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OZET

DOGAN AKAGUNDUZ D. Neoadjuvan Kemoterapi Alan Mide Kanserli Yash
Hastalarda Yiiksek Proteinli Beslenme Desteginin Beslenme Durumu, Fiziksel
Fonksiyon ve Yasam Kalitesine Etkisi. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,

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

Prospektif randomize kontrollii olarak planlanan bu miidahale ¢alismasi, 65 yas ve tizeri yeni
tan1 lokal ileri mide kanseri sebebiyle neoadjuvan kemoterapi (KT) alan hastalarda yiiksek
proteinli oral niitrisyonel suplement (ONS) ve tibbi beslenme tedavisi ile standart beslenme
tedavisinin neoadjuvan KT sonrasi beslenme durumu, yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyon
kapasitesi lizerine etkilerini arastirmak amaciyla yapilmistir. Calisma, Subat 2023 — Subat
2024 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirim Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve
Arastirma Hastanesinde Tibbi Onkoloji poliklinigine basvuran yeni tan1 almig mide kanserli
ve neoadjuvan KT baslanan 9 kadin 37 erkek olmak tizere toplam 46 hasta ile yiiritilmustiir.
Bir gruba ONS ve tibbi beslenme tedavisi (n=23) diger gruba standart beslenme tedavisi
(n=23) sekiz hafta boyunca verilerek hastalarin beslenme durumlari, fiziksel fonksiyon
kapasiteleri ve yasam kaliteleri degerlendirilerek karsilastirilmistir. Hastalarin el kavrama
giicii ve antropometrik ol¢iimleri, viicut kompozisyon analizleri ve bazi biyokimyasal
parametrelerin sonuglar1 calismanin baslangicinda ve sonunda kaydedilmistir. Ug giinliik
besin tiiketim kayitlar1 ¢alismanin baglangicinda, ortasinda (4. hafta) ve sonunda (8. hafta)
alinmistir. ONS tiiketiminin takibi i¢in iki haftada bir ONS takip formu verilmistir.
Hastalarin beslenme durumlarmin degerlendirilmesi i¢in Mini Niitrisyonel Degerlendirme
(MNA), fiziksel fonksiyon kapasitelerinin belirlenmesi i¢in Giinlik Yasam Aktiviteleri
Olgegi (GYA) ve Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (EGYA), yasam
kalitesinin belirlenmesi i¢in Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Teskilati Yasam Kalitesi
Olgegi (EORTC QLQ-C30), kirilganlik degerlendirilmesi i¢in G8 6lgegi ve komorbidite

degerlendirilmesi i¢in Charlson Komorbidite Indeksi kullanilmustir.

Caligmaya katilan hastalarin besin tiiketim kayitlarina gére ONS alan ve ONS almayan tiim
hastalarin 4. ve 8. haftada almis olduklar1 giinliik enerji ve makrobesin dgeleri alimi
calismanin baglangicina gore yiiksek oldugu saptanmistir. Ancak, ONS alan hastalarin almis
olduklar1 enerji, protein ve karbonhidrat miktart ONS almayan hastalara gore daha yiiksek

oldugu tespit edilmistir. ONS alan hastalarin diyetle almis olduklar1 mikrobesin dgelerinin



tamaminda 4. haftada calismanin basina gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05). ONS alan erkek hastalarin diyetle almis olduklari1 mikrobesin 6gelerinden E
vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, folat, sodyum, potasyum, magnezyum, demir
ve omega 3 miktar1 4. ve 8. haftada ONS almayan erkek hastalara gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS almayan kadin hastalar hari¢ diger gruplarda ¢alisma
stirecinde ilerleyen haftalarda MNA puanlarinda istatistiksel olarak artis tespit edilmistir
(p<0.05). ONS alan ve ONS almayan kadin ve erkek hastalar arasinda MNA puanlarinda
istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Calismanin baslangicinda ve sonunda ONS
alan ve ONS almayan hastalarin GYA ve EGYA puanlarinda istatistiksel fark olmadigi
belirlenmistir (p>0.05). EORTC QLQ-C30 &lgeginden sadece konstipasyon alt 6l¢eginde
ONS almayan grup ONS alan gruba gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
ONS alan ve almayan grubun EORTC QLQ-C30 6l¢eginden ugras fonksiyon, dispne, istah
kaybi ve diyare alt 6l¢eklerinde calismanin sonunda baslangica gore istatistiksel olarak fark
bulunmazken (p>0.05), genel saglik durumu, fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon,
biligsel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt 6lgeklerinde istatistiksel olarak diisiik bulunmustur
(p<0.05). Yorgunluk, bulant1 kusma, agri, konstipasyon ve finansal zorluk alt 6l¢ekleri ise
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Calismaya katilan hastalardan ONS alan
grubun calismanin sonunda UOKC ortalamasi ¢alismanin baslangicina gore her iki
cinsiyette de istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan grubun
calismanin sonunda UOKC ortalamasi calismanin basina gére kadin hastalarda istatistiksel
olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur
(p<0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda hem g¢alismanin baslangicinda hem
calismanin sonunda her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
ONS alan grupta kadin hastalarin c¢alismanin sonunda el kavrama giicli ¢aligmanin
baslangicina gore istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), erkek hastalarda istatistiksel
olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grupta ¢alismanin sonunda el kavrama
giicii calismanin baglangicina gore kadin hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken
(p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.002). Gruplar
arasindaki farkliliga bakildiginda; ¢alismanin baglangicinda ve sonunda ONS alan ve ONS
almayan erkek hastalar1 arasinda istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), ONS alan kadin
hastalarda istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Charlson komorbidite indeksine
gore hastalarin biiylik cogunlugunda (%73.9) hafif komorbidite, %26.1’inde ise komorbidite
goriilmemistir. Komorbidite puanlarina gore gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi

saptanmustir (p>0.05). Higbir hastada siddetli (>2) komorbidite goriilmemistir. Calismanin



sonunda baglangica gore ONS alan ve ONS almayan gruplarin G8 puanlarinda istatistiksel
olarak artig saptanmistir (p<<0.05). Calismanin baglangicinda ve sonunda ONS alan ve ONS
almayan gruplarin G8 puanlar1 arasinda istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).
Sonug olarak KT alan yasli mide kanserli hastalarda yiiksek proteinli ONS ile yapilan
beslenme desteginin beslenme durumunu diizelttigi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi
Olgeklerinde ise anlamli bir degisiklik saglamadigi bulunmustur. Ancak, yasli kanser
hastalarinda yiiksek proteinli enteral iirtiniin etkisinin gézlemlenebilmesi i¢in daha uzun siire

takipli ve daha genis 6rneklemli ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.

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

fonksiyon, yasam kalitesi.



ABSTRACT

DOGAN AKAGUNDUZ 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. Baskent 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 Yildirim
University Mengiicek 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



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 middle 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

Vi



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. GIRIS

Mide kanseri, diinya ¢apinda en sik goriilen kanserlerden biridir ve yliksek mortalite
oranina sahiptir. En sik rastlanan besinci kanser tiirii olan mide kanseri kanserler igerisinde
ticiincii en sik 6liim nedenidir (1). Altmis bes yas lizeri bireylerde mide kanseri en sik
rastlanan altinci kanser tiiriidiir ve erkeklerde kadinlardan daha sik goriiliir. Kiiresel Kanser
Gozlem Verisi (GLOBOCAN) 2020 verilerine gore yillik yarim milyondan fazla kisiye mide
kanser tanis1 konulmus ve 768.793 hastanin bu nedenden hayatini kaybettigi bildirilmistir
(1). Mide kanseri insidans ve mortalite oranlar1 diinyada diyet aliskanliklar1 ve Helikobakter
pilori (H. pilori) enfeksiyonuna bagli olarak degiskenlik gdstermektedir. Geng
poplilasyonda yeni vakalarda goriilen artisa ragmen, mide kanseri hala yash bireylerin
hastalig1 olarak kabul edilmektedir (2). Birlesik Krallik’ta 2016 ve 2018 yillar1 arasinda, yeni
tan1 mide kanseri hastalarinin %50’si 75 yas tizeriyken, en yliksek oranlar 85 ile 89 yas
arasinda gorilmiistiir (3). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) mide kanseri i¢in
ortalama tani yas1 68’dir ve tani alan her 10 kisiden 6’s1 65 yas ve iizerindedir (4). Yasla
birlikte artan insidans, muhtemelen biyolojik siireclerden, bilinen risk faktorlerinden ve
zaman i¢inde biriken hiicre i¢i deoksiriboniikleik asit (DNA) hasarindan kaynaklanmaktadir,
ayrica eklenen yasam siiresinin uzamasi da ileri yas mide kanseri vakalarinin artiginda rol

oynamaktadir (5).

Erken evre ve lokal ileri mide kanserinde tedavinin temelini cerrahi olusturmaktadir;
ancak cerrahi 6ncesi (neoadjuvan) ve cerrahi sonrasi (adjuvan) kemoterapi (KT) tedavileri
daha sik kullanilmaya baslanmigtir (6). Cerrahiye sistemik KT’nin eklenmesini
degerlendiren 6nemli ¢aligmalar bulunmaktadir. MAGIC (Medical Research Council
Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy) ¢alismasi, FFCD (Federation Francophone de
Cancerologie Digestive) calismasi ve FLOT-4 (Fluorouracil plus Leucovorin, Oxaliplatin
and Docetaxel) ¢alismasi lokal ileri (cT3-4 herhangi bir N veya cN pozitif) rezektabl gastrik
ve 0zefagogastrik kanser hastalarinin prognozunda perioperatif KT nin tek basina cerrahiye
kiyasla cevap oranlarint %23'ten %36-45'e ¢ikarmistir (7-9) . Bununla birlikte, neoadjuvan
kemoterapi calismalarinin deneysel gruplarinda hastalarin ortalama yas1 61 ile 63 yil
arasinda degismektedir ve elde edilen sonuglar yashh hastalardaki verileri
yansitmayabilmektedir. Yasli hastalarin klinik ¢alismalardaki oranlar diisiik oldugu igin, bu
hasta grubunda kemoterapinin etkinligi ve giivenligine iligkin bilimsel kanitlar genel ¢caligma

popiilasyonundan tahmin edilir. Yash hastalarda artan komorbiditeler, kotii performans



durumu ve azalmis fonksiyonel durum sebebiyle klinik ¢aligmalara dahil edilmeme oranlart
daha yiiksektir ve yasl hastalar i¢in neoadjuvan KT nin rolii ve etkileyen faktorler ile ilgili

gercek yasam verileri yetersizdir (10, 11).

Kemoterapi’nin mide kanseri tedavisinde sagladig1 avantajlara ragmen beslenmeye
bagli ¢esitli yan etkilerine neden oldugu bilinmektedir. Bunlar, oral alimi1 azaltan istah
kaybi, bulanti, kusma ve stomatiti icermektedir. Bu etkiler, agirlik kaybina, antikanser ilag
toksisitesinin artmasina, sagkalimin azalmasma ve yasam kalitesinin diismesine neden

olmaktadir (12).

Kemoterapi tedavisi sonrasi, gastrektomi Oncesinde beslenme durumunun
degerlendirilmesi, malniitrisyon riski yiiksek olan ileri yash hastalarin tedavi sonuglarini
optimize etmek i¢in biiylik dneme sahiptir. Mide kanserli hastalarda malniitrisyon sik
karsilagilan bir durumdur (13). Bu durum tiimériin mekanik etkisinin veya tiimor tarafindan
tetiklenen anoreksia-kaseksi sendromundan kaynaklanabilir (14). Yaslanma siireci,
sarkopeni, ¢oklu organ sistemlerinin fonksiyonel rezerv kaybi, komorbidite ve artmis
kirtllganlik riski ile karakterizedir (15). Malniitrisyon, malignite tanili hastalarda bilinen kotii
bir prognostik faktordiir ve yasl hastalar kanser ile iligkili malniitrisyon agisindan daha riskli
gruptadirlar (16). Malniitrisyon kanser hastalarinda, bozulmus bagisiklik fonksiyonlarina,
gecikmis yara iyilesmesine, azalmis kas fonksiyonuna, bozulmus performansa, KT kaynakli
toksisite ve komplikasyonlarda artisa ve KT'ye yanitin azalmasina yol agabilir (17). Avrupa
Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN), yash bireylerde kas giicilinii
stirdiiriilmesi ve fonksiyonun devam ettirilmesi amaciyla en az 1.0-1.2 g/kg/giin protein
alinmasini 6nermektedir (18). Hastalik durumunda protein ihtiyaci artabilmektedir ve ciddi
hastalik, yaralanma ve malniitrisyon durumunda 2.0 g/kg/giin’e kadar protein alimi
onerilmektedir (19). Kanser hastalarinda dinlenme enerji harcamasinin yiiksek oldugu kabul
edilmektedir. Hastalar farkinda olmaksizin artmig dinlenme enerjisini dengelemek i¢in daha
az hareket ederler. Dinlenme enerji harcamasi bireysel olarak 6l¢iilemiyorsa, toplam enerji
tilketiminin saglikli bireylere benzer sekilde, 25-30 kkal/kg/ giin oldugu kabul edilmektedir.
Kanserli hastalarda artmis protein ihtiyaci vardir. Protein ihtiyaci saglikli bireylerde 0.8
gr/kg/giin iken kanserli hastalarda bu ihtiya¢ 1 g/kg/giin’ilin lizerinde olmas1 miimkiinse 1.5
g/kg/giin olmasi 6nerilmektedir (20). Yash kanser hastalarinda protein alimu ile ilgili veriler

kisithdir (21).



Yash kanser hastalarinda KT tedavisinin, bozulmus beslenme durumuna, kas
gligsiizligline ve yasam kalitesi iizerine olumsuz etki yarattigi saptanmistir. Bu durum
hastalarin sag kalimlarina ciddi olumsuz etkide bulunabilir (22). Mide kanserli yash
hastalarda neoadjuvan KT’nin kas giicline, beslenme durumuna ve yasam Kalitesine etkisi

ile ilgili veriler yetersizdir (23).

Oral nutrisyonel suplementler (ONS) kanser tanis1 alan hastalarda oldukga sik olarak
kullanilmaktadir. ESPEN, malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski altinda olan kanser
hastalarina ONS destegini 6nermektedir (20). Malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski
altinda olan yaslilarda ONS’ den gelen giinliik enerji en az 400 kkal ve protein giinliik 30
g’ lizerinde olmasi onerilmektedir (19). ONS’nin genellikle enerji ve protein alimini
artirdidi, viicut agirhigini korudugu, yasam kalitesini ve kanser tedavisine uyumu iyilestirdigi
belirtilmistir (24). Kanser tedavisinde gelisebilen istahsizlik, ¢gabuk doyma, bulanti, mukozit
gibi semptomlar nedeniyle hastalarin yiiksek enerjili ve diisiik hacimli ONS’leri daha iyi

tolere edebilecegi bildirilmistir (25).

Bu randomize prospektif calismada amag, onkoloji poliklinigine bagvuran 65 yas ve
tizeri mide kanserli, neoadjuvan KT alan hastalarda ONS ile yapilan yiiksek proteinli
beslenme desteginin KT tedavisi sonrasi beslenme durumu, fiziksel fonksiyon ve yasam
kalitesine etkisini degerlendirmektir. Calismanin hipotezi, neoadjuvan KT alan yash mide
kanserli hastalarin ONS ile desteklenen tibbi beslenme tedavisinde hedeflenen enerji ve
protein miktarina daha iyi ulagilabilecegi, beslenme durumunun, fiziksel fonksiyon

kapasitesinin ve yasam kalitesinin korunmasi veya iyilestirilebilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mide Kanserinin Epidemiyoloji

Kiiresel Kanser Gozlem Verisi (GLOBOCAN) tarafindan yaymlanan en son
tahminlere gore, 2020 yilinda diinya ¢apinda yillik mide kanseri sayist 1 089 000'e ulagsmistir
(yasa standardize edilmis insidans oran1 100.000'de 11.1'e karsilik gelmektedir) ve kanserler
arasinda besinci sirada yer almaktadir (1). Diger kanser tiirlerine benzer olarak mide kanseri
insidans1 da yasla birlikte artmaktadir (26). Ayrica, mide kanseri insidansi1 erkeklerde
kadinlara kiyasla iki ile {i¢ kat daha yiiksektir. Iki bin yirmi y1linda kiiresel anlamda mide
kanseri erkeklerde en sik dordiincii kanserdir (15.8/100.000) ve kadinlarda en sik yedinci
kanserdir (7/100.000) (26).

Mide kanseri insidansi cografi farkliliklar gostermektedir. En yiiksek insidans Dogu
Asya, Giiney Amerika ve Dogu Avrupa’da goriilmektedir (27). En diisiik insidans ise Kuzey
Amerika, Kuzey Avrupa ve birgok Afrika iilkesinde goriilmektedir (28). Amerika Birlesik
Devletleri’de (ABD) her yil 26.000°den fazla mide kanseri tanisi konulmaktadir ve 11
000’den fazlas1 bu hastaliktan dolay1 hayatin1 kaybetmektedir. Mide kanseri vakalarinin
%70’ten fazlasi az gelismis tilkelerde goriilmektedir (1).

Ozellikle mide kanserinin kiiresel insidansi son birkag on yilda hizla azalmistir (29-
31). Bu diisiisiin sebebi, H. pilori gibi belirli risk faktorlerinin ve diger beslenme ve gevresel
risklerin artik belirlenmis olmasindan kaynaklanmaktadir. Insidanstaki diisiis H. pilori’nin
kesfinden &nce baslamistir. Ozellikle yiyeceklerin saklanmasi ve depolanmasinda
buzdolaplarinin kullanilmasi ile mide kanseri insidansinda azalma hizlanmistir (32).
Buzdolaplarinin besinlerin depolanmasini kolaylastirildigi, boylece besinlerin tuz ile
korunmasii azalttigi, bakteri ve mantar kontaminasyonunu onledigi varsayilmaktadir.
Sogutma ayni zamanda taze yiyecek ve sebzelerin daha kolay bulunabilmesine de olanak
tammmistir ve bu da kanserin Onlenmesinde rol oynayan bir antioksidan kaynagi
olabilmektedir (32).

Mide kanseri goriilme sikligindaki diisiis orani iilkeler ve bdlgeler arasinda farklilik
gostermektedir. Mide kanserindeki diisiis ilk olarak ABD gibi mide kanseri goriilme

sikliginin diisiik oldugu tlkelerde meydana gelmisken, Japonya gibi goriilme sikliginin



yiiksek oldugu iilkelerde ise daha yavas olmustur. Birlesik Krallik’ta, mide kanseri
vakalarinda tutarli bir diisiis olmustur; erkeklerde goreceli risk 1971°den 1975’e 1.14’ten
1996°dan 2000’e 0.84’e ve 1971°den 1975°e kadar 1.18’den, kadinlarda 1996’dan 2000°e
0.81’¢ diismiistiir (33). Cin’deki diisiis diger tilkelerle karsilastirildiginda nispeten daha az
olmustur. Cin’de mide kanseri insidansinda genel bir azalma olmasina ragmen, erken yas
baslangighh mide kanseri insidans1 artmaktadir. Insidans ve 6liim oranlarindaki azalma

egilimi kadinlarda erkeklere gore daha belirgindir (27).

Ulkemizde 2020 yilinda 13075 mide kanseri tamis1 konulmustur ve 10789 Kkisi
yasamini bu hastalik sebebiyle kaybetmistir (34). Mide kanseri {ilkemizde en sik besinci
kanserdir ve diinya ile ayni insidans siralamasina sahiptir; mortalite agisindan ise mide
kanseri {ilkemizde ikinci sirada yer almaktadir. Ulkemizde mide kanseri erkeklerde daha sik
goriilmektedir. Mide kanseri, iilkemizde goriilen kanser tiirleri arasinda kadinlarda altinci

sirada erkeklerde ise besinci sirada yer almaktadir (34).

2.2. Mide Kanserinin Etiyolojisi

Mide kanseri agisindan aile dykiisiiniin varlig1 6rnegin birinci derece akrabada mide
kanseri olmas1 gerek genetik faktdrlerin sonucu olarak veya paylasilan ortak ¢evrenin
sonucu olarak énemli bir risk faktoriidiir (35). Mide kanserli hastalarin %10’ununda pozitif
aile Oykiisli mevcuttur; ancak hastalarin sadece %1-3’linde taniml1 germline mutasyon tespit
edilmistir (36). Kalitsal diffiiz tip mide kanseri, geng baglangi¢ yasi, ileri evre ile
prezentasyon ve kotii prognoz ile karakterize, nadir goriilen otozomal dominant gegisli bir
sendromdur. Bu sendromda E-cadherin adezyon molekiiliinii salgilayan CDH-1 (Cadherin
1) geninde mutasyon goriliir (37). Diffiiz gastrik kanser tanisi konan ve iki tane birinci
derece akrabada birisi diffiiz tip olmak tizere gastrik kanser dykiisii olan ve diffiiz gastrik
kanserle birlikte lobililer meme kanseri Oykiisii olan hastalara genetik danigmanlik
onerilmektedir. CDH-1 geninde patolojik mutasyon saptandiinda bireylere 18- 40 yas

arasinda profilaktik total gastrektomi onerilmektedir (38).

H. pilori, mide kardiya dis1 gastrik kanserlerin %75 ile %89’undan sorumludur (39).
H. pilori genellikle insanlari cocukluk ¢aginda enfekte eder ve eger tedavi edilmez ise hayat
boyu sebat etmektedir. H. pilori enfeksiyonu erigkinlerin %50’sinde ve en sik Orta ve Giiney

Amerika, Dogu Avrupa ve Asya’nin bazi bolgelerde daha sik goriilmektedir. Enfekte olan



hastalarin kii¢iik bir bolimiinde mide kanseri goriilmektedir ve bu paradoksun sebebi tam
olarak anlagilamamistir (40). Mide Korpus ve pan gastriti olan hastalarda, birinci derece
akrabalarinda mide kanseri ve gastrik neoplazi O6ykiisii olanlarda H. pilori eradikasyonu
onerilmektedir (41).

Metaplastik atrofik gastritin iki ¢esidi bulunmaktadir. Bunlar, otoimmiin ve ¢evresel
tiplerdir. Otoimmiin tip gastik metaplazi immiin iliskili bir siire¢ olup ciddi vitamin Bi.
eksikligi ve anemi ile karakterize pernisiyoz anemi tablosuna ilerleyebilir ve bu hastalarda
artmis gastrik kanser riski mevcuttur (42). Cevresel metaplastik atrofik gastrit, H. pilori ve
diyet aligkanlig1 gibi faktorler ile iliskili olup mide kanseri 10-15 kat daha sik goriiliir (42,
43).

Gastrik displazi bir preinvaziv lezyondur. Isveg’te 400 000°den fazla kisiyi kapsayan
gbzlemsel bir calismada gastrik displazi saptanan her 19 hastadan birinde 20 yil igerisinde
gastrik kanser gelisecegi saptanmistir. Ayni ¢aligmada normal gastrik mukozasi olan 256
hastadan birinde, atrofik gastriti olan 50 hastadan birinde, intestinal metaplazili 39 hastadan

birinde mide kanseri gelistigi bildirilmistir (44).

Giincel literatiir bilgileri, mide kanseri etiyolojisinde beslenmenin 6nemli bir yerinin
oldugunu gostermektedir. Yiiksek miktarlarda taze meyve ve sebze tiiketimi, likopen
takviyesi ve likopen igeren besinlerin tiikketimi, selenyum ve C vitamini tiiketimi mide
kanseri riskini azaltabilecegi belirtilmistir (45). Bunun yaninda E vitamini, beta-karoten ve
alkol tiikketimi ile mide kanserinde risk iliskisini degerlendirmek icin az sayida kanit

bulunmaktadir (45).

Diinya Kanser Arastirmas1 Fonu’nun yayinladigi rapora gore mide kanseri riski artmis
tuz tiiketimi ile iliskili bulunmustur (46). On bir vaka-kontrol ¢alismasini igeren bir meta-
analiz sonucunda yiiksek tuz tiiketiminin gastrik kanser riski ile iliskili oldugu saptanmistir
(47). Yiiksek tuz tiiketimi H. pilori enfeksiyonu ile sinerjistik etki yaparak mide kanseri
riskini daha da arttirabilir (48).

Mide kanseri riski ile islenmis et tiiketimi arasinda pozitif bir iligki saptanmistir. Bu
nedenle Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 Ajansi tarafindan

islenmis etler grup bir karsinojen olarak kabul edilmistir (49).



Diinya genelinde mide kanserlerinin yaklasik %8-10’unun Ebstein Barr Viriis (EBV)
pozitif oldugu bilinmektedir. EBV ilisgkili gastrik kanserler birtakim ayirt edici 6zelliklere
sahiptir: 6zellikle erkeklerde daha sik goriiliir, daha sik proksimal yerlesimlidir, lenfositik
infiltrasyon daha fazladir ve lenf nodu metastazi olasilig1 daha azdir. Mide kanseri ve EBV

arasinda nedensel bir iliski heniiz tam olarak aydinlatilamamuistir (50).

Gegmis literatlir verileri sigaranin mide kanseri i¢in bir risk faktorii oldugunu
gostermistir. Caligsmalar sigaranin gastrik kanser riskini 1.5-1.9 kat arttirdigini ve bu riskin
sigaray1 biraktiktan 10 yil sonra belirgin azaldigim1 gostermistir. Avrupa'da yapilan bir
calisma, mide kanserinin yaklasik her bes erkekten birinde ve her yedi kadindan birinde

sigaraya bagli oldugunu ortaya koymustur (51).

Yapilan gozlemsel calismalarin havuzlanmig bir analizinde yiiksek beden Kkiitle
indeksinin gastrik kanser riski ile iligkili oldugu gosterilmistir (52). Beden kiitle indeksinin
25’ten biiylik olan bireylerde, 25’ten kiiciik olan bireyler gore mide kanseri riskinin 1.8 kat

daha fazla goriildiigi saptanmistir (52).

Yayinlanmis iki meta-analizde kanser disi sebeplere bagli olarak yapilan mide
cerrahilerinden sonra 4 kata kadar artmis mide kanseri riski saptanmustir (53, 54). Billroth |1
prosediirii (gastrojejunostomi), Billroth 1 prosediiriine (gastroduodenostomi) gore, alkali
safra ve pankreatik salginin regiirjitasyonuna bagli olarak daha yiiksek bir risk

olusturmaktadir (40).

2.3. Mide Kanserinin Tanis1

Genellikle hastalar mide kanseri tanisini ileri evrede almaktadir, erken evrede hastalar
genellikle asemptomatiktir (55). Hastalar genellikle viicut agirligi kaybi, yutma giigliigii,
karm agris1, bulanti, kusma ve halsizlik sikayeti ile prezente olurlar. Uzak Dogu Asya’da
mide kanseri tarama programlart mevcut oldugundan hastalar daha erken evrelerde tani

alabilmektedirler (56).

Mide kanserinde taninin temelini iyi bir anamnez ve fizik muayenenin ardindan

yapilan radyolojik goriintiileme ve patolojik degerlendirmeye dayanmaktadir. Histopatolojik



inceleme, mide kanseri tanisi igin altin standarttir ve tedavi planlanabilmesi i¢in temel bir

gerekliliktir (57).

Klinik olarak siiphelenilen hastalara endoskopik gastroduodenoskopi yapilmali ve
siipheli lezyonlardan patolojik 6rnekler alinmalidir. Tani konulduktan sonra torakal ve
abdominal bilgisayarli tomografi (BT), endoskopik ultrasonografi evreleme igin kullanilan
birincil yontemlerdir. Manyetik rezonans (MR) goériintiileme, laparoskopik inceleme ve
pozitron emisyon tomografisi (PET) yontemleri gastrik kanser evrelemesi i¢in rutin olarak
kullanilmamakla beraber karaciger, peritoneal yayilim ve sistemik metastazlarin teshisi i¢in
BT’nin alternatifleri olarak kullanilan yontemlerdir (58). Fakat artan kanitlar PET-BT'nin
kullanimz ile, bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilmesinde ve metastaz varliginin daha iyi
saptanmasi ile evrelemenin daha iyi yapilabilecegini gostermektedir (59). Goriintilleme
yontemleri hastaligin evresini belirleme ve tiimoriin siniflandirmasini desteklemek i¢in
aciklayict olmalidir. Histopatolojik tani; timoriin histolojik alt tipini tanimlamak ve timoriin
konumu, lenf nodu durumu, alinan lenf nodlarinin sayist gibi 6zelliklerini tam olarak
degerlendirilmesi igin Dbilgi saglamalidir (60). Bu bilgiler kisisellestirilmis tedavi

stratejilerinin belirlenebilmesi igin prognostik 6neme sahiptir (61).

2.4. Mide Kanserinin Genetik ve Molekiiler Ozellikleri

Son yillarda mide kanserinin molekiiler karakterizasyonunda biiyiik ilerlemeler
kaydedilmistir. Yakin zamanda agiklanan Kanser Genom Atlas’ina dayanarak, mide
kanserinin molekiiler ve genetik degisikliklere gére su sekilde smiflanabilir: EBV ile
Enfekte Tiimor, Mikrosatellit Instabil Tiimorler, Kromozomal Instabil Tiimér, Genomik
Stabil Tumorler (62). Mikrosatellite durumu yash mide kanseri hastalarinda ilgi ¢ekici bir
alandir. Polom ve ark. (63) Mikrosatellit instabilite yiiksek (MSI-H) mide timori
insidansinin yagli hastalarda daha sik oldugunu saptamistir. Potansiyel kiiratif cerrahi
yapilan 1749 hastanin degerlendirildigi retrospektif bir ¢aligmada 433 hastanin doku
ornekleri degerlendirilmis ve yashilarda MSI-H fenotipinin genglere gore daha sik oldugu
rastlanmistir. Aymi arastirmaci ekibin yaptigi 48 calismanin degerlendirildigi bir meta-
analizde de mikrosatellit instabilite (MSI) ile yas arasinda korelasyon oldugu saptanmistir
(64). Mathiak ve ark. (65) tarafindan yapilan bir kohort ¢alismasinda da, bir alt grup
analizinde, MSI-H durumu ile ileri yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu

saptanmistir. Rezekte edilmis ve MSI-H mide tiimoérlerinde, yiiksek tiimor infiltre eden



lenfosit oraninin olmasi ve lenf nodu metastaz oraninin diisiik olmas1 daha iyi bir prognozu
ongordiirebilir ve bu hastalarda adjuvan veya neoadjuvan tedaviler verilmeyebilir veya daha
diisiik yogunlukta verilebilir. Perioperatif kemoterapinin lokal ileri mide kanserindeki
etkinligini degerlendiren MAGIC ¢alismasinda MSI-H tiimorlii hastalarda genel sagkalimin
mikrosatellit stabil (MSS) hastalara gére daha kotii oldugu bulunmustur (8). Ote yandan,
yalnizca cerrahi kolunda, MSI-H fenotipine sahip hastalar, MSS hastalarla
karsilastirildiginda ¢ok daha iyi bir ortalama genel sagkalima sahipti (66). Metastatik
hastalikta MSI-H mide tiimorli, 43 ile 92 yaslar1 arasindaki hastalarda, immiinoterapi ile

umut verici sonuglar elde edilmistir (67).

2.5. Mide Kanserinin Evrelemesi

Mide kanseri i¢in kullanilan iki ana siniflandirma sistemi vardir. Japon siiflandirmasi,
ozellikle lenf nodu istasyonlarnin hassas anatomik konumlarina dayanmaktadir. Diger
simiflandirma ise Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AJCC) ve Uluslararas1 Kanser Savas
Orgiitii (UICC) tarafindan ortaklasa gelistirilen ve daha yaygin olarak kullanilan evreleme
sistemi, bati {ilkelerinde en sik kullanilan siniflandirmadir ve su anda Japonya dahil Asya
tilkelerinde de yaygin olarak kullanilmaktadir (68). Tiimér boyutuna (T), lenf diigiimlerinin
yayllma derecesine (N) ve metastaz (M) durumuna gére TNM evreleme sistemine
dayanmaktadir. Her bir agsama derecelendirilerek ortak bir kategori yani evre elde edilir.
Mide kanserinin TNM evrelemesi Tablo 2.1., klinik evrelemesi Tablo 2.2.’de verilmistir
(68).



Tablo 2.1. Mide kanserinde TNM evrelemesi (68)

T kategori tanimlar:

X
TO
Tis
T1
Tla
T1b
T2

T3

T4
T4a

T4b

Primer timor degerlendirilemez

Primer tlimor kanit1 yok

Karsinoma in situ: lamina propria invazyonu olmaksizin intraepitelyal timor
Tiimor; lamina propriay1, muskularis mukozasini veya submukozay1 isgal eder
Tlimor, lamina propriay1 veya muskularis mukozasini isgal eder

Tiimor, submukozayi isgal eder

Tiim6r muskularis propriay1 isgal eder

Tiimor, viseral periton veya bitisik yapilara invazyonu olmadan subserozal bag
dokusuna niifuz eder. T3 tiimorleri ayrica, bu yapilar1 6rten viseral periton
perforasyonu olmaksizin gastrokolik/ gastrohepatik ligamanlara veya daha
bliytik/kiigiik omentuma uzananlari da igerir

Timor serozaya (viseral periton) veya komsu yapilara invaze olur

Tiimor serozaya (viseral periton) invaze olur

Timor mide duvart boyunca ve diyafram, karaciger, dalak, pankreas, adrenal bez,
bobrek, kolon, ince bagirsak ve karin duvari gibi viicudun yakin bolgelerine dogru

invaze olur.

N kategori tamimlari

NX
NO
N1
N2
N3

Bolgesel lenf diigtimleri degerlendirilemez
Bolgesel lenf nodu metastazi yok

1-2 bolgesel lenf nodu metastazi

3-6 bolgesel lenf nodu metastazi

7 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi

N3a 7-15 bolgesel lenf nodu metastazi

N3b

16 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi

M kategori tanimlar:

MX  Uzak metastaz varlig1 degerlendirilemiyor

MO
M1

Uzak metastaz yok

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

cT Cn M
Evre 0 Tis NO MO

T1 NO MO
Evre |

T2 NO MO

T1 N1, N2, N3 MO
Evre 1A

T2 N1, N2, N3 MO

T3 NO MO
Evre IIB

T4a NO MO

T3 N1, N2, N3 MO
Evre 111

T4a N1, N2, N3 MO
Evre IVA T4b Herhangi bir N MO
Evre IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1

2.6. Mide Kanserli Yash Hastalarda Ayrintih Geriatrik Degerlendirmenin Onemi

Mide kanseri, hastalik lokalize oldugunda bile genellikle semptomatiktir. Yash
hastalar i¢in terapotik kararlar kronolojik yasa gore verilmemelidir ¢iinkii mevcut kanitlar,
daha yiiksek komplikasyon riskine ragmen tedavilerden elde edilen faydanin geng hastalarla
benzer oldugunu goéstermektedir (69). Radikal gastrektomi yapilan yasli hastalarda, geng
hastalara gore ameliyatla ilgili komplikasyon oranlari daha yiiksektir (70). Ayni sekilde,
antineoplastik tedavilere ikincil toksisite riski de yaglanmayla iliskili fizyolojik degisiklikler,
komorbiditeler ve gastrik emilimdeki degisiklikler, malniitrisyon ve sarkopeni gibi
hastaligin etkileri nedeniyle artmaktadir (71). Bu hastalar i¢in karar vermede ek bir zorluk
ise, klinik galigmalarda yasli hasta popiilasyonunun gerektigi kadar yer almamasidir (72).
Kapsamli geriatrik degerlendirme, yasli hastalarin tibbi, islevsel ve psikososyal sorunlarini
belirlemek ve dlgmek i¢in tasarlanmig bir ara¢ ve yontemdir (73). Cok yonlii ve ayrintili
degerlendirmeye ek olarak, mide kanseri olan yash hastalarda tedavi dozu ayarlama ve
tedavi toksisitesini 6n gormek icin de kapsamli geriatrik degerlendirmeden faydalanilabilir.
Kapsamli geriatrik degerlendirme, rutin bir klinik degerlendirmede saptanamayabilecek,
hastanin klinik seyrini ve kanser tedavilerinin uygulanmasini etkileyecek faktorlerin tespit
edilmesine; bu faktorlere ve hasta tercihlerine dayali olarak kanser tedavilerinin risk ve

faydalarimin daha hassas bir sekilde degerlendirilmesine, yasam kalitesini optimize etmeyi,
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hastalik ve tedaviden kaynaklanan komplikasyonlar1 en aza indirmeyi amaclayan

miidahalelerin gelistirilmesine olanak tanir (71).

T1bbi beslenme tedavilerinin mide kanserli hastalarda yasam kalitesini artirabildigi ve
ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 azaltabildigi gosterilmistir (74). Aymi sekilde,
gastrektomi Oncesinde hastalarin fonksiyonel kapasitelerini gelistirmek i¢in tasarlanan
stirelerini azaltmada yararli oldugu kanitlanmistir (75). Ayrintili geriatrik degerlendirme
sonucunda bir miidahale planinin tasarlanmasi ve uygulanmasina yonelik multidisipliner bir
yaklasimin, yash kanser hastalarinin sonuglarini iyilestirebilecegi son randomize klinik
caligmalarda gosterilmistir: 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
calismalar, onkogeriatrik bakim yaklasiminin kanserli yasl hastalarin yonetimine entegre
edilmesinin, ciddi toksisite oranlarmnin azalmasinin, planlanmamig hastane yatiglarinin,
yasam kalitesinin ve saglik hizmeti sunumunun iyilestirilmesi gibi klinik olarak anlamli

fayda saglayabilecegini gostermistir (76-78).

Ayrintili geriatrik degerlendirmenin kanser sonuglar iizerindeki etkisiyle ilgili olarak
sinirlt veri bulunmaktadir. Faz 3 GO2 klinik ¢alismasi, geriatrik degerlendirmenin en uygun
tedavinin se¢iminde bir rehber olarak kullanisliligini gostermistir (79). Bu calismada,
kemoterapinin doz yogunlugu geriatrik degerlendirme ile saptanan hastanin kirilganlik
derecesine gore azaltilmistir. Bu nedenle geriatrik degerlendirme, multidisipliner bir ekip
icinde mide kanseri olan yash hastalarin ilk ve periyodik degerlendirmesinin bir pargasi
olmalidir (80). Oniimiizdeki yillarda, yash niifusu temsil eden popiilasyonlarda geriatrik
degerlendirme kullanimini entegre eden ve ilgili tedavi kararlar1 vermeden dnce her hastanin
tercihlerinin ve degerlerinin dikkate alindigi daha fazla klinik caligma tasarlamak

gerekmektedir (81).

2.7. Lokal ileri Mide Kanserinde Tedavi

2.7.1. Cerrahi tedavi

Mide kanserinin cerrahi tedavisinde son 20 yilda énemli ilerlemeler kaydedilmistir.

Endoskopik tekniklerdeki gelismeler, kanserin erken teshisi, daha iyi anestezi ve minimal
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cerrahi prosediirler yasli mide kanseri hastalarinin cerrahi yonetimini kolaylagtirmistir.
Endoskopik mukozal rezeksiyon, iilsere olmayan, iyi diferansiye, 2 cm’den kiiciik
timorlerde kullanilan tedavi segenegidir ¢linkii bu hasta grubunda lenf nodu metastaz
ihtimali ihmal edilebilir diizeydedir (82). Endoskopik submukozal diseksiyon kirilgan yash
hastalarin tedavisinde bir secenek olarak kullanilabilir. Japon kilavuzlarina gore, ciddi
komorbiditeleri olan yiiksek riskli ve erken evre hastalarda, endoskopik rezeksiyon
gastrektomiye tercih edilebilir (83). Yapilan bir ¢alismada ek hastaliklar1 olan yasli mide
kanseri hastalarinda RO (cerrahi sinirda mikroskobik tiimor olmamasi) endoskopik
rezeksiyon sonrast komplikasyon oranlarinin yaglh hastalarla benzer oldugu saptanmistir
(84). Endoskopik rezeksiyon sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar perforasyon, kanama
ve postoperatif pnomonidir (85). Ayrica endoskopik submukozal rezeksiyon yapilan 1188
hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin 459’u 75 yas ve tizerinde oldugu ve bu
calismada da komplikasyon oranlarinin geng ve yasli hastalarda benzer oldugu bulunmustur
(86).

Evre IB-III mide kanserlerinde cerrahi, potansiyel olarak kiir i¢in gerekliligini
korumaktadir. Ingiltere’ de 25 yillik siirede (1957-1981) toplanan verilerin sonuglarma gore
80 yas iistii hastalarin sadece %13’l sistemik tedavi almistir ve sadece %20°’si cerrahiye
gitmistir (87). Ancak gectigimiz 20 yil icerisinde bu yas grubunda rezeksiyon oranlari
giderek artmaktadir (88). Cerrahi tekniklerdeki yeniliklere ragmen, yasli hastalarin prognozu
genglere kiyasla daha kotii olmaya devam etmektedir (89). Birgok cerrah, perioperatif
komplikasyonlarin yiiksek prevalansi nedeniyle ozellikle 80 yas tizeri hastalarda D2
lenfadenektomiye devam etme konusunda kararsizdir. Yapilan bir ¢alismada, 5 yillik
sagkalim orani i¢in ¢ok degiskenli analiz, rezeksiyon tipinden (D1 veya D2 lenf nodu
diseksiyonu) bagimsiz olarak, 60 yasindan biiyiik hastalarin 60 yasindan kiiciiklere kiyasla
daha kotii prognoza sahip oldugunu gostermistir (90). Polonya'da yapilan bagka bir
calismada, perioperatif komplikasyon olmaksizin gastrektomi basarili olsa bile, geng
hastalar lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugundan, incelenen dort farkli yas
grubu arasinda yagh hastalar (>66 yas) icin daha kotii bir prognoz saptanmistir (91). Ayni
caligmada, gastrektomi olan yaslh hastalarda ameliyat sonras1 komplikasyon oraninin daha
yiiksek oldugu da gosterilmistir (91). Hastalarin 70 yas tizeri ve alt1 olarak ikiye ayrildig
Japonya’da yapilan bir caligmada, ileri yas grubunda anastomoz kagagi ve kardiyovaskiiler
komplikasyon insidansi istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir (92).

Yasl hastalar arasinda genel morbidite oran1 daha yiiksek olup intraoperatif kan kaybinin
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>320 mL olmasi1 onemli bir prediktif faktdr olarak saptanmustir. Bir diger yaygin
komplikasyon da ameliyat sonrast pnomonidir. Gastrektomi sonrasi pnomoni siklig1 >75 yas
hastalarda %5.1-13.3 olarak bildirilmistir ve bu oran geng hastalara gore anlamli derecede
yiiksek olarak saptanmustir. Suzuki ve ark. (93), pnémoninin yiiksek postoperatif mortalite,
uzun siireli hastanede yatis ve onemli Ol¢lide daha kisa genel sagkalim ile iligkili oldugunu

gostermistir.

2.7.2. Neoadjuvan tedavi

Neoadjuvan tedavi, kiiratif lokal tedavilerden Once, tiimor boyutunu kiigiiltmek
amaciyla verilen tedavidir. Neoadjuvan tedavi, prognozu optimize etmek igin gelistirilmig
multimodal bir stratejidir ve neoadjuvan kemoterapiyi, neoadjuvan kemoradyoterapiyi,

hedefe yonelik tedaviyi ve hatta immiinoterapiyi igmektedir (94).

Lokal ileri veya erken evre mide kanserli hastalarda, tekrarlayan metastatik hastalik,
hala 6liimiin ana nedenidir. Bu nedenle, RO rezeksiyon oranmni artirmak, rekiirrens ve
metastazi azaltmak mide kanseri tedavisinde ana hedeflerdir. Perioperatif kemoterapi, evre
IB veya daha yiiksek evreli mide kanserleri igin Onerilmektedir (82). Cogu Avrupa
ilkesinde, uygun hastalarda perioperatif asamada kullanim icin tercih edilen rejim 5-
Flororurasil, Loékovorin, Oksaliplatin, Taxotere (FLOT) kombinasyon rejimidir (95).
Neoadjuvan kemoterapi kullaniminin faydasi ¢esitli klinik ¢alismalarda gosterilmistir (8, 95,
96); ancak, yash hastalar bu ¢alismalarda ¢ogunlukla yetersiz oranda temsil edilmektedir.
MAGIC c¢alismasi hastalar ii¢ farkli gruba ayirmistir (<60 yas, 60-69 yas ve >70 yas).
Kemoterapiye bagl yan etkiler diger ¢alismalarla karsilastirildiginda yasa gore istatistiksel
olarak fark bulunmamustir (8). Kiigiik bir randomize faz II ¢aligmada, potansiyel olarak
ameliyat edilebilir 6zofagogastrik 65 yas {istli kanser hastalarinda FLOT veya Taxotere
'FLO' olmadan ayni rejimi kullanarak perioperatif kemoterapinin tolere edilebilirligi ve
etkinligi arastirilmistir (97). Hastalarin gogunlugunun Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG) performans durumu 0 veya 1 olarak bulunmustur. FLOT grubu igin daha fazla
toksisite, ancak daha iyi bir medyan progresyonsuz sag kalim bildirilmistir. Genel olarak, 44
hasta’nin 29’unda (FLO grubunda 15 hasta ve FLOT grubunda 14 hasta) R0 rezeksiyon elde
edilmisti. Japon COMPASS c¢alismasinda, ortalama yasi1 65.5 olan hastalar iki veya dort kiir
S-1/cisplatin veya paklitaksel/cisplatin tedavisine randomize edilmistir (98). Grade 3/4

nonhematolojik toksisite %10'dan az goriilmiis ve kemoterapinin tamamlanma orani S-
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1/cisplatin  kolunda %76 (31/41) iken paklitaksel/cisplatin kolunda %90 (38/42)
bulunmustur. Faz [II FLOT4 ¢alismasinda, ECF/ECX grubundaki 326 (%91) hasta ve FLOT
grubundaki 320 (%90) hasta, planlanan tedavilerini tamamlamistir, yasa bagli yan etki
oranlar1 arasinda anlamli fark rapor edilmemistir; ilging bir sekilde, FLOT alan 70 yas iistii
hastalarin alt grubunda genel sag kalim i¢in iyi bir egilim gozlenmistir, ancak bu istatistiksel
anlamliliga ulasmamistir (99). Benzer sekilde, CRITICS ¢alismasinda 70 yas iistii hastalarda
kemoradyoterapi tedavisi ile kemoterapi tedavisi arasinda progresyonsuz sag kalim

acisindan istatistiksel olarak fark bulunamamistir (100).

2.8. Kanser Hastalarinda Protein Enerji Malniitrisyonu

2.8.1. Tanim

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) malniitrisyonu “beslenme
eksikliginden kaynaklanan, viicut kompozisyonunun (yagsiz kiitlenin azalmasi) ve viicut
hiicre kiitlesinin degismesine, fiziksel ve zihinsel islevlerin azalmasina ve hastaliktan
kaynaklanan klinik sonuglarin bozulmasina yol acan bir durum” olarak tanimlamaktadir.
Yetersiz beslenme, acliktan, hastaliktan veya ileri yastan (6rn. >80 yas) veya bunlarin
kombinasyonundan kaynaklanabilir. Klinik beslenme tanimlar1 ve terminolojisine iliskin
ESPEN kilavuzlart etiyolojiye dayali bir yaklasgim sunarak inflamasyonlu  ve
inflamasyonsuz hastalikla iligkili malniitrisyon ve hastaliksiz malniitrisyon (yetersiz

beslenme) arasinda ayrim yapmaktadir (Sekil 2.1) (101).
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Malniitrisyon riski

altinda
Malniitrisyon
| |
Inflamasyonlu Inflamasyonsuz Hastaliksiz
hastalikla iliskili hastlalikla iliskisi Liitri
malniitrisyon malniitrisyon malnutnsyon
|
I I
Akut hastalik veya Kronik hastalikla Sosyoekonomik
yaralanmaya bagh iliskilli — veva psikoloji ile
malniitrisyon malniitrisyon iliskili malniifrisyon|
Kanser kaseksisi ve .
diger hastalifa 6zgi — Aghllél“at l.ll§k1h
kaseksi formlari malnutnsyon

Sekil 2.1. Malniitrisyon siniflama algoritmasi (101)

2.8.2. Malniitrisyon

Beslenme durumunun degerlendirmesi, malniitrisyonun tanimlanmasi agisindan
taramadan daha bilgilendiricidir ¢linkii beslenme durumunun daha kapsamli ve
derinlemesine degerlendirilmesini saglamaktadir (102). Ancak bu siire¢ zaman alicidir,
beslenme uzmanlig1 ve egitim gerektirir, dolayisiyla tiim kanser hastalarinda kullanilmasi
pratik olmayabilir (103). Beslenme riski taramasi, yetersiz beslenme riski tasiyan hastalari
tespit etmek i¢in hizli ve kolay bir siirectir. Risk altinda oldugu tespit edilenler
degerlendirmeye sevk edilmektedir (104). Dogrulanmis tarama araglarinin ¢ogu, mevcut
viicut agirligi durumu (genellikle beden kiitle indeksi), istemsiz viicut agirhigr kaybi ve

azalan besin alimi1 gibi temel dgelerden olugsmaktadir (103).

Malniitrisyonu tanimlamak i¢in altin bir standardin bulunmamas1 ve evrensel olarak

kabul edilmis bir tantmin bulunmamasi hangi tarama aracinin daha "dogru" simiflandirmay1
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tirettigini tespit etmeyi zorlastirmaktadir (105, 106). Karma hasta gruplar1 veya kanser
hastalar1 i¢in beslenme durumunu taramanin en iyi yolu konusunda uzmanlar arasinda bir
fikir birligi yoktur (107). Bununla birlikte, yash kanser hastalari i¢in uygun oldugu
diisiiniilen c¢esitli gecerli ve giivenilir beslenme tarama araglart mevcuttur. Bu tiir araglar
arasinda Malniitrisyon Tarama Aract (MST) (108), Revize Edilmis Mini Beslenme
Degerlendirme Kisa Formu (MNA SF) (109) ve ¢oklu bakimda kullanilmak {izere
gelistirilen 'Malniitrisyon Evrensel Tarama Aracit' (‘'MUST') (110) ve hastane ortaminda
kullanilmak tizere gelistirilen Beslenme Risk Taramasi 2002 (NRS-2002) (111), Subjektif
Global Degerlendirme (SGA) (112) ve Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme (PG-
SGA) (113) bulunmaktadir. Yakin zamanda yapilan bir inceleme, bu beslenme tarama ve

degerlendirme araglarinin pratikte kullanimini destekleyen kanitlar saglamigtir (102).

Malniitrisyon Tarama Araci, yakin zamanda yasanan istemsiz viicut agirlig1 kaybi ve
istah azalmasi nedeniyle kotii beslenmeyle ilgili iki sorudan olusmakta olup 0-5 arasinda bir
puan saglar ve hastalarin >2 puan almasi durumunda malniitrisyon riski altinda oldugu kabul
edilmektedir (102). Malniitrisyon Tarama Araci, subjektif global gostergeler tarafindan
belirlenen beslenme durumuyla iligkili minimum parametreleri kullanarak beslenme riski
altindaki hastalar1 belirlemek igin gelistirilmistir. Rubenstein ve ark. (109), yash yetiskinler
i¢cin bir beslenme degerlendirme araci olarak kullanilmak iizere orijinal 18 maddelik tam
MNA'dan (114) alti maddelik MNA-SF'yi gelistirmislerdir. Bu maddeler; yakin zamanda
yetersiz besin alimi, viicut agirhg kaybi, BKI, hareketlilik, yakin zamanda ortaya ¢ikan
psikolojik stres veya akut hastalik, noropsikolojik problemler. MNA-SF, uygun
miidahaleleri belirlemek i¢in beslenme riskine odaklanmaktadir. NRS-2002, mevcut yetersiz
beslenmenin yani sira hastalik siddetine iliskin Sl¢limleri icerecek sekilde tasarlanmistir
(111). Puanlama 0-6 arasinda degisir; puan >3 riski belirtir ve potansiyel beslenme
miidahalesi i¢in beslenme degerlendirmesi gerektirir. 'MUST' ayn1 zamanda ¢esitli hasta
gruplar1 ve ortamlar i¢in ilk tercih edilen tarama araci olarak da 6nerilmistir ve birgok tlilkede
hastanelerde ve bakimevlerinde en sik kullanilan ara¢ haline gelmistir (115). Bu, 6nceki 3-
6 ayda viicut agirligi kaybmin boyutuna ve mevcut beden kiitle indeksine dayanmaktadir,
ancak hastaneye kaldirilan hastalarda ek bir bilesen daha vardir: 'akut' hastalik etkisi',
5 giinden fazla siiredir herhangi bir besin aliminin olup olmadigi veya olmama ihtimalini
icermektedir. Yetersiz beslenme riski altinda olan ve beslenme destegine ihtiya¢ duyanlarin
belirlenmesi amaglanmaktadir. '™MUST" igeren dogrulama calismalarinin ¢ogu yaslilari

kapsamustir ve bunlarin gogu hastanede yatan hastalar, ayakta tedavi goren hastalar ve bakim
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evleri gibi topluluk ortamlarindaki kanser hastalarini igermektedir. Ayn1 zamanda kanser
hastalarinda da spesifik olarak dogrulanmistir (116). SGA, Detsky ve ark. (117) tarafindan
1984 yilinda tanimlanmis bir beslenme durumu degerlendirme aracidir. Bes asamada
gerceklesen test; kilo degisimi (son iki haftadaki ve son alt1 aydaki degisim), besin alimi
degisimi, gastrointestinal semptomlar1 (bulanti, kusma, ishal, istah kaybi), beslenme ile ilgili
fonksiyonel aksakliklar1 ve fizik muayeneyi sorgulamaktadir. Hastalar, klinik degerlendirme
ve fizik muayeneden elde edilen veriler dogrultusunda subjektif olarak
degerlendirilmektedir. PG-SGA, 1995 yilinda Ottery ve ark. (118) tarafindan SGA’nin
gelistirilmesi ile olusturulmus bir beslenme durumu degerlendirme aracidir. SGA testine ek
olarak PG-SGA, kanser tedavisi sirasinda sik goriilen beslenme problemlerinin varligi ve
kilo kayb1 ile ilgili ek sorular icermektedir. Testin her bir parametresi i¢in, semptomun
beslenme durumu iizerindeki etkisine bagl olarak 0-4 arasinda puan verilmektedir. Toplam
puan arttik¢a yetersiz beslenme riski de artmaktadir. Toplam puanin 9 puan ve iistii olmasi
“beslenme miidahalesi gerektirdigi”, 4-8 puan olmasi “semptom arastirmasina gore hemsire
veya doktorla birlikte diyetisyen miidahalesi gerektirdigi”, 2-3 puan “semptom arastirmasi
ve laboratuvar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta
ve aileye diyetisyen tarafindan beslenme egitimi verilmesi gerektirdigi”, 0-1 puan “beslenme
miidahalesine gerek olmadig1i” anlamina gelmektedir (119, 120). Bauer ve ark. (119)
onkoloji hastalarinda SGA ile PG-SGA’nin bir beslenme durumu degerlendirme araci olarak
validasyonunun yapildig1 calismada PG-SGA’nin, SGA testine karst %98 duyarlilik ve %82
Ozgiillik gosterdigi bildirilmistir. Bu sebeple PG-SGA, onkoloji hastalarinin beslenme

durumunun belirlenmesinde standart olarak 6nerilmektedir (113).

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) ve Amerikan Parenteral
ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN) gibi topluluklar, beslenme bozukluklarinin erken
tespiti ve tedavisi icin tarama araclarinin kullanilmasini Oneren klinik kilavuzlar
gelistirmistir (121, 122); Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) (123) ve Mini
Nutrisyonel Degerlendirme Kisa Formu (MNA-SF) (109), yash yetiskinlerde baslica

malniitrisyon tarama araglarindan biri olarak kabul edilmektedir.

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi, malniitrisyon tanisi konmadan
once, ilk agsama olarak onaylanmis herhangi bir beslenme riski tarama aracina ile “beslenme
riski altinda” olan bireylerin saptanmasini  onermektedir. Ikinci asama olarak

malniitrisyonun tanis1 igin iki alternatif strateji onermistir: Diinya Saglik Orgiitii'niin
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sagladig1 diisiik kiloluluk tanimina uygun olarak beden kiitle indeksinin (BKi) 18.5 kg/m?
altinda olmasi ya da istemsiz agirlik kayb ile birlikte azalmis BKI (yasa bagl kesimler) ya
da cinsiyete baglh diislik yagsiz kiitle indeksinden en az birinin birlikte olmasidir. Viicut
agirligl kaybi tanim, siiresiz olarak agirlhiginin %10’undan daha fazla veya {i¢ ay boyunca
%5’ten fazla olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Azalmis BKI ise 70 yasindan kiigiik
bireylerde 20 kg/m?’den az ve 70 yasin iizerindeki bireylerde 22 kg/m?’den az olmasidir.
Cinsiyete gore diisiik yagsiz beden kiitle indeksi, kadinlarda 15 kg/m?’den ve erkeklerde 17
kg/m?’den az olmasidir (124).

Beslenme ve Diyetetik Akademisi (AND) ve ASPEN, yetiskin malniitrisyon tanis1 i¢in
tek bir parametrenin kesin olmadigii vurgulamakta ve alt1 kriterden (diisiikk enerji alimu,
viicut agirlhigr kaybi, kas kiitlesi kaybi, deri alti yag kaybi, sivi birikimi ve azalmig
fonksiyonel kapasite) en az ikisinin bulunmasi konusunda goriis birligine varmiglardir (125).
Tan kriterleri, kronik durumlarda ve daha uzun hastanede kalan hastalarda kullanigl olsa
da, akut durumlarda malniitrisyon prevalanst AND/ASPEN ve ESPEN onerileri kullanilarak
karsilastirildiginda gok farklidir (126).

Tan1 kriterleri konusunda diinya capinda bir fikir birligi olmamasi1 ve hastalik ve
inflamasyonun malniitrisyon {iizerindeki etkisini destekleyen yeni kanitlar géz Oniine
alindiginda, Malniitrisyon Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM), klinik ortamlarda
malniitrisyon tanisin1 standartlagtirmak amaciyla beslenme derneklerinin ¢ogunu bir araya
getirmistir (127). GLIM kriterleri yash kanser hastalarinda malniitrisyon degerlendirmek
kullanilabilir (128). GLIM {i¢ asamali bir yaklasim &nermektedir: Ilk olarak, hastalar
dogrulanmig bir tarama araci ile tanimlanmalidir; ikinci olarak, malniitrisyon en az bir
fenotipik kriter ve bir etiyolojik kriterin varligin1 gerektirir; ve son olarak, malniitrisyonun

ciddiyeti fenotipik kriterlerin esik seviyelerine dayanir (Sekil 2.2., Tablo 2.3.).
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Malniitrisyon a¢isindan risk altinda
Gegerliligi Kamitlanmis Tarama Testleriyle

l

Degerlendirme Kriterleri

Fenotipik

Istemsiz agirlik kaybi

Diisiik BKI

Azalmis Kas Kiitlesi

Etiyolojik

Azalmus Besin Alimi veya Asimilasyonu
Hastalik viikii/Inflamatuar Durum

l

Teshis Malniitrisyon Teshisi icin Gerekli Kriterler
3 En az bir Fenotipik ve En az bir Etyolojik Kriter olmali

l 1

Hastaligin siddetinin
belirlenmesi

Risk Taramasi

Tami Koyucu Degerlendirme

Malniitrisyonun Seviyesinin Belirlenmesi
Hastaligin siddeti fenotipik kriterlere gore belirlenir

Sekil 2.2. GLIM tam siireci (128)

Tablo 2.3. GLIM’e gore malniitrisyon siddet derecesi (128)

Fenotipik Kriter

Agirhik kayb (%) Diisiik BKI (kg/m?)  Azalmus kas Kiitlesi
Evre 1/ Orta Derecede  Son 6 ay <70 yas igin <20, Hafif ila orta derecede
Malniitrisyon icinde %5-10 >70 yas i¢gin <22 eksiklik (onaylanmis
degerlendirme

(Bu dereceyi
karsilayan 1 fenotipik
kriter gerektirir)

veya

%10-20 6 ay oOtesinde

yontemlerine gore)

Evre 2/ Ciddi Son 6 ay i¢inde <70 yas i¢in <18,5 Siddetli eksiklik

derecede >%10 >70 yas i¢in <20 (onaylanmis

Malniitrisyon degerlendirme
Veya yontemlerine gore)

(Bu dereceyi

karsilayan 1 fenotipik ~ >%20

kriter gerektirir)

6 ay Otesinde
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2.9. Mide Kanserli Hastalarda Malniitrisyon

2.9.1. Mide kanserli hastalarda malniitrisyon prevalansi

Yetersiz beslenme ve kaseksi, kanser hastalarinda siklikla goriilmekte olup koti
prognozun gostergeleridir. Kanser hastalarinda viicut agirhii kaybi ortaya cikan ilk
semptomdur (129). Primer tiimoriin tiiriine ve hastaligin evresine bagli olarak, hastalarin
%30 ila %80'inden fazlasinda viicut agirligi kaybi goriilmekte olup yaklasik %15'inde
siddetlidir (normal viicut agirliginin >%10"a kayb1). Bu oran 6zellikle pankreas veya mide
kanseri olan hastalarin %85°1 tan1 aninda viicut agirligini kaybetmistir ve %30'unda bu viicut
agirhig kaybi siddetli olmustur (129). Kanserli yash hastalarda malniitrisyon prevalansi,
kullanilan beslenme tarama araglarina ve kanser tiirii ve evresine bagli olarak %3 ile %83

arasinda degismektedir (130).

Yapilan bir ¢aligmada mide kanserinde malniitrisyon prevalansi %60 civarinda oldugu
bulunmustur; ancak bu oran timor evresine, alinan tedavi tiiriine ve kullanilan beslenme
degerlendirme aracina bagli olarak biiylik olgiide degismektedir (131). Bu hastalardaki
malniitrisyon, diger onkolojik siireclerde oldugu gibi, daha koétii prognoza ve yasam
kalitesine neden olmanin yani sira olumsuz klinik etki (daha yiiksek enfeksiyon orani,
tedavilerin toksisitesi, komplikasyonlar, hastanede kalis vb.) ve olumsuz finansal etkiye
neden olur (132).

Malniitrisyonun sebebi multifaktoriyeldir. Diger malignitelerdeki gibi anoreksi,
katabolizma ve inflamasyonun yani sira timoriin konumu (yutma gii¢liigii, karin agrisi,
bulanti, kusma, bagirsak tikanikligi) ve tedavisi (dumping sendromu, ekzokrin pankreas

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

2.9.2. Mide kanserli hastalarda malniitrisyonun etiyolojisi

Kanserle iligkili malniitrisyon, besin alimimin bozulmasi, enerji ve protein ihtiyacinin
artmasi, fiziksel aktivite gibi anabolik uyarilarin azalmasi ve farkli organ veya dokulardaki

metabolizmanin degigmesi ile meydana gelmektedir (134).

Kanserli hastalarda yetersiz besin alimi, agirlik kayb1 ve azalan fiziksel fonksiyonun

yan1 sira yorgunluk, agri ve depresyonla iligkili olabilecek semptomlara sik¢a
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saptanmaktadir ve bu semptomlarin yiikii kanser hastalarinda yasam kalitesinin ve sag kalim
oraninin azalmasiyla da iligskilendirilmistir (135). Semptom yiikii, inflamatuar belirteglerin
varlig1 ve azalmis bagisiklik yanitlar1 arasinda bir iligski vardir (136). Sistemik inflamatuar
yamitta degisiklige ugramis akut faz proteinlerinin belirteglerindeki (yiiksek C-reaktif protein
(CRP), hipoalbiiminemi ve bunlarin Glasgow Prognostik Skoru olarak kombinasyonu) ve
l16kosit sayisinda degisiklikler (yiiksek ndtrofil sayisi, diisiik lenfosit sayist, yliksek notrofil-

lenfosit orani) kanserde kotii sonlanim noktalart ile iliskilidir (137).

Sistemik inflamasyon, tiimor tarafindan iiretilen proinflamatuar sitokinler tarafindan
tetiklenebilir (138). Ayrica bu proinflamatuar sitokinler viicuttaki karbonhidrat, yag ve
protein metabolizmasia olumsuz etkilerde bulunabilir (Sekil 2.3) (139). Tiimor kaynakli
sitokinler; 6rnegin interlokin 1 (IL-1), IL-6 ve tiimor nekroz faktorii-a (TNF-o) yoluyla
sinyallemenin rollerini destekleyen Onemli kanitlar vardir (140). Sitokinler istahin
noroendokrin kontroliinii etkileyerek anoreksiyaya yol agabilir buna ek olarak timor
kaynakli sitokinler kas kaybina neden olarak yorgunluk ve fiziksel aktivitenin bozulmasina
neden olabilmektedir (138). Sitokinler tarafindan indiiklenmis lipoliz ve bozulmus lipogenez

nedeniyle enerji rezervi olarak gorev yapan yag depolar1 azalmaktadir (141).

TUMOR

TNF a, IL-6, IL-1
Sistemik inflamasyon

l l l w

Karacigerde . Merkezi sinir
) Kas kiitlesi : :
metabolik sisteminden
. kaybi . . .
degisiklikler anoreksiya sinyali

Yag kullanimi
ve tlikenmesi

Sekil 2.3. Tiimor, sitokinler ve metabolizma iliskisinin patofizyolojisi (139)
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Mide kanseri hastalarinda, kanserin neden oldugu fizyolojik bozukluklarin yani sira,
antineoplastik tedavilerin yan etkisi olarak bulanti, kusma, anoreksi, tat degisikligi, mukozit,
disfaji, diyare ve konstipasyon geliserek beslenme yetersizligine yol agmaktadir (142).
Beslenme yetersizlikleri ve metabolik degisiklikler bir araya geldiginde malniitrisyon hizla
ortaya ¢ikabilir. Malniitrisyon, hastalarin hastanede kalig siiresinin uzamasina, tedaviye
bagli toksisitenin artmasina, kanser tedavisine yanitin azalmasina, diisiik aktivite diizeyine,
yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine ve prognozun kotii olmasina neden olmaktadir

(134).

2.9.3. Mide kanserli hastalarda malniitrisyonun yasam Kkalitesi iizerine etkisi

Kanser hastalar1 i¢in dnemli bir faktor olan yasam kalitesi kavrami, saglik durumu ve
hastalik belirtilerine iliskin kisisel algilara gore duygusal, bilissel ve sosyal islevleri
kapsayan subjektif ve ¢ok boyutlu bir kavramdir (143). Malniitrisyon, kanserin fiziksel ve
metabolik etkileri, antikanser tedavilerinin yan etkileri hastalarin yasam kalitesini

etkilemektedir (144).

Viicut agirligi kaybi potansiyel olarak terapotik miidahaleye en duyarli faktor olarak
kabul edilmektedir. Farkli beslenme miidahalelerinin kanser hastalarinin yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini incelemek amaciyla birgok calisma yapilmis ve yeterli beslenmenin
yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi ve tedavi toleransini ¢ok daha iyi destekledigi tespit

edilmistir (145-147).

Kanser hastalarinin tiimor tipi, hastalik evresi veya genel fiziksel durumu gibi diger
prognostik faktorlerin yani sira beslenme durumu da yasam kalitesi lizerinde biiyiik etkiye
sahiptir. Yasam kalitesi skorlarinin beslenme durumuna gore degerlendirilmesine
bakildiginda, malniitrisyon riski tasiyan hastalarin fonksiyonel ve genel saglik skorlar
anlaml1 derecede diisiik, semptom skorlar1 ise anlamli derecede yiiksek bulunmustur (148).
Kanserde malniitrisyon ayni1 zamanda diisiik yasam kalitesi, artan tedavi toksisiteleri ile de
iliskilendirilmistir (149). Neoadjuvan tedavi, gastrodzofageal kanserli hastalarda yetersiz
beslenmeyi etkileyen semptomlarda 6nemli bir azalma ve saglikla ilgili yasam kalitesinde

iyilesme ile iliskilendirilmistir (150).
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2.9.4. Mide kanserli hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesi

Kanser hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesi, beslenme ve
metabolizma bozukluklari, hastanede kalis siliresinin uzamasi, enfeksiyon ve hastaneye
tekrar yatiglarin artmasi, ameliyat sonrast1 komplikasyonlar ve mortalite ile iliskili
oldugundan klinik degerlendirmenin olmazsa olmaz bir pargast olmalidir (151). ESPEN
multimodal beslenme yonetimi i¢in kanit diizeyi yiiksek Oneriler sunmayi amacglamistir
(142). Bundan kisa bir siire sonra ESPEN uzman grubu, kanserli hastalarin bakimi i¢in klinik
uygulamada beslenme destegini kolaylastirmak amaciyla kanserle iliskili malniitrisyona
kars1 Onerilerini yayinlamistir ve burada ii¢ temel nokta belirtilmistir: (1) Kanserli tiim
hastalarin  taranmasi, (2) beslenme ile ilgili degerlendirme uygulamalarinin
yayginlastirilmasi ve (3) bireysellestirilmis planlarla multimodal beslenme miidahalelerinin
hayat gecirilmesi (132). Tim bu girisimler, kanserli hastalarda malniitrisyonun
degerlendirilmesinin 6nemi konusunda saglik profesyonelleri arasinda farkindalik yaratmay1
ve kanser hastalarinda sonuglari iyilestirmeye yardimci olan beslenme desteginin zamaninda

yapilmasini saglamay1 amaglamaktadir.

Kanser hastalarinda malniitrisyon riskinin erken belirlenmesi, hastalarin beslenme
durumunun bozulmasini 6nlemek i¢in gereklidir. Zamaninda ve etkili tedavi ile hastalarin
beslenme durumu iyilestirilebilir. Malniitrisyon degerlendirmesi, yetersiz beslenen veya
malniitrisyon riski tasiyan hastalarin erken tespit edilmesini amaglamaktadir. Bu nedenle
kanser hastalarmin beslenme durumunu degerlendirmek ic¢in uygun ve etkili bir
malniitrisyon degerlendirme aracinin secilmesi kritik dneme sahiptir (142). Uygun bir
beslenme durumu degerlendirme aracinin kullanimi basit, ucuz olmali, duyarlilig1 ve
ozgulligl yiiksek olmali ve kullanicilar arasinda sonuglarda minimum farklilik olmalidir.
Beslenme durumunun degerlendirilmesinde ilk adim beslenme tarama testleridir. Tarama
testleri beslenme degerlendirmesi kadar detayli olmasa da malniitrisyon riskini belirlemede
kullanilabilecek hizl1 ve kolay ydntemlerdir. Hastanimn agirlik durumu, BKI, istemsiz agirlik
kaybi, oral alimdaki azalma ve hastalik yiikii birgok malniitrisyon riski tarama yonteminde

siklikla kullanilan 6nemli parametrelerdir (152).

Giiniimiizde kanserde beslenme durumunun degerlendirilmesi icin tek bir standart
yontem bulunmamaktadir. Bu nedenle, hastanin beslenme durumunu ortaya koyabilmek

icin, tarama testi ile riski belirlenen hastaya kapsamli bir degerlendirme gereklidir. Detayli
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bir degerlendirme icin hastanin tibbi durumu ve beslenme Oykiisii, diyet aliminin
degerlendirilmesi, beslenme ile ilgili semptomlar (yutma ve c¢igneme giicliigli), fizik
muayene (kas erimesi, asit/0dem, basing {ilseri/yarasi, mukozit, stomatit, glossit varlig),
biyokimyasal parametreleri (serum albiimin diizeyleri, prealbumin, transferrin, total lenfosit
sayisi, glukoz, elektrolitler, tam kan sayimi, lipid paneli, karaciger fonksiyonu, bobrek
fonksiyonu), antropometrik dl¢iimleri (BKI, istemsiz viicut agirlik kaybi, iist orta kol
gevresi, biyoelektrik empedans analizi) inflamasyon ve immiin belirtegleri eksiksiz olarak
degerlendirilmelidir (153, 154). Kanser hastalarinda malniitrisyonun erken teshisi ve uygun
beslenme destegi ile miidahale onerilmektedir. Kanser tanisi konuldugu andan itibaren

hastalarin niitrisyon durumu degerlendirilmelidir (155).

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA), i¢in ESPEN tarafindan Onerilen bir
beslenme degerlendirme aracidir ve siklikla kanser hastalarinin yetersiz beslenmesini
degerlendirmek icin kullanilir (142). MNA o6zellikle yasli hastalarda yetersiz beslenme
riskini ele almak {izere tasarlanmistir. Bu degerlendirme araci, BKI, agirlik kaybi, azalan
besin alimi, hastalik yiikiiniin degerlendirilmesine ek olarak geriatrik ortamda sik goriilen
noropsikolojik sorunlarin (demans veya depresyon) varligini ve diisiik hareketliligi arastirir.
Hastanin yetersiz beslenme riski altinda oldugu veya yetersiz beslendigi tespit edilirse,
beslenme bozukluklarinin altinda yatan olas1 nedenleri degerlendirmek i¢in daha kapsamli
bir degerlendirme yapilmalidir (156). Kanser hastalarinda tiimériin yeri ve uygulanan tedavi
gibi klinik parametreler belirlendikten sonra hasta mevcut semptomlar1 ve durumu hakkinda
sorgulanmalidir. Agirhik kaybini, besin alimin1t ve emilimini engelleyen riskler

tanimlanmalidir (157).

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi, beslenme bozukluklarini erken
donemde tespit etmek icin, kanser tanisiyla baslayip klinik durumun stabilitesine gore
tekrarlanarak besin alimi, agirlik degisimi ve beden kiitle indeksinin diizenli olarak
degerlendirilmesini O6nermektedir. Tarama sonucu normal olmayan hastalarda, besin
aliminin, beslenme semptomlarinin, kas kiitlesinin, fiziksel performansin ve sistemik

inflamasyon derecesinin objektif ve kantitatif degerlendirilmesini 6nermektedir (20).
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Antropometrik dlciimler

Antropometrik dl¢limler boy uzunlugu, viicut agirligy, iist orta kol ¢evresi, triceps deri
kivrim kalinligim igermektedir. BKi’nin ciddi oranda azalmasi, kronik malniitrisyonun
gostergesidir. Yetiskinlerde BKI’nin <18.5 kg/m? ve >30 kg/m? olmas1 kétii prognoz ve daha
yiiksek 6liim oranlart ile iliskilendilirmistir (158). Ancak, yaslanmaya bagli fiziksel ve
metabolik degisiklikler dogru olmayan sonuglara neden olabilir. Yaslanma ile birlikte,
vertebral sikisma sonucunda yag kiitlesi artar ve boy uzunlugu kisalir. Dik sekilde ayakta
duramayan, yataga bagimli, Dowager kamburlugu gibi omurga deformasyonlar1 veya
osteoporozu olan yaslilarda dogru sekilde boy uzunlugunun 6l¢iilmesi zor olabilmektedir.
Kulag genisliginin ve veya diz yiiksekliginin 6l¢lilmesi daha dogru dlgiimler saglayabilir.
Siipheli boy uzunlugu &lgiimlerine dayanan BKI degerleri yanlis sonuclar verebilmektedir
(159). Bu nedenle, yashlarda diisiik kiloluluk taniminin degeri daha yiiksektir (<22 kg/m?).
BKi <20 kg/m? ise kotii prognozla iliskilendirilir ve yaslhlarin malniitre oldugu sonucuna
varilabilir (160). Fazla kilolu olmanin yaslh popiilasyonda artmis mortalite riski ile iliskili

olmadig1 sonucuna varilmistir (159).

BKI degeri 23 kg/m? altinda olan diisiik viicut agirlikli yashlarda mortalite riski
artmaktadir (161). Sistematik bir derlemede, yashlarda diisiik mortalite i¢in optimal BKI
degerinin kilolu (25 kg/m?><BKi<30 kg/m?) ya da hafif obez (30 kg/m><BKI<35 kg/m?)

oldugunu gostermistir (162).

Avustralya’da yapilan genis kohortlu bir ¢alismada, yaslari 65'in iizerinde olan
hastalar i¢in BKi<22 kg/m? zayif, BKI 22-29 kg/m? optimal deger ve BKi>30 kg/m? asir1
kilo/obezite olarak tanimlanmistir. Bu degerler ¢alisma popiilasyonunun 15 ve 85. persentil

degerleri oldugu belirtilmistir (163).

BKi’nin klinik kullaniminda bazi sinirlamalar1 vardir. Ornegin voliim artis1 ve artmas
ddem sebebiyle hesaplama yanlis sonuglar verebilir. Bu nedenle, BKI hastaliga baglh viicut
agirh@ kaybini ve hastanin gergek besin alimini yansitmayabilmektedir. Istemsiz viicut
agirhigi kaybi, katabolik bir duruma isaret etmesi ve daha yiiksek morbidite ve mortalite
oranlariyla iligkili olmasi sebebiyle beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in 6nemli

oldugu belirtilmistir (158).
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Kanser hastalarinda viicut agirlig1 kaybr ve azalan BKI, 6zellikle periferik dokulari
(kas kiitlesi ve yag dokusu) iceren zayiflama siirecinin bir gostergesidir (164). Kanser
kaseksisi tanimlar1 da kas ve yag bolgelerinde meydana gelen potansiyel degisiklikleri
dikkate almaktadir. Viicut agirhg1 kaybindaki ve BKi'deki degisikliklerin kanser hastalarinin
prognozu tizerindeki etkisini tahmin etmek i¢in Martin ve ark. (164) farkli kanser tiirlerine
sahip 8675 hastadan veri toplayarak bir model gelistirmislerdir. Bu modele gore, viicut
agirlik kayb1 %5 ve BKI 24 kg/m? olan bir kanser hastasinin tahmini ortalama hayatta kalma
stiresi 10.8 ay olarak belirtmislerdir (164). Buna gore, istemsiz viicut agirligi kaybinin
varlig1, kanserde beslenme durumunun acilen dogru bir sekilde degerlendirilmesi i¢in bir
"kirmiz1 bayrak" teskil etmektedir. Daha da 6nemlisi, kanser hastalarinda >%>5'lik bir viicut
agirligl kaybinin, kotii klinik sonuclarin gdstergesi oldugu kabul edilir ve risk, daha yiiksek
dereceli viicut agirhigi kaybiyla tutarli bir sekilde artar (164). Mevcut viicut agirhigindaki

%S5’lik bir kay1p kanser hastalarinin sag kalim oraninda azalma ile iliskilendirilmistir (165).

Antropometrik degerlendirmenin amaci, gergek veya tahmini viicut kompozisyonunu
ozellikle yagsiz viicut kiitlesini ve yag depolarint belirlemektir. Viicut kompozisyonu
degerlendirmesi, bireyin toplam viicut kiitlesini, yag kiitlesi ve yagsiz kiitlenin goéreceli
oranlarina boler; Yagsiz kiitle; kaslar, kemikler, organlar, baglar, tendonlar ve sudan olusur.
Viicut kompozisyonu Olglimleri, erken teshis aract olarak, beslenme durumunun
degerlendirilmesine yardimci olan bir yontemdir. Viicut kompozisyonu hastalik, yas,
fiziksel aktivite ve aglik nedeniyle degisebilir. Biyoelektrik empedans analizi (BIA), viicut
kompozisyonunu tahmin etmenin basit, ucuz ve invaziv olmayan bir yontemidir. BIA,
alternatif elektrik akiminin insan viicudu tarafindan iletilmesine dayanir. Akim, kan ve
kaslar gibi ¢ok fazla su ve elektrolit iceren dokulardan kolaylikla gegerken, yag dokulari,
hava ve kemikten ge¢cmek daha zordur. Bu nedenle yagsiz kiitle ne kadar biiyiik olursa
viicudun akimi iletme kapasitesi de o kadar biiyiik olur. BIA yas, cinsiyet ve etnik kokene
gore diizeltme yapildiginda toplam viicut suyu, viicut hiicre kiitlesi ve yag kiitlesi hakkinda
bilgiler verir. Ancak asir1 siv1 yiikii olan hastalarda, asir1 BKI (<16 veya >34 kg/m?) olan
hastalarda, yogun bakimdaki hastalarda veya yaglilarda BIA 6nerilmez (166).

Ust orta kol cevresi (UOKQ)

UOKC, akromiyon ve olekranon arasindaki orta noktadan ve bir serit metre

kullanilarak &lgiiliir. Uygulamasi kolaydir ve hata pay1 ¢ok azdir. UOKC 6lgiimleri, doku,
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kemik, kas, siv1 ve yagin toplamimi yansitmaktadir. Viicut agirligini 6lgmenin miimkiin
olmadig1 durumlarda alternatif faydali bir 6lg¢timdiir. Diisiikk 6l¢iim degerleri mortalite,
morbidite ve niitrisyon destegine verilen bir cevap ile yakindan iliskilidir. Yash hastalarda

UOKC’nin BKI’den daha iyi bir mortalite gdstergesi oldugu bildirilmistir (167).

El kavrama giicli

Malniitrisyon kas giicli ve dayanikliliginda azalmaya neden olmaktadir. Malniitrisyon,
kastaki histolojik degisikliklere (6zellikle Tip 1 liflerde azalma) ek olarak, ayrica glikojen
ve kreatin gibi iskelet kas1 i¢indeki enerji kaynaklarinda ve ara metabolitlerde azalmaya
neden olmaktadir (168). Besin yoksunlugu ile birlikte, kas kiitlesinde herhangi bir degisiklik
meydana gelmeden Once kas fonksiyonu azalir, daha sonra hiicre kiitlesi kayboldukca
fonksiyon daha da koétiilesir (169). Tersine, kas kiitlesindeki herhangi bir artistan once,
yeniden beslenmenin ilk birka¢ giiniinde fonksiyon %10-20 oraninda iyilesir ve daha sonra
birkag hafta- birkag ay boyunca kas kiitlesi kademeli olarak geri yiiklenir ve fonksiyon bu

birey i¢in normal ulasana kadar iyilesmeye devam eder (170).

Yaslanmayla birlikte, kas dokusu hemostazinda denge, kas dokusunun sentezinden
cok yikimina dogru kayar ve sonug olarak kas kiitlesinin atrofisi ve gii¢ kayb1 gozlenir (171).
El kavrama dinamometresi kavrama giicli ve dayaniklilig1 6l¢erek kas fonksiyonu igin temel
bir beslenme degerlendirme sunabilir ve seri 6lglimlerde kullanighidir ve kavrama giiciinde

azalma kirtllganligin 6nemli bir belirtisi ve siddetli malniitrisyonun gostergesidir (172).

Orta yagh ve yash yetiskinlerde diisiik kavrama giicii daha yiiksek mortalite ihtimali,
sakatlik gelisimi riski ve hastaneye yatis veya ameliyattan sonra komplikasyon veya daha

uzun siireli yatig riskleri ile tutarl bir sekilde iliskilidir (159).

Beslenme 6ykiisi

Yetersiz besin tiiketimi ve beslenme yetersizligi anoreksi, agiizi (tat alamama), disguzi
(azalmis veya bozulmus tat alma duygusu), anozmi (koku alamama), asir1 alkol alimi, moda
diyetlerin uygulanmasi, ¢igneme ve yutma problemlerinin olmas1 islenmis besinlerin sik
tiikketilmesi, besin ve ilaglarin olumsuz etkilesimi, kiiltiirel veya dini besin kisitlamalari, 7-

10 giinden fazla besin tiikketiminin olmamasi, 5 glinden fazla sadece intravendz sivi
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tedavisinin verilmesi veya yemek yerken yardima ihtiya¢ duyulmasindan kaynaklanabilir.
Yasli hastalarda goriilen problemler su sekilde siralanabilir; uygun olmayan protez veya kotii
dis yapisi, tat ve koku alma duyusunda degisiklikler, yerlesmis kotii beslenme aligkanliklari,
yoksulluk ve besin giivencesizligi ve beslenme bilgisinin yetersiz olmasidir (173). Vitamin
ve minerallerin asirt dozda kullanimi, ¢esitli bitkilerin kullanimi, makrobiyotik diyetler,
probiyotikler, yag asiti veya amino asit suplemanlart1 da dahil olmak iizere regetesiz
uygulanan tedaviler de bireyin beslenmesini ve genel sagligini etkiledigi i¢in dikkatlice

degerlendirilmelidir (159).

Beslenme 0ykiisii, bireyin besin tiiketimi bilgisini elde edebilmek i¢in kullanilabilecek
en iyi aractir, bireyin genel besin tiiketimini ve besin tiiketimini dogrudan etkileyen besin
secimi modellerinin incelenmesi anlamina gelmektedir. Beslenme oykiisiinde alerjiler,
intoleranslar veya besinlerden kacinmak, istah, besine ve beslenmeye karsi tutum, kronik
hastaliklar, tedaviler ve ilaclar, kiiltir ve ge¢cmis durum, agiz ve dis sagligi, ekonomik
durum, gastrointestinal faktorler, ev hayatt ve 06giin modelleri, suplemanlar, bitkisel
tedaviler, beslenme problemler, fiziksel aktivite, stres, bos zaman, agirlik durumu ve dykiisii

cevre ve toksine maruz kalma gibi bilgileri igerir (159).

Diyetle tiiketim verileri, geriye doniik tiiketim kaydi alinarak (24 saatlik hatirlatma
anketi), besin tiiketim sikligi anketi ya da ileriye doniik besin tiikketim bilgilerinin

kaydedilmesi (3 giinliik besin tilketim kaydi) ile degerlendirilir (174).

Biyokimyasal parametreler

Biyokimyasal bulgular hastaliklarin =~ tanimlanmasi, beslenme tanilarinin
desteklenmesi, beslenme miidahalesinin ve ila¢ tedavisinin etkinliginin gdzlenmesi,
beslenme bakim siirecinin veya tibbi beslenme tedavisinin degerlendirilmesi amaci ile
istenebilir. Akut hastaliklar, ameliyat veya yaralanmalar laboratuvar test sonuglarinda hizl

bozulan beslenme durumu gibi biiylik 6l¢lide degisikliklere neden olabilir (159).

Biyokimyasal bazli beslenme testleri biyolojik sivi ve dokularda besin ogesi
konsantrasyonlarin1 belirlemek i¢in kullanilirken klinik ve sub-klinik besin &gesi
yetersizliklerinin saptanmasi i¢in de dnemlidir. Besin 6gesi havuzunun biiytikligii onemli

yetersizlik diizeyinden eksiklige, yeterli diizeyden toksisite durumuna kadar degisiklik
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gosterebilir. Bu durumlar c¢ogunlukla laboratuvar testleri ile saptanabilir ve bdylece
beslenme miidahalesi klinik veya antropometrik degisiklikler veya onemli diizeyde

yetersizlik durumu ortaya ¢ikmadan yapilabilir (175).

Beslenme durumunu ayrintili olarak degerlendirebilecek veya beslenme tedavisini
izleyebilecek tek bir biyokimyasal parametre yoktur. Beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve beslenme desteginin izleniminde albiimin, transferrin, prealbiimin ve
retinol baglayici proteinin plazma degerleri siklikla kullanilmaktadir; ancak bu parametreler
enfeksiyon, karaciger ve renal yetmezlik, fazla hidrasyon gibi beslenme dis1 durumlardan
etkilenebilmektedir (176). Bu beslenme durumunu degerlendirmedeki kullanigliligini daha
da smirli hale getirir. Prealoumin (2-3 giin) i¢in viicuttaki havuzun daha kii¢iik olmasi ve
yar1 dmriiniin albiimine (18 giin) kiyasla daha kisa olmasi nedeniyle daha spesifik bir belirteg

olarak kabul edilir (165).

Sistemik inflamasyon, artan katabolik siirecler ve kas protein katabolizmasi ile
karakterizedir. Sistemik inflamasyonun derecesi, serum C-reaktif protein (CRP) ve albiimin
diizeyleri olgiilerek tahmin edilebilir. inflamatuar yanitin modifiye Glasgow Prognostik
Skoruna (mGPS) gore derecelendirilmesi, kanser hastalarinda morbidite ve mortalite
acisindan yiiksek bir 6ngérii degerine sahiptir (142). GPS/mGPS, sistemik inflamasyona
dayanan en kapsamli sekilde dogrulanmis prognostik skordur ve bu nedenle kanserli
hastalarin rutin klinik degerlendirmesinde kullanilabilir. Yalnizca risk altindaki hastalar

tanimlamakla kalmaz, ayn1 zamanda gelecekteki klinik arastirmalar i¢in iyi tanimlanmis bir

tedavi hedefi de saglar (137).
2.10. Yash Kanserli Hastalarda Tibbi Beslenme Tedavisi
2.10.1. Kanserli hastalarda enerji ve makro- mikro besin 6gesi gereksinimleri
Bireye 0zgli enerji gereksinimlerinin belirlenmesi, bireylerin enerji dengesini
stirdiirmeleri ve saglikli bir viicut agirligina ulagsmalarina yardimci olmak i¢in hayati bir
Ooneme sahiptir. Ayrica kanser ve kanser tedavisi ile iligkili istenmeyen viicut agirlig

kazanimi ve kaybinin onlenmesinde de hayati bir 6neme sahip oldugu belirtilmektedir.

Yetiskinler i¢in enerji gereksinimlerinin belirlenmesinde kullanilan yontemler; standart
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denklemlerin kullanilmast veya indirekt kalorimetre kullanilarak dinlenme metabolik

hizinin 6l¢iilmesini igermektedir (177).

Yeterli enerjinin saglandigindan emin olmak i¢in, bireyin tanisi, diger hastaliklarinin
varligi, tedavinin amaci (6rnegin; tedavi edici, kontrol veya palyatif), antikanser tedavileri
(6rnegin; cerrahi, kemoterapi, biyoterapi veya radyoterapi), ates veya enfeksiyon varligi ve
refeeding sendromu gibi diger metabolik sendromlar diistiniilmelidir. ASPEN tarafindan
sunulan kanita dayali rehberlerde bireylerin enerji gereksinimlerinin viicut agirligina gore
hizli bir sekilde belirlenmesi amaciyla kanser, nutrisyonel replesyon ve agirlik kazaniminda
30-35 kkal/kg/giin; kanser ve inaktif stres varliginda 24-30 kkal/kg/giin; kanser,
hipermetabolik durum ve stres varliginda 35 kkal/kg/giin enerji 6nermektedir (177, 178).

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi, yasl bireyler i¢in enerji ihtiyacin
30 kkal/kg/giin (19), protein ihtiyacini1 65 yasin tizerindeki bireyler igin 1-1.2 g/kg/giin (18)
olarak onermektedir. Bu deger beslenme durumu fiziksel aktivite diizeyi, hastalik durumu
ve toleransa gore bireysel olarak diizenlenmelidir. Spesifik bir eksiklik olmadig: siirece

mikro besin 6gelerinin saglikli yaslilara 6nerilen miktarlara gore verilmesini 6nermektedir

(19).

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi, farkli kanser tiirlerine sahip
hastalarda degisen enerji metabolizmas1 ve metabolik farkliliklar g6z oniline alindiginda,
enerji ithtiyaclariin hesaplanmasinda standart formiillerin kullanilmasi hatali olabilecegini
bildirmektedir. Dinlenme halindeki enerji harcamasi, ileri evre kanser hastalarinda artma
egilimindedir, ancak bu tiir hastalarda artan yorgunluk ve azalan fiziksel aktivite de goriiliir,
bu nedenle toplam enerji harcamasi sinirlanir. indirekt kalorimetri hastanin dinlenme enerji
harcamasini tahmin etmede en dogru yontem olarak bildirilmektedir ve tiim kanserli hastalar
icin disiiniilebilir. Kanser hastalarinin dinlenme enerji harcamasi veya toplam enerji
harcamasi, bireysel olarak Olciilemezse saglikli bireylere benzer olarak 25-30 kkal/kg/giin
onerilmektedir. Dengeli bir beslenme durumunu siirdiirebilmek icin diyetin, dinlenme
halindeki enerji harcamasi, fiziksel aktivite ve diyete bagli termogenezin toplami olan

hastanin enerji gereksinimlerini karsilamasi gerekir (20).

Bireylerin protein gereksinimi hastalik veya stres donemlerinde artmaktadir. Kanser

tedavileri nedeniyle etkilenen dokularin onarimi ve yenilenmesi ile saglikli bir bagisiklik
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sisteminin siirdiiriilmesi i¢in viicut tarafindan ek proteine gerek duyulmaktadir (177). Yeterli
enerji saglanmalidir, aksi taktirde organizma yagsiz viicut kiitlesini yakit kaynagi olarak
kullanacaktir. Malniitrisyonun derecesi, hastaligin boyutu, stresin derecesi ve protein
kullanma ve metabolizma etme yetenegi, protein gereksiniminin belirlenmesindeki
faktorlerdir (177). Giinlik protein gereksinimleri genellikle ideal viicut agirligi yerine

gercek viicut agirligi kullanilarak hesaplanmaktadir.

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi, kanser hastalari igin protein
ihtiyaciin yagsiz viicut kiitlesinin korunmasi veya siirdiiriilmesine yardimci olmak igin 1
g/kg/giin'lin lizerinde, miimkiinse 1.5 g/kg/giin olmasin1 dnermektedir. Kanserli hastalarda

yiiksek protein aliminin kas protein anabolizmasini artirdigini gostermektedir (20).

Kanser hastalarinin almasi gereken optimal karbonhidrat ve yagin orani
belirlenmemistir. Insiilin direnci olan hastalarda glikozun kas hiicreleri tarafindan alim1 ve
oksidasyonu bozulur; ancak yag kullanimi normaldir veya artmistir. Bunun i¢in daha yiiksek

yag/karbonhidrat oraninin faydali olabilecegi ileri siiriilmektedir (142).

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi vitamin ve mineraller, 6nerilen
diyet miktarlarina (RDA) gore alinmasini onermektedir. Spesifik eksiklikleri olmadigi
durumlarda yiiksek doz dnerilmemektedir (20). Ancak; bireylerin besin tiikketiminde zorluk
yasanmasi ve tedaviye bagli yan etkiler mevcutsa, diyet referans alimlarimin (DRI)
%100’linden fazla olmayacak sekilde standart bir multivitamin ve mineral suplemani
kullanmalarinin giivenli kabul edildigi disiiniilmektedir (179). Bunun aksine, Amerikan
Kanser Arastirmalar1 Enstitiisii (AICR), tiim bireylere (kanserden sag kalanlar da dahil
olmak tizere) yiiksek doz beslenme suplemanlarinin, kanseri ilerletici etkilerini kanit
gostererek, kanserden korunmak amaciyla yiiksek dozda beslenme suplemaninin

kullanilmamasini 6nermektedir (180-182).

Kanser bakiminda sivi yoOnetiminde; yeterli hidrasyon ve elektrolit dengesinin
saglanmasi ile dehidrasyon ve hipovoleminin 6nlenmesi amaglanmaktadir. Ates, asit, 6dem,
fistiiller, asir1 kusma veya diyare durumu, es zamanli ¢ok sayida intravendz tedaviler,
bozulmus bobrek fonksiyonu veya diiiretik ilaglarin kullanimi s1vi dengesinde degisiklikler
olusturabilir. Hastalarda dehidrasyon (6rnegin; mukozit veya anoreksiya nedeniyle yetersiz

stvi alimimin neden oldugu hiicre ici sivi kayiplar1), hipovolemi (6rnegin; ates nedeniyle
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gerceklesen ekstraseliiler sivi kayiplart veya kusma, diyare veya malabsorpsiyon gibi
gastrointestinal siv1 kayiplari) ve antikanser tedavilerin nefrotoksik etkileri a¢isindan yakin

takip yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (183).

Renal problemleri olmayan tiim yetiskinler i¢in s1v1 gereksinimi 20-40 mL/kg olarak
belirlenmistir (177). Siv1 gereksinimini degerlendirmek i¢in kullanilan bir diger yontem,

tahmini enerji gereksiniminin her bir kkal bagina 1 mL siv1 6nerisidir (177).

Kemoterapi alan ve agirlik kaybi veya malniitrisyon riski olan ilerlemis kanserli
hastalarda, istahi, besin alimmi, viicut kas kiitlesi ve viicut agirligini stabilize

etmek/gelistirmek i¢in omega-3 yag asitleri veya balik yagi kullanimi dnerilmektedir (184).

2.10.2. Mide kanserli hastalarda niitrisyon destegi

Kanser hastalarinda malniitrisyon olduk¢a yaygindir. Hastalikla iligkili metabolik ve
fizyolojik degisiklikler ve tedavi rejimlerinin yan etkileri bir araya gelerek hastanin
beslenme durumu {izerinde olumsuz bir etki yaratir (185). Malniitrisyon, tedavi
yontemlerinin etkinligini ve hastanin genel hayatta kalma sansin1 6nemli 6l¢iide azaltir bu
nedenle kanserde yetersiz beslenmeye karsi bireysellestirilmis bir beslenme bakim plan
onemlidir (134). Beslenme degerlendirmesi, etkili bir miidahale plan1 gelistirmenin temelini
olusturan bu siirecin ilk adimidir. Kanserli yasl hastalarin yonetimi, beslenme eksikliklerine
katkida bulunan ve/veya neden olan komorbiditeler, polifarmasi, bilissel islev bozuklugu ve
kirilganlik nedeniyle gen¢ hastalardan daha karmagiktir. Yash bireylerin, yasa baglh
fizyolojik degisiklikler nedeniyle geng bireylere kiyasla beslenme ihtiyaglari artmigtir (173).
Yasl hastalarda 6nceden var olan beslenme bozuklugu, kanser ve tedavisi de dahil olmak

tizere komorbiditelerin varlig: ile daha da artabilir.

Malniitrisyonlu ve yeterli besin maddelerini 'uzun bir siire' alamayacagi ve/veya
absorbe edemeyecegi diisliniilen kanser hastalarinda, yetersiz beslenmeyle iliskili kotii
sonuglari en aza indirmek igin beslenme destek tedavisinin verilmesi uygundur. Beslenme
destegi; besin tiiketimi yetersizse, hastanin 7 giinden fazla besin tiiketemeyecegi
ongoriiliiyorsa veya 10 giinden fazla enerji alimi gereksinimin <%>50 ise baslanmalidir (142,
186, 187).
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Tibbi beslenme tedavisinin amaglari; beslenme yetersizliklerini dnlemek ve tedavi
etmek, iskelet kas kiitlesini ve fiziksel performansi artirmak, kanser tedavisinin etkilerini
azaltmak, agirlik kaybini 6nlemek ve katabolizmayi1 azaltmak, anti-tiimor tedavilerinin

etkinligini arttirmak, morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve yasam kalitesini artirmaktadir

(142, 187, 188).

Beslenme destek tedavisi plani yapilirken, hastanin klinik durumu, beslenme durumu,
giincel ihtiyaclari, primer hastalifi, hastaligin prognozu, tedavi yollari, beslenme desteginin
muhtemel siiresi géz 6niinde bulundurulmaktadir (20, 186). Kanser hastalarinda beslenme
destegi saglama yollar1; Hastaya Ozgii Beslenme Danismanligi ve ONS Kullanimi, Enteral
Tiiple Beslenme ve Suplemantal veya Total Parenteral Beslenmedir (189).

Sorumlu bir beslenme uzmaninin bireysellestirilmis beslenme danismanligi her zaman
kanita dayali karar verme planlarina gore yapilmalidir (Sekil 2.4) (190). Beslenme
danigmanligi, beslenme tedavisinin birinci basamagi olarak kabul edilir. Profesyonel
danigmanlik, hastalara yeme aligkanliklarinda kalict degisikliklere yol acabilecek beslenme
konularinin kapsamli bir sekilde anlagilmasini saglamay1 amaglayan 6zel ve tekrarlanan bir
profesyonel iletisim siirecidir (142). Enerji ve protein alimini korumanin veya artirmanin en
Iyi yolu besinlerdir. Oral beslenme, hastanin giinliik rutininin 6nemli bir par¢asi oldugundan
ve hastanin 6zerkligine 6nemli dl¢lide katkida bulundugundan dolay1 tercih edilen beslenme
yoludur (142). Ancak bu genellikle zordur ve damigmanligin yanmi sira agizdan besin
takviyeleri de gereklidir. ONS, oral beslenmeye devam edebilen hastalarda, besin aliminin
azalmasi durumunda, beslenmeye ek olarak kullanilmaktadir. Hastanin ONS kullanabilmesi
i¢cin yutma fonksiyonunun olmasi ve gastrointestinal sisteminin normal olarak ¢alisabilmesi
gerekmektedir. Major kullanim endikasyonu, orta derecede malniitrisyonlu veya genel
durumu iyi olan ancak iist gastrointestinal sistemde bulanti, kusma ve mukozite neden olacak

toksik bir kanser tedavisi alacak hastalar olarak belirlenmistir (186).
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Evet
Hastanin Gl fonksiyonu » Beslenme danismanhgi

Alimin diazenli olarak degerlendirilmesi + ONS
{(Ne kadar ahm? Hangi besin maddeleri?)

l

Gereksinimlerin <«%50 Gereksinimler yeterli
Hayir
+
Sire »7-10 giin
+
. o Diizeni araliklarl
Y Yiiksek beslenme riski uzenti aralikiaria
l yeniden tara

PARENTERAL «——————— Niitrisyon Destegi —————— ENTERAL

Sekil 2.4. Kanita dayali beslenme karar plani (190)

Hastalarin beslenme destegine uyumunun daha yiiksek olabilmesi igin yiiksek enerji
yogunluguna sahip ONS 06nerilmesi ve anlamli klinik fayda icin ONS’den gelen enerji >5
hafta siire ile 250-600 kkal alinmas1 gerektigi belirtilmistir (191). ESPEN tedaviye bagl
agirlik kaybini ve tedavinin kesilmesini dnlemek icin yogun diyet danismanliginin ve ONS
kullaniminin, besin alimini artirilabilecegini A kanit diizeyinde 6nermektedir (187). Kanser
hastalarinda istahsizlik, bulant1 ve erken doygunluk gibi semptomlar nedeniyle, eger hasta

tolere edebiliyorsa diisiik hacimde yiiksek enerji ve protein saglayan friinler tercih
edilmelidir (192).

Oral beslenmenin yetersiz oldugu durumlarda niitrisyon tedavisi diisiiniilmelidir (20).
Kemoterapi, radyoterapi veya ameliyat nedeniyle 10 giinden fazla siireyle yetersiz besin
alimi (gereksinimlerin <%350'si) bekleniyorsa; besin alimi bir- iki haftadan daha uzun bir
stire boyunca gereksinimlerin %50'sinden az ise; antineoplastik tedaviler nedeniyle yetersiz
beslenen hastalarin yeterli miktarda besin maddesini uzun siire tiiketemeyeceginin
ongoriiliiyor ise; tiimoriin kendisi oral alimi1 ve {ist gastrointestinal kanaldan besin gecisini
engelliyor ise niitrisyon tedavisi diistiniilmelidir. Enteral beslenme (EN) ve parenteral

beslenme (PN) arasindaki karar ise tiimoriin yeri, yaygimligi, komplikasyonlari, tedavi plani
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ve amaci, hastaligin prognozu, hastalarin genel fiziksel durumu ve beslenme desteginin
stiresi dikkate alinmalidir (20, 193). Kemoterapi ve/veya radyoterapi sirasinda rutin enteral
beslenme, tiimor yaniti ve kemoterapi yan etkilerini diizeltmeye etkisi olmadigi i¢in ESPEN
tarafindan 6nerilmemektedir. Bununla birlikte, yetersiz besin tiiketimine bagh olarak agirlik
kaybeden hastalarda beslenme durumunu korumak veya iyilestirmek igin enteral beslenme

onerilmektedir (20, 187).

Niitrisyon tedavisinin basarisi, daha fazla niitrisyonel tiikenmenin énlenmesidir. Eger
kay1p esas olarak hipofajiden kaynaklaniyorsa ve tiimor agir1 derecede agresif degilse yeterli
siireyle niitrisyonel destek viicut depolarmin ve kompartmanlarinin 1liml sekilde
yenilenmesini saglayabilir. Bununla birlikte, niitrisyon destegi tiilkenme siddetlendiginde
baslarsa, tiimor birgok organi igeriyorsa, niitrisyon tedavisi sadece metabolik oto-kanibalizm

durumunu koreltebilir (189).

Kanser hastalarinin tan1 konuldugu andan itibaren beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi, izlenmesi ve uygun destek tedavilerinin saglanmasi hastada morbidite ve

mortalite riskinin azaltilmasina 6nemli katk: saglayacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmann Tiirii, Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma, prospektif randomize kontrolli bir miidahale calismasi olarak
planlanmistir. Calisma, Subat 2023 — Subat 2024 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yiiriitiilmiistiir. Calismanin
orneklemi Erzincan Binali Yildirrm Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Tibbi Onkoloji Poliklinigine basvuran, 65 yas ve tizeri 9 kadin 37 erkek, yeni tani
alan ve neoadjuvan kemoterapi tedavisi baglanan mide kanserli hastalardan olusmaktadir.
Calismaya dahil edilen hastalar dosya numaralarinin tek veya ¢ift olmasina gére randomize
edilmistir. Cift olanlar proteinden zengin oral niitrisyonel suplement (ONS) alan grup, tek
olanlar ONS almayan grup seklinde ayrilmistir. Calisma kapsaminda Orneklem sayisi
G*Power (Version 3.1.9.6) ile yapilan gii¢ analizi sonucunda hesaplanmustir. iki gruplu ve
tekrarli ¢alisma kapsaminda yapilan Power analizinde giivenirlik %95, giic %90 ve etki
diizeyi 0.20 alinmis ve en diisiik 6rneklem sayis1 46 olarak hesaplanmistir. Buna gore her bir

grupta 23 hasta alinmasi yeterli bulunmustur.

Bu calisma icin Erzincan Binali Yildirim Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 2022-7/14 numarali ve 08.12.2022 tarihli ‘Etik Kurul Onay’ (EK 1) karari ile
Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan, 17.01.2023 tarih
ve KA23/28 numarali ‘Proje Onay1’ (EK 2) alinmistir. Hastalara, ¢alisma hakkinda bilgi
verildikten sonra goniilli olanlara ¢alismaya katilmayr kabul ettiklerine dair
“Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” (BGOF) (EK 3) imzalatilmistir.

Calismaya hekim tarafindan yeni tan1 alan mide kanserli, 65 yas ve tizeri, lokal ileri
hastaligi olan, neoadjuvan kemoterapi almasi planlanan, oral niitrisyonel suplement
tiikketebilen ve Erzincan Binali Yildirim Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne tedavisini aksatmadan gelmeyi kabul eden erkek ve kadin hastalar ¢alismaya
dahil edilmistir. Calismadan dislanma kriterleri ise ikinci bir kanser tanisinin olmasi,
metastatik hastaliginin olmasi, diyabet tanisi almis olmasi, Kronik karaciger ve bobrek
yetmezliginin olmasi, radyoterapi almasi, psikiyatrik bozuklugu olmasi, daha Onceden
niitrisyon destegi almis olmasi, daha 6nce operasyon gegirmis olmasi ve beslenme durumu

kotiileserek ONS baslanan hastalar olarak belirlenmistir.
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Bu calisma, Erzincan Binali Yilditm Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde 65 yas ve lizeri mide kanseri tanisi alan toplam 46 hasta ile
yuritilmistir. Calismaya 56 hasta ile baslanmis olup, kemoterapi tedavisine devam
etmeyen 1 hasta, ONS tiiketmeyen 5 hasta, tibbi beslenme tedavisine uyum gostermeyen 3
hasta ve ONS almayip tedavisi sirasinda ONS baslanan 1 hasta calisma dis1 birakilmistir.
Calisma, ONS alan 23 hasta ve ONS almayan 23 hasta ile tamamlanmustir (Sekil 3.1).

Erzincan Binali Yildrm Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Onkoloji Poliklinigi'ne
Subat 2023-Subat 2024 tarihlen arasmnda tedavi almayr kabul eden hastalar

Yeni tam alan mide kanserli.
65 yas ve lizen,
+ Lokal ilert hastalif1 olan,
Neoadjuvan kemoterapi almasi planlanan,
Randomizasyon Oral niitnisyonel suplement titketebilen
(56 hasta)
Yiiksek protemli ONS alan Yitksek proteinli ONS almayan
28 hasta 28 hasta
Kemoterapi tedavisine 2 Standart beslenme tedavisine
devam etmeyenler (z=1) | uymayanlar(n=4) i
ONS fitketmeyenler (n=4) ! ONS almayan grupta ONS
g - | - — baslanan hastalar (n=1)
Yiiksek proteini Yitksek proteinli ONS
ONS alan 23 hasta almayan 23 hasta

Sekil 3.1. Hastalarin ¢alismaya dahil edilme ve ¢alisma dis1 birakilma kriterlerini gosteren akis semasi

3.2. Calismanin Genel Plam

Calismaya katilmayr kabul eden 65 yas ve iizeri yeni tam1 almis, neoadjuvan
kemoterapi tedavisi baslanmis mide kanserli hastalar hekim tarafindan diyetisyene

yonlendirilmistir.

Diyet poliklinigine ydnlendirilen hastalarin beslenme durumu Mini Niitrisyonel
Degerlendirme (MNA) ile degerlendirilerek dosya numarasi ¢ift olanlarin iginden
malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski altinda olan hastalar yiiksek proteinli oral niitrisyonel

suplement destegi+tibbi beslenme tedavisi alan (ONS alan) gruba normal niitrisyonel
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durumdaki hastalar ise standart beslenme tedavisi alan (ONS almayan) gruba dahil
edilmistir. Malniitrisyonlu olup ONS kullanmay1 reddeden 2 hasta standart beslenme

tedavisi alan gruba dahil edilmis olup ¢alisma kapsaminda toplam 46 hasta bulunmaktadir.

ESPEN, kanser hastalarinin toplam diyet enerji gereksinimini dinlenme enerji
harcamasi veya toplam enerji harcamasi, bireysel olarak Olciilemezse saglikli bireylere
benzer olarak 25-30 kkal/kg/giin, protein ihtiyacinin yagsiz viicut kiitlesinin korunmasi veya
stirdiiriilmesine yardimci olmak i¢in 1 g/kg/giin'in iizerinde, miimkiinse 1.5 g/kg/giin
olmasimi 6nermektedir (20). Bu oneriler dogrultusunda calismaya katilan tiim hastalarin
giinliik 30 kkal/kg enerji ve 1.5 g/kg protein almasi hedeflenmistir. Onerilen protein ve
enerjinin ONS almayan gruba standart beslenme tedavisi ile ONS alan gruba iki adet yiiksek
proteinli oral niitrisyonel suplement verilip kalan enerji ve protein ihtiyacini tibbi beslenme
tedavisi ile karsilanmas1 hedeflenmistir. Caligma toplam sekiz hafta siire ile ylriitilmustiir.
Neoadjuvan KT sirasinda ONS almayan grupta beslenme durumu kotiilesen hastalara ONS

baslanarak ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Hastalara iliskin genel bilgileri igeren anket formu (EK 4) ¢alismanin baslangicinda
arastirmact tarafindan yiliz ylize goriisme yontemi ile doldurulmustur. Hastalarin
antropometrik dlgtimleri, viicut kompozisyon olgiimleri ve el kavrama giiciiniin sonuglari
calismanin baslangicinda ve sonunda (8.hafta) 6l¢iim formuna kaydedilmistir (EK 4).
Hastalarin {i¢ giinliik besin tiiketim kayitlar1 (EK 5) ¢alismanin baslangicinda, ortasinda (4.
hafta) ve sonunda (8. hafta) alinmistir. Hastalarin oral niitrisyonel suplementleri (ONS)
tiketiminin takibi igin iki haftada bir ONS takip formu verilmistir (EK 6). Hastalarin
beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) (EK
7) calismanin baslangicinda, ortasinda (4. hafta) ve sonunda (8. hafta) yapilmistir. Hastalarin
fiziksel fonksiyon kapasitelerinin belirlenmesi i¢in Giinliikk Yasam Aktiviteleri Olgegi
(GYA) (EK 8) ve Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (EGYA) (EK 9), yasam
kalitesinin belirlenmesi i¢in Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Teskilati Yasam Kalitesi
Olgegi (EORTC QLQ-C30) (EK 10), kirilganlik durumlarmin saptanmast icin G8 Geriatrik
Tarama Olgegi (EK 11) calismanin baslangicinda ve sonunda (8. hafta) arastirmaci
tarafindan yiiz yiize gorligme yontemi ile uygulanmistir. Hastalarin komorbiditelerinin
saptanmasi igin Charlson Komorbidite Indeksi (EK 12) ¢alismanin baslangicinda
yapilmistir. Hastalarin Tibbi Onkoloji boliimii tarafindan istenen rutin biyokimyasal

bulgular1 caligmanin baslangicinda ve sonunda (8. hafta) hasta kayitlarindan yararlanilarak
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elde edilmistir. Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin degerlendirilmesinde Erzincan
Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi biyokimya laboratuvarindaki referans

degerler kullanilmistir (EK 13).

Cabsma Baslanzicl
BGOF
Anlket formu
Antropometrik
Slgiimler, el kavrama
glich
Besin tiketim kayd: 8. Hafta
Tibbi beslenme tedavi Antropometrilc
plam Slgiimler, el kavrama
ONS takip formu s _EI:“‘_‘ -
S
t
Biyokimyasal I_P ormy
bulgular 4. Hafta MNA
GYA ve EGYA ONS takip BijLDLi'jmf';isal
EORTC QLQ- C30 formu e
et Be=zin tiketim GYAve EGYA
Charison Komorbidite kayd: EORTC QLQ-C30
indeks MMNA GE
2. Hafta 6. Hafta
ONE takip ONS takip
formu formu

Yitksek proteinli ONS destegi+tibbi beslenme tedavisi alan grup (ONS alan grup n=23)
30 kkal'kg/giin ener1
1.5 g'kg/giin protein

Standart beslenme tedavisi alan grup (ONS almayan grup n=23)
30 kkal'kg/giin eneji
1.5 g'kg/giin protein

Sekil 3.2. Calismanin genel plani. BGOF: Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu, ONS: Oral Niitrisyonel
Suplement, MNA: Mini Niitrisyonel Degerlendirme, GYA: Giinlik Yasam Aktiviteleri, EGYA:
Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri, EORT QLQ-C30: Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Teskilati- Yasam Kalitesi Anketi-C30, G8: Geriatrik 8
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Hastalarin genel o6zellikleri

Calismaya katilan hastalarin tanimlayici 6zelliklerini belirlemek ic¢in kullanilan anket
formunun birinci boliimiinde sosyodemografik ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum,
cocuk sayisi, egitim durumu, meslek, gelir diizeyi ve kiminle yasadigi), ikinci bolimde
hastalik bilgisi ve yasam tarzi alisgkanliklari (hastalik tani tarihi, evresi, histoloji, tiimdr
lokalizasyonu, neoadjuvan KT rejimi, vitamin-mineral destegi kullanimi, eslik eden diger
hastaliklarin varligi, kullandigi ilaglar, ailede kanser dykiisii, sigara ve alkol kullanimi, viicut
agirhigr degisiklikleri ve 6zel bir diyet uygulama durumu), iiglincii boliimde beslenme
aligkanliklar1 (ana ve ara 6giin tiiketim aligkanliklari, 6giin atlama durumlari, yemek yeme
hizi, tercih edilen yemek sicakligi, kullanilan tuz ¢esidi, su tiiketimi, ev disinda yemek yeme

aliskanliklar ve siklig1) sorgulanmistir.

3.3.2. Tibbi beslenme tedavi plani

Calisma kapsamindaki tiim hastalara ESPEN onerileri dogrultusunda tibbi beslenme
tedavisi planlanmistir. ESPEN, kanser hastalarinin dinlenme enerji harcamasi veya toplam
enerji harcamasi, bireysel olarak Olclilemezse saglikli bireylere benzer olarak 25-30
kkal/kg/gilin, protein ihtiyacinin yagsiz viicut kiitlesinin korunmasi veya stirdiiriilmesine
yardime1 olmak i¢in 1 g/kg/giin'iin lizerinde, miimkiinse 1.5 g/kg/gilin olmasini 6nermektedir
(20). ESPEN, yasl bireyler i¢in enerji ihtiyacin1 30 kkal/kg/giin (19), protein ihtiyacint 65
yasin iizerindeki bireyler i¢in 1-1.2 g/kg/giin (18) olarak 6nermektedir. Bu degerin beslenme
durumu fiziksel aktivite diizeyi, hastalik durumu ve toleransa gore bireysel olarak
ayarlanmasi gerektigi belirtilmektedir. ESPEN, spesifik bir eksiklik olmadig siirece mikro
besin 6gelerinin saglikli yaslilara 6nerilen miktarlara gére verilmesini 6nermektedir (19). Bu
oneriler dogrultusunda ¢alismaya katilan tiim hastalarin giinliik 30 kkal/kg enerji ve 1.5 g/kg
protein almasit hedeflenmistir. Bu asamada oral enteral suplementlerinin etkinliginin
gozlemlenebilmesi i¢in drneklem iki gruba ayrilmis olup; dnerilen protein ve enerjinin ONS
almayan gruba standart beslenme tedavisi ile ONS alan gruba iki adet yiiksek proteinli oral
niitrisyonel suplement verilip kalan enerji ve protein ihtiyacini tibbi beslenme tedavisi ile

karsilanmasi hedeflenmistir.
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Oral niitrisyonel suplement alan gruba verilen yiiksek proteinli oral enteral
suplementin 200 mL’si 18.8 g protein, 7 g yag, 28 g karbonhidrat ve 250 kalori enerji
saglamaktadir. Uriin gluten igermemekte, laktoz, mineraller, eser elementler ve vitaminleri
igcermektedir (EK 14). Bu durumda ONS alan grup i¢in; ihtiyaci olan enerjinin 500 kkal’si
ve proteinin 37.6 grami ONS ile saglanmis olup kalan kismi tibbi beslenme tedavisi ile

almasi planlanmaistir.

Calismaya katilan hastalarin giinliilk enerji gereksinimi obez hastalarda diizeltilmis
agirlik, zayif hastalarda ideal agirlik, normal viicut agirligina sahip hastalarda mevcut agirlik
kullanilarak 30 kkal/kg enerji alim1 planlanmistir. Tiim hastalarda protein gereksinimi ise

mevcut viicut agirhigina gore (1.5 g/kg/gilin) hesaplanmustir.
3.3.3. Antropometrik oél¢iimler, viicut kompozisyonu ve el kavrama giicii

Calismaya katilan hastalarm viicut agirhigi, boy uzunlugu ve UOKC odlgiimleri
aragtirmact tarafindan yapilmigtir. Hastalarin viicut kompozisyonlar1 biyoelektriksel
empedans analizi (BIA) metoduna dayanan Tanita DC 360 marka viicut analiz cihazi ile
oOl¢iilerek viicut yag doku yiizdesi (%), viicut yag kiitlesi (kg), viicut yagsiz kiitle (kg), viicut
kas kiitlesi (kg), viicut s1v1 ylizdesi (%), viicut siv1 kiitlesi (kg) ve bazal metabolizma hiz1

(BMH) belirlenmistir. El kavrama giici Charder Dijital El Dinamometresi ile 6l¢iilmiistiir.

Hastalarin viicut agirligi 6l¢limleri; ayakkabi ve ¢orap olmadan ince kiyafetle Tanita
DC 360 marka biyoelektriksel empedans analiz cihazi kullanilarak 8lciilmiistiir. Olgiimler
kg cinsinden kaydedilmistir. Boy uzunluklari ise Seca 769 marka boy 6lger ile ayaklar yan
yana Frankfurt diizlemde (g6z ve kulak kepgesi {istii ayn1 hizada yere paralel sekilde) iken
ve ayak topuklar1 boy dlgerin arka platformuna degecek sekilde alinmigtir (194).

Hastalarin beden kiitle indeksi degeri viicut agirhigmin (kg) boy uzunlugunun (m)
karesine (m?) boliinmesi ile hesaplanmistir. Yiiksek proteinli ONS desteginin etkisine
bakabilmek i¢in hastalarin BKI ortalamalari ¢aligmanin baslangicinda ve ¢alismanin sonunda

(8. hafta) cinsiyetlere gore degerlendirilmistir.

Ust orta kol cevresi dlgiimleri; hastalara ayakta iken, kollar1 dirsekten 90 derece

pozisyon vermeleri istenmistir. Omuzda akromial cikinti ile dirsekte olekranon ¢ikinti
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arasindaki orta nokta isaretlenerek esnemeyen mezura ile dl¢iim yapilmistir (195). Olgiimler
cm birimi cinsinden kaydedilmistir. Yiiksek proteinli ONS desteginin etkisine bakabilmek
icin hastalarin st orta kol g¢evrelerinin ortalamalar1 cinsiyetlere gore ¢alismanin

baslangicinda ve ¢alismanin sonunda (8. hafta) karsilastirilmistir.

Caligmaya katilan hastalarin viicut yag kiitlesi (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg) (kas
kiitlesi), viicut su yiizdesi (%) ve viicut yag ylizdesi (%) Tanita DC 360 marka biyoelektriksel
empedans analiz (BIA) cihaz1 ile belirlenmistir. BIA, viicut kompozisyonunu
degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan giivenilir, diisiik maliyetli ve noninvaziv bir
yontem olup; viicuda verilen ¢ok diisiik diizeyde elektrik akimina kars1 yag dokusunun ve
toplam viicut stvisinin gosterdigi direng farkindan viicut kompozisyonunu tahmin etmektedir
(196). Viicut kompozisyon analizinin dogru olgiilebilmesi i¢in hastalara l¢iim sirasinda
tizerinde herhangi bir metal esya bulunmamasi, analiz 6ncesi (4 saat once) ¢ok fazla sivi
(cay, kahve vb.) tiiketmemesi, en az dort saat once yemek yenilmis olmasi ve testten 30
dakika once idrara ¢ikilmig olmasi, 24 saat dncesinde agir fiziksel aktivite yapilmamis

olmasi gerektigi hakkinda bilgilendirme yapilmistir (197).

Hastalarin kas kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in Charder Dijital EI Dinamometresi ile
el kavrama giicii 6l¢lilmiistiir. Hastalar oturur pozisyonda ve ayaklari yere basarken dirsegini
masaya dayayip, omuz adduksiyon ve nétral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n
kol ve el bilegi nétral pozisyonda iken dominant eli ile 3 defa 6l¢iim yapilmig ve ortalamalari
alinmistir (195). Yiiksek proteinli ONS desteginin etkisine bakabilmek igin hastalarin el
kavrama giicii ortalamalar1 cinsiyetlere gore c¢alismanin baslangicinda ve ¢alismanin

sonunda (8. hafta) karsilastirilmistir.

3.3.4. Besin tiiketim kaydi

Hastalarin enerji ve besin 6gesi alimini degerlendirmek i¢in ¢alismanin baslangicinda,
4. ve 8. haftasinda bir giinii hafta sonuna gelecek sekilde ii¢ giinliik besin tiiketim kaydi
alimmustir. Hastalara besin tiiketim kayitlarini nasil tutacaklar1 hakkinda yiiz yiize egitim
verilmistir. Bireylerin tiikettikleri besinlerin porsiyon miktarlar1 “Yemek ve Besin Fotograf
Katalogu’ kullanilarak teyit edilmistir (198). Besin tiikketim kayitlarindan elde edilen veriler
Tiirkiye icin gelistirilen bilgisayar destekli beslenme programi ‘Beslenme Bilgi Sistemleri

Paket Programi (BEBIS) kullanilarak hesaplanmistir (199).
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Hastalarin tibbi beslenme tedavisi ile aldigi enerji ve protein miktar, ESPEN
tarafindan Onerilen 25-30 kkal/kg/giin enerji ve 1-1.5 g/kg/giin protein alimi ile
karsilastirilarak yeterlilik durumlar1 degerlendirilmistir (20).

3.3.5. Oral niitrisyonel suplement (ONS) tiiketim formu

ONS alan gruptaki hastalarin sekiz hafta boyunca her giin iki adet i¢ime hazir yiiksek
proteinli oral enteral suplement (Resource Protein, Nestle Health Science, Isvigre)
tilketmeleri onerilmistir. Bu suplementlerin nasil tiikketmesi gerektigi sozli olarak anlatilip,
yazili form olarak da verilmistir. Tedaviye uyumu incelemek igin, iki haftada bir ONS
tiiketimleri sorgulanmistir ve tiiketilmemis olan suplementleri arastirmaciya iade etmeleri

istenmistir.

3.3.6. Mini niitrisyonel degerlendirme (MNA)

Yash kanser hastalarin beslenme durumu degerlendirmek i¢in MNA anketi uzun
formu kullanilmistir. Guigoz ve ark. (123) tarafindan 1994 yilinda gelistirilen 6lgek, 2013

yilinda Sarikaya ve ark. (200) tarafindan gegerlilik ve giivenirligi alinmistir.

Mini Niitrisyonel Degerlendirme, 4 boliimden ve 18 maddeden olusmaktadir. Bu dort
béliimii; antropometrik degerlendirme (BKI, viicut agirligi, kol ve baldir ¢evreleri); genel
degerlendirme (yasam tarzi, ila¢ kullanimi, mobilite, depresyon ve demans belirtileri); kisa
beslenme degerlendirmesi (6giin sayisi, besin tiikketimi ve s1vi alimi, beslenme 6zerkligi) ve
oznel degerlendirme (saglik ve beslenme konusunda bireysel algilama) olusturur. Olcekte
yer alan her bir madde 0-3 puan araliginda degerlendirilmekte ve dort bolimden alinan
puanlarin toplam1 MNA puanini olusturmaktadir. Toplam puan 0-30 arasinda bir degere
sahip olup; >24 normal niitrisyonel durum, 17-23.5 aras1 malniitrisyon riski altinda veya <17

malniitrisyonlu seklinde siniflandirir (201).

3.3.7. Fiziksel fonksiyon kapasitesi

Hastalarin fiziksel fonksiyon kapasiteleri Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) ve
Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri (EGYA) 6l¢ekleri ile degerlendirilmistir. GYA,
yasl hastalarda giinliik yasamin fonksiyonel temel aktivitelerini 6lgmek i¢in kullanilmakta

olup 1963 yilinda Katz ve ark. (202) tarafindan gelistirilmis ve Pehlivanoglu ve ark. (203)
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tarafindan 2018 yilinda Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirligi yapilmistir. GYA 06lcegi; banyo,
giyinme, tuvalet, hareket, bosaltim, beslenme aktiviteleri ile ilgili bilgileri igeren her biri O
veya 1 puan alan alt1 sorudan olusmaktadir. Olgegin toplam puan aralig1 0-6 puan olup 6

puan alan hasta bagimsiz olarak degerlendirilmektedir (202).

Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri Olgegi ise yashi hastalarin foksiyonel
aktivitelerini daha ayrintili 6lgmekte olup, 1969 yilinda Lawton ve Brody tarafindan (204)
gelistirilmis, Isik ve ark. (205) tarafindan 2020 yilinda gegerlilik ve giivenirligi yapilmistir.
EGYA; telefon kullanabilme, alisveris yapma, yemek hazirlama, ev temizligi, ¢amasir
yikama, yolculuk, ilaglarini kullanabilme sorumlulugu ve mali durumu idare etme becerisi
ile ilgili bilgileri iceren sekiz sorudan olusmaktadir. Olgekten alman puan kadinlar igin 0
(yiksek islevli, bagimsiz) -8 (diisiik islevli, bagimli) arasinda, erkekler i¢in O (yiiksek islevli,
bagimsiz) -5 (diisiik islevli, bagimli) arasindadir. Ciinkii 3 soru (yemek hazirlama, ev

temizligi, camasir yikama) yalnizca kadinlar1 ilgilendirmektedir.
3.3.8. Yasam kalitesi dlcegi

Hastalarin yasam kalitesinin belirlenmesinde EORTC QLQ-C30 version 3.0 dlgegi
kullanilmistir. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiiti EORTC QLQ-C30 yasam
kalitesi  Olcegini  kanser hastalarinin  yasam  kalitesinin  degerlendirilmesinde
kullanilabilecegini gostermistir (206). Aaronson ve ark. (206) tarafindan 1993 yilinda
tasarlanmig, 2004 yilinda Giizelant ve ark. (207) tarafindan Tiirkge gegerlilik ve giivenirligi
yapilmgtir. Olgek 30 sorudan olusmaktadir. Bu sorular igerigi bakimindan genel saglik
durumu, fonksiyonel skalalar ve semptom skalalar1 olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir. Genel
saglik durumu (29. ve 30. soru), 2 soruyu kapsamakta ve hastanin kendi yasam Kkalitesini
degerlendirmesini istemektedir. Fonksiyon skalalari; fiziksel fonksiyon (1 ve 5. sorular),
ugras fonksiyon (6. ve 7. soru), emosyonel fonksiyon (21 ve 24. sorular), biligsel fonksiyon
(20. ve 25. soru) ve sosyal fonksiyon (26. ve 27. soru) alt skalalartyla 15 sorudan olusur.
Semptom skalas1 boliimii, yorgunluk (10., 12. ve 18. soru), bulant1 ve kusma (14. ve 15.
soru), agri (9. ve 19. soru), dispne (8. soru), uykusuzluk (11. soru), istah kaybi (13. soru),
konstipasyon (16. soru), diyare (17. soru) ve finansal zorluklar (28. soru) sorular1 ile 13
sorudan olusmaktadir. Fonksiyonel ve semptom skalalarini gosteren ilk 28 soruda, her soru

igin, hi¢ (1 puan), biraz (2 puan), oldukea (3 puan) ve ¢ok (4 puan) seklinde dortlii likert
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tipine gore puanlandirilmaktadir. Genel saglik durumunu gosteren 29. ve 30. sorular ise ¢ok

kotii (1 puan) ve mikkemmel (7 puan) arasi 1°den 7’ye kadar puanlandirilmaktadir.

Hastalarin fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel saglik skorundan alabilecekleri
toplam en disiik puan 0, en yiiksek puan ise 100’diir. Hastalarin genel saglik durumu
puaninin ve fonksiyonel 6l¢ek puaninin yiiksek olmasi ve semptom 6lgegi puaninin diisiik
olmasi yasam kalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir (209). Tablo 3.1.’de EORTC

QLQ C-30 6l¢eginin soru sayist, aralik degeri ve soru numarasi verilmistir.

Tablo 3.1. EORTC QLQ C-30 l¢egi (208)

Boliimleri Soru Sayisi Aralik Degeri Soru Numarasi
Genel Yasam Kalitesi 2 6 29, 30
Fonksiyon Skalalar

Fiziksel fonksiyon 5 3 1-5

Ugras fonksiyon 2 3 6,7
Emosyonel fonksiyon 4 3 21-24
Biligsel fonksiyon 2 3 20, 25
Sosyal fonksiyon 2 3 26, 27
Semptom skalalar1

Yorgunluk 3 3 10, 12, 18
Bulanti-kusma 2 3 14, 15
Agri 2 3 9,19
Dispne 1 3 8
Uykusuzluk 1 3 11

Istah kayb1 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 saglik durumu skoru asagidaki formiillerle

hesaplanmaktadir (208).

Fonksiyonel skor (FS) hesaplanirken hastanin 15 sorudan aldig1 toplam puan, toplam
soru sayisina (15) béliinerek ham skor (HS) hesaplanmaktadir. Cevaplara verilen en yiiksek
puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini gosterir. Bu degerler
kullanilarak; FS=(1-(HS-1)/aralik)x100 formiili ile hesaplanmaktadir. Fonksiyon
skalasinin, her bir alt skalasi soru say1s1 ve araligina gore hesaplanmaktadir. Ornegin; sosyal
fonksiyon skoru (SFS) hesaplanirken hastanin 26 ve 27. sorulardan aldig1 toplam puan,
toplam soru sayisi olan ikiye boliinerek ham skor hesaplanir. Bu degerler ile; SFS=(1-(HS-
1)/aralik)x100 formiilii ile saptanmaktadir. Semptom skoru (SK) hesaplanirken 13 sorudan
alinan toplam puan, toplam soru sayisina (13) boliinerek ham skor hesaplanmaktadir.
Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini
verir. Bu degerler ile; SK=((HS-1)/aralik)x100 formiilii ile hesaplanmaktadir. Semptom
skalasmin, her bir alt skalasi soru sayis1 ve aralifma gére hesaplanmaktadir. Ornegin;
semptom skalasinda yorgunluk skoru (FAS) hesaplanirken hastanin 10, 12 vel8. sorulardan
aldig1 toplam puan, toplam soru sayisina tige boliinerek ham skor hesaplanmaktadir.
Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en diislik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini
verir. Bu degerler ile; FAS=((HS-1) /aralik)x100 formiilii ile hesaplanmaktadir. Genel
Saglik Skoru (GSS) hesaplanirken son iki sorudan alinan toplam puan, toplam soru sayisina
(2) boliinerek ham skor hesaplanir, bu iki sorudaki en yiiksek puan (7) ve en diisiik puan (1)
arasindaki fark (6) aralik degerini vermektedir. Bu degerler ile; GSS=((HS-1) /aralik)x100

formiilii ile hesaplanmaktadir.

3.3.9. G8 Geriatrik tarama olgegi

Bellera ve ark. (209) tarafindan 2012 yilinda gelistirilmis olan 6l¢egin Tiirkge
gecerlilik ve giivenirligi Cavusoglu ve ark (210) tarafindan 2021 yilinda yapilmistir. G8
sekiz maddeden olusur: MNA anketinden yayinlanan yedi madde ve hastanin yasina gore
bir madde (<80; 80-85; >85) vardir. MNA'dan se¢ilen maddeler, beslenme durumu, agirlik
kaybi, beden kiitle indeksi, motor beceriler, psikolojik durum, ila¢ sayis1 ve kendi saglik
algist ile ilgilidir. Olgekten alinabilecek puan araligi 0-17 olup, kesim noktasi 14’tiir.
Olgekten 14'e esit veya daha diisiik bir puan alan hastalar i¢in tam kapsamli geriatrik
degerlendirme gerektirmektedir (211).

47



3.3.10. Charlson komorbidite indeks

Mary Charlson ve ark. (212) tarafindan 1987°de hastalarin komorbiditelerini
siniflayarak ve seyrini Olgerek mortaliteyi tahmin etmek i¢in olusturulmus bir mortalite
belirtecidir. Indeks 1-6 arasinda puanlandirilmis 19 tibbi durum igermekte olup total skor 0
— 37 arasinda degismektedir. Indeksin gelisim asamasinda her bir hastalik i¢in mortalite 12
ay icinde bir rolatif mortalite riskine ¢evrilmistir. Puanlama her bir durumun rolatif riskine
gore kararlagtirllmistir. Goreceli risk <1 ise 0 puan, 1.2< gdoreceli risk <1.5 arasinda ise 1
puan, 1.5< goreceli risk <2.5 arasinda ise 2 puan, 2.5< goreceli risk <3.5 arasinda ise 3 puan
ve iki durum i¢in (metastatik solid tiimor ve AIDS) ise 6 puan olarak degerlendirilmistir.
Puanlanan durumlar sonucunda ortaya ¢ikan skor, toplam komorbidite skorunu tespit etmek
icin kullanilir. Komorbid hastaliklarin varligi ile hesaplanan ve mortaliteyi dngdérmede
yaygin olarak kullanilan Charlson komorbidite indeksi tiim diinyada gecerli olan bir
indekstir (212). Calismaya katilan hastalarin tiimiinde solid tiimdr oldugu i¢in buradan gelen

puan degerlendirilmeye alinmamistir.
3.3.11. Biyokimyasal parametreler

Hastalarin rutin muayenede Tibbi Onkoloji uzman tarafindan istenen ve Erzincan
Binali Yildirim Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Biyokimya
Laboratuvari’nda degerlendirilen biyokimyasal bulgular aglik kan sekeri (AKS), albiimin,
total protein, total kolesterol, diisiik yogunluklu kolesterol (LDL), trigliserit, aspartat
aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), iirik asit, kreatinin, C-reaktif protein
(CRP), tam kan saymmi (WBC, platelet, notrofiller, hemoglobin) hasta kayitlarindan elde

edilerek biyokimya sonu¢ formuna kaydedilmistir.
3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calisma sonuglari SPSS v20.0 kullanilarak analiz edilmistir. Stirekli degisken dagilim
normalligi Shapiro-Wilk testi ile kararlagtirilmistir. Kategorik veriler say1 (ylizde) olarak,
stirekli degiskenlerde normal dagilan veriler ortalama (standart sapma) olarak ve normal
dagilim gostermeyen veriler ise medyan (geyrekler arasi aralik) olarak sunulmustur.
Kategorik iligkiler i¢in ki-kare testi ve 5’ten diisiik drnekleme sahip gruplar i¢in Fisher's

exact testi kullanilmistir. Kategorik bagimli degisken analizleri ise McNemar testi ile
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yapilmistir. Normal dagilmayan siirekli degiskenler bagimsiz iki kategori i¢cin Mann-
Whitney U testi, normal dagilanlar ise Student’s t testi ile analiz edilmistir. Normal
dagilmayan siirekli degiskenler bagimli iki zaman araligi i¢cin Wilcoxon testi, ii¢ zaman
aralig1 igin ise ilk Friedman testi ardindan anlamlilik durumunda ikili alt kiime analizleri i¢in
tekrar Wilcoxon testi kullanilmistir. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerde bagimli
Iki zaman aralig1 i¢in bagimli gruplar t testi, iic zaman aralig1 igin ise tekrarl 6lgiimler
ANOVA Bonferonni post-hoc testiyle beraber analiz edilmistir. Yapilan analizlerin
sonuglar1 anlamlilik esigi p<0.05 kabul edilerek degerlendirilmistir. Lojistik regresyon,
GYA ve EGYA ayn ayr1 modellerde bagimli degisken olarak ONS alim durumu tahmin
degiskeni ile modellenmistir. Dogrusal regresyon ise EORTC QLQ-C30 ve MNA ayr1 ayri
modellerde bagimli degisken olarak ONS alim durumu tahmin degiskeni ile modellenmistir.
Tek tahmin degiskenli dort ayr1 model kuruldugundan, karistiric1 etken korelasyon analizleri

yapilmamastir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismaya 23’ i yiiksek proteinli ONS ve tibbi beslenme tedavisi, 23’i standart
beslenme tedavisi alan 65 yas ve iizeri lokal ileri mide kanseri tanisiyla neoadjuvan KT alan
toplam 46 hasta dahil edilmistir. Calismaya katilan hastalarin demografik 6zelliklerinin
dagilimi ve ortalamalar1 Tablo 4.1°de verilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 72.5+5.24 yil
olup ONS alan grupta 72.3+4.92 yil, ONS almayan grupta 72.8+5.51 yil olarak belirlenmis

ve gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Kirk altt mide kanserli hastanin %19.6’sinin (n:9) kadin, %80.4’tiniin (n:37) erkek
oldugu belirlenmistir. Gruplar arasindaki dagilima bakildiginda erkeklerin siklig1 kadinlara
gore daha fazla oldugu (ONS alan grupta %21.7’si kadin, %78.3’1i erkek, ONS almayan
grupta %17.4’4 kadin %82.6’s1 erkek) saptanmistir. Cinsiyete gore gruplar arasinda
istatistiksel fark olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Caligmaya katilan hastalarin %15.2°sinin okuryazar olmadigi, %19.6’sinin okuryazar
oldugu, %54.4’linlin ilkokul, %6.5’inin ortaokul, %4.4’{iniin lise ve tizeri okullardan mezun
oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasindaki dagilima bakildiginda ONS alan gruptaki
hastalarin %13.0’linlin okuryazar olmadigi, %4.4’linlin okuryazar oldugu, %73.9’unun
ilkokul, %8.7’sinin ortaokul mezunu oldugu ve hicbir hastanin lise ve tizeri okullardan
egitim almadigi; ONS almayan gruptaki hastalarin %17.4’iniin okuryazar olmadigi,
%34.8’inin okuryazar oldugu, %34.8’inin ilkokul mezunu oldugu, %4.4’liniin ortaokul,
%8.7’sinin lise ve iizeri okullardan mezun oldugu belirlenmistir. Egitim durumlari
bakimindan ONS alan grup ile ONS almayan grup arasinda istatistiksel fark olmadigi
saptanmugtir (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarin %38.7’sinin yalniz, %45.7’inin esi ile, %30.4 {iniin es ve
cocuklari ile, %15.2’sinin sadece ¢ocuklari ile yasadigi belirlenmistir. ONS alan gruptaki
hastalarin %13.0’iiniin yalniz, %43.5’inin esi ile, %34.8’inin es ve ¢ocuklari ile, %8.7’sinin
sadece cocuklar1 ile yasadigi; ONS almayan gruptaki hastalarin %4.4’liniin yalniz,

%47.8’inin esi ile, %26.1’inin es ve cocuklar ile, %21.7’sinin ise sadece ¢ocuklar1 ile
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yasadig1 tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadig1 saptanmistir

(p>0.05).

Hastalarin %17.4’lniin hi¢ ila¢ kullanmadigi, %37.0’sinin bir ilag kullandigi,
%21.7’sinin iki ila¢ kullandigt ve %23.9’unun ii¢ ve iizeri sayida ila¢ kullandig
belirlenmistir. Gruplar arasindaki dagilima bakildiginda ONS alan gruptaki hastalarin
%26.1’inin hi¢ ilag kullanmadigi, %30.4’liniin bir ila¢ kullandigi, %21.7’sinin iki ilag
kullandig1 ve %21.7’sinin ti¢ ve lizeri; ONS almayan gruptaki hastalarin %8.7’sinin hig ilag
kullanmadigi, %43.5’inin bir ilag kullandigi, %21.7’sinin iki ila¢ kullandig1 ve %26.1’inin
li¢ ve lizeri sayida ilag kullandig: tespit edilmistir. Hastalarin kullandiklari ilag¢ sayisina gore

gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Ailede kanser Oykiisiiniin olmas1 iki grup arasinda benzer olup (p>0.05) yiiksek
orandadir (%56). ONS alan grubun %60.9’unda, ONS almayan grubun %52.2’sinde ailede

kanser Oykiisii mevcuttur.

Caligmaya katilan hastalarin %10.9’unun sigara kullandigi, ylizde 50’sinin sigara
kullanmadigi, %39.1’inin sigaray1 kullanmay1 biraktig1 belirlenmistir. ONS alan gruptaki
hastalarin %17.4’linlin sigara kullandigi, %39.1’inin sigara kullanmadig1 ve %43.5’inin
sigara kullanmay1 biraktigi; ONS almayan gruptaki hastalarin ise %4.4’liniin sigara
kullandig1, %60.9’unun hi¢ sigara kullanmadigi, %34.8’inin sigara kullanmay1 biraktigi
tespit edilmistir. Hastalarin sigara kullanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel fark

olmadig1 saptanmigtir (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarin alkol kullanim orani hastalik siirecinde %6.5, hastalik
oncesinde ise %37 olarak belirlenmistir. ONS alan grupta hastalarin alkol kullanim orani
hastalik siirecinde %8.7, hastalik 6ncesinde %47.8; ONS almayan grupta alkol kullanim
orani hastalik slirecinde %4.4, hastalik 6ncesinde %26.1 olarak tespit edilmistir. Hastalik
oncesi ve hastalik siirecinde hastalarin alkol kullanim1 gruplar arasinda istatistiksel fark

olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Hastalarin son ii¢ aya yonelik olarak tani aninda bildirdikleri agirlik kaybi1 ortalamasi
10.6+7.25 kg oldugu belirlenmistir. ONS alan grupta agirlik kaybi ortalama 11.1+7.43 kg
iken, ONS almayan grupta agirlik kayb1 ortalama 10.1+7.26 kg oldugu tespit edilmistir.
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Hastalarin tan1 aninda bildirdikleri agirlik kaybi gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi

saptanmustir (p>0.05).

Charlson komorbidite indeksine gore hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%73.9) hafif
komorbidite, %26.1’inde ise komorbidite goériilmemistir. ONS alan gruptaki hastalarin
%21.7’sinde komorbidite olmadig1, %78.3’linde hafif komorbidite oldugu; ONS almayan
gruptaki hastalarin %30.4’linde komorbidite olmadigi, %69.6’sinda hafif komorbidite
oldugu tespit edilmistir. Komorbidite puanlarina gore gruplar arasinda istatistiksel fark

olmadigi saptanmustir (p>0.05). Higbir hastada siddetli (>2) komorbidite gériilmemistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zelliklerine gére dagilimi ve ortalamalari

ONS alan ONS almayan Toplam

Demografik Ozellikler (n=23) (n=23) (n=46) p, test

S % S % S %
Yas (yi) (X £ SS) 72.3+4.92 72.8+£5.51 72.5+£524 0.757
Cinsiyet
Kadin 5 21.7 4 17.4 9 19.6 1.000
Erkek 18 78.3 19 82.6 37 80.4 '
Egitim durumu
Okur yazar degil 3 13.0 4 174 7 15.2
Okur yazar 1 44 8 34.8 9 19.6
flkokul 17 73.9 8 34.8 25 54.4 0.681
Ortaokul 2 8.7 1 44 3 6.5
Lise ve iizeri - - 2 8.7 2 4.4
Kiminle yasadigi
Yalniz 3 13.0 1 4.4 4 8.7
Esiile 10 43.5 11 47.8 21 45.7 0520
Es ve ¢ocuklar 8 34.8 6 26.1 14 304 '
Cocuk 2 8.7 5 21.7 7 15.2
Kullandig ilag sayisi
0 6 26.1 2 8.7 8 174
1 7 304 10 43.5 17 37.0
2 5 21.7 5 21.7 10 217 0492
3 ve lizeri 5 21.7 6 26.1 11 23.9
Ailede kanser oyKiisii 14 60.9 12 52.2 26 56.5 0.767
Sigara kullanimi
Evet 4 17.4 1 4.4 5 10.9
Hayir 9 39.1 14 60.9 23 50.0 0.232
Birakti 10 43.5 8 34.8 18 39.1
Su an alkol kullanim 2 8.7 1 4.4 3 6.5 1.000
Hastalik oncesi alkol

11 47.8 6 26.1 17 37.0 0.274
kullanimi
Tam aninda agirhk
kaybi (kg) (X £ SS) 11.1+£7.43 10.1 £7.26 10.6 £7.25 0.628
Charlson komorbidite
indeksi
Komorbidite yok 5 21.7 7 304 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. Hastalarin Beslenme Ahskanhiklari

Hastalarin beslenme aligkanliklarinin ONS alan ve ONS almayan gruplar arasindaki
dagilimi Tablo 4.2°de verilmistir. ONS alan gruptaki hastalarin tamami, ONS almayan
gruptaki hastalarin %95.7’si vitamin mineral destegi almadig tespit edilmistir. Calisma
kapsaminda sadece ONS almayan gruptaki hastalardan bir tanesi vitamin- mineral destegi
aldigin1 belirtmigtir. Vitamin-mineral destegi almasina gore gruplar arasinda istatistiksel

fark olmadig: saptanmistir (p>0.05).

Calismaya katilan tiim hastalarin %43.5’inin gilinde iki ana 6giin, %56.5’inin giinde {i¢
ana 0giin tiikkettigi belirlenmistir. ONS alan gruptaki hastalarin %47.8’inin giinde iki ana
0glin, %52.2’sinin glinde li¢ ana o6giin tiikettigi saptanmistir. ONS almayan gruptaki
hastalarin %39.1’inin giinde iki ana 6giin, %60.9’unun giinde ii¢ ana 6giin tiikettigi tespit
edilmistir. Hastalarin tiikettikleri giinliik ana 6giin sayisina gore gruplar arasinda istatistiksel

fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Calismaya katilan tiim hastalarin biliylik ¢ogunlugunun (%82.6) ara 6giin tiikettigi
belirlenmistir. ONS alan gruptaki hastalarin %87.0’sinin ve ONS almayan gruptaki
hastalarin %78.3’linlin ara 6giin tiiketmekte oldugu belirlenmis olup gruplar arasinda
istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Calismaya katilan tiim hastalarin
%43.5inin bir ana 6giini atladig1 tespit edilmistir. ONS alan gruptaki hastalarin %47.8’inin,
ONS almayan gruptaki hastalarin %39.1’inin bir ana 6giin atladig belirlenmistir Ana 6giin
atlama bakimindan iki grup arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Atlanan ana 0giinilin ¢calismaya katilan tiim hastalar i¢in 6gle 6gilinii oldugu tespit edilmistir.

Calismaya katilan tiim hastalarin yemek yeme hizlarina bakildiginda %56.5’inin
yavas, %28.3’tiniin normal, %15.2’sinin hizli tiikettigi belirlenmistir. ONS alan gruptaki
hastalarin %52.2’sinin yavas, %26.1’inin normal, %21.7’sinin yemegini hizl tiikettigi; ONS
almayan gruptaki hastalarin %60.9’unun yavas, %30.4’{inlin normal, %8.7’sinin yemegini
hizli tiikettigi tespit edilmistir. Yemek yeme hizi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
fark olmadig saptanmistir (p>0.05).

Calismaya katilan tiim hastalarin %15.2’sinin sicak, %84.8’inin 1lik yemek tiikettigi

tespit edilmistir. ONS alan gruptaki hastalarin %38.7’sinin sicak, %91.3’liniin 1lik yemek
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tikettigi; ONS almayan gruptaki hastalarin %21.7’sinin sicak ve %78.3’linlin 1lik yemek
tikettigi belirlenmistir. Tiiketmis olduklar1 yemeklerin sicakligi bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel fark olmadig1 saptanmustir (p>0.05).

Calismaya katilan tiim hastalarin %10.9’unun tuz kullanmadig1, %47.8’inin iyotlu tuz,
%41.3’linlin iyotsuz tuz kullandig1 tespit edilmistir. ONS alan gruptaki hastalarin
%8.7’sinin, ONS almayan gruptaki hastalarin %13.0’{iniin tuz kullanmadigi belirlenmistir.
Iyotlu tuz kullanimi her iki grupta %47.8 oldugu bulunmustur. Iyotsuz tuz kullanimi1 ONS
alan grupta %43.5, ONS almayan grupta %39.1 oraninda oldugu tespit edilmistir. Kullanilan

tuz agisindan gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Calismaya katilan tiim hastalarin su tiiketimi ortalamasi 1147.84518.43 mL/giin
oldugu tespit edilmistir. Su tiikketimi ortalamas1 ONS alan grupta 1191.3+594.64 mL/giin,
ONS almayan grupta 1104.44+438.55 mL/giin olarak belirlenmis olup, iki grup arasinda
istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Calisma kapsamindaki tiim hastalarin ev disinda yemek yeme orani %34.8 olarak
belirlenmistir. ONS alan gruptaki hastalarin %39.1’inin, ONS almayan gruptaki hastalarin
%30.4’inlin ev disinda yemek yemeyi tercih ettigi saptanmistir. Hastalarin ev disinda yemek
yemeyi tercih etmesine gore gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir
(p>0.05). Bu hastalardan %12.5’inin haftada 1-2, %37.5’inin 15 giinde 1, %50’sinin ayda
en fazla 1 defa ev disinda yemek yedigi belirlenmistir. ONS alan gruptakilerin %11.1°inin
haftada 1-2, %33.3’{inlin 15 giinde 1, %55.6’simin ayda en fazla 1 defa ev disinda yemek
yedigi; ONS almayan gruptaki hastalarin %14.3 {iniin haftada 1-2, %42.9’unun 15 giinde 1,
%42.9’unun ayda en fazla 1 defa ev disinda yemek yedigi belirlenmistir. ev disinda yemek

yeme siklig1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmustir (p>0.05).
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Tablo 4.2. Hastalarin beslenme aligkanliklarina gére dagilimi

ONS alan ONS almayan Toplam

Beslenme Aliskanhklari (n=23) (n=23) (n=46) p, test

S % S % S %
Vitamin- mineral destegi 23 100 22 95.7 45 97.8 1.000
Giinliik ana 6giin sayis1
2 11 47.8 9 39.1 20 43.5 0.767
3 12 52.2 14 60.9 26 56.5 '
Ara 6giin 20 87.0 18 78.3 38 82.6 0.699
Ana 6giin atlama 11 47.8 9 39.1 20 43.5 0.767
Atlanan 6giin
Ogle 11 100 9 100 20 100 NA
Yemek yeme hizi
Yavas 12 52.2 14 60.9 26 56.5
Orta 6 26.1 7 30.4 13 28.3 0.602
Hizli 5 21.7 2 8.7 7 15.2
Yemek sicakhigi
Sicak 2 8.7 5 21.7 7 15.2 0.414
Ik 21 91.3 18 78.3 39 84.8 '
Tuz kullanimi ve tiirii
Kullanilmiyor 2 8.7 3 13.0 5 10.9
Iyotlu kullantyor 11 47.8 11 47.8 22 47.8 1.000
Iyotsuz kullantyor 10 43.5 9 39.1 19 41.3
(S)l(‘ i“é‘;)t‘m‘ (mL) 1191359464 1104443855 1147.8+51843 0576
Ev disinda yemek yeme 9 39.1 7 30.4 16 34.8 0.758
Ev disinda yeme sikhgi
Haftada 1-2 1 11.1 1 14.3 2 12.5
15 giinde 1 3 33.3 3 42.9 6 375 1.000
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 uygulanamadi

4.3. Hastalari Kanser Tamsina iliskin Bilgileri

Calismaya katilan hastalarin kanser tanilarina ait bilgileri Tablo 4.3’te verilmistir. Tiim
hastalarin T evresine gore %17.4’tniin T1, %34.8’inin T2 ve %47.8’inin T3 evresinde
oldugu belirlenmistir. Her iki grupta da hastalarin %17.4’tiniin T1 evresinde, %34.8’inin T2
evresinde ve %47.8’inin T3 evresinde oldugu tespit edilmistir. ONS almayan grupta sadece
bir hasta T4a evresinde oldugu bulunmustur. T evresine gore gruplar arasinda istatistiksel

fark olmadigi saptanmustir (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%84.7) lenf nodu pozitifligi (N>0)
mevcuttur. Hastalarin %15.2°s1 NO, %39.1°1 N1, %21.7°s1 N2, %23.9’u N3 evresinde oldugu
saptanmigstir. ONS alan grupta hastalarin %17.4’i NO, %43.5’1 N1, %17.4’1 N2, %21.7’s1
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N3 evresinde; ONS almayan grupta ise hastalarin %13.0°1i NO, %34.8’1 N1, %26.1°1 N2,
%26.1°’1 N3 evresinde oldugu belirlenmistir. N evresine gore gruplar arasinda istatistiksel

fark olmadig1 saptanmustir (p>0.05).

Tiim hastalarin timor evresi incelendiginde, %58.7’sinin evre Ila, %13.0’liniin evre
IIb ve %28.3 tiniin evre 111 oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasindaki dagilima bakildiginda
ONS alan grubun %56.5’inin evre Ila, %17.4’liniin evre IIb ve %26.1’inin evre |1l oldugu
ve sadece bir hasta evre Illa oldugu belirlenmistir. ONS almayan grubun %60.9’unun evre
ITa, %8.7’sinin evre IIb ve %30.4’linlin evre III oldugu bulumustur. Timor evresine gore

gruplar arasinda istatistiksel fark olmadig1 saptanmigtir (p>0.05).

Tiim hastalarin %78.3’1i adenokarsinom, %10.9’u tash yiiziik hiicreli ve %10.9’u
miisindz teshisi aldig1 saptanmistir. ONS alan grubun %78.3’1i adenokarsinom, %13.0’
tash ytziik hiicreli, %8.7°si miisindz teshisi aldigi; ONS almayan grubun %78.3’liniin
adenokarsinom, %8.7’sinin tash yiizikk hiicreli ve %13.0’liniin miisin6éz teshisi aldig1
belirlenmistir. Patolojik degerlendirmede gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi

saptanmustir (p>0.05).

Calismaya katilan tiim hastalarin  tiimor 16kalizasyonu; %63.0’linde kardiya,
%10.9’unda antrum ve %26.1’inde gastrodzofageal bileske (GOB) bdlgesinde oldugu tespit
edilmistir. ONS alan grubun tiimér lokalizasyonu; %65.2’sinde kardiya, %13.0’linde antrum
ve %21.7’sinde GOB bélgesinde oldugu, ONS almayan grubun %60.9’unda kardiya,
%8.7’sinde antrum ve %30.4’iinde GOB bolgesinde oldugu belirlenmistir. Tiimor
l1okalizasyonuna gore gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).
Hastalarin tamaminin neoadjuvan rejimi olarak FLOT (5 flororurasil, ldkovorin,

oksaliplatin, taxotere) aldig: tespit edilmistir.
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Tablo 4.3. Hastalarin kanser tanisina iligkin bilgilerinin dagilim1

Kanser tanisina ONS alan ONS almayan Toplam

iliskin bilgiler (n=23) (n=23) (n=46) p, test
S % S % S %

T evresi

Tl 4 17.4 4 17.4 8 17.4

T2 8 34.8 8 34.8 16 34.8 1.000

T3 & T4a 11 47.8 11 47.8 22 47.8

N evresi

NO 4 17.4 3 13.0 7 15.2

N1 10 43.5 8 34.8 18 39.1 0.868

N2 4 17.4 6 26.1 10 21.7 '

N3 5 21.7 6 26.1 11 23.9

Tiimor evresi

Ila 13 56.5 14 60.9 27 58.7

b 4 17.4 2 8.7 6 13.0 0.833

Il & Illa 6 26.1 7 30.4 13 28.3

Histoloji

Adenokarsinom 18 78.3 18 78.3 36 78.3

Tash yliziik hiicreli 3 13.0 2 8.7 5 109 1.000

Miisin6z 2 8.7 3 13.0 5 10.9

Tiimor

lokalizasyonu

Kardia 15 65.2 14 60.9 29 63.0

Antrum 3 13.0 2 8.7 5 109 0.826

GOB 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
GOB: Gastrodzofageal bileske, FLOT: 5 flororurasil, Idkovorin, oksaliplatin, taxotere, NA: Test uygulanamadi

4.4. Hastalarin Diyetle Aldiklar1 Giinliik Enerji ve Makro Besin Ogeleri

Calisma siirecinde hastalarin haftalara gore diyetle aldiklari giinliik enerji ve makro
besin ogesi tiiketim miktarlar1 Tablo 4.4’te verilmistir. ONS alan ve ONS almayan kadin
hastalarin diyetle almasi gereken giinliik enerji miktarlar sirasi ile 1830.0 [255.00] kkal ve
1637.5 + 49.24 kkal oldugu belirlenmistir. Hastalarin diyetle almasi gereken giinliik enerji
miktaria gore gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). ONS alan
ve ONS almayan erkek hastalarin diyetle almasi gereken giinliikk enerji miktar sirasi ile
1954.4 £ 216.50 kkal ve 1920.0 [300.00] kkal oldugu tespit edilmis olup gruplar arasinda
istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).
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ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar1 giinliik enerji miktarlart siras1 ile 1419.0 [299.00] kkal, 1772.0 [208.00] kkal ve
1726.0 [175.00] kkal olarak belirlenmistir. Cinsiyete gére bakildiginda; ONS alan kadin
hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik enerji
miktarlar: siras1 ile 1287.0+185.48 kkal, 1657.8+158.00 kkal, 1599.6+108.83 kkal; erkek
hastalarin ise sirasi ile 1487.0 [365.50] kkal, 1836.5 [175.50] kkal ve 1751.0 [196.00] kkal
oldugu belirlenmistir. ONS alan kadin ve erkek hastalarin diyetle almis olduklar1 giinliik
enerji miktar1 8. haftada 4. haftadan diisiik, ¢alismanin baslangicindan istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS almayan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve
8. haftada sirasi ile diyetle giinliik 1466.0 [238.00] kkal, 1655.0 [246.00] kkal, 1615.0
[236.00] kkal enerji aldiklar tespit edilmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan
kadin hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik
enerji miktarlari sirast ile 1336.0+136.73 kkal, 1535.5+£29.77 kkal, 1462.0+44.99 kkal; erkek
hastalarin ise sirasi ile 1483.0 [300.00] kkal, 1674.0 [204.00] kkal, 1622.0 [177.00] kkal
oldugu bulunmustur. ONS almayan kadin ve erkek hastalarin diyetle almis olduklari giinliik
enerji miktar1 8. haftada 4. haftadan diisiik, ¢alismanin baslangicindan istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan tiim hastalarin 8. haftada diyetle
almis olduklar1 glinliikk enerji miktarinin, 4. haftadan diisiik, ¢alismanin baslangicindan
yiiksek oldugu bulunmustur. Tespit edilen her iki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Gruplar arasindaki farka bakildiginda; tibbi beslenme tedavisi sonrasinda ONS
alan erkek hastalarin diyetle almis olduklari giinliik enerji miktari1 ONS almayan erkek
hastalara gore 8. haftada istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) 4. haftada
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS alan kadin hastalarin ONS almayan
kadin hastalara gore diyetle aldiklar giinliik enerji miktar1 4. ve 8. haftada istatistiksel olarak

farkli olmasa da (p>0.05) yiiksek oldugu tespit edilmistir.

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar
giinlik enerji miktarinin ESPEN Onerilerini kargilama yiizdesi sirasi ile %75.6+11.62,
%95.0+3.14 ve %89.2 [5.51] olarak tespit edilmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan
kadin hastalarin ¢calismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar giinliik enerji
miktarinin ESPEN o6nerilerini karsilama yiizdesi sirasi ile %73.0+11.44, %93.5+2.06,
%90.5+5.46; erkek hastalarin ise sirast ile %76.3£11.90, %95.5+3.30, %91.3+4.46 oldugu
belirlenmistir. ONS alan kadin ve erkek hastalarin diyetle aldiklar1 glinliik enerji miktariin

ESPEN oOnerilerini karsilama ylizdesi 8. haftada 4. haftadan diisiik, c¢alismanin
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baslangicindan istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS almayan tim
hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik enerji
miktarinin ESPEN Onerilerini karsilama yiizdesi sirasi ile %79.3 + 11.36, %89.0 £ 5.31,
%85.8 = 4.93 oldugu tespit edilmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan kadin
hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 gilinliik enerji
miktarinin ESPEN o6nerilerini karsilama yiizdesi sirast ile %81.8+10.39, %93.8+1.39,
%89.4+4.26; erkek hastalarin ise sirasi ile %76.4 [9.52], %88.0+£5.30, %85.84+4.94 oldugu
belirlenmistir. ONS almayan kadin ve erkek hastalarin diyetle almis olduklar giinliik enerji
miktarinin ESPEN o6nerilerini kargilama yiizdesi 8. haftada 4. haftadan diisiik, ¢calismanin
baslangicindan istatistiksel olarak ytiksek bulunmustur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan
tiim hastalarin diyetle almis olduklar: giinliik enerji miktarinin ESPEN o6nerilerini karsilama
ylizdesi 8. haftada 4. haftadan diisiik, calismanin baslangicindan istatistiksel olarak yiiksek
oldugu saptanmistir (p<0.05). Gruplar arasi incelendiginde; tibbi beslenme tedavisi
verildikten sonra ONS alan kadin hastalarin 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliikk enerji
miktarinin ESPEN onerilerini kargilama yiizdesi ONS almayan kadin hastalara gore
istatistiksel olarak farkli bulunmazken (p>0.05) ONS alan erkek hastalarin ONS almayan
erkek hastalara gore yiiksek bulunmustur (p<0.05).

ONS alan tiim hastalarin galismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada viicut agirhigi
basina diyetle almis olduklari giinliik enerji miktar1 siras1 ile 21.4+2.70 kkal/kg, 28.1 [4.91]
kkal/kg ve 26.2 [3.05] kkal/kg olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan
kadin hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada viicut agirlig1 bagina diyetle almis
olduklar1 giinliik enerji miktar: sirasi ile 19.5+2.82 kkal/kg, 25.142.39 kkal/kg, 24.2+2.17
kkal/kg; erkek hastalarin ise sirasi ile 21.9+2.51 kkal/kg, 28.5 [2.94] kkal/kg, 26.5 [2.82]
kkal/kg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan tiim hastalarin ¢aligmanin baglangicinda, 4.
ve 8. haftada viicut agirlig1 bagina diyetle almis olduklar1 giinliik enerji miktar1 sirasi ile
22.5+1.95 kkal/kg, 25.8+2.73 kkal/kg ve 25.5+2.38 kkal/kg olarak saptanmistir. Cinsiyete
gore bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada
viicut agirhigi basina diyetle almis olduklart giinlik enerji miktar1 sirasi ile 22.3 + 3.05
kkal/kg, 25.9 + 2.42 kkal/kg, 25.4 + 2.48 kkal/kg; erkek hastalarin ise sirasi ile 22.6+1.76
kkal/kg, 25.7+2.85 kkal/kg, 25.5+2.43 kkal/kg oldugu bulunmustur. T1bbi beslenme tedavisi
sonrasinda, hastalarin viicut agirligi basina diyetle almis olduklar1 giinliik enerji miktart ONS
alan kadin ve ONS almayan erkek hastalarda 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak

yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS alan erkek hastalarin viicut agirligi basina diyetle almis
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olduklart giinliik enerji miktar1 8. haftada 4. haftadan diisiik, ¢alismanin baglangicina gore
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan tiim hastalarin
viicut agirligr basina diyetle almis olduklar1 gilinliik enerji miktar1 8. haftada 4. haftadan
diisiik, c¢alismanin baslangicina gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Gruplar arasi incelendiginde; tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada viicut
agirlig1 basimna diyetle almis olduklar giinliik enerji miktarinda ONS alan ve ONS almayan
kadin hastalar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). ONS alan erkek
hastalarin 8. haftada viicut agirlig1 basina diyetle almis olduklar1 giinliik enerji miktar1 ONS
almayan erkek hastalara gore istatistiksel olarak farkli olmasa da 4. haftada ONS alan erkek
hastalarin ONS almayan erkek hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

ONS alan ve ONS almayan kadin hastalarin diyetle almasi gereken giinliik protein
miktari sirasi ile 91.0 [13.00] g ve 81.8 + 2.21 g oldugu belirlenmistir. Hastalarin diyetle
almasi gereken giinliikk protein miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi
saptanmugtir (p>0.05). ONS alan ve ONS almayan erkek hastalarin diyetle almasi gereken
giinlik protein miktar1 sirast 96.1 + 12.78 g ve 97.6 = 13.28 ¢ oldugu bulunmustur.
Hastalarin diyetle almasi gereken giinliik protein miktarina gore gruplar arasinda istatistiksel
fark olmadig tespit edilmistir (p>0.05). ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda,
4. ve 8. haftada diyetle almis olduklari giinlilk protein miktar1 sirasi ile 56.3£19.01 g,
86.3+£13.42 g ve 85.4+12.83 g olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan
kadin hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik
protein miktari sirasi ile 51.2+£16.54 g, 79.2+£8.92 g, 80.2+10.03 g; erkek hastalarin ise siras1
ile 57.7£19.83 g, 88.3+13.97 g, 86.8+13.39 g olarak bulunmustur. ONS almayan tim
hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik protein miktari
siras ile 65.8+20.48 g, 73.6+£16.23 g ve 71.9+16.74 g olarak saptanmistir. Cinsiyete gore
bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada
diyetle aldiklar1 giinliik protein miktar1 siras1 ile 52.0 = 6.88 g, 65.5 £ 16.36 g, 62.8 £ 15.17
g; erkek hastalarin ise sirasi ile 68.7£21.30 g, 75.3+£16.11 g, 73.8+16.78 g oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin diyetle almis olduklari giinliik protein miktar1t ONS alan kadin
hastalarda 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS
alan ve ONS almayan erkek hastalarin diyetle almis olduklar1 giinliilk protein miktar: 8.
haftada 4. haftadan diisiik, calismanin baslangicindan istatistiksel olarak yliksek
bulunmustur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan tiim hastalarin diyetle almis olduklar
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giinliik protein miktar1 8. haftada 4. haftadan diisiik, ¢alismanin baslangicindan istatistiksel
olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Gruplar arasi degerlendirildiginde; tibbi beslenme
tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 protein miktarinda ONS
alan ve ONS almayan kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05)
ONS alan erkek hastalarin ONS almayan erkek hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar1 giinliik protein miktarinin ESPEN Onerilerini karsilama ylizdesi sirasi ile
%359.3+16.36, %94.0 [7.78] ve %90.6+£7.70 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore
bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle
almis olduklart giinliik protein miktarinin ESPEN 0Onerilerini karsilama yiizdesi sirasi ile
%58.2+17.96, %93.5 [12.56], %91.0+11.08; erkek hastalarin ise sirasi ile %59.7+16.43,
%94.5 [8.75], %90.44+6.92 oldugu belirlenmistir. ONS almayan tiim hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliikk protein miktarinin ESPEN
oOnerilerini karsilama yiizdesi sirasi ile %68.6+15.13, %77.5€11.27, %75.5+11.31 oldugu
saptanmigtir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin g¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliikk protein miktarinin ESPEN
Onerilerini karsilama yiizdesi sirasi ile %63.6 + 8.73, %79.8 £ 17.92 ve %76.5 £ 16.51; erkek
hastalarin ise sirasi ile %69.6+16.14, %77.0+10.01, %75.3£10.51 oldugu tespit edilmistir.
ONS alan kadin hastalarin diyetle almis olduklart giinliik protein miktarinin ESPEN
onerilerini karsilama yiizdesi 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan erkek hastalarin diyetle almis olduklar
giinliik protein miktarinin ESPEN 6nerilerini karsilama yiizdesi 8. haftada 4. haftadan diisiik,
caligmanin baslangicina gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS alan ve
ONS almayan tiim hastalarin diyetle almis olduklart giinliik protein miktarinin ESPEN
onerilerini karsilama yiizdesi 8. haftada 4. haftadan diislik, calismanin baslangicina gore
istatistiksel ~olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Gruplar arasi
degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi sonrasinda 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar giinliik protein miktarinin ESPEN o6nerilerini karsilama yiizdesi ONS alan ve ONS
almayan kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05). ONS alan
erkek hastalarin ONS almayan erkek hastalara gore istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur

(p<0.05).

61



ONS alan tiim hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada viicut agirligi
basina diyetle almis olduklart giinliik protein miktar sirasi ile 0.8 + 0.18 g/kg, 1.3 + 0.13
g/kg ve 1.3 £ 0.12 g/kg olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin
hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada viicut agirhig basina diyetle almis
olduklari giinliik protein miktar sirast ile 0.8 + 0.22 g/kg, 1.2 = 0.11 g/kg, 1.2 + 0.13 g/kg;
erkek hastalarin ise sirasi ile 0.8 + 0.18 g/kg, 1.3 + 0.13 g/kg, 1.3 £ 0.12 g/kg oldugu tespit
edilmistir. ONS almayan biitiin hastalarin ¢calismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada viicut
agirhigi basina diyetle almis olduklar1 glinliik enerji miktar sirasi ile 1.0 = 0.22 g/kg, 1.1 =
0.18 g/kg ve 1.1 £ 0.18 g/kg olarak saptanmuistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan
kadin hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada viicut agirlig1 bagina diyetle almis
olduklari giinliik protein miktari sirast ile 0.9 + 0.15 g/kg, 1.1 = 0.31 g/kg, 1.1 + 0.27 g/Kkg;
erkek hastalarin ise sirast ile 1.0 + 0.22 g/kg, 1.1 + 0.15 g/kg, 1.1 = 0.16 g/kg oldugu
bulunmustur. Tibbi beslenme tedavisi sonrasinda, hastalarin viicut agirligi basina diyetle
almig olduklart giinliik protein miktart ONS almayan kadin hastalar hari¢ tiim gruplarda
caligmanin baglangicina gore 4. haftada istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Gruplar arasi incelendiginde; baslangic haftasinda ONS almayan erkek hastalarin viicut
agirlig1 bagina diyetle almis olduklar giinliik protein miktar1t ONS alan erkek hastalara gore
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS alan kadin hastalarin 4. ve 8. haftada
diyetle aldiklar1 giinliik protein miktart ONS almayan kadin hastalara gore istatistiksel olarak
fark bulunmazken (p>0.05) ONS alan erkek hastalarin ONS almayan erkek hastalara gore
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar1 giinliik karbonhidrat miktari sirast ile 193.0 [34.00] g, 224.3 + 36.69 g ve 208.5 +
35.55 g olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin
caligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik karbonhidrat
miktart sirast ile 189.0 [39.00] g, 217.4 + 18.77 g, 205.2 + 19.53 g; erkek hastalarin ise sirast
ile 190.7 +44.43 g, 226.2 +40.51 g, 209.4 & 39.26 g olarak bulunmustur. ONS almayan tiim
hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik
karbonhidrat miktar1 sirasi ile 180.0 [57.00] g, 208.7 + 39.07 g ve 200.8 + 34.14 g olarak
saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin g¢aligmanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar giinliik karbonhidrat miktar1 sirasi ile
148.3+14.089, 162.8£16.87 g, 162.0+£ 17.79 g; erkek hastalarin ise siras1 ile 184.0 [51.00]
g, 218.3 + 35.37 g, 208.9 = 31.09 g oldugu tespit edilmistir. ONS alan ve ONS almayan
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erkek hastalarin 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik karbonhidrat miktari, 4. haftadan diisiik,
caligmanin baglangicindan yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). ONS alan ve ONS
almayan tiim hastalarin 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik karbonhidrat miktar1, 4. haftadan
diisiik, ¢alismanin baslangicinda yiiksek oldugu saptanmustir (p<0.05). Gruplar arasi
incelendiginde; tibbi beslenme tedavisi sonrasinda ONS alan erkek hastalarin 4. ve 8. haftada
diyetle almis olduklari giinliikk karbonhidrat miktar1t ONS almayan erkek hastalara gore
istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) ONS alan kadin hastalarin ONS almayan
kadin hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar1 karbonhidrat miktariin giinliik gereksinimi karsilama yiizdesi siras1 ile %67.8 +
15.1, %81.2 + 13.33 ve %75.5 £ 12.89 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore bakildiginda;
ONS alan kadin hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklari
karbonhidrat miktarmin giinliilk gereksinimi karsilama yiizdesi sirast ile %72.3 [16.75],
%78.6 £ 6.81, %74.3 + 7.01; erkek hastalarin ise sirasi ile %69.0 + 16.07, %81.9 + 14.71,
%75.8 £14.24 oldugu belirlenmistir. ONS almayan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda,
4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 karbonhidrat miktarmin giinliik gereksinimi
kargilama yiizdesi sirasi ile %65.0 [20.60], %75.5 + 14.19, %72.5 + 12.41 oldugu
saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin c¢aligmanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklari karbonhidrat miktarinin giinliik
gereksinimi karsilama yiizdesi sirast ile %53.7 + 5.01, %58.9 £ 6.13ve %58.6 £ 6.43; erkek
hastalarin ise sirast ile %71.0 + 22.12, %79.0 + 22.12, %75.5 + 11.37 oldugu tespit
edilmistir. ONS alan kadin hastalar hari¢ diger tiim gruplarin diyetle almis olduklar
karbonhidrat miktarmin giinliik gereksinimi karsilama yiizdesi 4. haftada baslangica gore
istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur (p<0.05). Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi
beslenme tedavisi sonrasinda 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 karbonhidrat miktarinin
giinlik gereksinimi karsilama yiizdesinin cinsiyete gore istatistiksel fark olmadigi

saptanmigstir (p>0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baglangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklari giinliik yag miktari sirast ile 50.0 [20.00] g, 62.0 + 12.98 g ve 61.3 & 13.15 g olarak
belirlenmigtir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinlilk yag miktar: sirasi ile 40.4 +
11.28 g, 50.2 £ 11.16 g, 48.8 £ 7.25 g; erkek hastalarin ise sirasi ile 51.5 [27.50] g, 65.2 £
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11.70 g, 64.7 + 12.37 g olarak bulunmustur. ONS almayan tiim hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik yag miktar: sirasi ile 55.5 +
1794 g, 62.9 + 15.86 g ve 61.7 £ 16.25 g olarak saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda;
ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1
giinliik yag miktar1 sirasi ile 58.0 = 16.39 g, 65.5 £ 8.88 ¢, 62.5 = 13.77 g; erkek hastalarin
ise sirast ile 54.9 + 18.63 ¢, 62.4 + 17.11 g, 61.5 = 17.06 g oldugu tespit edilmistir. ONS
almayan kadin hastalar hari¢ tiim gruplarda diyetle almis olduklar1 yag miktar1 4. haftada
calismanin baslangicina gore istatistiksel olarak artis saptanmustir (p<0.05). Gruplar arasi
incelendiginde; tibbi beslenme tedavisi sonrasinda diyetle aldiklar1 giinliik yag miktar1 4. ve
8. haftada ONS alan kadin ve ONS almayan kadin hastalar arasinda istatistiksel fark
olmadig1 tespit edilmistir (p>0.05). Erkek hastalarda da istatistiksel fark olmadigi
saptanmustir (p>0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almig
olduklar1 yag miktarinin giinliik gereksinimi karsilama yiizdesi sirast ile %76.4 [31.30],
%94.1 +£19.77 ve %92.6 £ 19.42 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan
kadin hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 yag
miktarinin giinliik gereksinimi kargilama yiizdesi sirasi ile %61.5 + 17.27, %76.2 + 17.06,
%74.0 £ 10.90; erkek hastalarin ise sirasi ile %78.6 [32.45], %99.1 £ 17.80, %97.7 £ 18.20
oldugu belirlenmigtir. ONS almayan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8.
haftada diyetle almis olduklar1 yag miktarinin giinliik gereksinimi karsilama yiizdesi sirasi
ile %84.4 + 27.46, %95.8 £ 24.21, %93.9 + 24.76 oldugu saptanmistir. Cinsiyete gore
bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada
diyetle almis olduklar1 yag miktarinin giinliik gereksinimi karsilama yiizdesi sirasi ile %88.1
+ 25.34, %99.9 + 13.76 ve %95.3 + 20.67; erkek hastalarin ise sirasi ile %83.6 + 28.48,
%95.0 + 26.08, %93.6 + 26.03 oldugu tespit edilmistir. ONS almayan kadin hastalar hari¢
diger tiim gruplarin diyetle almis olduklar1 yag miktarinin giinliik gereksinimi karsilama
ylizdesi 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yliksek bulunmustur (p<0.05). Gruplar
aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi sonrasinda 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar1 giinliik yag gereksinimi karsilama yiizdesi gore ONS alan ve ONS almayan kadin

ve erkek hastalar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 4.4.

Hastalarin haftalara gore enerji ve makro besin 6gesi tiikketim miktarlari

B ONS alan _ ONSalmayan Kadimn Erkek
Hafta (X £8S8S), medyan [IQR] (X £S8), medyan [IQR] test test
Kadin (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadin (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) P, P,
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 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
(kkal) 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, <0.001, <0.001, 0.018, <0.001, <0.001,
X¥2):8.4 X%(2): 28.4 X%(2): 36.6 X%(2): 8.0 X%(2): 25.4 X%(2):33.1
Enerji 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
karsilama 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, <0.001, <0.001, 0.018, <0.001, <0.001,
X%(2): 8.4 F:31.2 X%(2): 36.6 X?(2): 8.0 X%(2): 25.4 F: 145
Enerji 0 19.5+2.82 219+ 251 21.4+2.70 22.3+3.05 22.6+1.76 225+1.95 0.142 0.353
(kkal/kg) 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
8 242 £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, <0.001, <0.001, 0.068 <0.001, <0.001,
Z:2.0 X*(2): 25.0 X*(2):33.1 ' t: 45 F:15.1

Friedman test, Tekrarli 6l¢iimler ANOVA, Wilcoxon test, Bagimli gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05
Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur
*: Haftalar aras1 trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler aras1 aralik, AGE: Alinmas1 gereken enerji
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Tablo 4.4. (devam) Hastalarin haftalara gore enerji ve makro besin dgesi tiiketim miktarlari

AGP (9)

Protein (g)

Protein

karsillama
%

Protein
(9/kg)

p ONS alan _ ONSalmayan Kadm Erkek
(X £ SS), medyan [IQR] (X £ SS), medyan [IQR] test test
Kadin (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadin (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) P, P,
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
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
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
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
0.039, <0.001, <0.001, 0.068 0.011, 0.001,
Z:21 F: 55.7 F:79.8 F:6.0 F:9.2
582+ 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
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
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
0.043, <0.001, <0.001, 0.068 0.031, 0.005,
Z:2.0 X%(2):30.8 X%(2):38.0 F:4.3 F:6.9
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
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
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
0.043, <0.001, <0.001, 0.068 0.007, 0.002,
Z:2.0 t: 10.0 t:11.7 t:3.1 t: 3.6

Friedman test, Tekrarli 6l¢iimler ANOVA, Wilcoxon test, Bagimli gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05
Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur
*: Haftalar arasi trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler aras1 aralik, AGP: Alinmasi1 gereken protein



L9

Tablo 4.4. (devam) Hastalarin haftalara gore enerji ve makro besin dgesi tiiketim miktarlari

y ONS alan _ ONSalmayan Kadim Erkek
Hafta (X £88S), medyan [IQR] (X £88), medyan [IQR] test test
Kadin (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadmn (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) P, P,

CHO (9) 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 2174 +18.77 226.2 +40.51 2243+36.69 162.8+16.87 2183+3537  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 2089+31.09  200.8+34.14 0.014,Z:2.5 0.970

p*, test 0.080 <0.001, <0.001, 0.068 <0.001, <0.001,

F:18.3 X%(2): 25.4 X%(2): 18.3 X%(2): 23.0

CHO 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
karsilama 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, <0.001, 0.039. 0.001, <0.001,

F: 16.0 F: 16.0 X%(2): 6.5 F:17.0 X%(2): 24.8

Yag (9) 0  404+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, 0.005, 0.001, 0.144 <0.001, <0.001,

Z:2.0 Z:2.8 Z:2.0 t: 5.0 t: 4.8

Yag 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
karsilama 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. 0.013, <0.001, 0.319 <0.001, <0.001,

X?(2): 6.5 F: 16.0 X%(2): 22.3 ' F:17.0 F:21.0

Friedman test, Tekrarli 6lgiimler ANOVA, Wilcoxon test, Bagimli gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05
Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur
*: Haftalar aras1 trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, CHO: Karbonhidrat



Caligmaya katilan tiim hastalarin gilinliik enerji ve makro besin Ogelerinin
gereksinimleri karsilama yiizdesinin zamana bagli gorsel degisimi Tablo 4.4’teki analizler
ile uyumlu olup Sekil 4.1.’de gosterilmistir. ONS alan hastalarin giinliik enerji, protein ve
karbonhidrat gereksinimlerini karsilama yiizdesi ONS almayan hastalara gore daha ytiksek,
yag gereksinimlerini karsilama ylizdesi daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Calismaya
katilan tiim hastalarin 4. ve 8. haftada enerji ve makro besin dgesi gereksinimlerini karsilama

ylizdesi ¢alismanin baslangicina gore yiiksek oldugu saptanmaistir.
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Sekil 4.1. Caligma siiresince gruplar arasindaki enerji ve makro besin 6gelerinin giinliik gereksinimleri

karsilama yiizdesi
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4.5. Hastalarin Diyetle Aldiklar1 Giinliik Mikro Besin Ogeleri

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1
glinliik A vitamini miktari siras1 ile 653.1 [395.61] ng, 718.2 [588.41] ug ve 716.8 [586.09]
ug olarak saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin ¢aligmanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik A vitamini miktar1 siras1 ile 521.7 +
135.49 ng, 598.7 £ 109.86 ug ve 580.6 £ 110.55 ng; erkek hastalarin ise sirasi ile 770.1 £
307.54 pg, 983.8 £ 442.1 png ve 802.3 [572.38] ug oldugu tespit edilmistir. ONS almayan
tiim hastalarin calismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 glinliik A
vitamini miktar1 sirast ile 620.4 [619.23] ug, 567.4 [732.07] ng ve 512.8 [689.58] ng olarak
belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar: giinliikk A vitamini miktar: sirasi ile
456.4 [117.76] pg, 432.4 [110.18] ng ve 417.4 [96.53] ng; erkek hastalarin ise sirasi ile
751.3 [682.89], 710.7 [746.84] ng ve 657.6 [768.22] ug olarak bulunmustur. Hastalarin
haftalara gore diyetle almis olduklart giinliik A vitamini miktart ONS alan erkek ve tiim
hastalarda 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), ONS
alan kadin hastalarda ve ONS almayan tiim gruplarda istatistiksel fark olmadigi tespit
edilmistir (p>0.05). Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi verildikten
sonra 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 A vitamini miktarinda gruplararasi cinsiyete

gore istatistiksel fark olmadigi belirlenmistir (p<0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar1 giinliik E vitamini miktari sirasi ile 4.0 [4.09] mg, 12.6 [4.23] mg ve 12.4 [3.8] mg
olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar giinliik E vitamini miktari siras1 ile 3.7
+2.21 mg, 12.1 £ 2.51 mg ve 12.2 + 2.51 mg; erkek hastalarin ise siras1 ile 4.3 [5.57] mg,
12.8 [4.8] mg ve 12.8 [4.24] mg olarak bulunmustur. ONS almayan tiim hastalarin
calismanin baglangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik E vitamini miktar1 siras1
ile 5.4 [3.18] mg, 5.8 [4.26] mg ve 5.8 [4.29] mg olarak saptanmistir. Cinsiyete gore
bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada
diyetle aldiklar1 giinliik E vitamini miktar1 siras1 ile 8.7 £ 7.39 mg, 5.1 [11.24] mg ve 4.9
[12.68] mg; erkek hastalarin ise sirasi ile 5.4 [2.91] mg, 6.8 [4.21] mg ve 6.3 [4.08] mg
oldugu tespit edilmistir. Hastalarin diyetle almis olduklar1 glinlik E vitamini miktar

haftalara gore ONS almayan kadin hastalar hari¢ tiim gruplarda 4. haftada baslangica gore
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istatistiksel ~olarak yliksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Gruplar arasi
degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan
erkek hastalarin diyetle almis olduklari E vitamini miktart ONS almayan erkek hastalara
gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), kadin hastalarda istatistiksel fark
olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1
giinliik C vitamini miktar1 sirasi ile 73.7 [122.5] mg, 84.4 [112.64] mg ve 77.9 [124.09] mg
olarak saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik C vitamini miktar1 siras1 ile 104.1 +
97.62 mg, 110.8 £ 97.43 mg ve 103.6 + 91.41 mg; erkek hastalarin ise sirasi ile 73.7 [112.64]
mg, 84.4 [94.85] mg ve 77.9 [119.06] mg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan tiim
hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinlik C
vitamini miktar1 sirasi ile 60.5 £ 40.93 mg, 53.3 £ 34.79 mg ve 53 + 34.04 mg olarak
belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin ¢aligmanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklari giinliik C vitamini miktar sirasi ile
40.2 £ 19.18 mg, 30.7 + 11.52 mg ve 33.1 + 14.3 mg; erkek hastalarin ise siras1 ile 66.1 +
43.89 mg, 59.6 + 36.65 mg ve 58.5 £ 36.1 mg olarak bulunmustur. Hastalarin haftalara gore
diyetle almis olduklari giinlik C vitamini miktar1 ONS alan erkek ve tiim hastalarda 4.
haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin
hastalarda ve ONS almayan tiim gruplarda istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir. Gruplar
aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS
alan erkek hastalarin diyetle almig olduklar1 C vitamini miktart ONS almayan erkek hastalara
gore istatistiksel olarak yiliksek bulunurken (p<0.05), kadin hastalarda istatistiksel fark
olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baglangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklari
giinliik tiamin miktar siras1 ile 0.7 £ 0.16 mg, 0.8 £ 0.15 mg ve 0.7 £ 0.15 mg olarak
saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik tiamin miktar1 sirasi ile 0.7 + 0.11
mg, 0.8 £ 0.13 mg ve 0.7 + 0.16 mg; erkek hastalarin ise siras1 ile 0.7 £0.17 mg, 0.8 + 0.16
mg ve 0.7 = 0.16 mg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan tiim hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik tiamin miktar sirasi ile 0.6 £

0.17 mg, 0.5 + 0.15 mg ve 0.5 = 0.14 mg olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda;
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ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baglangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklart giinliik tiamin miktar1 siras1 ile 0.5 = 0.15 mg, 0.5 £ 0.11 mg ve 0.5 + 0.10 mg;
erkek hastalarin ise sirasi ile 0.6 £ 0.18 mg, 0.5 + 0.16 mg ve 0.5 = 0.15 mg olarak
bulunmustur. Hastalarin haftalara gore diyetle almis olduklar1 giinliik tiamin miktart ONS
alan erkek ve tiim hastalarda 4. haftada baglangica gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin hastalarda ise istatistiksel fark olmadigi tespit
edilmistir (p>0.05). ONS almayan erkek ve tiim hastalarda diyetle almis olduklar1 giinliik
tiamin miktar1 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak diisiik bulunurken (p<0.05),
ONS almayan kadin hastalarda ise istatistiksel fark olmadig: tespit edilmistir (p>0.05).
Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada
ONS alan hem kadin hem erkek hastalarin diyetle almis olduklar1 tiamin miktar1 ONS

almayan hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1
giinliik riboflavin miktar1 sirasi ile 1.2 = 0.36 mg, 1.3 + 0.37 mg ve 1.3 + 0.37 mg olarak
saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin  ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik riboflavin miktar1 siras1 ile 0.9 +0.17
mg, 1.1 £0.37 mg ve 1.1 + 0.32 mg; erkek hastalarin ise sirastile 1.2 + 0.36 mg, 1.4 + 0.36
mg ve 1.4 = 0.37 mg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan tiim hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar: giinliik riboflavin miktar1 sirast ile 1.1
+0.43 mg, 1.1 £0.33 mg ve 1.1 + 0.35 mg olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda;
ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar1 giinliik riboflavin miktar1 sirasi ile 0.9 £ 0.24 mg, 0.9 [0.23] mg ve 0.9 = 0.18 mg;
erkek hastalarin ise siras1 ile 1.2 £ 0.45 mg, 1.1 + 0.35 mg ve 1.1 £ 0.37 mg olarak
bulunmustur. Hastalarin haftalara gore diyetle almis olduklar1 giinliik riboflavin miktar
ONS alan erkek ve tiim hastalarda 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin hastalar ve ONS almayan tiim gruplarda istatistiksel
fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Gruplar arasit degerlendirildiginde; tibbi beslenme
tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan erkek hastalarin diyetle almis olduklar:
riboflavin miktart ONS almayan erkek hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken

(p<0.05), kadin hastalarda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklari
giinliik niasin miktar1 sirast ile 9.2 [10.37] mg, 11.2 [7.57] mg ve 10.8 [8.33] mg olarak
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saptanmigtir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin  ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik niasin miktar1 sirasi ile 8.9 £ 5.14 mg,
11.9 £2.91 mg ve 10.5 £ 3.73 mg; erkek hastalarin ise sirastile 11 [12.8] mg, 13.2 £ 6.76
mg ve 13 + 6.83 mg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan tiim hastalarin ¢aligmanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik niasin miktar siras1 ile 6.7
[4.36] mg, 6.5 [3.61] mg ve 6.2 [3.27] mg olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda;
ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar1 giinliik niasin miktar1 siras1 ile 6.8 = 3.11 mg, 5.2 + 1.46 mg ve 5.9 = 2.79 mg;
erkek hastalarin ise sirasi ile 6.6 [5.15] mg, 6.6 [4.12] mg ve 6.3 [2.69] mg olarak
bulunmustur. Hastalarin haftalara gore diyetle almis olduklar1 giinliik niasin miktar1 ONS
alan erkek ve tliim hastalarda 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin hastalarda ise istatistiksel fark olmadigi tespit
edilmistir (p>0.05). ONS almayan erkek ve tiim hastalarda 8. haftada 4. haftaya gore gore
istatistiksel olarak disiik bulunurken (p<0.05), ONS almayan kadin hastalarda ise
istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi
beslenme tedavisi verildikten sonra 4. haftada ONS alan hem kadin hem erkek hastalarin
diyetle almig olduklar1 niasin miktart ONS almayan hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunurken (p<0.05), 8. haftada ONS alan erkek hastalarin diyetle almis olduklari niasin
miktar1 ONS almayan erkek hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baglangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklari
giinliik B12 vitamini miktar: siras1 ile 3.2 [1.32] ug, 4.5 + 1.86 pg ve 4.4 = 1.77 pg olarak
saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin  calismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik B12 vitamini miktar1 sirasi ile 2.8 +
0.62 pg, 4.8 £ 1.55 pg ve 3.8 £ 0.37 pg; erkek hastalarin ise siras1 ile 3.3 [1.94] pg, 4.5 +
1.96 pg ve 4.5 + 1.93 pg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan tiim hastalarin ¢aligmanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar giinliik B1, vitamini miktar1 sirast ile
2.7 [1.93] ng, 2.5 [2.66] pg ve 2.7 [2.35] ug olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore
bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada
diyetle almis olduklar giinliik B12 vitamini miktari sirasiile 1.6 = 1.12 pg, 1.5+ 0.85 pg ve
1.5 £0.83 pg; erkek hastalarin ise sirasi ile 2.9 [3.16], 2.9 [2.35] pug ve 3.1 [1.88] nug olarak
bulunmustur. Hastalarin haftalara gore diyetle almis olduklar1 giinliik B12 vitamini miktar
ONS alan erkek ve tiim hastalarda 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin hastalarda ve ONS almayan tiim gruplarda istatistiksel
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fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme
tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan kadin hastalarin diyetle almis olduklari
B1> miktar1 ONS almayan kadin hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken

(p<0.05), erkek hastalarda istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p<<0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklari
giinliik folat miktari siras1 ile 203.5 + 56.76 ng, 232.1 + 56.58 ng ve 224.1 + 57.41 ng olarak
saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik folat miktar1 sirasi ile 205.9 + 41.6
ng, 226.3 £25.84 ng ve 212.8 + 34.2 ug; erkek hastalarin ise sirasi ile 203 + 60.4 pg, 233.3
+ 61.58 pg ve 226.4 + 61.63 ug oldugu tespit edilmistir. ONS almayan tiim hastalarin
calismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar: giinliik folat miktar1 sirasi
ile 193.4 +£57.96 pg, 176.6 £ 51.57 ng ve 173.8 £ 55.25 ng olarak belirlenmistir. Cinsiyete
gore bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada
diyetle almis olduklar giinliik folat miktar1 sirast ile 159.4 + 27.25 pg, 147.5 £29.13 pg ve
147 + 27.14 pg; erkek hastalarin ise sirast ile 202.9 + 61.12 g, 184.7 + 54.07 pg ve 181.2
+ 59.23 ng olarak bulunmustur. Hastalarin haftalara gore diyetle almis olduklar1 giinliik folat
miktart ONS alan erkek ve tiim hastalarda 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin hastalarda ve ONS almayan tiim gruplarda
istatistiksel fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi
beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan hem kadin hem erkek
hastalarin diyetle almis olduklar1 folat miktar1 ONS almayan hastalara gore istatistiksel

olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1
giinliik sodyum miktar1 siras1 ile 3070.5 £ 1159.18 mg, 3585.6 + 1040.89 mg ve 3457.5 +
1026.33 mg olarak saptanmustir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin
calismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinlilk sodyum miktar: sirasi ile
2368.6 = 707.82 mg, 2914.9 £ 622.73 mg, 2775.3 + 670.43 mg; erkek hastalarin ise sirasi
ile 3218.3 + 1194.26 mg, 3726.8 + 1067.04 mg, 3601.1 = 1042.76 mg oldugu tespit
edilmistir. ONS almayan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle
almis olduklar1 giinliik sodyum miktar1 sirasi ile 2857.9 [819.9] mg, 567.4 2616.6 [803.75]
mg ve 2488.6 [463.5] mg olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan

kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik
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sodyum miktar1 sirast ile 3030.6 + 653.87 mg, 2784.4 £ 1103.14 mg, 2250.1 [1549.15] mg;
erkek hastalarin ise sirasi ile 2834.9 [833.19] mg, 2694 [864.11] mg, 2531.7 [497.27] mg
olarak bulunmustur. Hastalarin haftalara gore diyetle almis olduklar1 giinliik sodyum miktar1
ONS alan tiim gruplarin diyetle almis olduklar1 giinliik sodyum miktar1 4. haftada
calismanin baslangicindan istatistiksel yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). ONS
almayan erkek ve tiim hastalarda 8. haftada 4. haftaya gore istatistiksel olarak diisiik
bulunurken (p<0.05), kadin hastalarda istatistiksel fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05).
Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra ONS alan erkek
hastalarin 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklari sodyum miktart istatistiksel olarak yiiksek

olup (p>0.05), kadin hastalarda istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p<0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baglangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklari
giinliik potasyum miktari sirast ile 1760.5 + 492.23 mg, 1995.7 + 430.43 mg ve 1909.3 +
454.74 mg olarak saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin
calismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliikk potasyum miktar1 sirasi
ile 1540.1 + 383.21 mg, 1829.4 + 336.29 mg ve 1662.3 + 360.13 mg; erkek hastalarin ise
strast ile 1806.9 + 508.52 mg, 2030.7 £ 447.38 mg ve 1961.3 + 463.38 mg oldugu tespit
edilmistir. ONS almayan tiim hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle
almis olduklar1 giinliik potasyum miktar1 sirast ile 1512.8 + 668.07 mg, 1193.9 [753.3] mg
ve 1358.7 + 530.37 mg olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan
kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar giinliik
potasyum miktari sirast ile 1174.3 £ 468.17 mg, 1073.8 £ 369.44 mg ve 1085.8 + 410.84
mg; erkek hastalarin ise sirasi ile 1606.8 + 694.96 mg, 1486.2 = 631.38 mg ve 1434.5 +
544.35 mg olarak bulunmustur. Hastalarin haftalara gore diyetle almis olduklar1 giinliik
potasyum miktar1t ONS alan erkek ve tiim hastalarin diyetle almis olduklar giinliik potasyum
miktar1 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), ONS alan
kadin hastalarda ise istatistiksel fark olmadig tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan tiim
hastalarda 4. hafta baslangica gore istatistiksel olarak diisiik bulunurken (p<0.05), ONS
almayan kadin ve erkek hastalarda ise istatistiksel fark olmadig: tespit edilmistir (p>0.05).
Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. haftada ONS
alan hem kadin hem erkek hastalarin diyetle almis olduklar1 giinliik potasyum miktart ONS
almayan hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), 8. haftada ONS alan

erkek hastalarin diyetle almis olduklar1 potasyum miktar1 ONS almayan erkek hastalara gore
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istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), kadin hastalarda istatistiksel fark olmadig1
belirlenmistir (p>0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1
giinliik kalsiyum miktar1 sirasi ile 643.5 + 185.4 mg, 688.7 £ 181.56 mg ve 682.1 £ 181.85
mg olarak saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin ¢aligmanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik kalsiyum miktar1 sirasi ile 491.5 +
58.97 mg, 528.5 £ 89.19 mg ve 559.7 + 152.37 mg; erkek hastalarin ise siras1 ile 675.5 +
187.66 mg, 722.4 + 179.06 mg ve 707.9 £ 180.32 mg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan
tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik
kalsiyum miktar1 sirasi ile 586 [341.9] mg, 495.3 [304.88] mg ve 475.3 [341.55] mg olarak
belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik kalsiyum miktar1 siras ile
419.7 £ 75.9 mg, 443 + 72.93 mg ve 421.8 £ 50.85 mg; erkek hastalarin ise sirasi ile 690.4
+ 240.14, 640.4 £ 213.87 mg ve 625.7 + 223.5 mg olarak bulunmustur. Haftalara gore
hastalarin diyetle almis olduklar: giinliik kalsiyum miktart ONS alan erkek ve tiim hastalarda
4. haftada baglangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin
hastalarda ve ONS almayan tiim gruplarda istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada
diyetle almis olduklar1 kalsiyum miktarinda cinsiyete gore istatistiksel fark olmadigi tespit

edilmistir (p>0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢aligmanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar
giinliilk magnezyum miktar1 sirasi ile 206.1 &+ 64.09 mg, 225.1 + 56.62 mg ve 216.4 + 58.74
mg olarak saptanmigstir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar giinliik magnezyum miktari sirasi ile 203.7
+ 51.68 mg, 226.4 + 34.78 mg ve 207.3 £ 51.16 mg; erkek hastalarin ise siras1 ile 206.6 +
67.62 mg, 224.9 + 60.96 mg ve 218.4 =+ 61.31 mg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan
tiim hastalarin caligmanin baglangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik
magnezyum miktar1 sirasi ile 172.4 + 55.39 mg, 159.6 £ 45.66 mg ve 151.9 + 41.49 mg
olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin ¢caligmanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinlilk magnezyum miktar1 sirasi ile
151.7+32.3 mg, 139.6 £26.17 mg ve 138.3 + 24.65 mg; erkek hastalarin ise siras1 ile 178.1
+ 59.7 mg, 165.2 + 48.85 mg ve 155.7 + 44.88 mg olarak bulunmustur. Hastalarin diyetle
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almis olduklar1 giinliilk magnezyum miktar1 haftalara gore ONS alan erkek ve tiim hastalarin
diyetle almis olduklar giinlilk magnezyum miktar1 4. haftada baslangica gore istatistiksel
olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin hastalarda ise istatistiksel fark olmadig1
tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan erkek ve tiim hastalarin diyetle almis olduklari
giinlik magnezyum miktar1 8. haftada 4. haftaya gore istatistiksel olarak diigiik bulunurken
(p<0.05), ONS almayan kadin hastalarda ise istatistiksel fark olmadigi saptanmistir
(p>0.05). Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve
8. haftada ONS alan hem kadin hem erkek hastalarin diyetle almis olduklar1 magnezyum

miktart ONS almayan hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1
giinliik fosfor miktar1 sirast ile 915.2 £ 263.73 mg, 1009.8 + 216.72 mg ve 979.3 + 228.24
mg olarak saptanmigstir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik fosfor miktari sirasi ile 738.9 + 71.98
mg, 876.9 = 114.91 mg ve 793.8 £ 69.56 mg; erkek hastalarin ise sirasi ile 952.3 + 275.3
mg, 1037.8 £224.62 mg ve 1018.3 £ 231.55 mg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan tiim
hastalarin ¢calismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar giinliik fosfor
miktari sirasi ile 802.5 = 283.48 mg, 1023.2 + 209.73 mg ve 1008.4 = 201.73 mg olarak
belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik fosfor miktar: sirasi ile 644.9
+213.32 mg, 873.1 £ 131.5 mg ve 873 + 130.79 mg; erkek hastalarin ise sirasi ile 846.2 +
289.75, 1064.9 + 210.68 mg ve 1046 + 204.34 mg olarak bulunmustur. Hastalarin diyetle
almis olduklar1 giinliik fosfor miktar1 haftalara gore ONS alan kadin hastalar hari¢ tiim
gruplarda 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), ONS
alan kadmn hastalarda istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p<0.05). Gruplar arasi
degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar1 fosfor miktarinda gruplararasi cinsiyete gore istatistiksel fark olmadigi tespit

edilmistir (p>0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baglangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1
giinliik demir miktart siras1 ile 7.2 + 2.64 mg, 8.4 + 2.07 mg ve 8.1 + 2.12 mg olarak
saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik demir miktar1 sirasi ile 6.9 = 1.65 mg,
8.6 £0.8 mg ve 7.7 + 1.23 mg; erkek hastalarin ise sirasi ile 6.3 [4.61] mg, 8.4 £2.27 mg ve
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8.1 £ 3.73 mg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan tiim hastalarin ¢aligmanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklari giinliik demir miktari sirast ile 6.1 +
2.09 mg, 5.8 £ 1.48 mg ve 5.7 = 1.43 mg olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda;
ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklart giinlilk demir miktar1 sirast ile 6.1 £ 1.33 mg, 5.5 £ 0.73 mg ve 5.7 = 0.98 mg;
erkek hastalarin ise sirasi ile 6.1 £ 2.28 mg, 5.9 + 1.63 mg ve 5.7 £ 1.56 mg olarak
bulunmustur. Hastalarin haftalara gore diyetle almis olduklar1 giinliik demir miktar1t ONS
alan erkek ve tiim hastalarda 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin hastalarda ve ONS almayan tiim gruplarda istatistiksel
fark olmadig1 tespit edilmistir (p>0.05). Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme
tedavisi verildikten sonra 4. haftada ONS alan hem kadin hem erkek hastalarin diyetle almis
olduklar1 giinlik demir miktar1t ONS almayan hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunurken (p<0.05), 8. haftada ONS alan erkek hastalarin diyetle almis olduklari demir
miktart ONS almayan erkek hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0.05),
kadin hastalarda istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baglangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklari
giinlik ¢inko miktart siras1 ile 7.6 [3.25] mg, 9 [2.77] mg ve 8.4 [2.93] mg olarak
saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin  c¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar giinliik ¢inko miktar sirasiile 7.1 +1.17 mg,
9.8 £2.4 mg ve 8.4 £0.92 mg; erkek hastalarin ise sirasi ile 7.6 [3.28] mg, 9 [2.96] mg ve
8.7 [3.06] mg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan tiim hastalarin calismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik ¢inko miktar1 siras1 ile 7.6
[5.26] mg, 7.3 £3.06 mg ve 7.2 +2.73 mg olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda;
ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baglangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar1 giinliik ¢inko miktar1 sirast ile 6.4 + 2.97 mg, 5.3 + 2.08 mg ve 5.4 + 2.06 mg;
erkek hastalarin ise sirast ile 7.3 [5.38] mg, 7.9 + 3.09 mg ve 7.7 + 2.72 mg olarak
bulunmustur. Hastalarin haftalara gore diyetle almis olduklar1 giinliik ¢inko miktar1 ONS
alan erkek ve tiim hastalarda 4. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin hastalarda ve ONS almayan tiim gruplarda istatistiksel
fark olmadig: tespit edilmistir (p>0.05). Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme
tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan kadin hastalarin diyetle almis olduklari
giinliik ¢inko miktar1 ONS almayan kadin hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek
bulunurken (p<0.05), erkek hastalarda istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p<<0.05).
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ONS alan tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar
giinlik omega 3 miktar1 siras1 ile 1.2 [0.67] mg, 1.3 [0.78] mg ve 1.3 [0.79] mg olarak
saptanmistir. Cinsiyete gore bakildiginda; ONS alan kadin hastalarin  c¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 glinlilk omega 3 miktar1 sirasiile 1.6 + 1.12
mg, 1.8 £ 1.03 mg ve 2.1 + 1.77 mg; erkek hastalarin ise sirast ile 1.3 = 0.53 mg, 1.4 + 0.48
mg ve 1.4 + 0.46 mg oldugu tespit edilmistir. ONS almayan tiim hastalarin ¢alismanin
baslangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik omega 3 miktar1 sirasi ile 0.9
[0.45] mg, 0.9 +0.36 mg ve 0.9 = 0.33 mg olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore bakildiginda;
ONS almayan kadin hastalarin ¢alismanin baglangicinda, 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklart giinliik omega 3 miktari sirast ile 0.7 £ 0.3 mg, 0.7 + 0.26 mg ve 0.7 = 0.23 mg;
erkek hastalarin ise sirasi ile 0.98 [0.46] mg, 1.02 [0.36] mg ve 1.00 [0.28] mg olarak
bulunmustur. Hastalarin haftalara gore diyetle almig olduklar1 giinliik omega 3 miktar1 ONS
alan erkek ve tiim hastalar ve ONS almayan erkek hastalarda 4. haftada baslangica gore
istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin hastalarda ve ONS almayan
kadin ve tiim hastalarda istatistiksel fark olmadig tespit edilmistir (p>0.05). Gruplar arasi
degerlendirildiginde; tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra 4. ve 8. haftada ONS alan
erkek hastalarin diyetle almis olduklar1 giinliik omega 3 miktar1 ONS almayan erkek
hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), kadin hastalarda istatistiksel
fark olmadig1 saptanmistir (p<0.05).
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6.

Tablo 4.5. Hastalarin haftalara gére mikro besin 6gesi tiikketim miktarlari

B ONS alan _ ONSalmayan Kadim Erkek
Hafta (X £ SS), medyan [IQR] (X £SS), medyan [IQR] test test
Kadin (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadin (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) P, P,
A 0 521.7+13549 770.1+307.54 653.1[395.61] 456.4[117.76] 751.3 [682.89] 620.4 [619.23] 0.624 0.514
Vitamini 4 5987+109.86 983.8+442.1  7182[588.41] 432.4[L10.18] 7107 [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
M) px test 0427 <0.001, <0.001, 0.819 0.056 0.065
X2(2): 21.2 X2(2): 25.7
E 0 3.7+221 4.3[5.57] 4[4.09] 8.7+7.39 5.4 [2.91] 5.4 [3.18] 0.327 0.616
Vitamini 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:48
(mg) 8 122+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, <0.001, <0.001, 0.368 <0.001, <0.001,
X2(2): 8.4 X3(2): 32.4 X2(2): 40.8 X2(2): 20.3 X2(2): 21.9
c 0 104.1+97.62 73.7[112.64] 73.7[1225]  402+19.18  66.1 +43.89 60.5 +40.93 0.623 0.186
Vitamini 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
(mg) 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
0%, test 0.408 <0.001, <0.001, 0.321 0.449 0.331
’ X2(2): 20.3 X2(2): 20.6
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
Tiamin 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
(mg) 8 0.7+0.13 0.7 £0.16 0.7+£0.15 0.5+0.1 0.5+0.15 05+0.14 0.037,Z: 2.1 <0.001,t: 3.9
p*, test 0.314 <0.001, <0.001, 0.211 <0.001, <0.001,
F:17.4 F:21.0 F:15.0 F:21.0

Friedman test, Tekrarli 6lciimler ANOVA, Wilcoxon test, Bagimli gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05
Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur
*: Haftalar aras1 trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik
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Tablo 4.5. (devam) Hastalarin haftalara gére mikro besin 6gesi tiiketim miktarlari

ONS alan ONS almayan

Hafta (X £ SS), medyan [IQR] (X £ SS), medyan [IQR] Katd“t‘ Eri‘e‘t(
Kadin (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadin (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) P, tes P, tes
Riboflavin 0 0.9+0.17 12+0.36 12+0.35 0.9 £0.24 124045 1.1+0.43 0.806 0.715
(ma) 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, 0.002, 0.241 0.340 0.233
F: 6.6 F:21.0
Niasin 0 89+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
(mg) 4 11.9+291 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] 59+2.79 6.3 [2.69] 6.2 [3.27] 0.086  0.002,Z:3.9
p*, test 0.368 <0.001, <0.001, 0.241 0.0086, 0.0086,
X2(2): 19.3 X2(2): 21.0 X2(2): 10.3 X2(2): 10.4
B 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
Vliiamini 4 4.8+ 1.55 45+1.96 45+1.86 1.5+0.85 2.9 [2.35] 2.5 [2.66] 0.014,Z:25  0.068
8 3.8+0.37 45+1.93 4.4+1.77 1.5+ 0.83 3.1[1.88] 2.7 [2.35] 0.014,Z:25  0.101
(ng) v ot 0060 0.002, <0.001, 0.943 0.405 0.522
P 1es X32): 121 X¥(2): 24.7
Folat 0 205.9+41.6 203+604  203.5+56.76 159.4+27.25 202.9+61.12 193.4 +57.96 0.086 0.704
(ng) 4 2263+25.84 233.3+61.58 232.1+5658 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 2264+61.63 224.1+5741 147+27.14  181.2+59.23 173.8+5525 0.027,Z:2.2 0.033,Z:2.1
o, test 0.105 <0.001, <0.001, 0.241 0.154 0.088
’ F:15.7 F:21.0

Friedman test, Tekrarli 6lciimler ANOV A, Wilcoxon test, Bagimli gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05
Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur

*: Haftalar arasi trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik
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Tablo 4.5. (devam) Hastalarin haftalara gére mikro besin 6gesi tiiketim miktarlari

ONS alan ONS almayan

Hafta (X £ SS), medyan [IQR] (X £ SS), medyan [IQR] Kadin Erkek
Kadin (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadin (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) P, test P, test
Sodyum 0  2368.6+707.823218.3 + 1194.26 3070.5 + 1159.18 3030.6 + 653.87 2834.9[833.10] 2857.9 [819.9] 0.221 0.533
o) 4 2914.9 +622.73 3726.8 + 1067.04 3585.6 = 1040.89 2784.4 = 1103.14 2694 [864.11]  2616.6[803.75] 0462  0.010, Z: 2.6
8 27753+ 670.43 3601.1  1042.76 3457.5 + 1026.33 2250.1 [1549.15] 2531.7 [497.27]  2488.6 [463.5] 0462  0.002,Z:3.1
p* test  0.038, 0.002, <0.001, 0.165 0.002, <0.001,
X3(2): 6.5 F:17.0 F: 21.0 F: 16.0 X3(2): 18.9
Potasyum 0 1540.1+383.21 1806.9+508.52 1760.5+492.23 11743 £468.17 1606.8+694.96 1512.8+668.07  0.327 0.242
(mg) 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 16623 +360.13 1961.3 + 463.38 1909.3 = 454.74 1085.8+410.84 1434.5+ 54435 1358.7+530.37  0.050  0.005, Z: 2.8
p* test  0.507 <0.001, <0.001, 0.488 0.123 0.018,
F:17.0 F: 21.0 X3(2): 8.1
Kalsiyum 0  491.5+5897 675.5+187.66 643.5+1854 41974759  690.4+240.14 586 [341.9] 0.221 0.750
ma) 4 5285+89.19 7224+179.06 688.7+181.56  443+£72.93  640.4+213.87 4953 [304.88] 0.142 0.136
8 5597415237 707.9+18032 682.1+181.85 421.8+50.85 625742235 4753 [341.55] 0.050 0.153
o test 0135 0.001, <0.001, 0.311 0.361 0.245
! F:17.0 F: 26.7
Magnezyum 0  203.7+£51.68 206.6+67.62 206.1+64.09  151.7+323  178.1£59.7  172.4+5539 0.142 0.118
(mg) 4 2264+3478 224.9+60.96 225.1+56.62 139.6+£26.17  1652+4885  159.6+45.66 0.014, Z: 2.50.002, Z: 3.0
8  207.3+51.16 2184+61.31 2164+5874 1383+24.65 155744488  151.9+41.49 0.027,Z:2.20.002, Z: 3.1
. <0.001, <0.001, 0.003, 0.002,
pr,test 0471 F:17.0 F: 21.0 0.597 F: 16.0 F: 21.0

Friedman test, Tekrarli 6lgiimler ANOVA, Wilcoxon test, Bagimlh gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05

Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur
*: Haftalar arasi trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik



8

Tablo 4.5. (devam) Hastalarin haftalara gére mikro besin 6gesi tiiketim miktarlari

ONS alan

ONS almayan

Hafta (X £ SS), medyan [IQR] (X £ SS), medyan [IQR] Katd“t‘ Er,t‘e‘:
Kadin (n=5) Erkek (n=18) Toplam (n=23) Kadin (n=4) Erkek (n=19) Toplam (n=23) P, tes P, tes
Fosfor 0  7389+7198 9523+2753 915.2+263.73 644.9+213.32 846.2+289.75 802.5 + 283.48 0.806 0.167
(mg) 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+22824 873+130.79 1046 +204.34 1008.4 +201.73 0.327 0.715
o* test 0.550 0.003, 0.005, 0.022, <0.001, <0.001,
’ F:17.0 F:21.0 X*(2): 7.6 F: 16.0 F:21.0
Demir 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
(mg) 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+123 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, 0.002, 0.504 0.270 0.332
X%(2):19.3 F:21.0
Cinko 0 7.1+1.17 7.6 [3.28] 7.6 [3.25] 6.4+297 7.3 [5.38] 7.6 [5.26] 1.000 0.988
(mg) 4 9.8 +2.4 9[2.96] 9[2.77] 53 +2.08 7.9 +3.09 7.3 +3.06 0.014,Z:25  0.118
8 8.4 +0.92 8.7 [3.06] 8.4[2.93] 5.4+2.06 7.7+2.72 724273 0.014,Z:25  0.136
p*, test 0.368 <0.001, <0.001, 0.247 0.126 0.092
X%(2): 18.1 X%(2):19.8
Omega 3 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
(0) 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, <0.001, 1.000 0.052, 0.085
F:17.0 X3(2): 24.2 X}2): 6.4

Friedman test, Tekrarli 6lciimler ANOV A, Wilcoxon test, Bagimli gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05
Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur
*: Haftalar aras1 trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik



4.6. Hastalarin Antropometrik Olciimleri ve El Kavrama Giicii Degerleri

Calismaya katilan hastalarin ¢calismanin baslangi¢ ve sonunda antropometrik 6l¢iimleri
ve el kavrama giicii degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’te verilmistir. ONS alan grupta
kadin hastalarin boy uzunlugunun medyan degeri 157.0 [9.00] cm, ONS almayan grupta ise
boy uzunlugunun ortalamast 150.0+1.63 cm olarak belirlenmis olup gruplar arasinda
istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Calismanin baslangicinda ONS alan grupta
erkek hastalarin boy uzunlugunun ortalamasi 167.1+4.78 cm, ONS almayan grupta ise
167.4+8.00 cm olarak belirlenmis olup gruplar arasinda istatistiksel fark olmadig: tespit
edilmistir (p>0.05).

Hastalarin viicut agirliklar1 degerlendirildiginde; ONS alan kadin hastalarin viicut
agirligr ortalamalart ¢alismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 66.1+6.12 kg ve
66.4+5.74 Kg; erkek hastalarin medyan degeri ise sirasiyla 66.2 [11.45] kg ve 66.5 [11.45]
kg olarak belirlenmistir. Caligmanin sonunda viicut agirliklart baslangica gore her iki
cinsiyette de istatistiksel fark olmadig: tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan kadin
hastalarin viicut agirligi ortalamalar1 ¢alismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla
60.3+5.32 kg ve 57.8+4.18 kg; erkek hastalarin medyan degeri ise sirasiyla 65.8 [19.50] kg
ve 65.0 [19.00] kg olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda baslangica gore viicut
agirliklarinda kadin hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek
hastalarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Calismanin baslangicinda
gruplar arasinda cinsiyetlere gore farkliliga bakildiginda her iki cinsiyette de istatistiksel fark
olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Calismanin sonunda gruplar arasinda cinsiyetlere gore
farkliliga bakildiginda erkek hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) kadin
hastalarda istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin BKI ortalamalar1 degerlendirildiginde; ONS alan kadm hastalarm BKI
ortalamalar1 ¢alismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 27.2 + 2.42 kg/m? ve 27.4 +2.19
kg/m?; erkek hastalarin ise sirasiyla 24.6 + 4.84 kg/m? ve 24.6 £ 4.69 kg/m? olarak
belirlenmistir. Calismanin sonunda baslangica gére BK1 her iki cinsiyette de istatistiksel fark
olmadig1 tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan kadin hastalarm BKI ortalamalari
calismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 26.8 = 2.41 kg/m? ve 25.7 + 1.79 kg/m?; erkek
hastalarin ise sirastyla 24.7 = 3.75 kg/m? ve 24.0 = 3.80 kg/m? olarak belirlenmistir.

Calismanin sonunda baslangica gére BKI kadm hastalarda istatistiksel olarak fark
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bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05).
Calismanin baslangicinda gruplar arasinda cinsiyete gore farkliliga bakildiginda her iki
cinsiyette de istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Calismanin sonunda da
gruplar arasinda cinsiyete gore farkliliga bakildiginda her iki cinsiyette istatistiksel fark

olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Hastalarn UOKC ortalamalar1 degerlendirildiginde; ONS alan kadin hastalarin
UOKC ortalamalari galismanin baslangicinda ve sonunda sirastyla 27.2 +£3.11 cm ve 27.0 +
2.54 cm; erkek hastalarin ise sirasiyla 25.6 + 3.99 cm ve 25.6 & 3.91 cm olarak belirlenmistir.
Calismanin sonunda UOKC baslangica gore her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadig
tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan kadin hastalarin UOKC ortalamalar1 ¢alismanin
baslangicinda ve sonunda sirasiyla 26.0 = 1.41 cm ve 24.5 + 1.29 cm; erkek hastalarin ise
sirastyla 27.1 + 3.99 cm ve 26.2 + 4.25 cm olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda UOKC
baglangica gore kadin hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek
hastalarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Calismanin baslangicinda
gruplar arasinda cinsiyete gore farkliliga bakildiginda her iki cinsiyette de istatistiksel fark
olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Calismanin sonunda da gruplar arasinda cinsiyete gore

farkliliga bakildiginda her iki cinsiyette istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Hastalarin el kavrama giicii ortalamalari degerlendirildiginde; ONS alan kadin
hastalarin el kavrama giicli ortalamalar1 ¢calismanin baglangicinda ve sonunda sirasiyla 13.6
+ 1.52 kg ve 13.5 + 1.07 kg; erkek hastalarin ise medyan degeri sirasiyla 25.3 [8.88] kg ve
25.2 [9.03] kg olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda baslangica gore el kavrama giicii
kadin hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), erkek hastalarda istatistiksel
olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). ONS almayan kadin hastalarin el kavrama giici
ortalamalari ¢alismanin baglangicinda ve sonunda sirasiyla 9.6 + 1.13 kg ve 9.0 + 0.90 Kkg;
erkek hastalarin ise sirasiyla 26.2 + 6.86 kg ve 25.8 [6.72] kg olarak belirlenmistir.
Calismanin sonunda baslangica gore el kavrama giicii kadin hastalarda istatistiksel olarak
fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur
(p<0.05). Caligmanin baslangicinda cinsiyete gore ONS alan ve ONS almayan gruplar
arasindaki farkliliga bakildiginda erkek hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken
(p>0.05), kadin hastalarda istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Calismanin
sonunda ise gruplar arasinda cinsiyete gore farkliliga bakildiginda erkek hastalarda
istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), kadin hastalarda istatistiksel olarak yiiksek

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.6. Hastalarin ¢aligmanin baslangi¢ ve sonunda antropometrik 6l¢iimleri ve el kavrama giicii degerlerinin karsilastirilmasi

ONS alan ONS almayan
Hafta (X £ SS), medyan [IQR] (X £ SS), medyan [IQR] Katdntl Er{“":
Kadin Erkek Kadin Erkek P, 1es P, 1es
(BC?%’)“Z““'“g“ 0 157.0 [9.00] 167.1 478 150.0 £ 1.63 1674 + 8.00 0137  0.886
Viicut agirhg 0 66.1 +6.12 66.2 [11.45] 60.3 +5.32 65.8 [19.50] 0.268 0.927
(kg) 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/m?) 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 + 4.69 257+ 1.79 24.0 +3.80 0.221 0.677
p*, test 0.492 0.289 0.068 <0.001, t: -5.8
UOKC (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+3.91 245+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 0 13.6 £ 1.52 25.3 [8.88] 9.6+ 1.13 26.2 + 6.86 0.014,Z:25 0.638
giicii (kg) 8 13.5 £ 1.07 25.2 [9.03] 9.0 +0.90 25.8 [6.72] 0.014,Z:25 0.879
p*, test 0.892 0.029, Z: 2.2 0.066 0.002, Z: -3.1

Wilcoxon test, Bagimli gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05

Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur )
*: Haftalar aras1 trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler aras1 aralik, BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi



4.7. Hastalarm Viicut Kompozisyon Olciimleri

Hastalarin viicut kompozisyon olglimlerinin ¢alismanin baslangi¢ ve sonunda
gruplararasi cinsiyete gore karsilastirilmas1 Tablo 4.6’da verilmistir. Yagsiz viicut kiitlesi
degerlendirildiginde; ONS alan kadin hastalarin yagsiz viicut kiitlesinin ortalamasi
calismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 43.4 + 6.71 kg ve 41.2 £ 6.59 kg, erkek
hastalarin medyan degeri ise sirasiyla 50.0 [6.88] kg ve 50.2 [6.93] kg olarak bulunmustur.
Calismanin sonunda baslangica gore yagsiz viicut kiitlesinde her iki cinsiyette de istatistiksel
fark olmadigr tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan kadin hastalarin yagsiz viicut
kiitlesinin ortalamasi ¢alismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 34.9 + 1.46 kg ve 34.6
+ 1.29 kg, erkek hastalarin ise sirasiyla 50.8 + 7.74 kg ve 50.7 = 7.71 kg olarak tespit
edilmistir. Calismanin sonunda baslangica gére yagsiz viicut kiitlesinde kadin hastalarda
istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik
bulunmustur (p<0.05). Calismanin baslangicinda gruplar arasinda cinsiyetlere gore
farkliliga bakildiginda yagsiz viicut kiitlesinde her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadigi
saptanmigtir (p>0.05). Calismanin sonunda da gruplar arasinda cinsiyetlere gore farkliliga
bakildiginda yagsiz viicut kiitlesinde her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadig: tespit
edilmistir (p>0.05).

Viicut kas kiitlesi degerlendirildiginde; ONS alan kadin hastalarin viicut kas kiitlesinin
ortalamasi ¢alismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 41.1 + 6.29 kg ve 44.2 + 9.30 kg,
erkek hastalarin medyan degeri ise sirasiyla 47.4 [6.62] kg ve 47.8 [6.30] kg olarak
bulunmustur. Calismanin sonunda baslangica gore viicut kas kiitlesinin her iki cinsiyette de
istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan kadin hastalarin viicut
kas kiitlesi ortalamasi ¢aligmanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 33.1 + 1.39 kg ve 32.4
+ 1.88 kg, erkek hastalarin ise sirasiyla 48.2 = 7.38 kg ve 47.6 + 7.42 kg olarak tespit
edilmistir. Calismanin sonunda baglangica gore viicut kas kiitlesi kadin hastalarda
istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik
bulunmustur (p<0.05). Calismanin baslangicinda gruplar arasinda cinsiyetlere gore
farkliliga bakildiginda viicut kas kiitlesinde her iki cinsiyette istatistiksel fark olmadigi
saptanmistir (p>0.05). Calismanin sonunda da gruplar arasinda cinsiyetlere gore farkliliga
bakildiginda viicut kas kiitlesinde her iki cinsiyette istatistiksel fark olmadig tespit edilmistir
(p>0.05).
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Viicut yag kiitlesi degerlendirildiginde; ONS alan kadin hastalarin viicut yag kiitlesinin
ortalamasi ¢alismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 22.8 + 3.87 kg ve 24.9 + 4.95 kg,
erkek hastalarin medyan degeri ise sirasiyla 16.9 [8.20] kg ve 17.1 [7.73] kg olarak
bulunmustur. Calismanin sonunda baslangica gore viicut yag kiitlesinde erkek hastalarda
istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05) kadin hastalarda istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05). ONS almayan kadin hastalarin viicut yag kiitlesinin ortalamasi
calismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 25.4 + 3.98 kg ve 24.1 + 2.92 kg, erkek
hastalarin medyan degeri ise sirasiyla 16.4 [8.10] kg ve 15.2 [7.80] kg olarak tespit
edilmistir. Calismanin sonunda baglangica gore viicut yag kiitlesi kadin hastalarda
istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik
bulunmustur (p<0.05). Calismanin baslangicinda gruplar arasinda cinsiyetlere gore
farkliliga bakildiginda viicut yag kiitlesinde her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadigi
saptanmistir (p>0.05). Calismanin sonunda da gruplar arasinda cinsiyetlere gore farkliliga
bakildiginda viicut yag kiitlesinde her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadigi tespit
edilmistir (p>0.05).

Viicut yag yiizdesi degerlendirildiginde; ONS alan kadin hastalarin viicut yag
yiizdesinin ortalamasi ¢alismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla %34.6 = 6.75 ve %37.6
+ 7.82, erkek hastalarin ise sirasiyla %24.6 + 8.60 ve %24.5 + 8.76 olarak bulunmustur.
Calismanin sonunda baslangica gore viicut yag yiizdesi erkek hastalarda istatistiksel olarak
fark bulunmazken (p>0.05) kadin hastalarda istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05). ONS almayan kadin hastalarin viicut yag yiizdesinin ortalamasi ¢alismanin
baslangicinda ve sonunda sirasiyla %41.9 + 2.96 ve %41.2 + 2.52, erkek hastalarin medyan
degeri ise sirasiyla %26.3 [4.41] ve %25.8 [4.93] olarak tespit edilmistir. Calismanin
sonunda baslangica gore viicut yag ylizdesi kadin hastalarda istatistiksel olarak fark
bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05).
Calismanin baslangicinda gruplar arasinda cinsiyetlere gore farkliliga bakildiginda her iki
cinsiyette de istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Calismanin sonunda da
gruplar arasinda cinsiyetlere gore farkliliga bakildiginda her iki cinsiyette istatistiksel fark

olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Viicut sivi kiitlesi degerlendirildiginde; ONS alan kadin hastalarin viicut s1vi kiitlesinin
ortalamasi ¢alismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 30.1 + 4.43 kg ve 29.0 + 3.47 kg,
erkek hastalarin medyan degeri ise sirasiyla 36.1 [6.70] kg ve 37.5 + 6.27 kg olarak
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bulunmustur. Calismanin sonunda baslangica gore viicut sivi kiitlesinde her iki cinsiyette de
istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan kadin hastalarin viicut
s1v1 kiitlesinin ortalamasi ¢alismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 25.4 + 0.82 kg ve
24.0 + 0.57 kg, erkek hastalarin medyan degeri ise sirasiyla 34.7 [6.40] kg ve 34.6 [6.40] kg
olarak tespit edilmistir. Calismanin sonunda baslangica gore viicut sivi kiitlesinde kadin
hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak
diisiik bulunmustur (p<0.05). Calismanin baslangicinda gruplar arasinda cinsiyetlere gore
farkliliga bakildiginda her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).
Calismanin sonunda gruplar arasinda cinsiyetlere gore farkliliga bakildiginda erkek
hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) ONS alan kadin hastalarin ONS

almayan kadin hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Viicut sivi yiizdesi degerlendirildiginde; ONS alan kadin hastalarin viicut sivi
yiizdesinin ortalamasi ¢alismanin baslangicinda ve sonunda sirastyla %45.5 + 3.25 ve %43.6
+ 3.24, erkek hastalarin ise sirasiyla %54.9 + 4.72 ve %55.1 + 4.90 olarak bulunmustur.
Calismanin sonunda baslangica viicut sivi yiizdesi her iki cinsiyette de istatistiksel fark
olmadig1 tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan kadin hastalarin viicut sivi yiizdesinin
ortalamasi ¢alismanin baglangicinda ve sonunda sirastyla %42.3 £+ 3.30 ve %41.2 + 2.93,
erkek hastalarin ise sirasiyla %53.8 £ 3.44 ve %53.5 + 3.43 olarak tespit edilmistir.
Calismanin sonunda baslangica gore viicut sivi yiizdesi kadin hastalarda istatistiksel olarak
fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur
(p<0.05). Calismanin baslangicinda gruplar arasinda cinsiyetlere gore farkliliga bakildiginda
her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Calismanin sonunda da
gruplar arasinda cinsiyetlere gore farkliliga bakildiginda her iki cinsiyette istatistiksel fark

olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Caligmaya katilan hastalarn BMH’leri degerlendirildiginde; ONS alan kadin
hastalarin BMH’lerinin ortalamasi ¢alismanin baslangicinda ve sonunda sirasiyla 1287.8 +
176.49 kkal ve 1266.2 + 180.13 kkal, erkek hastalarin medyan degeri ise sirasiyla 1439.5
[177.75] kkal ve 1472.5 [189.50] kkal olarak bulunmustur. Calismanin sonunda baslangica
gore BMH’lerinde her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).
ONS almayan kadin hastalarin BMH’lerinin ortalamasi ¢alismanin baslangicinda ve
sonunda sirastyla 1130.5 [317.75] kkal ve 1105.5 [333.25] kkal, erkek hastalarin sirasiyla
1475.2 £ 236.35 kkal ve 1385.0 [310.00] kkal olarak tespit edilmistir. Calismanin sonunda
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baglangica gore BMH’lerinde kadin hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken
(p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Calismanin
baslangicinda gruplar arasinda cinsiyetlere gore farkliliga bakildiginda her iki cinsiyette de
istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Calismanin sonunda da gruplar arasinda
cinsiyetlere gore farkliliga bakildiginda her iki cinsiyette istatistiksel fark olmadig: tespit
edilmistir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Hastalarin viicut kompozisyon dlgimlerinin ¢alismanin baslangi¢ ve sonunda gruplararasi cinsiyete gore karsilastirilmasi

ONS alan

ONS almayan

Hafta (X £ SS), medyan [IQR] (X = SS), medyan [IQR] Kadin Erkek
Kadin Erkek Kadin Erkek p, test p, test
Yagsiz viicut 0 B34+671 50.0 [6.88] 34.0 + 1.46 508774 0.142 0.843
Kiitlesi (kg) 8 412+ 6.59 50.2 [6.93] 346+ 1.29 50.7+7.71 0.142 0.832
0%, test 0.705 0.783 0.059 0.011,
t:-2.8
Viicut kas 0 411629 47.4[6.62] 3312139 482 £7.38 0.142 0.832
Kiitlesi (kg) 8 442 +930 47.8 [6.30] 3244188 47.6+7.42 0.085 0.704
0%, test 0.345 0.690 0.068 0.001,
t: -3.9
Viicut yag 0 2284387 16.9 [8.20] 2544398 16.4 [8.10] 0.327 0.338
Kiitlesi (kg) 8 24.9 £ 4.95 17.1[7.73] 241 +2.92 15.2 [7.80] 0.902 0.855
0%, test 0.043, 0.444 0.068 0.001,
Z:2.0 Z:-35
Viicut yag 0 346+ 6.75 24,6+ 8.60 419296 26.3 [4.41] 0.142 0.362
yiizdesi (%) 8 37.6 4 7.82 245+ 8.76 4124252 25.8 [4.93] 0.623 0.616
0%, test 0.043, 0.638 0.068 <0.001,
Z:2.0 Z:-35
Viicut sivi 0 30,1443 36.1 [6.70] 2544082 34.7 [6.40] 0.086 0.855
Kiitlesi (kg) 8 29.0 + 3.47 3754 6.27 24.040.57 34.6 [6.40] 0.014,Z:25 0523
0%, test 0.500 0.122 0.144 0.005,
;28

Wilcoxon test, Bagimli gruplar t testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05
Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmugtur
*: Haftalar arasi trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler aras1 aralik
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-

Tablo 4.7. (devam) Hastalarin viicut kompozisyon 6l¢iimlerinin ¢alismanin baslangi¢ ve sonunda gruplararasi cinsiyete gore karsilastirilmasi

B ONS alan _ ONSalmayan Kadim Erkek
Hafta (X £S8), medyan [IQR] (X £88), medyan [IQR] test test
Kadin Erkek Kadin Erkek P, P,

Viicut s1vi 0 45.5+3.25 549 +£4.72 42.3+3.30 53.8+3.44 0.221 0.455

yiizdesi 8 43.6 £3.24 55.1+4.90 41.2+293 53.5+3.43 0.327 0.259
(%) p*, test 0.500 0.094 0.144 <0.001,
t.-4.7

BMH 0 1287.8 +£176.49 1439.5 [177.75] 1130.5 [317.75] 1475.2 +236.35 0.624 0.820

(kkal) 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, Bagimli gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05
Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur
*: Haftalar arasi trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler aras1 aralik, BMH: Bazal metabolizma hiz



ONS alan ve ONS almayan gruplarin viicut agirligi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut kas

kiitlesi, viicut yag kiitlesi ve viicut siv1 kiitlesinin 8 haftalik degisimi Sekil 4.2°de verilmistir.

Calismanin sonunda ONS alan grupta viicut agirligi, viicut yag kiitlesi ve viicut sivi
kiitlesinde artma, ONS almayan grupta ise azalma oldugu belirlenmistir, bu agirlik
degisimlerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05). ONS alan grupta
yagsiz viicut kiitlesinde zayif artis, ONS almayan grupta ise zayif diisiis goriilmiistiir ve
gruplar aras1 agirlik degisim fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Viicut kas kiitlesi
her iki grupta da azalmistir. Ancak ONS almayan gruptaki azalmanin ONS alan gruba gore

istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05).

* * i * *
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=
£ 0- TR R
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] 1 |
VA YVK VKK VYK VSK
mmm ONS alan (n=23) ONS almayan (n=23)

Sekil 4.2. Gruplar aras1 viicut kompozisyonunun degisimi. Normal dagilim gosteren degiskenler farklarin
ortalamasit ve hata bar1 standart sapma, normal dagilim gostermeyen degiskenler ise farklarin
medyani ve hata bar1 95% giiven aralig1 seklinde verilmistir. VA: Viicut agirhigi, Y VK: Yagsiz viicut
kiitlesi, VKK: Viicut kas kiitlesi, VYK: Viicut yag kiitlesi, VSK: Viicut siv1 kiitlesi. *, ONS alan ve
ONS almayan gruplar arasindaki anlamli fark olan antropometrik degerler. VA, YVK, VKK, VYK,
VSK igin istatistik sonuglart sirasiyla; 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. Hastalarin Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) Puanlari

Hastalarin ONS kullanimina gére MNA puanlarinin haftalara ve gruplararasi
cinsiyetlere gore karsilastirilmasi Tablo 4.7°de verilmistir. MNA puanlarinin, ONS alan
grupta tiim hastalarin ¢alismanin baslangicinda 21.4 +4.72 puan, 4. haftada 22.7 + 3.98 puan
ve 8. haftada 24.5 [0.50] puan; ONS almayan grupta tiim hastalarin ise g¢alismanin
baglangicinda 21.6 + 3.19 puan, 4. haftada 23.0 [4.00] puan, 8. haftada 24.0 + 3.11 puan
oldugu saptanmistir. Calisma siirecinde ilerleyen haftalarda, ONS alan ve ONS almayan
grupta tiim hastalarin MNA puanlarinda istatistiksel olarak artis belirlenmistir (p<0.05).
Cinsiyete gore dagilima bakildiginda ise; ¢alismanin baslangicinda, 4. ve 8. haftada ONS
alan kadin hastalarin MNA puanlart sirasi ile 20.9 = 2.32 puan, 22.2 + 1.82 puan ve 24.0
[2.25] puan; ONS alan erkek hastalarin siras1 ise 21.6 £ 5.24 puan, 22.8 & 4.43 puan ve 24.5
[1.62] puan olarak bulunmustur. ONS almayan kadin hastalarin ¢aligmanin baslangicinda,
4. ve 8. haftada MNA puan ortalamalari sirasi ile 21.1 £+ 1.75 puan, 22.1 + 1.75 puan ve 22.9
+ 1.54 puan; ONS almayan erkek hastalarin siras1 ile 21.7 & 3.45 puan, 23.3 + 3.75 puan ve
24.3 + 3.33 puan oldugu belirlenmistir. Caligma siirecinde ilerleyen haftalarda, ONS
almayan kadm hastalar hari¢ diger tiim gruplarda cinsiyete gore MNA puanlarinda
istatistiksel olarak artis tespit edilmistir (p<0.05). Calismanin baslangicinda, 4. haftada ve 8.
haftada ONS alan ve ONS almayan gruplar arasinda MNA puanlarinda istatistiksel olarak
fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Mini Niitrisyonel Degerlendirme puanlarina gore; ONS alan grupta g¢alismanin
baslangicinda 4 (%17.4) hastanin malniitrisyonlu, 13 (%56.5) hastanin malniitrisyon riski
altinda, 6 (%26.1) hastanin normal niitrisyonel durumda oldugu, 4. haftada 2 (%8.7) hastanin
malniitrisyonlu, 14 (%60.9) hastanin malniitrisyon riski altinda, 7 (%30.4) hastanin normal
niitrisyonel durumda oldugu, 8. haftada 1 (%4.3) hastanin malniitrisyonlu, 4 (%17.4)
hastanin malniitrisyon riski altinda, 18 (%78.3) hastanin normal niitrisyonel durumda oldugu
tespit edilmistir. ONS almayan grupta c¢alismanin baslangicinda 2 (%8.7) hastanin
malniitrisyonlu, 16 (%69.6) hastanin malniitrisyon riski altinda, 5 (%21.7) hastanin normal
niitrisyonel durumda oldugu, 4. haftada 1 (%4.3) hastanin malniitrisyonlu, 16 (%69.6)
hastanin malniitrisyon riski altinda, 6 (%26.1) hastanin normal niitrisyonel durumda oldugu,
8. haftada 1 (%4.3) hastanin malniitrisyonlu, 12 (%52.2) hastanin malniitrisyon riski altinda,
10 (%43.5) hastanin normal niitrisyonel durumda oldugu saptanmustir. Cinsiyetlere goére

dagilima bakildiginda; ONS alan gruptaki kadin hastalarda g¢alismanin baslangicinda
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malniitrisyonlu ve normal niitrisyonel durumda hastanin olmadig1 ve 5 (%100) hastanin
malniitrisyon riski altinda oldugu, 4. haftada malniitrisyonlu hastanin olmadigi, 4 (%80)
hastanin malniitrisyon riski altinda, 1 (%20) hastanin normal niitrisyonel durumda oldugu,
8. haftada malniitrisyonlu hastanin olmadigi, 2 (%40) hastanin malniitrisyon riski altinda, 3
(%60) hastanin normal niitrisyonel durumda oldugu tespit edilmistir. ONS alan gruptaki
erkek hastalarda galismanin baslangicinda 4 (%22.2) hastanin malniitrisyonlu, 8 (%44.4)
hastanin malniitrisyon riski altinda, 6 (%33.3) hastanin normal niitrisyonel durumda oldugu,
4. haftada 2 (%11.1) hastanin malniitrisyonlu, 10 (%55.6) hastanin malniitrisyon riski
altinda, 6 (%33.3) hastanin normal niitrisyonel durumda oldugu, 8. haftada 1 (%5.6) hastanin
malniitrisyonlu, 2 (%11.1) hastanin malniitrisyon riski altinda, 15 (%83.3) hastanin normal
niitrisyonel durumda oldugu belirlenmistir. ONS almayan gruptaki kadin hastalarda
calismanin baslangicinda hi¢ malniitrisyonlu ve normal niitrisyonel durumda hastanin
olmadigi, 4 (%100) hastanin malniitrisyon riski altinda oldugu, 4. haftada 1 (%25) hastanin
malniitrisyonlu, 3 (%75) hastanin malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel durumda
hastanin olmadigi, 8. haftada 1 (%25) hastanin malniitrisyonlu, 3 (%75) hastanin
malniitrisyon riski altinda ve normal niitrisyonel durumda hastanin olmadig1 saptanmistir.
Calismanin sonunda baslangica gore, ONS alan grupta malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski
altindaki hasta sayisinda istatistiksel olarak azalma, normal niitrisyonel durumdaki hasta
sayisinda ise istatistiksel olarak artis belirlenmistir (p<0.05). ONS almayan grupta ise
malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski altindaki hasta sayisinda azalma ve normal nutrisyonel
durumdaki hasta sayisinda artis olmasina ragmen bu farkin istatistiksel olarak Onemli
olmadig tespit edilmistir (p>0.05). Calismanin baslangicinda ONS alan ve ONS almayan
gruplar arasinda malniitrisyon orani agisindan istatistiksel olarak fark saptanmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.8. Hastalarin MNA puanlarinin haftalara ve gruplararasi cinsiyetlere gore karsilagtiriimasi

ONS alan (n=23)

ONS almayan (n=23)

Hafta (X £ SS), medyan [IQR] (X £ SS), medyan [IQR]
Kadin (n:5) Erkek (n:18) Toplam Kadin (n:4) Erkek (n:19) Toplam
MNA Puan 0 20.9 £2.32 21.6 £5.24 214+472 21.1+1.75 21.7+3.45 21.6+3.19
ortalamasi 4 222 +1.82 22.8+4.43 22.7+398 22.1+1.75 233+3.75 23.0 [4.00]
8 24.0 [2.25] 24.5[1.62] 245[0.50] 229=+1.54 243 +3.33 24.0+3.11
p*, test 0.008, <0.001, <0.001, 0.215 <0.001, <0.001,
X%(2): 9.6 X%(2): 20.9 X%(2):30.3 F:28.1 X%(2):39.0
Malniitrisyonlu, 0 -(-) 4 (22.2) 4 (17.4) -() 2 (10.5) 2(8.7)
S (%) 4 -(-) 2(11.1) 2(8.7) 1(25) - () 1(4.3)
8 -(9) 1(5.6) 1(4.3) 1 (25) -(5) 1(4.3)
Malniitrisyon 0 5 (100) 8 (44.4) 13 (56.5) 4 (100) 12 (63.2) 16 (69.6)
riski altinda, 4 4 (80) 10 (55.6) 14 (60.9) 3(75) 13 (68.4) 16 (69.6)
S (%) 8 2 (40) 2(11.1) 4(17.4) 3 (75) 9 (47.4) 12 (52.2)
Normal 0 -(-) 6 (33.3) 6 (26.1) -() 5 (26.3) 5(21.7)
niitrisyonel 4 1(20) 6 (33.3) 7 (30.4) -() 6 (31.6) 6 (26.1)
durum, S (%) 8 3 (60) 15 (83.3) 18 (78.3) -(-) 10 (52.6) 10 (43.5)
p*, test Ovs8 0.003 0.069

Kadin
p, test

0.873
0.952
0.623

Erkek
p, test

0.932
0.738
0.747

Baslangicta ONS
alan ve ONS
almayan gruplar
arasinda
malniitrisyon farka

p, test

0.695

Friedman test, Tekrarli dlgiimler ANOVA, Mann Whitney U test, Student T test, Ki- kare, p<0.05

Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmugtur

*: Haftalar aras1 trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, MNA: Mini Niitrisyonel Degerlendirme



4.9. Hastalarm Geriatrik Tarama Olgegi (G8) Puanlar

ONS alan ve ONS almayan hastalarin ¢aligmanin baslangi¢ ve sonunda gruplara gore
G8 puanlarmin karsilagtirilmas1 Tablo 4.8’de verilmistir. ONS alan grubun calismanin
baslangicinda ve sonunda G8 puanlar1 sirasi ile 11.0 [4.00] ve 13.5 + 1.62 olarak
belirlenmistir. ONS almayan grupta ise ¢alismanin baslangicinda ve sonunda G8 puanlari
sirast ile 11.0 [4.00] ve 13.0 [3.00] oldugu tespit edilmistir. Calismaya katilan tiim hastalarin
G8 puanlar1 ¢alismanin baslangicinda 11.0 [4.00], ¢alismanin sonunda 14.0 [3.00] oldugu
bulunmustur. Calismanin sonunda baslangica gore ONS alan ve ONS almayan gruplarin G8
puanlarinda istatistiksel olarak artis saptanmigtir (p<0.05). Caligsmaya katilan tim hastalarin
G8 puanlar1 degerlendirildiginde ¢alismanin sonunda baslangica gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Caligmanin baslangicinda ve sonunda ONS alan ve ONS

almayan gruplarin G8 puanlari arasinda istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Tablo 4.9. Hastalarin g¢alismanin baslangic ve sonunda gruplara gore G8 puanlarinin

karsilastirilmast
ONS alan ONS almayan
Hafta (X £8S), (X £SS), Toplam p, test
medyan [IQR] medyan [IQR]
cg 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 dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur
*: Haftalar arasi trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, G8: Geriatrik tarama 6lgegi 8

4.10. Hastalarin Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) ve Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri (EGYA) Puanlar:

ONS alan ve ONS almayan hastalarin GYA ve EGYA puanlarinin karsilastirilmasi
Tablo 4.9’da verilmistir. Calismanin baslangicinda GYA puanlarina gore tiim hastalarin
%95.7’sinin  bagimsiz, %4.3’linlin bagimli oldugu belirlenmistir. Gruplar arasindaki
dagilima bakildiginda calismanin baslangicinda ONS alan gruptaki hastalarin hepsinin
bagimsiz, ONS almayan gruptaki hastalarin %91.3’iiniin bagimsiz, %8.7’sinin bagimli
oldugu belirlenmistir. Calismanin sonunda ise tiim hastalarin %93.5’inin bagimsiz,

%6.5’inin bagimli oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasindaki dagilima bakildiginda
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calismanin sonunda ONS alan gruptaki hastalarin %95.7’sinin bagimsiz, %4.3’{iniin
bagiml;; ONS almayan gruptaki hastalarin %91.3’linlin bagimsiz, %38.7’sinin bagimli

oldugu tespit edilmistir.

Calismanin baslangicinda EGY A puanlarina gore tiim hastalarin %63 iiniin bagimsiz,
%37’sinin bagimsiz oldugu belirlenmistir. Gruplar arasindaki dagilima bakildiginda
calismanin baslangicinda ONS alan gruptaki hastalarin %60.9’unun bagimsiz, %39.1’inin
bagimli; ONS almayan gruptaki hastalarin %65.2’sinin bagimsiz, %34.8’inin bagimli
oldugu bulunmustur. Calismanin sonunda tiim hastalarin %58.7’sinin bagimsiz, %41.3’{iniin
bagimli oldugu saptanmistir. Gruplar arasindaki dagilima bakildiginda ¢alismanin sonunda
ONS alan gruptaki hastalarin %60.9’unun bagimsiz, %39.1’inin bagimli; ONS almayan

gruptaki hastalarin %56.5’inin bagimsiz, %43.5’inin bagimli oldugu belirlenmistir.

Calismanin baslangicinda ve sonunda ONS alan ve ONS almayan hastalarin GYA ve
EGYA puanlarinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). ONS alan ve ONS
almayan gruplarin GY A ve EGY A puanlarinda ¢alismanin basi ile sonu arasinda istatistiksel

fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Tablo 4.10. Hastalarin GYA ve EGY A puanlarinin karsilagtirilmasi

ONS alan ONS almayan Toplam
Hafta Sonug (n=23) (n=23) (n=46) p, test
S % S % S %
Bagimsiz 23 100 21 91.3 44 95.7
0 Bagimh - - 2 8.7 2 4.3 0.489
Bagimsiz 22 95.7 21 91.3 43 935
GYA 8 Bagimh 1 4.3 2 8.7 3 6.5 1.000
0%, test NA 1.000 1.000
0 Bagimsiz 14 60.9 15 65.2 29 63.0 1.000
Bagimh 9 39.1 8 34.8 17 37.0 '
EGYA 8 Bagimsiz 14 60.9 13 56.5 27 58.7 1.000
Bagimh 9 39.1 10 43.5 19 41.3 '
p*, test 1.000 0.500 0.500

Ki- kare, p<0.05
*: Hafttalar arasi trend analizi, GYA: Giinlik yasam aktiviteleri, EGYA: Enstriimental giinlik yasam
aktiviteleri, NA: Test uygulanamadi,
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4.11. Hastalarmm Yasam Kalitesi (EORTC QLQ-C30) Puanlar:

ONS alan ve ONS almayan hastalarin ¢aligmanin baslangi¢ ve sonunda EORTC QLQ-
C30 puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 4.10°da verilmistir. Genel saglik durumu puanlarina
bakildiginda; ONS alan grubun ¢alismanin baslangicinda 72.8 + 14.48 puan iken galismanin
sonunda 58.7 + 13.64 puan olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda baslangica gore genel
saglik durumu puan istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grubun
calismanin baslangicinda 66.7 [16.67] puan iken ¢alismanin sonunda 52.2 + 16.13 puan
olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda genel saglik durumu puani baslangica gore
istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda
calismanin baslangicinda ve sonunda genel saglik durumu puanlari arasinda istatistiksel fark

olmadig1 saptanmugtir (p>0.05).

Fiziksel fonksiyon alt dlgegi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun ¢aligmanin
baslangicinda 73.3 [26.67] puan iken c¢alismanin sonunda 66.7 [26.67] puan olarak
belirlenmistir. Calismanin sonunda fiziksel fonksiyon puani baslangica gore istatistiksel
olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grubun ¢alismanin baslangicinda 74.2 +
12.76 puan iken ¢alismanin sonunda 60.3 + 10.53 puan olarak belirlenmistir. Calismanin
sonunda fiziksel fonksiyon puani baslangica gore istatistiksel olarak diisiik bulunmustur
(p<0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda ¢alismanin baslangicinda ve sonunda

fiziksel fonksiyon puanlar arasinda istatistiksel fark olmadig1 saptanmigtir (p>0.05).

Ugras fonksiyon alt 6lgegi puanlarma bakildiginda; ONS alan grubun ¢aligmanin
baslangicinda 100.0 [0.00] puan iken g¢alismanin sonunda 100.0 [0.00] puan olarak
belirlenmistir. Calismanin sonunda ugras fonksiyon puani baslangica gore istatistiksel fark
olmadig: tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan grubun ¢alismanin baslangicinda 100.0
[0.00] puan iken ¢alismanin sonunda 100.0 [16.67] puan olarak belirlenmistir. Caligmanin
sonunda ugras fonksiyon puani baslangica gore istatistiksel fark olmadig: tespit edilmistir
(p>0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda ¢aligmanin baglangicinda ve sonunda

ugras fonksiyon puanlari arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmustir (p>0.05).

Emosyonel fonksiyon alt 6l¢egi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun ¢alismanin
baslangicinda 91.7 [16.67] puan iken ¢alismanin sonunda 83.3 [8.33] puan olarak

belirlenmistir. Calismanin sonunda emosyonel fonksiyon puani baslangica gore istatistiksel
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olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grubun c¢aligmanin baglangicinda 91.7
[8.33] puan iken g¢alismanin sonunda 83.3 [16.67] puan olarak belirlenmistir. Calismanin
sonunda emosyonel fonksiyon puani baslangica gore istatistiksel olarak diisiikk bulunmustur
(p<0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda ¢alismanin baslangicinda ve sonunda

emosyonel fonksiyon puanlari arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Bilissel fonksiyon alt 6l¢egi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun ¢alismanin
baslangicinda 80.4 [16.67] puan iken c¢alismanin sonunda 76.8 [16.67] puan olarak
belirlenmistir. Calismanin sonunda biligsel fonksiyon puani baslangica gore istatistiksel
olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grubun ¢aligmanin baslangicinda 84.1
[33.33] puan iken ¢alismanin sonunda 78.3 [16.67] puan olarak belirlenmistir. Calismanin
sonunda biligsel fonksiyon puani baslangica gore istatistiksel olarak diisiik bulunmustur
(p<0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda ¢aligmanin baslangicinda ve sonunda

bilissel fonksiyon puanlari arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Sosyal fonksiyon alt 6l¢egi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun ¢alismanin
baslangicinda 100.0 [0.00] puan iken g¢alismanin sonunda 83.3 [16.67] puan olarak
belirlenmistir. Calismanin sonunda sosyal fonksiyon puani baglangica gore istatistiksel
olarak diisiikk bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grubun ¢alismanin baslangicinda 100.0
[16.67] puan iken c¢alismanin sonunda 83.3 [16.67] puan olarak belirlenmistir. Calismanin
sonunda sosyal fonksiyon puani baslangica gore istatistiksel olarak diigilk bulunmustur
(p<0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda ¢alismanin basglangicinda ve sonunda

sosyal fonksiyon puanlar arasinda istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Yorgunluk alt 0Olcegi puanlarma bakildiginda; ONS alan grubun ¢alismanin
baglangicinda 11.1 [11.11] puan iken caligmanin sonunda 49.3 + 17.02 puan olarak
belirlenmistir. Calismanm sonunda yorgunluk puani baslangica gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grubun ¢alismanin baslangicinda 22.2 [11.11]
puan iken ¢alismanin sonunda 44.4 [22.22] puan olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda
yorgunluk puani baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Gruplar
arasindaki farkliliga bakildiginda ¢alismanin baslangicinda ve sonunda yorgunluk puanlart

arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

99



Bulant1 ve kusma alt dlcegi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun ¢alismanin
baslangicinda 0.0 [0.00] puan iken ¢alismanin sonunda 16.7 [50.00] puan olarak
belirlenmistir. Calismanin sonunda bulant1 ve kusma puani baslangica gore istatistiksel
olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grubun ¢alismanin baslangicinda 0.0
[16.67] puan iken c¢alismanin sonunda 16.7 [33.33] puan olarak belirlenmistir. Calismanin
sonunda bulant1 ve kusma puani baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda ¢alismanin baslangicinda ve sonunda

bulant1 ve kusma puanlar1 arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmustir (p>0.05).

Agr1 alt dlgegi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun g¢alismanin baslangicinda
0.0 [16.67] puan iken c¢alismanin sonunda 16.7 [33.33] puan olarak belirlenmistir.
Calismanin sonunda agr1 puan1 baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05). ONS almayan grubun ¢alismanin baslangicinda 8.7 [16.67] puan iken ¢alismanin
sonunda 16.7 [16.77] puan olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda agr1 puani baslangica
gore istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur (p<0.05). Gruplar arasindaki farkliliga
bakildiginda ¢aligmanin baslangicinda ve sonunda agri puanlar1 arasinda istatistiksel fark

olmadig1 saptanmugtir (p>0.05).

Dispne alt 6l¢egi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun ¢alismanin baslangicinda
0.0 [0.00] puan iken ¢alismanin sonunda 0.0 [0.00] puan olarak belirlenmistir. Calismanin
sonunda dispne puani baslangica gore istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).
ONS almayan grubun ¢alismanin baslangicinda 0.0 [0.00] puan iken ¢aligmanin sonunda 0.0
[0.00] puan olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda dispne puani baglangica gore
istatistiksel fark olmadig1 tespit edilmistir (p>0.05). Gruplar arasindaki farkliliga
bakildiginda ¢aligmanin baglangicinda ve sonunda dispne puanlari arasinda istatistiksel fark

olmadig1 saptanmigtir (p>0.05).

Uykusuzluk alt o6lgegi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun c¢alismanin
baslangicinda 0.0 [0.00] puan iken ¢alismanin sonunda 33.3 [66.67] puan olarak
belirlenmistir. Calismanin sonunda uykusuzluk puani baslangica gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grubun ¢aligmanin baslangicinda 0.0 [33.33]
puan iken calismanin sonunda 0.0 [33.33] puan olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda

uykusuzluk puani baslangica gore istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).
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Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda ¢alismanin baslangicinda ve sonunda uykusuzluk

puanlar1 arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Istah kaybi1 alt 6lgegi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun ¢alismanin
baslangicinda ve sonunda 66.7 [66.67] puan olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda istah
kayb1 puani baglangica gore istatistiksel fark olmadig: tespit edilmistir (p>0.05). ONS
almayan grubun c¢alismanin baslangicinda ve sonunda 66.7 [66.67] puan olarak
belirlenmistir. Calismanin sonunda istah kaybi puani baslangica gore istatistiksel fark
olmadig1 tespit edilmistir (p>0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda ¢alismanin
baglangicinda ve sonunda istah kaybi puanlari arasinda istatistiksel fark olmadigi
saptanmistir (p>0.05).

Konstipasyon alt Olgegi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun calismanin
baslangicinda 0.0 [33.33] puan iken c¢alismanin sonunda 21.7 [33.33] puan olarak
belirlenmistir. Calismanin sonunda konstipasyon puani baslangica gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grubun ¢alismanin baslangicinda 0.0 [33.33]
puan iken ¢alismanin sonunda 43.5 [33.33] puan olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda
konstipasyon puani baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Gruplar arasindaki farkliha bakildiginda konstipasyon puanlari arasinda g¢alismanin
baglangicinda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) c¢alismanin sonunda

istatistiksel olarak fark saptanmigtir (p<0.05).

Diyare alt 6l¢egi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun ¢aligmanin baglangicinda
0.0 [0.00] puan iken ¢alismanin sonunda 0.0 [0.00] puan olarak belirlenmistir. Calismanin
sonunda diyare puan1 baslangica gore istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).
ONS almayan grubun ¢alismanin baslangicinda 0.0 [0.00] puan iken ¢aligmanin sonunda 0.0
[0.00] puan olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda diyare puani baslangica gore
istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). Gruplar arasindaki farkliliga
bakildiginda ¢alismanin baslangicinda ve sonunda diyare puanlar arasinda istatistiksel fark

olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Finansal zorluk alt Slgegi puanlarina bakildiginda; ONS alan grubun ¢aligmanin
baslangicinda 0.0 [33.33] puan iken c¢alismanin sonunda 33.3 [33.33] puan olarak

belirlenmistir. Calismanin sonunda finansal zorluk puani baslangica gore istatistiksel olarak
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yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grubun ¢aligmanin baslangicinda 0.0 [33.33]
puan iken ¢alismanin sonunda 33.3 [33.33] puan olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda
finansal zorluk puani baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Gruplar arasindaki farklihiga bakildiginda g¢alismanin baslangicinda ve sonunda finansal

zorluk puanlar arasinda istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Tablo 4.11. Hastalarin ¢alismanin baslangi¢c ve sonunda gruplara gore EORTC QLQ-C30

puanlarmin karsilastirilmasi

ONS alan ONS almayan
igg{;k?;? 30 Hafta (X£SS), (X£SS), p, test
medyan [IQR] medyan [IQR]
Genel saghk 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 skalalari
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
Ugras 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
Biligsel 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 skalalari
Yorgunluk 0 11.1[11.11] 22.2 [11.11] 0.563
8 493 +17.02 44.4 [22.22] 0.578
p*, test <0.001, Z: 4.2 <0.001, Z: 4.2
Bulant1 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, Bagimli gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05

Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur
*: Haftalar aras1 trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, EORTC QLQ: Avrupa Kanser
Tedavi Arastirma Organizasyonu Temel Yasam Kalitesi Anketi
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Tablo 4.11. (devam) Hastalarin ¢alismanin baslangi¢c ve sonunda gruplara gore EORTC

QLQ-C30 puanlarinin karsilastirilmasi

EORTC QLQ-C30 Hafta ONS alan ONS almayan p, test
Alt Olgekleri (X £88), (X £88),
medyan [IQR] medyan [IQR]
Agr 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
Istah kayb1 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 0.004,7:2.9

Wilcoxon test, Bagimli gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05

Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur
*: Haftalar arasi trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, EORTC QLQ: Avrupa Kanser
Tedavi Arastirma Organizasyonu Temel Yasam Kalitesi Anketi

4.12. Hastalarin Baz1 Biyokimyasal Parametrelerinin Referans Aralklarina Gore

Dagilim

Hastalarin bazi biyokimyasal parametrelerinin referans araliklarima gore dagilimi
Tablo 4.13’te verilmistir. Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin %69.6’sinin, 8.
haftanin sonunda ise %73.3 {iniin; ONS almayan hastalarin ¢calismanin basinda %78.3’{iniin
8. haftanin sonunda %73.9’unun aglik kan sekeri degeri referans araliginda oldugu tespit
edilmistir. Calismanin baslangici ve sonunda aglik kan sekeri diizeyi referans aralifinda olan

hastalar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).
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Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin %73.3’{iniin, 8. haftanin sonunda ise
%86.9’unun; ONS almayan hastalarin ¢alismanin baginda %86.9’unun 8. haftanin sonunda
%91.3’{iniin alblimin degeri referans araliginda oldugu saptanmistir. Caligmanin baslangici
ve sonunda albiimin diizeyi referans aralifinda olan hastalar arasinda istatistiksel fark

olmadig belirlenmistir (p>0.05).

Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin %69.6’sinin, 8. haftanin sonunda ise
%73.3’lniin; ONS almayan hastalarin ¢alismanin baginda %69.6’smin 8. haftanin sonunda
%65.2’sinin total protein degeri referans aralifinda oldugu belirlenmistir. Caligmanin
baslangic1 ve sonunda aclik total protein diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda

istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Calismanin baglangicinda ONS alan hastalarin %82.6’sinin, 8. haftanin sonunda ise
%86.9’unun; ONS almayan hastalarin ¢alismanin basinda %91.3’liniin 8. haftanin sonunda
%86.9’unun total kolesterol degeri referans araliginda oldugu tespit edilmistir. Caligmanin
baslangict ve sonunda total kolesterol diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda

istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin %60.9’unun, 8. haftanin sonunda ise
9%52.2’sinin; ONS almayan hastalarin ¢caligmanin basinda %65.2’sinin 8. haftanin sonunda
%65.2’sinin LDL degeri referans araliginda oldugu saptanmistir. Calismanin baslangici ve
sonunda LDL diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda istatistiksel fark olmadig:

belirlenmistir (p>0.05).

Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin %82.6’sinin, 8. haftanin sonunda ise
%91.3’liniin; ONS almayan hastalarin ¢alismanin baginda %82.6’sinin 8. haftanin sonunda
%78.3’liniin trigliserit degeri referans araliginda oldugu belirlenmistir. Calismanin
baslangic1 ve sonunda trigliserit diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda istatistiksel

fark olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin %86.9’unun, 8. haftanin sonunda ise
%78.3’liniin; ONS almayan hastalarin ¢aligmanin basinda %86.9’unun 8. haftanin sonunda

%91.3’tinlin AST degerinin referans aralifinda oldugu tespit edilmistir. Calismanin
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baslangici ve sonunda AST diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda istatistiksel fark

olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Calismanin baglangicinda ONS alan hastalarin %82.6’sinin, 8. haftanin sonunda ise
%73.9’unun; ONS almayan hastalarin ¢aligmanin basinda %91.3’iinilin 8. haftanin sonunda
%86.9’unun ALT degeri referans araliginda oldugu belirlenmistir. Calismanin baslangici ve
sonunda ALT diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda istatistiksel fark olmadigi

belirlenmistir (p>0.05).

Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin %73.9’unun, 8. haftanin sonunda ise
%91.3’1iniin; ONS almayan hastalarin ¢alismanin baginda %60.9’unun 8. haftanin sonunda
%82.6’s1n1n iirik asit degeri referans araliginda oldugu belirlenmistir. Calismanin baslangici
ve sonunda tirik asit diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda istatistiksel fark tespit

edilmistir (p>0.05).

Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin %69.6’sinin, 8. haftanin sonunda ise
%73.9’unun; ONS almayan hastalarin ¢alismanin basinda %69.6’sinin 8. haftanin sonunda
%65.2°sinin  kreatinin degeri referans araliginda oldugu tespit edilmistir. Caligmanin
baslangici ve sonunda kreatinin diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda istatistiksel

fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin %43.4’ilinlin 8. haftanin sonunda ise
%34.8’inin; ONS almayan hastalarin ¢aligmanin basinda %34.8’inin 8. haftanin sonunda
%43.4’1iniin CRP degerinin referans araliginda oldugu belirlenmistir. Calismanin baslangici
ve sonunda CRP diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda istatistiksel fark olmadig1

belirlenmistir (p>0.05).

Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin %73.9’unun 8. haftanin sonunda ise
%60.9’unun; ONS almayan hastalarin hem ¢alismanin basinda ve hem 8. haftanin sonunda
%78.3’liniin WBC degerinin referans araliginda oldugu belirlenmistir. Calismanin
baslangic1 ve sonunda WBC diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda istatistiksel

fark olmadig tespit edilmistir (p>0.05).
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Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin %73.9’unun 8. haftanin sonunda ise
%78.3’1iniin; ONS almayan hastalarin ¢alismanin basinda %82.6’sinin 8. haftanin sonunda
%86.9’unun platelet degerinin referans araliginda oldugu tespit edilmistir. Caligmanin
baslangici ve sonunda platelet diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda istatistiksel

fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Calismanin baglangicinda ONS alan hastalarin %65.2’sinin 8. haftanin sonunda ise
%60.9’unun; ONS almayan hastalarin ¢aligmanin basinda %73.9’unun 8. haftanin sonunda
%65.2’sinin  notrofil degerinin referans aralifinda oldugu saptanmistir. Caligmanin
baslangict ve sonunda notrofil diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda istatistiksel

fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).

Calismanin baslangicinda ONS alan hastalarin 9%39.1’inin 8. haftanin sonunda ise
%36.1’inin; ONS almayan hastalarin ¢alismanin basinda %47.8’inin 8. haftanin sonunda
%34.8’inin hemoglobin degerinin referans araliginda oldugu belirlenmistir. Calismanin
baslangict ve sonunda hemoglobin diizeyi referans araliginda olan hastalar arasinda

istatistiksel fark olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Tablo 4.12. Hastalarin bazi biyokimyasal parametrelerinin referans araliklarina gore

dagilimi
Lo ONS alan (n=23) ONS almayan (n=23)
piyokimyasal - Referans ¢ hafta 8. hafta 0.hafta__ 8. hafta
P g S 9% S 9%  ptest S 9% S 9% p,test
AKS <60 - - - - - -
(g/dL) 60-100 16 696 17 733 1000 18 783 17 739 1000
>100 7 304 6 261 5 217 6 261
Albiimin <35 6 261 3 130 3 130 2 87
(g/L) 35-52 17 733 20 869 0375 20 869 21 913 1.000
>52 S - -
Total Protein <66 7 304 6 261 7 304 8 348
(mg/dL) 66-83 16 69.6 17 733 1000 16 696 15 652 1.000
>83 S -
Total <0 - - - - -
Kolesterol 0-200 19 826 20 869 1000 21 913 20 86.9 1.000
(mg/dL) >200 4 173 3 130 2 87 3 130

McNemar testi, p<0.05
AKS: Aclik kan sekeri
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Tablo 4.12. (devam) Hastalarin bazi biyokimyasal parametrelerinin referans araliklarina

gore dagilimi

o ONS alan (n=23) ONS almayan (n=23)
Biyokimyasal - Referans ' hafta g, hafta 0.hafta 8. hafta
parametreler deger
S % S % p,test S % S % p,test
LDL <0 - - - - - - - -
(mg/dL) 0-100 14 609 12 522 0.727 15 652 15 65.2 1.000
>100 9 391 11 478 8 348 8 348
Trigliserit <0 - - - - - - - -
(mg/dL) 0-200 19 826 21 913 0500 19 826 18 78.3 1.000
>200 4 173 2 87 4 173 5 217
AST <7 - - - - - - - -
(u/dL) 7-35 20 869 18 783 0453 20 869 21 913 1.000
>35 3 130 5 217 3 130 2 87
ALT <5 1 43 2 87 1 43 1 43
(u/dL) 5-35 19 826 17 739 0625 21 913 20 86.9 1.000
>35 3 130 4 173 1 43 2 87
Urik Asit <2.6 1 43 - - 2 87 1 43
(mg/dL) 2.6-6 17 739 21 913 0219 14 609 19 826 0.125
>6 5 217 2 87 7 304 3 130
Kreatinin <0.66 2 87 2 87 2 87 2 87
(mg/dL) 0.66-1.09 16 696 17 739 0754 16 69.6 15 65.2 1.000
>1.09 5 217 4 173 5 217 6 26.1
CRP <0 - - - - - - - -
(mg/dL) 0-5 10 434 8 348 0.625 8 348 10 434 0.500
>5 13 565 15 65.2 15 652 13 56.5
WBC <3.91 1 43 1 43 1 4.3 1 43
(mcL) 3.91-10.9 17 739 14 609 0453 18 783 18 78.3 1.000
>10.9 5 217 8 348 4 173 4 173
Platelet <150 5 217 5 217 4 173 3 130
(mcL) 150-450 17 739 18 783 1000 19 826 20 86.9 1.000
>450 1 43 - - - - - -
Notrofil <1.8 3 130 3 130 3 13.0 3 130
(mcL) 1.8-6.98 15 652 14 609 1000 17 739 15 652 1.000
>6.98 5 217 6 261 3 130 5 217
Hemoglobin <135 14 609 17 739 12 522 15 65.2
(9/dL) 135-175 9 391 6 261 0344 11 478 8 348 0375
>17.5 - - - - - - - -

McNemar testi, p<0.05
LDL: Diisiik yogunluklu kolesterol, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, CRP: C-
reaktif protein, WBC: Lokosit
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4.13. Hastalarin Baz1 Biyokimyasal Parametreleri

Hastalarin ¢alismanin baglangic ve sonunda gruplara gore bazi biyokimyasal
parametrelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.11°de verilmistir. Serum aglik kan sekeri (AKS)
diizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS alan grupta sirasiyla
108.0 [26.00] mg/dL ve 107.0 [27.00] mg/dL; ONS almayan grupta sirasiyla 102.0 [28.00]
mg/dL ve 109.0 [23.00] mg/dL olarak bulunmugtur. ONS alan ve ONS almayan gruplarin
calismanin baslangicinda ve sonunda serum AKS diizeyleri arasinda istatistiksel fark
olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda c¢alismanin
baslangicinda ve sonunda serum AKS diizeyleri arasinda istatistiksel fark olmadig tespit

edilmistir (p>0.05).

Serum alblimin diizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS
alan grupta sirasiyla 38.2 [6.70] g/dL ve 38.5 [5.80] g/dL; ONS almayan grupta sirasiyla 36
+ 6.17 g/dL ve 34.2 [14.50] g/dL olarak bulunmustur. ONS alan grupta g¢alismanin
baslangicinda ve sonunda serum albiimin diizeyleri arasinda istatistiksel fark bulunmazken
(p>0.05) ONS almayan grupta istatistiksel olarak diisiikk bulunmustur (p<0.05). Gruplar
arasindaki farkliliga bakildiginda calismanin baslangicinda serum albiimin diizeyleri
arasinda istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), calismanin sonunda ONS alan grubun
ONS almayan gruba gore serum albiimin diizeyi istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

Serum total protein diizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari;
ONS alan grupta sirasiyla 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 bulunmustur. ONS almayan grupta ¢alismanin
baslangicinda ve sonunda serum total protein diizeyleri arasinda istatistiksel fark
bulunmazken (p>0.05) ONS alan grupta istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda ¢alismanin baslangicinda ve sonunda serum total

protein diizeyleri arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Serum total kolesterol diizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari;
ONS alan grupta sirastyla 169 +31.29 mg/dL ve 163.8 + 44.95 mg/dL; ONS almayan grupta
sirastyla 156.0 [51.00] mg/dL ve 156.0 [55.00] mg/dL olarak bulunmustur. ONS alan ve

ONS almayan gruplarin ¢alismanin baslangicinda ve sonunda serum total kolesterol
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diizeyleri arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Gruplar arasindaki
farkliliga bakildiginda ¢alismanin baslangicinda ve sonunda serum total kolesterol diizeyleri

arasinda istatistiksel fark olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Serum LDL diizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS alan
grupta sirastyla 107.9 + 31.39 mg/dL ve 105.8 + 34.41 mg/dL; ONS almayan grupta sirasiyla
112.1 + 36.10 mg/dL ve 110.3 + 29.30 mg/dL olarak bulunmustur. ONS alan ve ONS
almayan gruplarin ¢alismanin baslangicinda ve sonunda serum LDL diizeyleri arasinda
istatistiksel fark olmadigi saptanmustir (p>0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda
calismanin baslangicinda ve sonunda serum LDL diizeyleri arasinda istatistiksel fark
olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Serum trigliserit diizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS
alan grupta sirasiyla 143.0 [56.00] mg/dL ve 139.4 + 46.36 mg/dL; ONS almayan grupta
sirastyla 112.0 [98.00] mg/dL ve 110.0 [42.00] mg/dL olarak bulunmustur. ONS alan ve
ONS almayan gruplarin ¢alismanin baslangicinda ve sonunda serum trigliserit diizeyleri
arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Gruplar arasinda ¢alismanin
sonunda serum trigliserit diizeyleri arasinda istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05),
calismanin baslangicinda ONS alan grubun ONS almayan gruba goére serum trigliserit

diizeyi istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Serum AST diizeyinin ¢aligmanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS alan
grupta sirastyla 21.0 [13.00] u/L ve 24.0 [26.00] u/L; ONS almayan grupta sirasiyla 20.0
[10.00] u/L ve 20.0 [8.00] u/L olarak bulunmustur. ONS alan ve ONS almayan gruplarin
calismanin baslangicinda ve sonunda serum AST diizeyleri arasinda istatistiksel fark
olmadigr saptanmigtir (p>0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda g¢alismanin
baglangicinda ve sonunda serum AST diizeyleri arasinda istatistiksel fark olmadigi tespit
edilmistir (p>0.05).

Serum ALT diizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS alan
grupta sirasiyla 14.0 [13.00] u/L ve 18.0 [36.00] u/L; ONS almayan grupta sirasiyla 16.7 =
7.36 u/L ve 15.0 [12.00] w/L olarak bulunmustur. ONS alan ve ONS almayan gruplarin
calismanin baslangicinda ve sonunda serum ALT diizeyleri arasinda istatistiksel fark

olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Gruplar arasindaki farklihiga bakildiginda c¢alismanin
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baglangicinda ve sonunda serum ALT diizeyleri arasinda istatistiksel fark olmadig1 tespit
edilmistir (p>0.05).

Serum iirik asit dlizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS
alan grupta sirasiyla 4.6 = 1.58 mg/dL ve 4.3 £+ 1.26 mg/dL; ONS almayan grupta sirasiyla
5.1 £ 1.56 mg/dL ve 5.1 = 1.02 mg/dL olarak bulunmustur. ONS alan ve ONS almayan
gruplarin ¢aligmanin baglangicinda ve sonunda serum irik asit diizeyleri arasinda
istatistiksel fark olmadigi saptanmustir (p>0.05). Gruplar arasinda ¢alismanin baslangicinda
serum {rik asit diizeyleri arasinda istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), ¢alismanin
sonunda ONS almayan grubun ONS alan gruba goére serum irik asit diizeyi istatistiksel

olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Serum kreatinin diizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS
alan grupta sirasiyla 0.9 [0.41] mg/dL ve 0.9 [0.38] mg/dL; ONS almayan grupta sirasiyla
0.9 £ 0.23 mg/dL ve 0.9 [0.34] mg/dL olarak bulunmustur. ONS alan ve ONS almayan
gruplarin ¢aligmanin baslangicinda ve sonunda serum kreatinin diizeyleri arasinda
istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda
caligmanin baglangicinda ve sonunda serum kreatinin diizeyleri arasinda istatistiksel fark

olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Serum CRP diizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS alan
grupta sirastyla 7.1 [74.97] mg/dL ve 8.0 [97.58] mg/dL; ONS almayan grupta sirasiyla 10.0
[18.02] mg/dL ve 11.0 [20.60] mg/dL olarak bulunmustur. ONS alan ve ONS almayan
gruplarin ¢alismanin baslangicinda ve sonunda serum CRP diizeyleri arasinda istatistiksel
fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda ¢alismanin
baglangicinda ve sonunda serum CRP diizeyleri arasinda istatistiksel fark olmadigi tespit
edilmistir (p>0.05).

Serum WBC diizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS alan
grupta sirastyla 6.2 [3.82] X10"3/uL ve 5.2 [5.42] X10"3/uL; ONS almayan grupta sirasiyla
7.7 £ 3.44 X10"3/uL ve 7.1 [5.18] X10"3/uL olarak bulunmustur. ONS alan ve ONS
almayan gruplarin ¢alismanin baslangicinda ve sonunda serum WBC diizeyleri arasinda

istatistiksel fark olmadig saptanmistir (p>0.05). Gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda
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calismanin baslangicinda ve sonunda serum WBC diizeyleri arasinda istatistiksel fark

olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Serum platelet diizeyinin ¢alismanin basglangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS
alan grupta sirastyla 201.0 [144.00] X10"3/uL ve 186.5 £ 102.40 X1073/uL; ONS almayan
grupta sirastyla 215 + 76.63 X10"3/uL ve 201.7 £ 92.81 X10"3/uL olarak bulunmustur.
ONS alan ve ONS almayan gruplarin ¢alismanin baslangicinda ve sonunda serum platelet
diizeyleri arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmustir (p>0.05). Gruplar arasindaki
farkliliga bakildiginda c¢alismanin baslangicinda ve sonunda serum platelet diizeyleri

arasinda istatistiksel fark olmadig tespit edilmistir (p>0.05).

Serum nétrofil diizeyinin ¢alismanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari; ONS
alan grupta sirastyla 3.4 [6.25] X10"3/uL ve 3.1 [5.59] X10"3/uL; ONS almayan grupta
sirasiyla 4.6 [4.11] X10"3/uL ve 4.6 [3.99] X10"3/uL olarak bulunmustur. ONS alan ve
ONS almayan gruplarin ¢alismanin baslangicinda ve sonunda serum nétrofil diizeyleri
arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Gruplar arasindaki farkliliga
bakildiginda calismanin baslangicinda ve sonunda serum platelet diizeyleri arasinda

istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Serum hemoglobin diizeyinin ¢aligmanin baslangicinda ve sonundaki ortalamalari;
ONS alan grupta sirasiyla 12.1 = 1.98 g/dL ve 11.8 [3.40] g/dL; ONS almayan grupta
sirastyla 13.3 £ 1.87 g/dL ve 12.5 + 2.60 g/dL olarak bulunmustur. ONS alan ve ONS
almayan gruplarin c¢aligmanin baglangicinda ve sonunda serum hemoglobin diizeyleri
arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Gruplar arasinda calismanin
sonunda serum hemoglobin diizeyleri arasinda istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05),
caligmanin baglangicinda ONS almayan grubun ONS alan gruba gore serum hemoglobin

diizeyi istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.13. Hastalarin ¢alismanin baglangi¢c ve sonunda gruplara gore bazi biyokimyasal

parametrelerinin karsilastirilmasi

Bivokimvasal ONS alan ONS almayan
Pa¥ame t¥e|er Hafta (X £ SS), (X £88), p, test
medyan [IQR] medyan [IQR]
AKS (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
Albiimin (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] 0.044,7:2.0
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
Urik asit (mg/dL) 0 4.6+ 1.58 5.1+1.56 0.283
8 43+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, Bagimli gruplar T testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05

Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmugtur
*: Haftalar aras1 trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, AKS: Ag¢lik kan sekeri, LDL:
Diisiik yogunluklu kolesterol, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz, CRP: C-reaktif
protein
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Tablo 4.13. (devam) Hastalarin ¢alismanin baslangi¢ ve sonunda gruplara gore bazi

biyokimyasal parametrelerinin karsilastirilmasi

Biyokimyasal ONS alan ONS almayan
Parametreler Hafta (X £SS), (X £SS), p, test
medyan [IQR] medyan [IQR]
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 (X1073/uL) 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 (X1073/pL) 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
Notrofil (X1073/p) 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, Bagimli gruplar t testi, Mann Whitney U test, Student T test, p<0.05
Normal dagilan siirekli degisken veriler X + SS, normal dagilmayanlar ise medyan [IQR] olarak sunulmustur

*: Haftalar arasi trend analizi, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, WBC: Lokosit

4.14. ONS Almmin, EORTC QLQ-C30, MNA ve GYA, EGYA Olgekleri Uzerindeki

Etkisi

ONS alimimmin EORTC QLQ-C30, MNA ve GYA, EGYA ol¢ekleri iizerindeki etkisi
Tablo 4.14°te verilmistir. Lojistik regresyon analizinde, ONS aliminin, EORTC QLQ-C30
(p>0.05), MNA (p>0.05), GYA (p>0.05) ve EGYA (p>0.05) bagimli degiskenleri tizerinde

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadig1 bulunmustur.
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Tablo 4.14. ONS aliminin, EORTC QLQ-C30, MNA ve GYA, EGYA dl¢ekleri tizerindeki etkisi: dogrusal ve lojistik regresyon analizi

Bagimh Degiskenler (8. hafta) Tahmin Degiskeni B Star;i:rt sgslftellzflliii;,:);i p, test (Ziiil::en :j:ilf:“r
*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
tGYA ONS alan vs ONS almayan -0.740 1.262 0.477 0.558 0.040 5.664
TTEGYA ONS alan vs ONS almayan -0.179 0.600 0.836 0.765 0.258 2.706

* dogrusal regresyon, R: 0.218, R% 0.047, F: 2.192, Durbin Watson: 1.669

**_dogrusal regresyon, R: 0.003, R?: <0.001, F: <0.001, Durbin Watson: 2.094

+, lojistik regresyon, Nagelkerke R%: 0.021, omnibus (df1) p degeri: 0.547

1 1, lojistik regresyon, Nagelkerke R?: 0.003, omnibus (df1) p degeri: 0.765

i, dogrusal regresyonda standardize B, lojistik regresyonda ise iistel B kullanilmistir.

ONS: Oral niitrisyonel suplement, EORTC-QLQ: Avrupa kanser aragtirma ve tedavi teskilati- yasam kalitesi anketi, MNA: Mini niitrisyonel degerlendirme,
GYA: Giinliik yasam aktiviteleri, EGYA: Enstriimental giinliik yasam aktiviteleri, binary logistic regression kullanilmigtir
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5. TARTISMA

Bu calisma, evre lla-111a mide kanserli ve neoadjuvan KT alan yasl hastalarda (=65
yas) ONS ile yapilan yiiksek proteinli beslenme desteginin KT tedavisi sonrasi beslenme
durumu, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesine etkisini degerlendirmek amaciyla Erzincan
Binali Y1ldirim Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesinde 46 hasta ile
yuritilmiistir. Bu ¢alisma prospektif randomize kontrollii bir miidahele ¢alismasidir. Bu
calisma kapsaminda bulunan tiim hastalara ESPEN oOnerilerine gore 30 kkal/kg/giin enerji
ve 1.5 g/kg/giin protein ile tibbi beslenme tedavisi planlanmigtir. ONS alan gruba ihtiyaci
olan enerji ve protein giinliik iki adet ONS ve tibbi beslenme tedavisi ile, ONS almayan

gruba ise standart beslenme tedavisi ile saglanmistir.
5.1. Hastalarin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaya %19.6’s1 kadin, %80.4°1 erkek olmak {izere yas ortalamas1 72.5+5.24 yil
olan mide kanseri tanist almis, neoadjuvan KT tedavisi goren toplam 46 yasli (>65 yas) hasta
katilmistir. Bu calismada erkek hasta orami kadin hasta oranindan olduk¢a fazladir.
GLOBOCAN 2020 verilerine gore de mide kanseri insidansi erkeklerde kadinlara gore daha
yiiksektir (213). Diinyada mide kanseri cografi dagilima gore degerlendirildiginde de biitiin
cografi bolgelerde erkek hastalarin insidansinin kadinlardan yiiksek oldugu tespit edilmistir
(213). Dogu Avrupa’da mide kanseri insidansinin erkeklerde 100.000°de 17.4 iken
kadinlarda 13.2, Bat1 Asya’ da ise erkeklerde 100.000°de 11.4 iken kadinlarda 6.1 oldugu
bildirilmistir (213). Ulkemizde de Saglik Bakanlig1 verilerine gore erkeklerin mide kanseri
insidansi kadinlardan 4 kat fazladir (214). Bu ¢alismada cinsiyet dagilimi literatiir ile uyumlu
bulunmustur (Tablo 4.1).

Mide kanseri genel olarak ileri yas hastaligi olup 2020 yilinda tani alan hastalarin
%46°s1 75 yas ve tizerindedir (215). Mide kanseri insidans1 geng hastalarda (<50 yas) artis
gostermekte olup bunun nedeni heniiz agiklanamamistir (216). Bu ¢alismaya 65 yas ve tizeri
hastalar dahil edilmis olup yas araligt minimum 65 ve maksimum 84 yastir. Yasa gore

dagilim gruplar arasinda arasinda homojendir (Tablo 4.1).

Bu ¢alisgmada ONS alan ve ONS almayan gruplar arasinda egitim durumu, kullandig1

ilag sayisi, yalmiz yasayip yasamadigi, ailede kanser oykiisii varligi, sigara kullanimi, alkol
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tiiketimi, tan1 aninda agirlik kayb1 ve Charlson Comorbidite Indeksi agisindan istatistiksel
olarak farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.1).

Uluslararas1 Geriatrik Onkoloji Dernegi Yasli Kanser Hastalarinda Geriatrik
Degerlendirme Konsensus’unda, sosyal destegin yasl kanser hastalarinda yasam kalitesi ve
sagkalim tizerine olumlu etkisinin oldugu bildirilmistir (217). Bu calismada da
degerlendirilen yalniz yasama durumu yaslh kanser hastalarinda sosyal destegin 6nemli bir
bilesenidir (218). Yash kanser hastalarinda polifarmasinin, diismeler, tekrarlayan hastaneye
yatiglar, kognitif bozukluk, temel ilaglara zayif uyum, kemoterapi toksisitesi ve artan
mortalite dahil 6nemli olumsuz sonuglarla iligkili oldugu gosterilmistir (219). Komorbidite
varlig1 ve sayisi da yash kanser hastalarinda kotii sagkalim dahil birgok olumsuz faktorle
iliskili bulunmustur (220). Prospektif randomize miidahale ¢alismada karistirici etkiye sebep

olabilecek bu faktorler gruplar arasinda farklilik géstermemektedir (p>0.05) (Tablo 4.1).

ONS alan hastalarin %60.9’unda, ONS almayan hastalarin ise %39.2’sinde sigara
icme Oykiisii mevcuttur. Sigara kullanimi mide kanseri i¢in en 6nemli davranigsal risk
faktorleri arasinda yer almaktadir. Yapilan bir meta-analizde sigaranin mide kanseri riskini
1.5 kat artirdig1 ve bu etkinin erkeklerde daha sik oldugu gosterilmistir (221). Sigaranin H.
pilori enfeksiyonu ile beraber mide kanseri gelisimine sinerjistik etkide bulundugu

gosterilmistir (222).

ONS alan grupta tant aninda bildirilen son ii¢ aylik agirlik kaybi ortalama 11.1+£7.43
kg iken, ONS almayan grupta agirlik kaybinin ortalama 10.1+7.26 kg oldugu saptanmustir.
Hastalarin %86’sinda tani aninda agirlik kaybi oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada
hastalarin tan1 aninda bildirdikleri agirlik kaybi gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi
tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 4.1). Mide kanseri sebebiyle kemoterapi alan hastalarda
tan1 anindaki agirhik kaybinin sag kalimla iliskisinin degerlendirildigi bir ¢aligmada
hastalarin %72’sinde agirlik kaybinin oldugu saptanmistir (223). Sistematik bir derlemede
yer alan calismalarin ¢ogu mide kanserli hastalarda gastrektomi sonrasinda viicut agirhigi
kaybinin %60 ile %86 arasinda degismekte oldugunu ortaya koymaktadir (224). Bu
calismada hastalarin hepsi yeni tan1 almig olup heniiz gastrektomi olmamaistir. Hastalarin
tan1 anindaki agirlik kaybinin fazla olmasi, hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasina

baglanabilir.
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5.2. Hastalarin Beslenme Aliskanhklarinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin %43.5’inin giinde iki ana 6giin, %56.5’inin giinde {i¢ ana
Ogiin tiikettigi belirlenmistir. Bu ¢alismada ara 6giin tiiketenlerin oran1 %82.6 olarak tespit
edilmistir. Caligmaya katilan hastalarin %43.5’inin bir ana 6giinii atladig tespit edilmistir.
Ana 6glin atlama orani iki grup arasinda farklilik gostermemekte olup, ONS alan grubun
%47.8’1 ve ONS almayan grubun %39.1°1 6gle 6&liniinii atladigini bildirmistir. Bu calismada
beslenme aligkanliklar1 agisindan ONS alan ve ONS almayan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.2). Akbulut ve ark. (225) yaptig1 bir
caligmada, kanser hastalarinin yarisinin 6giin atlamamakta; %40.0’1nin her zaman ve %
10.0’unun bazen 6giin atladigr tespit edilmistir ve istah azalmasinin 6giin atlamada en

o6nemli neden oldugu gosterilmistir.

Bu c¢alismada, ONS alan grubun %8.7°si, ONS almayan grubun ise %13.0’t tuz
kullanmadigim belirtmistir. Iyotsuz tuz kullanimimin ONS alan grupta %43.5, ONS almayan
grupta ise %39.1 oraninda oldugu bulunmustur. Iyotlu tuz kullanimi her iki grupta esit
oranda olup %47.8°dir (p>0.05) (Tablo 4.2). Tuz tiiketimi ve mide kanseri riski arasindaki
iliski tartigmalidir. Yapilan genis bir meta-analizde iyotlu tuz tiiketiminin mide kanseri

riskinin artmast ile iliskili oldugu gosterilmistir (225).
5.3. Hastalarin Kanser Tamsina iligkin Bilgilerin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada, T, N ve tiimor evrelerine gore gruplar homojen dagilmistir. Calismaya
katilan hastalarin biiylik ¢ogunlugunda (%84.7) lenf nodu pozitifligi mevcuttur (N>0).
Hastalarin tiimor evresi incelendiginde, %58.7’sinin evre Ila, %13.0’linlin evre IIb ve
%28.3’liniin evre III oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasindaki dagilima bakildiginda ONS
alan grubun %56.5’inin evre Ila, %17.4’liniin evre IIb ve %26.1’inin evre III oldugu ve
sadece bir hasta evre Illa oldugu belirlenmistir. ONS almayan grubun %60.9’unun evre Ila,
%8.7’sinin evre IIb ve %30.4’liniin evre III oldugu bulunmustur. Timdr evresine gore
gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.3). Bu veriler
calismanin amacina uygun olarak popiilasyonun lokal ileri mide kanserli hastalardan

olustugunu gostermektedir.
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Hastalarin %78.3’1i adenokarsinom, %10.9’u tasl yiiziik hiicreli ve %10.9’u miisin6z
teshisi almigtir. ONS alan grubun %78.3’1i adenokarsinom, %13’1 tash yliziik hiicreli,
%8.7’s1 miisindz teshisi aldigi; ONS almayan grubun %78.3’linlin adenokarsinom,
%8.7’sinin tasl yiiziik hiicreli ve %13 ilinlin miisindz teshisi aldig1 belirlenmistir. Patolojik
degerlendirmede gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo
4.3). Ulkemizde Demircan ve ark. (226) yaptig1 bir calismada lokal ileri mide kanserli
hastalarin  %74.2°sinin adenokarsinom histolojisine sahip oldugu tespit edilmistir.
Akagiindiiz ve ark. (227) yapmis oldugu bir ¢alismada lokal ileri mide kanserli hastalarin
%81’inin adenokarsinom histolojisine sahip oldugu saptanmistir. Bulgularimiz literatiir ile

paralellik gostermektedir.

Caligmaya katilan hastalarin tiimdr 16kalizasyonu; %63.0’linde kardiya, %10.9’unda
antrum ve %26.1°inde GOB bolgesinde oldugu tespit edilmigtir. ONS alan grubun tiimor
lokalizasyonu; %65.2’sinde kardiya, %13.0’{inde antrum ve %21.7’sinde GOB bdlgesinde
oldugu, ONS almayan grubun %60.9’unda kardiya, %8.7’sinde antrum ve %30.4’{inde GOB
bolgesinde oldugu belirlenmistir. Tiimor 16kalizasyonuna gore gruplar arasinda istatistiksel
fark olmadigi saptanmustir (p>0.05) (Tablo 4.3). Sakin ve ark. (228) yaptigi ¢alismada mide
kanseri teshisi alan hastalarin %71.2’sinin kardiya bolgesinde tiimér oldugu tespit edilmistir.
Esen ve ark. (229) yaptigi ¢ok merkezli bir ¢alismada metastatik mide kanserli hastalarin

biiylik cogunlugunda kardiya bolgesinde tiimor oldugu saptanmustir.

Bu ¢aligmada hastalarin tamami neoadjuvan KT rejimi olarak FLOT almistir. FLOT4
calismasi ile FLOT rejimi perioperatif tedavi olarak standart tedavi haline gelmistir ve

tilkemizde de siklikla kullanilmaktadir (227).

5.4. Hastalarin Diyetle Aldiklar1 Giinliik Enerji ve Makro ve Mikro Besin Ogelerinin

Degerlendirilmesi

Caligmaya katilan hastalarin enerji ihtiyaci obez hastalarda diizeltilmis agirlik, zayif
hastalarda ideal agirlik, normal viicut agirligina sahip hastalar i¢in ise mevcut agirlik
kullanilarak hesaplanmistir. Bu ¢alismada her iki gruptaki hastalarin viicut agirligi ve boy
uzunlugunun homojen dagilmasi nedeniyle diyetle almas1 gereken giinliik enerji miktart
ONS alan grupta 1915.7+£220.32 kkal ve ONS almayan grupta 1920.0+240.18 kkal olarak

benzer bulunmustur.
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Calismanin baslangicinda ONS alan grubun ve ONS almayan grubun giinliik enerji
alimlar1 sirasiyla 1419.0 [299.00] kkal ve 1466.0 [238.00] kkal olup benzer oldugu tespit
edilmistir. Tibbi beslenme tedavisi sonrasinda ONS alan erkek hastalarin 4. haftada diyetle
almig olduklar1 giinliik enerji miktar1 (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) gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05 (Tablo 4.4). ONS alan kadin hastalarin ONS almayan kadin
hastalara gore diyetle almis olduklar1 giinliik enerji miktarinin istatistiksel olarak farkli
olmasa da yiiksek oldugu tespit edilmistir. Calismaya katilan hastalarin diyetle almis
olduklart giinliik enerji miktarinin ESPEN Onerilerini karsilama yiizdesi gruplar arasi
degerlendirilmistir. ONS alan erkek hastalarin 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar1 giinliik enerji
miktarmin ESPEN oOnerilerini karsilama yiizdesi (%95.5+3.30, %91.3+4.46) ONS almayan
erkek hastalara (%88.0+5.30, %85.8+4.94) gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.4). ONS alan kadin hastalarin ONS almayan kadin hastalara gore
ESPEN’in giinliik enerji alim onerilerini karsilama yiizdesi istatistiksel olarak farkli olmasa
da yiiksek oldugu tespit edilmistir. Hastalara giinliik iki adet ONS verilmistir. Bir adet ONS
200 mL olup 18.8 g protein, 7 g yag, 28 g karbonhidrat igermekte ve 250 kalori enerji
saglamaktadir. Kim ve ark. (230) yapmis olduklar1 bir ¢alismada pankreas ve safra yolu
timori tanist olan ve kemoterapi tedavisi alan hastalarda ONS ile yapilan beslenme
miidahalesinin etkisine bakilmistir. Hastalara 150 mL’si 200 kkal ve 9 g protein igeren
ONS’den her giin iki adet verilmistir. Sekiz haftanin sonunda ONS alan grubun enerji
miktart ONS almayan gruba gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. Winterthur ve ark.
(231) kanser hastalari iizerinde yapmis olduklar1 randomize kontrollii baska bir ¢alismada,
beslenme miidahalesinin diyet alimi ve yasam kalitesi tizerindeki etkisine bakmigtir. ONS
alan gruba 200 mL’si 400 kkal ve 18 g protein i¢eren beslenme desteginin giinde an az bir
adet tiiketilmesi istenmistir. ONS alan hastalarin tiiketmis olduklar1 gilinliikk enerji (+379
kkal) miktar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu ¢calismada da bu ¢alismalara benzer sekilde ONS
tilketimi ONS alan erkek hastalarda enerji alimin1 artirmistir. Kadin hastalarda istatistiksel
olarak farkli ¢ikmamasinin nedeni kadin hastalarin sayisinin az olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. ONS alan ve ONS almayan gruplarin 8. haftada diyetle almis olduklar
giinliik enerji miktarinin, 4. haftadan diisiik, baslangigtan yiiksek oldugu saptanmistir. Tespit
edilen her iki fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05) (Tablo 4.4). Bu durumun, artan
kemoterapi maruziyetinin oral alimi olumsuz etkilemesinden kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir.
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Kanser hastalarinda protein sentezi fonksiyonlarini desteklemek i¢in yeterli amino asit
saglanmalidir. Beslenme ile nitrojen dengesini optimize etmek amaglanmalidir (232). Bu
calismada hastalarin protein gereksinimi ESPEN onerileri dogrultusunda 1.5 g/kg/giin
olarak hesaplanmistir (20). Hastalarin tamaminda protein gereksinimini hesaplamak i¢in
mevcut viicut agirligr kullanilmistir. Hastalarin diyetle almasi gereken giinliik protein
miktar1 ONS alan (94.4+12.35 g) ve ONS almayan (94.8+13.52 @) gruplar arasinda
istatistiksel olarak farklilik gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.4). Bu durum galismada her
iki gruptaki hastalarin viicut agirligi ve boy uzunlugunun homojen dagilmasindan
kaynaklanmaktadir. Calismada ONS alan erkek hastalarin 4. ve 8. haftada diyetle aldiklar
giinliik protein miktar1 (siras1 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 (sirasi ile 75.3+16.11, 1.1+0.15 g/kg; 73.8+16.78, 1.1+0.16
g/kg) gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Hastalarin diyetle almis
olduklar1 giinliik protein miktar1 ONS almayan kadin hastalar hari¢ tiim gruplarda baslangica
gore 4. haftada istatistiksel olarak yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.4). ONS
alan erkek hastalarn 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik protein miktarinin
ESPEN onerilerini karsilama yiizdesi (%94.5+8.75, %90.4+6.92) ONS almayan erkek
hastalara (%77.0+£10.01, %75.3+10.51) gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.4). Winterthur ve ark. (231) kanser hastalar1 {izerinde yapmis olduklari
randomize kontrollii bir ¢aligmada, beslenme miidahalesinin diyet alimi1 ve yasam kalitesi
tizerindeki etkisine bakilmigtir. ONS alan gruba 200 mL’1 400 kkal ve 18 g protein iceren
beslenme desteginin giinde en az bir adet tiiketilmesi istenmistir. ONS alan hastalarin
tilketmis olduklar1 giinliik protein (+10.4 g) miktar1 daha yiliksek bulunmustur. ONS alan ve
ONS almayan tiim hastalarin diyetle almig olduklar1 giinliik protein miktar1 8. haftada 4.
haftadan diisiik baglangigtan istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. Bu durumun enerji
aliminda oldugu gibi artan kemoterapi maruziyetinin oral alimi olumsuz etkilemesi nedeni

ile olabilecegi diistiniilmektedir.

Bu ¢alismada hastalarin diyetle aldiklar1 giinliik karbonhidrat ve yag miktar1 gruplar
arasinda degerlendirilmistir. ONS alan kadin hastalarin 4. ve 8. haftada diyetle almis
olduklar giinliik karbonhidrat miktar1 ONS almayan kadin hastalara gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS alan ve ONS almayan erkek hastalarin 8. haftada diyetle
aldiklar1 giinliik karbonhidrat miktarinin, 4. haftadan diisiik, baslangictan yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.4). Bu durumun hastalarin kemoterapi maruziyeti arttik¢a

oral alim miktarlarinin azalmasindan kaynaklandigi disiiniilmektedir. Hastalarin diyetle
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aldiklar1 giinlik yag miktar1 ONS almayan kadin hastalar hari¢ tiim gruplarda 4. haftada
baslangica gore istatistiksel olarak artis saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.4). Kim ve ark. (230)
yapmis olduklar1 bir ¢alismada pankreas ve safra yolu tiimérii nedeni ile kemoterapi tedavisi
alan hastalarda ONS ile yapilan beslenme miidahalesinin etkisine bakilmistir. Hastalara 150
mL’si 200 kkal, 9 g protein, 6 g yag ve 29 g karbonhidrat igeren ONS’den her giin iki adet
verilmistir. 8 haftanin sonunda ONS alan grubun diyetle aldiklar1 giinliik karbonhidrat ve
yag miktar1 ONS almayan gruba gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. Tibbi
beslenme tedavisi ile hastalarin diyetle almis olduklari karbonhidrat ve yag miktar1 bu

calisma sonuglarina benzer sekilde yiiksek bulunmustur.

Bu ¢alismada, ONS alan tiim hastalarin diyetle almis olduklar1 giinliik A vitamini, E
vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, B> vitamini, folat, sodyum, potasyum,
kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko, omega 3 miktarinin 4. haftada ¢aligmanin
baslangicina gore istatistiksel olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.5).
ONS alan tiim hastalarin diyetle almis olduklari giinlik E vitamini, C vitamini, tiamin,
riboflavin, niasin, folat, sodyum, potasyum, magnezyum, demir, omega 3 miktar1 ONS
almayan tlim hastalara gore 4. ve 8. haftada istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.5). Bu durum verilen ONS’nin mikro besin igeriginin yiiksek olmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

5.5. Hastalarin Antropometrik Olciimlerinin ve El Kavrama Giicii Degerlerinin

Degerlendirilmesi

Antropometrik 6l¢iimler enerji depolarini ve protein kiitlesini dolayli olarak gosteren
ve c¢ok genis popiilasyonlarda kullanilan, uygulamasi kolay ve yaygin yontemler arasinda
yer almaktadir (233). Antropometrik 6l¢iim, viicut kompozisyonun degerlendirilmesi i¢in de

gorece ucuz ve kolay bir yontemdir (234).

Hastalarin viicut agirliklart degerlendirildiginde; ONS alan grubun c¢alismanin
sonunda viicut agirliklar1 ¢alismanin basina gore her iki cinsiyette de istatistiksel fark
olmadig1 tespit edilmistir (p>0.05). ONS almayan grupta ise c¢alismanin sonunda viicut
agirliklarn ¢aligmanin basina gore kadin hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken
(p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Gruplar
arasindaki farkliliga bakildiginda ¢alismanin baslangicinda her iki cinsiyette de istatistiksel
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fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Calismanin sonunda ise erkek hastalarda istatistiksel
olarak fark bulunmazken (p>0.05) kadin hastalarda istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.6). Migita ve ark. yapmis oldugu prospektif, gézlemsel bir ¢alismada
ONS’nin mide kanserli hastalarda prognostik nutrisyonel indekse etkisi arastirilmis ve
cerrahi tedavi 6ncesi 600 mL/600 kkal’lik ONS ile viicut agirlik ortalamasinin istatistiksel
olarak arttig1 gosterilmistir. Hatao ve ark. (235) yaptig1 randomize kontrollii bir caligmada
mide kanseri sebebiyle operasyon geciren hastalarda ONS’nin etkisi aragtirilmistir.
Aragtirmacilar bu ¢alismada hastalar1 gastrektomi sonrasinda, ONS alan ve tibbi beslenme
tedavisi alan olmak tizere iki gruba randomize etmislerdir. Calismada ONS alan gruba 12
hafta boyunca 400 kkal’lik (ANOM, Japonya) enteral iiriin tiikketmesi istenmistir. Sonug
olarak total gastrektomi yapilan hastalarda ONS ile yapilan destegin agirhik kaybini
engelledigini bildirmislerdir. Kong ve ark. (236) mide kanseri sebebiyle gastrektomi olan
127 malniitrisyonlu hastada ONS’nin ameliyat sonras1 agirlik kaybma etkisini
aragtirmiglardir. Miidahale grubuna 500 kkal’lik ONS ameliyatin 2 hafta 6ncesinden 4 hafta
sonrasina kadar verilmis ve iki grup arasinda viicut agirlig1 agisindan fark saptanmamistir.
Sonug olarak bu caligmada ONS alan grupta viicut agirliginin korundugu, ONS almayan
grupta ise agirlik kaybmin oldugu saptanmistir. Bu c¢alismanin bulgular literatiirle

uyumludur.

Azalmig el kavrama giiciiniin, artan mortalite, malniitrisyon ve birgok saglik
problemleriyle iligkili oldugu bilinmektedir (237). ONS alan grupta ¢alismanin sonunda el
kavrama giicii calismanin basina gore kadin hastalarda istatistiksel fark bulunmazken
(p>0.05), erkek hastalarda istatistiksel olarak diigiikk bulunmustur (p<0.05). ONS almayan
grupta calismanin sonunda el kavrama giicii ¢alismanin basina gore kadin hastalarda
istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik
bulunmustur (p<0.0.05). Calismanin baslangicinda ONS alan ve ONS almayan gruplar
arasindaki farkliliga bakildiginda erkek hastalarda istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05),
kadin hastalarda istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Calismanin sonunda ise
erkek hastalarda istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), kadin hastalarda istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6). Bildigimiz kadariyla preoperatif donemde mide
kanserli hastalarda ONS’nin el kavrama giiciine etkisini arastiran bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Cereda ve ark. (238) tarafindan yapilan bir calismada ONS’nin
radyoterapi alan bag boyun tiimorlii hastalarda etkisi degerlendirilmistir. ONS alan grupta

calismanin sonunda el kavrama giicii ortalamasinin ¢alismanin bagina gore yiikselme
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egilimde oldugu belirlenmistir. Ozveren ve ark. (239) yapmis oldugu prospektif gézlemsel
calismada 9%20.7’s1 gastrik kanser tanisi almis olan 426 gastrointestinal sistem kanserli
hastada ONS ile yapilan beslenme desteginin kas giiciine etkisi arastirilmistir. ONS
kullanimina uyumlu olan hastalarin el kavrama gilicii 24.9+8.9 kg'dan 26.1+8.9 kg'a
yiikselmistir. Sonug olarak bu ¢alismada, ONS alan hastalarda kas giicii kayb1 yasanmamustir
ama ONS almayan hastalardaki diisiis istatistiksel olarak anlamlidir. Literatiirde ONS ile el
kavrama giicli artis1 gosterilmistir. Bu caligmada c¢ikan sonuglarin literatiirden farkli
olmasinin nedeni olarak popiilasyonumuzun ileri yas hasta grubu olmasi ve takip siiresinin

gorece kisa olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Bu galismada yiiksek proteinli ONS ile miidahalesi sonucunda ONS alan ve ONS
almayan hastalarin her iki cinsiyette viicut kompozisyonlarinin karsilastirilmasinda hem
calismanin baslangicinda hem c¢aligmanin sonunda yagsiz viicut kiitlesi (kg), viicut kas
kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (kg), viicut yag yiizdesi (%), vicut sivi yiizdesi (%) ve
BMH’nda (kkal) istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). Sadece ¢ok
diisiik sayida olan kadin popiilasyonunda ONS ile miidahelenin daha yiiksek viicut sivi
kiitlesi ile iliskili oldugu gosterilmistir (p<0.05). Bu c¢alismada ONS alan hastalarin
calismanin baslangicinda ve sonunda viicut kompozisyonlarin karsilastiriimasi
incelendiginde, hastalarin yagsiz viicut kiitlesi (kg), viicut kas kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi
(kg), viicut yag yiizdesi (%), viicut siv1 kiitlesi (kg), viicut siv1 yiizdesi (%) ve BMH (kkal)
istatistiksel olarak fark olmadigi, ONS almayan hastalarin ise istatistiksel olarak diisiis
oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.7). Hatao ve ark. (235) yaptig1 randomize kontrollii
bir ¢alismada mide kanseri sebebiyle operasyon geciren hastalarda ONS’nin etkisi
arastirilmistir. Arastirmacilar bu calismada hastalar1 gastrektomi sonrasinda, ONS alan ve
tibbi beslenme tedavisi alan olmak iizere iki gruba randomize etmislerdir. Calismada ONS
alan gruba 12 hafta boyunca 400 kkal’lik (ANOM, Japonya) enteral iiriin tiikketmesi
istenmistir. Sonug olarak total gastrektomi yapilan hastalarda ONS ile yapilan desteginin
hastalarin viicut yag kiitlesi ve iskelet kas kiitlesi icin iki grup arasinda anlamli fark

saptanmamistir.

ONS alan ve ONS almayan gruplarin viicut agirligi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut kas
kiitlesi, viicut yag kiitlesi ve viicut siv1 kiitlesinin 8 haftalik degisimi degerlendirildiginde
caligmanin sonunda ONS alan grupta viicut agirligi, viicut yag kiitlesi ve viicut sivi

kiitlesinde artis, ONS almayan grupta ise azalma oldugu belirlenmistir, bu agirhik
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degisimlerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Sekil 4.2). ONS
alan grupta yagsiz viicut kiitlesinde zayif artis, ONS almayan grupta ise zayif disiis
goriilmiistiir ve gruplar aras1 agirlik degisim farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Viicut kas kiitlesi her iki grupta da azalmistir. Ancak ONS almayan gruptaki azalmanin ONS
alan gruba gore istatistiksel olarak daha yliksek oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Sekil 4.2).
Kim ve ark. (230) yapmis olduklar1 bir ¢aligmada pankreas ve safra yolu tiimorii tanisi olan
ve kemoterapi tedavisi alan hastalarda ONS ile yapilan beslenme miidahalesinin etkisine
bakilmistir. Calismada baslangica goére sekizinci haftanin sonunda ONS alan ve ONS
almayan gruplarda viicut agirligi, yagsiz viicut kiitlesi ve kas kiitlesinde anlamli bir
degisiklik saptanmamustir. Fakat yag kiitlesi ONS alan grupta anlamli derecede artmistir.
Sonug olarak bu ¢alismanin yag kiitlesi ile ilgili sonucu Kim ve ark. yapmis oldugu ¢aligma
ile uyumludur. Kanser hastalarinda ONS ile viicut kompozisyonunun degisimini aragtiran
caligmalarin sayisi sinirlidir. Bu ¢alismada popiilasyonun yagli olmasit ve kemoterapi
rejiminin kiirii hedeflemesi ve dolayisiyla tedavinin gorece agir olmasi gruplardaki kas

kiitlesinin diisiisiinii agiklayabilir.

Bu calismada ONS alan ve ONS almayan grup arasinda antropometrik 6l¢timlerde fark
olmamasi literatiir ile uyumlu bulunmustur; ancak calismalarin ¢ogu gastrektomi sonrasi
degerlendirilen hastalardir. Bildigimiz kadariyla bu ¢caligma ameliyat 6ncesi neoadjuvan KT
alan hastalarda ONS’nin antopometrik degisimleri arastiran ilk ¢aligmadir. Bu ¢alismada
popiilasyon yasli hastalardan olugmaktadir ve ilerleyen yasla antropometrik 6l¢iimlerin

sensitivite ve spesifitesi azalmaktadir (234).

5.6. Hastalarn  Mini  Niitrisyonel = Degerlendirme (MNA)  Puanlarimn

Degerlendirilmesi

MNA yash hastalarda en sik kullanilan niitrisyon tarama testidir ve yasl kanser
hastalarina siklikla uygulanmaktadir (240). Bu tarama testi, ayaktan ve yatarak takip edilen
hastalarda ve bakim evlerinde malniitrisyon taramasi i¢in saglik profesyonelleri tarafindan
kolaylikla uygulanabilir (240). Bu ¢alismanin sonunda ¢alismanin baglangicina gére, ONS
alan grupta tiim hastalarda malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski altindaki hasta sayisinda
istatistiksel azalma, normal niitrisyonel durumdaki hasta sayisinda ise istatistiksel artis
belirlenmistir (p<0.05). ONS almayan grupta ise malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski

altindaki hasta sayisinda azalma ve normal niitrisyonel durumdaki hasta sayisinda artis
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olmasma ragmen bu farkin istatistiksel olarak farkli olmadig: tespit edilmistir (p>0.05)
(Tablo 4.8). ONS alan grupta malniitriyonlu ve malniitrisyon riski olan hastalarin bir kism1
normal niitrisyonel durumda olan hasta kategorisine gegmistir. Sierra ve ark. (241)
tarafindan yapilan bir ¢alismada hidroki-metil butirat i¢eren Yyiiksek proteinli ve yliksek
kalorili ONS’nin yashi malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altindaki kalga kirikli
hastalardaki etkisi arastirilmistir. Arastirmacilar 12 haftalik siirenin sonunda ONS
kullaniminin MNA puanini istatistiksel olarak artirdigini saptamistir. Zhang ve ark. (242)
yapmis oldugu bir ¢alismada malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski olan yasl hastalarda
ONS’nin beslenme durumu tizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Bu ¢alismada da ONS
kullaniminin MNA puanini istatistiksel olarak artirdigi tespit edilmistir. Zietarska ve ark.
(243) yapmis oldugu prospektif randomize bir ¢alismada, yiiksek proteinli beslenme
desteginin prekasektik onkoloji hastalarinda kemoterapi iliskili toksisite, beslenme durumu
ve yasam kalitesini degerlendirilmistir. Hastalara 12 hafta boyunca her giin 125 mL, 300
kkal ve 18 g protein iceren iki adet ONS verilmistir. ONS alan grubun beslenme durumunda
iyilesme gozlenmis olup, istah artis1 ve beslenme durumunu degerlendiren ve bir baska
beslenme durumu degerlendirme aract olan subjektif global degerlendirme (SGA)
puanlarinda artis gozlenmistir. Bu calismada elde edilen sonuglar literatiir ile uyumlu

bulunmustur.
5.7. Hastalarin Geriatrik Tarama Olcegi (G8) Puanlarinin Degerlendirilmesi

G8, bir kirilganlik tarama testidir ve yaslilarda ¢ogu tiimor tipinde valide edilmistir
(244). Tarama testi olmasina ragmen G8’in kemoterapi toksisitesini ve mortaliteyi predikte
ettigi gosterilmistir (244). G8 sekiz sorudan olugsmaktadir ve 6 soru MNA ile benzerdir. Bu
calismada 8. haftasinda baslangica goére ONS alan ve ONS almayan gruplarin G8
puanlarinda istatistiksel olarak artis saptanmistir (p<0.05). Calismanin baslangicinda ve
sonunda ONS alan ve ONS almayan gruplarin G8 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig tespit edilmistir. Caligmaya katilan tiim hastalar degerlendirildiginde 8. haftada G8
puanlart baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9).
Literatiirde ONS tedavisi ile G8 degisimini degerlendiren bir ¢alisma yoktur. Bu ¢alisma,
hem ONS ile hem tibbi beslenme tedavisi ile G8 skorlarinda iyilesme oldugunu gostermistir

ve bu yoniiyle literatiirdeki bildigimiz ilk ¢aligmadir.
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5.8. Hastalarin Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) ve Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri (EGYA) Puanlarimin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismanin baglangicinda ve sonunda ONS alan ve ONS almayan hastalarin GYA
ve EGY A puanlarinda istatistiksel olarak fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). ONS alan ve
ONS almayan gruplarda GYA ve EGY A puanlarinin ¢aligmanin baglangici ile sonu arasinda
istatistiksel olarak farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 4.10). Bu
calismada ONS ve tibbi beslenme tedavisinin GYA ve EGYA skorlarina etki etmedigi
saptanmistir. Minella ve ark. (245) yapmis oldugu bir ¢alismada niitrisyon ve rehabilitasyon
desteginin  Ozefagogastrik cerrahi sonrast fonksiyonel kapasiteye olan etkisini
degerlendirdikleri randomize klinik ¢aligmada miidahele grubunun fonksiyonel kapasiteyi
tyilestirdigi saptanmistir. Bu calismada fonksiyonel kapasite 6 metrelik yiiriiylis hiz1 testi ile
degerlendirilmistir ve hastalara ideal viicut agirligina goére giinliikk 1,2 ile 1,5 g/kg protein
alimin1 saglamak i¢in whey protein takviyesi verilmistir. Shing ve ark. (246) yapmis oldugu
bir ¢alismada sistemik KT alan 65 yas tstii hastalarda GYA ve EGYA skorlarinin
istatistiksel olarak diistiigii saptanmustir. Kenis ve ark. (247) yapmis oldugu bir ¢alismada
70 yas tizeri sistemik KT alan hastalarda GYA ve EGYA skorlarinin sirasiyla %19.9 ve
%41.3 oraninda diisiis tespit edilmistir. Bu ¢alismada neoadjuvan KT siiresince hastalarin
GYA ve EGYA skorlarinda diisiisiin olmamast ONS ve tibbi beslenme tedavisi ile

miidaheleye ve gorece kisa takip siiresine bagl olabilecegi diisiiniilmiistiir.

5.9. Hastalarin Yasam Kalitesi (EORTC QOL-C30) Puanlarinin Degerlendirilmesi

ONS alan ve ONS almayan gruplarin genel saglik durumu puanmin 8. haftada
baslangica gore istatistiksel olarak diisiikk oldugu saptanmistir (p<0.05). Bu ¢alismada ONS
alan grubun fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, bilissel fonksiyon ve sosyal fonksiyon
puanlarinin 8. haftada baglangica gore istatistiksel olarak diisiik oldugu (p<0.05), ugras
fonksiyon puaninin ise istatistiksel olarak farkli olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). ONS
almayan grupta fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, bilissel fonksiyon ve sosyal
fonksiyon puanlarin 8. haftada baslangica gore istatistiksel olarak diisiik oldugu (p<0.05),
ugras fonksiyon puanimin istatistiksel olarak farkli olmadigi saptanmistir (p>0.05). Bu
calismada ONS alan grubun yorgunluk, bulant1 ve kusma, agri, uykusuzluk, konstipasyon
ve finansal zorluk puanlarinin 8. haftada baslangica gore istatistiksel olarak yiiksek oldugu

bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grubunda yorgunluk, bulanti ve kusma, agri,
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konstipasyon ve finansal zorluk puanlarinin 8. haftada baslangica gore istatistiksel olarak
yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4.11). Sonug olarak ONS kullanim1 veya
standart beslenme tedavisinin yasam Kkalitesi tizerinde etkisinin olmadig1 goriilmiistiir ve

gruplarda kemoterapiye bagli yasam kalitesinde diisiis oldugu belirlenmistir.

Uster ve ark. (248) yapmis oldugu bir calismada ONS ile beslenme miidahalesinin
yasam Kalitesine etkisinin olmadig1 gosterilmistir. Calismaya 58 kanser hastasi dahil
edilmistir ve bir gruba ONS ve tibbi beslenme tedavisi diger gruba standart onerilerde
bulunulmustur. Yasam Kalitesi bu c¢alismadaki gibi EORTC QLQ-C30 ile
degerlendirilmistir. Yazarlar yasam kalitesi skorlarin1 kontrol grubuna goére daha diisiik
bulmustur ve bunun sebebinin ONS’nin yaratabilecegi yan etkilerden kaynaklanabilecegini
belirtmislerdir. Ayrica Kong ve ark. (249) yapmis oldugu bir ¢alismada gastrektomi olacak
malniitrisyonlu hastalar perioperatif (operasyon 6ncesi 2 hafta, operasyon sonrasi 4 hafta)
ginlik 500 kkal’lik ONS ile almiglardir ¢alisma sonunda EORTC QLQ-C30 ile
degerlendirilen yasam kalitesi skorlarinda kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak bir fark saptanmamistir. Kim ve ark. (230) yapmis oldugu ¢alismada pankreas ve safra
yolu tiimorlii hastalarda ONS ile miidahalenin sadece halsizlik skorunu istatistiksel olarak
anlamli olmasa da diisiirdiigii gosterilmistir. Arastirmacilar bu ¢alismada EORTC QLQ-C30
yasam kalitesi dlgegini kullanmiglardir. Bu g¢alismada verilen tibbi beslenme deste§ine
ragmen yasam kalitesinde diisiisiin devam etmesinin sebebinin kullanilan KT rejimine, ileri

yas ortalamasi ve hastalarin kanser tiirline bagli olabilecegi diistiniilmistiir.

5.10. Hastalarin Baz1 Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Biyokimyasal parametrelerin beslenme durumunu degerlendirmede kullanilan
yontemlerden biri oldugu bilinmektedir. Ozellikle bu amagla birden fazla parametreden
iretilen indeksler kullanilmaktadir ve en ¢ok kullanilan parametreler; serum alblimin, serum
C-reaktif protein (CRP), serum 16kosit (WBC), serum hemoglobin, serum lenfosit gibi
degerlerdir (250).

Bu calismanin baglangicinda, ONS alan hastalarin ONS almayan hastalara gore serum
trigliserit diizeyinin istatistiksel olarak yiiksek, serum hemoglobin diizeyinin ise istatistiksel
olarak diisiikk oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Calismanin sonunda ONS alan hastalarin

ONS almayan hastalara gore serum alblimin diizeyi istatistiksel olarak yiiksek, serum tirik
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asit diizeyinin ise istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). Diger biyokimyasal
parametrelerde gruplar arasi fark goriilmemistir (p>0.05). Bu ¢alismada ONS almayan
grupta ¢alismanin sonunda ¢alismanin baslangicina gore serum albiimin diizeyi istatistiksel
olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). ONS alan grupta ise ¢alismanin sonunda baslangica
gore serum albiimin diizeyi yliksek bulunmus olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05). ONS alan grupta ¢alismanin sonunda ¢aligmanin baslangicina gére serum
total protein diizeyi istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grupta
ise ¢alismanin sonunda serum total protein diizeyi ¢alismanin baslangicina gore yliksek
bulunmus olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Diger biyokimyasal
parametreler ¢calismanin baslangici ile 8. hafta arasinda istatistiksel fark olmadigi tespit
edilmistir (p>0.05) (Tablo 4.13). Kim ve ark. (230) yapmis oldugu ¢alismada, kemoterapi
alan safra yollari ve pankreas kanseri olan hastalarda ONS ile miidahalenin etkisi
degerlendirilmis olup, ONS alan ve almayan grupta serum albiimin, total protein,
hemoglobin, hematokrit ve total kolesterol gibi parametrelerin degismedigi saptanmuistir.
Ayrica Kong ve ark. (249) yapmis oldugu bir ¢alismada gastrektomi olacak malniitrisyonlu
hastalara perioperatif (operasyon oncesi 2 hafta, operasyon sonrasi 4 hafta) giinliik 500
kkal’lik ONS destegi ile serum albiimin diizeyinin kontrol grubuna karsilastirildiginda
istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir. Yapilan baska bir calismada perioperatif ONS ile
miidahalenin gastrektomi yapilacak mide kanseri hastalarinda operasyondan sonra birinci
ayda albiimin diizeyinde kontrol grubuna gore birinci ayda istatistiksel olarak fark
saptanmamistir ve 3. ayin sonunda albiimin diizeyinde anlamli olarak daha az diisiis
saptanmigtir. Zietarska ve ark. (251) yapmis oldugu prospektif randomize bir ¢aligmada
prekasektik kanser hastalarinda yiiksek protein i¢erikli ONS’ nin nutrisyonel durum, yasam
kalitesi ve kemoterapi iligkili toksisiteye etkisi arastirilmistir. Calismadaki ONS’ nin igerigi
300 kkal ve 18 g protein olup miidahale grubuna giinde iki defa verilmistir. Calismada ONS
ile alblimin ve prealbliimin diizeyinde istatistiksel anlamli artis saptanmisken diger
biyokimyasal parametrelerde degisim olmadigi belirlenmistir. Sonug olarak beslenme
miidahalesi sonrasinda serum albiimin diizeyi ONS almayan grupta c¢alismanin sonunda
calismanin baslangicina gore istatistiksel olarak diisitk bulunmustur. Gruplar arasindaki
farkliliga bakildiginda serum albiimin diizeyi ¢alismanin sonunda ONS alan grubun, ONS
almayan gruba gore istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur. Serum trigliserit diizeyi
caligmanin baglangicinda ONS alan grubun ONS almayan gruba gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmugtur. Calismanin baglangicinda ONS almayan grubun ONS alan gruba gore

serum hemoglobin diizeyi istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur. Calismanin sonunda
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ONS almayan grubun ONS alan gruba gore serum {irik asit diizeyi istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur. Degerlendirdigimiz diger biyokimyasal parametrelerde ise hem haftalar
arasinda hem de gruplar arasinda istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir. Literatiirdeki diger
caligmalarda ONS’nin biyokimyasal parametrelere anlamli bir etkisi bulunmamistir ve bu

calismanin sonuglari literatiir ile uyumludur.

5.11. ONS Ahmnin, EORTC QLQ-C30, MNA ve GYA, EGYA Olgekleri Uzerindeki

Etkisinin Degerlendirilmesi

Bu calismada, yapilan regresyon analizinde ONS aliminin, EORTC QLQ-C30, MNA,
GYA ve EGYA bagimli degiskenleri lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin
olmadig1 saptanmistir. Bu durumun, gorece kisa calisma siiresi ve hasta sayisinin az

olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu caligsma, prospektif randomize kontrollii bir miidahale ¢alismasi olarak Subat 2023
— Subat 2024 tarihleri arasinda Erzincan Binali Y1ldirrm Universitesi Mengiicek Gazi Egitim
ve Arastirma Hastanesinde T1bbi Onkoloji poliklinigine basvurmus yeni tan1 mide kanserli
ve neoadjvan kemoterapi baglanan 65 yas ve tizeri 46 hasta ile yiiritiilmiistiir. Hastalar iki
gruba ayrilmis olup bir gruba ONS ve tibbi beslenme tedavisi diger gruba standart beslenme
tedavisi sekiz hafta boyunca verilerek hastalarin beslenme durumlari, fiziksel fonksiyon
kapasiteleri ve yasam kaliteleri degerlendirilerek karsilastirilmis ve asagidaki sonuglar elde

edilmistir.
6.1. Sonuclar

1. Hastalarin yasa iligskin ortalama degerleri 72.5 + 5.24 yil olup ONS alan grupta 72.3 +
4.92 yil, ONS almayan grupta 72.8 + 5.51 y1l olarak belirlenmis ve gruplar arasinda
istatistiksel fark olmadig1 saptanmustir (p>0.05).

2. Toplamda 46 mide kanserli hastanin %19.6’sinn (n:9) kadin, %80.4’liniin (n:37) erkek
oldugu belirlenmistir. Gruplar arasindaki dagilima bakildiginda erkeklerin sikligi
kadinlardan fazla oldugu (ONS alan grupta %21.7’si kadin, %78.3’li erkek, ONS
almayan grupta %17.4’1 kadin %82.6’s1 erkek) saptanmistir. Cinsiyete gore gruplar
arasinda istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

3. Hastalarin tani aninda bildirdikleri son ii¢ aylik viicut agirhigi kaybi ortalamasinda
gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmustir (p>0.05).

4. Tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra ONS alan erkek hastalarin ONS almayan
erkek hastalara gore 4. haftada diyetle almis olduklart giinliik enerji miktari istatistiksel
olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS alan kadin hastalarin ONS almayan kadin
hastalara gore diyetle almis olduklar giinliik enerji miktar1 4. ve 8. haftada istatistiksel
olarak farkli olmasa da (p>0.05) yiiksek oldugu tespit edilmistir.

5. Tibbi beslenme tedavisi sonrasinda ONS alan erkek hastalarin 4. ve 8. haftada diyetle
almig olduklar1 giinliik enerji miktarinin ESPEN Onerilerini karsilama yiizdesi ONS
almayan erkek hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS
alan kadin hastalarin ONS almayan kadin hastalara gore diyetle almis olduklari giinliik
enerji miktarinin ESPEN &nerilerini karsilama ytizdesi 4. ve 8. haftada istatistiksel fark

olmadigi saptanmistir (p>0.05).
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10.

11.

Tibbi beslenme tedavisi sonrasinda ONS alan ve ONS almayan kadin hastalarin viicut
agirhigi basina diyetle almis olduklari giinliik enerji miktar1 4. ve 8. haftada istatistiksel
fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05). ONS alan erkek hastalarin 8. haftada viicut agirligi
basina diyetle almis olduklari giinliik enerji miktart ONS almayan erkek hastalara gore
istatistiksel olarak farkli olmasa da (p>0.05) 4. haftada ONS alan erkek hastalarin ONS
almayan erkek hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tibbi beslenme tedavisi verildikten sonra ONS alan erkek hastalarin 4. ve 8. haftada
diyetle aldiklar1 giinliik protein miktar1 ONS almayan erkek hastalara gore istatistiksel
olarak yiliksek bulunmustur (p<<0.05). ONS alan ve ONS almayan kadin hastalarin 4. ve
8. haftada diyetle almis olduklari protein miktarinda istatistiksel fark olmadigi
saptanmustir (p>0.05).

Tibbi beslenme tedavisi sonrasinda 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik
protein miktarinin ESPEN onerilerini karsilama yiizdesine gére ONS alan erkek
hastalarin ONS almayan erkek hastalara gore istatistiksel olarak yiiksek bulunurken
(p<0.05), ONS alan ve ONS almayan kadin hastalar arasinda istatistiksel fark olmadig:
tespit edilmistir (p>0.05)

Tibbi beslenme tedavisi sonrasinda ONS alan erkek hastalarin ONS almayan erkek
hastalara gore diyetle aldiklar1 gilinliik protein miktar: istatistiksel olarak yiiksek
bulunurken (p<0.05), ONS alan kadin hastalarin 4. ve 8. haftada ONS almayan kadin
hastalara gore istatistiksel fark olmadigi saptanmustir (p>0.05).

ONS alan kadin hastalar hari¢ diger tiim gruplarin diyetle almis olduklar1 karbonhidrat
miktarmin giinliik gereksinimi karsilama ytizdesi 4. haftada baslangica gore istatistiksel
olarak ytiksek bulunmustur (p<0.05). Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme
tedavisi sonrasinda 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 karbonhidrat miktarinin
giinliik gereksinimi karsilama yilizdesinin cinsiyete gore istatistiksel fark olmadigi
saptanmigtir (p>0.05).

ONS almayan kadin hastalar hari¢ diger tim gruplarin diyetle almis olduklar1 yag
miktarinin giinliik gereksinimi karsilama yiizdesi 4. haftada baglangica gore istatistiksel
olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Gruplar aras1 degerlendirildiginde; tibbi beslenme
tedavisi sonrasinda 4. ve 8. haftada diyetle almis olduklar1 giinliik yag gereksinimi
karsilama ylizdesi gore ONS alan ve ONS almayan kadin ve erkek hastalar arasinda

istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
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13.
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15.

16.

Bu ¢aligmada, ONS alan tiim hastalarin diyetle almis olduklar1 giinliik A vitamini, E
vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, B1> vitamini, folat, sodyum, potasyum,
kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko, omega 3 miktarinin 4. haftada ¢alismanin
baslangicina gore istatistiksel olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<<0.05). ONS alan
tiim hastalarin diyetle almis olduklar giinliik E vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin,
niasin, folat, sodyum, potasyum, magnezyum, demir, omega 3 miktar1t ONS almayan
tiim hastalara gore 4. ve 8. haftada istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Calismaya katilan hastalardan ONS alan grupta BKI ¢alismanin sonunda baslangica
gore her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). ONS
almayan grupta BKI ¢alismanin sonunda baslangica gére kadi hastalarda istatistiksel
olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik
bulunmustur (p<0.05). Cinsiyete gore gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda hem
caligmanin baglangicinda hem ¢alismanin sonunda her iki cinsiyette de istatistiksel fark
olmadigi saptanmigtir (p>0.05).

Calismaya katilan hastalardan ONS alan grubun UOKC ¢alismanin sonunda baslangica
gore her iki cinsiyette de istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). ONS
almayan grubun UOKC calismanin sonunda baslangica gore kadin hastalarda
istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik
bulunmugtur (p<0.05). Cinsiyete gore gruplar arasindaki farkliliga bakildiginda hem
caligmanin baglangicinda hem ¢alismanin sonunda her iki cinsiyette de istatistiksel fark
olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

ONS alan grupta kadin hastalarin el kavrama giicii ¢alismanin sonunda baslangica goére
istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), erkek hastalarda istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05). ONS almayan gruta ise el kavrama giicii ¢alismanin sonunda
baslangica gore kadin hastalarda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05) erkek
hastalarda istatistiksel olarak diisiikk bulunmustur (p<0.05). Cinsiyete goére gruplar
arasindaki farkliliga bakildiginda; ¢alismanin baslangicinda ve sonunda ONS alan ve
ONS almayan erkek hastalar1 arasinda istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05), ONS
alan kadin hastalarda istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

ONS almayan kadin hastalarda yagsiz viicut kiitlesi, viicut kas kiitlesi, viicut yag kiitlesi,
viicut yag yiizdesi, viicut sivi1 kiitlesi, viicut sivi yiizdesi ve BMH’ler1 ¢alismanin
sonunda baslangica gore istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), ONS alan kadin
hastalarda viicut yag kiitlesi ve viicut yag yiizdesi istatistiksel olarak yiiksek

bulunmustur (p<0.05).
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ONS alan erkek hastalarda yagsiz viicut kiitlesi, viicut kas kiitlesi, viicut yag kiitlesi,
viicut yag yiizdesi, viicut sivi kiitlesi, viicut sivi ylizdesi ve BMH’ler1 ¢aligmanin
sonunda baslangica gore istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0.05), ONS almayan
erkek hastalarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (p<0.05).

ONS alan ve ONS almayan gruplar arasinda her iki cinsiyette de yagsiz viicut kiitlesi,
viicut kas kiitlesi, viicut yag kiitlesi, viicut yag yiizdesi, viicut siv1 yiizdesi ve BMH’lar1
arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Viicut s1v1 kiitlesi ONS alan
kadin hastalarda ONS almayan kadin hastalara gore yiiksek bulunmustur (p<0.05).
ONS almayan kadin hastalar hari¢ diger gruplarda ¢alisma siirecinde ilerleyen haftalarda
MNA puanlarinda istatistiksel olarak artig tespit edilmistir (p<<0.05). Gruplar arasi
bakildiginda ONS alan ve ONS almayan kadin ve erkek hastalar arasinda MNA
puanlarinda istatistiksel fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).

Calismanin sonunda baglangica gére, ONS alan grupta malniitrisyonlu ve malniitrisyon
riski altindaki hasta sayisinda istatistiksel olarak azalma, normal niitrisyonel durumdaki
hasta sayisinda ise istatistiksel olarak artig belirlenmistir (p<0.05). ONS almayan grupta
ise malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski altindaki hasta sayisinda azalma ve normal
nutrisyonel durumdaki hasta sayisinda artis olmasina ragmen bu farkin istatistiksel
olarak 6nemli olmadig: tespit edilmistir (p>0.05). Calismanin baslangicinda ONS alan
ve ONS almayan gruplar arasinda malniitrisyon agisindan istatistiksel olarak fark
saptanmamugtir (p>0.05).

Calismanin sonunda baslangica gore ONS alan ve ONS almayan gruplarim G8
puanlarinda istatistiksel olarak artis saptanmistir (p<0.05). Gruplar arasi
degerlendirildiginde; ¢calismanin baslangicinda ve sonunda ONS alan ve ONS almayan
gruplarin G8 puanlar1 arasinda istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).
Calismanin baslangicinda ve sonunda ONS alan ve ONS almayan hastalarin GYA ve
EGY A puanlarinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). ONS alan ve ONS
almayan gruplarin GYA ve EGYA puanlarinda calismanin basi ile sonu arasinda
istatistiksel fark olmadigi tespit edilmistir (p>0.05).

Gruplarin EORTC QLQ-C30 puanlarimin karsilastirilmasina bakildiginda; gruplar
arasinda genel saglik durumu, fiziksel fonksiyon, ugras fonksiyon, emosyonel
fonksiyon, biligsel fonksiyon, sosyal fonksiyon, yorgunluk, bulanti1 kusma, agri, dispne,
uykusuzluk, istah kaybi, diyare ve finansal zorluk alt 6lgeklerinde istatistiksel olarak
fark bulunmazken (p>0.05), konstipasyon alt dl¢geginde ONS almayan grubun ONS alan
gruba gore istatistiksel olarak ytliksek bulunmustur (p<0.05).
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26.

ONS alan ve ONS almayan grubun EORTC QLQ-C30 o6lgeginden ugras fonksiyon,
dispne, istah kaybi ve diyare alt 6l¢eklerinde ¢alismanin sonunda basina gore istatistiksel
olarak fark bulunmazken (p>0.05), genel saglik durumu, fiziksel fonksiyon, emosyonel
fonksiyon, bilissel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt 6l¢eklerinde istatistiksel olarak
diistik bulunmustur (p<0.05). Yorgunluk, bulanti kusma, agri, konstipasyon ve finansal
zorluk alt 6l¢eklerinde istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Biyokimyasal parametreler degerlendirildiginde; gruplar aras1 serum AKS, total protein,
total kolesterol, LDL, AST, ALT, kreatinin, CRP, WBC, platelet ve nétrofil diizeyleri
arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Gruplar arasinda ONS alan
grupta calismanin sonunda Serum albiimin diizeyi, ¢aligmanin baglangicinda serum
trigliserit diizeyi istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). ONS almayan grupta
¢alismanin basglangicinda serum hemoglobin, ¢alismanin sonunda serum {irik asit diizeyi
istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur (p<0.05). Calismanin basina gore ¢aligmanin
sonunda ONS alan grubun serum total protein diizeyi istatistiksel olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.05).

Bu ¢alismada, yapilan regresyon analizinde ONS aliminin, EORTC QLQ-C30, MNA,
GYA ve EGYA bagimh degiskenleri tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin

olmadig1 saptanmustir.

6.2. Oneriler

Giintimiizde lokal ileri mide kanserinde standart tedavi yontemi, cerrahi Oncesi

sistemik tedavi ile kontrolii saglayip ardindan cerrahi ve adjuvan tedavi ile kiir saglamaktir.

Operasyon Oncesi verilen neoadjuvan KT tedavisi ile olusabilecek yan etkiler, etkin tedavi

dozlarmin alinmasini dnleyecegi ve hastalarin beslenme durumlarini olumsuz etkileyecegi

i¢in tedavi siirecinde dikkatle takip edilmelidir. Ozellikle yash hastalarda bu olumsuz

sonuglar daha sik gozlemlenmektedir. Yasli mide kanseri hastalarinin operasyon 6ncesi

tedavilerini etkin bir sekilde alabilmeleri i¢in ayrintili bir geriatrik degerlendirme ile birlikte

beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ve gerekli miidahalelerin yapilmasi 6nem teskil

etmektedir.
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Yaslanma ile birlikte kirilganlik diizeyi artan kanser hastalarinin tani aninda beslenme
durumlarmin degerlendirilmelidir. Beslenme durumlar1 degerlendirildikten sonra niitrisyon
ekibine yonlendirilip tibbi beslenme tedavisi diizenlenmeli gerekli durumlarda ONS ile
miidahale yapilmalidir. Tibbi tedavinin neden olabilece§i yan etkiler niitrisyon ekibi
tarafinfan takip edilmelidir. Cilinkii, major cerrahi planlanan yasli kanser hastalariin diyet
ile glinliik enerji, makro ve mikro besin dgesi gereksinimlerini karsilamalar1 oldukg¢a zordur.
Hastalarin beslenme miidahalesinde ONS kullanim1 besin 6gesi alimini ve kalitesini
artirmaktadir. ONS’nin hastalarin beslenme planina adapte edilmesi giinliik gereksinimlerini
karsilamasini kolaylastirmaktadir. Ayrica, hasta ve yakinlarina tibbi beslenme tedavisi ile
ilgili bilgi ve egitim verilmesi, 6nerilen ONS’nin kullaniminin siirekliliginin saglanmasinda
yardimci olacaktir. Yash kanser hastalarinin tedavisinde multidisipliner yaklasimin 6nemi

unutulmamali beslenme miidahalesi ve takibi diyetisyenler tarafindan yapilmalidir.

Kanser hastalarina 6zel olarak yayimlanmis bir ¢ok uluslararasi ve ulusal kilavuz
bulunmasina ragmen yasli kanser hastalarina 6zel bir kilavuz bulunmamaktadir. Yagl kanser
hastalarinin 6zel gereksinimleri géz 6niinde bulundurularak rehberlerin hazirlanmasi ve
kanser tedavisi ile birlikte tibbi beslenme algoritmalarinin olusturulmasina ihtiyag

duyulmaktadir.

Yashh kanser hastalarinda beslenme durumunun degerlendirme metodlarinin
gelistirilmesi ve miidahale ¢esitlerinin kanser tedavisine etkisinin arastirilmasi i¢in genis

popiilasyonlu prospektif randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Committee (Project no’...) and supported by Baskent University Research Fund.



EK 3: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ERZINCAN BINALI YILDIRIM UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ERISKIN HASTALAR ICIN
BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Arastrma Projesinin Adi: Neoadjuvan Kemoterapt Alan Mide Kanserli Yagh Hastalarda Yiiksek
Proteinli Beslenme Desteginin Beslenme Durumu. Fiziksel Fonksivon ve Yagam Kalitesine Etkisi
Sorumlu Aragtinemim Ac = _ H !

Diger Aragtinietlanin Adi: P 4
Destekleyici (varsa):

“Neoadjuvan Kemoterapi Alan Mide Kanserli Yash Hastalarda Yiiksek Proteinli Beslenme Desteginin
Beslenme Durumu, Fiziksel Fonksiyon ve Yagam Kalitesine Etkisi” isimli bir ¢caligmada yer almak
fizere davet edilmiy bulunmaktasimz, Bu ¢ahismaya davet edilmenizin nedeni sizde mide kanseri
hastaligimin goriilmily olmasidir. Bu caligma, arastrma amach olarak yapilmaktadir ve kathm
gOniilliilik esasmna dayahdir. Caligmaya katulma konusunda karar vermeden dnce aragtirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istivoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularimz
cevaplandiktan sonra efer katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamamz istenecektir. Bu arastirma,
Dr. Baran Akagiindiiz sorumlulugu altindadir.

I. Cabymamn amaci nedir: benden bagka kac kisi bu caliymaya katilacak?
Aragtrmanin amacy, onkoloji poliklinigine bagvuran yash (=65 yag) mide kanserli ve neoadjuvan KT
alan hastalarda ONS ile yapilan yilksek proteinli beslenme deste@inin tedavi sonrasi beslenme
durumuna, fiziksel fonksiyon ve yagam kalitesine etkisini degerlendirmektir.

Caligmayva 100 kiginin alinmasunn planlanmakiadir.

2. Bu ¢ahismaya kattlmah muyim? (Bu biliim aynen Korunacaktir)
Bu ¢aliymada yer ahp almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin caligmayr birakmakta Gzgiirsiiniiz. Efer katilmak
istemez iseniz veya ¢ahgmadan aynlirsamiz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Aym sekilde ¢aligmay) ylriiten doktor ¢caligmaya devam etmenizin sizin igin yararli
olmayacafina karar verebilir ve sizi calisma cdhgi birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
segilecektir.

3. Bu ¢ahymaya katihrsam beni ne bekliyor?

* Hastalar rastgele iki gruba aynlacaktir. Birinci gruba oral nutrisyonel supleman ile birlikte
kanser hastalarima uygun ubbi beslenme tedavisi verilecektir. ikinci gruba ise sadece kanser
hastalarina uygun ubbi beslenme tedavisi verilecektir.

¢ Cabsmada anket formu, mini nutrisyonel degerlendirmeleri, antropometrik dlgiimleri, fiziksel
fonksiyon igin giinliik yasam aktiviteleri (GY A) ve enstriimental giinliik yasam aktiviteleri
(EGYA) dlgekleri, yagam kalitesi 6lgegt EORTC QLQ-C30 ve G8 Genatrik Tarama Olcegi
(Kinlganlik taramass, komorbiditeler i¢in Charlson Komorbidite Index uygulanacakur.
Aragtirmanin stiresi 8 haftadir.

Hastalifiniz nedeni ile yapilan rutin tetkik ve tedavi iglemleriniz sirasinda sizden alinan kanda
achik kan glukozu, albiimin, prealbiimin, total protein, total Kolesterol, yiiksek dansiteli
kolesterol (HDL), diisiik dansiteli kolesterol (LDL), trigliserit (TG). aspartat aminotransferaz



ERZINCAN BINALI YILDIRIM UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

(AST), alanin aminotransferaz (ALT), kan dire azotu (BUN), tink asit, kreatinin, glomeriiler
filtrasyon hizi (GFR), C-reaktif protein (CRP), tam kan sayimi (beyaz kan hiicresi (WBC),
platelet (PLT), nétrofiller, hemoglobin (Hb) isimli maddelerin diizeyinin nasil degistigi
arastinlacaktir.

4. Cahsmamn riskleri ve rahatsizhklar var midir?
Hayir, yoktur.

1. Aragtirmadan dolay:r géreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girigim tarafimizdan
yapilacaktir; bu konudaki tim harcalamalar da tarafimizdan kargilanacaktr

Calismada yer almamn yararlar nelerdir?

Bu ¢aliymada, mide kanserli yash hastalarda, yiksck proteinli beslenmenin neoadjuvan KT sonras
beslenme durumu iyilestirecegi, fiziksel fonksiyonu gelistirece@i ve yasam kalitesini artiracain ve
boylece kiratif yaklasima katkida bulunacag: beklenmektedir,

5. Bugahymaya Katilmamin maliyeti nedir? (Bu béliim aynen korunacaktir)
Cahgmaya kaulmakla parasal yiik altuna girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir Gdeme
yapilmayacakur,

6. Kigisel bilgilerim nasil kullamlacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)
Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmayt ve istatiksel analizleri yiritmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmizea geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir, Caligmanin sonunda, kendi sonuglanmizla ilgili bilgy istemeye
hakkimz vardir, Caligma sonuglan ¢ahigma bitiminde tibbi literatiirde  yaymlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktr,

7. Daha fazla bilgi icin Kime bagvurabilirim?
Cahigma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagdaki kisi ile litfen iletisime geginiz.

ADI
GOREVI
TELEFON

(Katdimermn/Hastamn Beyam)

EBYU Digdem Dogan Akagiindiz tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacagi behirtilerck bu aragtirma
ile ilgili yukarndaki bilgiler bana aktanldi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra biyle bir
aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Arastrmaya  katlmam konusunda zorlayser bir davramigla kargilagmus degilim. Eger kaulmays
reddedersem, bu durumun bbbi bakimima ve hekim ile olan ilisgkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de bilivorum. Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden  géstermeden
aragrmadan  ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor dwrumda birakmamak icin aragtirmadan
gekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaguun bilincindeyim). Aynca nbbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi koguluyla aragtirmact tarafindan aragtirma dist da tutulabilirim,



ERZINCAN BINALI YILDIRIM UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Aragtrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi miidahalenin saglanacagn konusunda gerekli
guvence verildi. (Bu tbbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim),

Araghrma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilasti@gimda; herhangi bir saatte, Dr Baran Akagiindiiz,
0542 400 5945 ve Barbaros mah, Kirklar cad. No:76 Daire 2*den arayabilecegimi biliyorum,

Bana yapilan tim agiklamalan ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi nzamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, géniillilik igerisinde katilmayr kabul
ediyorum,

Imzali bu form kagidimin bir kopyasi bana verilecektir,

Katilima
Adh, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Gorigme tamg
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriigen hekim
Adi soyady, unvan;

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.



EK 4: Genel Bilgiler Formu

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

I. Ad-Soyad:

2. Yas:

3. Cinsiyet:
A) Kadin B) Erkek

4. Medeni durum:

A) Evhi B) Bekar C) Dul/boganmig
5. Cocuk sayisi:
A) Yok B) 1-3 C) 4 ve lizen

6. Egitim durumu:

A) Okur yazar degil
B) Okur yazar

C) lkokul

D) Ortaokul

E) Lise ve dengi

F) Universite ve iizeri

7. Meslek:
A) Ey hanimi B) Memur C)isci D) Serbest meslek

E) Emekli G) issiz H) Diger........

8. Ayhk gelir diizeyi:

A) Gelinm giderimden az
B) Gelirim giderime esit
C) Gelirim giderimden fazla

9. Kiminle birlikte yasiyorsunuz?

A) Yalmz B) Esi ile C) Es ve Cocuklar ile D) Arkadas ile
I£) Akraba ile F) Bakic () Bakim evi H) Diger.....

HASTALIK BILGISI VE YASAM TARZI ALISKANLIKLARI

10. Kanserin Tam Tarihi:

1. Kanserin Evresi:

12. Histoloji:
A) Adenokarsinom B) Tash Yiizik Hicreli C) Miisinoz




13, Timor Lokalizasyonu:

A) Kardia B) Antrum C) Gej
14. Neoadjuvan KT Rejimi:
A) FLOT B) Diger
15. Vitamin -~ Mineral destefii ahyor musunuz?
A) Evet (ticari ismi ve miktarim yazinz) B) Hayir
b eisasispenssisveizoios
& RS e
X RS

16. Hekim tarafindan tams) konulmug baska bir hastalifiniz var mi?
A) Evetise, B) Hayir

17. Stirekli kullandifimiz bir ilag var mi? Cevabiniz evet ise liitfen hangi ilaca
kullandiimiz: belirtiniz.
A) Evetise; B) Hayir

18. Ailenizde kanser tamisi almig bagka biri var nu?
A) Evet B) Hayir

Evet ise tamisi:
Yakmhg:

19. Sigara igiyor musunuz?

A) Evet, igiyor ....... adet/ (giin/hafta/yil)
B) Hayir, hig igmedi

C) Bazen ........ adet/giin

D) Sigaray: biraku (...... yil igti)

20. Su an alko! kullanma durumu?

A) Evet B) Hayir




21. Hastalik dncesi alkol kullanma durumu?

A) Evet B) Haywr C) Bazen

22, Viicut afirh@imizda degisiklik oldu mu? (Evetse,
ne siirede?)

ne kadar artt: veya ne kadar azalds,

23. Su an dzel bir diyet uyguluyor musunuz?
A) Evet B) Hayir
Diyetin ades . .ccoivieiaviane

BESLENME ALISKANLIKLARI

24. Giinde kag ana ogan tiketirsiniz?

A) Evet B) Hayr C) Bazen

27. Hangi ana 6ginil daha gok atlarsiniz?

A) Sabah B) Ogle C) Aksam

28. Genellikle yemek yeme hizimz nasildir?
A) Yavas B) Ora C) Hizh

D) Cok hizh

29. Tiiketilen yemeklerin 1sis1?

A) Cok sicak B) Sicak C) Ihk

D) Sofutarak

30. Yemeklerde kullamlan tuz?

A) Kullanmiyorum B) lyotlu wz
D) Sodyumu azaltilmug tuz E) Diger.

.....




32. Ev diginda yemek yer misiniz?
A) Evet B) Hayir () Bazen

33. Hangi 6giinii digarda yersiniz?
A) Sabah B) Ogle () Aksam

34. Ev diginda ne siklikla yemek yersiniz?
A) Her giin

B) Giin agin

C) Haftada 1-2

D) 15 giinde 1

E) Ayda | veya daha az

Antropometrik Olgiimler ve El Kavrama Giicii

Olgiim Degeri

Calismanin baginda 8. hafta sonunda

Boy uzunlugu (¢cm)

Viicut agirh@ (kg)

BKI (kg/m2)

Ust orta kol gevresi (cm)

Viicut yag doku yiizdesi (%)

Viicut yag kiitlesi (kg)

Viicut yagsiz kiitle (kg)

Viicut kas kiitlesi (kg)

Viicut sivi1 yiizdesi (%)

Viicut sivi kiitlesi (kg)

BMH (kkal)

El Kavrama Giicii (kg):




EK 5: Besin Tiiketim Kayit Formu

Besin Tiiketim Kayit Formu (1. Giin)

Ad Soyad:

o 2 giinii hafta igi, | giinii hafta sonuna gelecek sekilde ardigik giinlerde doldurulmal
(Om: Persembe-Cuma-Cumartesi veya Pazar- Pazartesi- Sali)
o Tiikettifiniz besinleni yazarken kagik, bardak, kase vb, dlgtileri kullanimiz.

OGUN TUKETILEN BESIN

MIKTAR

KAHVALTI

ARA

OGLEN

ARA

AKSAM

GECE




EK 6: ONS Takip Formu

ORAL NUTRISYONEL SUPLEMENT TAKIiP FORMU

Hastamin Adi Soyadu:
Tarih:

Uriiniin Adi:

Giinliik Uriin Miktan:

1. Beslenmeye baglamadan 6nce ve sonrasinda mutlaka eller yrtkanmalidir.

Beslenme tiriinlen kullanmadan 6nce mutlaka ¢alkalanmalhidir.

Uriinlerinizi ocakta, kalorifer iizerinde, sobada 1sitmayimz ve kaynatmayiniz.
Beslenme iiriinlerini tilkketirken yudum yudum ve yavag yavas tiketilmelidir. Hizh
tilketildiginde bulant, kusma, ishal ve karin agnsi gibi sikayetler olabilir. Bu
durumda diyetisten ile iletisime geginiz.

)

i

5. Beslenme tiriinleni ana 6giinlenin arasinda tikketilmelidir.
6. Kapa@ agilan Giriinleri buzdolabinda en fazla 24 sat saklayimz.
7. Kapag agilan iriinleri oda 1s1sinda 4 saatten fazla beklediginde iiniinii kullanmayimz.

TARIH SAAT URUN MIKTARI




EK 7: Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

Mini Nutritional Assessment S
MNA® Nutritioninstitute

Soyad: Ad:

Cinsiyet Yas Adirlik, kg Boy, om Tanh!

Agagicaki sorulan kutulara uygun rakamlan yazarak yanittayin. Yazagniz rakamian toplaym, Egor Tararma puam 11 veya altinda ise Malnutrsyon
Gostarge Pusni'ni eide atmek ign dageriandimeaye davam edn,

I g
0 =1 630n

A Son (g ayda istahsiziigs, sindirim sorunianna, gigneme 1 =2 000n
veya yutma zorluklanna bagh olarak besin akminda bir 2=36000 O
moldumﬂ K Protein ahmi igin segilen besinler
0 = besin alumenca giddell Algos o Gonde en sz bir porsiyon st UronG
1 = besin swmnda onla derece dOsily 0 {54t paynir, yogunt) tukatiyor EvetO HMaypr O
2= besin ahminda dugag yok o Hafada ik veys daha fazla porsiyon

B :?Sk” Icindeki kila kayby durumu kuru baklagi veya yumurta skeliyor EvetO Hayr O
1=E“°I dlylulxlnhkzybt *  Her gin &, balik veya bayaz et Wketyor EvetQ HayrQ

= 1
2 = 13 kg arssinda ko 0.0 = Eger avot saymi 0 veya 1 ise

0.5 = Eger ovat says 2 ise
3 = Kio haybs yok O 1.0 = Eger evet says) 3 ise [mEs|

C  Hareketlilik
L Her ki veya daha fazla porsiyon me! sebze
0=Yatakwyamdaw/emmv o=:fy':r x:?m g e
1= Yataktan, sandalysden kakabdiyor ama evden degarnya M Her gin Kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, cay,sUf, vb.)
gikamiyor tuketiyor?
2 = Evden disan gikabsliyoe D_ 0.0 = 3 bardaktan ax
D Son Ug ayda psikolojik stres veya akut hastalik §ikayeti 0.5 = 3.5 bardak
m::"z-m O 1.0 = & bardaktan fazis on
i N~ Yemek yeme sekil nasu?
Noropsikolo]ik problemier

0 = Yardmsiz yemeak yiyemiyor

0'= Ciddi burama veya depresyon 1 = Glgliie kend) kendine yemek yiyebliyor ama zoranyor
;=:‘ﬂmm O 2 = Sorunsuz e bigmde kendi kendne yiyor O
= Highir psiolojik problem 0 Be durumu lle ligill distncesi
F  Vucut ):tnn Indeksi = (Viscut agirigikg) / (Boy'un 0 = Kol beslandiini duguntyor
metre|
1 = Kararsaz
0 = VKI 18'dan az (19 dahi degil) -
35VI0 $rN 9% artm 1 sl ik} 2 msm higtir beslenme scrunu cimayan bir kigl

2=W?1h23m(23thﬂldo¢l)

0 P Ayni yagtaki kigilerle kargilastinidiginda, saghk durumunu nasil
— degerlendiriyor?
O

Tarama puani {tamami &n gok 14 puan) 0 0.0 = Iy degil
0.5 = Bimiyor
12-14 puan Normal nirisyonel durum 10=Iy
8-11 puan; Malniitrisyon riski atinds 2.0 = Gok tyi OO
0-7 puan. Malndtrisyoniu Q Kol gevres! (cm)
. . . 00=21denaz
Daha kapsamb bir degeriendinme igin G<R soruianm cevaplayiniz 05 =21.22
1,0 = 22 veya daha fazls oo
"R Baldir cavrosi (cm)
G Ba{emsuz yagtyor (bakimevinde veya hastanede degil) 0 =31'den az
1=Evet 0=Hayr 0 1 = 31 veya daha fazle O
H Giinde 3 adetten fazia recetell ilag aima Degertendirme (en tazia 16 puan) oono
O=Evat 1=Hayr
Tarama puan ooo
| Basi yaras) veya deri Glseri var
0= Evel 1= Hayir []  Topiam degeriendirme (en fazia 30 puan) aoogd
Foet Yeltos B Viars 1 Absian G. et 3l Overvew of MIWA® . s Hisiary s o
Chotongas J P oo :orv 2006, 0 AWG-405, Malnutrisyon Gosterge Puan
Ruteratedn L7, Marker JO, Sova A Guigoz Y, Vielos B Sareening Sor
Undotmarsen i G ¢ Prachoe: Develogng the Short Fosm M 3
et Assossarent (MNA-) 1. Geront 2004, S8k M3 377 24 to 30 puan ] Narmal nitrisyone durum
gz Y. The Mine-Nutfonal Assessment INNA") Review of e Liwatny
= Wha! Gons @ tef 587 ) Nutr Health Agirg 2006 10; 866487
os«mmvmﬁxm&tm:\-«w 17”23.5” D wmm

© Soodit des Prodults Nosdeé SA 1934, Revision 2009

Duaha fazta DRQI icin: www Mo ¢igeny. com 17 pusndan agafy ] Malnutrisyonht



EK 8: Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA)

Ad Soyadi: A

Etkinlikler | Puan Bagimsiz (1) Bagimh (0)

Banyo | ...... Kendi bagina yikanabiliyor veya Kendi bagina yikanamiyor veya

Yapma viicudunun kiigiik bir par¢asinin viicudunun biiyiik bir kKisminin
yikanmasi igin yardim aliyor. yikanmasinda bagkasina ihtiyag

duyuyor.

Giyvinme | ... Dolaptan kendi bagina kiyafetlerini | Giyinirken yardim aliyor veya
gikarip giyinebilir. (Ayakkabisim | tamamen bagkasi tarafindan
baglarken yardim alabilir) giydiriliyor.

Tuvalet | ... Tuvalete gitme, tuvaletini yapma, | Tuvalete giderken yardim aliyor,

yapma temizlenme, Gizerini tekrar giyme | tek bagina temizlenme vb.
gibi aktiviteleri kendi bagina etkinlikleri yapamiyor ya da
yapabiliyor. lazimhik (stirgii) veya lazimhikh

iskemle kullamyor,

Transfer | ... Yataktan kancpeye veya tersi Yataktan sandalyeye gegerken
etkinlifii tek bagina veya baston vb, | kismi veya tam olarak bir
cihaz ile yapabiliyor, bagkasimin yardimina ihtiyag

duyuyor.

Kontinans | ... Defekasyon ve mesane lizerine tam | Kismi veya tam mesane veya
kontrolii meveut. bagirsak inkontinans: meveut.

Beslenme | . Yemegi tabaktan agzina kendisi Bir bagkas: tarafindan yediriliyor
gotiirebiliyor. (Yemegi bagkas veya parenteral beslenmeye
hazirlayabilir) muhtag,

Toplam veverene (6 puan: hasta bagimsiz / 0 puan: hasta tam bagimh)

Puan




EK 9: Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri (EGYA)

Ad ve Soyad:

Tarih:

a. Telefon Kullanabilme

1. Tek basina telefon kullanabilir

2. lyi bildig birkag telefon numarasin: arayabilir

3. Telefona cevap verir ama arama yapamaz

4. Telefon kullanamaz

b. Alsveris yapma

1. Tim aligverisini kendi yapar

3. Ufak tefek ahisveris yapabilir

3. Aligvens sirasinda vardima ihtiyag duyar

4. Hig ahgveris yapamaz

SIS S -

¢. Yemek hazirlama

1. Yemegini kendi yapip servis edebilir

2. Malzemeler saglanch@ zaman yemegi kendi yapabilir

3. Haar yemegi isitabilir

4. Yeme baskasi tarafindan hazirlamip servis edilir

d. Ev temizligi

I. Temizligi kendi yapar veya ¢ok az yardima ihtiyag duyar

2. Bulagik, yatak yapma gibi basit isleri kendi yapar

3. Basit igleri yapar ama yeterli dizeyde yapamaz

4. Bitiin ev islerinde yardima ihtiyag duyar

5. Ev i§i yapamaz

e. Camasir vikama

1. Kendi ¢amasirini kendi yikar

2. Ufak tefek birkag pargayi yikar

3. Biitiin camaginm baskas yikar

f. Ulasim

. Araba kullamiyor veya toplu tagima ile seyahat ediyor

I
2. Taksi tutabilir ama toplu tasimay: kullanamaz

-

. Yardimla toplu tagima kullamr

4. Yardim ile taksi veya araba ile seyahat edebilir

5. Seyahat etmez

g llag kullaninn

1. llaglanm dogru zamanda dogru dozda kendi alryor

2. Eger onceden hazirlamirsa ilaglarini kendi alabilir

3. llaglarini kendi alamuyor

h. Mali isler

1. Parayla ilgili isleri kendi halleder

2. Az miktardaki para islerini halleder veya banka ile ilgili islerde yardima

thtiyag duyar

3. Paraylailgili islen halledemez

Toplam Puan (0-8):




EK 10: EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olcegi

Saym Kathmey, Litfen sorulann tamamim size uygun gelen rakam daire
igine alarak yamtlayimz. Sorulann “dogru™ veya “yanhs™ vamtlan yoktur. Verdiginiz

yamtlar kesinlikle gizli kalacakur.

Tarih:
Ad Sovad:

Hic Biraz  Olduken  Cok

I. Afr bir aligverig torbasi veya valiz tasimak gibi zorlu hareketler i

2 k!
vapurken gk geker misiniz? 4
2. Uzun bir yiirlyilg yaparken herhangi bir zorluk geker misiniz? | 2 3 Rl
3. Evin disinda kisa bir yiirdyis yvaparken zorlanie misiniz? 1 2 3 4
4. Guniin buiyuk bir kismum oturarak veya yatarak gegirmeye | 2 3 n
thtiyacimz oluyor mu?
5. Yemek yerken, giyinirken, yikanmirken ve tuvaleti kullanirken 1 - 1 4
yardima ihtiyacimz oluyor mu? = :
Gegtigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz  Olduk¢a  Cok
6. lsinizi veya gunluk aktivitelerinizi yapmaktan size alikoyan | ) 3 "
herhungi bir engel var miydh?
7. Bog zaman aktivitelerinizi siirdirmekien veya hobilerinizle 1 » 1 4
ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var myds? - :
Gegtigimiz hafta zarfinda: Hi¢  Birmz  Olduk¢a  Cok
8. Nefes darlig gektiniz mi? 1 2 3 4
9. Agriniz oldu mu? 1 2 k| 4
10, Dinlenme ihtiyacmiz oldu mu? 1 2 k! 4
11, Uyumnkua zorluk gektiniz mi? | 2 3 4
12, Kendinizi gligstiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13, Istahiniz azalds m? 1 2 k! 4



L

14, Bulantiniz oldu mu? |

15. Kustunuz mu? ! 2
16, Kabiz oldunuz mu? I 2
17. Ishal oldunuz mu? | 2
18. Yoruldunuz mu? | 2
19, Agriluriniz ginluk aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2
20, Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri | 2

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk gektiniz mi?

21, Gerginlik hissettiniz mi? I 2

22, Endigelendiniz mi? | 2

23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi? ! 2

24, Bunalma girdiniz mi? 1 2

25. Baz seyleri hatirlamakta zorluk gektiniz mi? 1 2

26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile yagantimiza engel I 2
olusturdu mu?

27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal aktivitelerinize | )
engel olugturdu mu?

28. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga dilgmenize I "

yol agty mi”?

Agagidaki sorular icin 1 ila 7 arasmdaki size en uygun rakam daire icine ahmz

29, Gegen haftaki saghigimzi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
| 2 3 R} 5 O 7
Cok Kot Miikemmel

30, Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
| 2 3 4 5 6 7
Cok Kot Mikemmel



EK 11: G8 Geriatrik Tarama Olgegi

nedenleni ile azalds m?

Ad Soyad: Tarih:
Maddeler Olas: Cevaplar (Cevaplar)
Besin alimy; son 3 ayda gigneme ya 0 = Besin aliminda siddetli azalma
A | da yutma gigliigi, sindirim 1 = Besin aliminda orta diizeyde azalma
problemlen veya igtah kaybi 2 = Besin ahimi normal

Son 3 aydaki kilo kaybh var mm?

0= Evet, 3 kg dan fuzla kilo kayb: var
I = Bilmiyor

2= 1 ile 3 kg arasinda kilo kayb: var
3 = Kilo kayb yok

Harcketlilik diizeyi nedir?

0 = Sandalye ya da yataga bagimh

1 = Sandalye / yataktan kalkabiliyor fakat
disan grkamiyor

2 = Disan gikabiliyor

Naropsikolojik sorunlan var mi?

0 = Siddetli demans ya da depresyonu var
1 = Onta diizeyde demans ya da
depresyonu var

2 = Psikolojik sorun yok

Beden Kitle Indeksi (kg olarak kilo /
m’ olarak boy) nedir?

0= BKI <19
1=19<BKI <21
2=21<BKI1<23
3 = BKI =23

F | Giinde 3 adetten fazla ilag aliyor mu?

0: Evet
1 : Hayir

G | Kendi yas grubundaki diger kisilerle
kargilastinldi@inda hasta kendi saghk
durumunu nasil buluyor?

0 = Onlar kadar iyi degil
0,5 = Bilmiyor

1 = Onlar kadar iyi

2 = Daha iyi

H | Yas

0=>85
I = 80-85
2=<80

Toplam skor (0-17).




EK 12: Charlson Komorbidite indeks

Pl AN Z23eoee vuewnrumnw -

® 33

Charlson Komorbidite Indeksi

var
Miyokard enfarktisi o,
Konjest kalp yetmeziigi -4
Perifenk vaskiler hastalik Q.
Serebrovaskuler hastalik Q.
Demans Q.
Kronik Akciger Hastabd: Q,
Konnektif doku hastahy Q
Peptik Glser hastaliy . B
Hafif dizeyde karaciger hastaby O,
Diyabet Q.
Hemipleji Q,
Orta- piddetl: bobrek hastalg: J
Son organ hasan yapan diyabet Q,
Herhangi timor varhdi Q,
Losemi g,
Lenfoma Q.
Orta-yiddetli karacijer hastabge O,
Metastatik solid tamér Q.
AIDS J
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EK 13: Biyokimyasal Parametrelerin Referans Degerleri

Bivokimyasal Parametreler | Referans Degeri
AKS 60-100 mg/dL
Albiimin 35352 gL

Total Protein 66-83 gL

Total Kolesterol 0-200 mg/dL
ILDL 0-100 mg/dL
Trighserit 0-200 mg/dL
ALT 7-35 vw/dL

AST 5-35 w/dL

Urik Asit 2.6-6 mg/dL
Kreatinin 0.81-1.44 mg/dL
CRP 0-5 mg/L

WBC 3.91-10.9 mcL
Platelet 150-450 mcL
Nitrofil 1. 8-6.98 mcL
Hemoglobin 13.5-17.5 g/dL




Ek 14: Resource Protein Enerji ve Besin Ogeleri Icerikleri

Enerji ve Besin Ogeleri Resource Protein (200 mL.)
Enerji (kkal) 230
Protein (g) 188
Karbonhidrat (g) 28
Yag (g) 7
A vitamini (ng) 240
E vitamini (mg) 4.6
C vitamini(mg) 30
Tiamin (mg) 0.40
Riboflavin (mg) 0.46
Niasin (mg) 3.2
B1: vitamini (ug) 0.70
Folik asit (ng) 70
Sodyum (mg) 160
Potasyum (mg) 310
Kalsivum (mg) 240
Magnezryum (mg) 46
Fosfor (mg) 200
Demir (mg) 30
Cinko (mg) 26
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