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ÖZET 

Arı, E.S., Gastrointestinal Kanserli Hastalarda Preoperatif Dönemde Beslenme 

Durumunun ve Malnutrisyonun Değerlendirmesinde Farklı Yöntemlerin 

KarĢılaĢtırılması. Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Diyetetik 

Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu araştırma Sivas Cumhuriyet 

Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Uygulama Araştırma Hastanesi‘nde Şubat-Ağustos 

2011 tarihleri arasında yürütülmüştür. Araştırma, gastrointestinal sistem 

kanserlerinden tanı almış, henüz ameliyat olmamış, 19 yaş ve üzeri, hastanede yatan 

28‘i kadın (%34,6) ve 53‘ü erkek (%65,4) toplam 81 gönüllü hasta üzerinde 

yapılmıştır. Çalışmanın amacı; gastrointestinal sistem kanserlerinden tanı almış 

hastaların beslenme durumunu Nütrisyonel Risk İndeksi (NRİ), Nütrisyonel Risk 

Tarama-2002 (NRS-2002) ve Subjektif Global Değerlendirme (SGD) gibi farklı üç 

yöntemle saptamak, bu yöntemleri kıyaslamak ve ameliyat öncesi gastrointestinal 

sistem kanserli hastaların malnütrisyon durumunu değerlendirmektir. Hastalara 

uygulanan anketin ilk bölümünde bireylerin sosyodemografik özellikleri, tanıları, 

beslenme alışkanlıkları, yemek pişirme yöntemleri, kullanılan yağ çeşidi, besin 

tüketim sıklığı ve ASA (Amerikan Anesteziyoloji Derneği) skorları sorgulanmıştır. 

İkinci bölümde antropometrik ölçümler alınmış, üçüncü bölümde rutinde yapılan 

hastane kayıtlarında yer alan biyokimyasal veriler kayıt edilmiş ve dördüncü 

bölümde Nütrisyonel Risk İndeksi hesaplanmış, Nütrisyonel Risk Tarama-2002, 

Subjektif Global Değerlendirme gibi yöntemler uygulanmıştır. Hastaların yaş 

ortalaması 55,65±12,22 yıl olup, erkeklerde 57,1±12,9, kadınlarda 53±10,5‘tir. 

Bireylerin beden kütle indeksi (BKİ) yönünden dağılımı incelendiğinde, erkeklerin 

%20,8‘i ve kadınların %21,4‘ü zayıftır (BKİ<18,5). Beslenme değerlendirme 

yöntemlerine göre, NRS-2002'de malnütrisyon riski olmayan 13 kişi iken (%16), 

malnütrisyon riski olan kişi sayısı 68‘dir (%84). NRİ değeri 100‘den büyük olan 16 

kişi iken (%19,8), hafif malnütrisyon riski olanların sayısı 2 (%2,5), orta 

malnütrisyon riski olanların sayısı 25 (%30,9), ağır malnütrisyonu olanların sayısı 38 

kişidir (%46,9). SGD A grubunun sayısı 12 (%14,8), SGD B grubu sayısı 19 

(%23,5), SGD C grubu 50 kişidir (%61,7). Yöntemler birbiri ile kıyaslandığında; 

SGD referans olarak alınırsa yöntemler içerisinde NRS-2002 tarama aracının NRİ‘ne 

göre daha güçlü bir uyuma sahip olduğu görülmektedir. GİS kanserli hastalarda 

kapsamlı bir nütrisyonel değerlendirme çok zaman aldığı için uygun değerlendirme 

yöntemlerinin sağlık kuruluşlarında ve hastanelerde düzenli olarak yapılmasına 

ilişkin protokoller oluşturulmalıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal kanser, malnutrisyon, nütrisyonel tarama, 

Nütrisyonel Risk İndeksi, Nütrisyonel Risk Tarama-2002, 

Subjektif Global Değerlendirme 



viii 

 

ABSTRACT 

Ari, E.S., Comprasion of Different Methods Used in Nutritional Status and 

Malnutrition Assessment in Preoperative Patients with Gastrointestinal Cancer, 

Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Dietetic Program, 

Master’s Thesis, Ankara, 2019. This study was conducted in Sivas Cumhuriyet 

University Health Services Application and Research Hospital between February and 

August 2011. The study was carried out on a total of 81 volunteer patients, aged 19 

years and over, 28 female (34,6%) and 53 male (65,4%) who were diagnosed with 

gastrointestinal system cancers. The aim of this study is to determine nutritional 

status of patients diagnosed with gastrointestinal system cancers by using three 

different methods such as Nutritional Risk Index (NRI), Nutritional Risk Screening-

2002 (NRS-2002) and Subjective Global Assessment (SGA), to compare these 

methods and to evaluate malnutrition status of patients with preoperative 

gastrointestinal cancer. In the first part of the questionnaire, sociodemographic 

characteristics, diagnosis, dietary habits, cooking methods, type of fat used, 

frequency of food consumption and ASA (American Society of Anesthesiologists) 

scores of the individuals were questioned. In the second part, anthropometric 

measurements were taken, in the third part, biochemical data in routine hospital 

records were recorded and in the fourth part, Nutritional Risk Index was calculated 

and Nutritional Risk Screening-2002, Subjective Global Assessment were used. The 

mean age of the patients was 55,65±12,22 years, 57,1±12,9 for males and 53±10,5 

for females. When the distribution of individuals in terms of body mass index (BMI) 

is examined, 20,8% of males and 21.4% of females are weak (BMI <18,5). 

According to nutritional assessment methods, while NRS-2002 was 13 (16%) 

without malnutrition risk, 68 (84%) had malnutrition risk. While 16 people with NRI 

values greater than 100 (19.8%), the number of those with mild malnutrition risk was 

2 (2,5%), the number of patients with moderate malnutrition risk was 25 (30,9%), 

and those with heavy malnutrition were 38 ( 46,9%). The number of SGA A group 

was 12 (14,8%), the number of SGA B group was 19 (23,5%) and the SGA C group 

was 50 (61,7%). When the methods are compared with each other; If SGA is taken as 

a reference, it is seen that NRS-2002 has a stronger correlation than NRI in the 

methods. Since comprehensive nutritional assessment in patients with GIS cancer 

takes a lot of time, protocols should be established for regular assessment methods in 

health care institutions and hospitals. 

 

Key words: Gastrointestinal cancer, malnutrition, nutritional screening, Nutritional 

Risk Index, Nutritional Risk Screening-2002, Subjective Global 

Assessment 
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1. GĠRĠġ 

1.1. Kuramsal YaklaĢımlar ve Kapsam 

Günümüzde önemli ve güncel sorunlardan biri olan kanser; tedavisinde 

önemli gelişmelere rağmen mutlak bir tedavisi olmayan kronik bir hastalıktır. Dünya 

Sağlık Örgütü (WHO) kanseri, hücrelerin kontrolsüz bölünmesi ve çoğalması ile 

ortaya çıkan, genetik ve çevresel koşulların etkisi altında olan kompleks bir hastalık 

olarak tanımlamıştır.  Kanser büyük bir halk sağlığı problemi olmakla beraber 

Amerika‘da ölümlerin ikinci sebebi olarak kendini göstermektedir (1,2). 

Kanser, dünya çapında da ikinci önde gelen ölüm nedenidir ve 2018'de 9,6 

milyon ölümün olduğu tahmin edilmektedir. Dünyada akciğer, prostat, kolorektal, 

mide ve karaciğer kanseri erkeklerde en sık görülen kanser türleri iken, meme, 

kolorektal, akciğer, serviks ve tiroid kanseri kadınlarda en yaygın olanıdır (2). 

Türkiye Birleşik Veri Tabanı-2014 verilerine göre ülkemizde sırasıyla erkeklerde en 

çok akciğer, prostat, kolorektal, mesane ve mide kanseri görülürken, kadınlarda ise 

meme, tiroid, kolorektal, uterus korpusu ve akciğer kanseri görülmektedir. 

Türkiye‘de 2014 yılında yaşa standardize kanser hızı erkeklerde yüz binde 246,8 

kadınlarda ise yüz binde 173,6‘dır. Toplamda kanser insidansı ise yüz binde 

210,2‘dir. Türkiye‘de toplam 163.417 kişiye yeni kanser teşhisi konulmuştur. Son 5 

yıl verileri değerlendirildiğinde; hem kadınlarda hem de erkeklerde istatistiksel 

açıdan kanser sıklığında herhangi bir artış ya da azalış olmadığı söylenebilir. 

Türkiye‘de kolorektal kanserler hem kadınlarda hem de erkeklerde üçüncü sırada yer 

almaktadır. Erkeklerde yüz binde 22,8 ve kadınlarda ise yüz binde 13,8 sıklığında 

görülmektedir (3). 

Kişilerin yaşadığı çevre, stres faktörleri, genetik yapıları ve beslenme 

örüntüleri kanserin oluşumda etken olduğu gibi, hastalık da kişinin beslenme 

durumunu etkilemekte, bu etkinliğin derecesine göre bir takım yan sorunlar ortaya 

çıkmaktadır. Uygulanan tedavi yöntemleri de beslenme ile ilişkili olup, hastanın 

beslenme durumuna paralel olarak etkinliğini göstermektedir (4). Malnütrisyon ve 

kas kütlesi kaybı, kanser hastalarında en çok karşılaşılan ve hastalığın seyrini 

olumsuz yönde etkileyebilen kompleks sorunlardır. Ayrıca yetersiz gıda alımı, azalan 

fiziksel aktivite ve katabolik düzensizliklerle seyreden kanserin takibi çok önemlidir. 



2 

 

Kanser hastalarının takibini yapan her kurum multidisipliner çalışarak hastalığın 

seyrini takip etmek, malnütrisyonun oluşumunu engellemek eğer oluştuysa da 

düzenli olarak takibini yapmakla sorumludur (4,5). 

Gastrointestinal sistem (GİS) kanserli hastalarda artmış morbidite ve 

mortalite, tedavinin etkinliğinin azalması ve hastanede kalım süresinin artışıyla 

beraber ağır malnütrisyon görülmektedir. Bu tür hastalarda malnütrisyonun 

belirlenmesi için sistematik bir tarama zorunludur. Ameliyat sonrası gelişebilecek 

malnütrisyon özellikle GİS kanserli hastalar için büyük bir risk faktörüdür. Bu 

nedenle preoperatif ve postoperatif dönemde hastaların düzenli taranması ve uygun 

beslenme planının yapılması çok önemlidir (5,6).  

Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda kapsamlı bir değerlendirme çok 

zaman alıp, yoğun bir cerrahi ve onkoloji kliniğinde tüm hastalarda kullanılması 

pratik olmayabilir. Malnütrisyon değerlendirme yöntemleri ise klinikte besin 

yetersizliği olan hastalarda yol gösterici olup, zaman kazandırabilmektedir (7).  

1.2. Amaç ve Hipotezler 

1.2.1. Amaç 

 Bu çalışma preoperatif dönemde gastrointestinal sistem kanserli hastaların 

beslenme durumunu değerlendirmek ve malnütrisyon değerlendirmede kullanılan 

farklı yöntemleri karşılaştırmak için planlanmış ve yürütülmüştür. 

1.2.2. Hipotezler  

 Preoperatif dönemde GİS kanserli hastalarda malnütrisyon sıklığı yüksektir. 

 Beslenme durumunun değerlendirilmesinde birden fazla yöntemin 

kullanılması daha uygun olacaktır. 

 Preoperatif dönemde GİS kanserli hastalarda kullanılan Nütrisyonel Risk 

İndeksi (NRİ), Nütrisyonel Risk Taraması-2002 (NRS-2002) ve Subjektif 

Global Değerlendirme (SGD) malnütrisyon riski açısından farklılıklar 

gösterebilir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Gastrointestinal Sistem Kanserleri  

Gastrointestinal sistem kanserleri gelişmiş ülkelerde en çok bilinen onkolojik 

hastalıklar arasındadır (8). Özofagus, mide, bağırsaklar, karaciğer, hepatobiliyer 

sistem ve pankreastan oluşan gastrointestinal sistem birçok kanserin orijinini aldığı 

yerdir. Dolayısıyla, vücudun diğer herhangi bir sistemine göre daha fazla sayıda 

kanserden ölümlere neden olmaktadır (9). Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı 

(IARC)‘ nın verilerine (GLOBOCAN 2018) göre dünya çapında 18,1 milyon kişiye 

kanser tanısı konmuştur ve bu sayının 2035 yılında 24 milyona ulaşacağı tahmin 

edilmektedir. Bu verilere göre kolorektal kanser tüm dünyada üçüncü en sık görülen 

(%10,2) kanser türü olup 2018 yılında yaklaşık 1.1 milyon kişi kolorektal kanser 

tanısı almış ve %50‘ye yakını hayatını kaybetmiştir. En sık görülen kanser türleri 

kolorektal kanserden sonra, diğer GİS kanserleri  (mide %5,7, karaciğer %4,7, 

özofagus %3,2 ) olduğu bildirilmektedir (10).  

Amerika Birleşik Devletleri‘nde 2019 tahmin edilen kanser ölümlerinin 

%18,6‘sından gastrointestinal sistem kanserlerinin sorumlu olacağı düşünülmektedir. 

ABD‘de 2019 yılında yeni beklenen gastrointestinal sistem kanser vakaları toplamda 

328.030 vaka ve bu yüzden beklenen ölümler ise 165.460 olarak tahmin 

edilmektedir. En çok ölüme sebebiyet veren kanser türleri %32,4 ile kolorektal 

kanser, %27,6 ile pankreas, %19,2 ile karaciğer ve intrahepatik kanal kanser türleri 

olduğu bilinmektedir (11).  

Ülkemizde ise en çok görülen kanser türleri erkeklerde akciğer, prostat, 

kolorektal, mesane ve mide kanseri iken, kadınlarda meme, tiroid, kolorektal, uterus 

korpusu ve akciğer kanseridir. Türkiye‘de yaşa standardize edilmiş kanser insidansı 

yüz binde 210 olarak bildirilmektedir. Türkiye‘de kolorektal kanserler hem 

kadınlarda hem de erkeklerde üçüncü sırada yer almaktadır. Erkeklerde yüz binde 

22,8 ve kadınlarda ise yüz binde 13,8 sıklığında görülmektedir (3). 
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2.2. Gastrointestinal Sistem Kanserlerinin Karsinogenezi ve Beslenme ile 

ĠliĢkisi 

Karsinogenez; kanserin kaynağı veya gelişimidir. Beslenme; karsinojen 

metabolizması, hücresel ve konak savunması, hücre farklılaşması ve tümör büyümesi 

dahil olmak üzere karsinojenik süreci herhangi bir aşamada değiştirebilmektedir. 

Dünya Kanser Araştırma Fonu tarafından yapılan tahminlere göre; gelişmiş ülkelerde 

ortaya çıkan kanserlerin dörtte üçü yetersiz beslenme, fiziksel inaktivite ve vücut 

ağırlığındaki fazlalığa bağlıdır (12). Beslenme ve diyete ait faktörlerin hangi 

mekanizmalarla gastrointestinal kanserlerin oluşum riskini arttırdığının belirlenmesi 

oldukça karmaşıktır. Örneğin; obezite ve gastrointestinal maligniteler arasında 

potansiyel bir bağlantı olduğunu bilinmektedir. Obezitede ortaya çıktığı bilinen 

düşük adiponektin düzeyleri, yüksek kanser insidansına katkıda bulunabilir. Kansere 

neden olan birçok faktörün yanında beslenme ve diyet ile ilgili spesifik faktörleri 

belirlemek oldukça güç olduğu için bu konuda yapılan çalışmalarda daha çok 

toplumsal düzeyde diyet ile belirli kanserlerin insidansları arasındaki ilişkilerin 

belirlenmesi amaçlanmaktadır (12,13).  

Diyette karsinogenez tetikleyicilerine örnek olarak; kırmızı etteki doymuş yağ 

veya yüksek sıcaklıklarda ızgara yapılırken etin yüzeyinde oluşan polisiklik aromatik 

hidrokarbonlar örnek gösterilebilir. Diyette önemli değişenlerden birisinin değişmesi, 

diyetin diğer yönlerinde değişikliğe yol açabilmesi beslenme, diyet ve kanser 

çalışmalarını zorlaştırmaktadır. Örneğin; hayvansal kaynaklı protein alımının 

azaltılması, hayvansal yağ alımını da azaltmaktadır. Böylelikle gelişen süreç 

araştırma bulgularının yorumlanmasını zorlaştırmaktadır. Çünkü etkiler sadece tek 

bir faktör ile açık bir şekilde ilişkilendirilememektedir (12). 

Karsinogenez ile ilgili çalışmalardaki problemlerden biri de kanser 

hücrelerinin hızlı bir şekilde büyümeleri ya da uzun bir latent veya uyku dönemine 

sahip olabilmelerinden kaynaklanmaktadır. Hastalık progresyonunun yavaş büyüme, 

latent veya uyku hali görünümü, tanı anında değil de, kanser hücresi başlangıcı veya 

gelişmesi sırasında nokta atışı diyet modellerinin oluşturulmasını zorlaştırmaktadır.  

Seçkin prospektif epidemiyolojik çalışmalar zaman içerisinde belirli bir noktada 

diyet ölçümü yaparak ve aynı olguyu yıllar boyunca takip ederek bu zorluğun 

üstesinden gelmeye çalışmaktadır. Laboratuvar hayvanları ile yapılan çalışmalar bu 
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etkiyi test etmiştir ve geçen yüzyılın başlarından itibaren bilim adamları hayvanlarda 

kanserli dokuların gelişimini etkileyen çeşitli beslenmeye dair manipülasyonları 

göstermiştir. Epidemiyolojik araştırmalar, hayvan çalışmaları ile birlikte insanlardaki 

kanser ve beslenme arasındaki bağlantıların keşfedilmesi için geçerli bir yöntem 

sağlamaktadır (9,12). 

2.2.1. Özofagus Kanseri 

Özofagus kanseri dünya çapında en az çalışılan ve düşük hayatta kalım 

oranına sahip GİS kanserlerinden birisidir. Özofagus kanseri ile sigara, sıcak çay 

içme, kırmızı et tüketimi, ağız sağlığı bozukluğu, düşük miktarda meyve, sebze alımı 

ve düşük sosyoekonomik durum arasında önemli bir ilişki bulunmakta, bu faktörler 

özofagus kanseri riskini arttırmaktadır (14).  Avrupa‘da yapılan prospektif bir kohort 

çalışmasında siyah çay, kahve ve özofagus kanseri ilişkisi irdelenmiş ama anlamlı bir 

sonuç bulunamamıştır (15).  

Meyveler C vitamini başta olmak üzere birçok antioksidanın (karotenoidler, 

fenoller, flavonoidler ve diğer potansiyel olarak biyoaktif fitokimyasallar gibi) 

kaynağıdır. Antioksidanlar serbest radikalleri ve reaktif oksijen türlerini tutarak 

oksidan hasarına karşı koruma sağlamaktadırlar. Günlük 50 g meyve tüketimi 

özofagus kanseri riskini %22 azaltırken, 50 g turunçgil tüketiminin ise %30 azalttığı 

bildirilmektedir. Herhangi bir koruyucu etki karsinogenezde yer alan çeşitli yolaklar 

üzerindeki etkilerin kombinasyonundan kaynaklanabilmektedir (16). 

İşlenmiş etlerle ilgili iki kohort ve sekiz vaka kontrol çalışmasında, işlenmiş 

etlerin etkileri araştırıldığında; kohort çalışmasında işlenmiş etlerin özofagus kanseri 

riskini arttırdığından bahsedilirken vaka kontrol çalışmasında sonuçların tutarsız 

olduğu belirtilmektedir. İşlenmiş etlere koruyucu amacıyla eklenen ve gastrik asitte 

endojen olarak üretilen nitratlar, N-nitrozo bileşiklerinin üretimine ve maruziyetin 

artmasına katkıda bulunabilmektedirler. Bu bileşikler şüphe duyulan mutajenler ve 

kanserojen maddelerdir. İşlenmiş etlerin birçoğu aynı zamanda yüksek miktarda tuz 

ve nitrit içermekte olup, yüksek sıcaklıkta pişirilen etler, heterosiklik aminler ve 

polisiklik aromatik hidrokarbonlar içerebilmektedir. Hem demir N-nitrozo bileşikleri 

oluşumunu teşvik ederken, serbest demir serbest radikallerin üretilmesine neden 

olabilir (17).  
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2.2.2. Mide Kanseri 

Mide kanserinde diyetin özellikle bağırsak adenokarsinomlarında ve mide 

karsinogenezisinde önemli bir etkisi bulunmaktadır.  Sağlıklı beslenme alışkanlıkları, 

yani taze meyve ve sebzelerin tüketimi, Akdeniz diyeti, sodyumu azaltılmış diyet, 

tuzu azaltılmış yiyecekler, kırmızı et ve işlenmiş et ürünlerinin, alkol tüketiminin 

azaltılması ve uygun ağırlığın korunması mide kanseri riskini azaltmaktadır (16,18). 

Çoğu ülkede tipik diyet nitratlar, nitritler ve nitrozaminler içerir. Nitratlar ve nitritler, 

kansere karşı yararlı sağlık etkilerinin güçlü kanıtı nedeniyle sağlıklı bir diyetin 

önemli bir parçası olarak kabul edilen meyve ve sebzelerde doğal olarak 

bulunmaktadır. Aynı zamanda, nitratlar ve nitritler, jambon, pastırma, sosis ve sosisli 

sandviç gibi işlenmiş etlerde mikrobiyal bozulmayı geciktirmek ve et ürünlerinin 

tanınabilir bir görünüm ve lezzetini korumak için sıklıkla gıda katkı maddeleri olarak 

kullanılmaktadır (9,12,18). Nitrozaminler, nitratların, nitritlerin ve diğer proteinlerin 

kimyasal reaksiyonlarıyla üretilebilmektedir. N-nitrosodimetilamin (NDMA), diyet 

ürünlerinde en sık görülen nitrozaminlerden biridir (12,18). Bu konuda 2015 yılında 

yapılan bir meta-analiz çalışmasına göre diyet nitrat alımının, mide kanseri riskinin 

azalması ile ilişkili olduğunu ve yüksek nitrit ve NDMA tüketiminin ise mide kanseri 

riskini artırabileceğini göstermiştir. Mide kanseri etiyolojisindeki bu maddeleri 

anlayabilmeye yardımcı olmak için daha iyi tasarlanmış büyük prospektif çalışmalara 

ihtiyaç bulunmaktadır (19).  

Helikobakter Pilori (HP) enfeksiyonu mide kanseri gelişiminde ana 

etkenlerden birisidir. Yüksek tuz tüketimi HP kolonizasyonunu arttırarak mide 

kanseri gelişimini hızlandırmaktadır. Toplumsal düzeyde tuz tüketiminin azaltılması 

ile mide kanseri riski önemli ölçüde azaltılabilmektedir (20). Mide kanseri için en 

önemli etiyolojik faktörlerden olan HP ile yapılan bir meta-analiz çalışmasında 

HP‘nin yok edilmesinin mide kanseri insidansının azalması ile ilişkili olduğunu 

doğrulanmaktadır. Mide kanseri önlemede HP‘nin yok edilmesi en uygun strateji 

olabilir (21).  

2.2.3. Pankreas Kanseri 

Pankreas kanseri, hastalık ileri bir aşamaya ulaşana kadar asemptomatik 

kalabilen ve ölüm oranı yüksek bir kanser türüdür (22). Pankreas kanserli hastalarla 
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yapılan bir meta-analiz çalışmasından elde edilen bulgulara göre, sebze ve 

meyvelerin tüketiminin artırılmasının, pankreas kanseri riskinin azalması ile ilişkili 

olabilir (23).  Özellikle glisemik indeks,  glisemik yük ve fruktoz alımı ile pankreas 

kanseri ilişkisi üzerine yapılan bir meta-analizde ise diyetle sadece fruktoz alımının 

pankreas kanseri riskini arttırdığı savunulmuştur (24). Alkollü içeceklerin tüketimi, 

ağız, farinks,  özofagus, kolorektal, karaciğer, gırtlak ve meme kanseri riskini 

arttırmaktadır. Pankreas kanseri, alkol tüketimi ile ilişkili görülmektedir fakat daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (25). 

2.2.4. Karaciğer Kanseri 

Hepotoselüler karsinom ile kırmızı et tüketimi arasında pozitif ilişki 

gösterilmektedir. Mekanizmaların diyetle alınan demir redükte olduğunda reaktif 

oksijen türlerinin oluşumu ve yüksek sıcaklıkta pişirilen etlerde heterosiklik amin 

oluşumu ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (17).  Yüksek miktarda tahıl lifinin 

alınmasının karaciğer kanser riskini azalmasıyla ilişkilidir (26). Alkollü içeceklerin 

karaciğer kanseri riskini arttırdığı düşünülmektedir (25).  Alkol, hepatik karsinom ile 

siroz gelişimine katkısı üzerinden ilişkilendirilmektedir. Alkolün hepatoselüler 

karsinom üzerine direk karsinojenik etkisini destekleyen veri bulunmamaktadır. 

Alkole bağlı karaciğer hastalıkları sirozun en önemli nedenlerinden biri olmakla 

birlikte alkole bağlı gelişen sirozlar %8 hepatoselüler karsinom için 5 yıllık 

kümülatif risk ile ilişkilendirilmektedir (17). 

2.2.5. Kolorektal Kanser 

Kırmızı ve işlenmiş et ürünlerinin tüketiminin artması ile birlikte artan diyet 

yağ miktarı bağırsaklarda tümör gelişimini uyaran sekonder yağ asitlerinin 

sekresyonunu uyarabilmektedir. Diğer taraftan artmış yağ içeriği serbest radikallerin 

üretimini de artırarak kolon epitelyumunun zarar görmesine sebebiyet verir (12,27). 

Bir meta-analiz çalışmasında kolorektal kanserin kırmızı et, dana, kuzu, domuz eti 

gibi alt türlerinin ve kanatlı hayvan etlerinin tüketimi ile ilişkisi incelenmiştir. 

Kanatlı hayvan alımının kolorektal kanser ve öncüllerinin riski ile ilişkili olmadığı 

gösterilmiştir. Sığır eti ve kuzu tüketimi orta derecede artmış kolon kanseri riski ile 

ilişkiliyken domuz eti tüketimi ile bir ilişki gözlenmemiştir (27). Prospektif 
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çalışmaların incelendiği bir meta-analizde yüksek oranda kırmızı ve işlenmiş et 

tüketimin, kolorektal kanseri riskinde önemli bir artış ile ilişkili olduğu gösterilmiştir  

(28).  

Diyetle alnınan yüksek yağ miktarı intestinal safra asitlerinin salınımını 

artırmakta, bu safra asitleri de bağırsak bakterileri tarafından kolorektal kanser 

oluşumuna neden olabilen deoksikolik asite metabolize edilebilmekte veya bağırsak 

mikrobiyotasında önemli değişikliklere yol açarak bağırsak tümörogenezinde rol 

oynayan inflamatuar süreçler üzerinde etkili olabilmektedir (12,29). 

Diyet posası sağlıklı bir bağırsak mikrobiyotasının oluşumunu destekler. 

Diyet posasının fermentasyonu ile açığa çıkan kısa zincirli yağ asitlerinin kanser 

hücre döngüsünün durdurulması, apoptozis, kanser hücre migrasyonu ve 

invazyonunun önlenmesinde önemli bir rolü vardır. Proinflamatuar sitokinlerin 

salınımına engel olarak kronik inflamasyon oluşumunu baskılamaktadır. Bununla 

birlikte diyet posası kolon içeriğinin transit zamanını azaltarak karsinojen maddelere 

maruz kalımı azaltmakta ve sağlıklı bir intestinal bariyer oluşumunu 

desteklemektedir. Kolorektal kanser gelişiminin önlenmesinde diyetteki sebze, 

meyve ve özellikle tam tahıl miktarının artırılması önemli bir beslenme alışkanlığı 

olacaktır (29,30,31). 

Omega-3 yağ asitlerinin, günlük alınan posa miktarının artırılmasının, diyetle 

yeterli antioksidan besin ögelerinin sağlanmasının, süt ve süt ürünlerinin, probiyotik 

ve prebiyotiklerin, yeterli D vitamini düzeyinin kolorektal kansere karşı koruyucu 

olabileceği bildirilmektedir. Bu nedenle kolorektal kanser gelişiminin önlenmesinde 

özellikle adiponektin/leptin oranında değişimi, oksidatif stresi ve inflamatuar durumu 

uyaran vücut yağ dokusunda artış ile karakterize obezite faktörü kontrol altına 

alınmalıdır. Ayrıca oksidatif stres ve inflamatuar durumun düzenlenmesinde rol 

oynayan antioksidan enzim sistemi ve immün sistemin faaliyetini etkin olarak 

sürdürebilmesi için yeterli ve dengeli beslenmeye ve diyet antioksidan içeriğinin 

artırılmasına dikkat edilmelidir (31). 

2.3. Gastrointestinal Sistem Kanserli Hastalarda Malnütrisyon 

Malnütrisyon; enerji, protein, vitamin ve mineral gibi besin ögelerinin 

yetersiz, dengesiz veya fazla alınması nedeniyle vücut yapı ve fonksiyonlarının 
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ölçülebilir şekilde olumsuz etkilendiği bir durumdur. Malnütrisyon oranı arttıkça 

metabolizmada kalıcı ve geri dönüşsüz hasarlar gelişebilir (32).  

Kanserli hastalar malnütrisyon için yüksek risk altındadır, hem hastalık 

komplikasyonları hem de tedavi süreci beslenme durumlarını ve vücut kas kitlesi 

miktarını tehdit etmektedir. Kanserli hastaların %10-20'sinin ölüm nedeni, 

maligniteden çok malnütrisyona bağlı olabileceği tahmin edilmektedir.  (32,33). 

Avrupa'da yapılan son araştırmalarda, yetersiz beslenme riski olan kanserli hastaların 

sadece %30-60'ının gerçekte beslenme desteği yani, oral takviyeler, parenteral 

beslenme ve/veya enteral beslenme aldığını öne sürmektedir (34,35). Başka bir 

çalışmada, klinisyenler kansere bağlı yetersiz beslenmenin ciddiyetini vakaların 

%40'ında yanlış sınıflandırmıştır; sonuç olarak, ağır malnütrisyonlu hastalar gerekli 

beslenme desteğini alamamışlardır (36). Klinisyenler kansere bağlı yetersiz 

beslenmenin farkına varsalar bile, hastalar ve yakınları malnütrisyon varlığını 

sıklıkla önemsememişlerdir (37). 

Malnütrisyon kanser hastalarında sık görülen bir komplikasyon olup en 

yüksek malnütrisyon prevalansına sahip kanser türlerinden biri gastrointestinal 

sistem kanserleridir. Cerrahi operasyonlar, azalmış besin alımı, iştahsızlık, tümöre 

bağlı inflamasyon, psikososyal etkiler, kemoterapi, radyoterapi ve tedavinin getirdiği 

yükler malnütrisyonun başlıca nedenleridir (38). 

2.3.1. Malnütrisyonun Gastrointestinal Sistem Fonksiyonlarına Etkisi 

Enterositler ve kolonositler hızlı hücre döngüsüne sahiptirler. Lümende besin 

ögelerinin varlığı bu işlem için ana uyarıcı faktördür. İnce bağırsaklarda akut ve 

kronik besin açlığının en belirgin etkisi emilim yüzey alanında azalmadır. Ağır 

malnütrisyonlu hastalarda lipidlerin, disakkaritlerin ve glikozun bozulmuş emilimi 

gösterilmiştir. Yine malabsorpsiyona katkıda bulunan gastrik, pankreatik ve biliyer 

sekresyonların üretiminde de azalma mevcuttur. Bu değişkenlerin sonucu olarak 

ciddi malnütrisyonlu hastalar sıklıkla malnütrisyona eklenen diareye maruz kalmakta 

ve kısır döngü başlamaktadır (39).  

Bakteriyel floradaki değişiklikler veya belirgin intestinal enfeksiyonlar 

malabsorpsiyon ve diyareyi artırmaktadır. Malnütrisyon ile ilgili tüm gastrointestinal 

değişiklikler enflamasyon ve intestinal bariyer fonksiyonunda bozulmaya neden 
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olmaktadır. Kronik durumlarda bu karaciğer steatozu veya daha kötüsü 

steatohepatitise yol açabilir (39).     

2.3.2. Gastrointestinal Kanserli Hastalarda Malnütrisyon Prevalansı 

Yetersiz beslenmeye bağlı malnütrisyon hem gelişmiş hem de gelişmekte 

olan ülkelerde bir halk sağlığı sorunudur. Her ne kadar ulusal politikalarda sıklıkla 

obezite ile gölgelense de hastalıkla ilişkili malnütrisyon yaygındır, sarsıcıdır ve çok 

daha fazla maliyete neden olmaktadır (5). Kanserli hastalardaki malnütrisyon 

prevalansı ise diğer hastalara göre çok daha fazladır. Kanserli hastalarda 

malnütrisyon prevalansının dünya çapındaki çalışmalarda, hasta yaşı, kanser tipi ve 

kanser evresi ile ilgili farklılıklar göstermekle beraber yaklaşık %20 ila %70 arasında 

olduğu bildirilmiştir (40). Malnütrisyon prevalansını ve özellikle kemoterapinin yaşlı 

hastalarda beslenme durumuna etkisini inceleyen bir derlemede, kemoterapi alması 

planlanan solid maligniteli yaşlı hastalarda kaşeksinin oldukça yaygın olduğu ve 

malnütrisyon prevalansının %83'e kadar çıktığı bulunmuştur. Kemoterapi almadan 

önce hastaların üçte biri veya daha fazlasında da malnütrisyon gözlenmektedir. 

Beslenme durumunu olumsuz yönde etkileyebilecek ve en sık görülen kemoterapiye 

bağlı sindirim sistemi semptomları, ağız kuruluğu, bulantı, mide ağrısı, diyare ve 

kabızlıktır. Çoğu çalışmada ise yetersiz beslenmeyi değerlendirmek için kullanılan 

tarama yöntemleri ne olursa olsun, özellikle mide veya özofagus kanserleri gibi 

gastrointestinal kanserli ve baş boyun kanserli hastalar olmak üzere, hastaların üçte 

biri veya daha fazlasında malnütrisyon prevalansları yüksektir. Malnütrisyon,  

gastrointestinal sistem kanserlerinde (%28-75), sindirim dışı kanserlere (%8-46,9) ve 

metastatik kanserlere (%64-75,5) göre daha yaygındır (41). 38 ülkeden 111 

çalışmanın incelendiği, malnütrisyon prevalansının ve coğrafi bölge, kırsallık, 

cinsiyet gibi faktörlerin değerlendirildiği sistematik bir derlemede;  malnütrisyon 

prevalansının coğrafi bölgelere göre değişebildiği görülmüştür. Yüksek malnütrisyon 

riski evde yaşayan yaşlı yetişkinler, evde bakım hizmeti alanlar ve kırsal alanlarda 

yaşayanlarda daha çok görülebilinir. Kadınlar, erkeklere göre çok daha fazla 

malnütrisyon riski altındadır (42). Malnütrisyon prevalansı GİS kanserlerinde yüksek 

olup, pankreas kanserinde daha yüksektir. Tablo 2.1‘de GİS kanserleri malnütrisyon 

sıklıkları verilmiştir (4). 
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Tablo 2.1. Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda malnütrisyon sıklığı. 

Kanser ÇeĢidi Malnütrisyon Yüzdesi 

Pankreas 80-85 

Mide 65-85 

Özofagus 60-80 

Kolon ve Rektum 30-60 

 

Gastrointestinal kanserli hastalarda malnütrisyon prevalansını açıklayabilmek 

için Nütrisyonel Risk İndeksi ve Mini Nütrisyonel Değerlendirilme (MNA)‘nin 

uygulanarak yapıldığı birçok çalışmada 65 yaş ve üzeri GİS kanserli hastaların 

yaklaşık %20 ila 30'unda majör malnütrisyon olduğu ortaya çıkmıştır (43).  

2.4. Gastrointestinal Sistem Kanserli Hastaların Beslenme Durumunun 

Değerlendirilmesi 

Sağlığın sürekliliği ve iyileştirilmesi amacıyla beslenme durumunun düzenli 

olarak değerlendirilmesi; bireyin vücut yapısının, organların işlevlerinin, idrar, kan 

veya dokularda bulunan besin öğelerinin düzeyleri ile besin alımının kalite ve miktar 

yönünden belirlenmesidir. Bireyin kullandığı ilaçlar, stres düzeyi, sahip olduğu 

kronik hastalıkları, ekonomik durumu, eğitim durumu, beslenme bilgi düzeyi, 

kültürel yapısı ve yaşam koşulları da tespit edilmelidir (44,45). 

Beslenme durumunun değerlendirilmesi, malnütrisyonun varlığı, düzeyi ve 

malnütrisyona bağlı gelişebilecek hastalıkların tespitinde önem taşır. Malnütrisyonun 

erken dönem bulguları belirgin olmayıp yavaş gelişebilmektedir. Tam bir beslenme 

değerlendirmesi subjektif ve objektif bulguların birlikte ele alınmasıyla oluşmaktadır 

(45). 

Hastanın hastaneye kabul edildiği andaki ve teşhis, tedavi amacıyla hastanede 

kalış süresi içindeki beslenme durumunun değerlendirilmesi, malnütrisyonun 

saptanması önemlidir. Beslenme durumunun değerlendirilmesinde üç önemli vücut 

kompartımanı üzerinde durulmalıdır. Bu kompartımanlar, vücudun enerji deposu 

olan yağ dokusu, vücut proteinlerinin %75‘inin deposu olan kas dokusu ve visseral 

protein dokusu başka bir deyişle serum proteinleri olarak sıralanabilinir. Beslenme ve 

metabolik durumun değerlendirilmesinde geçerli tek bir yöntem söz konusu değildir. 
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Kritik hastaların beslenme durumunun saptanmasında hastanın beslenme öyküsü, 

antropometrik ölçümleri, biyokimyasal göstergeleri ve birçok kombine yöntem 

kullanılmaktadır (45,46). 

2.4.1. Beslenme Öyküsü ve Besin Alımının Saptanması 

Hastaların besin alımındaki azalmaların erken fark edilmesi ve kayıt altına 

alınması büyük önem taşımaktadır. Hastaların besin tüketiminin saptanması için 

doğru sorgulama yapılması, kayıt tutulması ve değerlendirilmesi gerekir (44). Oral 

enerji alımı diyet öyküsü, besin ve sıvı kayıtları, besin replikaları, görsel ya da sözel 

skalalar kullanılarak değerlendirilebilinir (33,44). Besin tüketim durumunun 

saptanmasında kullanılan yöntemler; 24 saatlik geriye dönük besin tüketim kaydı, 

besin kayıt yöntemi, besin tüketim sıklığı, diyet öyküsü, besin alımının 

gözlenmesidir (44). Azalmış besin alımı çok çeşitli sonuçlara neden olabilmektedir. 

Bundan dolayı besin alımını etkileyebilecek tedavi edilebilen semptomların 

incelenmesi de beslenme tedavisi öncesi mutlaka yapılmalıdır. Bulantı, kusma, ağız 

kuruluğu, mukozit, konstipasyon, diyare, malabsorbsiyon, ilaç komplikasyonları ve 

enfeksiyonlar hastanın besin alımını azaltabilir (33). İyi kalitede bir değerlendirme 

yapmak zaman alıcıdır ve eğitimli personelin tecrübesini gerektirmektedir (39). 

2.4.2. Antropometrik Ölçümler 

Antropometrik ölçümler beslenme durumunun saptanmasında önem taşıyan, 

sürekli ve düzenli olarak kullanıldığında bireyin beslenme durumunun sağlıklı olarak 

değerlendirilmesine yardımcı olan ölçümlerdir (44). Klinikte uygulaması ve ölçümü 

en kolay antropometrik ölçümler; vücut ağırlığı, boy ve hesaplanan beden kütle 

indeksi (BKİ)‘dir. Fakat antropometrik ölçümler sıvı ve elektrolit dengesizliklerinden 

etkilenebilmektedirler (46). Kanser hastalarının antropometrik ölçümleri, iskelet kas 

dokusu, yağ dokusu, fonksiyonel zayıflık, postoperatif komplikasyonlar, kemoterapi 

toksitesi ve mortalite riskine ilişkin bilgi verebilir. Bu sebeple vücut kompozisyonu 

tayini büyük önem taşımaktadır (33). 
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2.4.3. Biyokimyasal Bulgular 

Kanser hastalarının beslenme durumunu değerlendirmek için,  malnütrisyon 

varlığını saptamak ve sağlanan beslenme desteğinin etkinliğini değerlendirmek için 

doğru parametrelere ihtiyaç duyulmaktadır (47).  Tek bir biyokimyasal göstergeye 

dayalı tanı, ayırıcı olmayacağı için birçok testin birlikte kullanılması beslenme 

durumunu daha iyi yansıtacağı için önemlidir (44). 

Albümin, transferrin, prealbümin (transtretin) ve retinol bağlayıcı proteinin 

plazma değerleri beslenme durumunun değerlendirilmesi ve beslenme desteğinin 

izlenmesinde sıklıkla kullanılan parametrelerdir. Serum albümin düzeyi cerrahi riskin 

iyi bir göstergesi ve hastalık şiddetinin iyi bir yansıması olsa da, yaygın inancın 

tersine tam olarak malnütrisyonu yansıtamamaktadır. Akut hastalık sırasında serum 

albümininin normale dönmesindeki gecikmeler enerji ve protein alımından 

etkilenebilir. Albümin 18 günlük uzun bir metabolik yarı ömre sahip olduğu için 

konsantrasyonu üzerindeki metabolik etkilerin ortaya çıkması zaman almaktadır (43-

45). Albümin gibi vücut sıvı dağılımı ve hidrasyondan etkilenen prealbümin ise 

yakın dönemdeki beslenme durumunu yansıtmaktadır ama nütrisyon durumunun iyi 

bir göstergesi değildir ve inflamatuar durumdan etkilenmektedir (43-46). Transferrin 

diyet ile alınan proteine duyarlıdır. Düşük transferrin düzeyi enerji malnütrisyonuna 

işaret eder. Yarılanma ömrü 8 gün olup albüminden kısadır, bu nedenle akut klinik 

değişiklikleri albüminden daha iyi yansıtır. Malnütrisyonda, inflamatuar süreçte, 

demir yetersizliğinde ve akut faz yanıtta düzeyi azalmaktadır. Anemi paneli 

çerçevesinde demir depolarının ölçümü, transferrin düzeyi için sağlama yapılmasına 

olanak sağlar (45-47). Retinol bağlayıcı protein, A vitamini metaboliti olan retinole 

bağlanan taşıyıcı protein olup, serumdaki düzeyi diyet proteini ve enerjisi ile 

ilişkilidir. Yarılanma ömrü 12 saattir ve oldukça kısa olan yarılanma ömrü, son diyet 

alımları ve protein metabolizmasındaki akut değişiklikleri yansıtması açısından 

oldukça önemlidir. Fakat klinikte kullanılan rutin göstergelerden değildir  (44-47). 

2.4.4. Klinik Belirtiler ve Sağlık Öyküsü 

Klinik belirtilerin saptanması için fizik muayenesinin yapılması ve bireyin 

tıbbi hikâyesinin alınması gereklidir. Hastanede yatan hastalarda deri altı yağ dokusu 

ve kas dokusun da incelenmesi önem taşımaktadır. Vücudun farklı bölgelerinde 
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özellikle ayak bilekleri, sakral bölgedeki ödem ve ascit varlığı büyük önem taşır. 

Klinik belirtilerin saptanmasında, saç, deri ve ağız epitel dokuda hızlı bir hücre 

değişimi olduğundan yetersizliğe duyarlı oldukları için deri, saç, dişler, dişeti, 

dudaklar, dil, gözler ve genital organlar incelenmelidir. Ciltte renk değişiklikleri, 

saçlarda renk değişiklikleri, gövdede hiperpigmente değişiklikler de önemlidir. 

Gastrointestinal sistem mukozasındaki değişimler ilk diyare ile kendini gösterir, dışkı 

sıklığı, konstipasyon, dışkının rengi gibi parametreler ayrıntılı sorgulanmalı ve kayıt 

altına alınmalıdır. Bu nedenle kanser hastasında gastrointestinal sisteme ilişkin 

özellikle diyare ve aşırı kilo kaybı gibi belirtilerin öyküsü alınmalı, çiğneme ve 

yutma fonksiyonlarındaki farklılıklar dikkatle tespit edilmelidir (44,45). 

Klinik belirtiler besin öğesi yetersizliğini tam olarak belirleyemez, bu nedenle 

beslenme öyküsü ve biyokimyasal testlerin de birlikte kullanılması gerekmektedir. 

Beslenme yetersizliğinin son aşamasında klinik belirtiler kendini gösterir, bu yüzden 

düzenli takip malnütrisyonun gözden kaçmasını engeller (44). 

2.4.5. Psikososyal Veriler 

Hastaların beslenmesi, sosyal ve psikolojik birçok etmenin etkisi altında 

olduğundan davranışlarını ve davranış değişikliklerini değerlendirmek zor 

olabilmektedir. Psikososyal değerlendirme hastalığın ortaya çıkışı, tedavisi ve 

eğitimi açısından büyük önem içermektedir (44). Hastaların psikososyal durumunu 

değerlendirmek için aşağıdaki sorular sorulabilir: 

 Son zamanlarda vücut ağırlığında artma veya kayıp oldu mu? 

 İştahta değişiklik oldu mu? 

 Çiğneme veya yutmada sorun var mı? 

 Birey bir veya daha fazla öğününü dışarda yiyor mu? 

 Birey alkol tüketiyor mu? Tüketiyorsa ne miktarda tüketiyor? 

 Birey yalnız mı yaşıyor? Eğer yalnız yaşamıyorsa yemeği kim hazırlıyor?  

 Birey depresyonda mı? 

Hastaların beslenme bilgi düzeyleri, besinleri hazırlama, depolama olanakları, 

beraber yaşadığı bireyler, ekonomik durumu, yöresel ve etnik açıdan besinlere bakış 

açısı saptanıp değerlendirildiğinde kişinin beslenmesi durumunu saptamada birçok 

gerekli bilgiye ulaşılmış olur. Hastalarda beslenme durumu düzenli olarak izlenme ve 
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izleme türü sağlık ekibinin birlikte katılımı ile olmalıdır. Hastanın beslenme tedavisi, 

eğitimi ve danışmanlık hizmetleri multidsipliner yaklaşım ile olmalıdır (44). 

2.5. Gastrointestinal Kanserli Hastaların Beslenme Durumunun 

Değerlendirilmesinde Kullanılan Yöntemler 

2.5.1. Nütrisyonel Risk Ġndeksi (Beslenme Risk Ġndeksi)  

Fiziksel stres ve travma altında olan hastalarda protein-enerji malnütrisyonu 

sıklıkla görülmekte olup, postoperatif morbidite ve mortaliteyi önceden ve doğru 

olarak değerlendirmek ve önlemler alabilmek için çeşitli indekslere başvurulur. 

Beslenme risk indeksi, basit ve uygulanabilir bir indekstir (44-46). 

Tam bir beslenme değerlendirmesinde; spesifik beslenme yetersizliklerini ele 

almak için hedeflenen tedavi planını belirlemede zamanında tarama esastır. 

Beslenme risk indeksi kısa sağ kalımın en güçlü bağımsız öngörücüsüdür ve 

doğrudan ilgilenilen öncül problemi tahmin etme, sağ kalımı azaltma yeteneğini 

özellikle kaşeksi ve sarkopenide göstermiştir (44,45). 

2.5.2. Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002) 

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (ESPEN-European Society 

of Parenteral and Enteral Nutrition) tarafından özellikle nütrisyon 

değerlendirmelerinde kullanılması önerilmekte olup 2002 yılında geliştirilmiştir bir 

tarama aracıdır (47-49). NRS-2002‘nin amacı yetersiz beslenmenin varlığını ve 

hastanede yetersiz beslenmenin oluşma riskini saptamaktır (44).  

NRS-2002 özellikle akut hastalık durumunda beslenme desteğinin 

yeterliliğini değerlendiren, beslenme bilgileri içeren, ilaveten hastalığın şiddetini ve 

artmış beslenme gereksinimini yansıtan bir yöntem içerir.  Akut bakıma alınmış ve 

besin desteği ihtiyacı olan hastalara odaklanır (Tablo 2.2) (50). İki basamaktan 

oluşan NRS-2002‘nin birinci basamağında oluşan soruların yanıtlarından biri evet ise 

ikinci basamak taramaya geçilmektedir. Tüm yanıtlar hayır ise, haftada bir tarama 

tekrarlanmaktadır. İkinci basamak taramada, nütrisyon durumundaki bozulma ve 

hastalığın şiddeti sorgulanır, skorlar kaydedilir.  Yaşlı yaşını da risk etmeni olarak 

değerlendiren NRS-2002, 70 yaş ve üzeri bireyler için +1 beslenme puanı 
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eklenmesini içeren bir tarama aracıdır.  Toplam skor üç ve üzeri ise hastanın 

nütrisyon desteğine ihtiyacı vardır ve nütrisyon destek planı başlatılır, skor üçün 

altında ise haftada bir destek tekrarlanır (45).  

 

Tablo 2.2. Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002). 

1.Basamak : BaĢlangıç Taraması Evet Hayır 

1.VKİ<20.5?   

2.Son 3 ay içerisinde hasta kilo kaybetmiş mi?   

3.Son haftada hastanın besin alımı azalmış mı?   

4.Hastanın hastalığı çok şiddetli mi? (örneğin yoğun 

bakım servisinde) 

  

Evet: Herhangi bir sorunun yanıtı ‘evet’ ise, 2. Basamaktaki tarama yöntemine geçiniz. 

Hayır: Tüm soruların yanıtı ‘hayır’ ise, hasta her hafta tekrar taranmalıdır. Hasta majör bir ameliyat 

programında ise, ameliyatla ilgili risklerden hastayı koruyacak nütrisyonel bakım planı yapılmalıdır. 

2.Basamak: Son Tarama 

Nütrisyon Durumundaki Bozulma Hastalığın ġiddeti (gereksinimlerde artıĢ) 

Yok 

Skor 0 

Normal nütrisyon durumu Yok 

Skor 0 

Normal besinsel gereksinimler 

Hafif 

Skor 1 

3 ayda > %5 kilo kaybı ya da geçen 
haftaki besin alımı normal 

gereksinimlerin %50-75‘inin altında 

Hafif 

Skor 1 

Kalça Kemiğinde Kırık* Özellikle 
akut komplikasyonları olan kronik 

hastalar: siroz*, KOAH*, kronik 

hemodiyaliz, diabet, onkoloji  

Orta  

Skor 2 

2 ayda > %5 kilo kaybı ya da BKİ 18.5 

– 20.5 + genel durum bozukluğu ya da 

geçen haftaki besin alımı normal 

gereksinimlerin %25-50‘si 

Orta  

Skor 2 

Majör abdominal cerrahi*, İnme*, 

Şiddetli pnömoni, hematolojik 

malignite 

ġiddetli  

Skor 3 

1 ayda > %5 kilo kaybı (3 ayda > %15) 

ya da BKİ < 18.5 + genel durum 

bozukluğu ya da geçen haftaki besin 

alımı normal gereksinimlerin %0-25‘i 

ġiddetli  

Skor 3 

Kafa travması*, Kemik iliği 

transplantasyonu*, Yoğun Bakım 

hastaları (APACHE > 10) 

Skor: + Skor = Toplam skor 

YaĢ >70 yaş ise toplam skora 1 ekle = yaĢa uyarlanmıĢ toplam skor 

Skor >3: Hasta nütrisyon riski altındadır ve bir nütrisyon planı başlatılır 

Skor <3: haftada bir taranmalı. Eğer majör operasyon planı varsa yine bir nütrisyon planı 

geliştirilmelidir 

Nütrisyon destek planı şu hastalarda endikedir: (1) şiddetli malnütrisyonda (skor = 3), ya da (2) ağır 

hasta (skor = 3) ya da (3) orta derecede malnütrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif 

malnütrisyon + orta derecede hasta (skor 1+2) 

Hastalığın derecesine iliĢkin prototipler: 

Skor=1: kronik hastalığı olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. Halsiz – düşkün 

durumdadır ancak düzenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmıştır ancak oral diyet 

ya da suplemanlarla karşılanabilir. 
Skor=2: majör abdominal cerrahi gibi bir hastalık nedeniyle yatağa bağlı bir hasta. Protein 

gereksinimleri yüksek, klinik beslenme yöntemleri gerekli ve bu sayede açıkları kapatılabiliyor 

Skor=3: ventilasyon desteği altındaki yoğun bakım hastası. Protein gereksinimleri yüksek ve klinik 

beslenme yöntemleriyle karşılanamıyor. Protein yıkımı ve azot kaybı giderilebiliyor. 
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2.5.3. Subjektif Global Değerlendirme (SGD) 

Amerikan Enteral ve Parenteral Derneği (ASPEN), malnütrisyon varlığını 

değerlendirmek için biyokimyasal ve klinik parametrelerin kombinasyonunun 

kullanılması gerektiğini belirtmektedir. Subjektif Global Değerlendirme, 

malnütrisyonun tespit edilmesinde başucu bir araçtır ve nütrisyon durumunun çoğul 

yöntemli bir göstergesidir (44,51).  Bir tarama aracından ziyade bir değerlendirme 

aracı olan SGD, çok çeşitli sağlık bakım kurumlarında kullanılan, kolay uygulanan, 

maliyeti düşük ve güvenilir bir yöntemdir. Aynı zamanda bu değerlendirme aracı 

öğrenmesi kolay, etkili ve yüksek dereceli uyum gösteren bir testtir (44,52).  

Subjektif Global Değerlendirme, vücut ağırlığındaki değişiklikler, besin 

tüketimindeki değişiklikler, gastrointestinal bulgular, fonksiyonel kapasite ve fiziki 

muayene olmak üzere beş aşamadan oluşur. Bu değerlendirmeler sonucunda hastanın 

nütrisyonel düzeyini belirlemek için değerlendirici hasta hakkında topladığı bilgileri 

analiz eder. Eğer hasta iyi beslenmiş ise A grubuna, şüpheli veya orta derecede 

malnütrisyon varsa B grubuna girer. Ağır derecede malnütrisyon varsa da C 

grubunda değerlendirilir. Kilo kaybına, albümin ve prealbümin seviyelerine de dikkat 

ederek baskın olan sınıflandırmaya dayalı bir nihai değerlendirme seçilir. İlk 

kullanım amacı ameliyat sonrası bulaşıcı komplikasyonları öngörebileceğidir. 

Bununla birlikte, 1980'lerden bu yana, hemodiyaliz ve organ nakli yapılan 

hastalarda, gastrointestinal ve jinekolojik maligniteler ve kronik böbrek hastalığı 

tanısı konan hastalarda tam beslenme değerlendirmesi için altın standart bir araç 

olarak değerlendirilmiştir (Tablo 2.3) (45,51,53). Değerlendirmeyi uygulayan kişinin 

belli kriterlere göre hastayı değerlendirdikten sonra kendi subjektif bakış açısıyla 

malnütrisyonun derecesi hakkında karar vermesi farklılıklara yol açabilmektedir. 

SGD‘nin dezavantajı klinik değerlendirme bölümü için eğitim gerekmektedir; akut 

nütrisyonel değişikliklere odaklanmaz, kronik veya yerleşmiş malnütrisyona 

odaklanır; vücut ağırlık değişim yüzdesi, fiziksel muayene bölümleri vakit harcayıcı 

hesaplamalar içermektedir (45,54). Amerikan Enteral ve Parenteral Derneği ve 

ESPEN kanser hastalarını daha spesifik olarak tanımlamak için, beslenme ile ilgili 

semptomlar eklenerek Skorlamaya Dayalı Subjektif Global Değerlendirme (SD-

SGD) tarama sistemini onkoloji hastalarının beslenme durumlarının 

değerlendirilmesinde önermektedir (54,55).  
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Tablo 2.3. Subjektif Global Değerlendirme. 

 
A.Diyet Hikayesi 

 

1.Vücut Ağırlığında DeğiĢme 

    Son 6 ay içindeki ağırlık kaybı: Miktar….. kg,  Kayıp……...% 
    Son 2 haftada değişiklik: ………arttı, …………değişmedi, ………………azaldı 

2.Besin alımında (diyette) değiĢiklik (beslenme alıĢkanlıklarına kıyasla) 

   ……….değişme olmadı, ……….değişti, Süre:…….hafta,                                                                                                               
Türü:……katı diyet,   ……sıvı diyet,     ……..hipokalorik, ……………açlık  

                                                                                                        

3.Gastrointestinal  Semptomlar ( > 2 hafta süreli ) 
    …….Yok,  Bulantı …….., Kusma……..,  Diyare………..,İştah Kaybı……… 

 

4.Fonksiyonel Kapasite 

   Değişmedi………,  Değişti………., Süre:……………………hafta 
   Türü:    Çalışma kapasitesi azaldı…….,    çok azaldı……,   yatağa bağımlı…… 

5.Hastalık ve Beslenme Gereksinmesi 

   Esas tanı:…………………………………………………………………. 
   Stres Düzeyi : …..yok, ………düşük,……orta, yüksek  

B- Fizik Muayene (Normal (0), Hafif (1), orta (2), ağır (3) olarak değerlendirilecektir) 

…..subkutan yağ dokusu kaybı, …….kas dokusu kaybı, …….ayak bileğinde ödem 

…….sakral ödem,…………ascit 
 

C-SGD derecelendirilmesi :  ……………………. A: İyi beslenmiş 

     …..…………………B: Orta düzeyde malnütrisyon 
                                               ….…………………C: Ağır düzeyde malnütrisyon 

 

2.6. Gastrointestinal Sistem Kanser Hastalarının Enerji ve Besin Ögesi 

Gereksinimleri 

2.6.1. Enerji Gereksinmesi Hesaplanması 

Yetersiz bir diyet kanser hastalarında malnütrisyona neden olabilmektedir. Bu 

yüzden, planlanan diyetin enerjisi, hastanın dinlenme enerji harcaması, fiziksel 

aktivite ve diyetle indüklenen termogenezin toplamı olan enerji gereksinimlerini 

karşılamalıdır (55). Kanser hastalarında bazal metabolizma hızındaki artıştan dolayı 

enerji gereksinmesinde değişiklikler olmaktadır. Hastalığın evresine, şekline ve 

hastalardaki stres derecesine göre enerji gereksinmesi artabilmektedir (Tablo 2.4) 

(20). Enerji tüketimi esas olarak indirekt kalorimetriyle ölçülür.  Fakat bu yöntemin 

karmaşık, pahalı olması gibi nedenler dışında hastayı rahatsız edici diagnostik 

testlerin uygulanmasından dolayı da kullanımı sınırlıdır. Klinik uygulamada bazal 

metabolizma hızı ve enerji tüketimi hesabının kullanımı daha pratik ve kullanışlı 
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olmaktadır (20,56). Kanser hastalarının toplam enerji tüketimleri, eğer bireysel 

ölçüm yapılmıyorsa, sağlıklı bireylere benzer şekilde olduğu varsayılıp, genellikle 

25-30 kcal/kg/gün arasında kabul edilebilinir (55). 

Tablo 2.4. Kanser hastalarının tahmini enerji gereksinmesi. 

Kanser Durumu Enerji gereksinmesi 

Doygunluk ve ağırlık kazanımının sağlanması 30-40 kkal/kg/gün 

Normometabolik durum 25-30 kkal/kg/gün 

Hipermetabolizma ve stres 35 kkal/kg/gün 

Hematopoetik hücre transplantasyonu 30-35 kkal/kg/gün 

Sepsis  25-30 kkal/kg/gün 

Obezite 21-25 kkal/kg/gün 

 

Sağlıklı bir kişinin dinlenme durumundaki değerlerine göre, cerrahi travma ve 

ona bağlı olarak gelişen stres cevabı enerji harcamasını %15-20 kadar arttırmaktadır. 

Bunun nedenlerinden biri termoregülasyon mekanizmasının daha yukarı seviyeye 

çıkması ve enerji prodüksiyonunun artmasıdır. Stres cevabı devam ettiği sürece 

beslenme desteği sağlansa da kas metabolizmasını inhibe etmek neredeyse mümkün 

değildir. Ancak artmış stres cevabı minimalize edilebilirse metabolizma, 

anabolizmaya doğru daha kolay dönebilmekte ve yara iyileşmesi kolaylaşmaktadır 

(56,57). Malnütrisyon riski olan hastalarda enerji alımını kısıtlayan diyet 

yaklaşımları tavsiye edilmemektedir (55). 

2.6.2. Protein Gereksinmesi Hesaplanması 

Protein döngüsünde hızlanma ve protein metabolizmasında meydana gelen 

düzensizlikler, kanser ya da antineoplastik tedavi gibi metabolik stres durumlarında 

oldukça sık görülmektedir. Vücut proteinlerinin sürekli olarak yıkım ve yeniden 

sentezlenmesi ile dinamik bir denge oluşturulmaktadır.  Protein yapısındaki azot ve 

azotlu bileşikler protein yıkımı sonucu atılırlar.  Erişkin bireylerde günde 8-10 g azot 

idrarla atılır ve azot dengesi sıfırdır. Dengenin pozitif olması anabolik, negatif olması 

katabolik bir durum göstermektedir. Negatif denge tablosu yeterli miktarda enerji ve 

protein desteği sağlanarak engellenmelidir (20). 
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Protein gereksinmesi normal sağlıklı bir yetişkin için 0,8-1,0 g/kg/gün‘dür. 

Kanser hastalarında ise optimal azot desteği tam olarak saptanamamıştır. Fakat 

kanser hastalarının artan protein ihtiyaçları düşünüldüğünde, protein gereksiniminin 

1 g/kg/gün‘den yüksek olması ve hedef olarak da 1,2-2,0 g/kg/gün protein olması 

önerilmektedir (47,55).   

Yüksek protein alımı kanserli hastalarda kas proteini anabolizmasını arttırır. 

Bu potansiyel yarar, yüksek proteinli bir diyet kullanılmasını haklı gösterebilir 

(55,58,59). Yaşlılık, hareketsizlik ve sistemik inflamasyonun anabolik direnci 

indüklediği bilinmektedir, protein sentezinin anabolik uyaranlara duyarlılığı 

azalmıştır. Kronik hastalığı olan yaşlı hastalar için kanıta dayalı tavsiyeler, günlük 

1,2-1,5 g/kg protein ihtiyacını gerektirir (58,59). Yağsız vücut kütlesini arttırmak için 

dallı zincirli veya diğer aminoaistler ve metabolitlerin kullanımını tavsiye edebimek 

için yeterli klinik veri bulunmamaktadır (55). 

2.6.3. Sıvı Gereksinmesi Hesaplanması 

Yeterli hidrasyon ve elektrolit dengesinin sağlanması, kanser tedavisinde 

dehidrasyon ve hipovoleminin önlenmesini sağlar. Ateş, ascit, ödem, fistül, bulantı 

ve kusmanın fazla olması, çoklu eşzamanlı intravenöz (IV) tedaviler, bozulmuş renal 

fonksiyon ve diüretiklerle tedavi sonucu bozulmuş sıvı dengesi gözlenebilmektedir 

(20). Hastalar anoreksi veya mukozit gibi nedenlerle yetersiz sıvı alımına ek olarak 

intraselüler sıvı kayıpları sonucu gerçekleşen dehidrasyon veya malabsorbsiyon, 

diyare, kusma ve ateş gibi nedenlerle oluşan ekstraselüler sıvı kayıpları sonucunda 

oluşan hipovolemi nedeniyle yakından takip edilmelidir (Tablo 2.5).  Dehidratasyon 

durumunda, akut ağırlık kaybı, hipernatremi, zayıf deri turgor basıncı, koyu ve 

keskin kokulu idrar, kuru ağız mukozası, azalmış idrar atımı ve bitkinlik, halsizlik 

gibi semptomlar oluşmaktadır (12,20). 

Tablo 2.5. Kanser hastalarında yaşa bağlı sıvı gereksinimleri.  

YaĢ Aralığı Sıvı Gereksinmesi 

<55 yaş 30-40 mL/kg 

55-65 yaş 30 mL/kg 

>65 yaş 25 mL/kg 
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Sıvı dengesi nütrisyonel değerlendirmenin interensek kısmıdır. Dehidrasyon 

ve ödem tespiti için fizik muayene yapılmalıdır. Günlük ağırlık ölçümleri sıvı 

dengesindeki değişmeler açısından tahmin verebilir. Bu amaçla sıvı dengesi kayıtları 

tutulmalı ve klinik endikasyon olduğunda kanda kreatinin, üre ve elektrolit düzeyleri 

ölçülmelidir (46).  

Peritoneal karsinomatozisten dolayı asidi olan ve obstrükte olmaya yakın 

hastalarda üçüncü boşluğa potansiyel yayılmayı ve sıvı fazlalığını engellemek için, 

su ve sodyum verilmesinin sınırlandırılması önemlidir. Peritoneal efüzyon 

oluştuğunda klinisyen sıvı yükünü büyük ölçüde azaltmak zorunda olabilir ve bu 

durum güvenli beslenme programını kesinlikle tehlikeye dönüştürebilir (60). 

2.6.4. Supleman Kullanımı 

Yüksek miktarda vitamin-mineral suplemanı kullanımı kanser tanısı almış 

hastalar arasında çok yaygın görülmekte olup, immün sistemin güçlenmesi için tercih 

edilmektedir. Ancak Amerikan Kanser Araştırmaları Enstitüsü onkoloji hastaları da 

dahil supleman kullanımını genel olarak önermemektedir. Kanserden korunmak ve 

kanser tedavisini destekleyebilmek için vitamin mineral ihtiyaçlarının mümkün 

olduğunca supleman yoluyla değil, doğal besinlerden karşılanması gerekmektedir.  

Ancak demir eksikliğinde ihtiyaç duyulan demir suplemantasyonu gibi bazı kanser 

teşhis veya tedavi durumlarında mikrobesin öğelerinin kısıtlanması veya takviye 

edilmesi gerekiyorsa bu durumda suplemantasyon kullanılabilir. Kemoterapi ve 

radyoterapi tedavisi esnasında supleman kullanımı önerilmemektedir (20).  

Kanserden sağ kalanların çoğu ise anti-kanser tedavisinin tüm aşamalarında 

beslenme suplemanlarını kullanmaya devam etmekte, özellikle bilgilendirme 

yapılmadıkça, onkoloji uzmanları tedavi sürecinde A,C,E vitaminleri, beta-karoten, 

çinko, selenyum, koenzim Q10 ve yeşil çay ekstresi gibi suplemanların kullanımını 

önermemektedirler. Bu besin ögelerinin radyoterapi ve kemoterapi tedavisinin 

antitümör etkisini inhibe edebildiği veya artırabildiği düşünülmektedir (12). 
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2.7. GĠS Kanserli Hastalarda Perioperatif Dönemde Beslenme Desteği 

Malnütrisyonu olan cerrahi hastalardaki optimal nütrisyon desteği kavramı, 

malnütrisyonla ilişkili olarak artmış komplikasyonların farkına varılması temeline 

dayanmaktadır. Perioperatif beslenme desteği, orta ve ciddi derecede kötü beslenmiş 

gastrointestinal kanser hastalarında postoperatif komplikasyon ve ölüm oranını 

azaltmada etkili olduğu düşünülmektedir. Hem parenteral hem de enteral beslenme 

desteği veya bunların kombinasyonu, gastrointestinal cerrahi geçiren yetersiz 

beslenmiş hastaların tedavisinde kullanılabilmektedir (60,61). Cerrahi hastadaki 

açlığın bazı erken negatif etkilerinin sadece starvasyonun kendisinden kaynaklanacak 

kadar basit olmadığı ve bağırsağın beslenememesinin önemli bir faktör olduğu 

bilinmektedir. Bu nedenle hastaların nütrisyon durumuna bakılmaksızın erken 

postoperatif enteral nütrisyon başlanması önerilmektedir (60). 

Perioperatif beslenme hayati öneme sahiptir, ancak cerrahi bakımın sıklıkla 

gözden kaçan bir yönüdür. Kanıta dayalı tavsiyeler ve geleneksel cerrahi öğretimi 

tarafından teşvik edilen uygulamalar arasında önemli farklılıklar bulunmaktadır. 

Yetersiz beslenmenin olumsuz cerrahi sonuçlarla korele olduğu gösterilmiştir (55). 

Perioperatif beslenme preoperatif, intraoperatif ve postoperatif bakımı kapsar. 

Preoperatif beslenme değerlendirmesi, ameliyat öncesi takviyeden yararlanan risk 

altındaki hastaları tanımlamaktadır (55,62). Ağır malnütrisyonu olan hastalar 

preoperatif dönemde 7-10 gün boyunca beslenmelidir. Protein sentez oranlarını 

arttırmak için beslenme desteği ile yeni kas proteini oluşumuna, yara için gerekli 

proteinlere ve visseral protein açığının kapatılmasına çalışılmalıdır. Nütrisyon destek 

tedavisi immün sisteme ait makrofaj gibi hücreleri de olumlu yönde etkilemektedir. 

Yeni beslenme desteği tedavileri daha çok organların ihtiyaç duyduğu spesifik 

öğelere yönelik olmalıdır (63). Cerrahi rezeksiyona girecek üst GİS kanser 

hastalarında, perioperatif oral/enteral immünonütrisyon önerilmektedir (55). 

Malnütrisyonlu hastalar postoperatif komplikasyonlar ve mortalite açısından artmış 

risk altında bulunmakla birlikte yapay nütrisyonel desteğin kendisi dahi majör 

komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Bu nedenle; malnütrisyonlu hastalarda daha 

iyi sonuçlara ulaşmak için yalnızca gastrointestinal fonksiyonların en kısa zamanda 

restorasyonu ile yetinmeden hedeflenen nütrisyonel desteğin kalitesininde en yüksek 

standartlarda tutulması gerekmektedir (63,64). Cerrahi sonrası en kısa zamanda oral 
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alım başlatılmalıdır. Elektif gastrointestinal cerrahi sonrası erken enteral beslenme 

uygulananlar ile oral alıma geçilmeyen toplam 837 hastanın karşılaştırıldığı 11 

randomize kontrollü çalışmayı içeren bir meta-analizin sonucunda hastalara oral gıda 

verilmemesinin hiçbir belirgin avantajının olmadığı sonucuna varılmıştır.  Erken 

enteral beslenme ile tüm enfeksiyonlarda ve ortalama hastanede kalış sürelerinde 

azalma gözlenirken, kusma riskinde artış olduğu gözlemlenmiştir. Üst 

gastrointestinal sistem anastomozlu hastalarda katı gıda alımı, kontraslı çalışmalara 

göre birkaç gün ertelenebilir. Gastrointestinal sistemin fonksiyonel olduğu kolorektal 

operasyonları takip eden ilk gün içerisinde olumsuz etkiler beklenmeden katı gıdalar 

başlanabilir. Bu hastalar başlangıç için sıvı besinleri daha kolay alabilirler (62,65). 

Postoperatif 5-7 gün içerisinde oral beslenmenin başlanamadığı hastalarda enteral ya 

da parenteral nütrisyon düşünülmelidir. Hastanın cerrahi serüveni boyunca 

nütrisyonel durumunun gözlenmesi ve mümkün olduğunda gastrointestinal 

fonksiyonlarının optimize edilmesi ve kullanılması hayati önem taşımaktadır (61,64).  

2.8. GĠS Kanserli Hastalarda Ġmmünonütrisyon Desteği 

Enteral ve parenteral formulalara mikro ve makro besin öğelerinin katılımı ile 

immün fonksiyonlarını iyileştirmek veya mevcut sağlıklı immüniteyi korumak adına 

immünonütrisyon uygulanmaktadır. Özellikle gastrointestinal sistem kanserlerinde 

immünonütrisyonun etkileri belirgin olup gastrointestinal rezeksiyon yapılmış 

onkoloji hastalarında perioperatif immünonütrisyon başlanması mortalite ve 

morbiditeyi azaltmaktadır (64). 

Glutamin, arjinin, nükleotidler, omega-3 yağ asitleri ve mikrobesinlerle 

zenginleştirilen nütrisyonel formüllerin majör cerrahiye alınan hastalarda immün 

sistemi ve gastointestinal beslenme ve gelişmeyi güçlendirdiği öne sürülmüştür. 

İmmunonütrisyonun kritik hastalarda morbiditeyi anlamlı derecede azalttığı, ancak 

elektif hastalar üzerinde benzer bir etki göstermediği meta-analiz çalışmalarında 

gösterilmiştir. Malnütrisyonlu hastalarda preoperatif immunonütrisyon ise, azalmış 

postoperatif morbidite ve daha hızlı iyileşme ile birliktelik göstermektedir (64,66). 

Major cerrahi geçirecek malnütrisyon oranı yüksek kanserli hastalarda perioperatif 

ya da en azından postoperatif immünonütrisyon içeri ile zenginleştirilmiş spesifik 
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ürünler verilmelidir. Preopeatif dönemde arjinin, omega-3 ve nükleotid içeren 

ağızdan immünonütrisyon ürünleri 5-7 gün önceden verilebilinir  (64). 

Glutamin postoperatif immünsupresyonu tersine çevirip, gastrointestinal 

fonksiyonların geri dönüşümünü uyararak iyileşmeyi hızlandırır. Kemoterapi 

kaynaklı yan etkilerin, diyare ve nöropatinin önlenmesinde etkilidir. Kolorektal 

kanser hastalarında perioperatif kullanımı nitrojen dengesini pozitif etkiler (67-69). 

Konvansiyonel sitotostik veya hedefli terapilerde glutamin takviyesi verilmesine dair 

tavsiye verebilmek için yeterli klinik veri bulunmamaktadır (55).  

Arjinin postoperatif fistül insidansını düşürür, postoperatif süreçte immün 

destekleyicidir. Üst ve alt gastrointestinal sistem kanserleri enfeksiyon insidansında 

azalmalar sağlayarak hastalığın prognozunda rol oynamaktadır. Perioperatif süreçte 

parenteral yolla verilen arjinin kolorektal kanser türlerinde immün destekleyici rol 

üstlenmektedir (67-70) . 

Nükleotidler nükleik asitlerin uygulanması ile immün fonksiyonlarda 

nonspesifik parametreleri stimule eder. Kolorektal kanserlerde nükleotid 

suplemanının sağ kalım üzerine etkisi olmadığı belirtilmektedir. Daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır (67-69). 

Kemoterapiye giden ve kilo kaybı veya malnütrisyon riski olan ilerlemiş 

kanserli hastalarda, iştahı, besin alımını, vücut kütlesini ve ağırlığını sürdürmek için 

uzun zincirli omega-3 yağ asitleri veya balık yağı kullanımı tavsiye edilmektedir 

(55). Omega-3 yağ asitleri, postoperatif inflamasyonu ve immün yanıtı iyileştirmekte 

abdominal cerrahide ventilatörde kalım süresini ve hastanede kalış süresini 

azaltmaktadır. Pankreas kanseri hastalarında 2-3 g/gün düzeyindeki omega-3 yağ 

asitinin enteral yolla uygulanması ağırlık kaybını önleyebilmektedir. Kolorektal 

kanserde parenteral omega-3 yağ asitinin suplementasyonu lökotrien-5 serisinin 

üretiminin arttırarak TNF seviyelerinin azalmasına sebep olmaktadır (67-69). 

Omega-3 içeren postoperatif paranteral beslenme, sadece enteral yolla yeterince 

beslenemeyen dolayısıyla parenteral beslenme uygulanan hastalarda düşünülebilinir 

(64). 
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2.9. Besinlerin ĠĢlenmesi Sırasında OluĢan Kanserojenler ve 

Mutajenlerlerin Gastrointestinal Sistem Kanserleri ile ĠliĢkisi 

Beslenme süreci sadece belirli besinleri tüketmek ya da tüketmemek, az ya da 

çok tüketmek ile sınırlı olmayıp besinlerin hazırlanması, pişirilmesi ve pişirme 

yöntemlerini de kapsamaktadır. Belirli pişirme yöntemlerini fazla kullanan 

toplumlarda bazı kanser türlerinin sık görülmesi yenilen ve içilen gıdaların 

hazırlanma, pişirilme ve pişirme yöntemlerini de dikkat edilmesi gerektiğine dikkat 

çekmektedir (4,12). 

Polisiklik aromatik hidrokarbonlar (PAH), hava, toprak, su ve gıdalar gibi her 

yerde bulunabilir ve deney hayvanlarında kanserojenik etki gösterdiği tanımlanmıştır 

(71,72). Polisiklik aromatik hidrokarbonlar 400°C üstündeki sıcaklıklarda daha fazla 

oluşurlar. Açık bir ateş üzerinde et türevlerinin ızgara yapılması ile gıdaya PAH 

bulaşır, yüksek sıcaklık derecelerinde ise gıda yüzeyinde endojen olarak PAH 

oluşmaktadır. En fazla PAH oluşumu; etin ateşe uzaklığı 6-7 cm olduğunda, yakıt 

olarak alevsiz yanan ladin ağacı ve çam kozalağı kullanıldığında, etin pişirilmesi 

sırasında erimiş yağların ısı kaynağı üzerine damlayıp parçalandıktan sonra tekrardan 

ete bulaşmasıyla, ette yağın içeriğinin artmasıyla oluşmaktadır (73,74,75).  

Proteinden zengin gıdaların pişirilmesi ve ısıtılması sırasında oluşan 

heterosiklik aminler (HA), mutajen ve hayvansal kanserojen maddeler olarak 

bilinmektedir. Heterosiklik aminlerin oluşumunu besinin yapısı, besine pişirme 

öncesi uygulanan ön işlemler, pişirme yöntemi, pişirme sıcaklığı ve süresi 

etkilemektedir. Haşlama, buharda pişirme gibi yöntemlerde ısı 100°C‘yi geçmezken, 

fırında ve mikrodalga fırında 200°C‘ye ulaşır, ızgara ve barbeküde de 400°C‘ye 

ulaşmaktadır.  Pişirme ısısı ve süresi ile HA‘lerin oluşumu artar, mutajanik aktivite 

gözlemlenir (76,77). Etlere pişirilmeden önce marinasyon işleminin uygulanması 

(çay şekeri, sıvıyağ, sirke, limon suyu, tuz vb. oluşan sos) HA‘lerin oluşumunu 

engellemektedir. Yine marinasyonda çay şekeri (sukroz) yerine süt veya yoğurt 

kullanılması HA oluşumunu engellemektedir (78). 

Pişirime sürecinde yağların ve kolesterolün okside olması bir serbest radikal 

reaksiyon zinciridir.  Bu zincir reaksiyonu; yağ asit hidroperoksitleri, kolesterol 

hidroperoksitleri, endoperoksitler, kolesterol ve yağ asit epoksitleri, enaller, alkoksi 

ve hidroperoksi radikalleri gibi kanserojenler ile mutajenler ve ilerleticilerin bir 
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çeşidinin oluşmasına neden olmaktadır.  Kırmızı etlerin tavada kızartıldığında 

kolesterol oksitleri değerinde altı kata kadar varan bir artış olmuştur (79-81).  

Karbonhidrattan zengin gıdaların ısıtılması sonucu kanserojen etki 

gösterebilen akrilamidler oluşmaktadır. Maillard reaksiyonu asparajin amino asidi ile 

karbonhidratlar arasında olduğunda akrilamid oluşumunu desteklemektedir (82,83).  

Aşırı pişmiş kırmızı et ve işlenmiş et tüketiminin bazı kanser türlerinin 

oluşum riskini artırabileceği düşünülmektedir (84). Deney hayvanlarına PAH oral 

yolla verildiğinde midede papillomlar ve karsinomlar oluşmasına neden olmuş ve 

yüksek PAH alım düzeyleri ile mide tümörleri, akciğer adenomları ve lösemi 

geliştiği gösterilmiştir Deney hayvanları üzerinde yapılan bu çalışmalarda 

heterosiklik aminlerin özellikle karaciğere lokalize oldukları tespit edilmiştir (84,85).  

Gastrointestinal sistem kanserleri ve PAH alımı arasındaki ilişkiyi incelemek için 

geniş ve daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (86).  

Epidemiyolojik çalışmalarda mide, kolorektal ve özofagus kanseri teşhisi 

koyulmuş bireylerin barbekü ve ızgara yöntemini sık kullandıkları görülmüştür. 

Ayrıca pişirme yöntemi olarak kızartmayı çok tercih edenlerde ve etlerden sızan 

sulardan yapılan sosların fazla tüketimi de kolorektal kanserlerin görülme oranıyla 

ilişkili bulunmuştur (87,88). Deneysel çalışmalar kolesterol oksidasyon ürünleri ve 

kolon kanseri arasında anlamlı bir ilişki olabileceğini öne sürmüşlerdir. Bir 

prospektif kohort çalışmasında, kızarmış gıdalar sonucu oluşan okside yağlar ile 

kardiyovasküler ve kanser ölümleriyle olan ilişkileri incelendiğinde kızarmış tavuk, 

balık ve kabuklu deniz ürünleri arasında anlamlı bir pozitif ilişki bulunmuştur 

(89,90). 

Hayvan çalışmalarında rodentlerde multiorgan kanserlerini akrilamid 

desteklerken, epidemiyolojik çalışmalarda diyetle alınan akrilamid ve mide, 

özofagus, kolorektal, pankreas kanser arasında bir ilişki gösterilememiştir (91-93). 

Japon toplumunda 2018 yılında yapılmış bir prospektif çalışmada da Japon 

popülasyonu içinde diyet akrilamid alımının özofagus, mide ve kolorektal kanser 

riskindeki artışla ilişkili olmadığını göstermiştir (94). 
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3. BĠREYLER VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araştırma Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Uygulama 

Araştırma Hastanesi‘nde Şubat-Ağustos 2011 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

Araştırma, gastrointestinal sistem kanserlerinden tanı almış, henüz ameliyat 

olmamış, 19 yaş ve üzeri, hastanede yatan 28‘i kadın (%34,6) ve 53‘ü erkek (%65,4) 

toplam 81 gönüllü hasta üzerinde yapılmıştır. Araştırmanın başında hastalara 

araştırma hakkında ayrıntılı bilgi verilmiş ve gönüllü olan hastalar örnekleme dahil 

edilmiştir. Çalışmanın daha etkin şekilde yürütülebilmesi için kooperasyon kurmakta 

güçlük çekilenler, gebeler, emzirenler ve psikiyatrik bozukluğu olanlar çalışmaya 

dâhil edilmemiştir. Ayrıca çalışmaya katılmayı kabul etmeyen (gönüllü olmayan) 

veya çalışmaya başladıktan sonra çıkmak isteyen bireyler araştırmaya dahil 

edilmemiştir. 

Araştırma için 25 Ocak 2011 tarih, 2011-01/28 sayılı karar ile ―T.C. 

Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı‘‘ 

tarafından onay verilmiştir (Ek-1). Katılımcıların çalışmayı gönüllülük içerisinde 

kabul ettiklerine dair beyanları ‗‘Araştırma Amaçlı Çalışma için Aydınlatılmış Onam 

Formu‘‘ alınmıştır (Ek-2).  

3.2. AraĢtırmanın Genel Planı 

Çalışmanın dahil olma kriterlerini sağlayan ve çalışmaya katılmaya gönüllü 

bireylere dört bölümden oluşan bir anket uygulanmıştır (Ek-3). Araştırma kapsamına 

alınan tüm bireylerin genel özellikleri, tanımlayıcı bilgileri, besin 

tüketimleri/beslenme alışkanlıkları anket formu uygulanarak alınmıştır (Bkz. Ek-3). 

Ayrıca bireylere NRS-2002, SGD ve NRİ gibi malnütrisyon değerlendirme 

yöntemleri uygulanmış, bazı antropometrik ölçümleri (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, 

üst orta kol çevresi, deri kıvrım kalınlığı, vb.) alınmış, beden kütle indeksi (BKİ) 

değerleri hesaplanmıştır. Araştırmaya dahil edilen bireylere yönelik hazırlanan 

anketin tüm bölümleri araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak 

doldurulmuştur.  
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Anketin ilk bölümünde bireylerin sosyo-demografik özellikleri, tanıları, 

beslenme alışkanlıkları, yemek pişirme yöntemleri, kullanılan yağ çeşidi, besin 

tüketim sıklığı ve ASA (American Society of Anesthesiologists) skorları 

sorgulanmıştır. İkinci bölümde antropometrik ölçümler alınmış, üçüncü bölümde 

rutinde yapılan hastane kayıtlarında yer alan biyokimyasal veriler kayıt edilmiş ve 

dördüncü bölümde NRİ hesaplanmış ve NRS-2002, SGD gibi malnütrisyon 

değerlendirme yöntemleri uygulanmıştır (Ek-3). 

3.3. Veri Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.3.1. Beslenme AlıĢkanlıkları ve Besin Tüketimi Durumu 

Bireylerin beslenme durumunu değerlendirebilmek için mevcut hastalıklarına 

yönelik diyet uygulama durumları ve diyet türleri, ana ve ara öğün alışkanlıkları, 

öğün atlama durumları, öğün aralarında tercih edilen besin türleri ve ev dışında 

beslenme sıklıklarına yönelik sorular sorulmuş ve değerlendirilmiştir. Ayrıca anket 

formunda yemek pişirme yöntemleri ve kullanılan yağın çeşidi de sorgulanmıştır. 

Hastaların hastaneye yatmadan önceki son bir aylık besin tüketim sıklığı araştırmacı 

tarafından kayıt altına alınmıştır. Besin tüketim sıklığını değerlendirmek için 

araştırma kapsamına alınan bireylerin süt ve süt ürünleri, et/yumurta, kurubaklagiller, 

yağlı tohumlar, yeşil yapraklı/diğer tüm sebzeler, meyveler, ekmek ve tahıl türleri, 

yağ türleri, şeker ve tatlı yiyecekler ile içeceklerin tüketim sıklıkları alınmıştır.  

3.3.2. Preoperatif Dönem Değerlendirmesi  

Preoperatif dönemde değerlendirme klinisyen tarafından hastanın anamnezi 

alınmakta, tıbbi geçmişi ve mevcut durumu değerlendirilmekte, olası riskler 

öngörülmekte ve en uygun yaklaşım için planlama yapılmaktadır. Hastaların 

ameliyat öncesi durumunun değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan skorlama 

sistemi ASA sınıflandırmasıdır (95). Yaygın olarak kullanılsa da ameliyat öncesi 

değerlendirmede hekimlerin karar verdikleri olası risk skorları arasında farklılıklar 

bulunabilir (95). Preoperatif dönemde hastadan sorumlu anestezi hekimi ASA 

skorunu değerlendirmiştir. ASA sınıflandırılması; 
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ASA 1:  Normal, sistemik bir bozukluğa neden olmayan cerrahi patoloji 

dışında bir hastalık veya sistemik sorunu olmayan sağlıklı kişi. 

ASA 2: Cerrahi girişim gerektiren nedene veya başka bir hastalığa (hafif 

derecede anemi, kronik bronşit, hipertansiyon, amfizem, şişmanlık, diyabet gibi) 

bağlı hafif bir sistemik bozukluğu olan kişi. 

ASA 3: Aktivitesini sınırlayan, ancak güçsüz bırakmayan hastalığı 

(hipovolemi, latent kalp yetmezliği, geçirilmiş miyokard infarktüsü, ileri diyabet, 

sınırlı akciğer fonksiyonu gibi) olan kişi. 

ASA 4: Gücünü tamamen yitirmesine neden olup hayatına sürekli bir tehdit 

oluşturan bir hastalığı (şok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastalığı, böbrek, 

karaciğer yetmezliği gibi) olan kişi. 

ASA 5: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yaşaması beklenmeyen, 

son ümit olarak cerrahi girişim yapılan ölüm halindeki kişi.  

ASA 6: Yukarıdaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmiştir. Bu gruba da 

organ alınmaya uygun, beyin ölümü gelişmiş hastalar girmektedir.  

Acil cerrahi girişim gerektiğinde hastanın sınıflama numarasından sonra ―E‖ 

harfi eklenmektedir. ASA IE gibi. 

3.3.3. Antropometrik Ölçümler ve Değerlendirilmesi 

Bireylerin antropometrik ölçümleri araştırmacı tarafından standartlara uygun 

olarak yapılmıştır. Antropometrik ölçümlerden vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu 

cm), triseps deri kıvrım kalınlığı (TDKK) ve üst orta kol çevresi (cm) araştırmacı 

tarafından tekniğine uygun olarak ölçülmüştür. Tanita TBF-300 biyolelektrik 

empedans cihazı yardımıyla vücut ağırlığı, vücut yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi, 

vücut yağ yüzdesi ve vücut suyu kütlesi ölçülmüştür. Beden kütle indeksi, üst orta 

kol kas alanı, üst orta kol kas çevresi ve üst orta kol yağ alanı formüllerine uygun 

hesaplanmıştır.  

Vücut ağırlığı ve boy uzunluğu: Bireylerin vücut ağırlıkları hastaneye ait 

olan düzenli kalibre edilen Tanita TBF-300 biyoelektrik cihazı ile 6 saatlik açlık, 

çay, kahve, su içilmemesi, bireylerin üzerinde metal bulunmaması ve kalp pili 

bulunmaması gibi ilkelere uygun olarak ölçülmüştür. Boy uzunlukları baş Frankort 

düzleminde, esnemeyen mezura ile ayaklar çıplak ve yan yanayken ölçülmüştür (44). 
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Bireylerin BKİ, vücut ağırlıklarının kilogram cinsinden boy uzunluklarının 

metrekare cinsine bölünerek her ölçüm sonrası hesaplaması yapılmıştır (44). Dünya 

Sağlık Örgütü‘nün BKİ sınıflamasına göre BKİ değerleri hesaplanmıştır. Bu 

sınıflamaya göre BKİ<18,49 kg/m
2
, ≥18,50-24,99 kg/m

2
 normal, ≥25-29,99 kg/m

2
 

toplu, hafif şişman, ≥30-39,99 kg/m
2
 şişman, ≥40 kg/m

2
 aşırı şişman olarak 

değerlendirilmiştir (96). 

Vücut ağırlık kayıp oranı: Vücut ağırlığı kayıp miktarının %10'dan fazla 

olması malnütrisyonu değerlendirmede dikkate alınması gereken önemli bir 

parametredir. Vücut ağırlığı kayıp oranının yüzdesini hesaplamak için en az 6 ay 

öncesi sürekli bilinen ağırlığı sorgulanmıştır (97). Hastaların vücut ağırlık kayıp 

oranı aşağıdaki formülle hesaplanmıştır (44). (Formül 3.1) 

Ağırlık kayıp oranı (%) = 
                (  )                   (  ) 

                (  ) 
x100 (Formül 3.1) 

Ġdeal vücut ağırlığı: Bireylerin ideal vücut ağırlıkları aşağıdaki Formül 3.2 

ile hesaplanıp birimi kilogramdır. Yaş gruplarına göre ortalama BKİ sınıflaması 

normal değerleri Tablo 3.1'de gösterilmiştir (44,96).  

Ġdeal vücut ağırlığı= Boy uzunluğu (cm)² x İdeal BKİ (kg/m
2
) (Formül 3.2) 

Tablo 3.1. Yetişkinler için yaş gruplarına göre beden kitle indeksi değerleri. 

YaĢ (yıl) BKĠ 

(kg/m
2
) 

Ortalama BKĠ 

(kg/m
2
) 

Vücut Ağırlığının 

Durumu 

19-24 19-24 21 Normal 

25-34 20-25 22 Normal 

35-44 21-26 23 Normal 

45-54 22-27 24 Normal 

55-64 23-28 25 Normal 

65 + 24-29 26 Normal 

 

Ġdeal vücut ağırlığı oranı: Bireylerin ağırlığı ideal vücut ağırlığı yüzdesine 

göre hesaplanarak değerlendirilmiştir. İdeal vücut ağırlığı o andaki ağırlık (kg), ideal 

ağırlığa (kg) bölündükten sonra 100 ile çarpılarak hesaplanır. Yetişkinler için 

değerlendirme verileri Tablo 3.2.'de verilmiştir (44).  
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Tablo 3.2. Yetişkinler için ideal vücut ağırlığı değerlendirmesi. 

Ġdeal Vücut Ağırlığı Yüzdesi Değerlendirme 

<%90 Normal 

%90-80 Hafif Derecede Enerji Yetersizliği 

%79-70 Orta Derecede Enerji Yetersizliği 

<%70 Ağır Derecede Enerji Yetersizliği 

 

Triseps deri kıvrım kalınlığı (TDKK): Hastaların sol kolu önce dirsekten 

90⁰ bükülerek, akromial ve olekranon çıkıntıları arası orta nokta bulunarak 

işaretlenmiştir. Kol serbest bırakılmış, katman sol elin işaret ve başparmağı ile 

tutulmuştur. Sağ elle kaliper (Holtain) ile işaretli yerden araştırmacı tarafından iki 

kere ölçüm yapılmıştır. Kaliperin kolları deri kıvrımını 10 g/mm
2
‘lik basınçla kavrar 

ve ölçüm sonucunu milimetre cinsinden kadranında görülebilinir.  Okuma 0,2 

mm‘lik duyarlılıkla okunarak referans değerlerle kıyaslanmıştır. Ölçüm esnasında 

kişinin ayakta dik olarak durmasına özen gösterilmiştir. Triseps deri kıvrım kalınlığı, 

malnütrisyon tespitinde sık kullanılan bir antropometrik değerdir (44,98). Referans 

değerler Ek-4'te gösterilmiştir (44). 

Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ): Hastaların kolu 90⁰ bükülmüş ve omuzda 

akromial çıkıntı ile dirsekte olekranon çıkıntı arası orta nokta işaretlenmiş, kol 

serbest bırakılmış ve mezürle kol çevresi ölçülmüştür. Ölçüm esnasında kişinin 

ayakta dik durmasına özen gösterilmiştir (44). Referans değerler Ek-4'te 

gösterilmiştir (44). 

Üst orta kol kas alanı (ÜOKKA): Üst orta kol kas alanı ölçümü klinik 

uygulamada daha sık kullanılmakta olup, yüksek oranda değişiklik göstermektedir 

(99). Hastaların üst orta kol kas alanı aşağıda Formül 3.3 ile hesaplanmıştır ve 

referans değerler Ek-4'te gösterilmiştir (44). 

Üst orta kol kas alanı (cm²)  =  
[       (        )] 

    
 - x               (Formül 3.3) 

X (düzeltme faktörü)= Erkek için 10 (cm
2
)  Kadın için 6.5 (cm

2
) 

ÜOKÇ= Üst orta kol çevresi (cm)  

TDDK= Triseps deri kıvrım kalınlığı (cm)  
π = 3.1416 
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Üst orta kol kas çevresi (ÜOKKÇ): Kol kas alanına kıyasla malnütrisyonda 

daha az değişkenlik gösterir. Hastaların üst orta kol kas çevresi aşağıdaki Formül 3.4. 

ile hesaplanmıştır. Referans değerler Ek-4'te belirtilmiştir (44).  

Üst orta kol kas çevresi (cm)=C - (π X TDKK)                          (Formül 3.4) 

C= Üst orta kol çevresi (cm)  

TDDK= Triseps deri kıvrım kalınlığı (cm)  

π = 3.1416 

Üst orta kol yağ alanı (ÜOKYA): Üst orta kol yağ alanı; üst orta kol çevresi 

ve TDKK ölçümlerine göre hesaplanır. Hastaların üst orta kol yağ alanı aşağıdaki 

Formül 3.5. ile hesaplanmıştır.  

Üst orta kol yağ alanı (cm²)= 
[           ] 

 
 - 
[         ] 

 
        (Formül 3.5) 

ÜOKÇ= Üst orta kol çevresi (cm)  

TDDK= Triseps deri kıvrım kalınlığı (cm)  

π = 3.1416 

3.3.4. Biyokimyasal Yöntemler ve Değerlendirilmesi 

Yapılan tüm kan tahlilleri, Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri 

Uygulama ve Araştırma Hastanesi biyokimya laboratuvarında analiz edilmiştir. 

Tablo 3.3.‘te ise çalışmanın yapıldığı hastaneye ait olan  biyokimyasal parametreler 

için kullanılan referans değerler verilmiştir. Bireylerin total protein, albümin, total 

kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, triglisert, beyaz küre (WBC), lenfosit 

(Lym), hemoglobin, C-reaktif protein (CRP), karsinoembriyonik antijen (CEA), 

karbonhidrat antijeni 19-9 (CA 19-9) değerleri hasta dosyasından alınarak 

kaydedilmiştir. 
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Tablo 3.3. Cumhuriyet Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi‘nde 

biyokimyasal parametreler için kullanılan referans değerler. 

Biyokimyasal Parametreler                   Referans Aralığı 

Total Protein(g/dL) 6,4 – 8,3 (g/dL) 

Albümin(g/dL) 3,5-5,2 (g/dL) 

Total Kolesterol(mg/dL) >200 (mg/dl) 

HDL(mg/dL) <40 (mg/dL) 

LDL(mg/dL) >130 (mg/dL) 

Trigliserit(mg/dL) >150 (mg/dL) 

Beyaz Küre(WBC)( 10
3
/µL) 4-11 (10

3
/µL) 

Lenfosit(Lym) (10
3
/µL) 1-3,47 (10

3
/µL) 

Hemoglobin (g/dL) 12-16 (g/dL) 

C-reaktif Protein(CRP)(mg/dL) (0,01-5 (mg/dL) 

CEA (ng/mL) Sigara kullanmayanlar      0-5 ng/mL 

Sigara Kullananlar            0-6,5 ng/mL 

CA 19-9 ( U/mL) 0-39 U/mL 

 

3.3.5. Beslenme Durumunu Değerlendirmede Kullanılan Yöntemler 

Hastaların beslenme durumu değerlendirilirken NRİ, NRS-2002 ve SGD gibi 

beslenme durmunu değerlendirme yöntemleri kullanılmıştır. Preoperatif dönemde 

gastrointestinal sistem kanser tanısı almış hastalara araştırmacı yüz yüze görüşerek 

bir kez bu tarama yöntemlerini uygulamıştır. Nütrisyonel Risk İndeksi hesaplanırken 

hastaların albümin değeri, sürekli ağırlıkları ve araştırma yapılırken ölçüm cihazında 

yapılan ağırlıkları önemsenmiş ve NRİ=1,519xAlb(g/L)+41,7xO andaki vücut 

ağırlığı’sürekli vücut ağırlığı formülüne veriler yerleştirilmiştir (44). 
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Tablo 3.4. Nütrisyonel Risk İndeksi değerlendirme puanları. 

Nütrisyonel Risk Ġndeksi Değerlendirme 

>100 Risk yok 

100-97,5 Hafif derecede risk (Sınırda malnütrisyon) 

97,5-83,5 Orta derecede malnütrisyon 

<83,5 Ağır risk (Ciddi malnütrisyon) 

 

Nütrisyonel Risk Taraması-2002‘ye göre test sonucu ortaya çıkan skor 3 veya 

3‘ün üzerinde ise hasta beslenme yönünden risk altında ve beslenme bakım planı 

başlatılmalıdır. Test sonucu ortaya çıkan skor 3‘ün altında ise hasta haftada bir 

değerlendirilmelidir. Major bir operasyon uygulanacak ise, olası riskleri önlemek için 

koruyucu beslenme bakım planı oluşturulmalıdır (44). 

Beslenmeyle ilişkili komplikasyonların belirlenmesinde SGD önemli bir 

belirleyicidir. Subjektif Global Değerlendirme hastalara uygulandıktan sonra çıkan 

sonucuna göre; SGD A olanlar "iyi beslenmiş", SGD B olanlar "orta düzeyde 

malnütrisyon", SGD C olanlar "ağır düzeyde malnütrisyon"  olarak sınıflandırılmıştır 

(44,100). 

3.4. Verilerin Ġstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS for Windows 20.0 programı kullanılmıştır. Uygulanan anket formundaki 

niteliksel veriler, sayı (S) ve yüzde (%) olarak değerlendirilmiştir. Normal dağılım 

yapılmıştır. Çalışma verileri değerlendirilmesinde, tanımlayıcı istatistiksel metotlar 

(ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve üst değerler), niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında parametrik yöntemlerden Student T testi, niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ise parametrik olmayan Mann Whitney U testi, Wilcoxon İşaret 

Testi, Ki-Kare testi ve Fisher Kesin Ki-Kare testi kullanılmıştır. Yöntemler arası 

uyum için kappa katsayısı kullanılmış olup 0,81-1,00 arası güçlü (çok iyi düzeyde) 

uyum, 0,61-0,80 arası iyi düzeyde uyum, 0,41-0,60 arası orta düzeyde uyum, 0,21-

0,40 arası düşük düzeyde uyum, 0,00-0,20 arası zayıf uyum ve <0,00 çok zayıf uyum 

olarak değerlendirilmiştir. Analiz sonucunda, p<0,05 olan değerler istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklı olarak değerlendirilmiştir (101,102,103). 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylere ĠliĢkin Tanımlayıcı Bilgiler 

Bu çalışma, gastrointestinal sistem kanseri tanısı almış, henüz ameliyat 

olmamış, 19 yaş ve üzeri, hastanede yatan 28‘i kadın (%34,6) ve 53‘ü erkek (%65,4) 

toplam 81 gönüllü hasta üzerinde yapılmıştır. Hastaların yaş ortalaması 55,65±12,22 

yıl olup, erkeklerde 57,1±12,9, kadınlarda 53±10,5‘tir. 

Tablo 4.1.‘de hastaların cinsiyetlerine, yaşlarına, eğitim ve meslek 

durumlarına göre dağılımları verilmiştir.  

Tablo 4.1. Bireylere ilişkin genel özellikler. 

Genel Özellikler Erkek (n=53) Kadın (n=28) p 

değeri Sayı % Sayı % 

Yaş (yıl) 19-30 - - 1 3,6 

0,298*
 31-45 9 17,0 7 25,0 

46-65 31 58,5 16 57,1 

 >65 13 24,5 4 14,3 

Ortalama 

Yaş (yıl) 

Ortalama±SS 57,1±12,9 

56 

31-88 

53±10,5 

54 

27-70 

 

Ortanca   

(Min-Maks)  

Eğitim 

Durumu 

Okur-Yazar 
Değil 3 5,7 5 17,9 

0,371* 
Okur Yazar 1 1,9 2 7,1 

İlkokul 9 17,0 3 10,7 

Orta Okul 3 5,7 2 7,1 

Lise 21 39,6 8 28,6 

Yüksek Okul 16 30,2 8 28,6 

Meslek Ev Kadını - - 18 64,3  

 

 

<0,001*
 

 

Memur 8 15,1 7 25,0 

İşçi 11 20,8 1 3,6 

Serbest Meslek 7 13,2 - - 

Emekli 18 34,0 2 7,1 

İşsiz 2 3,8 - - 

Çiftçi 7 13,2 - - 

*: Olabilirlik Oran testi 

 

Çalışmaya katılan 28 kadın hastaların 16‘sı (%57,1) 46-65 yaş aralığında 

iken, 7‘si (%25) 31-45 yaş aralığındadır. Kadın hastaların içinde 65 yaş ve üstü 

katılımcı sayısı 4 kişi iken (%14,3), 19-30 yaş aralığından sadece 1 kişi araştırmaya 
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katılmıştır. Erkek hastalardan 31 kişi (%58,5) 46-65 yaş aralığında olup, 13 kişi 

(%24,5) 65 yaş ve üstüdür. Erkek hastaların 9‘u (%17) 31-45 yaş aralığındadır. Bu 

frekans bilgilerinden hareketle araştırmaya katılan erkeklerin kadınlardan daha fazla 

olduğu ve katılımcıların ağırlıklı olarak orta yaş ve üstü (46-65 yaş) yaş gruplarına 

ait oldukları yönündedir. Katılımcıların eğitim durumu incelendiğinde, kadınlardan 

16 kişinin (%57,2), erkeklerden 37 kişinin (49,8) lise ve yüksekokul mezunu olduğu 

görülmektedir. Dolayısıyla katılımcıların yarısından fazlasının yükseköğrenime sahip 

kişiler olduğu görülmektedir. Kadın katılımcılardan 18 kişi ev hanımı iken (%64,3), 

7 kişi (%25) memur olarak çalışmaktadır. Erkek katılımcıların 18‘i (%34) emekli 

iken, 11‘i (%20,8) işçi, 7 kişi (%13,2) serbest meslek, 7 kişi (%13,2) çiftçidir. 

Çalışmaya katılan hastaların cinsiyetlerine göre, yaş ve eğitim durumu açısından 

istatistiki olarak bir farklılık göstermediği (p>0,05; p=0,298, p=0,371) ancak meslek 

açısından istatistiki olarak farklılık gösterdiği bulunmuştur (p<0,05; p= 0,001) (Tablo 

4.1). 

4.2. Bireylerin Hastalık ve Sigara-Alkol Kullanım Durumları 

Araştırmaya katılan bireylerin tanıları, gastrointestinal sistem kanser çeşitleri 

olup, araştırmada mide, kolon, pankreas, özofagus, karaciğer ve rektum kanseri 

olarak sınıflandırılmıştır. Tablo 4.2‘de hastaların kanser türleri incelendiğinde, 13 

hastanın (% 16) pankreas kanseri, 24 hastanın (%29,7) mide kanseri, 16 hastanın 

(%19,8) kolon kanseri, 9 hastanın (%11,1) özofagus kanseri, 13‘ünün (%16) rektum 

kanseri, 6‘sının (%7,4) ise karaciğer kanseri olduğu görülmektedir. En çok görülen 

kanser türü mide, ikinci sırada kolon, üçüncü sırada rektum ve pankreas, dördüncü 

özofagus ve en son karaciğer kanseridir. Kanser türlerinin cinsiyet ve yaş açısından 

farklılık arz edip, etmediği olabilirlik oran analizi ile ölçümlenmiştir. Analiz 

sonucuna göre; kadın ve erkekler arasında görülen GİS kanser tanıları ve yaş grupları 

arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0.05).  
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Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyet, yaş grupları ve gastrointestinal sistem kanser tanılarına göre dağılımı.  

 

Yaş 

Cinsiyet 

GIS Kanser Türleri    

Mide 

(n=24 ) 

Kolon 

(n=16 ) 

Pankreas 

(n=13 ) 

Özofagus 

(n= 9) 

Karaciğer 

(n=6 ) 

Rektum 

(n=13) 
p 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı %  

Cinsiyet              

Erkek 16 30,2 12 22,6 7 13,2 5  9,4 3 5,7 10 18,9 
0.667* 

Kadın 8 28,6 4 14,3 6 21,4 4 14,3 3 10,7  3 10,7 

Yaş (yıl)              

19-30 1 100,0 - - - - - - - - - - 

0,888* 
31-45 3 18,8 3 18,8 2 12,5 2 12,5 3 18,8 3 18,8 

46-65 13 27,7 10 21,3 9 19,1 5 10,6 3 6,4 7 14,9 

>65 7 41,2 3 17,6 2 11,8 2 11,8 - - 3 17,6 

Toplam 24 29,6 16 19,8 13 16,0 9 11,1 6 7,4 13 16,0  

*: Pearson ki-kare testi ( Olabilirlik Oran Testi) 
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Tablo 4.3. Bireylerin kanser dışında sahip oldukları hastalıklara ve aile yakınlarında 

kanser görülme durumuna göre dağılımı.  

 

Sağlık Sorunları 

Bireyler (n=81) 

Sayı % 

Kanser Dışında Sahip Olunan Sağlık Sorunu 

Başka sağlık sorunu yok 24 29,6 

Kalp Damar hastalıkları 25 30,9 

Diyabet 14 17,3 

Diyabet ve Kalp Damar hastalıkları 18 22,2 

Ailede Kanser Görülme Durumu 

Ailede kanser yok  50 62,0 

GIS kanserleri 

Diğer kanserler 

14 

17 

17,0 

21,0 

Yakınlarında Kanser Görülme 

Durumu 

 

Anne/ Baba 25 80,6 

Kardeş 4 13,0 

Diğer 2 6,4 

 

Tablo 4.3‘te çalışmaya katılan hastaların kanser dışında sahip olduğu 

hastalıkları, yakınlarında görülen kanser türü ve dağılımı gösterilmiştir. Çalışmaya 

katılan 24 hastanın (%29,6) başka bir sağlık sorununun olmadığı, 25 hastanın 

(%30,9) kanser ile birlikte kalp-damar hastalıklarının olduğu, 14 hastanın (%17,3) 

diyabet hastası olduğu ve 18 hastanın da (%22,2) diyabet ve kalp damar 

hastalıklarının olduğu görülmektedir. Hastalardan 50‘si (%62) ailesinde başka bir 

kanser vakasının bulunmadığını, 14‘ü  (%17) ailesinde başka kişilerde de GIS 

kanserleri bulunduğunu, 17‘si (%21) ise GIS kanseri dışındaki kanser türlerinin 

(yumurtalık, meme, akciğer, prostat) olduğunu belirtmektedir. Yakınlarında kanser 

hastalığı görülme sorusuna verilen cevaplar açısından, 25 hasta (%80,6) anne-

babasında, 4 hasta (%13) kardeşinde ve 2 hasta ise (%6,4) amcası ve çocuğunda 

kanser hastalığı olduğunu belirtmiştir.  
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Tablo 4.4‘te hastalık tanılarına göre bireylerin alkol ve sigara kullanımları 

dağılımı gösterilmiştir. Çalışmaya katılan kanser hastası katılımcıların 42‘si aktif 

olarak sigara kullanan (%51,8), 21‘i kullanmayan (%26), 18‘i ise daha önceden 

sigara kullanan ancak sigarayı bırakmış (%22,2)  kişilerden oluşmaktadır. Mide 

kanserine yakalanmış toplam 24 hastanın 8‘i (%33,3) aktif sigara içicisi olup, 8‘i 

(%33,3) sigara içmemekte, 8‘i ise (%33) sigarayı bırakan gruptadır.  Kolon kanserine 

yakalanmış toplam 16 hastanın 9‘u (%55) aktif sigara içicisi olup, 4‘ü (%25) sigara 

içememekte, 3‘ü ise (%20) sigarayı bırakan gruptadır.  Pankreas kanserine 

yakalanmış toplam 13 hastanın 6‘sı (%45) aktif sigara içicisi olup, 5‘i‘ (%40) sigara 

içememekte, 2‘si ise (%15) sigarayı bırakan gruptadır. Özofagus kanserine 

yakalanmış toplam 9 hastanın 5‘i (%60) aktif sigara içicisi olup, 2‘si (%20) sigara 

içememekte, 2‘si ise (%20) sigarayı bırakan gruptadır. Karaciğer kanserine 

yakalanmış toplam 6 hastanın 5‘i (%83) aktif sigara içicisi olup, 1‘i (%17) sigara 

içememektedir. Rektum kanserine yakalanmış toplam 13 hastanın 9‘u (%70) aktif 

sigara içicisi olup,2‘si (%15) sigara içememekte, 2‘si ise (%15) sigarayı bırakan 

gruptadır. Günlük içilen sigara adedi özofagus kanserine yakalananlar arasında en az 

olup, ortalama 12 adettir, en fazla sigara tüketimi pankreas kanserine yakalananlarda 

görülmüş olup günde ortalama 20 adettir. Sigara kullanım süresi ortalaması 30 yıl ile 

en çok kolon kanseri hastalarındayken, en kısa sigara kullanım süresi 23,6 yıl ile 

karaciğer kanseri hastalarındadır. 

Kanser hastası katılımcıların 5‘i (%6,2) alkol kullanan, 76‘sı (%93,8) alkol 

kullanmayan kişilerden oluşmaktadır. Kanser türüne göre en çok alkol kullanan %40 

oranıyla pankreas kanserli hastalardır (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Bireylerin sigara ve alkol kullanım durumlarına göre dağılımı. 

Sigara ve Alkol 

Kullanım durumu 

GIS Kanser Türleri 

Mide 

(n=24 ) 

Kolon 

(n=16 ) 

Pankreas 

(n=13 ) 

Özofagus 

(n= 9) 

Karaciğer 

(n=6 ) 

Rektum 

(n=13) 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Sigara 
            

Kullanan  8 19,0 9 21,4 6 14,3 5 11,9 5 11,9 9 21,4 

Kullanmayan 8 38,1 4 19,0 5 23,8 2 9,5 - - 2 9,5 

Bırakan 8 44,4 3 16,7 2 11,1 2 11,1 1 5,6 2 11,1 

Sigara Kullanım 

Süresi (  ±SS) 24,0±10,8 30,0±10,7 28,0±10,7 25,0±10,5 23,6±11,3 29,5±10,8 

Günlük Sigara 

Miktarı(  ±SS) 19,0±7,7 17,0±7,8 20,0±8 12,6±7,8 16,8±8,1 18,8±7,9 

Alkol               

Kullanan 1 20,0 - - 2 40,0 1 20,0 - - 1 20,0 

Kullanmayan 23 30,3 16 21,1 11 14,5 8 10,5 6 7,9 12 15,8 
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4.3. Bireylerin Beslenme AlıĢkanlıkları ve Besin Tüketim Sıklıkları 

Kanser hastalarının besin destekleri kullanım durumlarına göre dağılımları 

Tablo 4.5‘te incelenmiştir. Toplam 81 hastada vitamin mineral desteği alanlar 9 kişi 

(%11,1), almayanlar 72 kişi (%88,9)‘dir. Vitamin ve mineral desteği kullananların 

%33,4‘ü mineral, %22,2‘si kompleks vitamin, %22,2‘si balık yağı ve %22,2‘si 

vitamin kullanmaktadır. Hastalara vitamin- mineral desteğini %66,7‘lik yüzdeyle ilk 

sırada doktorlar tavsiye ederken, ikinci sırada eczacılar (%22,2) üçüncü sırada ise 

diyetisyenler (%11,1) gerçekleştirmektedir. 

Tablo 4.5. Bireylerin besin destekleri kullanım durumları.  

 

Besin Destekleri Kullanımı 

                           

Bireyler (n=81) 

 Sayı % 

Vitamin/Mineral Desteği Kullanan 9 11,1 

Kullanmayan 72 88,9 

Kullanılan Vitamin/Mineral 

Desteği 

Vitamin 2 22,2 

Mineral 3 33,4 

 Kompleks 2 22,2 

 Balık Yağı 2 22,2 

Vitamin/Mineral Desteğini 

Öneren 

Doktor 6 66,7 

Eczacı 2 22,2 

Diyetisyen 1 11,1 

 

Tablo 4.6‘da ana ve ara öğün tüketim durumları cinsiyetlerine göre 

incelendiğinde, toplam 53 erkek hastanın 10‘nun (%18,9) ana öğün olarak günde bir 

kere, 12‘sinin günde (%22,6) 2 kere, 31‘inin (%58,5) ise günde 3 ana öğün tükettiği 

görülmektedir. Kadın hastaların ise 6‘sının (%21,4) günde bir kere, 4‘ünün (%14,3) 

günde iki kere, 18‘inin (%64,3) ise günde 3 kere ana öğün tükettiği görülmektedir.  

Kanser hastalarının ana ve ara öğün tüketim durumları cinsiyetlerine göre 

incelendiğinde, toplam 53 erkek hastanın 10‘nun (%18,9) günde bir kere, 12‘sinin 

günde (%22,6) 2 kere, 31‘inin (%58,5) ise günde 3 ana öğün tükettiği görülmektedir. 

Kadın hastaların ise 6‘sının (%21,4) günde bir kere, 4‘ünün (%14,3) günde iki kere, 

18‘inin (%64,3) ise günde 3 kere ana öğün tükettiği görülmektedir.  
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Tablo 4.6‘da hastaların ara öğün tüketim durumları cinsiyetlerine göre 

incelendiğinde, toplam 53 erkek hastanın 46‘sının (%86,8) günde bir ara öğün 

yaptığı, 7‘sinin (%13,2)  ise günde iki ara öğün yaptığıdır. Kadın hastaların 24‘ü 

(%85,7) günde bir kez, 4‘ü (%14,3) ise günde iki kez ara öğün gerçekleştirmektedir. 

Hastaların ana öğün atlama durumlarına bakıldığında erkeklerin 56,6‘sının,  

kadınların %78,6‘sının ana öğünlerini atladığı görülmektedir. Atlanan öğünün 

erkeklerde ağırlıklı olarak sabah kahvaltısı (%47,4) olduğu gözlemlenirken, 

kadınlarda atlanan öğün öğle (%58,3) yemeğidir. Erkek ve kadın hastaların öğün 

atlama nedenleri incelendiğinde, hem kadın (%41,7) hem erkeklerin (%47,4)  ilk 

sırada iştahsızlık sebebini ortaya koymaktadırlar. 

Tablo 4.6. Bireylerin ana ve ara öğün tüketim durumu ve tercihlerine göre dağılımı. 

 

Öğün tüketimi 

Erkek  

(n=53) 

Kadın 

(n=28) 

p 

değeri 

Sayı % Sayı % 

Ana Öğün Sayısı 1 10 18,9 6 21,4 0,667* 

2 12 22,6 4 14,3 

3 31 58,5 18 64,3 

Ana Öğün Sayısı Ortalama±SS 2,4±0,79 2,42±0,83 
 

 Ortanca  

(Min-Maks) 

3,00 

(1,00-3,00) 

1,00 

(1,00-3,00) 

 

Ara Öğün Sayısı 1 46 86,8 24 85,7 0,571**
 

2 7 13,2 4 14,3  

Ara Öğün Sayısı Ortalama±SS 1,1±0,34 1,1±0,36  

 Ortanca  
(Min-Maks) 

1,00 
(1,00-2,00) 

1,00 
(1,00-2,00) 

 

Ana Öğün Atlama 

Durumu 

Evet 30 56,6 22 78,6 <0,001*
 

Hayır 15 28,3 4 14,3 

Bazen 8 15,1 2 7,1 

Atlanan Ana Öğün Sabah 18 47,4 9 37,5 0,015**
 

Öğle 17 44,7 14 58,3 

Akşam 3 7,9 1 4,2 

Öğün Atlama 

Nedeni 
a 

Zaman Sıkıntısı 8 21,0 2 8,3 <0,001*
 

İştahsızlık 18 47,4 10 41,7 

Geç Kalma 3 7,9 1 4,2 

 Hazırlanmama 1 2,6 2 8,3  

 Zayıflamak 2 5,3 4 16,7  

 Alışkanlık Yok 1 2,6 1 4,2  

 Atıştırma 1 2,6 1 4,2  

 Diğer 10 26,3 3 12,5  

* Ki-Kare Testi  ** Fisher Exact Testi  
a: Birden fazla seçenek tercih edilmiştir. 
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Tablo 4.6‘da cinsiyet gruplarına göre ana ve ara öğün tüketim sayılarında 

istatistiki olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür (p 0,05; p=0,667, p= 

0,571). Bununla birlikte ana öğün atlama durumu, atlanan ana öğün ve öğün atlama 

nedenleri arasında cinsiyet durumuna göre istatistiki olarak anlamlı farklılıklar elde 

edilmiştir. Yapılan ki kare analizi sonuçlarına göre, çalışmaya katılan kadın 

hastaların erkeklere göre öğün atlama durumu daha fazlayken, sabah öğünü 

erkeklerde, öğle öğünü ise kadınlarda daha fazla atlanmaktadır. Öğün atlama 

nedenlerinde ise iştahsızlık her iki grup için en yüksek yüzdeye sahipken, erkekler 

kadınlara göre zaman kısıtlı ve geç kalma nedeniyle daha fazla öğün atlarken, 

kadınlar erkeklere göre yemeğin hazırlanamaması, zayıflamak ve alışkanlıkları 

olmadığı gerekçesiyle öğün atlamaktadırlar (p <0,05). 

Tablo 4.7‘de hastaların ev dışında yemek tercihlerine göre dağılımları 

incelendiğinde, toplam 81 hastanın 27‘sinin (%33,3) ev dışında beslenmediğini, 

54‘nün (%66,7) ise ev dışında beslendiği görülmüştür. Hastaların ev dışında 

tükettikleri öğünler arasında ilk sırada %53,7‘lik bir oranla akşam yemeği yerini 

alırken, hastaların ev dışında tükettikleri yemekleri %51,9‘luk bir oranla lokantada 

yedikleri görülmektedir. Hastaların ev dışında yemek yeme sıklıkları %40‘a çok 

yakın bir yüzde ile haftada 5 ile 6 kez arasında değişmektedir. 

Tablo 4.8‘de hastaların besin hazırlamada kullandıkları pişirme yöntemlerine 

bakıldığında, et ve tavuk ürünleri için ilk sırada kavurma (%24,7) yöntemi tercih 

edilirken, ikinci sırada (%21) ızgara yönetimi tercih edilmektedir. Balık ürünlerinde 

ilk sırada (%40,7) kızartma yöntemi tercih edilirken, ikinci sırada yine ızgara 

yöntemi (%28,4) tercih edilmektedir. Hastalar, yumurtalarını yağda kızartırken ( 

%53,4), kuru baklagil yemeklerini (%87,7) ise haşlayıp suyunu dökerek yapmayı 

tercih etmektedirler. Sebze pişirme yöntemlerinde %40,7 ile sebzeleri doğrayıp 

yıkama besin kaybına yol açan bir hata olup, yüzdelik dilimi fazladır. Haşlayıp 

suyunu dökme en fazla makarna (%93,8),  ikinci sırada kuru baklagiller (%87,7) ve 

üçüncü sırada yeşil yapraklı sebzeler (%23,5) pişirme yöntemleri arasındadır. Çorba 

pişirme yöntemlerinde ise hastaların hepsi yağı yakarak sonradan çorbanın üzerine 

eklemişlerdir. 
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Tablo 4.7. Bireylerin ev dışında yemek tercihlerine göre dağılımı. 

 

Ev Dışında Yemek Tercihleri  

                                

Bireyler (n=81) 

 Sayı % 

Ev Dışında Yemek Yeme 

Durumu 

Hayır 27 33,3 

Evet 54 66,7 

Ev Dışında Yemek Yenen 

Öğün* 

Kahvaltı 1 1,9 

Öğle 21 38,9 

Akşam 29 53,7 

Gece 6 11,1 

Ev Dışında Yemek Yenen Yer** İşyeri Yemekhanesi 15 27,8 

Okul Yemekhanesi 5 9,3 

Lokanta 28 51,9 

Kebapçı, Pideci 6 11,2 

Ev Dışında Yemek Yeme 

Sıklığı* 

Her gün 1 1,8 

Haftada 1 kez 8 14,8 

Haftada 2 kez 8 14,8 

Haftada 3 kez 4 7,4 

Haftada 4 kez 1 1,8 

Haftada 5 kez 11 20,4 

Haftada 6 kez 11 20,4 

Ayda 1 kez 2 3,7 

Ayda 2 kez 2 3,7 

Ayda 3 kez 8 14,8 

*,**: Birden fazla seçenek tercih edilmiştir. 
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Tablo 4.8. Bireylerin besin hazırlamada kullandıkları pişirme yöntemlerine göre dağılımı.  

 

 

 

Yemek Türleri 

Pişirme/ hazırlama Yöntemleri (kullanan kişi %)  
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Et, tavuk 
- 3,7 21,0 17,3 17,3 24,7 16,0 - - - -   -   

Balık 
- 40,7 28,4 14,8 16,0 - - - - - - - 

Yumurta 
- 53,4 - - - - 46,6 - - - - - 

Çorba 
- - - - - - - - - - -       100,0 

Kuru baklagil yemekleri 
- - - - - - 12,3 - - 87,7 - - 

Pilav 
100,0 - - - - - - - -  - - 

Makarna 
2,5 -  3,7 - - - - - 93,8 - - 

Börek-hamur işleri 
- 33,3 - 51,9 - - - - -  14,8 - 

Yeşil yapraklı sebze 

yemekleri 2,5 - - - - - - 4,9 69,1 23,5 - - 

Diğer sebze yemekleri 
- - - - - - - 59,3 40,7 - - - 

Salatalar 
- - - - - - - 97,5 2,5 - - - 

Kızartmalar 
- 100,0 - - - - - - - - - - 
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Tablo 4.9. Bireylerin besin hazırlamada kullandıkları yağ türlerine göre dağılımı. 

 

 

 

Yemek Türleri 

 Yağ türleri (kullanan kişi %) 
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Et, tavuk 2,5 67,9 27,2 - 2,5 - - - 

Balık 1,2 46,9 42,0 - 8,6 - - 1,2 

Yumurta 2,5 93,8 3,7 - - - - - 

Çorba - 100,0 - - - - - - 

Kuru baklagil yemekleri - 91,4 4,9 - - - 3,7 - 

Pilav 1,2 96,3 2,5 - - - - - 

Makarna 2,5 96,3 1,2 - - - - - 

Börek-hamur işleri 2,5 85,2 9,9 - 2,5 - - - 

Yeşil yapraklı sebze 

yemekleri 

72,8 - 11,1 14,8 - - 1,2 - 

Diğer sebze yemekleri 76,5 - 12,3 - 11,1 - - - 

Salatalar - - 18,5 - 77,8 2,4 - 1,2 

Kızartmalar - - 97,6 - 2,4 - - - 

 

Tablo 4.9‘da hastaların besin hazırlamada kullandıkları yağ türleri 

incelendiğinde, yeşil yapraklı sebze, sebze yemekleri ve kızartmalar haricinde, diğer 

tüm yemek çeşitlerinde ilk sırada tereyağını tercih ettikleri görülmektedir. 

Salatalarda %77,8 oranıyla zeytinyağı kullanılmaktadır. Kızartmalarda ise ayçiçek, 

mısır özü yağı %97,6 oranıyla ilk sırayı almaktadır. Çorba tüketiminde ise tüm 

katılımcılar tereyağı kullanmışlardır. 
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Tablo 4.10. Bireylerin ASA skoruna göre dağılımı. 

 

Cinsiyet 

Kanser Türü 

ASA Skoru 

ASA 1 

(n=1) 

ASA 2 

(n=34 ) 

ASA 3 

(n=45) 

ASA 4 

(n=1) 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Cinsiyet         

Erkek 1 100,0 23 67,6 29 64,4 - - 

Kadın - - 11 32,4 16 35,6 1 100,0 

GIS Tanı         

Mide - - 12 50     11   45,8 1 4,2 

Kolon - - 8 50 8 50 - - 

Pankreas - - 4 30,8 9 69,2 - - 

Özofagus 1 11,1 3 33,3 5 55,6 - - 

Karaciğer - - 2 33,3 4 66,7 - - 

Rektum - - 5 38,5 8 61,5 - - 

 

Tablo 4.10‘da hastaların ASA skorlarına göre cinsiyet dağılımları 

incelendiğinde, ASA 1 grubunun 1 kişiden (%1,3), ASA 2 grubunun 34 kişiden 

(%41,9), ASA 3 grubunun 45 kişiden (%55,5), ASA 4 grubunun ise 1 kişiden (%1,3) 

oluştuğu görülmektedir. Kanser türleri ve ASA skorları ayrımına göre grupların 

frekans dağılımlarına bakıldığında ise, mide ve kolon kanserlerinde ASA 2 ve ASA 3 

skorları yaklaşık yarı yarıyayken, pankreas, özofagus, karaciğer ve rektum 

kanserlerinde ASA 3 grubuna ait kişi sayısının ASA 2 grubuna ait kişi sayısından 

yaklaşık 2 kat fazla olduğu görülmektedir. 
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Tablo 4.11. Bireylerin besin tüketim sıklıklarına göre dağılımları. 

 

Besinler 

 

Tüketim sıklığı 

Erkek (n=53) Kadın (n=28) Toplam(n=81) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Süt 

Her gün 14 26,4 7 25,0 21 25,9 

Haftada 5-6 6 11,3 3 10,7 9 11,1 

Haftada 3-4 17 32,1 12 42,9 29 35,8 

Haftada 1-2 16 30,2 6 21,4 22 27,2 

Peynir 

Her gün 18 34,0 8 28,6 26 32,1 

Haftada 5-6 4 7,5 3 10,7 7 8,6 

Haftada 3-4 13 24,5 9 31,2 22 27,2 

Haftada 1-2 17 32,1 8 28,6 25 30,8 

15 günde 1 1 1,9 - - 1 1,2 

Sütlü Tatlılar 

Her gün 2 3,8 - - 2 2,8 

Haftada 1-2 3 5,7 1 3,6 4 4,9 

15 günde 1 12 22,6 5 17,9 17 21,0 

Ayda 1 8 15,1 14 50,0 22 27,2 

Seyrek 22 41,5 7 25,0 29 35,8 

Hiç 6 11,3 1 3,6 7 8,6 

Dondurma 

Her gün 1 1,9 - - 1 1,2 

Haftada 1-2 - - 2 7,1 2 2,8 

15 günde 1 7 13,2 2 7,1 9 11,1 

Ayda 1 6 11,3 11 39,3 17 21,0 

Seyrek 32 60,4 12 42,9 44 54,3 

Hiç 7 13,2 1 3,6 8 9,9 

 

Tablo 4.11‘de bireylerin besin tüketme alışkanlıkları incelendiğinde, sütü, 

erkeklerin %32,1‘nin, kadınların %42,9‘unun haftada 3-4 kez tükettiği, peyniri ise 

erkeklerin %34‘nün, kadınların ise %28,6‘sının her gün tükettiği görülmektedir. 

Sütlü tatlılar erkekler tarafından %22,6‘lık bir oranla 15 günde bir tüketilirken, 

kadınlarda %50‘lik bir oranda ayda bir kez tüketilmektedir. Dondurma ise erkeklerde 

%60,4‘lük bir oranda seyrek denilebilecek kadar az tüketilirken, kadınlarda 

%39,3‘lük bir oranda ayda bir kez tüketilmektedir.  
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Tablo 4.11. (devamı) Bireylerin besin tüketim sıklığına göre dağılımı. 

 

Besinler 

 

Tüketim sıklığı 

Erkek (n=53) Kadın (n=28) Toplam(n=81) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Kırmızı Et 

Her gün 14 26,4 1 3,6 15 18,5 

Haftada 5-6 6 11,3 4 14,3 10 12,3 

Haftada 3-4 12 22,6 10 35,7 22 27,2 

Haftada 1-2 16 30,2 11 39,3 27 33,3 

15 günde 1 3 5,7 2 7,1 5 6,2 

Seyrek 2 3,8 - - 2 2,5 

Et Ürünleri 

Haftada 5-6 3 5,7 1 3,6 4 4,9 

Haftada 3-4 3 5,7 - - 3 3,7 

Haftada 1-2 10 18,9 6 21,4 16 19,8 

15 günde 1 7 13,2 3 10,7 10 12,3 

Ayda 1 12 22,6 10 35,7 22 27,2 

Seyrek 13 24,5 8 28,6 21 25,9 

Hiç 5 9,4 - - 5 6,2 

Beyaz Et 

Haftada 3-4 8 15,1 3 10,7 11 13,6 

Haftada 1-2 37 69,8 23 82,1 60 74,1 

15 günde 1 5 9,4 1 3,6 6 7,4 

Ayda 1 1 1,9 1 3,6 2 2,5 

Seyrek 2 3,8 - - 2 2,5 

Balık 

Haftada 3-4 2 3,8 - - 2 2,5 

Haftada 1-2 6 11,3 3 10,7 9 11,1 

15 günde 1 11 20,8 3 10,7 14 17,3 

Ayda 1 17 32,1 13 46,4 30 37,0 

Seyrek 14 26,4 8 28,6 22 27,2 

Hiç 3 5,7 1 3,6 4 4,9 

 

Tablo 4.11‘de kırmızı et erkeklerde %30,2‘lik bir oranda haftada 1-2 kez 

tüketilirken, kadınlarda da %39,3‘lük bir oranla aynı sıklıkla tüketilmektedir. Beyaz 

et ise, erkeklerde %69,8 oranında, kadınlarda ise %82,1 oranında haftada 1-2 

sıklığında tüketilmektedir. Balık erkeklerde (%32,1) ve kadınlarda (%46,4) oranında 

ayda bir kez tüketilmektedir.  
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Tablo 4.11. (devamı) Bireylerin besin tüketim sıklığına göre dağılımı. 

 

Besinler 

 

Tüketim sıklığı 

Erkek (n=53) Kadın (n=28) Toplam(n=81) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Baklagil 

Her gün 1 1,9 - - 1 1,2 

Haftada 5-6 1 1,9 2 7,1 3 3,7 

Haftada 3-4 1 1,9 2 7,1 3 3,7 

Haftada 1-2 28 52,8 17 60,7 33 40,7 

15 günde 1 15 28,3 4 14,3 19 23,5 

Ayda 1 5 9,4 1 3,6 6 7,4 

Seyrek 2 3,8 2 7,1 4 4,9 

Yağlı Tohumlar 

Her gün 1 1,9 - - 1 1,2 

Haftada 5-6 4 7,5 - - 4 4,9 

Haftada 3-4 11 20,8 11 39,3 22 27,2 

Haftada 1-2 21 39,6 12 42,9 33 40,7 

15 günde 1 6 11,3 2 7,1 8 9,9 

Ayda 1 5 9,4 1 3,6 6 7,4 

Seyrek 4 7,5 2 7,1 6 7,4 

Hiç 1 1,9 - - 1 1,2 

Yumurta 

Her gün 3 5,7 - - 3 3,7 

Haftada 5-6 5 9,4 1 3,6 6 7,4 

Haftada 3-4 21 39,6 18 64,3 39 48,1 

Haftada 1-2 20 37,7 8 28,6 28 34,6 

15 günde 1 - - 1 3,6 1 1,2 

Ayda 1 2 3,8 - - 2 2,5 

Hiç 2 3,8 - - 2 2,5 

Yeşil Yapraklı Sebzeler 

Her gün 6 11,3 - - 6 7,4 

Haftada 5-6 - - 1 3,6 1 1,2 

Haftada 3-4 9 17,0 10 35,7 19 23,5 

Haftada 1-2 34 64,2 16 57,1 50 61,7 

15 günde 1 4 7,5 1 3,6 5 6,2 

 

Tablo 4.11‘de baklagiller ve yağlı tohumlar tüm bireylerde %40,7 haftada 1-2 

sıklığında, yumurta ise  %48,1‘lik oranla haftada 3-4 kez tüketilmektedir. Yumurta 

erkeklerde %39,6, kadınlarda %64,3 oranla haftada 3-4 kez tüketilmiştir. Yeşil 

yapraklı sebzeler her iki grupta da (erkekler, %64,2), (kadınlar %57,1) haftada 1-2 

kez tüketilmektedir.  
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Tablo 4.11. (devamı) Bireylerin besin tüketim sıklığına göre dağılımı. 

 

Besinler 

 

Tüketim sıklığı 

Erkek (n=53) Kadın (n=28) Toplam(n=81) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Diğer Sebzeler 

Her gün 5 9,4 - - 5 6,2 

Haftada 5-6 2 3,8 1 3,6 3 3,7 

Haftada 3-4 5 9,4 3 10,7 8 9,9 

Haftada 1-2 37 69,8 23 82,1 60 74,1 

15 günde 1 2 3,8 1 3,6 3 3,7 

Seyrek 2 3,8 - - 2 2,5 

Patates 

Her gün 1 1,9 1 3,6 2 2,5 

Haftada 5-6 5 9,4 2 7,1 7 8,6 

Haftada 3-4 10 18,9 5 17,9 15 18,5 

Haftada 1-2 35 66,0 19 67,9 54 66,7 

15 günde 1 1 1,9 1 3,6 2 2,5 

Ayda 1 1 1,9 - - 1 1,2 

Turunç 

Her gün 3 5,7 2 7,1 5 6,2 

Haftada 5-6 1 1,9 - - 1 1,2 

Haftada 3-4 6 11,3 1 3,6 7 8,6 

Haftada 1-2 24 45,3 17 60,7 41 50,6 

15 günde 1 10 18,9 2 7,1 12 14,8 

Ayda 1 5 9,4 4 14,3 9 11,1 

Seyrek 4 7,5 2 7,1 6 7,4 

Meyve 

Her gün 8 15,1 4 14,3 12 14,8 

Haftada 5-6 3 5,7 4 14,3 7 8,6 

Haftada 3-4 9 17,0 7 25,0 16 19,8 

Haftada 1-2 31 58,5 12 42,9 43 53,1 

15 günde 1 2 3,8 1 3,6 3 3,7 

 

Tablo 4.11‘de diğer sebzeler haftada 1-2 kez erkeklerde %69,8, kadınlarda 

%82,1 oranında tüketilmiştir. Patates haftada 1-2 kez erkeklerde %66, kadınlarda 

%67,9 oranında tüketilmiştir. Meyve tüketimi incelendiğinde, erkeklerin %58,5 

oranında, kadınların ise %42,9 oranında haftada 1-2 kez meyve tükettiği 

görülmektedir.  
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Tablo 4.11. (devamı) Bireylerin besin tüketim sıklığına göre dağılımı. 

 

Besinler 

 

Tüketim sıklığı 

Erkek (n=53) Kadın (n=28) Toplam(n=81) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Ekmek 

Her öğün 24 45,3 1 3,6 25 30,9 

Her gün 25 47,2 23 82,1 48 59,3 

Haftada 3-4 1 1,9 2 7,1 3 3,7 

Haftada 1-2 3 5,7 1 3,6 4 4,9 

Ayda 1 - - 1 3,6 1 1,2 

Pirinç-Bulgur-Makarna 

Her öğün - - 1 3,6 1 1,2 

Her gün 20 37,7 9 32,1 29 35,8 

Haftada 5-6 4 7,5 1 3,6 5 6,2 

Haftada 3-4 22 41,5 8 28,6 30 37,0 

Haftada 1-2 7 13,2 8 28,6 15 18,5 

15 günde 1 - - 1 3,6 1 1,2 

Bisküvi, Kraker 

Her gün 3 5,7 2 7,1 5 6,2 

Haftada 5-6 1 1,9 - - 1 1,2 

Haftada 3-4 6 11,3 7 25,0 13 16,0 

Haftada 1-2 22 41,5 8 28,6 30 37,0 

15 günde 1 8 15,1 7 25,0 15 18,5 

Ayda 1 5 9,4 2 7,1 7 8,6 

Seyrek 8 15,1 2 7,1 10 12,3 

Gevrek 

Her gün 2 3,8 2 7,1 4 4,9 

Haftada 3-4 - - 1 3,6 1 1,2 

Haftada 1-2 - - 1 3,6 1 1,2 

15 günde 1 4 7,5 1 3,6 5 6,2 

Ayda 1 3 5,7 4 14,3 7 8,6 

Seyrek 20 37,7 10 35,7 30 37,0 

Hiç 24 45,3 9 32,1 33 40,7 

 

Tablo 4.11‘de ekmeğin erkeklerde %45,3‘lük bir oranda her öğün, kadınlarda 

ise %82,1‘lik bir oranda her gün tüketildiği, pirinç-bulgur-makarna grubunun ise 

erkeklerde haftada 3-4 kez (%41,5), kadınlarda ise her gün (%32,1) tüketildiği 

görülmektedir. Bisküvi, kraker gibi besinlerin erkek ve kadınlarda haftada 1-2 kez, 

gevreğin ise seyrek tüketildiği gözlemlenmektedir. 
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Tablo 4.11. (devamı) Bireylerin besin tüketim sıklığına göre dağılımı. 

 

Besinler 

 

Tüketim sıklığı 

Erkek (n=53) Kadın (n=28) Toplam(n=81) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Zeytinyağı 

Her gün 40 75,5 24 85,7 64 79,0 

Haftada 3-4 3 5,7 2 7,1 5 6,2 

Haftada 1-2 8 15,1 - - 8 9,9 

Ayda 1 1 1,9 1 3,6 2 2,5 

Seyrek 1 1,9 - - 1 1,2 

Hiç - - 1 3,6 1 1,2 

Sıvı Yağlar 

Her gün 49 92,5 27 96,4 76 93,8 

Haftada 3-4 2 3,8 - - 2 2,5 

Haftada 1-2 2 3,8 1 3,6 3 3,7 

Katı Yağlar 

Her gün 47 88,7 24 85,7 71 87,7 

Haftada 5-6 1 1,9 - - 1 1,2 

Haftada 3-4 1 1,9 1 3,6 2 2,5 

Haftada 1-2 2 3,8 1 3,6 3 3,7 

Seyrek 2 3,8 1 3,6 3 3,7 

Hiç - - 1 3,6 1 1,2 

Margarin 

Her gün 10 18,9 3 10,7 13 16,0 

Haftada 1-2 6 11,3 4 14,3 10 12,3 

15 günde 1 4 7,5 2 7,1 6 7,4 

Ayda 1 3 5,7 3 10,7 6 7,4 

Seyrek 25 47,2 12 42,9 37 45,7 

Hiç 5 9,4 4 14,3 9 11,1 

 

Tablo 4.11‘de yağlar erkeklerde ve kadınlarda zeytinyağı, sıvı yağlar ve katı 

yağlar her gün olmak üzere; margarinler tüm bireylerde %45,7 oranı ile seyrek olarak 

kullanılmaktadır. Tüm bireylerde %87,7 oranıyla katı yağlar, %93,8 oranıyla 

sıvıyağlar, %79 oranıyla zeytinyağı her gün tüketilmektedir.  
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Tablo 4.11. (devamı) Bireylerin besin tüketim sıklığına göre dağılımı. 

 

Besinler 

 

Tüketim sıklığı 

Erkek (n=53) Kadın (n=28) Toplam(n=81) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Şeker-Bal-Reçel 

Her gün 12 22,6 1 3,6 13 16,0 

Haftada 5-6 2 3,8 - - 2 2,5 

Haftada 3-4 4 7,5 2 7,1 6 7,4 

Haftada 1-2 15 28,3 10 35,7 25 30,9 

15 günde 1 6 11,3 5 17,9 11 13,6 

Ayda 1 10 18,9 1 3,6 11 13,6 

Seyrek 4 7,5 8 28,6 12 14,8 

Hiç - - 1 3,6 1 1,2 

Pekmez 

Her gün - - 1 3,6 1 1,2 

Haftada 5-6 1 1,9 1 3,6 2 2,5 

Haftada 3-4 2 3,8 1 3,6 3 3,7 

Haftada 1-2 13 24,5 2 7,1 15 18,5 

15 günde 1 9 17,0 3 10,7 12 14,8 

Ayda 1 11 20,8 6 21,4 17 21,0 

Seyrek 16 30,2 12 42,9 28 34,6 

Hiç 1 1,9 2 7,1 3 3,7 

Çikolata 

Her gün 1 1,9 - - 1 1,2 

Haftada 3-4 2 3,8 1 3,6 3 3,7 

Haftada 1-2 6 11,3 6 21,4 12 14,8 

15 günde 1 6 11,3 3 10,7 9 11,1 

Ayda 1 10 18,9 5 17,9 15 18,5 

Seyrek 24 45,3 11 39,3 35 43,2 

Hiç 4 7,5 2 7,1 6 7,4 

Hazır Besin 

Haftada 1-2 4 7,5 - - 4 4,9 

15 günde 1 2 3,8 1 3,6 3 3,7 

Ayda 1 5 9,4 3 10,7 8 9,9 

Seyrek 34 64,2 22 78,6 56 69,1 

Hiç 8 15,1 2 7,1 10 12,3 

 

Tablo 4.11‘de şeker-bal ve reçel tüketimi erkeklerde %28,3, kadınlarda 

%35,7 oranında haftada 1-2 sıklıkla tüketilmektedir. Pekmez, çikolata ve hazır besin 

her iki grupta da seyrek olarak tüketilmektedir.  
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Tablo 4.11. (devamı) Bireylerin besin tüketim sıklığına göre dağılımı. 

 

Besinler 

 

Tüketim sıklığı 

Erkek (n=53) Kadın (n=28) Toplam(n=81) 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Sakatat (Diğer) 

Haftada 1-2 3 5,7 - - 3 3,7 

15 günde 1 4 7,5 4 14,3 8 9,9 

Ayda 1 16 30,2 8 28,6 24 29,6 

Seyrek 10 18,9 3 10,7 13 16,0 

Hiç 20 37,7 13 46,4 33 40,7 

Pide (Diğer) 

Haftada 1-2 8 15,1 4 14,3 12 14,8 

15 günde 1 5 9,4 3 10,7 8 9,9 

Ayda 1 2 3,8 4 14,3 6 7,4 

Seyrek 2 3,8 2 7,1 4 4,9 

Hiç 36 67,9 15 53,6 51 63,0 

 

Tablo 4.11‘de sakatatlar erkeklerde %30,2‘lik bir oranda ayda bir kez 

tüketilirken, kadınlarda %46,4 oranda hiç tüketilmemektedir. Pide tüketimi yöreye 

özel etli olarak yapılmakta ve erkeklerde %15,1, kadınlarda %14,3 oranında haftada 

1-2 kez tüketilmektedir. 

4.4. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri 

Tablo 4.12'de cinsiyete göre bireylerin antropometrik ölçümleri verilmiştir. 

Buna göre; vücut ağırlığı erkeklerde 67,82±13,52 kg iken, kadınlarda 60,32±18,15 

kg‘dır. Boy uzunlukları erkeklerde 174,26±8,36 cm iken, kadınlarda 160,71±6,25 

cm'dir. Ağırlık kaybı erkeklerde %15, kadınlarda %13 olup kadın ve erkek gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmamıştır. Beden kütle indeksi 

erkeklerde 22,30±4,11 kg/m
2
, kadınlarda 23,48±7,55 kg/m

2
, kadın ve erkek gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklıklar bulunmamıştır.
 
Triseps deri kıvrım 

kalınlığı (TDKK) erkeklerde 10,40±3,95 mm iken, kadınlarda 17,79±8,35 mm'dir. 

Kadınlara göre erkeklerin boy uzunluğu, triseps deri kıvrım kalınlığı, üst orta kol kas 

alanı ve üst kol kas çevresi, kadınların erkeklere göre üst kol yağ alanı istatistiksel 

anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur (p<0.05). Üst orta kol kas alanı, erkeklerde 

36,22±11,10 cm
2
 iken, kadınlarda 28,88±12,07 cm

2
'dir. Erkek ve kadınlar arasında 
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vücut ağırlığı, beden kütle indeksi, ağırlık kayıp oranı, üst orta kol çevresi arasında 

istatistiksel olarak fark gözlenmemiştir (p>0.05). Vücut yağ oranı ve vücut yağ 

kütlesi açısından cinsiyetler karşılaştırıldığında kadınların yağ oranının istatistiki 

olarak anlamlı ölçüde daha fazla olduğu (p<0.05), yağsız vücut kütlesi ve vücut su 

kütlesi açısından ise değerlerin erkekler grubunda anlamlı ölçüde daha yüksek 

olduğu görülmüştür (p<0.05). 

Tablo 4.12. Bireylerin antropometrik ölçümleri ve vücut bileşimi. 

Antropometrik 

Ölçümler 

Erkek (n=53) Kadın (n=28)  

  ±S Alt-Üst   ±S Alt-Üst p 

Vücut ağırlığı (kg) 67,82±13,52 43,2-110,0 60,32±18,15 37,3-124,3 0,039 

Boy uzunluğu (cm) 174,26±8,36 154,0-190,0 160,71±6,25 149,0-174,0 <0,001 

BKİ (kg/m
2
) 22,30±4,11 16,0-33,2 23,48±7,55 13,9-46,7 0,445 

Ağırlık Kayıp Yüzdesi 

(%) 

15±7 0-31 13±8 0-28 0,982 

Triseps Deri Kıvrım 

Kalınlığı (TDKK) (mm) 

10,40±3,95 5,0-27,0 17,79±8,35 10,0-38,0 <0,001 

Üst Orta Kol Çevresi 

(UOKC) (cm) 

27,21±3,94 17,0-36,0 25,95±6,04 15,0-43,0 0,322 

Üst Orta Kol Kas Alanı 

(UOKKA) (cm
2
) 

36,22±11,10 16,3-63,3 28,88±12,07 11,0-70,2 0,007 

Üst Orta Kol Kas 

Çevresi (UOKKC) (cm) 

24,37±5,00 12,7-50,9 20,76±3,37 14,8-31,0 0,001 

Üst Orta Kol Yağ Alanı 

(UOKYA) (cm
2
) 

13,53±6,02 5,1-29,9 22,10±15,81 8,0-70,3 0,001 

Vücut yağ yüzdesi (%) 14±12 2-32 26±11 3-44 0,009 

Vücut yağ kütlesi (kg) 11,24±6,70 1,4-29,6 17,23±13,53 1,1-63,1 0,034 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 55,58±9,42 27,8-83,0 43,07±5,70 34,6-61,2 <0,001 

Vücut su kütlesi (kg) 40,69±11,32 34-37 31,93±4,80 25,3-44,8 <0,001 

*Student t testi, koyu renkli olanlar anlamlı olarak farklı bulunmuştur. 
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Tablo 4.13. Bireylerin cinsiyete ve BKİ sınıflamasına göre dağılımı. 

 

BKİ Sınıflaması 

Erkek (n=53) Kadın (n=28) 

p  

Sayı % Sayı % 

<18,5 (zayıf) 11 20,8 6 21,4 

0,463*
 

18,5-24,9 (normal) 30 56,6 15 53,6 

25-29,9 (hafif şişman) 8 15,1 2 7,1 

30-34,9 (1. derece obez) 4 7,5 3 10,7 

35-39,9 (2.derece obez) - - 1 3,6 

≥40(3. derece obez) - - 1 3,6 

*Olabilirlik Testi 

 

Tablo 4.13‘te bireylerin cinsiyete göre BKİ durumları yönünden dağılımı 

incelendiğinde, erkeklerin %20,8‘i ve kadınların %21,4‘ü zayıftır. Normal BKİ 

değerlerine sahip olanlar erkeklerde %56,6, kadınlarda %53,6‘dir. Erkeklerin 

%15,1‘sı toplu/hafif şişman sınıfına giriyorken, %7,5'i şişman sınıfındadır. 

Kadınlarda ise bu durum sırasıyla %7,1 ve %10,7‘dir. Cinsiyetlere göre BKİ 

durumları istatistiksel açıdan benzer bulunmuştur (p>0.05; p=0.463) . 

Tablo 4.14. Bireylerin cinsiyete ve ideal vücut ağırlığına göre dağılımı. 

İdeal Vücut 

Ağırlığı 

Erkek (n=53) Kadın (n=28) 

p  

Sayı % Sayı % 

>%90 (normal) 23 43,4 14 50,0 

0,117*
 

%90-80 (hafif enerji 

yetersizliği) 

11 20,8 6 21,4 

%79-70 (orta enerji yetersizliği) 16 30,2 3 10,7 

<%70 (ağır enerji yetersizliği) 3 5,7 5 17, 9 

*Pearson ki-kare testi 
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Tablo 4.14‘te hastaların ideal vücut ağırlığı ve cinsiyetlerine göre dağılımı 

incelendiğinde, kadın hastaların %50‘si, erkek hastaların %43,3‘ü normal olarak 

değerlendirilirken, kadın hastaların %21,4‘ü 'ünde, erkek hastaların %20,8‘inde hafif 

derecede enerji yetersizliği görülmektedir. Kadın hastaların %10,7‘sinde orta, 

%17,9‘unda ağır enerji yetersizliği olmak üzere, erkek hastaların %30,2‘sinde orta, 

%5,7‘sinde ise ağır enerji yetersizliği görülmektedir. Cinsiyetlere göre ideal vücut 

ağırlığı oranları istatistiksel açıdan benzer bulunmuştur (p>0.05; p=0.117).  

Tablo 4.15‘te cinsiyetlere göre bireylerin TDKK, ÜOKÇ, ÜOKKÇ ve 

ÜOKKA referans değerlerine bakıldığında; TDKK değerlerine göre erkekler 

%34‘lük oranla 50-75. persentil, % 30,2‘lik oranla 25-50. persentil aralığında, 

%22,6‘lık oranla 10-5. persentil aralığındadır. Bireylerin ÜOKÇ değerlerine 

bakıldığında çoğunluklu olarak 5. persentilin altında değerler mevcuttur (%45,3). 

Erkeklerin ÜOKKÇ değerlerine bakıldığında %47,2 oranla 5. persentil altında, 

ÜOKKA değerlerine bakıldığında ise erkekler yine %83‘lük oranla 5. persentilin 

altında kalmaktadır.  

Kadın bireylerin TDKK, ÜOKÇ, ÜOKKÇ ve ÜOKKA referans değerlerine 

bakıldığında; TDKK değerlerine göre kadınlar %32,1'lük oranla 10-25. persentil 

aralığındadır. Üst orta kol çevresi değerleri %39,3‘lik oranla 5. persentilin altında 

kalmaktadır. Üst orta kol kas çevresi için değerlendirme yapıldığında, 25-50. 

persentil aralığında kadınların %25‘i görülmektedir. Üst orta kol kas alanı değerleri 

çoğunlukla (%53,6) olarak 5. persentil altındadır (Tablo 4.15).  
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Tablo 4.15. Bireylerin triseps deri kıvrım kalınlığı, üst orta kol çevresi, üst orta kol kas çevresi ve üst orta kol kas alanı referans 

değerlerine göre dağılımı. 

 

Antropometrik 

Ölçümler 

Persentil 

<5. ≥5 - <10 ≥10-<25. ≥25-<50. ≥50-<75. ≥75-<90. ≥90-<95. ≥95. 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % 

Triceps Deri Kıvrım Kalınlığı                

Erkek - - 2 3,8 12 22,6 16 30,2 18 34,0 4 7,5 1 1,9 - - 

Kadın 2 7,1 7 25,0 9 32,1 3 10,7 1 3,6 5 17,9 - - 1 3,6 

Üst Orta Kol Çevresi                 

Erkek 24 45,3 7 13,2 10 18,9 3 5,7 4 7,5 4 7,5 1 1,9 - - 

Kadın 11 39,3 5 17,9 4 14,3 2 7,1 - - 3 10,7 2 7,1 1 3,6 

Üst Orta Kol Kas 

Çevresi 
                

Erkek 25 47,2 8 15,1 9 17,0 3 5,7 5 9,5 2 3,8 - - 1 1,9 

Kadın 6 21,4 4 14,3 4 14,3 7 25,0 3 10,7 2 7,1 1 3,6 1 3,6 

Üst Orta Kol Kas Alanı                 

Erkek 44 83,0 1 1,9 3 5,7 4 7,5 1 1,9 - - - - - - 

Kadın 15 53,6 3 10,7 3 10,7 3 10,7 1 3,6 2 7,1 - - 1 3,6 
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4.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulguları 

Tablo 4.16‘da bireylerin biyokimyasal bulgularına bakıldığında; total protein 

değerlerinin ortalamasının 6,61 g/dL olduğu, alt değer olarak 4,30 g/dL üst değer 

olarak 9,20 g/dL, albümin değerlerinin ortalamasının 3,32 g/dL olduğu, alt değer 

olarak 2 g/dL, üst değer olarak 6 g/dL aldığı görülmektedir. Hastaların hemoglobin 

değerlerinin ortalamasının 12,24 g/dL‘dir. 

Tablo 4.16. Bireylerin bazı biyokimyasal bulgularının ortalama, standart sapma, 

ortanca ve alt-üst değerleri.  

 

Biyokimyasal Bulgular 

Bireyler (n=81) 

  ±S Ortanca Alt-Üst 

Total protein (g/dL) 6,61±1,20 6,50 4,30-9,20 

Albumin (g/dL) 3,32±0,80 3,20 2,00-6,00 

Hemoglobin (g/dL) 12,24±2,17 12,10 6,70-17,20 

Total kolesterol(mg/dL) 176,28±38,26 180,00 110,00-320,00 

HDL(mg/dL) 42,26±9,75 43,00 23,00-63,00 

LDL(mg/dL) 128,93±28,76 130,00 72,00-198,00 

Trigliserit(mg/dL) 186,67±60,37 180,00 84,00-350,00 

C-reaktif Protein (mg/dL) 7,21±9,94 5,00 0,50-86,60 

CEA (ng/mL) 15,05±16,94 6,70 0,50-82,00 

CA 19-9 ( U/mL) 29,81±33,93 25,00 1,74-300,00 

Beyaz küre(10
3
/µL) 9,88±3,45 10,20 2,50-22,70 

Lenfosit sayısı(10
3
/µL) 3,50±2,68 3,20 0,30-18,30 

 

Total kolesterol ortalama değerinin 176,28 mg/dL olduğu, CEA ortalama 

değerinin 15,05 ng/mL, CA 19-9 ortalama değerinin 29,81 U/mL olduğu 

görülmektedir. Çalışmaya katılan hastaların biyokimyasal bulgularının ortalama 

değerlerine bakıldığında özellikle total protein, albümin veya hemoglobin 

değerlerinin ortalama referans değerlerine göre alt sınıra yakın ve düşük oldukları, 

LDL, trigliserit ve CRP değerlerinin ise ortalama referans değerlerine göre üst sınıra 

yakın veya yüksek oldukları görülmektedir. Bireylerin biyokimyasal bulgularının 
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ortalamaları, malnütrisyon değerlendirme yöntemleriyle ilişkilendirildiklerinde 

anlam kazanacaklardır (Tablo 4.16). 

4.6. Bireylerde Malnütrisyonun Değerlendirilmesinde Kullanılan Farklı 

Yöntemler 

Preoperatif dönemde GİS kanserli hastalara üç farklı malnütrisyon 

değerlendirme yöntemi uygulanarak, bu yöntemlerin sonuçları, bireylerin 

demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik bulgularına göre değerlendirilip, 

karşılaştırılarak yorumlanmıştır.  

Tablo 4.17’de bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik 

bulgularının NRİ sonuçlarına göre dağılımı incelendiğinde, hastaların 38’nin ağır 

risk, 25’inin orta risk, 2’sinin hafif risk altında olduğu, 16’sının risk altında olmadığı 

görülmüştür. Cinsiyet, kanser türü ve yaş açısından NRİ puanları arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (p>0,05; p=0,579, p=0,887, p=0,454). Orta risk grubunda, 

erkekler %76 oranla çoğunluk gösterirken, hafif risk grubunda kadınlar %50 oranına 

sahiptir. Cinsiyet ve kanser türleri arasında risk grupları açısından anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0,05). Nütrisyonel Risk İndeksi grupları arasında biyokimyasal 

bulgular açısından, istatistiki olarak anlamlı farklar bulunmuştur (p0,05). Buna göre 

total protein, albümin, total kolesterol, trigliserit, hafif risk grubunda en yüksek 

değerleri alırken, HDL ve LDL risk olmayan grupta en yüksek değerleri almıştır 

(p0,05). 

Tablo 4.17‘de NRİ grupları arasında antropometrik ölçümler açısından, 

istatistiki olarak anlamlı farklar bulunmuştur (p0,05). Buna göre BKİ, ÜOKKC, 

ÜOKYA, vücut yağ kütlesi, vücut yağ oranı değerleri hafif risk grubunda en yüksek 

değerlerini alırken, TDKK, ÜOKÇ, ÜOKK ise risk olmayan grupta en yüksek 

değerlerini almıştır (p 0,05). Vücut yağ oranı ve vücut yağ kütlesi risksiz grupta ve 

az riskli grupta, orta ve yüksek riskli gruptaki hastalara göre anlamlı olarak daha az 

bulunmuştur (p 0,05). 
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Tablo 4.17. Bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik 

bulgularının nütrisyonel risk indeksi sonuçlarına göre dağılımı. 

 

Değişkenler 
Nütrisyonel Risk İndeksi 

Ağır Risk  

(n=48) 

Orta Risk 

(n=25) 

Hafif Risk 

(n=2) 

Risk Yok 

(n=16) 
p 

 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı %  

Cinsiyet          

Erkek 23 60,5 19 76,0 1 50,0 10 62,5 

0,579* 
Kadın  15 39,5 6 24,0 1 50,0 6 37,5 

Toplam 38 100,0 25 100,0 2 100,0 16 100,0 

GİS Tanı
a          

Mide 11 46,0 7 29,0 - - 6 25,0  

Kolon 

Pankreas 

6 
6 

38,0 
46,0 

5 
5 

31,0 
39,0 

1 
- 

6,0 
- 

4 
2 

25,0 
15,0 

 

Özofagus 4 45,0 3 33,0 1 11,0 1 11,0 0,887* 

Karaciğer 4 67,0 2 33,0 - - - -  

Rektum 7 54,0 3 23,0 - - 3 23,0  

Yaş (Yıl) (  ±S) 57,42±14,36 55,8±9,28 51,50±3,54 51,75±11,07 0,454** 

Biyokimyasal Bulgular (  ±S)         

Total protein (g/dL) 5,76±0,83 6,90±0,89 8,10±0,14 7,98±0,65 <0,001*** 

Albumin (g/dL) 2,71±0,40 3,50±0,59 3,90±0,17 4,43±0,36 <0,001*** 

Total kolesterol(mg/dL) 159,97±31,9 184,76±42,43 196,5±16,26 186,75±52,84 0,004*** 

HDL (mg/dL) 39,76±10,55 41,58±7,59 46,5±2,12 48,75±8,71 0,012*** 

LDL (mg/dL) 116,37±25,21 133,32±28,06 148,5±23,33 149,48±24,79 <0,001*** 

Trigliserit(mg/dL) 165,61±58,65 197,54±52,91 220±25,46 215,56±63,81 0,004*** 

C-reaktif Protein (CRP) 9,75±13,75 4,78±3,21 3,85±0,49 5,39±3,61 0,027*** 

Antropometrik Ölçümler 

(  ±S) 

        

BKI (kg/m2) 20,04±4,41 22,23±2,57 29,3±3,25 28,94±6,18 <0,001*** 

TDKK (mm) 10,64±5,02 11,88±4,29 18,5±16,26 19,44±8,51 <0,001*** 

ÜOKÇ (cm) 24,29±3,33 27,39±3,23 25,00±11,31 31,94±4,86 <0,001*** 

ÜOKKA(cm2) 28,04±8,45 35,24±9,74 35,36±3,34 44,44±14,77 <0,001*** 

UOKKC (cm) 21,19±2,80 23,19±3,60 37,22±19,3 25,84±3,80 <0,001*** 

UOKYA(cm2) 11,97±6,76 14,03±4,39 35,04±10,45 28,77±15,67 <0,001*** 

Vücut yağ yüzdesi (%) 17±13 19±11 31±18 28±10 0,001*** 

Vücut yağ kütlesi (kg) 9,15±7,02 11,45±4,48 28,49±3,83 24,19±12,94 <0,001*** 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 47,07±7,75 54,38±9,80 33,4±7,92 57,83±10,7 <0,001*** 

TDKK:Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı, ÜOKÇ:Üst Orta Kol Çevresi, ÜOKKA:Üst Orta Kol Kas Alanı, 

ÜOKKÇ: Üst Orta Kol Kas Çevresi, ÜOKYA:Üst Orta Kol Yağ Alanı *Fisher Exact testi  **Tek 

Yönlü Varyans Analizi (One-Way ANOVA)  ***Kruskal Wallis testi  aYüzdeler satır yüzdesine göre 

hesaplanmıştır. 
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Tablo 4.18‘de bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik 

bulgularının NRS-2002 skorlarına göre dağılımı incelendiğinde, NRS skoru 3‘ün 

altında olanlar 13 kişi iken, NRS skoru 3 ve 3‘ün üstünde olanlar 68 kişidir. NRS 

3‘ün altında, erkekler %76,9 oranla, NRS skoru 3 ve üzerinde de erkekler %63,2 

oranla çoğunluk göstermektedir. Cinsiyet, yaş ve kanser türü açısından NRS skorları 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05; p=0,328, p=0,799, p=0,580). 

Biyokimyasal bulgular ve antropometrik ölçümler açısından NRS değerleri 

incelendiğinde, CRP değeri hariç tüm biyokimyasal bulgularda NRS skorları arası 

istatistiki olarak anlamlı farklılıklar elde edilmiştir (p0,05). Buna göre NRS skoru 

3‘ün altında olanların total protein (g/dL), albümin (g/dL), total kolesterol (mg/dL), 

HDL (mg/dL), LDL (mg/dL), trigliserit (mg/dL) değerleri, NRS skoru 3 ve üzerinde 

olanlara göre daha yüksektir. Nütrisyonel Risk Taraması skorları açısından vücut yağ 

oranı, vücut yağ kütlesi ve yağsız vücut kütlesi değişkenlerinin farklılık gösterdiği 

izlenmiştir. NRS skoru 3‘ün altında olan kişilerde tüm antropometrik ölçümler daha 

yüksek bulunmuştur. 

Tablo 4.19’da bireylerin, demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik 

bulgularının SGD sonuçlarına göre dağılımı incelendiğinde, SGD A 12 (%14,8) 

kişiden, SGD B 19 (%23,5) kişiden, SGD C 50 (%61,7) kişiden oluşmaktadır. 

Cinsiyet, kanser türü ve yaşa göre SGD A, B, C arasında istatistiki olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p 0,05; p=0,425, p=0,727, p=0,554). Bununla birlikte 

gruplar arası farklara biyokimyasal bulgular açısından bakıldığında SGD A, B ve C 

arasında CRP değeri hariç tüm değerler açısından istatistiki olarak anlamlı 

farklılıklar bulunmuştur (p0,05). Bu doğrultuda total kolestrol, albümin, HDL ve 

LDL değerleri SGD A’da, total kolesterol ve trigliserit ise SGD B’de diğer gruplara 

nazaran en yüksek değerlerini almıştır (p0,05). Subjektif Global Değerlendirme 

sonuçlarına göre antropometrik ölçümler incelendiğinde tüm antropometrik ölçüm 

değerlerinin farklılık gösterdiği izlenmiştir. Tüm bu değerlerin SGD A grubundaki 

hastalar için en yüksek, SGD C grubundaki hastalar için en düşük olduğu 

görülmüştür. 
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Tablo 4.18. Bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik 

bulgularının NRS-2002 skorlarına göre dağılımı. 

 

Değişkenler 

NRS-2002 

Skor <3 (n=13) Skor ≥3 (n=68)    p 

 
Sayı % Sayı % 

Cinsiyet      

Erkek 10 76,9 43 63,2 
0,328* 

Kadın  3 23,1 25 36,8 

Toplam     

GİS Tanı 
a      

Mide 5 21,0 19 79,0  

Kolon 

Pankreas 

2 

3 

12,5 

23,0 

14 

10 

87,5 

77,0 

0,799* 

Özofagus 1 11,0 8 89,0  

Karaciğer - - 6 100,0  

Rektum 2 14,5 11 85,5  

Yaş (Yıl) (  ±S) 53,92±14,10 55,99±11,92 0,580** 

Biyokimyasal Bulgular (  ±S)     

Total protein (g/dL) 7,45±1,33 6,45±1,11 0,008*** 

Albumin (g/dL) 3,85±0,86 3,22±0,76 0,021*** 

Total kolesterol(mg/dL) 198,46±35,77 169,1±40,93 0,005*** 

HDL (mg/dL) 48,62±9,30 41,05±9,42 0,024*** 

LDL (mg/dL) 145,38±32,47 125,79±27,14 0,026*** 

Trigliserit(mg/dL) 233,23±56,57 177,77±57,25 0,001*** 

C-reaktif Protein (CRP) 5,44±3,39 7,55±10,73 0,532*** 

Antropometrik Ölçümler (  ±S)     

BKI (kg/m
2
) 29,51±6,3 21,41±4,32 <0,001*** 

TDKK (mm) 16,69±8,49 12,24±6,24 0,007*** 

ÜOKÇ (cm) 31,38±6,36 25,89±3,88 0,001*** 

ÜOKKA(cm
2
) 49,06±13,57 30,75±9,03 <0,001*** 

UOKKC (cm) 28,93±7,35 22,01±3,18 <0,001*** 

UOKYA(cm
2
) 27,06±15,56 14,47±8,93 <0,001*** 

Vücut yağ yüzdesi (%) 25±10 19±13 0,008*** 

Vücut yağ kütlesi (kg) 24,19±13,86 11,23±7,52 <0,001*** 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 60,28±14,62 49,36±8,36 0,001*** 

TDKK:Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı, ÜOKÇ:Üst Orta Kol Çevresi, ÜOKKA:Üst Orta Kol Kas Alanı, 

ÜOKKÇ: Üst Orta Kol Kas Çevresi, ÜOKYA:Üst Orta Kol Yağ Alanı *Olabilirlik Testi  **Tek Yönlü 

Varyans Analizi (One-Way ANOVA)  ***Kruskal Wallis testi aYüzdeler satır yüzdesine göre 
hesaplanmıştır. 
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Tablo 4.19. Bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik 

bulgularının Subjektif Global Değerlendirme skorlarına göre dağılımı. 

 

Değişkenler 

Subjektif Global Değerlendirme 

Skor A (n=12) Skor B (n=19) Skor C (n=50) p 

 
Sayı % Sayı % Sayı % 

Cinsiyet        

Erkek 8 66,7 10 52,6 35 70,0 
0,425* 

Kadın  4 33,3 9 47,4 15 30,0 

Toplam 12 100,0 19 100,0 50 100,0  

GİS Tanı 
a        

Mide 4 16,7 5 20,8 15 62,5 0,727* 

Kolon 3 18,8 6 37,5 7 43,8  

Pankreas 2 15,4 4 30,8 7 53,8  

Özofagus 1 11,1 1 11,1 7 77,8  

Karaciğer 

Rektum 

- 
2 

- 
15,4 

2 
1 

33,3 
7,7 

4 
10 

66,7 
66,9 

 

Yaş (Yıl) (  ±S) 52,08±13,56 56,31±8,58 56,26±13,11 0,554** 

Biyokimyasal Bulgular (  ±S)       

Total protein (g/dL) 7,45±0,49 7,34±0,94 6,13±0,98 <0,001*** 

Albumin (g/dL) 3,94±0,88 3,83±0,74 2,98±0,60 <0,001*** 

Total kolesterol(mg/dL) 194,92±34,37 197,95±43,63 159,58±35,91 <0,001*** 

HDL (mg/dL) 47,25±8,87 46,71±9,96 39,37±8,88 <0,001*** 

LDL (mg/dL) 145,25±31,26 141,82±25,78 120,12±26,04 <0,001*** 

Trigliserit(mg/dL) 246,50±52,42 190,26±46,77 170,95±58,27 <0,001*** 

C-reaktif Protein (CRP) 6,56±3,87 4,63±2,84 8,35±12,29 0,271*** 

Antropometrik Ölçümler 

(  ±S) 

      

BKI (kg/m2) 31,90±6,04 25,05±3,1 19,61±2,36 <0,001*** 

TDKK (mm) 20,17±10,20 15,79±6,59 10,15±3,49 <0,001*** 

ÜOKÇ (cm) 32,92±6,23 28,09±4,10 24,80±2,89 <0,001*** 

ÜOKKA 51,11±11,20 33,95±11,51 29,40±7,83 <0,001*** 

UOKKC (cm) 29,60±7,05 22,38±4,06 21,85±2,89 <0,001*** 

UOKYA 33,32±16,84 18,89±9,45 11,54±3,26 <0,001*** 

Vücut yağ yüzdesi (%) 30±12 26±12 16±11 <0,001*** 

Vücut yağ kütlesi (kg) 29,33±13,42 16,64±5,66 8,19±3,97 <0,001*** 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 59,38±14,94 52,07±9,30 48,76±8,35 0,017*** 

TDKK:Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı, ÜOKÇ:Üst Orta Kol Çevresi, ÜOKKA:Üst Orta Kol Kas Alanı, 

ÜOKKÇ: Üst Orta Kol Kas Çevresi, ÜOKYA:Üst Orta Kol Yağ Alanı *Olabilirlik Testi  **Tek Yönlü 

Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ***Kruskal Wallis testi aYüzdeler satır yüzdesine göre 

hesaplanmıştır. 
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Şekil 4.1‘de farklı malnütrisyon değerlendirme yöntemlerinin, cinsiyete göre 

malnütrisyon prevalansları verilmiştir. NRS-2002‘ye göre en çok kadınlarda %89, 

NRİ‘e göre en çok erkeklerde %79, SGD‘ye göre en çok kadınlarda %86 

malnütrisyon görülmektedir.  

 

 

ġekil 4.1. Cinsiyet ve farklı değerlendirme yöntemlerine göre malnütrisyon 

yüzdeleri. 

Tablo 4.20‘de Nütrisyonel Risk İndeksi, NRS-2002 ve SGD yöntemleri 

uygulanmış hastaların malnütrisyon prevalansları değerlendirildiğinde, NRS-2002 

skoru 3‘ün altında olup, malnütrisyon riski olmayan 13 kişi (%16) iken, malnütrisyon 

riski olan kişi sayısı 68‘dir (%84). Nütrisyonel Risk İndeksi puanı 100‘den büyük 

olan 16 kişi iken (%19,7), hafif malnütrisyon riski olanların sayısı 2‘dir (%2,5). Orta 

malnütrisyon riski olanların sayısı 25 iken (%30,9), ağır malnütrisyonu olanların 

sayısı 38 kişidir (%46,9). Subjektif Global Değerlendirme A grubunda iyi 

beslenmişlerin sayısı 12 (%14,8), orta malnütrisyonu olanların sayısı 19 (%23,5), 

ağır malnütrisyonu olan 50 kişi (%61,7)‘dir. Grupta 69 kişinin (%85,2) 

malnütrisyonu olduğu görülmektedir. 
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Tablo 4.20. Bireylerin Nütrisyonel Risk İndeksi, NRS-2002 ve Subjektif Global 

Değerlendirme yöntemlerine göre malnütrisyon prevalansları. 

Malnütrisyon Değ. Yöntemleri Skor  Sayı % 

NRS-2002 (n=81) <3 

≥3 

Malnütrisyon riski yok 
Malnütrisyon 

13 
68 

16,0 
84,0 

NRİ (n=81) >100 

100-97,5 

Malnütrisyon riski yok 

Hafif malnütrisyon riski 

16 

2 

19,7 

2,5 

 97,5-83,5 

<83,5 

Orta malnütrisyon riski 

Ağır malnütrisyon riski 

25 

38 

30,9 

46,9 

SGD (n=81) A 
B 

C 

İyi beslenmiş 
Orta malnütrisyon 

Ağır malnütrisyon 

12 
19 

50 

14,8 
23,5 

61,7 

 

Tablo 4.21‘de hastaların farklı değerlendirme yöntemlerine göre malnütrisyon 

prevalansları incelendiğinde, NRS-2002 açısından %84‘ünün, NRİ açısından 

(düşük+hafif risk) %77,8‘inin, SGD açısından (SGD B+C) %85,2‘sinin malnütrisyon 

riski söz konusudur. En yüksek malnütrisyon risk grubu SGD yönteminde 

hesaplanmış olup, %85,2‘dir. NRS-2002‘de ise SGD yöntemine çok yakın bir oran 

(%84) görülmektedir. Malnütrisyon riskinin en düşük olduğu grup ise SGD A 

grubudur. 

Tablo 4.21. Farklı değerlendirme yöntemlerine göre hastaların malnütrisyon 

prevalansları. 

Malnütrisyon Değerlendirme 

Yöntemleri 

Malnütrisyon riski var 

(%) 

Malnütrisyon riski yok 

(%) 

NRS-2002 84,0 16,0 

NRİ 77,8 22,2 

SGD 85,2 14,8 

 

Tablo 4.22‘de malnütrisyon değerlendirme yöntemleri karşılaştırıldığında, 

SGD‘ye göre NRİ ve NRS-2002 tarama araçlarının duyarlılığının (sensitivity) toplam 

81 hasta için, NRİ açısından %66, NRS-2002 açısından ise %83 olarak gerçekleştiği 

görülmektedir (p<0,05; p-0,00). SGD‘ye göre NRİ ve NRS-2002 tarama araçlarının 

seçiciliğinin (specificity) toplam 81 hasta için, NRİ açısından%85,5, NRS-2002 

açısından ise %95,7 olarak gerçekleştiği görülmektedir (p <0.05; p-0,00). NRS-2002 



68 

 

tarama aracının NRİ‘e göre hem duyarlık hem de seçicilik anlamında daha yüksek 

değerlere sahip olduğu anlaşılmaktadır. Kappa uyumu 0,61-0,80 arasında güçlü 

uyum olarak değerlendirildiğinde NRS-2002 ve SGD arasında güçlü bir uyum 

( =0,764), 0,41-0,60 arasında orta derecede olarak değerlendirildiğinde NRİ ve SGD 

arasında orta derecede bir uyum ( =0,432) vardır.  Dolayısıyla SGD referans olarak 

alındığında yöntemler içerisinde NRS-2002 tarama aracının NRİ‘ne göre daha güçlü 

bir uyuma sahip olduğu görülmektedir. 

Tablo 4.22. Malnütrisyon değerlendirme yöntemlerinin karşılaştırılması. 

 
NRİ NRS-2002 

 
Düşük 

Hafif 
Orta/Ağır Toplam 

Risk 

Yok 

Risk 

Var 
Toplam 

SGD iyi 

beslenmiş 
8 4 12 10 2 12 

SGD Orta/Ağır 10 59 69 3 66 69 

Toplam 18 63 81 13 68 81 

Duyarlılık (%) %66,7 (8/12) 
 
       

%83,3 (10/12) 
 
       

Seçicilik (%) %85,5 (59/69) p=0,000 %95,7 (66/69) p=0,000 

   Kappa Uyum Değeri 
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5. TARTIġMA 

Gastrointestinal sistem kanseri, malnütrisyon prevalansı yüksek, majör 

cerrahi operasyonlarına maruz kalan ve mortalite oranının da yüksek olduğu bir 

kanser türüdür. GİS kanserli hastaların, yeterli ve dengeli beslenmeleri farklı 

etmenlere bağlı değişebilmektedir, bu yüzden hastaların uygun yöntemlerle düzenli, 

dikkatli ve kayıt tutularak takibi büyük önem taşımaktadır (104,105). GİS kanserleri, 

küresel kanser yükünün yaklaşık %25'ini oluşturur ve bu kanserlerin görülme sıklığı 

artış göstermektedir (10). Enfeksiyonların ve kardiyovasküler hastalıkların 

kontrolünde başarılı bir artış olduğu için, yaşlı nüfusun artışı kanserli hasta sayısında 

artışa yol açmış ve önümüzdeki yıllarda da bu artışın devam edeceği 

düşünülmektedir (106).  

5.1. Bireylere ĠliĢkin Tanımlayıcı Bilgilerinin Değerlendirilmesi 

Bu çalışma gastrointestinal sistem kanseri tanısı almış, henüz ameliyat 

olmamış, 19 yaş ve üzeri, hastanede yatan 28‘i kadın (%34,6) ve 53‘ü erkek (% 65,4) 

toplam 81 gönüllü hasta üzerinde yapılmıştır. Hastaların tanımlayıcı özellikleri 

arasında eğitim durumu, meslekleri, sosyoekonomik durumları ile ilgili bilgililer 

vardır (Tablo 4.1). Araştırmaya katılan erkeklerin kadınlardan daha fazla olduğu ve 

katılımcıların ağırlıklı olarak orta yaş ve üstü (46-65 yaş) yaş gruplarına ait oldukları 

görülmektedir. Çalışmaya katılan hastaların cinsiyetlerine göre, yaş ve eğitim 

durumu açısından istatistiki olarak bir farklılık göstermediği (p>0,05; p=0,298, 

p=0,371) ancak meslek açısından istatistiki olarak farklılık gösterdiği bulunmuştur 

(p<0,05; p= 0,001). 

Türkiye kanser insidansı, erkeklerde dünya insidansının üzerinde seyrederken 

kadınlarda bir miktar daha düşüktür. İki bin on dört yılı kanser istatistiklerine göre 

ülkemizde 96.213 erkeğin ve 67.203 kadının kansere yakalandığı tahmin 

edilmektedir (3). 

Milan‘da 1453 kanserli hastada yapılmış bir çalışmaya 908 erkek, 540 kadın 

birey katılmış ve %62,7 oranla erkek bireylerde daha fazla kanser görülmüştür (107). 

Amsterdam‘da GİS kanserli 333 hastanın tarandığı bir çalışmada, hastaların 

%54‘ü emekli ,% 29'u çalışan ve %10'u ev hanımı veya çalışmadığı belirlenmiştir. 

Ortalama yaşları 66‘dır (108).  
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Van Gölü havzasında gastrointestinal sistem kanserlerin yaş ve cinsiyet 

dağılımını belirlemek ve bu dağılımın yöresel özellik gösterip göstermediğini 

saptamak için 1995-2001 yılları arasında yapılan çalışmada histopatolojik olarak 

gastrointestinal kanser teşhisi konulmuş 1002 olgunun 4322‘si kadın (%43,1), 670‘i 

erkek (%56,9) olup, bireylerin yaş ortalaması 55‘tir (109). 

Çin‘de toplam kanser oranını değerlendiren bir çalışmada erkeklerde kanser 

görülme sıklığı %55.6, kadınlarda da %44.4‘tür (110).  

Yüz seksen beş ülkede yapılan kanser istatistiklerini değerlendiren bir 

çalışmada gastrointestinal sistem kanserleri en çok erkeklerde görülmektedir. 

Özofagus, mide, kolon, rektum, karaciğer ve pankreas kanserleri vaka sayısı 

incelendiğinde %62,2‘si erkek, %37,8‘i kadınlardan oluşmaktadır. Özellikle kolon 

kanserinde erkeklerde 575.789, kadınlarda 520.812, pankreas kanserinde erkeklerde 

243.033, kadınlarda 215.885 yeni vaka ile kadın ve erkeklerde görülme sıklığının 

birbirine yakın olduğu tespit edilmiştir (10). 

Kanser çoğunlukla ileri yaşlarda ortaya çıkmaktadır (111). Pekin‘de yapılan 

bir çalışmada 498 gastrointestinal sistem kanserli hastada yaş ortalaması 56,35 

(SD±10,76) olup, erkelerin sayısı katılımcıların %70,6‘sını oluşturmaktadır (112). 

GİS kanserli 253 hastanın değerlendirildiği bir çalışmada ortalama yaş 65.2 

(SD±10.6), çalışmanın %92,9‘unu erkekler, %56,52‘si lise ve altı okullardan mezun, 

%23,3‘ü bir iş sahibidir (113).  

5.2. Bireylerin Hastalık ve Sigara-Alkol Kullanım Durumlarının 

Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan hastaların kanser türleri incelendiğinde, 13 hastanın (% 16) 

pankreas kanseri, 24 hastanın (%29,7) mide kanseri, 16 hastanın (%19,8) kolon 

kanseri, 9 hastanın (%11,1) özofagus kanseri, 13‘ünün (%16) rektum kanseri, 6‘sının 

(%7,4) ise karaciğer kanseri olduğu görülmektedir. En çok görülen kanser türü mide 

kanseri olup, ikinci sırada kolon, üçüncü sırada rektum ve pankreas, dördüncü sırada 

özofagus ve en son sırada karaciğer kanseri bulunmaktadır. Amsterdam‘da GİS 

kanserli 333 hastanın tarandığı bir çalışmada, hastaların %32‘si mide ve özofagus, 

%21‘i kolorektal, %47‘si karaciğer, pankreas ve safra kesesi kanseridir (108). 

Toplam 498 GİS kanserli hastanın katıldığı bir çalışmada, tümörün konumuna göre 
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özofagus kanserli 106 (%18,0), mide kanserli 217 (%36,8), kolon kanserli 56 (%9,5),  

rektum kanserli seksen beş (%14,4), pankreas ve safra kanalı kanseri olan 16 (%2,7) 

ve diğer kanserli 18 (%3,1) kişi bulunmaktadır (112). Gastrointestinal sistem 

kanserler, yemek borusu, mide, karaciğer, safra kanalları, safra kesesi, pankreas, ince 

bağırsak, kolon, rektum ve anüs dahil olmak üzere sindirim sistemindeki ve 

sindirimin yardımcı organlarında ortaya çıkan malignitelerdir. Dünya çapında en 

yaygın GİS kanseri, GLOBOCAN 2018'e göre, yaklaşık 1.80 milyon yeni vakası 

olan kolorektal kanser, ardından mide kanseri (1,03 milyon), karaciğer kanseri 

(841.080) ve özofagus kanseridir (572.034) (10). Çin'de akciğer kanseri ve 

kadınlarda meme kanseri dışında, mide kanseri, karaciğer kanseri, özofagus kanseri 

ve kolorektal kanseri içeren GİS kanserleri, ülkeye ekonomik yük olan başlıca 

kanserlerden bazılarıdır. Erkeklerde en çok görülen GİS kanserler sırasıyla mide, 

karaciğer, kolorektal, özofagus ve pankreas iken kadınlarda kolorektal, mide, 

karaciğer ve özofagustur (110). Çin'de, 2013 ve 2014 yıllarında 60-79 yaşları 

arasındaki insanlarda kolorektal kanser vakaları oldukça yükselerek sık görülen GİS 

kanser türleri arasına girmiştir (114). Türkiye‘de kolorektal kanserler hem kadınlarda 

hem de erkeklerde üçüncü sırada yer almaktadır. Erkeklerde yüz binde 22,8 ve 

kadınlarda ise yüz binde 13,8 sıklığında görülmektedir (3). İki bin on dört yılında, 

pankreas kanseri, 46.420 yeni vaka ve 39.590 ölümle öngörülen, ABD erişkinleri 

arasında dördüncü sık görülen kanser türüdür.  Hastaların yaklaşık %75'i tanı 

konulduktan sonraki bir yıl içinde ölür ve 5 yıllık sağ kalım oranı %6'dır (1).  

Çalışmaya katılan 24 hastanın (%29,6) başka bir sağlık sorununun olmadığı, 

25 hastanın (%30,9) kanser ile birlikte kalp-damar hastalıklarının olduğu, 14 hastanın 

(%17,3) diyabet olduğu ve 18 hastanın da (%22,2) diyabet ve kalp damar 

hastalıklarının olduğu görülmektedir. Altmış beş yaş üstü bireylerin % 90'ında en az 

bir kronik hastalığın olduğu bilinmektedir (111). Retrospektif bir kohort 

çalışmasında, tip 2 diyabetli hastaların karaciğer, pankreas ve kolon kanseri için 

diyabetik olmayanlara göre daha yüksek oranda insidansa sahip olduğu 

gözlemlenmiştir. Özofagus kanseri için tip 2 diyabet hastalarında biraz daha düşük 

oran tespit edilmiştir (115). 

Çalışmaya katılan kanser hastası katılımcıların aktif olarak sigara 

kullananların oranı %51,8, kullanmayanların %26, önceden sigara kullanan ancak 
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sigarayı bırakmış kişilerin oranı ise %22,2‘dir. Sigara kullanım süresi ortalaması 30 

yıl ile en çok kolon kanseri hastalarındayken, en kısa sigara kullanım süresi 23.6 yıl 

ile karaciğer kanseri hastalarındadır (Tablo 4.4). Tütün, tüm kanser teşhislerinin 

yaklaşık %16'sını ve ABD'deki tüm kanser ölümlerinin % 30'unu oluşturan kanserin 

önde gelen nedenlerinden biridir (116). Tütün birçok olumsuz sağlık koşullarına 

neden olur ve üst gastrointestinal mikrobiyotayı değiştirebilir. 278 üst GİS kanserine 

yakalanmış hastalarla yapılan bir çalışmada erkeklerin %46,8'i aktif sigara kullanıcısı 

olup, %12,6'sı sigara kullanıp bırakmışlardır (117). Bu çalışmada özofagus kanserli 

hastaların %60‘ı sigara kullanmaktadır.  

 Çalışmaya katılan özofagus kanserli hastaların %11‘i alkol kullanırken, 

kolon kanserli hastalar hiç alkol kullanmamakta, pankreas kanserli hastaların ise 

%15,4‘ü alkol kullanmaktadır. Alkollü içeceklerin tüketimi, ağız, farinks,  özofagus, 

kolorektal, karaciğer, gırtlak ve meme kanseri riskini arttırmaktadır (24). İki bin on 

beş yılında yapılan bir meta-analiz çalışmasına göre uzun süreli alkol alımı ile meme, 

ağız boşluğu, farinks, gırtlak, yemek borusu ve kolorektal kanser arasında doza bağlı 

olarak kanser riskini arttırıcı bir ilişki vardır (118). Yüksek sıcaklıkta çay içmenin, 

alkol ve sigara tüketiminin oluşturduğu risk faktörleri ile birlikte özofagus kanseri 

riski ile ilişkisini araştıran bir prospektif çalışmada ortalama 9.2 yıllık takip sırasında, 

1731 özofagus kanseri vakası belgelenmiştir. Yüksek sıcaklıkta çay içmek; alkol 

tüketimi veya sigara ile birleştirildiğinde, özofagus kanseri için tek başına sıcak 

çaydan daha büyük bir risk ile ilişkilendirilmiştir (119). 

Çalışmaya katılan pankreas kanserli hastalarda hem alkol hem de sigara 

kullanım oranı daha yüksektir. Tütün dumanı ve alkol, gastrointestinal sistem de 

dahil olmak üzere çeşitli kanser bölgeleri için ana risk faktörleridir. Tütün dumanı, 

polisiklik aromatik hidrokarbonlar, nitrozaminler ve nikotin dahil olmak üzere çok 

sayıda mutajenik ve kanserojen bileşik içermektedir (120). 

5.3. Bireylerin Beslenme AlıĢkanlıkları ve Besin Tüketim Sıklıklarının 

Değerlendirilmesi 

Beslenme yaşama ve büyümenin gerçekleştirilmesi için temel koşullardan biri 

olup, gün boyunca düzenli öğünlerin alınması, vücudun fizyolojik ve biyolojik 

dengesinin sağlanması için önemli bir faktördür. Yetersiz beslenme öğünler 
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atlandığında ortaya çıkabilir ve hastalık katabolizmasını indükleyebilir (121). Major 

cerrahi operasyonlarının katabolik süreçlere yol açtığı bilinmektedir (122). Özellikle 

GİS kanserleri preoperatif ve postoperatif dönemde oral beslenmenin büyük ölçüde 

kısıtlanması, emilim bozuklukları ve bulantı, kusma gibi komplikasyonlarla 

seyrettiği için katabolik süreci harekete geçirir (33,55,64). Kanser hastalarında 

düzenli öğünlerin yapılması ve gerekli enerji ihtiyacının karşılanması, hastalığın 

seyrini olumlu etkileyen bir faktördür (121, 122).  

Tablo 4.6’da toplam 53 erkek hastanın 10’unun (%18,9) ana öğün olarak 

günde bir kere, 12’sinin günde (%22,6) 2 kere, 31’inin (%58,5) ise günde 3 kere ana 

öğün tükettiği görülmektedir. Kadın hastaların ise 6’sının (%21,4) günde bir kere, 

4’ünün (%14,3) günde iki kere, 18’inin (%64,3) ise günde 3 kere ana öğün tükettiği 

görülmektedir. 

Hastaların ana öğün atlama durumlarına bakıldığında; erkeklerin yarısından 

fazlasının (%56,6) öğünlerini atladığı görülürken, kadınların %78,6’sının ana 

öğünlerini atladığı görülmektedir. Atlanan öğünün erkeklerde ağırlıklı olarak sabah 

kahvaltısı (%47,4) olduğu gözlemlenirken, kadınlarda atlanan öğün öğle (%58,3) 

yemeğidir. Hem kadın (%41,7) hem erkeklerin (%47,4)  öğün atlama nedenlerinin ilk 

sırasına iştahsızlık gelmektedir. 

Hastalarının cinsiyet gruplarına göre ana ve ara öğün tüketim sayılarında 

istatistiki olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür (p0,05; p=0,667, p= 

0,571). 

Öğün atlama nedenlerinde ise iştahsızlık her iki grup için en yüksek yüzdeye 

sahip gerekçe olmak üzere, erkekler kadınlara göre zaman kısıtlı ve geç kalma 

nedeniyle daha fazla öğün atlarken, kadınlar erkeklere göre yemeğin 

hazırlanamaması, zayıflamak ve alışkanlıkları olmadığı gerekçesiyle öğün 

atlamaktadırlar (p 0,05). 

Kanser hastalarında sık sık öğün tüketilmesi kanser kaşeksisine karşı hastayı 

korur ve günlük enerji ihtiyacını karşılar (123). Sık öğünler tüketmenin özellikle 

bulantı, kusma gibi gastrointestinal semptomları olan hastalarda gerekli olduğu 

bilinmektedir. Sık öğünlerin tüketimi, daha fazla sıvı alımını da artırarak GİS 

rahatsızlığı ve semptomlarını (kusma, şişkinlik ve dolgunluk ) azaltmak ve otonom 

yetmezliği olan hastalarda yemek sonrası postprandiyal hipotansiyonu önlemektedir. 
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Ara öğünlerin tavsiye edilmesinde enerji dengesi, yemek kalitesi, daha sonraki 

yemek zamanları, uyku ve düzensiz yemeğe olan etkileri de dahil olmak üzere çeşitli 

hususların dikkate alınması gerekir. Hastalarda altta yatan hastalığın veya ilgili 

semptomların şiddetlenmesi sık yeme tavsiyelerinin; öğün büyüklüğü ve 

zamanlaması hakkında rehberlik etmesinin yanı sıra, sağlıklı öğün kalitesi, uyku saati 

ve sağlıklı beslenme alışkanlıkları üzerinde güçlü bir etkisinin olduğunu 

göstermektedir. Sık sık beslenmenin hastalık yönetiminin iyileştirilmesinde ve 

semptomların azaltılmasında etkisi vardır (124,125).  

Bayır ve diğ. (126) 71 kanser hastası ile yaptığı bir çalışmada hastaların % 

62,1'i öğün atlamaktadır. Öğle yemeği en çok atlanan öğün olup (%63,4), %41,4'ü 

iştahsızlık nedeniyle öğünleri atlamıştır.  

Tablo 4.8’de hastaların besin hazırlamada kullandıkları pişirme yöntemlerine 

bakıldığında, et ve tavuk ürünleri için ilk sırada kavurma (%24,7) yöntemi tercih 

edilirken, ikinci sırada (%21) ızgara yönetimi tercih edilmektedir. Balık ürünlerinde 

ilk sırada (%40,7) kızartma, yumurtada yağda pişirme (%53,4), sebze hazırlama-

pişirme yöntemlerinde %40,7 ile sebzeleri doğrayıp yıkama önde gelmektedir. 

Haşlayıp suyunu dökme en fazla makarna (%93,8),  ikinci sırada kuru baklagiller 

(%87,7) ve üçüncü sırada yeşil yapraklı sebzelerde (%23,5) pişirme yöntemleri 

arasındadır. Çorba pişirme yöntemlerinde ise hastaların hepsi yağı yakarak sonradan 

çorbanın üzerine eklemişlerdir. 

Heterosiklik aminler, tavada kızartma, ızgara ve barbekü gibi yüksek 

sıcaklıklarda pişirilen et ve balıklarda oluşur. Kırmızı etin ve işlenmiş etlerin yüksek 

miktarda tüketimi GİS kanser için risk faktörleridir (128). İki yüz elli dokuz kanserli 

hastada yapılan bir çalışmada hastaların %66,8‘i mangalda et tüketmekte, %63.3‘ü 

kızartma tüketmekte, %18.9‘u kızartma yağını iki ve daha fazla kez kullanmakta, 

%61.4‘ü kuru baklagillerin haşlama suyunu dökmekte, %39.8‘i sebzeleri kavurarak 

pişirmektedir (129). Kızartma yöntemi ile yemek pişirmenin özellikle pankreas, 

özofagus gibi GİS kanserleri ve prostat, akciğer, ağız, farinks, larinks gibi diğer 

kanserlerle ilişkili olduğu bilinmektedir (90,130).  

Tablo 4.9‘da hastaların besin hazırlamada kullandıkları yağ türleri 

incelendiğinde, yeşil yapraklı sebze, sebze yemekleri ve kızartmalar haricinde, diğer 

tüm ürün gruplarında ilk sırada tereyağını tercih ettikleri görülmektedir. İki yüz elli 
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dokuz kanserli hastada yapılan bir çalışmada hastaların tanı almadan önce %51,4‘ü 

tereyağını sıklıkla yemeklerinde kullanmaktadırlar (129).  

Tablo 4.10‘da çalışmaya katılan hastaların ASA skorlarına göre dağılımı 

incelendiğinde, ASA 1 grubunun 1 kişiden (%1,3), ASA 2 grubunun 34 kişiden 

(%41,9), ASA 3 grubunun 45 kişiden (%55,5), ASA 4 grubunun ise 1 kişiden (%1,3) 

oluştuğu görülmektedir. Kolorektal kanser tanısı konmuş hastalarda preoperatif 

dönemde ASA skoru 2 %42,9, ASA skoru 3 %46,9 ve ASA skoru 4  %10,2 olarak 

hesaplanmıştır (131). Fujisaki ve diğ. (132) retrospektif bir çalışmada 193 mide 

kanserli hastanın ASA 1, 2 skoru %88,6, ASA 3 skoru %11,4 bulmuşlardır.  

Bireylerin hastaneye yatmadan önce toplam bir aylık temel besinleri tüketme 

sıklıkları; her öğün, her gün, haftada 5-6 kez, haftada 3-4 kez, haftada 1-2 kez, on beş 

günde 1 kez, ayda 1 kez, seyrek tüketim ve hiç tüketmeme gibi tüketim sıklıkları 

şeklinde değerlendirilerek Tablo 4.11‘de verilmiştir. 

Tablo 4.11‘de bireylerin besin tüketme alışkanlıkları incelendiğinde, sütü, 

erkeklerin %32,1‘nin, kadınların %42,9‘unun haftada 3-4 kez tükettiği, peyniri ise 

erkeklerin %34‘nün, kadınların ise %28,6‘sının her gün tükettiği görülmektedir. 

Süt ürünleri tüketiminin, gastrointestinal kanser mortalite riski ile ilişkisi 

bulunmamıştır. Çok az sayıda epidemiyolojik çalışma, yüksek süt ürünleri alımının 

kanser ölüm riskiyle ilişkili olup olmadığını araştırmıştır. Kolorektal kanser 

tanısından sonra, toplam kalsiyum ve süt alımının artması, düşük mortalite ile 

ilişkilendirilmiştir (133,134). Michaëlsson ve diğ. (134) bir kohort çalışmasında 

yüksek süt tüketiminin, İsveçli kadınlarda yüksek kanser mortalite riski ile ilişkili 

olduğu fakat erkeklerde böyle bir ilişkiye rastlanmadığı, peynir veya yoğurt ile 

kanser mortalite riski arasında ise anlamlı bir ilişki bulunmadığını 

değerlendirilmişledir. İran‘daki büyük ölçekli bir kohort çalışması, özellikle az yağlı 

süt tüketiminin, kanser mortalite riski ile önemli ters ilişkilerini göstermiştir. Yüksek 

yoğurt ve peynir tüketiminin düşük kanser riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur (135). 

Kırmızı et, erkeklerde %30,2 haftada 1-2 kez tüketilirken, kadınlarda da 

%39,3 aynı sıklıkla tüketilmektedir. Beyaz et ise, erkeklerde %69,8, kadınlarda ise 

%82,1 haftada 1-2 sıklığında tüketilmektedir. Yüksek kırmızı et alımı, düşük sebze, 

meyve ve tam tahıl tüketimi farklı etnik popülasyonlarda yapılan bazı kohort 

çalışmalarında kolorektal kanser riskinin artmasıyla ilişkilendirilmiştir. Yüz altmış 
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dokuz kolorektal kanserli ve 101 kontrol grubu hasta ile yapılan besin tüketim 

sıklığının sorgulandığı çalışmada et tüketiminin kolorektal kanserli hastalarda 

anlamlı ölçüde fazla olduğu bulunmuştur (136). Bu çalışmada balık erkeklerde 

%32,1 ve kadınlarda %46,4 oranında ayda bir kez tüketilmektedir. Yöresel 

farklılıktan dolayı çalışmaya katılanların balık tüketim sıklıklarının düşük olduğu, 

genelde de kızartarak pişirdikleri analiz edilmiştir. Balık, tavuk gibi protein kaynağı 

besinlerin yüksek sıcaklıklarda kızartılması ile heterosiklik aminler ve polisiklik 

aromatik hidrokarbonlar gibi kanserojen bileşikler oluşmaktadır. Omega-3‘ten 

zengin balığın yüksek ısıda pişrilmesi biyoyararlığını azaltmaktadır (137,138).  Bir 

meta-analiz çalışmasında 2.325.040 katılımcı ve ortalama 13,6 yıl takip edilen 

24.115 gastrointestinal kanser hastası incelenmiş ve balık tüketiminin total 

gastrointestinal kanser insidansını azaltabileceği gösterilmiştir (139).  

Yeşil yapraklı sebzeler her iki grupta da (erkekler %64,2), (kadınlar %57,1) 

haftada 1-2 kez tüketilmektedir. Meyve tüketimi incelendiğinde, erkeklerin %58,5 

oranında, kadınların ise %42,9 oranında haftada 1-2 kez meyve tükettiği 

görülmektedir. Mikro besinleri ve antioksidanları içeren meyve ve sebzelerin koruma 

etkilerinin çeşitli mekanizmaları vardır. Örneğin flavonoidler, karotenoidler, C 

vitamini, folik asit ve diyet lifleri hücrelere oksidatif zarar gelmesini önler (140,141). 

Meyve ve sebze tüketimi ile mide kanseri riski arasındaki ilişkiyi değerlendiren bir 

meta-analiz; kohort çalışmalarından elde edilen bulguların sadece meyve tüketimi 

için koruyucu bir etkisi olduğunu göstermiştir (142).  Fakat başka bir meta-analiz 

çalışmasında yeşil yapraklı sebzeleri her gün tüketenlerde gastrointestinal sistem 

kanserlerin görülme sıklığının %34,9 oranında daha düşük olmasıyla ilişkili olduğu 

görülmüştür (143). İki bin on altı yılında yapılan bir meta-analizde, meyve ve 

sebzelerin daha fazla alınmasının, pankreas kanseri riskinin azalması ile ilişkili 

olduğu ortaya çıkmıştır (24). Kanser riski ile ampirik olarak üretilmiş diyet 

modellerini karşılaştıran bir meta-analizde sebze ağırlıklı beslenenlerde, kırmızı et 

ağırlıklı beslenenlere göre daha düşük kanser mortalitesiyle karşılaştıkları 

gözlenmiştir (144). 

Bu çalışmada ekmeğin erkeklerde %45,3‘lük bir oranda her öğün, kadınlarda 

ise %82,1‘lik bir oranda her gün tüketildiği, pirinç-bulgur-makarna grubunun ise 

erkeklerde haftada 3-4 kez (%41,5), kadınlarda ise her gün (%32,1) tüketildiği 
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görülmektedir. Bisküvi, kraker gibi besinlerin erkek ve kadınlarda haftada 1-2 kez, 

gevreğin ise seyrek tüketildiği gözlemlenmektedir. Diyet lifi içeren gıdaların 

tüketiminin kolorektal kanser riskini azalttığına dair kanıtlar vardır. Kepekli tahıllar 

bir dizi mikro besin ve biyoaktif bileşiklerin yanı sıra diyet lifi de içerir (145). Tam 

tahıl tüketimi ile kanser mortalitesini inceleyen geniş kapsamlı prospektif bir meta-

analizde günlük 50g tam tahıl tüketimindeki artışın toplam kanser mortalitesinde 

azalmaya yol açtığı, tam tahıllı besinlerin tüketimi ile kansere bağlı mortalite 

arasında anlamlı ters ilişkilerin olduğu bulunmuştur (146). 

Bu çalışmada şeker, bal ve reçel tüketimi erkeklerde %28,3, kadınlarda 

%35,7 oranında haftada 1-2 sıklıkla tüketilmektedir. Pekmez, çikolata ve hazır besin 

her iki grupta da seyrek olarak tüketilmektedir. Hiperglisemi, yüksek şeker alımı ve 

yüksek kan şekeri seviyeleri nedeniyle tümör büyümesini ve metabolizmasını 

destekleyen kanser hücreleri için yüksek bir glikoz kaynağı olabilir, hücre 

çoğalmasını, göçünü ve yapışmasını destekleyen genlerin ekspresyonunu değiştirir. 

Bir vaka-kontrol çalışmasında kontrol grubuyla karşılaştırıldığında metabolik 

sendromun iki bileşeni olan yüksek açlık kan şekeri ile seyreden diyabet ve düşük 

HDL seviyelerine sahip hastalarda istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

gastrointestinal sistem kanser riski olabileceği gösterilmiştir (147). Karbonhidratlar 

ve kanser sonuçları arasındaki bağlantı, epidemiyolojik araştırmalar tarafından 

incelendiğinde çoğu çalışma ya karbonhidratlar ile spesifik kanserler arasında ya da 

obezite ve kanser arasındaki doğrudan ilişkiyi değerlendirmeye çalışmıştır (148-150). 

Yüksek şeker alımı, insülin-glukoz düzensizliğini, oksidatif stres, iltihap ve vücut 

adipozitesini teşvik ederek kanser riskini artırabilir, ancak epidemiyolojik kanıtlar 

belirsizdir. Diyet şekerleri ve kanser riski arasındaki ilişkiyi değerlendiren bir 

sistematik derleme sonucunda çoğu çalışma anlamsız bir ilişkiye işaret ederken, ilave 

şekerler ve şekerli içecekler için düşündürücü zararlı ilişkilerin olduğu gösterilmiştir 

(151). 

Besin tüketim sıklığındaki besinlerden bağımsız olarak bazı yaklaşımların 

GİS kanserleri ile ilişkisini incelediğinde; Akdeniz diyeti ve yaşam tarzı, kanser 

insidansı ve mortalitesine karşı koruyucudur, kolorektal kanser ve üst sindirim 

sistemi kanserleri de dahil olmak üzere çeşitli kanser türlerinin düşük riski ile pozitif 

ilişkilidir. Akdeniz diyetinin sinerjik antioksidan ve antienflamatuar etkisi düşük 
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kanser riskine katkıda bulunur (152-156). Büyük bir prospektif çalışmada, kahve 

tüketimi ile hepatoselüler karsinom arasında ters bir ilişki olduğu gösterilmektedir 

(157). Yeşil çay tüketimi, özellikle uzun süreli ve yüksek dozda olmak üzere, mide 

kanseri riskini azaltmada belirli bir önleyici etkiye sahiptir. Çok yüksek sıcaklıktaki 

yeşil çay içmek, mide kanseri riskini artırabilir, ancak yüksek sıcaklıktaki yeşil çayın 

mide kanseri için bir risk faktörü olup olmadığı hala belirsizdir (158). Zhang ve diğ. 

(159) bir meta-analiz çalışmasında siyah çay tüketimi sıklığı yüksek olan erkeklerde 

mide kanseri riskinin artmasıyla ilişkili olduğunu göstermektedir. Fakat günde bir 

bardak çay tüketimindeki artışın, ağız kanseri riskinin azalmasıyla ilişkili olduğu 

bulunmuştur (p=0,02).  

5.4. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Antropometrik ölçümler, gastrointestinal kanserli hastalarda beslenme 

durumu, malnütrisyon ve mevcut obezitenin belirlenmesinde yol gösterici önemli 

parametrelerdir (160,161). Kaşeksi, kanser hastalarında yaygın görülen bir durum 

olup; iskelet kas kütlesi kaybı, yağ kütlesi kaybı ile seyredebilen, ilerlemiş metabolik 

ve fonksiyonel bir bozukluktur. Bu yüzden de kanser hastalarında vücut 

kompozisyonunun tespiti büyük önem taşımaktadır (162). İnflamasyon hem obezite 

hem de kanserin ortak bir noktasıdır. Obezitenin inflamasyonla ilişkili olduğu ve 

gastrointestinal sistem kanserleri için de bir risk faktörü olabileceği bilinmektedir 

(163,164). Kanserli hastaların değerlendirilmesinde ölçümü en kolay antropometrik 

ölçümler vücut ağırlığı, beden kütle indeksi olup birçok faktörden 

etkilenebilmektedir. Triseps deri kıvrım kalınlığı, üst orta kol çevresi, üst orta kol kas 

çevresi ve üst orta kol kas alanı yağsız vücut kitlesinin değerlendirilmesinde 

kullanılır. Biyoelektirik impedans analizi vücut kompozisyonunu değerlendirmekte 

kullanışlı, hemen sonuç veren ve taşınabilir bir yöntemdir, fakat sıvı dengesi ve 

vücut kompozisyonunda önemli dalgalanmalar oluştuğunda klinik pratik için kısıtlı 

değerlere sahiptir (46,165,166).  

Tablo 4.12'de cinsiyete göre bireylerin antropometrik ölçümlerinde BKİ 

erkeklerde 22,30±4,11 kg/m
2
, kadınlarda 23,48±7,55 kg/m

2
‘dir. Tablo 4.13‘te 

bireylerin cinsiyete göre BKİ durumları dağılımı incelendiğinde, erkeklerin %20,8‘i 

ve kadınların %21,4‘ü zayıftır. İki yüz doksan altı onkoloji hastasında yapılan bir 
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çalışmada hastaların ortalama beden kütle indeksi 27,45±5,75 kg/m
2 

hesaplanmıştır 

(167). 

Erkeklerde ağırlık kayıp ortalaması %15±7, kadınlarda %13±8 dir. Mohri ve 

diğ. (168) 365 kolorektal kanserli hastanın tarandığı bir retrospektif çalışmada 

hastaların hastaneye yatmadan önceki sürekli ağırlıklarına göre hesaplanmış ağırlık 

kaybı yüzdesinin %10‘un üzerinde olan 76 hasta (%21) tespit etmişlerdir. Ağırlık 

kaybı, kanser teşhis edildiğinde sık karşımıza çıkan bir tablodur. Hastalığın ileri evre 

aşamasında %50-70 oranında görülmeye başlar (169). Her iki cinsiyette de vücut 

ağırlığı kaybı bulunmuştur fakat cinsiyetler arası anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0,05).  

Tablo 4.14‘te ideal vücut ağırlığı ve cinsiyetlerine göre dağılımı 

incelendiğinde, kadın hastaların %21,4‘'ünde, erkek hastaların %20,8‘inde hafif 

derecede enerji yetersizliği görülmektedir. Kadın hastaların %10,7‘sinde orta, 

%17,9‘unda ağır enerji yetersizliği olmak üzere, erkek hastaların %30,2‘sinde orta, 

%5,7‘sinde ise ağır enerji yetersizliği görülmektedir. Cinsiyetlere göre ideal vücut 

ağırlığı oranları istatistiksel açıdan benzer bulunmuştur (p>0.05). Bu durum 

hastaların tedavi ve ameliyat öncesi vücut ağırlığı kayıp oranlarının hastalığa bağlı 

geliştiğinin bir göstergesi olabilir. 

Erkeklerde ortalama üst orta kol kas alanı 36,22±11,10 cm
2
 ve kadınlarda 

28,88±12,07 cm
2
‘dir. Kas kütlesi ve kuvvetinin eş zamanlı azalması sarkopeni ile 

ilişkilendirilir. Erkekler için üst orta kol kas alanı 32 cm
2 

‗den küçük, kadınlar için 

ise 18 cm
2
‘den küçükse düşük kas kitlesi ile ilişkilendirilebilinir (170).  

Kanser hastalarında düşük kas kütlesi postoperatif komplikasyonlar için bir 

risk faktörü olarak tanımlanır (171). Çalışmada triseps deri kıvrım kalınlığı 50. 

persentilin altında erkelerde 30 (%37), kadınlarda 21 (%26) kişi vardır. Kolorektal 

kanserli 70 hastanın değerlendirildiği bir çalışmada triseps deri kıvrım kalınlığı 50. 

persentilin altında % 24,6 kişi bulunmuştur. TDKK ölçümü ve değerlendirilmesi 

malnütrisyonun tanımlanmasında kolay ve ucuz bir parametredir (172). Lopes ve diğ. 

(173) yaptıkları bir çalışmada TDKK ameliyat öncesi kolorektal kanserli hastalarda 

12,5±5,8 mm, ameliyat sonrası 9,9±5,8 mm ölçülerek ameliyat sonrası 

malnütrisyonun bir göstergesi olmuştur (p<0,001).  
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Tablo 4.12‘de vücut yağ yüzdesi erkeklerde %14±12, kadınlarda 26±11 

bulunmuştur. İstatistiksel olarak cinsiyetler arası fark anlamlıdır (p<0,05). Yaygın 

olarak kullanılan antropometrik belirteçler cinsiyet, ırklar ve etnik gruplar arasında 

farklılık gösterebilir (165). Yağsız vücut kütlesi erkeklerde 55.58 kg. (27,8 kg-83 

kg), kadınlarda 43,07 kg. (34,6 kg-61,2 kg)‘dur. Örneklem alanı geniş bir hasta 

popülasyonu söz konusudur. Halpern ve diğ. (174) 174 kanserli hasta üzerine 

yaptıkları çalışmada ameliyat öncesi yağsız vücut kütlesini erkeklerde 55 kg (33,8-

71,5 kg), kadınlarda 42,7 kg (31,7-56,9 kg) civarında bulmuştur.  

Beslenme durumunu değerlendirmek için yapılan antropometrik ölçümler 

mümkün olan en iyi sonucu elde etmek için önerilen diğer parametrelerle 

birleştirilmelidir. İyi bir beslenme değerlendirme süreci multidisipliner yaklaşımı 

gerektirir (175). 

5.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularının Değerlendirilmesi 

Malnütrisyonun tanısının konulmasında çok sayıda biyokimyasal 

parametrenin değerlendirilmesi gereklidir. Biyokimyasal bulgular beslenme 

durumundaki erken değişiklikleri yansıtması nedeniyle antropometrik ölçümler ve 

klinik bulgulardan daha duyarlıdır (176,177). Albümin, prealbümin, transferrin, 

retinol bağlayan protein gibi dolaşımdaki proteinler, protein yetersizliğinin önemli 

belirleyicisidir. Toplam lenfosit sayısı, serum kolesterolü, demir, çinko, B12 vitamini, 

folat düzeyleri önemli tanıma kriterleridir. Beslenme durumunu değerlendirirken 

inflamasyonu, renal ve hepatik hastalığı olan hastalarda biyokimyasal indikatörlerin 

modifiye edilmesi gereklidir (176-178). 

Plazmadaki en bol protein olan serum albümini, plazma onkotik basıncının 

ana belirleyicisini ve vücut bölümleri arasındaki sıvı dağılımının ana modülatörünü 

temsil eden monomerik bir makromoleküldür (179). Malnütrisyonda, akut stres 

altında, cerrahi operasyon ve enfeksiyon sırasında azalma gösterir (180). 

Çalışmaya katılan bireylerin biyokimyasal verilerinin araştırmanın yapıldığı 

hastanenin referans değerlerine göre dağılımı Tablo 4.13‘de verilmiştir. Total protein 

değerlerinin ortalamasının 6,61 g/dL olduğu, albümin değerlerinin ortalamasının 3,32 

g/dL olduğu görülmektedir. Referans aralıklarına göre albümin değerinin 3,5 

g/dL‘nin altında olduğu, total protein ise alt sınır 6,4 g/dL‘ye yakın olduğu 
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görülmektedir. Lee ve diğ. (181) ilerlemiş kanser hastalarında yaptıkları bir 

çalışmada total protein değeri 5,8 g/dL (4,5-7,9 g/dL) ve serum albümin değeri 2,7 

g/dL (1,7-3,9 g/dL) ölçülmüştür. Kabata ve diğ. (182) preoperarif dönemde kanserli 

hastalarda beslenme desteğini araştırdıkları randomize kontrollü bir çalışmada 

albümin değerinin ortalamasını 3,8 g/dL, total protein ortalamasını 7 g/dL ve total 

lenfosit sayısını 1,53 10
3
/uL olarak tespit etmişlerdir. Serum albümin ve prealbümin 

seviyeleri, preoperatif dönemde postoperatif komplikasyonlar için güçlü bir 

belirleyicidir, ancak düşük serum visseral proteinlerin basitçe malnütrisyonla eşit 

olduğu iddiası ve malnütrisyonun kötüleşmesinde uygulama standardı olmamalıdır 

(183). Açlık katabolizması ve serum albümin arasındaki ilişkiyi araştıran 63 

çalışmanın meta-analizinde, serum albümin seviyesi, vücut kütle indeksi 12 

kg/m
2
'nin altına düşene veya açlık 6 haftanın üzerine devam edinceye kadar normal 

seviyelerde kalmıştır.  Cerrahi süreçteki katabolizma inflamasyon tarafından 

yönlendirilir, bu patolojik mekanizma sırasında karaciğerin akut faz proteini 

sentezini yapı protein sentezine kıyasla daha öncelikli olarak yapmaya başlar ve 

visseral protein sentezini engeller, bu da albümin ve prealbüminin malnütrisyon 

tanısı için yetersiz olduğu, tek başına bir anlam ifade etmediği anlamına gelir (184). 

CEA ortalama değerinin 15,05 ng/mL, CA 19-9 ortalama değerinin 29,81 

U/mL, CRP ortalama değerinin 7,21 mg/dL olduğu görülmektedir. Mohri ve diğ. 

(165) kolorektal kanserli hastalarda yaptıkları retrospektif bir çalışmada preoperatif 

dönem CEA değeri 6 ng/mL ve aşağısında olan hastaların %63’ü, CA 19-9 değeri 37 

U/mL ve aşağısında olan %82,7’si, CRP değeri 0,2 mg/dL ve aşağısında olan %30’u, 

WBC değeri 6 mm
3
 ve aşağısında olan %55’idir. Bu çalışmada CRP değerinin 

ortalaması yüksektir. CRP pozitif akut faz proteinidir. Serum CRP değeri 

düzeylerinin yükselmesi inflamasyon varlığını düşündürür (44). 

Hastaların hemoglobin değerlerinin ortalamasının 12,24 g/dL olduğu, alt 

değer olarak 6,70, üst değer olarak da 17,20 olduğu görülmektedir. Anemi, genellikle 

demir eksikliğine bağlı kolorektal kanserli hastalarda oldukça yaygındır (185). GİS 

kanserli hastalarla yapılan prospektif bir çalışmada metastatik olmayan 

gastrointetinal malignite tanısı konmuş hastalarda hemoglobin değeri 10,6±0,18 

g/dL’dir (186). 
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Total kolesterol değerinin 176,28±38,26 mg/dL olduğu, HDL değerinin 

42,26±9,75 mg/dL, LDL değerinin 128,93±28,76 mg/dL, trigliserit değerinin 

186,67±60,37mg/dL olduğu görülmektedir. Gastrointestinal kanserler ile serum 

kolesterol düzeyleri arasındaki ilişkiyi analiz eden bir vaka kontrol çalışmasında 

preoperatif dönemde total kolesterol 181±34 mg/dL, LDL kolesterol 104±31 mg/dL, 

HDL kolesterol 51±15mg/dL, trigliserit değeri 129±76 mg/dL‘dir. Bu çalışmada 

serum kolesterol düzeyi ile kanser mortalitesi arasında ters bir ilişki olduğu 

savunulmaktadır (187). Nielsen ve diğ. (188) statin kullanımıyla kolorektal kanser 

mortalitesinde doza bağlı bir azalmayı gözlemlemişlerdir. Kolesterolün kanser 

gelişiminde oynadığı roller ve terapötik olarak kolesterol homeostazını hedefleme 

potansiyeli araştırılması gereken bir alandır, hücre içi kolesterol homeostazı, farklı 

kanser türlerine göre değişir ve bu nedenle kolesterol, kanser türüne bağlı olarak 

farklı roller oynayabilir. Bu yüzden hücre içi kolesterol düzeyleri, kanser gelişiminde 

diyet kolesterolünden daha önemli görünmektedir (189). 

Beyaz küre ortalama değerinin 9,88 10
3
/uL olduğu, alt değer olarak 2,50, üst 

değer olarak 22,70 aldığı görülmektedir. Lenfosit sayısı ortalama değerinin 3,50 

10
3
/uL olduğu, alt değer olarak 0,30, üst değer olarak 18,30 aldığı görülmektedir. 

O’Gorman ve diğ. (190) 91 gastrointestinal kanserli hastalarda yaptıkları bir 

çalışmada ortalama WBC değerini 8,3 (2,7-22,8) 10
3
/uL olarak bulmuşlardır.  

D Vitamini gastrointestinal sistem malignitelerinde önemli bir rol 

oynamaktadır. D Vitamini, proliferasyon, metastaz, invazyon, inhibe edici hücre 

anjiyogenezi, hücre döngüsü durmasının tetiklenmesi ve apoptozis gibi birçok 

hücresel mekanizmayı etkiler, böylece antikarsinojenik etkisini gösterir. D vitamini 

serum seviyeleri, gastrointestinal malignitelerin önemli bir biyobelirteçi olarak 

hizmet verebilir (191). Bu çalışmada D vitamine bakılmamıştır, hastanede D vitamini 

kitinde sıkıntılar yaşandığı için değerlendirilememiştir. 

5.6. Bireylerde Malnütrisyonun Değerlendirilmesinde Kullanılan Farklı 

Yöntemlerin Değerlendirilmesi 

Beslenme planının geliştirilmesi için hastaneye yatış sürecinde ilk adım 

beslenme durumunun değerlendirilmesi olup bu süreç klinisyen tarafından 

önemsenmelidir (33,55,176). Kanser hastalarında malnütrisyon ve malnütrisyon riski 
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prevalansı yüksektir ve malnütrisyon hastanın yaşam kalitesini değiştirebilir. Bu 

nedenle, kanser teşhisi konan her hastanın beslenme durumu, hastalığın erken 

safhalarında değerlendirilmelidir (167). Kanserli hastalarda tümörün bulunduğu yere, 

hastanın yandaş hastalıklarına, hastanın yaşına ve hastalığın evresine bağlı olarak, 

malnütrisyon sıklığı %20-%80 arasında değişebilir. Özellikle de yüksek risk altında 

olan grup, gastrointestinal sistem kanserli hastalardır (192). Preoperatif dönemde 

malnütrisyonun, Vietnam'da yapılan retrospektif bir çalışmaya göre gastrointestinal 

kanserli hastalar arasındaki cerrahi sonuçları etkilediği belirlenmiştir.  Cerrahi 

operasyon uygulanan kanser hastaları arasında daha iyi sonuçlar elde etmek için 

preoperatif beslenme müdahalelerinin önemi büyüktür (193). Çalışmada preoperatif 

dönemde GİS kanserli hastalara üç farklı malnütrisyon değerlendirme yöntemi 

uygulanarak bu yöntemlerin sonuçları, hastaların cinsiyetleri, GİS kanser tanıları, 

biyokimya bulguları ve antropometrik ölçümlerine göre değerlendirilmiştir. En son 

aşamada ise malnütrisyon değerlendirme yöntemlerine göre malnütrisyon 

prevalansları, yöntemlerin birbiri ile karşılaştırılarak uyum yüzdeleri incelenmiştir. 

Nütrisyonel Risk Ġndeksi (Beslenme Risk Ġndeksi) 

Nütrisyonel riski indeksi (NRİ), kanser hastalarının beslenme 

değerlendirmesinde yararlı bir araçtır (194). Buzby ve diğ. (195) NRİ‘ini göğüs ya da 

abdomen cerrahisi uygulanan hastalarda perioperatif total parenteral nütrisyon (TPN) 

etkinliğini değerlendirmek amacıyla geliştirilmişlerdir.  

 Tablo 4.17’de bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik 

bulgularının NRİ sonuçlarına göre dağılımı incelendiğinde, hastaların 38’inin ağır 

risk (46,9), 25’inin orta risk (%30,9), 2’sinin hafif risk altında  (%2,5) olduğu, 

16’sının da risk altında olmadığı (%19,7) görülmüştür. Orta risk grubunda erkekler 

%76 oranla çoğunluk gösterirken, hafif risk grubunda kadınlar %50 oranına sahiptir. 

Cinsiyet, kanser türü ve yaş açısından NRİ puanları arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0,05; p=0,579, p=0,887, p=0,454). 795 kanser hastasının 

tarandığı prospektif bir çalışmada NRİ puanları 100‘ün üzerinde 56, 97,5-100 

arasında 60, 83,5-97,5 arasında 339, 83,5‘un altında 103 kişi belirlenmiştir. 

Katılımcıların %64‘ü erkek ve ortalama yaşı 64 tür (196). Mide kanserli hastalarda 

yapılan bir çalışmada 669 mide kanserli hastanın 566‘sının NRİ puanı 97,5‘un 
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altında, 103‘ü 97,5‘un üstünde gelmiştir (197). Coc ve diğ. (198)  258 özofagus 

kanserli hastada NRİ‘e göre sınıflandırdıklarında NRİ>100 olan 217 (% 84) hasta, 

NRİ 97.5–100 arasında olan 14 (% 5) hasta,  NRİ 83.5-97.5 arasında olan 22 (% 9) 

ve NRİ 83,5‘un altında olan sadece 5  (% 2) hasta bulmuşlardır. İki yüz on üç 

yumurtalık kanserli hastada yapılmış retrospektif bir çalışmada NRİ, hastanın vücut 

ağırlığı ve serum albümin seviyesi kullanılarak tedavi öncesi ve sonrasında 

hesaplanmıştır. Hastaların neredeyse % 30'u NRİ tarafından yapılan temel beslenme 

taramasına göre yumurtalık kanseri tanısı sırasında hafif ve ağır malnütrisyon 

saptanmıştır. Nütrisyonel Risk İndeksi, beslenme durumunu değerlendirmek için 

basit ve doğru bir araç olarak rapor edilmiştir (199). 

Nütrisyonel Risk İndeksi grupları arasında biyokimyasal bulgular açısından, 

istatistiki olarak anlamlı farklar bulunmuştur (p0,05). Buna göre total protein, 

albümin, total kolesterol, trigliserit, hafif risk grubunda en yüksek değerleri alırken, 

HDL ve LDL risk olmayan grupta en yüksek değerleri almıştır (p0,05). Cerrahi 

servisinde yatan 102 hastaya preoperatif dönemde NRİ indeksi uygulanan bir 

çalışmada NRİ gruplarında ortalama albümin değerleri, normal beslenme durumunda 

olanlarda 4.2±0.7 g/dL, hafif malnütrisyonu olanlarda 3.9±0.2 g/dL, orta 

malnütrisyonlu grupta 3.4±0.3 g/dL ve ciddi malnütrisyonlu grupta ise 2.6±0.5 g/dL 

ölçülmüştür. Ortalama albümin düzeyi, ağır malnütrisyonu olan grupta, hafif 

malnütrisyonu olanlar ve normal beslenme grubunda yer alanlara göre belirgin 

azalmıştır (p<0.001). Orta malnütrisyonu olan olgulardaki albümin düzeyleri, normal 

beslenme durumunda olanların değerlerine göre istatistiksel olarak daha düşüktür (p< 

0.05) (200). 

Nütrisyonel Risk İndeksi grupları arasında antropometrik ölçümler açısından, 

istatistiki olarak anlamlı farklar bulunmuştur (p0,05). Buna göre BKİ, ÜOKKC, 

ÜOKYA, vücut yağ kütlesi, vücut yağ yüzdesi değerleri hafif risk grubunda en 

yüksek değerlerini alırken, TDKK, ÜOKÇ, ÜOKK ise risk olmayan grupta en 

yüksek değerlerini almıştır (p0,05). Vücut yağ oranı ve vücut yağ kütlesi risksiz 

grupta ve az riskli grupta, orta ve yüksek riskli gruptaki hastalara göre anlamlı olarak 

daha az bulunmuştur (p0,05). Henegan ve diğ. (201) özofagus ve mide kanserli 43 

hasta ile yaptıkları kohort çalışmasında %15‘ten fazla kilo kaybedenlerde NRİ 

skorları anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p=0,001). Preoperatif malnütrisyon, 
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postgastrektomi sonrası morbidite ve mortaliteyi etkileyebilir. 760 mide kanseri hasta 

üzerine yapılan çalışmada NRİ>97,5 çıkanlar, normal ve NRİ≤97,5 çıkanlar ise 

malnütriyonu olan sınıf olarak ikiye ayrılmıştır. Ameliyat sonrasında malnütrisyonlu 

grupta genel sağ kalımın düşük olduğu gösterilmiştir (202).  

Geriatrik Beslenme Riski İndeksi (GNRİ), yakın zamanda beslenmeyle ilgili 

komplikasyonlar ve ölüm riskini öngörmek için tanıtılan yeni bir indekstir. 

Özofajektomi uygulanan özofagus skuamöz hücreli karsinomalı 216 hastada bu 

indeks yararlı bir prognostik faktör olarak kabul edilmiştir (203). Yaşlı hastalarda 

klasik (mutad) vücut ağırlıklarını hesaplamak zor olduğu için GNRİ geliştirilmiştir, 

çalışmamızda yaşlı hastaların klasik vücut ağırlığı kendilerine veya yakınlarına 

sorularak hesaplanmıştır.  

Nütrisyonel Risk Değerlendirme 2002 (NRS-2002) 

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği tarafından desteklenen NRS-

2002, hastanede yatan hastalarda malnütrisyonun olumsuz klinik sonuçlarını 

değerlendiren bir tarama aracıdır. Hızlı, tekrarlanabilir ve basit bir araç olan NRS-

2002, nütrisyonel değerlendirmeyle beraber hastalık ciddiyeti ile ilgili 

derecelendirme içerir (46,204) 

Tablo 4.18‘de bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik 

bulgularının NRS-2002 skorlarına göre dağılımı incelendiğinde, NRS skoru 3‘ün 

altında olanlar 13 kişi (%16) iken, NRS skoru 3 ve 3‘ün üstünde olanlar 68 (%84) 

kişidir. NRS 3‘ün altında, erkekler %76,9 oranla, NRS 3 ve üzerinde de erkekler 

%63,2 oranla çoğunluk göstermektedir. Cinsiyet, yaş ve kanser türü açısından NRS 

skorları arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05; p=0,328, p=0,799, 

p=0,580). Cerrahi ve kardiyovasküler cerrahi servisinde yatan yaş ortalaması 53,75 

olan 124 erkek ve 96 kadın hastanın katıldığı bir çalışmada toplam skoru 3 ve üstü 

olanlar çalışmaya katılanların %22,8‘ini oluştururken, skoru 3‘ün altında olanlar ise 

katılımcıların %77,2‘sini oluşturmaktadır. Nütrisyonel Risk Tarama-2002 ölçek 

puanları gruplandırıldığında, cinsiyetin beslenme riski üzerinde anlamlı bir farklılık 

yaratıp yaratmadığı Mann Whitney U testi ile analiz edilmiş ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (205). Seksen dört hastada NRS-2002 

ile malnütrisyon riskinin tarandığı bir çalışmaya 33 erkek, 51‘i kadın katılmış olup, 
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ortalama yaş 57.5±16.20, vücut ağırlığı 74.6±17.92 kg, beden kütle indeksi 

27.9±14.71 kg/m
2
‘dir. Malnütrisyon riskleri değerlendirildiğinde; %66.7 

(n=56)‘sinin malnütrisyon riski altında olmadığı, %33.4 (n=28) ‘ünün malnütrisyon 

riski altında olduğu saptanmıştır (206). Abdominal cerrahi geçiren hastalarda NRS-

2002 skoru postoperatif sonuçların bir habercisidir (207). Seküz yüz otuz mide 

kanserli hastada yapılan bir çalışmada NRS-2002 skoru 3 ten küçük olan 418 kişi 

varken, NRS-2002 skoru 3 ve 3 ten büyük olan 412 kişi bulunmaktadır. Bu iki grup 

birbiriyle kıyaslandığında hayatta kalma oranı düşük malnütrisyonu olan grupta daha 

yüksek çıkmıştır (p<0,001) (197). 

Biyokimyasal bulgular ve antropometrik ölçümler açısından NRS-2002 

değerleri incelendiğinde, CRP değeri hariç tüm biyokimyasal bulgularda NRS-2002 

skorları arası istatistiki olarak anlamlı farklılıklar elde edilmiştir (p0,05). Buna göre 

NRS skoru 3‘ün altında olanların total protein (g/dL), albümin (g/dL), total kolesterol 

(mg/dL), HDL (mg/dL), LDL (mg/dL), trigliserit (mg/dL) değerleri, NRS skoru 3 ve 

üzerinde olanlara göre daha yüksektir. NRS-2002 skoru yükseldikçe malnütrisyon 

daha da belirginleşmekte ve biyokimyasal bulgulara yansımaktadır. Zhou ve diğ. 

(208) mide kanseri hastaları ile yaptıkları prospektif bir çalışmada sarkopeninin 

düşük beden kütle indeksi, düşük serum albümin, düşük hemoglobin ve yüksek NRS-

2002 skorları ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Seksen mide kanserli hasta üzerine 

yapılan bir çalışmada NRS skoru yüksek olan grubun total kolesterolü 173,02±42,2 

mg/dL iken malnütrisyon oranı ve NRS skoru düşük grupta 166,04±42,2 mg/dL‘dir 

(209). Fakat bu çalışmada ise tam tersi NRS skoru yüksek olan grubun 169,1±40,93 

mg/dL, NRS skoru düşük olan grubun 198,46±35,77 mg/dL‘dir. Malnütrisyon ve 

biyokimyasal bulguları değerlendiren bir meta-analiz çalışmasında, 111 çalışma 

incelenmiş ve NRS skorlarının yüksek olduğu malnütrisyon riski olan grupta 

albümin (p<0,001), hemoglobin (p<0,001), toplam kolesterol (p<0,001), prealbumin 

(p<0,001), ve toplam protein (p<0,05) değerlerinin NRS skoru düşük olan gruba göre 

düşük bulunmuştur (210). 

Çalışmada NRS-2002 skorları açısından vücut yağ oranı, vücut yağ kütlesi ve 

yağsız vücut kütlesi değişkenlerinin farklılık gösterdiği izlenmiştir. NRS-2002 skoru 

3‘ün altında olan kişilerde tüm antropometrik ölçümler daha yüksek bulunmuştur. 

Skor küçüldükçe malnütrisyonun etkileri görülmemekte ve bireylerin yağ kütlesi, kas 
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kütlesi, TDKK, ÜOKÇ gibi değerlerin yükselmektedirler. Çalışmada skorlar arası 

antropometrik ölçüm değerleri anlamlı bulunmuştur. Vücut ağırlığı denetimi kanserli 

hastalarda büyük önem taşır (211). Preoperatif dönemde kanser hastaları ile yapılan 

bir çalışmada NRS-2002 yüksek olan hastaların, düşük BKİ (p<0.001), yüksek ASA 

skoru (p=0.010), büyük tümör (p<0.001) ve daha ileri evre kansere sahip oldukları 

tespit edilmiştir (212). Paudel ve diğ. (213) majör gastrointestinal cerrahi uygulanan 

hastaların % 44,4'ündeki malnütrisyonu (NRS skoru ≥ 3) ve % 47,6'sında ameliyat 

sonrası komplikasyonu değerlendirmişlerdir Ortalama NRS skoru, komplikasyonu 

olan hastalarda, komplikasyonu olmayanlara göre anlamlı derecede yüksektir 

(p=0.016). Düşük serum albümin, BKİ ve lenfosit sayısı, NRS-2002 tarafından 

değerlendirilen malnütrisyon ve komplikasyonları ile korele bulunmuştur.  

Subjektif Global Değerlendirme 

Amerikan Enteral ve Parenteral Beslenme Derneği (ASPEN), malnütrisyon 

varlığını değerlendirmek için biyokimyasal ve klinik parametrelerin 

kombinasyonunun kullanılması gerektiğini belirtmektedir. SGD çeşitli klinik 

durumlarda malnütrisyonu ölçmek için kullanılmasının yanı sıra tarama testi ve yeni 

nütrisyonel ölçümlerin ayıracı olarak da kullanılabilmektedir. SGD tekniği ile 

hastanın beslenme durumunu değerlendirmek için medikal öykü ve fiziksel muayene 

kullanılır. Güvenilir, geçerli, kolay ve ucuz bir yöntem olması nedeniyle kullanımı 

yaygındır. Son zamanlarda yayınlanmış çalışmalar, SGD‘yi hastanede yatan klinik ve 

cerrahi hastaların beslenme durumunun tespiti için geçerli bir araç olarak ortaya 

koymakta ve malnütrisyonun erken tespitinde beslenme taraması yöntemlerinin 

potansiyel üstünlüğüne işaret etmektedir (214-216) . 

Tablo 4.19‘da bireylerin, demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik 

bulgularının SGD sonuçlarına göre dağılımı incelendiğinde, SGD A 12 (%14,8) 

kişiden, SGD B 19 (%23,5) kişiden, SGD C 50 (%61,7) kişiden oluşmaktadır. Wu ve 

diğ. (217) SGD‘nin GİS kanserli hastalarda nütrisyonel değerlendirmedeki rolünü 

araştırmak için yaptıkları araştırmada; SGD sonuçlarına göre 389 (%51,8) hasta iyi 

beslenmiş, 332 (%44,2) orta derecede malnütrisyon ve 30 (%4,0) hasta da ağır 

derecede malnütrisyon olarak değerlendirilmiştir. Cinsiyet, kanser türü ve yaşa göre 

SGD A, B, C arasında istatistiki olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p 



88 

 

0,05; p=0,425, p=0,727, p=0,554). Örneklemi malnütrisyonu olan ve olmayan diye 

ayırırsak; %14,8 malnütrisyonu olmayan, %85,2 malnütrisyonu bulunan grup olarak 

değerlendirebiliriz. Yüz yirmi bir cerrahi kanser hastasına preoperatif dönemde 

uygulanan SGD sonuçlarına göre 76 hastayı yani hastaların %63,3‘ünü malnütrisyon 

olan grup (SGD B ve C) diye değerlendirebiliriz (218). Kolorektal kanserli ortalama 

yaşı 53,3 ve çoğunun metastatik hastalığı olan 112 hastaya SGD uygulandığında 

%61,6‘sı iyi beslenmiş ve malnütrisyonu olmayan grup (SGD A) olarak 

değerlendirilmiştir (219).  

Gruplar arası farklara biyokimyasal bulgular açısından bakıldığında SGD A, 

B ve C arasında CRP değeri hariç tüm değerler açısından istatistiki olarak anlamlı 

farklılıklar bulunmuştur (p0,05). Bu doğrultuda total kolesterol, albümin, HDL ve 

LDL değerleri SGD A’da, total kolesterol ve trigliserit ise SGD B’de diğer gruplara 

nazaran en yüksek değerlerini almıştır (p0,05). Yüz yirmi dokuz GİS kanserli 

hastanın SGD ile değerlendirildiği bir çalışmada SGD A grubunda 4,2 (3,5-4,7) g/dL, 

SGD B grubunda 4,1 (2,1-5) g/dL, SGD C de 4,0 (2,9-4,7) g/dL albümün değerleri 

gözlemlenmiştir (220). Çalışmamızda ise albümün SGD A’da 3,94±0,88 g/dL, SGD 

B’de 3,83±0,74 g/dL, SGD C’de 2,98±0,60 g/dL’dir. Ağır malnütrisyon grubundaki 

düşük albümin değeri dikkat çekmektedir ve hastalarda malnütrisyon artıkça albümin 

değeri azalmaktadır (p0,001). Cerrahi kliniğinde yatan 101 hastada yapılmış bir 

çalışmada SGD’ye göre malnütrisyon prevalansı %43,6’dır ve total kolesterol 

malnütrisyon seviyesi arttıkça düşmektedir. Total lenfosit sayısı ve albümin seviyesi 

de malnütrisyon oranı yükseldikçe düşmektedir (p<0.05) (221). SGD ve 

biyokimyasal parametreler arasındaki ilişkiyi inceleyen bir meta-analiz çalışmasında 

albümin, hemoglobin, prealbümin, total protein orta ve ağır malnütrisyonlu grupta 

düşüktür. Total kolesterol değeri gruplar arasında karşılaştırıldığında SGD A 

grubunda yüksek, diğer gruplarda giderek azaldığı dikkat çekmektedir (p<0.05) 

(210). Tablo 4.19’da SGD sonuçlarına göre antropometrik ölçümler incelendiğinde 

tüm antropometrik ölçüm değerlerinin farklılık gösterdiği izlenmiştir. Tüm bu 

değerlerin SGD A grubundaki hastalar için en yüksek, SGD C grubundaki hastalar 

için en düşük olduğu görülmüştür (p <0.05). Yedi yüz elli bir mide kanserli hastanın 

SGD ile değerlendirildiği bir çalışmada BKİ, SGD A grubunda 23,4±3,0 kg/m
2
, SGD 

B grubunda 21,2±2,8 kg/m
2
, SGD C grubunda 19,0±3,3 kg/m

2’
dir. Triseps deri 
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kıvrım kalınlığı ve üst orta kol kas çevresi kadın ve erkek grubunda SGD C grubuna 

doğru giderek azalmıştır (p<0,05) (217). Doksan beş üst GİS ve kolorektal kanserli 

hastaların preoporatif dönemde SGD ile değerlendirildiği bir çalışmada SGD A ve 

SGD B+C grubu arasında ortama BKİ kıyaslandığında sırasıyla 29,6 kg/m
2
 ve 23,6 

kg/m
2’

dir (p<0,05) (222).  

Yöntemlerin KarĢılaĢtırılması 

Hastaların beslenme durumlarını taramak veya değerlendirmek için tek bir 

yönteme hiçbir zaman tam olarak güvenilmemesi gereklidir. Farklı çalışmalarda 

referans yöntemlerle karşılaştırıldığında, tüm araçlar düşük teşhis doğruluğunu 

gösterebilir ve hiçbir araç tüm sonuç ölçümleri için iyi bir tahmin edici geçerliliği 

gösteremez (223).  Malnütrisyon değerlendirme yöntemleri pek çok faktörden 

etkilenmektedir, hepsi aynı derecede duyarlılık ve spesifikliğe sahip değillerdir. 

Malnütrisyonu saptamak için yetmişin üzerinde tarama aracı geliştirilmiştir ve 

tarama araçlarının farklı birey popülasyonlarına, farklı koşullara göre kullanımı 

değişmektedir. Hatasız, tek başına sonuç veren bir yöntem geliştirilmemiştir (224-

227). 

Şekil 1‘de farklı malnütrisyon değerlendirme yöntemlerinin, cinsiyete göre 

malnütrisyon yüzdeleri verilmiştir. NRS-2002‘ye göre en çok kadınlarda %89, NRİ‘e 

göre en çok erkeklerde %79, SGD‘ye göre en çok kadınlarda %86 oranıyla 

malnütrisyon görülmektedir. Meireles ve diğ. (228) cerrahi kliniğinde yatan 

preoperatif dönemdeki 124 hastaya NRS-2002, SGD ve NRİ uygulamışlardır. 

Malnütrisyon değerlendirme yöntemlerinin cinsiyete göre yüzdelerinde, NRİ‘de 

%79,6 ile kadınlarda, %54,5 ile erkelerde malnütrisyon görülmektedir. NRS-2002‘de 

ve SGD‘de en çok erkek bireylerde malnütrisyon yüzdesi yüksektir. 

Tablo 4.20‘de Nütrisyonel Risk İndeksi, NRS-2002 ve Subjektif Global 

Değerlendirme yöntemleri uygulanmış hastaların malnütrisyon prevalansları 

değerlendirildiğinde, NRS-2002 skoru 3‘ün altında olup, malnütrisyon riski olmayan 

13 kişi (%16) iken, malnütrisyon riski olan kişi sayısı 68‘dir (%84). Nütrisyonel Risk 

İndeksi puanları 100‘den büyük olan 16 kişi iken (%19,7), hafif malnütrisyon riski 

olanların sayısı 2‘dir (%2,5). Orta malnütrisyon riski olanların sayısı 25 iken 

(%30,9), ağır malnütrisyonu olanların sayısı 38 (%46,9) kişidir. SGD A grubunda iyi 
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beslenmişlerin sayısı 12 (%14,8), orta malnütrisyonu olanların sayısı 19 (%23,5), 

ağır malnütrisyonu olan 50 (%61,7) kişidir. Grupta 69 kişinin (%85,2) malnütrisyonu 

olduğu görülmektedir. Yüz elli iki hastanın SGD, NRİ, NRS-2002 ve MNA değerleri 

hesaplanarak antropometrik ölçümler, serum total protein, serum albümin ve lenfosit 

sayısının da değerlendirildiği bir çalışmada NRS-2002 puanına göre 30 hastanın 

(%19,7) 3'ün altında puanlara sahip olduğunu, 122 hastanın (%80,3) ise 3'ün 

üzerinde puan aldığını tespit edilmiştir.  SGD değeri 64 hastanın (%42,1) A değer, 74 

hastanın (%48.7) B değer ve 14 hastanın (%9.2) C değer olduğu saptanmıştır. 

Hastaların NRİ değerleri ise 2 (%1,3) kişinin riskli grupta olmadığı, 1 hastanın 

(%0,7) hafif derecede malnütrisyona, 47 hastanın (%30,9) orta derecede 

malnütrisyona ve 102 hastanın (%67,1) ciddi düzeyde malnütrisyona sahip olduğu 

bulunmuştur (223). Mide kanserli 80 hastanın SGD, NRS-2002, NRİ,  antropometrik 

ölçümler ve laboratuvar verileri ile değerlendirildiği bir çalışmada malnütrisyon 

prevalansı SGD ile tespit edildiğinde %31 (orta ve şiddetli malnütrisyon), NRS-2002 

ile tespit edildiğinde %43 (skor 3‘ten büyük)‘tür. NRİ'ye göre %31 hafif, orta ve ağır 

malnütrisyon saptanmıştır. Objektif değerlendirme tekniklerine dayanarak, kilo 

kaybı, BKİ ve antropometrik veriler yetersiz beslenen gruplarda daha düşük 

görülmüştür (209). Altmış beş yaş altı 163, 65 yaş ve üzeri 37 birey olmak üzere 

toplam 200 bireyin (%52 erkek, %48 kadın) dahil edildiği bir çalışmada hastaların 

malnütrisyon sıklıkları hesaplanmıştır. NRS-2002, MST, MUST ve SNAQ‘e göre 

malnütrisyon riski altında olan hastaların oranları sırasıyla %26, %31, %28 (orta ve 

yüksek risk) ve %29,5 (orta ve ağır malnütrisyon) olarak saptanmıştır. Kıyaslanan 

dört nütrisyonel tarama aracının malnütrisyon prevalansı arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir (p>0.05) (229). Malignite ve diğer 

nedenler ile elektif cerrahi yapılan 31-73 yaş arası 90 hastanın preoperatif 

değerlendirildiği bir çalışmada; preoperatif nütrisyonel durumun 

değerlendirilmesinde NRS-2002‘nin SGD ve BKİ ile karşılaştırıldığında daha iyi bir 

nütrisyonel değerlendirme yöntemi olduğu tespit edilmiştir. Antropometrik 

ölçümlerin, biyokimyasal testlerin, BKİ ve SGD‘nin avantajı gösterilememiştir 

(230).  

Tablo 4.21‘de hastaların farklı değerlendirme yöntemlerine göre malnütrisyon 

prevalansları incelendiğinde, NRS-2002 açısından %84‘ünün, NRİ açısından 
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%77,8‘inin, SGD açısından %85,2‘sinin malnütrisyon riski söz konusudur. En 

yüksek malnütrisyon risk grubu subjektif global değerlendirme yönteminde (SGD 

B+C) hesaplanmış olup, %85,2‘dir. NRS-2002‘de ise SGD yöntemine çok yakın bir 

oran (%84) görülmektedir. Malnütrisyon riskinin en düşük olduğu grup ise SGD A 

grubudur. Almeida ve diğ. (231) 300 genel cerrahi hastasında malnütrisyon 

prevalansları sırasıyla %66 NRS-2002‘de, %87 NRİ‘de, %64 SGD‘de ve %66 

MUST‘inde bulunmuştur. 

Tablo 4.22‘de duyarlılık ve seçiciliğin değerlendirilmesi için SGD standart 

yöntem olarak ele alınmıştır. Duyarlılık veya sensitivite biyoistatistikte sık kullanılan 

bir terim olup bir yöntemin hastalar içinden gerçek hastaları ayırma yeteneğini 

gösterir. Bir yöntemin duyarlılığının %100 olması, o yöntemin tüm hastaları doğru 

olarak tanımlayabildiğinin bir göstergesidir. Bu nedenle bir yöntem tarama amacı ile 

kullanılıyorsa duyarlılığı yüksek olmalıdır. Seçicilik veya spesifite ise bir yöntemin 

sağlamlar içinden gerçek sağlamları ayırma yeteneğini gösterir. Bir hastalığın 

doğrulanması gereken durumlarda özgüllüğü yüksek olan yöntem tercih edilir. Bir 

yöntemin seçiciğinin %100 olması, yöntemin sağlıklı insanların hepsini doğru 

tanımlayabildiğini gösterir (102,103,229). Bu çalışma için duyarlılık değerlendirme 

yöntemlerinin malnütrisyonlu hastaları, seçicilik ise iyi beslenmiş hastaları doğru 

şekilde tanımla olasılığını yansıtır. Malnütrisyon değerlendirilme yöntemleri 

karşılaştırıldığında; SGD‘ye göre NRİ ve NRS-2002 tarama araçlarının duyarlılığının 

(sensitivity) toplam 81 hasta için, NRİ açısından %66, NRS-2002 açısından ise %83 

olarak gerçekleştiği görülmektedir (p<0.05; p-0,00). SGD‘ye göre NRİ ve NRS-2002 

tarama araçlarının seçiciliğinin (specificity) toplam 81 hasta için, NRİ açısından 

%85,5, NRS-2002 açısından ise %95,7 olarak gerçekleştiği görülmektedir (p<0.05; 

p-0,00). 995 hastanın dört farklı tarama aracıyla değerlendirildiği bir çalışmada, 

hastaların büyük bir kısmı malnütrisyon riski altında olup SGD baz alındığında NRS-

2002, NRİ ve MUST‘a göre yüksek bir hassasiyet ve özgüllüğe sahiptir. Nütrisyonel 

Risk İndeksi‘nde malnütrisyon oranı %25, NRS-2002‘de %28, MUST‘ta %37 ve 

SGD‘de %37‘dir (232).  

Kappa uyumu 0,61-0,80 arasında güçlü uyum olarak değerlendirildiğinde 

NRS-2002 ve SGD arasında güçlü bir uyum ( =0,764), 0,41-0,60 arasındaki kappa 

uyumu orta derecede olarak değerlendirildiğinde NRİ ve SGD arasında orta derecede 
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bir uyum ( =0,432) vardır.  Dolayısıyla SGD referans olarak alındığında yöntemler 

içerisinde NRS-2002 tarama aracının NRİ‘ne göre daha güçlü bir uyuma sahip 

olduğu görülmektedir. Velasco ve diğ. (233) hastaneye yattıktan ilk 36 saat içinde 

400 hastanın 4 farklı nütrisyonel değerlendirme yöntemiyle değerlendirildikten sonra 

NRS-2002‘de %34,5, MUST‘ta %34,5, SGD‘de %35,3 ve MNA‘da %58,5 

malnütrisyon riski saptanmıştır. MNA-SGD  =0,491, NRS 2002-SGD  =0,620 ve 

MUST-SGD  =0,635 bulunmuştur. En güçlü uyum MUST ve SGD arasındadır. 

Sindirim sistemi hastalığı ve neoplazmaları olan, cerrahi servisinde yatan 500 

hastada NRS-2002 ve SGD yöntemleri uygulanmıştır. Subjektif Global 

Değerlendirme sindirim sistemi hastalığı olan hastalarda, NRS-2002 ile ( =0,4607) 

orta düzeyde,  neoplazmalı hastalarda ( =0,5262) da orta düzeyde uyum 

göstermiştir. NRS-2002 ve SGD sindirim sistemi hastalıklarındaki komplikasyonları 

öngörmede yüksek duyarlılığa sahiptirler (234). 

İki yüz seksen GİS kanserli hastanın preoperatif dönemde NRS-2002 ve SGD 

ile değerlendirildiği bir çalışmada malnütrisyon yüzdeleri sırasıyla %33,9 ve 

%53,2‘dir. Bütün hastalarda SGD ve NRS-2002 arasındaki  =0,54 olup, orta 

düzeyde uyum varken yaşlı hastalarda SGD ve NRS-2002 arasında  =0,81 olup, çok 

iyi bir uyum gözlenmektedir (235).    

Yüz yetmiş üç onkoloji hastasında SGD, PG-SGD ve NRS-2002 arasındaki 

uyum kıyaslandığında en iyi sonuç SGD-PG-SGD  =0,69 arasında, NRS-2002-SGD 

arasında  =0,345 düşük düzeyde uyumluluk gözlemlenmiştir (236). 

Raslan ve diğ. (237), beslenme durumundaki değişiklikleri klinik sonuçlarla 

ilişkilendirmede SGD ve NRS-2002 arasındaki tamamlayıcılığı araştırarak 

komplikasyon oranı, hastanede uzun süreli kalış süresi (16 gün) ve hastanede ölümü 

değerlendirmişlerdir. 705 hastanın %27,9‘unda NRS-2002 skoru 3 ve üzerinde, 

%38,9‘unda ise SGD B ve C değerleri hesaplanmıştır. Nütrisyonel Risk Tarama-

2002 ve SGD arasında tamamlayıcılık olup, NRS-2002‘de beslenme durum testi 

yapıldıktan sonra SGD kullanılmalıdır. 

Kırk beş kolorektal kanserli hastaya NRİ, SGD ve MUST‘ın uygulandığı bir 

çalışmada SGD‘ye göre NRİ  =0,6, SGD‘ye göre MUST  =0,7‘dir. MUST‘ın 

SGD‘e göre kappa uyumu güçlü derece olup duyarlılığı %96, seçiciliği %75 ile 

NRİ‘ne göre daha yüksektir (238). 
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Yeni ESPEN tanı kriterine dayanarak NRS-2002 ve MUST tarama araçlarını 

hastaneye başvuran 1146 hasta üzerinde uygulayan bir çalışmada, hastalar ayaktan ve 

yatarak tedavi gören grup diye iki ayrılmıştır. Hem ayaktan ( =0,777, p<0,001) hem 

de yatarak tedavi gören hastalarda ( =0,843, p<0,001) MUST tarama aracı ESPEN 

tanı kriterlerine dayanarak NRS-2002‘ye göre daha uyumlu bulunmuştur (239).  

Preoperatif beslenme durumunun majör abdominal cerrahi sonrası hastalarda 

postoperatif sonuçların önemli bir belirleyicisi olduğu yaygın olarak kabul 

edilmektedir. Nütrisyonel Risk Tarama-2002'nin, hastaneye bağlı sonuçları MUST 

ve SGD'den daha iyi tahmin eden bir tarama aracı olduğu, daha az zaman alması ve 

diğer araçlardan daha az denetçi eğitimi gerektirdiği bilinmektedir. Tarama 

araçlarının çoğu kilo kaybı, yiyecek alımı, vücut kütle indeksi ve altta yatan 

hastalıklar gibi değişkenlere dayanırken, NRS-2002'de 70 yaşın üzerindeki hastalar 

için ek yaş ayarı yapılmıştır. Bu nedenle, NRS-2002 beslenme riski altındaki daha 

yaşlı hastaları belirleme eğilimindedir. Klinik doktorların, hastaların perioperatif 

dönemde hayatta kalmasına yardımcı olabilecek ılımlı müdahaleler yapmadan önce, 

hastanın beslenme durumunu objektif olarak değerlendirmeleri gerekir. NRS-

2002'nin postoperatif nütrisyon gelişmesi riski olan hastaları tespit etmede ve 

perioperatif dönemde hastaların hayatta kalmasına yardımcı olabileceği 

düşünülmektedir. Abdominal cerrahi planlanan hastalar için NRS-2002 hala 

beslenme durumunun değerlendirilmesinde uygun bir araç olarak görünmektedir 

(49,52,176,240). 

İyi bir tarama testi pratik, evrensel, güvenilir, geçerli, tedavi-bakım planı ile 

ilişkili, özgün ve duyarlı olmalıdır. Basit, hızlı, malnütrisyon varlığında doğru 

pozitiflik verebilen, kanıta dayalı ve multidsipliner gruplarda tüm sağlık çalışanlarını 

içine almalıdır. Malnütrisyon pek çok hastalığın prognozunda göz ardı edilebilir, 

malnütrisyonun tespiti, takibi ve gerekli önlemlerin alınması için geliştirilen 

yöntemlerde kurumsal zorunluluk ilkesi benimsenmelidir. Hatasız, tek başına sonuç 

verebilen evrensel ölçüde kullanılan bir malnütrisyon değerlendirme yöntemi henüz 

geliştirilmemiştir. Çalışmaların sistematik olarak gözden geçirilmesinden sonra, 

hastanede yatan hastaların beslenme durumunun evrensel teşhisi için altın standart 

olarak kabul edilebilecek tek bir yöntemin yokluğuyla karşı karşıya kalınmaktadır 

(215, 241-246). 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. Sonuçlar 

Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar aşağıda özetlenmiştir:  

1. Çalışma GİS kanser tanısı konulmuş, henüz ameliyat olmamış, 19 yaş üstü 28 

kadın (%34,6) ve 53 erkek (%65,4)  ile yürütülmüştür.  

2. Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 55,65±12,22 olup, erkeklerde 

57,1±12,9, kadınlarda 53±10,5‘tir. Kadın ve erkekler arasında yaş grupları 

açısından anlamlı bir farklılık bulunamamıştır (p>0.05). 

3. Çalışmaya katılan hastaların cinsiyetlerine göre, yaş ve eğitim durumunun 

istatistiki olarak bir farklılık göstermediği (p 0,05; p=0,298, p=0,371) ancak 

meslek açısından istatistiki olarak farklılık gösterdiği bulunmuştur (p 0,05; 

p= 0,001). 

4. Çalışmaya katılan hastaların kanser türleri incelendiğinde, 13 hastanın (% 16) 

pankreas kanseri, 24 hastanın (%29,7) mide kanseri, 16 hastanın (%19,8) 

kolon kanseri, 9 hastanın (%11,1) özofagus kanseri, 13‘ünün (%16) rektum 

kanseri, 6‘sının (%7,4) ise karaciğer kanseri olduğu görülmektedir. En çok 

görülen kanser türü mide olup, ikinci sırada kolon, üçüncü sırada rektum ve 

pankreas, dördüncü sırada özofagus ve en son sırada karaciğer 

bulunmaktadır. Kadın ve erkek bireyler arasında hastalık tanılarının dağılımı 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 

5. Çalışmaya katılan 24 hastanın (%29,6) başka bir sağlık sorununun olmadığı, 

25 hastanın (%30,9) kanser ile birlikte kalp-damar hastalıklarının olduğu, 14 

hastanın (%17,3) diyabet hastası olduğu ve 18 hastanın da (%22,2) diyabet ve 

kalp damar hastalıklarının olduğu görülmektedir. 

6. Çalışmaya katılan hastaların 42‘si aktif olarak sigara kullanan (%51,8), 21‘i 

kullanmayan (%26), 18‘i ise daha önceden sigara kullanan ancak sigarayı 

bırakmış (%22,2)  kişilerden oluşmaktadır. Sigara kullanım süresi ortalaması 

30 yıl ile en çok kolon kanseri hastalarındayken, en kısa sigara kullanım 

süresi 23,6 yıl ile karaciğer kanseri hastalarındadır. 
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7. Çalışmaya katılan hastaların 5‘i (%6,2) alkol kullanan, 76‘sı (%93,8) alkol 

kullanmayan kişilerden oluşmaktadır. Kanser türüne göre en çok alkol 

kullanan %40 oranıyla pankreas kanserli hastalardır. 

8. Çalışmaya katılan hastalarda vitamin mineral desteği alanlar 9 kişi iken 

(%11,1), almayanlar 72 kişi (%88,9)‘dir.  

9. Çalışmaya katılan hastaların cinsiyet gruplarına göre ana ve ara öğün tüketim 

sayılarında istatistiki olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür (p 

0,05). 

10. Çalışmaya katılan kadın hastaların erkeklere göre öğün atlama durumu daha 

fazla olup, istatistiksel olarak anlamlıdır. Sabah öğünü erkeklerde, öğle öğünü 

ise kadınlarda daha fazla atlanmaktadır. Hem kadın (%41,7) hem erkeklerin 

(%47,4)  öğün atlama nedenlerinin ilk sırasına iştahsızlık gelmektedir (p 

<0,05). 

11. Çalışmaya katılan hastaların ev dışında yemek tercihlerine göre dağılımları 

incelendiğinde, toplam 81 hastanın 27‘sinin (%33,3) ev dışında 

beslenmediğini, 54‘nün (%66,7) ise ev dışında beslendiği görülmüştür. 

Hastaların ev dışında tükettikleri öğünler arasında ilk sırada %53,7‘lik bir 

oranla akşam yemeği ve %51,9‘luk bir oranla lokantada yedikleri 

görülmektedir. 

12. Çalışmaya katılan hastaların besin hazırlamada kullandıkları pişirme 

yöntemlerine bakıldığında, et ve tavuk ürünleri için ilk sırada kavurma 

(%24,7) yöntemi tercih edilirken, ikinci sırada (%21) ızgara yönetimi tercih 

edilmektedir.  

13. Çalışmaya katılan hastaların besin hazırlamada kullandıkları yağ türleri 

incelendiğinde, yeşil yapraklı sebze, sebze yemekleri ve kızartmalar 

haricinde, diğer tüm yemek çeşitlerinde ilk sırada tereyağını tercih ettikleri 

görülmektedir. 

14. Çalışmaya katılan hastaların ASA skorlarına göre dağılımı incelendiğinde, 

ASA 1 grubunun 1 kişiden (%1,3), ASA 2 grubunun 34 kişiden (%41,9), 

ASA 3 grubunun 45 kişiden (%55,5), ASA 4 grubunun ise 1 kişiden (%1,3) 

oluştuğu görülmektedir. 
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15. Vücut ağırlığı erkeklerde 67,82±13,52 kg iken, kadınlarda 60,32±18,15 

kg‘dır. Kadın ve erkekler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

vardır (p<0,05). 

16. Erkeklerde ağırlık kayıp oranı ortalaması %15±7, kadınlarda %13±8 dir. 

Kadın ve erkek gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05). Beden kütle indeksi erkeklerde 22,30±4,11 kg/m
2
, 

kadınlarda 23,48±7,55 kg/m
2
, kadın ve erkek gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

17. Triseps deri kıvrım kalınlığı erkeklerde 10,40±3,95 mm iken, kadınlarda 

17,79±8,35 mm'dir.  Üst orta kol kas alanı, erkeklerde 36,22±11,10 cm
2
 iken, 

kadınlarda 28,88±12,07 cm
2
'dir.  Kadınlara göre erkeklerin boy uzunluğu, 

triseps deri kıvrım kalınlığı, üst orta kol kas alanı ve üst kol kas çevresi, 

kadınların erkeklere göre üst kol yağ alanı istatistiksel anlamlı olarak daha 

fazla bulunmuştur (p<0.05). 

18. Vücut yağ oranı ve vücut yağ kütlesi açısından cinsiyetler karşılaştırıldığında 

kadınların yağ oranını istatistiki olarak anlamlı ölçüde daha fazla olduğu 

(p<0.05), yağsız vücut kütlesi ve vücut su kütlesi açısından ise değerlerin 

erkekler grubunda anlamlı ölçüde daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0.05). 

19. Cinsiyetlere göre bireylerin TDKK, ÜOKÇ, ÜOKKÇ ve ÜOKKA referans 

değerlerine bakıldığında; TDKK değerlerine göre erkekler %34‘lük oranla 

50-75. persentil, ÜOKÇ değerlerine göre  %45,3‘lük oranla 5. persentilin 

altında, ÜOKKÇ değerlerine göre %47,2 oranla erkeklerin geneli 5. persentil 

altında, ÜOKKA değerlerine bakıldığında ise erkekler %83‘lük oranla 5. 

persentilin altında kalmaktadır.  

20. Kadın bireylerin TDKK, ÜOKÇ, ÜOKKÇ ve ÜOKKA referans değerlerine 

bakıldığında; TDKK değerlerine göre kadınlar %32,1'lük oranla 10-25. 

persentil aralığında, ÜOKÇ değerlerine göre %39,3‘lük oranla 5. persentilin 

altında, ÜOKKÇ  göre % 25 oranla 25-50. persentil aralığında, ÜOKKA 

değerlerine göre %53,6 oranla 5. persentil altındadır.   

21. Çalışmaya katılan hastaların biyokimyasal bulgularının ortalama değerlerine 

bakıldığında özellikle total protein, albümin veya hemoglobin değerlerinin 

ortalama referans değerlerine göre alt sınıra yakın ve düşük oldukları, LDL, 
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trigliserit ve CRP değerlerinin ise ortalama referans değerlerine göre üst 

sınıra yakın veya yüksek oldukları görülmektedir. 

22. Çalışmaya katılan hastaların Nütrisyonel Risk İndeksi sonuçlarına göre 

dağılımı incelendiğinde, hastaların 38‘inin ağır risk (46,9), 25‘inin orta risk 

(%30,9), 2‘sinin hafif risk altında  (%2,5) olduğu, 16‘sının da risk altında 

olmadığı (%19,7) görülmüştür. 

23. Cinsiyet, kanser türü ve yaş açısından NRİ puanları arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0,05; p=0,579, p=0,887, p=0,454). 

24. Nütrisyonel Risk İndeksi grupları arasında biyokimyasal bulgular açısından, 

istatistiki olarak anlamlı farklar bulunmuştur (p0,05). Buna göre total 

protein, albümin, total kolesterol, trigliserit, hafif risk grubunda en yüksek 

değerleri alırken, HDL ve LDL risk olmayan grupta en yüksek değerleri 

almıştır (p0,05). 

25. Nütrisyonel Risk İndeksi grupları arasında antropometrik ölçümler açısından, 

istatistiki olarak anlamlı farklar bulunmuştur (p0,05). Buna göre BKİ, 

ÜOKKC, ÜOKYA, vücut yağ kütlesi, vücut yağ oranı değerleri hafif risk 

grubunda en yüksek değerlerini alırken, TDKK, ÜOKÇ, ÜOKK ise risk 

olmayan grupta en yüksek değerlerini almıştır (p0,05). Vücut yağ oranı ve 

vücut yağ kütlesi risksiz grupta ve az riskli grupta, orta ve yüksek riskli 

gruptaki hastalara göre anlamlı olarak daha az bulunmuştur (p0,05). 

26. Çalışmaya katılan hastaların NRS-2002 skorlarına göre dağılımı 

incelendiğinde, NRS skoru 3‘ün altında olanlar 13 kişi (%16) iken, NRS 

skoru 3 ve 3‘ün üstünde olanlar 68 (%84) kişidir. 

27. Cinsiyet, yaş ve kanser türü açısından NRS skorları arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0,05; p=0,328, p=0,799, p=0,580). 

28. Biyokimyasal bulgular ve antropometrik ölçümler açısından NRS değerleri 

incelendiğinde, CRP değeri hariç tüm biyokimyasal bulgularda NRS skorları 

arası istatistiki olarak anlamlı farklılıklar elde edilmiştir (p<0,05). Buna göre 

NRS skoru 3‘ün altında olanların total protein (g/dL), albümin (g/dL), total 

kolesterol (mg/dL), HDL (mg/dL), LDL (mg/dL), trigliserit (mg/dL) 

değerleri, NRS skoru 3 ve üzerinde olanlara göre daha yüksektir. NRS skoru 
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yükseldikçe malnütrisyon daha da belirginleşmekte ve biyokimyasal 

bulgulara yansımaktadır. 

29. Çalışmada NRS skorları açısından vücut yağ oranı, vücut yağ kütlesi ve 

yağsız vücut kütlesi değişkenlerinin farklılık gösterdiği izlenmiştir. NRS 

skoru 3‘ün altında olan kişilerde tüm antropometrik ölçümler daha yüksek 

bulunmuştur. Skor küçüldükçe malnütrisyonun etkileri görülmemekte ve 

bireylerin yağ kütlesi, kas kütlesi, TDKK, ÜOKÇ gibi değerlerin 

yükselmektedirler. Çalışmada skorlar arası antropometrik ölçüm değerleri 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

30. Çalışmaya katılan hastaların SGD sonuçlarına göre dağılımı incelendiğinde, 

SGD A 12 (%14,8) kişiden, SGD B 19 (%23,5) kişiden, SGD C 50 (%61,7) 

kişiden oluşmaktadır. 

31. Cinsiyet, kanser türü ve yaşa göre SGD A, B, C arsında istatistiki olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p 0,05; p=0,425, p=0,727, p=0,554). 

32. Gruplar arası farklara biyokimyasal bulgular açısından bakıldığında SGD A, 

B ve C arasında CRP değeri hariç tüm değerler açısından istatistiki olarak 

anlamlı farklılıklar bulunmuştur (p0,05). Bu doğrultuda total kolesterol, 

albümin, HDL ve LDL değerleri SGD A‘da, total kolesterol ve trigliserit ise 

SGD B‘de diğer gruplara nazaran en yüksek değerlerini almıştır (p0,05). 

33. Subjektif Global Değerlendirme sonuçlarına göre antropometrik ölçümler 

incelendiğinde tüm antropometrik ölçüm değerlerinin farklılık gösterdiği 

izlenmiştir. Tüm bu değerlerin SGD A grubundaki hastalar için en yüksek, 

SGD C grubundaki hastalar için en düşük olduğu görülmüştür (p<0.05). 

34. Malnütrisyon değerlendirme yöntemlerinin, cinsiyete göre malnütrisyon 

yüzdeleri, NRS-2002‘de en çok kadınlarda %89, NRİ‘de en çok erkeklerde 

%79, SGD‘de en çok kadınlarda %86‘dır. 

35. Subjektif Global Değerlendirme‘ye göre NRİ ve NRS-2002 tarama 

araçlarının duyarlılığının (sensitivity) toplam 81 hasta için, NRİ açısından 

%66, NRS-2002 açısından ise %83 olarak gerçekleştiği görülmektedir 

(p<0.05). 

36. Subjektif Global Değerlendirme‘ye göre NRİ ve NRS-2002 tarama 

araçlarının seçiciliğinin (specificity) toplam 81 hasta için, NRİ açısından 
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%85,5, NRS-2002 açısından ise %95,7 olarak gerçekleştiği görülmektedir 

(p<0.05). 

37. Nütrisyonel Risk Tarama-2002 ve SGD arasında güçlü bir uyum ( =0,764), 

NRİ ve SGD arasında orta derecede bir uyum ( =0,432) vardır.  Dolayısıyla 

SGD referans olarak alındığında yöntemler içerisinde NRS-2002 tarama 

aracının NRİ‘ne göre daha güçlü bir uyuma sahip olduğu görülmektedir. 

6.2. Öneriler  

 Gastrointestinal sistem kanserli hastalar cerrahi tedavi, kemoterapi, 

radyoterapi, tümöre bağlı inflamasyon, artan enerji, besin ögesi ihtiyaçları, 

azalan oral alım ve psikososyal etkiler nedeniyle malnütrisyona yatkın bir 

hasta grubudur.  Hastaların hem preoperatif, hem de postoperatif dönemde 

beslenme durumları, tedavi komplikasyonları ve cerrahi operasyon sonuçları 

önemli prognostik  bir faktördür. 

 Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda kapsamlı bir nütrisyonel 

değerlendirme çok zaman alıp, yoğun bir klinikte, tüm hastalarda 

kullanılması pratik olmayabilir. Malnütrisyon durumunu değerlendirme 

yöntemleri ise klinikte besin yetersizliği olan hastalarda yol gösterici olup, 

zaman kazandırabilmektedir. 

 Preoperatif dönemde kapsamlı bir beslenme durum değerlendirmesi 

yapılması gerekir. Bu yüzden beslenme durumu, besin alımını etkileyen 

semptomlar, ağırlık kaybı, antropometrik ölçümler, kan biyokimyası gibi 

durumlar değerlendirilmelidir.  

 Malnütrisyon, postoperatif komlikasyonlar için risk faktörü olduğundan 

nütrisyonel riske sahip tüm cerrahi hastaları (özellikle üst gastrointestinal 

cerrahi geçirecek hastalar) için erken enteral beslenme faydalıdır. Perioperatif 

oral/enteral immünonütrisyon ürünlerin kullanımı iyileşeme sürecini 

hızlandırabilir. 

 Özel risk grubuna giren gastrointestinal kanser cerrahisi geçirmiş hastalara 

postoperatif dönemde erken ağızdan beslenmenin başlatılamayacağı ve 7 

günden daha fazla süre için ağızdan alımın yeterli olamayacağı (kalori 

gereksinmesinin %50‘si) hastalarda erken tüple beslenme 24 saat içinde 
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başlatılmalıdır. Tüple besleme endikasyonu varsa cerrahi sonrası 24 saat 

içinde başlatılıp, uzman bir ekiple hastaların cerrahi operasyon türüne göre 

gerekli değerlendirmeler yapıldıktan sonra bireysel farklılıklar da göz önünde 

bulundurularak takipleri yapılmalıdır. 

 Perioperatif beslenme desteği almış ve hala ağız yoluyla enerji gereksinimini 

karşılamayan hastalar için hastanede yatış süresince beslenme durumunun 

düzenli takibi ve gerekli ise taburcu sonrası nitekli beslenme danışmanlığı ile 

beslenme tedavisinin devam ettirilmesi önerilmektedir. 

 Bu hastaların taburculuk döneminde de devam edebilecek tedavi 

komplikasyonları, ağırlık ve vücut kas kayıpları ve beslenme yetersizlikleri 

için takipleri ve uygun beslenme destek tedavileri yapılmalıdır.  

 Nütrisyonel izleme ve değerlendirme stabil bir yol değildir, sürekli iniş ve 

çıkışlarla karşılaşılabilinir. Hastanın durumu sürekli olarak 

değerlendirilmelidir. Hastanın bakım planını klinik ve medikal durumundaki 

farklılıklara göre tekrar tekrar değiştirmek son derece önemlidir. Düzenli 

aralıklarla değerlendirme hasta bakım kalitesinin sürekliliğine yardımcı olur 

ki bu da beslenme destek tedavisinin amacıdır.  

 Malnütrisyon durumunu değerlendirme yöntemlerinin gerekli sağlık 

kuruluşlarında ve hastanelerde düzenli olarak yapılmasına ilişkin protokoller 

oluşturulmalıdır.  

 Tüm sağlık personeli özellikle diyetisyen ve doktora çok önemli görevler 

düşmekte olup, multidsipliner çalışarak hastaların durum tespiti, takibi ve 

tedavi sürecini dikkatli bir şekilde yerine getirmeleri gerekmektedir.   
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8. EKLER 

EK-1. Etik Kurul Onayı  

 
 

  



 

 

EK-2. Aydınlatılmış Onam Formu  

 

ANKET ARAġTIRMALARI ĠÇĠN AYDINLATILMIġ ONAM FORMU 

 

KATILIMCI ONAM FORMU 

 

 

Sevgili Katılımcı, 

“Gastrointestinal Kanserli Hastalarda Preoperatif Dönemde Beslenme 

Durumunun ve Malnutrisyonun Değerlendirmesinde Farklı Yöntemlerin 

Karşılaştırılması‖ başlıklı bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Beslenme ve 

Diyetetik Bölümü tarafından yapılmaktadır. Araştırma gastrointestinal kanserli 

hastalarda preoperatif dönemde beslenme ve malnütrisyon durumunun 

değerlendirmesi amacıyla planlanmıştır. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek 

sonuçlarla GIS kanserli hastalarda malnütrisyonun oluşumunun önlenmesi için 

yapılabilecek düzenlemelere zemin hazırlamak, tıbbi beslenme tedavisinin 

geliştirilmesine ışık tutarak optimum beslenme durumu planlanabilecektir. Bu 

nedenle soruların tümüne ve içtenlikle cevap vermeniz büyük önem taşımaktadır. 

Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. Anketimiz 4 bölümden 

oluşmaktadır. Bölümleri doldururken diyetisyen kontrolünde sorular sorulacak, bazı 

antropometrik ölçümler (boy, ağırlık, alınacak ve vücut bileşimi (BIA ile vücut yağı 

vb.) araştırmacılar tarafından ölçülecek ve kaydedilecektir Yaklaşık 30dk‘lık 

zamanınızı alacak bu çalışmaya katıldığınız için teşekkür ederiz. 

     Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde 

edilecek bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya ―bilimsel 

amaçlar için‖) kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi 

doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.     

Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi(ler) ile iletişim 

kurabilirsiniz: 

Doç.Dr. F.Gülhan SAMUR                    Dyt. Ezgi Semahat ARI 

 

 Sorumlu AraĢtırmacı                          AraĢtırmacı 0 5397917712 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve 

devam ediniz. 

 

Kabul ediyorum. 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.:  

İmza: 

 

 

 GörüĢme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Katılımcı ile görüĢen araĢtırmacı          

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. :               İmza 

 



 

 

EK-3. Anket Formu 

GASTROĠNTESTĠNAL KANSERLĠ HASTALARDA PREOPERATĠF 

DÖNEMDE BESLENME DURUMUNUN VE MALNUTRĠSYONUN 

DEĞERLENDĠRMESĠNDE FARKLI YÖNTEMLERĠN 

KARġILAġTIRILMASI 

 
Anket No:  
Tarih: 

Bireyin Adı Soyadı :        Telefon No: 

 

A.Bireylere ĠliĢkin Tanımlayıcı Bilgiler: 

1. Adı Soyadı: 

2. Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadın 

3. YaĢınız (yıl): ………………….. 

4. Eğitim Durumunuz? 1.Okur yazar değil 2. Okur yazar  3.İlkokul  4.Ortaokul  5.Lise      

6.Yüksekokul 

5. Mesleğiniz?  1. Ev kadını   2. Memur    3. İşçi  4. Serbest Meslek     5. Emekli    6. İşsiz   

7. Öğrenci       8. Vasıfsız işçi 9. Cevapsız 10. Çiftçi 

6. Herhangi bir hastalığınız var mı? 1. Hayır    2. Kalp-damar hastalıkları  3. Sindirim 
sistemi hastalıkları  4. Kemik eklem hastalıkları    5. Diyabet    6. Karaciğer, safra 

hastalıkları    7. Anemi   8. Böbrek hastalıkları     9. Solunum yolu hastalıkları   10. Guatr    

11. Sinir sistemi hast. 12. Deri hastalıkları  13. Göz hast.14. Alerji 15. Kadın hast    
16.Kanser 17. Diğer hast. 

7. Hastalığınız ile ilgili bir diyet uyguluyor musunuz? 1. Hayır     2. Evet 
8. Bu diyet kimden veya nereden aldınız? 1 Diyetisyen 2. Doktor 3. Diğer 

………… 

9. Diyetinizi uygulayabiliyor musunuz? 1. Evet 2. Hayır 

10. Cevabınız hayır ise nedeni nedir? 1. Anlayamadım 2. Uygulanması zor 3.İstemiyorum  
11. Herhangi bir ek vitamin- mineral alıyor musunuz?  1.Evet      2.Hayır 

12. Cevabın evet ise kullandığın ek vitamin-mineralin adı, kullanma sıklığı ve miktarı?  

1. Vitamin 2. Mineral 3. Kompleks 4. Balık yağı 
   Adı............................Adedi..............................(gün/hafta/ay).............................Süre (ay/yıl) 

   Adı............................Adedi..............................(gün/hafta/ay).............................Süre (ay/yıl) 

   Adı............................Adedi..............................(gün/hafta/ay).............................Süre (ay/yıl) 

13. Kullandığın vitamin-minerali kim önerdi? 

1. Doktor     2. Eczacı   3. Diyetisyen 

14. Sigara kullanıyor musunuz? 1. Hayır hiç içmedim 2. İçtim: ………. yıl içtim, bıraktım     

        3. Evet, içiyorum  (Adedi............................. (gün/hafta/ay)........................Süre (ay/yıl) 
15. Alkol kullanıyor musunuz?    1. Hayır   2.Evet(Adı.........................,     gün/hafta/ay)  

1. Bira     2. Rakı     3. Viski    4. Votka      5. Şarap  

16. Ailenizde (birinci derece yakınlarınızda) herhangi bir kanser tanısı konmuĢ birey 
var mı ? 

 1.Evet   2.Hayır 



 

 

17. Onaltıncı soruya evet yanıtı verdiyseniz hangi yakınınızda ve hangi kanser türü ? 
  ……………………             ……………………             

18. Kanser türü ? (Bireyin dosyasından bakılıp kaydedilmiĢtir) 

 

 1.Mide  2.Kolon 3.Pankreas 4. Özofagus  5.Rektum 6. Karaciğer 

 

B.BESLENME ALIġKANLIKLARI 

1. Günde kaç öğün yemek yersiniz?  a).................Ana öğün         b)......................Ara öğün 

2. Öğün atlar mısınız?  1. Evet 2. Hayır      3. Bazen 

3. Cevabınız “evet/bazen” ise genelde hangi öğünü atlarsınız?  

1. Sabah    2. Öğle    3. Akşam 

4. Öğün atlama nedeniniz nedir? (En fazla 3 seçenek işaretleyiniz) 

   1. Zaman yetersizliği   2. Canı istemiyor, iştahsız   3.Geç kalıyor    4. Hazırlanmadığı için       

   5. Zayıflamak istiyor    6. Alışkanlığı yok 7. Ekonomik  8. Atıştırma     9. Öğün 

düzensizliği   

  10. Yalnızlık gibi sosyal nedenler   11. Diğer   

5.Öğün aralarında genelde hangi tür yiyecekleri tercih edersiniz? 

     1. Bir şey yemem                      2.Simit, bisküvi,kurabiye         3.Sade ve meyveli gazoz 

     4.Şeker, çikolata,gofret vb.      5.Meyve, meyve suları             6.Çay, kahve 

     7.Süt, yoğurt, ayran, peynir     8.Çabuk çorba                           9.Kolalı içecekler 

     10. Sandviç, tost, börek           11-Diğer (açıklayınız)………………………….. 

6. Ev dıĢında yemek yer misiniz? 1. Hayır     2. Evet 

7. Cevabınız evet ise hangi öğünleri ev dıĢında yersiniz?  

1. Kahvaltı   2. Öğle    3. Akşam   4. İkindi 

8.  Ev dıĢında yemek yeme sıklığınız nedir?   

1.Hergün  2.Haftada1kez  3.Haftada 2 kez  4. Haftada 3 kez    5.Haftada 4 kez    

6. Haftada 5 kez    7. Haftada 6 kez    8. Ayda 1kez    9. Ayda 2 kez    10. Ayda 3 kez 

9. Ev dıĢında sıklıkla nerede yemek yersiniz? 1. İşyeri yemekhanesi    2. Okul 
yemekhanesi 

       3. Lokantalar  4. Kebap/Pideci     5. Fast-food vb    6. Pastane   

10. Yemek piĢime yöntemleri ve kullanılan yağ çeĢidi? ………………….. ………………….. 

11. Hastanın ASA Skoru? 

 



 

 

C. BESĠN TÜKETĠM SIKLIĞI (Son 1 ay için değerlendirme yapılacaktır) 
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Süt grubu besinler         

    Süt- yoğurt         

    Peynir         

    Sütlü tatlılar ( sütlaç, 

muhallebi, puding vb.) 

        

    Dondurma         

Et grubu besinler         

    Kırmızı etler         

    Et ürünleri (salam-

sucuk vb.) 

        

    Beyaz etler (tavuk- 

hindi) 

        

    Balık         

    Kuru baklagiller         

    Yağlı tohumlar (ceviz-

fındık vb.) 

        

    Yumurta         

Sebze-Meyveler         

    Yeşil yapraklı sebzeler          

    Diğer sebzeler         

    Patates         

    Turunçgiller          

    Diğer meyveler         

Tahıl grubu besinler         

     Ekmek         

     Pirinç-bulgur-

makarna 

        

     Bisküvi, kraker vb         

     Kahvaltılık gevrekler         

Yağlar ve Ģekerler         

     Zeytinyağ         

     Sıvı yağlar         

     Katı yağlar         

     Yumuşak margarinler         

     Şeker-bal-reçel         

     Pekmez         

     Çikolata, goflet vb.         

Hazır besinler (çorba, 

konserve vb) 

        

Diğer         



 

 

D. Antropometrik Ölçümler: 

1. Vücut Ağırlığı (kg): 

2. Boyu (cm): 

3. Beden Kütle İndeksi (kg/m²): 

3. Sürekli Ağırlığı (kg): 

4. Ağırlık Kayıp Oranı (%): 

5. Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı (mm): 

6. Üst Orta Kol Çevresi (cm): 

7. Üst Orta Kol Kas Alanı (cm
2
): 

8. Üst Orta Kol Kas Çevresi (cm): 

9. Üst Orta Kol Yağ Alanı (cm
2
): 

10. Vücut Yağ kütlesi (kg) : 

11. Vücut yağ yüzdesi (%): 

12. Yağsız Vücut Kütlesi (kg): 

13. Vücut Su Kütlesi (kg): 

E. Biyokimyasal Analizler: 

1. Total protein (g/dL) : 

2. Albümin (g/dL) : 

3. Hemoglobin (g/dL) : 

4. Total kolesterol (mg/dL) : 

5. HDL kolesterol (mg/dL) : 

6. LDL-kolesterol (mg/dL) : 

7. Trigliserit (mg/dL) : 

8. C-reaktif Protein (CRP) (mg/dL) : 

9. CEA (ng/mL) : 

10. CA19-9 (U/mL) : 

11. Beyaz küre (10
3
/µL) : 

12. Lenfosit sayısı (10
3
/µL) : 



 

 

F. Nütrisyonel Risk Ġndeksi: 

NRİ= 1.519xAlb (gr/lt)+0.417xson ağırlık/klasik ağırlık  

G. Nütrisyonel Risk Tarama (NRS-2002) 

1.Basamak: BaĢlangıç Taraması Evet Hayır 

1.VKİ<20,5?   

2.Son 3 ay içerisinde hasta kilo kaybetmiş mi?   

3.Son haftada hastanın besin alımı azalmış mı?   

4.Hastanın hastalığı çok şiddetli mi? (örneğin yoğun 

bakım servisinde) 
  

Evet: Herhangi bir sorunun yanıtı ‘evet’ ise, 2. Basamaktaki tarama yöntemine geçiniz. 

Hayır: Tüm soruların yanıtı ‘hayır’ ise, hasta her hafta tekrar taranmalıdır. Hasta majör bir ameliyat 

programında ise, ameliyatla ilgili risklerden hastayı koruyacak nütrisyonel bakım planı yapılmalıdır. 

2.Basamak: Son Tarama 

Nütrisyon Durumundaki Bozulma Hastalığın ġiddeti (gereksinimlerde 

artıĢ) 

Yok 

Skor 0 

Normal nütrisyon durumu Yok 

Skor 0 

Normal besinsel 
gereksinimler 

Hafif 

Skor 1 

3 ayda > %5 kilo kaybı ya da geçen 

haftaki besin alımı normal 
gereksinimlerin %50-75‘inin 

altında 

Hafif 

Skor 1 

Kalça Kemiğinde Kırık* 

Özellikle akut 
komplikasyonları olan 

kronik hastalar: siroz*, 

KOAH*, kronik 
hemodiyaliz, diabet, 

onkoloji  

Orta  

Skor 2 

2 ayda > %5 kilo kaybı ya da BKİ 

18,5 – 20.5 + genel durum 
bozukluğu ya da geçen haftaki 

besin alımı normal gereksinimlerin 

%25-50‘si 

Orta  

Skor 2 

Majör abdominal cerrahi*, 

İnme*, Şiddetli pnömoni, 
hematolojik malignite 

ġiddetli  

Skor 3 

1 ayda > %5 kilo kaybı (3 ayda > 
%15) ya da BKİ <18,5 + genel 

durum bozukluğu ya da geçen 

haftaki besin alımı normal 
gereksinimlerin %0-25‘i 

ġiddetli  

Skor 3 

Kafa travması*, Kemik iliği 
transplantasyonu*, Yoğun 

Bakım hastaları (APACHE 

> 10) 

Skor: + Skor = Toplam skor 

YaĢ >70 yaş ise toplam skora 1 ekle = yaĢa uyarlanmıĢ toplam skor 

Skor >3: Hasta nütrisyon riski altındadır ve bir nütrisyon planı başlatılır 

Skor <3: haftada bir taranmalı. Eğer majör operasyon planı varsa yine bir nütrisyon 
planı geliştirilmelidir 



 

 

Nütrisyon destek planı şu hastalarda endikedir: (1) şiddetli malnütrisyonda (skor = 3), ya da (2) 

ağır hasta (skor = 3) ya da (3) orta derecede malnütrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif 

malnütrisyon + orta derecede hasta (skor 1+2) 

Hastalığın derecesine iliĢkin prototipler: 

Skor=1: kronik hastalığı olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. Halsiz – 

düşkün durumdadır ancak düzenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmıştır 

ancak oral diyet ya da suplemanlarla karşılanabilir. 

Skor=2: majör abdominal cerrahi gibi bir hastalık nedeniyle yatağa bağlı bir hasta. Protein 

gereksinimleri yüksek, klinik beslenme yöntemleri gerekli ve bu sayede açıkları kapatılabiliyor 

Skor=3: ventilasyon desteği altındaki yoğun bakım hastası. Protein gereksinimleri yüksek ve 

klinik beslenme yöntemleriyle karşılanamıyor. Protein yıkımı ve azot kaybı giderilebiliyor. 

 

H. Subjektif Global Değerlendirme (SGD) 

 
A.Diyet Hikayesi 

 

1.Vücut Ağırlığında DeğiĢme 

    Son 6 ay içindeki ağırlık kaybı: Miktar….. kg,  Kayıp……...% 

    Son 2 haftada değişiklik: ………arttı, …………değişmedi, ………………azaldı 

2.Besin alımında (diyette) değiĢiklik (beslenme alıĢkanlıklarına kıyasla) 
   ……….değişme olmadı, ……….değişti, Süre:…….hafta,                                                                                                               

Türü:……katı diyet,   ……sıvı diyet,     ……..hipokalorik, ……………açlık  

                                                                                                        

3.Gastrointestinal Semptomlar ( > 2 hafta süreli ) 
    …….Yok,  Bulantı …….., Kusma……..,  Diyare………..,İştah Kaybı……… 

 

4.Fonksiyonel Kapasite 

   Değişmedi………,  Değişti………., Süre:……………………hafta 

   Türü:    Çalışma kapasitesi azaldı…….,    çok azaldı……,   yatağa bağımlı…… 

5.Hastalık ve Beslenme Gereksinmesi 

   Esas tanı:…………………………………………………………………. 

   Stres Düzeyi : …..yok, ………düşük,……orta, yüksek  

B- Fizik Muayene (Normal (0), Hafif (1), orta (2), ağır (3) olarak değerlendirilecektir) 

…..subkutan yağ dokusu kaybı, …….kas dokusu kaybı, …….ayak bileğinde 

ödem 

…….sakral ödem,…………ascit 
 

C-SGD derecelendirilmesi :  ……………………. A: İyi beslenmiş 
     …..…………………B: Orta düzeyde malnütrisyon 

                                                   ….…………………C: Ağır düzeyde malnütrisyon 

 

 



 

 

EK-4. Referans Değerleri 

18-74 YaĢ grubu erkeklerde triseps deri kıvrım kalınlığı, üst orta kol çevresi, üst 

orta kol kas çevresi ve kas alanı referans değerleri - NHANES-1 

a.Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı (mm) 
 

      

     Persentiller  

 

  

 Yaş X 5 10 25 50 75 90 95 

 (yıl) (mm)        

 18-74 12.0 4.5 6.0 8.0 11.0 15.0 20.0 23.0 

 18-24 11.2 4.0 5.0 7.0 9.5 14.0 20.0 23.0 

 25-34 12.6 4.5 5.5 8.0 12.0 16.0 21.6 24.0 

 35-44 12.4 5.0 6.0 8.5 12.0 15.5 20.0 23.0 

 45-54 12.4 5.0 6.0 8.0 11.0 15.0 20.0 25.5 
 55-64 11.6 5.0 6.0 8.0 11.0 14.0 18.0 21.5 

 65-74 11 8 4.5 5.5 8 0 11.0 15.0 19.1 22.0 

b. Üst Orta Kol Çevresi (cm)         

     Persentiller 

 

   

 Yaş V 5 10 25 50 75 90 95 

 ) (cm)        

 18-74 31.8 26.4 27.6 29.6 31.7 33.9 36.0 37.3 

 18-24 30.9 25.7 27.1 28.7 30.7 32.9 35.5 37.4 

 25-34 32.3 27.1 28.2 30.0 32 0 34.4 36.5 37.5 
 35-44 32 7 27.8 28.7 30.7 32.7 34.8 36.3 37.1 

 45-54 32.1 26.7 27.8 30.0 32.0 34.2 36.2 37.6 

 55-64 31.5 25 6 27.3 20.6 31.7 33.4 35.2 36.5 

 65-74 30 5 25.3 26.5 28.5 30.7 32.4 34.4 35.5 

c. Üst Orta Kol Kas Çevresi (cm)         

     Persentiller 

 

   

 Yaş X 5 10 25 50 75 90 95 
 (yıl) (cm)        

 18-74 28.0 23.8 24.8 26.3 27.9 29.6 31.4 32.5 

 18-24 27.4 23.5 24.4 25.8 27.2 28.9 30.8 32.3 

 25-34 28.5 21.2 25.3 26.1 28.0 30.0 31.7 32.9 

 35-44 28.8 25.0 25.6 27.1 28.7 30.3 32.1 33.9 

 45-54 28.2 24.0 24.9 26.5 28.1 29.8 31.5 32.6 

 55-64 27.8 22.8 24.4 26 2 27.9 29.6 31.0 31.8 

 65-74 26.8 22.5 23.7 25.3 26.3 28.5 29.9 30.7 

d. Üst Orta Kol Kas Alanı (cm
2
)         

     Persentiller 

 

   

 Yaş X 5 10 25 50 75 90 95 

 (yıl) (cm2)        

 18-74 62.4 45.1 49.0 55.1 62.0 69.8 78.5 84.1 

 18-24 59.8 44.0 47 4 53.0 58.9 66.5 75.5 83 1 

 25-34  63.8 46.6 51.0 55.9 62.4 71.7 80.0 86.2 

 35-44 66.0 49.8 52.2 58.5 65.6 73.1 82.0 86.7 

 45-54 63.3 45.9 49.4 55.9 62.9 70.7 79.0 84.6 

 55-64 61.5 44.4 47.4 54.7 62.0 65.8 76.5 80.5 

 65-74 57.2 40.3 44.4 51.0 67.6 64.7 71.2 75.0 



 

 

18-74 YaĢ grubu kadınlarda triseps deri kıvrım kalınlığı, üst orta kol çevresi, 

üst orta kol kas çevresi ve kas alanı referans değerleri - NHANES-1 

a.Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı (mm)       

     Persentiller  

 

  

 Yaş X 5 10 25 50 75 90 95 

 (yıl) (mm)        

 18-74 23.0 11.0 13.0 17.0 22.0 28.0 34.0 37.5 

 18-24 19.4 9.4 11.0 14.0 18.0 24.0 30.0 34.0 

 25-34 21.9 10.5 12.0 16.0 21.0 26.5 33.5 37.0 
 15-44 24.0 12.0 14.0 18.0 23.0 29.5 35.5 39.0 

 45-54 25.4 13.0 15.0 20.0 25.0 30.0 36.0 40.0 

 55-64 24.9 11.0 140 19.0 25.0 30.5 35.0 39.0 

 65-74 23.3 11.5 14.0 18.0 23.0 28.0 33.0 36.0 

b. Üst Orta Kol Çevresi (cm)         

     Persentiller 

 

   

 Yaş V 5 10 25 50 75 90 95 

 ) (cm)        

 18-74 29.4 23.2 24.3 26.2 28.7 31.9 35.2 37.8 
 18-24 27.0 22.1 23.(1 24.5 26.4 28.8 31.7 34.3 

 25-34 28.6 23.3 24.2 25.7 27.8 30 4 34.1 37.2 

 35-44 30.0 24.1 25.2 26.8 29.2 32.2 36.2 38,5 

 45-54 30.7 24,3 25.7 27.5 30.3 32.9 36.8 39.3 

 55-64 30.7 23.9 25.1 27.7 30.2 33.3 36.3 38,2 

 65-74 30.1 23.8 25.2 27.4 29.9 32.5 35.3 37.2 

c. Üst Orta Kol Kas Çevresi (cm)         

     Persentiller 
 

   

 Yaş X 5 10 25 50 75 90 95 

 (yıl) (cm)        

 18-74 22.2 18.4 19.0 20.2 21.8 23.6 25.8 27.4 

 18-24 20.9 17.7 18.5 19.4 20.6 22.1 23.6 24.9 

 25-34 21.7 18.3 18.9 20.0 21.4 22.9 24.9 26.6 

 35-44 22.5 18.5 19.2 20 6 22.0 24.0 26.1 27.4 

 45-54 22.7 18.8 19.5 20.7 22.2 24.3 26.6 27.8 

 55-64 22.8 18.6 19.5 20.8 22.6 24.4 26.3 28,1 

 65-74 22.8 18.6 19.5 20.8 22.5 24.4 26.5 28.1 

d. Üst Orta Kol Kas Alanı (cm
2
)         

     Persentiller 

 

   

 Yaş X 5 10 25 50 75 90 95 

 (yıl) (cm2)        

 18-74 39.2 27.0 28.7 32.8 37.8 44.3 53.0 59.8 

 18-24 34.8 24.9 27.2 30.0 33.8 38.9 44.3 49.4 

 25-34 37.5 26.7 28.4 31.8 36.5 41.8 49.4 56.3 

 35-44 40.3 27.2 29.4 33.8 38.5 45.9 54.2 59.8 

 45-54 41.0 28.1 30.3 34.1 39.2 47.0 56.3 61.5 

 55-64 41.4 27.5 30.3 34.4 40.7 47.4 55.1 62.9 

 65-74 41.4 27.5 30.3 34.4 40.3 47.4 55.9 62.9 

 

 



 

 

EK-5. Dijital Makbuz 

 

  



 

 

EK-6. Orjinallik Ekran Çıktısı 
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