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1. ÖZET 

KEMOTERAPİ ALAN HASTALARDA MALNÜTRİSYON DURUMU İLE 
KANSER YALNIZLIK, PSİKOLOJİK SAĞLAMLILIK, YAŞAM KALİTESİ 

VE TAT ALMA DEĞİŞİKLİĞİNİN TESPİTİ 

Bu çalışma ayaktan kemoterapi alan hastalarda malnütrisyon durumu ile kanser 

yalnızlık, psikolojik sağlamlılık, yaşam kalitesi ve tat alma değişikliğinin tespit 

edilmesi amacıyla yapılmıştır. Araştırmaya ayaktan kemoterapi tedavisi alan 19-65 

yaş arasındaki 610 (296 erkek, 314 kadın) gönüllü birey katılmıştır. Katılımcıların 

verileri araştırmacı tarafından hazırlanan ve yüz yüze uygulanan soru formu ile 

toplanmıştır. Bireylerin genel bilgileri, antropometrik ölçümleri, biyokimyasal 

bulguları, beslenme alışkanlıkların ait sorular, hastalık bilgileri, malnütrisyon 

durumları (Hasta Odaklı Subjektif Global Değerlendirme PG-SGA), yalnızlık (Kanser 

Yalnızlık Ölçeği), psikolojik sağlamlılık (Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği), yaşam 

kaliteleri (Yaşam Kalitesi Ölçeği (EORT QLQ-C30)), tat alma değişiklikleri 

[Kemoterapiye Bağlı Tat Alma Değişikliği Ölçeği (K-TADÖ)] ile beslenme durumları 

[besin tüketim kaydı ve Sağlıklı Yeme İndeksi-2015 (SYİ-2015)] değerlendirilmiştir. 

Bireylerin %48.5’i erkek ve %51.5’i kadındır. Hastaların vücut ağırlıkları %2.0 zayıf, 

%37.0 normal, %40.5 hafif şişman, %21.0 obezdir. Erkeklerin %70.9’u ve kadınların 

%70.7’si ciddi malnütrisyona sahiptir. Psikolojik Sağlamlılık ve PG-SGA puan 

ortalamaları en yüksek (sırasıyla 13.8±6.2, 21.7±6.7) zayıf diyet grubundaki bireylerde 

olup, Kanser Yalnızlık Ölçeği puan ortalaması (29.3±15.66) en yüksek Geliştirilmesi 

gerekli diyet grubunda yer alan hastalarda bulunmuştur (p>0.05). Genel Tat Alma 

Değişiklikleri, Genel Sağlık ve Semptom Ölçeklerisı değerlerinin, ciddi malnütrisyon 

durumunu etkileyen anlamlı prediktörler olduğu belirlenmiştir (p<0.05). Bu nedenle 

ayaktan kemoterapi alan hastaların tedavi sürecinin sağlıklı ilerlemesi ve yaşam 

kalitelerinin artması için malnütrisyon durumları yanında yalnızlık duygusu, 

psikolojik sağlamlılık durumu ve tat alma değişimlerinin değerlendirilmesi fayda 

sağlayacaktır.  

Anahtar Sözcükler: Beslenme, kanser, kemoterapi, malnütrisyon, yaşam kalitesi 
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2. ABSTRACT 

DETECTION OF MALNUTRITION STATUS AND CANCER LONELY, 

PSYCHOLOGICAL STRENGTH, QUALITY OF LIFE, AND FLAVOR 

CHANGE IN PATIENTS TAKING CHEMOTHERAPY 

The aim of this study was to determine the malnutrition status and cancer loneliness, 

psychological resilience, quality of life and taste changes in patients receiving 

outpatient chemotherapy. A total of 610 (296 males, 314 females) volunteers between 

the ages of 19 and 65 who received outpatient chemotherapy treatment participated in 

the study. The data of the participants were collected through a face-to-face 

questionnaire prepared by the researcher. General information of individuals, 

anthropometric measurements, biochemical findings, questions about nutritional 

habits, disease information, malnutrition status (Patient Focused Subjective Global 

Assessment PG-SGA), loneliness (Cancer Loneliness Scale), resilience (Cancer 

Psychological Resilience Scale), quality of life ( Nutritional status [food consumption 

record and Healthy Eating Index-2015 (HEI-2015)] were evaluated with the Quality 

of Life Scale (EORTC QLQ-C30), Taste Changes [Chemotherapy-Induced Taste 

Alteration Scale (K-TADS)]. 48.5% of individuals are male and 51.5% are female. 

The body weights of the patients were 2.0% underweight, 37.0% normal, 40.5% 

slightly overweight, 21.0% obese. 70.9% of men and 70.7% of women have severe 

malnutrition. The highest mean scores of Cancer Psychological Resilience and PG-

SGA (13.8±6.2, 21.7±6.7, respectively) were found in the individuals in the bad diet 

group, and the mean score of the Cancer Loneliness Scale (29.3±15.66) was found in 

the patients in the diet group that needed improvement (p> 0.05). General Taste 

Changes, General Health, and Symptom Scale values were found to be significant 

predictors of severe malnutrition (p<0.05). For this reason, it will be beneficial to 

evaluate the feeling of loneliness, psychological resilience and taste changes, as well 

as malnutrition status, for the healthy progress of the treatment process and the increase 

in the quality of life of patients receiving outpatient chemotherapy. 

Key Words: Nutrition, cancer, chemotherapy, malnutrition, quality of life 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kanser, anormal hücrelerin kontrolsüz bölünmesi ve çoğalması ile oluşan bir 

hastalıktır ve başlangıç yerinden vücudun diğer bölümlerine yayılma göstermektedir 

(1). Dünyada ölüm nedenleri arasında ikinci sırada yer alan kanserin, 2030 yılına 

kadar artarak birinci sıraya yerleşeceği de öngörülmektedir (2). Kanser 

insidansındaki artışın devam etmesi durumunda, dünya nüfusunun artışına ve 

nüfustaki yaşlanmaya bağlı olarak 2025 yılında toplam 19.3 milyon yeni kanser 

vakası olacağı belirtilmiştir. Gerek kanser vakalarının (%56.8) gerekse de kanserden 

kaynaklanan ölümlerin (%64.9) yarısından fazlasının, az gelişmiş ülkelerde olduğu 

belirtilmiştir (3, 4).  

Kanseri tedavi etmek için geleneksel yaklaşımlardan cerrahi, radyoterapi ve 

kemoterapi kanseri tedavi etmek için kullanılmaktadır. Kanser tedavisinde başarıyla 

kullanılan ilk yöntem ise birçok yaygın tümör için tek küratif tedavi olan cerrahidir. 

Bununla birlikte periferik kök hücre nakli, hormon tedavisi, immünoterapi ve gen 

tedavisi gibi tedaviler de kanser tedavisinde kullanılan diğer yöntemlerdir (5). 

Tedavide yaygın kullanılan yöntemlerden diğeri kemoterapi olup deoksiribonükleik 

asit (DNA) sentezi ve tümör hücrelerinin replikasyonunun engellenmesi için 

kimyasal ajanlar veya ilaçlar kullanılan yöntemdir. Bu yöntemin tedavi, kontrol ve 

palpasyon olmak üzere üç temel amacı bulunmaktadır. Kemoterapinin neden olduğu 

bulantı ve kusma yaygın olarak akut, gecikmeli ve beklenti fazlarından oluşmaktadır. 

Akut faz, kemoterapiden 24 saat veya daha kısa sürede, gecikmeli faz, kemoterapiden 

1 ila 6 gün sonrasında, beklenti fazı ise kemoterapinin uygulanmasından önceki 1 

hafta içinde meydana gelmektedir (6, 7). 

Malnütrisyon durumu, kanserde sık görülmekte ve klinik sonuçları olumsuz 

yönde etkilemektedir (8). Malnütrisyon; düşük yaşam kalitesi, tedaviye verilen 

yanıtın azalması, kemoterapinin neden olduğu toksisite riskinin artması, sağkalımda 

azalma, hastanede kalış süresinin artması gibi çeşitli klinik sonuçlarla 

ilişkilendirilmektedir. Malnütrisyona bağlı kas gücü kaybı, yetersiz ve dengesiz 

beslenme, organ sistemlerinin normal işleyişini ve bir bütün olarak organizmayı 

etkilemektedir. Bu nedenle kanserli hastalarda görülen depresyon, yorgunluk ve 
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halsizlik yaşam kalitesini de önemli ölçüde etkilemektedir (9). Hastalar için seçilen 

tedaviye ek olarak bu süreç içerisinde hastaların düzenli olarak beslenme durumları, 

vücut ağırlık kayıpları ve malnütrisyon durumları değerlendirilmeli ve gerekli 

önlemler alınmalıdır. Beslenme durumunun değerlendirilmesi için nütrisyonel tarama 

araçları kullanılmaktadır. Bu tarama araçlarının kullanılması beslenme açısından 

riskli olan hastaların belirlenmesini, beslenme durumlarının detaylı olarak 

değerlendirilebilmesini ve gerekli müdahalenin zamanında yapılabilmesini 

sağlamaktadır (10, 11). Hastaların yetersiz beslenme durumu veya var olan hastalığın 

klinik tablosunda ortaya çıkan malnütrisyon; hastalığın iyileşme süresinde hastanın 

enfeksiyonlara karşı daha yatkın hale gelmesine, hastaneye yatma ve yatış süresinin 

uzamasına neden olmakta ve hastaların yaşam kalitesinde azalmaya, mortalite 

riskinde artışlara sebep olmaktadır (10, 11).  

Son birkaç yılda kaşeksinin çeşitli tanımları ortaya çıkmış olsa da başlıca 

semptomları vücut ağırlığı kaybı, temelde iskelet kası ve vücut yağ kaybı ile 

inflamasyondur. Bu sebeple kanser hastalarında kaşeksi ile ilişkili bu ana semptomlara 

ek olarak asteni (halsizlik, kuvvetten düşme), depresyon, psikolojik olarak güçsüzlük, 

anoreksi, anemi ve yorgunluk ile yaşam kalitesinin düşmesi görülmektedir (12). 

Ayrıca hastalık süresince hissedilen yalnızlık, kanser hastalarındaki bağışıklık 

fonksiyonun azalmasına ve depresyonun artmasına, yorgunluk, ağrı, uyku bozukluğu 

ve mortalitede artışa yol açabilmektedir (13, 14).   

Kanser hastalarında kansere veya uygulanan tedaviye bağlı beslenmeyi olumsuz 

yönde etkileyen tat veya koku duyusunda da değişiklikler ortaya çıkmaktadır. 

Kemoterapi ajanlarının tat tomurcukları ve tükürük salgısını olumsuz yönde etkilemesi 

ve nörotoksik etkisi sebebiyle kemoterapiye bağlı tat alma değişikliği meydana 

gelmektedir. Kemoterapi türü ve diğer değişkenlere göre tat alma değişikliği farklılık 

göstermektedir. Tat alma değişikliği yaşayan hastaların yaşam kaliteleri de 

düşmektedir. Çalışmalarda kemoterapiye bağlı gelişen yan etkiler arasında tat 

değişikliği 3. sırada yer almaktadır  (15, 16). 

Bu çalışma ayaktan kemoterapi alan hastalarda malnütrisyon durumu ile 

yalnızlık, psikolojik sağlamlılık, yaşam kalitesi ve tat alma değişikliğinin tespit 

edilmesi amacıyla planlanmış ve yürütülmüştür.  
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Çalışmanın dayandığı hipotezler şunlardır: 

1. Kemoterapi sürecinde ve sonrasında cinsiyete göre vücut 

kompozisyonunda farklılık vardır. 

2. Hastaların kemoterapi uygulamaları sonucu cinsiyete göre farklılık 

gösterir. 

3. Kanser hastalığı ve kemoterapi sürecinde hastalar kendilerini yalnız 

hisseder. 

4. Kanser hastalığı ve kemoterapi sürecinde hastaların psikolojik durumları 

değişir.  

5. Kemoterapi sürecinde ve sonrasında hastaların yaşam kalitelerinde 

cinsiyete göre farklılık vardır.  

6. Kemoterapi sürecinde hastaların tat alma duyuları değişir.  

7. Hastaların yaşı malnütrisyon durumlarını etkiler. 

8. Kemoterapi sürecinde hastaların genel sağlık skorları malnütrisyon 

durumlarını etkiler. 

9. Kemoterapi sürecinde hastaların tat alma duyularındaki değişiklikler 

malnütrisyon durumlarını etkiler. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Kanserin Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Genel tanımı itibari ile kanser, hücrelerin kontrolsüz olarak bölünmesi ve hızlı 

bir şekilde çoğalmaları ile oluşan, genetik ve çevresel koşullardan etkilenerek ilerleyen 

kompleks bir hastalıktır (17). Günümüzde en çok görülen hastalıklarından biri olan 

kanser artarak ilerlemektedir. Dünya genelinde 14 milyon birey her yıl kanser sebebi 

ile hayatını kaybetmektedir (5). Bu yüzyılın sonunda da kanserin dünyanın her 

ülkesinde ölüm nedenlerinin başında yer alacağı tahmin edilmektedir (18). 

Kanser kelimesi ilk olarak Hipokrat tarafından M.Ö. 460-377 yıllarında 

organizmada meydana gelip şifa bulmayan durumlar için kullanılmıştır. Kanser 

Hipokrat tarafından “karkinos” ya da “karkinoma” olarak adlandırılırken Yunan 

doktor Galen ise bu tanımı M.S. 2. yüzyılda yengece benzediği için “cancer” olarak 

nitelendirmiştir. Farklı kaynaklara göre bu adlandırma kanser ağrısının yengeç 

ısırması ile meydana gelen ve merkezden çevreye doğru yayılan kemirici tarzdaki 

ağrıya benzediği için Latince kökenli yengeç anlamına karşılık gelen cancer (kanser) 

adı verilmiştir (19). 

Kanser ile ilgili olarak ilk kez tümör kelimesini Hipokrat kullanmıştır (20). 

Kanser normal hücrelerin genellikle bir kanser öncesi lezyondan kötü huylu bir tümöre 

ilerleyen çok aşamalı bir süreçte tümör hücrelerine dönüşümünden kaynaklanmaktadır 

(17). Organizmadaki bazı hücrelerin anormal bir biçimde kontrolsüz çoğalması 

sonucunda meydana gelen tümör, fizyolojik bir hastalık olarak nitelendirilmektedir. 

Tümörün oluşumunda bazı hücreler kaybolmakta veya normal biyokimyasal işlevleri 

benign ve malign olmak üzere iki şekilde değişmektedir. Benign tümör sadece 

başladığı bölgede büyüyüp ciddi bir hastalık veya ölüme neden olmazken, malign 

tümör başlangıcının olduğu bölge içinde kalmayıp çevre dokulara sıçrayarak 

metastaza neden olmaktadır (21, 22). Vücutta başlangıç bölgesinden başka bölgelere 

yayılana metastatik kanser, kanser hücrelerinin vücudun diğer bölgelerine yayıldığı 

süreç ise metastaz olarak adlandırılmaktadır. Metastazda kanser hücreleri ilk olarak 

meydana geldikleri bölgeden (primer kanser) ayrılarak lenf sisteminden ya da kandan 
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geçip vücudun başka bölgelerinde yeni tümörleri (metastatik tümör) meydana 

getirmektedir (23). 

Sağlıklı bir hücrenin farklılaşıp kanser hücresini oluşturmasının nedeni hakkında 

henüz kesin bir bilgi bulunmamaktadır. Fakat serbest radikallerin meydana gelmesinde 

etkili olan faktörlerin (iyonize radyasyon, hava kirliliği, ultraviyole ışınlar, diyet, alkol 

ve tütün kullanımı vb.) yanında cinsiyet, hormonlar, virüsler, parazitler gibi daha 

birçok faktörün kanser oluşumuna neden olabileceği düşünülmektedir (4, 24, 25). 

Kanser kaynaklı ölümlerin büyük bir bölümü diyet ve davranışsal bazı faktörler ile 

yakından ilişkilidir. Beden Kütle İndeksi (BKİ)’nin yüksek olması, besin çeşitliliğinin 

olmaması, yetersiz ve dengesiz beslenme, sigara ve alkol kullanımı, hareketsiz yaşam 

tarzı bu faktörler arasında yer almaktadır (17, 25). Kanser her ne kadar tedavi 

edilmediğinde ölümle sonuçlanan bir hastalık olsa da gelişen tedavi yöntemleri 

sayesinde kısmen de olsa hastalarda iyileşme görülebilmekte ve kanıta dayalı korunma 

yöntemleri uygulanarak kanserin yaklaşık %30’u önlenebileceği belirtilmektedir (4, 

26).  

Uluslararası Kanser Araştırmaları Ajansı (IARC) tarafından yayınlanan Dünya 

Kanser Veri Tabanı (GLOBOCAN) 2020 küresel kanser verilerine göre; cinsiyet 

farkında bakılmaksızın kanser kaynaklı ölümlere neden olan ilk beş kanser türü Tablo 

4.1’de verilmiştir. IARC’nin 2018 yılı verilerine göre akciğer kanseri en yaygın 

görülen kanser türü olarak birinci sırada iken, 2020 yılında meme kanseri sıralamayı 

değiştirmiştir (3, 27). 

Tablo 4.1. IARC 2020 Yılı Verilerine Göre En Yaygın Görülen ve Kanserden 
Kaynaklanan Ölümlerin En Yaygın Görüldüğü İlk Beş Kanser Türü (3, 27) 

En Sık Görülen İlk Beş Kanser 

Türü 

Kanser Kaynaklı Ölümlere Neden Olan 

İlk Beş Kanser Türü 

Meme (2.26 milyon vaka) Akciğer (1.79 milyon ölüm) 

Akciğer (2.20 milyon vaka) Kolon ve rektum (935.000 ölüm) 

Kolon ve rektum (1.93 milyon vaka) Karaciğer (830.000 ölüm) 

Prostat (1.41 milyon vaka) Mide (768.000 ölüm) 

Mide (1.08 milyon vaka) Meme (684.000 ölüm) 
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Erkek ve kadın cinsiyette IARC 2020 yılı verilerine göre en sık görülen ilk beş 

kanser türünün dünyada ve Türkiye’deki dağılımı Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’te yer 

almaktadır (27). 

Tablo 4.2. IARC 2020 Yılı Verilerine Göre Erkeklerde En Sık Görülen İlk Beş Kanser 
Türü (27) 

Dünya Türkiye 

Akciğer Akciğer 

Prostat  Prostat 

Kolorektal  Kolorektal  

Mide  Mesane  

Karaciğer Mide  

 

Tablo 4.3. IARC 2020 Yılı Verilerine Göre Kadınlarda En Sık Görülen İlk Beş Kanser 
Türü (27) 

Dünya Türkiye 

Meme  Meme  

Kolorektal  Tiroid  

Akciğer  Kolorektal  

Uterus serviksi  Akciğer  

Tiroid  Uterus korpusu 

 

Dünya genelindeki istatistiklere benzer olarak Türkiye’de de ölüm nedenleri 

arasında kanser, kardiyovasküler hastalıklardan sonra ikinci sırada yer almaktadır (28). 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2019 yılı istatistiklerine göre 2016 yılında yaşa göre 

standardize edilen kanser insidansındaki hız erkeklerde yüz binde 259.9/100 bin iken 

kadınlarda yüz binde 183.2/100 bin olarak belirlenmiştir. Türkiye İstatistik Kurumu 

verilerine (2019) göre 435.941 ölümden %18.4’ünün kötü ve iyi huylu tümörlerden 

kaynaklandığı tespit edilmiştir (28). 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2016 yılına ait erkeklerde en sık görülen kanser 

türlerindeki ilk onunun cinsiyete göre dağılımları Şekil 4.1’de verilmiştir (28). 
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Şekil 4.1. Erkeklerde En Sık Görülen 10 Kanserin Yaşa Göre Standardize Edilmiş 
Hızları (28) 

 (2016 Yılı Türkiye Birleşik Veri Tabanı) (Dünya Standart Nüfusu 100.000 bireyde) 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2016 yılına ait kadınlarda en sık görülen kanser 

türlerindeki ilk onunun cinsiyete göre dağılımları Şekil 4.2’de verilmiştir (28). 

 

Şekil 4.2. Kadınlarda En Sık Görülen 10 Kanserin Yaşa Göre Standardize Edilmiş 
Hızları (28) 

(2016 Yılı Türkiye Birleşik Veri Tabanı) (Dünya Standart Nüfusu 100.000 bireyde) 

Gerek kanser vakalarının gerekse kanser kaynaklı ölümlerin yarısından 

fazlasının az gelişmiş ülkelerde olduğu bildirilmektedir (29). 
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4.2. Kanserin Oluşum Mekanizması 

Kanser hücreleri büyüme ve çoğalma ihtiyaçlarını karşılamak amacıyla 

hücresel metabolizmanın yeniden yapılandırılmasına sebep olmakta ve bu durum 

metabolizma içinde köklü bir değişikliğe yol açmaktadır (30). Vücutta yer alan normal 

yapıdaki hücreler büyüme, apoptozis ve çoğalma gibi çeşitli mekanizmalar sayesinde 

canlı kalmakta veya ölmektedir. Protoonkogenler hücrelerin büyümesi, apoptozisi, 

çoğalması ve farklılaşmasında sinyal iletimini sağlayan protein ekspresyonunda 

görevlidir  (31, 32). Protoonko genlerdeki aktivasyon durumunun varlığı, DNA onarıcı 

enzim ve apoptozisin inaktive olması ve tümör baskılayıcı genlerin varlığı genel olarak 

sağlıklı hücrelerin kontrolsüz olarak çoğalmalarına ve uzak dokulara metastazına 

sebep olmaktadır (33). 

Protoonkogenler kimyasal kanserojen maddeler, elektromanyetik enerji, 

aflatoksinler, nükleer radyasyon, beslenme, tütün ve hormonlar gibi birçok faktör ile 

mutasyona uğrayabilmekte ve sonuçta onkogenlere dönüşebilmektedir (33, 34). 

Oluşan onkogenler, bazı viral gen ürünleri ve bazı hücre döngüsü düzenleyicileri 

metabolik değişiklikleri tetiklemektedir (35). Onkogenlerin aktif hale gelmesinde 

kromozom translokasyonu, nokta mutasyonları ve gen amplifikasyonları etkili 

olmaktadır (36). Aktif hale gelen onkogenler ise hücrelerin proliferasyonundan 

sorumlu olan protein kodlanmasını başlatmaktadır (37). 

Genetik yapıdan sorumlu antionkogenler tümör baskılayıcı genler olarak da 

bilinmekte ve normal hücre bölünmesini baskılayan proteinleri kodlamaktadırlar. Bu 

genlerin temel görevi genom bütünlüğünü korumak ve aşırı hücre çoğalmasına neden 

olan mutasyonları ortadan kaldırmaktadır (33). Antionkogenler normal koşullarda 

vücuttaki genetik hasar durumunda hücre bölünmesini durdurarak hasar tespiti 

yapmakta ve DNA hasarı onarılabilecek bir durumda ise DNA onarım enzimlerini 

aktive etmektedir (38). Fakat daha büyük seviyede bir hasar durumu olduğunda hücre 

bölünmesi durdurulmakta ve hücre yaşamı apoptozis aktivasyonu ile 

sonlandırılmaktadır. İnaktif tümör baskılayıcı genler ile aktif onkogenler hücrelerin 

kontrolsüz biçimde çoğalma, metastaz ve invazyon gibi malign yetenekler 

kazanmasına sebep olmaktadırlar (38). Genetik değişikliklerin yanı sıra hipoksi, pH 

ve düşük glukoz konsantrasyonları gibi durumlar da tümör hücrelerinin metabolik 
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fenotiplerinin belirlenmesinde önemli bir etkiye sahiptir. Tümör baskılayıcı genlerdeki 

ve onkogenlerdeki mutasyonlar tümör hücresi metabolizmasını etkileyen çoklu hücre 

içi sinyal yolaklarında farklılıklara neden olarak büyümeye ve daha fazla oranda 

hayatta kalmaya izin verecek biçimde yeniden yapılandırılmaktadır (39). 

Son zamanlarda yüksek verimdeki moleküler analizler ve moleküler biyoloji 

alanındaki gelişmeler gen mutasyonları tarafından değiştirilen sinyal yollarının 

birçoğunun kanserde hücre metabolizmasını düzenlediğini ortaya koymaktadır (40) 

Genetik yatkınlıkla birlikte çevresel etkenler, bireylerin beslenme alışkanlıkları, tütün 

kullanımları, fiziksel aktiviteleri gibi sağlık davranışları kanserin oluşum sürecinde 

etkili olmaktadır (41). Bu faktörler arasında yer alan çevresel etkenler kansere 

oluşumunda rol oynayan en fazla yere sahiptir (42). 

Kansere bağlı ölümlerin yüksek bir oranı Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 

raporuna göre beş temel davranış biçimi ve beslenme alışkanlığı ile 

ilişkilendirilmektedir. Bunlar yüksek BKİ (kg/m2), yetersiz meyve ve sebze tüketimi, 

yeterli fiziksel aktivitede bulunmamak, sigara ve alkol kullanımı bu faktörler arasında 

yer almaktadır. Ayrıca kanser oluşumunun diyet ile ilgisi %10-70 arasında olup 

ortalama %35 oranında kabul edilmektedir (43). 

4.3. Kanserde Enerji Metabolizmasındaki Değişiklikler 

Kanser hastalığında vücut ağırlığında kayıplar meydana gelebilmektedir. Bu 

durum enerji alımı ve enerji harcanması arasındaki dengesizliklere bağlı olarak 

değişmektedir. Enerji dengesi kavramı klinik olarak vücut ağırlığındaki 

anormalliklerle ilişkilendirilmektedir. Vücut ağırlığındaki anormallikleri tersine 

çevirebilmek ve vücut ağırlığı kazanımını tekrar sağlayabilmek için tümör etkisinin 

anlaşılması gerekmektedir (44). Yapılan bir çalışmada hastaların %33’ünün 

hipometabolik, %41’inin normometabolik, %26’sının hipermetabolik olduğu 

bildirilmiştir (45, 46). Bir başka çalışmada ise hastaların %48.5’inin hipermetabolik, 

%50’sinin normometabolik, %1.4’ünün hipermetabolik olduğu ortaya konulmuştur 

(45, 46). 
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4.4. Protein Metabolizmasındaki Değişiklikler 

Kanserin varlığı vücutta aminoasit ve protein metabolizmasında da 

değişikliklere sebep olmaktadır (47). Kaşeksi durumunun görülmesi ile kas kütlesi 

azalmakta, kas proteolizi artmakta ve sonuçta kas aminoasit salınımında da artış 

meydana gelmektedir (48). Protein sentezinin azalması ve yıkımında artış yaşanması 

vücutta kas kaybına neden olmaktadır. Protein bozulmasını indükleyebilen proteoliz 

uyaran faktörün (PIF) iskelet kas kütlesindeki kayıplarla ilişkili olduğu saptanmıştır 

(49). Hastalarda hem malignitenin ilerlemesi hem de protein sentezi ve aminoasit 

taşınımının artması negatif azot dengesini ortaya çıkarmaktadır (47).  Katabolizmaya 

neden olan bir diğer olay ise ubiquitin-proteozom sistemine bağlı otofajidir. Protein 

metabolizmasının bozulmasını ve düzenleyici işlevi kontrol eden bu sistemdeki 

değişim ile ubiquitin-proteozom aktivasyonun aracılık ettiği protein yıkımı meydana 

gelmektedir (50). Vücuttaki proteini korumak amacıyla yeterli miktarda protein dışı 

enerjinin sağlanması büyük önem taşımaktadır. Yetersiz enerji alımında tümör 

vücuttaki mevcut proteini metabolize ettiğinden vücudun tükendiği görülmektedir 

(51). 

4.5. Karbonhidrat Metabolizmasındaki Değişiklikler 

İnsülin direnci, glukoz intoleransı, glukoneogenez karbonhidrat 

metabolizmasında görülen en önemli değişikliklerdir. Yetişkinlerde dinlenme 

durumunda günlük olarak 20 g laktat oluşmakta ve normal koşullarda glukoza geri 

dönüştürülmektedir. Ardından glikolizle laktik aside dönüştürüldükten sonra 

karaciğerde tekrar glukoza çevrilmektedir (52). Yetersiz beslenen kanser hastalarında 

kori döngüsü aktivitesinde anormal yükselmeler görülmektedir. Bu yükselmeler 

enerjide ortalama 300 kkal/gün kayba sebep olmaktadır (49). 

Sağlıklı bir hücrede mitokondride asetil Ko-A ve Krebs Döngüsü ile 32 mol 

adenin trifosfat (ATP), anaerob koşullarda 2 mol ATP ve nikotinamid adenin 

dinükleotid (NADH) oluşmaktadır. Tümör hücrelerinde ise oksijen varlığına 

bakılmaksızın ATP üretimi için yüksek glikoliz oranları sürdürülmektedir. Bu durum 

fenomen Warburg etkisi olarak adlandırılmaktadır (53). Warburg çalışmalarındaki 

temel paradigma normal hücrelere kıyasla hızla çoğalan tümör hücrelerinin aerobik 



13 

koşullarda her bir glukoz için net ATP üretimi açısından daha az verimli olması ve 

laktata dönüşmesi için metabolize edilmesidir (54). Tümör hücreleri için ana enerji 

kaynağı glukozdur ve enerji isteğinin artması ile vücutta karaciğer tarafından glukoz 

üretimi artabilmektedir (55). Sonuç olarak kanser hastalarında vücut glukozu etkili 

olarak oksitleyemediğinden glukoz üretimi ve kori döngüsü aktivitesi de artmaktadır. 

Döngü hastalarda gözlenen enerji harcamasındaki artışı belirlemektedir (55). 

Mevcut bilgi kanser metabolizmasındaki kilit faktörler için birkaç metabolik 

enzim ve transkripsiyon faktörünün tümör hücrelerinin anormal metabolik davranışına 

aracılık etmede önemli olduğunu ortaya koymaktadır (56).  

4.6. Lipid Metabolizmasındaki Değişiklikler 

Kanser hastalarında tümör lipid metabolizmasını etkilemektedir (57).  Azalmış 

besin alımı ile birlikte yağ metabolizmasında değişikliklerin görülmesi hem insan hem 

de hayvan modellerinde şiddetli kaşeksiye neden olmaktadır (58). Kaşeksi durumunda 

beyaz yağ dokusu (WAT) kaybı iskelet kası kaybına da eşlik etmektedir (59). Yağ 

dokusunda meydana gelen kayıplar ise çoğunlukla lipoliz artışından 

kaynaklanmaktadır (57). Beyaz yağ kütlesinin çözünmesi üç farklı değişim sonucu 

meydana gelmektedir. Bu değişimler yağ asitleri ve gliserolün salınması ile lipolitik 

aktivitede artış görülmesi, endojen ve ekzojen triaçilgliserollerin yağ asidi ve gliserole 

dönüşmesinden sorumlu olan enzim lipoprotein lipaz (LPL) aktivitesindeki azalmadır. 

Yağ dokusundaki de novo lipojenezdeki azalma da bu değişimler arasında yer 

almaktadır (60). 

4.7. Kanserde Katabolik Değişiklikler 

Kansere bağlı olarak gelişen malnütrisyon durumunun enerji depoları, negatif 

enerji dengesi ve organ fonksiyonları üzerine önemli bazı etkileri meydana 

gelmektedir. Bu etkiler açlık döneminde oluşan klinik koşullara ek olarak besin alımı, 

protein yetersizliği, enerji dengesi, inflamasyon ve travma gibi stres ile ilişkili 

faktörleri ortaya çıkarmaktadır (61). 
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4.7.1. Yetersiz beslenme ve vücut ağırlığı kaybı 

Kanser hastalarında yetersiz besin alımı sıklıkla karşılaşılan ve vücut ağırlığı 

kaybı ile ilişkili olan bir faktördür (62). Hastalar vücut kompozisyonlarındaki 

değişiklikler, azalan fiziksel fonksiyonları ve belirgin derecedeki vücut ağırlığı 

kayıpları nedeniyle malnütrisyon riski altındadır. Hastalığın ve hastalığın tedavisinden 

kaynaklı olan tümörün oluşturduğu hipoksik stres, sitokinlerin vücutta yayılımı ve 

bağışıklık yanıtı bireylerde beslenme durumunu etkilemektedir (63). Tahmini enerji 

alımı 1-2 haftadan uzun süren bir zamanda günlük gereksinimin %60 altındaysa veya 

bir haftadan uzun süreli besin alımı gerçekleştirmiyorlarsa besin alımlarının yetersiz 

olduğu kabul edilmektedir (62). Besin alımındaki azalmanın primer nedeni anoreksi 

kaynaklıdır ve bazı durumlarda beslenme tedavisi ile geri dönüşlü hale 

gelebilmektedir. İkincil nedenler arasında ise malabsorbsiyon, kabızlık, ishal, bağırsak 

hareketliliğinin azalması, bağırsak tıkanması, bulantı, kusma, kontrolsüz ağrı ve 

ilaçların yan etkileri yer almaktadır. Bu faktörlerin yanı sıra besin alımındaki azalma 

zamanla büyük enerji açıkları ile sonuçlanabilmektedir. Bu noktada günlük enerji açığı 

yüzdesi ile vücut rezervlerinin tükenme derecesi dikkate alınmalıdır (61, 64). Akciğer 

kanseri tanısı almış hastalarda vücut ağırlığı kaybı, yetersiz beslenme durumu, iskelet 

kası tükenmesi daha kötü bir kanser prognozu ile ilişkilendirilmektedir (65). 

Beslenme yetersizliği olan kanser hastalarında cerrahi operasyonlarda daha fazla 

oranda enfeksiyon riski, yaşam kalitesi ölçeklerinde ise daha düşük puanlar 

görülmektedir. Oral beslenme takviyeleri veya besin takviyesi alımı gibi çeşitli oral 

beslenme müdahalelerinin klinik bazı faydaları görülse de besin takviyelerinin olumlu 

etkisi hala belirsizdir (63). 

4.7.2. Kas proteini kaybı 

Kanserli hastalarda tedavi toleransı ile fiziksel fonksiyonları olumsuz yönde 

etkileyen ve yaşam kalitesini düşüren bir diğer tablo kas protein kayıplarının 

görülmesidir. Hastalarda kas kütlesinin tükenmesi incelenirken dikkate alınan değerler 

55 percentil altındaki mutlak kaslılık oranıdır. Üst orta kol çevresi baz alındığında 

erkeklerde 32 cm2, kadınlarda 18 cm2 altı, biyoelektrik empedans ile belirlenen 

kemiksiz tüm vücut yağsız kütle indeksine göre erkeklerde 14.6 kg/m2, kadınlarda 11.4 
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kg/m2’dir. Onkolojik BT lomber iskelet kası indeksine göre erkeklerde 55 cm2/m2, 

kadınlarda 39 cm2/m2 altı, çift enerjili X ışını absorpsiyometrisine göre belirlenen 

apendiküler iskelet kası indeksine göre ise erkeklerde 7.26 kg/m2, kadınlarda 5.45 

kg/m2 altı kabul edilmektedir (64). 

Verilen değerlerin altında olan kas kütlesi kanserli hastalarda kanser ameliyatı 

komplikasyonları, sistemik antikanser tedavisi ve mortalite esnasında dozu sınırlayıcı 

toksisite ile ilişkilidir. Bu açıdan metabolik tedavide ve beslenmede hedef, kas 

kütlesinin kazanılmasında ve korunmasında büyük önem taşımaktadır. Vücuttaki 

enerji depoları ve kaslarda protein kütlesi azaldığından kas kütlesinde ve 

dayanıklılığında da azalmalar gözlenmektedir (61). Hastaların çoğunda fiziksel 

aktivite durumu bozulmuş olduğundan bu duruma kas kütlesi kaybı eşlik etmektedir. 

Dolayısıyla bütüncül bir fizik tedavi ve beslenme programının uygulanması öneriler 

arasında yer almaktadır (61, 64). 

4.7.3. Sistemik inflamasyon 

Sistemik inflamasyon durumu, azalmış fiziksel aktivite, vücut ağırlığı kaybı, 

yorgunluk durumu, anoreksi durumu ile ilişkili komplike bir süreçtir. Bakteriler, 

virüsler ve parazit enfeksiyonu gibi durumlar ile kimyasal ve fiziksel ajanlara maruz 

kalmak da inflamasyon durumunu destekleyebilmektedir (66–68). 

Kanser hastalarında inflamasyonun derecesinde göre değişmekle birlikte 

sıklıkla aktive olan bir sistemik inflamasyon durumu gözlemlenmektedir (61, 64). Pro-

inflamatuar faktörler, bakteriler, virüsler, hücresel yaşlanma birikimi, yaş ve Reaktif 

Oksijen Türleri (ROS) inflamasyonun ana sebepleri arasında yer almaktadır. 

İnflamasyon durumunu aynı zamanda dolaşımdaki mitokondriyal DNA (cmtDNA), 

mikroRNA’lar (miRs) ve bağırsak mikrobiyotası ile ilişkili metabolitler gibi 

immünolojik olmayan diğer faktörler de etkileyebilmektedir (67). 

Kansere bağlı tümör tarafından üretilen proinflamatuar sitokinler tarafından 

sistemik inflamasyon durumu daha da şiddetlenmektedir. Karbonhidrat, protein ve yağ 

metabolizmasının bozulmasına yol açan sinyaller arasında Tümör Nekröz Alfa (TNF-

α, İnterlökin-I (IL-1), İnterlökin-6 (IL-6) gibi tümörden türetilen sitokinler yer 
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almaktadır (69). İnflamatuar bu süreç vücutta kas kaybının ve enerji dengesizliğinin 

temel nedenidir. Değişen adipokin konsantrasyonları ise vücut ağırlığı kaybı, 

iştahsızlık, azalan enerji alımı ve diğer biyokimyasal bozukluklar olmak üzere çeşitli 

semptomlarla ilişkilidir (70). 

Kanser hastalarının beslenme tedavilerinde vücut ağırlığı, boy uzunluğu, vücut 

kompozisyonu, iştah durumu, enerji harcaması ölçümleri, C-reaktif protein ve albümin 

gibi parametreler tam bir şekilde değerlendirilmelidir (69). Hastaların tükettikleri 

besinlerin miktarları ile tercih ettikleri besinler kanser oluşumunda ve hastalığın tedavi 

sürecinde etkili rol oynayabilmektedir (12). 

4.7.4. Kardiyavasküler sorunlar ve solunum fonksiyonundaki değişiklikler 

Kanser hastalarında ağır malnütrisyon sonucunda bradikardi, kalp debisi ve 

hipotansiyonda azalma ile kalp kası kütlesinde kayıplar meydana gelebilmektedir. 

Belirtilen bu kardiyak rahatsızlıklar kardiyak aritmi (elektrolit ve mineral tükenmesi) 

ve beri beri (B1 vitamini eksikliği) gibi durumlarla da kendini gösterebilmektedir (61, 

71).  

Hastalarda proteinin %20’sinden fazlasında kayıp yaşanması solunum kas 

gücü ve en fazla solunum ventilasyonu üzerinde olumsuz etkilere sebep olmaktadır. 

Hastaların yeterli beslenememesi sonucunda ölü boşluk havalandırması artarak 

solunum sıklığı artmasına ve bu da mikroplara karşı bozulmuş vücut direnci 

bronkopnömoniye neden olabilmektedir (61, 72, 73). 

4.7.5. Gastrointestinal sistem ve bağışıklık fonksiyonundaki değişiklikler 

Bağırsaklarda absorpsiyon yüzey alanı kaybı beslenme yetersizliği sonucunda 

sıklıkla görülmektedir. Malabsorpsiyon sonucu devam eden ishal durumunun 

malnütrisyonu şiddetlendirdiği ve bakteriyel büyüme ile iltihap bağırsak 

fonksiyonlarını bozabildiği çalışmalarla desteklenmiştir (61, 74). Yetersiz beslenme 

tüm bağışıklık fonksiyonlarını olumsuz etkilemektedir. Aynı zamanda açlığa sepsis ve 

travma gibi sistemik inflamasyon eşlik ettiğinde kas kütlesi kaybının artması ile 

birlikte bağışıklık fonksiyonları da bastırılmaktadır (64, 75). 
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4.8. Yaygın Görülen Kanser Türleri 

4.8.1. Akciğer kanseri 

Akciğer kanseri, dünyada görülen en yaygın kanser türü olup kansere bağlı 

ölümlerin %17.6’sından sorumludur. Küçük hücreli olmayan akciğer kanseri tüm 

akciğer kanserleri arasında %85 orana sahiptir (76, 77). İleri evre metastatik akciğer 

kanseri olan hastalarda genel olarak beslenme yetersizliğine rastlanmaktadır. 

Beslenme yetersizliği kas katabolizması semptomları, iştahsızlık ve vücut ağırlığı 

kayıpları (kaşeksi) ile kendini göstermektedir. Ortaya çıkan bu durum kanser 

anoreksiya-kaşeksi sendromu olarak tanımlanmakta ve sendromun gelişimi hastalarda 

ölümcül sonuçlar doğurmaktadır (77). Bununla birlikte yetersiz beslenme nedeniyle 

solunum yetmezliği cerrahi işlem uygulanan hastalarda sıklıkla ortaya çıkmaktadır. 

Erken beslenme desteğinin uygulanması gastrointestinal sistem (GIS) mukozanın 

işlevini korumakta ve besin emiliminin artmasını sağlamaktadır. Bu sayede hastalarda 

bağışıklık sisteminin de iyileştiği görülebilmektedir (78). 

Hastalarda görülen psikolojik değişiklikler öncelikle inkar etme, kızgınlık, 

pazarlık, depresyon ve kabul etme şeklinde ilerlemektedir. Sigara kullanımının akciğer 

kanseri etiyolojisindeki yeri nedeniyle hastalar kendini sorumlu hissetmektedirler. 

Sağkalım oranı düşük olan bu kanser türünde solunum sıkıntısı yaşanması anksiyete 

oranını arttırmaktadır. Aynı zamanda kemoterapiye bağlı olarak nörotoksisitenin 

meydana gelmesi de hastalardaki anksiyete durumunu tetiklemektedir (79). 

4.8.2.  Meme kanseri 

Meme kanseri yaş, cinsiyet, etiyolojik faktörler, beslenme durumu, üreme 

durumu, rahim kanseri varlığı, yumurtalık karsinomu, çevresel ve psikolojik faktörler 

gibi birçok nedene bağlı olarak gelişebilmekte ve dünya üzerinde kadınlarda yaygın 

olarak görülmektedir (80). 

Hastalara meme kanseri tanısı konulmasının ardından tedavi sürecinde vücut 

ağırlığında artış, uyku bozuklukları, kognitif bozukluklar ve depresyon belirtileri 

gözlenmektedir. Kemoterapi ve radyoterapi alan hastaların yaklaşık %90’ında kansere 
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bağlı yorgunluk saptanmaktadır. Bu durum tedavinin uzun süren en sıkıntılı yan 

etkilerindendir (81). 

Nişastalı olmayan sebzelerin, kalsiyum oranı yüksek bir beslenme planının ve 

karetenoid içerikli besinlerin menopoz sonrası kadınlarda meme kanseri riskini 

azalttığına dair sınırlı bilgiler bulunmaktadır (82). Aynı zamanda meme kanseri 

görülme riski ve beslenme düzeni arasında epidemiyolojik kanıtlar çelişkilidir. Günlük 

yağ tüketiminin fazla olmasının ve alkol kullanımının meme kanseri oluşum riskini 

arttırdığı (78), Akdeniz Diyeti’nin ise azalttığı bildirilmektedir (78, 83). Ancak bu 

çalışmalar obezite ile ilişkilendirilse de kanser oluşumu tam anlamıyla 

aydınlatılamamıştır (78, 83).   

4.8.3. Kolorektal kanser 

Dünya genelinde akciğer ve meme kanserinden sonra kolorektal kanser 

(CRCA) en yaygın görülen üçüncü kanser türüdür. GLOBACON 2012 verilerine göre 

kolorektal kanser türüne bağlı olarak 14.1 milyon yeni kanser vakası ve 8.2 milyon 

ölüm meydana gelmiştir (84, 85). Kolorektal kanser tanısı alan hastaların %20’sinde 

metastatik hastalıklar görülmekte olup bu oranın yarısına yakınında kolorektal 

karaciğer metastazı gelişmektedir (86). 

Kolorektal kanser görülme oranının artması genetik faktörler, yaş, inflamatuar 

bağırsak hastalıkları, fiziksel aktivite yetersizliği, sağlıksız beslenme alışkanlıkları, 

sigara kullanımı, diyabet ve obezite ile ilişkilendirilmektedir. Hastalığa bağlı malign 

tümörlerin yaklaşık %70’inin çevresel faktörler ve yaşam tarzı ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (87, 88). Kolorektal kanser ile beden kütle indeksi (BKİ), kalça 

çevresi ve bel çevresi arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (89). BKİ değeri 30 kg/m2 

üzerinde olan bireylerde normal vücut ağırlığına sahip bireylere oranla CRCA gelişme 

riski %20 daha fazladır. Bu durum BKİ değerindeki her 2 kg/m2’lik artışın CRCA 

riskini %7 oranında artırmasından kaynaklanmaktadır. Obez kadınlarda ise bu risk 

%30 daha yüksektir ve bu farklılık kadınlardaki farklı hormonal düzeyler ile 

açıklanmaktadır. Bunların yanı sıra adipoz dokudaki dağılım BKİ değerinden daha çok 

CRCA riski ile ilişkilendirilmektedir (90). 
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Obezite ile birlikte sedanter bir yaşam tarzının ortaya çıkması CRCA 

insidansını artıran faktörlerdendir. Diyabetik hastalarla yapılan çalışmalarda da CRCA 

prevelansının yüksek olduğunu, tip 2 diyabetli bireylerde artan insülin seviyelerinin 

CRCA riskini artırdığını göstermiştir (91, 92). Aynı zamanda fiziksel aktivitenin 

düşük olmasının kan glikozu değerlerini artırdığı ve insülin direnci ile ilişkili olduğu 

ortaya konulmuştur (93). 

4.8.4. Pankreas kanseri 

Pankreas kanseri, erken evrede teşhis edilmesi zor olan ve tanı alan hastaların 

çoğunluğunun ilk tanıda metastatik tespit edildiği bir kanser türüdür. Batılı 

toplumlarda şuan kansere bağlı ölümlerin dördüncü neden olarak görülse de 

önümüzdeki on yıl içerisinde ikinci en önemli neden olacağı tahmin edilmektedir. 

Hastalığın belirtileri arasında vücut ağırlığı kaybı, malabsorbsiyon, dispepsi, mide 

bulantısı, sarılık bulunmaktadır (94). Obezite, hiperglisemi, tip 2 diyabet, insülin 

direnci, hiperkolesterolemi gibi metabolik birçok durumun varlığı pankreas kanseri 

oluşumunda risk olarak görülmektedir (95). Değiştirilebilir risk faktörleri arasında 

diyet yer almaktadır (96). 

4.8.5. Mide kanseri 

Kanser türleri arasında beşinci en yaygın malignite dünya genelinde 1.3 milyon 

vaka ve 819.000 ölümle mide kanserinde görülmektedir (97). Vakaların yaklaşık %1-

3’ünün kalıtsal olduğu mide kanserinin kanser kaynaklı ölümlerin üçüncü önde gelen 

nedeni olarak ortaya çıkmıştır (97, 98). Bir ailede kalıtsal diffüz gastrik kanser tanısı 

alınabilmesi için birinci ya da ikinci derece akrabalarda iki ya da daha fazla tanı almış 

mide kanser vakasının olması ve bu vakalardan en az birinin 50 yaş öncesinde teşhis 

edilmiş olması gerekmektedir. Bunun yanı sıra başlangıç yaşından bağımsız birinci 

veya ikinci derece akrabalarda üç veya daha fazla tanı almış olan yaygın gastrik kanser 

vakası bulunması gerekmektedir (99). 

Mide kanseri için belirlenen risk faktörleri arasında obezite, alkol ve sigara 

kullanımı, yüksek miktarda tuz tüketimi, yüksek oranda nitrat ve nitrit türevlerinin 

tüketimi, beslenme ile düşük miktarda A ve C vitamini alımı, az miktarda meyve ve 
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sebze tüketimi, az su tüketimi, besinlerin yanlış hazırlanma şekilleri (tütsüleme, 

tuzlama vb.) yer almaktadır. Bunların yanı sıra ailede gastrik kanser varlığı ve 

Helicobacter plori enfeksiyonu da risk faktörleri arasında yer almaktadır (31). 

4.9. Kanserde Uygulanan Tedaviler 

Kanserin tedavi edilmesinde yaşam süresini uzatmak ve kanseri iyileştirmek 

öncelikli amaçlardır (100). Aynı zamanda metastaz oluşumunu önlemek, fonksiyonel 

ve yapısal özellikleri azaltmak ya da tamamen yok etmek, yaşam kalitesini artırmak, 

semptomların kontrolünü sağlamak da tedavi hedefleri arasında yer almaktadır (101, 

102). Kansere karşı birincil, ikincil ve üçüncül olmak üzere üç çeşit koruma yöntemi 

bulunmaktadır. Birincil koruma koruyucu bir önlem olarak öncelikle sigaranın 

bırakılması, alkol tüketiminin sınırlandırılması, fiziksel aktivitenin artırılması, 

obeziteden kaçınılması, radyasyondan kaçınılmasını kapsamaktadır (103). İkincil 

koruma erken evrede kanser tanısının konulmasını içermektedir. Bu yönteme serviks 

kanseri için papsmear, meme kanseri için mamografi örnek verilebilmektedir (103). 

Üçüncül koruma ise oluşabilecek komplikasyonlardan korunulmasına, bireylerin 

yaşam kalitesinin artırılmasına ve sağkalım süresinin uzatılmasına yöneliktir (103). 

Kanserin tedavi edilmesinde lokal (cerrahi, radyoterapi), sistemik (kemoterapi, 

hormonal tedavi, biyolojik tedavi, hedefe yönelik tedavi ve gen tedavisi), 

hematopoetik kök hücre nakli, tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntemleri olmak üzere 

farklı tedavi yöntemleri uygulanmaktadır. Bu yöntemler tek başına veya birbiriyle 

kombine olarak uygulanabilmektedir (104). Tümörün histolojik yapısına, 

büyüklüğüne, lokasyonuna, hastalığın evresine, metastaz varlığına, hastanın fizyolojik 

ve psikolojik durumuna göre tedavi yöntemi planlanmaktadır Tedaviler arasından 

kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi yöntem yaygın olarak kullanılan üç tür klasik 

yöntemdir (101). 

4.9.1. Kemoterapi  

Kanser tedavisinde ilk yöntem kemoterapidir. Tedavi yönteminde amaç 

hastanın normal hücrelerine zarar vermeden kontrolsüz çoğalan tümör hücrelerinin 

büyümesinin ve çoğalması durdurmak veya yok etmektir. Sağlıklı hücreler de 



21 

kemoterapi esnasında zarar görebileceğinden kanser hücrelerinin sindirim sistemi 

üreme sistemi, kemik iliği ve saç foliküllerini etkilemesi muhtemel sonuçlardandır. 

(105).  

4.9.1.1. Kemoterapinin yan etkileri 

Tedavide kullanılan kemoterapi ilaçlarının özelliklerine bağlı olarak hastalarda 

bulantı, kusma, kemik iliği baskılanması, mukozit, cilt problemler, iştahsızlık, ağrı, 

nötropeni, halsizlik, yorgunluk gibi yan etkiler görülebilmektedir. Bu durumlar 

hastalarda günlük hayatı zorlaştırmakta, yaşam kalitesini düşürmektedir (101). 

İskemik kalp hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, hipertansiyon ve bradikardi gibi 

çeşitli kardiyovasküler komplikasyonlar kemoterapi tedavisi sonucunda ortaya 

çıkabilmektedir (106). 

4.9.1.1.1. Mide bulantısı ve kusma  

Kemoterapi alan hastalarda yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen ve en sık 

görülen yan etki bulantı ve kusmadır  (107). Bu yan etki son kemoterapi sonrasında 

bulantı ve kusma problemi ile terleme ve ısınma hissi yaşayan hastalarda, anksiyete 

yaşayan hastalarda, kadınlarda ve 50 yaş altı hastalarda risk faktörlerini 

oluşturmaktadır (107, 108).  

4.9.1.1.2. Konstipasyon  

Kanser hastalarında en sık görülen üçüncü problemdir (109). Konstipasyon 

tedavisinde hastaya her gün yaklaşık 1.5-2 L sıvı alması, bol posalı diyet uygulanması, 

fiziksel aktivitenin artırılması ve dışkı alışkanlığının artırılması önerilmektedir (21). 

4.9.1.1.3. Diyare 

Kemoterapiye bağlı olarak hastaların %50-80’inde diyare görülebilmektedir 

(134). Bu durum uygulanan ilaç ve programa bağlı olarak farklılık göstermektedir. 

Meydana gelen elektrolite kayıpları kardiyovasküler sorunları ortaya çıkararak 

hastaneye yatışa neden olabilmektedir (106). Diyare diyet değişikliği ile tedavi 

edilebilmektedir. Bu değişiklikler için üç ana öğün yerine günde 5-6 defa küçük 

öğünler yapılmalı, yumurta, peynir, pirinç lapası, makarna, haşlamış patates, muz, 
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elma püresi, yoğurt, ayran gibi potasyumdan zengin ve yüksek enerjili besinler 

tüketilmelidir. Aynı zamanda çiğ sebze, kepekli veya tam taneli buğday ekmeği, yağlı 

besinler, fındık, çekirdek, meyve suları (üzüm suyu ve kızılcık suyu hariç), taze ve 

kurutulmuş meyveler, çikolata, sarımsak, hardal, turşu, süt, krema, tatlı, kafeinli, 

karbonatlı ve alkollü içecek tüketiminden kaçınılmalıdır (110). 

4.9.1.1.4. Mukozit  

Mukozit kanser hastalarında sıklıkla karşılaşılan ve vücut ağırlığı kaybına 

sebep olan bir durumdur (111). Baş ve boyun kanseri olan hastalarla yapılan çalışmalar 

kemoterapi alan hastaların %40’ında, radyoterapi alan hastaların ise %60’ında oral 

mukozit varlığını bildirmiştir (112). 

Oral mukozit, ağız mukoza zarı zedelenmesi olarak tanımlanmakta ve 

hastalarda yaşam kalitesinde düşüşe neden olmaktadır. Acı verici bir etkiye neden 

olması ile tedavinin aksaması ile sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle ortaya çıkması 

durumunda kemoterapi dozu ve programında çeşitli değişiklikler yapılabilmektedir. 

Ancak ilk hedef kemoterapi programı değişikliği yapılmadan önce oral mukoziti 

önlemektir (113). Oral mukoziti önlemek ya da azaltmak amacıyla çeşitli protokoller 

geliştirilmişse de tedavi yöntemi netlik kazanmamıştır (114). Bununla birlikte sıvı 

takviyesi ve yumuşak bir beslenme programı hastalarda kolay tolere edilebilmektedir. 

Aynı zamanda hastalarda vücut ağırlık kaybının önüne geçebilmek için diyetisyen 

takibinin yapılması gerekmektedir (115). Tedavide hastalarda konuşma, ağız ve diş 

bakımı gibi işlevleri olumsuz etkilediğinden total parenteral beslenme desteği de 

uygulanabilmektedir (116). 

4.9.1.1.5. Tat alma duyusundaki değişiklikler  

Kemoterapiye bağlı tat alma değişikliğinin etiyolojisi kesin olarak 

bilinmemekle birlikte tedaviye bağlı alınan ilaçların tat tomurcuklarını yapı ve sayı 

olarak etkilemesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Sağlıklı bireylerde tat 

tomurcuklarının yenilenme süresi ortalama 10 gün iken kemoterapi hastalarında tat 

tomurcuklarının azalması da olmaktadır. Kemoterapi kaynaklı tat alma değişikliği 
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genelde kısa süreli olsa da tomucukların ciddi hasara uğramasıyla kalıcı olabilmektedir 

(109, 117).  

Kemoterapiye bağlı ilaçlar nörotoksik etkileri ve tükürük salgısında değişime 

yol açmaları ile de tat alma duyusunda değişikliklere neden olabilmektedir  (109, 117) 

Tükürükte salgılanan kemoterapi ajanları bulunmaktadır ve bu ajanlar tat hücreleriyle 

etkileşime geçmekte ve hastalarda metalik tat algılanması meydana gelmektedir (118). 

Tükürük salgısının azalması ile besinlerden salgılanan kimyasalların miktarı 

değişmekte, tatlı, tuzlu, acı, ekşi ve umami olmak üzere beş temel tat 

etkilenebilmektedir (16). Nörotoksik etki kaynaklı tat değişimleri ise kraniyel 

sinirlerin kemoterapi sebebiyle zarar görmesi ile ilişkilendirilmektedir (109, 118). Tat 

alma duyusundaki değişimleri sonucunda hastaların besin seçimleri değişmekte ve 

bazı besinlere karşı tiksinme gelişmektedir. Besin tüketimi ile ilgili değişimler iştah 

kaybı, yetersiz enerji alımı, yetersiz beslenme, vücut ağırlığı kaybı, malnütrisyon, 

depresyon, ağız kuruluğu, koku duyusunda azalma, immün sistemde bozulma ve 

tedavi uyumunda azalmaya yol açmaktadır (16, 119). Tüm bu faktörler hastalarda 

yaşam kalitesini bozabilmektedir. Dolayısıyla hastaların yaşam kalitelerinin 

artırılması ve korunması amacıyla kemoterapiye bağlı tat değişimi semptomun 

değerlendirilmesi tedavi sürecinin seyri açısından önem taşımaktadır (120, 121).    

4.9.2. Radyoterapi 

Radyoterapi iyonize ışınlarla kanserli hücrelerin yok edilmeye çalışılması 

işlemidir. Tedavide hedef cerrahi işlemden önce yapılıp var olan tümörün 

küçültülmesidir. Vücutta yalnızca belirli bölgeyi hedef alabildiği gibi tüm vücutta da 

uygulanabilmektedir (122). 

Yorgunluk, ağız kuruluğu, tat değişiklikleri, mukozit, odinofaji, disfaji, 

iştahsızlık, bulantı, kusma ve ağrı başta olmak üzere çeşitli komplikasyonlar 

radyoterapi sonucunda görülebilmektedir (123). Radyoterapi ve cerrahi yöntem 

uygulanan hastalarda tedavi bölgesine göre yaşanılan beslenme ile ilgili sorunlar Tablo 

4.4’te verilmiştir (124). 

  



24 

Tablo 4.4. Radyoterapi ve Cerrahi Yöntem Uygulanan Hastalarda Tedavi Bölgesine 
Göre Yaşanılan Beslenme ile İlgili Sorunlar (124) 

Cerrahi bölge Beslenme sorunu 

Ağız, dil, farinks Tat alma değişikliği, disfaji, dispepsi, çiğnemede güçlük 

Mide Malabsorbsiyon (yağ, B12 vitamini, Fe, Ca), anemi, erken 

doyma, Dumping sendromu 

Duodenum Bilier-pankreatik yetmezlik 

Jejenum  Malabsorbsiyon (glukoz, protein, yağ, B12 vitamini, folik asit) 

İleum Malabsorbsiyon (yağ, B12 vitamini, safra tuzları) 

Jejenum ve ileum Tam malabsorbsiyon 

Kolon  Su ve elektrolit kaybı 

Pankreas  Malabsorbsiyon (protein, yağ, nişasta, A, D, E ve K vitamini, 

folik asit), Diabetes Mellitus 

Radyoterapi  

Baş-boyun  Tat alma değişikliği, mukozit, disfaji, bulantı, kusma, ağrı 

Toraks ve özafagus Özefaji, disfaji, bulantı, kusma, diş ve diş eti sorunları, 

ülserasyon 

Abdomen ve pelvis Malabsorbsiyon, anoreksiya, akut gastrit, kramp, ishal, 

ülserasyon, mukozit, şişlik, tıkanıklık, bulantı, kusma  

 

Radyoterapi alan hastalarda günlük yeterli enerji ve protein alımı hastanın 

vücut dokularının katabolizmadan korunmasına yardımcı olabilmektedir. Yeterli 

protein ve enerji almayan hastalarda vücutta depolanan besinler enerji kaynağı olarak 

kullanılmaktadır. Bu durum da vücut ağırlığının azalmasına ve protein kaybına yol 

açmaktadır (124). 

4.9.3. Cerrahi Tedavi 

Cerrahi yöntem kanser gelişiminin engellenmesi aşamasında biyopsi ile 

profilaktik tanı konulmasının ardından vücuttan oluşan kitlenin ya da kanserli dokunun 

çıkarılması işlemidir. Tek başına uygulanabilmesinin yanında kemoterapi ya da 

radyoterapi ile birlikte de uygulanabilmektedir (122). Birçok kanser türünde birincil 

tedavi yöntemi olan cerrahi yöntemler vücudu fizyolojik ve mekanik açıdan 

değiştirebilmektedir (125). 
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Yara iyileşmesi için protein ve enerji ihtiyacının artması, iştah ve bağırsak 

fonksiyonlarında geçici değişiklikler ve yorgunluk cerrahi yöntemin yan etkileri 

arasında yer almaktadır (126). Oral yolla besin alımının azalması, iştah azalması ve 

erken doygunluk durumu özellikle baş-boyun ve gastrointestinal kanal bölgesinde 

sıklıkla karşılaşılan yan etkileri arasındadır. Bu durumlar hastanın ameliyattan önce 

var olan malnütrisyon durumunun ameliyat sonrasında artmasına ya da ameliyattan 

önce yeterli beslenen hastalarda ameliyat sonrasında yetersiz beslenmeye yol 

açabilmektedir (127). Ameliyat esnasında yetersiz beslenen hastalarda mortalite ve 

morbidite riskini artırmakta ve hastanede kalış süresini uzatmaktadır (128). 

4.9.4. Biyolojik Tedavi (İmmünoterapi) 

Kanser hücreleri ile mücadele etmek için hastanın kendi bağışıklık sisteminden 

yararlanılan yöntem immünoterapidir. Biyoterapi ya da biyolojik terapi olarak da 

bilinen bu yöntemle bir laboratuvarda sentezlenen veya vücut tarafından üretilen 

maddelerden yararlanılmaktadır. Bu maddeler vücudu eski haline getirmek ya da 

kansere karşı doğal bir savunma sağlayabilmek için kullanılmaktadır (129). 

İmmünoterapinin yan etkileri arasında mide bulantısı, kusma, ateş, asteni ve anoreksi 

gibi beslenmeye bağlı faktörler yer almaktadır. Bu sorunlar tedavi edilmediğinde 

malnütrisyon ve vücut ağırlığı kayıplarının görülmesi ile birlikte iyileşme sürecinde 

gecikme yaşanabilmektedir (130). 

4.9.5. Hematopoetik Kök Hücre Nakli  

Hematopoetik kök hücre nakli yeterli üretim yapamayan veya hasar görmüş 

hücrelerin sağlıklı hücrelerle değiştirilmesi yöntemidir. Bu tedavi yöntemi uzun 

yıllardır kök hücre kaynağı olarak kemik iliği kullanıldığından kemik iliği nakli olarak 

da adlandırılmaktadır (131–133). 

4.9.6. Diğer Tedavi Yöntemleri  

Hormonal tedavi yöntemi vücuttaki hormon miktarını değiştirmekte ve üreme 

sistemi, meme, prostat kanserlerinin tedavisinde uygulanmaktadır (134). Hedefe 

yönelik tedavi yönteminde ise kanser hücresinde spesifik bir molekül hedef 

alınmaktadır. Halk arasında “akıllı tedavi” olarak da bilinmektedir (135). Bir diğer 
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tedavi yöntemi olan gen tedavisinde bireylerin gen tanımlarını değiştirerek hastalığın 

önlenmesinin ve tedavi edilmesinin hedeflendiği bir yöntemdir (136). Bu tedavi 

yöntemlerine ek olarak geleneksel tıbba destek amacıyla tamamlayıcı tedavi, 

geleneksel tıp yerine ise tamamlayıcı yöntemleri uygulanabilmektedir. Alternatif 

tedavide etkiler bilimsel olarak kanıtlanmamıştır (136, 137). 

4.10. Kanser ve Kaşeksi 

Kaşeksi ile ilgili olarak son birkaç yılda çeşitli tanımlar ortaya çıkarılmış olsa 

da hepsinde ortak iki faktör iskelet kası ve vücut yağ kaybı ve iltihaplanma ile vücut 

ağırlığı kaybıdır. Tüm bu faktörler de hastalarda yaşam kalitesinin düşmesine sebep 

olmaktadır  (59, 138). Uluslararası fikir birliği bildirimi 2011 yılında kanser 

kaşeksisini “geleneksel beslenme desteği ile tam olarak tersine çevrilemeyen ve 

ilerleyici fonksiyonel bozulmalara yol açarak devam eden iskelet kası kütlesinin kaybı 

ile karakterize çok faktörlü bir sendrom” olarak tanımlamıştır (139). Konu ile ilgili 

olarak Avrupa Palyatif Bakım Araştırma Ortaklığı (EPCRC) bildirgesinde yer alan 

kanser kaşeksi kriterleri Tablo 4.5’te verilmiştir (12). 

Tablo 4.5. Kanser Kaşeksi Kriterleri (12) 

Çalışma  Kriter  

Faeron ve arkadaşları 3 kriterden 2 veya daha fazlasını sağlamalı 
Vücut ağırlığı kaybı (≥%10) 

Düşük besin alımı (≤1500 kkal/gün) 
Sistemik inflamasyon (C-reaktif protein (CRP) ≥10 

mg/dL) 

Evans ve arkadaşları Vücut ağırlığı kaybı son 12 ayda >%5 ve altta yatan 
kronik hastalık veya BKİ <20 kg/m2 

Anormal biyokimya 

CRP >5 mg/dL  

HGB <12 g/dL 

Albümin <3.2 g/dL 

Yorgunluk 

Anoreksi  

Azalan kas gücü kriterlerinden 3’ü sağlanmalı 
Avrupa Palyatif Bakım Araştırma 
Ortaklığı (EPCRC) 

Vücut ağırlığı kaybı açlık olmadan son 6 ayda >%5 

ve/veya vücut ağırlığı kaybı >%2 ve BKİ <20 kg/m2 

ve/veya vücut ağırlığı kaybı >%2 ve sarkopeni  
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Verilen klinik tablonun aşamaları ve aşamaların kriterleri Tablo 4.6’da 

gösterilmiştir (140). 

Tablo 4.6. Kanser Kaşeksi Sınıflandırılması (140) 

Kaşeksi aşamaları Kaşeksi kriterleri 

Prekaşeksi  
Vücut ağırlığı kaybı %5’ten küçük veya %5’e eşit 

Metabolik değişim ya da anoreksi 

Kaşeksi 

Son 6 ayda>%5  

BKİ <20 kg/m2 ve herhangi bir vücut ağırlığı kaybı >%2  

Sarkopeni ve herhangi bir vücut ağırlığı kaybı>%2 ile tutarlı 

ek iskelet kası indeksi 

Ateşe dayanıklı 

kaşeksi 

Değişken dereceli kaşeksi 

Kanser hastalığı hem prokatabolik hem de antikanser 

tedavisine cevap vermeyen en düşük performans skoru 3 

aydan az sağkalım 

 

Kanser kaynaklı kaşeksinin nedenleri arasında enerji harcanması ve alımındaki 

dengesizlikler, sindirim ve emilim bozuklukları, anormal yağ metabolizması ile 

birlikte yağ depolarının boşalması yer almaktadır. Glikoz tolerasyonunda düşüş 

meydana gelmesi ile normal veya artan kan şekerine bağlı karbonhidrat 

metabolizmasında değişikliklerin meydana gelmesi de kaşeksi oluşumunu 

tetiklemektedir (141). Hastalarda artan katabolik yük sebebi ile günlük protein 

gereksinimleri kg başına 1.0-2.0 g olarak belirlenmiştir (142). 

Kaşeksi görülme oranı 65 yaş ve üzeri hastalarda daha sık olsa da genç grupta 

da görülebilmektedir. Akciğer, pankreas, mide ve prostat kanser türlerinde kaşeksi 

görülme oranı daha yüksektir (143). Pankreas kanserinden kaynaklanan kaşeksi 

durumunda hastalara ketojenik diyet uygulanmasının tümör büyümesini yavaşlattığı 

görülmüştür. Ketojenik diyet uygulaması sonucu hastalarda ayrıca iskelet kas kütlesini 

de artmıştır (144). 
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4.11. Kanser ve Sarkopeni 

Sarkopeni fiziksel güçsüzlük, yaşam kalitesinin azalması ve ölüm gibi 

tabloların görüldüğü bir sendrom olarak tanımlanmaktadır (145). Genetik faktörler, 

endokrin faktörler, hareketsizlik, nörodejeneratif bozukluklar, azalan protein sentezi 

ve enerji alımı gibi durumlar sarkopeni oluşumunda rol oynamaktadır (146). 

Kaşeksi ve sarkopeni arasındaki farklılıklar Tablo 4.7’de yer almaktadır (147). 

Tablo 4.7. Kaşeksi ve Sarkopeni Arasındaki Farklılıklar (147) 

 Kaşeksi  Sarkopeni 

Mekanizma  Patolojik Yaşlanma  

Komorbidite +++ +/- 

İşlevsel sınıflandırma +++ ++ 

İltihap  ++ - 

Yağ kütlesi Azalan  Artan  

Protein katabolizması +++ -/+ 

Dinlenme enerji harcaması Artan  Azalan  

Anoreksiya  ++ + 

 

Kanser kaşeksisinin önemli bir bileşeni sarkopenidir. Baş ve boyun kanserinde 

oluşabilecek daha kötü sonuçların bir öngörüsüdür. Sarkopeni durumu ile nötrofil-

lenfosit oranı gibi bazı sistemik inflamatuar belirteçlerin ilgili olduğu bulunmuştur. 

Sistemik inflamasyon ve sarkopeninin ileri evredeki oral skuamöz hücreli karsinomalı 

kanser hastalarında negatif bir sinerjik prognostik etkisinin olabileceği belirtilmektedir 

(148). Sarkopeni tanısı alan bireylerin diyet tedavisinde günlük protein alımının 

ortalama 1.0-1.2 g/kg/gün, D vitamini takviyesinin 800-1000 IU kolekalsiferol/gün, 

eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA) omega-3 yağ asidi 

takviyeleri önerilmektedir. Ek olarak diyette doymuş yağ asidi tüketiminin azaltılması, 

antioksidanlardan zengin E, C vitamini ve karatenoid alımının da artırılması 

söylenmektedir (149) 
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4.12. Kanser ve Malnütrisyon  

Malnütrisyon, DSÖ’nün tanımına göre insanların büyümesi, özel 

fonksiyonlarını yerine getirebilmesi ve yaşamını sürdürebilmesi için gereksinim 

duyduğu enerji ve besin ögesi desteğindeki dengesizlik durumudur (149, 150). Kanser 

hastalarına tanının ilk konulduğu anda malnütrisyon görülme oranı %40-80 arasında 

değişkenlik göstermektedir. Bununla birlikte %30 oranında hastada ölümlerin ilk 

nedeni olarak malnütrisyon gösterilmektedir (150). Malnütrisyon görülme riski 

hastanede yatan hastalarda yüksektir. Bu hasta grubunda malnütrisyon durumu 

mortalite ve morbiditenin temel nedenidir ve hastanede kalış süresinde uzamaya neden 

olmaktadır (151). 

Avrupa Klinik Malnütrisyon ve Metabolizma Derneği (ESPEN)’e göre malnütrisyon 

tanımı Tablo 4.8’de verilmiştir (152). 

Tablo 4.8. ESPEN Malnütrisyon Tanımı (152) 

Kriter Değer 

6 ayda vücut ağırlığı kaybı >%10-15 

BKİ <18.5 kg/m2 

Subjektif Global Değerlendirme (SGA) C derecesi 

Nütrisyonel Risk Taraması (NRS) >-3 

Serum albümin düzeyi <3.0 g/L 

Nütrisyonel Risk İndeksi (NRI) <97.5 

 

Malnütrisyon kanser hastalarında yaygın görülen önemli bir sorundur. Farklı 

tedavi yöntemlerinin uygulanması hastaların genel sağlık durumunu daha da 

kötüleştirmesiyle ilişkilendirilmektedir. Uygulanacak tedavi öncesinde, tedavi 

esnasında ve sonrasında yetersiz beslenme durumunun karşılanması hastalığın seyri 

bakımından önem taşımaktadır (153). Prevalansı ise tümörün konumuna, hastalığın 

evresine, tümörün türüne ve alınan tedavi yöntemine göre %50-80 arasında 

değişkenlik göstermektedir (151, 154). 



30 

4.13. Kanser ve Obezite 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre obezitenin bulaşıcı olmayan hastalıklar 

için oluşturduğu risk faktörleri kardiyovasküler hastalıklar, diyabet, kas-iskelet sistemi 

hastalıkları, bazı kanser türleridir (meme, endometriyal, prostat, yumurtalık, karaciğer, 

böbrek, safra kesesi, kolon kanserleri) (155). BKİ değerindeki her 5 birimlik artış 

kolorektal kanser riski açısından erkeklerde %300, kadınlarda %13 artışa neden 

olmaktadır (156). Kadınlarda BKİ değeri 30-30.9 kg/m2 olanlarda kanser görülme riski 

%18, %35-39.9 kg/m2 olanlarda %32, 40 kg/m2 ve üzerinde olanlarda %62 oranında 

artış, erkeklerde ise 30-34.9 kg/m2 olanlarda %9, %35-39.9 kg/m2 olanlarda %20, 40 

kg/m2 ve üzerinde olanlarda %52 oranında artış görülmektedir (157). 

Amerika Kanser Birliği (American Institute for Cancer Research-AICR) ve 

Dünya Kanser Araştırma Fonu (World Cancer Research Fund-WCRF) tarafından 

oluşturulan bir derlemede kanser türlerinin oluşumunda obezitenin risk faktörü olduğu 

ortaya konuşmuştur (158). Kanserin obezite ile ilişkisi çok faktörlü bir mekanizmadan 

oluşmaktadır. Kanser hücrelerindeki artış, hücrelerin farklılaşması, çoğalması, 

apopotozu ve insülin benzeri büyüme faktörü-I (IGF-1) düzeyindeki artışın kilit 

rolünden kaynaklanmaktadır (159). Tablo 4.9’da obezite kaynaklı hastalıklar yer 

almaktadır (160). 
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Tablo 4.9. Obezite Kaynaklı Hastalıklar (160) 

Kanser Meme 

Kolon 

Dişi Üreme: Serviks, Endometrium, Over 
Safra Kesesi 

Prostat  

Metabolik-Hormonal Komplikasyonlar Metabolik Sendrom 

Tip-2 Diyabet 

İnsülin Direnci, Hiperinsülinemi 
Dislipidemi 

Kardiyovasküler Sistem Hastalıkları Serebrovasküler Hastalık 

Konjenitif Kalp Yetersizliği 
Koroner Kalp Hastalığı 
Tromboembolik Hastalık 

Sindirim Sistemi Hastalıkları Safra Kesesi Hastalığı 
Karaciğer Hastalığı 
Gastroözofajiyal Reflü Hastalığı 

Solunum Sistemi Hastalıkları Hipoventilasyon Sendromu 

Uyku Apnesi 

Mekanik Komplikasyonlar Osteoartrit 

Artmış Karın İçi Basıncı, Herni  
Cerrahi Komplikasyonlar  

Psiko-Sosyal Komplikasyonlar  

İmmün Sistem Disfonksiyonu  

Polikistik Over Sendromu  

Cilt Hastalıkları  

4.14. Kanser ve Beslenme  

Kanser oluşumunun nedenini tek bir kaynakta aramak doğru bir yaklaşım 

değildir. Hastalığın oluşumunda birçok etken rol oynamaktadır. Belirlenen risk 

faktörleri arasında genetik faktörler, çevresel faktörler ve yaşam tarzı yer almaktadır 

(161). Kanser tanısı alan hastaların hastalığının 1/3 oranında beslenme kaynaklı 

olduğu bildirilmektedir. Kanserli hücre oluşumuna neden olan hücrelerdeki genetik 

mutasyonlar özellikle diyet ve beslenme alışkanlıklarından kaynaklanmaktadır (67). 

Yapılan araştırmalarda işlenmiş besinlerle beslenmenin, pişirme ve saklama 

koşullarında yapılan hataların kanser oluşum riskini artırdığı ifade edilmektedir. Artan 

risk ile mortalite, morbidite ve tedavi komplikasyonları da artmakta ve yaşam 

kalitesinde düşüşler görülmektedir. Hastalarda yetersiz ve yanlış beslenme 

alışkanlıklarının düzeltilmesine yönelik planlama yapılmadığında vücut ağırlığı kaybı, 

bağışıklık sisteminin zayıflaması, yağ ve kas dokusunda azalma, sistemik inflamasyon 
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gibi durumların görülmesi kaçınılmazdır. Bu durumlar kanser hastalarında tedaviye 

verilen yanıtın olumsuz yönde etkilenmesine sebep olmaktadır (64, 162, 163). 

Kanser hastalarında diyet kalitesi ve sağlığın iyileştirilmesi arasında önemli bir 

ilişki vardır. Diyet içeriğinin doymuş ve trans yağ asitlerinden, şekerden, rafine 

nişastadan zengin, antioksidan, omega-3 ve posadan fakir bir içeriğe sahip olması pro-

inflamatuar biyobelirteçlerin artmasına neden olmaktadır. Ortaya çıkan bu durum ise 

kolorektal kanser riski ile ilişkilendirilmektedir (164). Diyet posası, sebze, meyve, 

yağlar, bazı mikro besin ögeleri ve fiziksel aktivite ile kanser oluşum riski arasında 

negatif, toplam yağ alımı ve çeşidi, obezite, alkol ve besin hazırlama yöntemleri ile 

kanser oluşumu arasında pozitif ilişki olduğu belirlenmiştir (165). Posa içeriği yüksek 

besinler (sebzeler, meyveler, tam tahıllar vb.) kanser oluşum riskini azaltmada etkili 

olabilecek fitokimyasal maddeleri ve çok sayıda besin ögesini içermektedir (166, 167). 

Bununla birlikte posa içeriği bakımından yetersiz, yağ bakımından zengin besinlerle 

beslenen bireylerde kolon, meme ve prostat; vitamin A, C ve E’den yetersiz beslenen 

bireylerde ağız, larenks, özafagus, meme, serviks ve akciğer kanseri gelişme riskinin 

daha fazla olduğu ortaya konulmuştur. Tütsülenmiş ve tuzlanmış besinleri fazla 

tüketen bireylerde ise mide ve özafagus kanseri gelişme riskinin daha fazla olduğu, 

soya, keten tohumu gibi östrojen içeriği fazla olan besinlerin tüketimi meme kanseri 

riskini azaltmakta iken meme kanseri tanısı almış hastalarda nüks etme riskini 

artırabileceği bildirilmektedir. Meme kanseri riskini azaltması ile karotenoidlerden 

zengin sebzeler (havuç, yeşil yapraklı sebzeler, tatlı patates vb.), kolorektal ve mide 

kanseri riskini azaltması ile turpgillerden sebzeler (brokoli, lahana, karnabahar vb.) ön 

plana çıkan besinler arasında yer almaktadır (41, 168–170). Sebze ve meyvelerde yer 

alan ve antioksidan özellik gösteren A, C ve E vitaminleri ile mineraller vücutta serbest 

radikallerin oluşumuna engel olmasının yanında reaktif oksijen türlerini de 

baskılamaktadır. Bu vitaminlerle birlikte D vitamini de gen ekspresyonunda 

görevlidir. Vitamin polimorfizmde antiproliferatif özelliği, tümör baskılayıcı genleri 

ve proonkogenleri baskılayıcı genleri düzenlemesiyle kansere karşı koruyucu rol 

oynamaktadır (21). 

Yapılan bir çalışma Akdeniz Diyeti’ne uyumun kanser oluşum riski üzerine 

olumlu etki gösterdiğini ortaya koymuştur (171). Fazla meyve ve sebze, tam tahıl, 
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zeytinyağı, kurubaklagil ve balık tüketimini içeren Akdeniz Diyeti’nde yağlı süt 

ürünleri, kırmızı ve işlenmiş etler, rafine tahıllar ve tatlıların tüketimine çok az 

miktarda izin verilmektedir (172). 

Beslenme ile fiziksel aktivitenin obezite durumuna etkileri sebebiyle kanser 

riskinin belirleyicileri arasında önemli bir rol oynadıkları görülmektedir (161). 

Proinflamatuar sitokinler, cinsiyet hormonları, IGF-1, insülin direnci gibi faktörler 

kanser ile obezite ilişkisini etkilemektedir. Sonuçta yağ dokusunda görülen artış 

hücresel apopotozisi azaltıp IGF-1’i artırarak kanser oluşumuna neden olmaktadır 

(173). Özellikle kolon, meme, endometrium, böbrek ve safra kesesi kanserleri 

obezitenin sebep olabileceği başlıca kanser türleri arasında yer almaktadır. Kanser 

kaynaklı ölüm riski ideal vücut ağırlığının %40 ya da daha fazlası vücut ağırlığına 

sahip bireylerde artmaktadır. Risk kadınlarda 1.55, erkeklerde ise 1.33 kat daha 

fazladır (21). 

Dünya Kanser Araştırma Fonu/Amerikan Kanser Araştırma Önerileri 

Enstitüsü’nün kanserin önlenmesi adına beslenme ve fiziksel aktivite önerileri Tablo 

4.10’da verilmiştir (174). 

Tablo 4.10. Dünya Kanser Araştırma Fonu/Amerikan Kanser Araştırma Önerileri 
Enstitüsü Kanserin Önlenmesi Adına Beslenme ve Fiziksel Aktivite Önerileri (174) 

 Öneri 
Vücut ağırlığı Vücut ağırlığının normal aralıkta olmasına dikkat 

edin 

Vücut ağırlığında artışa 
neden olan yiyecek ve 

içecekler 

Enerji değeri fazla besinlerin alımını sınırlandırın. 
Şekerli içeceklerin tüketiminden kaçının 

Bitkisel besinler Çoğunlukla sebze yemekleri tüketin 

Hayvansal besinler Kırmızı et alımını sınırlandırın, işlenmiş et 
tüketiminden uzak durun 

Alkollü içecekler Alkol kullanımını sınırlandırın 

Muhafaza, işleme, hazırlık Tuz kullanımını sınırlandırın 

Diyet takviyeleri Beslenme ihtiyaçlarını sadece yeterli ve dengeli 

beslenme ile karşılayın 

Fiziksel aktivite Günlük hayatta fiziksel olarak aktif olun 

 

Amerikan Kanser Derneği’nin kanserin önlenmesi adına Beslenme ve Fiziksel 

Aktivite Rehberi Tablo 4.11’de sunulmuştur (174). 
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Tablo 4.11. Amerikan Kanser Derneği Kanserin Önlenmesi Adına Beslenme ve 
Fiziksel Aktivite Rehberi (174) 

 Öneri 
Vücut ağırlığı Günlük enerjiyi fiziksel aktivite ile dengeleyin 

Aşırı vücut ağırlığı kazanımından kaçının 

Fazla vücut ağırlığına sahip veya obezseniz sağlıklı 
vücut ağırlığına gelip bu vücut ağırlığını koruyun 

Bitkisel besinler Sağlıklı vücut ağırlığının olması ve korunmasına 
yardımcı olacak miktarda beslenme yapın 

Günde 5 veya daha fazla meyve ve sebze tüketin 

Tam tahıllı ürünler tüketin 

İşlenmiş et ürünleri ve kırmızı etlerin tüketimini 
azaltın 

Alkollü içecek tüketimi  Kadınlar günde 1 kadeh, erkekler günde 2 kadehten 

fazla alkol tüketmeyin 

Fiziksel aktivite Yetişkinler: haftada 5 veya daha fazla, en az 30 

dakikalık orta şiddetli fiziksel aktivite yapın 

Çocuklar ve gençler: haftada en az 5 gün, 60 
dakikalık orta veya yoğun fiziksel aktivite yapın 

4.15. Kanser Hastalarında Tarama ve Değerlendirme  

Malnütrisyon, kanser hastalarında tümörün ve tümörün tedavisinin vücuttaki 

katabolik etkilerinden dolayı oldukça yaygın görülmektedir. Beslenme durumu ile 

ilgili hastalara doğru tanıyı koyabilmek düzgün ve erken bir şekilde belirlenmiş 

beslenme desteği için önemli bir basamaktır (61). Türkiye’de DSÖ’nün önerdiği 

meme, serviks ve kolorektal kanseri olmak üzere üç kanser türünde beslenme taraması 

yapılmaktadır. Bu tarama testleri sayesinde kansere henüz dönüşmemiş olan polipleri 

ve erken dönem kanserleri saptamak mümkün hale gelmektedir (61). 

4.15.1. Beslenme taraması 

Kanser hastalarında cerrahi, radyoterapi, kemoterapi gibi tedavi yöntemleri ile 

vücut ağırlığında düşüşler ve yetersiz beslenme riski meydana gelebilmektedir. Bu 

sebeple hastalarda beslenme taramasının yapılması büyük önem taşımaktadır (175). 

Beslenme taramasının yapılması hastalarda ve hasta yakınlarında hastalığı erken 

tanımayı, tedaviye izin vermeyi ve farkındalığı artırmayı amaçlamaktadır (176). 

Beslenme taraması kanser hastalarında hızlı, basit ve kolay bir prosedürle 
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yapılabilmektedir. Bu prosedür hastalara uygun nütrisyonel müdahalenin 

yapılmasında belirleyicidir ve besin alımı, vücut ağırlığı, vücut ağırlığı kaybı gibi 

tarama araçlarını içermektedir (61, 64). Meydana gelebilecek beslenme bozukluklarını 

erken tespit edebilmek açısından, hastalığın teşhisinden itibaren klinik süreç boyunca 

geçen zamana bağlı olarak tekrarlayan besin alımı, vücut ağırlığı değişimi ve BKİ 

değerlerinin düzenli olarak değerlendirilmesi önerilmektedir (61). 

Yapılan taramaların ucuz, kısa ve yüksek duyarlılıkta olması verimli olması 

bakımından önem taşımaktadır. Bu amaçla vücut ağırlığı kaybı, BKİ değerleri ve besin 

alım endekslerinin onaylanmış veya doğrudan beslenme tarama araçlarında 

kullanılması gerekmektedir. Beslenme tarama araçları Tablo 4.12’de verilmiştir (176). 

Tablo 4.12. Beslenme Tarama Araçları (176) 

Tarama Adı Metot 

Beslenme Risk Taraması 
(NRS) 

Hastanın öyküsü, vücut ağırlığı kaybı, diyet 
alımı değişikliği, gastrointestinal (GI) 
semptomları, fonksiyonel kapasite 

 

Fiziksel Muayene (subkutan yağ, kas, ödem, 
asit) 

BKİ (beden kütle indeksi) skoru 

 

BKİ değerinin 20.5 kg/m2 altında olması 
Son 3-6 ayda planlanmamış vücut ağırlığı 
kaybı 
Son üç ayda vücut ağırlığı kaybının 
görülmesi 
Geçen hafta içinde düşük besin alımı 
Hastalığın şiddeti 
Klinisyenin değerlendirmesi; 

            -İyi beslenme durumu (A) 
            -Orta beslenme durumu (B) 

            -Ağır malnütrisyon (C) 

 

Malnütrisyon Evrensel 
Taraması (MUST) 
 

Subjektif Global 

Değerlendirme (SGA) 

Mini Nütrisyonel 
Değerlendirme (MNA) 

     Vücut ağırlığı 
     Beslenme Anamnezi 

     Üst orta kol çevresi 
 

Kanser hastaları için düzenlenmiş ve malnütrisyon için doğrulanmış bir diğer 

tarama testi de Hasta Tarafından Oluşturulan Öznel Küresel Değerlendirme (Patient 

Generated Subjective Globaly Assessment: PG-SGA)’dır. PG-SGA, hastanın vücut 
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ağırlığı, vücut yağ ve kas oranı, ödem varlığı, fonksiyonel durumu gibi faktörlerin 

değerlendirilmesini sağlayan kapsamlı bir formdur (175). Kanser hastalarında yetersiz 

beslenme çalışmalarında sıklıkla kullanılan, Amerika Diyetisyenler Derneği Onkoloji 

Beslenme Diyetetik Uygulama Grubu tarafından kanser hastalarının 

değerlendirilmesinde standart olarak önerilen Subjektif Global Değerlendirme (SGA) 

tarama aracının bir versiyonudur (177). Kanser hastalarında seçiciliği ve yüksek 

duyarlılığı ile bir altın standart olarak kabul edilmektedir (178). Vücut ağırlığının 

istemsiz olarak azalması malnütrisyon riski veya malnütrisyon durumunun bir 

belirtecidir   Kanser teşhisi konulmadan önceki 6 ay içerisinde vücut ağırlığı kaybının 

%5’ten fazla olması düşük sağkalım, %10’dan fazla olması ise artan komplikasyon 

riski ile ilişkilendirilmektedir (179). 

Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) ise hastanın vücut ağırlığı, beslenme 

geçmişi, üst orta kol çevresi gibi faktörleri saptamayı içeren ve 10 dakika içinde 

tamamlanabilen hızlı bir tarama aracıdır (175). Beslenme tarama araçları kanser 

hastalarında vücut kompozisyonunu ya da kas kütlesini değerlendirmemektedir. Bu 

değerlendirmeler için en sık kullanılan parametreler arasında antropometrik yöntemler 

yer almaktadır (175). 

Hastalara yapılan nütrisyonel müdahaleler kısmen etkili olabilmekte ve bazı 

kanser türleri ile kemoterapi gibi tedavi yöntemlerinde klinik sonuçları 

iyileştirebilmektedir (180, 181). Metabolik düzensizlikleri olan ve şiddetli anoreksi 

görülen hastalarda ise bu değişiklikler değiştirilebilirken tam olarak tersine 

çevrilememektedir (182, 183). Bu sebeple anormal taraması olan hastalarda metabolik 

bozulmalar ile yanlış beslenme durumunun kökeninin ve ciddiyetinin spesifik bir 

şekilde değerlendirilmesi önem taşımaktadır. Hastalara yapılacak müdahalenin 

etkinliğini artırmak ve zamanlamasını değiştirmek içi daha fazla araştırma yapılması 

gerekmektedir (64). 

4.15.2. Beslenme durumunun değerlendirilmesi 

 Yetersiz beslenme kanser hastalarında morbidite ve mortalitenin en önemli 

nedenlerinden biridir. Hastaların yaşam kalitelerinde düşüşe, tedaviye yanıtın 

azalmasına, vücut ağırlığı kaybına ve yan etkilere karşı tolerans durumuna sebep 

olmaktadır (184). 
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Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (ESPEN) ve Amerikan 

Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (ESPEN) klinik beslenme desteği ile ilgili 

yayımladığı kılavuzda kanser hastalarında özellikle cerrahi işlemden sonra beslenme 

tedavisinin uygulanması gerekliliği vurgulanmıştır (185). Kanser hastalarında 

beslenme durumunun değerlendirilmesinde amaç beslenme problemi olan hastaların 

saptanması, hastaların mevcut beslenme durumunun belirlenmesi, beslenme 

probleminde yüksek risk bulunduran hastaların taranması, hastaların beslenme 

gereksinimlerinin belirlenip gereksinime uygun beslenme girişimlerinin yapılması ve 

uygulanan tıbbi beslenme tedavisine hastan yanıtının takip edilmesi olmalıdır (186). 

Hastalarda beslenme durumunu ve beslenme riskini saptamak amacıyla 

yapılması gereken uygulamalar ise NRS ve MUST tarama testlerinin uygulanması, 

besin tüketim kaydı, besin tüketim sıklığı anketlerinin uygulanması ve uygulanan 

anketler aracılığı ile enerji ve besin ögesi alımının değerlendirilmesi, BIA, DEXA, CT 

aracılığı ile vücut kompozisyonlarının ölçülmesidir. Bu uygulamaların yanı sıra vücut 

ağırlığının ölçülmesi ve vücut ağırlığı değişimlerinin saptanması, yürüme hızı ve el 

kavrama gücü testleri ile kas fonksiyonlarının belirlenmesi, Karnofsky ve ECOG 

skalaları ile fiziksel performans değerlerinin ölçülmesi, biyokimyasal ve inflamasyon 

verilerinin ölçülmesi (albümin, pre-albümin, transferrin, tümör nekroz faktörü ve CRP 

gibi) vb. yapılması önerilmektedir (187). 

Hastalara uygulanan tarama testi sonucunda çoğunlukla yetersiz beslenme riski 

saptanmaktadır. Bu durumlarda hastaya diyetisyen tarafından tam beslenme testi 

uygulanması hastalığın seyri açısından önem taşımaktadır (187). Academy of 

Nutrition and Dietetic (AND) Rehberi de hastaların diyetisyen tarafından mutlaka 

değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır (174). 

4.16. Kanserli Hastaların Tıbbi Beslenme Tedavisi 

4.16.1. Enteral Beslenme Desteği 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) klinik 

yönergesinde risk altında olan bireylerin beslenmelerine erken dönemde başlanması 

gerektiği bildirilmektedir (188). Enteral beslenme ağızdan başlayarak bir tüp, katater 
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veya stoma aracılığı ile gastrointestinal sistemin değişik bölgelerinden besin ögelerinin 

verilmesi olarak tanımlanmaktadır (189, 190). Uluslararası akademik topluluklar 

tarafından hazırlanan kritik hastalar için beslenme rehberinde kritik hastalarda 

beslenme desteğinde ilk tercih olarak önerilmektedir (191, 192). 

Enteral beslenme desteği GİS’de sorun olmayan hastalara makro ve mikro 

besin ögelerinin nazogastrik, nazoenterik, jejenustomi ya da gastrostomi yolu ile 

devamlı ya da aralıklı olacak şekilde verilmektedir (193).  

Enteral beslenme desteğinde bulantı, kusma, ishal, reflü gibi GİS problemleri 

en yaygın görülen komplikasyonlardır (194). Yaygın görülen diyare varlığında 

hastalarda malnütrisyon, dehidratasyon ve elektrolit kaybı görülmektedir. Bu durumlar 

da klinik müdahaleleri gerektirmekte, hastanede kalış süresini uzatmaktadır (195). 

Şekil 4.3’te enteral beslenmeye ilişkin algoritma verilmiştir (196). 
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Şekil 4.3. Enteral Beslenme Algoritması (196) 
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4.16.2. Parenteral Beslenme Desteği 

Kanser hastalarında kemoterapi ve/veya radyoterapi tedavisinde rutin olarak 

parenteral beslenme desteği kullanılması tavsiye edilmektedir. Ancak parenteral 

beslenme; hastada beslenme yetersizliğinin görülmesi, yedi günden fazla oral alımın 

olmaması, on günden fazla yetersiz beslenme durumu, enteral beslenmenin 

uygulanamadığı durumlarda önerilmektedir (124). Total parenteral beslenme, enteral 

beslenme desteğinin yeterli olmadığı durumlarda beslenme durumunun 

iyileştirilmesinde, yaşam kalitesinin artırılmasında, sağkalım süresinin uzamasında ve 

ileri evre kanserli hastalarda vücut ağırlığı kayıplarının azaltılmasında etkin rol 

oynamaktadır (197). 

4.17. Kanser ve Depresyon 

Depresyon, dünya genelinde en yaygın görülen psikiyatrik bozukluklar 

arasında yer almaktadır. Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı’na 

(DSM-5) göre ilgi azalması ve olumsuz duygu durum olarak tanımlanan depresyonun 

prevalansı kadınlarda erkeklere göre daha yüksektir. Cinsiyet farkının altında yatan 

neden tam olarak anlaşılamamış olsa da psikiyatrik bozukluklarla ve birçok farklı 

örnekle birlikte bireylere depresyon tanısı konulabilmektedir (198–200). İştah ve 

uykuda azalma veya artmalar, odaklanma problemleri, enerji düşüklüğü, intihar 

davranışı sıklığının artması gibi durumlar toplum sağlığını tehdit eden depresyonun 

görülmesinde etkili rol oynamaktadır (198, 199). 

Son yıllarda kanser hastalarının yeterli tedavi ve bakım alamadığı, aynı 

zamanda klinik geçerliliği olan depresif belirti ve sendromun yeterli oranda 

tanımlanamadığı görülmektedir (200). Genel popülasyonda depresyonun kanser 

hastalarında üç kat daha fazla görüldüğü saptanmıştır (201). Depresyon prevalansının 

yaygınlığı kanser türleri arasında sırasıyla orofarengal (%22-57), pankreas (%33-50), 

meme (%1.5-46), akciğer (%11-44), kolon (%13-25), jinekolojik (%12-33) ve 

lenfomada (%8) görülmektedir (1). Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı onkoloğa ilk 

ziyaretleri esnasında kanser tanısı almış her hastanın depresyon taramasından 

geçirilmesini önermektedir (202). 
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Kanser tanısı konulmuş hastalarda bu denli ciddi bir hastalığın var olması ciddi 

psikolojik tabloları ortaya çıkarabilmektedir. Tanı konulduktan sonra hastalarda 

duygusal desteğin azalması, duygusal stres ve kullanılan ilaçlar depresyona yatkınlığın 

artmasına sebep olabilmektedir (203). Bununla birlikte depresyonun kanser insidansı 

üzerine önemli bir etkiye sahip olduğu ve hastalarda ölüm riskini %34 oranında 

artırdığı bildirilmektedir (204). 

Dünya genelinde ve Türkiye’de oldukça yaygın görülen depresyonun tedavi 

aşamalarında ilk hedef tedavi amacının belirlenmesi ve tedaviye yönelik uygun 

farmakolojik seçimin yapılmasıdır. Depresyon varlığında hastalarda görülebilecek 

kendine zarar verme riski belirlenmeli ve hasta ile tedavi sürecinde iş birliği yapılması 

sağlanmalıdır. Önerilen antidepresan ilaçların uygun süre ve miktarda kullanımı 

sağlanmalı, bu aşamada hastalar oluşabilecek yan etkilere karşı bilinçlendirilmelidir 

(205). Hastalarda şiddetli depresyon tedavisine yönelik kullanılan antidepresan ilaçlar 

etkili olurken orta şiddetli ve hafif vakalarda psikoterapi yöntemi tercih 

edilebilmektedir (202). Belirlenen tedavi yönteminde süreklilik sağlanmalı ve hastanın 

psikoterapi ihtiyacının belirlenmesine yönelik değerlendirmeler yapılmalıdır (205). 

4.18. Kanser ve Yaşam Kalitesi 

Kanser, hastalığa ve hastalığa uygun tedavi yöntemine göre yoğun ve ciddi 

sağlık problemlerine sebep olan bir sağlık sorunudur. Hastaların yaşam kalitesi önemli 

derecede etkilenmektedir (206). Konuya ilişkin psikiyatr, psikolog desteği 

alınmasında yarar vardır (207). Sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında yaşam 

kalitesindeki bozulma kanser hastalarında sıklıkla meydana gelmektedir (208). Kanser 

hastalığı ve hastalığın tedavisinde hastaların yaşam kaliteleri beslenme, psikososyal, 

sosyal ve fiziksel olmak üzere birçok yönden etkilenmektedir (209, 210). Hem tanı 

konulduktan sonra hem tedavi sürecinde hem de hastalığın nüks etme durumu ile 

hastalarda korku duygusu oluşmakta ve bu durum önemli psikolojik etkilere neden 

olmaktadır (211). Hastalığın tanısında ve tedavi sürecinde meydana gelen psikolojik 

etkiler hastalarda yaşam kalitesini düşürmektedir (212). Kanser hastalarının yaşam 

kalitesinde bir diğer belirleyici faktör kemoterapi sürecidir. Literatürde yer alan bazı 

çalışmalar kemoterapinin yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkilerini ortaya 
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koyarken birçok araştırma yaşam süresinin uzatarak daha kaliteli bir yaşam 

sürdürülebileceğini belirtmektedir  (213–218). 

Tedavi süreci uzun olan kanser hastalığı hastanın fizyolojik durumuna ve 

sosyal yönüne de zarar verebilmektedir (219). Dolayısıyla hastalığın tedavisinde amaç 

yalnızca sağkalımı artırmak ve tedavi etmek değil semptomları en aza indirerek yaşam 

kalitesini artırmaktır (220–223). Tedavi sürecinin en az yan etki ile geçirilmesi ve 

semptom yönetiminin sağlanması da hastalarda yaşam kalitesinin artırılmasını 

sağlamaktadır (220). 

Son yıllarda kanser hastalarının yaşam kalitesine verilen önem gittikçe 

artmaktadır (224). Günümüzde kanser tanısın ve tedavisinin yanı sıra tedavi esnasında 

hastaların yaşam kalitesinin değerlendirilmesi önemli bir hale gelmiştir (225). Kanser 

ile ilgili yönetim planının oluşturulması, hastalığın prognozunun belirlenmesi ve 

terapötik tedaviyi geliştirebilmek açısından yaşam kalitesi önemli bir ölçüt olarak 

değerlendirilmektedir (226, 227). Bununla birlikte hastaların yaşam kalitelerinin 

ölçülmesi ile elde edilen veriler toplumun ve kanserden iyileşen çeşitli grupların 

yetersizliklerinin, verilen bakımın kalitesinin saptanmasında kullanılabilmektedir 

(228). 
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5. MATERYAL VE METOT 

5.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araştırma, Ankara Şehir Hastanesi Onkoloji Hastanesi’nde tedavi gören 19-

65 yaş arası, ayaktan kemoterapi tedavisi uygulanan gönüllü bireyler üzerinde 

yapılmıştır. Kesitsel olan bu araştırmanın verileri 15 Mayıs 2022-31 Ağustos 2022 

tarihleri arasında toplanmıştır.  

Çalışma 09/05/2022 tarih ve 105 sayılı karar no ile Ankara Medipol Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay almıştır.  

Örneklem seçimi 

Araştırmadaki örneklem sayısını belirlemek amacıyla G*Power Yazılımı (v3.1.3; 

Franz Faul, Universität Kiel, Germany) kullanılarak power analizi yapılmıştır. Bu 

amaçla daha önce yapılmış olan benzer bir çalışmadan Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(EORTC QLQ-C30)’ne ilişkin toplam puanın ortalaması ve standart sapması referans 

olarak kullanılmıştır (229) Alfa ()=0.05, güç (1-)=0.95 ve sapma (d)=0.10 alınarak 

yapılan power analizi sonucunda örneklemde en az 224 ayaktan kemoterapi alan 

hastanın olması gerektiği hesaplanmıştır. Bu çalışma 296 erkek ve 314 kadın olmak 

üzere toplam 610 kanser tanılı birey ile yürütülmüştür. Çalışmaya dahil edilme ve 

dışlama kriterleri aşağıda verilmiştir. 

Dahil edilme kriterleri: 

On dokuz – altmış beş yaş arası ayaktan kemoterapi tedavisi uygulanan onkoloji 

hastalarıdır. 

Dışlama kriterleri: 

On dokuz yaş altı ve 65 yaş üstü bireyler, gebe ve emzikli olan kadınlar, gönüllü 

olmayan bireyler çalışma kapsamına alınmamıştır. 
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5.2. Araştırmanın Genel Planı 

Anket formu katılımcıya araştırmacı tarafından uygulanmadan önce birey 

araştırma hakkında bilgilendirilmiş ve araştırmaya katılmaya gönüllü olan bireylere 

ʽʽBilgilendirilmiş Olur Formuʼʼ (Ek-1) okutulup imzalatılmıştır. Araştırma verileri 

anket formu ile yüze yüze görüşme tekniği kullanılarak araştırmacı tarafından 

toplanmıştır.  

5.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

Araştırmaya katılan bireylerin genel bilgileri, beslenme alışkanlıklarına ait 

sorular ve hastalık bilgileri beyanlarına göre alınmış olup, bireylerin antropometrik 

değerleri ve el kavrama gücü değerleri ölçülmüştür. Hastaların kan basıncı ölçüm 

değerleri ve biyokimyasal bulguları dosyalarından alınmıştır. Ayrıca hastalar PG-SGA 

Malnütrisyon Tarama Testi (Ek-3), Kanser Yalnızlık Ölçeği (Ek-4), Psikolojik 

Sağlamlılık Ölçeği (Ek-5), Yaşam Kalitesi Ölçeği (EORT QLQ-C30) (Ek-6), 

Kemoterapiye Bağlı Tat Alma Değişikliği Ölçeği (K-TADÖ) (Ek-7) ve 24 Saatlik 

Geriye Dönük Hatırlatma Yöntemiyle Besin Tüketim Kaydı (Ek-8) bölümlerini 

yanıtlamışlardır.  

5.3.1. Genel bilgiler, beslenme alışkanlıkları ve hastalık durumu 

Bireylere ait genel bilgiler, beslenme alışkanlıkları ve hastalık bilgilerini 

saptamak amacıyla 44 sorudan oluşan anket formu uygulanmıştır (Ek-2). Hastaların 

yaşı, eğitim düzeyi, çalışma, meslek ve medeni durumu, yaşadığı yer, kemoterapi 

öncesi-sonrası gece ve gündüz uyku süreleri, doğum şekli sorgulanmıştır. Ayrıca genel 

bilgileri; ana ve ara öğün tüketim sayısı, öğün atlama durumu, öğün atlama sebebi, 

iştahsızlık durumu, iştahsızlık sebebi, su tüketim miktarı ve yeri ile beslenme 

alışkanlıklarına ilişkin bilgiler de alınmıştır.  

Bireylerin hastalık bilgileri kanser türü, metastaz varlığı ve varsa metastaz yeri, 

hastalığın evresi, tanı süresi, tedavi türü, alınan kür sayısı, kemoterapi saat aralığı, 

enteral ürün kullanma durumu, kemoterapi dışı ilaç kullanımı, ağız bakımı, ağız yarası 

ve kuruluğunun varlığı sorgulanmıştır. Ayrıca alkol alım ve sigara kullanım durumu, 

özel diyet uygulama durumu, hekim tarafından tanısı konulmuş başka bir rahatsızlığın 
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olup olmadığı, ailede kanser tanısı almış başka bireyin varlığı, düzenli kullanılan besin 

desteği durumu da sorgulanmıştır.  

Besin tüketim durumlarını belirlemek için bireylerin 24 saatlik geriye dönük 

hatırlatma yöntemiyle besin tüketim kayıtları alınmış, Sağlıklı Yeme İndeksi-2015 

(SYİ-2015) ve günlük tükettikleri enerji ve besin ögesi değerleri Bilgisayar Destekli 

Beslenme Programı, Beslenme Bilgi Sistemi (BeBİS) paket programı ile 

değerlendirilmiştir (231). 

5.3.2. Antropometrik ölçümler 

Hastaların boy uzunluğu (cm), tanı konulmadan önceki ve mevcut vücut 

ağırlığı (kg), tanı konulmadan önce ve mevcut BKİ (kg/m2), bel çevresi (cm), kalça 

çevresi (cm), boyun çevresi (cm), bel/kalça oranı ve bel/boy oranı, üst orta kol çevresi 

(cm), BMH (kkal) ve T.K.K. 5401 GRIP-D cihazı kullanılarak el kavrama gücü 

değerleri usulüne uygun olarak alınmıştır. Bireylerin vücut ağırlığı (kg) TANITA-BC 

545 tartı cihazı kullanılarak, ince kıyafetle ve ayakkabısız bir şekilde ölçülmüştür. 

Bireylerin boy uzunluğu (cm) ölçümü ayakkabısız, ayaklar yan yana ve baş Frankfort 

düzlemde iken dik pozisyonda esnek olmayan bir mezür ile yapılmıştır (232). 

Beden Kütle İndeksi; tüm yaş gruplarında şişman ve zayıf olma durumlarının 

tespit edilmesinde kullanılan bir yöntemdir. Beden kütle indeksi, vücut ağırlığının 

(kg), boy uzunluğunun metre cinsinden karesine bölünmesiyle bulunmaktadır. 

Katılımcıların BKİ değerleri araştırmacı tarafından hesaplanmıştır. Hesaplanan BKİ 

değerleri DSÖ’nün BKİ sınıflamasına göre değerlendirilmiştir (Tablo 5.1.) (232). 

Tablo 5.1. Beden Kütle İndeksi (BKİ) (kg/m2) Değerleri Sınıflaması (232) 

BKİ Değerleri (kg/m2)  Sınıflama 

<18.5 Zayıf 

≥18.5 - <25.0 Normal 

≥25.0 - <30.0 Hafif şişman 

≥30.0 Obez  
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Bel çevresi (cm); en alt kaburga kemiği ile kristailiyak arası bulunarak, orta 

noktadan geçen çevre esnek olmayan bir mezür ile ölçülmüştür (232). Bel çevresi 

değeri abdominal yağ dokusunu ve dolayısıyla organ yağlanmasını yansıtmaktadır. 

Araştırmada bireylerin bel çevresi, DSÖ’nün bel çevresi sınıflamasına göre 

değerlendirilmiştir (Tablo 5.2.) (232). 

Tablo 5.2. Cinsiyete Göre Bel Çevresi Değerleri (232) 

Cinsiyet Risk Yüksek Risk 

Erkek ≥94 cm ≥102 cm 

Kadın   ≥80 cm  ≥88 cm  

 

Kalça çevresi (cm) değerinin belirlenmesi için bireyin yan tarafında durularak 

en yüksek noktanın çevresi esnek olmayan bir mezür ile ölçülmüştür (231).  

Bel/kalça oranı, bel çevresinin kalça çevresine oranlanması ile elde edilmiştir. 

Bel/kalça oranı, deri altı ve karın içi yağ deposunu göstermekte ve erkeklerde 0.90’dan 

fazla olması, kadınlarda ise 0.85’ten fazla olması abdominal yağ birikiminin 

saptanmasında kullanılmaktadır. Bel/kalça oranı erkeklerde android, kadınlarda jinoid 

şişmanlığı tanımlayıcı niteliktedir (Tablo 5.3.) (233). 

Tablo 5.3. Cinsiyete Göre Bel/Kalça Oranı Risk Değerleri (233) 

Cinsiyet  Bel/Kalça Oranı Riskli 

Erkek  >0.90 

Kadın  >0.85 

 

Bel/boy oranı; bel çevresinin (cm) boy uzunluğuna (cm) oranlanması ile elde 

edilmiştir. Bel/boy oranı, abdominal yağlanmanın bir göstergesi olup kesim noktası 

0.5 olarak alınmıştır (Tablo 5.4.) (234). 
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Tablo 5.4. Bel Çevresi/Boy Uzunluğu Oranı Sınıflama (234) 

Bel/Boy  Sınıflama  

<0.5  Normal  

≥0.5  Müdahale edilmeli 

 

Boyun çevresi (cm); gırtlak çıkıntısının (Adem elması) hemen altından esnek 

olmayan mezür ile ölçülmüştür. Bu ölçüm üst beden yağ dağılımının bir göstergesi 

olup metabolik sendrom ve uyku apnesi gibi hastalıklarla ilişkilendirilmektedir (Tablo 

5.5.) (235–237).   

Tablo 5.5. Cinsiyete Göre Boyun Çevresi Risk Değerleri (235–237) 

Cinsiyet  Boyun Çevresi Riskli 

Erkek  ≥37 cm 

Kadın  ≥34 cm 

 

Üst orta kol çevresi (cm) ölçümü; birey ayakta dik vaziyette kol dirsekten 90° 

bükülerek omuzda akrominal çıkıntı ile dirsekte olekranon çıkıntı arası orta nokta 

işaretlenerek esnek olmayan mezür yardımı ile yapılmıştır. Üst orta kol çevresinin 18-

74 yaş aralığındaki erkeklerde 31.7 cm ve üzeri, kadınlarda ise 28.7 cm üzeri olması 

50. persentili aştığı için kronik hastalıklar açısından risk oluşturmaktadır (231). 

El kavrama gücü; malnütrisyon durumunun saptanmasını vücudun yağ 

kütlesinde değişiklik meydana gelmeden erken dönemde sağlamaktadır. Ölçüm aktif 

olarak kullanılan elden yapılmakta ve koldan gelen toplam kas gücünü diğer kas 

güçleriyle ilişkili olarak yansıtmaktadır (238). Güvenilir, kolay ve hızlı kullanıma 

sahip olan el dinanometresi cihazı ile bireylerden ölçüm alınmıştır (239). El kavrama 

gücü değeri her iki elden alınan 3 ölçüm sonucunun ortalaması hesaplanarak elde 

edilmiştir.  

5.3.3. Hasta Odaklı Subjektif Global Değerlendirme (PG-SGA) Formu 

Hasta Odaklı Subjektif Değerlendirme Formu kanser hastalarının beslenme 

durumunun değerlendirilmesinde standart olarak kullanımı önerilmektedir (177). 



48 

Erişkin onkoloji hastalarının akut bakım ortamlarında ve ayaktan tedavilerinde 

kapsamlı bir beslenme değerlendirmesi yaparak yetersiz beslenmenin 

tanımlanmasında geçerli ve güvenilir bulunmuştur (64). Bununla birlikte PG-SGA 

formunun her bir bileşeni için, semptomun beslenme durumu üzerindeki etkisine bağlı 

olarak 0-4 arasında puanlar verilmektedir. Skorun 9’dan yüksek olması beslenme 

müdahalesi gerektirdiği, 4-8 arasında olması semptom araştırmasına göre hemşire 

veya doktorla diyetisyen müdahalesi gerektirdiği, 2-3 arasında olması hastaların 

semptom araştırması ve laboratuvar değerlerine uygun olarak belirlenen farmokolojik 

müdahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemşire veya klinisyen tarafından 

eğitiminin gerektirdiği, 0-1 puan arasında olması beslenme açısından müdahale 

gerektirmediği şeklinde değerlendirilmektedir (240-244). PG-SGA puanı ile ayrıca 

hastaların beslenme durumu; iyi beslenmiş (A), beslenmesi orta veya malnütrisyon 

şüphesi var (B), ciddi malnütrisyonlu (C) şeklinde derecelendirilmektedir (243, 244). 

5.3.4. Kanser Yalnızlık Ölçeği 

Kanser Yalnızlık Ölçeği Adams ve ark. (245, 246) tarafından 2017 yılında 15 

madde olarak yalnızlık teorisine dayalı geliştirilmiştir. Geçerlik ve güvenilirlik 

analizleri ile 7 maddelik tek boyutlu form haline getirilmiştir. Ölçek, 5’li Likert (1: 

hiçbir zaman, 2: nadiren, 3: bazen, 4: sıklıkla, 5: her zaman) ile değerlendirilmektedir. 

Değerlendirilmesi toplam puan üzerinden yapılmakta ve puanın yüksek olması kansere 

bağlı yalnızlığın daha yüksek olduğuna işaret etmektedir (245, 246, 247). Bu 

çalışmada Kanser Yalnızlık Ölçeği Cronbach alfa değeri 0.94’tür. 

5.3.5. Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği 

Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği Smith ve ark. (248) tarafından bireylerin kendini 

toplama, eski işlevselliğine dönme ve yeniden uyum sağlama özelliklerini ölçmeye 

yönelik olarak geliştirilmiş olup 2015 yılında geçerlik ve güvenirliği yapılmıştır (249). 

Ölçek, 6 sorudan oluşmakta ve 5’li Likert (1: kesinlikle katılmıyorum, 2: 

katılmıyorum, 3: önemli bulmuyorum, 4: katılıyorum, 5: kesinlikle katılıyorum) ile 

değerlendirilmektedir. Ölçekte 2, 4 ve 6. maddeler ters çevrildikten sonra, alınan 

yüksek puanlar, yüksek psikolojik sağlamlılığa işaret etmektedir (249). Bu çalışmada 

Psikolojik Sağlamlılık Cronbach alfa değeri 0.95’tir. 
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5.3.6. Yaşam Kalitesi Ölçeği (EORTC QLQ-C30)  

Kanser hastalarının yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Avrupa Knaser 

Tedavi ve Organizasyon Komitesi Yaşam Kalitesi Ölçeği – Kanser 30 (European 

Organization fort he Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire) 

EORTC QLQ-C30 yaşam kalitesi ölçeği kullanılmaktadır (250). Aaranson ve ark. 

(250) tarafından geliştirilen ölçeğin geçerlik ile güvenilirliği 12 ayrı ülkedeki hasta 

popülasyonunda çalışılmıştır. Cankurtaran ve ark. (251) tarafından Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması 2008 yılında yapılmıştır. Bu ölçek 30 sorudan ve 3 ana ölçekten 

(fonksiyonel ölçek, Genel Sağlık Durumu ve semptom ölçeği) oluşmaktadır. 

Fonksiyonel Ölçek: fiziksel (1-5. sorular), rol (6. ve 7. soru), bilişsel (20. ve 25. soru), 

emosyonel (21-24. sorular), sosyal (26. ve 27. soru) alt boyutlarından, Genel Sağlık 

Ölçeği 29. ve 30. sorudan, Semptom Ölçeği: yorgunluk (10, 12. ve 18. sorular), bulantı 

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

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

soru) alt boyutlarından oluşmaktadır. Toplam puan alınabildiği gibi ana ölçeklerin alt 

boyutlarının da ayrı puan hesaplaması yapılabilmektedir. Fonksiyonel ve semptom 

ölçeklerini gösteren 28 soruda her soru için hiç (1 puan), biraz (2 puan), oldukça (3 

puan), çok (4 puan) şeklinde dört seçenekten oluşmaktadır. Genel sağlık ölçeğini 

gösteren son 2 soruda ise çok kötü ve mükemmele doğru 1’den 7 puana kadar olan 

seçenekler vardır (252, 253). 

Fonksiyonel Skor (FS) hesaplanırken hastanın 15 sorudan aldığı toplam puan, 

toplam soru sayısına (15 soru) bölünerek Ham Skor (HS) elde edilmiştir. Cevaplara 

verilen en yüksek puan (4) ve en düşük puan (1) arasındaki fark (3) aralık değerini 

verir. Bu değerler kullanılarak FS={1-(HS-1) /aralık}x100 formülü ile 

hesaplanmaktadır (250, 253).  

Fonksiyonel ölçekte Sosyal Fonksiyon Skoru (SFS) hesaplanırken hastanın 26 

ve 27. sorulardan aldığı toplam puan, toplam soru sayısı olan 2’ye bölünerek ham skor 

(HS) hesaplanır. Cevaplara verilen en yüksek puan (4) ve en düşük puan (1) arasındaki 

fark (3) aralık değerini vermektedir. Bu değerler SFS = {1-(HS-1) /aralık}x100 

formülü ile saptanmıştır (250, 253).  
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Semptom skoru (SK) hesaplanırken 13 sorudan alınan toplam puan, toplam 

soru sayısına (13) bölünerek ham skor (HS) tespit edilmiştir. Cevaplara verilen en 

yüksek puan (4) ve en düşük puan (1) arasındaki fark (3) aralık değerini vermekte olup, 

bu değerler SK={(HS-1) /aralık}x100 formülü ile hesaplanmaktadır (250, 253) 

Semptom ölçeğinde yorgunluk skoru (FAS) hesaplanırken hastanın 10, 12 ve 

18. sorulardan aldığı toplam puan, toplam soru sayısına 3’e bölünerek ham skor (HS) 

hesaplanmaktadır. Cevaplara verilen en yüksek puan (4) ve en düşük puan (1) 

arasındaki fark (3) aralık değerini vermektedir. Bu değerler FAS ={(HS-1) 

/aralık}x100 formülü ile hesaplanmaktadır (250, 253)  

Genel Sağlık Skoru (GSS) hesaplanırken son iki sorudan alınan toplam puan, 

toplam soru sayısına (2) bölünerek ham skor (HS) hesaplanmakta olup bu iki sorudaki 

en yüksek puan (7) ve en düşük puan (1) arasındaki fark (6) aralık değerini 

vermektedir. Bu değerler ile GSS={(HS-1) /aralık}x100 formülü ile hesaplanmıştır 

(250, 253). 

Hastaların fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel sağlık skorundan 

alabilecekleri toplam en düşük puan 0, en yüksek puan ise 100’dür. Fonksiyonel 

Ölçeklerden alınan yüksek puan; sağlıklı fonksiyonel düzeyi, Genel Sağlık Durumu 

Ölçeğinden alınan yüksek puan; yüksek yaşam kalitesini, Semptom Ölçeğinden alınan 

yüksek puan; semptomların yoğun yaşandığını ve sorun düzeyinin yüksek olduğunu 

göstermektedir (250, 253) Bu çalışmada EORTC QLQ-C30 Cronbach alfa değeri 

0.93’tür. 

5.3.7. Kemoterapiye Bağlı Tat Alma Değişikliği Ölçeği (K-TADÖ) 

Kemoterapiye bağlı tat alma değişikliği ölçeği, Kano ve ark. (254) tarafından 

2013 yılında geliştirilmiş olup Türkçe geçerlik ve güvenirliği 2014 yılında Sözeri ve 

Kutlutürkan (255) tarafından yapılmıştır. 18 maddeli, 3 alt başlık altında 4 alt boyutlu 

bu ölçek, 5’li Likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin 1. alt başlık Tat Alma Duyusundaki 

Değişiklikler (1-6 sorular), 2. alt başlık Tat Almada Rahatsız Edici Değişimler (7-12) 

ve 3. alt başlık Rahatsız Edici Şikayetler veya Sorunlardır (13-18). Ölçeğin alt boyutlar 

ve alt boyutlarının puan hesaplaması aşağıda belirtilmiştir; 
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1. Alt Boyut (Temel Tatların Alımında Azalma): Tuzlu, ekşi, acı, tatlı ve 

umami tatların birey tarafından algılanma durumu değerlendirilmektedir. İkinci 

sorudan 6. soruya kadar puanların toplanarak 5’e bölünmesiyle hesaplanmıştır (255, 

256).  

2. Alt Boyut (Rahatsızlık): Tat alma duyusunda ortaya çıkan değişikliklerin 

koku alma duyusunda değişiklik yaşama, bulantı-kusma, sıcak/yağlı/et yemekte 

zorlanma ve iştahsızlık ile ilişkisi değerlendirilmektedir. On üçüncü sorudan 18. 

soruya kadar puanların toplanarak 6’ya bölünmesiyle elde edilmiştir (255, 256).   

3. Alt Boyut (Fantoguzi ve Paraguzi): Bireyin Fantoguzi ve Paraguzi yaşama 

durumları değerlendirilmektedir. Onuncu sorudan 12. soruya kadar puanların 

toplanarak 3’e bölünmesiyle hesaplanmıştır. Paraguzi tat alma duyusundaki yanlış 

algılamalar olarak değerlendirilirken fantoguzi herhangi bir uyarıcı olmadan hayali tat 

algılanması durumudur (255, 256). 

4. Alt Boyut- Genel Tat Alma Değişiklikleri: Bireyin hipoguzi, aguzi ve 

kakaguzi yaşama durumları değerlendirilmektedir. Yedinci sorudan 9. soruya kadar 

olan puanlara 1. sorudan elde edilen puanın eklenmesi ile toplanarak 4’e bölünmesiyle 

bulunmuştur (255, 256).  

Ölçekten alınan puanların değerlendirilmesinde ölçek alt boyutlarından alınan 

puanlar kullanılmıştır. Ölçek alt boyutlarından alınan puanlar, o maddelerin 

toplanması ve madde sayısına bölünmesiyle elde edilmiştir. Alt boyutlardan alınacak 

en fazla puan 5 iken en az puan 1’dir. Ölçekten alınan puanların artması bireyin tat 

alma değişikliği yaşama şiddeti ve duyduğu rahatsızlığın arttığını göstermektedir (255, 

256). Bu çalışmada K-TADÖ Cronbach alfa değeri 0.97’dir. 

5.3.8. 24 Saatlik Geriye Dönük Besin Tüketim Durumu 

Bireylerin besin tüketim kaydı geriye dönük hatırlatma yöntemiyle son 24 saat 

içinde tükettikleri besinler ve içecekler sorgulanarak araştırmacı tarafından 

kaydedilmiştir. Bireylerin besin tüketim kayıtlarından günlük enerji ve besin ögeleri 

alımlarını hesaplamak için BeBİS paket programı kullanılmış (230) ve elde edilen 

veriler Türkiye Beslenme Rehberi (TÜBER) 2022’ye göre değerlendirilmiştir (257).  
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5.3.9. Sağlıklı Yeme İndeksi-2015 (SYİ-2015)  

Sağlıklı Yeme İndeksi, Amerika Birleşik Devletleri’ne Özgü Beslenme 

Rehberi dikkate alınarak 1995 yılında Amerika Birleşik Devletleri Tarım Bakanlığı 

(USDA) tarafından geliştirilmiştir (244). Tahıl, sebze, meyve, süt ve et tüketimi, 

toplam yağ alımının ve doymuş yağ alımının toplam enerji alımına katkısı, besin 

çeşitliliği, kolesterol ve sodyum alımı olmak üzere 10 bileşenden oluşmaktadır. 

SYİ’nin 2005 yılı düzenlemesi sonucunda bileşen sayısı 12’ye çıkarılmış olup 

puanlamaya meyve ve sebzenin çeşidi, tam tahıl tüketimi, boş enerji kaynakları 

tüketimi gibi bileşenler de dahil edilmiştir. Tekrar güncelleme 2010 yılında yapılmış 

ve puanlamaya proteinler, tekli ve çoklu doymamış yağ asidi alımının doymuş yağ 

asidi alımına oranı da eklenmiştir (244). İndeksin en güncel hali Amerika Beslenme 

Rehberine (2015-2020) uygun şekilde oluşturulmuştur. Güncellenmiş olan SYİ-

2015’te 13 kriter yer almakta ve her kriter 0-5-10 olmak üzere skorlandırılmaktadır. 

Diyet kalitesinin hesaplanabilmesi için bireylerin besin tüketim kaydı verileri 

kullanılmış ve alınan her 1000 kkal içerisinde yer alan besin ve besin ögesi nicelikleri 

puanlamaya katılmıştır. Alınabilecek en yüksek puan 100, en düşük puan 0’dır 

(Çizelge 3.1). SYİ-2015’e göre ≤ 50 puan “zayıf diyet kalitesi”, 51-80 aralığındaki 

paun “geliştirilmesi gerekli” >80 puan ise “iyi diyet kalitesi olarak tanımlanmaktadır 

(244). 
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Tablo 5.6. SYİ-2015 Bileşenleri ve Puanları (244) 

Bileşenler En 

yüksek 
puan 

Maksimum puan için 
standartlar 

Minimum puan için 
standartlar 

En 

yüksek 
puan 

Yeterli  

Toplam meyve 5 ≥1000 kkal başına 192 g  Hiç meyve tüketimi yok - 

Tam meyve  5 ≥1000 kkal başına 96 g Hiç tam meyve tüketimi 
yok 

10 

Toplam sebze 5 ≥1000 kkal başına 264 g Toplam sebze yok 5 

Koyu yeşil 
yapraklı sebzeler 
ve kurubaklagiller 

5 ≥1000 kkal başına 48 g Koyu yeşil yapraklı 
sebzeler ve 

kurubaklagiller yok 

5 

Tam tahıllar 10 ≥1000 kkal başına 42 g Tam tahıllar yok 10 

Süt ve süt ürünleri 10 ≥1000 kkal başına 312 g  Süt ve süt ürünleri yok 10 

Toplam proteinli 

besinler 

5 ≥1000 kkal başına 70 g  Toplam protein 

yiyecekleri yok 

5 

Deniz ürünleri ve 
bitkisel proteinler 

5 ≥1000 kkal başına 22.4 
g ve üzeri 

Deniz ürünleri ve 
bitkisel proteinler yok 

5 

Yağ asitleri 10 (ÇDYA+TDYA)/ 
DYA≥2.5 

(ÇDYA+TDYA)/ 
DYA≤1.2 

10 

Sınırlı tüketilmesi  
gerekenler  

Rafine gıdalar  10 ≤1000 kkal başına 51 g ≥1000 kkal başına 121.9 

g 

10 

Sodyum 10 ≤1000 kkal başına 1.1 g ≥1000 kkal başına 2 g 10 

Eklenmiş şeker  10 Enerjinin ≤ %6.5 Enerjinin ≥ %26 10 

Doymuş yağ  10 Enerjinin ≤ %6.5 Enerjinin ≥ %16 10 

5.3.10. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 26) adlı paket program 

kullanılarak yapılmıştır. Bulguların yorumlanmasında frekans tabloları ve tanımlayıcı 

istatistikler kullanılmıştır. 

Normal dağılıma uygun olmayan ölçüm değerleri için parametrik olmayan 

yöntemler kullanılmıştır. Parametrik olmayan yöntemlere uygun şekilde, iki bağımsız 

grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo 

değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” 



54 

test (χ2-tablo değeri) yöntemi kullanılmıştır. Üç veya daha fazla bağımsız grupta 

anlamlı çıkan değişkenlerin ikili karşılaştırmaları için Bonferroni düzeltmesi 

uygulanmıştır. İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” 

çapraz tabloları kullanılmıştır. Normal dağılıma sahip olmayan iki nicel değişkenin 

ilişkilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayısı kullanılmıştır. Ciddi 

malnütrisyon riskini etkileyen faktörlerin belirlenmesinde İkili (binary) lojistik 

regresyon, Backward:LR modeli kullanılmıştır. Bütün istatistiksel analizlerde 

istatistiksel önemlilik seviyesi olarak p<0.05 değeri kabul edilmiştir.  

5.4. Çalışmanın Sınırlılıkları 

Hastaların hastalıkları hakkında bilgi vermek istememeleri, hastalıklarını 

kabullenmemiş olmalarından dolayı hastalıkları hakkında konuşmak istememeleri, 

ayaktan kemoterapi aldıkları esnada ağrı, yorgunluk ve halsizliklerinin fazla olması 

sebebiyle antropometrik ölçüm vermek istememeleri çalışma sırasında karşılaşılan 

güçlükler arasında yer almaktadır.  
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6. BULGULAR 

Bu çalışmada ayaktan kemoterapi alan hastalarda malnütrisyon durumu ile 

kanser yalnızlık, psikolojik sağlamlılık, yaşam kalitesi ve tat alma değişikliği ile 

beslenme ilişkisinin araştırılması amaçlanmaktadır.  

6.1. Bireylerin Genel Özellikleri 

Bireylere ait genel bilgilerin cinsiyete göre dağılımı Tablo 6.1’de verilmiştir. 

Bu çalışma, ayaktan kemoterapi alan 19-65 yaş arasındaki 296 erkek (%48.5) ve 314 

kadın (%51.5) olmak üzere toplam 610 birey üzerinde yapılmıştır. Bireylerin %22.6’sı 

bekar, %77.3’ü evlidir. Kadınların %17.2’si ortaokul, %40.4’ü üniversite mezunu 

olup, erkeklerde bu değerler sırasıyla %15.2 ve %49.6’dır. Cinsiyete göre farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.007). Bireylerin %21.6’sı çalışmakta 

iken %77.3’ü çalışmamaktadır. Erkeklerin %39.4’ü emekli, kadınların %63.9’u 

memur olup (p=0,009), %83.6’sı kentsel, %16.3’ü kırsal kesimde yaşamaktadır 

(p=0.917).  

Tablo 6.1. Bireylere Ait Genel Bilgilerin Cinsiyete Göre Dağılımı 

   

 

Erkek 

(n=296) 

Kadın 

(n=314) 

       Toplam 

       (n=610) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık n % N         % n % 

Medeni durum 

Bekar 

Evli 

 

69 

227 

 

23.3 

76.7 

 

69 

245 

 

22.0 

78.0 

 

138 

472 

 

45.3 

154.7 

 

χ2=0.155 

 p=0.693 

Eğitim düzeyi 
Okuryazar/ilkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

22 

45 

82 

147 

 

7.5 

15.2 

27.7 

49.6 

 

52 

54 

81 

127 

 

16.6 

17.2 

25.8 

40.4 

 

74 

99 

163 

274 

 

24.1 

32.4 

53.5 

89.0 

 

 

χ2=13.961 

   p=0.007* 

Çalışma durumu 

Çalışıyor 
Çalışmıyor 

 

71 

225 

 

24.0 

76.0 

 

61 

253 

 

19.4 

80.6 

 

132 

478 

 

43.4 

156.6 

 

χ2=1.868 

 p=0.172 

Meslek durumu 

Memur 

İşçi 
Esnaf 

Kendi işi var 

 

27 

10 

28 

6 

 

38.0 

14.1 

39.4 

8.5 

 

39 

4 

11 

7 

 

63.9 

6.6 

18.0 

11.5 

 

66 

14 

39 

13 

 

101.9 

20.7 

57.4 

20.0 

 

 

χ2=11.549 

   p=0.009* 

Yaşanan yer 

Kentsel 

Kırsal 

 

247 

49 

 

83.4 

16.6 

 

263 

51 

 

83.8 

16.2 

 

510 

100 

 

167.2 

32.8 

 

χ2=0.011 

 p=0.917 

Doğum şekli 
Normal doğum 

Sezaryen doğum 

 

275 

21 

 

92.9 

7.1 

 

300 

14 

 

95.5 

4.5 

 

575 

35 

 

188.4 

11.6 

 

χ2=1.958 

 p=0.162 
#İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. *p<0.05 
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Bireylerin cinsiyete göre uyku sürelerinin ortalama, standart sapma, medyan 

değerleri Tablo 6.2’de verilmiştir.  

Erkeklerin kemoterapi öncesi gece ve gündüz uyku süreleri sırasıyla ortalama 

6.5±1.38 ve 0.1±0.41 saat iken kadınların 6.6±1.47 ve 0.2±0.63 saattir. Kemoterapi 

sonrası erkeklerin (6.5±1.81 saat) gece uyku süresi kadınlardan (6.2±1.90 saat) daha 

fazladır ve cinsiyete göre bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05).  

Tablo 6.2. Bireylerin Cinsiyete Göre Uyku Sürelerinin Ortalama, Standart Sapma, 
Medyan Değerleri 

 

 

Erkek  

(n=296) 

Kadın 

 (n=314) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒   Medyan 

  [IQR] 

Kemoterapi öncesi      

Gece uyku süresi 6.5±1.38 6.0 [1.0] 6.6±1.47    6.0 [2.0] Z=-0.818 

  p=0.413 

Gündüz uyku süresi 0.1±0.41 0.0 [0.0] 0.2±0.63    0.0 [0.0] Z=-1.509 

  p=0.131 

Kemoterapi sonrası      

Gece uyku süresi 6.5±1.81 6.0 [3.0] 6.2±1.90    6.0 [3.0] Z=-2.260 

   p=0.024* 

Gündüz uyku süresi 0.6±0.84 0.0 [1.0] 0.7±1.02    0.0 [1.0] Z=-0.442 

  p=0.658 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-

Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05 

6.2. Bireylere Ait Sağlık Bilgileri 

Bireylerin cinsiyet ve yaşa göre sağlık bilgilerinin dağılımı Tablo 6.3’te 

verilmiştir. Erkeklerin 19-30 ve 31-65 yaş grubunda en fazla kolon, rektum ve 

pankreas kanseri (sırasıyla %32.5 ve %27.3), kadınların ise 19-30 ve 31-65 yaş 

grubunda en fazla meme, over, rahim, endometrium ve serviks kanseri (sırasıyla 

%51.6 ve %58.0) görülmüştür. Bu değerler erkek hastalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0.038). Erkeklerin 19-30 yaş grubunun %37.8’inde metastaz 

durumu olup %35.2’sinin 2.evre kanser hastasıdır. Bu durum kadınlarda sırasıyla 

%41.9 ve %45.2’dir. Erkekler ile kadınların 19-30 ve 31-65 yaş grubunda kanser teşhis 

süresi çoğunlukla <6 ay olup (E: %67.6, %68.3; K: %51.6, %61.5), tedavi türü her iki 

cinsiyet ve yaş grubunda çoğunlukla cerrahi ve kemoterapidir (E: %62.2, %63.7; K: 

%71.0, %66.2). Ayrıca 19-30 yaş grubundaki erkeklerin %81.8’i ve kadınların 
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%87.1’i, 31-65 yaş grubundaki erkeklerin %64.9’u ve kadınların %53.7’si kemoterapi 

dışında ilaç kullanmamaktadır (p=0.049, p=0.000). Ağız bakımını 19-30 yaş 

grubundaki erkeklerin %59.5’i diş fırçalama ile yaparken kadınların %54.8’i diş 

fırçalama yanında gargara yapma yöntemini uygulamaktadır.  

Erkeklerin yaş sınıfları ile özel diyet uygulama durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (χ2=5.213; p=0.022).  

Tablo 6.4’te bireylerin cinsiyete göre hastalık öykülerinin dağılımı 

sunulmuştur. Erkek hastaların %30.7’sinde başka bir hastalık var iken %20.3’ünün 

ailesinde kanser öyküsü bulunmamakta ve %15.9’unun ailesinde kanserden vefat 

edenlerin olduğu tespit edilmiştir. Bu durum kadın hastalarda sırasıyla %41.1, %29.9 

ve %31.2’dir. Gruplar arası farklılık istatistiksel açıdan önemlidir (p=0.008, p=0.019, 

p=0.000). 

Bireylerin doğum şekline göre kanser türlerinin dağılımı Tablo 6.5’te 

verilmiştir. Normal doğan hastaların çoğunluğu (%33.7) 

meme/over/rahim/endometrium kanseri iken sezaryen doğan hastaların çoğunluğu 

(%20.0) lenfoma/lösemi/multipl myelom kanseridir. Doğum şekilleri arasındaki 

farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (χ2=28.280, p=0.000). 

Bireylerin uyku sürelerine göre kanser türlerinin ortalama, standart sapma, 

medyan değerleri Tablo 6.6’da verilmiştir. Kanser türlerine göre kemoterapi öncesi 

gece uyku süresi ve gündüz uyku süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (p=0.033, p=0.000). Anlamlı farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

tespit etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar sonucunda bronş, 

akciğer, meme, over, rahim, endometrium ve endoserviks kanseri olan bireylerin 

kemoterapi öncesi gece uyku süresi ortalama değeri (7.0±1.47 saat), mide ve özafagus 

kanseri olanların ortalama değerine (0.0±0.14 saat) göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

bulunmuştur. Gündüz uyku süresi ortalama değerleri ise kolon, rektum, pankreas, 

mide ve özafagus kanseri olan (0.1±0.30 saat) bireylerde diğer kanser türlerine (beyin, 

cilt vb.) sahip (0.5±0.76 saat) bireylere göre anlamlı olduğu saptanmıştır. Kanser 

türlerine göre kemoterapi sonrası gece ve gündüz uyku süresi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0.05). 
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Tablo 6.3. Bireylerin Cinsiyet ve Yaşa Göre Sağlık Bilgilerinin Dağılımı 

 

 

Erkek 

(n=296) 

İstatistiksel 
analiz* 

Olasılık 

Kadın 

(n=314) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık            19-30 (n=37)               31-65 (n=259)        19-30 (n=37)         31-65 (n=259) 

n % n % n % n % 

Kanser türü 

Kolon. rektum ve pankreas 

Bronş ve akciğer 
Lenfoma. lösemi. myelom 

Mide ve özofagus 

Meme/over/rahim/endometrium/ serviks 

Testis/prostat/üreter/mesane/renal pelvks 

Diğer CA tanıları (beyin, cilt vb.) 

 

12 

4 

8 

2 

1 

6 

4 

 

32.5 

10.8 

21.6 

5.4 

2.7 

16.2 

10.8 

 

71 

65 

31 

39 

19 

17 

17 

 

27.3 

25.1 

12.0 

15.1 

7.3 

6.6 

6.6 

 

 

 

 

χ2=13.326 

  p=0.145 

 

 

 

4 

1 

4 

2 

16 

- 

4 

 

12.9 

3.2 

12.9 

6.5 

51.6 

- 

12.9 

 

52 

22 

16 

9 

164 

8 

12 

 

18.4 

7.7 

5.7 

3.2 

58.0 

2.8 

4.2 

 

 

 

 

χ2=9.604 

 p=0.142 

 

 

Metastaz durumu 

Var 

Yok 

 

14 

23 

 

37.8 

62.2 

 

77 

182 

 

29.7 

70.3 

 

χ2=1.000 

 p=0.317 

 

13 

18 

 

41.9 

58.1 

 

93 

190 

 

32.9 

67.1 

 

χ2=1.029 

 p=0.310 

Kanser evresi 

Evre 1 

Evre 2 

Evre 3 

Evre 4 

 

1 

13 

12 

11 

 

2.7 

35.2 

32.4 

29.7 

 

6 

137 

57 

59 

 

2.3 

52.9 

22.0 

22.8 

 

 

χ2=4.206 

 p=0.240 

 

 

1 

14 

9 

7 

 

3.2 

45.2 

29.0 

22.6 

 

5 

121 

87 

70 

 

1.8 

42.8 

30.7 

24.7 

 

 

χ2=0.428 

 p=0.934 

 

Teşhis süresi 
<6 ay 

6-12 ay 

>12 ay 

 

25 

8 

4 

 

67.6 

21.8 

10.8 

 

177 

60 

22 

 

68.3 

23.2 

8.5 

 

χ2=0.234 

 p=0.890 

 

 

16 

14 

1 

 

51.6 

45.2 

3.2 

 

174 

83 

26 

 

61.5 

29.3 

9.2 

 

χ2=3.872 

 p=0.144 

 

Tedavi türü 

Kemoterapi 

KT + Immunoterapi 

KT + RT 

Cerrahi + KT 

Cerrahi + KT + RT 

İmmunoterapi + Cerrahi + KT + RT 

 

8 

- 

- 

23 

5 

1 

 

21.6 

- 

- 

62.2 

13.5 

2.7 

 

51 

- 

10 

165 

33 

- 

 

19.7 

- 

3.9 

63.7 

12.7 

- 

 

 

χ2=8.516 

 p=0.074 

 

 

3 

- 

- 

22 

6 

- 

 

9.7 

- 

- 

71.0 

19.3 

- 

 

56 

1 

1 

187 

37 

1 

 

19.8 

0.3 

0.3 

66.2 

13.1 

0.3 

 

 

χ2=2.754 

 p=0.738 

 

#İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. 
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Tablo 6.3. (devamı)  

 

 

        Erkek  

        (n=296) 

İstatistiksel 
analiz* 

Olasılık 

            Kadın  
             (n=314) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık           19-30 (n=37)               31-65 (n=259)               19-30 (n=37)         31-65 (n=259) 

n % n % n % n % 

Enteral ürün kullanımı 
Var 

Yok 

 

1 

36 

 

2.7 

97.3 

 

7 

252 

 

2.7 

97.3 

 

χ2=0.000 

p=1.000 

 

- 

31 

 

- 

100.0 

 

9 

274 

 

3.2 

96.8 

 

χ2=1.015 

p=0.314 

Kemoterapi dışı ilaç kullanımı 
Var 

Yok 

 

7 

30 

 

18.9 

81.1 

 

91 

168 

 

35.1 

64.9 

 

χ2=3.844 

p=0.049 

 

4 

27 

 

12.9 

87.1 

 

131 

152 

 

46.3 

53.7 

 

χ2=12.707 

p=0.000** 

Ağız yarası 
Var 

Yok 

 

11 

26 

 

29.7 

70.3 

 

97 

162 

 

37.5 

62.5 

 

χ2=0.833 

p=0.361 

 

11 

20 

 

35.5 

64.5 

 

103 

180 

 

36.4 

63.6 

 

χ2=0.010 

p=0.920 

Ağız kuruluğu 

Var 

Yok 

 

13 

24 

 

35.1 

64.9 

 

116 

143 

 

44.8 

55.2 

 

χ2=1.277 

p=0.268 

 

15 

16 

 

48.4 

51.6 

 

118 

165 

 

41.7 

58.3 

 

χ2=0.512 

p=0.474 

Ağız bakımı 
Diş fırçalama 

Ağzı su ile çalkalama 

Gargara yapma 

Diş fırçalama ve gargara yapma 

Ağız bakımı yapmıyor 
Diğer 

 

22 

- 

1 

12 

- 

2 

 

59.5 

- 

2.7 

32.4 

- 

5.4 

 

130 

11 

31 

59 

24 

4 

 

50.2 

4.2 

12.0 

22.8 

9.3 

1.5 

 

 

 

χ2=11.751 

p=0.038 

 

12 

- 

1 

17 

1 

- 

 

38.8 

- 

3.2 

54.8 

3.2 

- 

 

114 

28 

26 

87 

16 

13 

 

40.1 

9.9 

9.2 

30.6 

5.6 

4.6 

 

 

 

χ2=10.896 

p=0.053 

Özel diyet uygulama durumu 

Uygular 

Uygulamaz 

 

2 

35 

 

5.4 

94.6 

 

2 

257 

 

0.8 

99.2 

 

χ2=5.213 

p=0.022 

 

2 

29 

 

6.5 

93.5 

 

10 

273 

 

3.5 

96.5 

 

χ2=0.647 

p=0.421 
#İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. 
**p<0.001 



60 

  

Tablo 6.4. Bireylerin Cinsiyete Göre Hastalık Öykülerinin Dağılımı 

     Erkek 

    (n=296) 

     Kadın 

     (n=314) 

     Toplam 

      (n=610) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık n % n % n % 

Başka hastalık 

Var 

Yok 

 

91 

205 

 

30.7 

69.3 

 

129 

185 

 

41.1 

58.9 

 

220 

390 

 

71.8 

128.2 

 

χ2=7.064 

p=0.008* 

Ailede kanser öyküsü 

Var 

Yok  

Bilmiyor 

 

60 

222 

14 

 

20.3 

75.0 

4.7 

 

94 

204 

16 

 

29.9 

65.0 

5.1 

 

154 

426 

30 

 

50.2 

140 

9.8 

 

χ2=7.876 

p=0.019* 

Ailede bireylerinde 

kanser nedenli ölüm 
varlığı 

Var 

Yok  

Bilmiyor 

 

 

 

47 

235 

14 

 

 

 

15.9 

79.4 

4.7 

 

 

 

98 

200 

16 

 

 

 

31.2 

63.7 

5.1 

 

 

 

145 

435 

30 

 

 

 

47.1 

143.1 

9.8 

 

 

 

χ2=20.374 

p=0.000** 

#İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır.  
*p<0.05, **p<0.001 

 

Tablo 6.5. Bireylerin Doğum Şekline Göre Kanser Türlerinin Dağılımı 

 

 

      Normal 

doğum 
(n=575) 

Sezaryen 

(n=35) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 

n % n % 

Kanser türü 

Kolon, rektum ve pankreas 

Bronş ve akciğer 
Lenfoma, lösemi, myelom 

Mide ve özafagus 

Meme/over/rahim/endometrium/serviks 

Testis/prostat/üreter/mesane/renal pelviks 

Diğer CA tanıları (beyin, cilt vb.) 

 

134 

90 

52 

49 

194 

26 

30 

 

23.3 

15.7 

9.0 

8.6 

33.7 

4.5 

5.2 

 

5 

2 

7 

3 

6 

5 

7 

 

14.3 

5.7 

20.0 

8.6 

17.1 

14.3 

20.0 

 

 

 

χ2=28.280 

p=0.000** 

#İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. **Soruya 
birden fazla cevap verilmiştir ve yüzdeler artan örnek sayısına göre belirlenmiştir. 
**p<0.001 
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Tablo 6.6. Bireylerin Uyku Sürelerine Göre Kanser Türlerinin Ortalama, Standart Sapma, Medyan Değerleri 

 

 

 

 

 

 

Kolon. Rektum. 

Pankreas  

(n=139) (1) 

 

Bronş ve Akciğer  
(n=92) (2) 

 

Lenfoma. Lösemi 
ve Multipl Myelom 

(n=59) (3) 

 

Mide ve Özafagus  
(n= 52) (4) 

Meme. Over. 

Rahim. 

Endometrium ve 

Endoserviks 

(n=200) (5) 

Testis. Prostat. 

Üreter. Mesane ve 
Renal Pelviks 

(n=31) (6) 

 

Diğer (beyin, cilt 

vb.) 

(n=37) (7) 

 

 

 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

Kemoterapi 

öncesi 
               

Gece uyku 

süresi  
6.4±1.11 6.0 

[1.0] 

6.9±1.94 7.0 

[2.0] 

6.7±1.33 6.0 

[2.0] 

6.0±0.89 6.0 

[0.0] 

7.0±1.47 7.0 

[2.0] 

6.5±1.15 6.0 

[1.0] 

6.8±1.52 6.0 

[2.0] 

χ2=13.723 

p=0.033* 

[4-2.5] 

Gündüz 
uyku süresi 

0.1±0.30 0.0 

[0.0] 

0.2±0.44 0.0 

[0.0] 

0.2±0.51 0.0 

[0.0] 

0.0±0.14 0.0 

[0.0] 

0.2±0.67 0.0 

[0.0] 

0.3±0.75 0.0 

[0.0] 

0.5±0.76 0.0 

[1.0] 

χ2=26.608 

p=0.000** 

[7-1.4] 

Kemoterapi 

sonrası 
               

Gece uyku 

süresi  
6.1±1.47 6.0 

[2.0] 

6.6±2.11 7.0 

[3.0] 

6.5±1.62 6.0 

[3.0] 

5.8±1.81 6.0 

[3.0] 

6.2±1.93 6.0 

[3.0] 

6.6±2.05 6.0 

[2.0] 

6.9±2.16 6.0 

[2.0] 

χ2=12.419 

p=0.053 

Gündüz 
uyku süresi 

0.5±0.77 0.0 

[1.0] 

0.7±1.16 0.0 

[1.0] 

0.7±0.73 1.0 

[1.0] 

1.0±0.92 1.0 

[2.0] 

0.7±1.01 0.0 

[1.0] 

0.6±0.81 0.0 

[1.0] 

0.7±0.77 1.0 

[1.0] 

χ2=10.824 

p=0.094 

#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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Bireylerin cinsiyete göre sigara ve alkol kullanımlarının dağılımı Tablo 6.7’de 

verilmiştir. Erkek hastaların %9.2’si sigara, %2.4’ü alkol kullanmakta/kullanmış iken 

bu durum kadın hastalarda sırasıyla %8.9 ve %4.5’tir (p=0.817, p=0.159). 

Kullanılan/kullanılmış olan alkol türü erkeklerin %56.6’sında rakı/votka/cin olup 

kadınların %41.5’inde şaraptır (p=0.000). 

Tablo 6.7. Bireylerin Cinsiyete Göre Sigara ve Alkol Kullanımlarının Dağılımı 

           Erkek  

         (n=296) 

           Kadın 

           (n=314) 

        Toplam 

        (n=610) 

İstatistiksel  
analiz# 

Olasılık n % n % n % 

Sigara kullanma 

Kullanır 
Kullanmaz 

 

28 

268 

 

9.5 

90.5 

 

28 

286 

 

8.9 

91.1 

 

56 

554 

 

18.4 

181.6 

 

χ2=0.054 

p=0.817 

Alkol kullanma 

Kullanır 
Kullanmaz 

 

7 

289 

 

2.4 

97.6 

 

14 

300 

 

4.5 

95.5 

 

21 

589 

 

6.9 

193.1 

 

χ2=2.009 

p=0.159 

Kullanılan alkol 
türü˟ 

Bira 

Rakı/Votka/Cin 

Viski 

Şarap 

 

20 

47 

10 

6 

 

24.1 

56.6 

12.0 

7.3 

 

9 

20 

2 

22 

 

17.0 

37.7 

3.8 

41.5 

 

29 

67 

12 

28 

 

41.1 

94.3 

15.8 

48.8 

 

 

χ2=24.083 

p=0.000** 

#İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. ˟Soruya 

birden fazla cevap verilmiştir ve yüzdeler artan örnek sayısına göre belirlenmiştir. Soruya daha önce alkol kullanan 
kişilerde cevap vermiştir. 
**p<0.001 

Tablo 6.8’de bireylerin cinsiyete göre sigara kullanımlarının ortalama, standart 

sapma, medyan değerleri verilmiştir. Sigara (paket/yıl) tüketimi erkeklerde ortalama 

23.1±12.21 iken kadınlarda ortalama 16.3±9.23 olup bu değerler istatistiksel açıdan 

anlamlıdır (p=0.000). 

Tablo 6.8. Bireylerin Cinsiyete Göre Sigara Kullanımlarının Ortalama, Standart 
Sapma, Medyan Değerleri 

 

 

    Erkek  

    (n=296) 

  Kadın  
  (n=314) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

Sigara (paket/yıl) 23.1±12.21 20.0 

[15.0] 

16.3±9.23 15.0 

[10.0] 

Z=-4.325 

p=0.000** 

Sigara (adet/gün) 7.7±4.61 5.5 

[5.0] 

6.9±4.47 5.0 

[7.0] 

Z=-1.178 

p=0.239 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-

Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
**p<0.001 
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6.3. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarına İlişkin Bulgular 

Bireylerin cinsiyete göre beslenme alışkanlıklarının dağılımı Tablo 6.9’da 

verilmiştir. Erkeklerin %62.2’si 3 ana öğün, %33.3’ü bir ara öğün yapmakta iken 

kadınların %51.3’ü iki ana öğün, %36.6’sı bir ara öğün yapmaktadır. Her iki cinsiyet 

grubunda da en çok öğle ana öğünü (erkek %91.0, kadın %92.0) ve kuşluk ara öğünü 

(erkek %44.0, kadın %49.7) atlanmaktadır (p=0.823, p=0.002). Gruplar arasında ana 

ve ara öğün tüketim durumu ile ilgili farklılık istatistiksel açıdan anlamlıdır (p=0.001).  

Erkeklerin %52.7’sinde iştahsızlık yok iken kadınların %56.5’inde iştahsızlık 

vardır ve bu farklılık gruplar arasında istatistiksel açıdan önemlidir (p=0.022). 

İştahsızlık nedeni erkeklerin %44.1’inde ağrı ve %33.2’sinde bulantı iken kadınların 

%46.4’ünde ağrı ve %30.6’sında bulantıdır (p=0.538). Su tüketimi her iki cinsiyet 

grubunda da (erkek %43.9, kadın %49.4) en fazla 1.1-2.0 mL/gün aralığındadır 

(p=0.368). Su tüketim yeri erkeklerin %36.6’sında damacana iken kadınların 

%40.8’inde şişe suyudur (p=0.033). 
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Tablo 6.9. Bireylerin Cinsiyete Göre Beslenme Alışkanlıklarının Dağılımı 

        Erkek  

       (n=296) 

     Kadın  
      (n=314) 

        Toplam 

        (n=610) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık n % n % n % 

Ana öğün sayısı 
2 

3 

 

112 

184 

 

37.8 

62.2 

 

161 

153 

 

51.3 

48.7 

 

273 

337 

 

89.1 

110.9 

 

χ2=11.125 

p=0.001* 

Ara öğün sayısı 
Ara öğün 

yapmıyor 
1 

2 

3 

 

79 

98 

72 

45 

 

26.9 

33.3 

24.5 

15.3 

 

44 

115 

85 

70 

 

14.0 

36.6 

27.1 

22.3 

 

123 

213 

157 

115 

 

40.9 

69.9 

51.6 

37.6 

 

 

χ2=17.188 

p=0.001* 

Ana öğün atlama 

Atlar 

Atlamaz 

 

112 

184 

 

37.8 

62.2 

 

163 

151 

 

51.9 

48.1 

 

275 

335 

 

89.7 

110.3 

 

χ2=12.188 

p=0.000** 

Atlanan ana öğün 

Sabah 

Öğle 

Akşam 

 

5 

102 

5 

 

4.5 

91.0 

4.5 

 

5 

150 

8 

 

3.1 

92.0 

4.9 

 

10 

252 

13 

 

7.6 

183.0 

9.4 

 

χ2=0.390 

p=0.823 

Ara öğün atlama 

Atlar 

Atlamaz 

 

245 

51 

 

82.8 

17.2 

 

245 

69 

 

78.0 

22.0 

 

490 

120 

 

160.8 

39.2 

 

χ2=2.171 

p=0.141 

Atlanan ara öğünª 
Kuşluk 

İkindi 
Gece 

 

225 

164 

122 

 

44.0 

32.1 

23.9 

 

214 

94 

123 

 

49.7 

21.8 

28.5 

 

439 

258 

245 

 

93.7 

53.9 

52.4 

 

χ2=12.569 

p=0.002** 

İştahsızlık durumu 

Var 

Yok 

 

140 

156 

 

47.3 

52.7 

 

177 

136 

 

56.5 

43.5 

 

317 

292 

 

103.8 

96.2 

 

χ2=5.218 

p=0.022** 

İştahsızlık sebebiª 
Bulantı 
Kusma 

Ağrı 
Diğer 

 

73 

39 

97 

11 

 

33.2 

17.7 

44.1 

5.0 

 

76 

50 

115 

7 

 

30.6 

20.2 

46.4 

2.8 

 

149 

89 

212 

18 

 

63.8 

37.9 

90.5 

7.8 

 

 

χ2=2.170 

p=0.538 

Su tüketimi 
(mL/gün) 

0.5-1.0  

1.1-2.0 

2.1-3.0 

 

109 

130 

57 

 

36.8 

43.9 

19.3 

 

108 

155 

51 

 

34.4 

49.4 

16.2 

 

217 

285 

108 

 

71.2 

93.3 

35.5 

 

χ2=2.002 

p=0.368 

Su tüketim yeri 
Şebeke suyu 

Kuyu suyu 

Kaynak suyu 

Damacana 

Şişe suyu 

Arıtma 

 

26 

2 

23 

108 

107 

29 

 

8.8 

0.7 

7.8 

36.6 

36.3 

9.8 

 

20 

- 

11 

109 

128 

46 

 

6.4 

- 

3.5 

34.7 

40.8 

14.6 

 

46 

2 

34 

217 

235 

75 

 

15.2 

0.7 

11.3 

71.3 

77.1 

24.4 

 

 

χ2=12.172 

p=0.033* 

#İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır. ªSoruya 

birden fazla cevap verilmiştir ve yüzdeler artan örnek sayısına göre belirlenmiştir. 
*p<0.05, **p<0.001 
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6.4. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerine İlişkin Bulgular 

Tablo 6.10’da bireylerin cinsiyete göre tanı konulmadan önce vücut ağırlığı 

(kg), mevcut vücut ağırlığı (kg), tanı konulmadan önce BKİ (kg/m2), mevcut BKİ 

(kg/m2), bel, kalça, boyun, üst orta kol çevrelerinin (cm), bel/kalça, bel/boy 

oranlarının, el kavrama güçlerinin ortalama, standart sapma, medyan değerleri 

verilmiştir. Tanı konulmadan önce vücut ağırlığı, mevcut vücut ağırlığı, bel, kalça, 

boyun, üst orta kol çevresi, el kavrama gücü ortalaması erkeklerde sırasıyla 

76.6±14.00 kg, 74.6±12.96 kg, 77.5±12.17 cm, 88.3±13.51 cm, 25.2±5.72 cm ve 

32.0±10.28; kadınlarda sırasıyla 70.5±13.46 kg, 68.7±13.21 kg, 81.4±13.98 cm, 

91.9±16.29 cm, 34.8±4.05 cm, 27.0±6.46 cm ve 22.1±8.13’dir. Tanı konulmadan önce 

BKİ, mevcut BKİ, bel/kalça ve bel/boy oranı ise sırasıyla erkeklerde 26.4±4.42 kg/m2, 

25.7±4.09 kg/m2, 0.9±0.04 ve 0.5±0.07; kadınlarda 28.0±5.20 kg/m2, 27.2±5.04 

kg/m2, 0.9±0.58 ve 0.5±0.10’dir. 

Tablo 6.10. Bireylerin Cinsiyete Göre Antropometrik Ölçümlerinin Ortalama, 
Standart Sapma, Medyan Değerleri 

 

 

   Erkek  

   (n=296) 

   Kadın 

   (n=314) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

Tanı konulmadan önce  
vücut ağırlığı (kg)  

76.6±14.00 76.0 

[19.0] 

70.5±13.46 70.0 

[17.0] 

Z=-6.057 

p=0.000** 

Mevcut vücut ağırlığı (kg)  74.6±12.96 75.0 

[19.0] 

68.7±13.21 67.5 

[15.0] 

Z=-5.978 

p=0.000** 

Tanı konulmadan önce  
BKİ (kg/m2) 

26.4±4.42 26.0 

[5.8] 

28.0±5.20 27.1 

[6.7] 

Z=-3.455 

p=0.001* 

Mevcut BKİ (kg/m2) 25.7±4.09 25.6 

[5.4] 

27.2±5.04 26.8 

[6.7] 

Z=-3.750 

p=0.000** 

Bel çevresi (cm) 77.5±12.17 71.0 

[19.0] 

81.4±13.98 80.0 

[22.0] 

 

Kalça çevresi (cm) 88.3±13.51 82.0 

[22.0] 

91.9±16.29 92.0 

[25.0] 

 

Boyun çevresi (cm) 33.9±3.80 34.8 

[6.1] 

34.8±4.05 35.4 

[6.2] 

 

Bel/kalça oranı 0.9±0.04 0.9 

[0.0] 

0.9±0.58 0.9 

[0.0] 

 

Bel/boy oranı 0.5±0.07 0.4 

[0.1] 

0.5±0.10 0.5 

[0.2] 

 

Üst orta kol çevresi (cm) 25.2±5.72 24.0 

[7.0] 

27.0±6.46 25.0 

[10.5] 

 

El kavrama gücü 32.0±10.28 31.0 

[16.0] 

22.1±8.13 20.5 

[11.8] 

 

#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-

Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. *p<0.05, **p<0.001 
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Bireylerin cinsiyete göre tanı öncesi ve mevcut BKİ sınıflarının dağılımı Tablo 

6.11’de verilmiştir. Bireylerin tanı öncesi BKİ (kg/m2) sınıflandırma dağılımında 

%1.8’inin zayıf, %31.6’sının normal, %39.0’ının hafif şişman, %27.5’inin obez 

grubunda yer aldığı görülürken mevcut BKİ (kg/m2) sınıflandırma dağılımında 

%2’sinin zayıf, %37’sinin normal, %40.5’inin hafif şişman, %21’inin obez olduğu 

görülmüştür (p=0.014, p=0.013).    

Tablo 6.11. Bireylerin Cinsiyete Göre Tanı Öncesi ve Mevcut BKİ Sınıflaması 

       Erkek  

      (n=296) 

         Kadın  
          (n=314) 

      Toplam 

      (n=610) 

İstatistiksel  
analiz# 

Olasılık 
n % n % n % 

Tanı öncesi BKİ (kg/m2) 

<18.5 

18.5-24.9 

25.0-29.9 

≥30.0 

 

5 

109 

116 

66 

 

1.7 

36.8 

39.2 

22.3 

 

6 

84 

122 

102 

 

1.9 

26.8 

38.8 

32.5 

 

11 

193 

238 

168 

 

3.6 

63.6 

78 

54.8 

 

 

χ2=10.673 

p=0.014* 

Mevcut BKİ (kg/m2) 

<18.5 

18.5-24.9 

25.0-29.9 

≥30.0 

 

6 

124 

118 

48 

 

2.0 

41.9 

39.9 

16.2 

 

6 

99 

129 

80 

 

1.9 

31.5 

41.1 

25.5 

 

12 

223 

247 

128 

 

3.9 

73.4 

81 

41.7 

 

 

χ2=10.771 

p=0.013* 

#İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır.  
*p<0.05 

6.5. Bireylerin Biyokimyasal Değerlerine İlişkin Bulgular 

Tablo 6.12’de bireylerin biyokimyasal bulgularının ortalama, standart sapma, 

medyan değerleri verilmiştir. Açlık kan glukozu, BUN, kreatinin, albümin, total 

protein, AST, ALT, total bilirubin, Na, K, Ca, Mg, GGT, ürik asit, lökosit, eritrosit, 

hemoglobin, hematokrit, trombosit, lenfosit erkeklerde sırasıyla 98.2±8.06 mg/dL, 

14.4±1.66 mg/dL, 0.8±0.17 mg/dL, 4.0±0.39 g/dL, 6.7±0.28 g/dL, 26.8±13.37 U/L, 

33.6±10.61 U/L, 0.8±0.08, 136.8±4.79 mEq/L, 3.8±0.18 mEq/L, 9.1±0.54 mg/dL, 

1.6±0.06 mg/dL, 59.8±7.99 U/L, 6.0±1.21 mg/dL, 6.6±0.67 103/uL, 5.2±0.39 

milyon/mm3, 12.0±0.96 g/dL, 37.2±2.87 103/uL, 175.2±13.99 103/uL ve 1.4±0.19 

103/uL iken kadınlarda sırasıyla 98.0±8.52mg/dL, 14.3±1.78mg/dL, 0.8±0.18mg/dL, 

4.0±0.38g/dL, 6.7±0.29g/dL, 26.0±13.20 U/L, 33.5±10.25 U/L, 0.8±0.07, 137.5±4.37 

mEq/L, 3.8±0.18mEq/L, 9.2±0.52 mg/dL, 1.6±0.06 mg/dL, 60.0±8.63 U/L, 5.0±1.28 



67 

  

mg/dL, 6.6±0.69 103/uL, 5.1±0.41 milyon/mm3, 11.9±0.99 g/dL, 36.9±2.99 103/uL, 

174.0±14.22 103/uL ve 1.4±0.18 103/uL’dür.  

Tablo 6.12. Bireylerin Cinsiyete Göre Biyokimyasal Bulgularının Ortalama, Standart 
Sapma, Medyan Değerleri 

 

 

         Erkek  

         (n=296) 

      Kadın  
      (n=314) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

Açlık glukozu (mg/dL)  98.2±8.06 97.0 

[16.0] 

98.0±8.52 97.0 

[16.0] 

Z=-0.047 

p=0.962 

BUN (mg/dL)  14.4±1.66 15.0 

[1.2] 

14.3±1.78 15.0 

[3.2] 

Z=-0.996 

p=0.319 

Kreatinin (mg/dL)  0.8±0.17 0.8 

[0.1] 

0.8±0.18 0.8 

[0.2] 

Z=-0.949 

p=0.343 

Albümin (g/dL)  4.0±0.39 4.3 

[0.8] 

4.0±0.38 4.3 

[0.8] 

Z=-0.051 

p=0.959 

Total protein (g/dL)  6.7±0.28 6.6 

[0.5] 

6.7±0.29 6.5 

[0.6] 

Z=-1.052 

p=0.293 

AST (U/L)  26.8±13.37 24.0 

[28.0] 

26.0±13.20 24.0 

[29.0] 

Z=-0.946 

p=0.344 

ALT (U/L)  33.6±10.61 41.0 

[19.0] 

33.5±10.25 41.0 

[19.0] 

Z=-0.085 

p=0.932 

Total bilirubin  0.8±0.08 0.8 

[0.1] 

0.8±0.07 0.8 

[0.1] 

Z=-0.284 

p=0.776 

Na (mEq/L)  136.8±4.79 138.0 

[5.0] 

137.5±4.37 138.0 

[5.0] 

Z=-1.545 

p=0.122 

K (mEq/L)  3.8±0.18 3.7 

[0.4] 

3.8±0.18 3.7 

[0.4] 

Z=-0.443 

p=0.658 

Ca (mg/dL)  9.1±0.54 8.8 

[0.9] 

9.2±0.52 9.4 

[0.9] 

Z=-0.939 

p=0.348 

Mg (mg/dL)  1.6±0.06 1.6 

[0.1] 

1.8±0.06 1.6 

[0.1] 

Z=-1.253 

p=0.210 

GGT (U/L)  59.8±7.99 60.0 

[10.0] 

60.0±8.63 60.0 

[10.0] 

Z=-0.128 

p=0.898 

Ürik asit (mg/dL)  5.1±1.21 5.3 

[1.5] 

5.0±1.28 5.3 

[1.5] 

Z=-1.177 

p=0.239 

Tam kan sayımı      

Lökosit (103/uL)  6.6±0.67 6.2 

[1.1] 

6.7±0.69 6.2 

[1.1] 

Z=-1.310 

p=0.190 

Eritrosit (milyon/mm3)  5.2±0.39 5.2 

[0.3] 

5.1±0.41 5.2 

[0.3] 

Z=-1.349 

p=0.177 

Hemoglobin (g/dL)  12.0±0.96 12.0 

[1.1] 

11.9±0.99 11.9 

[1.1] 

Z=-1.716 

p=0.086 

Hematokrit (103/uL)  37.2±2.87 37.0 

[5.0] 

36.9±2.99 36.5 

[5.0] 

Z=-1.492 

p=0.136 

Trombosit (103/uL)  175.2±13.99 178.0 

[27.0] 

174.0±14.22 178.0 

[27.0] 

Z=-1.177 

p=0.239 

Lenfosit (103/uL)  1.4±0.19 1.4 

[0.2] 

1.4±0.18 1.4 

[0.2] 

Z=-0.546 

p=0.585  
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-

Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
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6.6. Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Psikolojik Sağlamlılık 

Ölçeği, EORTC QLQ-C30, K-TADÖ ve SYİ-2015 Puanlarına İlişkin 

Bulgular 

6.6.1. Bireylerin genel ve sağlık bilgilerine göre SYİ-2015 puanlarına ilişkin 

bulgular 

Bireylerin genel özelliklerine göre SYİ-2015 sınıflarının dağılımı Tablo 

6.13’te verilmiştir. Evlilerin %76.3’ünün, üniversite öğrencilerinin %43.4’ünün, 

çalışmayanların %77.6’sının, memurların %47.6’sının, doğanların %94.7’sinin zayıf 

diyet sınıfında yer aldığı bulunmuştur. Yaşanılan yer ile SYİ-2015 sınıfları arasında 

anlamlı bir ilişki tespit edilmiş olup kentsel kesimde yaşayanların %96.1’inin zayıf 

diyet sınıfında yer aldığı bulunmuştur (p=0.003).  

Tablo 6.13. Bireylerin Genel Özelliklerine Göre SYİ-2015 Sınıflarının Dağılımı 

 Zayıf diyet 

(n=76) 

Geliştirilmesi 
gerekli diyet 

(n=513) 

İyi diyet 
(n=21) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 

n %   n % n % 

Medeni durum 

Bekar 

Evli 

 

18 

58 

 

23.7 

76.3 

 

  114 

  399 

 

22.2 

77.8 

 

 6 

   15 

 

28.6 

71.4 

 

χ2=0.520 

p=0.771 

Eğitim düzeyi 
Okuryazar 

İlkokul 
Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

- 

  8 

17 

18 

33 

 

- 

10.5 

22.4 

23.7 

43.4 

 

    6 

  58 

  74 

 140 

 235 

 

1.2 

11.3 

14.4 

27.3 

45.8 

 

- 

2 

8 

5 

6 

 

- 

  9.5 

38.1 

23.8 

28.6 

 

 

χ2=11.972 

p=0.152 

Çalışma durumu 

Çalışıyor 
Çalışmıyor 

 

17 

59 

 

22.4 

77.6 

 

 109 

 404 

 

21.2 

78.8 

 

 6 

15 

 

28.6 

71.4 

 

χ2=0.665 

p=0.717 

Meslek durumu 

Memur 

İşçi 
Esnaf 

Kendi işi var 

 

10 

  3 

  7 

  1 

 

47.6 

14.3 

33.3 

4.8 

 

  61 

  13 

  37 

  11 

 

50.0 

10.7 

30.3 

9.0 

 

 4 

 1 

 2 

 1 

 

50.0 

12.5 

25.0 

12.5 

 

 

χ2=0.903 

p=0.989 

Yaşanan yer 

Kentsel 

Kırsal 

 

73 

 3 

 

96.1 

  3.9 

 

422 

  91 

 

82.3 

17.7 

 

   15 

 6 

 

71.4 

28.6 

 

χ2=11.539 

p=0.003* 

Doğum şekli 
Normal doğum 

Sezaryen doğum 

 

72 

 4 

 

94.7 

  5.3 

 

483 

  30 

 

94.2 

5.8 

 

20 

 1 

 

95.2 

  4.8 

 

χ2=0.080 

p=0.961  
#İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır.  
*p<0.05 
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Bireylerin kanser türlerine göre SYİ-2015 puanlarının ortalama, standart sapma 

ve medyan değerleri Tablo 6.14’te verilmiştir. Kolon/rektum/pankreas, bronş ve 

akciğer, lenfoma/lösemi/multiple myelom, mide ve özafagus, 

meme/over/rahim/endometrium/endoserviks, testis/prostat/üreter/mesane/renal 

pelviks ve diğer kanser tanılarını (beyin, cilt vb.) içeren grupların SYİ-2015 puan 

ortalamaları sırasıyla 64.4±10.06, 66.6±9.63, 63.3±11.42, 65.7±8.69, 65.8±9.56, 

68.4±8.61 ve 66.4±10.54’tür. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). 
 

Tablo 6.14. Bireylerin Kanser Türlerine Göre SYİ-2015 Puanlarının Ortalama, 

Standart Sapma ve Medyan Değerleri 

 

 

 

n 

             SYİ-2015 İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

Kanser türü 

Kolon. rektum ve pankreas 

Bronş ve akciğer 
Lenfoma. lösemi. myelom 

Mide ve özafagus 

Meme/over/rahim/endometrium/serviks 

Testis/prostat/üreter/mesane/renal pelviks 

Diğer CA tanıları (beyin, cilt vb.) 

 

139 

92 

59 

52 

200 

31 

37 

 

64.4±10.06 

66.6±9.63 

63.3±11.42 

65.7±8.69 

65.8±9.56 

68.4±8.61 

66.4±10.54 

 

66.1 [13.2] 

68.2 [14.1] 

65.5 [16.7] 

65.6 [11.2] 

68.1 [9.5] 

70.2 [9.7] 

68.5 [13.1] 

 

 

 

χ2=9.534 

p=0.146 

#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle 
karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 

 

Bireylerin antropometrik ölçümlerine göre SYİ-2015 sınıflarının ortalama, 

standart sapma, medyan değerleri Tablo 6.15’te verilmiştir. Bireylerin tanı 

konulmadan önceki vücut ağırlıkları (kg) ve BKİ (kg/m2) değerleri, mevcut vücut 

ağırlıkları (kg) ve mevcut BKİ (kg/m2) değerleri ile el kavrama gücü ortalamalarının 

en fazla iyi diyet sınıfında yer aldığı görülmüştür (sırasıyla 79.2±15.73, 28.3±4.36, 

76.6±14.44, 27.4±4.16 ve 29.7±10.68). Hastaların antropometrik ölçümleri ile SYİ-

2015 sınıfları arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (p>0.05).  
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Tablo 6.15. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerine Göre SYİ-2015 Sınıflarının Ortalama, Standart Sapma, Medyan Değerleri 

 

 

                 Zayıf diyet  
                    (n=76) 

      Geliştirilmesi gerekli diyet  
                    (n=513) 

               İyi diyet 
                 (n=21) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗 ± 𝐒𝐒      Medyan 

    [Alt-Üst] 
𝐗 ± 𝐒𝐒    Medyan  

  [Alt-Üst] 
𝐗 ± 𝐒𝐒    Medyan  

   [Alt-Üst] 
Tanı konulmadan önce vücut ağırlığı (kg)  72.7±14.92 74.0 

[40.0-115.0] 

73.4±13.82 72.0 

[42.0-125.0] 

79.2±15.73 80.0 

[52.0-105.0] 

χ2=3.134 

p=0.209 

Mevcut vücut ağırlığı (kg)  71.1±13.59 72.0 

[44.0-110.0] 

71.4±13.31 70.0 

[37.0-125.0] 

76.6±14.44 80.0 

[52.0-100.0] 

χ2=2.551 

p=0.279 

Tanı konulmadan önce BKİ (kg/m2)  27.2±5.46 27.0 

[16.3-44.1] 

27.2±4.83 26.7 

[16.4-44.1] 

28.3±4.36 29.2 

[20.3-36.5] 

χ2=1.449 

p=0.484 

Mevcut BKİ (kg/m2) 26.6±4.70 26.5 

[17.9-40.8] 

26.5±4.67 26.2 

[15.8-41.6] 

27.4±4.16 27.4 

[20.3-34.5] 

χ2=1.262 

p=0.532 

Bel çevresi (cm) 9.2±12.60 77.0 

[60.0-108.0] 

79.0±13.30 74.0 

[60.0-113.0] 

86.5±11.46 89.0 

[67.0-99.0] 

χ2=5.156 

p=0.076 

Kalça çevresi (cm) 90.6±13.57 85.5 

[70.0-119.0] 

89.6±15.26 84.0 

[11.0-127.0] 

97.9±11.76 102.0 

[79.0-114.0] 

χ2=5.222 

p=0.073 

Boyun çevresi (cm)   33.7±4.12 35.0 

[25.4-42.0] 

34.4±3.93 34.9 

[24.3-43.4] 

34.9±4.34 36.4 

[27.5-42.0] 

χ2=1.137 

p=0.567 

Bel/kalça oranı 0.9±0.03 0.9 

[0.8-0.9] 

0.9±0.04 0.9 

[0.8-0.9] 

0.9±0.03 0.9 

[0.8-0.9] 

χ2=1.784 

p=0.410 

Bel/boy oranı 0.5±0.09 0.5 

[0.4-0.8] 

0.5±0.09 0.4 

[0.3-0.8] 

0.5±0.08 0.5 

[0.4-0.7] 

χ2=3.523 

p=0.172 

Üst orta kol çevresi (cm)   25.5±5.62 24.0 

[17.0-41.0] 

26.0±6.24 25.0 

[20.0-45.0] 

29.1±5.28 27.0 

[21.0-210.0] 

χ2=4.643 

p=0.098 

El kavrama gücü 28.0±12.38 26.2 

[11.6-59.4] 

27.1±10.22 25.6 

[10.0-59.4] 

29.7±10.68 30.0 

[14.7-55.0] 

χ2=0.826 

p=0662 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde üç veya daha fazla bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
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6.6.2. Bireylerin Beslenme Durumlarına İlişkin Bulgular 

Bireylerin cinsiyete göre enerji, makro ve mikro besin ögesi alımlarının 

ortalama, standart sapma, ortanca ve alt-üst değerleri ve TÜBER 2022’ye göre 

önerilen yeterli alım miktarlarını karşılama yüzdeleri Tablo 6.16’da verilmiştir. 

Erkeklerin günlük enerji, karbonhidrat, protein ve yağ alımları sırasıyla; 1180.8 kkal, 

113.3 g, 49.7 g, 57.9 g’dır.  Kadınların ise günlük enerji, karbonhidrat ve protein 

alımları sırasıyla 1175.8 kkal, 111.6 g, 49.5 g, 57.8 g’dır. Cinsiyetler arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.001). 

TÜBER 2022’ye göre yetişkin bireyler için önerilen yeterli alım miktarı ile 

bireylerin enerji ve makro besin ögesi alımları karşılaştırıldığında erkekler enerjinin 

%56.2’sini, kadınlar ise %69.2’sini karşılamaktadır. Erkekler ve kadınlar sırasıyla 

karbonhidratın %43.2’sini ve %52.6’sını, proteinin sırasıyla %66.2-60.6’sını ve 

%107.6’sını, yağın sırasıyla %82.7’sini ve %101.4’ünü karşılamışlardır. Posa alımının 

ise erkekler %51.6’sını, kadınlar %50.8’ini karşılamaktadır.  

Erkekler ve kadınlar sırasıyla A vitamininin (mcg) %168.4’ünü ve 

%207.4’ünü, E vitamininin (mcg) %75.4’ünü ve %95.5’ini, K vitamininin (mcg) 

%74.5’ini ve %79.4’ünü, B12 vitamininin (mcg) %117.5’ini ve %130’unu, C 

vitaminin %57.5’ini ve %67.2’sini karşılamıştır. Tüm minerallerin günlük ortalama 

alım miktarları erkeklerde kadınlara kıyasla fazla bulunmuş olup bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.001).  
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Tablo 6.16. Bireylerin Cinsiyete Göre Enerji, Makro ve Mikro Besin Ögesi Alımlarının Ortalama, Standart Sapma, Ortanca ve Alt-Üst 
Değerleri ve Önerilen Yeterli Alım Miktarlarını Karşılama Yüzdeleri 

 Erkek 

 (n=296) 

Kadın  
(n=314) İstatistiksel 

analiz# 

Olasılık 

Önerilen 
yeterli alım 

miktarıº 

𝐗 ± 𝐒𝐒 

Ortanca 

(Alt-Üst) 

Karşılama  
%’siº 

Önerilen 
yeterli alım 

miktarıº 

𝐗 ± 𝐒𝐒 

Ortanca 

(Alt-Üst) 

Karşılama  
%’siº 

Enerji (kkal) 2100 1180.8±436.54 

1118.2 

[373.8-3556.7] 

56.2 1700 1175.8±411.09 

1120.7 

[234.7-2435.3] 

69.2 Z=-0.167 

p=0.868 

Protein (g) 75-82 49.7±19.42 

47.3 

[10.6-152.3] 

66.2-60.6 46 49.5±19.06 

47.1 

[6.8-139.4] 

107.6 Z=-0.159 

p=0.873 

Karbonhidrat (g) 262 113.3±52.11 

105.7 

[26.9-451.6] 

43.2 212 111.6±44.54 

104.2 

[18.4-307.2] 

52.6 Z=-0.075 

p=0.940 

Posa (g) 25 12.9±6.53 

11.8 

[3.2-60.2] 

51.6 25 12.7±6.21 

11.4 

[0.9-56.4] 

50.8 Z=-0.264 

p=0.792 

Yağ (g) 70 57.9±27.38 

53.7 

[10.9-217.8] 

82.7 57 57.8±26.82 

54.6 

[6.3-153.6] 

101.4 Z=-0.009 

p=0.993 

Kolesterol (mg) <300 297.9±149.15 

317.9 

[16.0-1161.6] 

99.3 <300 294.5±147.69 

310.1 

[6.0-848.9] 

98.2 Z=-0.453 

p=0.651 

C18:2 linoleik asit (mcg) - 7.6±8.34 

4.8 

[0.7-60.0] 

- - 8.0±7.98 

5.2 

[0.7-47.7] 

- Z=-1.055 

p=0.292 

C18:3 linolenik (mcg)     0.9±1.10 

0.7 

[0.2-12.1] 

 - - 0.9±1.01 

0.7 

[0.1-12.1]  

- Z=-0.112 

p=0.911 

 #Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
ºTÜBER 2022 (260)’ye göre değerlendirilmiştir. 
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Tablo 6.16. (devamı)  

                                         Erkek  

                                      (n=296) 

                                        Kadın  
                                       (n=314) İstatistiksel 

analiz# 

Olasılık 

Önerilen 
yeterli alım 

miktarıº 

𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Ortanca 

(Alt-Üst) 

Karşılama  
%’siº 

Önerilen 
yeterli alım 

miktarıº 

𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Ortanca 

(Alt-Üst) 

Karşılama  
%’siº 

A vitamini (mcg) 750 1263.2±3215.54 

652.2 

[57.4-33674.9] 

168.4 650 1349.0±3582.28 

682.9 

[12.0-33939.8] 

207.5 Z=-0.838 

p=0.402 

D vitamini (mcg) 15 3.0±3.28 

2.0 

[0.1-31.8] 

20 15 2.7±3.38 

1.8 

[0.0-31.8] 

18 Z=-1.472 

p=0.141 

E vitamini (mcg) 13 9.8±9.94 

6.9 

[1.1-61.2] 

75.4 11 10.5±10.14 

6.9 

[1.0-56.9] 

95.5 Z=-0.838 

p=0.402 

K vitamini (mcg) 120 89.4±127.89 

41.3 

[2.0-743.6] 

74.5 90 71.5±105.73 

41.5 

[2.0-738.0] 

79.4 Z=-0.807 

p=0.420 

B1 vitamini (mg) 1.2 0.6±0.29 

0.5 

[0.1-2.2] 

50 1.1 0.6±0.28 

0.5 

[0.0-2.0] 

54.5 Z=-0.366 

p=0.714 

B3 (mg) 6.7 17.8±8.74 

16.4 

[3.9-63.5] 

265.7 6.7 18.1±8.55 

16.3 

[2.3-59.8] 

27.0 Z=-0.512 

p=0.609 

B5 vitamini (mg) 5 3.5±1.49 

3.2 

[0.3-9.1] 

70 5 3.5±1.44 

3.3 

[0.1-8.8] 

70 Z=-0.27 

p=0.469 

Biotin (mcg) 40 35.7±22.38 

32.9 

[7.7-229.4] 

89.3 40 36.6±24.38 

32.7 

[1.5-228.2] 

91.5 Z=-0.286 

p=0.775 

#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
ºTÜBER 2022 (260)’ye göre değerlendirilmiştir. 
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Tablo 6.16. (devamı)  

                                      Erkek  

                                    (n=296) 

                                         Kadın  
                                        (n=314) İstatistiksel 

analiz# 

Olasılık 

Önerilen 
yeterli alım 

miktarıº 

𝐗 ± 𝐒𝐒 

Ortanca 

(Alt-Üst) 

Karşılama  
%’siº 

Önerilen 
yeterli alım 

miktarıº 

𝐗 ± 𝐒𝐒 

Ortanca 

(Alt-Üst) 

Karşılama  
%’siº 

B12 vitamini (mcg) 4 4.7±6.58 

3.4 

[0.1-60.0] 

117.5 4 5.2±11.56 

3.5 

[0.0-177.2] 

130 Z=-0.360 

p=0.719 

C vitamini (mg) 110 63.2±54.87 

50.8 

[1.2-541.8] 

57.5 95 63.8±65.03 

48.9 

[0.0-831.5] 

67.2 Z=-0.222 

p=0.824 

Kalsiyum (mg) 950-1000 542.6±221.52 

503.7 

[80.8-1629.4] 

57.1-54.3 950-1000 528.1±232.81 

486.5 

[59.6-1381.8] 

55.5-52.8 Z=-1.093 

p=0.275 

Magnezyum (mg) 350 177.4±80.08 

164.9 

[51.3-758.6] 

50.7 300 172.4±72.66 

161.7 

[13.3-638.7] 

57.5 Z=-0.625 

p=0.532 

Fosfor (mg) 550 800.9±290.86 

778.0 

[212.6-2130.4] 

145.6 550 783.8±300.95 

749.7 

[109.1-2340.2] 

142.5 Z=-0.944 

p=0.345 

Demir (mg) 11 6.9±3.65 

6.1 

[1.8-34.5] 

62.7 11-16 6.7±2.95 

6.2 

[0.6-22.4] 

60.9-41.9 Z=-0.343 

p=0.731 

Çinko (mg) 9.4-16.3 7.7±3.38 

7.0 

[0.9-20.9] 

81.9-47.2 7.5-12.7 7.6±3.31 

7.2 

[0.9-20.1] 

101.3-59.8 Z=-0.031 

p=0.975 

#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
ºTÜBER 2022 (260)’ye göre değerlendirilmiştir. 
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Bireylerin cinsiyete göre SYİ-2015 puanlarının ortalama, standart sapma, alt-

üst değerleri Tablo 6.17’de verilmiştir. Bireylerin SYİ-2015 bileşenleri olan toplam 

meyve, tam meyve, toplam sebze, koyu yeşil yapraklı sebzeler ve kurubaklagiller, tam 

tahıl, süt ve ürünleri, toplam proteinli yiyecekler, deniz ürünleri ve bitkisel proteinler, 

yağ asitleri, rafine gıdalar, sodyum, eklemiş şeker ve doymuş yağ puan ortalamaları 

sırasıyla 2.7±1.7, 2.8±1.7, 2.9±1.9, 2.1±1.5, 6.5±2.1, 4.9±2.5, 3.7±1.0, 2.3±1.8, 

6.8±2.3, 7.8±1.6, 7.5±2.0, 8.0±1.8, 7.5±1.6 puandır (p>0.05).  

Tablo 6.17. Bireylerin Cinsiyete Göre SYİ-2015 Puanlarının Ortalama, Standart 
Sapma ve Medyan Değerleri 

SYİ-2015 Bileşenleri 

Erkek 

(n=296 

Kadın 

(n=314) 

Toplam 

(n=610) 
MWU 

p 𝐗 ± 𝐒𝐒 

     Alt-Üst 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

   Alt-Üst 
𝐗 ± 𝐒𝐒 

   Alt-Üst 

Toplam meyve 2.7±1.7 

(0.0-5.0) 

2.7±1.7 

(0.0-5.0) 

2.7±1.7 

(0.0-5.0) 

Z= -0.111 

p= 0.912 

Tam meyve 2.8±1.7 

(0.0-5.0) 

2.8±1.7 

(0.0-5.0) 

2.8±1.7 

(0.0-5.0) 

Z= -0.039 

p= 0.969 

Toplam sebze 2.9±1.9 

(0.0-5.0) 

3.0±2.0 

(0.0-5.0) 

2.9±1.9 

(0.0-5.0) 

Z= -0.438 

p= 0.662 

Koyu yeşil yapraklı sebzeler ve 
kurubaklagiller 

2.1±1.5 

(0.0-5.0) 

2.1±1.5 

(0.0-5.0) 

2.1±1.5 

(0.0-5.0) 

Z= -0.163 

p= 0.871 

Tam tahıl 6.4±2.1 

(0.0-10.0) 

6.6±2.2 

(0.0-10.0) 

6.5±2.1 

(0.0-10.0) 

Z= -1.524 

p= 0.128 

Süt ve süt ürünleri 4.9±2.6 

(0.0-10.0) 

4.9±2.5 

(0.0-10.0) 

4.9±2.5 

(0.0-10.0) 

Z= -0.028 

p= 0.978 

Toplam proteinli yiyecekler 3.7±1.0 

(1.9-5.0) 

3.8±1.1 

(1.9-5.0) 

3.7±1.0 

(1.9-5.0) 

Z= -0.950 

p= 0.342 

Deniz ürünleri ve bitkisel 
proteinler 

2.3±1.8 

(0.0-4.5) 

2.3±1.8 

(0.0-4.5) 

2.3±1.8 

(0.0-4.5) 

Z= -0.261 

p= 0.794 

Yağ asitleri 6.8±2.3 

(1.2-10.0) 

6.7±2.3 

(1.2-10.0) 

6.8±2.3 

(1.2-10.0) 

Z= -0.983 

p= 0.326 

Rafine gıdalar 7.9±1.7 

(5.0-10.0) 

7.8±1.6 

(4.0-10.0) 

7.8±1.6 

(4.0-10.0) 

Z= -0.788 

p= 0.431 

Sodyum  7.6±2.1 

(1.2-10.0) 

7.4±1.9 

(0.5-10.0) 

7.5±2.0 

(0.5-10.0) 

Z= -1.532 

p= 0.125 

Eklenmiş şeker 8.2±1.8 

(5.0-10.0) 

7.9±1.8 

(4.0-10.0) 

8.0±1.8 

(4.0-10.0) 

Z= -1.600 

p= 0.110 

Doymuş yağ  7.5±1.6 

(4.0-10.0) 

7.5±1.6 

(4.0-10.0) 

7.5±1.6 

(4.0-10.0) 

Z= -0.305 

p= 0.760 

SYİ TOPLAM 65.7±10.0 

(35.1-85.0) 

63.3±9.7 

(39.1-87.2) 

65.5±9.9 

(35.1-87.2) 

Z= -0.441 

p= 0.659 

MWUMann Whitney U testi 
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6.6.3. Bireylerin PG-SGA puanlarına ilişkin bulgular 

Bireylerin cinsiyetlerine göre PG-SGA sınıflarının dağılımı Tablo 6.18’de 

verilmiştir. Erkeklerin %70.9’u ve kadınların %70.7’si ciddi malnütrisyon sınıfında 

yer almaktadır. Ancak farklılık istatistiksel açıdan anlamlı değildir (p=0.075).  

Tablo 6.18. Bireylerin Cinsiyetlerine Göre PG-SGA Sınıflarının Dağılımı 

         Erkek  

        (n=296) 

Kadın          
(n=314) 

   Toplam 

    (n=610) 

İstatistiksel  
analiz# 

Olasılık 
n % n % n % 

PG-SGA 

İyi beslenmiş (A) 

Orta veya şüpheli 
malnütriyon (B) 

Ciddi malnütrisyon (C) 

 

8 

78 

 

210 

 

2.7 

26.4 

 

70.9 

 

20 

72 

  

 222 

 

6.4 

22.9 

 

70.7 

 

28 

150 

 

432 

 

9.1 

49.3 

 

141.6 

 

 

χ2=5.190 

p=0.075 

 #İki nitel değişkenin birbiriyle ilişkilerinin incelenmesinde “Pearson-χ2” çapraz tabloları kullanılmıştır.  
 

Şekil 6.1’de bireylerin cinsiyetlerine göre PG-SGA sınıflarının dağılımı verilmiştir. 

 

Şekil 6.1. Cinsiyetlere Göre Bireylerin PG-SGA Sınıflarının Dağılımı 
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6.6.4. Bireylerin genel ve sağlık bilgilerine, beslenme alışkanlıklarına göre 
EORTC QLQ-C30 puanlarına ilişkin bulgular 

Tablo 6.19’da bireylerin cinsiyete göre EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel ve 

Semptom Ölçekleri alt parametrelerinin ortalama, standart sapma, medyan değerleri 

verilmiştir. Genel Sağlık Durumundan alınan yüksek puan yüksek yaşam kalitesini 

göstermektedir. Fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, bilişsel fonksiyon ve sosyal 

fonksiyon parametrelerinin ortalama değerleri erkeklerde sırasıyla 80.5±21.54, 

67.1±27.79, 76.8±21.79 ve 76.6±23.23 iken kadınlarda sırasıyla 76.4±20.71, 

75.4±23.04, 71.2±23.83 ve 70.7±22.59 olup gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Yorgunluk, bulantı ve kusma, ağrı, uyku bozukluğu, 

iştah kaybı ve mali sorunlar parametrelerinin ortalama değerleri kadınlarda sırasıyla; 

46.7±21.51, 21.1±24.07, 35.9±22.11, 42.6±30.14, 29.9±28.24, 25.8±22.99; erkeklerde 

sırasıyla 42.2±22.89, 17.±24.55, 31.64±23.79, 31.1±31.09, 24.2±29.36, 

20.7±23.10’dur ve kadınların Semptom Ölçeğinin alt parametre değerlerinin 

erkeklerden anlamlı derecede daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0.05).   

Bireylerin ana öğün atlama durumlarına göre EORTC QLQ-C30 puanlarının 

ortalama, standart sapma, medyan değerleri Tablo 6.20’de verilmiştir. Ana öğün 

atlamayan bireylerin Genel Sağlık Durumu ve Fonksiyonel Ölçek puanlarının 

ortalama değerleri sırasıyla 60.8±16.02 ve 72.9±19.21 iken ana öğün atlayan 

bireylerde sırasıyla 51.9±15.99 ve 69.6±19.34’tür ve gruplar arasındaki farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Semptom Ölçekleri puanlarının 

ortalama değerleri ana öğün atlayan hastalarda 33.5±17.99 olup ana öğün atlamayan 

hastalarda ortalama 28.3±18.04 tespit edilmiştir (p=0.000).  

Bireylerin ara öğün atlama durumlarına göre EORTC QLQ-C30 puanlarının 

ortalama, standart sapma, medyan değerleri Tablo 6.21’de verilmiştir. Ara öğün 

atlayan hastalarda mide bulantısı ve kusma semptomları puan ortalaması 20.8±25.03 

iken ara öğün atlamayan hastalarda 14.6±20.68’dir (p=0.017). Bu farklılık istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuş olup mali sorunlar puan ortalaması ile benzerlik 

göstermektedir. Ara öğün atlayan ve ara öğün atlamayan hastalarda mali sorunlar puan 

ortalamaları sırasıyla 24.8±23.43 ve 17.5±21.15’tir (p=0.02).  
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Tablo 6.19. Bireylerin Cinsiyete Göre EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel ve Semptom 

Ölçekleri Alt Parametrelerinin Ortalama, Standart Sapma, Medyan Değerleri 

 

 

     Erkek  

     (n=296) 

   Kadın  
   (n=314) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

Fonksiyonel Ölçekler 72.4±19.18 68.9 

[28.9] 

71.6±19.98 70.0 

[32.8] 

Z=-0.218 

p=0.786 

Fiziksel fonksiyon 80.5±21.54 83.3 

[33.3] 

76.4±20.71 73.3 

[33.3] 

Z=-2.830 

p=0.005* 

Rol fonksiyonu 78.0±25.24 83.3 

[33.3] 

75.4±23.04 66.7 

[33.3] 

Z=-1.862 

p=0.063 

Emosyonel fonksiyon 67.1±27.79 66.7 

[56.3] 

48.9±29.04 50.0 

[33.3] 

Z=-7.765 

p=0.000* 

Bilişsel fonksiyon 76.8±21.79 83.3 

[33.3] 

71.2±23.83 66.7 

[33.3] 

Z=-2.913 

p=0.004** 

Sosyal fonksiyon 76.6±23.23 66.7 

[33.3] 

70.7±22.59 50.0 

[33.3] 

Z=-3.586 

p=0.000* 

Semptom Ölçekleri 35.5±28.88 0.0 

[33.3] 

26.0±28.59 33.3 

[33.3] 

Z=-0.210 

p=0.764 

Yorgunluk 42.2±22.89 44.4 

[30.6] 

46.7±21.51 44.4 

[33.3] 

Z=-2.682 

p=0.007* 

Bulantı ve kusma 17.9±24.55 0.0 

[33.3] 

21.1±24.07 16.7 

[33.3] 

Z=-2.258 

p=0.024* 

Ağrı 31.6±23.79 33.3 

[33.3] 

35.9±22.11 33.3 

[33.3] 

Z=-2.295 

p=0.022* 

Nefes darlığı 25.8±27.84 33.3 

[33.3] 

23.6±26.98 33.3 

[33.3] 

Z=-0.981 

p=0.326 

   Uyku bozukluğu 31.1±31.09 33.3 

[66.7] 

42.6±30.14 66.7 

[66.7] 

Z=-3.554 

p=0.000** 

İştah kaybı 24.2±29.36 0.0 

[33.3] 

29.9±28.24 33.3 

[66.7] 

Z=-2.825 

p=0.005* 

Kabızlık 25.2±27.89 33.3 

[33.3] 

26.2±29.47 33.3 

[33.3] 

Z=-0.226 

p=0.821 

İshal 23.0±27.81 0.0 

[33.3] 

20.2±29.01 0.0 

[33.3] 

Z=-1.746 

p=0.081 

Mali sorunlar 20.7±23.10 0.0 

[33.3] 

25.8±22.99 33.3 

[33.3] 

Z=-3.009 

p=0.003* 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-

Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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Tablo 6.20. Bireylerin Ana Öğün Atlama Durumlarına Göre EORTC QLQ-C30 

Puanlarının Ortalama, Standart Sapma, Medyan Değerleri 

        Atlar  

       (n=275) 

      Atlamaz  

      (n=335) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

      

Genel Sağlık Durumu 51.9±15.99 50.0 

[25.0] 

60.8±16.02 66.7 

[25.0] 

Z=-2.079 

p=0.038* 

Fonksiyonel Ölçekler 69.6±19.34 68.9 

[26.7] 

72.9±19.21 73.3 

[31.1] 

Z=-2.263 

p=0.024* 

Fiziksel fonksiyon 76.9±20.13 73.3 

[33.3] 

79.6±21.99 80.0 

[33.3] 

Z=-1.930 

p=0.054 

Rol fonksiyon 74.9±24.59 66.7 

[33.3] 

78.1±23.71 66.7 

[33.3] 

Z=-1.618 

p=0.106 

Emosyonel fonksiyon 56.2±29.61 58.3 

[41.7] 

59.0±29.99 66.7 

[41.7] 

Z=-1.513 

p=0.130 

Bilişsel fonksiyon 71.0±23.32 66.7 

[50.0] 

76.3±22.52 83.3 

[33.3] 

Z=-3.046 

p=0.002* 

Sosyal fonksiyon 71.4±22.06 66.7 

[33.3] 

75.3±23.78 66.7 

[33.3] 

Z=-2.463 

p=0.014* 

Semptom Ölçekleri 33.5±17.99 33.3 

[28.2] 

28.3±18.04 28.2 

[25.6] 

Z=-3.611 

p=0.000** 

Yorgunluk 47.3±21.27 44.4 

[33.3] 

42.2±22.86 44.4 

[33.3] 

Z=-2.886 

p=0.004* 

Mide bulantısı ve kusma 20.9±25.58 16.7 

[33.3] 

18.5±23.25 0.0 

[33.3] 

Z=-0.841 

p=0.400 

Ağrı 37.2±22.48 33.3 

[33.3] 

31.1±23.12 33.3 

[33.3] 

Z=-3.469 

p=0.001* 

Nefes darlığı 30.4±29.31 33.3 

[66.7] 

19.9±24.78 0.0 

[33.3] 

Z=-4.528 

p=0.000** 

Uyku bozukluğu 39.5±30.37 33.3 

[66.7] 

32.1±30.93 33.3 

[66.7] 

Z=-3.072 

p=0.002* 

İştah kaybı 32.2±29.92 33.3 

[66.7] 

23.0±27.40 0.0 

[33.3] 

Z=-3.911 

p=0.000** 

Kabızlık 25.5±28.88 0.0 

[33.3] 

26.0±28.59 33.3 

[33.3] 

Z=-0.300 

p=0.764 

İshal 22.8±28.73 0.0 

[33.3] 

20.5±28.22 0.0 

[33.3] 

Z=-1.072 

p=0.284 

Mali sorunlar  26.6±22.11  33.3 

[33.3]  

20.7±23.70 0.0 

[33.3]  

Z=-3.683 

p=0.000**   
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-

Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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Tablo 6.21. Bireylerin Ara Öğün Atlama Durumlarına Göre EORTC QLQ-C30 

Puanlarının Ortalama, Standart Sapma, Medyan Değerleri 

       Atlar 

     (n=490) 

   Atlamaz  

    (n=120) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 
Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

Medyan 

[IQR] 

      

Genel Sağlık Durumu 53.1±16.09 50.0 

[25.0] 

55.1±15.88 50.0 

[25.0] 

Z=-1.431 

p=0.153 

Fonksiyonel Ölçekler 71.4±19.18 68.9 

[28.9] 

71.6±19.98 70.0 

[32.8] 

Z=-0.258 

p=0.796 

Fiziksel fonksiyon 77.8±21.49 73.3 

[33.3] 

80.6±19.93 80.0 

[33.3] 

Z=-1.048 

p=0.295 

Rol fonksiyon 76.5±23.36 66.7 

[33.3] 

77.2±27.24 100.0 

[33.3] 

Z=-0.897 

p=0.370 

Emosyonel fonksiyon 58.9±28.92 66.7 

[41.7] 

53.2±33.02 66.7 

[41.7] 

Z=-1.289 

p=0.198 

Bilişsel fonksiyon 73.1±23.72 66.7 

[33.3] 

77.2±19.68 83.3 

[33.3] 

Z=-1.367 

p=0.172 

Sosyal fonksiyon 73.3±22.87 66.7 

[33.3] 

74.6±23.96 66.7 

[33.3] 

Z=-0.818 

p=0.413 

Semptom Ölçekleri 31.1±1835 30.8 

[28.2] 

28.8±17.44 28.2 

[25.6] 

Z=-1.212 

p=0.226 

Yorgunluk 44.8±22.61 44.4 

[33.3] 

43.4±20.92 44.4 

[33.3] 

Z=-0.727 

p=0.467 

Mide bulantısı ve kusma 20.8±25.03 16.7 

[33.3] 

14.6±20.68 0.0 

[33.3] 

Z=-2.387 

p=0.017* 

Ağrı 33.7±22.82 33.3 

[33.3] 

34.3±23.89 33.3 

[33.3] 

Z=-0.017 

p=0.986 

Nefes darlığı 24.8±27.03 33.3 

[33.3] 

24.2±28.97 0.0 

[33.3] 

Z=-0.506 

p=0.613 

Uyku bozukluğu 35.8±31.09 33.3 

[66.7] 

34.2±30.08 33.3 

[66.7] 

Z=-0.525 

p=0.599 

İştah kaybı 27.6±28.42 33.3 

[33.3] 

25.3±30.86 0.0 

[66.7] 

Z=-1.144 

p=0.253 

Kabızlık 25.6±28.66 33.3 

[33.3] 

26.4±28.95 33.3 

[33.3] 

Z=-0.293 

p=0.770 

İshal 22.3±28.93 0.0 

[33.3] 

18.3±26.23 0.0 

[33.3] 

Z=-1.123 

p=0.261 

Mali sorunlar 24.8±23.43 33.3 

[33.3] 

17.5±21.15 0.0 

[33.3] 

Z=-3.173 

p=0.002* 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-

Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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6.6.5. Bireylerin Genel ve Sağlık Bilgilerine, Beslenme Alışkanlıklarına Göre         
K-TADÖ Puanlarına İlişkin Bulgular 

Bireylerin hastalık bilgilerine göre K-TADÖ alt boyut puanlarının ortalama, 

standart sapma, medyan değerleri Tablo 6.22’de verilmiştir. K-TADÖ ölçeğinin alt 

boyutları olan Temel Tatların Alımında Azalma, Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, 

Genel Tat Alma Değişiklikleri puanlarının ortalamaları ağzında yara bulunan 

bireylerde sırasıyla 2.1±0.89, 2.2±0.88, 2.6±0.97 ve 2.4±0.95 olup istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05). Ağız kuruluğu yaşayan bireylerin Temel Tatların Alımında 

Azalma, Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Değişiklikleri 

puanlarının ortalamaları sırasıyla 2.0±0.91, 2.1±0.86, 2.6±1.04 ve 2.4±0.98 olup 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Ağzında yara olan ve ağız kuruluğu yaşayan 

bireylerin Temel Tatların Alımında Azalma, rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel 

Tat Alma Değişiklikleri puanları, ağzında yara olmayan ve ağız kuruluğu yaşamayan 

bireylere göre anlamlı düzeyde daha yüksektir.  

Tablo 6.23’te bireylerin antropometrik ölçümleri, beslenme alışkanlıkları ve 

hastalık bilgileri ile K-TADÖ alt boyut puanlarının korelasyon analizi verilmiştir. 

Korelasyon analizi sonucuna göre ana öğün sayısı ve su tüketimi ile Temel Tatların 

Alımında Azalma (sırasıyla r=-0.106, r=-0.084), rahatsızlık (sırasıyla r=-0.095, r=-

0.161), Fantoguzi ve Paraguzi (sırasıyla r=-0.082, r=-0.107), Genel Tat Alma 

Değişiklikleri (sırasıyla r=-0.104, r=-0.115) puanları arasında negatif korelasyon tespit 

edilmiştir. Bu ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Ara öğün 

sayısı ile Temel Tatların Alımında Azalma (r=-0.134), rahatsızlık (r=-0.126), Genel 

Tat Alma Değişiklikleri (r=-0.097) puanları arasında negatif korelasyon saptanırken 

kanser teşhisi konulma süresi ve alınan kür sayısı ile Temel Tatların Alımında Azalma 

(sırasıyla r=0.088, r=0.136), rahatsızlık (sırasıyla r=0.122, r=0.160), Fantoguzi ve 

Paraguzi (sırasıyla r=0.136, r=0.188), Genel Tat Alma Değişiklikleri (r=0.121, 

r=0.178) puanları arasında pozitif korelasyon saptanmıştır (p<0.05). 
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Tablo 6.22. Bireylerin Hastalık Bilgilerine Göre K-TADÖ Alt Boyut Puanlarının Ortalama, Standart Sapma, Medyan Değerleri 

 

 
 

n 

Kemoterapiye Bağlı Tat Alma Değişikliği Ölçeği 
 (K-TADÖ) 

Temel Tatların Alımında Azalma Rahatsızlık Fantoguzi ve Paraguzi Genel Tat Alma Değişiklikleri 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 
Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

    Medyan       

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

    Medyan 

     [IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 

         Medyan 

          [IQR] 

Sigara kullanma 

Kullanır 
Kullanmaz 

 

56 

554 

 

1.8±0.83 

1.7±0.83 

 

1.8 [1.4] 

1.0 [1.0] 

 

1.8±0.75 

1.8±0.79 

 

1.7 [1.5] 

1.7 [1.2] 

 

2.1±0.94 

2.1±1.09 

 

2.0 [2.0] 

2.0 [2.0] 

 

2.0±0.88 

1.9±0.97 

 

2.0 [1.8] 

1.8 [1.8] 

İstatistiksel analiz# 

Olasılık 

Z=-1.426 

p=0.154 

           Z=-0.061 

            p=0.951 

      Z=-0.095 

       p=0.942 

          Z=-1.071 

          p=0.284 

Alkol kullanma 

Kullanır 
Kullanmaz 

 

21 

589 

 

1.6±0.64 

1.7±0.83 

 

2.0 [1.4] 

1.2 [1.0] 

 

1.5±0.65 

1.8±0.79 

 

1.3 [1.0] 

1.7 [1.2] 

 

1.9±0.81 

2.1±1.09 

 

2.0 [2.0] 

2.0 [2.0] 

 

1.8±0.72 

1.9±0.96 

 

2.0 [1.8] 

1.8 [1.8] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Z=-0.217 

p=0.828 

          Z=-1.610 

          p=0.107 

       Z=-0.769 

        p=0.442 

         Z=-0.355 

         p=0.722 

Ağızda yara 

Var 

Yok 

 

222 

388 

 

2.1±0.89 

1.5±0.71 

 

2.0 [1.6] 

1.0 [1.0] 

 

2.2±0.88 

1.6±0.63 

 

2.0 [1.7] 

1.3 [1.0] 

 

2.6±0.97 

1.9±1.07 

 

2.7 [1.0] 

1.7 [1.7] 

 

2.4±0.95 

1.7±0.87 

 

2.5 [1.3] 

1.3 [1.3] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Z=-8.387 

p=0.000** 

        Z=-8.079 

        p=0.000** 

        Z=-8.056 

         p=0.000** 

         Z=-8.854 

          p=0.000** 

Ağız kuruluğu 

Var 

Yok 

 

262 

348 

 

2.0±0.91 

1.5±0.66 

 

2.0 [1.6] 

1.0 [1.0] 

 

2.1±0.86 

1.6±0.64 

 

2.0 [1.4] 

1.3 [1.0] 

 

2.6±1.04 

1.8±0.99 

 

2.7 [1.0] 

1.3 [1.3] 

 

2.4±0.98 

1.6±0.80 

 

2.3 [1.3] 

1.0 [1.0] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık  

Z=-7.975 

                     p=0.000** 

      Z=-7.659 

       p=0.000**  

       Z=-8.859 

       p=0.000**  

           Z=-9.574 

             p=0.000**  
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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Tablo 6.23. Antropometrik Ölçümler, Beslenme Alışkanlıkları ve Hastalık Bilgileri 
ile K-TADÖ Alt Boyut Puanları İlişkisi (r) 

Korelasyon# 

(n=610) 

 Temel 

Tatların 
Alımında 
Azalma 

Rahatsızlık Fantoguzi ve 

Paraguzi 

Genel Tat 

Alma 

Değişiklikleri 

BKİ (kg/m2) r 

p 

       0.015 

0.715 

0.001 

0.977 

 0.072 

 0.074 

 0.040 

 0.327 

Ana öğün sayısı r 

p 

  -0.106 

0.009* 

    -0.095 

0.019* 

       -0.082 

 0.042* 

-0.104 

 0.010* 

Ara öğün sayısı r 

p 

      -0.134 

 0.001* 

    -0.126 

0.002* 

-0.050 

 0.223 

-0.097 

 0.017* 

Su tüketimi r 

p 

-0.084 

0.038* 

-0.161 

0.000** 

-0.107 

 0.008* 

      -0.115 

 0.004* 

Kanser evresi r 

p 

0.050 

       0.215 

0.012 

0.763 

 0.071 

 0.081 

 0.059 

 0.148 

Kanser teşhisi 
konulma süresi 

r 

p 

0.088 

0.030* 

0.122 

0.002* 

 0.136 

 0.001* 

 0.121 

 0.003* 

Alınan kür sayısı r 

p 

0.136 

0.001* 

0.160 

0.000** 

 0.188 

 0.000** 

 0.178 

 0.000** 
#Normal dağılıma sahip olmayan iki nicel değişkenin ilişkilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayısı 
kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 

 

Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Psikolojik Sağlamlılık, EORTC-

QLQC30 ve K-TADÖ Puanlarına Göre SYİ-2015 sınıflarının ortalama, standart 

sapma, medyan değerleri Tablo 6.24’te verilmiştir. PG-SGA, Psikolojik Sağlamlılık 

puan ortalamaları en yüksek (sırasıyla 13.8±6.18, 21.7±6.70) zayıf diyet grubundaki 

bireylerde olup, Kanser Yalnızlık Ölçeği puan ortalaması (29.3±15.66) en yüksek 

Geliştirilmesi gerekli diyet grubunda yer alan hastalarda bulunmuştur. Temel Tatların 

Alımında Azalma (2.0±0.77) Rahatsızlık (1.9±0.93), Fantoguzi ve Paraguzi 

(2.3±0.97), Genel Tat Alma Değişiklikleri (2.2±1.01) alt boyutlarının her birinin puan 

ortalamaları en yüksek iyi diyet grubunda yer alan hastalarda tespit edilmiştir. Genel 

Sağlık Durumu puan ortalamaları en yüksek (55.6±16.74) iyi diyet grubunda yer alan 

hastalarda olup, Fonksiyonel Ölçekler puan ortalaması en yüksek (74.2±16.41) zayıf 

diyet grubunda yer alan hastalarda, Semptom Ölçekleri puan ortalaması ise en yüksek 

(31.0±18.37) Geliştirilmesi gerekli diyet grubunda yer alan hastalarda saptanmıştır. 

Farklılıklar istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 6.24. Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Psikolojik Sağlamlılık, EORTC-QLQC30 ve K-TADÖ Puanlarına Göre SYİ-2015 

Sınıflarının Ortalama, Standart Sapma, Medyan Değerleri 

 

 

                Zayıf diyet  
                    (n=76) 

             Geliştirilmesi gerekli diyet  
          (n=513) 

        İyi diyet  
        (n=21) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 
       Medyan 

       [Alt-Üst] 𝐗 ± 𝐒𝐒 
Medyan 

[Alt-Üst] 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 
Medyan 

[Alt-Üst] 
PG-SGA 

 

13.8±6.18 14.0 

[0.0-27.0] 

13.6±6.80 14.0 

[0.0-35.0] 

12.5±4.90 13.0 

[2.0-20.0] 

χ2=5.027 

p=0.081 

Kanser Yalnızlık Ölçeği 24.7±11.72 21.0 

[15.0-60.0] 

29.3±15.66 25.0 

[15.0-75.0] 

26.4±12.81 21.0 

[15.0-47.0] 

χ2=2.894 

p=0.235 

Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği 21.7±6.70 24.0 

[6.0-30.0] 

20.4±6.79 22.0 

[6.0-30.0] 

21.1±5.48 19.0 

[12.0-30.0] 

χ2=3.580 

p=0.167 

K-TADÖ        

Temel Tatların Alımında Azalma 1.7±0.83 1.0 

[1.0-4.0] 

1.7±0.83 1.2 

[1.0-5.0] 

2.0±0.77 2.0 

[1.0-3.6] 

χ2=3.580 

p=0.167 

Rahatsızlık 1.8±0.76 1.8 

[1.0-4.0] 

1.8±0.78 1.7 

[1.0-4.3] 

1.9±0.93 1.8 

[1.0-4.3] 

χ2=0.614 

p=0.736 

Fantoguzi ve Paraguzi 2.2±1.09 2.0 

[1.0-5.0] 

2.1±1.09 2.0 

[1.0-5.0] 

2.3±0.97 2.0 

[1.0-4.0] 

χ2=1.333 

p=0.513 

Genel Tat Alma Değişiklikleri 2.0±0.97 1.8 

[1.0-4.5] 

1.9±0.95 1.8 

[1.0-4.8] 

2.2±1.01 2.0 

[1.0-4.0] 

χ2=1.277 

p=0.528 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
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Tablo 6.24. (devamı)  

 

 

  Zayıf diyet  
                        (n=76) 

    Geliştirilmesi gerekli diyet 
  (n=513) 

  İyi diyet  
  (n=21) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗 ± 𝐒𝐒 
Medyan 

[Alt-Üst] 𝐗 ± 𝐒𝐒 
Medyan 

[Alt-Üst] 𝐗 ± 𝐒𝐒 
Medyan 

[Alt-Üst] 
        

Genel Sağlık Durumu 55.5±17.35 50.0 

[25.0-100.0] 

53.1±15.83 50.0 

[16.7-100.0] 

55.6±16.74 50.0 

[33.3-100.0] 

χ2=0.863 

p=0.649 

Fonksiyonel Ölçekler 74.2±16.41 72.2 

[42.2-100.0] 

71.1±19.46 68.9 

[22.2-100.0] 

68.7±25.13 68.9 

[20.0-100.0] 

χ2=1.043 

p=0.594 

Fiziksel fonksiyon 82.3±16.39 80.0 

[40.0-100.0] 

77.8±21.73 73.3 

[0.0-100.0] 

77.±22.75 80.0 

[33.3-100.0] 

χ2=2.010 

p=0.366 

Rol fonksiyon 80.0±21.78 75.0 

[33.3-100.0] 

76.2±24.33 66.7 

[0.0-100.0] 

74.6±27.69 66.7 

[33.3-100.0] 

χ2=1.380 

p=0.501 

Emosyonel fonksiyon 57.9±28.08 66.7 

[0.0-100.0] 

58.0±29.78 66.7 

[0.0-100.0] 

51.6±37.23 66.7 

[0.0-100.0] 

χ2=0.291 

p=0.864 

Bilişsel fonksiyon 76.8±21.79 66.7 

[16.7-100.0] 

73.5±23.01 66.7 

[0.0-100.0] 

73.8±27.67 83.3 

[16.7-100.0] 

χ2=1.356 

p=0.508 

Sosyal fonksiyon 77.9±18.74 66.7 

[33.3-100.0] 

73.0±23.35 66.7 

[0.0-100.0] 

69.8±29.16 66.7 

[0.0-100.0] 

χ2=2.166 

p=0.339 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
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Tablo 6.24. (devamı)  

 

 

  Zayıf diyet  
                        (n=76) 

    Geliştirilmesi gerekli diyet 
  (n=513) 

  İyi diyet  
  (n=21) 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 
Medyan 

[Alt-Üst] 𝐗 ± 𝐒𝐒 
Medyan 

[Alt-Üst] 𝐗 ± 𝐒𝐒 
Medyan 

[Alt-Üst] 
Semptom Ölçekleri 28.8±16.49 28.2 

[0.0-74.4] 

31.0±18.37 30.8 

[0.0-79.5] 

28.3±19.76 25.6 

[2.6-79.5] 

χ2=1.108 

p=0.575 

Yorgunluk 42.7±22.44 44.4 

[0.0-100.0] 

45.0±22.29 44.4 

[0.0-100.0] 

39.7±21.54 44.4 

[0.0-77.8] 

χ2=1.663 

p=0.435 

Mide bulantısı ve kusma 15.8±20.53 0.0 

[0.0-66.7] 

20.3±24.92 16.7 

[0.0-100.0] 

15.1±21.67 0.0 

[0.0-66.7] 

χ2=2.086 

p=0.353 

Ağrı 32.9±19.99 33.3 

[0.0-83.3] 

34.0±23.45 33.3 

[0.0-100.0] 

32.5±23.26 33.3 

[0.0-83.3] 

χ2=0.092 

p=0.955 

Nefes darlığı 25.0±28.34 33.3 

[0.0-100.0] 

24.4±27.42 33.3 

[0.0-100.0] 

28.6±24.23 33.3 

[0.0-66.7] 

χ2=0.950 

p=0.622 

Uyku bozuklıuğu 31.1±28.97 33.3 

[0.0-100.0] 

36.3±31.11 33.3 

[0.0-100.0] 

30.2±31.46 33.3 

[0.0-100.0] 

χ2=2.357 

p=0.308 

İştah kaybı 24.1±28.07 0.0 

[0.0-100.0] 

27.7±29.02 33.3 

[0.0-100.0] 

25.4±29.63 0.0 

[0.0-66.7] 

χ2=1.092 

p=0.579 

Kabızlık 24.1±30.11 0.0 

[0.0-100.0] 

26.0±28.49 33.3 

[0.0-100.0] 

25.4±29.63 33.3 

[0.0-100.0] 

χ2=0.582 

p=0.749 

İshal 24.6±29.49 0.0 

[0.0-100.0] 

21.3±28.28 0.0 

[0.0-100.0] 

17.5±29.09 0.0 

[0.0-100.0] 

χ2=1.599 

p=0.450 

Mali sorunlar 19.7±18.20 33.3 

[0.0-66.7] 

23.7±23.17 33.3 

[0.0-100.0] 

27.0±35.94 0.0 

[0.0-100.0] 

χ2=1.200 

p=0.549 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.
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6.7. Bireylerde PG-SGA, Kanser Yalnızlık, Psikolojik Sağlamlılık, EORTC 

QLQ-C30 ve K-TADÖ Puanları Arasındaki İlişkiye Dair Bulgular 

Bireylerin genel bilgilerine göre Kanser Yalnızlık, Psikolojik Sağlamlılık, 

EORTC QLQ-C30 ve K-TADÖ puanlarının ortalama, standart sapma ve medyan 

değerleri Tablo 6.25’te verilmiştir. Kadınların Kanser Yalnızlık Ölçeği puanları 

(30.4±15.37) erkeklere (26.8±14.81) göre anlamlı düzeyde daha yüksek iken 

erkeklerin Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği puanları (21.4±6.62) kadınlara (19.9±6.74) 

göre anlamlı düzeyde daha yüksek tespit edilmiştir (p<0.05). EORT QLQ-C30 Ölçeği 

Genel Sağlık Durumu ve Fonksiyonel Ölçekler puanları erkeklerde (sırasıyla 

65.7±17.26 ve 75.6±19.15) kadınlara (sırasıyla 51.4±14.55 ve 67.5±18.67) göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek iken Semptom Ölçekleri puanları kadınlarda 

(32.2±17.48) erkeklerden (28.9±18.77) anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur 

(p<0.05).  

K-TADÖ ölçeği alt boyutları olan Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel 

Tat Alma Değişiklikleri puan ortalamaları kadınlarda (sırasıyla 1.8±0.76, 2.3±1.19, 

2.1±1.02) erkeklerden (sırasıyla 1.8±0.81, 2.0±0.92, 1.8±0.86) daha yüksek ve 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

Yaş sınıflarına göre Temel Tatların Alımında Azalma, Fantoguzi ve Paraguzi 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). 

Ayrıca 31-65 yaş grubundaki bireylerin puanlarının (2.2±1.10), 19-30 yaş 

grubundakilere (1.9±0.91) göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Evli bireylerin Fantoguzi ve Paraguzi puanları (2.2±1.08) ile Genel Sağlık 

Durumu Ölçeği puanları (64.0±15.91) bekarlara (sırasıyla 2.0±1.05 ve 51.9±16.48) 

göre anlamlı düzeyde daha yüksek iken bekarların Kanser Yalnızlık Ölçeği puanları 

(30.6±14.96), evlilere (28.10±15.23) göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). 

Psikolojik Sağlamlılık, EORTC QLQ-C30, K-TADÖ puanlarının eğitim 

düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). Anlamlı 

farkın hangi gruptan kaynaklandığını tespit etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli 
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ikili karşılaştırmalar sonucunda; üniversite mezunu olan bireylerde Psikolojik 

Sağlamlılık Ölçeği (321.6±6.67) ve Fonksiyonel Ölçekler (76.3±17.91) puanları lise 

mezunu (sırasıyla 19.7±6.72 ve 71.53±19.11) olanlara göre, genel sağlık puanları 

(56.0±16.40) ise ortaokul ve lise mezunu olanlara (ortaokul: 51.±14.66, lise: 

51.4±16.03) göre daha yüksek bulunmuştur. Lise ve üniversite mezunu olanların 

Fantoguzi ve Paraguzi (lise: 2.0±1.05, üniversite: 2.0±1.00), Genel Tat Alma 

Değişiklikleri (lise: 1.8±0.85, üniversite: 1.9±0.88) ve Semptom Ölçekleri (lise: 

30.5±17.67, üniversite: 21.2±17.21) puanlarının ilkokul/altı (sırasıyla 2.6±1.23, 

2.3±1.21 ve 34.0±18.90), ortaokul mezunu (sırasıyla 2.±1.10, 2.12±0.99 ve 

37.7±18.86) olanlara göre daha düşük olup Fonksiyonel Ölçekler puanlarının (lise: 

71.5±19.11, üniversite: 76.3±17.91, ilkokul/altı: 60.5±20.01, ortaokul: 65.7±18.32) 

daha yüksek olduğu saptanmıştır. Temel Tatların Alımında Azalma puanları, 

ilkokul/altı (2.0±1.14), ortaokul (1.8±0.79) ve üniversite mezunu (1.7±0.80) olan 

bireylerde lise mezunu olanlara (1.5±0.65) göre daha yüksek bulunmuştur. Lise 

mezunu olan (1.6±0.71) bireylerde Rahatsızlık puanı ilkokul/altı (1.9±0.88) ve 

ortaokul mezunu (2.0±0.81) olanlara göre daha düşük bulunmuştur. 

Çalışma durumuna göre Fonksiyonel Ölçekler, Semptom Ölçekleri, Fantoguzi 

ve Paraguzi, Genel Tat Alma Değişiklikleri puanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). Çalışan hastaların Fonksiyonel Ölçekler 

puanları (78.5±16.34) daha yüksek iken çalışmayan hastaların Semptom Ölçekleri 

puanları (32.4±18.14) daha yüksek bulunmuştur. Fantoguzi ve Paraguzi ile Genel Tat 

Alma Değişiklikleri puanlarının ise çalışmayan hastalarda (sırasıyla 2.2±1.11, 

2.0±0.98) daha yüksek olduğu belirlenmiştir.  

Mesleğe göre Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği puanları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0.009). Anlamlı farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını tespit etmek için yapılan Bonferroni düzeltmeli ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; memur olanlar ile diğer mesleklerde olanlar arasında anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir. Memur olanların Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği puanlarının 

(22.7±5.91), işçi, esnaf ve kendi işi olanlara göre (sırasıyla 18.1±7.16, 21.2±6.48, 

17.3±6.01) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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Yaşanılan yere göre puanların ortalama değerleri incelendiğinde kırsalda 

yaşayan hastaların Kanser Yalnızlık Ölçeği (34.3±17.84), Temel Tatların Alımında 

Azalma (2.0±0.91), Genel Tat Alma Değişiklikleri (2.2±1.08) ve Semptom Ölçekleri 

puanları (38.4±20.35) kentselde yaşayan hastalara göre (sırasıyla 27.6±14.38, 

1.6±0.79, 1.9±0.92, 29.1±17.34) daha yüksek olup aradaki ilişki anlamlı bulunmuştur. 

Normal doğum ile dünyaya gelen hastaların Temel Tatların Alımında Azalma 

(1.7±0.83), Fantoguzi ve Paraguzi (2.2±1.09) ile Genel Tat Alma Değişiklikleri 

(2.0±0.96) puanlarının sezaryen doğum ile dünyaya gelen hastalara (sırasıyla 

1.4±0.76, 1.7±0.92, 1.6±0.84) göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Gruplar arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). 
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Tablo 6.25. Bireylerin Genel Bilgilerine Göre Kanser Yalnızlık, Psikolojik Sağlamlılık, EORTC QLQ-C30 ve K-TADÖ Puanlarının 
Ortalama, Standart Sapma ve Medyan Değerleri 

 

 
 

n 

Kanser Yalnızlık Ölçeği Psikolojik Sağlamlılık 

Ölçeği 

Yaşam Kalitesi Ölçeği  
(EORT QLQ-C30) 

Genel Sağlık Durumu Fonksiyonel Ölçekler Semptom Ölçekleri 𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

296 

314 

 

26.8±14.81 

30.4±15.37 

 

18.0 [21.0] 

27.5 [30.0] 

 

21.4±6.62 

19.9±6.74 

 

24.0 [8.0] 

21.0 [12.0] 

 

65.7±17.26 

51.4±14.55 

 

66.7 [16.7] 

50.0 [25.0] 

 

75.6±19.15 

67.5±18.68 

 

77.8 [28.9] 

66.7 [26.7] 

 

28.9±18.77 

32.2±17.48 

 

28.2 [28.2] 

33.3 [25.6] 

İstatistiksel analiz# 

Olasılık 

Z=-3.737 

 p=0.000** 

Z=-2.875 

 p=0.004* 

 Z=-3.151 

  p=0.002* 

 Z=-5.251 

  p=0.000** 

 Z=-2.476 

  p=0.013* 

Yaş sınıfları 
19-30 

31-65 

 

68 

542 

 

26.7±11.58 

29.0±15.58 

 

23.0 [18.0] 

23.0 [24.0] 

 

21.7±6.18 

20.5±6.78 

 

24.0 [6.0] 

22.0 [6.0] 

 

53.3±13.44 

53.5±16.37 

 

50.0 [8.3] 

50.0 [25.0] 

 

76.2±15.76 

70.8±19.66 

 

80.0 [17.8] 

68.9 [28.9] 

 

28.2±15.63 

30.9±18.47 

 

23.1 [22.4] 

30.8 [28.2] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Z=-0.007 

  p=0.995 

Z=-1.443 

  p=0.149 

Z=-0.055 

 p=0.956 

Z=-2.309 

  p=0.021* 

Z=-1.194 

  p=0.233 

Medeni hal 

Bekar 

Evli 

 

138 

472 

 

30.6±14.96 

28.1±15.23 

 

   30.0 [20.0] 

   21.5 [24.0] 

 

20.5±6.63 

20.7±6.76 

 

24.0 [12.0] 

23.5 [6.0] 

 

51.9±16.48 

64.0±15.91 

 

50.0 [25.0] 

66.7 [25.0] 

 

71.3±18.39 

71.4±19.61 

 

71.1 [26.1] 

68.9 [28.9] 

 

31.1±17.79 

30.5±18.31 

 

  30.8 [28.2] 

  30.8 [28.2] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Z=-2.672 

  p=0.008* 

Z=-0.286 

  p=0.775 

Z=-1.964 

  p=0.049* 

Z=-0.119 

  p=0.906 

Z=-0.411 

  p=0.681 

#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun 
karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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Tablo 6.25. (devamı)  

 

 
 

n 

Kanser Yalnızlık Ölçeği Psikolojik Sağlamlılık 

Ölçeği 

Yaşam Kalitesi Ölçeği  
(EORT QLQ-C30) 

Genel Sağlık Durumu Fonksiyonel Ölçekler Semptom Ölçekleri 𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒. 𝐒. Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

Eğitim düzeyi 
İlkokul/altı (1) 

Ortaokul (2) 

Lise (3) 

Üniversite (4) 

 

74 

99 

163 

274 

 

31.5±15.51 

28.4±16.37 

29.0±16.19 

27.8±14.01 

 

30.0 [30.0] 

20.0 [30.0] 

23.0 [22.0] 

24.0 [21.3] 

 

19.7±6.70 

20.1±6.63 

19.7±6.72 

21.6±6.67 

 

20.0 [12.0] 

21.0 [7.0] 

18.0 [10.0] 

24.0 [9.0] 

 

52.9±15.64 

51.3±14.66 

51.4±16.03 

56.0±16.40 

 

58.3 [20.8] 

50.0 [8.3] 

50.0 [25.0] 

66.7 [25.0] 

 

60.5±20.01 

65.7±18.32 

71.5±19.11 

76.3±17.91 

 

62.2 [20.0] 

62.2 [26.7] 

68.9 [22.2]  

77.8 [24.4] 

 

34.0±18.90 

37.7±18.86 

30.5±17.67 

27.2±17.21 

 

38.5 [25.6] 

33.3 [25.6] 

30.8 [25.6] 

23.1 [28.2] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=3.994 

 p=0.262 

χ2=11.478 

   p=0.009* 

  [3-4] 

χ2=12.122 

   p=0.007* 

   [2.3-4] 

χ2=49.401 

    p=0.000** 

      [1-3.4] [2-3.4] [3-4] 

χ2=23.262 

    p=0.000** 

             [1-3.4] [2-3.4] 

#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun 
karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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Tablo 6.25. (devamı)  

 

 
 

n 

Kemoterapiye Bağlı Tat Alma Değişikliği Ölçeği  
(K-TADÖ) 

Temel Tatların Alımında Azalma Rahatsızlık Fantoguzi ve Paraguzi Genel Tat Alma Değişiklikleri 𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 

Cinsiyet 

Erkek 

Kadın 

 

296 

314 

 

1.6±0.72 

1.8±0.91 

 

1.0 [1.0] 

1.6 [1.0] 

 

1.8±0.81 

1.8±0.76 

 

1.5 [1.0] 

1.8 [1.3] 

 

2.0±0.92 

2.3±1.19 

 

2.0 [1.7] 

2.5 [2.0] 

 

1.8±0.86 

2.1±1.02 

 

1.8 [1.5] 

2.0 [1.8] 

İstatistiksel analiz# 

Olasılık 

Z=-1.773 

 p=0.076 

Z=-1.345 

p=0.0179 

Z=-3.461 

  p=0.001* 

Z=-3.289 

  p=0.001* 

Yaş sınıfları 
19-30 

31-65 

 

68 

542 

 

1.4±0.68 

1.7±0.84 

 

1.0 [1.0] 

1.6 [1.0] 

 

1.7±0.69 

1.8±0.79 

 

1.5 [1.0] 

1.7 [1.2] 

 

1.9±0.91 

2.2±1.10 

 

1.8 [1.3] 

2.0 [2.0] 

 

1.6±0.78 

2.0±0.97 

 

1.3 [1.0] 

2.0 [1.8] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Z=-3.265 

 p=0.001* 

Z=-1.225 

  p=0.220 

Z=-2.043 

  p=0.041* 

Z=-2.913 

 p=0.004* 

Medeni hal 

Bekar 

Evli 

 

138 

472 

 

1.6±0.79 

1.7±0.84 

 

1.0 [1.0] 

1.4 [1.0] 

 

1.7±0.73 

1.8±0.80 

 

1.5 [1.3] 

1.7 [1.2] 

 

2.0±1.05 

2.2±1.08 

 

1.8 [2.0] 

2.0 [2.0] 

 

1.9±0.93 

2.0±0.96 

 

1.8 [1.6] 

2.0 [1.8] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Z=-0.730 

 p=0.465 

Z=-0.679 

 p=0.497 

Z=-2.283 

  p=0.022* 

Z=-1.084 

  p=0.278 

Eğitim düzeyi 
İlkokul/altı (1) 

Ortaokul (2) 

Lise (3) 

Üniversite (4) 

 

74 

99 

163 

274 

 

2.0±1.14 

1.8±0.79 

1.5±0.65 

1.7±0.80 

 

2.0 [1.7] 

2.0 [1.0] 

1.0 [1.0] 

1.3 [1.0] 

 

1.9±0.88 

2.0±0.81 

1.6±0.71 

1.8±0.77 

 

2.0 [1.3] 

1.8 [1.2] 

1.3 [1.0] 

1.7 [1.2] 

 

2.6±1.23 

2.4±1.10 

2.0±1.05 

2.0±1.00 

 

2.7 [2.7] 

2.5 [1.3] 

2.0 [2.0] 

2.0 [2.0] 

 

2.3±1.21 

2.2±0.99 

1.8±0.85 

1.9±0.88 

 

2.0 [2.0] 

2.0 [1.8] 

1.5 [1.3] 

1.8 [1.8] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Fark 

                     χ2=13.969 

p=0.003* 

[3-1.2.4]  

   χ2=15.835 

   p=0.001* 

   [1.2-3] 

   χ2=21.481 

   p=0.000** 

[1-3.4] [2-3.4] 

   χ2=16.500 

   p=0.001* 

[1-3.4] [2-3.4] 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun 
karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. *p<0.05, **p<0.001 
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Tablo 6.25. (devamı)  

 

 
 

n 

Kanser Yalnızlık Ölçeği Psikolojik Sağlamlılık 

Ölçeği 

Yaşam Kalitesi Ölçeği  
(EORT QLQ-C30) 

Genel Sağlık Durumu Fonksiyonel Ölçekler Semptom Ölçekleri 𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 

Çalışma durumu 

Çalışıyor 
Çalışmıyor 

 

132 

478 

 

26.8±12.92 

29.2±15.74 

 

23.0 [20.5] 

23.0 [24.0] 

 

21.4±6.47 

20.4±6.78 

 

 24.0 [8.0] 

 22.0 [9.0] 

 

54.6±14.50 

53.2±16.46 

 

50.0 [16.7] 

50.0 [25.0] 

 

78.5±16.34 

69.5±19.46 

 

78.9 [24.4] 

68.9 [26.7] 

 

24.4±16.97 

32.4±18.14 

 

20.5 [25.6] 

33.3 [25.6] 

İstatistiksel analiz# 

Olasılık 

Z=-1.342 

p=0.180 

Z=-1.608 

p=0.108 

Z=-1.167 

p=0.243 

Z=-4.521 

p=0.000** 

Z=-4.580 

p=0.000** 

Meslek 

Memur (1) 

İşçi (2) 

Esnaf (3) 

Kendi işi var (4) 

 

66 

14 

39 

13 

 

24.8±11.68 

25.5±14.77 

29.4±14.39 

29.5±16.55 

 

23.0 [15.0] 

21.0 [13.5] 

30.0 [26.5] 

26.0 [19.0] 

 

22.7±5.91 

18.1±7.16 

21.2±6.48 

17.3±6.01 

 

 24.0 [9.0] 

19.0 [12.0] 

  23.0 [9.0] 

18.0 [12.0] 

 

57.6±13.64 

48.0±17.31 

52.0±15.13 

56.4±15.64 

 

50.0 [16.7] 

50.0 [29.2] 

50.0 [18.8] 

50.0 [20.8] 

 

80.1±15.98 

76.0±22.81 

74.3±18.11 

74.4±16.52 

 

82.2 [22.2] 

75.6 [38.9] 

73.3 [27.8] 

68.9 [28.9] 

 

21.2±14.29 

26.9±22.92 

29.0±20.53 

24.7±14.30 

 

17.9 [23.1] 

17.9 [26.9] 

23.1 [33.3] 

17.9 [26.9] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

Fark 

χ2=3.905 

p=0.272 

χ2=11.686 

p=0.009* 

[1-4] 

χ2=7.389 

p=0.060 

χ2=3.190 

p=0.363 

χ2=3.789 

p=0.285 

#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun 
karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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Tablo 6.25. (devamı)  

 

 
 

n 

Kanser Yalnızlık Ölçeği Psikolojik Sağlamlılık 

Ölçeği 

Yaşam Kalitesi Ölçeği  
(EORT QLQ-C30) 

Genel Sağlık Durumu Fonksiyonel Ölçekler Semptom Ölçekleri 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 

Yaşanan yer 

Kentsel 

Kırsal 

 

  510 

100 

 

27.6±14.38 

34.3±17.84 

 

22.0 [21.0] 

30.0 [32.0] 

 

20.9±6.62 

18.9±7.01 

 

  24.0 [6.0] 

18.0 [10.0] 

 

 54.4±16.14 

 49.1±14.93 

 

50.0 [25.0] 

50.0 [33.3] 

 

 73.2±18.44 

62.2±21.12 

 

 73.3 [29.4] 

 64.4 [26.7] 

 

  29.1±17.34 

38.4±20.35 

 

 28.2 [25.6] 

 38.5 [37.2] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

                Z=-3.193 

   p=0.001* 

             Z=-2.739 

p=0.006* 

                Z=-2.963 

  p=0.003* 

              Z=-4.770 

p=0.000** 

              Z=-4.269 

p=0.000** 

Doğum şekli 
Normal 

doğum 

Sezaryen 

 

575 

   35 

 

28.7±15.44 

28.3±10.66 

 

23.0 [24.0] 

30.0 [18.0] 

 

20.6±6.73 

21.2±6.71 

 

 23.0 [6.0] 

24.0 [15.0] 

 

 53.5±16.11 

54.5±15.30 

 

50.0 [25.0] 

50.0 [25.0] 

 

71.2±19.49 

75.4±16.08 

 

68.9 [28.9] 

77.8 [17.8] 

 

30.7±18.29 

29.0±16.36 

 

30.8 [28.2] 

23.1 [23.1] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

                Z=-1.032 

   p=0.302 

            Z=-0.522 

p=0.601 

              Z=-0.302 

p=0.762 

              Z=-1.360 

p=0.174 

              Z=-0.652 

p=0.512   

#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun 
karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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Tablo 6.25. (devamı)  

 

 
 

n 

Kemoterapiye Bağlı Tat Alma Değişikliği Ölçeği  
(K-TADÖ) 

Temel Tatların Alımında Azalma Rahatsızlık Fantoguzi ve Paraguzi Genel Tat Alma Değişiklikleri 𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 

Çalışma  
Çalışıyor 
Çalışmıyor 

 

132 

478 

 

1.6±0.75 

1.7±0.85 

 

1.0 [1.0] 

1.3 [1.0] 

 

1.7±0.83 

1.8±0.77 

 

1.4 [1.0] 

1.8 [1.2] 

 

1.9±0.91 

2.2±1.11 

 

1.7 [1.7] 

2.0 [2.0] 

 

1.7±0.82 

2.0±0.98 

 

1.5 [1.2] 

1.8 [1.8] 

İstatistiksel analiz# 

Olasılık 

                    Z=-1.150 

                     p=0.250 

Z=-1.799 

p=0.072 

Z=-3.203 

p=0.001* 

Z=-2.368 

p=0.018* 

Meslek 

Memur 

İşçi 
Esnaf 

Kendi işi var 

 

66 

14 

39 

13 

 

1.6±0.79 

1.4±0.66 

1.7±0.72 

1.7±0.88 

 

1.0 [1.0] 

1.0 [0.8] 

2.0 [1.0] 

1.2 [1.0] 

 

1.8±0.90 

1.5±0.76 

1.7±0.74 

1.2±0.73 

 

1.5 [1.0] 

1.0 [1.2] 

1.6 [1.0] 

1.2 [1.3] 

 

1.8±0.90 

1.8±0.84 

1.9±0.86 

2.0±1.19 

 

1.7 [1.7] 

1.7 [1.7] 

2.0 [2.0] 

1.0 [1.8] 

 

1.7±0.86 

1.7±0.92 

1.8±0.76 

1.8±0.93 

 

1.3 [1.0] 

1.0 [1.8] 

2.0 [1.8] 

1.3 [1.5] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

                    χ2=3.422 

                     p=0.331 

χ2=3.112 

p=0.375 

χ2=1.038 

p=0.792 

χ2=1.807 

p=0.612 

Yaşanan yer 

Kentsel 

Kırsal 

 

510 

100 

 

1.6±0.79 

2.0±0.91 

 

1.0 [1.0] 

2.0 [1.6] 

 

1.8±0.76 

1.9±0.87 

 

1.7 [1.2] 

1.7 [1.8] 

 

2.1±1.07 

2.3±1.14 

 

1.9 [2.0] 

2.0 [1.3] 

 

1.9±0.92 

2.2±1.08 

 

1.8 [1.8] 

2.0 [2.0] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

                   Z=-3.466 

                    p=0.001* 

Z=-1.041 

p=0.298 

Z=-1.988 

p=0.047 

Z=-2.148 

p=0.032* 

Doğum şekli 
Normal doğum 

Sezaryen 

 

575 

35 

 

1.7±0.83 

1.4±0.76 

 

1.4 [1.0] 

1.0 [1.0] 

 

1.8±0.79 

1.6±0.61 

 

1.7 [1.2] 

1.5 [1.0] 

 

2.2±1.09 

1.7±0.92 

 

2.0 [2.0] 

1.7 [1.0] 

 

2.0±0.96 

1.6±0.84 

 

2.0 [1.8] 

1.3 [1.0] 

İstatistiksel analiz 

Olasılık 

                    Z=-2.334 

                    p=0.020* 

Z=-1.118 

p=0.263 

Z=-2.193 

p=0.028* 

Z=-2.375 

p=0.018* 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri); üç veya daha fazla bağımsız grubun 
karşılaştırılmasında “Kruskall-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.  
*p<0.05
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Bireylerin yaş, BKİ ve uyku süreleri ile PG-SGA, Kanser Yalnızlık, Psikolojik 

Sağlamlılık, EORTC QLQ-C30 ve K-TADÖ puanları arasındaki korelasyon analizi 

Tablo 6.26’da verilmiştir. Korelasyon analizi sonucuna göre yaş ile Psikolojik 

Sağlamlılık Ölçeği (r=-0.093, p=0.021) ve Fonksiyonel Ölçekler (r=-0.232, p=0.000) 

arasında negatif, Temel Tatların Alımında Azalma (r=0.171, p=0.000), Fantoguzi ve 

Paraguzi (r=0.145, p=0.000), Genel Tat Alma Değişiklikleri (r=0.161, p=0.000), 

Semptom Ölçekleri (r=0.178, p=0.000) arasında pozitif korelasyon tespit edilmiştir. 

Bu ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05).  

BKİ (kg/m2) ile Fonksiyonel Ölçekler (r=-0.157, p=0.000) arasında negatif 

korelasyon saptanırken, Kanser Yalnızlık Ölçeği (r=0.099, p=0.014), Temel Tatların 

Alımında Azalma (r=0.097, p=0.016), Rahatsızlık (r=0.119, p=0.003), Fantoguzi ve 

Paraguzi (r=0.161, p=0.000), Genel Tat Alma Değişiklikleri (r=0.141, p=0.000), 

Semptom Ölçekleri (r=0.086, p=0.033) arasında pozitif korelasyon saptanmıştır 

(p<0.05).  

Kemoterapi öncesi gece uyku süresi ile PG-SGA (r=-0.098, p=0.015), 

Rahatsızlık (r=-0.115, p=0.004), Genel Tat Alma Değişiklikleri (r=-0.091, p=0.025) 

ve Semptom Ölçekleri (r=-0.162, p=0.000) arasında negatif korelasyon, Genel Sağlık 

Durumu arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon bulunmuştur. Kemoterapi öncesi 

gündüz uyku süresi ile Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği (r=-0.108, p=0.008) ve 

Fonksiyonel Ölçekler (r=-0.081, p=0.047) arasında negatif yönde anlamlı korelasyon 

tespit edilmiştir (p<0.05). Kemoterapi sonrası gece ve gündüz uyku süresi ile 

Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği (sırasıyla r=0.096, p=0.018, r=-0.082, p=0.044), Temel 

Tatların Alımında Azalma (sırasıyla r=-0.084, p=0.038, r=-0.124, p=0.002), Fantoguzi 

ve Paraguzi (sırasıyla r=-0.185, p=0.000, r=-0.117, p=0.004), Genel Tat Alma 

Değişiklikleri (sırasıyla r=-0.171, p=0.000, r=-0.121, p=0.003) arasında negatif 

korelasyon bulunmuştur. Kemoterapi sonrası gece uyku süresi ile Genel Sağlık 

Durumu (r=0.158, p=0.000) ve Fonksiyonel Ölçekler (r=0.080, p=0.049) arasında 

pozitif ilişki tespit edilirken PG-SGA (r=-0.130, p=0.001), Kanser Yalnızlık Ölçeği 

(r=-0.107, p=0.008), Rahatsızlık (r=-0.133, p=0.001) ve Semptom Ölçekleri (r=-0.201, 

p=0.000) arasında negatif ilişki tespit edilmiştir. Bu ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05).  
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Tablo 6.26. Bireylerin Yaş, BKİ ve Uyku Süreleri ile PG-SGA, Kanser Yalnızlık, Psikolojik Sağlamlılık, EORTC QLQ-C30 ve K-TADÖ 
Puanları Arasındaki İlişki (r) 

 

Korelasyon# (n=610) 

  

Yaş (yıl) 
 

BKİ (kg/m2) 

Kemoterapi öncesi Kemoterapi sonrası 
Gece uyku 

süresi (saat) 

Gündüz uyku 
süresi (saat) 

Gece uyku 

süresi (saat) 

Gündüz uyku 
süresi (saat) 

PG-SGA r 

p 

0.050 

0.221 

0.055 

0.175 

-0.098 

 0.015* 

0.029 

0.475 

 -0.130 

  0.001* 

 0.001 

 0.987 

Kanser Yalnızlık Ölçeği r 

p 

0.061 

0.135 

0.099 

0.014* 

-0.057 

 0.156 

0.067 

0.096 

 -0.107 

  0.008* 

 0.032 

 0.425 

Psikolojik Sağlamlılık ölçeği r 

p 

      -0.093 

0.021* 

      -0.054 

       0.187 

-0.034 

 0.407 

-0.108 

0.008* 

  0.096 

  0.018* 

-0.082 

 0.044* 

K-TADÖ        

Temel Tatların Alımında Azalma r 

p 

0.171 

0.000** 

0.097 

0.016* 

 -0.073 

  0.071 

      -0.029 

0.476 

 -0.084 

  0.038* 

-0.124 

 0.002* 

Rahatsızlık r 

p 

0.071 

0.078 

0.119 

0.003* 

 -0.115 

  0.004 

0.002 

0.970 

 -0.133 

  0.001 

-0.019 

 0.633 

Fantoguzi ve Paraguzi r 

p 

0.145 

0.000** 

0.161 

0.000** 

 -0.066 

  0.105 

      -0.038 

0.351 

 -0.185 

  0.000** 

-0.117 

 0.004* 

Genel Tat Alma Değişiklikleri r 

p 

0.161 

0.000** 

0.141 

0.000** 

 -0.091 

 0.025* 

      -0.020 

0.625 

 -0.171 

  0.000** 

-0.121 

 0.003* 

EORTC QLQ-C30         

Genel Sağlık Durumu r 

p 

-0.024 

 0.552 

       -0.038 

 0.353 

 0.098 

 0.016* 

 -0.012 

  0.767 

  0.158 

  0.000** 

-0.062 

 0.128 

Fonksiyonel Ölçekler r 

p 

-0.232 

 0.000** 

       -0.157 

        0.000** 

 0.076 

 0.059 

 -0.081 

  0.047* 

  0.080 

  0.049* 

-0.006 

 0.886 

Semptom Ölçekleri r 

p 

 0.178 

 0.000** 

        0.086 

        0.033* 

-0.162 

 0.000** 

-0.008 

 0.849 

 -0.201 

  0.000** 

-0.014 

 0.732 
#Normal dağılıma sahip olmayan iki nicel değişkenin ilişkilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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Tablo 6.27’de bireylerin antropometrik ölçümleri ile Kanser Yalnızlık, 

Psikolojik Sağlamlılık, EORTC QLQ-C30 ve K-TADÖ puanları arasındaki ilişki (r) 

verilmiştir. Korelasyon analizi sonucuna göre tanı öncesi BKİ (kg/m2) ile Kanser 

Yalnızlık Ölçeği, Semptom Ölçekleri, Temel Tatların Alımında Azalma, rahatsızlık, 

Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Değişiklikleri arasında pozitif korelasyon 

saptanırken, Fonksiyonel Ölçekler arasında negatif korelasyon saptanmıştır (p<0.05). 

Mevcut BKİ (kg/m2) ile Fonksiyonel Ölçekler arasında negatif ilişki bulunmuştur 

(p=0.047). Boyun çevresi (cm) ve bel/kalça oranı ile Kanser Yalnızlık Ölçeği arasında 

pozitif korelasyon, boyun çevresi (cm) ile Genel Sağlık Durumu, Fonksiyonel 

Ölçekler arasında negatif korelasyon tespit edilmiştir (p<0.05). Bel/boy oranı ile 

Fonksiyonel Ölçekler arasında negatif ilişki, Fantoguzi ve Paraguzi arasında pozitif 

ilişki bulunmuştur (p<0.05).  

El kavrama gücü ile Kanser Yalnızlık Ölçeği, Semptom Ölçekleri, Temel 

Tatların Alımında Azalma, Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma 

Değişiklikleri arasında negatif, Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği, Genel Sağlık Durumu, 

Fonksiyonel Ölçekler arasında pozitif ilişki tespit edilmiş olup bu ilişkiler istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05).  

Tablo 6.28’de bireylerin ana öğün atlama durumlarına göre PG-SGA, Kanser 

Yalnızlık Ölçeği, Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği ve K-TADÖ alt boyutu puanlarının 

ortalama, standart sapma, medyan değerleri verilmiştir. Ana öğün atlama durumuna 

göre PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği, Temel Tatların 

Alımında Azalma, Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi ve Genel Tat Alma 

Değişiklikleri puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(p<0.05). PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Temel Tatların Alımında Azalma, 

Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi ve Genel Tat Alma Değişiklikleri puanları ana 

öğün atlayan bireylerde (sırasıyla 14.2±6.67, 30.2±15.64, 1.8±0.89, 1.8±0.71, 

2.2±1.09 ve 2.0±0.95) ana öğün atlamayan bireylere (sırasıyla 13.0±6.62, 27.5±14.73, 

1.6±0.77, 1.8±0.83, 2.1±1.07 ve 1.9±0.96) göre daha yüksek olup ana öğün 

atlayanların Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği puanları, ana öğün atlamayanlara göre daha 

düşük bulunmuştur (sırasıyla 20.0±6.92 ve 21.1±6.52).  
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Tablo 6.27. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri ile Kanser Yalnızlık, Psikolojik Sağlamlılık, EORTC QLQ-C30 ve K-TADÖ Puanları 
Arasındaki İlişki (r) 

 

 

Korelasyon# (n=610) 
 

Kanser 

Yalnızlık 
Ölçeği 

 

Psikolojik 

Sağlamlılık 

Ölçeği 

Yaşam Kalitesi Ölçeği  
(EORT QLQ-C30) 

Kemoterapiye Bağlı Tat Alma Değişikliği Ölçeği  
(K-TADÖ) 

Genel 

Sağlık 

Durumu 

 

Fonksiyonel 

Ölçekler 

 

Semptom 

Ölçekleri 

 

Temel 

Tatların 
Alımında 
Azalma 

 

Rahatsızlık 

 

Fantoguzi 

ve 

Paraguzi 

 

Genel Tat 

Alma 

Değişiklikleri 

Tanı öncesi ağırlığı (kg)  r 

p 

0.050 

0.214 

    -0.028 

0.485 

0.029 

0.468 

     -0.037 

0.358 

-0.007 

 0.858 

0.014 

0.734 

 0.056 

 0.165 

 0.058 

 0.153 

0.034 

0.395 

Mevcut vücut ağırlığı (kg)  r 

p 

0.003 

0.943 

0.004 

0.925 

0.076 

0.060 

0.028 

0.484 

-0.077 

0.056 

-0.048 

0.232 

-0.029 

 0.468 

-0.004 

 0.925 

       -0.040 

0.320 

Tanı öncesi BKİ (kg/m2) r 

p 

0.099 

0.014* 

    -0.054 

0.187 

   -0.038 

0.353 

     -0.157 

0.000** 

0.086 

0.033* 

0.097 

0.016* 

 0.119 

0.003* 

 0.161 

 0.000** 

0.141 

0.000** 

Mevcut BKİ (kg/m2) r 

p 

0.045 

0.269 

    -0.014 

0.735 

0.018 

0.666 

     -0.080 

0.047* 

0.001 

0.982 

0.015 

0.715 

0.001 

0.977 

 0.072 

 0.074 

0.040 

0.327 
#Normal dağılıma sahip olmayan iki nicel değişkenin ilişkilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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Tablo 6.27. (devamı)  

 

 

Korelasyon* (n=610) 
 

Kanser 

Yalnızlık 
Ölçeği 

 

Psikolojik 

Sağlamlılık 

Ölçeği 

Yaşam Kalitesi Ölçeği  
(EORT QLQ-C30) 

Kemoterapiye Bağlı Tat Alma Değişikliği Ölçeği  
(K-TADÖ) 

 

Genel 

Sağlık 
Durumu 

 

 

Fonksiyonel 

Ölçekler 

 

Semptom 

Ölçekleri 

 

Temel 

Tatların 
Alımında 
Azalma 

 

Rahatsızlık 

 

Fantoguzi 

ve 

Paraguzi 

 

Genel Tat 

Alma 

Değişiklikleri 

Bel çevresi (cm) r 

p 

0.042 

0.376 

-0.025 

 0.604 

-0.048 

 0.318 

 -0.056 

  0.237 

0.015 

0.745 

0.054 

0.260 

0.043 

0.370 

0.069 

0.145 

 0.060 

 0.208 

Kalça çevresi (cm) r 

p 

0.023 

0.361 

-0.005 

 0.920 

-0.020 

 0.677 

 -0.041 

  0.385 

0.016 

0.736 

0.042 

0.375 

0.008 

0.872 

0.058 

0.222 

 0.041 

 0.391 

Boyun çevresi (cm) r 

p 

0.111 

0.010* 

-0.080 

 0.065 

-0.120 

 0.006* 

-0.105 

 0.015* 

 0.035 

 0.422 

  -0.025 

0.562 

0.055 

0.205 

0.010 

0.826 

 0.011 

 0.806 

Bel/kalça oranı r 

p 

0.094 

0.049* 

    -0.087 

 0.069 

-0.070 

0.140 

-0.025 

 0.597 

  -0.024 

 0.621 

  -0.017 

   0.720 

0.065 

0.174 

  -0.009 

0.854 

 0.017 

 0.721 

Bel/boy oranı r 

p 

0.064 

0.182 

    -0.039 

0.410 

-0.069 

0.150 

-0.094 

 0.047* 

0.054 

0.260 

0.082 

0.085 

0.042 

0.374 

0.096 

0.044* 

0.084 

0.076 

Üst orta kol çevresi (cm) r 

p 

0.033 

0.479 

    -0.030 

0.520 

0.012 

0.793 

-0.090 

 0.056 

0.055 

0.239 

0.044 

0.351 

0.030 

0.524 

0.071 

0.129 

0.045 

0.338 

El kavrama gücü r 

p 

-0.220 

0.000** 

0.218 

0.000** 

0.164 

0.001* 

 0.238 

 0.000** 

  -0.136 

 0.004* 

-0.145 

 0.002* 

    -0.102 

0.032* 

   -0.188 

0.000** 

-0.171 

 0.000** 
#Normal dağılıma sahip olmayan iki nicel değişkenin ilişkilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 
*p<0.05, **p<0.001 
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Tablo 6.28. Bireylerin Ana Öğün Atlama Durumlarına Göre PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği ve K-TADÖ 
Alt Boyutu Puanlarının Ortalama, Standart Sapma, Medyan Değerleri 

 Atlar 

(n=275) 

Atlamaz  

(n=335) İstatistiksel analiz# 

Olasılık 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 

PG-SGA 

 

14.2±6.67 14.0 

[10.0] 

13.0±6.62   13.0 

 [9.0] 

          Z=-2.550 

p=0.011* 

Kanser Yalnızlık Ölçeği 30.2±15.64 26.0 

[30.0] 

     27.5±14.73   23.0 

        [20.0] 

          Z=-2.479 

p=0.013* 

Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği 20.0±6.92 18.0 

[12.0] 

21.1±6.52   24.0 

 [6.0] 

          Z=-2.153 

p=0.031* 

K-TADÖ      

Temel Tatların Alımında Azalma 1.8±0.89 1.8 

[1.0] 

1.6±0.77   1.0 

         [1.0] 

          Z=-2.536 

p=0.011* 

Rahatsızlık 1.8±0.71 1.8 

[1.2] 

1.8±0.83    1.5 

         [1.2] 

Z=-2.411 

p=0.016* 

Fantoguzi ve Paraguzi 2.2±1.09 2.1 

[2.0] 

2.1±1.07   2.0 

         [2.0] 

          Z=-2.284 

p=0.022* 

Genel Tat Alma Değişiklikleri 2.0±0.95 2.0 

[1.8] 

1.9±0.96   1.8 

[1.8] 

          Z=-2.546 

p=0.011* 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır 
*p<0.05 
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Tablo 6.29’da bireylerin ara öğün atlama durumlarına göre PG-SGA, Kanser 

Yalnızlık Ölçeği, Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği ve K-TADÖ alt boyutu puanlarının 

ortalama, standart sapma, medyan değerleri verilmiştir. Ara öğün atlama durumuna 

göre Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmiş olup ara öğün atlamayanların ölçek puanlarının (22.3±7.06) ara 

öğün atlayanlara (20.2±6.58) göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0.001). 

Bireylerin cinsiyet ve yaşlarına göre PG-SGA, Kanser Yalnızlık, Psikolojik 

Sağlamlılık, EORTC QLQ-C30 ve K-TADÖ puanlarının ortalama, standart sapma ve 

medyan değerleri Tablo 6.30’da verilmiştir. Erkeklerde ve kadınlarda yaş sınıflarına 

göre Temel Tatların Alımında Azalma puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir (p=0.011, p=0.042). Yaş sınıfına göre 31-65 yaş arasında olan 

erkek ile kadınların Temel Tatların Alımında Azalma puan ortalamaları sırasıyla 

1.6±0.73 ve 1.8±0.92 iken 19-30 yaş grubunda sırasıyla 1.4±0.65 ve 1.5±0.72 

bulunmuştur. Kadınlarda yaş sınıflarına göre Genel Tat Alma Değişiklikleri puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0.032). Bununla 

birlikte 31-65 yaş grubunda olanların Genel Tat Alma Değişiklikleri puanlarının 

(2.1±1.03), 19-30 yaş grubunda olanlara (1.7±0.85) göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Yaş sınıflarına göre fiziksel fonksiyon puanları açısından 

erkeklerde ve kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). 

Yaş sınıfına göre 19-30 yaş arasında olan erkek (90.5±13.10) ve kadınların 

(83.4±25.46) fiziksel fonksiyon puanları, 31-65 yaş grubunda olanlara göre (E: 

79.1±22.14, K: 75.6±20.03) anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Benzer 

şekilde rol fonksiyon puanları yaş sınıflarına göre değerlendirildiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). Ayrıca 19-30 yaş grubunda olan 

erkek (89.2±17.66) ve kadınların (85.0±22.51) rol fonksiyon puanlarının, 31-65 yaş 

grubunda olanlara göre (E: 76.4±25.77, K: 74.3±22.90) anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Kadınlarda 19-30 yaş grubunda olanların bilişsel fonksiyon 

puanları 80.1±21.26 iken, 31-65 yaş grubunda olanların puanları 70.2±23.93 

bulunmuş ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p=0.027). Erkeklerde 31-

65 yaş grubunda olanların nefes darlığı puanlarının (27.8±28.29), 19-30 yaş grubunda 

olanlara (11.7±19.59) göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(p=0.001).
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Tablo 6.29. Bireylerin Ara Öğün Atlama Durumlarına Göre PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği ve  K-TADÖ 
Alt Boyutu Puanlarının Ortalama, Standart Sapma, Medyan Değerleri 

 Atlar  

(n=490) 

Atlamaz  

(n=120) 
İstatistiksel 

analiz# 

Olasılık 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

PG-SGA 

 

13.8±6.84 14.0 

[9.0] 

12.6±5.81  13.0 

[9.0] 

     Z=-1.606 

 p=0.108 

Kanser Yalnızlık Ölçeği 29.1±15.31 25.0 

  [24.0] 

26.8±14.65  23.0 

 [17.0] 

     Z=-1.944 

p=0.052 

Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği 20.2±6.58 20.0 

[6.3] 

22.3±7.06  24.0 

 [12.0] 

     Z=-3.360 

p=0.001* 

K-TADÖ      

Temel Tatların Alımında Azalma 1.7±0.82 1.4 

  [1.0] 

1.6±0.84  1.0 

 [1.0] 

     Z=-1.287 

p=0.198 

Rahatsızlık 1.8±0.78 1.7 

[1.2] 

1.8±0.81   1.5 

  [1.3] 

     Z=-0.655 

p=0.512 

Fantoguzi ve Paraguzi 2.1±1.08 2.0 

[2.0] 

2.1±1.08   2.0 

  [2.0] 

     Z=-0.079 

p=0.937 

Genel Tat Alma Değişiklikleri 2.0±0.95 1.8 

   [1.8] 

1.8±0.96   1.5 

  [1.7] 

     Z=-1.736 

       p=0.083 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05 
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Tablo 6.30. Bireylerin Cinsiyet ve Yaşlarına Göre PG-SGA, Kanser Yalnızlık, Psikolojik Sağlamlılık, EORTC QLQ-C30 ve K-TADÖ 
Puanlarının Ortalama, Standart Sapma ve Medyan Değerleri 

 

  

Erkek  

(n=296) 

 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 

Kadın  
(n=314)  

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 

19-30 yaş (n=37) 31-65 yaş (n=259) 19-30 yaş (n=31) 31-65 yaş (n=283) 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

  [IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan   

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan  

[IQR] 

PG-SGA 

 

13.0±5.02 13.0 

[6.0] 

13.7±6.95 14.0 

[11.0] 

Z=-0.321 

p=0.748 

14.3±5.14 14.0 

[8.0] 

13.4±6.75 14.0 

[10.0] 

Z=-0.695 

p=0.487 

Kanser Yalnızlık 
Ölçeği 

23.9±9.39 21.0 

[15.0] 

27.3±15.39 17.0 

[22.0] 

Z=-0.111 

p=0.911 

30.0±13.12 30.0 

[22.0] 

30.5±15.62 27.0 

[30.0] 

Z=-0.337 

p=0.736 

Psikolojik Sağlamlılık 

Ölçeği 
23.0±6.06 24.0 

[10.5] 

21.1±6.68 24.0 

[8.0] 

Z=-1.575 

p=0.115 

20.2±6.05 24.0 

[12.0] 

19.9±6.83 21.0 

[12.0] 

Z=-0.292 

p=0.767 

Kemoterapiye Bağlı 
Tat Alma Değişikliği 
Ölçeği 

          

Temel Tatların 
Alımında Azalma 

1.4±0.65 1.0 

[0.9] 

1.6±0.73 1.2 

[1.0] 

Z=-2.528 

p=0.011* 

1.5±0.72 1.0 

[1.0] 

1.8±0.92 1.8 

[1.0] 

Z=-2.029 

p=0.042 

Rahatsızlık 1.6±0.65 1.5 

[1.0] 

1.8±0.83 1.5 

[1.0] 

Z=-0.931 

p=0.352 

1.7±0.73 1.7 

[1.3] 

1.8±0.76 1.8 

[1.3] 

Z=-0.586 

p=0.558 

Fantoguzi ve Paraguzi 1.7±0.84 1.7 

[1.0] 

2.0±0.93 2.0 

[2.0] 

Z=-1.471 

p=0.141 

2.0±0.98 2.0 

[2.0] 

2.3±1.20 2.0 

[2.0] 

Z=-1.370 

p=0.171 

Genel Tat Alma 

Değişiklikleri 
1.5±0.73 1.3 

[0.8] 

1.8±0.87 1.8 

[1.5] 

Z=-1.803 

p=0.071 

1.7±0.85 1.3 

[1.3] 

2.1±1.03 2.0 

[1.8] 

Z=-2.141 

p=0.032* 

#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05 



105 

  

Tablo 6.30. (devam)  

 

  

Erkek  

(n=296) 

 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 

Kadın  
(n=314)  

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 

   19-30 yaş (n=37)    31-65 yaş (n=259)      19-30 yaş (n=31)      31-65 yaş (n=283) 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

EORTC-30            

Genel Sağlık Durumu  54.1±13.12 50.0 

[16.7] 

56.0±17.78 50.0 

[25.0] 

Z=-0.618 

p=0.537 

52.4±13.97 50.0 

[16.7] 

51.3±14.64 50.0 

[25.0] 

Z=-0.299 

p=0.765 

Fonksiyonel Ölçekler 79.5±12.82 80.0 

[15.6] 

75.0±19.84 75.6 

[35.6] 

Z=-1.016 

p=0.310 

72.3±18.13 77.8 

[20.0] 

66.9±18.70 66.7 

[24.4] 

Z=-1.809 

p=0.070 

Fiziksel fonksiyon 90.5±13.10 100.0 

[23.3] 

79.1±22.14 80.0 

[33.3] 

Z=-3.012 

p=0.003* 

83.4±25.46 100.0 

[26.7] 

75.6±20.03 73.3 

[33.3] 

Z=-2.870 

p=0.004* 

Rol fonksiyon 89.2±17.66 100.0 

[33.3] 

76.4±25.77 66.7 

[33.3] 

Z=-2.887 

p=0.004* 

85.0±22.51 100.0 

[33.3] 

74.3±22.90 66.7 

[33.3] 

Z=-2.653 

p=0.008* 

Emosyonel fonksiyon 61.9±26.75 66.7 

[25.0] 

67.8±27.91 66.7 

[58.3] 

Z=-1.223 

p=0.221 

47.9±18.38 50.0 

[33.3] 

49.1±29.99 50.0 

[33.3] 

Z=-0.323 

p=0.747 

Bilişsel fonksiyon 77.5±18.09 83.3 

[33.3] 

76.7±22.30 83.3 

[33.3] 

Z=-0.128 

p=0.898 

80.1±21.26 83.3 

[33.3] 

70.2±23.93 66.7 

[50.0] 

Z=-2.215 

p=0.027* 

Sosyal fonksiyon 79.3±17.74 66.7 

[33.3] 

76.2±23.92 66.7 

[33.3] 

Z=-0.285 

p=0.776 

72.6±21.75 66.7 

[33.3] 

70.4±22.71 66.7 

[33.3] 

Z=-0.392 

p=0.695 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır. 
*p<0.05 
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Tablo 6.30. (devamı) 

 

 

Erkek  

(n=296) 

 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 

Kadın  
(n=314) 

 

İstatistiksel 
analiz# 

Olasılık 

19-30 yaş (n=37) 31-65 yaş (n=259) 19-30 yaş (n=31) 31-65 yaş (n=283) 𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗 ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 
𝐗̅ ± 𝐒𝐒 Medyan 

[IQR] 

EORTC-30            

Semptom Ölçekleri 25.9±14.48 23.0 

[18.0] 

29.3±19.29 28.2 

[30.8] 

Z=-0.802 

p=0.423 

31.1±16.70 30.8 

[25.6] 

32.4±17.59 33.3 

[25.6] 

Z=-0.636 

p=0.525 

Yorgunluk 46.0±19.45 44.4 

[22.2] 

41.7±23.32 44.4 

[33.3] 

Z=-1.305 

p=0.192 

46.6±24.07 44.4 

[44.4] 

46.7±21.25 44.4 

[33.3] 

Z=-0.374 

p=0.709 

Mide bulantısı ve kusma 11.7±17.94 0.0 

[33.3] 

18.8±25.26 0.0 

[33.3] 

Z=-1.408 

p=0.159 

18.3±22.51 16.7 

[33.3] 

21.4±24.26 16.7 

[33.3] 

Z=-0.573 

p=0.567 

Ağrı 31.1±17.19 33.3 

[33.3] 

31.7±24.61 33.3 

[33.3] 

Z=-0.072 

p=0.942 

36.±20.37 33.3 

[33.3] 

35.8±22.32 33.3 

[33.3] 

Z=-0.038 

p=0.969 

Nefes darlığı 11.7±19.59 0.0 

[33.3] 

27.8±28.29 33.3 

[33.3] 

Z=-3.373 

p=0.001 

15.1±22.51 0.0 

[33.3] 

24.5±27.30 33.3 

[33.3] 

Z=-1.848 

p=0.065 

Uyku bozukluğu 25.2±26.53 33.3 

[33.3] 

31.9±31.64 33.3 

[66.7] 

Z=-1.054 

p=0.292 

44.1±27.74 33.3 

[33.3] 

39.1±30.40 33.3 

[66.7] 

Z=-0.871 

p=0.384 

İştah kaybı 19.8±25.40 0.0 

[33.3] 

24.8±29.87 0.0 

[66.7] 

Z=-0.779 

p=0.436 

26.9±29.08 33.3 

[33.3] 

30.3±28.18 33.3 

[66.7] 

Z=-0.706 

p=0.480 

Kabızlık 18.9±25.51 0.0 

[33.3] 

26.1±28.14 33.3 

[33.3] 

Z=-1.464 

p=0.143 

30.1±26.32 33.3 

[33.3] 

25.8±29.80 33.3 

[33.3] 

Z=-1.133 

p=0.257 

İshal 19.8±28.82 0.0 

[50.0] 

23.4±27.69 0.0 

[33.3] 

Z=-0.966 

p=0.334 

15.1±22.51 0.0 

[33.3] 

20.7±29.61 0.0 

[33.3] 

Z=-0.746 

p=0.456 

Mali sorunlar 17.1±18.62 0.0 

[33.3] 

21.2±23.65 33.3 

[33.3] 

Z=-0.669 

p=0.503 

22.6±15.84 33.3 

[33.3] 

26.2±23.64 33.3 

[33.3] 

Z=-0.479 

p=0.632 
#Normal dağılıma sahip olmayan verilerde iki bağımsız grubun ölçüm değerleriyle karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” test (Z-tablo değeri) istatistikleri kullanılmıştır.
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Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalnızlık, Psikolojik Sağlamlılık, EORTC QLQ-

C30 ve K-TADÖ puanları arasındaki korelasyon analizi Tablo 6.31’de verilmiştir. 

Korelasyon analizi sonucuna göre PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Temel Tatların 

Alımında Azalma, Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Değişiklikleri 

ile Genel Sağlık Durumu, Fonksiyonel Ölçekler, fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon, 

emosyonel fonksiyon, bilişsel fonksiyon, sosyal fonksiyon arasında negatif, Semptom 

Ölçekleri, yorgunluk, mide bulantısı ve kusma, ağrı, nefes darlığı, uyku bozukluğu, 

iştah kaybı, kabızlık, ishal ve mali sorunlar arasında pozitif ilişki tespit edilmiştir 

(p<0.05).  

Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği ile Genel Sağlık Durumu (r=0.393, p=0.000), 

Fonksiyonel Ölçekler (r=0.349, p=0.000) fiziksel fonksiyon (r=0.287, p=0.000), rol 

fonksiyon (r=0.252, p=0.000), emosyonel fonksiyon (r=0.313, p=0.000), bilişsel 

fonksiyon (r=0.315, p=0.000), sosyal fonksiyon (r=0.189, p=0.000) arasında pozitif 

ilişki bulunurken, Semptom Ölçekleri (r=-0.302, p=0.000), yorgunluk (r=-0.251, 

p=0.000) mide bulantısı ve kusma (r=-0.180, p=0.000), ağrı (r=-0.228, p=0.000), nefes 

darlığı (r=-0.195, p=0.000) uyku bozukluğu (r=-0.285, p=0.000) iştah kaybı (r=-0.235, 

p=0.000) kabızlık (r=-0.228, p=0.000), ishal (r=-0.065, p=0.000) ve mali sorunlar (r=-

0.310, p=0.000) arasında negatif ilişki bulunmuştur (p<0.05)
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Tablo 6.31. Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalnızlık, Psikolojik Sağlamlılık, EORTC QLQ-C30 ve K-TADÖ Puanları Arasındaki İlişki (r) 

 

Korelasyon# (n=610) 

 

PG-SGA 

 

 

Kanser 

Yalnızlık 
Ölçeği 

 

 

Psikolojik 

Sağlamlılık 

Ölçeği 

Kemoterapiye Bağlı Tat Alma Değişikliği Ölçeği   
(K-TADÖ) 

Temel Tatların 
Alımında 
Azalma 

Rahatsızlık 
Fantoguzi ve 

Paraguzi 

Genel Tat 

Alma 

Değişiklikleri 

EORTC QLQ-C30          

Genel Sağlık Durumu r 

p 

-0.406 

 0.000** 

-0.494 

 0.000** 

0.393 

0.000** 

-0.315 

 0.000** 

-0.402 

 0.000** 

-0.359 

 0.000** 

-0.403 

 0.000** 

Fonksiyonel Ölçekler r 

p 

-0.423 

 0.000** 

-0.458 

 0.000** 

0.349 

0.000** 

-0.529 

 0.000** 

-0.571 

 0.000** 

-0.561 

 0.000** 

-0.620 

 0.000** 

Fiziksel fonksiyon r 

p 

-0.364 

 0.000** 

-0.380 

  0.000** 

0.287 

0.000** 

-0.466 

 0.000** 

-0.467 

 0.000** 

-0.489 

 0.000** 

-0.541 

 0.000** 

Rol fonksiyon r 

p 

-0.345 

 0.000** 

-0.377 

 0.000** 

0.252 

0.000** 

-0.408 

 0.000** 

-0.457 

 0.000** 

-0.451 

 0.000** 

-0.491 

 0.000** 

Emosyonel fonksiyon r 

p 

-0.289 

 0.000** 

-0.362 

 0.000** 

0.313 

0.000** 

-0.372 

 0.000** 

-0.430 

 0.000** 

-0.427 

 0.000** 

-0.448 

 0.000** 

Bilişsel fonksiyon r 

p 

-0.395 

 0.000** 

-0.435 

 0.000** 

0.315 

0.000** 

-0.456 

 0.000** 

-0.496 

 0.000** 

-0.455 

 0.000** 

-0.532 

 0.000** 

Sosyal fonksiyon 

 

r 

p 

-0.364 

 0.000** 

-0.294 

 0.000** 

0.189 

0.000** 

-0.470 

 0.000** 

-0.527 

 0.000** 

-0.468 

 0.000** 

-0.534 

 0.000** 
#Normal dağılıma sahip olmayan iki nicel değişkenin ilişkilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 
**p<0.001 
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Tablo 6.31. (devam)  

 

Korelasyon# (n=610) 
 PS-SGA 

 

 

Kanser 

Yalnızlık 
Ölçeği 

 

 

Psikolojik 

Sağlamlılık 

Ölçeği 

Kemoterapiye Bağlı Tat Alma Değişikliği Ölçeği 
(K-TADÖ) 

Temel Tatların 
Alımında 
Azalma 

Rahatsızlık 
Fantoguzi ve 

Paraguzi 

Genel Tat 

Alma 

Değişiklikleri 

Semptom Ölçekleri r 

p 

0.506 

0.000** 

0.484 

0.000** 

-0.302 

 0.000** 

0.507 

0.000** 

0.578 

0.000** 

0.540 

0.000** 

0.591 

0.000** 

Yorgunluk r 

p 

0.390 

0.000** 

0.368 

0.000** 

-0.251 

 0.000** 

0.338 

0.000** 

0.449 

0.000** 

0.442 

0.000** 

0.449 

0.000** 

Mide bulantısı ve kusma r 

p 

0.418 

0.000** 

0.327 

0.000** 

-0.180 

 0.000** 

0.373 

0.000** 

0.517 

0.000** 

0.368 

0.000** 

0.451 

0.000** 

Ağrı r 

p 

0.406 

0.000** 

0.404 

0.000** 

-0.228 

 0.000** 

0.465 

0.000** 

0.473 

0.000** 

0.487 

0.000** 

0.533 

0.000** 

Nefes darlığı r 

p 

0.296 

0.000** 

0.339 

0.000** 

-0.195 

 0.000** 

0.357 

0.000** 

0.302 

0.000** 

0.319 

0.000** 

0.340 

0.000** 

Uykusuzluk r 

p 

0.423 

0.000** 

0.412 

0.000** 

-0.285 

 0.000** 

0.340 

0.000** 

0.466 

0.000** 

0.468 

0.000** 

0.452 

0.000** 

İştah kaybı r 

p 

0.517 

0.000** 

0.369 

0.000** 

-0.235 

 0.000** 

0.358 

0.000** 

0.506 

0.000** 

0.408 

0.000** 

0.463 

0.000** 

Kabızlık r 

p 

0.230 

0.000** 

0.308 

0.000** 

-0.228 

 0.000** 

0.355 

0.000** 

0.256 

0.000** 

0.235 

0.000** 

0.309 

0.000** 

İshal r 

p 

0.192 

0.000** 

0.288 

0.000** 

-0.065 

 0.110 

0.334 

0.000** 

0.277 

0.000** 

0.180 

0.000** 

0.263 

0.000** 

Mali sorunlar r 

p 

0.391 

0.000** 

0.351 

0.000** 

-0.310 

 0.000** 

0.425 

0.000** 

0.472 

0.000** 

0.443 

0.000** 

0.492 

0.000** 
#Normal dağılıma sahip olmayan iki nicel değişkenin ilişkilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayısı kullanılmıştır. 
**p<0.001 
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Tablo 6.32’de bireylerin ciddi malnütrisyon durumlarına göre kurulan lojistik 

regresyon analizi verilmiştir. Sosyodemografik özellikler, K-TADÖ ve EORTC QLQ-

C30 ölçekleri alt boyutlarının ciddi malnütrisyon durumunu etkileme durumu baz 

alınarak yapılan Backward:LR Lojistik regresyon analizi sonucuna göre yaş (yıl), 

Genel Tat Alma Değişiklikleri, Genel Sağlık Durumu ve Semptom Ölçekleri 

değerlerinin, ciddi malnütrisyon durumunu etkileyen anlamlı prediktörler olduğu 

belirlenmiştir (p<0.05). Ciddi malnütrisyon riskinin yaş (yıl) 1 birim arttığında %1.6 

(OR<1; 1-OR=0.016), Genel Sağlık Durumu değeri 1 birim arttığında ise %2.5 

oranında azalacağı (OR<1; 1-OR=0.025) tespit edilmiştir. Genel Tat Alma 

Değişiklikleri 1 birim arttığında %62.9 (OR=1.629), Semptom Ölçekleri 1 birim 

arttığında %2.9 oranında ciddi malnütrisyon riskinin artacağı (OR=1.029) 

saptanmıştır.  

Tablo 6.32. Bireylerin Ciddi Malnütrisyon Durumlarına Göre Kurulan Lojistik 
Regresyon Analizi 

 

 

 

Β 

 

S.H. 

 

Wald 

 

sd 

 

p 

 

OR 

95% Güven 
Aralığı (OR) 

Alt Üst 

Yaş (yıl) -0.016 0.008 3.945 1 0.047* 0.984 0.968 0.999 

Genel Tat Alma 

Değişiklikleri 

0.488 0.136 12.880 1 0.000** 1.629 1.248 2.127 

Genel Sağlık 

Durumu 

-0.025 0.007 11.208 1 0.001* 0.975 0.961 0.990 

Semptom Ölçekleri 0.029 0.008 12.625 1 0.000** 1.029 1.013 1.046 

Sabit 1.421 0.638 4.963 1 0.026* 4.141   

CCR=76.6%                   χ2
(8)=11.753; p=0.163 

*p<0.05, **p<0.001 

 

  



111 

  

7. TARTIŞMA 

7.1. Bireylere Ait Genel Bilgilerin Değerlendirilmesi 

Çalışma, Ankara Şehir Hastanesi Onkoloji Hastanesi Kemoterapi servisinde 

tedavi gören 19-65 yaşları arasındaki 296 erkek (%48.5) ve 314 kadın (%51.5) toplam 

610 kanser tanılı birey ile gerçekleştirilmiştir.  

Çalışmada bireylerin %22.6’sı bekar, %77.3’ü evlidir (p=0.693) (Tablo 6.1). 

Sherman ve ark. (258) yaptığı çalışmada kanser hastalarının %73’ünün evli olduğu 

bulunmuştur. Kanser hastaları üzerine yapılan başka bir çalışmada da hastaların 

çoğunluğunun evli olduğu bildirilmiştir (259). 

Yapılan bir çalışmada kanser hastalarının eğitim durumları incelendiğinde 

%36.4’ünün ilkokul, %26.3’ünün ortaokul, %18.1’inin lise mezunu olduğu 

bulunmuştur (41). Yapılan 2 çalışmada hastaların büyük çoğunluğunun eğitim 

durumunun ilkokul mezunu olduğu saptanmıştır (41, 260). Bu çalışmada ise kadınların 

%17.2’sinin ortaokul, %40.4’ünün üniversite mezunu, bu durumun erkeklerde 

sırasıyla %15.2, %49.6 olduğu tespit edilmiştir. Cinsiyete göre farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.007) (Tablo 6.1).  

Bu çalışmada bireylerin %21.6’sı çalışmakta iken %77.3’ü çalışmamaktadır 

(p=0.172) (Tablo 6.1).  Çalışan hastalardan erkeklerin %39.4’ü esnaf, kadınların 

%63.9’u memur olduğu saptanmıştır (p=0.009). Hastaların %83.6’sının kentsel, 

%16.3’ünün kırsal kesimde yaşadığı tespit edilmiştir (p=0.917) (Tablo 6.1). Akdemir 

ve ark. (226) yaptığı bir çalışmada ise hastaların %38.4’ünün ev hanımı, %30.8’inin 

ise serbest meslek çalışanı olduğu saptanmıştır.  

7.2. Bireylere Ait Sağlık Bilgilerinin Değerlendirilmesi 

Bu çalışmada erkeklerin 19-30 ve 31-65 yaş grubunda en fazla kolon, rektum 

ve pankreas kanseri (sırasıyla %32.5 ve %27.3), kadınların ise 19-30 ve 31-65 yaş 

grubunda en fazla meme, over, rahim, endometrium ve serviks kanseri (sırasıyla 

%51.6 ve %58.0) görülmüştür. Bu değerler erkek hastalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0.038) (Tablo 6.3). Bununla birlikte DSÖ verilerine göre ise 
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erkeklerde en sık görülen kanser türlerinin trakea, bronş ve akciğer, prostat ve 

kolorektal, kadınlarda da meme, tiroid ve kolorektal olduğu tespit edilmiştir (261). 

Ayaktan kemoterapi alan kanser hastaları ile yapılan bir araştırmada hastalarının 

%23.4’ünün akciğer (262, 263), kanser hastalarının sosyal destek düzeyleri ve yaşam 

kaliteleri üzerine yapılan bir araştırmada ise hastaların çoğunluğunun meme ve mide 

kanseri tanısı aldığı tespit edilmiştir  (267, 268). Benzer şekilde 54 kanser hastası 

üzerine yapılan başka bir çalışmada %50 oranında meme, %11 oranında akciğer 

kanserinin görüldüğü bulunmuştur (264). Sonuçlar bu çalışma sonuçlarıyla benzerdir.   

Yapılan bir çalışmada kanser hastalarının %25.4’ünde metastaz bulunduğu ve 

%15.9’unun I. evre, %31.8’inin II. evre, %34.8’inin III. evre ve %17.5’inin IV. evre 

olduğu bulunmuştur (265). Bu çalışmada erkeklerin %67.5’inde metastaz durumu olup 

%5.0’ının I. evre, %88.1’inin II. evre, %54.4’ünün III. evre, %52.5’inin IV. evre 

kanser hastası olduğu tespit edilmiştir. Kadınların ise %74.8’inde metastaz 

bulunmuştur ve %5.0’ının I. evre, %88’inin II. evre, %59.7’sinin III. evre, %47.3 IV. 

evre kanser hastası olduğu tespit edilmiştir (Tablo 6.3).  

Bu çalışmada hastaların kanser tanı süresi çoğunlukla <6 ay olup (E: %67.6, 

%68.3; K: %51.6, %61.5), tedavi türü cerrahi ve kemoterapidir (Tablo 6.3). Yapılan 

bir çalışmada kanser tanı süresi kadınlarda ortalama 1.4±2.60 yıl iken erkeklerde 

ortalama 1.1±2.60 yıl, başka bir çalışmada ise tanı süresi ortalama 2.8±2.96 yıl olarak 

bulunmuştur (266, 267). Bir başka çalışmada kanser hastalarının %65.8’ine cerrahi 

tedavi uygulandığı, %52.5’inin kemoterapi ve %58’inin radyoterapi aldığı 

saptanmıştır (225). Kanser hastalığı tedavisinde hastalığa bağlı olarak ayrı ayrı veya 

kombine tedaviler kullanılmaktadır (267, 268). Yapılan çalışmalarda hastaların 

aldıkları tedavilerin değişkenlik göstermesinin nedeni hastalarla görüşülen zaman 

dilimlerinin ve örneklem sayılarının farklı olması ile açıklanabilir.  

Erkek hastaların %5.4’ünün ve kadın hastaların %3.2’sinin enteral ürün 

kullandığı tespit edilmiştir (Tablo 6.3). Yapılan bir çalışmada hastaların %6.5’inin oral 

beslenme desteği aldığı ve enteral ürün kullananların %84.6’sının hiperkalorik ürün 

kullandığı saptanmıştır (257). Kullanılan enteral ürün çeşidinin hastaların günlük 

alması gereken enerji miktarını alamıyor olmasından kaynaklandığı düşünülebilir.  
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Kanser hastalarında uygulanan tedavilerin bulantı, diyare, tat değişiklikleri, 

iştah kaybı gibi değişikliklere neden olduğu ve dolayısı ile beslenme durumlarını 

olumsuz etkilediği bildirilmektedir (269-272). Bu çalışmada 19-30 yaş grubundaki 

erkeklerin %81.8’i ve kadınların %87.1’i, 31-65 yaş grubundaki erkeklerin %64.9’u 

ve kadınların %53.7’si kemoterapi dışında ilaç kullanmamaktadır (sırasıyla p=0.049, 

p=0.000) (Tablo 6.3). Yapılan başka bir çalışmada reçete edilen ilaç sayısının yetersiz 

beslenme (p=0.006) ve hastalık sayısı (p<0.001) ile anlamlı derecede ilişkili olduğu 

bulunmuştur (273). 

Erkeklerin yaş sınıfları ile özel diyet uygulama durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (χ2=5.213; p=0.022) (Tablo 6.3). Yapılan başka 

bir çalışmada hastaların %10.9’unun özel diyet uyguladığı ve uyguladıkları diyetin 

büyük oranda hastalıklarına uygun diyet olduğu tespit edilmiştir (257). 

Kanser hastaları üzerine yapılan bir çalışmada hastaların %12.2’sinde 

hipertansiyon, %4.1’inde diyabet ve %2.7’sinde kalp hastalığının kansere eşlik ettiği 

bildirilmiştir (274). Kanser hastalarına ek bir hastalıklarının olup olmadığının 

sorulduğu bir çalışmada %21.1’inin hipertansiyon, %13.1’inin diyabet, %10.7’sinin 

hiperlipidemi hastası olduğu saptanmıştır (275). Bir başka çalışmada kanser 

hastalarının %30.9’unun artirit, %28.9’unun hipertansiyon, %23.2’sinin 

gastrointestinal sistem ve %20.9’unun kardiyak sorunlar yaşadığı ifade edilmiştir 

(276). 

Kanser hastalığının etiyolojisinde hem genetik hem de çevresel faktörler etkin 

rol oynamaktadır. Tüm kanserlerin %5-10’unun genetik geçişli olduğu ACS 

(American Community Survey) 2014 verilerinde yer almaktadır (277). Ankara Kanser 

Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezlerine (KETEM) başvuran 332 hastanın 

incelendiği bir araştırmada hastaların %55.4’ünün ailesel kanser öyküsü bulunduğu 

tespit edilmiştir (273). Başka bir araştırmada ailesel kanser öyküsü bulunan 

hastalarının oranının %54.8 olduğu bildirilmiştir (274). Başka çalışmada ise hastaların 

%38’inde ailesel kanser öyküsü olduğu tespit edilmiştir (275). Bu çalışmada hastaların 

%20.3’ünün ailesinde kanser öyküsü bulunmamaktadır ve %15.9’unun ailesinde 

kanserden vefat olduğu tespit edilmiştir (Tablo 6.4). Kanser hastalarında ailesel kanser 
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öyküsü bulunmasının metabolizmadaki bazı enzimlerin kalıtsal açıdan daha aktif 

olduğu ve karsinogeneze neden olduğu şeklinde açıklanabilir (275). 

Amerikan Klinik Onkoloji Derneği (ASCO) Kanser Önleme Komitesi, 

kanserden korunmak için toplumun alkole en az oranda maruz kalmasını sağlamanın 

önemini vurgulamaktadır (276). Alkol kullanımı hastalarda mortalitenin ve hastanede 

kalış süresinin artmasına, iyileşme süresinde artışa ve daha yüksek sağlık bakım 

maliyetlerine yol açabilmektedir (277). Bu çalışmada erkek hastaların %2.4’ünün, 

kadın hastaların ise %4.5’inin alkol kullanmakta/kullanmış olduğu saptanmıştır. 

Kullanılan/kullanılmış olan alkol türü erkeklerin %56.6’sında rakı/votka/cin olup 

kadınların %41.5’inde şaraptır (Tablo 6.7). Yapılan bir çalışmada kanser hastalarının 

%48’inin alkol kullanmadığı, %46’sının da sigara kullanmadığı saptanmıştır (278). Bir 

başka çalışma kanser hastalarında sigara ve alkol kullanımlarının ülkemizde 

istatistiksel olarak anlamlı düşüş gösterdiğini ortaya koymuştur (277). Türkiye’de 

Ulusal Kanser Enstitüsü kanser prognozunu iyileştirmek, hastaların cerrahi işlem ve 

sonrası risklerini azaltabilmek ve yaşam kalitelerini artırabilmek, ikincil primer kanser 

riskini azaltmak için sigara kullanımını bırakmanın önemini belirtmektedir (279). 

Princess Margaret Kanser Merkezinde 1121 kanser hastası ile yapılan 2 yıl süreli bir 

çalışmada hastaların %54’ünün tanı konulduktan sonra sigarayı bıraktığı ve %23’ünün 

tanıdan 1 yıl öncesine dek sigara içtiği bulunmuştur (280). Bu çalışmada erkek 

hastaların %9.2’si sigara kullanmakta ve sigara (paket/yıl) tüketimi ortalama 

23.1±12.21 adet iken kadınların %58.9’u sigara kullanmakta ve sigara (paket/yıl) 

tüketimi ortalama 16.3±9.23 adettir (Tablo 6.7) (Tablo 6.8). Lenfoma tanısı almış 75 

kanser hastası üzerinde yapılan bir çalışmada sigara kullanan hastaların oranı %20, 

kullanmayanların oranının ise %80 olduğu tespit edilmiştir (281). Kanser hastaları için 

sigarayı bırakmak kanser tedavilerinin etkilerini tehlikeye attığı ve sağ kalımı 

azalttığından oldukça önemlidir. Hastaların sigara kullanımına devam etmelerinin 

yaşam kalitelerini azalttığı ve kanserin tekrarlanma ve ölüm riskini artırdığı 

bildirilmiştir (282). 

7.3. Bireylerin Beslenme Alışkanlıklarına İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2019 yılı verilerine göre 

bireylerin %13.1’inin öğün atladığı saptanmıştır. Araştırmada bireylerin %85’inin 
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kahvaltı öğünü, %75.3’ünün öğle öğünü, %96.3’ünün akşam öğünü yaptığı 

bulunmuştur (283). Bu çalışmada erkeklerin %62.2’si 3 ana öğün, %33.3’ü 1 ara öğün 

yapmakta iken, kadınların %51.3’ü 2 ana öğün, %36.6’sı 1 ara öğün yapmaktadır. Her 

iki cinsiyet grubunda da en çok öğle ana öğünü (erkek %91.0, kadın %92.0) ve kuşluk 

ara öğünü (erkek %44.0, kadın %49.7) atlanmaktadır (p=0.823, p=0.002) (Tablo 6.9). 

Gruplar arasında ana ve ara öğün tüketim durumu ile ilgili farklılık istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p=0.001). Benzer şekilde yapılan bir çalışmada da hastaların 

%53.3 oranında 3 ana ve 2 ara öğün tükettiği bulunmuştur (281). Bir başka çalışmada 

hastaların %28.6’sının sabah, %52.4’ünün öğle, %19.0’ının akşam öğününü atladığı 

belirlenmiştir (284). Çalışmanın yapıldığı süre boyunca uygulanan tedavilerin yan 

etkilerinin ve hastalara uygulanan çeşitli tedavi yöntemlerine bağlı olarak öğün sayısı 

ile besin alımında azalmasının görülmesi bu sonuçların nedenleri arasında sayılabilir.   

Kanser hastalarında özellikle kemoterapi sürecinde iştahsızlık durumuna 

sıklıkla rastlanmaktadır. Yapılan bir çalışmada hastalar %58.3’ünün iştahsızlık 

yaşadığını ve iştahsızlıklarının en çok canlarının istememesinden kaynaklı olduğunu 

belirtmişlerdir (285). Başka bir çalışmada hastaların %50.9-70’inin iştahsızlık 

problemi yaşadığı saptanmıştır (286, 287). Bu çalışmada ise erkeklerin %52.7’sinde 

iştahsızlık yok iken kadınların %56.5’inde iştahsızlık saptanmış olup ve bu farklılık 

gruplar arasında istatistiksel açıdan önemlidir (p=0.022). İştahsızlık nedeni erkeklerin 

%44.1’inde ağrı ve %33.2’sinde bulantı iken kadınların %46.4’ünde ağrı ve 

%30.6’sında bulantıdır (p=0.538) (Tablo 6.9).  

Dehidrasyona bağlı olarak hastalarda yorgunluk, mide bulantısı, baş dönmesi 

ve ağızda kötü tat algısının yaşanması muhtemel olduğundan kanser hastalarının su 

tüketimlerine dikkat etmesi önem taşımaktadır. Bu çalışmada hastaların su tüketimi 

her iki cinsiyet grubunda da (erkek %43.9, kadın %49.4) en fazla 1.1-2.0 mL/gün 

aralığındadır (p=0.368). Su tüketim yeri erkeklerin %36.6’sında damacana iken 

kadınların %40.8’inde şişe suyudur (p=0.033) (Tablo 6.9). Yapılan bir çalışmada tanı 

aldıktan sonra hastaların 1500 mL ve üzerinde su tükettiği bildirilmiştir (274). Su 

tüketimlerinin az olması hastaların büyük çoğunluğunun su tükettiklerinde metalik tat 

alıyor olmaları ve bu durumun hastalarda sudan tiksinme durumu oluşturması ile 
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açıklanabilir. Ayrıca bulantı nedeniyle tüketimin azalması de bu duruma neden olarak 

gösterilebilir.  

7.4. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerine İlişkin Bulguların 
Değerlendirilmesi 

Antropometrik ölçümler beslenme durumunun değerlendirilmesinde en sık 

kullanılan yöntemler arasında yer almaktadır (288). Kanserli hastalarda hastalığın ve 

tedavinin yan etkileri arasında yer alan solid tümör hacmi, dehidrasyon ve ödem 

durumu gerçek vücut ağırlığını maskeleyebilmektedir (289). Bu çalışmada tanı 

konulmadan önce vücut ağırlığı, mevcut vücut ağırlığı, bel, kalça, boyun, üst orta kol 

çevresi, el kavrama gücü ortalaması sırasıyla erkeklerde 76.6±14.00 kg, 74.6±12.96 

kg, 77.5±12.17 cm, 88.3±13.51 cm, 25.2±5.72 cm ve 32.0±10.28; kadınlarda 

70.5±13.46 kg, 68.7±13.21 kg, 81.4±13.98 cm, 91.9±16.29 cm, 34.8±4.05 cm, 

27.0±6.46 cm ve 22.1±8.13’dir (Tablo 6.10). El kavrama gücü ile hastalık ve cerrahi 

sonrası iyileşme süresinde gecikme, hastanede kalış süresi ve yeniden hastaneye yatış 

oranı arasında ilişki bulunmaktadır (290).  

Bu çalışmada hastaların tanı konulmadan önce BKİ, mevcut BKİ değerinin 

erkeklerde 26.4±4.42 kg/m2, 25.7±4.09 kg/m2, kadınlarda 28.0±5.20 kg/m2 ve 

27.2±5.04 kg/m2 olduğu belirlenmiştir (Tablo 6.10). Meme kanseri tanısı almış 

hastalarla yapılan bir çalışmada tanı öncesi BKİ değerinin 29.1±4.8 kg/m2, tanı sonrası 

BKİ değerinin ise 30.3±5.1 kg/m2 olduğu, bir başka çalışmada ise tanı öncesi BKİ 

değerinin 28.3±5.05 kg/m2, tanı sonrası BKİ değerinin ise 27.1±5.05 kg/m2 olduğu 

saptanmıştır (278, 291). BKİ değerinin azalması kemoterapi süresince sıklıkla yaşanan 

iştahsızlık, bulantı, kusma, diyare ile ilişkili olarak vücut ağırlığı kayıplarının 

yaşanması ile açıklanabilir.  

Kanser gelişiminde obezite bir risk faktörüdür (292). Bu çalışmada hastaların 

tanı öncesi BKİ (kg/m2) sınıflandırma dağılımında %1.8’inin zayıf, %31.6’sının 

normal, %39.0’ının hafif şişman, %27.5’inin obez grubunda yer aldığı görülürken 

mevcut BKİ (kg/m2) sınıflandırma dağılımında %2’sinin zayıf, %37’sinin normal, 

%40.5’inin hafif şişman, %21’inin obez olduğu görülmüştür (p=0.014, p=0.013) 

(Tablo 6.11). Prospektif olarak yapılmış bir çalışmada vücut ağırlığı ile kanser 



117 

  

kaynaklı ölümlerde erkeklerin %14’ünün, kadınların ise %20’sinin sorumlu olduğu 

ortaya konulmuştur (293). Başka bir araştırmada hastaların %34.0’ının hafif şişman, 

%16.6’sının obez olduğu tespit edilmiştir (274). Bir başka çalışmada hastaların 

%74.3’ünde hastalıkları süresince vücut ağırlığı kaybı olduğu ve %49.5’inin pre-obez 

olduğu bulunmuştur (294). Hastaların cinsiyetlerine göre BKİ değerinin incelendiği 

bir başka çalışmada erkeklerin %57.8’inin ve kadınların %58.7’sinin normal, 

erkeklerin %12.5’inin ve kadınların %10.9’unun zayıf olduğu belirlenmiştir (293). 

Obezite kanser oluşumunda etkili olan faktörlerden biridir. Hastalarda BKİ değerinin 

özellikle tanı öncesi zamanda daha yüksek olması bu durumu destekler niteliktedir. 

Bunun yanında kemoterapi sürecinin her kanser hastası üzerinde meydana getirdiği 

etkiler değişkenlik göstermektedir. Genel olarak kemoterapi sürecinin yan etkilerinden 

olan iştahsızlık, halsizlik, yorgunluk, ağrı, bulantı gibi durumlar bireylerin besin 

alımlarının azalmasına ve dolayısı ile vücut ağırlığı kayıplarına neden olmaktadır.  

Bu çalışmada bel/kalça ve bel/boy oranının erkeklerde sırasıyla 0.9±0.04 ve 

0.5±0.07; kadınlarda sırasıyla 0.9±0.58 ve 0.5±0.10 olduğu bulunmuştur (Tablo 6.10). 

Yapılan başka bir çalışmada kadınların bel/kalça oranı ve bel/boy oranının sırasıyla 

0.7±0.05 ve 0.6±0.1 olduğu tespit edilmiştir (295). Antropometrik ölçümlerin referans 

değerlerin altında olmasının kanser hastalarının protein ve enerji depolarının 

tükenmesine sebep olan metabolik ve fizyolojik bozukluklar sebebiyle vücut ağırlığı 

ve kas kaybına yatkın olmaları şeklinde açıklanabilir.  

7.5. Bireylerin Biyokimyasal Değerlerine İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Laboratuvar ölçümleri beslenme durumunun değerlendirilmesinde sıklıkla 

kullanılmaktadır (296). Biyokimyasal bulgular sayesinde besin ögelerinin idrardaki ve 

kandaki seviyeleri belirlendikten sonra hastaların beslenme ve malnütrisyon durumları 

hakkında objektif değerlendirmeler yapılabilmektedir. Serum albümin düzeyi 

uygulanan tedavi yöntemleri ve kansere eşlik eden hastalıklar ile 

ilişkilendirilebilmektedir. Bununla birlikte serum albümin düzeyinin yarılanma ömrü 

uzun olup beslenme durumu değişikliklerini kısa vadede yansıtmamaktadır (297). Bu 

çalışmada erkeklerde total protein ve albümin değerleri sırasıyla 6.7±0.28 g/dL, 

4.0±0.39 g/dL bulunmuştur. Kadınlarda ise bu değerler 6.7±0.29 g/dL ve 4.0±0.38 

g/dL’dir (Tablo 6.12). Yapılan bir çalışmada iyi beslenen hastaların total protein 
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değerleri ile albümin değerleri sırasıyla 6.9±0.6 g/dL ve 3.9±0.3 g/dL, 

malnütrisyondaki hastaların ise sırasıyla 6.8±0.6 g/dL ve 3.9±0.3 g/dL olarak 

bulunmuştur  (298).  Başka bir çalışmada normal beslenen hastalarda albümin değeri 

3.5 g/dL ve üzeri, ağır malnütrisyon durumu bulunan hastalarda ise 2.5 g/dL ve altı 

olarak belirlenmiştir  (299). Bu durum hastaların beslenme durumunun kötüleşmesinin 

biyokimyasal verilerinde olumsuz değişikliklere sebep olduğunu göstermektedir. 

Hipoalbüminemi tümörün sebep olduğu besin ögelerinin tükenmesinden ve sistemik 

inflamatuar yanıttan kaynaklı olarak hastalığın şiddeti ve seyri ile yakından ilişkili bir 

parametredir (177). Dolayısıyla serum albümin ve total protein düzeylerinin takibi 

kanser hastalarında önem arz etmektedir.  

Bu çalışmada hemoglobin değerleri erkeklerde ve kadınlarda sırasıyla 

12.0±0.96 g/dL ve 11.9±0.99 g/dL olarak bulunmuştur (Tablo 6.12). Kanser 

hastalarında hemoglobin değerinde düşüşler görülmesi hastalarda anemi durumu 

varlığına işaret etmektedir. Bu hasta grubunda anemi sıklıkla görülen hematolojik 

anormalliktir ve hastalığa bağlı yorgunluk durumuna neden olmaktadır (300). Kansere 

bağlı olarak gelişen anemi durumu beslenme eksiklikleri, kemoterapötik ajanlar, 

radyoterapi ve inflamasyon gibi birçok nedenden etkilenmektedir (301). Bu durumun 

aksine hemoglobin seviyelerindeki artış ise hastaların yaşam kalitelerinin artmasını 

sağlamaktadır (302). Avrupa Kanser Anemi Araştırması (ECAS), 24 Avrupa ülkesinde 

kanser merkezleri ile yapıldığı bir çalışmada da kanser hastalarının %39’unun 

merkezlere kayıt esnasında hemoglobin değerlerinin <12.0 g/dL olduğunu saptamıştır 

(303). Hemoglobin değerinin düşük olması hastalarda anemi varlığına işaret 

edebilmektedir. Kanser hastalarında anemi sıklığı hastalığın süresi ve evresinin 

yanında uygulanan tedavi yöntemine göre değişkenlik göstermektedir (304). 

Kanser hastalarında lenfosit sayılarının meydana gelebilecek çeşitli tümörlerin 

olumlu prognozuna ilişkin olduğu vurgulanmaktadır (305). Hastalarda malnütrisyon 

durumu ile lenfosit sayımının <1200 hücre/mm3 olması ilişkilendirilmektedir (306). 

Bu çalışmada lenfosit sayıları erkeklerde ortalama 1.4±0.19 103/UL ve kadınlarda 

1.4±0.18 103/UL bulunmuştur (Tablo 6.12). Yapılan başka bir çalışmada ortalama 

lenfosit sayısı 1.7±0.56 103/UL olarak bulunmuştur (307). 
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7.6. Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Psikolojik Sağlamlılık 

Ölçeği, EORTC QLQ-C30, K-TADÖ ve SYİ-2015 Puanlarına İlişkin 

Bulguların Değerlendirilmesi 

7.6.1. Bireylerin Beslenme Durumlarına İlişkin Bulguların Değerlendirilmesi 

Kanser, hastalarda türüne ve evresine bağlı olarak mikro ve makro besin 

gereksinimini etkileyebilecek metabolik ve fizyolojik birçok değişikliğe neden 

olmaktadır. Yetişkin onkoloji hastalarında ortalama enerji gereksinimi vücut ağırlığı 

kazanımı hedeflenen durumlarda 30-35 kkal/kg/gün, kök hücre naklinde 30-35 

kkal/kg/gün, hipermetabolik stres altındaki hastalar için 35 kkal/kg/gün ve hareket 

halinde olmayan hastalar için ise 25-30 kkal/kg/gün şeklinde önerilmektedir (308). 

Türkiye Beslenme Rehberi (2022) dengeli bir diyette günlük enerji alımının 

%45-60’ının karbonhidrat, %10-20’sinin protein ve %20-35’inin yağlardan gelmesini 

önermektedir (260). Meme kanseri hastaları ile yürütülen WHEL (Women’s Healthy 

Eating and Living) çalışmasında müdahale grubunda yer alan kadınların yağ alım 

oranlarını azaltmaları ve posa alımlarını artırmaları teşvik edilmektedir. Klinik 

çalışmalar, kanser hastalarında çoklu doymamış yağ asitleri (ÇDYA)’nden zengin 

besinlerin bağışıklık fonksiyonunu, tümör biyolojisini ve hastalık prognozunu olumlu 

yönde etkileyeceğini vurgulamaktadır (309). Bosaeus ve ark. (45) yaptığı bir 

çalışmada kanser hastalarından geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kaydı alınmış ve 

hastaların enerji alımlarının düşük olduğu tespit edilmiştir. Başka bir çalışmada ise 

hastaların enerji alımının tedavinin 3. haftasında yaklaşık %20 oranında azaldığı 

saptanmıştır (310). Kanser hastalarında yetersiz beslenme tedaviye olan toleransı ve 

bağışıklık durumunu olumsuz yönde etkilemektedir. Aynı zamanda metabolik 

fonksiyonlar ve çeşitli organlar üzerinde de zarar etkileri bulunmaktadır. Bu zararlı 

etkilerin tedaviye bağlı komplikasyonlar ile tedavi etkinliğini azaltılabileceği ve 

dolayısıyla hastaların yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyeceği bildirilmektedir 

(311). 
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Kanser hastalarında tedavinin başlamasından sonra eser elementlerin ve çeşitli 

vitaminlerin alımının sağlıklı bireylere kıyasla daha az olduğu bildirilmektedir. 

Uygulanan tedavilerin (kemoterapi ve radyoterapi) tat alma değişikliği, kusma ve ishal 

gibi yan etkileri ile hastaların mikro besin ögesi gereksinimleri artabilmektedir (292, 

312, 313). Hem hastalığın hem de tedavi sürecinin oluşturduğu mikro besin 

eksiklikleri hastalığın seyrini ve meydana gelebilecek komplikasyon riskini 

artırabilmektedir. Dolayısıyla hastaların makro besin ögesi alımlarına ek olarak mikro 

besin ögesi alımına da dikkat etmeleri büyük önem taşımaktadır. Antioksidan mikro 

besin ögelerinin (A, C, E vitamini, çinko, selenyum) tüketimi de kanser hastaları için 

kritik öneme sahiptir (314). Dolayısıyla bu besin ögelerinin yetersiz alınması tedaviye 

verilen yanıtın azalmasına ve tedavi süresinin uzamasına neden olmaktadır (315). 

Yapılan bir çalışmada kanser hastalarının günlük enerji alımlarının erkeklerde ve 

kadınlarda sırasıyla ortalama 1104.9±359.3 kkal/gün ve 1145.9±489.9 kkal/gün 

olduğu bulunmuştur (292).  

Bu çalışmada erkeklerin günlük enerji, karbonhidrat, protein ve yağ alımları 

sırasıyla 1180.8 kkal, 113.3 g, 49.7 g, 57.9 g’dır.  Kadınların ise günlük enerji, 

karbonhidrat ve protein ve yağ alımları sırasıyla 1175.8 kkal, 111.6 g, 49.5 g, 57.8 

g’dır. Cinsiyetler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.001). 

Erkekler enerjinin %56.2’sini, kadınlar ise %69.2’sini karşılamıştır. Erkekler ve 

kadınlar sırasıyla karbonhidratın %43.2’sini ve %52.6’sını, proteinin sırasıyla %66.2-

60.6’sını ve %107.6’sını, yağın sırasıyla %82.7’sini ve %101.4’ünü karşılamışlardır 

(Tablo 6.16). Kemoterapi süreci hastaların tat alma duyularında değişimlere yol açarak 

besin alımlarının azalmasına neden olmaktadır. Bu durum her besin grubunda 

görülmekle birlikte verilen oranların olması gerekenden düşük olması tat alma 

değişikliği ile açıklanabilir. Bununla birlikte enerji ve besin ögesi alımlarının az olması 

hastaların hastalıklarından dolayı kendilerini yalnız, halsiz, yorgun hissetmeleri ve bu 

durumların iştahlarını olumsuz yönde etkilemesi ile ilişkilendirilebilir. 
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7.6.2. Bireylerin PG-SGA puanlarına ilişkin bulguların değerlendirilmesi 

Bu çalışmada erkeklerin %70.9’u ve kadınların %70.7’si ciddi malnütrisyon 

sınıfında yer almaktadır. Aradaki farklılığın istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı 

saptanmıştır (p=0.075) (Tablo 6.17). Benzer bir çalışmada PG-SGA’ya göre hastaların 

%35.7’sinde ciddi malnütrisyon varlığı tespit edilmiştir (316). Yapılan başka bir 

çalışmada kadın hastaların %55.9’unun, erkek hastaların ise %55.6’sının malnütrisyon 

riski altında olduğu ve cinsiyetler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı 

olduğu bulunmuştur (317). Bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar malnütrisyon 

riskinin her iki cinsiyette de olabileceğini göstermektedir.  

7.6.3. Bireylerin genel ve sağlık bilgilerine, beslenme alışkanlıklarına göre 

EORTC QLQ-C30 puanlarına ilişkin bulguların değerlendirilmesi 

Osoba, sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin saptanmasının ve klinik çalışmalara 

dahil edilmesinin önemini vurgulamaktadır. Yaşam kalitesi ile ilgili değerlendirmeler 

radyasyon, cerrahi, immünoterapi, kimyasallar ve hormonların dahil edildiği tedavi 

yöntemlerinde klinik bakımın saptanması açısından özellikle önemlidir (318).  

Kemoterapi alan kanser hastalarında yaşam kalitesini saptamak amacıyla yapılan 

çeşitli çalışmalarda fonksiyonel alan alt boyutu puan ortalaması diğer alt boyutlardan 

alınan puanlardan daha yüksek bulunmuştur (319, 320). Bu çalışmada fiziksel 

fonksiyon, Emosyonel fonksiyon, bilişsel fonksiyon ve sosyal fonksiyon 

parametrelerinin ortalama değerleri erkeklerde sırasıyla 80.5±21.54, 67.1±27.79, 

76.8±21.79 ve 76.6±23.23 iken kadınlarda sırasıyla 76.4±20.71, 75.4±23.04, 

71.2±23.83 ve 70.7±22.59 olup gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 6.19). Yapılan başka bir çalışmada kadınların Genel 

Sağlık Durumu ve Fonksiyonel Ölçek alt boyut puan ortalamalarının erkeklerden daha 

yüksek olduğu, erkeklerin ise semptom kontrolü alt boyutu puanlarının kadınlardan 

daha yüksek olduğu saptanmıştır (321). 

Jinokolojik kanserli hastalarda yapılan bir çalışmada yaşam kalitesi ve genel 

iyilik hali ortalama puanı 51.5±22.20, başka bir çalışmada ise Genel Sağlık Durumu 

puan ortalaması 56.0±24.21 olarak bulunmuştur (322, 323). Yapılan başka bir 

çalışmada en fazla sosyal ve bilişsel alanlarda yaşam kalitesinin düştüğü bulunmuştur. 
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Bununla birlikte semptom alt grubunda en fazla ağrı ve halsizlik puanlarının yüksek 

olduğu belirlenmiştir (324). Bu çalışmada yorgunluk, bulantı ve kusma, ağrı, 

uykusuzluk, iştah kaybı ve ekonomik zorluklar parametrelerinin ortalama değerleri 

kadınlarda sırasıyla 46.7±21.51, 21.1±24.07, 35.9±22.11, 42.6±30.14, 30.0±28.24, 

25.8±22.99; erkeklerde sırasıyla 42.2±22.89, 17.9±24.55, 31.64±23.79, 31.1±31.09, 

24.2±29.36, 20.7±23.10’dur ve kadınların Semptom Ölçekleri alt parametre 

değerlerinin erkeklerden anlamlı derecede daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(p<0.05) (Tablo 6.19). Yapılan bir çalışmada kadınların fiziksel, rol, emosyonel, 

kognitif ve sosyal fonksiyon puanlarının erkeklerden daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir (325). Bu durum yaşam kalitesinin cinsiyetten etkilendiğini göstermektedir. 

Hastaların sosyal fonksiyonlarının düşük olmasının kanser hastalığına bağlı tedavi 

sürecinden kaynaklı olduğunu düşünülebilmektedir. Hastaların bu süreçte 

zamanlarının büyük bir çoğunluğunu evde veya hastanede geçirmelerinden dolayı 

sosyal fonksiyonları düşebilmektedir. Aynı zamanda tedavinin ve hastalığın yan 

etkilerine bağlı olarak kendilerini uykusuz, yorgun ve halsiz hissetmelerinin de sosyal 

fonksiyonlarını olumsuz etkilediği söylenebilir. Hastaların maddi zorluk yaşamaları 

yoğun tedavi giderleri ve takip ile tedavi sürecinde hastaların fiilen çalışamamalarına 

bağlı olarak gelir düzeylerinde meydana gelen azalma ile ilişkilendirilebileceği 

şeklinde yorumlanabilir.  

Ana öğün atlamayan bireylerin Genel Sağlık Durumu ve Fonksiyonel Ölçekler 

puanlarının ortalama değerleri sırasıyla 60.8±16.02 ve 72.9±19.21 iken ana öğün 

atlayan bireylerde sırasıyla 51.9±15.99 ve 69.6±19.34’dür ve gruplar arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Semptom Ölçekleri 

puanlarının ortalama değerleri ana öğün atlayan hastalarda 33.5±17.99 olup ana öğün 

atlamayan hastalarda ortalama 28.3±18.04 tespit edilmiştir (p=0.000) (Tablo 6.20). 

Kanser hastalarında yeterli ve dengeli beslenme hastalığın seyri ve tedavi süreci 

bakımından önem taşımaktadır. Ana ve ara öğünlerin düzenli olarak tüketimi 

hastaların uzun dönemde kendilerini daha iyi hissetmelerini, halsizlik, yorgunluk gibi 

durumları kontrol altına alabilmelerinde etkili olmaktadır. Ancak hem hastalık 

semptomları hem de günlük işlevleri ile ilişkin olan Genel Sağlık Durumu puanlarının 

öğün atlayan hastalarda daha az görülmesinin beklenen bir sonuç olduğu söylenebilir.   
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7.6.4. Bireylerin genel ve sağlık bilgilerine, beslenme alışkanlıklarına göre K-

TADÖ puanlarına ilişkin bulguların değerlendirilmesi 

Kanser hastalığının tedavisinde yaygın olarak kullanılan kemoterapi kanser 

hücrelerinde ve normal hücrelerde etkili olup hastalarda mukozit ve tat değişikliklerine 

neden olmaktadır (326). Bu çalışmada K-TADÖ ölçeğinin alt boyutları olan Temel 

Tatların Alımında Azalma, Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma 

Değişiklikleri puanlarının ortalamaları ağzında yara bulunan bireylerde sırasıyla 

2.1±0.89, 2.2±0.88, 2.6±0.97 ve 2.4±0.95 olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05) (Tablo 6.22). Yapılan bir çalışmada benzer şekilde Fantoguzi ve Paraguzi alt 

boyutundan alınan puan diğer alt boyutlara göre daha yüksek bulunurken, başka 

çalışmalarda Temel Tatların Alımında Azalma ile Genel Tat Alma Değişiklikleri alt 

boyutlarından alınan puan daha yüksek bulunmuştur (327, 328). Tat alma duyusunu 

kemoterapiye bağlı direkt fizyolojik etkilerin yanı sıra hastalık ile kemoterapiye bağlı 

gelişen başka semptomlar da etkilemekte ve hastalar tat alma değişikliği yaşamaktadır 

(329). 

Kemoterapik ajanlar hastalarda ağız kuruluğuna neden olmaktadır (338). Ağız 

kuruluğunda tükürük akışının azalması sonucu damak ve dil üzerinde yer alan 

kemoreseptörlerin tat algıları bozulduğundan termal, mekanik ve kimyasal uyarımı 

azalmaktadır. Bu durumun sonucunda tat tomurcukları atrofiye uğramakta ve tat alma 

kapasiteleri düşmektedir (330). Ağız yarası ve ağız kuruluğu bulunan hastaların 

Fantoguzi ve Paraguzi puan ortalamaları sırasıyla 2.6±0.97 ve 2.6±1.04 olarak 

bulunmuş olup K-TADÖ ölçeği diğer alt boyutlarına oranla daha yüksektir (p<0.05). 

Fantoguzi ve Paraguzi alt boyutunu Genel Tat Alma Değişiklikleri alt boyutu takip 

etmektedir ve puan ortalaması ağız yarası olan hastalarda 2.4±0.95, ağız kuruluğu olan 

hastalarda ise 2.4±0.98’dir (p<0.05) (Tablo 6.22). Yapılan bir çalışmada hastaların 

ağız kuruluğu yaşama durumu ile Genel Tat Alma Değişiklikleri ile Fantoguzi ve 

Paraguzi alt boyut puanları arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir  (327). Konu ile 

ilgili literatür incelendiğinde ağız yarası ve ağız kuruluğu olan hastaların daha sık tat 

alma değişikliği yaşadığı belirlenmiştir (16, 327). Tat alma duyusunu doğrudan veya 

dolaylı olarak tükürük miktarının kemoterapi etkisi sonucunda azalması durumunun 

etkileyebileceği düşünülmektedir. Tükürük salgısı tat reseptörlerini enfeksiyon, 
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kuruluk ve atrofinin sebep olduğu hasardan korumaktadır. Kemoterapi ise ağız 

mukozası gibi hücrelerin hızla bölündüğü dokulara zarar vererek tükürük miktarını 

olumsuz yönde etkilemektedir.  

7.6.5. Bireylerde PG-SGA, Kanser Yalnızlık, Psikolojik Sağlamlılık, EORTC 

QLQ-C30 ve K-TADÖ Puanları Arasındaki İlişkiye Dair Bulguların 
Değerlendirilmesi 

Kadınların Kanser Yalnızlık Ölçeği puanları (30.4±15.37) erkeklere 

(26.8±14.81) göre anlamlı düzeyde daha yüksek iken erkeklerin Psikolojik Sağlamlılık 

Ölçeği puanları (21.4±6.62) kadınlara (19.9±6.74) göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 6.25).  

Kadınların K-TADÖ Fantoguzi ve Paraguzi alt boyut puanın erkeklere göre 

daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu bulunmuştur 

(331) Zabernigg ve ark. (332) yaptığı bir çalışmada kadınların tat alma değişikliği 

puanlarının erkeklere göre daha yüksek ve istatistiksel açıdan anlamlı olduğu tespit 

edilmiştir.  Bu çalışmada K-TADÖ ölçeği alt boyutları olan Temel Tatların Alımında 

Azalma, Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Değişiklikleri puan 

ortalamaları kadınlarda (sırasıyla 1.8±0.91, 1.8±0.76, 2.3±1.19, 2.1±1.02) erkeklerden 

(sırasıyla 1.6±0.72, 1.8±0.81, 2.0±0.92, 1.8±0.86) daha yüksek bulunmuştur (Tablo 

6.25). Çalışma kadınlarda tat alma değişikliğinin daha fazla görülmesi nedeni ile 

literatürü desteklemektedir. Kadınlarda tat alma değişikliğinin daha fazla görülmesi 

duyularda meydana gelen değişikliklere kadınların tada ve kokuya daha hassas 

olmaları ile ilişkilendirilebilmektedir.  

Bu çalışmada Psikolojik Sağlamlılık, EORTC QLQ-C30, K-TADÖ 

puanlarının eğitim düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır 

(p<0.05). Üniversite mezunu olan bireylerde Psikolojik Sağlamlılık ölçeği 

(321.6±6.67) ve Fonksiyonel Ölçekler (76.3±17.91) puanları lise mezunu (sırasıyla 

19.7±6.72 ve 71.5±19.11) olanlara göre, genel sağlık puanları (56.0±16.40) ise 

ortaokul ve lise mezunu olanlara (ortaokul: 51.3±14.66, lise: 51.4±16.03) göre daha 

yüksek bulunmuştur. Lise ve üniversite mezunu olanların Fantoguzi ve Paraguzi (lise: 

2.0±1.05, üniversite: 2.0±1.00), genel tat alma (lise: 1.8±0.85, üniversite: 1.9±0.88) ve 
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Semptom Ölçekleri (lise: 30.5±17.67, üniversite: 21.2±17.21) puanlarının ilkokul/altı 

(sırasıyla 2.6±1.23, 2.3±1.21 ve 34.0±18.90), ortaokul mezunu (sırasıyla 2.4±1.10, 

2.2±0.99 ve 37.7±18.86) olanlara göre daha düşük olup Fonksiyonel Ölçekler 

puanlarının (lise: 71.5±19.11, üniversite: 76.3±17.91, ilkokul/altı: 60.5±20.01, 

ortaokul: 65.7±18.32) daha yüksek olduğu saptanmıştır (Tablo 6.25). Yapılan bir 

çalışmada eğitim düzeyi üniversite ve üzeri olan bireylerin genel iyilik hali ve 

Fonksiyonel Ölçekler puan ortalamalarının, ilkokul ve altı olan bireylerin ise Semptom 

Ölçekleri puan ortalamalarının diğer gruplardan daha yüksek olduğu saptanmıştır 

(333). Başka bir çalışmada eğitim düzeyi ortaokul olan bireylerin Fonksiyonel 

Ölçekler puan ortalaması diğer eğitim düzeylerindeki bireylere göre daha yüksek 

bulunmuştur (41). Bu çalışmanın sonuçları literatür ile benzerlik göstermektedir. 

Yaşam kalitesi üzerinde en etkili olan faktörlerden biri de eğitim düzeyidir (334). 

Eğitim düzeyi daha düşük olan bireylerde düşük ücretle çalışılması, işsizlik sorunu, 

yetersiz beslenme ve sosyal olanaklardan yararlanamama gibi durumların yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyebileceği düşünülmektedir.   

Kanser hastalarında tat duyusunda meydana gelen bozukluklar strese neden 

olabilmekte ve yaşam kalitelerini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu durum hastaların 

besin alımından kaçınmalarına, iştahsızlığın artmasına ve besin alımlarının azalmasına 

yol açabilmektedir (335). Bu çalışmada yaş ile Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği ve 

Fonksiyonel Ölçekler arasında negatif, Temel Tatların Alımında Azalma, Fantoguzi 

ve Paraguzi, Genel Tat Alma Değişiklikleri, Semptom Ölçekleri arasında pozitif 

korelasyon tespit edilmiştir. Bu ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05) (Tablo 6.26). Artan yaşın vücutta meydana getirdiği fizyolojik değişikliklere 

de bağlı olarak hissedilen yalnızlık duygusu, psikolojik olarak daha zayıf hissetme ve 

tat duyusunun azalması ile ilişkilendirilebileceği düşünülmektedir.  

iFonksiyonel Ölçekler ile BKİ (kg/m2) arasında negatif korelasyon 

saptanırken, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Temel Tatların Alımında Azalma, rahatsızlık, 

Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Değişiklikleri, Semptom Ölçekleri arasında 

pozitif korelasyon saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 6.26). Benzer şekilde yapılan bir 

çalışmada BKİ ile K-TADÖ ölçeği alt boyutlarından Genel Tat Alma Değişiklikleri 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (336). 
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Bu çalışmada hastaların mevcut BKİ (kg/m2) değerleri ile Fonksiyonel 

Ölçekler puan ortalamaları arasında negatif ilişki bulunmuştur (p=0.047) (Tablo 6.27). 

Yapılan bir başka çalışmada BKİ değeri ile yaşam kalitesi alt boyutları arasında negatif 

yönde anlamlı ilişki saptanmıştır (336). Boyun çevresi (cm) ve bel/kalça oranı ile 

Kanser Yalnızlık Ölçeği arasında pozitif korelasyon, boyun çevresi (cm) ile Genel 

Sağlık Durumu, Fonksiyonel Ölçekler arasında negatif korelasyon tespit edilmiştir 

(p<0.05). Bel/boy oranı ile Fonksiyonel Ölçekler arasında negatif ilişki, Fantoguzi ve 

Paraguzi arasında pozitif ilişki bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 6.27). Literatür 

incelendiğinde hastaların BKİ değerlerindeki artışın yaşam kalitelerini olumsuz yönde 

etkilediği tespit edilmiştir (336–338). BKİ artışı dolayısı ile vücut ağırlığı artışı günlük 

aktivitelerin ve işlevlerin yapılmasını güçlendirdiğinden hastalarda yaşam kalitesinin 

azalmasına yol açtığı düşünülmektedir.  

Ana öğün atlama durumuna göre PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Psikolojik 

Sağlamlılık Ölçeği, Temel Tatların Alımında Azalma, Rahatsızlık, Fantoguzi ve 

Paraguzi ve Genel Tat Alma Değişiklikleri puanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Temel 

Tatların Alımında Azalma, Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi ve Genel Tat Alma 

Değişiklikleri puanları ana öğün atlayan bireylerde (sırasıyla 14.2±6.67, 30.2±15.64, 

1.8±0.89, 1.8±0.71, 2.2±1.09 ve 2.0±0.95) ana öğün atlamayan bireylere (sırasıyla 

13.0±6.62, 27.5±14.73, 1.6±0.77, 1.8±0.83, 2.1±1.07 ve 1.9±0.96) göre daha yüksek 

olup ana öğün atlayanların Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği puanları, ana öğün 

atlamayanlara göre daha düşük bulunmuştur (sırasıyla 20.0±6.92 ve 21.1±6.52) (Tablo 

6.28). Öğünlerin düzenli tüketilmesinin fiziksel ve mental sağlığı olumlu etkilemesinin 

yanı sıra sağlıklı fiziksel ve mental durumun da öğün tüketimini olumlu etkilediği 

düşünülmektedir. Hastaların kendilerini yalnız hissetmeleri iştahlarını olumsuz 

etkileyerek enerji alımlarının azalmasına ve dolayısı ile öğün tüketimlerinin de 

atlanmasına yol açmaktadır. Benzer şekilde tat duyusundaki değişiklikler ve azalmalar 

da enerji alımını olumsuz yönde etkilemektedir.  

Ara öğün atlama durumuna göre Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiş olup ara öğün 

atlamayanların ölçek puanlarının (22.0±7.06) ara öğün atlayanlara (20.2±6.58) göre 
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daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0.001) (Tablo 6.29). İyi bir beslenme düzeni 

bireyleri hem fiziksel hem de mental yönden olumlu yönde etkilemektedir. Psikolojik 

olarak sağlam ve iyi hissetme durumunun ana ve ara öğünlerin düzenli olarak 

yapılması ile yakından ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Yapılan bir çalışmada artan yaş ile birlikte farklı tatların algılanmasında önemli 

bir düşüş olduğu saptanmıştır (339). Bu çalışmada erkeklerde ve kadınlarda yaş 

sınıflarına göre Temel Tatların Alımında Azalma puanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0.011, p=0.042). Yaş grubu olarak 31-65 arasında 

yer alan erkek ile kadınların Temel Tatların Alımında Azalma puan ortalamaları 

sırasıyla 1.6±0.73 ve 1.8±0.92 iken 19-30 yaş grubunda sırasıyla 1.4±0.65 ve 1.5±0.72 

bulunmuştur (Tablo 6.30). Bu farklılığının nedeni genç hastaların tat alma duyu 

fonksiyonlarının daha yüksek olması ile açıklanabilir.  

Yaş sınıflarına göre fiziksel fonksiyon puanları açısından erkeklerde ve 

kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.05). Yaşları 19-

30 yıl arası olan erkek (90.5±13.10) ve kadınların (83.4±25.46) fiziksel fonksiyon 

puanları, 31-65 yaş grubunda olanlara göre (E: 79.1±22.14, K: 75.6±20.03) anlamlı 

düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde rol fonksiyon puanları yaş 

sınıflarına göre değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir (p<0.05). Ayrıca 19-30 yaş grubunda olan erkek (89.2±17.66) ve kadınların 

(85.0±22.51) rol fonksiyon puanlarının, 31-65 yaş grubunda olanlara göre (E: 

76.4±25.77, K: 74.3±22.90) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir 

(Tablo 6.30). Bu farklılığın yaşları daha genç olan gruptaki bireylerin fiziksek yönden 

daha dinç olmalarından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Yapılan bir çalışmada depresif hastaların EORTC-QLQ C30 Fonksiyonel 

Ölçek ve Genel Sağlık Durumu puanları depresif olmayan hastalara göre anlamlı 

derecede daha düşük bulunmuştur (340). Bu çalışmada ise Psikolojik Sağlamlılık 

Ölçeği ile Genel Sağlık Durumu, Fonksiyonel Ölçekler, fiziksel fonksiyon, rol 

fonksiyon, emosyonel fonksiyon, bilişsel fonksiyon, sosyal fonksiyon arasında pozitif 

yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 6.31). Bulunan sonuçlar 

depresyon ve psikolojik sağlamlılık durumu arttıkça yaşam kalitesinin olumsuz 

etkilendiğini göstermektedir.  
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Yapılan bir çalışmada K-TADÖ alt boyutu puanları ile Yaşam Kalitesi Ölçeği 

alt boyut puanlarından ağrı dışındaki tüm puanlar arasında negatif yönde anlamlı bir 

ilişki tespit edilmiştir (336). Ponticelli ve ark. (97) yaptığı bir çalışmada tat değişimi 

yaşayan hastalarda yaşamayan hastalara göre daha kötü bir yaşam kalitesinin olduğu 

saptanmıştır. Literatür incelendiğinde tat alma değişikliğinin yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilediği tespit edilmiştir (332, 341). Bu çalışmada EORTC QLQ-C30 

ölçeğinin tüm alt boyutları ile K-TADÖ ölçeğinin tüm alt boyutları arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur (Tablo 6.31). Çalışma literatür ile benzerlik göstermektedir. 

Hastalarda üzerinde çok durulmayan tat alma değişikliği hastaların genel iyilik halini 

ve yaşam kalitesini bozarak duygusal ve sosyal durumlarını olumsuz yönde 

etkilemektedir (120, 342).  

Bu çalışmada yaş, Genel Tat Alma Değişiklikleri, Genel Sağlık Durumu ve 

Semptom Ölçekleri değerlerinin, ciddi malnütrisyon durumunu etkileyen anlamlı 

prediktörler olduğu belirlenmiştir (p<0.05). Ciddi malnütrisyon riskinin yaş (yıl) 1 

birim arttığında %1.6 (OR<1; 1-OR=0.016), Genel Sağlık Durumu değeri 1 birim 

arttığında ise %2.5 oranında azalacağı (OR<1; 1-OR=0.025) tespit edilmiştir. Genel 

Tat Alma Değişiklikleri 1 birim arttığında %62.9 (OR=1.629), Semptom Ölçekleri 1 

birim arttığında %2.9 oranında ciddi malnütrisyon riskinin artacağı (OR=1.029) 

saptanmıştır (Tablo 6.32). Yapılan bir çalışmada hastaların Genel Tat Alma 

Değişiklikleri puanı arttıkça malnütrisyon durumlarının arttığı ve iki parametre 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (327). Tüketilen 

besinlerin tadını alabilme, kokusunu hissedebilme duyusu beslenmeyi etkileyen 

önemli bir parametredir. Tat almada yaşanan değişiklik kemoterapi alan hastalarda 

besinlerin tadını hiç alamama ya da olduğundan daha farklı şekilde almaya neden 

olmaktadır. Bu farklılık besinlerin tadının daha acı ve keskin bir şekilde algılanması 

ile ilişkilendirilmektedir. Bireylerde meydana gelen bu algı besin alımını azaltarak 

halsizlik, yorgunluk, hayattan zevk alamama gibi durumlara yol açmaktadır. Bu 

durumlar ise zamanla hastalarda yalnızlığı ve psikolojik olarak kötü hissetmelerini 

tetiklemektedir. Tüm bunlar iştahsızlıkla birlikte besin tüketiminde azalmayı 

doğurmaktadır. Tabloya bütün olarak bakıldığında tüm bu süreçlerin hastaların yaşam 

kalitesini azaltan bir mekanizma olarak işlediği düşünülmektedir.  
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8. SONUÇ 

1. Bu çalışma, ayaktan kemoterapi alan 19-65 yaş arasındaki 296 erkek (%48.5) 

ve 314 kadın (%51.5) olmak üzere toplam 610 birey ile gerçekleştirilmiştir. 

2. Bireylerin %22.6’sı bekar, %77.3’ü evlidir. Kadınların %17.2’si ve erkeklerin 

%15.2’si ortaokul, kadınların %40.4’ü ve erkeklerin %49.6’sı üniversite 

mezunu olup cinsiyete göre farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0.007). 

3. Bireylerin %21.6’sı çalışmakta iken %77.3’ü çalışmamaktadır. Erkeklerin 

%39.4’ü emekli, kadınların %63.9’u memur olup (p=0.009), %83.6’sı kentsel, 

%16.3’ü kırsal kesimde yaşamaktadır (p=0.917). Katılımcıların çoğunun 

(%94.3) doğum şekli normal doğumdur. 

4. Erkeklerin kemoterapi öncesi gece ve gündüz uyku süreleri sırasıyla ortalama 

6.5±1.38 ve 0.1±0.41 saat iken kadınların 6.6±1.47 ve 0.2±0.63 saattir. 

Kemoterapi sonrası erkeklerin (6.5±1.81 saat) gece uyku süresi kadınlardan 

(6.2±1.90 saat) daha fazladır ve cinsiyete göre bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0.05).  

5. Erkeklerin 19-30 ve 31-65 yaş grubunda en fazla kolon, rektum ve pankreas 

kanseri (sırasıyla %32.5 ve %27.3), kadınların ise 19-30 ve 31-65 yaş grubunda 

en fazla meme, over, rahim, endometrium ve serviks kanseri (sırasıyla %51.6 

ve %58.0) görülmüştür. Bu değerler erkek hastalar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0.038). 

6. Erkeklerin 19-30 yaş grubunun %37.8’inde metastaz durumu olup %35.2’sinin 

2.evre kanser hastasıdır. Bu durum kadınlarda sırasıyla %41.9 ve %45.2’dir. 

Erkekler ile kadınların 19-30 ve 31-65 yaş grubunda kanser teşhis süresi 

çoğunlukla <6 ay olup (E: %67.6, %68.3; K: %51.6, %61.5), tedavi türü her 

iki cinsiyet ve yaş grubunda çoğunlukla cerrahi ve kemoterapidir (E: %62.2, 

%63.7; K: %71.0, %66.2). 

7. Erkeklerin 19-30 yaş grubunun %81.8’i ve kadınların %87.1’i, 31-65 yaş 

grubundaki erkeklerin %64.9'u ve kadınların %53.7’si kemoterapi dışında ilaç 

kullanmamaktadır (p=0.049, p=0.000). 

8. Erkeklerin yaş sınıfları ile özel diyet uygulama durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki tespit edilmiştir (χ2=5.213; p=0.022). Ayrıca 19-30 yaş 
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grubunda olan 2 erkeğin (%5.4), 31-65 yaş grubunda olan 2 erkeğin (%0.8) 

özel diyet uyguladığı belirlenmiştir.  

9. Erkek hastaların %30.7’sinde başka bir hastalık var iken %20.3’ünün ailesinde 

kanser öyküsü bulunmamaktadır ve %15.9’unun ailesinde kanserden vefat 

olduğu tespit edilmiştir. Bu durum kadın hastalarda sırasıyla %41.1, %29.9 ve 

%31.2’dir. Gruplar arası farklılık istatistiksel açıdan önemlidir (p=0.008, 

p=0.019, p=0.000). 

10. Normal doğan hastaların çoğunluğu (%33.7) meme/over/rahim/endometrium 

kanseri iken sezaryen doğan hastaların çoğunluğu (%20.0) 

lenfoma/lösemi/multiple myelom kanseridir. Doğum şekilleri arasındaki 

farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (χ2=28.280, p=0.000). 

11. Kanser türlerine göre kemoterapi öncesi gece uyku süresi ve gündüz uyku 

süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p=0.033, 

p=0.000). Bronş, akciğer, meme, over, rahim, endometrium ve endoserviks 

kanseri olan bireylerin kemoterapi öncesi gece uyku süresi ortalama değeri 

(7.0±1.47 saat), mide ve özafagus kanseri olanların ortalama değerine 

(0.0±0.14 saat) göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Gündüz uyku 

süresi ortalama değerleri ise kolon, rektum, pankreas, mide ve özafagus kanseri 

olan (0.1±0.30 saat) bireylerde diğer tür kanseri (beyin, cilt vb.) olan (0.5±0.76 

saat) bireylere göre anlamlı olduğu saptanmıştır. 

12. Sigara (paket/yıl) tüketimi erkeklerde ortalama 23.1±12.21 iken kadınlarda 

ortalama 16.3±9.23 olup bu değerler istatistiksel açıdan anlamlıdır (p=0.000). 

13. Erkeklerin %62.2’si 3 ana öğün, %33.3’ü 1 ara öğün yapmakta iken kadınların 

%51.3’ü 2 ana öğün, %36.6’sı 1 ara öğün yapmaktadır. Her iki cinsiyet 

grubunda da en çok öğle ana öğünü (erkek %91.0, kadın %92.0) ve kuşluk ara 

öğünü (erkek %44.0, kadın %49.7) atlanmaktadır (p=0.823, p=0.002). Gruplar 

arasında ana ve ara öğün tüketim durumu ile ilgili farklılık istatistiksel açıdan 

anlamlıdır (p=0.001). 

14. Su tüketimi her iki cinsiyet grubunda da (erkek %43.9, kadın %49.4) en fazla 

1.1-2.0 mL/gün aralığındadır (p=0.368). Su tüketim yeri erkeklerin 

%36.6’sında damacana iken kadınların %40.8’inde şişe suyudur (p=0.033). 
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15. Erkeklerin %52.7’sinde iştahsızlık yok iken kadınların %56.5’inde iştahsızlık 

vardır ve bu farklılık gruplar arasında istatistiksel açıdan önemlidir (p=0.022). 

İştahsızlık nedeni erkeklerin %44.1’inde ağrı ve %33.2’sinde bulantı iken 

kadınların %46.4’ünde ağrı ve %30.6’sında bulantıdır (p=0.538). 

16. Bireylerin cinsiyete göre tanı konulmadan önce vücut ağırlığı, mevcut vücut 

ağırlığı, bel, kalça, boyun, üst orta kol çevresi, el kavrama gücü ortalaması 

erkeklerde sırasıyla 76.6±14.00 kg, 74.6±12,96 kg, 77.5±12.17 cm, 88.3±13.51 

cm, 25.2±5.72 cm ve 32.0±10.28; kadınlarda sırasıyla 70.5±13.46 kg, 

68.7±13.21 kg, 81.4±13.98 cm, 91.9±16.29 cm, 34.8±4.05 cm, 27.0±6.46 cm 

ve 22.1±8.13’dir. 

17. Bireylerin tanı konulmadan önce BKİ, mevcut BKİ, bel/kalça ve bel/boy oranı 

ise sırasıyla erkeklerde 26.4±4.42 kg/m2, 25.7±4.09 kg/m2, 0.9±0.04 ve 

0.5±0.07; kadınlarda 28.0±5.20 kg/m2, 27.2±5.04 kg/m2, 0.9±0.58 ve 

0.5±0.10’dir. 

18. Bireylerin tanı öncesi BKİ (kg/m2) sınıflandırma dağılımında %1.8’i zayıf, 

%31.6’sı normal, %39.0’ı hafif şişman, %27.5’i obez grubunda yer alırken 

mevcut BKİ (kg/m2) sınıflandırma dağılımında %2’si zayıf, %37’si normal, 

%40.5’i hafif şişman, %21’i obezdir (p=0.014, p=0.013).   

19. Bireylerin açlık kan glukozu, BUN, kreatinin, albümin, total protein, AST, 

ALT, total bilirubin, Na, K, Ca, Mg, GGT, ürik asit, lökosit, eritrosit, 

hemoglobin, hematokrit, trombosit, lenfosit erkeklerde sırasıyla 98.21±8.06 

mg/dL, 14.4±1.66 mg/dL, 0.8±0.17 mg/dL, 4.0±0.39 g/dL, 6.7±0.28 g/dL, 

26.8±13.37 U/L, 33.6±10.61 U/L, 0.8±0.08, 136.8±4.79 mEq/L, 3.8±0.18 

mEq/L, 9.1±0.54 mg/dL, 1.6±0.06 mg/dL, 59.8±7,99 U/L, 5.1±1.21 mg/dL, 

6.6±0.67 103/uL, 5.2±0.39 milyon/mm3, 12.0±0.96 g/dL, 37.2±2.87 103/uL, 

175.2±13.99 103/uL ve 1.4±0.19 103/uL iken kadınlarda sırasıyla 

98.0±8.52mg/dL, 14.3±1.78mg/dL, 0.8±0.18mg/dL, 4.0±0.38g/dL, 

6.7±0.29g/dL, 26.0±13.20 U/L, 33.5±10.25 U/L, 0.8±0.07, 137.5±4.37 mEq/L, 

3.8±0.18mEq/L, 9.2±0.52 mg/dL, 1.6±0.06 mg/dL, 60.0±8.63 U/L, 5.0±1.28 

mg/dL, 6.6±0.69 103/uL, 5.1±0.41 milyon/mm3, 11.9±0.99 g/dL, 36.9±2.99 

103/uL, 174.0±14.22 103/uL ve 1.4±0.18 103/uL’dür.  



132 

  

20. Erkeklerin %70.9’u ve kadınların %70.7’si ciddi malnütrisyon sınıfında yer 

almaktadır (p=0.075).  

21. TÜBER 2022’ye göre yetişkin bireyler için önerilen yeterli alım miktarı ile 

bireylerin enerji ve makro besin ögesi alımları karşılaştırıldığında erkekler 

enerjinin %56.2’sini, kadınlar ise %69.2’sini karşılamıştır. Erkekler ve 

kadınlar sırasıyla karbonhidratın %43.2’sini ve %52.6’sını, proteinin sırasıyla 

%66.2-60.6’sını ve %107.6’sını, yağın sırasıyla %82.7’sini ve %101.4’ünü 

karşılamışlardır. Posa alımının ise erkekler %51.6’sını, kadınlar %50.8’ini 

karşılamışlardır.  

22. Erkekler ve kadınlar sırasıyla A vitamininin (mcg) %168.4’ünü ve 

%207.4’ünü, E vitamininin (mcg) %75.4’ünü ve %95.5’ini, K vitamininin 

(mcg) %74.5’ini ve %79.4’ünü, B12 vitamininin (mcg) %117.5’ini ve 

%130’unu, C vitaminin %57.5’ini ve %67.2’sini karşılamıştır. Tüm 

minerallerin günlük ortalama alım miktarları erkeklerde kadınlara kıyasla fazla 

bulunmuş olup bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0.001).  

23. Bireylerin SYİ-2015 bileşenleri olan toplam meyve, tam meyve, toplam sebze, 

koyu yeşil yapraklı sebzeler ve kurubaklagiller, tam tahıl, süt ve ürünleri, 

toplam proteinli yiyecekler, deniz ürünleri ve bitkisel proteinler, yağ asitleri, 

rafine gıdalar, sodyum, eklemiş şeker ve doymuş yağ puan ortalamaları 

sırasıyla 2.7±1.7, 2.8±1.7, 2.9±1.9, 2.1±1.5, 6.5±2.1, 4.9±2.5, 3.7±1.0, 2.3±1.8, 

6.8±2.3, 7.8±1.6, 7.5±2.0, 8.0±1.8, 7.5±1.6 puandır (p>0.05). 

24. Fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, bilişsel fonksiyon ve sosyal 

fonksiyon parametrelerinin ortalama değerleri erkeklerde sırasıyla 80.5±21.54, 

67.1±27.79, 76.8±21.79 ve 76.6±23.23 iken kadınlarda sırasıyla 76.4±20.71, 

75.4±23.04, 71.2±23.83 ve 70.7±22.59 olup gruplar arasındaki fark istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Yorgunluk, bulantı ve kusma, ağrı, uyku 

bozukluğu, iştah kaybı ve mali sorunlar parametrelerinin ortalama değerleri 

kadınlarda sırasıyla 46.7±21.51, 21.1±24.07, 35.9±22.11, 42.6±30.14, 

29.9±28.24, 25.8±22.99; erkeklerde sırasıyla 42.2±22.89, 17.9±24.55, 

31.6±23.79, 31.1±31.09, 24.2±29.36, 20.7±23.10’dur ve kadınların Semptom 
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Ölçekleri alt parametre değerlerinin erkeklerden anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir (p<0.05).   

25. Ana öğün atlamayan bireylerin Genel Sağlık Durumu ve Fonksiyonel Ölçekler 

puanlarının ortalama değerleri sırasıyla 60.8±16.02 ve 72.9±19.21 iken ana 

öğün atlayan bireylerde sırasıyla 51.9±15.99 ve 69.6±19.34’dür ve gruplar 

arasındaki farklılık istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0.05). Semptom Ölçekleri 

puanlarının ortalama değerleri ana öğün atlayan hastalarda 33.5±17.99 olup 

ana öğün atlamayan hastalarda ortalama 28.3±18.04’tür (p=0.000).  

26. Ara öğün atlayan hastalarda mide bulantısı ve kusma semptomları puan 

ortalaması 20.8±25.03 iken ara öğün atlamayan hastalarda 14.6±20.68’dir 

(p=0.017). Bu farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuş olup ekonomik 

zorluklar skalası puan ortalaması ile benzerlik göstermektedir. Ara öğün 

atlayan ve ara öğün atlamayan hastalarda ekonomik zorluklar skalası puan 

ortalamaları sırasıyla 24.8±23.43 ve 17.5±21.15’tir (p=0.02). 

27. K-TADÖ ölçeğinin alt boyutları olan Temel Tatların Alımında Azalma, 

rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Değişiklikleri puanlarının 

ortalamaları ağzında yara bulunan bireylerde sırasıyla 2.1±0.89, 2.2±0.88, 

2.6±0.97 ve 2.4±0.95 olup istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

28. Ağız kuruluğu yaşayan bireylerin Temel Tatların Alımında Azalma, 

rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Değişiklikleri puanlarının 

ortalamaları sırasıyla 2.0±0.91, 2.1±0.86, 2.6±1.04 ve 2.4±0.98 olup 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Ağzında yara olan ve ağız kuruluğu 

yaşayan bireylerin Temel Tatların Alımında Azalma, Rahatsızlık, Fantoguzi ve 

Paraguzi, Genel Tat Alma Değişiklikleri puanları, ağzında yara olmayan ve 

ağız kuruluğu yaşamayan bireylere göre anlamlı düzeyde daha yüksektir.  

29. Ana öğün sayısı ve su tüketimi ile Temel Tatların Alımında Azalma (sırasıyla 

r=-0.106, r=-0.084), rahatsızlık (sırasıyla r=-0.095, r=-0.161), Fantoguzi ve 

Paraguzi (sırasıyla r=-0.082, r=-0.107), Genel Tat Alma Değişiklikleri 

(sırasıyla r=-0.104, r=-0.115) puanları arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). 

30. Ara öğün sayısı ile Temel Tatların Alımında Azalma (r=-0.134), Rahatsızlık 

(r=-0.126), Genel Tat Alma Değişiklikleri (r=-0.097) puanları arasında negatif 
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korelasyon saptanırken kanser teşhisi konulma süresi ve alınan kür sayısı ile 

Temel Tatların Alımında Azalma (sırasıyla r=0.088, r=0.136), Rahatsızlık 

(sırasıyla r=0.122, r=0.160), Fantoguzi ve Paraguzi (sırasıyla r=0.136, 

r=0.188), Genel Tat Alma Değişiklikleri (r=0.121, r=0.178) puanları arasında 

pozitif korelasyon saptanmıştır (p<0.05). 

31. Evli hastaların %76.3’ünün, üniversite öğrencilerinin %43.4’ünün, 

çalışmayanların %77.6’sının, memurların %47.6’sının, doğanların 

%94.7’sinin zayıf diyet sınıfında yer aldığı bulunmuştur. Yaşanılan yer ile 

SYİ-2015 sınıfları arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiş olup kentsel 

kesimde yaşayanların %96.1’inin zayıf diyet sınıfında yer aldığı bulunmuştur 

(p=0.003).  

32. PG-SGA, Psikolojik Sağlamlılık puan ortalamaları en yüksek (sırasıyla 

13.8±6.18, 21.7±6.70) zayıf diyet grubundaki bireylerde olup, Kanser 

Yalnızlık Ölçeği puan ortalaması (29.3±15.66) en yüksek gelişmesi gereken 

diyet grubunda yer alan hastalarda bulunmuştur. Temel Tatların Alımında 

Azalma (2.0±0.77) Rahatsızlık (1.9±0.93), Fantoguzi ve Paraguzi (2.3±0.97), 

Genel Tat Alma Değişiklikleri (2.2±1.01) alt boyutlarının her birinin puan 

ortalamaları en yüksek iyi diyet grubunda yer alan hastalarda tespit edilmiştir. 

Genel Sağlık Durumu puan ortalamaları en yüksek (55.6±16.74) iyi diyet 

grubunda yer alan hastalarda olup, Fonksiyonel Ölçekler puan ortalaması en 

yüksek (74.2±16.41) zayıf diyet grubunda yer alan hastalarda, Semptom 

Ölçekleri puan ortalaması ise en yüksek (31.0±18.37) gelişmesi gereken diyet 

grubunda yer alan hastalarda saptanmıştır (p>0.05).  

33. Kadınların Kanser Yalnızlık Ölçeği puanları (30.4±15.37) erkeklere 

(26.8±14.81) göre anlamlı düzeyde daha yüksek iken erkeklerin Psikolojik 

Sağlamlılık Ölçeği puanları (21.4±6.62) kadınlara (19.9±6.74) göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek tespit edilmiştir (p<0.05). 

34. EORT QLQ-C30 ölçeği alt boyutlarından Genel Sağlık Durumu ve 

Fonksiyonel Ölçekler puanları erkeklerde (sırasıyla 65.7±17.26 ve 75.6±19.15) 

kadınlara (sırasıyla 51.4±14.55 ve 67.5±18.67) göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek iken Semptom Ölçekleri puanları kadınlarda (32.2±17.48) erkeklerden 

(28.9±18.77) anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). 
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35. K-TADÖ ölçeği alt boyutları olan Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel 

Tat Alma Değişiklikleri puan ortalamaları kadınlarda (sırasıyla 1.8±0.76, 

2.3±1.19, 2.1±1.02) erkeklerden (sırasıyla 1.8±0.81, 2.0±0.92, 1.8±0.86) daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

36. Yaş sınıflarına göre Temel Tatların Alımında Azalma, Fantoguzi ve Paraguzi 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(p<0.05). Ayrıca 31-65 yaş grubundaki bireylerin puanlarının (2.2±1.10), 19-

30 yaş grubundakilere (1.9±0.91) göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. 

37. Evli bireylerin Fantoguzi ve Paraguzi puanları (2.2±1.08) ile Genel Sağlık 

Durumu puanları (64.0±15.91) bekarlara (sırasıyla 2.0±1.05 ve 51.9±16.48) 

göre anlamlı düzeyde daha yüksek iken bekarların Kanser Yalnızlık Ölçeği 

puanları (30.6±14.96), evlilere (28.1±15.23) göre anlamlı düzeyde daha 

yüksek bulunmuştur (p<0.05). 

38. Üniversite mezunu olan bireylerde Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği (321.6±6.67) 

ve Fonksiyonel Ölçekler (76.3±17.91) puanları lise mezunu (sırasıyla 

19.7±6.72 ve 71.5±19.11) olanlara göre, Genel Sağlık Durumu puanları 

(56.0±16.40) ise ortaokul ve lise mezunu olanlara (ortaokul: 51.3±14.66, lise: 

51.4±16.03) göre daha yüksek bulunmuştur. Lise ve üniversite mezunu 

olanların Fantoguzi ve Paraguzi (lise: 2.0±1.05, üniversite: 2.0±1.00), Genel 

Tat Alma Değişiklikleri (lise: 1.8±0.85, üniversite: 1.9±0.88) ve Semptom 

Ölçekleri (lise: 30.5±17.67, üniversite: 21.2±17.21) puanlarının ilkokul/altı 

(sırasıyla 2.6±1.23, 2.3±1.21 ve 34.0±18.90), ortaokul mezunu (sırasıyla 

2.4±1.10, 2.2±0.99 ve 37.7±18.86) olanlara göre daha düşük olup Fonksiyonel 

Ölçekler puanlarının (lise: 71.5±19.11, üniversite: 76.3±17.91, ilkokul/altı: 

60.5±20.01, ortaokul: 65.7±18.32) daha yüksek olduğu saptanmıştır.  

39. Çalışan hastaların Fonksiyonel Ölçekler puanları (78.5±16.34) daha yüksek 

iken çalışmayan hastaların Semptom Ölçekleri puanları (32.4±18.14) daha 

yüksek bulunmuştur. Fantoguzi ve Paraguzi ile Genel Tat Alma Değişiklikleri 

puanlarının ise çalışmayan hastalarda (sırasıyla 2.2±1.11, 2.00±0.98) daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0.05).  
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40. Kırsal kesimde yaşayan hastaların Kanser Yalnızlık Ölçeği (34.3±17.84), 

Temel Tatların Alımında Azalma (2.0±0.91), Genel Tat Alma Değişiklikleri 

(2.2±1.08) ve Semptom Ölçekleri puanları (38.4±20.35) kentselde yaşayan 

hastalara göre (sırasıyla 27.6±14.38, 1.6±0.79, 1.9±0.92, 29.1±17.34) daha 

yüksek olup aradaki ilişki anlamlı bulunmuştur. 

41. Normal doğum ile dünyaya gelen hastaların Temel Tatların Alımında Azalma 

(1.7±0.83), Fantoguzi ve Paraguzi (2.2±1.09) ile Genel Tat Alma Değişiklikleri 

(2.0±0.96) puanlarının sezaryen doğum ile dünyaya gelen hastalara göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 

42. Bireylerin yaşları ile Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği (r=-0.093, p=0.021) ve 

Fonksiyonel Ölçekler (r=-0.232, p=0.000) arasında negatif, Temel Tatların 

Alımında Azalma (r=0.171, p=0.000), Fantoguzi ve Paraguzi (r=0.145, 

p=0.000), Genel Tat Alma Değişiklikleri (r=0.161, p=0.000), Semptom 

Ölçekleri (r=0.178, p=0.000) arasında pozitif korelasyon tespit edilmiş olup bu 

ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

43. BKİ (kg/m2) ile Fonksiyonel Ölçekler (r=-0.157, p=0.000) arasında negatif 

korelasyon saptanırken, Kanser Yalnızlık Ölçeği (r=0.099, p=0.014), Temel 

Tatların Alımında Azalma (r=0.097, p=0.016), Rahatsızlık (r=0.119, p=0.003), 

Fantoguzi ve Paraguzi (r=0.161, p=0.000), Genel Tat Alma Değişiklikleri 

(r=0.141, p=0.000), Semptom Ölçekleri (r=0.086, p=0.033) arasında pozitif 

korelasyon saptanmıştır (p<0.05).  

44. Kemoterapi öncesi gece uyku süresi ile PG-SGA (r=-0.098, p=0.015), 

Rahatsızlık (r=-0.115, p=0.004), Genel Tat Alma Değişiklikleri (r=-0.091, 

p=0.025) ve Semptom Ölçekleri (r=-0.162, p=0.000) arasında negatif 

korelasyon, Genel Sağlık Durumu arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon 

bulunmuştur. Kemoterapi öncesi gündüz uyku süresi ile Psikolojik Sağlamlılık 

Ölçeği (r=-0.108, p=0.008) ve Fonksiyonel Ölçekler (r=-0.081, p=0.047) 

arasında negatif yönde anlamlı korelasyon tespit edilmiştir (p<0.05).  

45. Kemoterapi sonrası gece ve gündüz uyku süresi ile Psikolojik Sağlamlılık 

Ölçeği, Temel Tatların Alımında Azalma, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat 

Alma Değişiklikleri arasında negatif korelasyon bulunmuştur. Kemoterapi 

sonrası gece uyku süresi ile Genel Sağlık Durumu (r=0.158, p=0.000) ve 
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Fonksiyonel Ölçekler (r=0.080, p=0.049) arasında pozitif ilişki tespit edilirken 

PG-SGA (r=-0.130, p=0.001), Kanser Yalnızlık Ölçeği (r=-0.107, p=0.008), 

Rahatsızlık (r=-0.133, p=0.001) ve Semptom Ölçekleri (r=-0.201, p=0.000) 

arasında negatif ilişki tespit edilmiştir. Bu ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05).  

46. Bireylerin tanı öncesi BKİ ile Kanser Yalnızlık Ölçeği, Semptom Ölçekleri, 

Temel Tatların Alımında Azalma, rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel 

Tat Alma Değişiklikleri arasında pozitif korelasyon saptanırken, Fonksiyonel 

Ölçekler arasında negatif korelasyon saptanmıştır (p<0.05). Mevcut BKİ 

(kg/m2) ile Fonksiyonel Ölçekler arasında negatif ilişki bulunmuştur 

(p=0.047). Boyun çevresi (cm) ve bel/kalça oranı ile Kanser Yalnızlık Ölçeği 

arasında pozitif korelasyon, boyun çevresi (cm) ile Genel Sağlık Durumu, 

Fonksiyonel Ölçekler arasında negatif korelasyon tespit edilmiştir (p<0.05). 

Bel/boy oranı ile Fonksiyonel Ölçekler arasında negatif ilişki, Fantoguzi ve 

Paraguzi arasında pozitif ilişki bulunmuştur (p<0.05).  

47. Bireylerin el kavrama gücü ile Kanser Yalnızlık Ölçeği, Semptom Ölçekleri, 

Temel Tatların Alımında Azalma, Rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel 

Tat Alma Değişiklikleri arasında negatif, Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği, Genel 

Sağlık Durumu, Fonksiyonel Ölçekler arasında pozitif ilişki tespit edilmiş olup 

bu ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05).  

48. PG-SGA, Kanser Yalnızlık Ölçeği, Temel Tatların Alımında Azalma, 

rahatsızlık, Fantoguzi ve Paraguzi ve Genel Tat Alma Değişiklikleri puanları 

ana öğün atlayan bireylerde ana öğün atlamayan bireylere  göre daha yüksek 

olup ana öğün atlayanların Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği puanları, ana öğün 

atlamayanlara göre daha düşük bulunmuştur (p<0.05).  

49. Ara öğün atlama durumuna göre Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiş olup ara öğün 

atlamayanların ölçek puanlarının (22.3±7.06) ara öğün atlayanlara (20.2±6.58) 

göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0.001). 

50. Yaş sınıfına göre 31-65 yaş arasında olan erkek ile kadınların Temel Tatların 

Alımında Azalma puan ortalamaları sırasıyla 1.6±0.73 ve 1.8±0.92 iken 19-30 

yaş grubunda sırasıyla 1.4±0.65 ve 1.5±0.72 bulunmuştur. Kadınlarda 31-65 
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yaş grubunda olanların Genel Tat Alma Değişiklikleri puanlarının (2.1±1.03), 

19-30 yaş grubunda olanlara (1.7±0.85) göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. 

51. Yaş sınıfına göre 19-30 yaş arasında olan erkek (90.5±13.10) ve kadınların 

(83.4±25.46) fiziksel fonksiyon puanları, 31-65 yaş grubunda olanlara göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca 19-30 yaş grubunda olan 

erkek (89.2±17.66) ve kadınların (84.95±22.51) rol fonksiyon puanlarının, 31-

65 yaş grubunda olanlara göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Kadınlarda 19-30 yaş grubunda olanların bilişsel fonksiyon 

puanları 80.1±21.26 iken, 31-65 yaş grubunda olanların puanları 70.2±23.93 

bulunmuş ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p=0.027). 

Erkeklerde 31-65 yaş grubunda olanların nefes darlığı puanlarının 

(27.8±28.29), 19-30 yaş grubunda olanlara (11.7±19.59) göre anlamlı düzeyde 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0.001).  

52. Psikolojik Sağlamlılık Ölçeği ile Genel Sağlık Durumu (r=0.393, p=0.000), 

Fonksiyonel Ölçekler (r=0.349, p=0.000) fiziksel fonksiyon (r=0.287, 

p=0.000), rol fonksiyon (r=0.252, p=0.000), emosyonel fonksiyon (r=0.313, 

p=0.000), bilişsel fonksiyon (r=0.315, p=0.000), sosyal fonksiyon (r=0.189, 

p=0.000) arasında pozitif ilişki bulunurken, Semptom Ölçekleri (r=-0.302, 

p=0.000), yorgunluk (r=-0.251, p=0.000) mide bulantısı ve kusma (r=-0.180, 

p=0.000), ağrı (r=-0.228, p=0.000), nefes darlığı (r=-0.195, p=0.000) uyku 

bozukluğu (r=-0.285, p=0.000) iştah kaybı (r=-0.235, p=0.000) kabızlık (r=-

0.228, p=0.000), ishal (r=-0.065, p=0.000) ve mali sorunlar (r=-0.310, 

p=0.000) arasında negatif ilişki bulunmuştur (p<0.05). 

53. Genel Tat Alma Değişiklikleri, Genel Sağlık Durumu ve Semptom Ölçekleri 

değerlerinin, ciddi malnütrisyon durumunu etkileyen anlamlı prediktörler 

olduğu belirlenmiştir (p<0.05). Ciddi malnütrisyon riskinin yaş (yıl) 1 birim 

arttığında %1.6 (OR<1; 1-OR=0.016), Genel Sağlık Durumu değeri 1 birim 

arttığında ise %2.5 oranında azalacağı (OR<1; 1-OR=0.025) tespit edilmiştir. 

Genel Tat Alma Değişiklikleri 1 birim arttığında %62.9 (OR=1.629), Semptom 

Ölçekleri 1 birim arttığında %2.9 oranında ciddi malnütrisyon riskinin artacağı 

(OR=1.029) saptanmıştır.  
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Bu çalışmanın sonucunda; 

Ayaktan kemoterapi alan hastaların beslenme, malnütrisyon durumu ile kanser 

yalnızlık, psikolojik sağlamlılık, yaşam kalitesi ve tat alma değişiklikleri arasında 

ilişki olduğu saptanmıştır. 

Çalışmadaki hastaların çoğunluğu PG-SGA’ya göre ciddi malnütrisyon 

grubunda yer almaktadır. Bu nedenle kanser hastalarının beslenme durumlarının 

iyileştirilebilmesi için bireylerin diyetisyen tarafından besin çeşitliliğine dikkat 

ederek bireye özgü beslenme planının yapılması ve durumunun takip edilmesinde 

yarar vardır. Hastaların düzenli öğün tüketimleri sağlanmalı ve öğünlerde sağlıklı 

besin tercihleri yapmaları sağlanmalıdır. Tercih edilecek besinlerin beslenme 

ilkelerine uygun şekilde hazırlama ve pişirmesine dikkat edilmelidir.  

Bu çalışmada tespit edildiği gibi kemoterapi hastalarında hastalığın ve tedavi 

sürecinin bir yan etkisi olarak iştahsızlık durumu büyük oranda görülmektedir. 

Hastalarda çoğunlukla ağrı ve bulantı durumundan kaynaklı meydana gelen 

iştahsızlık besin alımının azalmasına neden olarak malnütrisyon durumunu ve 

dolayısıyla hastalığın ve tedavinin seyrini olumsuz yönde etkilemektedir. Aynı 

zamanda kemoterapinin en sık rastlanan yan etkilerinden ağız kuruluğu ve ağız 

yarası problemleri de bireylerde tat alma duyusunu olumsuz yönde etkileyerek 

besin alımının azalmasına yol açmaktadır. Hastalara ve yakınlarına diyetisyen 

tarafından beslenme eğitiminin verilmesi gerekliliği ön plana çıkmaktadır. Eğitim 

esnasında hastaların beslenmesini tedavinin bir parçası olarak görüp görmediği, 

hastalığının yönetiminde önceliklerinin ne olduğu ve beslenmelerini olumsuz 

etkileyen etmenlerin neler olduğu detaylı bir şekilde değerlendirilmelidir. 

İştahsızlık, ağız kuruluğu, mukozit vb. durumları önlemek için öneriler 

geliştirilmelidir.   

Kanser hastalarında yalnızlık ve psikolojik sağlamlılık faktörleri de ön plana 

çıkmaktadır. Hastalığı kabul etme, kendi günlük işlerini tek başına halledebilme, 

sosyal destek görebilme gibi faktörler bireylerin bu süreçte yalnızlık ve psikolojik 

sağlamlılık seviyelerini etkilemektedir. Bu aşamada hastalığın seyrinde başarılı 
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sonuçlar elde edebilmek için bireylerin psikiyatrist, psikolog desteğine 

yönlendirilmesinde yarar vardır. 

Malnütrisyon durumu, yalnızlık duygusu, psikolojik sağlamlılık ve tat alma 

değişimleri kanser hastalarının yaşam kalitelerini etkileyen en önemli faktörler 

arasında yer almaktadır. Tüm bu faktörlerin bütüncül bir şekilde değerlendirilerek 

tedavide hem mental hem fiziksel açıdan uygun ortamın sağlanması hastaların 

yaşam kalitelerinin artmasını sağlayacak ve tedaviyi olumlu yönde etkileyecektir.  

Kanser hastalarında hastalığın tedavisi ve yönetiminde doktor, diyetisyen, 

psikolog, hemşire ve fizyoterapist vb. sağlık ekibinin yer aldığı hasta odaklı 

multidisipliner bir yaklaşımın yarar sağlayacağı düşünülmektedir.  
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10. EKLER 

Ek-1  

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

          Sayın Katılımcı, 

          Katıldığınız bu çalışma bilimsel nitelikte bir araştırma olup konusu 
‘’Kemoterapi Alan Hastalarda Malnütrisyon Durumu ile Kanser Yalnızlık, Psikolojik 
Sağlamlılık, Yaşam Kalitesi ve Tat Alma Değişikliğinin Tespiti’’ dir. Bu araştırma, 
Ankara Medipol Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Beslenme ve Diyetetik 
Anabilim Dalı’nda yürütülmekte olunan bilimsel araştırma kapsamında Dyt. Zeynep 
Bengisu EJDER tarafından yapılmaktadır. Araştırma, kemoterapi alan hastalarda 

malnütrisyon durumu ile kanser yalnızlık, psikolojik sağlamlılık, yaşam kalitesi ve tat 
alma değişikliğinin saptanmasını araştırmaktadır. Anketimiz 11 bölümden 
oluşmaktadır. 20 dk. zamanınızı alacak bu çalışmada yanıtlarınızı soruların yanında 
yer alan seçenekler arasından uygun olanını ifade ederek ya da açık uçlu sorularda 

sorunun altında bırakılan boşluğa yazarak belirtiniz. 

            Bu çalışmaya katılmak gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya 
katılmama ve çalışmanın herhangi bir aşamasında, hiçbir cezaya/yaptırıma maruz 
kalmaksızın, çalışmadan ayrılma hakkına sahipsiniz. Araştırmada yer almanız 
nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacak ve sizden de hiçbir ücret talep 
edilmeyecektir. Anketi yanıtlamanız, araştırmaya katılım için onam verdiğiniz 

anlamına gelmektedir. Araştırma hakkında daha fazla bilgi almak için araştırmacı 
Zeynep Bengisu EJDER’e başvurabilir, araştırmacıya günün 24 saatinde - numaralı 
cep telefonundan erişebilirsiniz.  

Araştırmanın bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları 
okudum/sözlü olarak dinledim. Bana yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma 
ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. 
Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz 
olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir 
baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 
Gönüllünün Adı-Soyadı                                               İmzası                   Tarih: 
Araştırma hakkındaki yukarıdaki ve istenen diğer bilgiler katılımcıya tarafımdan 
açıklanmış ve yazılı onamını alınmıştır. 
Araştırmacının (Adı-Soyadı)                                      İmzası                   Tarih: 
Zeynep Bengisu EJDER 

 

 



180 

  

Ek-2  

Anket Formu: 

 

KEMOTERAPİ ALAN HASTALARDA MALNÜTRİSYON DURUMU İLE 

KANSER YALNIZLIK, PSİKOLOJİK SAĞLAMLILIK, YAŞAM KALİTESİ 
VE TAT ALMA DEĞİŞİKLİĞİNİN TESPİTİ 

                                                                                                                     Anket No: 

 

Sayın Katılımcı, 

Bu araştırma, kemoterapi alan hastalarda malnütrisyon durumu ile kanser yalnızlık, 

psikolojik sağlamlılık, yaşam kalitesi ve tat alma değişikliğinin tespitini yapabilmek 

amacıyla gerçekleştirilecektir. Vereceğiniz cevaplar ile bilime katkı sağlayacaksınız. 

İlginize ve desteğinize teşekkür ederiz. 

A. GENEL BİLGİLER  
 

1.Doğum Tarihi ………/……../……… 

2. Cinsiyeti 1. Erkek 2. Kadın 

3. Eğitim Durumu 

1. Okuryazar 2. İlkokul mezunu 3. Ortaokul mezunu 

4. Lise ve dengi okul 

mezunu 
5. Üniversite/ Yüksekokul 

4. Çalışma Durumu 1. Çalışıyor 2. Çalışmıyor 
5. Meslek Durumu

  

1. Memur  2. İşçi  3. Kendi işyeri var  4. Ev hanımı  5. Öğrenci  
6. Çalışmıyor 7. Diğer(belirtiniz)……. 

6. Medeni Durumu 1. Bekâr 2. Evli 

7. Yaşadığı Yer 1. Kentsel (il merkezi) 2. Kırsal (köy veya ilçe merkezi) 

8. Ortalama gece 

uyku süreniz ne 
kadardır? 

…..saat……….dakika    (kemoterapi öncesi) 

…..saat……….dakika    (kemoterapi sonrası) 

9. Ortalama gündüz 
uyku süreniz ne 
kadardır? 

…..saat……….dakika    (kemoterapi öncesi) 

…..saat……….dakika    (kemoterapi sonrası) 
10. Doğum şeklinizi 
belirtiniz.  

1. Normal doğum 2. Sezaryen doğum 
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Ek-2 (devamı) 

B. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER VE KAN BASINCI 

Boy uzunluğu   …………………cm Bel/kalça oranı …………………cm 

Vücut ağırlığı  
(tanı konulmadan 
önce) 
 

Vücut ağırlığı  
(şu anki) 
 

…………………kg 

 

 

…………………kg 

Bel/boy oranı …………………cm 

BKI (tanı 
konulmadan önce) 
 

BKI (şu anki) 

……………..kg/m2 

 

 

………………kg/m2 

Üst orta kol çevresi  ………………… cm 

Bel çevresi  …………………cm BMH  …………………kkal 

Kalça çevresi …………………cm Sistolik kan basıncı   …………………mmHg 

Boyun çevresi …………………cm Diastolik kan basıncı …………………mmHg 

El kavrama gücü ………………………. 
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Ek-3 

C. BİYOKİMYASAL BULGULAR 

 

BİYOKİMYASAL DEĞERLER SONUÇ 

Açlık glukozu (mg/dL)  

BUN (mg/dL)  

Kreatinin (mg/dL)  

Albümin (g/dL)  

Total protein (g/dL)  

AST (U/L)  

ALT (U/L)  

Total bilirubin  

  

Na (mEq/L)  

K (mEq/L)  

Ca (mg/dL)  

Mg (mg/dL)  

GGT (U/L)  

Ürik asit (mg/dL)  

Tam kan sayımı  

Lökosit (103/uL)  

Eritrosit (milyon/mm3)  

Hemoglobin (g/dL)  

Hematokrit (103/uL)  

Trombosit (103/uL)  

Lenfosit (103/uL)  
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Ek-4 

D. BESLENME ALIŞKANLIKLARINA AİT SORULAR  

1. Kemoterapi süresince genellikle 
günde kaç öğün yemek yersiniz? 

……………… ana öğün (sabah, öğle, akşam) 
……………….ara öğün (kuşluk, ikindi, gece) 

2. Genellikle ana öğün atlar mısınız? 1. Evet 2. Hayır 

3. Cevabınız ‘’evet’ ise genelde hangi 
ana öğünü atlarsınız? 

1. Sabah 2. Öğle 3. Akşam 

4. Genellikle ara öğün atlar mısınız? 1. Evet 2. Hayır 
5. Cevabınız ‘’evet’ ise genelde hangi 
ara öğünü atlarsınız? 

1. Kuşluk 2. İkindi 3. Gece 

6. Öğün atlama nedeniniz? 1. Zaman yetersizliği, geç kalıyor 
2. Canı istemiyor, iştahsız 

3. Hazırlanmadığı için 

4. Kilo almak istemiyor 

5. Alışkanlığı yok 

6. Diğer (belirtiniz) …………… 

7.İştahsızlık yaşıyor musunuz? 1. Evet 2. Hayır 

8. Cevabınız ‘’evet’ ise 
iştahsızlığınızın sebebini belirtiniz?  

1. Bulantı 
 

2. Kusma 3. Ağrı 4. Diğer 
(belirtiniz) 

………….. 
9. Günlük ortalama kaç bardak su 
tüketirsiniz? 

………… su bardağı veya ………… mL 

10. Su tüketiminizi nereden 
karşılıyorsunuz? 

1. Şebeke               2. Kuyu suyu   3. Kaynak suyu 

4. Damacana          5. Şişe suyu     6. Arıtıcı 
7. Diğer (belirtiniz)……….. 
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Ek-5 

E. HASTALIK BİLGİSİ 

 
1. Kanserinizin türü nedir? ……. 
2. Kanser hücresinin metastazı var 
mıdır? 

1. Hayır                       2. Evet    

3. Cevabınız “evet” ise metastaz yerini 
belirtiniz. 

………………. 

4. Kanserin evresini belirtiniz. ………………. 
5. Kanser teşhisi konulma süresi/kaç 
yılında tanı konuldu? 

………….. yıl 

6. Kanser tanısı konulduktan sonra 

cerrahi tedavi yapıldı mı? 

1. Evet 2. Hayır 

7. Şu anki tedavi türü?  1. Kemoterapi  2. KT + İmmünoterapi 

3. KT + RT   4. Cerrahi + KT   5. Cerrahi + RT       

6. Cerrahi + KT + RT    

7. İmmünoterapi + Cerrahi + KT + RT 

8. Şimdiye kadar alınan kür sayısı? …………………. 
9. Kemoterapi aldığınız saat aralığını 
belirtiniz. 

…………………. 

10. Enteral ürün kullanma durumu? 1. Hayır 2. Evet  (belirtiniz……) 

11. Kemoterapi dışında kullandığınız ilaç 
var mı? 

1. Hayır 2. Evet (belirtiniz……) 

12. Ağız bakımınızı nasıl yaparsınız? 1. Diş fırçalama     2. Ağzı su ile çalkalama   
3. Gargara yapma  4. Diş fırçalama ve gargara 
yapma 

5. Ağız bakımı yapmam   6. Diğer (belirtiniz….) 
13. Ağzınızda yara var mı? 1. Evet 2. Hayır 
14. Ağız kuruluğu yaşıyor musunuz? 1. Evet 2. Hayır 
15. Şu an alkol kullanma durumu? 1. Kullanıyorum 2. Kullanmıyorum 3. Bıraktım 

16. Evet ise en sıklıkla kullanılan alkollü 
içecek türü? 

1. Bira            2. Rakı/Votka/Cin          3. Viski          

4. Şarap          5. Diğer (belirtiniz)         
17. Hastalık öncesi alkol kullanma 
durumu? 

1. Evet 2. Hayır 3. Bazen 

18. Sigara kullanma durumunuz nedir? 1. Hayır, hiç içmedi               
2. Bıraktı (………….. yıl içti)        
3. Tanı konulunca bıraktı (….adet/gün, içme süresi 
.. yıl)          
4. Evet, içiyor (……………adet/gün/hafta/ay)         

19. Şu an özel bir diyet uyguluyor 
musunuz? 

1. Hayır  2. Evet (Diyetin adı: …...) 

20. Hekim tarafından tanısı konulmuş 
başka bir hastalığınız var mı? 

1. Evet 

 

2. Hayır 

21. Cevabınız “evet” ise hastalık/ 
hastalıklarınızı belirtiniz  

………………………………… 

22. Ailenizde kanser tanısı almış başka 
biri var mı? Varsa tanısı ve yakınlığı 
nedir? 

1. Hayır 2. Bilmiyorum 3. Evet  

Tanı, 
Yakınlık: 

 



185 

  

Ek-5 (devamı) 

23. Ailenizde kanserden kaybettiğiniz birisi 
var mı? Varsa tanısı ve yakınlığı nedir? 

1. Hayır 2. Bilmiyorum 3. Evet    

Tanı, 
Yakınlık: 

24. Şu an düzenli olarak kullandığınız 
herhangi bir besin desteği (vitamin/mineral 

vb.) var mı? Varsa hangileri? 

1. Hayır 
 

2. Evet  

(Adı/miktarı…………..) 
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Ek-6 

PG-SGA 

1. 

Ağırlık: ……….. kg 

Boy uzunluğu: ……….. cm 

    1 ay önceki ağırlık: 
    6 ay önceki ağırlık: 
Son 2 haftadaki ağırlık: 
    Azaldı (1) 
    Değişmedi (0) 
    Arttı (0) 
 

 

 

 

                                                     

 

                                            Kutu 1 

2. Besin Alımı: 
Son 1 aydır besin alımı normale göre: 
     Değişmedi (0) 
     Normalden fazla (0) 

     Normalden az (1) 

Şu anda: 
Normal besin fakat normal miktardan az (1) 

Az sıvı besin (2) 
Sadece sıvılar (3) 
Sadece nütrisyonel suplementler (3) 
Herhangi bir besinden çok az (4) 
Sadece tüple beslenme veya sadece parenteral 

beslenme (0) 

 

 

                                             Kutu 2  

3. Semptomlar: 

Son iki haftadır yeterli yemeğe engel olan 
problemler: 

    Problem yok (0) 

    İştahsızlık (3) 
    Bulantı (1) 
    Kusma (3) 

    Konstipasyon (1) 

    Diyare (3) 

    Ağız yarası (2) 
    Ağız kuruluğu (1) 
    Yutma problemleri (2) 

    Çabuk doygunluk hissi (1) 
    Yorgunluk (1) 

    Tat almıyor/yiyeceklerin tadı farklı geliyor 
(1) 

    Kokusu beni rahatsız ediyor (1) 
    Ağrı: nerede? (3) …… 

    Diğer (depresyon, para ya da diş problemleri 
(1) 

 

 

                                              Kutu 3 

4. Aktiviteler ve Fonksiyonlar 

Geçmiş ay boyunca genel olarak aktivitem: 
     Kısıtlamaksızın normal (0) 

Eskisi gibi değil, fakat normal aktivitelere yakın 
(1) 

Çoğu şeyi yapamıyorum, fakat günün yarısına 
yakınını sandalye veya yatakta geçiriyorum (2) 
Çok az aktivite yapabiliyorum ve günün çoğunu 
yatakta veya sandalyede geçiriyorum (3) 
Çok fazla yataktayım, nadiren yatağın 
dışındayım (3) 
 

 

 

 

 

 

 

                                               Kutu 4  

 

 

 

 

1-4 Numaralı Kutuların Ek skorları                  A 
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Ek-6 (devamı) 

Worksheet 1 - Kilo Kaybı Skorlaması 
Skoru belirlemek için eğer varsa 1 aydaki kilo kaybını 
kullanın. 1 aydaki kilo kaybı verisi yoksa 6 aydaki kilo 
kaybı verisini kullanın. Kilo değişikliğine göre aşağıdaki 
puanları kullanın ve eğer varsa hasta son 2 haftada kilo 
kaybetmişse 1 ekstra puan ekleyin. Kutu 1’deki skora 

ekleyin.  

 

1 Aydaki Kilo Kaybı     Puan      6 Aydaki Kilo Kaybı 
 %10 veya daha fazla          4             %20 veya daha fazla 

           %5-9,9                     3                  %10-19,9 

           %3-4,9                     2                  %10-19,9 

           %2-2,9                     1                    %2-5,9 

           %0-1,9                     0                    %0-1,9 

Worksheet 2 – Hastalık ve Nutrisyonel 
İhtiyaçlarla İlişkisi: 

Aşağıdaki koşulların her biri için 1 puan 
eklenerek puan alınır. 
( ) Kanser  

( ) AIDS 

( ) Pulmoner veya kardiyak kaşeksi 
( ) Kronik böbrek yetmezliği 
( ) Yatak yarası, açık yara veya fistül varlığı 
( ) Travma varlığı 
( ) 65 yaştan büyük olma 

 

Primer (birincil) Hastalık evresi (Biliniyor 
veya tahmin ediliyorsa daire içine alın)  

I        II      III      IV      Diğer …… 

 

                    Kutu 5                 B 

6. Worksheet 3 – Metabolik İhtiyaç 

Metabolik stres için puan, protein ve kalori ihtiyacını arttırdığı bilinen birtakım değişkenlerle belirlenir. 
Ateş skoru için hangisi daha büyükse, ateş yoğunluğu veya süresini not edin.  
  

Stres                         Hiç (0)                         Düşük (1)                       Orta (2)                         Yüksek (3) 
Ateş                          ateş yok                   >37.2 ve <38.3            ≥38.3 ve <38.8                    ≥ 38.8 °C 

Ateş süresi                ateş yok                        <72 saat                         72 saat                             > 72 saat 

Kortikosteroidler   kortikosteroid yok       düşük doz                       orta doz                           yüksek doz 

                                                              (<10 mg prednisone     (≥10 mg ve <30 mg       (<10 mg prednisone   

                                                                      eşdeğeri/gün)        prednisone eşdeğeri/gün)        eşdeğeri/gün)             
  

 

                                                                                                                                  Kutu 6                 C 

Worksheet 5 – PG – SGA Global Değerlendirme 
Kategorisi 

İyi beslenmiş veya anabolik (SGA-A) 

Orta veya şüpheli malnütrisyon (SGA-B) 

Ciddi malnütrisyon (SGA-C) 

 

 

    A + B + C ’nin Total Skoru   

Nutrisyonel Değerlendirmeler 

 

0-1    Şu anda bir müdahaleye gerek yok. Tedavi sırasında rutin ve sık olarak tekrar değerlendirme. 
2-3   Semptom araştırması (kutu-3) ve laboratuvar değerlerine uygun olarak belirlenen farmokolojik 
müdahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemşire veya diğer klinisyen tarafından eğitimi. 
4-8  Semptom araştırması (kutu-3) belirtildiği üzere hemşire veya doktorla bağlantılı bir şekilde 
diyetisyenin müdahalesini gerektirir. 
>9   Gelişmiş semptom tedavisi ve/veya besin ögelerinin verilme seçeneklerine olan ciddi ihtiyacı   
belirtir.   
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Ek-7 

KANSER YALNIZLIK ÖLÇEĞİ  

Aşağıdaki ifadeler, kanser teşhisi konulduktan sonra insanların nasıl hissettiğini 

açıklar. Her ifade için, boşluklara ne sıklıkla o şekilde hissettiğinizi yazın.  

 

H
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r 

Z
a

m
a

n
 

 

N
a

d
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en
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n

 

 

Sı
kl

ık
la

 

 

H
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Z
a

m
a

n
 

 

1. Kanser tanısı aldığınızdan beri, insanların etrafınızda 
olduğunu ama yanınızda olmadığını ne sıklıkla 
hissettiniz? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

2. Kanserinizden dolayı ne sıklıkla dışlanmış 
hissediyorsunuz? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

3. Kanser teşhisi konduğunuzdan beri, başkaları için 
önemli olmadığınızı ne sıklıkla hissettiniz? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

4. Kanserin iyi ve kötü zamanlarını paylaşabileceğiniz 
kimse olmadığını ne sıklıkla hissediyorsunuz? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

5. Kanser olmak sizi ne sıklıkla 
kimsesiz/önemiz/değersiz hissettiriyor? (1) (2) (3) (4) (5) 

6. Kanser teşhisi konduğunuzdan beri, en yakın 
arkadaşlarınız ve aile üyeleriniz tarafından bile ne 
sıklıkla yanlış anlaşıldığınızı hissettiniz? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

7. Başkalarının kanserinizle başa çıkmak için ihtiyaç 
duyduğunuz desteği sağlayamadığını ne sıklıkla 
hissediyorsunuz? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

8. Kanser teşhisi konduğunuzdan beri, çevrenizdeki 
insanlarla pek ortak noktanız olmadığını ne sıklıkla 
hissettiniz? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

9. Kanserle ilgili kişisel düşüncelerinizi kimseyle 
paylaşamayacağınızı ne sıklıkla hissediyorsunuz? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

10. Kanser teşhisi konduğunuzdan beri, başkalarının 
size ihtiyaç duymadığını ne sıklıkla hissettiniz? (1) (2) (3) (4) (5) 

11. Kanser olmak sizi ne sıklıkla yalnız hissettiriyor? (1) (2) (3) (4) (5) 

12. Kanserin sizi nasıl etkilediğini kimsenin gerçekten 
anlamadığını ne sıklıkla hissediyorsunuz? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

13. Kanser teşhisi konduğunuzdan beri, ne sıklıkla 
genel bir boşluk hissi yaşadınız? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

14. Kanser teşhisiniz sizi ne sıklıkla diğer insanlardan 
soyutlanmış hissettiriyor? 

(1) (2) (3) (4) (5) 

15. Kanser teşhisi konduğunuzdan beri, artık kimseye 
yakın olmadığınızı ne sıklıkla hissettiniz? (1) (2) (3) (4) (5) 
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Ek-8 

PSİKOLOJİK SAĞLAMLILIK ÖLÇEĞİ 
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1. Sıkıntılı zamanlardan sonra kendimi çabucak 
toparlayabilirim (1) (2) (3) (4) (5) 

2.Stresli olayların üstesinden gelmekte güçlük 
çekerim. * 

(1) (2) (3) (4) (5) 

3.Stresli durumlardan sonra kendime gelmem 

uzun zaman almaz. 
(1) (2) (3) (4) (5) 

4.Kötü şeyler olduğunda bunu atlatmak benim 
için zordur. *  

(1) (2) (3) (4) (5) 

5.Zor zamanları çok az sıkıntıyla atlatırım.  (1) (2) (3) (4) (5) 

6.Hayatımdaki olumsuzlukların etkisinden 
kurtulmam uzun zaman alır. * 

(1) (2) (3) (4) (5) 

 *Bu maddeler ters kodlanmaktadır.  
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Ek-9  

EORTC QLQ-C30 (K-TADÖ) 

Siz ve hastalığınız hakkında bazı bilgiler edinmek istiyoruz. Lütfen aşağıdaki soruları size en 
uygun gelen sayıyı yuvarlak içine alarak cevaplayınız. Bu soruların ‘’doğru’’ ya da ‘’yanlış’’ 
cevapları yoktur. Sorulara verdiğiniz cevaplar gizlilikle saklanacaktır.  

 

 Hayır Biraz 
Oldukça 

fazla 

Çok 
fazla 

1 Ağır alışveriş çantası ya da valiz taşımak gibi zor işleri 
yaparken zorluk çekiyor musunuz? 

(1) (2) (3) (4) 

2 Uzun yürüyüşler yapmak sizin için zor mudur? (1) (2) (3) (4) 

3 Evinizin dışına kısa bir yürüyüş yapmak sizin için zor 
mudur? 

(1) (2) (3) (4) 

4 Gün boyu bir yatağa ya da sandalyeye bağımlı 
mısınız? 

(1) (2) (3) (4) 

5 Yerken, giyinirken, yıkanırken ya da tuvalet 
ihtiyacınız sırasında yardıma ihtiyacınız oluyor mu? 

(1) (2) (3) (4) 

Geçtiğimiz hafta boyunca: 

6 
Çalışırken ya da günlük aktiviteleriniz sırasında güçlük 
çektiniz mi? 

(1) (2) (3) (4) 

7 
Hobilerinizi ya da boş zamanlarınızı değerlendirirken 
yaptığınız uğraşlarınızı yaparken zorluk çektiniz mi? 

(1) (2) (3) (4) 

8 Nefes almada zorluk çektiniz mi? (1) (2) (3) (4) 

9 Ağrınız oldu mu? (1) (2) (3) (4) 

10 İstirahat ihtiyacınız oldu mu? (1) (2) (3) (4) 

11 Uyuma zorluğu çektiniz mi? (1) (2) (3) (4) 

12 Kendinizi zayıf hissettiniz mi? (1) (2) (3) (4) 

13 İştahsızlık hissettiniz mi? (1) (2) (3) (4) 

14 Mide bulantısı hissettiniz mi? (1) (2) (3) (4) 

15 Kustunuz mu? (1) (2) (3) (4) 

16 Kabızlık hissettiniz mi? (1) (2) (3) (4) 

17 İshal oldunuz mu? (1) (2) (3) (4) 

18 Yorgunluk hissettiniz mi? (1) (2) (3) (4) 

19 
Günlük aktivitelerinize engel olacak ağrı hissettiniz 
mi? 

(1) (2) (3) (4) 

20 
Gazete okumak, televizyon izlemek gibi 

konsantrasyon gerektiren işlerde zorluk hissettiniz mi? 
(1) (2) (3) (4) 

21 Kendinizi gergin hissettiniz mi? (1) (2) (3) (4) 

22 Kendinizi endişeli hissettiniz mi? (1) (2) (3) (4) 

23 Kendinizi hassas hissettiniz mi? (1) (2) (3) (4) 
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Ek-9 (devamı) 

24 Depresyon hissettiniz mi? (1) (2) (3) (4) 
25 Bir şeyleri hatırlama zorluğu çektiniz mi? (1) (2) (3) (4) 

26 
Fiziksel durumunuz ya da aldığınız tedavi aile 
yaşantınızı etkiledi mi? 

(1) (2) (3) (4) 

27 
Fiziksel durumunuz ya da aldığınız tedavi sosyal 
yaşantınızı etkiledi mi? 

(1) (2) (3) (4) 

28 
Fiziksel durumunuz ya da aldığınız tedavi sizin için 
maddi zorluk yarattı mı? 

(1) (2) (3) (4) 

 

Aşağıdaki sorulara 1’den 7’ye kadar olan seçeneklerden size en uygun olanını yuvarlak 
içine alarak cevap veriniz.  
 

29. Geçtiğimiz hafta içindeki genel sağlık durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz? 

(1) 

Çok kötü 
(2) (3) (4) (5) (6) 

(7) 

Mükemmel 

30. Geçtiğimiz hafta içindeki genel yaşam kalitenizi nasıl değerlendirirsiniz? 

(1) 

Çok kötü 
(2) (3) (4) (5) (6) 

(7) 

Mükemmel 
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Ek-10 

KEMOTERAPİYE BAĞLI TAT ALMA DEĞİŞİKLİĞİ ÖLÇEĞİ (K-TADÖ) 
 

Aşağıda soldaki sütunda tat alma değişikliği ile ilgili belirtileri ve sorunları tanımlayan 
maddeler ve sağdaki satırlarda ise tat alma durumunuzla ilgili seçenekler yer almaktadır. 
Geçen hafta sizin durumunuza en çok uyan durumu (X) şeklinde işaretleyiniz. 

 

I. 

Tat alma duyusundaki değişiklikler 

N
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l 
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a
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H
iç

 ta
t 

a
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m
a

m
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1 Yiyeceklerin tadını almakta zorluk çekme (1) (2) (3) (4) (5) 

2 Tatlı yiyeceklerin tadını almakta zorluk 
çekme 

(1) (2) (3) (4) (5) 

3 Tuzlu yiyeceklerin tadını almakta zorluk 
çekme 

(1) (2) (3) (4) (5) 

4 Ekşi yiyeceklerin tadını almakta zorluk 
çekme 

(1) (2) (3) (4) (5) 

5 Acılı yiyeceklerin tadını almakta zorluk 
çekme 

(1) (2) (3) (4) (5) 

6 Umami tadı almakta zorluk çekme (MSG 
eklenmesi gibi) 

(1) (2) (3) (4) (5) 

II. 

Tat almada rahatsız edici değişimler 

 

H
iç

 

Ç
ok

 a
z 

B
ir

a
z 

O
ld

uk
ça

 

Ç
ok

 

7 
Yiyeceklerin kokusunu veya lezzetini 

algılayamama 
(1) (2) (3) (4) (5) 

8 Her şeyin tadını kötü algılama (1) (2) (3) (4) (5) 

9 Yiyeceklerin tadını farklı algılama (1) (2) (3) (4) (5) 

10 Ağızda acı bir tat algılama (1) (2) (3) (4) (5) 

11 Ağızda kötü bir tat algılama (1) (2) (3) (4) (5) 

12 Her şeyin tadını acı algılama (1) (2) (3) (4) (5) 

III.  

Rahatsız edici şikayetler veya sorunlar H
iç

 

Ç
ok

 a
z 

B
ir

a
z 

O
ld

uk
ça

 

Ç
ok

 

13 Mide bulantısı veya kusma isteği (1) (2) (3) (4) (5) 

14 Yiyecek kokusundan rahatsız olma (1) (2) (3) (4) (5) 

15 Sıcak yiyecekleri yemekte zorluk çekme (1) (2) (3) (4) (5) 

16 Yağlı yiyecekleri yemekte zorluk çekme (1) (2) (3) (4) (5) 

17 Et yemekte zorluk çekme (1) (2) (3) (4) (5) 

18  İştah azalması yaşama  (1)  (2)  (3)  (4)  (5)  



193 

  

Ek-11 

24 SAATLİK BESİN TÜKETİM KAYDI 

ÖĞÜNLER TÜKETİLEN BESİNLER, 
YİYECEKLER VE İÇECEKLER  

NET MİKTAR 

ÖLÇÜ MİKTAR (g/L) 

SABAH    

KUŞLUK 

(Sabah ve öğle yemeği 
arasında)  

   

ÖĞLE    

İKİNDİ 

(Öğle ve akşam 
yemeği arasında)  

   

AKŞAM    

GECE 

(Akşam yemeğinden 
sonra)  
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