışmaya katılan tüm hastaların 

G8 puanları çalışmanın başlangıcında 11.0 [4.00], çalışmanın sonunda 14.0 [3.00] olduğu 

bulunmuştur. Çalışmanın sonunda başlangıca göre ONS alan ve ONS almayan grupların G8 

puanlarında istatistiksel olarak artış saptanmıştır (p<0.05). Çalışmaya katılan tüm hastaların 

G8 puanları değerlendirildiğinde çalışmanın sonunda başlangıca göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). Çalışmanın başlangıcında ve sonunda ONS alan ve ONS 

almayan grupların G8 puanları arasında istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Tablo 4.9. Hastaların çalışmanın başlangıç ve sonunda gruplara göre G8 puanlarının 

karşılaştırılması 

 Hafta 

ONS alan 

(X̅ ± SS),  

medyan [IQR] 

ONS almayan  

(X̅ ± SS),  

medyan [IQR] 

Toplam p, test 

G8 

  

0 11.0 [4.00] 11.0 [4.00] 11.0 [4.00] 0.564 

8 13.5 ± 1.62 13.0 [3.00] 14.0 [3.00] 0.712 

p*, test <0.001, Z: 3.9 <0.001, Z: 3.6 <0.001, Z: 5.2  

Wilcoxon test, Mann Whitney U test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık, G8: Geriatrik tarama ölçeği 8 

4.10. Hastaların Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) ve Enstrümental Günlük Yaşam 

Aktiviteleri (EGYA) Puanları 

ONS alan ve ONS almayan hastaların GYA ve EGYA puanlarının karşılaştırılması 

Tablo 4.9’da verilmiştir. Çalışmanın başlangıcında GYA puanlarına göre tüm hastaların 

%95.7’sinin bağımsız, %4.3’ünün bağımlı olduğu belirlenmiştir. Gruplar arasındaki 

dağılıma bakıldığında çalışmanın başlangıcında ONS alan gruptaki hastaların hepsinin 

bağımsız, ONS almayan gruptaki hastaların %91.3’ünün bağımsız, %8.7’sinin bağımlı 

olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda ise tüm hastaların %93.5’inin bağımsız, 

%6.5’inin bağımlı olduğu tespit edilmiştir. Gruplar arasındaki dağılıma bakıldığında 
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çalışmanın sonunda ONS alan gruptaki hastaların %95.7’sinin bağımsız, %4.3’ünün 

bağımlı; ONS almayan gruptaki hastaların %91.3’ünün bağımsız, %8.7’sinin bağımlı 

olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmanın başlangıcında EGYA puanlarına göre tüm hastaların %63’ünün bağımsız, 

%37’sinin bağımsız olduğu belirlenmiştir. Gruplar arasındaki dağılıma bakıldığında 

çalışmanın başlangıcında ONS alan gruptaki hastaların %60.9’unun bağımsız, %39.1’inin 

bağımlı; ONS almayan gruptaki hastaların %65.2’sinin bağımsız, %34.8’inin bağımlı 

olduğu bulunmuştur. Çalışmanın sonunda tüm hastaların %58.7’sinin bağımsız, %41.3’ünün 

bağımlı olduğu saptanmıştır. Gruplar arasındaki dağılıma bakıldığında çalışmanın sonunda 

ONS alan gruptaki hastaların %60.9’unun bağımsız, %39.1’inin bağımlı; ONS almayan 

gruptaki hastaların %56.5’inin bağımsız, %43.5’inin bağımlı olduğu belirlenmiştir. 

Çalışmanın başlangıcında ve sonunda ONS alan ve ONS almayan hastaların GYA ve 

EGYA puanlarında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). ONS alan ve ONS 

almayan grupların GYA ve EGYA puanlarında çalışmanın başı ile sonu arasında istatistiksel 

fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Tablo 4.10. Hastaların GYA ve EGYA puanlarının karşılaştırılması 

 Hafta Sonuç 

ONS alan 

(n=23) 

ONS almayan 

(n=23) 

Toplam 

(n=46) p, test 

S % S % S % 

GYA 

0 
Bağımsız 23 100 21 91.3 44 95.7 

0.489 
Bağımlı - - 2 8.7 2 4.3 

8 
Bağımsız 22 95.7 21 91.3 43 93.5 

1.000 
Bağımlı 1 4.3 2 8.7 3 6.5 

p*, test  
 NA 

 

1.000 

 

1.000 

 
 

EGYA 

0 
Bağımsız 14  60.9 15 65.2 29 63.0 

1.000 
Bağımlı 9  39.1 8 34.8 17 37.0 

8 
Bağımsız 14 60.9 13  56.5 27 58.7 

1.000 
Bağımlı 9 39.1 10 43.5 19 41.3 

p*, test  1.000 0.500 0.500  

Ki- kare, p<0.05  

*: Hafttalar arası trend analizi, GYA: Günlük yaşam aktiviteleri, EGYA: Enstrümental günlük yaşam 

aktiviteleri, NA: Test uygulanamadı, 
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4.11. Hastaların Yaşam Kalitesi (EORTC QLQ-C30) Puanları 

ONS alan ve ONS almayan hastaların çalışmanın başlangıç ve sonunda EORTC QLQ-

C30 puanlarının karşılaştırılması Tablo 4.10’da verilmiştir. Genel sağlık durumu puanlarına 

bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın başlangıcında 72.8 ± 14.48 puan iken çalışmanın 

sonunda 58.7 ± 13.64 puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda başlangıca göre genel 

sağlık durumu puanı istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grubun 

çalışmanın başlangıcında 66.7 [16.67] puan iken çalışmanın sonunda 52.2 ± 16.13 puan 

olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda genel sağlık durumu puanı başlangıca göre 

istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında 

çalışmanın başlangıcında ve sonunda genel sağlık durumu puanları arasında istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Fiziksel fonksiyon alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında 73.3 [26.67] puan iken çalışmanın sonunda 66.7 [26.67] puan olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda fiziksel fonksiyon puanı başlangıca göre istatistiksel 

olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 74.2 ± 

12.76 puan iken çalışmanın sonunda 60.3 ± 10.53 puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın 

sonunda fiziksel fonksiyon puanı başlangıca göre istatistiksel olarak düşük bulunmuştur 

(p<0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda 

fiziksel fonksiyon puanları arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Uğraş fonksiyon alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında 100.0 [0.00] puan iken çalışmanın sonunda 100.0 [0.00] puan olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda uğraş fonksiyon puanı başlangıca göre istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 100.0 

[0.00] puan iken çalışmanın sonunda 100.0 [16.67] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın 

sonunda uğraş fonksiyon puanı başlangıca göre istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0.05).  Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda 

uğraş fonksiyon puanları arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Emosyonel fonksiyon alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında 91.7 [16.67] puan iken çalışmanın sonunda 83.3 [8.33] puan olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda emosyonel fonksiyon puanı başlangıca göre istatistiksel 
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olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 91.7 

[8.33] puan iken çalışmanın sonunda 83.3 [16.67] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın 

sonunda emosyonel fonksiyon puanı başlangıca göre istatistiksel olarak düşük bulunmuştur 

(p<0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda 

emosyonel fonksiyon puanları arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Bilişsel fonksiyon alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında 80.4 [16.67] puan iken çalışmanın sonunda 76.8 [16.67] puan olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda bilişsel fonksiyon puanı başlangıca göre istatistiksel 

olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 84.1 

[33.33] puan iken çalışmanın sonunda 78.3 [16.67] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın 

sonunda bilişsel fonksiyon puanı başlangıca göre istatistiksel olarak düşük bulunmuştur 

(p<0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda 

bilişsel fonksiyon puanları arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Sosyal fonksiyon alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında 100.0 [0.00] puan iken çalışmanın sonunda 83.3 [16.67] puan olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda sosyal fonksiyon puanı başlangıca göre istatistiksel 

olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 100.0 

[16.67] puan iken çalışmanın sonunda 83.3 [16.67] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın 

sonunda sosyal fonksiyon puanı başlangıca göre istatistiksel olarak düşük bulunmuştur 

(p<0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda 

sosyal fonksiyon puanları arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Yorgunluk alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında 11.1 [11.11] puan iken çalışmanın sonunda 49.3 ± 17.02 puan olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda yorgunluk puanı başlangıca göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 22.2 [11.11] 

puan iken çalışmanın sonunda 44.4 [22.22] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda 

yorgunluk puanı başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Gruplar 

arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda yorgunluk puanları 

arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 
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Bulantı ve kusma alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında 0.0 [0.00] puan iken çalışmanın sonunda 16.7 [50.00] puan olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda bulantı ve kusma puanı başlangıca göre istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 0.0 

[16.67] puan iken çalışmanın sonunda 16.7 [33.33] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın 

sonunda bulantı ve kusma puanı başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda 

bulantı ve kusma puanları arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Ağrı alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın başlangıcında 

0.0 [16.67] puan iken çalışmanın sonunda 16.7 [33.33] puan olarak belirlenmiştir. 

Çalışmanın sonunda ağrı puanı başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 8.7 [16.67] puan iken çalışmanın 

sonunda 16.7 [16.77] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda ağrı puanı başlangıca 

göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Gruplar arasındaki farklılığa 

bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda ağrı puanları arasında istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Dispne alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın başlangıcında 

0.0 [0.00] puan iken çalışmanın sonunda 0.0 [0.00] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın 

sonunda dispne puanı başlangıca göre istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05).  

ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 0.0 [0.00] puan iken çalışmanın sonunda 0.0 

[0.00] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda dispne puanı başlangıca göre 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Gruplar arasındaki farklılığa 

bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda dispne puanları arasında istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Uykusuzluk alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında 0.0 [0.00] puan iken çalışmanın sonunda 33.3 [66.67] puan olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda uykusuzluk puanı başlangıca göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 0.0 [33.33] 

puan iken çalışmanın sonunda 0.0 [33.33] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda 

uykusuzluk puanı başlangıca göre istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 
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Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda uykusuzluk 

puanları arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

İştah kaybı alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında ve  sonunda 66.7 [66.67] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda iştah 

kaybı puanı başlangıca göre istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05).  ONS 

almayan grubun çalışmanın başlangıcında ve sonunda 66.7 [66.67] puan olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda iştah kaybı puanı başlangıca göre istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın 

başlangıcında ve sonunda iştah kaybı puanları arasında istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). 

Konstipasyon alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında 0.0 [33.33] puan iken çalışmanın sonunda 21.7 [33.33] puan olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda konstipasyon puanı başlangıca göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 0.0 [33.33] 

puan iken çalışmanın sonunda 43.5 [33.33] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda 

konstipasyon puanı başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında konstipasyon puanları arasında çalışmanın 

başlangıcında istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) çalışmanın sonunda 

istatistiksel olarak fark saptanmıştır (p<0.05). 

Diyare alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın başlangıcında 

0.0 [0.00] puan iken çalışmanın sonunda 0.0 [0.00] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın 

sonunda diyare puanı başlangıca göre istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05).  

ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 0.0 [0.00] puan iken çalışmanın sonunda 0.0 

[0.00] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda diyare puanı başlangıca göre 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Gruplar arasındaki farklılığa 

bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda diyare puanları arasında istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Finansal zorluk alt ölçeği puanlarına bakıldığında; ONS alan grubun çalışmanın 

başlangıcında 0.0 [33.33] puan iken çalışmanın sonunda 33.3 [33.33] puan olarak 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda finansal zorluk puanı başlangıca göre istatistiksel olarak 
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yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grubun çalışmanın başlangıcında 0.0 [33.33] 

puan iken çalışmanın sonunda 33.3 [33.33] puan olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonunda 

finansal zorluk puanı başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda finansal 

zorluk puanları arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Tablo 4.11. Hastaların çalışmanın başlangıç ve sonunda gruplara göre EORTC QLQ-C30 

puanlarının karşılaştırılması 

EORTC QLQ-C30 

Alt Ölçekleri 
Hafta 

ONS alan 

(X̅ ± SS),  

medyan [IQR] 

ONS almayan  

(X̅ ± SS), 

medyan [IQR] 

p, test 

Genel sağlık durumu 0 72.8 ± 14.48 66.7 [16.67] 0.751 

8 58.7 ± 13.64 52.2 ± 16.13 0.146 

p*, test <0.001, t: -8.0 <0.001, Z: -3.9 
 

Fonksiyon skalaları 
    

Fiziksel fonksiyon 0 73.3 [26.67] 74.2 ± 12.76 0.822 

8 66.7 [26.67] 60.3 ± 10.53 0.076 

p*, test <0.001, Z: -4.0 <0.001, t: -12.6 

  

  

Uğraş fonksiyon 0 100.0 [0.00] 100.0 [0.00] 1.000 

8 100.0 [0.00] 100.0 [16.67] 0.757 

p*, test 0.102 0.063 

  

  

Emosyonel fonksiyon 0 91.7 [16.67] 91.7 [8.33] 0.260 

8 83.3 [8.33] 83.3 [16.67] 0.271 

p*, test 0.001, Z: -3.4 0.011, Z: -2.6 

  

  

Bilişsel fonksiyon 0 80.4 [16.67] 84.1 [33.33] 0.326 

8 76.8 [16.67] 78.3 [16.67] 0.579 

p*, test 0.038, Z: -2.1 0.008, Z: -2.6 

  

  

Sosyal fonksiyon 0 100.0 [0.00] 100.0 [16.67] 0.124 

8 83.3 [16.67] 83.3 [16.67] 0.813 

p*, test <0.001, Z: -4.3 <0.001, Z: -3.8 
 

Semptom skalaları 
    

Yorgunluk 0 11.1 [11.11] 22.2 [11.11] 0.563 

8 49.3 ± 17.02 44.4 [22.22] 0.578 

p*, test <0.001, Z: 4.2 <0.001, Z: 4.2 

  

  

Bulantı ve kusma 0 0.0 [0.00] 0.0 [16.67] 0.055 

8 16.7 [50.00] 16.7 [33.33] 1.000 

p*, test 0.007, Z: 2.7 0.010, Z: 2.6 
 

Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık, EORTC QLQ: Avrupa Kanser 

Tedavi Araştırma Organizasyonu Temel Yaşam Kalitesi Anketi 
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Tablo 4.11. (devam) Hastaların çalışmanın başlangıç ve sonunda gruplara göre EORTC 

QLQ-C30 puanlarının karşılaştırılması 

EORTC QLQ-C30 

Alt Ölçekleri 

Hafta ONS alan 

(X̅ ± SS), 

medyan [IQR] 

ONS almayan 

(X̅ ± SS), 

medyan [IQR] 

p, test 

Ağrı 

 

0 0.0 [16.67] 8.7 [16.67] 0.073 

8 16.7 [33.33] 16.7 [16.77] 0.669 

p*, test 0.001, Z: 3.4 <0.001, Z: 3.8  

 

Dispne 

 

0 0.0 [0.00] 0.0 [0.00] 0.894 

8 0.0 [0.00] 0.0 [0.00] 0.080 

p*, test 0.480 0.083 

 

 

Uykusuzluk 0 0.0 [0.00] 0.0 [33.33] 0.205 

 8 33.3 [66.67] 0.0 [33.33] 0.143 

 p*, test 0.002, Z: 3.1 0.119 

 

 

İştah kaybı 0 66.7 [66.67] 66.7 [66.67] 0.793 

 8 66.7 [66.67] 66.7 [66.67] 0.793 

 p*, test 1.000 1.000 

 

 

Konstipasyon 0 0.0 [33.33] 0.0 [33.33] 0.756 

8 21.7 [33.33] 43.5 [33.33] 0.008, Z: 2.7 

p*, test 0.038, Z: 2.1 0.001, Z: 3.4  

 

Diyare 0 0.0 [0.00] 0.0 [0.00] 0.538 

8 0.0 [0.00] 0.0 [0.00] 0.506 

p*, test 0.340 0.197 

  

  

Finansal zorluk 0 0.0 [33.33] 0.0 [33.33] 0.767 

8 33.3 [33.33] 33.3 [33.33] 0.787 

p*, test 0.010, Z: 2.6 0.004, Z: 2.9 
 

Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık, EORTC QLQ: Avrupa Kanser 

Tedavi Araştırma Organizasyonu Temel Yaşam Kalitesi Anketi 

4.12. Hastaların Bazı Biyokimyasal Parametrelerinin Referans Aralıklarına Göre 

Dağılımı 

Hastaların bazı biyokimyasal parametrelerinin referans aralıklarına göre dağılımı 

Tablo 4.13’te verilmiştir. Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %69.6’sının, 8. 

haftanın sonunda ise %73.3’ünün; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %78.3’ünün 

8. haftanın sonunda %73.9’unun açlık kan şekeri değeri referans aralığında olduğu tespit 

edilmiştir. Çalışmanın başlangıcı ve sonunda açlık kan şekeri düzeyi referans aralığında olan 

hastalar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 
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Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %73.3’ünün, 8. haftanın sonunda ise 

%86.9’unun; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %86.9’unun 8. haftanın sonunda 

%91.3’ünün albümin değeri referans aralığında olduğu saptanmıştır.  Çalışmanın başlangıcı 

ve sonunda albümin düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında istatistiksel fark 

olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). 

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %69.6’sının, 8. haftanın sonunda ise 

%73.3’ünün; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %69.6’sının 8. haftanın sonunda 

%65.2’sinin total protein değeri referans aralığında olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın 

başlangıcı ve sonunda açlık total protein düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %82.6’sının, 8. haftanın sonunda ise 

%86.9’unun; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %91.3’ünün 8. haftanın sonunda 

%86.9’unun total kolesterol değeri referans aralığında olduğu tespit edilmiştir. Çalışmanın 

başlangıcı ve sonunda total kolesterol düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05).  

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %60.9’unun, 8. haftanın sonunda ise 

%52.2’sinin; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %65.2’sinin 8. haftanın sonunda 

%65.2’sinin LDL değeri referans aralığında olduğu saptanmıştır. Çalışmanın başlangıcı ve 

sonunda LDL düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında istatistiksel fark olmadığı 

belirlenmiştir (p>0.05). 

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %82.6’sının, 8. haftanın sonunda ise 

%91.3’ünün; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %82.6’sının 8. haftanın sonunda 

%78.3’ünün trigliserit değeri referans aralığında olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın 

başlangıcı ve sonunda trigliserit düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında istatistiksel 

fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %86.9’unun, 8. haftanın sonunda ise 

%78.3’ünün; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %86.9’unun 8. haftanın sonunda 

%91.3’ünün AST değerinin referans aralığında olduğu tespit edilmiştir. Çalışmanın 
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başlangıcı ve sonunda AST düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %82.6’sının, 8. haftanın sonunda ise 

%73.9’unun; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %91.3’ünün 8. haftanın sonunda 

%86.9’unun ALT değeri referans aralığında olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın başlangıcı ve 

sonunda ALT düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında istatistiksel fark olmadığı 

belirlenmiştir (p>0.05). 

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %73.9’unun, 8. haftanın sonunda ise 

%91.3’ünün; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %60.9’unun 8. haftanın sonunda 

%82.6’sının ürik asit değeri referans aralığında olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın başlangıcı 

ve sonunda ürik asit düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında istatistiksel fark tespit 

edilmiştir (p>0.05). 

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %69.6’sının, 8. haftanın sonunda ise 

%73.9’unun; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %69.6’sının 8. haftanın sonunda 

%65.2’sinin kreatinin değeri referans aralığında olduğu tespit edilmiştir. Çalışmanın 

başlangıcı ve sonunda kreatinin düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %43.4’ünün 8. haftanın sonunda ise 

%34.8’inin; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %34.8’inin 8. haftanın sonunda 

%43.4’ünün CRP değerinin referans aralığında olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın başlangıcı 

ve sonunda CRP düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında istatistiksel fark olmadığı 

belirlenmiştir (p>0.05). 

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %73.9’unun 8. haftanın sonunda ise 

%60.9’unun; ONS almayan hastaların hem çalışmanın başında ve hem  8.  haftanın sonunda 

%78.3’ünün WBC değerinin referans aralığında olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın 

başlangıcı ve sonunda WBC düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında istatistiksel 

fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 
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Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %73.9’unun 8. haftanın sonunda ise 

%78.3’ünün; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %82.6’sının 8. haftanın sonunda 

%86.9’unun platelet değerinin referans aralığında olduğu tespit edilmiştir. Çalışmanın 

başlangıcı ve sonunda platelet düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %65.2’sinin 8. haftanın sonunda ise 

%60.9’unun; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %73.9’unun 8. haftanın sonunda 

%65.2’sinin nötrofil değerinin referans aralığında olduğu saptanmıştır. Çalışmanın 

başlangıcı ve sonunda nötrofil düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında istatistiksel 

fark olmadığı belirlenmiştir (p>0.05). 

Çalışmanın başlangıcında ONS alan hastaların %39.1’inin 8. haftanın sonunda ise 

%36.1’inin; ONS almayan hastaların çalışmanın başında %47.8’inin 8. haftanın sonunda 

%34.8’inin hemoglobin değerinin referans aralığında olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın 

başlangıcı ve sonunda hemoglobin düzeyi referans aralığında olan hastalar arasında 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Tablo 4.12. Hastaların bazı biyokimyasal parametrelerinin referans aralıklarına göre 

dağılımı 

Biyokimyasal 

parametreler 

Referans  

değer 

ONS alan (n=23)  ONS almayan (n=23)  

0. hafta 8. hafta  0. hafta 8. hafta  

S % S % p, test S % S % p, test 

AKŞ 

(g/dL) 

<60 - - - -  - - - -  

60-100 16 69.6 17 73.3 1.000 18 78.3 17 73.9 1000 

>100 

 

7 

 

30.4 6 

 

26.1 

 
 

5 

 

21.7 

 

6 

 

26.1 

 

 

 

Albümin  

(g/L) 

<35 6 26.1 3 13.0  3 13.0 2 8.7  

35-52 17 73.3 20 86.9 0.375 20 86.9 21 91.3 1.000 

>52 

 

- 

 

- - 

 

- 

 
 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

Total Protein 

(mg/dL) 

<66 7 30.4 6 26.1  7 30.4 8 34.8  

66-83 16 69.6 17 73.3 1.000 16 69.6 15 65.2 1.000 

>83 

 

- 

 

- - 

 

- 

 
 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

Total 

Kolesterol 

(mg/dL) 

<0 - - - -  - - - -  

0-200 19 82.6 20 86.9 1.000 21 91.3 20 86.9 1.000 

>200 4 17.3 3 13.0  2 8.7 3 13.0  
McNemar testi, p<0.05 

AKŞ: Açlık kan şekeri 
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Tablo 4.12. (devam) Hastaların bazı biyokimyasal parametrelerinin referans aralıklarına 

göre dağılımı  

Biyokimyasal 

parametreler 

Referans  

değer 

ONS alan (n=23)  ONS almayan (n=23)  

0. hafta 8. hafta  0. hafta 8. hafta  

S % S % p, test S % S % p, test 

LDL 

(mg/dL) 

<0 - - - -  - - - -  

0-100 14 60.9 12 52.2 0.727 15 65.2 15 65.2 1.000 

>100 

 

9 

 

39.1 11 

 

47.8 

 
 

8 

 

34.8 

 

8 

 

34.8 

 

 

Trigliserit 

(mg/dL) 

<0 - - - -  - - - -  

0-200 19 82.6 21 91.3 0.500 19 82.6 18 78.3 1.000 

>200 

 

4 

 

17.3 2 

 

8.7 

 
 

4 

 

17.3 

 

5 

 

21.7 

 

 

AST 

(u/dL) 

<7 - - - -  - - - -  

7-35 20 86.9 18 78.3 0.453 20 86.9 21 91.3 1.000 

>35 

 

3 

 

13.0 5 

 

21.7 

 
 

3 

 

13.0 

 

2 

 

8.7 

 

 

ALT 

(u/dL) 

<5 1 4.3 2 8.7  1 4.3 1 4.3  

5-35 19 82.6 17 73.9 0.625 21 91.3 20 86.9 1.000 

>35 

 

3 

 

13.0 4 

 

17.3 

 
 

1 

 

4.3 

 

2 

 

8.7 

 

 

Ürik Asit 

(mg/dL) 

<2.6 1 4.3 - -  2 8.7 1 4.3  

2.6-6 17 73.9 21 91.3 0.219 14 60.9 19 82.6 0.125 

>6 

 

5 

 

21.7 2 

 

8.7 

 
 

7 

 

30.4 

 

3 

 

13.0 

 

 

Kreatinin 

(mg/dL) 

<0.66 2 8.7 2 8.7  2 8.7 2 8.7  

0.66-1.09 16 69.6 17 73.9 0.754 16 69.6 15 65.2 1.000 

>1.09 

 

5 

 

21.7 4 

 

17.3 

 
 

5 

 

21.7 

 

6 

 

26.1 

 

 

CRP 

(mg/dL) 

<0 - - - -  - - - -  

0-5 10 43.4 8 34.8 0.625 8 34.8 10 43.4 0.500 

>5 

 

13 

 

56.5 15 

 

65.2 

 
 

15 

 

65.2 

 

13 

 

56.5 

 

 

WBC 

(mcL) 

<3.91 1 4.3 1 4.3  1 4.3 1 4.3  

3.91-10.9 17 73.9 14 60.9 0.453 18 78.3 18 78.3 1.000 

>10.9 5 21.7 8 34.8  4 17.3 4 17.3  

            

Platelet 

(mcL) 

<150 5 21.7 5 21.7  4 17.3 3 13.0  

150-450 17 73.9 18 78.3 1.000 19 82.6 20 86.9 1.000 

>450 

 

1 

 

4.3 - 

 

- 

 
 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

Nötrofil 

(mcL) 

<1.8 3 13.0 3 13.0  3 13.0 3 13.0  

1.8-6.98 15 65.2 14 60.9 1.000 17 73.9 15 65.2 1.000 

>6.98 

 

5 

 

21.7 6 

 

26.1 

 
 

3 

 

13.0 

 

5 

 

21.7 

 

 

Hemoglobin 

(g/dL) 
<13.5 14 60.9 17 73.9  12 52.2 15 65.2  

13.5-17.5 9 39.1 6 26.1 0.344 11 47.8 8 34.8 0.375 

>17.5 - - - -  - - - -  
McNemar testi, p<0.05 

LDL: Düşük yoğunluklu kolesterol, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, CRP: C-

reaktif protein, WBC: Lökosit 
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4.13. Hastaların Bazı Biyokimyasal Parametreleri 

Hastaların çalışmanın başlangıç ve sonunda gruplara göre bazı biyokimyasal 

parametrelerinin karşılaştırılması Tablo 4.11’de verilmiştir. Serum açlık kan şekeri (AKŞ) 

düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS alan grupta sırasıyla 

108.0 [26.00] mg/dL ve 107.0 [27.00] mg/dL; ONS almayan grupta sırasıyla 102.0 [28.00] 

mg/dL ve 109.0 [23.00] mg/dL olarak bulunmuştur. ONS alan ve ONS almayan grupların 

çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum AKŞ düzeyleri arasında istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın 

başlangıcında ve sonunda serum AKŞ düzeyleri arasında istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). 

Serum albümin düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS 

alan grupta sırasıyla 38.2 [6.70] g/dL ve 38.5 [5.80] g/dL; ONS almayan grupta sırasıyla 36 

± 6.17 g/dL ve 34.2 [14.50] g/dL olarak bulunmuştur. ONS alan grupta çalışmanın 

başlangıcında ve sonunda serum albümin düzeyleri arasında istatistiksel fark bulunmazken 

(p>0.05) ONS almayan grupta istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). Gruplar 

arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında serum albümin düzeyleri 

arasında istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), çalışmanın sonunda ONS alan grubun 

ONS almayan gruba göre serum albümin düzeyi istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). 

Serum total protein düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; 

ONS alan grupta sırasıyla 62.7 [20.30] g/dL ve 67.9 ± 6.47 g/dL; ONS almayan grupta 64.9 

± 7.35 g/dL ve 66.2 ± 6.49 g/dL olarak bulunmuştur. ONS almayan grupta çalışmanın 

başlangıcında ve sonunda serum total protein düzeyleri arasında istatistiksel fark 

bulunmazken (p>0.05) ONS alan grupta istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum total 

protein düzeyleri arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

Serum total kolesterol düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; 

ONS alan grupta sırasıyla 169 ± 31.29 mg/dL ve 163.8 ± 44.95 mg/dL; ONS almayan grupta 

sırasıyla 156.0 [51.00] mg/dL ve 156.0 [55.00] mg/dL olarak bulunmuştur. ONS alan ve 

ONS almayan grupların çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum total kolesterol 
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düzeyleri arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasındaki 

farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum total kolesterol düzeyleri 

arasında istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Serum LDL düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS alan 

grupta sırasıyla 107.9 ± 31.39 mg/dL ve 105.8 ± 34.41 mg/dL; ONS almayan grupta sırasıyla 

112.1 ± 36.10 mg/dL ve 110.3 ± 29.30 mg/dL olarak bulunmuştur. ONS alan ve ONS 

almayan grupların çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum LDL düzeyleri arasında 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında 

çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum LDL düzeyleri arasında istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Serum trigliserit düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS 

alan grupta sırasıyla 143.0 [56.00] mg/dL ve 139.4 ± 46.36 mg/dL; ONS almayan grupta 

sırasıyla 112.0 [98.00] mg/dL ve 110.0 [42.00] mg/dL olarak bulunmuştur. ONS alan ve 

ONS almayan grupların çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum trigliserit düzeyleri 

arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasında çalışmanın 

sonunda serum trigliserit düzeyleri arasında istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), 

çalışmanın başlangıcında ONS alan grubun ONS almayan gruba göre serum trigliserit 

düzeyi istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Serum AST düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS alan 

grupta sırasıyla 21.0 [13.00] u/L ve 24.0 [26.00] u/L; ONS almayan grupta sırasıyla 20.0 

[10.00] u/L ve 20.0 [8.00] u/L olarak bulunmuştur. ONS alan ve ONS almayan grupların 

çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum AST düzeyleri arasında istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın 

başlangıcında ve sonunda serum AST düzeyleri arasında istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). 

Serum ALT düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS alan 

grupta sırasıyla 14.0 [13.00] u/L ve 18.0 [36.00] u/L; ONS almayan grupta sırasıyla 16.7 ± 

7.36 u/L ve 15.0 [12.00] u/L olarak bulunmuştur. ONS alan ve ONS almayan grupların 

çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum ALT düzeyleri arasında istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın 
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başlangıcında ve sonunda serum ALT düzeyleri arasında istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). 

Serum ürik asit düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS 

alan grupta sırasıyla 4.6 ± 1.58 mg/dL ve 4.3 ± 1.26 mg/dL; ONS almayan grupta sırasıyla 

5.1 ± 1.56 mg/dL ve 5.1 ± 1.02 mg/dL olarak bulunmuştur. ONS alan ve ONS almayan 

grupların çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum ürik asit düzeyleri arasında 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasında çalışmanın başlangıcında 

serum ürik asit düzeyleri arasında istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), çalışmanın 

sonunda ONS almayan grubun ONS alan gruba göre serum ürik asit düzeyi istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

Serum kreatinin düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS 

alan grupta sırasıyla 0.9 [0.41] mg/dL ve 0.9 [0.38] mg/dL; ONS almayan grupta sırasıyla 

0.9 ± 0.23 mg/dL ve 0.9 [0.34] mg/dL olarak bulunmuştur. ONS alan ve ONS almayan 

grupların çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum kreatinin düzeyleri arasında 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında 

çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum kreatinin düzeyleri arasında istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Serum CRP düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS alan 

grupta sırasıyla 7.1 [74.97] mg/dL ve 8.0 [97.58] mg/dL; ONS almayan grupta sırasıyla 10.0 

[18.02] mg/dL ve 11.0 [20.60] mg/dL olarak bulunmuştur. ONS alan ve ONS almayan 

grupların çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum CRP düzeyleri arasında istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın 

başlangıcında ve sonunda serum CRP düzeyleri arasında istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). 

Serum WBC düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS alan 

grupta sırasıyla 6.2 [3.82] X10^3/µL ve 5.2 [5.42] X10^3/µL; ONS almayan grupta sırasıyla 

7.7 ± 3.44 X10^3/µL ve 7.1 [5.18] X10^3/µL olarak bulunmuştur. ONS alan ve ONS 

almayan grupların çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum WBC düzeyleri arasında 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında 
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çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum WBC düzeyleri arasında istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Serum platelet düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS 

alan grupta sırasıyla 201.0 [144.00] X10^3/µL ve 186.5 ± 102.40 X10^3/µL; ONS almayan 

grupta sırasıyla 215 ± 76.63 X10^3/µL ve 201.7 ± 92.81 X10^3/µL olarak bulunmuştur. 

ONS alan ve ONS almayan grupların çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum platelet 

düzeyleri arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasındaki 

farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum platelet düzeyleri 

arasında istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Serum nötrofil düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; ONS 

alan grupta sırasıyla 3.4 [6.25] X10^3/µL ve 3.1 [5.59] X10^3/µL; ONS almayan grupta 

sırasıyla 4.6 [4.11] X10^3/µL ve 4.6 [3.99] X10^3/µL olarak bulunmuştur. ONS alan ve 

ONS almayan grupların çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum nötrofil düzeyleri 

arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasındaki  farklılığa 

bakıldığında çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum platelet düzeyleri arasında 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Serum hemoglobin düzeyinin çalışmanın başlangıcında ve sonundaki ortalamaları; 

ONS alan grupta sırasıyla 12.1 ± 1.98 g/dL ve 11.8 [3.40] g/dL; ONS almayan grupta 

sırasıyla 13.3 ± 1.87 g/dL ve 12.5 ± 2.60 g/dL olarak bulunmuştur. ONS alan ve ONS 

almayan grupların çalışmanın başlangıcında ve sonunda serum hemoglobin düzeyleri 

arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasında çalışmanın 

sonunda serum hemoglobin düzeyleri arasında istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), 

çalışmanın başlangıcında ONS almayan grubun ONS alan gruba göre serum hemoglobin 

düzeyi istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 
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Tablo 4.13. Hastaların çalışmanın başlangıç ve sonunda gruplara göre bazı biyokimyasal 

parametrelerinin karşılaştırılması 

Biyokimyasal 

Parametreler 
Hafta 

ONS alan 

(X̅ ± SS), 

medyan [IQR] 

ONS almayan 

(X̅ ± SS), 

medyan [IQR] 

p, test 

AKŞ (mg/dL) 0 108.0 [26.00] 102.0 [28.00] 0.435 

8 107.0 [27.00] 109.0 [23.00] 0.843 

p*, test 0.819 0.964 

  

 

Albümin (g/dL) 0 38.2 [6.70] 35.9 ± 6.17 0.575 

8 38.5 [5.80] 34.2 [14.50] 0.016, Z:2.4 

p*, test 0.117 0.003, Z:-3.0 

  

 

Total protein (g/dL) 0 62.7 [20.30] 64.9 ± 7.35 0.292 

8 67.9 ± 6.47 66.2 ± 6.49 0.393 

p*, test 0.031, Z: 2.2 0.272 

  

  

Total kolesterol (mg/dL) 0 169.0 ± 31.29 156.0 [51.00] 0.717 

8 163.8 ± 44.95 156.0 [55.00] 0.939 

p*, test 0.500 0.429 

  

 

LDL (mg/dL) 0 107.9 ± 31.39 112.1 ± 36.10 0.682 

 8 105.8 ± 34.41 110.3 ± 29.30 0.639 

 p*, test 0.595 0.618 

 

 

Trigliserit (mg/dL) 0 143.0 [56.00] 112.0 [98.00] 0.044, Z:2.0 

 8 139.4 ± 46.36 110.0 [42.00] 0.104 

 p*, test 0.260 0.795  

 

AST (u/L) 0 21.0 [13.00] 20.0 [10.00] 0.545 

 8 24.0 [26.00] 20.0 [8.00] 0.086 

 p*, test 0.123 0.911  

 

ALT (u/L) 0 14.0 [13.00] 16.7 ± 7.36 0.651 

 8 18.0 [36.00] 15.0 [12.00] 0.276 

 p*, test 0.091 

 

0.521  

Ürik asit (mg/dL) 0 4.6 ± 1.58 5.1 ± 1.56 0.283 

 8 4.3 ± 1.26 5.1 ± 1.02 0.031, t: 2.2 

 p*, test 0.329 0.793  

 

Kreatinin (mg/dL) 0 0.9 [0.41] 0.9 ± 0.23 0.41 

 8 0.9 [0.38] 0.9 [0.34] 0.568 

 p*, test 0.584 0.249  
Wilcoxon test, Bağımlı gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur  

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık, AKŞ: Açlık kan şekeri, LDL: 

Düşük yoğunluklu kolesterol, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, CRP: C-reaktif 

protein   
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Tablo 4.13. (devam) Hastaların çalışmanın başlangıç ve sonunda gruplara göre bazı 

biyokimyasal parametrelerinin karşılaştırılması 

Biyokimyasal 

Parametreler 
Hafta 

ONS alan 

(X̅ ± SS), 

medyan [IQR] 

ONS almayan 

(X̅ ± SS), 

medyan [IQR] 

p, test 

CRP (mg/L) 0 7.1 [74.97] 10.0 [18.02] 0.982 

 8 8.0 [97.58] 11.0 [20.60] 0.717 

 p*, test 0.935 0.503 

 

 

WBC (X10^3/µL) 0 6.2 [3.82] 7.7 ± 3.44 0.373 

8 5.2 [5.42] 7.1 [5.18] 0.147 

p*, test 0.503 0.553 

  

  

Platelet (X10^3/µL) 0 201.0 [144.00] 214.9 ± 76.63 0.965 

8 186.5 ± 102.40 201.7 ± 92.81 0.601 

p*, test 0.200 0.327 

  

  

Nötrofil (X10^3/µ) 0 3.4 [6.25] 4.6 [4.11] 0.249 

8 3.1 [5.59] 4.6 [3.99] 0.051 

p*, test 0.394 0.484 

  

  

Hemoglobin (g/dL) 0 12.1 ± 1.98 13.3 ± 1.87 0.049, t: 2.0 

8 11.8 [3.40] 12.5 ± 2.60 0.272 

p*, test 0.345 0.086 
 

Wilcoxon test, Bağımlı gruplar t testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05  

Normal dağılan sürekli değişken veriler X̅ ± SS, normal dağılmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmuştur 

*: Haftalar arası trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Çeyrekler arası aralık, WBC: Lökosit 

4.14. ONS Alımının, EORTC QLQ-C30, MNA ve GYA, EGYA Ölçekleri Üzerindeki 

Etkisi 

ONS alımının EORTC QLQ-C30, MNA ve GYA, EGYA ölçekleri üzerindeki etkisi 

Tablo 4.14’te verilmiştir. Lojistik regresyon analizinde, ONS alımının, EORTC QLQ-C30 

(p>0.05), MNA (p>0.05), GYA (p>0.05) ve EGYA (p>0.05) bağımlı değişkenleri üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olmadığı bulunmuştur. 
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Tablo 4.14. ONS alımının, EORTC QLQ-C30, MNA ve GYA, EGYA ölçekleri üzerindeki etkisi: doğrusal ve lojistik regresyon analizi 

Bağımlı Değişkenler (8. hafta) Tahmin Değişkeni B 
Standart  

Hata 

Üstel(B) veya 

standardize B‡ 
p, test 

%95 güven aralığı  

Alt sınır Üst sınır 

*EORTC QLQ-C30 ONS alan vs ONS almayan -6.522 4.405 -0.218 0.146 -15.400 2.356 

**MNA ONS alan vs ONS almayan -0.022 1.000 -0.003 0.983 -2.037 1.993 

†GYA ONS alan vs ONS almayan -0.740 1.262 0.477 0.558 0.040 5.664 

††EGYA ONS alan vs ONS almayan -0.179 0.600 0.836 0.765 0.258 2.706 

*, doğrusal regresyon, R: 0.218, R2: 0.047, F: 2.192, Durbin Watson: 1.669 

**, doğrusal regresyon, R: 0.003, R2: <0.001, F: <0.001, Durbin Watson: 2.094 

†, lojistik regresyon, Nagelkerke R2: 0.021, omnibus (df1) p değeri: 0.547 

† †, lojistik regresyon, Nagelkerke R2: 0.003, omnibus (df1) p değeri: 0.765 

‡, doğrusal regresyonda standardize B, lojistik regresyonda ise üstel B kullanılmıştır. 

ONS: Oral nütrisyonel suplement, EORTC-QLQ: Avrupa kanser araştırma ve tedavi teşkilatı- yaşam kalitesi anketi, MNA: Mini nütrisyonel değerlendirme,  

GYA: Günlük yaşam aktiviteleri, EGYA: Enstrümental günlük yaşam aktiviteleri, binary logistic regression kullanılmıştır 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, evre IIa-IIIa mide kanserli ve neoadjuvan KT alan yaşlı hastalarda (≥65 

yaş) ONS ile yapılan yüksek proteinli beslenme desteğinin KT tedavisi sonrası beslenme 

durumu, fiziksel fonksiyon ve yaşam kalitesine etkisini değerlendirmek amacıyla Erzincan 

Binali Yıldırım Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 46 hasta ile 

yürütülmüştür. Bu çalışma prospektif randomize kontrollü bir müdahele çalışmasıdır. Bu 

çalışma kapsamında bulunan tüm hastalara ESPEN önerilerine göre 30 kkal/kg/gün enerji 

ve 1.5 g/kg/gün protein ile tıbbi beslenme tedavisi planlanmıştır. ONS alan gruba ihtiyacı 

olan enerji ve protein günlük iki adet ONS ve tıbbi beslenme tedavisi ile, ONS almayan 

gruba ise standart beslenme tedavisi ile sağlanmıştır.  

5.1. Hastaların Genel Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya %19.6’sı kadın, %80.4’ü erkek olmak üzere yaş ortalaması 72.5±5.24 yıl 

olan mide kanseri tanısı almış, neoadjuvan KT tedavisi gören toplam 46 yaşlı (≥65 yaş) hasta 

katılmıştır. Bu çalışmada erkek hasta oranı kadın hasta oranından oldukça fazladır. 

GLOBOCAN 2020 verilerine göre de mide kanseri insidansı erkeklerde kadınlara göre daha 

yüksektir (213). Dünyada mide kanseri coğrafi dağılıma göre değerlendirildiğinde de bütün 

coğrafi bölgelerde erkek hastaların insidansının kadınlardan yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(213).  Doğu Avrupa’da mide kanseri insidansının erkeklerde 100.000’de 17.4 iken 

kadınlarda 13.2, Batı Asya’ da ise erkeklerde 100.000’de 11.4 iken kadınlarda 6.1 olduğu 

bildirilmiştir (213). Ülkemizde de Sağlık Bakanlığı verilerine göre erkeklerin mide kanseri 

insidansı kadınlardan 4 kat fazladır (214). Bu çalışmada cinsiyet dağılımı literatür ile uyumlu 

bulunmuştur (Tablo 4.1). 

Mide kanseri genel olarak ileri yaş hastalığı olup 2020 yılında tanı alan hastaların 

%46’sı 75 yaş ve üzerindedir (215). Mide kanseri insidansı genç hastalarda (<50 yaş) artış 

göstermekte olup bunun nedeni henüz açıklanamamıştır (216). Bu çalışmaya 65 yaş ve üzeri 

hastalar dahil edilmiş olup yaş aralığı minimum 65 ve maksimum 84 yaştır. Yaşa göre 

dağılım gruplar arasında arasında homojendir (Tablo 4.1). 

Bu çalışmada ONS alan ve ONS almayan gruplar arasında eğitim durumu, kullandığı 

ilaç sayısı, yalnız yaşayıp yaşamadığı, ailede kanser öyküsü varlığı, sigara kullanımı, alkol 
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tüketimi, tanı anında ağırlık kaybı ve Charlson Comorbidite Indeksi açısından istatistiksel 

olarak farklılık saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.1).  

Uluslararası Geriatrik Onkoloji Derneği Yaşlı Kanser Hastalarında Geriatrik 

Değerlendirme Konsensus’unda, sosyal desteğin yaşlı kanser hastalarında yaşam kalitesi ve 

sağkalım üzerine olumlu etkisinin olduğu bildirilmiştir (217).  Bu çalışmada da 

değerlendirilen yalnız yaşama durumu yaşlı kanser hastalarında sosyal desteğin önemli bir 

bileşenidir (218). Yaşlı kanser hastalarında polifarmasinin, düşmeler, tekrarlayan hastaneye 

yatışlar, kognitif bozukluk, temel ilaçlara zayıf uyum, kemoterapi toksisitesi ve artan 

mortalite dahil önemli olumsuz sonuçlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir (219). Komorbidite 

varlığı ve sayısı da yaşlı kanser hastalarında kötü sağkalım dahil birçok olumsuz faktörle 

ilişkili bulunmuştur (220). Prospektif randomize müdahale çalışmada karıştırıcı etkiye sebep 

olabilecek bu faktörler gruplar arasında farklılık göstermemektedir (p>0.05) (Tablo 4.1). 

ONS alan hastaların %60.9’unda, ONS almayan hastaların ise %39.2’sinde sigara 

içme öyküsü mevcuttur. Sigara kullanımı mide kanseri için en önemli davranışsal risk 

faktörleri arasında yer almaktadır. Yapılan bir meta-analizde sigaranın mide kanseri riskini 

1.5 kat artırdığı ve bu etkinin erkeklerde daha sık olduğu gösterilmiştir (221). Sigaranın H. 

pilori enfeksiyonu ile beraber mide kanseri gelişimine sinerjistik etkide bulunduğu 

gösterilmiştir (222). 

ONS alan grupta tanı anında bildirilen son üç aylık ağırlık kaybı ortalama 11.1±7.43 

kg iken, ONS almayan grupta ağırlık kaybının ortalama 10.1±7.26 kg olduğu saptanmıştır. 

Hastaların %86’sında tanı anında ağırlık kaybı olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmada 

hastaların tanı anında bildirdikleri ağırlık kaybı gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı 

tespit edilmiştir (p>0.05) (Tablo 4.1). Mide kanseri sebebiyle kemoterapi alan hastalarda 

tanı anındaki ağırlık kaybının sağ kalımla ilişkisinin değerlendirildiği bir çalışmada 

hastaların %72’sinde ağırlık kaybının olduğu saptanmıştır (223). Sistematik bir derlemede 

yer alan çalışmaların çoğu mide kanserli hastalarda gastrektomi sonrasında vücut ağırlığı 

kaybının %60 ile %86 arasında değişmekte olduğunu ortaya koymaktadır (224). Bu 

çalışmada hastaların hepsi yeni tanı almış olup henüz gastrektomi olmamıştır. Hastaların 

tanı anındaki ağırlık kaybının fazla olması, hastaların yaş ortalamasının yüksek olmasına 

bağlanabilir. 
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5.2. Hastaların Beslenme Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan hastaların %43.5’inin günde iki ana öğün, %56.5’inin günde üç ana 

öğün tükettiği belirlenmiştir. Bu çalışmada ara öğün tüketenlerin oranı %82.6 olarak tespit 

edilmiştir. Çalışmaya katılan hastaların %43.5’inin bir ana öğünü atladığı tespit edilmiştir. 

Ana öğün atlama oranı iki grup arasında farklılık göstermemekte olup, ONS alan grubun 

%47.8’i ve ONS almayan grubun %39.1’i öğle öğününü atladığını bildirmiştir. Bu çalışmada 

beslenme alışkanlıkları açısından ONS alan ve ONS almayan gruplar arasında istatistiksel 

olarak fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.2).  Akbulut ve ark. (225) yaptığı bir 

çalışmada, kanser hastalarının yarısının öğün atlamamakta; %40.0’ının her zaman ve % 

10.0’unun bazen öğün atladığı tespit edilmiştir ve iştah azalmasının öğün atlamada en 

önemli neden olduğu gösterilmiştir. 

Bu çalışmada, ONS alan grubun %8.7’si, ONS almayan grubun ise %13.0’ü tuz 

kullanmadığını belirtmiştir. İyotsuz tuz kullanımının ONS alan grupta %43.5, ONS almayan 

grupta ise %39.1 oranında olduğu bulunmuştur. İyotlu tuz kullanımı her iki grupta eşit 

oranda olup %47.8’dir (p>0.05) (Tablo 4.2). Tuz tüketimi ve mide kanseri riski arasındaki 

ilişki tartışmalıdır. Yapılan geniş bir meta-analizde iyotlu tuz tüketiminin mide kanseri 

riskinin artması ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (225). 

5.3. Hastaların Kanser Tanısına İlişkin Bilgilerin Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada, T, N ve tümör evrelerine göre gruplar homojen dağılmıştır. Çalışmaya 

katılan hastaların büyük çoğunluğunda (%84.7) lenf nodu pozitifliği mevcuttur (N>0). 

Hastaların tümör evresi incelendiğinde, %58.7’sinin evre IIa, %13.0’ünün evre IIb ve 

%28.3’ünün evre III olduğu tespit edilmiştir. Gruplar arasındaki dağılıma bakıldığında ONS 

alan grubun %56.5’inin evre IIa, %17.4’ünün evre IIb ve %26.1’inin evre III olduğu ve 

sadece bir hasta evre IIIa olduğu belirlenmiştir. ONS almayan grubun %60.9’unun evre IIa, 

%8.7’sinin evre IIb ve %30.4’ünün evre III olduğu bulunmuştur. Tümör evresine göre 

gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 4.3). Bu veriler 

çalışmanın amacına uygun olarak popülasyonun lokal ileri mide kanserli hastalardan 

oluştuğunu göstermektedir. 
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Hastaların %78.3’ü adenokarsinom, %10.9’u taşlı yüzük hücreli ve %10.9’u müsinöz 

teşhisi almıştır. ONS alan grubun %78.3’ü adenokarsinom, %13’ü taşlı yüzük hücreli, 

%8.7’si müsinöz teşhisi aldığı; ONS almayan grubun %78.3’ünün adenokarsinom, 

%8.7’sinin taşlı yüzük hücreli ve %13’ünün müsinöz teşhisi aldığı belirlenmiştir. Patolojik 

değerlendirmede gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 

4.3). Ülkemizde Demircan ve ark. (226) yaptığı bir çalışmada lokal ileri mide kanserli 

hastaların %74.2’sinin adenokarsinom histolojisine sahip olduğu tespit edilmiştir. 

Akagündüz ve ark.  (227) yapmış olduğu bir çalışmada lokal ileri mide kanserli hastaların 

%81’inin adenokarsinom histolojisine sahip olduğu saptanmıştır. Bulgularımız literatür ile 

paralellik göstermektedir. 

Çalışmaya katılan hastaların tümör lökalizasyonu; %63.0’ünde kardiya, %10.9’unda 

antrum ve %26.1’inde GÖB bölgesinde olduğu tespit edilmiştir. ONS alan grubun tümör 

lokalizasyonu; %65.2’sinde kardiya, %13.0’ünde antrum ve %21.7’sinde GÖB bölgesinde 

olduğu, ONS almayan grubun %60.9’unda kardiya, %8.7’sinde antrum ve %30.4’ünde GÖB 

bölgesinde olduğu belirlenmiştir. Tümör lökalizasyonuna göre gruplar arasında istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 4.3). Sakin ve ark. (228) yaptığı çalışmada mide 

kanseri teşhisi alan hastaların %71.2’sinin kardiya bölgesinde tümör olduğu tespit edilmiştir. 

Esen ve ark. (229) yaptığı çok merkezli bir çalışmada metastatik mide kanserli hastaların 

büyük çoğunluğunda kardiya bölgesinde tümör olduğu saptanmıştır. 

Bu çalışmada hastaların tamamı neoadjuvan KT rejimi olarak FLOT almıştır. FLOT4 

çalışması ile FLOT rejimi perioperatif tedavi olarak standart tedavi haline gelmiştir ve 

ülkemizde de sıklıkla kullanılmaktadır (227). 

5.4. Hastaların Diyetle Aldıkları Günlük Enerji ve Makro ve Mikro Besin Ögelerinin 

Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan hastaların enerji ihtiyacı obez hastalarda düzeltilmiş ağırlık, zayıf 

hastalarda ideal ağırlık, normal vücut ağırlığına sahip hastalar için ise mevcut ağırlık 

kullanılarak hesaplanmıştır. Bu çalışmada her iki gruptaki hastaların vücut ağırlığı ve boy 

uzunluğunun homojen dağılması nedeniyle diyetle alması gereken günlük enerji miktarı 

ONS alan grupta 1915.7±220.32 kkal ve ONS almayan grupta 1920.0±240.18 kkal olarak 

benzer bulunmuştur. 
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Çalışmanın başlangıcında ONS alan grubun ve ONS almayan grubun günlük enerji 

alımları sırasıyla 1419.0 [299.00] kkal ve 1466.0 [238.00] kkal olup benzer olduğu tespit 

edilmiştir. Tıbbi beslenme tedavisi sonrasında ONS alan erkek hastaların 4. haftada diyetle 

almış oldukları günlük enerji miktarı (1836.5 [175.50] kkal, 28.5 [2.94] kkal/kg) ONS 

almayan erkek hastalara (1674.0 [204.00] kkal, 25.7±2.85 kkal/kg) göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05 (Tablo 4.4). ONS alan kadın hastaların ONS almayan kadın 

hastalara göre diyetle almış oldukları günlük enerji miktarının istatistiksel olarak farklı 

olmasa da yüksek olduğu tespit edilmiştir. Çalışmaya katılan hastaların diyetle almış 

oldukları günlük enerji miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi gruplar arası 

değerlendirilmiştir. ONS alan erkek hastaların 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları günlük enerji 

miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi (%95.5±3.30, %91.3±4.46) ONS almayan 

erkek hastalara (%88.0±5.30, %85.8±4.94) göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.05) (Tablo 4.4). ONS alan kadın hastaların ONS almayan kadın hastalara göre 

ESPEN’in günlük enerji alım önerilerini karşılama yüzdesi istatistiksel olarak farklı olmasa 

da yüksek olduğu tespit edilmiştir. Hastalara günlük iki adet ONS verilmiştir. Bir adet ONS 

200 mL olup 18.8 g protein, 7 g yağ, 28 g karbonhidrat içermekte ve 250 kalori enerji 

sağlamaktadır. Kim ve ark. (230) yapmış oldukları bir çalışmada pankreas ve safra yolu 

tümörü tanısı olan ve kemoterapi tedavisi alan hastalarda ONS ile yapılan beslenme 

müdahalesinin etkisine bakılmıştır. Hastalara 150 mL’si 200 kkal ve 9 g protein içeren 

ONS’den her gün iki adet verilmiştir. Sekiz haftanın sonunda ONS alan grubun enerji 

miktarı ONS almayan gruba göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur. Winterthur ve ark. 

(231) kanser hastaları üzerinde yapmış oldukları randomize kontrollü başka bir çalışmada, 

beslenme müdahalesinin diyet alımı ve yaşam kalitesi üzerindeki etkisine bakmıştır. ONS 

alan gruba 200 mL’si 400 kkal ve 18 g protein içeren beslenme desteğinin günde an az bir 

adet tüketilmesi istenmiştir. ONS alan hastaların tüketmiş oldukları günlük enerji (+379 

kkal) miktarı daha yüksek bulunmuştur. Bu çalışmada da bu çalışmalara benzer şekilde ONS 

tüketimi ONS alan erkek hastalarda enerji alımını artırmıştır. Kadın hastalarda istatistiksel 

olarak farklı çıkmamasının nedeni kadın hastaların sayısının az olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. ONS alan ve ONS almayan grupların 8. haftada diyetle almış oldukları 

günlük enerji miktarının, 4. haftadan düşük, başlangıçtan yüksek olduğu saptanmıştır. Tespit 

edilen her iki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 4.4). Bu durumun, artan 

kemoterapi maruziyetinin oral alımı olumsuz etkilemesinden kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir. 
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Kanser hastalarında protein sentezi fonksiyonlarını desteklemek için yeterli amino asit 

sağlanmalıdır. Beslenme ile nitrojen dengesini optimize etmek amaçlanmalıdır (232). Bu 

çalışmada hastaların protein gereksinimi ESPEN önerileri doğrultusunda 1.5 g/kg/gün 

olarak hesaplanmıştır (20). Hastaların tamamında protein gereksinimini hesaplamak için 

mevcut vücut ağırlığı kullanılmıştır. Hastaların diyetle alması gereken günlük protein 

miktarı ONS alan (94.4±12.35 g) ve ONS almayan (94.8±13.52 g) gruplar arasında 

istatistiksel olarak farklılık göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 4.4). Bu durum çalışmada her 

iki gruptaki hastaların vücut ağırlığı ve boy uzunluğunun homojen dağılmasından 

kaynaklanmaktadır. Çalışmada ONS alan erkek hastaların 4. ve 8. haftada diyetle aldıkları 

günlük protein miktarı (sırası ile 88.3±13.97 g, 1.3±0.13 g/kg; 86.8±13.39 g, 1.3±0.12 g/kg) 

ONS almayan erkek hastalara (sırası ile 75.3±16.11, 1.1±0.15 g/kg; 73.8±16.78, 1.1±0.16 

g/kg) göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Hastaların diyetle almış 

oldukları günlük protein miktarı ONS almayan kadın hastalar hariç tüm gruplarda başlangıca 

göre 4. haftada istatistiksel olarak yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.4). ONS 

alan erkek hastaların 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük protein miktarının 

ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi (%94.5±8.75, %90.4±6.92) ONS almayan erkek 

hastalara (%77.0±10.01, %75.3±10.51) göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.05) (Tablo 4.4). Winterthur ve ark. (231) kanser hastaları üzerinde yapmış oldukları 

randomize kontrollü bir çalışmada, beslenme müdahalesinin diyet alımı ve yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisine bakılmıştır. ONS alan gruba 200 mL’i 400 kkal ve 18 g protein içeren 

beslenme desteğinin günde en az bir adet tüketilmesi istenmiştir. ONS alan hastaların 

tüketmiş oldukları günlük protein (+10.4 g) miktarı daha yüksek bulunmuştur. ONS alan ve 

ONS almayan tüm hastaların diyetle almış oldukları günlük protein miktarı 8. haftada 4. 

haftadan düşük başlangıçtan istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur. Bu durumun enerji 

alımında olduğu gibi artan kemoterapi maruziyetinin oral alımı olumsuz etkilemesi nedeni 

ile olabileceği düşünülmektedir. 

Bu çalışmada hastaların diyetle aldıkları günlük karbonhidrat ve yağ miktarı gruplar 

arasında değerlendirilmiştir. ONS alan kadın hastaların 4. ve 8. haftada diyetle almış 

oldukları günlük karbonhidrat miktarı ONS almayan kadın hastalara göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan erkek hastaların 8. haftada diyetle 

aldıkları günlük karbonhidrat miktarının, 4. haftadan düşük, başlangıçtan yüksek olduğu 

tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4.4). Bu durumun hastaların kemoterapi maruziyeti arttıkça 

oral alım miktarlarının azalmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Hastaların diyetle 
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aldıkları günlük yağ miktarı ONS almayan kadın hastalar hariç tüm gruplarda 4. haftada 

başlangıca göre istatistiksel olarak artış saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.4).   Kim ve ark. (230) 

yapmış oldukları bir çalışmada pankreas ve safra yolu tümörü nedeni ile kemoterapi tedavisi 

alan hastalarda ONS ile yapılan beslenme müdahalesinin etkisine bakılmıştır. Hastalara 150 

mL’si 200 kkal, 9 g protein, 6 g yağ ve 29 g karbonhidrat içeren ONS’den her gün iki adet 

verilmiştir. 8 haftanın sonunda ONS alan grubun diyetle aldıkları günlük karbonhidrat ve 

yağ miktarı ONS almayan gruba göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur. Tıbbi 

beslenme tedavisi ile hastaların diyetle almış oldukları karbonhidrat ve yağ miktarı bu 

çalışma sonuçlarına benzer şekilde yüksek bulunmuştur. 

Bu çalışmada, ONS alan tüm hastaların diyetle almış oldukları günlük A vitamini, E 

vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, B12 vitamini, folat, sodyum, potasyum, 

kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, çinko, omega 3 miktarının 4. haftada çalışmanın 

başlangıcına göre istatistiksel olarak yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4.5). 

ONS alan tüm hastaların diyetle almış oldukları günlük E vitamini, C vitamini, tiamin, 

riboflavin, niasin, folat, sodyum, potasyum, magnezyum, demir, omega 3 miktarı ONS 

almayan tüm hastalara göre 4. ve 8. haftada istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) 

(Tablo 4.5). Bu durum verilen ONS’nin mikro besin içeriğinin yüksek olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

5.5. Hastaların Antropometrik Ölçümlerinin ve El Kavrama Gücü Değerlerinin 

Değerlendirilmesi 

Antropometrik ölçümler enerji depolarını ve protein kütlesini dolaylı olarak gösteren 

ve çok geniş popülasyonlarda kullanılan, uygulaması kolay ve yaygın yöntemler arasında 

yer almaktadır (233). Antropometrik ölçüm, vücut kompozisyonun değerlendirilmesi için de 

görece ucuz ve kolay bir yöntemdir (234). 

Hastaların vücut ağırlıkları değerlendirildiğinde; ONS alan grubun çalışmanın 

sonunda vücut ağırlıkları çalışmanın başına göre her iki cinsiyette de istatistiksel fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS almayan grupta ise çalışmanın sonunda vücut 

ağırlıkları çalışmanın başına göre kadın hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken 

(p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). Gruplar 

arasındaki farklılığa bakıldığında çalışmanın başlangıcında her iki cinsiyette de istatistiksel 
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fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Çalışmanın sonunda ise erkek hastalarda istatistiksel 

olarak fark bulunmazken (p>0.05) kadın hastalarda istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.05) (Tablo 4.6). Migita ve ark. yapmış olduğu prospektif, gözlemsel bir çalışmada 

ONS’nin mide kanserli hastalarda prognostik nutrisyonel indekse etkisi araştırılmış ve 

cerrahi tedavi öncesi 600 mL/600 kkal’lik ONS ile vücut ağırlık ortalamasının istatistiksel 

olarak arttığı gösterilmiştir. Hatao ve ark. (235) yaptığı randomize kontrollü bir çalışmada 

mide kanseri sebebiyle operasyon geçiren hastalarda ONS’nin etkisi araştırılmıştır. 

Araştırmacılar bu çalışmada hastaları gastrektomi sonrasında, ONS alan ve tıbbi beslenme 

tedavisi alan olmak üzere iki gruba randomize etmişlerdir. Çalışmada ONS alan gruba 12 

hafta boyunca 400 kkal’lik (ANOM, Japonya) enteral ürün tüketmesi istenmiştir. Sonuç 

olarak total gastrektomi yapılan hastalarda ONS ile yapılan desteğin ağırlık kaybını 

engellediğini bildirmişlerdir. Kong ve ark. (236) mide kanseri sebebiyle gastrektomi olan 

127 malnütrisyonlu hastada ONS’nin ameliyat sonrası ağırlık kaybına etkisini 

araştırmışlardır. Müdahale grubuna 500 kkal’lik ONS ameliyatın 2 hafta öncesinden 4 hafta 

sonrasına kadar verilmiş ve iki grup arasında vücut ağırlığı açısından fark saptanmamıştır. 

Sonuç olarak bu çalışmada ONS alan grupta vücut ağırlığının korunduğu, ONS almayan 

grupta ise ağırlık kaybının olduğu saptanmıştır. Bu çalışmanın bulguları literatürle 

uyumludur. 

Azalmış el kavrama gücünün, artan mortalite, malnütrisyon ve birçok sağlık 

problemleriyle ilişkili olduğu bilinmektedir (237). ONS alan grupta çalışmanın sonunda el 

kavrama gücü çalışmanın başına göre kadın hastalarda istatistiksel fark bulunmazken 

(p>0.05), erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan 

grupta çalışmanın sonunda el kavrama gücü çalışmanın başına göre kadın hastalarda 

istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük 

bulunmuştur (p<0.0.05). Çalışmanın başlangıcında ONS alan ve ONS almayan gruplar 

arasındaki farklılığa bakıldığında erkek hastalarda istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), 

kadın hastalarda istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Çalışmanın sonunda ise 

erkek hastalarda istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), kadın hastalarda istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.6). Bildiğimiz kadarıyla preoperatif dönemde mide 

kanserli hastalarda ONS’nin el kavrama gücüne etkisini araştıran bir çalışma 

bulunmamaktadır. Cereda ve ark. (238) tarafından yapılan bir çalışmada ONS’nin 

radyoterapi alan baş boyun tümörlü hastalarda etkisi değerlendirilmiştir. ONS alan grupta 

çalışmanın sonunda el kavrama gücü ortalamasının çalışmanın başına göre yükselme 
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eğilimde olduğu belirlenmiştir. Özveren ve ark. (239) yapmış olduğu prospektif gözlemsel 

çalışmada %20.7’si gastrik kanser tanısı almış olan 426 gastrointestinal sistem kanserli  

hastada ONS ile yapılan beslenme desteğinin kas gücüne etkisi araştırılmıştır. ONS 

kullanımına uyumlu olan hastaların el kavrama gücü 24.9±8.9 kg'dan 26.1±8.9 kg'a 

yükselmiştir. Sonuç olarak bu çalışmada, ONS alan hastalarda kas gücü kaybı yaşanmamıştır 

ama ONS almayan hastalardaki düşüş istatistiksel olarak anlamlıdır. Literatürde ONS ile el 

kavrama gücü artışı gösterilmiştir. Bu çalışmada çıkan sonuçların literatürden farklı 

olmasının nedeni olarak popülasyonumuzun ileri yaş hasta grubu olması ve takip süresinin 

görece kısa olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Bu çalışmada yüksek proteinli ONS ile müdahalesi sonucunda ONS alan ve ONS 

almayan hastaların her iki cinsiyette vücut kompozisyonlarının karşılaştırılmasında hem 

çalışmanın başlangıcında hem çalışmanın sonunda yağsız vücut kütlesi (kg), vücut kas 

kütlesi (kg), vücut yağ kütlesi (kg), vücut yağ yüzdesi (%), vücut sıvı yüzdesi (%) ve 

BMH’nda (kkal) istatistiksel olarak fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Sadece çok 

düşük sayıda olan kadın popülasyonunda ONS ile müdahelenin daha yüksek vücut sıvı 

kütlesi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (p<0.05). Bu çalışmada ONS alan hastaların 

çalışmanın başlangıcında ve sonunda vücut kompozisyonlarının karşılaştırılması 

incelendiğinde, hastaların yağsız vücut kütlesi (kg), vücut kas kütlesi (kg), vücut yağ kütlesi 

(kg), vücut yağ yüzdesi (%), vücut sıvı kütlesi (kg), vücut sıvı yüzdesi (%) ve BMH (kkal) 

istatistiksel olarak fark olmadığı, ONS almayan hastaların ise istatistiksel olarak düşüş 

olduğu saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.7). Hatao ve ark. (235) yaptığı randomize kontrollü 

bir çalışmada mide kanseri sebebiyle operasyon geçiren hastalarda ONS’nin etkisi 

araştırılmıştır. Araştırmacılar bu çalışmada hastaları gastrektomi sonrasında, ONS alan ve 

tıbbi beslenme tedavisi alan olmak üzere iki gruba randomize etmişlerdir. Çalışmada ONS 

alan gruba 12 hafta boyunca 400 kkal’lik (ANOM, Japonya) enteral ürün tüketmesi 

istenmiştir. Sonuç olarak total gastrektomi yapılan hastalarda ONS ile yapılan desteğinin 

hastaların vücut yağ kütlesi ve iskelet kas kütlesi için iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır.  

ONS alan ve ONS almayan grupların vücut ağırlığı, yağsız vücut kütlesi, vücut kas 

kütlesi, vücut yağ kütlesi ve vücut sıvı kütlesinin 8 haftalık değişimi değerlendirildiğinde 

çalışmanın sonunda ONS alan grupta vücut ağırlığı, vücut yağ kütlesi ve vücut sıvı 

kütlesinde artış, ONS almayan grupta ise azalma olduğu belirlenmiştir, bu ağırlık 
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değişimlerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0.05) (Şekil 4.2). ONS 

alan grupta yağsız vücut kütlesinde zayıf artış, ONS almayan grupta ise zayıf düşüş 

görülmüştür ve gruplar arası ağırlık değişim farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

Vücut kas kütlesi her iki grupta da azalmıştır. Ancak ONS almayan gruptaki azalmanın ONS 

alan gruba göre istatistiksel olarak daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0.05) (Şekil 4.2). 

Kim ve ark. (230) yapmış oldukları bir çalışmada pankreas ve safra yolu tümörü tanısı olan 

ve kemoterapi tedavisi alan hastalarda ONS ile yapılan beslenme müdahalesinin etkisine 

bakılmıştır. Çalışmada başlangıca göre sekizinci haftanın sonunda ONS alan ve ONS 

almayan gruplarda vücut ağırlığı, yağsız vücut kütlesi ve kas kütlesinde anlamlı bir 

değişiklik saptanmamıştır. Fakat yağ kütlesi ONS alan grupta anlamlı derecede artmıştır. 

Sonuç olarak bu çalışmanın yağ kütlesi ile ilgili sonucu Kim ve ark. yapmış olduğu çalışma 

ile uyumludur. Kanser hastalarında ONS ile vücut kompozisyonunun değişimini araştıran 

çalışmaların sayısı sınırlıdır. Bu çalışmada popülasyonun yaşlı olması ve kemoterapi 

rejiminin kürü hedeflemesi ve dolayısıyla tedavinin görece ağır olması gruplardaki kas 

kütlesinin düşüşünü açıklayabilir. 

Bu çalışmada ONS alan ve ONS almayan grup arasında antropometrik ölçümlerde fark 

olmaması literatür ile uyumlu bulunmuştur; ancak çalışmaların çoğu gastrektomi sonrası 

değerlendirilen hastalardır. Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma ameliyat öncesi neoadjuvan KT 

alan hastalarda ONS’nin antopometrik değişimleri araştıran ilk çalışmadır. Bu çalışmada 

popülasyon yaşlı hastalardan oluşmaktadır ve ilerleyen yaşla antropometrik ölçümlerin 

sensitivite ve spesifitesi azalmaktadır (234). 

5.6. Hastaların Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) Puanlarının 

Değerlendirilmesi 

MNA yaşlı hastalarda en sık kullanılan nütrisyon tarama testidir ve yaşlı kanser 

hastalarına sıklıkla uygulanmaktadır (240). Bu tarama testi, ayaktan ve yatarak takip edilen 

hastalarda ve bakım evlerinde malnütrisyon taraması için sağlık profesyonelleri tarafından 

kolaylıkla uygulanabilir (240). Bu çalışmanın sonunda çalışmanın başlangıcına göre, ONS 

alan grupta tüm hastalarda malnütrisyonlu ve malnütrisyon riski altındaki hasta sayısında 

istatistiksel azalma, normal nütrisyonel durumdaki hasta sayısında ise istatistiksel artış 

belirlenmiştir (p<0.05). ONS almayan grupta ise malnütrisyonlu ve malnütrisyon riski 

altındaki hasta sayısında azalma ve normal nütrisyonel durumdaki hasta sayısında artış 
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olmasına rağmen bu farkın istatistiksel olarak farklı olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05) 

(Tablo 4.8). ONS alan grupta malnütriyonlu ve malnütrisyon riski olan hastaların bir kısmı 

normal nütrisyonel durumda olan hasta kategorisine geçmiştir. Sierra ve ark. (241) 

tarafından yapılan bir çalışmada hidroki-metil butirat içeren yüksek proteinli ve yüksek 

kalorili ONS’nin yaşlı malnütrisyonlu veya malnütrisyon riski altındaki kalça kırıklı 

hastalardaki etkisi araştırılmıştır. Araştırmacılar 12 haftalık sürenin sonunda ONS 

kullanımının MNA puanını istatistiksel olarak artırdığını saptamıştır. Zhang ve ark. (242) 

yapmış olduğu bir çalışmada malnütrisyonlu veya malnütrisyon riski olan yaşlı hastalarda 

ONS’nin beslenme durumu üzerindeki etkisi değerlendirilmiştir. Bu çalışmada da ONS 

kullanımının MNA puanını istatistiksel olarak artırdığı tespit edilmiştir. Zietarska ve ark. 

(243) yapmış olduğu prospektif randomize bir çalışmada, yüksek proteinli beslenme 

desteğinin prekaşektik onkoloji hastalarında kemoterapi ilişkili toksisite, beslenme durumu 

ve yaşam kalitesini değerlendirilmiştir. Hastalara 12 hafta boyunca her gün 125 mL, 300 

kkal ve 18 g protein içeren iki adet ONS verilmiştir. ONS alan grubun beslenme durumunda 

iyileşme gözlenmiş olup, iştah artışı ve beslenme durumunu değerlendiren ve bir başka 

beslenme durumu değerlendirme aracı olan subjektif global değerlendirme (SGA) 

puanlarında artış gözlenmiştir. Bu çalışmada elde edilen sonuçlar literatür ile uyumlu 

bulunmuştur. 

5.7. Hastaların Geriatrik Tarama Ölçeği (G8) Puanlarının Değerlendirilmesi 

G8, bir kırılganlık tarama testidir ve yaşlılarda çoğu tümör tipinde valide edilmiştir 

(244). Tarama testi olmasına rağmen G8’in kemoterapi toksisitesini ve mortaliteyi predikte 

ettiği gösterilmiştir (244). G8 sekiz sorudan oluşmaktadır ve 6 soru MNA ile benzerdir. Bu 

çalışmada 8. haftasında başlangıca göre ONS alan ve ONS almayan grupların G8 

puanlarında istatistiksel olarak artış saptanmıştır (p<0.05). Çalışmanın başlangıcında ve 

sonunda ONS alan ve ONS almayan grupların G8 puanları arasında istatistiksel olarak fark 

olmadığı tespit edilmiştir. Çalışmaya katılan tüm hastalar değerlendirildiğinde 8. haftada G8 

puanları başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.9). 

Literatürde ONS tedavisi ile G8 değişimini değerlendiren bir çalışma yoktur. Bu çalışma, 

hem ONS ile hem tıbbi beslenme tedavisi ile G8 skorlarında iyileşme olduğunu göstermiştir 

ve bu yönüyle literatürdeki bildiğimiz ilk çalışmadır. 



 

126 

5.8. Hastaların Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) ve Enstrümental Günlük Yaşam 

Aktiviteleri (EGYA) Puanlarının Değerlendirilmesi 

Bu çalışmanın başlangıcında ve sonunda ONS alan ve ONS almayan hastaların GYA 

ve EGYA puanlarında istatistiksel olarak fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). ONS alan ve 

ONS almayan gruplarda GYA ve EGYA puanlarının çalışmanın başlangıcı ile sonu arasında 

istatistiksel olarak farklılık göstermediği tespit edilmiştir (p>0.05) (Tablo 4.10). Bu 

çalışmada ONS ve tıbbi beslenme tedavisinin GYA ve EGYA skorlarına etki etmediği 

saptanmıştır. Minella ve ark. (245) yapmış olduğu bir çalışmada nütrisyon ve rehabilitasyon 

desteğinin özefagogastrik cerrahi sonrası fonksiyonel kapasiteye olan etkisini 

değerlendirdikleri randomize klinik çalışmada müdahele grubunun fonksiyonel kapasiteyi 

iyileştirdiği saptanmıştır. Bu çalışmada fonksiyonel kapasite 6 metrelik yürüyüş hızı testi ile 

değerlendirilmiştir ve hastalara ideal vücut ağırlığına göre günlük 1,2 ile 1,5 g/kg protein 

alımını sağlamak için whey protein takviyesi verilmiştir. Shing ve ark. (246) yapmış olduğu 

bir çalışmada sistemik KT alan 65 yaş üstü hastalarda GYA ve EGYA skorlarının 

istatistiksel olarak düştüğü saptanmıştır. Kenis ve ark. (247) yapmış olduğu bir çalışmada 

70 yaş üzeri sistemik KT alan hastalarda GYA ve EGYA skorlarının sırasıyla %19.9 ve 

%41.3 oranında düşüş tespit edilmiştir. Bu çalışmada neoadjuvan KT süresince hastaların 

GYA ve EGYA skorlarında düşüşün olmaması ONS ve tıbbi beslenme tedavisi ile 

müdaheleye ve görece kısa takip süresine bağlı olabileceği düşünülmüştür. 

5.9. Hastaların Yaşam Kalitesi (EORTC QOL-C30) Puanlarının Değerlendirilmesi 

ONS alan ve ONS almayan grupların genel sağlık durumu puanının 8. haftada 

başlangıca göre istatistiksel olarak düşük olduğu saptanmıştır (p<0.05). Bu çalışmada ONS 

alan grubun fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, bilişsel fonksiyon ve sosyal fonksiyon 

puanlarının 8. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak düşük olduğu (p<0.05), uğraş 

fonksiyon puanının ise istatistiksel olarak farklı olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS 

almayan grupta fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, bilişsel fonksiyon ve sosyal 

fonksiyon puanlarının 8. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak düşük olduğu (p<0.05), 

uğraş fonksiyon puanının istatistiksel olarak farklı olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Bu 

çalışmada ONS alan grubun yorgunluk, bulantı ve kusma, ağrı, uykusuzluk, konstipasyon 

ve finansal zorluk puanlarının 8. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak yüksek olduğu 

bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grubunda yorgunluk, bulantı ve kusma, ağrı, 
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konstipasyon ve finansal zorluk puanlarının 8. haftada başlangıca göre istatistiksel olarak 

yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4.11). Sonuç olarak ONS kullanımı veya 

standart beslenme tedavisinin yaşam kalitesi üzerinde etkisinin olmadığı görülmüştür ve 

gruplarda kemoterapiye bağlı yaşam kalitesinde düşüş olduğu belirlenmiştir. 

Uster ve ark. (248) yapmış olduğu bir çalışmada ONS ile beslenme müdahalesinin 

yaşam kalitesine etkisinin olmadığı gösterilmiştir. Çalışmaya 58 kanser hastası dahil 

edilmiştir ve bir gruba ONS ve tıbbi beslenme tedavisi diğer gruba standart önerilerde 

bulunulmuştur. Yaşam kalitesi bu çalışmadaki gibi EORTC QLQ-C30 ile 

değerlendirilmiştir. Yazarlar yaşam kalitesi skorlarını kontrol grubuna göre daha düşük 

bulmuştur ve bunun sebebinin ONS’nin yaratabileceği yan etkilerden kaynaklanabileceğini 

belirtmişlerdir. Ayrıca Kong ve ark. (249) yapmış olduğu bir çalışmada gastrektomi olacak 

malnütrisyonlu hastalar perioperatif (operasyon öncesi 2 hafta, operasyon sonrası 4 hafta) 

günlük 500 kkal’lik ONS ile almışlardır çalışma sonunda EORTC QLQ-C30 ile 

değerlendirilen yaşam kalitesi skorlarında kontrol grubu ile karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak bir fark saptanmamıştır. Kim ve ark. (230) yapmış olduğu çalışmada pankreas ve safra 

yolu tümörlü hastalarda ONS ile müdahalenin sadece halsizlik skorunu istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da düşürdüğü gösterilmiştir. Araştırmacılar bu çalışmada EORTC QLQ-C30 

yaşam kalitesi ölçeğini kullanmışlardır. Bu çalışmada verilen tıbbi beslenme desteğine 

rağmen yaşam kalitesinde düşüşün devam etmesinin sebebinin kullanılan KT rejimine, ileri 

yaş ortalaması ve hastaların kanser türüne bağlı olabileceği düşünülmüştür. 

5.10. Hastaların Bazı Biyokimyasal Parametrelerinin Değerlendirilmesi 

Biyokimyasal parametrelerin beslenme durumunu değerlendirmede kullanılan 

yöntemlerden biri olduğu bilinmektedir. Özellikle bu amaçla birden fazla parametreden 

üretilen indeksler kullanılmaktadır ve en çok kullanılan parametreler; serum albümin, serum 

C-reaktif protein (CRP), serum lökosit (WBC), serum hemoglobin, serum lenfosit gibi 

değerlerdir (250). 

Bu çalışmanın başlangıcında, ONS alan hastaların ONS almayan hastalara göre serum 

trigliserit düzeyinin istatistiksel olarak yüksek, serum hemoglobin düzeyinin ise istatistiksel 

olarak düşük olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). Çalışmanın sonunda ONS alan hastaların 

ONS almayan hastalara göre serum albümin düzeyi istatistiksel olarak yüksek, serum ürik 
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asit düzeyinin ise istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05).  Diğer biyokimyasal 

parametrelerde gruplar arası fark görülmemiştir (p>0.05). Bu çalışmada ONS almayan 

grupta çalışmanın sonunda çalışmanın başlangıcına göre serum albümin düzeyi istatistiksel 

olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). ONS alan grupta ise çalışmanın sonunda başlangıca 

göre serum albümin düzeyi yüksek bulunmuş olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0.05). ONS alan grupta çalışmanın sonunda çalışmanın başlangıcına göre serum 

total protein düzeyi istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grupta 

ise çalışmanın sonunda serum total protein düzeyi çalışmanın başlangıcına göre yüksek 

bulunmuş olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). Diğer biyokimyasal 

parametreler çalışmanın başlangıcı ile 8. hafta arasında istatistiksel fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05) (Tablo 4.13). Kim ve ark. (230)  yapmış olduğu çalışmada, kemoterapi 

alan safra yolları ve pankreas kanseri olan hastalarda ONS ile müdahalenin etkisi 

değerlendirilmiş olup, ONS alan ve almayan grupta serum albümin, total protein, 

hemoglobin, hematokrit ve total kolesterol gibi parametrelerin değişmediği saptanmıştır. 

Ayrıca Kong ve ark. (249) yapmış olduğu bir çalışmada gastrektomi olacak malnütrisyonlu 

hastalara perioperatif (operasyon öncesi 2 hafta, operasyon sonrası 4 hafta) günlük 500 

kkal’lik ONS desteği ile serum albümin düzeyinin kontrol grubuna karşılaştırıldığında 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir. Yapılan başka bir çalışmada perioperatif ONS ile 

müdahalenin gastrektomi yapılacak mide kanseri hastalarında operasyondan sonra birinci 

ayda albümin düzeyinde kontrol grubuna göre birinci ayda istatistiksel olarak fark 

saptanmamıştır ve 3. ayın sonunda albümin düzeyinde anlamlı olarak daha az düşüş 

saptanmıştır. Zietarska ve ark. (251) yapmış olduğu prospektif randomize bir çalışmada 

prekaşektik kanser hastalarında yüksek protein içerikli ONS’ nin nutrisyonel durum, yaşam 

kalitesi ve kemoterapi ilişkili toksisiteye etkisi araştırılmıştır. Çalışmadaki ONS’ nin içeriği 

300 kkal ve 18 g protein olup müdahale grubuna günde iki defa verilmiştir. Çalışmada ONS 

ile albümin ve prealbümin düzeyinde istatistiksel anlamlı artış saptanmışken diğer 

biyokimyasal parametrelerde değişim olmadığı belirlenmiştir. Sonuç olarak beslenme 

müdahalesi sonrasında serum albümin düzeyi ONS almayan grupta çalışmanın sonunda 

çalışmanın başlangıcına göre istatistiksel olarak düşük bulunmuştur. Gruplar arasındaki 

farklılığa bakıldığında serum albümin düzeyi çalışmanın sonunda ONS alan grubun, ONS 

almayan gruba göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur. Serum trigliserit düzeyi 

çalışmanın başlangıcında ONS alan grubun ONS almayan gruba göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur. Çalışmanın başlangıcında ONS almayan grubun ONS alan gruba göre 

serum hemoglobin düzeyi istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur. Çalışmanın sonunda 
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ONS almayan grubun ONS alan gruba göre serum ürik asit düzeyi istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur. Değerlendirdiğimiz diğer biyokimyasal parametrelerde ise hem haftalar 

arasında hem de gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır. Literatürdeki diğer 

çalışmalarda ONS’nin biyokimyasal parametrelere anlamlı bir etkisi bulunmamıştır ve bu 

çalışmanın sonuçları literatür ile uyumludur. 

5.11. ONS Alımının, EORTC QLQ-C30, MNA ve GYA, EGYA Ölçekleri Üzerindeki 

Etkisinin Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada, yapılan regresyon analizinde ONS alımının, EORTC QLQ-C30, MNA, 

GYA ve EGYA bağımlı değişkenleri üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin 

olmadığı saptanmıştır. Bu durumun, görece kısa çalışma süresi ve hasta sayısının az 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışma, prospektif randomize kontrollü bir müdahale çalışması olarak Şubat 2023 

– Şubat 2024 tarihleri arasında Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Mengücek Gazi Eğitim 

ve Araştırma Hastanesinde Tıbbi Onkoloji polikliniğine başvurmuş yeni tanı mide kanserli 

ve neoadjvan kemoterapi başlanan 65 yaş ve üzeri 46 hasta ile yürütülmüştür. Hastalar iki 

gruba ayrılmış olup bir gruba ONS ve tıbbi beslenme tedavisi diğer gruba standart beslenme 

tedavisi sekiz hafta boyunca verilerek hastaların beslenme durumları, fiziksel fonksiyon 

kapasiteleri ve yaşam kaliteleri değerlendirilerek karşılaştırılmış ve aşağıdaki sonuçlar elde 

edilmiştir. 

6.1. Sonuçlar 

1. Hastaların yaşa ilişkin ortalama değerleri 72.5 ± 5.24 yıl olup ONS alan grupta 72.3 ± 

4.92 yıl, ONS almayan grupta 72.8 ± 5.51 yıl olarak belirlenmiş ve gruplar arasında 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

2. Toplamda 46 mide kanserli hastanın %19.6’sının (n:9) kadın, %80.4’ünün (n:37) erkek 

olduğu belirlenmiştir. Gruplar arasındaki dağılıma bakıldığında erkeklerin sıklığı 

kadınlardan fazla olduğu (ONS alan grupta %21.7’si kadın, %78.3’ü erkek, ONS 

almayan grupta %17.4’ü kadın %82.6’sı erkek) saptanmıştır. Cinsiyete göre gruplar 

arasında istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

3. Hastaların tanı anında bildirdikleri son üç aylık vücut ağırlığı kaybı ortalamasında 

gruplar arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

4. Tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra ONS alan erkek hastaların ONS almayan 

erkek hastalara göre 4. haftada diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS alan kadın hastaların ONS almayan kadın 

hastalara göre diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı 4. ve 8. haftada istatistiksel 

olarak farklı olmasa da (p>0.05) yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

5. Tıbbi beslenme tedavisi sonrasında ONS alan erkek hastaların 4. ve 8. haftada diyetle 

almış oldukları günlük enerji miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi ONS 

almayan erkek hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS 

alan kadın hastaların ONS almayan kadın hastalara göre diyetle almış oldukları günlük 

enerji miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesi 4. ve 8. haftada istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05).  
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6. Tıbbi beslenme tedavisi sonrasında ONS alan ve ONS almayan kadın hastaların vücut 

ağırlığı başına diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı 4. ve 8. haftada istatistiksel 

fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). ONS alan erkek hastaların 8. haftada vücut ağırlığı 

başına diyetle almış oldukları günlük enerji miktarı ONS almayan erkek hastalara göre 

istatistiksel olarak farklı olmasa da (p>0.05) 4. haftada ONS alan erkek hastaların ONS 

almayan erkek hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

7. Tıbbi beslenme tedavisi verildikten sonra ONS alan erkek hastaların 4. ve 8. haftada 

diyetle aldıkları günlük protein miktarı ONS almayan erkek hastalara göre istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan kadın hastaların 4. ve 

8. haftada diyetle almış oldukları protein miktarında istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05).  

8. Tıbbi beslenme tedavisi sonrasında 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük 

protein miktarının ESPEN önerilerini karşılama yüzdesine göre ONS alan erkek 

hastaların ONS almayan erkek hastalara göre istatistiksel olarak yüksek bulunurken 

(p<0.05), ONS alan ve ONS almayan kadın hastalar arasında istatistiksel fark olmadığı 

tespit edilmiştir (p>0.05)  

9. Tıbbi beslenme tedavisi sonrasında ONS alan erkek hastaların ONS almayan erkek 

hastalara göre diyetle aldıkları günlük protein miktarı istatistiksel olarak yüksek 

bulunurken (p<0.05), ONS alan kadın hastaların 4. ve 8. haftada ONS almayan kadın 

hastalara göre istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

10. ONS alan kadın hastalar hariç diğer tüm grupların diyetle almış oldukları karbonhidrat 

miktarının günlük gereksinimi karşılama yüzdesi 4. haftada başlangıca göre istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme 

tedavisi sonrasında 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları karbonhidrat miktarının 

günlük gereksinimi karşılama yüzdesinin cinsiyete göre istatistiksel fark olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05). 

11. ONS almayan kadın hastalar hariç diğer tüm grupların diyetle almış oldukları yağ 

miktarının günlük gereksinimi karşılama yüzdesi 4. haftada başlangıca göre istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Gruplar arası değerlendirildiğinde; tıbbi beslenme 

tedavisi sonrasında 4. ve 8. haftada diyetle almış oldukları günlük yağ gereksinimi 

karşılama yüzdesi göre ONS alan ve ONS almayan kadın ve erkek hastalar arasında 

istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 
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12. Bu çalışmada, ONS alan tüm hastaların diyetle almış oldukları günlük A vitamini, E 

vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, B12 vitamini, folat, sodyum, potasyum, 

kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, çinko, omega 3 miktarının 4. haftada çalışmanın 

başlangıcına göre istatistiksel olarak yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05). ONS alan 

tüm hastaların diyetle almış oldukları günlük E vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, 

niasin, folat, sodyum, potasyum, magnezyum, demir, omega 3 miktarı ONS almayan 

tüm hastalara göre 4. ve 8. haftada istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

13. Çalışmaya katılan hastalardan ONS alan grupta BKİ çalışmanın sonunda başlangıca 

göre her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS 

almayan grupta BKİ çalışmanın sonunda başlangıca göre kadın hastalarda istatistiksel 

olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük 

bulunmuştur (p<0.05). Cinsiyete göre gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında hem 

çalışmanın başlangıcında hem çalışmanın sonunda her iki cinsiyette de istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05).  

14. Çalışmaya katılan hastalardan ONS alan grubun ÜOKÇ çalışmanın sonunda başlangıca 

göre her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). ONS 

almayan grubun ÜOKÇ çalışmanın sonunda başlangıca göre kadın hastalarda 

istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük 

bulunmuştur (p<0.05). Cinsiyete göre gruplar arasındaki farklılığa bakıldığında hem 

çalışmanın başlangıcında hem çalışmanın sonunda her iki cinsiyette de istatistiksel fark 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

15. ONS alan grupta kadın hastaların el kavrama gücü çalışmanın sonunda başlangıca göre 

istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), erkek hastalarda istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan gruta ise el kavrama gücü çalışmanın sonunda 

başlangıca göre kadın hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek 

hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). Cinsiyete göre gruplar 

arasındaki farklılığa bakıldığında; çalışmanın başlangıcında ve sonunda ONS alan ve 

ONS almayan erkek hastaları arasında istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), ONS 

alan kadın hastalarda istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

16. ONS almayan kadın hastalarda yağsız vücut kütlesi, vücut kas kütlesi, vücut yağ kütlesi, 

vücut yağ yüzdesi, vücut sıvı kütlesi, vücut sıvı yüzdesi ve BMH’lerı çalışmanın 

sonunda başlangıca göre istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), ONS alan kadın 

hastalarda vücut yağ kütlesi ve vücut yağ yüzdesi istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). 
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17. ONS alan erkek hastalarda yağsız vücut kütlesi, vücut kas kütlesi, vücut yağ kütlesi, 

vücut yağ yüzdesi, vücut sıvı kütlesi, vücut sıvı yüzdesi ve BMH’lerı çalışmanın 

sonunda başlangıca göre istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), ONS almayan 

erkek hastalarda istatistiksel olarak düşük bulunmuştur (p<0.05). 

18. ONS alan ve ONS almayan gruplar arasında her iki cinsiyette de yağsız vücut kütlesi, 

vücut kas kütlesi, vücut yağ kütlesi, vücut yağ yüzdesi, vücut sıvı yüzdesi ve BMH’ları 

arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Vücut sıvı kütlesi ONS alan 

kadın hastalarda ONS almayan kadın hastalara göre yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

19. ONS almayan kadın hastalar hariç diğer gruplarda çalışma sürecinde ilerleyen haftalarda 

MNA puanlarında istatistiksel olarak artış tespit edilmiştir (p<0.05). Gruplar arası 

bakıldığında ONS alan ve ONS almayan kadın ve erkek hastalar arasında MNA 

puanlarında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

20. Çalışmanın sonunda başlangıca göre, ONS alan grupta malnütrisyonlu ve malnütrisyon 

riski altındaki hasta sayısında istatistiksel olarak azalma, normal nütrisyonel durumdaki 

hasta sayısında ise istatistiksel olarak artış belirlenmiştir (p<0.05). ONS almayan grupta 

ise malnütrisyonlu ve malnütrisyon riski altındaki hasta sayısında azalma ve normal 

nutrisyonel durumdaki hasta sayısında artış olmasına rağmen bu farkın istatistiksel 

olarak önemli olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). Çalışmanın başlangıcında ONS alan 

ve ONS almayan gruplar arasında malnütrisyon açısından istatistiksel olarak fark 

saptanmamıştır (p>0.05).  

21. Çalışmanın sonunda başlangıca göre ONS alan ve ONS almayan grupların G8 

puanlarında istatistiksel olarak artış saptanmıştır (p<0.05). Gruplar arası 

değerlendirildiğinde; çalışmanın başlangıcında ve sonunda ONS alan ve ONS almayan 

grupların G8 puanları arasında istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

22. Çalışmanın başlangıcında ve sonunda ONS alan ve ONS almayan hastaların GYA ve 

EGYA puanlarında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). ONS alan ve ONS 

almayan grupların GYA ve EGYA puanlarında çalışmanın başı ile sonu arasında 

istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05).  

23. Grupların EORTC QLQ-C30 puanlarının karşılaştırılmasına bakıldığında; gruplar 

arasında genel sağlık durumu, fiziksel fonksiyon, uğraş fonksiyon, emosyonel 

fonksiyon, bilişsel fonksiyon, sosyal fonksiyon, yorgunluk, bulantı kusma, ağrı, dispne, 

uykusuzluk, iştah kaybı, diyare ve finansal zorluk alt ölçeklerinde istatistiksel olarak 

fark bulunmazken (p>0.05), konstipasyon alt ölçeğinde ONS almayan grubun ONS alan 

gruba göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 
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24. ONS alan ve ONS almayan grubun EORTC QLQ-C30 ölçeğinden uğraş fonksiyon, 

dispne, iştah kaybı ve diyare alt ölçeklerinde çalışmanın sonunda başına göre istatistiksel 

olarak fark bulunmazken (p>0.05), genel sağlık durumu, fiziksel fonksiyon, emosyonel 

fonksiyon, bilişsel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt ölçeklerinde istatistiksel olarak 

düşük bulunmuştur (p<0.05). Yorgunluk, bulantı kusma, ağrı, konstipasyon ve finansal 

zorluk alt ölçeklerinde istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

25. Biyokimyasal parametreler değerlendirildiğinde; gruplar arası serum AKŞ, total protein, 

total kolesterol, LDL, AST, ALT, kreatinin, CRP, WBC, platelet ve nötrofil düzeyleri 

arasında istatistiksel fark olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Gruplar arasında ONS alan 

grupta çalışmanın sonunda serum albümin düzeyi, çalışmanın başlangıcında serum 

trigliserit düzeyi istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). ONS almayan grupta 

çalışmanın başlangıcında serum hemoglobin, çalışmanın sonunda serum ürik asit düzeyi 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (p<0.05). Çalışmanın başına göre çalışmanın 

sonunda ONS alan grubun serum total protein düzeyi istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). 

26. Bu çalışmada, yapılan regresyon analizinde ONS alımının, EORTC QLQ-C30, MNA, 

GYA ve EGYA bağımlı değişkenleri üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin 

olmadığı saptanmıştır. 

6.2. Öneriler 

Günümüzde lokal ileri mide kanserinde standart tedavi yöntemi, cerrahi öncesi 

sistemik tedavi ile kontrolü sağlayıp ardından cerrahi ve adjuvan tedavi ile kür sağlamaktır. 

Operasyon öncesi verilen neoadjuvan KT tedavisi ile oluşabilecek yan etkiler, etkin tedavi 

dozlarının alınmasını önleyeceği ve hastaların beslenme durumlarını olumsuz etkileyeceği 

için tedavi sürecinde dikkatle takip edilmelidir. Özellikle yaşlı hastalarda bu olumsuz 

sonuçlar daha sık gözlemlenmektedir. Yaşlı mide kanseri hastalarının operasyon öncesi 

tedavilerini etkin bir şekilde alabilmeleri için ayrıntılı bir geriatrik değerlendirme ile birlikte 

beslenme durumlarının değerlendirilmesi ve gerekli müdahalelerin yapılması önem teşkil 

etmektedir. 
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Yaşlanma ile birlikte kırılganlık düzeyi artan kanser hastalarının tanı anında  beslenme 

durumlarının değerlendirilmelidir. Beslenme durumları değerlendirildikten sonra nütrisyon 

ekibine yönlendirilip tıbbi beslenme tedavisi düzenlenmeli gerekli durumlarda ONS ile 

müdahale yapılmalıdır. Tıbbi tedavinin neden olabileceği yan etkiler nütrisyon ekibi 

tarafınfan takip edilmelidir. Çünkü, majör cerrahi planlanan yaşlı kanser hastalarının diyet 

ile günlük enerji, makro ve mikro besin ögesi gereksinimlerini  karşılamaları oldukça zordur. 

Hastaların beslenme müdahalesinde ONS kullanımı besin ögesi alımını ve kalitesini 

artırmaktadır. ONS’nin hastaların beslenme planına adapte edilmesi günlük gereksinimlerini 

karşılamasını kolaylaştırmaktadır. Ayrıca, hasta ve yakınlarına tıbbi beslenme tedavisi ile 

ilgili bilgi ve eğitim verilmesi, önerilen ONS’nin kullanımının sürekliliğinin sağlanmasında 

yardımcı olacaktır. Yaşlı kanser hastalarının tedavisinde multidisipliner yaklaşımın önemi 

unutulmamalı beslenme müdahalesi ve takibi diyetisyenler tarafından yapılmalıdır.  

Kanser hastalarına özel olarak yayımlanmış bir çok uluslararası ve ulusal kılavuz 

bulunmasına rağmen yaşlı kanser hastalarına özel bir kılavuz bulunmamaktadır. Yaşlı kanser 

hastalarının özel gereksinimleri göz önünde bulundurularak rehberlerin hazırlanması ve 

kanser tedavisi ile birlikte tıbbi beslenme algoritmalarının oluşturulmasına ihtiyaç 

duyulmaktadır.  

Yaşlı kanser hastalarında beslenme durumunun değerlendirme metodlarının 

geliştirilmesi ve müdahale çeşitlerinin kanser tedavisine etkisinin araştırılması için geniş 

popülasyonlu prospektif randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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