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1. OZET

KEMOTERAPI ALAN HASTALARDA MALNUTRiISYON DURUMU IiLE
KANSER YALNIZLIK, PSIKOLOJIiK SAGLAMLILIK, YASAM KALITESI
VE TAT ALMA DEGISIKLiGIiNiN TESPITi

Bu calisma ayaktan kemoterapi alan hastalarda malniitrisyon durumu ile kanser
yalnizlik, psikolojik saglamlilik, yasam kalitesi ve tat alma degisikliginin tespit
edilmesi amaciyla yapilmistir. Arastirmaya ayaktan kemoterapi tedavisi alan 19-65
yas arasindaki 610 (296 erkek, 314 kadin) goéniilli birey katilmistir. Katilimceilarin
verileri arastirmaci tarafindan hazirlanan ve yiiz yilize uygulanan soru formu ile
toplanmistir. Bireylerin genel bilgileri, antropometrik Olc¢limleri, biyokimyasal
bulgulari, beslenme aligkanliklarin ait sorular, hastalik bilgileri, malniitrisyon
durumlar1 (Hasta Odakl1 Subjektif Global Degerlendirme PG-SGA), yalnizlik (Kanser
Yalmzlik Olgegi), psikolojik saglamlilik (Psikolojik Saglamlilik Olgegi), yasam
kaliteleri (Yasam Kalitesi Olgcegi (EORT QLQ-C30)), tat alma degisiklikleri
[Kemoterapiye Bagl Tat Alma Degisikligi Olgegi (K-TADO)] ile beslenme durumlart
[besin tiiketim kayd1 ve Saglikli Yeme Indeksi-2015 (SYI-2015)] degerlendirilmistir.
Bireylerin %48.5°1 erkek ve %51.5°1 kadindir. Hastalarin viicut agirliklart %2.0 zayif,
%37.0 normal, %40.5 hafif sisman, %21.0 obezdir. Erkeklerin %70.9’u ve kadinlarin
%70.7°s1 ciddi malniitrisyona sahiptir. Psikolojik Saglamlhilik ve PG-SGA puan
ortalamalar1 en yiiksek (sirastyla 13.846.2, 21.7+6.7) zayif diyet grubundaki bireylerde
olup, Kanser Yalnizlik Olgegi puan ortalamasi (29.3+15.66) en yiiksek Gelistirilmesi
gerekli diyet grubunda yer alan hastalarda bulunmustur (p>0.05). Genel Tat Alma
Degisiklikleri, Genel Saglik ve Semptom Olgekleris1 degerlerinin, ciddi malniitrisyon
durumunu etkileyen anlamli prediktorler oldugu belirlenmistir (p<0.05). Bu nedenle
ayaktan kemoterapi alan hastalarin tedavi siirecinin saglikli ilerlemesi ve yasam
kalitelerinin artmast i¢in malniitrisyon durumlart yaninda yalmzlik duygusu,
psikolojik saglamlilik durumu ve tat alma degisimlerinin degerlendirilmesi fayda

saglayacaktir.

Anahtar Sozciikler: Beslenme, kanser, kemoterapi, malniitrisyon, yasam kalitesi



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



3. GIRIS VE AMAC

Kanser, anormal hiicrelerin kontrolsiiz boliinmesi ve ¢ogalmasi ile olusan bir
hastaliktir ve baslangi¢ yerinden viicudun diger béliimlerine yayilma gostermektedir
(1). Diinyada 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan kanserin, 2030 yilina
kadar artarak birinci siraya yerlesecegi de Ongoriilmektedir (2). Kanser
insidansindaki artisin devam etmesi durumunda, diinya niifusunun artisina ve
niifustaki yaslanmaya bagl olarak 2025 yilinda toplam 19.3 milyon yeni kanser
vakasi olacagi belirtilmistir. Gerek kanser vakalarinin (%56.8) gerekse de kanserden
kaynaklanan Sliimlerin (%64.9) yarisindan fazlasinin, az gelismis iilkelerde oldugu

belirtilmistir (3, 4).

Kanseri tedavi etmek icin geleneksel yaklagimlardan cerrahi, radyoterapi ve
kemoterapi kanseri tedavi etmek i¢in kullanilmaktadir. Kanser tedavisinde basariyla
kullanilan ilk yontem ise bircok yaygin tiimor i¢in tek kiiratif tedavi olan cerrahidir.
Bununla birlikte periferik kok hiicre nakli, hormon tedavisi, immiinoterapi ve gen
tedavisi gibi tedaviler de kanser tedavisinde kullanilan diger yontemlerdir (5).
Tedavide yaygin kullanilan yontemlerden digeri kemoterapi olup deoksiriboniikleik
asit (DNA) sentezi ve timor hiicrelerinin replikasyonunun engellenmesi icin
kimyasal ajanlar veya ilaglar kullanilan yontemdir. Bu yontemin tedavi, kontrol ve
palpasyon olmak {izere ii¢ temel amaci1 bulunmaktadir. Kemoterapinin neden oldugu
bulant1 ve kusma yaygin olarak akut, gecikmeli ve beklenti fazlarindan olugsmaktadir.
Akut faz, kemoterapiden 24 saat veya daha kisa siirede, gecikmeli faz, kemoterapiden
1 ila 6 giin sonrasinda, beklenti faz1 ise kemoterapinin uygulanmasindan onceki 1

hafta i¢inde meydana gelmektedir (6, 7).

Malniitrisyon durumu, kanserde sik goriilmekte ve klinik sonuglart olumsuz
yonde etkilemektedir (8). Malniitrisyon; diisilk yasam kalitesi, tedaviye verilen
yanitin azalmasi, kemoterapinin neden oldugu toksisite riskinin artmasi, sagkalimda
azalma, hastanede kalis siiresinin artmasi gibi ¢esitli klinik sonuglarla
iligkilendirilmektedir. Malniitrisyona bagli kas giicii kaybi, yetersiz ve dengesiz
beslenme, organ sistemlerinin normal isleyisini ve bir biitlin olarak organizmay1

etkilemektedir. Bu nedenle kanserli hastalarda goriilen depresyon, yorgunluk ve



halsizlik yasam kalitesini de 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (9). Hastalar icin segilen
tedaviye ek olarak bu siireg igerisinde hastalarin diizenli olarak beslenme durumlari,
vicut agirlik kayiplart ve malniitrisyon durumlar degerlendirilmeli ve gerekli
onlemler alinmalidir. Beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in niitrisyonel tarama
araglart kullanilmaktadir. Bu tarama araclarinin kullanilmasi beslenme agisindan
riskli olan hastalarin belirlenmesini, beslenme durumlarinin detayli olarak
degerlendirilebilmesini ve gerekli miidahalenin zamaninda yapilabilmesini
saglamaktadir (10, 11). Hastalarin yetersiz beslenme durumu veya var olan hastaligin
klinik tablosunda ortaya ¢ikan malniitrisyon; hastaligin iyilesme siiresinde hastanin
enfeksiyonlara kars1 daha yatkin hale gelmesine, hastaneye yatma ve yatis siiresinin
uzamasina neden olmakta ve hastalarin yasam kalitesinde azalmaya, mortalite

riskinde artiglara sebep olmaktadir (10, 11).

Son birkag yilda kaseksinin gesitli tanimlar1 ortaya ¢ikmis olsa da baglica
semptomlart viicut agirligt kaybi, temelde iskelet kasi ve viicut yag kaybi ile
inflamasyondur. Bu sebeple kanser hastalarinda kaseksi ile iligkili bu ana semptomlara
ek olarak asteni (halsizlik, kuvvetten diisme), depresyon, psikolojik olarak gii¢siizliik,
anoreksi, anemi ve yorgunluk ile yasam kalitesinin diismesi goriilmektedir (12).
Ayrica hastalik siiresince hissedilen yalnizlik, kanser hastalarindaki bagisiklik
fonksiyonun azalmasina ve depresyonun artmasina, yorgunluk, agri, uyku bozuklugu

ve mortalitede artiga yol agabilmektedir (13, 14).

Kanser hastalarinda kansere veya uygulanan tedaviye bagli beslenmeyi olumsuz
yonde etkileyen tat veya koku duyusunda da degisiklikler ortaya c¢ikmaktadir.
Kemoterapi ajanlariin tat tomurcuklar: ve tiikiiriik salgisini olumsuz yonde etkilemesi
ve norotoksik etkisi sebebiyle kemoterapiye bagli tat alma degisikligi meydana
gelmektedir. Kemoterapi tiirii ve diger degiskenlere gore tat alma degisikligi farklilik
gostermektedir. Tat alma degisikligi yasayan hastalarin yasam kaliteleri de
diismektedir. Calismalarda kemoterapiye bagli gelisen yan etkiler arasinda tat

degisikligi 3. sirada yer almaktadir (15, 16).

Bu caligma ayaktan kemoterapi alan hastalarda malniitrisyon durumu ile
yalmizlik, psikolojik saglamlilik, yasam kalitesi ve tat alma degisikliginin tespit

edilmesi amaciyla planlanmis ve yiiriitiilmiistiir.



Caligmanin dayandig hipotezler sunlardir:

1. Kemoterapi siirecinde ve sonrasinda cinsiyete gdre viicut
kompozisyonunda farklilik vardir.

2. Hastalarin kemoterapi uygulamalari sonucu cinsiyete gore farklilik
gosterir.

3. Kanser hastaligi ve kemoterapi siirecinde hastalar kendilerini yalniz
hisseder.

4. Kanser hastalig1 ve kemoterapi silirecinde hastalarin psikolojik durumlari
degisir.

5. Kemoterapi siirecinde ve sonrasinda hastalarin yagam kalitelerinde
cinsiyete gore farklilik vardir.

6. Kemoterapi siirecinde hastalarin tat alma duyular1 degisir.

7. Hastalarin yas1 malniitrisyon durumlarin etkiler.

8. Kemoterapi siirecinde hastalarin genel saglik skorlart malniitrisyon
durumlarin etkiler.

9. Kemoterapi siirecinde hastalarin tat alma duyularindaki degisiklikler

malniitrisyon durumlarini etkiler.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Kanserin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Genel tanimu itibari ile kanser, hiicrelerin kontrolsiiz olarak bolinmesi ve hizli
bir sekilde ¢ogalmalari ile olusan, genetik ve cevresel kosullardan etkilenerek ilerleyen
kompleks bir hastaliktir (17). Giliniimiizde en ¢ok goriilen hastaliklarindan biri olan
kanser artarak ilerlemektedir. Diinya genelinde 14 milyon birey her yil kanser sebebi
ile hayatin1 kaybetmektedir (5). Bu ylizyilin sonunda da kanserin diinyanin her

tilkesinde 6liim nedenlerinin basinda yer alacagi tahmin edilmektedir (18).

Kanser kelimesi ilk olarak Hipokrat tarafindan M.O. 460-377 yillarinda
organizmada meydana gelip sifa bulmayan durumlar i¢in kullanilmistir. Kanser
Hipokrat tarafindan “karkinos” ya da “karkinoma” olarak adlandirilirken Yunan
doktor Galen ise bu tanimi1 M.S. 2. yiizyilda yengece benzedigi i¢in “cancer” olarak
nitelendirmistir. Farkli kaynaklara gore bu adlandirma kanser agrisinin yengeg
1sirmast ile meydana gelen ve merkezden ¢evreye dogru yayilan kemirici tarzdaki
agriya benzedigi i¢in Latince kdkenli yenge¢ anlamina karsilik gelen cancer (kanser)

ad1 verilmistir (19).

Kanser ile ilgili olarak ilk kez tiimor kelimesini Hipokrat kullanmistir (20).
Kanser normal hiicrelerin genellikle bir kanser dncesi lezyondan kotii huylu bir tlimore
ilerleyen ¢ok agamali bir siirecte tiimor hiicrelerine dontistimiinden kaynaklanmaktadir
(17). Organizmadaki bazi hiicrelerin anormal bir bigimde kontrolsiiz ¢ogalmasi
sonucunda meydana gelen tiimor, fizyolojik bir hastalik olarak nitelendirilmektedir.
Tilimdriin olusumunda baz1 hiicreler kaybolmakta veya normal biyokimyasal islevleri
benign ve malign olmak tizere iki sekilde degismektedir. Benign tiimor sadece
basladig1 bolgede biiyliyiip ciddi bir hastalik veya 6liime neden olmazken, malign
tiimor baglangicinin  oldugu bolge icinde kalmayip cevre dokulara sigrayarak
metastaza neden olmaktadir (21, 22). Viicutta baslangi¢ bolgesinden baska bolgelere
yayilana metastatik kanser, kanser hiicrelerinin viicudun diger bdlgelerine yayildigi
siire¢ i1se metastaz olarak adlandirilmaktadir. Metastazda kanser hiicreleri ilk olarak

meydana geldikleri bolgeden (primer kanser) ayrilarak lenf sisteminden ya da kandan



gecip viicudun baska bolgelerinde yeni tlimorleri (metastatik tiimor) meydana

getirmektedir (23).

Saglikli bir hiicrenin farklilagip kanser hiicresini olusturmasinin nedeni hakkinda
heniiz kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Fakat serbest radikallerin meydana gelmesinde
etkili olan faktorlerin (iyonize radyasyon, hava kirliligi, ultraviyole 1g1inlar, diyet, alkol
ve tiitlin kullanim1 vb.) yaninda cinsiyet, hormonlar, viriisler, parazitler gibi daha
bircok faktoriin kanser olusumuna neden olabilecegi diisiintilmektedir (4, 24, 25).
Kanser kaynakli 6liimlerin biiylik bir boliimii diyet ve davranigsal bazi faktorler ile
yakindan iliskilidir. Beden Kiitle Indeksi (BKI)’nin yiiksek olmast, besin gesitliliginin
olmamasi, yetersiz ve dengesiz beslenme, sigara ve alkol kullanimi, hareketsiz yasam
tarz1 bu faktorler arasinda yer almaktadir (17, 25). Kanser her ne kadar tedavi
edilmediginde Oliimle sonuglanan bir hastalik olsa da gelisen tedavi yontemleri
sayesinde kismen de olsa hastalarda iyilesme goriilebilmekte ve kanita dayali korunma
yontemleri uygulanarak kanserin yaklasik %30’u onlenebilecegi belirtilmektedir (4,

20).

Uluslararas1 Kanser Aragtirmalar1 Ajansi (IARC) tarafindan yayinlanan Diinya
Kanser Veri Tabani (GLOBOCAN) 2020 kiiresel kanser verilerine gore; cinsiyet
farkinda bakilmaksizin kanser kaynakli 6liimlere neden olan ilk bes kanser tiirii Tablo
4.1°de verilmistir. JARC’nin 2018 yili verilerine gore akciger kanseri en yaygin
goriilen kanser tiirii olarak birinci sirada iken, 2020 yilinda meme kanseri siralamay1

degistirmistir (3, 27).

Tablo 4.1. IARC 2020 Yili Verilerine Gore En Yaygin Goriilen ve Kanserden
Kaynaklanan Oliimlerin En Yaygin Gériildiigii [lk Bes Kanser Tiirii (3, 27)

En Sik Géoriilen i1k Bes Kanser Kanser Kaynakhi Oliimlere Neden Olan

Tiirii Ilk Bes Kanser Tiirii

Meme (2.26 milyon vaka) Akciger (1.79 milyon 6liim)
Akciger (2.20 milyon vaka) Kolon ve rektum (935.000 6liim)
Kolon ve rektum (1.93 milyon vaka) | Karaciger (830.000 6liim)
Prostat (1.41 milyon vaka) Mide (768.000 6liim)

Mide (1.08 milyon vaka) Meme (684.000 6liim)




Erkek ve kadin cinsiyette IARC 2020 y1l1 verilerine gore en sik goriilen ilk bes
kanser tiirliniin diinyada ve Tiirkiye’deki dagilimi Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’te yer
almaktadir (27).

Tablo 4.2. IARC 2020 Y1l Verilerine Gére Erkeklerde En Stk Gériilen {1k Bes Kanser
Tiird (27)

Diinya Tiirkiye
Akciger Akciger
Prostat Prostat
Kolorektal Kolorektal
Mide Mesane
Karaciger Mide

Tablo 4.3. IARC 2020 Y1l1 Verilerine Gore Kadinlarda En Sik Gériilen Ik Bes Kanser
Tiird (27)

Diinya Tiirkiye
Meme Meme
Kolorektal Tiroid

Akciger Kolorektal
Uterus serviksi Akciger

Tiroid Uterus korpusu

Diinya genelindeki istatistiklere benzer olarak Tiirkiye’de de 6liim nedenleri
arasinda kanser, kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci sirada yer almaktadir (28).
Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu 2019 yili istatistiklerine gore 2016 yilinda yasa gore
standardize edilen kanser insidansindaki hiz erkeklerde yiiz binde 259.9/100 bin iken
kadinlarda yiiz binde 183.2/100 bin olarak belirlenmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
verilerine (2019) gore 435.941 6limden %18.4’{iniin k&tii ve iy1 huylu tiimorlerden
kaynaklandig tespit edilmistir (28).

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu 2016 yilina ait erkeklerde en sik goriilen kanser

tiirlerindeki ilk onunun cinsiyete gore dagilimlar1 Sekil 4.1°de verilmistir (28).
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Tiirkiye Halk Saghigi Kurumu 2016 yilina ait kadinlarda en sik goriilen kanser

tiirlerindeki ilk onunun cinsiyete gore dagilimlar1 Sekil 4.2°de verilmistir (28).
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Sekil 4.2. Kadinlarda En Sik Goriilen 10 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis
Hizlar1 (28)

(2016 Y1l Tiirkiye Birlesik Veri Tabani) (Diinya Standart Niifusu 100.000 bireyde)

Gerek kanser vakalarinin gerekse kanser kaynakli Oliimlerin yarisindan

fazlasinin az geligmis iilkelerde oldugu bildirilmektedir (29).



4.2. Kanserin Olusum Mekanizmasi

Kanser hiicreleri biliylime ve c¢ogalma ihtiyaglarim1 karsilamak amaciyla
hiicresel metabolizmanin yeniden yapilandirilmasina sebep olmakta ve bu durum
metabolizma i¢ginde koklii bir degisiklige yol agmaktadir (30). Viicutta yer alan normal
yapidaki hiicreler biiyiime, apoptozis ve ¢ogalma gibi ¢esitli mekanizmalar sayesinde
canli kalmakta veya dlmektedir. Protoonkogenler hiicrelerin biiyiimesi, apoptozisi,
cogalmas1 ve farklilasmasinda sinyal iletimini saglayan protein ekspresyonunda
gorevlidir (31, 32). Protoonko genlerdeki aktivasyon durumunun varligi, DNA onarici
enzim ve apoptozisin inaktive olmasi ve timdr baskilayici genlerin varligi genel olarak
saglikli hiicrelerin kontrolsiiz olarak ¢ogalmalarina ve uzak dokulara metastazina

sebep olmaktadir (33).

Protoonkogenler kimyasal kanserojen maddeler, elektromanyetik enerji,
aflatoksinler, niikleer radyasyon, beslenme, tiitiin ve hormonlar gibi birgok faktor ile
mutasyona ugrayabilmekte ve sonugta onkogenlere doniisebilmektedir (33, 34).
Olusan onkogenler, baz1 viral gen iiriinleri ve bazi hiicre dongiisii diizenleyicileri
metabolik degisiklikleri tetiklemektedir (35). Onkogenlerin aktif hale gelmesinde
kromozom translokasyonu, nokta mutasyonlar1 ve gen amplifikasyonlar1 etkili
olmaktadir (36). Aktif hale gelen onkogenler ise hiicrelerin proliferasyonundan

sorumlu olan protein kodlanmasini baslatmaktadir (37).

Genetik yapidan sorumlu antionkogenler tiimor baskilayici genler olarak da
bilinmekte ve normal hiicre boliinmesini baskilayan proteinleri kodlamaktadirlar. Bu
genlerin temel gorevi genom biitiinliiglinti korumak ve asir1 hiicre ¢ogalmasina neden
olan mutasyonlar1 ortadan kaldirmaktadir (33). Antionkogenler normal kosullarda
viicuttaki genetik hasar durumunda hiicre boliinmesini durdurarak hasar tespiti
yapmakta ve DNA hasar1 onarilabilecek bir durumda ise DNA onarim enzimlerini
aktive etmektedir (38). Fakat daha biiyiik seviyede bir hasar durumu oldugunda hiicre
boliinmesi  durdurulmakta ve hiicre yasami apoptozis aktivasyonu ile
sonlandirilmaktadir. Inaktif tiimor baskilayici genler ile aktif onkogenler hiicrelerin
kontrolsliz bi¢cimde ¢ogalma, metastaz ve invazyon gibi malign yetenekler
kazanmasina sebep olmaktadirlar (38). Genetik degisikliklerin yan1 sira hipoksi, pH

ve diisiik glukoz konsantrasyonlar1 gibi durumlar da tiimoér hiicrelerinin metabolik
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fenotiplerinin belirlenmesinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Tiimor baskilayici genlerdeki
ve onkogenlerdeki mutasyonlar tiimor hiicresi metabolizmasini etkileyen ¢oklu hiicre
ici sinyal yolaklarinda farkliliklara neden olarak biiylimeye ve daha fazla oranda

hayatta kalmaya izin verecek bicimde yeniden yapilandirilmaktadir (39).

Son zamanlarda yiiksek verimdeki molekiiler analizler ve molekiiler biyoloji
alanindaki gelismeler gen mutasyonlar1 tarafindan degistirilen sinyal yollarinin
bircogunun kanserde hiicre metabolizmasini diizenledigini ortaya koymaktadir (40)
Genetik yatkinlikla birlikte ¢evresel etkenler, bireylerin beslenme aliskanliklari, tiitiin
kullanimlari, fiziksel aktiviteleri gibi saglik davranislari kanserin olusum siirecinde
etkili olmaktadir (41). Bu faktorler arasinda yer alan gevresel etkenler kansere

olusumunda rol oynayan en fazla yere sahiptir (42).

Kansere bagl oliimlerin yiiksek bir oran1 Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin
raporuna gore bes temel davranis bigcimi ve beslenme aligkanligi ile
iliskilendirilmektedir. Bunlar yiiksek BKI (kg/m?), yetersiz meyve ve sebze tiiketimi,
yeterli fiziksel aktivitede bulunmamak, sigara ve alkol kullanimi1 bu faktorler arasinda
yer almaktadir. Ayrica kanser olusumunun diyet ile ilgisi %10-70 arasinda olup

ortalama %35 oraninda kabul edilmektedir (43).
4.3. Kanserde Enerji Metabolizmasindaki Degisiklikler

Kanser hastaliginda viicut agirhiginda kayiplar meydana gelebilmektedir. Bu
durum enerji alim1 ve enerji harcanmasi arasindaki dengesizliklere bagli olarak
degismektedir. Enerji dengesi kavrami klinik olarak viicut agirhigindaki
anormalliklerle iliskilendirilmektedir. Viicut agirhigindaki anormallikleri tersine
cevirebilmek ve viicut agirligi kazanimimi tekrar saglayabilmek i¢in timor etkisinin
anlagilmas1 gerekmektedir (44). Yapilan bir ¢aligmada hastalarin %33’ {iniin
hipometabolik, %41’inin normometabolik, %26’sinin hipermetabolik oldugu
bildirilmistir (45, 46). Bir baska ¢alismada ise hastalarin %48.5’inin hipermetabolik,
%50’sinin normometabolik, %1.4’linlin hipermetabolik oldugu ortaya konulmustur

(45, 46).
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4.4. Protein Metabolizmasindaki Degisiklikler

Kanserin varlig1 viicutta aminoasit ve protein metabolizmasinda da
degisikliklere sebep olmaktadir (47). Kaseksi durumunun goériilmesi ile kas kiitlesi
azalmakta, kas proteolizi artmakta ve sonuc¢ta kas aminoasit saliniminda da artis
meydana gelmektedir (48). Protein sentezinin azalmasi ve yikiminda artis yasanmasi
viicutta kas kaybina neden olmaktadir. Protein bozulmasini indiikleyebilen proteoliz
uyaran faktoriin (PIF) iskelet kas kiitlesindeki kayiplarla iliskili oldugu saptanmistir
(49). Hastalarda hem malignitenin ilerlemesi hem de protein sentezi ve aminoasit
taginiminin artmasi negatif azot dengesini ortaya ¢ikarmaktadir (47). Katabolizmaya
neden olan bir diger olay ise ubiquitin-proteozom sistemine bagli otofajidir. Protein
metabolizmasinin bozulmasii ve diizenleyici islevi kontrol eden bu sistemdeki
degisim ile ubiquitin-proteozom aktivasyonun aracilik ettigi protein yikimi meydana
gelmektedir (50). Viicuttaki proteini korumak amaciyla yeterli miktarda protein dist
enerjinin saglanmasi biliylik Oonem tagimaktadir. Yetersiz enerji aliminda timor
viicuttaki mevcut proteini metabolize ettiginden viicudun tiikendigi goriilmektedir

(51).
4.5. Karbonhidrat Metabolizmasindaki Degisiklikler

Insiilin  direnci, glukoz intoleransi, glukoneogenez  karbonhidrat
metabolizmasinda goriilen en O©nemli degisikliklerdir. Yetiskinlerde dinlenme
durumunda giinliik olarak 20 g laktat olugsmakta ve normal kosullarda glukoza geri
doniistiiriilmektedir. Ardindan glikolizle laktik aside doniistiiriildiikten sonra
karacigerde tekrar glukoza cevrilmektedir (52). Yetersiz beslenen kanser hastalarinda
kori dongiisii aktivitesinde anormal yiikselmeler goriilmektedir. Bu ytikselmeler

enerjide ortalama 300 kkal/giin kayba sebep olmaktadir (49).

Saglikli bir hiicrede mitokondride asetil Ko-A ve Krebs Dongiisii ile 32 mol
adenin trifosfat (ATP), anaerob kosullarda 2 mol ATP ve nikotinamid adenin
diniikleotid (NADH) olusmaktadir. Timor hiicrelerinde ise oksijen varligina
bakilmaksizin ATP {iretimi i¢in yliksek glikoliz oranlar siirdiiriilmektedir. Bu durum
fenomen Warburg etkisi olarak adlandirilmaktadir (53). Warburg calismalarindaki

temel paradigma normal hiicrelere kiyasla hizla ¢ogalan tiimor hiicrelerinin aerobik
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kosullarda her bir glukoz igin net ATP iiretimi agisindan daha az verimli olmasi ve
laktata doniismesi i¢in metabolize edilmesidir (54). Tiimor hiicreleri i¢in ana enerji
kaynag1 glukozdur ve enerji isteginin artmasi ile viicutta karaciger tarafindan glukoz
iretimi artabilmektedir (55). Sonug olarak kanser hastalarinda viicut glukozu etkili
olarak oksitleyemediginden glukoz iiretimi ve kori dongiisii aktivitesi de artmaktadir.

Dongii hastalarda gozlenen enerji harcamasindaki artist belirlemektedir (55).

Mevcut bilgi kanser metabolizmasindaki kilit faktorler i¢in birka¢ metabolik
enzim ve transkripsiyon faktoriiniin tiimor hiicrelerinin anormal metabolik davranisina

aracilik etmede 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir (56).
4.6. Lipid Metabolizmasindaki Degisiklikler

Kanser hastalarinda tiimér lipid metabolizmasini etkilemektedir (57). Azalmis
besin alim ile birlikte yag metabolizmasinda degisikliklerin gériilmesi hem insan hem
de hayvan modellerinde siddetli kaseksiye neden olmaktadir (58). Kaseksi durumunda
beyaz yag dokusu (WAT) kaybi iskelet kasi kaybina da eslik etmektedir (59). Yag
dokusunda meydana gelen kayiplar ise c¢ogunlukla lipoliz artisindan
kaynaklanmaktadir (57). Beyaz yag kiitlesinin ¢oziinmesi {li¢ farkli degisim sonucu
meydana gelmektedir. Bu degisimler yag asitleri ve gliseroliin salinmasi ile lipolitik
aktivitede artis goriilmesi, endojen ve ekzojen triagilgliserollerin yag asidi ve gliserole
dontigmesinden sorumlu olan enzim lipoprotein lipaz (LPL) aktivitesindeki azalmadir.
Yag dokusundaki de novo lipojenezdeki azalma da bu degisimler arasinda yer

almaktadir (60).
4.7. Kanserde Katabolik Degisiklikler

Kansere bagli olarak gelisen malniitrisyon durumunun enerji depolari, negatif
enerji dengesi ve organ fonksiyonlar1 {izerine Onemli bazi etkileri meydana
gelmektedir. Bu etkiler a¢lik doneminde olusan klinik kosullara ek olarak besin alima,
protein yetersizligi, enerji dengesi, inflamasyon ve travma gibi stres ile iligkili

faktorleri ortaya ¢ikarmaktadir (61).
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4.7.1. Yetersiz beslenme ve viicut agirhg kaybi

Kanser hastalarinda yetersiz besin alimi siklikla karsilasilan ve viicut agirligi
kaybi ile iligkili olan bir faktordiir (62). Hastalar viicut kompozisyonlarindaki
degisiklikler, azalan fiziksel fonksiyonlar1 ve belirgin derecedeki viicut agirlig
kayiplar1 nedeniyle malniitrisyon riski altindadir. Hastali§in ve hastaligin tedavisinden
kaynakli olan tiimoriin olusturdugu hipoksik stres, sitokinlerin viicutta yayilimi ve
bagisiklik yanit1 bireylerde beslenme durumunu etkilemektedir (63). Tahmini enerji
alim1 1-2 haftadan uzun siiren bir zamanda giinliik gereksinimin %60 altindaysa veya
bir haftadan uzun siireli besin alim1 ger¢eklestirmiyorlarsa besin alimlarinin yetersiz
oldugu kabul edilmektedir (62). Besin alimindaki azalmanin primer nedeni anoreksi
kaynaklidir ve bazi durumlarda beslenme tedavisi ile geri doniislii hale
gelebilmektedir. Ikincil nedenler arasinda ise malabsorbsiyon, kabizlik, ishal, bagirsak
hareketliliginin azalmasi, bagirsak tikanmasi, bulanti, kusma, kontrolsiiz agri ve
ilaclarin yan etkileri yer almaktadir. Bu faktorlerin yani sira besin alimindaki azalma
zamanla biiyiik enerji agiklari ile sonuglanabilmektedir. Bu noktada giinliik enerji acig1
yiizdesi ile viicut rezervlerinin tilkkenme derecesi dikkate alinmalidir (61, 64). Akciger
kanseri tanis1 almis hastalarda viicut agirligi kaybi, yetersiz beslenme durumu, iskelet

kas1 tiikenmesi daha kotii bir kanser prognozu ile iliskilendirilmektedir (65).

Beslenme yetersizligi olan kanser hastalarinda cerrahi operasyonlarda daha fazla
oranda enfeksiyon riski, yasam kalitesi Olceklerinde ise daha diisiik puanlar
goriilmektedir. Oral beslenme takviyeleri veya besin takviyesi alimi gibi ¢esitli oral
beslenme miidahalelerinin klinik baz1 faydalar1 goriilse de besin takviyelerinin olumlu

etkisi hala belirsizdir (63).
4.7.2. Kas proteini kaybi

Kanserli hastalarda tedavi toleransi ile fiziksel fonksiyonlar1 olumsuz yonde
etkileyen ve yasam kalitesini diisliren bir diger tablo kas protein kayiplarinin
goriilmesidir. Hastalarda kas kiitlesinin tiikenmesi incelenirken dikkate alinan degerler
55 percentil altindaki mutlak kaslilik oramdir. Ust orta kol gevresi baz alindiginda
erkeklerde 32 cm? kadinlarda 18 cm? alti, biyoelektrik empedans ile belirlenen

kemiksiz tiim viicut yagsiz kiitle indeksine gore erkeklerde 14.6 kg/m?, kadinlarda 11.4
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kg/m?’dir. Onkolojik BT lomber iskelet kas1 indeksine gore erkeklerde 55 cm?/m?,
kadinlarda 39 cm?m? alt1, ¢ift enerjili X 131m absorpsiyometrisine gére belirlenen
apendikiiler iskelet kas1 indeksine gore ise erkeklerde 7.26 kg/m?, kadimlarda 5.45
kg/m? alt1 kabul edilmektedir (64).

Verilen degerlerin altinda olan kas kiitlesi kanserli hastalarda kanser ameliyati
komplikasyonlari, sistemik antikanser tedavisi ve mortalite esnasinda dozu sinirlayici
toksisite ile iliskilidir. Bu ac¢idan metabolik tedavide ve beslenmede hedef, kas
kiitlesinin kazanilmasinda ve korunmasinda biiyiik 6nem tasimaktadir. Viicuttaki
enerji depolart ve kaslarda protein kiitlesi azaldigindan kas kiitlesinde ve
dayanikliliginda da azalmalar goézlenmektedir (61). Hastalarin ¢ogunda fiziksel
aktivite durumu bozulmus oldugundan bu duruma kas kiitlesi kaybi eslik etmektedir.
Dolayisiyla biitilinciil bir fizik tedavi ve beslenme programinin uygulanmasi oneriler

arasinda yer almaktadir (61, 64).
4.7.3. Sistemik inflamasyon

Sistemik inflamasyon durumu, azalmis fiziksel aktivite, viicut agirhigi kaybu,
yorgunluk durumu, anoreksi durumu ile iliskili komplike bir siirectir. Bakteriler,
viriisler ve parazit enfeksiyonu gibi durumlar ile kimyasal ve fiziksel ajanlara maruz

kalmak da inflamasyon durumunu destekleyebilmektedir (66—68).

Kanser hastalarinda inflamasyonun derecesinde gore degismekle birlikte
siklikla aktive olan bir sistemik inflamasyon durumu gézlemlenmektedir (61, 64). Pro-
inflamatuar faktorler, bakteriler, viriisler, hiicresel yaglanma birikimi, yas ve Reaktif
Oksijen Tirlert (ROS) inflamasyonun ana sebepleri arasinda yer almaktadir.
Inflamasyon durumunu aym zamanda dolasimdaki mitokondriyal DNA (cmtDNA),
mikroRNA’lar (miRs) ve bagirsak mikrobiyotas: ile iliskili metabolitler gibi
immiinolojik olmayan diger faktorler de etkileyebilmektedir (67).

Kansere bagl tiimor tarafindan iiretilen proinflamatuar sitokinler tarafindan
sistemik inflamasyon durumu daha da siddetlenmektedir. Karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmasinin bozulmasina yol acan sinyaller arasinda Tiimdr Nekroz Alfa (TNF-

o, Interlokin-I (IL-1), interlokin-6 (IL-6) gibi tiimdrden tiiretilen sitokinler yer
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almaktadir (69). Inflamatuar bu siire¢ viicutta kas kaybinin ve enerji dengesizliginin
temel nedenidir. Degisen adipokin konsantrasyonlar1 ise viicut agirhigi kaybi,
istahsizlik, azalan enerji alimi1 ve diger biyokimyasal bozukluklar olmak tizere ¢esitli

semptomlarla iliskilidir (70).

Kanser hastalarinin beslenme tedavilerinde viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut
kompozisyonu, istah durumu, enerji harcamasi dl¢limleri, C-reaktif protein ve albiimin
gibi parametreler tam bir sekilde degerlendirilmelidir (69). Hastalarin tiikettikleri
besinlerin miktarlari ile tercih ettikleri besinler kanser olusumunda ve hastaligin tedavi

stirecinde etkili rol oynayabilmektedir (12).
4.7.4. Kardiyavaskiiler sorunlar ve solunum fonksiyonundaki degisiklikler

Kanser hastalarinda agir malniitrisyon sonucunda bradikardi, kalp debisi ve
hipotansiyonda azalma ile kalp kasi kiitlesinde kayiplar meydana gelebilmektedir.
Belirtilen bu kardiyak rahatsizliklar kardiyak aritmi (elektrolit ve mineral tiikkenmesi)
ve beri beri (B1 vitamini eksikligi) gibi durumlarla da kendini gosterebilmektedir (61,

71).

Hastalarda proteinin %?20’sinden fazlasinda kayip yasanmasi solunum kas
giicii ve en fazla solunum ventilasyonu iizerinde olumsuz etkilere sebep olmaktadir.
Hastalarin yeterli beslenememesi sonucunda o6lii bosluk havalandirmasi artarak
solunum siklig1 artmasina ve bu da mikroplara karsi bozulmus viicut direnci

bronkopndmoniye neden olabilmektedir (61, 72, 73).
4.7.5. Gastrointestinal sistem ve bagisiklik fonksiyonundaki degisiklikler

Bagirsaklarda absorpsiyon ylizey alani kayb1 beslenme yetersizligi sonucunda
siklikla goriilmektedir. Malabsorpsiyon sonucu devam eden ishal durumunun
malniitrisyonu  siddetlendirdigi ve bakteriyel biiylime ile iltthap bagirsak
fonksiyonlarini bozabildigi ¢alismalarla desteklenmistir (61, 74). Yetersiz beslenme
tiim bagisiklik fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir. Ayni1 zamanda agliga sepsis ve
travma gibi sistemik inflamasyon eslik ettiginde kas kiitlesi kaybinin artmasi ile

birlikte bagisiklik fonksiyonlar: da bastirilmaktadir (64, 75).
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4.8. Yaygin Goriilen Kanser Tiirleri
4.8.1. Akciger kanseri

Akciger kanseri, diinyada goriilen en yaygin kanser tiirii olup kansere bagl
Olimlerin %17.6’sindan sorumludur. Kiigiik hiicreli olmayan akciger kanseri tiim
akciger kanserleri arasinda %85 orana sahiptir (76, 77). ileri evre metastatik akciger
kanseri olan hastalarda genel olarak beslenme yetersizligine rastlanmaktadir.
Beslenme yetersizligi kas katabolizmasi semptomlari, istahsizlik ve viicut agirlig
kayiplar1 (kaseksi) ile kendini gostermektedir. Ortaya ¢ikan bu durum kanser
anoreksiya-kageksi sendromu olarak tanimlanmakta ve sendromun gelisimi hastalarda
6liimciil sonuglar dogurmaktadir (77). Bununla birlikte yetersiz beslenme nedeniyle
solunum yetmezligi cerrahi islem uygulanan hastalarda siklikla ortaya ¢ikmaktadir.
Erken beslenme desteginin uygulanmasi gastrointestinal sistem (GIS) mukozanin
islevini korumakta ve besin emiliminin artmasini saglamaktadir. Bu sayede hastalarda

bagisiklik sisteminin de iyilestigi gortilebilmektedir (78).

Hastalarda goriilen psikolojik degisiklikler oncelikle inkar etme, kizginlik,
pazarlik, depresyon ve kabul etme seklinde ilerlemektedir. Sigara kullaniminin akciger
kanseri etiyolojisindeki yeri nedeniyle hastalar kendini sorumlu hissetmektedirler.
Sagkalim orani diisiik olan bu kanser tliriinde solunum sikintis1 yasanmasi anksiyete
oranini arttirmaktadir. Ayn1 zamanda kemoterapiye bagli olarak nodrotoksisitenin

meydana gelmesi de hastalardaki anksiyete durumunu tetiklemektedir (79).
4.8.2. Meme kanseri

Meme kanseri yas, cinsiyet, etiyolojik faktorler, beslenme durumu, lireme
durumu, rahim kanseri varligi, yumurtalik karsinomu, ¢evresel ve psikolojik faktorler
gibi bir¢ok nedene bagl olarak gelisebilmekte ve diinya lizerinde kadinlarda yaygin

olarak goriilmektedir (80).

Hastalara meme kanseri tanisi konulmasinin ardindan tedavi siirecinde viicut
agirhginda artis, uyku bozukluklari, kognitif bozukluklar ve depresyon belirtileri

gozlenmektedir. Kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarin yaklasik %90’ 1nda kansere
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bagli yorgunluk saptanmaktadir. Bu durum tedavinin uzun siiren en sikintili yan

etkilerindendir (81).

Nisastali olmayan sebzelerin, kalsiyum orani1 yiiksek bir beslenme planinin ve
karetenoid igerikli besinlerin menopoz sonrasi kadinlarda meme kanseri riskini
azalttigimna dair smurlt bilgiler bulunmaktadir (82). Ayni zamanda meme kanseri
goriilme riski ve beslenme diizeni arasinda epidemiyolojik kanitlar ¢eliskilidir. Glinliik
yag tiiketiminin fazla olmasinin ve alkol kullanimimin meme kanseri olusum riskini
arttirdig1 (78), Akdeniz Diyeti’nin ise azalttig1 bildirilmektedir (78, 83). Ancak bu
calismalar obezite ile iliskilendirilse de kanser olusumu tam anlamiyla

aydimlatilamamistir (78, 83).
4.8.3. Kolorektal kanser

Diinya genelinde akciger ve meme kanserinden sonra kolorektal kanser
(CRCA) en yaygin goriilen ii¢iincii kanser tiiriidiir. GLOBACON 2012 verilerine gore
kolorektal kanser tiirline bagli olarak 14.1 milyon yeni kanser vakasi ve 8.2 milyon
6lim meydana gelmistir (84, 85). Kolorektal kanser tanisi alan hastalarin %20’sinde
metastatik hastaliklar goriilmekte olup bu oranin yarisina yakininda kolorektal

karaciger metastazi gelismektedir (86).

Kolorektal kanser goriilme oraninin artmasi genetik faktorler, yas, inflamatuar
bagirsak hastaliklari, fiziksel aktivite yetersizligi, sagliksiz beslenme aligkanliklari,
sigara kullanimi, diyabet ve obezite ile iligkilendirilmektedir. Hastaliga bagli malign
tiimdrlerin yaklasik %70’inin cevresel faktorler ve yasam tarzi ile iliskili oldugu
diistiniilmektedir (87, 88). Kolorektal kanser ile beden kiitle indeksi (BKI), kalca
cevresi ve bel ¢evresi arasinda anlamli bir iliski saptanmustir (89). BKI degeri 30 kg/m?
tizerinde olan bireylerde normal viicut agirligina sahip bireylere oranla CRCA gelisme
riski %20 daha fazladir. Bu durum BKI degerindeki her 2 kg/m*’lik artigin CRCA
riskini %7 oraninda artirmasindan kaynaklanmaktadir. Obez kadinlarda ise bu risk
%30 daha yiksektir ve bu farklilik kadinlardaki farklt hormonal diizeyler ile
aciklanmaktadir. Bunlarin yani sira adipoz dokudaki dagilim BKI degerinden daha gok
CRCA riski ile iligkilendirilmektedir (90).
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Obezite ile birlikte sedanter bir yasam tarzinin ortaya g¢ikmasi CRCA
insidansini artiran faktorlerdendir. Diyabetik hastalarla yapilan calismalarda da CRCA
prevelansinin yiiksek oldugunu, tip 2 diyabetli bireylerde artan insiilin seviyelerinin
CRCA riskini artirdigim1 gostermistir (91, 92). Ayni zamanda fiziksel aktivitenin
diisiik olmasinin kan glikozu degerlerini artirdig1 ve insiilin direnci ile iligkili oldugu

ortaya konulmustur (93).
4.8.4. Pankreas kanseri

Pankreas kanseri, erken evrede teshis edilmesi zor olan ve tan1 alan hastalarin
cogunlugunun ilk tanida metastatik tespit edildigi bir kanser tiiriidir. Batili
toplumlarda suan kansere bagli oliimlerin dordiincii neden olarak goriilse de
onlimiizdeki on yil icerisinde ikinci en 6dnemli neden olacagi tahmin edilmektedir.
Hastaligin belirtileri arasinda viicut agirligi kaybi, malabsorbsiyon, dispepsi, mide
bulantisi, sarilik bulunmaktadir (94). Obezite, hiperglisemi, tip 2 diyabet, insiilin
direnci, hiperkolesterolemi gibi metabolik bir¢ok durumun varligi pankreas kanseri
olusumunda risk olarak goriilmektedir (95). Degistirilebilir risk faktorleri arasinda

diyet yer almaktadir (96).
4.8.5. Mide kanseri

Kanser tiirleri arasinda besinci en yaygin malignite diinya genelinde 1.3 milyon
vaka ve 819.000 6liimle mide kanserinde goriilmektedir (97). Vakalarin yaklasik %1-
3’liniin kalitsal oldugu mide kanserinin kanser kaynakl1 6liimlerin ti¢iincii onde gelen
nedeni olarak ortaya ¢ikmistir (97, 98). Bir ailede kalitsal diffiiz gastrik kanser tanisi
alinabilmesi i¢in birinci ya da ikinci derece akrabalarda iki ya da daha fazla tan1 almis
mide kanser vakasinin olmasi ve bu vakalardan en az birinin 50 yas 6ncesinde teshis
edilmis olmasi gerekmektedir. Bunun yani sira baglangi¢ yasindan bagimsiz birinci
veya ikinci derece akrabalarda {i¢ veya daha fazla tan1 almis olan yaygin gastrik kanser

vakas1 bulunmasi gerekmektedir (99).

Mide kanseri i¢in belirlenen risk faktorleri arasinda obezite, alkol ve sigara
kullanimi, yiiksek miktarda tuz tiiketimi, yliksek oranda nitrat ve nitrit tlirevlerinin

tilkketimi, beslenme ile diisiik miktarda A ve C vitamini alimi, az miktarda meyve ve
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sebze tiiketimi, az su tiiketimi, besinlerin yanlis hazirlanma sekilleri (tiitsiileme,
tuzlama vb.) yer almaktadir. Bunlarin yani sira ailede gastrik kanser varligi ve

Helicobacter plori enfeksiyonu da risk faktorleri arasinda yer almaktadir (31).
4.9. Kanserde Uygulanan Tedaviler

Kanserin tedavi edilmesinde yasam siiresini uzatmak ve kanseri iyilestirmek
oncelikli amaglardir (100). Ayni1 zamanda metastaz olusumunu 6nlemek, fonksiyonel
ve yapisal ozellikleri azaltmak ya da tamamen yok etmek, yasam kalitesini artirmak,
semptomlarin kontroliinii saglamak da tedavi hedefleri arasinda yer almaktadir (101,
102). Kansere kars1 birincil, ikincil ve ti¢linciil olmak iizere ti¢ ¢gesit koruma yontemi
bulunmaktadir. Birincil koruma koruyucu bir dnlem olarak Oncelikle sigaranin
birakilmasi, alkol tliketiminin smirlandirilmasi, fiziksel aktivitenin artirilmasi,
obeziteden kacmilmasi, radyasyondan kacinilmasini kapsamaktadir (103). ikincil
koruma erken evrede kanser tanisinin konulmasini igermektedir. Bu yonteme serviks
kanseri i¢in papsmear, meme kanseri icin mamografi érnek verilebilmektedir (103).
Ugiinciil koruma ise olusabilecek komplikasyonlardan korunulmasina, bireylerin

yasam kalitesinin artirilmasina ve sagkalim siiresinin uzatilmasina yoneliktir (103).

Kanserin tedavi edilmesinde lokal (cerrahi, radyoterapi), sistemik (kemoterapi,
hormonal tedavi, biyolojik tedavi, hedefe yonelik tedavi ve gen tedavisi),
hematopoetik kok hiicre nakli, tamamlayici ve alternatif tedavi yontemleri olmak tizere
farkli tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bu yontemler tek basima veya birbiriyle
kombine olarak uygulanabilmektedir (104). Timoriin histolojik yapisina,
bliytikliigline, lokasyonuna, hastaligin evresine, metastaz varli§ina, hastanin fizyolojik
ve psikolojik durumuna goére tedavi yontemi planlanmaktadir Tedaviler arasindan
kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi yontem yaygin olarak kullanilan ii¢ tiir klasik

yontemdir (101).
4.9.1. Kemoterapi

Kanser tedavisinde ilk yontem kemoterapidir. Tedavi yonteminde amag
hastanin normal hiicrelerine zarar vermeden kontrolsiiz ¢ogalan tiimor hiicrelerinin

biliylimesinin ve c¢ogalmasi durdurmak veya yok etmektir. Saglikli hiicreler de
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kemoterapi esnasinda zarar gorebileceginden kanser hiicrelerinin sindirim sistemi
tireme sistemi, kemik iligi ve sa¢ folikiillerini etkilemesi muhtemel sonug¢lardandir.

(105).
4.9.1.1. Kemoterapinin yan etkileri

Tedavide kullanilan kemoterapi ilaglarinin 6zelliklerine bagl olarak hastalarda
bulanti, kusma, kemik iligi baskilanmasi, mukozit, cilt problemler, istahsizlik, agri,
notropeni, halsizlik, yorgunluk gibi yan etkiler goriilebilmektedir. Bu durumlar
hastalarda giinliik hayati zorlastirmakta, yasam kalitesini diigsiirmektedir (101).
Iskemik kalp hastalig1, konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon ve bradikardi gibi
cesitli kardiyovaskiiler komplikasyonlar kemoterapi tedavisi sonucunda ortaya

cikabilmektedir (106).
4.9.1.1.1. Mide bulantisi ve kusma

Kemoterapi alan hastalarda yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen ve en stk
goriilen yan etki bulant1 ve kusmadir (107). Bu yan etki son kemoterapi sonrasinda
bulant1 ve kusma problemi ile terleme ve 1sinma hissi yasayan hastalarda, anksiyete
yasayan hastalarda, kadinlarda ve 50 yas alti hastalarda risk faktorlerini
olusturmaktadir (107, 108).

4.9.1.1.2. Konstipasyon

Kanser hastalarinda en sik goriilen {i¢iincli problemdir (109). Konstipasyon
tedavisinde hastaya her giin yaklasik 1.5-2 L s1v1 almasi, bol posal1 diyet uygulanmasi,

fiziksel aktivitenin artirilmasi ve digki aliskanliginin artirilmasi 6nerilmektedir (21).
4.9.1.1.3. Diyare

Kemoterapiye bagli olarak hastalarin %50-80’inde diyare goriilebilmektedir
(134). Bu durum uygulanan ilag ve programa bagli olarak farklilik gostermektedir.
Meydana gelen elektrolite kayiplari kardiyovaskiiler sorunlari ortaya ¢ikararak
hastaneye yatisa neden olabilmektedir (106). Diyare diyet degisikligi ile tedavi
edilebilmektedir. Bu degisiklikler i¢in lic ana 6giin yerine giinde 5-6 defa kiiciik

oglinler yapilmali, yumurta, peynir, piring lapasi, makarna, haslamis patates, muz,
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elma piiresi, yogurt, ayran gibi potasyumdan zengin ve yiiksek enerjili besinler
tilketilmelidir. Ayn1 zamanda ¢ig sebze, kepekli veya tam taneli bugday ekmegi, yagh
besinler, findik, ¢ekirdek, meyve sular (iiziim suyu ve kizilcik suyu harig), taze ve
kurutulmus meyveler, ¢ikolata, sarimsak, hardal, tursu, siit, krema, tatli, kafeinli,

karbonatli ve alkollii igecek tiiketiminden ka¢inilmalidir (110).
4.9.1.1.4. Mukozit

Mukozit kanser hastalarinda siklikla karsilasilan ve viicut agirligi kaybina
sebep olan bir durumdur (111). Bas ve boyun kanseri olan hastalarla yapilan ¢alismalar
kemoterapi alan hastalarin %40’inda, radyoterapi alan hastalarin ise %60’1nda oral

mukozit varligini bildirmistir (112).

Oral mukozit, agiz mukoza zari zedelenmesi olarak tanimlanmakta ve
hastalarda yasam kalitesinde diisiise neden olmaktadir. Aci verici bir etkiye neden
olmasi ile tedavinin aksamasi ile sonuglanabilmektedir. Bu nedenle ortaya ¢ikmasi
durumunda kemoterapi dozu ve programinda ¢esitli degisiklikler yapilabilmektedir.
Ancak ilk hedef kemoterapi programi degisikligi yapilmadan 6nce oral mukoziti
onlemektir (113). Oral mukoziti 6nlemek ya da azaltmak amaciyla gesitli protokoller
gelistirilmigse de tedavi yontemi netlik kazanmamigtir (114). Bununla birlikte sivi
takviyesi ve yumusak bir beslenme programi hastalarda kolay tolere edilebilmektedir.
Ayn1 zamanda hastalarda viicut agirlik kaybinin oniine gecebilmek i¢in diyetisyen
takibinin yapilmasi gerekmektedir (115). Tedavide hastalarda konusma, agiz ve dis
bakimi gibi islevleri olumsuz etkilediginden total parenteral beslenme destegi de

uygulanabilmektedir (116).
4.9.1.1.5. Tat alma duyusundaki degisiklikler

Kemoterapiye bagli tat alma degisikliginin etiyolojisi kesin olarak
bilinmemekle birlikte tedaviye bagl alinan ilaglarin tat tomurcuklarini yapr ve say1
olarak etkilemesinden kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Saglikli bireylerde tat
tomurcuklarinin yenilenme siiresi ortalama 10 giin iken kemoterapi hastalarinda tat

tomurcuklarinin azalmasi da olmaktadir. Kemoterapi kaynakli tat alma degisikligi
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genelde kisa siireli olsa da tomucuklarin ciddi hasara ugramasiyla kalici olabilmektedir

(109, 117).

Kemoterapiye bagl ilaclar norotoksik etkileri ve tiikiiriik salgisinda degisime
yol agmalart ile de tat alma duyusunda degisikliklere neden olabilmektedir (109, 117)
Tiikiirtikte salgilanan kemoterapi ajanlar1 bulunmaktadir ve bu ajanlar tat hiicreleriyle
etkilesime gegmekte ve hastalarda metalik tat algilanmasi meydana gelmektedir (118).
Tukiirik salgisinin  azalmasi ile besinlerden salgilanan kimyasallarin  miktari
degismekte, tath, tuzlu, aci, eksi ve umami olmak iizere bes temel tat
etkilenebilmektedir (16). Norotoksik etki kaynakli tat degisimleri ise kraniyel
sinirlerin kemoterapi sebebiyle zarar gérmesi ile iliskilendirilmektedir (109, 118). Tat
alma duyusundaki degisimleri sonucunda hastalarin besin secimleri degismekte ve
bazi besinlere karsi tiksinme gelismektedir. Besin tiiketimi ile ilgili degisimler istah
kaybi, yetersiz enerji alimi, yetersiz beslenme, viicut agirligir kaybi, malniitrisyon,
depresyon, agiz kurulugu, koku duyusunda azalma, immiin sistemde bozulma ve
tedavi uyumunda azalmaya yol agmaktadir (16, 119). Tiim bu faktorler hastalarda
yasam kalitesini bozabilmektedir. Dolayisiyla hastalarin yasam kalitelerinin
artirllmas1 ve korunmasi amaciyla kemoterapiye bagli tat degisimi semptomun

degerlendirilmesi tedavi siirecinin seyri agisindan 6nem tagimaktadir (120, 121).
4.9.2. Radyoterapi

Radyoterapi iyonize isinlarla kanserli hiicrelerin yok edilmeye calisiimasi
islemidir. Tedavide hedef cerrahi islemden O©nce yapilip var olan tiimdriin
kiiciiltiilmesidir. Viicutta yalnizca belirli bolgeyi hedef alabildigi gibi tiim viicutta da

uygulanabilmektedir (122).

Yorgunluk, agiz kurulugu, tat degisiklikleri, mukozit, odinofaji, disfaji,
istahsizlik, bulanti, kusma ve agri basta olmak {lizere cesitli komplikasyonlar
radyoterapi sonucunda goriilebilmektedir (123). Radyoterapi ve cerrahi yontem
uygulanan hastalarda tedavi bolgesine gore yasanilan beslenme ile ilgili sorunlar Tablo

4.4’te verilmistir (124).
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Tablo 4.4. Radyoterapi ve Cerrahi Yontem Uygulanan Hastalarda Tedavi Bélgesine
Gore Yasanilan Beslenme ile Ilgili Sorunlar (124)

Cerrahi bolge

Beslenme sorunu

Agiz, dil, farinks
Mide

Duodenum
Jejenum
fleum

Jejenum ve ileum

Tat alma degisikligi, disfaji, dispepsi, ¢ignemede giigliik
Malabsorbsiyon (yag, B12 vitamini, Fe, Ca), anemi, erken
doyma, Dumping sendromu

Bilier-pankreatik yetmezlik

Malabsorbsiyon (glukoz, protein, yag, B12 vitamini, folik asit)
Malabsorbsiyon (yag, B12 vitamini, safra tuzlari)

Tam malabsorbsiyon

Kolon Su ve elektrolit kayb1
Pankreas Malabsorbsiyon (protein, yag, nisasta, A, D, E ve K vitamini,

folik asit), Diabetes Mellitus

Radyoterapi

Bas-boyun Tat alma degisikligi, mukozit, disfaji, bulanti, kusma, agr1

Toraks ve 6zafagus Ozefaji, disfaji, bulanti, kusma, dis ve dis eti sorunlar,
iilserasyon
Abdomen ve pelvis Malabsorbsiyon, anoreksiya, akut gastrit, kramp, ishal,

iilserasyon, mukozit, sislik, tikaniklik, bulanti, kusma

Radyoterapi alan hastalarda giinliik yeterli enerji ve protein alimi hastanin
viicut dokularmin katabolizmadan korunmasina yardimci olabilmektedir. Yeterli
protein ve enerji almayan hastalarda viicutta depolanan besinler enerji kaynagi olarak
kullanilmaktadir. Bu durum da viicut agirliginin azalmasina ve protein kaybina yol

acmaktadir (124).
4.9.3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi yontem kanser gelisiminin engellenmesi asamasinda biyopsi ile
profilaktik tan1 konulmasinin ardindan viicuttan olusan kitlenin ya da kanserli dokunun
cikarilmas: islemidir. Tek basina uygulanabilmesinin yaninda kemoterapi ya da
radyoterapi ile birlikte de uygulanabilmektedir (122). Birgok kanser tiiriinde birincil
tedavi yontemi olan cerrahi yontemler viicudu fizyolojik ve mekanik acgidan

degistirebilmektedir (125).
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Yara iyilesmesi igin protein ve enerji ihtiyacinin artmasi, istah ve bagirsak
fonksiyonlarinda gecici degisiklikler ve yorgunluk cerrahi yontemin yan etkileri
arasinda yer almaktadir (126). Oral yolla besin aliminin azalmasi, istah azalmasi ve
erken doygunluk durumu o6zellikle bas-boyun ve gastrointestinal kanal bolgesinde
siklikla karsilasilan yan etkileri arasindadir. Bu durumlar hastanin ameliyattan 6nce
var olan malniitrisyon durumunun ameliyat sonrasinda artmasina ya da ameliyattan
once yeterli beslenen hastalarda ameliyat sonrasinda yetersiz beslenmeye yol
acabilmektedir (127). Ameliyat esnasinda yetersiz beslenen hastalarda mortalite ve

morbidite riskini artirmakta ve hastanede kalis siiresini uzatmaktadir (128).
4.9.4. Biyolojik Tedavi (immiinoterapi)

Kanser hiicreleri ile miicadele etmek i¢in hastanin kendi bagisiklik sisteminden
yararlanilan yontem immdiinoterapidir. Biyoterapi ya da biyolojik terapi olarak da
bilinen bu yontemle bir laboratuvarda sentezlenen veya viicut tarafindan {iretilen
maddelerden yararlanilmaktadir. Bu maddeler viicudu eski haline getirmek ya da
kansere karst dogal bir savunma saglayabilmek i¢in kullanilmaktadir (129).
Immiinoterapinin yan etkileri arasinda mide bulantisi, kusma, ates, asteni ve anoreksi
gibi beslenmeye bagli faktorler yer almaktadir. Bu sorunlar tedavi edilmediginde
malniitrisyon ve viicut agirligi kayiplariin goriilmesi ile birlikte iyilesme siirecinde

gecikme yasanabilmektedir (130).
4.9.5. Hematopoetik Kok Hiicre Nakli

Hematopoetik kok hiicre nakli yeterli iiretim yapamayan veya hasar gérmiis
hiicrelerin saglikli hiicrelerle degistirilmesi yontemidir. Bu tedavi yontemi uzun
yillardir kok hiicre kaynagi olarak kemik iligi kullanildigindan kemik iligi nakli olarak
da adlandirilmaktadir (131-133).

4.9.6. Diger Tedavi Yontemleri

Hormonal tedavi yontemi viicuttaki hormon miktarini degistirmekte ve lireme
sistemi, meme, prostat kanserlerinin tedavisinde uygulanmaktadir (134). Hedefe
yonelik tedavi yonteminde ise kanser hiicresinde spesifik bir molekiil hedef

alinmaktadir. Halk arasinda “akilli tedavi” olarak da bilinmektedir (135). Bir diger
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tedavi yontemi olan gen tedavisinde bireylerin gen tanimlarin1 degistirerek hastaligin
Onlenmesinin ve tedavi edilmesinin hedeflendigi bir yontemdir (136). Bu tedavi
yontemlerine ek olarak geleneksel tibba destek amaciyla tamamlayic1 tedavi,
geleneksel tip yerine ise tamamlayic1 yontemleri uygulanabilmektedir. Alternatif

tedavide etkiler bilimsel olarak kanitlanmamustir (136, 137).
4.10. Kanser ve Kaseksi

Kaseksi ile ilgili olarak son birkag yilda ¢esitli tanimlar ortaya ¢ikarilmis olsa
da hepsinde ortak iki faktor iskelet kas1 ve viicut yag kaybi ve iltihaplanma ile viicut
agirligr kaybidir. Tiim bu faktorler de hastalarda yasam kalitesinin diismesine sebep
olmaktadir (59, 138). Uluslararas1 fikir birligi bildirimi 2011 yilinda kanser
kaseksisini “geleneksel beslenme destegi ile tam olarak tersine g¢evrilemeyen ve
ilerleyici fonksiyonel bozulmalara yol acarak devam eden iskelet kasi kiitlesinin kayb1
ile karakterize ¢ok faktorlii bir sendrom” olarak tanimlamistir (139). Konu ile ilgili
olarak Avrupa Palyatif Bakim Arastirma Ortakligi (EPCRC) bildirgesinde yer alan
kanser kaseksi kriterleri Tablo 4.5’te verilmistir (12).

Tablo 4.5. Kanser Kaseksi Kriterleri (12)

Calhisma Kriter

Faeron ve arkadaslari 3 kriterden 2 veya daha fazlasini saglamal
Viicut agirligi kaybi (>%10)
Diisiik besin alim1 (<1500 kkal/giin)
Sistemik inflamasyon (C-reaktif protein (CRP) >10
mg/dL)
Evans ve arkadaglari Viicut agirligl kaybir son 12 ayda >%5 ve altta yatan
kronik hastalik veya BKI <20 kg/m?
Anormal biyokimya
CRP >5 mg/dL.
HGB <12 g/dL
Albiimin <3.2 g/dLL
Yorgunluk

Anoreksi
Azalan kas giicii kriterlerinden 3’1 saglanmali

Avrupa Palyatif Bakim Arastirma  Viicut agirligi kaybi aglik olmadan son 6 ayda >%>5
Ortakligi1 (EPCRC) ve/veya viicut agirligi kaybr >%2 ve BKI <20 kg/m?
ve/veya viicut agirligi kayb1 >%2 ve sarkopeni
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Verilen klinik tablonun asamalari ve asamalarin kriterleri Tablo 4.6’da

gosterilmistir (140).

Tablo 4.6. Kanser Kaseksi Siniflandirilmasi (140)

Kaseksi asamalarn  Kaseksi kriterleri

Viicut agirligi kayb1 %5 ten kiigiik veya %5’e esit

Prekaseksi
Metabolik degisim ya da anoreksi
Son 6 ayda>%35
. BKI <20 kg/m? ve herhangi bir viicut agirlig1 kaybr >%2
Kageksi Sarkopeni ve herhangi bir viicut agirligi kaybi>%?2 ile tutarl
ek iskelet kas1 indeksi
Degisken dereceli kaseksi
Atese dayanikli Kanser hastalig1 hem prokatabolik hem de antikanser
kaseksi tedavisine cevap vermeyen en diislik performans skoru 3

aydan az sagkalim

Kanser kaynakli kaseksinin nedenleri arasinda enerji harcanmasi ve alimindaki
dengesizlikler, sindirim ve emilim bozukluklari, anormal yag metabolizmas: ile
birlikte yag depolarinin bosalmasi yer almaktadir. Glikoz tolerasyonunda diisiis
meydana gelmesi ile normal veya artan kan sekerine bagli karbonhidrat
metabolizmasinda degisikliklerin meydana gelmesi de kaseksi olusumunu
tetiklemektedir (141). Hastalarda artan katabolik yiik sebebi ile giinliik protein
gereksinimleri kg basina 1.0-2.0 g olarak belirlenmistir (142).

Kaseksi goriilme oran1 65 yas ve lizeri hastalarda daha sik olsa da gen¢ grupta
da goriilebilmektedir. Akciger, pankreas, mide ve prostat kanser tiirlerinde kaseksi
goriilme oranit daha yiiksektir (143). Pankreas kanserinden kaynaklanan kaseksi
durumunda hastalara ketojenik diyet uygulanmasinin tiimor biiyiimesini yavaslattigi
goriilmiistiir. Ketojenik diyet uygulamasi sonucu hastalarda ayrica iskelet kas kiitlesini

de artmustir (144).
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4.11. Kanser ve Sarkopeni

Sarkopeni fiziksel giicsiizlik, yasam kalitesinin azalmasi ve Olim gibi
tablolarin goriildiigii bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (145). Genetik faktorler,
endokrin faktorler, hareketsizlik, norodejeneratif bozukluklar, azalan protein sentezi

ve enerji alimi gibi durumlar sarkopeni olusumunda rol oynamaktadir (146).
Kaseksi ve sarkopeni arasindaki farkliliklar Tablo 4.7°de yer almaktadir (147).

Tablo 4.7. Kaseksi ve Sarkopeni Arasindaki Farkliliklar (147)

Kaseksi Sarkopeni
Mekanizma Patolojik Yaslanma
Komorbidite +++ +/-
Islevsel siniflandirma okt -+
[ltihap ++ -
Yag kiitlesi Azalan Artan
Protein katabolizmasi +++ -/+
Dinlenme enerji harcamas1  Artan Azalan
Anoreksiya ++ +

Kanser kaseksisinin 6nemli bir bileseni sarkopenidir. Bas ve boyun kanserinde
olusabilecek daha kotii sonuglarin bir 6ngdriisiidiir. Sarkopeni durumu ile nétrofil-
lenfosit orani gibi bazi sistemik inflamatuar belirteclerin ilgili oldugu bulunmustur.
Sistemik inflamasyon ve sarkopeninin ileri evredeki oral skuamoz hiicreli karsinomali
kanser hastalarinda negatif bir sinerjik prognostik etkisinin olabilecegi belirtilmektedir
(148). Sarkopeni tanist alan bireylerin diyet tedavisinde giinliikk protein aliminin
ortalama 1.0-1.2 g/kg/giin, D vitamini takviyesinin 800-1000 IU kolekalsiferol/giin,
eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA) omega-3 yag asidi
takviyeleri 6nerilmektedir. Ek olarak diyette doymus yag asidi tiikketiminin azaltilmasi,
antioksidanlardan zengin E, C vitamini ve karatenoid aliminin da artirilmasi

sOylenmektedir (149)
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4.12. Kanser ve Malniitrisyon

Malniitrisyon, DSO’niin tanimina gére insanlarm  biiyiimesi, 6zel
fonksiyonlarin1 yerine getirebilmesi ve yasamini siirdlirebilmesi igin gereksinim
duydugu enerji ve besin 6gesi destegindeki dengesizlik durumudur (149, 150). Kanser
hastalarina taninin ilk konuldugu anda malniitrisyon goriilme oran1 %40-80 arasinda
degiskenlik gostermektedir. Bununla birlikte %30 oraninda hastada Oliimlerin ilk
nedeni olarak malniitrisyon gosterilmektedir (150). Malniitrisyon goriilme riski
hastanede yatan hastalarda yliksektir. Bu hasta grubunda malniitrisyon durumu
mortalite ve morbiditenin temel nedenidir ve hastanede kalis siiresinde uzamaya neden

olmaktadir (151).

Avrupa Klinik Malniitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN)’e gore malniitrisyon
tanimi Tablo 4.8°de verilmistir (152).

Tablo 4.8. ESPEN Malniitrisyon Tanimi (152)

Kriter Deger

6 ayda viicut agirhig1 kaybi >%10-15
BKI <18.5 kg/m?
Subjektif Global Degerlendirme (SGA)  C derecesi
Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS) >-3

Serum alblimin diizeyi <3.0 g/L
Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI) <975

Malniitrisyon kanser hastalarinda yaygin goriilen 6nemli bir sorundur. Farkli
tedavi yontemlerinin uygulanmasi hastalarin genel saglik durumunu daha da
kotiilestirmesiyle iligkilendirilmektedir. Uygulanacak tedavi Oncesinde, tedavi
esnasinda ve sonrasinda yetersiz beslenme durumunun karsilanmasi hastaligin seyri
bakimindan 6nem tasimaktadir (153). Prevalansi ise tiimoriin konumuna, hastaligin
evresine, timorin tiriine ve alinan tedavi yontemine gore %350-80 arasinda

degiskenlik gostermektedir (151, 154).
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4.13. Kanser ve Obezite

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gére obezitenin bulasici olmayan hastaliklar
i¢in olusturdugu risk faktorleri kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kas-iskelet sistemi
hastaliklari, bazi kanser tiirleridir (meme, endometriyal, prostat, yamurtalik, karaciger,
bobrek, safra kesesi, kolon kanserleri) (155). BKI degerindeki her 5 birimlik artis
kolorektal kanser riski acisindan erkeklerde %300, kadinlarda %13 artisa neden
olmaktadir (156). Kadinlarda BKi degeri 30-30.9 kg/m? olanlarda kanser goriilme riski
%18, %35-39.9 kg/m2 olanlarda %32, 40 kg/m2 ve tizerinde olanlarda %62 oraninda
art1s, erkeklerde ise 30-34.9 kg/m? olanlarda %9, %35-39.9 kg/m? olanlarda %20, 40

kg/m? ve iizerinde olanlarda %52 oraninda artis goriilmektedir (157).

Amerika Kanser Birligi (American Institute for Cancer Research-AICR) ve
Diinya Kanser Arastirma Fonu (World Cancer Research Fund-WCRF) tarafindan
olusturulan bir derlemede kanser tilirlerinin olusumunda obezitenin risk faktorii oldugu
ortaya konugmustur (158). Kanserin obezite ile iligkisi ¢ok faktorlii bir mekanizmadan
olugmaktadir. Kanser hiicrelerindeki artis, hiicrelerin farklilagmasi, ¢ogalmasi,
apopotozu ve insiilin benzeri biiylime faktorii-I (IGF-1) diizeyindeki artisin kilit
roliinden kaynaklanmaktadir (159). Tablo 4.9°da obezite kaynakli hastaliklar yer
almaktadir (160).
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Tablo 4.9. Obezite Kaynakh Hastalhklar (160)

Kanser Meme
Kolon
Disi Ureme: Serviks, Endometrium, Over
Safra Kesesi
Prostat

Metabolik-Hormonal Komplikasyonlar ~ Metabolik Sendrom
Tip-2 Diyabet
Insiilin Direnci, Hiperinsiilinemi
Dislipidemi

Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklar Serebrovaskiiler Hastalik
Konjenitif Kalp Yetersizligi
Koroner Kalp Hastaligi
Tromboembolik Hastalik

Sindirim Sistemi Hastaliklari Safra Kesesi Hastalig
Karaciger Hastalig1
Gastroozofajiyal Reflii Hastalig1

Solunum Sistemi Hastaliklar1 Hipoventilasyon Sendromu
Uyku Apnesi
Mekanik Komplikasyonlar Osteoartrit

Artmis Karin I¢i Basinci, Herni

Cerrahi Komplikasyonlar
Psiko-Sosyal Komplikasyonlar
Immiin Sistem Disfonksiyonu
Polikistik Over Sendromu

Cilt Hastaliklar

4.14. Kanser ve Beslenme

Kanser olusumunun nedenini tek bir kaynakta aramak dogru bir yaklasim
degildir. Hastaligin olusumunda bir¢ok etken rol oynamaktadir. Belirlenen risk
faktorleri arasinda genetik faktorler, gevresel faktorler ve yasam tarzi yer almaktadir
(161). Kanser tanis1 alan hastalarin hastaliginin 1/3 oraninda beslenme kaynakli
oldugu bildirilmektedir. Kanserli hiicre olusumuna neden olan hiicrelerdeki genetik
mutasyonlar 6zellikle diyet ve beslenme aliskanliklarindan kaynaklanmaktadir (67).
Yapilan arastirmalarda islenmis besinlerle beslenmenin, pisirme ve saklama
kosullarinda yapilan hatalarin kanser olugum riskini artirdig: ifade edilmektedir. Artan
risk ile mortalite, morbidite ve tedavi komplikasyonlar1 da artmakta ve yasam
kalitesinde distsler goriilmektedir. Hastalarda yetersiz ve yanlis beslenme
aligkanliklarinin diizeltilmesine yonelik planlama yapilmadiginda viicut agirlig: kayb,

bagisiklik sisteminin zayiflamasi, yag ve kas dokusunda azalma, sistemik inflamasyon
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gibi durumlarin goriilmesi kaginilmazdir. Bu durumlar kanser hastalarinda tedaviye

verilen yanitin olumsuz yonde etkilenmesine sebep olmaktadir (64, 162, 163).

Kanser hastalarinda diyet kalitesi ve sagligin iyilestirilmesi arasinda 6nemli bir
iliski vardir. Diyet iceriginin doymus ve trans yag asitlerinden, sekerden, rafine
nisastadan zengin, antioksidan, omega-3 ve posadan fakir bir i¢erige sahip olmasi pro-
inflamatuar biyobelirteglerin artmasina neden olmaktadir. Ortaya ¢ikan bu durum ise
kolorektal kanser riski ile iliskilendirilmektedir (164). Diyet posasi, sebze, meyve,
yaglar, bazi1 mikro besin dgeleri ve fiziksel aktivite ile kanser olusum riski arasinda
negatif, toplam yag alimi ve ¢esidi, obezite, alkol ve besin hazirlama yontemleri ile
kanser olusumu arasinda pozitif iliski oldugu belirlenmistir (165). Posa igerigi yliksek
besinler (sebzeler, meyveler, tam tahillar vb.) kanser olusum riskini azaltmada etkili
olabilecek fitokimyasal maddeleri ve ¢cok sayida besin 6gesini icermektedir (166, 167).
Bununla birlikte posa icerigi bakimindan yetersiz, yag bakimindan zengin besinlerle
beslenen bireylerde kolon, meme ve prostat; vitamin A, C ve E’den yetersiz beslenen
bireylerde agiz, larenks, 6zafagus, meme, serviks ve akciger kanseri gelisme riskinin
daha fazla oldugu ortaya konulmustur. Tiitsiilenmis ve tuzlanmis besinleri fazla
tilkketen bireylerde ise mide ve 6zafagus kanseri gelisme riskinin daha fazla oldugu,
soya, keten tohumu gibi dstrojen igerigi fazla olan besinlerin tiiketimi meme kanseri
riskini azaltmakta iken meme kanseri tanisi almis hastalarda niiks etme riskini
artirabilecegi bildirilmektedir. Meme kanseri riskini azaltmasi ile karotenoidlerden
zengin sebzeler (havug, yesil yaprakli sebzeler, tatli patates vb.), kolorektal ve mide
kanseri riskini azaltmas: ile turpgillerden sebzeler (brokoli, lahana, karnabahar vb.) 6n
plana ¢ikan besinler arasinda yer almaktadir (41, 168—170). Sebze ve meyvelerde yer
alan ve antioksidan 6zellik gosteren A, C ve E vitaminleri ile mineraller viicutta serbest
radikallerin olusumuna engel olmasimin yaninda reaktif oksijen tiirlerini de
baskilamaktadir. Bu vitaminlerle birlikte D vitamini de gen ekspresyonunda
gorevlidir. Vitamin polimorfizmde antiproliferatif 6zelligi, timor baskilayict genleri
ve proonkogenleri baskilayici genleri diizenlemesiyle kansere karsi koruyucu rol

oynamaktadir (21).

Yapilan bir ¢calisma Akdeniz Diyeti’ne uyumun kanser olusum riski lizerine

olumlu etki gdsterdigini ortaya koymustur (171). Fazla meyve ve sebze, tam tahil,
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zeytinyag1, kurubaklagil ve balik tliketimini iceren Akdeniz Diyeti’nde yagl siit
tiriinleri, kirmizi ve islenmis etler, rafine tahillar ve tathilarin tiiketimine ¢ok az

miktarda izin verilmektedir (172).

Beslenme ile fiziksel aktivitenin obezite durumuna etkileri sebebiyle kanser
riskinin belirleyicileri arasinda 6nemli bir rol oynadiklari goriilmektedir (161).
Proinflamatuar sitokinler, cinsiyet hormonlari, IGF-1, insiilin direnci gibi faktorler
kanser ile obezite iliskisini etkilemektedir. Sonug¢ta yag dokusunda goriilen artis
hiicresel apopotozisi azaltip IGF-1°1 artirarak kanser olusumuna neden olmaktadir
(173). Ozellikle kolon, meme, endometrium, bobrek ve safra kesesi kanserleri
obezitenin sebep olabilecegi baslica kanser tiirleri arasinda yer almaktadir. Kanser
kaynakli 6liim riski ideal viicut agirliginin %40 ya da daha fazlas1 viicut agirligina
sahip bireylerde artmaktadir. Risk kadinlarda 1.55, erkeklerde ise 1.33 kat daha
fazladir (21).

Diinya Kanser Arastirma Fonu/Amerikan Kanser Arastrma Onerileri
Enstitist’niin kanserin onlenmesi adina beslenme ve fiziksel aktivite Onerileri Tablo

4.10°da verilmistir (174).

Tablo 4.10. Diinya Kanser Arastirma Fonu/Amerikan Kanser Arastirma Onerileri
Enstitiisii Kanserin Onlenmesi Adina Beslenme ve Fiziksel Aktivite Onerileri (174)

Oneri

Viicut agirligt Viicut agirliginin normal aralikta olmasina dikkat
edin

Viicut agirhiginda artisa Enerji degeri fazla besinlerin alimini sinirlandirin.

neden olan yiyecek ve Sekerli iceceklerin tiikketiminden kaginin

icecekler

Bitkisel besinler Cogunlukla sebze yemekleri tiiketin

Hayvansal besinler Kirmizi et alimini sinirlandirin, islenmis et
tilketiminden uzak durun

Alkollii igcecekler Alkol kullanimin1 sinirlandirin

Muhafaza, isleme, hazirlik Tuz kullanimini siirlandirin

Diyet takviyeleri Beslenme ihtiyacglarini sadece yeterli ve dengeli
beslenme ile karsilayin

Fiziksel aktivite Giinliik hayatta fiziksel olarak aktif olun

Amerikan Kanser Dernegi’nin kanserin 6nlenmesi adina Beslenme ve Fiziksel

Aktivite Rehberi Tablo 4.11°de sunulmustur (174).
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Tablo 4.11. Amerikan Kanser Dernegi Kanserin Onlenmesi Adina Beslenme ve
Fiziksel Aktivite Rehberi (174)

Oneri

Viicut agirligt Giinliik enerjiyi fiziksel aktivite ile dengeleyin
Asir viicut agirligi kazanimindan kaginin
Fazla viicut agirligina sahip veya obezseniz saglikl
viicut agirhigina gelip bu viicut agirligini1 koruyun

Bitkisel besinler Saglikli viicut agirhiginin olmasi ve korunmasina
yardimci olacak miktarda beslenme yapin
Glinde 5 veya daha fazla meyve ve sebze tiiketin
Tam tahill1 Girtinler tiiketin
Islenmis et iiriinleri ve kirmizi etlerin tiikketimini

azaltin

Alkollii icecek tiiketimi Kadinlar giinde 1 kadeh, erkekler giinde 2 kadehten
fazla alkol tiikketmeyin

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

dakikalik orta siddetli fiziksel aktivite yapin
Cocuklar ve gengler: haftada en az 5 giin, 60
dakikalik orta veya yogun fiziksel aktivite yapin

4.15. Kanser Hastalarinda Tarama ve Degerlendirme

Malniitrisyon, kanser hastalarinda tlimoriin ve tiimoriin tedavisinin viicuttaki
katabolik etkilerinden dolay1 oldukc¢a yaygin goriilmektedir. Beslenme durumu ile
ilgili hastalara dogru taniy1 koyabilmek diizgiin ve erken bir sekilde belirlenmis
beslenme destegi icin 6nemli bir basamaktir (61). Tiirkiye’de DSO’niin &nerdigi
meme, serviks ve kolorektal kanseri olmak tizere ii¢ kanser tiirlinde beslenme taramasi
yapilmaktadir. Bu tarama testleri sayesinde kansere heniiz doniismemis olan polipleri

ve erken donem kanserleri saptamak miimkiin hale gelmektedir (61).
4.15.1. Beslenme taramasi

Kanser hastalarinda cerrahi, radyoterapi, kemoterapi gibi tedavi yontemleri ile
viicut agirhiginda diisiisler ve yetersiz beslenme riski meydana gelebilmektedir. Bu
sebeple hastalarda beslenme taramasinin yapilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir (175).
Beslenme taramasinin yapilmasi hastalarda ve hasta yakinlarinda hastaligi erken
tanimay1, tedaviye izin vermeyi ve farkindaligi artirmayir amaclamaktadir (176).

Beslenme taramasi kanser hastalarinda hizli, basit ve kolay bir prosediirle
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yapilabilmektedir. Bu prosediir hastalara uygun niitrisyonel miidahalenin
yapilmasinda belirleyicidir ve besin alimi, viicut agirligi, viicut agirhigr kaybr gibi
tarama araglarini icermektedir (61, 64). Meydana gelebilecek beslenme bozukluklarini
erken tespit edebilmek agisindan, hastalifin teshisinden itibaren klinik siire¢ boyunca
gecen zamana bagl olarak tekrarlayan besin alimi, viicut agirhgi degisimi ve BKI

degerlerinin diizenli olarak degerlendirilmesi onerilmektedir (61).

Yapilan taramalarin ucuz, kisa ve yiiksek duyarlilikta olmasi verimli olmasi
bakimindan énem tasimaktadir. Bu amagla viicut agirhig kaybi, BKI degerleri ve besin
alim endekslerinin onaylanmis veya dogrudan beslenme tarama araglarinda

kullanilmasi gerekmektedir. Beslenme tarama araglar1 Tablo 4.12°de verilmistir (176).

Tablo 4.12. Beslenme Tarama Araclar1 (176)

Tarama Adi Metot
Beslenme Risk Taramasi Hastanin oykiisii, viicut agirligi kaybi, diyet
(NRS) alimi degisikligi, gastrointestinal (GI)

semptomlari, fonksiyonel kapasite
Malniitrisyon Evrensel

Taramasi1 (MUST) Fiziksel Muayene (subkutan yag, kas, 6dem,
asit)

Subjektif Global BKI (beden kiitle indeksi) skoru

Degerlendirme (SGA)

BKI degerinin 20.5 kg/m? altinda olmasi
Son 3-6 ayda planlanmamis viicut agirlig
kaybi
Son ii¢ ayda viicut agirligi kaybinin
goriilmesi
Gegen hafta i¢inde diisiik besin alimi
Hastaligin siddeti
Klinisyenin degerlendirmesi;

-yi beslenme durumu (A)

-Orta beslenme durumu (B)

-Agir malniitrisyon (C)
Mini Niitrisyonel Viicut agirhigi
Degerlendirme (MNA) Beslenme Anamnezi

Ust orta kol ¢evresi

Kanser hastalar1 i¢in diizenlenmis ve malniitrisyon i¢in dogrulanmis bir diger
tarama testi de Hasta Tarafindan Olusturulan Oznel Kiiresel Degerlendirme (Patient

Generated Subjective Globaly Assessment: PG-SGA)’dir. PG-SGA, hastanin viicut
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agirlig, viicut yag ve kas orani, 6dem varligi, fonksiyonel durumu gibi faktorlerin
degerlendirilmesini saglayan kapsamli bir formdur (175). Kanser hastalarinda yetersiz
beslenme caligmalarinda siklikla kullanilan, Amerika Diyetisyenler Dernegi Onkoloji
Beslenme  Diyetetik  Uygulama  Grubu tarafindan  kanser hastalarmin
degerlendirilmesinde standart olarak onerilen Subjektif Global Degerlendirme (SGA)
tarama aracinin bir versiyonudur (177). Kanser hastalarinda seciciligi ve yliksek
duyarlilig1 ile bir altin standart olarak kabul edilmektedir (178). Viicut agirliginin
istemsiz olarak azalmasi malniitrisyon riski veya malniitrisyon durumunun bir
belirtecidir Kanser teshisi konulmadan 6nceki 6 ay igerisinde viicut agirligi kaybinin
%35’ten fazla olmasi diisiik sagkalim, %10’dan fazla olmasi ise artan komplikasyon
riski ile iliskilendirilmektedir (179).

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) ise hastanin viicut agirligi, beslenme
geemisi, list orta kol gevresi gibi faktorleri saptamayi iceren ve 10 dakika iginde
tamamlanabilen hizli bir tarama aracidir (175). Beslenme tarama araglari kanser
hastalarinda viicut kompozisyonunu ya da kas kiitlesini degerlendirmemektedir. Bu
degerlendirmeler i¢in en sik kullanilan parametreler arasinda antropometrik yontemler

yer almaktadir (175).

Hastalara yapilan niitrisyonel miidahaleler kismen etkili olabilmekte ve bazi
kanser tiirleri ile kemoterapi gibi tedavi yoOntemlerinde klinik sonuglari
tyilestirebilmektedir (180, 181). Metabolik diizensizlikleri olan ve siddetli anoreksi
goriilen hastalarda ise bu degisiklikler degistirilebilirken tam olarak tersine
cevrilememektedir (182, 183). Bu sebeple anormal taramasi olan hastalarda metabolik
bozulmalar ile yanlis beslenme durumunun kdkeninin ve ciddiyetinin spesifik bir
sekilde degerlendirilmesi Onem tasimaktadir. Hastalara yapilacak miidahalenin
etkinligini artirmak ve zamanlamasini degistirmek i¢i daha fazla arastirma yapilmasi

gerekmektedir (64).
4.15.2. Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Yetersiz beslenme kanser hastalarinda morbidite ve mortalitenin en 6nemli
nedenlerinden biridir. Hastalarin yasam kalitelerinde diisiise, tedaviye yanitin
azalmasina, viicut agirligi kaybina ve yan etkilere karsi tolerans durumuna sebep

olmaktadir (184).
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Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) ve Amerikan
Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) klinik beslenme destegi ile ilgili
yayimladig1 kilavuzda kanser hastalarinda 6zellikle cerrahi islemden sonra beslenme
tedavisinin uygulanmas1 gerekliligi vurgulanmistir (185). Kanser hastalarinda
beslenme durumunun degerlendirilmesinde amag beslenme problemi olan hastalarin
saptanmasi, hastalarin mevcut beslenme durumunun belirlenmesi, beslenme
probleminde yiiksek risk bulunduran hastalarin taranmasi, hastalarin beslenme
gereksinimlerinin belirlenip gereksinime uygun beslenme girisimlerinin yapilmasi ve

uygulanan tibbi beslenme tedavisine hastan yanitinin takip edilmesi olmalidir (186).

Hastalarda beslenme durumunu ve beslenme riskini saptamak amaciyla
yapilmasi gereken uygulamalar ise NRS ve MUST tarama testlerinin uygulanmast,
besin tiiketim kaydi, besin tiikketim siklig1 anketlerinin uygulanmasi ve uygulanan
anketler aracilig1 ile enerji ve besin 6gesi aliminin degerlendirilmesi, BIA, DEXA, CT
araciligi ile viicut kompozisyonlarinin 6lgiilmesidir. Bu uygulamalarin yani sira viicut
agirligiin dlcililmesi ve viicut agirligr degisimlerinin saptanmasi, yiirtime hizi ve el
kavrama giicii testleri ile kas fonksiyonlarinin belirlenmesi, Karnofsky ve ECOG
skalalar1 ile fiziksel performans degerlerinin 6l¢iilmesi, biyokimyasal ve inflamasyon
verilerinin 6l¢iilmesi (alblimin, pre-albiimin, transferrin, timor nekroz faktorii ve CRP

gibi) vb. yapilmasi 6nerilmektedir (187).

Hastalara uygulanan tarama testi sonucunda ¢ogunlukla yetersiz beslenme riski
saptanmaktadir. Bu durumlarda hastaya diyetisyen tarafindan tam beslenme testi
uygulanmast hastalifin seyri agisindan onem tasimaktadir (187). Academy of
Nutrition and Dietetic (AND) Rehberi de hastalarin diyetisyen tarafindan mutlaka

degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir (174).
4.16. Kanserli Hastalarin Tibbi Beslenme Tedavisi
4.16.1. Enteral Beslenme Destegi

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) klinik
yonergesinde risk altinda olan bireylerin beslenmelerine erken donemde baslanmasi

gerektigi bildirilmektedir (188). Enteral beslenme agizdan baglayarak bir tiip, katater
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veya stoma araciligi ile gastrointestinal sistemin degisik bolgelerinden besin 6gelerinin
verilmesi olarak tanimlanmaktadir (189, 190). Uluslararas1 akademik topluluklar
tarafindan hazirlanan kritik hastalar icin beslenme rehberinde kritik hastalarda

beslenme desteginde ilk tercih olarak onerilmektedir (191, 192).

Enteral beslenme destegi GIS’de sorun olmayan hastalara makro ve mikro
besin Ogelerinin nazogastrik, nazoenterik, jejenustomi ya da gastrostomi yolu ile

devamli ya da aralikli olacak sekilde verilmektedir (193).

Enteral beslenme desteginde bulant1, kusma, ishal, reflii gibi GIS problemleri
en yaygin goriillen komplikasyonlardir (194). Yaygin goriilen diyare varliginda
hastalarda malniitrisyon, dehidratasyon ve elektrolit kaybi goriilmektedir. Bu durumlar
da klinik miidahaleleri gerektirmekte, hastanede kalis siiresini uzatmaktadir (195).

Sekil 4.3’te enteral beslenmeye iliskin algoritma verilmistir (196).
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4.16.2. Parenteral Beslenme Destegi

Kanser hastalarinda kemoterapi ve/veya radyoterapi tedavisinde rutin olarak
parenteral beslenme destegi kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Ancak parenteral
beslenme; hastada beslenme yetersizliginin goriilmesi, yedi giinden fazla oral alimin
olmamasi, on gilinden fazla yetersiz beslenme durumu, enteral beslenmenin
uygulanamadigi durumlarda 6nerilmektedir (124). Total parenteral beslenme, enteral
beslenme desteginin yeterli olmadigi durumlarda beslenme durumunun
tyilestirilmesinde, yasam kalitesinin artirilmasinda, sagkalim siiresinin uzamasinda ve
ileri evre kanserli hastalarda viicut agirligt kayiplarinin azaltilmasinda etkin rol

oynamaktadir (197).
4.17. Kanser ve Depresyon

Depresyon, diinya genelinde en yaygin goriilen psikiyatrik bozukluklar
arasinda yer almaktadir. Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’na
(DSM-5) gore ilgi azalmasi ve olumsuz duygu durum olarak tanimlanan depresyonun
prevalansi kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir. Cinsiyet farkinin altinda yatan
neden tam olarak anlagilamamis olsa da psikiyatrik bozukluklarla ve bircok farkli
ornekle birlikte bireylere depresyon tanisi konulabilmektedir (198-200). Istah ve
uykuda azalma veya artmalar, odaklanma problemleri, enerji diisiikliigii, intihar
davranis1 sikliginin artmasi gibi durumlar toplum sagligini tehdit eden depresyonun

goriilmesinde etkili rol oynamaktadir (198, 199).

Son yillarda kanser hastalarinin yeterli tedavi ve bakim alamadigi, ayni
zamanda klinik gegerliligi olan depresif belirti ve sendromun yeterli oranda
tanimlanamadig1r goriilmektedir (200). Genel popiilasyonda depresyonun kanser
hastalarinda ti¢ kat daha fazla goriildiigii saptanmistir (201). Depresyon prevalansinin
yayginlig1 kanser tiirleri arasinda sirastyla orofarengal (%22-57), pankreas (%33-50),
meme (%1.5-46), akciger (%]11-44), kolon (%13-25), jinekolojik (%12-33) ve
lenfomada (%8) goriilmektedir (1). Ulusal Kapsamli Kanser Agi onkologa ilk
ziyaretleri esnasinda kanser tanist almis her hastanin depresyon taramasindan

gecirilmesini 6nermektedir (202).
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Kanser tanis1 konulmus hastalarda bu denli ciddi bir hastaligin var olmas1 ciddi
psikolojik tablolar1 ortaya ¢ikarabilmektedir. Tan1 konulduktan sonra hastalarda
duygusal destegin azalmasi, duygusal stres ve kullanilan ilaglar depresyona yatkinligin
artmasina sebep olabilmektedir (203). Bununla birlikte depresyonun kanser insidansi
lizerine Onemli bir etkiye sahip oldugu ve hastalarda 6liim riskini %34 oraninda

artirdig1 bildirilmektedir (204).

Diinya genelinde ve Tirkiye’de oldukc¢a yaygin goriilen depresyonun tedavi
asamalarinda ilk hedef tedavi amacinin belirlenmesi ve tedaviye yonelik uygun
farmakolojik se¢imin yapilmasidir. Depresyon varliginda hastalarda goriilebilecek
kendine zarar verme riski belirlenmeli ve hasta ile tedavi siirecinde is birligi yapilmasi
saglanmalidir. Onerilen antidepresan ilaglarin uygun siire ve miktarda kullanimi
saglanmali, bu asamada hastalar olusabilecek yan etkilere kars1 bilinglendirilmelidir
(205). Hastalarda siddetli depresyon tedavisine yonelik kullanilan antidepresan ilaglar
etkili olurken orta siddetli ve hafif vakalarda psikoterapi yontemi tercih
edilebilmektedir (202). Belirlenen tedavi yonteminde siireklilik saglanmali ve hastanin

psikoterapi ihtiyacinin belirlenmesine yonelik degerlendirmeler yapilmalidir (205).
4.18. Kanser ve Yasam Kalitesi

Kanser, hastaliga ve hastaliga uygun tedavi yontemine gore yogun ve ciddi
saglik problemlerine sebep olan bir saglik sorunudur. Hastalarin yagam kalitesi 6nemli
derecede etkilenmektedir (206). Konuya iliskin psikiyatr, psikolog destegi
alinmasinda yarar vardir (207). Saglikli bireylerle karsilagtirildiginda yasam
kalitesindeki bozulma kanser hastalarinda siklikla meydana gelmektedir (208). Kanser
hastalig1 ve hastalifin tedavisinde hastalarin yagam kaliteleri beslenme, psikososyal,
sosyal ve fiziksel olmak {izere bir¢ok yonden etkilenmektedir (209, 210). Hem tam
konulduktan sonra hem tedavi silirecinde hem de hastaligin niiks etme durumu ile
hastalarda korku duygusu olugmakta ve bu durum 6nemli psikolojik etkilere neden
olmaktadir (211). Hastaligin tanisinda ve tedavi siirecinde meydana gelen psikolojik
etkiler hastalarda yasam kalitesini diistirmektedir (212). Kanser hastalarinin yasam
kalitesinde bir diger belirleyici faktér kemoterapi siirecidir. Literatiirde yer alan bazi

caligmalar kemoterapinin yasam kalitesi {izerindeki olumsuz etkilerini ortaya
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koyarken bir¢cok arastirma yasam siiresinin uzatarak daha kaliteli bir yasam

stirdiiriilebilecegini belirtmektedir (213-218).

Tedavi silireci uzun olan kanser hastaligi hastanin fizyolojik durumuna ve
sosyal yoniine de zarar verebilmektedir (219). Dolayisiyla hastaligin tedavisinde amag
yalnizca sagkalimi artirmak ve tedavi etmek degil semptomlar en aza indirerek yasam
kalitesini artirmaktir (220-223). Tedavi silirecinin en az yan etki ile gegirilmesi ve
semptom yonetiminin saglanmasi da hastalarda yasam kalitesinin artirilmasini

saglamaktadir (220).

Son yillarda kanser hastalarinin yasam kalitesine verilen onem gittikce
artmaktadir (224). Glinlimiizde kanser tanisin ve tedavisinin yani sira tedavi esnasinda
hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesi 6nemli bir hale gelmistir (225). Kanser
ile ilgili yonetim planinin olusturulmasi, hastaligin prognozunun belirlenmesi ve
terapotik tedaviyi gelistirebilmek agisindan yasam kalitesi onemli bir 6l¢iit olarak
degerlendirilmektedir (226, 227). Bununla birlikte hastalarin yasam kalitelerinin
Olciilmesi ile elde edilen veriler toplumun ve kanserden iyilesen cesitli gruplarin
yetersizliklerinin, verilen bakimin kalitesinin saptanmasinda kullanilabilmektedir

(228).

42



S. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, Ankara Sehir Hastanesi Onkoloji Hastanesi’nde tedavi goren 19-
65 yas arasi, ayaktan kemoterapi tedavisi uygulanan goniilli bireyler {izerinde
yapilmigtir. Kesitsel olan bu aragtirmanin verileri 15 Mayis 2022-31 Agustos 2022

tarihleri arasinda toplanmustir.

Calisma 09/05/2022 tarih ve 105 sayili karar no ile Ankara Medipol Universitesi

Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay almistir.
Orneklem segimi

Arastirmadaki orneklem sayisini belirlemek amaciyla G*Power Yazilimi (v3.1.3;
Franz Faul, Universitit Kiel, Germany) kullanilarak power analizi yapilmistir. Bu
amagla daha Once yapilmis olan benzer bir ¢aliymadan Yasam Kalitesi Olgegi
(EORTC QLQ-C30)’ne iliskin toplam puanin ortalamasi ve standart sapmasi referans
olarak kullanilmistir (229) Alfa (a)=0.05, gii¢ (1-)=0.95 ve sapma (d)=0.10 alinarak
yapilan power analizi sonucunda orneklemde en az 224 ayaktan kemoterapi alan
hastanin olmasi gerektigi hesaplanmistir. Bu calisma 296 erkek ve 314 kadin olmak
tizere toplam 610 kanser tanili birey ile yiiriitiilmistiir. Calismaya dahil edilme ve

dislama kriterleri asagida verilmistir.
Dahil edilme kriterleri:

On dokuz — altmis bes yas aras1 ayaktan kemoterapi tedavisi uygulanan onkoloji

hastalaridir.
Dislama kriterleri:

On dokuz yas alt1 ve 65 yas lstii bireyler, gebe ve emzikli olan kadinlar, goniillii

olmayan bireyler ¢aligma kapsamina alinmamistir.
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5.2. Arastirmanin Genel Plani

Anket formu katilimciya arastirmaci tarafindan uygulanmadan Once birey
arastirma hakkinda bilgilendirilmis ve arastirmaya katilmaya goniillii olan bireylere
““Bilgilendirilmis Olur Formu’’ (Ek-1) okutulup imzalatilmistir. Aragtirma verileri
anket formu ile yiize yiize goriisme teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan

toplanmustir.
5.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin genel bilgileri, beslenme aligkanliklarina ait
sorular ve hastalik bilgileri beyanlarma gore alinmis olup, bireylerin antropometrik
degerleri ve el kavrama giicli degerleri Ol¢lilmistiir. Hastalarin kan basinct 6l¢iim
degerleri ve biyokimyasal bulgular1 dosyalarindan alinmistir. Ayrica hastalar PG-SGA
Malniitrisyon Tarama Testi (Ek-3), Kanser Yalmzlik Olgegi (Ek-4), Psikolojik
Saglamlilik Olgegi (Ek-5), Yasam Kalitesi Olgegi (EORT QLQ-C30) (Ek-6),
Kemoterapiye Baglh Tat Alma Degisikligi Olgegi (K-TADO) (Ek-7) ve 24 Saatlik
Geriye Doniik Hatirlatma Yontemiyle Besin Tiiketim Kaydi (Ek-8) boliimlerini

yanitlamiglardir.
5.3.1. Genel bilgiler, beslenme aliskanhiklar: ve hastahik durumu

Bireylere ait genel bilgiler, beslenme aliskanliklar1 ve hastalik bilgilerini
saptamak amaciyla 44 sorudan olusan anket formu uygulanmistir (Ek-2). Hastalarin
yasi, egitim diizeyi, ¢alisma, meslek ve medeni durumu, yasadigi yer, kemoterapi
oncesi-sonrasi gece ve giindiiz uyku siireleri, dogum sekli sorgulanmigtir. Ayrica genel
bilgileri; ana ve ara 6giin tiiketim sayisi, 6giin atlama durumu, 6giin atlama sebebi,
istahsizlik durumu, istahsizlik sebebi, su tiiketim miktar1 ve yeri ile beslenme

aliskanliklarina iligkin bilgiler de alinmustir.

Bireylerin hastalik bilgileri kanser tiirii, metastaz varlig1 ve varsa metastaz yeri,
hastaligin evresi, tani siiresi, tedavi tiirii, alinan kiir sayisi, kemoterapi saat araligi,
enteral iirlin kullanma durumu, kemoterapi dis1 ila¢ kullanimi, agiz bakimi, ag1z yarasi
ve kurulugunun varlig1 sorgulanmistir. Ayrica alkol alim ve sigara kullanim durumu,

0zel diyet uygulama durumu, hekim tarafindan tanis1 konulmus baska bir rahatsizligin
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olup olmadigy, ailede kanser tanis1 almis bagka bireyin varlig1, diizenli kullanilan besin

destegi durumu da sorgulanmastir.

Besin tiiketim durumlarini belirlemek i¢in bireylerin 24 saatlik geriye doniik
hatirlatma ydntemiyle besin tiiketim kayitlar1 alinmis, Saglikli Yeme Indeksi-2015
(SYI-2015) ve giinliik tiikettikleri enerji ve besin dgesi degerleri Bilgisayar Destekli
Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BeBiS) paket programi ile

degerlendirilmistir (231).
5.3.2. Antropometrik dl¢iimler

Hastalarin boy uzunlugu (cm), tan1 konulmadan o6nceki ve mevcut viicut
agirhigr (kg), tan1 konulmadan dnce ve mevecut BKI (kg/m?), bel gevresi (cm), kalca
cevresi (cm), boyun cevresi (cm), bel/kal¢a orani ve bel/boy oranu, {ist orta kol ¢evresi
(cm), BMH (kkal) ve T.K.K. 5401 GRIP-D cihaz1 kullanilarak el kavrama giicii
degerleri usuliine uygun olarak alinmigtir. Bireylerin viicut agirligi (kg) TANITA-BC
545 tart1 cihaz1 kullanilarak, ince kiyafetle ve ayakkabisiz bir sekilde olglilmiistiir.
Bireylerin boy uzunlugu (cm) 6l¢limii ayakkabisiz, ayaklar yan yana ve bag Frankfort

diizlemde iken dik pozisyonda esnek olmayan bir meziir ile yapilmistir (232).

Beden Kiitle Indeksi; tiim yas gruplarinda sisman ve zayif olma durumlarinin
tespit edilmesinde kullanilan bir yontemdir. Beden kiitle indeksi, viicut agirliginin
(kg), boy uzunlugunun metre cinsinden karesine boliinmesiyle bulunmaktadir.
Katilimcilarin BKI degerleri arastirmaci tarafindan hesaplanmustir. Hesaplanan BKI

degerleri DSO’niin BKI siniflamasina gore degerlendirilmistir (Tablo 5.1.) (232).

Tablo 5.1. Beden Kiitle Indeksi (BK1I) (kg/m?) Degerleri Siniflamasi (232)

BKI Degerleri (kg/m?) Siiflama
<18.5 Zayif
>18.5-<25.0 Normal
>25.0 - <30.0 Hafif sisman
>30.0 Obez
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Bel cevresi (cm); en alt kaburga kemigi ile kristailiyak aras1 bulunarak, orta
noktadan gecen ¢evre esnek olmayan bir meziir ile Slgiilmiistiir (232). Bel ¢evresi
degeri abdominal yag dokusunu ve dolayisiyla organ yaglanmasini yansitmaktadir.
Arastirmada bireylerin bel ¢evresi, DSO’niin bel cevresi siniflamasmna gore

degerlendirilmistir (Tablo 5.2.) (232).

Tablo 5.2. Cinsiyete Gore Bel Cevresi Degerleri (232)

Cinsiyet Risk Yiiksek Risk
Erkek >94 cm >102 cm
Kadn >80 cm >88 cm

Kalca cevresi (cm) degerinin belirlenmesi i¢in bireyin yan tarafinda durularak

en yiiksek noktanin ¢evresi esnek olmayan bir meziir ile 6l¢iilmiistiir (231).

Bel/kalg¢a orani, bel ¢cevresinin kalga ¢cevresine oranlanmasi ile elde edilmistir.
Bel/kalga orani, deri alt1 ve karin i¢i yag deposunu gostermekte ve erkeklerde 0.90’dan
fazla olmasi, kadmnlarda ise 0.85’ten fazla olmasi abdominal yag birikiminin
saptanmasinda kullanilmaktadir. Bel/kal¢a oran1 erkeklerde android, kadinlarda jinoid

sismanlig1 tanimlayici niteliktedir (Tablo 5.3.) (233).

Tablo 5.3. Cinsiyete Gore Bel/Kalga Orani Risk Degerleri (233)

Cinsiyet Bel/Kalca Oram Riskli
Erkek >0.90
Kadin >0.85

Bel/boy orani; bel ¢evresinin (cm) boy uzunluguna (cm) oranlanmasi ile elde
edilmistir. Bel/boy orani, abdominal yaglanmanin bir gdstergesi olup kesim noktasi

0.5 olarak alinmistir (Tablo 5.4.) (234).
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Tablo 5.4. Bel Cevresi/Boy Uzunlugu Orani Siniflama (234)

Bel/Boy Simiflama
<0.5 Normal
>0.5 Miidahale edilmeli

Boyun cevresi (cm); girtlak ¢cikintisinin (Adem elmasi) hemen altindan esnek
olmayan meziir ile dl¢iilmiistiir. Bu 6l¢iim {ist beden yag dagiliminin bir gdstergesi
olup metabolik sendrom ve uyku apnesi gibi hastaliklarla iligkilendirilmektedir (Tablo

5.5.) (235-237).

Tablo 5.5. Cinsiyete Gore Boyun Cevresi Risk Degerleri (235-237)

Cinsiyet Boyun Cevresi Riskli
Erkek >37 cm
Kadin >34 cm

Ust orta kol cevresi (cm) dl¢iimii; birey ayakta dik vaziyette kol dirsekten 90°
biikiilerek omuzda akrominal cikinti ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi orta nokta
isaretlenerek esnek olmayan meziir yardimi ile yapilmstir. Ust orta kol ¢evresinin 18-
74 yas araligindaki erkeklerde 31.7 cm ve iizeri, kadinlarda ise 28.7 cm iizeri olmasi

50. persentili ast181 i¢in kronik hastaliklar agisindan risk olusturmaktadir (231).

El kavrama giicii; malniitrisyon durumunun saptanmasini viicudun yag
kiitlesinde degisiklik meydana gelmeden erken donemde saglamaktadir. Olgiim aktif
olarak kullanilan elden yapilmakta ve koldan gelen toplam kas giiciinii diger kas
giicleriyle iligkili olarak yansitmaktadir (238). Giivenilir, kolay ve hizli kullanima
sahip olan el dinanometresi cihazi ile bireylerden 6l¢tim alinmistir (239). El kavrama
giicii degeri her iki elden alinan 3 6l¢iim sonucunun ortalamasi hesaplanarak elde

edilmistir.

5.3.3. Hasta Odakh Subjektif Global Degerlendirme (PG-SGA) Formu

Hasta Odakli Subjektif Degerlendirme Formu kanser hastalarinin beslenme

durumunun degerlendirilmesinde standart olarak kullanimi Onerilmektedir (177).
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Eriskin onkoloji hastalarinin akut bakim ortamlarinda ve ayaktan tedavilerinde
kapsamli  bir beslenme degerlendirmesi yaparak yetersiz  beslenmenin
tanimlanmasinda gecerli ve giivenilir bulunmustur (64). Bununla birlikte PG-SGA
formunun her bir bileseni i¢in, semptomun beslenme durumu tizerindeki etkisine baglh
olarak 0-4 arasinda puanlar verilmektedir. Skorun 9’dan yiiksek olmasi beslenme
miidahalesi gerektirdigi, 4-8 arasinda olmasi semptom arastirmasina gore hemsire
veya doktorla diyetisyen miidahalesi gerektirdigi, 2-3 arasinda olmasi hastalarin
semptom arastirmasi ve laboratuvar degerlerine uygun olarak belirlenen farmokolojik
midahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire veya klinisyen tarafindan
egitiminin gerektirdigi, 0-1 puan arasinda olmasi beslenme agisindan miidahale
gerektirmedigi seklinde degerlendirilmektedir (240-244). PG-SGA puani ile ayrica
hastalarin beslenme durumu; iyi beslenmis (A), beslenmesi orta veya malniitrisyon

stiphesi var (B), ciddi malniitrisyonlu (C) seklinde derecelendirilmektedir (243, 244).
5.3.4. Kanser Yalmzlik Olcegi

Kanser Yalnizlik Olgegi Adams ve ark. (245, 246) tarafindan 2017 yilinda 15
madde olarak yalnizlik teorisine dayali gelistirilmistir. Gegerlik ve giivenilirlik
analizleri ile 7 maddelik tek boyutlu form haline getirilmistir. Olgek, 5°1i Likert (1:
higbir zaman, 2: nadiren, 3: bazen, 4: siklikla, 5: her zaman) ile degerlendirilmektedir.
Degerlendirilmesi toplam puan tizerinden yapilmakta ve puanin yliksek olmasi kansere
bagh yalnizligin daha yiiksek olduguna isaret etmektedir (245, 246, 247). Bu
calismada Kanser Yalmzlik Olgegi Cronbach alfa degeri 0.94 tiir.

5.3.5. Psikolojik Saglamhlik Olgegi

Psikolojik Saglamlilik Olgegi Smith ve ark. (248) tarafindan bireylerin kendini
toplama, eski islevselligine donme ve yeniden uyum saglama 6zelliklerini dlgmeye
yonelik olarak gelistirilmis olup 2015 yilinda gecerlik ve giivenirligi yapilmistir (249).
Olgek, 6 sorudan olusmakta ve 5°1i Likert (1: kesinlikle katilmiyorum, 2:
katilmryorum, 3: énemli bulmuyorum, 4: katiliyorum, 5: kesinlikle katiliyorum) ile
degerlendirilmektedir. Olgekte 2, 4 ve 6. maddeler ters cevrildikten sonra, alinan
yuksek puanlar, yiiksek psikolojik saglamliliga isaret etmektedir (249). Bu ¢alismada
Psikolojik Saglamlilik Cronbach alfa degeri 0.95’tir.
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5.3.6. Yasam Kalitesi Olcegi (EORTC QLQ-C30)

Kanser hastalarinin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Avrupa Knaser
Tedavi ve Organizasyon Komitesi Yasam Kalitesi Olgegi — Kanser 30 (European
Organization fort he Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire)
EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi dlcegi kullanilmaktadir (250). Aaranson ve ark.
(250) tarafindan gelistirilen 6lgegin gegerlik ile giivenilirligi 12 ayn iilkedeki hasta
popiilasyonunda calisilmistir. Cankurtaran ve ark. (251) tarafindan Tiirkce gecerlik ve
giivenirlik ¢calismasi 2008 yilinda yapilmistir. Bu 6l¢ek 30 sorudan ve 3 ana dlgekten
(fonksiyonel o6lgek, Genel Saglik Durumu ve semptom oOlg¢egi) olusmaktadir.
Fonksiyonel Olgek: fiziksel (1-5. sorular), rol (6. ve 7. soru), bilissel (20. ve 25. soru),
emosyonel (21-24. sorular), sosyal (26. ve 27. soru) alt boyutlarindan, Genel Saglik
Olgegi 29. ve 30. sorudan, Semptom Olgegi: yorgunluk (10, 12. ve 18. sorular), bulant
ve kusma (14 ve 15. soru), agr1 (9 ve 19. soru), nefes darligi (8. soru), uyku bozuklugu
(11. soru), istahsizlik (13. soru), kabizlik (16. soru), ishal (17. soru), ve mali etki (28.
soru) alt boyutlarindan olugmaktadir. Toplam puan alinabildigi gibi ana 6lgeklerin alt
boyutlarinin da ayr1 puan hesaplamasi yapilabilmektedir. Fonksiyonel ve semptom
Olceklerini gdsteren 28 soruda her soru i¢in hi¢ (1 puan), biraz (2 puan), oldukca (3
puan), ¢ok (4 puan) seklinde dort segenekten olusmaktadir. Genel saglik Olgegini
gosteren son 2 soruda ise ¢ok kotii ve milkemmele dogru 1°den 7 puana kadar olan

secenekler vardir (252, 253).

Fonksiyonel Skor (FS) hesaplanirken hastanin 15 sorudan aldig1 toplam puan,
toplam soru sayisina (15 soru) boliinerek Ham Skor (HS) elde edilmistir. Cevaplara
verilen en yiiksek puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini
verir. Bu degerler kullanilarak FS={1-(HS-1) /aralik}x100 formiilii ile
hesaplanmaktadir (250, 253).

Fonksiyonel 6l¢ekte Sosyal Fonksiyon Skoru (SFS) hesaplanirken hastanin 26
ve 27. sorulardan aldig1 toplam puan, toplam soru sayisi olan 2’ye bdliinerek ham skor
(HS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki
fark (3) aralik degerini vermektedir. Bu degerler SFS = {1-(HS-1) /aralik}x100
formiilii ile saptanmustir (250, 253).
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Semptom skoru (SK) hesaplanirken 13 sorudan alinan toplam puan, toplam
soru sayisina (13) boliinerek ham skor (HS) tespit edilmistir. Cevaplara verilen en
yuksek puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini vermekte olup,

bu degerler SK={(HS-1) /aralik}x100 formiilii ile hesaplanmaktadir (250, 253)

Semptom 6lgeginde yorgunluk skoru (FAS) hesaplanirken hastanin 10, 12 ve
18. sorulardan aldig1 toplam puan, toplam soru sayisina 3’e boliinerek ham skor (HS)
hesaplanmaktadir. Cevaplara verilen en yiikksek puan (4) ve en diisilk puan (1)
arasindaki fark (3) aralik degerini vermektedir. Bu degerler FAS ={(HS-1)
/aralik}x100 formiilii ile hesaplanmaktadir (250, 253)

Genel Saglik Skoru (GSS) hesaplanirken son iki sorudan alinan toplam puan,
toplam soru sayisina (2) boliinerek ham skor (HS) hesaplanmakta olup bu iki sorudaki
en yiiksek puan (7) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (6) aralik degerini
vermektedir. Bu degerler ile GSS={(HS-1) /aralik}x100 formiilii ile hesaplanmistir
(250, 253).

Hastalarin fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel saglik skorundan
alabilecekleri toplam en diisiikk puan 0, en yiliksek puan ise 100’diir. Fonksiyonel
Olgeklerden alman yiiksek puan; saglikli fonksiyonel diizeyi, Genel Saglik Durumu
Olgeginden alman yiiksek puan; yiiksek yasam kalitesini, Semptom Olgeginden alinan
yuksek puan; semptomlarin yogun yasandigini1 ve sorun diizeyinin yiiksek oldugunu
gostermektedir (250, 253) Bu calismada EORTC QLQ-C30 Cronbach alfa degeri
0.93’tir.

5.3.7. Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Olcegi (K-TADO)

Kemoterapiye bagl tat alma degisikligi 6lgegi, Kano ve ark. (254) tarafindan
2013 yilinda gelistirilmis olup Tiirkce gecerlik ve gilivenirligi 2014 yilinda Sozeri ve
Kutlutiirkan (255) tarafindan yapilmistir. 18 maddeli, 3 alt baslik altinda 4 alt boyutlu
bu &lgek, 5°1i Likert tipi bir dlgektir. Olgegin 1. alt baslik Tat Alma Duyusundaki
Degisiklikler (1-6 sorular), 2. alt baglik Tat Almada Rahatsiz Edici Degisimler (7-12)
ve 3. alt baslik Rahatsiz Edici Sikayetler veya Sorunlardir (13-18). Olgegin alt boyutlar

ve alt boyutlarin puan hesaplamasi asagida belirtilmistir;
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1. Alt Boyut (Temel Tatlarin Aliminda Azalma): Tuzlu, eksi, aci, tatli ve
umami tatlarin birey tarafindan algilanma durumu degerlendirilmektedir. Ikinci
sorudan 6. soruya kadar puanlarin toplanarak 5’e boliinmesiyle hesaplanmistir (255,

256).

2. Alt Boyut (Rahatsizlik): Tat alma duyusunda ortaya ¢ikan degisikliklerin
koku alma duyusunda degisiklik yasama, bulanti-kusma, sicak/yagli/et yemekte
zorlanma ve istahsizlik ile iliskisi degerlendirilmektedir. On {i¢iincli sorudan 18.

soruya kadar puanlarin toplanarak 6’ya boliinmesiyle elde edilmistir (255, 256).

3. Alt Boyut (Fantoguzi ve Paraguzi): Bireyin Fantoguzi ve Paraguzi yasama
durumlar1 degerlendirilmektedir. Onuncu sorudan 12. soruya kadar puanlarin
toplanarak 3’e boliinmesiyle hesaplanmistir. Paraguzi tat alma duyusundaki yanlis
algilamalar olarak degerlendirilirken fantoguzi herhangi bir uyarici olmadan hayali tat

algilanmast durumudur (255, 256).

4. Alt Boyut- Genel Tat Alma Degisiklikleri: Bireyin hipoguzi, aguzi ve
kakaguzi yasama durumlar1 degerlendirilmektedir. Yedinci sorudan 9. soruya kadar
olan puanlara 1. sorudan elde edilen puanin eklenmesi ile toplanarak 4’e boliinmesiyle

bulunmustur (255, 256).

Olgekten alman puanlarin degerlendirilmesinde dlgek alt boyutlarindan alinan
puanlar kullanilmistir. Olgek alt boyutlarindan alman puanlar, o maddelerin
toplanmas1 ve madde sayisina boliinmesiyle elde edilmistir. Alt boyutlardan alinacak
en fazla puan 5 iken en az puan 1’dir. Olgekten alinan puanlarin artmasi bireyin tat
alma degisikligi yasama siddeti ve duydugu rahatsizligin arttigini gostermektedir (255,
256). Bu ¢alismada K-TADO Cronbach alfa degeri 0.97"dir.

5.3.8. 24 Saatlik Geriye Doniik Besin Tiiketim Durumu

Bireylerin besin tiiketim kaydi geriye doniik hatirlatma yontemiyle son 24 saat
icinde tiikettikleri besinler ve icecekler sorgulanarak arastirmaci tarafindan
kaydedilmistir. Bireylerin besin tiiketim kayitlarindan giinliik enerji ve besin dgeleri
alimlarin1 hesaplamak icin BeBIS paket programi kullanilmis (230) ve elde edilen
veriler Tiirkiye Beslenme Rehberi (TUBER) 2022’ye gore degerlendirilmistir (257).
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5.3.9. Saghkh Yeme Indeksi-2015 (SYi-2015)

Saghkli Yeme Indeksi, Amerika Birlesik Devletleri'ne Ozgii Beslenme
Rehberi dikkate alinarak 1995 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Tarim Bakanlig
(USDA) tarafindan gelistirilmistir (244). Tahil, sebze, meyve, siit ve et tiikketimi,
toplam yag aliminin ve doymus yag aliminin toplam enerji alimina katkisi, besin
cesitliligi, kolesterol ve sodyum alimi olmak iizere 10 bilesenden olusmaktadir.
SYI’nin 2005 yili diizenlemesi sonucunda bilesen sayis1 12’ye cikarilmis olup
puanlamaya meyve ve sebzenin ¢esidi, tam tahil tiiketimi, bos enerji kaynaklari
tiiketimi gibi bilesenler de dahil edilmistir. Tekrar giincelleme 2010 yilinda yapilmis
ve puanlamaya proteinler, tekli ve ¢oklu doymamis yag asidi aliminin doymus yag
asidi alimma oran1 da eklenmistir (244). indeksin en giincel hali Amerika Beslenme
Rehberine (2015-2020) uygun sekilde olusturulmustur. Giincellenmis olan SYI-
2015°te 13 kriter yer almakta ve her kriter 0-5-10 olmak iizere skorlandirilmaktadir.
Diyet kalitesinin hesaplanabilmesi i¢in bireylerin besin tiikketim kaydi verileri
kullanilmis ve alinan her 1000 kkal icerisinde yer alan besin ve besin 6gesi nicelikleri
puanlamaya katilmistir. Alinabilecek en yiiksek puan 100, en diisiik puan 0’dir
(Cizelge 3.1). SYI-2015’e gore < 50 puan “zayif diyet kalitesi”, 51-80 araligindaki
paun “gelistirilmesi gerekli” >80 puan ise “iyi diyet kalitesi olarak tanimlanmaktadir

(244).
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Tablo 5.6. SYi-2015 Bilesenleri ve Puanlari (244)

Bilesenler En Maksimum puan i¢in Minimum puan icin En
yiiksek standartlar standartlar yiiksek
puan puan
Yeterli
Toplam meyve 5 >1000 kkal basia 192 g  Hi¢ meyve tiiketimi yok -
Tam meyve 5 >1000 kkal bagina 96 g Hic tam meyve tiiketimi 10
yok
Toplam sebze 5 >1000 kkal bagina 264 g Toplam sebze yok 5
Koyu yesil 5 >1000 kkal bagina 48 g = Koyu yesil yaprakl 5
yaprakli sebzeler sebzeler ve
ve kurubaklagiller kurubaklagiller yok
Tam tahillar 10 >1000 kkal bagsima 42 g  Tam tahillar yok 10
Siit ve siit lirtinleri 10 >1000 kkal bagina 312 g Siit ve siit tirlinleri yok 10
Toplam proteinli 5 >1000 kkal bagina 70 g~ Toplam protein 5
besinler yiyecekleri yok
Deniz {irtinleri ve 5 >1000 kkal bagina 22.4  Deniz liriinleri ve 5
bitkisel proteinler g ve lizeri bitkisel proteinler yok
Yag asitleri 10 (CDYA+TDYA)/ (CDYA+TDYA)/ 10
DYA>2.5 DYA<1.2
Sinurl tiiketilmesi
gerekenler
Rafine gidalar 10 <1000 kkal bagina 51 g >1000 kkal basina 121.9 10
g

Sodyum 10 <1000 kkal bagina 1.1 g >1000 kkal bagma 2 g 10
Eklenmis seker 10 Enerjinin < %6.5 Enerjinin > %26 10
Doymus yag 10 Enerjinin < %6.5 Enerjinin > %16 10

5.3.10. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 26) adli paket program

kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve tanimlayici

istatistikler kullanilmastir.

Normal dagilima uygun olmayan o6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan

yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz

grubun Ol¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo

degeri); ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H”
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test (y>-tablo degeri) yontemi kullanilmistir. Ug veya daha fazla bagimsiz grupta
anlamli ¢ikan degiskenlerin ikili karsilastirmalari i¢in Bonferroni diizeltmesi
uygulanmustir. iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y>”
capraz tablolar1 kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin
iligkilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayisi kullanilmistir. Ciddi
malniitrisyon riskini etkileyen faktorlerin belirlenmesinde Ikili (binary) lojistik
regresyon, Backward:LR modeli kullanilmistir. Biitiin istatistiksel analizlerde

istatistiksel onemlilik seviyesi olarak p<0.05 degeri kabul edilmistir.

5.4. Calismanin Simirhhiklarn

Hastalarin hastaliklar1 hakkinda bilgi vermek istememeleri, hastaliklarini
kabullenmemis olmalarindan dolay1 hastaliklar1 hakkinda konugsmak istememeleri,
ayaktan kemoterapi aldiklar1 esnada agri, yorgunluk ve halsizliklerinin fazla olmasi
sebebiyle antropometrik Ol¢ciim vermek istememeleri ¢alisma sirasinda karsilagilan

giicliikler arasinda yer almaktadir.
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6. BULGULAR

Bu c¢alismada ayaktan kemoterapi alan hastalarda malniitrisyon durumu ile
kanser yalmzlik, psikolojik saglamlilik, yasam kalitesi ve tat alma degisikligi ile

beslenme iligkisinin arastirilmasi amaglanmaktadir.
6.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Bireylere ait genel bilgilerin cinsiyete gére dagilimi Tablo 6.1°de verilmistir.
Bu calisma, ayaktan kemoterapi alan 19-65 yas arasindaki 296 erkek (%48.5) ve 314
kadin (%51.5) olmak tizere toplam 610 birey iizerinde yapilmistir. Bireylerin %22.6’s1
bekar, %77.3’1 evlidir. Kadinlarin %17.2’si ortaokul, %40.4’{ tiniversite mezunu
olup, erkeklerde bu degerler sirasiyla %15.2 ve %49.6°dir. Cinsiyete gore farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.007). Bireylerin %21.6’s1 ¢aligmakta
iken %77.3’0 c¢aligmamaktadir. Erkeklerin %39.4’1i emekli, kadinlarin %63.9°u
memur olup (p=0,009), %83.6’s1 kentsel, %16.3’1i kirsal kesimde yasamaktadir
(p=0.917).

Tablo 6.1. Bireylere Ait Genel Bilgilerin Cinsiyete Gére Dagilim1

Erkek Kadm Toplam istatistiksel
(n=296) (n=314) (n=610) analiz"
n % N % n %0 Olasiik
Medeni durum
Bekar 69 23.3 69 22.0 138 45.3 v*=0.155
Evli 227 76.7 245 78.0 472 1547 p=0.693
Egitim diizeyi
Okuryazar/ilkokul 22 7.5 52 16.6 74 24.1
Ortaokul 45 15.2 54 17.2 99 324 ¥’=13.961
Lise 82 27.7 81 25.8 163 53.5 p=0.007"
Universite 147 49.6 127 40.4 274 89.0
Calisma durumu
Calistyor 71 24.0 61 19.4 132 43.4 ¥’=1.868
Calismiyor 225 76.0 253 80.6 478  156.6 p=0.172
Meslek durumu
Memur 27 38.0 39 63.9 66 101.9
Isci 10 14.1 4 6.6 14 20.7 ’=11.549
Esnaf 28 39.4 11 18.0 39 57.4 p=0.009"
Kendi isi var 6 8.5 7 11.5 13 20.0
Yasanan yer
Kentsel 247 83.4 263 83.8 510 167.2 v*=0.011
Kirsal 49 16.6 51 16.2 100 32.8 p=0.917
Dogum sekli
Normal dogum 275 92.9 300 95.5 575 188.4 ¥*=1.958
Sezaryen dogum 21 7.1 14 4.5 35 11.6 p=0.162

#lki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y*” ¢apraz tablolar1 kullanilmistir. *p<0.05
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Bireylerin cinsiyete gore uyku siirelerinin ortalama, standart sapma, medyan

degerleri Tablo 6.2°de verilmistir.

Erkeklerin kemoterapi oncesi gece ve giindiiz uyku stireleri sirasiyla ortalama
6.5+1.38 ve 0.1+£0.41 saat iken kadinlarin 6.6+1.47 ve 0.2+0.63 saattir. Kemoterapi
sonrast erkeklerin (6.5+1.81 saat) gece uyku siiresi kadinlardan (6.2+1.90 saat) daha

fazladir ve cinsiyete gore bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 6.2. Bireylerin Cinsiyete Gore Uyku Siirelerinin Ortalama, Standart Sapma,
Medyan Degerleri

Erkek Kadin Istatistiksel
(n=296) (n=314) analiz*
X+SS Medyan X+SS Medyan Olasihik
[IQR] [IQR]
Kemoterapi oncesi

Gece uyku stiresi 6.5+£1.38 6.0 [1.0] 6.6£1.47 6.0 [2.0] 7=-0.818
p=0.413
Giindiiz uyku siiresi 0.1+£0.41 0.0 [0.0] 0.2+0.63 0.0 [0.0] 7=-1.509
p=0.131

Kemoterapi sonrasi
Gece uyku siiresi 6.5+1.81 6.0 [3.0] 6.2+£1.90 6.0 [3.0] 7=-2.260
p=0.024"
Giindiiz uyku siiresi 0.6+0.84 0.0 [1.0] 0.7£1.02 0.0 [1.0] 7=-0.442
p=0.658

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-
Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
*p<0.05

6.2. Bireylere Ait Saghk Bilgileri

Bireylerin cinsiyet ve yasa gore saglik bilgilerinin dagilimi Tablo 6.3’te
verilmistir. Erkeklerin 19-30 ve 31-65 yas grubunda en fazla kolon, rektum ve
pankreas kanseri (sirasiyla %32.5 ve %27.3), kadmnlarin ise 19-30 ve 31-65 yas
grubunda en fazla meme, over, rahim, endometrium ve serviks kanseri (sirasiyla
%351.6 ve %58.0) goriilmiistiir. Bu degerler erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.038). Erkeklerin 19-30 yas grubunun %37.8’inde metastaz
durumu olup %35.2°sinin 2.evre kanser hastasidir. Bu durum kadinlarda sirasiyla
%41.9 ve %45.2°dir. Erkekler ile kadinlarin 19-30 ve 31-65 yas grubunda kanser teshis
stiresi gogunlukla <6 ay olup (E: %67.6, %68.3; K: %51.6, %61.5), tedavi tiirii her iki
cinsiyet ve yas grubunda ¢ogunlukla cerrahi ve kemoterapidir (E: %62.2, %63.7; K:
%71.0, %66.2). Ayrica 19-30 yas grubundaki erkeklerin %81.8’1 ve kadinlarin
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%87.1°1, 31-65 yas grubundaki erkeklerin %64.9°u ve kadinlarin %53.7’si kemoterapi
disinda ila¢ kullanmamaktadir (p=0.049, p=0.000). Agiz bakimmi 19-30 yas
grubundaki erkeklerin %59.5’1 dis fir¢alama ile yaparken kadinlarin %54.8°1 dis

fircalama yaninda gargara yapma yontemini uygulamaktadir.

Erkeklerin yas siniflar ile 6zel diyet uygulama durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski tespit edilmistir (y>=5.213; p=0.022).

Tablo 6.4’te bireylerin cinsiyete gore hastalik Oykiilerinin  dagilimi
sunulmustur. Erkek hastalarin %30.7’sinde baska bir hastalik var iken %20.3’{linilin
ailesinde kanser Oykiisii bulunmamakta ve %15.9’unun ailesinde kanserden vefat
edenlerin oldugu tespit edilmistir. Bu durum kadin hastalarda sirasiyla %41.1, %29.9
ve %31.2°dir. Gruplar arasi farklilik istatistiksel agidan 6nemlidir (p=0.008, p=0.019,
p=0.000).

Bireylerin dogum sekline gore kanser tiirlerinin dagilimi Tablo 6.5°te
verilmigtir. Normal dogan hastalarin ¢ogunlugu (%33.7)
meme/over/rahim/endometrium kanseri iken sezaryen dogan hastalarin ¢cogunlugu
(%20.0) lenfoma/losemi/multipl myelom kanseridir. Dogum sekilleri arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (x*>=28.280, p=0.000).

Bireylerin uyku siirelerine gore kanser tiirlerinin ortalama, standart sapma,
medyan degerleri Tablo 6.6’da verilmistir. Kanser tiirlerine gére kemoterapi 6ncesi
gece uyku siiresi ve glindiiz uyku siiresi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (p=0.033, p=0.000). Anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigini
tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar sonucunda brons,
akciger, meme, over, rahim, endometrium ve endoserviks kanseri olan bireylerin
kemoterapi dncesi gece uyku siiresi ortalama degeri (7.0+1.47 saat), mide ve 6zafagus
kanseri olanlarin ortalama degerine (0.0+0.14 saat) gore anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur. Giindiiz uyku siiresi ortalama degerleri ise kolon, rektum, pankreas,
mide ve 6zafagus kanseri olan (0.1+0.30 saat) bireylerde diger kanser tiirlerine (beyin,
cilt vb.) sahip (0.5+0.76 saat) bireylere gore anlamli oldugu saptanmistir. Kanser
tiirlerine gore kemoterapi sonrasi gece ve giindiiz uyku siiresi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamustir (p>0.05).
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Tablo 6.3. Bireylerin Cinsiyet ve Yasa Gore Saglik Bilgilerinin Dagilimi

Erkek istatistiksel Kadin Istatistiksel
(n=296) analiz* (n=314) analiz®
19-30 (n=37) 31-65 (n=259) Olasihik 19-30 (n=37) 31-65 (n=259) Olasihk
n % n % n % n %
Kanser tiirii
Kolon. rektum ve pankreas 12 325 71 27.3 4 12.9 52 18.4
Brons ve akciger 4 10.8 65 25.1 1 32 22 7.7
Lenfoma. 16semi. myelom 8 21.6 31 12.0 4 12.9 16 5.7
Mide ve 6zofagus 2 5.4 39 15.1  ¥*=13.326 2 6.5 9 3.2 1*=9.604
Meme/over/rahim/endometrium/ serviks 1 2.7 19 1.3 p=0.145 16 51.6 164 58.0 p=0.142
Testis/prostat/iireter/mesane/renal pelvks 6 16.2 17 6.6 - - 8 2.8
Diger CA tanilar1 (beyin, cilt vb.) 4 10.8 17 6.6 4 12.9 12 4.2
Metastaz durumu
Var 14 37.8 77 29.7 ¥*=1.000 13 41.9 93 32.9 *=1.029
Yok 23 62.2 182 70.3 p=0.317 18 58.1 190 67.1 p=0.310
Kanser evresi
Evre 1 1 2.7 6 23 1 3.2 5 1.8
Evre 2 13 35.2 137 52.9 ¥*=4.206 14 45.2 121 42.8 *=0.428
Evre 3 12 324 57 22.0 p=0.240 9 29.0 87 30.7 p=0.934
Evre 4 11 29.7 59 22.8 7 22.6 70 24.7
Teshis siiresi
<6 ay 25 67.6 177 68.3 ¥*=0.234 16 51.6 174 61.5 *=3.872
6-12 ay 8 21.8 60 23.2 p=0.890 14 45.2 83 29.3 p=0.144
>12 ay 4 10.8 22 8.5 1 3.2 26 9.2
Tedavi tiirii
Kemoterapi 8 21.6 51 19.7 3 9.7 56 19.8
KT + Immunoterapi - - - - r’=8.516 - - 1 0.3 y2=2.754
KT + RT - - 10 3.9 p=0.074 - - 1 0.3 p=0.738
Cerrahi + KT 23 62.2 165 63.7 22 71.0 187 66.2
Cerrahi + KT + RT 5 13.5 33 12.7 6 19.3 37 13.1
Immunoterapi + Cerrahi + KT + RT 1 2.7 - - - - 1 0.3

#iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y

2" ¢apraz tablolar kullanilmustir.
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Tablo 6.3. (devami)

Erkek istatistiksel Kadin Istatistiksel
(n=296) analiz* (n=314) analiz®
19-30 (n=37) 31-65 (n=259) Olasiik 19-30 (n=37) 31-65 (n=259) Olasihik
n % n % n % n %
Enteral iiriin kullanim
Var 1 2.7 7 2.7 ¥*=0.000 - - 9 32 ¥=1.015
Yok 36 97.3 252 97.3 p=1.000 31 100.0 274 96.8 p=0.314
Kemoterapi dis1 ila¢ kullanim
Var 7 18.9 91 35.1 1*=3.844 4 12.9 131 46.3 =12.707
Yok 30 81.1 168 64.9 p=0.049 27 87.1 152 53.7 p=0.000""
Ag1z yarasi
Var 11 29.7 97 37.5 1*=0.833 11 35.5 103 36.4 ¥*=0.010
Yok 26 70.3 162 62.5 p=0.361 20 64.5 180 63.6 p=0.920
Ag1z kurulugu
Var 13 35.1 116 44.8 v=1.277 15 48.4 118 41.7 1*=0.512
Yok 24 64.9 143 55.2 p=0.268 16 51.6 165 58.3 p=0.474
Ag1z bakimi
Dis firgalama 22 59.5 130 50.2 12 38.8 114 40.1
Agzi su ile galkalama - - 11 4.2 - - 28 9.9
Gargara yapma 1 2.7 31 12.0 y’=11.751 1 3.2 26 9.2 ¥*=10.896
Dis firgalama ve gargara yapma 12 324 59 22.8 p=0.038 17 54.8 87 30.6 p=0.053
Ag1z bakimi1 yapmiyor - - 24 9.3 1 32 16 5.6
Diger 2 5.4 4 1.5 - - 13 4.6
Ozel diyet uygulama durumu
Uygular 2 54 2 0.8 ’=5.213 2 6.5 10 3.5 1*=0.647
Uygulamaz 35 94.6 257 99.2 p=0.022 29 93.5 273 96.5 p=0.421

#lki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y

#%p<0.001

29

¢apraz tablolar1 kullanilmistir.
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Tablo 6.4. Bireylerin Cinsiyete Gore Hastalik Oykiilerinin Dagilim1

Erkek Kadin Toplam Istatistiksel
(n=296) (n=314) (n=610) analiz”
n %0 n %0 n Yo Olasihik
Baska hastalik
Var 91 30.7 129 41.1 220 71.8 *=7.064
Yok 205 693 185 58.9 390 128.2 p=0.008"
Ailede kanser oykiisii
Var 60 20.3 94 29.9 154 50.2 ¥*=7.876
Yok 222 750 204 65.0 426 140 p=0.019"
Bilmiyor 14 4.7 16 5.1 30 9.8
Ailede bireylerinde
kanser nedenli 6liim
varhg
Var 47 159 98 31.2 145 47.1 *=20.374
Yok 235 794 200 63.7 435 143.1 p=0.000""
Bilmiyor 14 4.7 16 5.1 30 9.8

#lki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-x*” ¢apraz tablolar1 kullanilmstir.
*p<0.05, **p<0.001

Tablo 6.5. Bireylerin Dogum Sekline Gore Kanser Tiirlerinin Dagilimi

Normal Istatistiksel

dogum Se2aigep analiz*
(n=35)

(n=575) Olasihik

n % n %

Kanser tiirii

Kolon, rektum ve pankreas 134 233 5 143
Brong ve akciger 90 157 2 5.7
Lenfoma, 16semi, myelom 52 9.0 7 20.0 ¥*=28.280
Mide ve 6zafagus 49 8.6 3 86 p=0.000""
Meme/over/rahim/endometrium/serviks 194 33.7 6 17.1
Testis/prostat/iireter/mesane/renal pelviks 26 4.5 5 143
Diger CA tanilan (beyin, cilt vb.) 30 5.2 7 20.0

#iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y2” ¢apraz tablolar1 kullanilmistir. **Soruya
birden fazla cevap verilmistir ve yiizdeler artan 6rnek sayisina gore belirlenmistir.
*#p<0.001
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Tablo 6.6. Bireylerin Uyku Siirelerine Gore Kanser Tiirlerinin Ortalama, Standart Sapma, Medyan Degerleri

Meme. Over. Testis. Prostat.
Kolon. Rektum. Brons ve Akciger Lenfoma. Losemi Mide ve Ozafagus Rahim. Ureter. Mesane ve Diger (beyin, cilt
Pankreas (n=92) @ ve Multipl Myelom n=52)® Endometrium ve Renal Pelviks vb.)
(n=139) ® (n=59) ® Endoserviks (n=31) © n=37) D istatistiksel
(n=200) ® analiz*
X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS  Medyan Olasiik
[IQR] [IQR] [IQR] [IQR] [IQR] [IQR] [IQR]
Kemoterapi
oncesi
Gece uyku 6.4+1.11 6.0 6.9+1.94 7.0 6.7+1.33 6.0 6.0+0.89 6.0 7.0+1.47 7.0 6.5+1.15 6.0 6.8+1.52 6.0 ¥’=13.723
siiresi [1.0] [2.0] [2.0] [0.0] [2.0] [1.0] [2.0] p=0.033*
[4-2.5]
Giindiiz 0.1+0.30 0.0 0.2+0.44 0.0 0.2+0.51 0.0 0.0+0.14 0.0 0.2+0.67 0.0 0.3+0.75 0.0 0.5+0.76 0.0 1?=26.608
uyku siiresi [0.0] [0.0] [0.0] [0.0] [0.0] [0.0] [1.0] p=0.000%**
[7-1.4]
Kemoterapi
sonrasl
Gece uyku 6.1+1.47 6.0 6.6+£2.11 7.0 6.5+1.62 6.0 5.8+1.81 6.0 6.2+1.93 6.0 6.6+2.05 6.0 6.9+2.16 6.0 ’=12.419
siiresi [2.0] [3.0] [3.0] [3.0] [3.0] [2.0] [2.0] p=0.053
Giindiiz 0.5+0.77 0.0 0.7+1.16 0.0 0.7+0.73 1.0 1.0+£0.92 1.0 0.7+1.01 0.0 0.6+0.81 0.0 0.7+0.77 1.0 *=10.824
uyku siresi [1.0] [1.0] [1.0] [2.0] [1.0] [1.0] [1.0] p=0.094

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun dlgiim degerleriyle karsilagtirilmasida “Kruskal-Wallis H” test (y-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.

#p<0.05, #¥p<0.001
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Bireylerin cinsiyete gore sigara ve alkol kullanimlarinin dagilimi Tablo 6.7°de
verilmistir. Erkek hastalarin %9.2’si sigara, %2.4’i alkol kullanmakta/kullanmis iken
bu durum kadin hastalarda sirasiyla %8.9 ve %4.5’tir (p=0.817, p=0.159).
Kullanilan/kullanilmis olan alkol tiirii erkeklerin %56.6’sinda raki/votka/cin olup

kadinlarin %41.5’inde saraptir (p=0.000).

Tablo 6.7. Bireylerin Cinsiyete Gore Sigara ve Alkol Kullanimlarinin Dagilim1

Erkek Kadin Toplam Istatistiksel
(n=296) (n=314) (n=610) analiz®
n % n % n % Olasilik
Sigara kullanma
Kullanir 28 9.5 28 8.9 56 18.4 ¥*=0.054
Kullanmaz 268 90.5 286 91.1 554 181.6 p=0.817
Alkol kullanma
Kullanir 7 2.4 14 4.5 21 6.9 ¥*=2.009
Kullanmaz 289 97.6 300 95.5 589 193.1 p=0.159
Kullanilan alkol
tiiri~ 20 24.1 9 17.0 29 41.1
Bira 47 56.6 20 37.7 67 94.3 ¥*=24.083
Raki1/Votka/Cin 10 12.0 2 3.8 12 15.8 p=0.000""
Viski 6 7.3 22 41.5 28 48.8
Sarap

#lki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y2” capraz tablolar1 kullamlmistir. *Soruya
birden fazla cevap verilmistir ve yiizdeler artan 6rnek sayisina gore belirlenmistir. Soruya daha 6nce alkol kullanan
kisilerde cevap vermistir.
#%p<0.001

Tablo 6.8’de bireylerin cinsiyete gore sigara kullanimlarinin ortalama, standart
sapma, medyan degerleri verilmistir. Sigara (paket/yil) tiiketimi erkeklerde ortalama
23.1£12.21 iken kadinlarda ortalama 16.3+9.23 olup bu degerler istatistiksel agidan

anlamlhidir (p=0.000).

Tablo 6.8. Bireylerin Cinsiyete Gore Sigara Kullanimlarinin Ortalama, Standart
Sapma, Medyan Degerleri

Erkek Kadin Istatistiksel
(n=296) (n=314) analiz”
X+SS Medyan X+SS Medyan Olasilik
[IQR] [IQR]
Sigara (paket/yil) 23.1+12.21 20.0 16.3£9.23 15.0 7=-4.325
[15.0] [10.0] p=0.000""
Sigara (adet/giin) 7.7+4.61 5.5 6.9+4.47 5.0 7Z=-1.178
[5.0] [7.0] p=0.239

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-
Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
**p<0.001
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6.3. Bireylerin Beslenme Ahskanliklarina iliskin Bulgular

Bireylerin cinsiyete gore beslenme aliskanliklariin dagilimi Tablo 6.9°da
verilmistir. Erkeklerin %62.2°si 3 ana 6giin, %33.3°l bir ara 6glin yapmakta iken
kadinlarin %51.3’1 iki ana 6giin, %36.6°s1 bir ara 6giin yapmaktadir. Her iki cinsiyet
grubunda da en ¢ok 6gle ana 6giinii (erkek %91.0, kadin %92.0) ve kusluk ara 6giinii
(erkek %44.0, kadin %49.7) atlanmaktadir (p=0.823, p=0.002). Gruplar arasinda ana

ve ara 6giin tiiketim durumu ile ilgili farklilik istatistiksel agidan anlamlidir (p=0.001).

Erkeklerin %52.7’sinde istahsizlik yok iken kadinlarin %56.5’inde istahsizlik
vardir ve bu farklilik gruplar arasinda istatistiksel agidan Onemlidir (p=0.022).
Istahsizlik nedeni erkeklerin %44.1’inde agr1 ve %33.2’sinde bulant1 iken kadinlarin
%46.4’iinde agr1 ve %30.6’sinda bulantidir (p=0.538). Su tiiketimi her iki cinsiyet
grubunda da (erkek %43.9, kadin %49.4) en fazla 1.1-2.0 mL/giin araligindadir
(p=0.368). Su tiiketim yeri erkeklerin %36.6’sinda damacana iken kadinlarin
%40.8’inde sise suyudur (p=0.033).
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Tablo 6.9. Bireylerin Cinsiyete Gore Beslenme Aliskanliklarinin Dagilimi

Erkek Kadin Toplam Istatistiksel
(n=296) (n=314) (n=610) analiz”
n % n % n % Olasihk
Ana 6giin sayisi
2 112 37.8 161 513 273 89.1 r’=11.125
3 184 622 153 48.7 337 110.9 p=0.001"
Ara 0giin sayis1
Ara oglin 79 269 44 140 123 40.9
yapmiyor 98 333 115 36.6 213 69.9  x*=17.188
1 72 245 8 271 157 51.6 p=0.001"
2 45 15.3 70 223 115 37.6
3
Ana 6giin atlama
Atlar 112 37.8 163 519 275 89.7  ¥*=12.188
Atlamaz 184  62.2 151  48.1 335 110.3 p=0.000""
Atlanan ana 6giin
Sabah 5 4.5 5 3.1 10 7.6 1*=0.390
Ogle 102 91.0 150  92.0 252 183.0 p=0.823
Aksam 5 4.5 8 4.9 13 94
Ara 6giin atlama
Atlar 245  82.8 245  78.0 490 160.8 r=2.171
Atlamaz 51 17.2 69 220 120 39.2 p=0.141
Atlanan ara 6giin®
Kusluk 225 440 214 49.7 439 93.7  ¥’=12.569
Ikindi 164 321 94 218 258 53.9 p=0.002"
Gece 122 239 123 285 245 524
Istahsizlik durumu
Var 140 473 177  56.5 317 103.8 ’=5.218
Yok 156  52.7 136 435 292 96.2 p=0.022"
Istahsizhik sebebi
Bulanti 73 332 76 30.6 149 63.8
Kusma 39 17.7 50  20.2 89 37.9 ¥’=2.170
Agr 97 44.1 115 464 212 90.5 p=0.538
Diger 11 5.0 7 2.8 18 7.8
Su tiiketimi
(mL/giin) 109  36.8 108 344 217 71.2 $*=2.002
0.5-1.0 130 439 155 494 285 93.3 p=0.368
1.1-2.0 57 193 51 16.2 108 355
2.1-3.0
Su titketim yeri
Sebeke suyu 26 8.8 20 6.4 46 15.2
Kuyu suyu 2 0.7 - - 2 0.7 ¥=12.172
Kaynak suyu 23 7.8 11 3.5 34 11.3 p=0.033"
Damacana 108  36.6 109 347 217 71.3
Sise suyu 107 363 128  40.8 235 77.1
Aritma 29 9.8 46 146 75 24.4

#lki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y>” ¢apraz tablolari kullamilmustir. *Soruya
birden fazla cevap verilmistir ve yiizdeler artan 6rnek sayisina gore belirlenmistir.
*p<0.05, **p<0.001
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6.4. Bireylerin Antropometrik Olciimlerine iliskin Bulgular

Tablo 6.10’da bireylerin cinsiyete gore tan1 konulmadan 6nce viicut agirligi
(kg), mevcut viicut agirligi (kg), tan1 konulmadan 6nce BKI (kg/m?), mevcut BKI
(kg/m?), bel, kalga, boyun, iist orta kol gevrelerinin (cm), bel/kalca, bel/boy
oranlarinin, el kavrama giiclerinin ortalama, standart sapma, medyan degerleri
verilmigtir. Tan1 konulmadan 6nce viicut agirligi, mevcut viicut agirlig, bel, kalca,
boyun, st orta kol ¢evresi, el kavrama giicii ortalamasi erkeklerde sirasiyla
76.6£14.00 kg, 74.6£12.96 kg, 77.5£12.17 cm, 88.3£13.51 cm, 25.245.72 cm ve
32.0+10.28; kadinlarda sirasiyla 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. Tan1 konulmadan 6nce
BKI, mevcut BKI, bel/kal¢a ve bel/boy orani ise sirastyla erkeklerde 26.4+4.42 kg/m?,
25.7+4.09 kg/m?, 0.9£0.04 ve 0.5+0.07; kadimnlarda 28.0+5.20 kg/m?, 27.2+5.04
kg/m?, 0.9+0.58 ve 0.5+0.10’dir.

Tablo 6.10. Bireylerin Cinsiyete Gore Antropometrik Olg¢iimlerinin Ortalama,
Standart Sapma, Medyan Degerleri

Erkek Kadimn Istatistiksel
(n=296) (n=314) analiz*
X+SS Medyan X+SS Medyan Olasihik
[IQR] [IQR]
Tan1 konulmadan 6nce 76.6+£14.00 76.0 70.5+13.46 70.0 7=-6.057
viicut agirlig (kg) [19.0] [17.0] p=0.000""
Mevcut viicut agirlig: (kg) 74.6£12.96 75.0 68.7+13.21 67.5 7=-5.978
[19.0] [15.0] p=0.000""
Tan1 konulmadan 6nce 26.4+4.42 26.0 28.0£5.20 27.1 7=-3.455
BKI (kg/m?) [5.8] [6.7] p=0.001"
Mevcut BKI (kg/m?) 25.7+4.09 25.6 27.245.04 26.8 7=-3.750
[5.4] [6.7] p=0.000""
Bel ¢evresi (cm) 77.5£12.17 71.0 81.4+13.98 80.0
[19.0] [22.0]
Kalga g¢evresi (cm) 88.3+13.51 82.0 91.9+£16.29 92.0
[22.0] [25.0]
Boyun ¢evresi (cm) 33.9+£3.80 34.8 34.8+4.05 354
[6.1] [6.2]
Bel/kalga orani 0.9+0.04 0.9 0.9+0.58 0.9
[0.0] [0.0]
Bel/boy oram 0.5+0.07 0.4 0.5+0.10 0.5
[0.1] [0.2]
Ust orta kol ¢evresi (cm) 25.245.72 24.0 27.0+£6.46 25.0
[7.0] [10.5]
El kavrama giicii 32.0+£10.28 31.0 22.148.13 20.5

[16.0] [11.8]

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun &lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-
Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. *p<0.05, **p<0.001
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Bireylerin cinsiyete gore tan1 dncesi ve mevecut BKI siniflarinin dagilimi Tablo
6.11°de verilmistir. Bireylerin tam &ncesi BKI (kg/m?) siniflandirma dagiliminda
%1.8’inin zayif, %31.6’smin normal, %39.0’1min hafif sisman, %27.5’inin obez
grubunda yer aldig1 goriilirken mevcut BKI (kg/m?) smiflandirma dagiliminda
%2’sinin zayif, %37’sinin normal, %40.5’inin hafif sisman, %21’inin obez oldugu

goriilmiistiir (p=0.014, p=0.013).

Tablo 6.11. Bireylerin Cinsiyete Gore Tan1 Oncesi ve Mevcut BKI Siiflamasi

Erkek Kadin Toplam Istatistiksel
(n=296) (n=314) (n=610) analiz®
n % n % n % Olasihk
Tam 6ncesi BKI (kg/m?)
<18.5 5 1.7 6 1.9 11 3.6
18.5-24.9 109 36.8 84 26.8 193 63.6 *=10.673
25.0-29.9 116 39.2 122 38.8 238 78 p=0.014"
>30.0 66 22.3 102 32.5 168 54.8
Mevcut BKI (kg/m?)
<18.5 6 2.0 6 1.9 12 3.9
18.5-24.9 124 41.9 99 31.5 223 73.4 v*=10.771
25.0-29.9 118 39.9 129 41.1 247 81 p=0.013"
>30.0 48 16.2 80 25.5 128 41.7

#lki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y>” ¢apraz tablolar1 kullamlmistir.
*p<0.05

6.5. Bireylerin Biyokimyasal Degerlerine iliskin Bulgular

Tablo 6.12de bireylerin biyokimyasal bulgularinin ortalama, standart sapma,
medyan degerleri verilmistir. A¢lik kan glukozu, BUN, kreatinin, alblimin, total
protein, AST, ALT, total bilirubin, Na, K, Ca, Mg, GGT, {irik asit, 16kosit, eritrosit,
hemoglobin, hematokrit, trombosit, lenfosit erkeklerde sirasiyla 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, 0.84£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 10%uL, 5.2+0.39
milyon/mm?, 12.0£0.96 g/dL, 37.2+2.87 10°/uL, 175.2+13.99 10°/uL ve 1.4+0.19
10°/uL iken kadinlarda sirastyla 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, 3.840.18mEq/L, 9.2+0.52 mg/dL, 1.6+0.06 mg/dL, 60.0+8.63 U/L, 5.0+1.28
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mg/dL, 6.6+0.69 103 /uL, 5.1£0.41 milyon/mm?, 11.9+0.99 g/dL, 36.9+2.99 103/uL,
174.0£14.22 10°/uLL ve 1.4+0.18 10*/ul’diir.

Tablo 6.12. Bireylerin Cinsiyete Gore Biyokimyasal Bulgularinin Ortalama, Standart

Sapma, Medyan Degerleri

Erkek Kadin istatistiksel
(n=296) (n=314) analiz®
X+SS Medyan X+SS Medyan Olasihk

[IQR] [IQR]
Aclik glukozu (mg/dL) 98.24+8.06 97.0 98.0+8.52 97.0 7=-0.047
[16.0] [16.0] p=0.962
BUN (mg/dL) 14.4+1.66 15.0 14.3£1.78 15.0 7=-0.996
[1.2] [3.2] p=0.319
Kreatinin (mg/dL) 0.8+£0.17 0.8 0.8+0.18 0.8 7=-0.949
[0.1] [0.2] p=0.343
Albiimin (g/dL) 4.0£0.39 43 4.0+0.38 4.3 7=-0.051
[0.8] [0.8] p=0.959
Total protein (g/dL) 6.7+£0.28 6.6 6.7+0.29 6.5 Z=-1.052
[0.5] [0.6] p=0.293
AST (U/L) 26.8+13.37 24.0 26.0+£13.20 24.0 7=-0.946
[28.0] [29.0] p=0.344
ALT (U/L) 33.6£10.61 41.0 33.5+£10.25 41.0 7=-0.085
[19.0] [19.0] p=0.932
Total bilirubin 0.8+0.08 0.8 0.8+0.07 0.8 7=-0.284
[0.1] [0.1] p=0.776
Na (mEq/L) 136.8+4.79 138.0 137.5+4.37 138.0 Z=-1.545
[5.0] [5.0] p=0.122
K (mEq/L) 3.8+£0.18 3.7 3.84£0.18 3.7 7=-0.443
[0.4] [0.4] p=0.658
Ca (mg/dL) 9.1+£0.54 8.8 9.2+0.52 9.4 7=-0.939
[0.9] [0.9] p=0.348
Mg (mg/dL) 1.6+0.06 1.6 1.8+£0.06 1.6 7=-1.253
[0.1] [0.1] p=0.210
GGT (U/L) 59.8+7.99 60.0 60.0£8.63 60.0 7=-0.128
[10.0] [10.0] p=0.898
Urik asit (mg/dL) 5.1£1.21 5.3 5.0£1.28 5.3 7=-1.177
[1.5] [1.5] p=0.239

Tam kan sayimi

Lokosit (10%/ul) 6.6+0.67 6.2 6.7+0.69 6.2 Z=-1.310
[1.1] [1.1] p=0.190
Eritrosit (milyon/mm?) 5.2+0.39 5.2 5.1+£0.41 5.2 7=-1.349
[0.3] [0.3] p=0.177
Hemoglobin (g/dL) 12.0+£0.96 12.0 11.9+0.99 11.9 7Z=-1.716
[1.1] [1.1] p=0.086
Hematokrit (103/uL) 37.2+2.87 37.0 36.9+2.99 36.5 7=-1.492
[5.0] [5.0] p=0.136
Trombosit (103/uL) 175.2+13.99 178.0 174.0+14.22 178.0 7=-1.177
[27.0] [27.0] p=0.239
Lenfosit (103/uL) 1.4+0.19 1.4 1.4+0.18 1.4 7=-0.546
[0.2] [0.2] p=0.585

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-
Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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6.6. Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalmzhik Olgegi, Psikolojik Saglamlhk
Olcegi, EORTC QLQ-C30, K-TADO ve SYi-2015 Puanlarmna iliskin
Bulgular

6.6.1. Bireylerin genel ve saghk bilgilerine gore SYi-2015 puanlarma iliskin
bulgular

Bireylerin genel ozelliklerine gére SYI-2015 smiflarmin dagilimi Tablo
6.13’te verilmistir. Evlilerin %76.3’liniin, iiniversite Ogrencilerinin %43.4 {iniin,
calismayanlarin %77.6’sinin, memurlarin %47.6’simin, doganlarin %94.7’sinin zayif
diyet sinifinda yer aldig1 bulunmustur. Yasanilan yer ile SYI1-2015 siniflar1 arasinda
anlaml bir iliski tespit edilmis olup kentsel kesimde yasayanlarin %96.1’inin zay1f

diyet sinifinda yer aldig1 bulunmustur (p=0.003).

Tablo 6.13. Bireylerin Genel Ozelliklerine Gére SY1-2015 Smiflarinm Dagilimi

. Gelistirilmesi o Istatistiksel
Zaylf;l 61yet gerekli diyet Iyi ig’lfet analiz”
(n=76) (n=513) (n=21) Olasihk
n %0 n % n %0
Medeni durum
Bekar 18 23.7 114 22.2 6 28.6 ¥*=0.520
Evli 58 76.3 399 77.8 15 71.4 p=0.771
Egitim diizeyi
Okuryazar - - 6 1.2 - -
Tlkokul 8 10.5 58 11.3 2 9.5 ’=11.972
Ortaokul 17 22.4 74 14.4 8 38.1 p=0.152
Lise 18 23.7 140 27.3 5 23.8
Universite 33 43.4 235 45.8 6 28.6
Cahsma durumu
Calisiyor 17 224 109 21.2 6 28.6 1*=0.665
Caligmiyor 59 77.6 404 78.8 15 71.4 p=0.717
Meslek durumu
Memur 10 47.6 61 50.0 4 50.0
Isci 3 14.3 13 10.7 1 12.5 x*=0.903
Esnaf 7 333 37 30.3 2 25.0 p=0.989
Kendi isi var 1 4.8 11 9.0 1 12.5
Yasanan yer
Kentsel 73 96.1 422 82.3 15 71.4 y*=11.539
Kirsal 3 39 91 17.7 6 28.6 p=0.003"
Dogum sekli
Normal dogum 72 94.7 4383 94.2 20 95.2 »*=0.080
Sezaryen dogum 4 5.3 30 5.8 1 4.8 p=0.961

#lki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-x*” capraz tablolar1 kullanilmistir.
*p<0.05
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Bireylerin kanser tiirlerine gore SYI-2015 puanlarinin ortalama, standart sapma
ve medyan degerleri Tablo 6.14’te verilmistir. Kolon/rektum/pankreas, brons ve
akciger, lenfoma/l6semi/multiple myelom, mide ve Ozafagus,
meme/over/rahim/endometrium/endoserviks, testis/prostat/iireter/mesane/renal
pelviks ve diger kanser tamlarini (beyin, cilt vb.) igeren gruplarm SYIi-2015 puan
ortalamalar1 sirastyla 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’tlir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 6.14. Bireylerin Kanser Tirlerine Gore SYi-2015 Puanlarinin Ortalama,
Standart Sapma ve Medyan Degerleri

SYI-2015 Istatistiksel

n X+SS Medyan analiz’

[IQR] Olasihik

Kanser tiirii

Kolon. rektum ve pankreas 139 64.4+10.06 66.1[13.2]
Brons ve akciger 92  66.6£9.63 68.2[14.1]

Lenfoma. 16semi. myelom 59 63.3+11.42 65.5[16.7] 1*=9.534

Mide ve dzafagus 52 65.7£8.69 65.6[11.2] p=0.146
Meme/over/rahim/endometrium/serviks 200 65.849.56 68.1[9.5]
Testis/prostat/iireter/mesane/renal pelviks 31  68.4+8.61 70.2[9.7]
Diger CA tanilan (beyin, cilt vb.) 37 66.4+10.54 68.5[13.1]

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun Ol¢iim degerleriyle
karsilagtiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (y>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Bireylerin antropometrik olgiimlerine gore SYI-2015 smiflarinin ortalama,
standart sapma, medyan degerleri Tablo 6.15’te verilmistir. Bireylerin tam
konulmadan 6nceki viicut agirhiklart (kg) ve BKI (kg/m?) degerleri, mevcut viicut
agirliklar (kg) ve mevcut BKI (kg/m?) degerleri ile el kavrama giicii ortalamalarinin
en fazla iyi diyet sinifinda yer aldig1 goriilmustiir (sirastyla 79.2+15.73, 28.3+4.36,
76.6+14.44, 27.4+4.16 ve 29.7+10.68). Hastalarin antropometrik olgiimleri ile SYI-

2015 simaiflar1 arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 6.15. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerine Gore SYI-2015 Smiflarinin Ortalama, Standart Sapma, Medyan Degerleri

Zayif diyet Gelistirilmesi gerekli diyet Iyi diyet Istatistiksel

(n=76) (n=513) (n=21) analiz®

X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan Olasilik

[Alt-Ust] [Alt-Ust] [Alt-Ust]

Tan1 konulmadan 6nce viicut agirhigi (kg) 72.7£14.92 74.0 73.4+13.82 72.0 79.2+15.73 80.0 *=3.134
[40.0-115.0] [42.0-125.0] [52.0-105.0] p=0.209
Mevcut viicut agirlig: (kg) 71.1+13.59 72.0 71.4+13.31 70.0 76.6+14.44 80.0 =2.551
[44.0-110.0] [37.0-125.0] [52.0-100.0] p=0.279
Tan1 konulmadan énce BKI (kg/m?) 27.24+5.46 27.0 27.244.83 26.7 28.3+4.36 29.2 ’=1.449
[16.3-44.1] [16.4-44.1] [20.3-36.5] p=0.484
Mevcut BKIi (kg/m?) 26.6+4.70 26.5 26.5+4.67 26.2 27.4+4.16 274 1=1.262
[17.9-40.8] [15.8-41.6] [20.3-34.5] p=0.532
Bel ¢evresi (cm) 9.2+12.60 77.0 79.0+£13.30 74.0 86.5+£11.46 89.0 *=5.156
[60.0-108.0] [60.0-113.0] [67.0-99.0] p=0.076
Kalga g¢evresi (cm) 90.6+13.57 85.5 89.6+15.26 84.0 97.9+11.76 102.0 ¥?=5.222
[70.0-119.0] [11.0-127.0] [79.0-114.0] p=0.073
Boyun ¢evresi (cm) 33.7+4.12 35.0 34.443.93 34.9 34.9+4.34 36.4 ’=1.137
[25.4-42.0] [24.3-43.4] [27.5-42.0] p=0.567
Bel/kalga orani 0.9+0.03 0.9 0.9+0.04 0.9 0.9+0.03 0.9 y=1.784
[0.8-0.9] [0.8-0.9] [0.8-0.9] p=0.410
Bel/boy oran 0.5+0.09 0.5 0.5+0.09 0.4 0.5+0.08 0.5 ¥*=3.523
[0.4-0.8] [0.3-0.8] [0.4-0.7] p=0.172
Ust orta kol ¢evresi (cm) 25.54£5.62 24.0 26.0+6.24 25.0 29.145.28 27.0 y=4.643
[17.0-41.0] [20.0-45.0] [21.0-210.0] p=0.098
El kavrama giicii 28.0+£12.38 26.2 27.1+10.22 25.6 29.7+10.68 30.0 1*=0.826
[11.6-59.4] [10.0-59.4] [14.7-55.0] p=0662

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun lgiim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.
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6.6.2. Bireylerin Beslenme Durumlarina fliskin Bulgular

Bireylerin cinsiyete gore enerji, makro ve mikro besin 6gesi alimlarinin
ortalama, standart sapma, ortanca ve alt-iist degerleri ve TUBER 2022’ye gore
Onerilen yeterli alim miktarlarimi karsilama yiizdeleri Tablo 6.16’da verilmistir.
Erkeklerin giinliik enerji, karbonhidrat, protein ve yag alimlar1 sirastyla; 1180.8 kkal,
113.3 g, 49.7 g, 57.9 g’dir. Kadinlarin ise giinliik enerji, karbonhidrat ve protein
alimlar1 sirastyla 1175.8 kkal, 111.6 g, 49.5 g, 57.8 g’dir. Cinsiyetler arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.001).

TUBER 2022’ye gére yetiskin bireyler i¢in dnerilen yeterli alim miktar ile
bireylerin enerji ve makro besin 0gesi alimlari1 karsilastirildiginda erkekler enerjinin
%56.2’sini, kadinlar ise %69.2°sini karsilamaktadir. Erkekler ve kadinlar sirasiyla
karbonhidratin %43.2°sini ve %352.6’s1n1, proteinin sirastyla %66.2-60.6’sin1 ve
%107.6’s1n1, yagin sirastyla %82.7’sini ve %101.4 iinii karsilamiglardir. Posa aliminin

ise erkekler %51.6’sin1, kadinlar %50.8’ini karsilamaktadir.

Erkekler ve kadmnlar sirasiyla A vitamininin (mcg) %168.4’linii ve
%207.4’linil, E vitamininin (mcg) %75.4’lnl ve %95.5’ini, K vitamininin (mcg)
%74.5’ini ve %79.4lnii, B12 vitamininin (mcg) %117.5’ini ve %130’unu, C
vitaminin %57.5’ini ve %67.2’sini karsilamistir. Tiim minerallerin giinliik ortalama
alim miktarlar1 erkeklerde kadinlara kiyasla fazla bulunmus olup bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.001).
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Tablo 6.16. Bireylerin Cinsiyete Gére Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Alimlarinin Ortalama, Standart Sapma, Ortanca ve Alt-Ust
Degerleri ve Onerilen Yeterli Alim Miktarlarin1 Karsilama Yiizdeleri

Erkek Kadin
(n=296) (n=314) istatistiksel
Onerilen X+SS Karsilama Onerilen X+SS Karsilama analiz”
yeterli ahm Ortanca %’si’ yeterli alm Ortanca %’si’ Olasilik
miktarr’ (Alt-Ust) miktart’ (Alt-Ust)
Enerji (kkal) 2100 1180.8+436.54 56.2 1700 1175.8+411.09 69.2 7=-0.167
1118.2 1120.7 p=0.868
[373.8-3556.7] [234.7-2435.3]
Protein (g) 75-82 49.7+19.42 66.2-60.6 46 49.5+19.06 107.6 7Z=-0.159
47.3 47.1 p=0.873
[10.6-152.3] [6.8-139.4]
Karbonhidrat (g) 262 113.3£52.11 43.2 212 111.6+44.54 52.6 7=-0.075
105.7 104.2 p=0.940
[26.9-451.6] [18.4-307.2]
Posa (g) 25 12.94+6.53 51.6 25 12.7+£6.21 50.8 7=-0.264
11.8 11.4 p=0.792
[3.2-60.2] [0.9-56.4]
Yag (g) 70 57.9+27.38 82.7 57 57.8+26.82 101.4 7=-0.009
53.7 54.6 p=0.993
[10.9-217.8] [6.3-153.6]
Kolesterol (mg) <300 297.9+149.15 99.3 <300 294.5+147.69 98.2 7=-0.453
317.9 310.1 p=0.651
[16.0-1161.6] [6.0-848.9]
C18:2 linoleik asit (mcg) - 7.6+8.34 - - 8.0+7.98 - 7Z=-1.055
4.8 5.2 p=0.292
[0.7-60.0] [0.7-47.7]
C18:3 linolenik (mcg) 0.9+1.10 - - 0.9+1.01 - 7=-0.112
0.7 0.7 p=0.911
[0.2-12.1] [0.1-12.1]

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
‘TUBER 2022 (260)’ye gore degerlendirilmistir.
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Tablo 6.16. (devami)

Erkek Kadmn
(n=296) (n=314) Istatistiksel
Onerilen X+SS Karsilama Onerilen X+SS Karsilama analiz®
yeterli alim Ortanca %’si’ yeterli alim Ortanca %’si’ Olasiik
miktarr’ (Alt-Ust) miktarr’ (Alt-Ust)
A vitamini (mcg) 750 1263.24+3215.54 168.4 650 1349.0+£3582.28 207.5 7=-0.838
652.2 682.9 p=0.402
[57.4-33674.9] [12.0-33939.8]
D vitamini (mcg) 15 3.0+3.28 20 15 2.7+£3.38 18 7=-1.472
2.0 1.8 p=0.141
[0.1-31.8] [0.0-31.8]
E vitamini (mcg) 13 9.8+9.94 75.4 11 10.5+10.14 95.5 7=-0.838
6.9 6.9 p=0.402
[1.1-61.2] [1.0-56.9]
K vitamini (mcg) 120 89.4+127.89 74.5 90 71.5+105.73 79.4 7=-0.807
41.3 41.5 p=0.420
[2.0-743.6] [2.0-738.0]
B, vitamini (mg) 1.2 0.6+£0.29 50 1.1 0.6:£0.28 54.5 7=-0.366
0.5 0.5 p=0.714
[0.1-2.2] [0.0-2.0]
Bs (mg) 6.7 17.8+8.74 265.7 6.7 18.1+8.55 27.0 7=-0.512
16.4 16.3 p=0.609
[3.9-63.5] [2.3-59.8]
Bs vitamini (mg) 5 3.5+1.49 70 5 3.5+1.44 70 7=-0.27
32 33 p=0.469
[0.3-9.1] [0.1-8.8]
Biotin (mcg) 40 35.7422.38 89.3 40 36.6+24.38 91.5 7=-0.286
32.9 32.7 p=0.775
[7.7-229.4] [1.5-228.2]

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
‘TUBER 2022 (260)’ye gore degerlendirilmistir.
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Tablo 6.16. (devami)

Erkek Kadin
(n=296) (n=314) Istatistiksel
Onerilen X+SS Karsilama Onerilen X+SS Karsilama analiz®
yeterli ahm Ortanca %’si’ yeterli ahm Ortanca %’si’ Olasiik
miktarr’ (Alt-Ust) miktarr’ (Alt-Ust)
B> vitamini (mcg) 4 4.7+£6.58 117.5 4 5.2+11.56 130 7=-0.360
34 3.5 p=0.719
[0.1-60.0] [0.0-177.2]
C vitamini (mg) 110 63.2+54.87 57.5 95 63.8+65.03 67.2 7=-0.222
50.8 48.9 p=0.824
[1.2-541.8] [0.0-831.5]
Kalsiyum (mg) 950-1000 542.6+221.52 57.1-54.3 950-1000 528.1+232.81 55.5-52.8 Z=-1.093
503.7 486.5 p=0.275
[80.8-1629.4] [59.6-1381.8]
Magnezyum (mg) 350 177.4+80.08 50.7 300 172.4£72.66 57.5 7=-0.625
164.9 161.7 p=0.532
[51.3-758.6] [13.3-638.7]
Fosfor (mg) 550 800.9+290.86 145.6 550 783.8+300.95 142.5 7=-0.944
778.0 749.7 p=0.345
[212.6-2130.4] [109.1-2340.2]
Demir (mg) 11 6.9+3.65 62.7 11-16 6.7£2.95 60.9-41.9 7=-0.343
6.1 6.2 p=0.731
[1.8-34.5] [0.6-22.4]
Cinko (mg) 9.4-16.3 7.7£3.38 81.9-47.2 7.5-12.7 7.6+£3.31 101.3-59.8 7=-0.031
7.0 7.2 p=0.975
[0.9-20.9] [0.9-20.1]

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

*TUBER 2022 (260)’ye gore degerlendirilmistir.
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Bireylerin cinsiyete gére SYI-2015 puanlarmin ortalama, standart sapma, alt-
{ist degerleri Tablo 6.17°de verilmistir. Bireylerin SYi-2015 bilesenleri olan toplam
meyve, tam meyve, toplam sebze, koyu yesil yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller, tam
tahil, siit ve tirlinleri, toplam proteinli yiyecekler, deniz iirlinleri ve bitkisel proteinler,
yag asitleri, rafine gidalar, sodyum, eklemis seker ve doymus yag puan ortalamalari
sirastyla 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 puandir (p>0.05).

Tablo 6.17. Bireylerin Cinsiyete Gore SYI-2015 Puanlarinin Ortalama, Standart
Sapma ve Medyan Degerleri

Erkek Kadin Toplam
. ‘ ' En_296 (_n_314) (_n_610) MWU
SYI-2015 Bilesenleri X+SS X+SS X+SS p
Alt-Ust Alt-Ust Alt-Ust
Toplam meyve 2.7£1.7 2.7+1.7 2.7£1.7 Z=-0.111
(0.0-5.0) (0.0-5.0) (0.0-5.0) p=0.912
Tam meyve 2.8+1.7 2.8+1.7 2.8+1.7 Z=-0.039
(0.0-5.0) (0.0-5.0) (0.0-5.0) p=0.969
Toplam sebze 2.9+1.9 3.0£2.0 2.9+1.9 Z=-0.438
(0.0-5.0) (0.0-5.0) (0.0-5.0) p=0.662
Koyu yesil yaprakli sebzeler ve 2.1£1.5 2.1£1.5 2.1£1.5 Z=-0.163
kurubaklagiller (0.0-5.0) (0.0-5.0) (0.0-5.0) p=0.871
Tam tahil 6.4+2.1 6.6+2.2 6.5+2.1 Z=-1.524
(0.0-10.0) (0.0-10.0) (0.0-10.0) p=0.128
Siit ve siit iirtinleri 4.9£2.6 4.9+£2.5 4.9+£2.5 Z=-0.028
(0.0-10.0) (0.0-10.0) (0.0-10.0) p=0.978
Toplam proteinli yiyecekler 3.7£1.0 3.8+1.1 3.7£1.0 Z=-0.950
(1.9-5.0) (1.9-5.0) (1.9-5.0) p=0.342
Deniz tiriinleri ve bitkisel 2.3+1.8 2.3+1.8 2.3+1.8 Z=-0.261
proteinler (0.0-4.5) (0.0-4.5) (0.0-4.5) p=0.794
Yag asitleri 6.8+2.3 6.742.3 6.8+2.3 Z=-0.983
(1.2-10.0) (1.2-10.0) (1.2-10.0) p=0.326
Rafine gidalar 7.9+1.7 7.8+1.6 7.8+1.6 Z=-0.788
(5.0-10.0) (4.0-10.0) (4.0-10.0) p=0.431
Sodyum 7.6+£2.1 7.4+1.9 7.5+2.0 Z=-1.532
(1.2-10.0) (0.5-10.0) (0.5-10.0) p=0.125
Eklenmis seker 8.2+1.8 7.9+1.8 8.0£1.8 Z=-1.600
(5.0-10.0) (4.0-10.0) (4.0-10.0) p=0.110
Doymus yag 7.5+1.6 7.5£1.6 7.5+1.6 Z=-0.305
(4.0-10.0) (4.0-10.0) (4.0-10.0) p=0.760
SYi TOPLAM 65.7£10.0 63.349.7 65.5+9.9 Z=-0.441

(35.1-85.0) (39.1-87.2)  (35.1-87.2) p=0.659

MWUMann Whitney U testi
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6.6.3. Bireylerin PG-SGA puanlarina iliskin bulgular

Bireylerin cinsiyetlerine gore PG-SGA smiflarinin dagilimi Tablo 6.18’de
verilmistir. Erkeklerin 9%70.9’u ve kadinlarin %70.7’si ciddi malniitrisyon sinifinda

yer almaktadir. Ancak farklilik istatistiksel agidan anlamli degildir (p=0.075).

Tablo 6.18. Bireylerin Cinsiyetlerine Gore PG-SGA Siniflarinin Dagilim1

Erkek Kadin Toplam Istatistiksel
(n=296) (n=314) (n=610) analiz”
n % n % n % Olasihik
PG-SGA
Iyi beslenmis (A) 8 2.7 20 6.4 28 9.1
Orta veya siipheli 78 26.4 72 229 150 493 ¥*=5.190
malniitriyon (B) p=0.075

Ciddi malniitrisyon (C) 210 709 222 70.7 432 141.6

#lki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y2” ¢apraz tablolar1 kullamlmistir.

Sekil 6.1°de bireylerin cinsiyetlerine gore PG-SGA smiflarinin dagilimi verilmistir.

PG-SGA Siniflarinin Cinsiyete Gore Dagilimi (%)
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Sekil 6.1. Cinsiyetlere Gore Bireylerin PG-SGA Siniflarinin Dagilimi

76



6.6.4. Bireylerin genel ve saghk bilgilerine, beslenme ahskanliklarina gore

EORTC QLQ-C30 puanlarina iliskin bulgular

Tablo 6.19°da bireylerin cinsiyete gore EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel ve
Semptom Olgekleri alt parametrelerinin ortalama, standart sapma, medyan degerleri
verilmistir. Genel Saglik Durumundan alinan yiiksek puan yiiksek yasam kalitesini
gostermektedir. Fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, biligsel fonksiyon ve sosyal
fonksiyon parametrelerinin ortalama degerleri erkeklerde sirasiyla 80.54+21.54,
67.1£27.79, 76.8£21.79 ve 76.6+23.23 iken kadinlarda sirasiyla 76.44+20.71,
75.4+23.04, 71.2423.83 ve 70.7£22.59 olup gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p<0.05). Yorgunluk, bulanti ve kusma, agri, uyku bozuklugu,
istah kayb1 ve mali sorunlar parametrelerinin ortalama degerleri kadinlarda sirasiyla;
46.7£21.51,21.1+£24.07,35.9422.11, 42.6+£30.14, 29.9+28.24, 25.8+22.99; erkeklerde
sirastyla  42.2422.89, 17.424.55, 31.64+23.79, 31.1£31.09, 24.2429.36,
20.7+23.10’dur ve kadmlarin Semptom Olgeginin alt parametre degerlerinin

erkeklerden anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<<0.05).

Bireylerin ana 6giin atlama durumlarina gére EORTC QLQ-C30 puanlarinin
ortalama, standart sapma, medyan degerleri Tablo 6.20’de verilmistir. Ana 6giin
atlamayan bireylerin Genel Saglik Durumu ve Fonksiyonel Olgek puanlarinin
ortalama degerleri sirastyla 60.8+16.02 ve 72.9£19.21 iken ana 0giin atlayan
bireylerde sirasiyla 51.9+15.99 ve 69.6+£19.34’tlir ve gruplar arasindaki farklilik
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Semptom Olgekleri puanlarmin
ortalama degerleri ana 6giin atlayan hastalarda 33.5+£17.99 olup ana 6giin atlamayan

hastalarda ortalama 28.3418.04 tespit edilmistir (p=0.000).

Bireylerin ara 6gilin atlama durumlarina gére EORTC QLQ-C30 puanlarinin
ortalama, standart sapma, medyan degerleri Tablo 6.21°de verilmistir. Ara 6giin
atlayan hastalarda mide bulantis1 ve kusma semptomlar1 puan ortalamasi 20.8+25.03
iken ara 6giin atlamayan hastalarda 14.6+20.68 dir (p=0.017). Bu farklilik istatistiksel
acidan anlamli bulunmus olup mali sorunlar puan ortalamast ile benzerlik
gostermektedir. Ara 6glin atlayan ve ara 6glin atlamayan hastalarda mali sorunlar puan

ortalamalar sirasiyla 24.8423.43 ve 17.5421.15tir (p=0.02).
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Tablo 6.19. Bireylerin Cinsiyete Gére EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel ve Semptom
Olgekleri Alt Parametrelerinin Ortalama, Standart Sapma, Medyan Degerleri

Erkek Kadin Istatistiksel
(n=296) (n=314) analiz”
X +SS Medyan X +SS Medyan Olasilik

[IQR] [IQR]
Fonksiyonel Olcekler ~ 72.4+19.18 68.9 71.6+£19.98 70.0 7=-0.218
[28.9] [32.8] p=0.786
Fiziksel fonksiyon 80.5£21.54 83.3 76.4+20.71 73.3 7=-2.830
[33.3] [33.3] p=0.005"
Rol fonksiyonu 78.0+£25.24 833 75.4423.04  66.7 7=-1.862
[33.3] [33.3] p=0.063
Emosyonel fonksiyon  67.1+27.79 66.7 48.9+29.04 50.0 Z=-17.765
[56.3] [33.3] p=0.000"
Biligsel fonksiyon 76.8+21.79 83.3 71.2423.83 66.7 7=-2913
[33.3] [33.3] p=0.004"
Sosyal fonksiyon 76.6+23.23 66.7  70.7£22.59  50.0 7=-3.586
[33.3] [33.3] p=0.000"
Semptom Olgekleri 35.5+28.88 0.0 26.0+28.59 333 7=-0.210
[33.3] [33.3] p=0.764
Yorgunluk 42.2+22.89 44.4 46.7+21.51 44.4 7=-2.682
[30.6] [33.3] p=0.007"
Bulant1 ve kusma 17.9+24.55 0.0 21.1+24.07 16.7 7=-2.258
[33.3] [33.3] p=0.024"
Agri 31.6+23.79 333 35.9+22.11 333 7=-2.295
[33.3] [33.3] p=0.022"
Nefes darlig 25.8+27.84 333 23.6+26.98 333 7=-0.981
[33.3] [33.3] p=0.326
Uyku bozuklugu 31.1£31.09 333 42.6+30.14 66.7 7=-3.554
[66.7] [66.7] p=0.000"
Istah kayb1 24.2+29.36 0.0 29.9428.24 333 7=-2.825
[33.3] [66.7] p=0.005"
Kabizlik 25.2+27.89 333 26.24+29.47 333 7=-0.226
[33.3] [33.3] p=0.821
Ishal 23.0+27.81 0.0 20.2+29.01 0.0 7=-1.746
[33.3] [33.3] p=0.081
Mali sorunlar 20.74£23.10 0.0 25.8422.99 333 7Z=-3.009
[33.3] [33.3] p=0.003"

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-
Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmusgtir.
*p<0.05, **p<0.001
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Tablo 6.20. Bireylerin Ana Ogiin Atlama Durumlarina Gére EORTC QLQ-C30
Puanlarinin Ortalama, Standart Sapma, Medyan Degerleri

Atlar Atlamaz Istatistiksel
(n=275) (n=335) analiz”
X+SS Medyan X+SS Medyan Olasilik

[IQR] [IQR]
Genel Saghk Durumu 51.9+15.99 50.0 60.8+16.02  66.7 7=-2.079
[25.0] [25.0] p=0.038"
Fonksiyonel Ol¢ekler 69.6+19.34 68.9 72.9+19.21 73.3 7=-2.263
[26.7] [31.1] p=0.024"
Fiziksel fonksiyon 76.9+£20.13 73.3 79.6+£21.99 80.0 Z=-1.930
[33.3] [33.3] p=0.054
Rol fonksiyon 74.9+24.59 66.7 78.1+£23.71 66.7 7=-1.618
[33.3] [33.3] p=0.106
Emosyonel fonksiyon 56.2+29.61 58.3 59.0+29.99 66.7 Z=-1.513
[41.7] [41.7] p=0.130
Biligsel fonksiyon 71.0+23.32 66.7 76.3+22.52 83.3 7=-3.046
[50.0] [33.3] p=0.002"
Sosyal fonksiyon 71.4+22.06 66.7 75.3+23.78 66.7 7=-2.463
[33.3] [33.3] p=0.014"
Semptom Olgekleri 33.5+17.99 333 28.3+18.04  28.2 7=-3.611
[28.2] [25.6] p=0.000""
Yorgunluk 47.3+£21.27 444 42242286 444 7=-2.886
[33.3] [33.3] p=0.004"
Mide bulantis1 ve kusma ~ 20.94+25.58 16.7 18.5£23.25 0.0 7=-0.841
[33.3] [33.3] p=0.400
Agri 37.2422.48 333 31.1£23.12 333 7=-3.469
[33.3] [33.3] p=0.001"
Nefes darligi 30.4+29.31 333 19.9+24.78 0.0 7=-4.528
[66.7] [33.3] p=0.000""
Uyku bozuklugu 39.54+30.37 333 32.1430.93 333 7=-3.072
[66.7] [66.7] p=0.002"
Istah kaybi 32.2429.92 333 23.0+£27.40 0.0 7=-3911
[66.7] [33.3] p=0.000"
Kabizlik 25.5+28.88 0.0 26.0+28.59 333 7=-0.300
[33.3] [33.3] p=0.764
Ishal 22.8+28.73 0.0 20.5+28.22 0.0 7=-1.072
[33.3] [33.3] p=0.284
Mali sorunlar 26.6+£22.11 333 20.7+23.70 0.0 7=-3.683
[33.3] [33.3] p=0.000"

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-
Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
*p<0.05, **p<0.001
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Tablo 6.21. Bireylerin Ara Ogiin Atlama Durumlarima Gére EORTC QLQ-C30
Puanlarinin Ortalama, Standart Sapma, Medyan Degerleri

Atlar Atlamaz Istatistiksel
(n=490) (n=120) analiz”
< Medyan - Medyan Olasihk

X+SS [IQR] X+SS [IOR]
Genel Saghk Durumu 53.1£16.09 50.0 55.1£15.88 50.0 Z=-1.431
[25.0] [25.0] p=0.153
Fonksiyonel Ol¢ekler 71.4+19.18 68.9 71.6+£19.98 70.0 7=-0.258
[28.9] [32.8] p=0.796
Fiziksel fonksiyon 77.8+£21.49 73.3 80.6+19.93 80.0 7=-1.048
[33.3] [33.3] p=0.295
Rol fonksiyon 76.5+£23.36 66.7 77.2£27.24  100.0 7=-0.897
[33.3] [33.3] p=0.370
Emosyonel fonksiyon 58.94+28.92 66.7 53.2433.02 66.7 7=-1.289
[41.7] [41.7] p=0.198
Bilissel fonksiyon 73.1£23.72 66.7 77.2+19.68 83.3 7=-1.367
[33.3] [33.3] p=0.172
Sosyal fonksiyon 73.3£22.87 66.7 74.6+£23.96 66.7 7=-0.818
[33.3] [33.3] p=0.413
Semptom Olgekleri 31.1+1835 30.8 28.8+17.44 28.2 7=-1.212
[28.2] [25.6] p=0.226
Yorgunluk 44.8422.61 444  43.4420.92 444 7=-0.727
[33.3] [33.3] p=0.467
Mide bulantisi ve kusma  20.84+25.03 16.7 14.6+20.68 0.0 7=-2.387
[33.3] [33.3] p=0.017"
Agri 33.7+£22.82 333 34.3+23.89 33.3 7=-0.017
[33.3] [33.3] p=0.986
Nefes darlig 24.8+27.03 333 24.2428.97 0.0 7=-0.506
[33.3] [33.3] p=0.613
Uyku bozuklugu 35.8+31.09 333 34.2430.08 33.3 7=-0.525
[66.7] [66.7] p=0.599
Istah kaybi 27.6+28.42 333  25.3+30.86 0.0 7Z=-1.144
[33.3] [66.7] p=0.253
Kabizlik 25.6+£28.66 333 26.4+28.95 333 7=-0.293
[33.3] [33.3] p=0.770
Ishal 22.3+28.93 0.0 18.3+26.23 0.0 Z=-1.123
[33.3] [33.3] p=0.261
Mali sorunlar 24.8+23.43 333 17.5£21.15 0.0 7=-3.173
[33.3] [33.3] p=0.002"

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-
Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmusgtir.
*p<0.05, **p<0.001
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6.6.5. Bireylerin Genel ve Saghk Bilgilerine, Beslenme Aliskanlhiklarina Gore
K-TADO Puanlarna iliskin Bulgular

Bireylerin hastalik bilgilerine gore K-TADO alt boyut puanlarinin ortalama,
standart sapma, medyan degerleri Tablo 6.22°de verilmistir. K-TADO 6l¢eginin alt
boyutlar1 olan Temel Tatlarin Aliminda Azalma, Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi,
Genel Tat Alma Degisiklikleri puanlarinin ortalamalari agzinda yara bulunan
bireylerde sirasiyla 2.1+0.89, 2.2+0.88, 2.6+0.97 ve 2.44+0.95 olup istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0.05). Agiz kurulugu yasayan bireylerin Temel Tatlarin Aliminda
Azalma, Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Degisiklikleri
puanlarinin ortalamalar1 sirasiyla 2.0+0.91, 2.1+£0.86, 2.6£1.04 ve 2.4+0.98 olup
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<<0.05). Agzinda yara olan ve agiz kurulugu yasayan
bireylerin Temel Tatlarin Aliminda Azalma, rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel
Tat Alma Degisiklikleri puanlari, agzinda yara olmayan ve agiz kurulugu yasamayan

bireylere gore anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Tablo 6.23’te bireylerin antropometrik Slgiimleri, beslenme aligkanliklar1 ve
hastalik bilgileri ile K-TADO alt boyut puanlarinin korelasyon analizi verilmistir.
Korelasyon analizi sonucuna gore ana 6gilin sayist ve su tiiketimi ile Temel Tatlarin
Allmminda Azalma (sirastyla r=-0.106, r=-0.084), rahatsizlik (sirasiyla r=-0.095, r=-
0.161), Fantoguzi ve Paraguzi (sirasiyla r=-0.082, r=-0.107), Genel Tat Alma
Degisiklikleri (sirastyla r=-0.104, r=-0.115) puanlar1 arasinda negatif korelasyon tespit
edilmistir. Bu iliskiler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Ara 6giin
sayist ile Temel Tatlarin Aliminda Azalma (r=-0.134), rahatsizlik (r=-0.126), Genel
Tat Alma Degisiklikleri (r=-0.097) puanlar1 arasinda negatif korelasyon saptanirken
kanser teshisi konulma siiresi ve alinan kiir sayis1 ile Temel Tatlarin Aliminda Azalma
(swrastyla r=0.088, r=0.136), rahatsizlik (sirasiyla r=0.122, r=0.160), Fantoguzi ve
Paraguzi (sirastyla r=0.136, r=0.188), Genel Tat Alma Degisiklikleri (r=0.121,

r=0.178) puanlar1 arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (p<0.05).

81



Tablo 6.22. Bireylerin Hastalik Bilgilerine Gére K-TADO Alt Boyut Puanlarmin Ortalama, Standart Sapma, Medyan Degerleri

Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Olcegi

(K-TADO)
Temel Tatlarin Aliminda Azalma Rahatsizlik Fantoguzi ve Paraguzi Genel Tat Alma Degisiklikleri
- Medyan - Medyan - Medyan - Medyan
X+SS [IQR] X+SS [IQR] X+SS [IQR] X+SS [IQR]
Sigara kullanma
Kullanir 56 1.8+0.83 1.8 [1.4] 1.8+0.75 1.7 [1.5] 2.1£0.94 2.0[2.0] 2.0+0.88 2.0[1.8]
Kullanmaz 554 1.7£0.83 1.0 [1.0] 1.8+£0.79 1.7 [1.2] 2.1£1.09 2.0[2.0] 1.9+£0.97 1.8 [1.8]
Istatistiksel analiz* 7=-1.426 7=-0.061 7=-0.095 7Z=-1.071
Olasilik p=0.154 p=0.951 p=0.942 p=0.284
Alkol kullanma
Kullanir 21 1.6+0.64 2.0[1.4] 1.5+0.65 1.3[1.0] 1.9+0.81 2.0[2.0] 1.8+0.72 2.0[1.8]
Kullanmaz 589 1.7+£0.83 1.2 [1.0] 1.8+£0.79 1.7 [1.2] 2.1£1.09 2.0[2.0] 1.9+0.96 1.8 [1.8]
[statistiksel analiz 7=-0.217 7Z=-1.610 7=-0.769 7=-0.355
Olasilik p=0.828 p=0.107 p=0.442 p=0.722
Agizda yara
Var 222 2.1+0.89 2.0[1.6] 2.2+0.88 2.0[1.7] 2.6+0.97 2.7[1.0] 2.4+0.95 2.5[1.3]
Yok 388 1.54£0.71 1.0 [1.0] 1.6+0.63 1.3[1.0] 1.9+1.07 1.7 [1.7] 1.7+0.87 1.3[1.3]
Istatistiksel analiz 7=-8.387 7=-8.079 7=-8.056 7=-8.854
Olasilik p=0.000"" p=0.000"" p=0.000"" p=0.000""
Agiz kurulugu
Var 262 2.0+£0.91 2.0[1.6] 2.1+£0.86 2.0[1.4] 2.6£1.04 2.7[1.0] 2.4+0.98 2.3[1.3]
Yok 348 1.5+£0.66 1.0 [1.0] 1.6+0.64 1.3[1.0] 1.8+£0.99 1.3[1.3] 1.6+0.80 1.0 [1.0]
Istatistiksel analiz 7=-1975 Z=-7.659 7=-8.859 7=-9.574
Olasilik p=0.000"" p=0.000"" p=0.000"" p=0.000""

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

#p<0.05, **p<0.001
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Tablo 6.23. Antropometrik Olgiimler, Beslenme Aliskanliklar1 ve Hastalik Bilgileri
ile K-TADO Alt Boyut Puanlar iliskisi (r)

Korelasyon* Temel Rahatsizhk Fantoguzi ve Genel Tat
(n=610) Tatlarin Paraguzi Alma
Aliminda Degisiklikleri
Azalma

BKI (kg/m?) r 0.015 0.001 0.072 0.040

p 0.715 0.977 0.074 0.327
Ana 6giin say1s1 r -0.106 -0.095 -0.082 -0.104

p 0.009° 0.019° 0.042° 0.010°
Ara 0glin sayis1 r -0.134 -0.126 -0.050 -0.097

p 0.001" 0.002" 0.223 0.017"
Su tiiketimi r -0.084 -0.161 -0.107 -0.115

p 0.038" 0.000™ 0.008" 0.004"
Kanser evresi r 0.050 0.012 0.071 0.059

p 0.215 0.763 0.081 0.148
Kanser teshisi r 0.088 0.122 0.136 0.121
konulma siiresi p 0.030" 0.002" 0.001" 0.003"
Alman kiir sayis1 r 0.136 0.160 0.188 0.178

p 0.001" 0.000™ 0.000" 0.000"

#Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayisi
kullanilmigtir.
*p<0.05, **p<0.001

Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalnizlik Olgegi, Psikolojik Saglamlilik, EORTC-
QLQC30 ve K-TADO Puanlarma Gére SYI-2015 siniflarmin ortalama, standart
sapma, medyan degerleri Tablo 6.24’°te verilmistir. PG-SGA, Psikolojik Saglamlilik
puan ortalamalar1 en yliksek (sirasiyla 13.8+6.18, 21.7+6.70) zayif diyet grubundaki
bireylerde olup, Kanser Yalmzlik Olgegi puan ortalamasi (29.3+15.66) en yiiksek
Gelistirilmesi gerekli diyet grubunda yer alan hastalarda bulunmustur. Temel Tatlarin
Allminda Azalma (2.0+0.77) Rahatsizlik (1.9+0.93), Fantoguzi ve Paraguzi
(2.3+£0.97), Genel Tat Alma Degisiklikleri (2.2+1.01) alt boyutlarinin her birinin puan
ortalamalar1 en yiiksek iyi diyet grubunda yer alan hastalarda tespit edilmistir. Genel
Saglik Durumu puan ortalamalar: en yiiksek (55.6+16.74) iyi diyet grubunda yer alan
hastalarda olup, Fonksiyonel Olgekler puan ortalamasi en yiiksek (74.2+16.41) zayif
diyet grubunda yer alan hastalarda, Semptom Olgekleri puan ortalamasi ise en yiiksek
(31.0+18.37) Gelistirilmesi gerekli diyet grubunda yer alan hastalarda saptanmistir.

Farkliliklar istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 6.24. Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalmzlik Olgegi, Psikolojik Saglamlilik, EORTC-QLQC30 ve K-TADO Puanlarma Gére SYI-2015
Simiflarinin Ortalama, Standart Sapma, Medyan Degerleri

Zayif diyet Gelistirilmesi gerekli diyet Iyi diyet Istatistiksel
(n=76) (n=513) (n=21) analiz"
< Medyan - Medyan . Medyan Olasihk

X+SS [Alt-Ust] X+SS [Alt-Ust] X+SS [Alt-Ust]
PG-SGA 13.8+6.18 14.0 13.6+6.80 14.0 12.5+4.90 13.0 *=5.027
[0.0-27.0] [0.0-35.0] [2.0-20.0] p=0.081
Kanser Yalmzhik Olcegi 24.7€11.72 21.0 29.3+£15.66 25.0 26.4+12.81 21.0 1*=2.894
[15.0-60.0] [15.0-75.0] [15.0-47.0] p=0.235
Psikolojik Saglamhilik Olgegi 21.746.70 24.0 20.44+6.79 22.0 21.14£5.48 19.0 ¥*=3.580
[6.0-30.0] [6.0-30.0] [12.0-30.0] p=0.167

K-TADO

Temel Tatlarin Alimimda Azalma 1.7+0.83 1.0 1.7+0.83 1.2 2.0£0.77 2.0 ¥*=3.580
[1.0-4.0] [1.0-5.0] [1.0-3.6] p=0.167
Rahatsizlik 1.8+0.76 1.8 1.84+0.78 1.7 1.9+0.93 1.8 1*=0.614
[1.0-4.0] [1.0-4.3] [1.0-4.3] p=0.736
Fantoguzi ve Paraguzi 2.2+1.09 2.0 2.1+1.09 2.0 2.3+0.97 2.0 ’=1.333
[1.0-5.0] [1.0-5.0] [1.0-4.0] p=0.513
Genel Tat Alma Degisiklikleri 2.0+£0.97 1.8 1.9+£0.95 1.8 2.2+1.01 2.0 v=1.277
[1.0-4.5] [1.0-4.8] [1.0-4.0] p=0.528

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.
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Tablo 6.24. (devam)

Zayif diyet Gelistirilmesi gerekli diyet fyi diyet Istatistiksel
(n=76) (n=513) (n=21) analiz®
T Medyan < Medyan < Medyan Olasihik

X +5§ [Alt-Ust] X +5§ [Alt-Ust] X+5§ [Alt-Ust]
Genel Saghk Durumu 55.5+17.35 50.0 53.1+15.83 50.0 55.6+16.74 50.0 x*=0.863
[25.0-100.0] [16.7-100.0] [33.3-100.0] p=0.649
Fonksiyonel Olcekler 74.2+£16.41 72.2 71.1£19.46 68.9 68.7+£25.13 68.9 ¥*=1.043
[42.2-100.0] [22.2-100.0] [20.0-100.0] p=0.594
Fiziksel fonksiyon 82.3+£16.39 80.0 77.8+21.73 73.3 77.£22.75 80.0 ¥*=2.010
[40.0-100.0] [0.0-100.0] [33.3-100.0] p=0.366
Rol fonksiyon 80.0+£21.78 75.0 76.2+24.33 66.7 74.6+27.69 66.7 ¥*=1.380
[33.3-100.0] [0.0-100.0] [33.3-100.0] p=0.501
Emosyonel fonksiyon 57.9+28.08 66.7 58.0+£29.78 66.7 51.6£37.23 66.7 $*=0.291
[0.0-100.0] [0.0-100.0] [0.0-100.0] p=0.864
Biligsel fonksiyon 76.8+21.79 66.7 73.5+23.01 66.7 73.8+27.67 83.3 ¥’=1.356
[16.7-100.0] [0.0-100.0] [16.7-100.0] p=0.508
Sosyal fonksiyon 77.9+18.74 66.7 73.0+£23.35 66.7 69.8+29.16 66.7 ¥’=2.166
[33.3-100.0] [0.0-100.0] [0.0-100.0] p=0.339

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.
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Tablo 6.24. (devam)

Zayf diyet Gelistirilmesi gerekli diyet fyi diyet Istatistiksel
(n=76) (n=513) (n=21) analiz®
v Medyan < Medyan < Medyan Olasihik

X +5§ [Alt-Ust] X +5§ [Alt-Ust] X+5§ [Alt-Ust]
Semptom Olgekleri 28.8+£16.49 28.2 31.0£18.37 30.8 28.3£19.76 25.6 ¥*=1.108
[0.0-74.4] [0.0-79.5] [2.6-79.5] p=0.575
Yorgunluk 42.7£22.44 44.4 45.0+£22.29 44.4 39.7+21.54 44.4 1*=1.663
[0.0-100.0] [0.0-100.0] [0.0-77.8] p=0.435
Mide bulantisi ve kusma 15.8+20.53 0.0 20.3+24.92 16.7 15.1+21.67 0.0 ¥*=2.086
[0.0-66.7] [0.0-100.0] [0.0-66.7] p=0.353
Agrn 32.9+19.99 333 34.0+23.45 333 32.5423.26 333 ¥*=0.092
[0.0-83.3] [0.0-100.0] [0.0-83.3] p=0.955
Nefes darlig1 25.0+28.34 333 24.44+27.42 333 28.6+24.23 333 ¥*=0.950
[0.0-100.0] [0.0-100.0] [0.0-66.7] p=0.622
Uyku bozukliugu 31.1+£28.97 333 36.3+31.11 333 30.2+31.46 333 ¥?=2.357
[0.0-100.0] [0.0-100.0] [0.0-100.0] p=0.308
Istah kayb1 24.1+£28.07 0.0 27.7429.02 333 25.4+29.63 0.0 ’=1.092
[0.0-100.0] [0.0-100.0] [0.0-66.7] p=0.579
Kabizlik 24.1430.11 0.0 26.0+£28.49 333 25.4+29.63 333 ¥*=0.582
[0.0-100.0] [0.0-100.0] [0.0-100.0] p=0.749
Ishal 24.6+29.49 0.0 21.34£28.28 0.0 17.54€29.09 0.0 ¥*=1.599
[0.0-100.0] [0.0-100.0] [0.0-100.0] p=0.450
Mali sorunlar 19.7£18.20 333 23.7£23.17 333 27.0+£35.94 0.0 v*=1.200
[0.0-66.7] [0.0-100.0] [0.0-100.0] p=0.549

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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6.7. Bireylerde PG-SGA, Kanser Yalmizlik, Psikolojik Saglamlihk, EORTC
QLQ-C30 ve K-TADO Puanlar1 Arasindaki iliskiye Dair Bulgular

Bireylerin genel bilgilerine gére Kanser Yalnizlik, Psikolojik Saglamlilik,
EORTC QLQ-C30 ve K-TADO puanlarinin ortalama, standart sapma ve medyan
degerleri Tablo 6.25’te verilmistir. Kadinlarin Kanser Yalmzlik Olgegi puanlar
(30.4£15.37) erkeklere (26.8+14.81) gore anlamli diizeyde daha yiiksek iken
erkeklerin Psikolojik Saglamlilik Olgegi puanlari (21.4+6.62) kadinlara (19.9+6.74)
gore anlaml1 diizeyde daha yiiksek tespit edilmistir (p<0.05). EORT QLQ-C30 Olgegi
Genel Saglik Durumu ve Fonksiyonel Olgekler puanlari erkeklerde (sirasiyla
65.7+£17.26 ve 75.6+19.15) kadinlara (sirasiyla 51.4£14.55 ve 67.5£18.67) gore
anlamli diizeyde daha yiiksek iken Semptom Olgekleri puanlar1 kadinlarda
(32.2£17.48) erkeklerden (28.9£18.77) anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

K-TADO 6lcegi alt boyutlar: olan Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel
Tat Alma Degisiklikleri puan ortalamalar1 kadinlarda (sirasiyla 1.8+0.76, 2.3+1.19,
2.1£1.02) erkeklerden (sirasiyla 1.84+0.81, 2.0+0.92, 1.8+0.86) daha yiiksek ve

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Yas smiflarina gore Temel Tatlarin Aliminda Azalma, Fantoguzi ve Paraguzi
puanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05).
Ayrica 31-65 yas grubundaki bireylerin puanlarinin (2.2+1.10), 19-30 yas
grubundakilere (1.9+0.91) gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Evli bireylerin Fantoguzi ve Paraguzi puanlar1 (2.2+1.08) ile Genel Saglhk
Durumu Olgegi puanlar (64.0£15.91) bekarlara (sirastyla 2.0+£1.05 ve 51.9£16.48)
gore anlamli diizeyde daha yiiksek iken bekarlarin Kanser Yalmzlik Olgegi puanlari
(30.6£14.96), evlilere (28.10+15.23) gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

Psikolojik Saglamlilik, EORTC QLQ-C30, K-TADO puanlarinin egitim
diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Anlamh

farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
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ikili karsilagtirmalar sonucunda; {iniversite mezunu olan bireylerde Psikolojik
Saglamlilik Olgegi (321.6+6.67) ve Fonksiyonel Olgekler (76.3+17.91) puanlar lise
mezunu (sirastyla 19.7+6.72 ve 71.53+19.11) olanlara gore, genel saglik puanlari
(56.0+£16.40) ise ortaokul ve lise mezunu olanlara (ortaokul: 51.£14.66, lise:
51.4+16.03) gore daha yiiksek bulunmustur. Lise ve iiniversite mezunu olanlarin
Fantoguzi ve Paraguzi (lise: 2.0+1.05, tniversite: 2.0+1.00), Genel Tat Alma
Degisiklikleri (lise: 1.8+0.85, {iniversite: 1.9+0.88) ve Semptom Olgekleri (lise:
30.5£17.67, universite: 21.2+£17.21) puanlarinin ilkokul/altt (sirasiyla 2.6+1.23,
2.3£1.21 ve 34.0+18.90), ortaokul mezunu (sirastyla 2.+1.10, 2.12+0.99 ve
37.7+18.86) olanlara gore daha diisiik olup Fonksiyonel Olgekler puanlarmin (lise:
71.5£19.11, {iniversite: 76.3+17.91, ilkokul/alti: 60.5+£20.01, ortaokul: 65.7+18.32)
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Temel Tatlarin Aliminda Azalma puanlar,
ilkokul/alt1 (2.0+1.14), ortaokul (1.8+0.79) ve iiniversite mezunu (1.7+0.80) olan
bireylerde lise mezunu olanlara (1.5+0.65) gore daha yiiksek bulunmustur. Lise
mezunu olan (1.6+0.71) bireylerde Rahatsizlik puanmi ilkokul/alti (1.9+0.88) ve

ortaokul mezunu (2.0+0.81) olanlara gore daha diisiik bulunmustur.

Calisma durumuna gore Fonksiyonel Olgekler, Semptom Olgekleri, Fantoguzi
ve Paraguzi, Genel Tat Alma Degisiklikleri puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Calisan hastalarin Fonksiyonel Olgekler
puanlar1 (78.5+16.34) daha yiiksek iken ¢alismayan hastalarin Semptom Olgekleri
puanlar1 (32.4+18.14) daha yiiksek bulunmustur. Fantoguzi ve Paraguzi ile Genel Tat
Alma Degisiklikleri puanlarinin ise c¢alismayan hastalarda (sirasiyla 2.2+1.11,

2.0£0.98) daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Meslege gore Psikolojik Saglamlilik Olgegi puanlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0.009). Anlamli farkin hangi gruptan
kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar
sonucunda; memur olanlar ile diger mesleklerde olanlar arasinda anlamli farklilik
tespit edilmistir. Memur olanlarin Psikolojik Saglamlilik Olgegi puanlarinin
(22.7£5.91), isci, esnaf ve kendi isi olanlara gore (sirasiyla 18.1+7.16, 21.2+6.48,
17.3+6.01) anlaml1 diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Yasanilan yere gore puanlarin ortalama degerleri incelendiginde kirsalda
yasayan hastalarin Kanser Yalnzlik Olgegi (34.3+17.84), Temel Tatlarin Aliminda
Azalma (2.0£0.91), Genel Tat Alma Degisiklikleri (2.2+1.08) ve Semptom Olgekleri
puanlart (38.4+£20.35) kentselde yasayan hastalara gore (sirasiyla 27.6+14.38,
1.6+£0.79, 1.9+0.92, 29.1+£17.34) daha yiiksek olup aradaki iligki anlamli bulunmustur.

Normal dogum ile diinyaya gelen hastalarin Temel Tatlarin Aliminda Azalma
(1.7+0.83), Fantoguzi ve Paraguzi (2.2+1.09) ile Genel Tat Alma Degisiklikleri
(2.0£0.96) puanlarmmin sezaryen dogum ile diinyaya gelen hastalara (sirasiyla
1.4+£0.76, 1.7£0.92, 1.6+0.84) gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur

(p<0.05).
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Tablo 6.25. Bireylerin Genel Bilgilerine Gore Kanser Yalmzlik, Psikolojik Saglamlilik, EORTC QLQ-C30 ve K-TADO Puanlarmin

Ortalama, Standart Sapma ve Medyan Degerleri

. .. 9 Yasam Kalitesi Olcegi
Kanser Yalmzlik Olgegi T Si<0lojik Saglamlilik (EORT QLQ-C30)
Olgegi Genel Saglik Durumu Fonksiyonel Olgekler Semptom Olgekleri
n X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan
[IQR] [IQR] [IQR] [IQR] [IQR]

Cinsiyet

Erkek 296 26.8+14.81 18.0[21.0] 21.4+£6.62  24.0[8.0] 65.7£17.26 66.7[16.7] 75.6£19.15  77.8 [28.9] 28.9+18.77 28.2 [28.2]

Kadin 314 30.4+15.37 27.5[30.0] 19.9+46.74 21.0[12.0] 51.4+14.55 50.0[25.0] 67.5£18.68 66.7[26.7] 32.2+17.48 33.3 [25.6]
istatistiksel analiz* 7=-3.737 7=-2.875 7Z=-3.151 7=-5.251 7=-2.476
Olasihk p=0.000"" p=0.004" p=0.002" p=0.000"" p=0.013"
Yas simiflan

19-30 68  26.7+11.58 23.0[18.0] 21.7£6.18  24.0[6.0] 5331344  50.0[8.3] 76.2£15.76  80.0[17.8] 28.2+15.63 23.1[22.4]

31-65 542 29.0+15.58 23.0 [24.0] 20.5+£6.78  22.0[6.0] 53.5+£16.37 50.0[25.0] 70.8£19.66  68.9 [28.9] 30.9+18.47 30.8 [28.2]
istatistiksel analiz Z=-0.007 7=-1.443 Z=-0.055 7=-2.309 7Z=-1.194
Olasilik p=0.995 p=0.149 p=0.956 p=0.021" p=0.233
Medeni hal

Bekar 138 30.6+14.96 30.0 [20.0] 20.5+6.63 24.0[12.0] 51.9+£16.48 50.0[25.0] 71.3x1839  71.1[26.1] 31.1£17.79 30.8 [28.2]

Evli 472  28.1+£15.23 21.5[24.0] 20.7£6.76  23.5[6.0] 64.0£1591 66.7 [25.0] 71.4+19.61 68.9 [28.9] 30.5+18.31 30.8 [28.2]
istatistiksel analiz 7=-2.672 7=-0.286 7Z=-1.964 7=-0.119 7Z=-0.411
Olasihk p=0.008" p=0.775 p=0.049" p=0.906 p=0.681

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimsiz grubun
kargilagtirilmasinda “Kruskall-Wallis H” test (y?-tablo degeri) istatistikleri kullanilmgtir.

*p<0.05, **p<0.001
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Tablo 6.25. (devam)

. .. - Yasam Kalitesi Olcegi
Kanser Yalmzlik Olgegi  © Sikolojik Saglamhihik (EORT QLQ-C30)
Olgegi Genel Saglik Durumu Fonksiyonel Olgekler Semptom Olgekleri
n X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan
[IQR] [IQR] [IQR] [IQR] [IQR]

Egitim diizeyi

Ilkokul/altt @ 74 31.5£15.51 30.0[30.0] 19.7+6.70 20.0[12.0] 52.9+15.64 58.3[20.8] 60.5£20.01 62.2[20.0] 34.0£18.90 38.5[25.6]

Ortaokul @ 99  28.4+16.37 20.0[30.0] 20.1+£6.63  21.0[7.0] 51.3x14.66  50.0[8.3] 65.7+£18.32 62.2[26.7] 37.7£18.86 33.3[25.6]

Lise @ 163 29.0£16.19 23.0[22.0] 19.746.72 18.0[10.0] 51.4+16.03 50.0[25.0] 71.5£19.11 68.9[22.2] 30.5+17.67 30.8 [25.6]

Universite @ 274  27.8£14.01 24.0[21.3] 21.6£6.67 24.0[9.0] 56.0£16.40 66.7 [25.0] 76311791 77.8[244] 27.2+17.21 23.1 [28.2]
Istatistiksel analiz ¥*=3.994 ’=11.478 v=12.122 ¥*=49.401 ¥*=23.262
Olasihik p=0.262 p=0.009" p=0.007" p=0.000"" p=0.000""
Fark [3-4] [2.3-4] [1-3.4] [2-3.4] [3-4] [1-3.4] [2-3.4]

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun
kargilagtirilmasinda “Kruskall-Wallis H” test (y*>-tablo degeri) istatistikleri kullamlmugtir.

#p<0.05, #¥p<0.001
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Tablo 6.25. (devam)

Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Olcegi

(K-TADO)
Temel Tatlarin Aliminda Azalma Rahatsizlik Fantoguzi ve Paraguzi Genel Tat Alma Degisiklikleri
X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan
[IQR] [IQR] [IQR] [IQR]

Cinsiyet

Erkek 296 1.6+0.72 1.0 [1.0] 1.8+0.81 1.5[1.0] 2.0+£0.92 2.0[1.7] 1.8+£0.86 1.8 [1.5]

Kadin 314 1.8+0.91 1.6 [1.0] 1.8+0.76 1.8 [1.3] 2.3£1.19 2.5[2.0] 2.1£1.02 2.0[1.8]
Istatistiksel analiz* 7=-1.773 7Z=-1.345 7=-3.461 7=-3.289
Olasihik p=0.076 p=0.0179 p=0.001" p=0.001"
Yas simiflan

19-30 68 1.4+0.68 1.0 [1.0] 1.7+£0.69 1.5 [1.0] 1.9+£0.91 1.8 [1.3] 1.6+£0.78 1.3 [1.0]

31-65 542 1.7+£0.84 1.6 [1.0] 1.8+0.79 1.7 [1.2] 2.2+1.10 2.0 [2.0] 2.0+0.97 2.0 [1.8]
Istatistiksel analiz 7=-3.265 7=-1.225 7=-2.043 7=-2.913
Olasihk p=0.001" p=0.220 p=0.041" p=0.004"
Medeni hal

Bekar 138 1.6+£0.79 1.0 [1.0] 1.7+£0.73 1.5[1.3] 2.0£1.05 1.8 [2.0] 1.9+0.93 1.8 [1.6]

Evli 472 1.7+£0.84 1.4 [1.0] 1.8+0.80 1.7 [1.2] 2.2+1.08 2.0 [2.0] 2.0+£0.96 2.0 [1.8]
Istatistiksel analiz 7=-0.730 7=-0.679 7=-2.283 7=-1.084
Olasilik p=0.465 p=0.497 p=0.022" p=0.278
Egitim diizeyi

[lkokul/altr 74 2.0£1.14 2.0[1.7] 1.9+0.88 2.0[1.3] 2.6£1.23 2.7[2.7] 2.3£1.21 2.0 [2.0]

Ortaokul @ 99 1.8+£0.79 2.0[1.0] 2.0+0.81 1.8 [1.2] 2.4£1.10 2.5[1.3] 2.2+0.99 2.0[1.8]

Lise @ 163 1.5+0.65 1.0 [1.0] 1.6+0.71 1.3[1.0] 2.0£1.05 2.0 [2.0] 1.8+0.85 1.5[1.3]

Universite @ 274 1.7+0.80 1.3 [1.0] 1.8+0.77 1.7 [1.2] 2.0£1.00 2.0 [2.0] 1.9+0.88 1.8 [1.8]
Istatistiksel analiz *=13.969 ’=15.835 ¥’=21.481 ¥*=16.500
Olasihk p=0.003" p=0.001" p=0.000"" p=0.001"
Fark [3-1.2.4] [1.2-3] [1-3.4] [2-3.4] [1-3.4] [2-3.4]

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); {i¢ veya daha fazla bagimsiz grubun
karsilastiriimasinda “Kruskall-Wallis H” test (x>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. #p<0.05, **p<0.001
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Tablo 6.25. (devam)

A .. < Yasam Kalitesi Olcegi
Kanser Yalnizlik Olgegi Ps‘k"l‘”(!-)kl Saglamhhk (EORT QLQ-C30)
segl Genel Saglik Durumu Fonksiyonel Olgekler Semptom Olgekleri
y X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan
[IQR] [IQR] [IQR] [IQR] [IQR]

Calisma durumu

Calistyor 132 26.8+£12.92 23.0[20.5] 21.4+6.47 24.0 [8.0] 54.6+£14.50 50.0[16.7] 78.5£16.34 78.9[24.4] 24.4£16.97 20.5 [25.6]

Calismiyor 478 29.2+15.74 23.0[24.0] 20.4+6.78 22.0[9.0] 53.2+16.46 50.0[25.0] 69.5£1946 68.9[26.7] 32.4+18.14 33.3[25.6]
istatistiksel analiz* 7=-1.342 Z=-1.608 7Z=-1.167 7Z=-4.521 7Z=-4.580
Olasilik p=0.180 p=0.108 p=0.243 p=0.000"" p=0.000"*
Meslek

Memur (D 66 24.8+11.68  23.0[15.0] 22.7£5.91 24.0[9.0] 57.6+13.64 50.0[16.7] 80.1£15.98 82.2[22.2] 21.2+14.29 17.9 [23.1]

Isci @ 14 25.5+£14.77  21.0[13.5] 18.1£7.16 19.0[12.0] 48.0+17.31 50.0[29.2] 76.0£22.81 75.6[38.9] 26.9+22.92 17.9 [26.9]

Esnaf & 39 29.4+14.39  30.0[26.5] 21.2+6.48 23.0[9.0] 52.0£15.13 50.0[18.8] 74.3+18.11 73.3[27.8] 29.0+20.53  23.1[33.3]

Kendi isi var @ 13 29.5+16.55 26.0 [19.0] 17.3£6.01 18.0[12.0] 56.4+15.64 50.0[20.8] 74.4£16.52 68.9[289] 24.7+14.30 17.9 [26.9]
Istatistiksel analiz ¥*=3.905 v’=11.686 v*=7.389 x*=3.190 x?=3.789
Olasiik p=0.272 p=0.009" p=0.060 p=0.363 p=0.285
Fark [1-4]

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimsiz grubun
kargilagtirilmasinda “Kruskall-Wallis H” test (y*>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmugtir.

#p<0.05, **p<0.001

93



Tablo 6.25. (devam)

. by - Yasam Kalitesi Olcegi
Kanser Yalnizlik Olcegi Ps‘k"l‘”(!-)kl g ik (EORT QLQ-C30)
n segl Genel Saglik Durumu Fonksiyonel Olgekler Semptom Olgekleri
X+tSS Medyan XtSS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X 1SS Medyan
[IQR] [IQR] [IQR] [IQR] [IQR]

Yasanan yer

Kentsel 510 27.6+14.38 22.0[21.0] 20.9+6.62 24.0[6.0] 54.4+16.14 50.0[25.0] 73.2+18.44 73.3[29.4] 29.1+£17.34  28.2[25.6]

Kirsal 100 34.3+£17.84 30.0[32.0] 18.9£7.01 18.0[10.0] 49.1£1493 50.0[33.3] 62.2421.12 64.4126.7] 38.4+20.35 38.5[37.2]
Istatistiksel analiz 7=-3.193 7=-2.739 7=-2.963 7Z=-4.7170 7=-4.269
Olasihik p=0.001" p=0.006" p=0.003" p=0.000"" p=0.000""
Dogum sekli

Normal 575 28.7+15.44 23.0[24.0] 20.6+6.73 23.0 [6.0] 53.5¢16.11 50.0[25.0] 71.2+19.49  68.9[289] 30.7£18.29  30.8[28.2]

dogum 35 28.3£10.66  30.0[18.0] 21.2+6.71 24.0[15.0] 54.5£1530 50.0[25.0] 75.4+16.08  77.8[17.8] 29.0¢16.36  23.1[23.1]

Sezaryen
Istatistiksel analiz 7=-1.032 7=-0.522 7=-0.302 7Z=-1.360 7=-0.652
Olasiik p=0.302 p=0.601 p=0.762 p=0.174 p=0.512

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimsiz grubun
karsilagtiriimasinda “Kruskall-Wallis H” test (x>-tablo degeri) istatistikleri kullamlmgtir.

#p<0.05, **p<0.001
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Tablo 6.25. (devam)

Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Olcegi

(K-TADO)
o Temel Tatlarin Aliminda Azalma Rahatsizlik Fantoguzi ve Paraguzi Genel Tat Alma Degisiklikleri
X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan
[IQR] [IQR] [IQR] [IQR]

Calisma

Calistyor 132 1.6+0.75 1.0 [1.0] 1.7+0.83 1.4 [1.0] 1.9+0.91 1.7 [1.7] 1.7+0.82 1.5 [1.2]

Calismiyor 478 1.7+0.85 1.3 [1.0] 1.8+0.77 1.8 [1.2] 2.2+1.11 2.0 [2.0] 2.0£0.98 1.8 [1.8]
Istatistiksel analiz* Z=-1.150 Z=-1.799 7=-3.203 7=-2.368
Olasihik p=0.250 p=0.072 p=0.001" p=0.018"
Meslek

Memur 66 1.6+£0.79 1.0 [1.0] 1.8+0.90 1.5[1.0] 1.8+0.90 1.7 [1.7] 1.7+£0.86 1.3[1.0]

Isci 14 1.4+0.66 1.0 [0.8] 1.5+0.76 1.0 [1.2] 1.8+£0.84 1.7 [1.7] 1.7+0.92 1.0 [1.8]

Esnaf 39 1.7£0.72 2.0 [1.0] 1.7£0.74 1.6 [1.0] 1.9+0.86 2.0 [2.0] 1.8+£0.76 2.0[1.8]

Kendi igi var 13 1.7+£0.88 1.2 [1.0] 1.2+0.73 1.2 [1.3] 2.0£1.19 1.0 [1.8] 1.8+£0.93 1.3[1.5]
Istatistiksel analiz ¥*=3.422 ’=3.112 x*=1.038 x>=1.807
Olasiik p=0.331 p=0.375 p=0.792 p=0.612
Yasanan yer

Kentsel 510 1.6+0.79 1.0 [1.0] 1.8+0.76 1.7 [1.2] 2.1+1.07 1.9 [2.0] 1.9+0.92 1.8 [1.8]

Kirsal 100 2.0+£0.91 2.0[1.6] 1.9+0.87 1.7 [1.8] 2.3+1.14 2.0[1.3] 2.2+1.08 2.0 [2.0]
Istatistiksel analiz 7=-3.466 Z=-1.041 Z=-1.988 7=-2.148
Olasihik p=0.001" p=0.298 p=0.047 p=0.032"
Dogum sekli

Normal dogum 575 1.7+0.83 1.4 [1.0] 1.8+0.79 1.7 [1.2] 2.2+1.09 2.0 [2.0] 2.0+£0.96 2.0 [1.8]

Sezaryen 35 1.4+0.76 1.0 [1.0] 1.6+0.61 1.5 [1.0] 1.7+£0.92 1.7 [1.0] 1.6+£0.84 1.3 [1.0]
Istatistiksel analiz 7=-2.334 Z=-1.118 7=-2.193 7=-2.375
Olasihk p=0.020" p=0.263 p=0.028" p=0.018"

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); {i¢ veya daha fazla bagimsiz grubun

karsilastirilmasinda “Kruskall-Wallis H” test (>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

*p<0.05



Bireylerin yas, BKi ve uyku siireleri ile PG-SGA, Kanser Yalnizlik, Psikolojik
Saglamlilik, EORTC QLQ-C30 ve K-TADO puanlari arasindaki korelasyon analizi
Tablo 6.26’da verilmistir. Korelasyon analizi sonucuna goére yas ile Psikolojik
Saglamlilik Olgegi (r=-0.093, p=0.021) ve Fonksiyonel Olgekler (r=-0.232, p=0.000)
arasinda negatif, Temel Tatlarin Aliminda Azalma (r=0.171, p=0.000), Fantoguzi ve
Paraguzi (r=0.145, p=0.000), Genel Tat Alma Degisiklikleri (r=0.161, p=0.000),
Semptom Olgekleri (r=0.178, p=0.000) arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistir.

Bu iliskiler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

BKIi (kg/m?) ile Fonksiyonel Olgekler (r=-0.157, p=0.000) arasinda negatif
korelasyon saptanirken, Kanser Yalmzlik Olgegi (1=0.099, p=0.014), Temel Tatlarin
Aliminda Azalma (r=0.097, p=0.016), Rahatsizlik (r=0.119, p=0.003), Fantoguzi ve
Paraguzi (r=0.161, p=0.000), Genel Tat Alma Degisiklikleri (r=0.141, p=0.000),
Semptom Olgekleri (r=0.086, p=0.033) arasinda pozitif korelasyon saptanmistir
(p<0.05).

Kemoterapi Oncesi gece uyku siiresi ile PG-SGA (r=-0.098, p=0.015),
Rahatsizlik (r=-0.115, p=0.004), Genel Tat Alma Degisiklikleri (r=-0.091, p=0.025)
ve Semptom Olgekleri (r=-0.162, p=0.000) arasinda negatif korelasyon, Genel Saglik
Durumu arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulunmustur. Kemoterapi 6ncesi
giindiiz uyku siiresi ile Psikolojik Saglamlilk Olgegi (r=-0.108, p=0.008) ve
Fonksiyonel Olgekler (r=-0.081, p=0.047) arasinda negatif yonde anlamli korelasyon
tespit edilmistir (p<0.05). Kemoterapi sonras1 gece ve giindiiz uyku siiresi ile
Psikolojik Saglamlilik Olgegi (sirastyla r=0.096, p=0.018, r=-0.082, p=0.044), Temel
Tatlarin Aliminda Azalma (sirastyla r=-0.084, p=0.038, r=-0.124, p=0.002), Fantoguzi
ve Paraguzi (swrasiyla r=-0.185, p=0.000, r=-0.117, p=0.004), Genel Tat Alma
Degisiklikleri (swrasiyla r=-0.171, p=0.000, r=-0.121, p=0.003) arasinda negatif
korelasyon bulunmustur. Kemoterapi sonrasi gece uyku siiresi ile Genel Saglik
Durumu (r=0.158, p=0.000) ve Fonksiyonel Olgekler (r=0.080, p=0.049) arasinda
pozitif iliski tespit edilirken PG-SGA (r=-0.130, p=0.001), Kanser Yalmzlik Olcegi
(r=-0.107, p=0.008), Rahats1zlik (r=-0.133, p=0.001) ve Semptom Olgekleri (r=-0.201,
p=0.000) arasinda negatif iliski tespit edilmistir. Bu iliskiler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 6.26. Bireylerin Yas, BKI ve Uyku Siireleri ile PG-SGA, Kanser Yalmzlik, Psikolojik Saglamlilik, EORTC QLQ-C30 ve K-TADO
Puanlar1 Arasindaki Iliski (r)

Kemoterapi oncesi Kemoterapi sonrasi
Korelasyon* (n=610) Yas (y1l) BKI (kg/m?) Gece uyku Giindiiz uyku  Gece uyku  Giindiiz uyku
siiresi (saat) siiresi (saat) siiresi (saat)  siiresi (saat)
PG-SGA r 0.050 0.055 -0.098 0.029 -0.130 0.001
p 0.221 0.175 0.015" 0.475 0.001" 0.987
Kanser Yalmizhk Ol¢egi r 0.061 0.099 -0.057 0.067 -0.107 0.032
p 0.135 0.014" 0.156 0.096 0.008" 0.425
Psikolojik Saglamhilik 6lcegi r -0.093 -0.054 -0.034 -0.108 0.096 -0.082
p 0.021* 0.187 0.407 0.008" 0.018" 0.044°
K-TADO
Temel Tatlarin Aliminda Azalma r 0.171 0.097 -0.073 -0.029 -0.084 -0.124
p 0.000™ 0.016" 0.071 0.476 0.038" 0.002"
Rahatsizlik r 0.071 0.119 -0.115 0.002 -0.133 -0.019
p 0.078 0.003* 0.004 0.970 0.001 0.633
Fantoguzi ve Paraguzi r 0.145 0.161 -0.066 -0.038 -0.185 -0.117
p 0.000™ 0.000™ 0.105 0.351 0.000™ 0.004"
Genel Tat Alma Degisiklikleri r 0.161 0.141 -0.091 -0.020 -0.171 -0.121
p 0.000™ 0.000™ 0.025" 0.625 0.000™ 0.003"
EORTC QLQ-C30
Genel Saglik Durumu r -0.024 -0.038 0.098 -0.012 0.158 -0.062
p 0.552 0.353 0.016" 0.767 0.000™ 0.128
Fonksiyonel Olgekler r -0.232 -0.157 0.076 -0.081 0.080 -0.006
p 0.000" 0.000" 0.059 0.047* 0.049" 0.886
Semptom Olgekleri r 0.178 0.086 -0.162 -0.008 -0.201 -0.014
p 0.000™ 0.033* 0.000™ 0.849 0.000™ 0.732

#Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayis1 kullanilmustir.
*p<0.05, **p<0.001
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Tablo 6.27°de bireylerin antropometrik ol¢iimleri ile Kanser Yalnizlik,
Psikolojik Saglamlilik, EORTC QLQ-C30 ve K-TADO puanlar arasindaki iliski (r)
verilmistir. Korelasyon analizi sonucuna gore tan1 oncesi BKI (kg/m?) ile Kanser
Yalnizlik Olgegi, Semptom Olgekleri, Temel Tatlarin Aliminda Azalma, rahatsizlik,
Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Degisiklikleri arasinda pozitif korelasyon
saptanirken, Fonksiyonel Olgekler arasinda negatif korelasyon saptanmustir (p<0.05).
Mevcut BKI (kg/m?) ile Fonksiyonel Olgekler arasinda negatif iliski bulunmustur
(p=0.047). Boyun cevresi (cm) ve bel/kalga orani ile Kanser Yalmzlik Olcegi arasinda
pozitif korelasyon, boyun cevresi (cm) ile Genel Saglik Durumu, Fonksiyonel
Olgekler arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir (p<0.05). Bel/boy orani ile
Fonksiyonel Olgekler arasinda negatif iliski, Fantoguzi ve Paraguzi arasinda pozitif

iliski bulunmustur (p<0.05).

El kavrama giicii ile Kanser Yalnizlik Olcegi, Semptom Olgekleri, Temel
Tatlarin Aliminda Azalma, Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma
Degisiklikleri arasinda negatif, Psikolojik Saglamlilik Olgegi, Genel Saglik Durumu,
Fonksiyonel Olgekler arasinda pozitif iliski tespit edilmis olup bu iliskiler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 6.28’de bireylerin ana 6giin atlama durumlarina gére PG-SGA, Kanser
Yalnizlik Olgegi, Psikolojik Saglamlilik Olgegi ve K-TADO alt boyutu puanlarinin
ortalama, standart sapma, medyan degerleri verilmistir. Ana 6glin atlama durumuna
gore PG-SGA, Kanser Yalmzlik Olgegi, Psikolojik Saglamlilik Olgegi, Temel Tatlarin
Allminda Azalma, Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi ve Genel Tat Alma
Degisiklikleri puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(p<0.05). PG-SGA, Kanser Yalnizlik Olgegi, Temel Tatlarin Allminda Azalma,
Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi ve Genel Tat Alma Degisiklikleri puanlar1 ana
0giin atlayan bireylerde (sirasiyla 14.2+6.67, 30.2+15.64, 1.8+0.89, 1.8+0.71,
2.241.09 ve 2.04+0.95) ana 6giin atlamayan bireylere (sirasiyla 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) gore daha yiiksek olup ana 6giin
atlayanlarin Psikolojik Saglamlilik Olgegi puanlari, ana 6giin atlamayanlara gére daha

diisiik bulunmustur (sirasiyla 20.0+6.92 ve 21.1+6.52).
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Tablo 6.27. Bireylerin Antropometrik Olciimleri ile Kanser Yalmzlik, Psikolojik Saglamlilik, EORTC QLQ-C30 ve K-TADO Puanlari

Arasindaki iliski (r)

Yasam Kalitesi Olcegi
(EORT QLQ-C30)

Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Olcegi
(K-TADO)

Korelasyon* (n=610)

YKanser PS,l kolojik Genel Fonksiyonel =~ Semptom Temel Rahatsizlik  Fantoguzi Genel Tat
almizhk Saglamhhk g - -. .
Olgegi Olcegi Saglik Olgekler Olgekleri  Tatlarin ve vA!mg .
Durumu Aliminda Paraguzi  Degisiklikleri
Azalma

Tan oncesi agirhigi (kg) r  0.050 -0.028 0.029 -0.037 -0.007 0.014 0.056 0.058 0.034

p 0214 0.485 0.468 0.358 0.858 0.734 0.165 0.153 0.395
Mevcut viicut agirhigi (kg) r 0.003 0.004 0.076 0.028 -0.077 -0.048 -0.029 -0.004 -0.040

p 0943 0.925 0.060 0.484 0.056 0.232 0.468 0.925 0.320
Tam oncesi BKi (kg/m* r  0.099 -0.054 -0.038 -0.157 0.086 0.097 0.119 0.161 0.141

p 0.014 0.187 0.353 0.000™ 0.033" 0.016" 0.003" 0.000" 0.000"
Mevcut BKI (kg/m?) r  0.045 -0.014 0.018 -0.080 0.001 0.015 0.001 0.072 0.040

p_ 0.269 0.735 0.666 0.047" 0.982 0.715 0.977 0.074 0.327

#Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayisi kullanilmigtir.

#p<0.05, **p<0.001
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Tablo 6.27. (devam)

Yasam Kalitesi Olcegi Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Olcegi
(EORT QLQ-C30) (K-TADO)

Korelasyonggs=610) Kanser Psikolojik

Yalmzk  Saglamlilik Genel  Fonksiyonel Semptom Temel Rahatsizlik  Fantoguzi Genel Tat

Olcegi Olcegi Saghk Olgekler ~ Olgekleri  Tatlarin ve Alma
Durumu Aliminda Paraguzi  Degisiklikleri
Azalma

Bel gevresi (cm) r 0.042 -0.025 -0.048 -0.056 0.015 0.054 0.043 0.069 0.060
p 0376 0.604 0.318 0.237 0.745 0.260 0.370 0.145 0.208
Kalga gevresi (cm) r 0.023 -0.005 -0.020 -0.041 0.016 0.042 0.008 0.058 0.041
p 0361 0.920 0.677 0.385 0.736 0.375 0.872 0.222 0.391
Boyun ¢evresi (cm) r 0.111 -0.080 -0.120 -0.105 0.035 -0.025 0.055 0.010 0.011
p  0.010° 0.065 0.006" 0.015" 0.422 0.562 0.205 0.826 0.806
Bel/kalga orani r 0.094 -0.087 -0.070 -0.025 -0.024 -0.017 0.065 -0.009 0.017
p  0.049° 0.069 0.140 0.597 0.621 0.720 0.174 0.854 0.721
Bel/boy orant r 0.064 -0.039 -0.069 -0.094 0.054 0.082 0.042 0.096 0.084
p 0.182 0.410 0.150 0.047" 0.260 0.085 0.374 0.044" 0.076
Ust orta kol gevresi (cm) 0.033 -0.030 0.012 -0.090 0.055 0.044 0.030 0.071 0.045
p 0479 0.520 0.793 0.056 0.239 0.351 0.524 0.129 0.338
El kavrama giicii r -0.220 0.218 0.164 0.238 -0.136 -0.145 -0.102 -0.188 -0.171

p__ 0.000" 0.000™ 0.001" 0.000™ 0.004" 0.002" 0.032" 0.000" 0.000™

#Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayisi kullanilmstir.
*p<0.05, **p<0.001
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Tablo 6.28. Bireylerin Ana Ogiin Atlama Durumlarma Gore PG-SGA, Kanser Yalmzlik Olgegi, Psikolojik Saglamlilik Olgegi ve K-TADO

Alt Boyutu Puanlarinin Ortalama, Standart Sapma, Medyan Degerleri

Atlar Atlamaz

(n=275) (n=335) Istatistiksel analiz"
X+SS Medyan X+SS Medyan Olasihk

[IQR] [IQR]
PG-SGA 14.2+6.67 14.0 13.0+£6.62 13.0 7=-2.550
[10.0] [9.0] p=0.011"
Kanser Yalmzhk Olcegi 30.2+15.64 26.0 27.5+14.73 23.0 7=-2.479
[30.0] [20.0] p=0.013"
Psikolojik Saglamlihk Olcegi 20.0+6.92 18.0 21.1+6.52 24.0 Z=-2.153
[12.0] [6.0] p=0.031"

K-TADO

Temel Tatlarin Aliminda Azalma 1.8+0.89 1.8 1.6+0.77 1.0 7=-2.536
[1.0] [1.0] p=0.011"
Rahatsizlik 1.8+0.71 1.8 1.8+0.83 1.5 Z=-2.411
[1.2] [1.2] p=0.016"
Fantoguzi ve Paraguzi 2.2+1.09 2.1 2.1£1.07 2.0 7=-2.284
[2.0] [2.0] p=0.022"
Genel Tat Alma Degisiklikleri 2.0+£0.95 2.0 1.9+0.96 1.8 7Z=-2.546
[1.8] [1.8] p=0.011"

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir

*p<0.05
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Tablo 6.29°da bireylerin ara 6giin atlama durumlarina gére PG-SGA, Kanser
Yalmzlik Olgegi, Psikolojik Saglamlilik Olgegi ve K-TADO alt boyutu puanlarmin
ortalama, standart sapma, medyan degerleri verilmistir. Ara 6giin atlama durumuna
gore Psikolojik Saglamlilik Olgegi puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmis olup ara 6giin atlamayanlarin 6l¢ek puanlarinin (22.3+7.06) ara

0glin atlayanlara (20.2+6.58) gore daha yliksek oldugu belirlenmistir (p=0.001).

Bireylerin cinsiyet ve yaslarina gore PG-SGA, Kanser Yalnizlik, Psikolojik
Saglamlilik, EORTC QLQ-C30 ve K-TADO puanlarinin ortalama, standart sapma ve
medyan degerleri Tablo 6.30°da verilmistir. Erkeklerde ve kadinlarda yas siiflarina
gore Temel Tatlarin Aliminda Azalma puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p=0.011, p=0.042). Yas sinifina gore 31-65 yas arasinda olan
erkek ile kadinlarin Temel Tatlarin Aliminda Azalma puan ortalamalar1 sirasiyla
1.6£0.73 ve 1.840.92 iken 19-30 yas grubunda sirasiyla 1.4+0.65 ve 1.5+0.72
bulunmustur. Kadinlarda yas siniflarina gére Genel Tat Alma Degisiklikleri puanlari
agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0.032). Bununla
birlikte 31-65 yas grubunda olanlarin Genel Tat Alma Degisiklikleri puanlarinin
(2.1£1.03), 19-30 yas grubunda olanlara (1.7+0.85) gore anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Yas smniflarina gore fiziksel fonksiyon puanlari agisindan
erkeklerde ve kadinlarda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<<0.05).
Yas smifina gore 19-30 yas arasinda olan erkek (90.5+13.10) ve kadinlarin
(83.4+25.46) fiziksel fonksiyon puanlari, 31-65 yas grubunda olanlara gore (E:
79.1£22.14, K: 75.6£20.03) anlamhi diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Benzer
sekilde rol fonksiyon puanlar1 yas siniflarina gore degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<<0.05). Ayrica 19-30 yas grubunda olan
erkek (89.2+17.66) ve kadinlarin (85.0422.51) rol fonksiyon puanlarinin, 31-65 yas
grubunda olanlara gore (E: 76.4+25.77, K: 74.3+£22.90) anlaml diizeyde daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Kadinlarda 19-30 yas grubunda olanlarin biligsel fonksiyon
puanlart 80.1+21.26 iken, 31-65 yas grubunda olanlarin puanlar1 70.2+23.93
bulunmus ve istatistiksel olarak anlaml1 oldugu goriilmiistiir (p=0.027). Erkeklerde 31-
65 yas grubunda olanlarin nefes darlig1 puanlarinin (27.8+£28.29), 19-30 yas grubunda
olanlara (11.7£19.59) gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p=0.001).
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Tablo 6.29. Bireylerin Ara Ogiin Atlama Durumlarina Gére PG-SGA, Kanser Yalmzlik Olgegi, Psikolojik Saglamlilik Olgegi ve K-TADO
Alt Boyutu Puanlarinin Ortalama, Standart Sapma, Medyan Degerleri

Atlar Atlamaz

(n=490) (n=120) Istatistikee)
X+SS Medyan X+SS Medyan Olasihik

[IQR] IQR]
PG-SGA 13.8+6.84 14.0 12.6+5.81 13.0 7=-1.606
[9.0] [9.0] p=0.108
Kanser Yalmzhk Ol¢egi 29.1+15.31 25.0 26.8+14.65 23.0 Z=-1.944
[24.0] [17.0] p=0.052
Psikolojik Saglamlihk Olcegi 20.2+6.58 20.0 22.3+7.06 24.0 Z=-3.360
[6.3] [12.0] p=0.001"

K-TADO

Temel Tatlarin Aliminda Azalma 1.7+0.82 1.4 1.6+0.84 1.0 7=-1.287
[1.0] [1.0] p=0.198
Rahatsi1zlik 1.8+0.78 1.7 1.8+0.81 1.5 7=-0.655
[1.2] [1.3] p=0.512
Fantoguzi ve Paraguzi 2.1£1.08 2.0 2.1£1.08 2.0 7=-0.079
[2.0] [2.0] p=0.937
Genel Tat Alma Degisiklikleri 2.0£0.95 1.8 1.8+0.96 1.5 7Z=-1.736
[1.8] [1.7] p=0.083

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
*
*p<0.05
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Tablo 6.30. Bireylerin Cinsiyet ve Yaslarma Gére PG-SGA, Kanser Yalnizlik, Psikolojik Saglamlilik, EORTC QLQ-C30 ve K-TADO

Puanlarinin Ortalama, Standart Sapma ve Medyan Degerleri

Erkek Kadin
(n=296) istatistiksel (n=314) .

19-30 yas (n=37) 31-65 yas (n=259) analiz¥ 1930 yas (n=31) 31-65 yas (n=283) Istatistiksel

X+SS Medyan X+SS Medyan Olasihk X +SS Medyan X+SS Medyan analiz

[IQR] [IQR] [IQR] [IQR] Olasiik

PG-SGA 13.0+5.02 13.0 13.7+£6.95 14.0 7=-0.321 14.3+£5.14 14.0 13.4+6.75 14.0 7=-0.695

[6.0] [11.0] p=0.748 [8.0] [10.0] p=0.487

Kanser Yalmzhk 23.949.39 21.0 27.3£15.39 17.0 Z=-0.111 30.0+13.12 30.0 30.5+15.62 27.0 7=-0.337

Olcegi [15.0] [22.0] p=0.911 [22.0] [30.0] p=0.736

Psikolojik Saglamhilik 23.0+6.06 24.0 21.1+£6.68 24.0 7Z=-1.575 20.2+6.05 24.0 19.9+6.83 21.0 7=-0.292

Olgegi [10.5] [8.0] p=0.115 [12.0] [12.0] p=0.767
Kemoterapiye Bagh
Tat Alma Degisikligi

Olcegi

Temel Tatlarin 1.4+0.65 1.0 1.6£0.73 1.2 7=-2.528 1.5+£0.72 1.0 1.8+0.92 1.8 7=-2.029

Alimmda Azalma [0.9] [1.0] p=0.011" [1.0] [1.0] p=0.042

Rahatsizlik 1.6+0.65 1.5 1.8+0.83 1.5 7=-0.931 1.7+£0.73 1.7 1.8+0.76 1.8 7=-0.586

[1.0] [1.0] p=0.352 [1.3] [1.3] p=0.558

Fantoguzi ve Paraguzi 1.7+0.84 1.7 2.0+0.93 2.0 Z=-1471 2.0£0.98 2.0 2.3+1.20 2.0 7=-1.370

[1.0] [2.0] p=0.141 [2.0] [2.0] p=0.171

Genel Tat Alma 1.5+0.73 1.3 1.8+0.87 1.8 Z=-1.803 1.7£0.85 1.3 2.1+£1.03 2.0 7=-2.141

Degisiklikleri [0.8] [1.5] p=0.071 [1.3] [1.8] p:(),()32’x<

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.

*p<0.05
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Tablo 6.30. (devam)

Erkek Kadin
(n=296) istatistiksel (n=314) .
19-30 yas (n=37) 31-65 yas (n=259) analiz* 19-30 yas (n=31) 31-65 yas (n=283) _ Istatistiksel
X+SS Medyan X+SS Medyan Olasihk X+SS Medyan X+SS Medyan analiz

[IQR] [IQR] [IQR] [IQR] Olasihk

EORTC-30
Genel Saghk Durumu 54.1+13.12 50.0 56.0+£17.78  50.0 7=-0.618 52441397  50.0 51.3+14.64  50.0 7=-0.299
[16.7] [25.0] p=0.537 [16.7] [25.0] p=0.765
Fonksiyonel Olgekler 79.5+12.82 80.0 75.0+19.84  75.6 Z=-1.016 72.3+18.13 778 66.9+18.70  66.7 Z=-1.809
[15.6] [35.6] p=0.310 [20.0] [24.4] p=0.070
Fiziksel fonksiyon 90.5£13.10  100.0 79.1422.14  80.0 7=-3.012 83.4425.46  100.0 75.6£20.03 733 7=-2.870
[23.3] [33.3] p=0.003" [26.7] [33.3] p=0.004
Rol fonksiyon 89.2+17.66  100.0 76.442577  66.7 7=-2.887 85.0+2251  100.0 74342290 667 7=-2.653
[33.3] [33.3] p=0.004" [33.3] [33.3] p=0.008"
Emosyonel fonksiyon ~ 61.9426.75 66.7 67.842791  66.7 Z=-1223 47.9£1838  50.0 49.1429.99  50.0 7=-0.323
[25.0] [58.3] p=0.221 [33.3] [33.3] p=0.747
Bilissel fonksiyon 77.5+18.09 83.3 76742230 833 7=-0.128 80.1+2126 833 70242393 667 7=-2215
[33.3] [33.3] p=0.898 [33.3] [50.0] p=0.027"
Sosyal fonksiyon 793+17.74  66.7 76242392 66.7 7=-0.285 72642175 667 70442271 66.7 7=-0.392
[33.3] [33.3] p=0.776 [33.3] [33.3] p=0.695

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtiriimasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

*p<0.05
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Tablo 6.30. (devam)

Erkek Kadin
(n=296) istatistiksel (n=314) S

19-30 yas (n=37) 31-65 yas (1=259) analiz’ 1930 yas (n=31) 31-65 yag (n=283) Ismt's"kl?ei
X+SS Medyan X+SS Medyan Olasiik X+SS Medyan X+ SS Medyan (;ll:?l;lzk

[IQR] [IQR] [IQR] [IQR]

EORTC-30

Semptom (")lg:ekleri 25.9+14.48 23.0 29.3+19.29 28.2 7=-0.802 31.1£16.70 30.8 32.4+17.59 33.3 7=-0.636
[18.0] [30.8] p=0.423 [25.6] [25.6] p=0.525
Yorgunluk 46.0£19.45 44.4 41.7£23.32 44.4 7Z=-1.305 46.6£24.07 44.4 46.7£21.25 44 4 7=-0.374
[22.2] [33.3] p=0.192 [44.4] [33.3] p=0.709
Mide bulantis1 ve kusma 11.7£17.94 0.0 18.8+25.26 0.0 7Z=-1.408 18.3+22.51 16.7 21.4+£24.26 16.7 7=-0.573
[33.3] [33.3] p=0.159 [33.3] [33.3] p=0.567
Agn 31.1£17.19 333 31.7£24.61 33.3 7=-0.072 36.£20.37 333 35.8422.32 33.3 7Z=-0.038
[33.3] [33.3] p=0.942 [33.3] [33.3] p=0.969
Nefes darligt 11.7£19.59 0.0 27.8428.29 333 7=-3.373 15.1£22.51 0.0 24.5+27.30 333 7=1.848
[33.3] [33.3] p=0.001 [33.3] [33.3] p=0.065
Uyku bozuklugu 25.24+26.53 333 31.9+31.64 333 7=-1.054 44.1+£27.74 333 39.1+30.40 333 7=-0.871
[33.3] [66.7] p=0.292 [33.3] [66.7] p=0.384
Istah kayb1 19.84+25.40 0.0 24.8+29.87 0.0 7=-0.779 26.9+29.08 333 30.3+28.18 333 Z=-0.706
[33.3] [66.7] p=0.436 [33.3] [66.7] p=0.480
Kabizlik 18.9+25.51 0.0 26.1+28.14 33.3 7Z=-1.464 30.1£26.32 333 25.84+29.80 333 7Z=1.133
[33.3] [33.3] p=0.143 [33.3] [33.3] p=0.257
Ishal 19.84+28.82 0.0 23.4+27.69 0.0 7Z=-0.966 15.1£22.51 0.0 20.7£29.61 0.0 7=-0.746
[50.0] [33.3] p=0.334 [33.3] [33.3] p=0.456
Mali sorunlar 17.1+£18.62 0.0 21.24+23.65 33.3 7=-0.669 22.6+15.84 333 26.2+23.64 333 7=-0.479
[33.3] [33.3] p=0.503 [33.3] [33.3] p=0.632

#Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalnizlik, Psikolojik Saglamlilik, EORTC QLQ-
C30 ve K-TADO puanlar1 arasindaki korelasyon analizi Tablo 6.31°de verilmistir.
Korelasyon analizi sonucuna gore PG-SGA, Kanser Yalnizlik Olgegi, Temel Tatlarin
Aliminda Azalma, Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Degisiklikleri
ile Genel Saglik Durumu, Fonksiyonel Olgekler, fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon,
emosyonel fonksiyon, biligsel fonksiyon, sosyal fonksiyon arasinda negatif, Semptom
Olgekleri, yorgunluk, mide bulantis1 ve kusma, agr1, nefes darligi, uyku bozuklugu,

istah kaybi, kabizlik, ishal ve mali sorunlar arasinda pozitif iligki tespit edilmistir

(p<0.05).

Psikolojik Saglamlilik Olgegi ile Genel Saglik Durumu (r=0.393, p=0.000),
Fonksiyonel Olgekler (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), bilissel
fonksiyon (r=0.315, p=0.000), sosyal fonksiyon (r=0.189, p=0.000) arasinda pozitif
iliski bulunurken, Semptom Olgekleri (r=-0.302, p=0.000), yorgunluk (r=-0.251,
p=0.000) mide bulantis1 ve kusma (r=-0.180, p=0.000), agr1 (r=-0.228, p=0.000), nefes
darlig1 (r=-0.195, p=0.000) uyku bozuklugu (r=-0.285, p=0.000) istah kaybi (r=-0.235,
p=0.000) kabizlik (r=-0.228, p=0.000), ishal (r=-0.065, p=0.000) ve mali sorunlar (r=-
0.310, p=0.000) arasinda negatif iliski bulunmustur (p<0.05)
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Tablo 6.31. Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalmzlik, Psikolojik Saglamlilik, EORTC QLQ-C30 ve K-TADO Puanlar1 Arasindaki iliski (r)

Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Olcegi
(K-TADO)

Korelasyon® (n=610) PG-SGA Kanser Psikolojik Temel Tatlarin Fantoguzi ve Genel Tat
Yalmzhk Saglamhihk Aliminda Rahatsizlik Paracuzi Alma
Olgegi Olgegi Azalma & Degisiklikleri

EORTC QLQ-C30
Genel Saghk Durumu r -0.406 -0.494 0.393 -0.315 -0.402 -0.359 -0.403

p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Fonksiyonel Ol¢ekler r -0.423 -0.458 0.349 -0.529 -0.571 -0.561 -0.620

p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Fiziksel fonksiyon r -0.364 -0.380 0.287 -0.466 -0.467 -0.489 -0.541

p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Rol fonksiyon r -0.345 -0.377 0.252 -0.408 -0.457 -0.451 -0.491

p 0.000™ 0.000" 0.000" 0.000" 0.000™ 0.000" 0.000™
Emosyonel fonksiyon r -0.289 -0.362 0.313 -0.372 -0.430 -0.427 -0.448

P 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Bilissel fonksiyon r -0.395 -0.435 0.315 -0.456 -0.496 -0.455 -0.532

p 0.000™ 0.000" 0.000" 0.000" 0.000™ 0.000" 0.000™
Sosyal fonksiyon r -0.364 -0.294 0.189 -0.470 -0.527 -0.468 -0.534

p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™

#Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayisi kullanilmstir.

#4p<0.001
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Tablo 6.31. (devam)

Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Olcegi

(K-TADO)
Korelasyon* (n=610) PS-SGA Kanser Psikolojik Temel Tatlarin Fantoguzi ve Genel Tat
Yglmzhk Saglamllllk Aliminda Rahatsizlik Paraguzi Alma
Olcegi Olcegi Azalma Degisiklikleri
Semptom Olgekleri r 0.506 0.484 -0.302 0.507 0.578 0.540 0.591
p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Yorgunluk r 0.390 0.368 -0.251 0.338 0.449 0.442 0.449
p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Mide bulantis1 ve kusma r 0.418 0.327 -0.180 0.373 0.517 0.368 0.451
p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Agrt r 0.406 0.404 -0.228 0.465 0.473 0.487 0.533
p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Nefes darlig r 0.296 0.339 -0.195 0.357 0.302 0.319 0.340
p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Uykusuzluk r 0.423 0412 -0.285 0.340 0.466 0.468 0.452
p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Istah kayb r 0.517 0.369 -0.235 0.358 0.506 0.408 0.463
p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Kabizlik r 0.230 0.308 -0.228 0.355 0.256 0.235 0.309
p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Ishal r 0.192 0.288 -0.065 0.334 0.277 0.180 0.263
p 0.000™ 0.000™ 0.110 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™
Mali sorunlar r 0.391 0.351 -0.310 0.425 0.472 0.443 0.492
p 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™ 0.000™

#Normal dagilima sahip olmayan iki nicel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon katsayis1 kullanilmistir.

##p<0.001
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Tablo 6.32’de bireylerin ciddi malniitrisyon durumlarina gore kurulan lojistik
regresyon analizi verilmistir. Sosyodemografik dzellikler, K-TADO ve EORTC QLQ-
C30 olgekleri alt boyutlarin ciddi malniitrisyon durumunu etkileme durumu baz
alimarak yapilan Backward:LR Lojistik regresyon analizi sonucuna gore yas (yil),
Genel Tat Alma Degisiklikleri, Genel Saglik Durumu ve Semptom Olgekleri
degerlerinin, ciddi malniitrisyon durumunu etkileyen anlamli prediktorler oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Ciddi malniitrisyon riskinin yas (y1l) 1 birim arttiginda %1.6
(OR<1; 1-OR=0.016), Genel Saglik Durumu degeri 1 birim arttiginda ise %2.5
oraninda azalacagi (OR<I; 1-OR=0.025) tespit edilmistir. Genel Tat Alma
Degisiklikleri 1 birim arttiginda %62.9 (OR=1.629), Semptom Olgekleri 1 birim
artiginda  %?2.9 oraninda ciddi malniitrisyon riskinin artacagt (OR=1.029)

saptanmistir.

Tablo 6.32. Bireylerin Ciddi Malniitrisyon Durumlarina Gore Kurulan Lojistik
Regresyon Analizi

95% Giiven
B S.H. Wald sd p OR Araligi (OR)

Alt  Ust
Yas (y1l) -0.016 0.008 3945 1 0.047° 0.984 0.968 0.999
Genel Tat Alma 0488 0.136 12.880 1 0.000™ 1.629 1.248 2.127
Degisiklikleri
Genel Saglik -0.025  0.007 11.208 1 0.001° 0.975 0.961 0.990
Durumu
Semptom Olgekleri ~ 0.029  0.008 12.625 1 0.000 1.029 1.013 1.046
Sabit 1.421  0.638 4963 1 0.026° 4.141
CCR=76.6% Y8=11.753; p=0.163

#p<0.05, **p<0.001
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7. TARTISMA

7.1. Bireylere Ait Genel Bilgilerin Degerlendirilmesi

Calisma, Ankara Sehir Hastanesi Onkoloji Hastanesi Kemoterapi servisinde
tedavi goren 19-65 yaslar1 arasindaki 296 erkek (%48.5) ve 314 kadin (%51.5) toplam
610 kanser tanil1 birey ile gergeklestirilmistir.

Calismada bireylerin %22.6°s1 bekar, %77.3’1 evlidir (p=0.693) (Tablo 6.1).
Sherman ve ark. (258) yaptig1 ¢alismada kanser hastalarinin %73 iintin evli oldugu
bulunmustur. Kanser hastalar1 iizerine yapilan baska bir ¢aligmada da hastalarin

cogunlugunun evli oldugu bildirilmistir (259).

Yapilan bir caligmada kanser hastalarinin egitim durumlari incelendiginde
%36.4’linlin  ilkokul, %26.3’lintin ortaokul, %18.1’inin lise mezunu oldugu
bulunmustur (41). Yapilan 2 calismada hastalarin biiylik ¢ogunlugunun egitim
durumunun ilkokul mezunu oldugu saptanmistir (41, 260). Bu ¢alismada ise kadinlarin
%17.2’sinin ortaokul, %40.4’linlin liniversitc mezunu, bu durumun erkeklerde
strastyla %15.2, %49.6 oldugu tespit edilmistir. Cinsiyete gore farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.007) (Tablo 6.1).

Bu calismada bireylerin %21.6’s1 ¢alismakta iken %77.3°1i calismamaktadir
(p=0.172) (Tablo 6.1). Calisan hastalardan erkeklerin %39.4°1 esnaf, kadinlarin
%63.9’'u memur oldugu saptanmistir (p=0.009). Hastalarin %83.6’sinin kentsel,
%16.3 liniin kirsal kesimde yasadigi tespit edilmistir (p=0.917) (Tablo 6.1). Akdemir
ve ark. (226) yaptig1 bir calismada ise hastalarin %38.4’{iniin ev hanimi, %30.8’inin

ise serbest meslek calisani oldugu saptanmustir.
7.2. Bireylere Ait Saghk Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada erkeklerin 19-30 ve 31-65 yas grubunda en fazla kolon, rektum
ve pankreas kanseri (sirasityla %32.5 ve %27.3), kadinlarin ise 19-30 ve 31-65 yas
grubunda en fazla meme, over, rahim, endometrium ve serviks kanseri (sirasiyla
%51.6 ve %58.0) gorlilmiistiir. Bu degerler erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmustur (p=0.038) (Tablo 6.3). Bununla birlikte DSO verilerine gore ise
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erkeklerde en sik goriilen kanser tiirlerinin trakea, brons ve akciger, prostat ve
kolorektal, kadinlarda da meme, tiroid ve kolorektal oldugu tespit edilmistir (261).
Ayaktan kemoterapi alan kanser hastalari1 ile yapilan bir arastirmada hastalarinin
%23.4’1iniin akciger (262, 263), kanser hastalarinin sosyal destek diizeyleri ve yasam
kaliteleri lizerine yapilan bir arastirmada ise hastalarin ¢ogunlugunun meme ve mide
kanseri tanisi aldig1 tespit edilmistir (267, 268). Benzer sekilde 54 kanser hastasi
lizerine yapilan baska bir caligmada %50 oraninda meme, %11 oraninda akciger

kanserinin goriildiigii bulunmustur (264). Sonuglar bu ¢alisma sonuglariyla benzerdir.

Yapilan bir ¢alismada kanser hastalarinin %25.4’tinde metastaz bulundugu ve
%15.9’unun I. evre, %31.8’inin II. evre, %34.8’inin I1I. evre ve %17.5’inin IV. evre
oldugu bulunmustur (265). Bu ¢alismada erkeklerin %67.5’inde metastaz durumu olup
%5.0’min 1. evre, %88.1’inin II. evre, %54.4’liniin III. evre, %52.5’inin IV. evre
kanser hastast oldugu tespit edilmistir. Kadinlarin ise %74.8’inde metastaz
bulunmustur ve %5.0’1n1in L. evre, %88’inin II. evre, %59.7’sinin I11. evre, %47.3 IV.

evre kanser hastas1 oldugu tespit edilmistir (Tablo 6.3).

Bu calismada hastalarin kanser tani siiresi ¢ogunlukla <6 ay olup (E: %67.6,
%68.3; K: %51.6, %61.5), tedavi tiirli cerrahi ve kemoterapidir (Tablo 6.3). Yapilan
bir caligmada kanser tami siiresi kadinlarda ortalama 1.4+£2.60 yil iken erkeklerde
ortalama 1.1+2.60 y1l, baska bir ¢aligmada ise tan1 siiresi ortalama 2.8+2.96 yil olarak
bulunmustur (266, 267). Bir baska c¢alismada kanser hastalarinin %65.8’ine cerrahi
tedavi uygulandigi, %52.5’inin kemoterapi ve %58’inin radyoterapi aldig1
saptanmistir (225). Kanser hastaligi tedavisinde hastaliga bagli olarak ayr1 ayr1 veya
kombine tedaviler kullanilmaktadir (267, 268). Yapilan caligmalarda hastalarin
aldiklar1 tedavilerin degigkenlik gdstermesinin nedeni hastalarla goriisiilen zaman

dilimlerinin ve 6rneklem sayilarinin farkli olmas: ile agiklanabilir.

Erkek hastalarin %5.4’linlin ve kadin hastalarin %3.2°sinin enteral iiriin
kullandig1 tespit edilmistir (Tablo 6.3). Yapilan bir ¢alismada hastalarin %6.5’inin oral
beslenme destegi aldig1 ve enteral {iriin kullananlarin %84.6’sinin hiperkalorik iiriin
kullandig1 saptanmistir (257). Kullanilan enteral iiriin ¢esidinin hastalarin giinliik

almasi1 gereken enerji miktarin1 alamiyor olmasindan kaynaklandig: diisiintilebilir.
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Kanser hastalarinda uygulanan tedavilerin bulanti, diyare, tat degisiklikleri,
istah kayb1 gibi degisikliklere neden oldugu ve dolayis1 ile beslenme durumlarini
olumsuz etkiledigi bildirilmektedir (269-272). Bu calismada 19-30 yas grubundaki
erkeklerin %81.8’1 ve kadinlarin %87.1°1, 31-65 yas grubundaki erkeklerin %64.9’u
ve kadinlarin %53.7°si kemoterapi disinda ila¢ kullanmamaktadir (sirastyla p=0.049,
p=0.000) (Tablo 6.3). Yapilan baska bir ¢alismada recete edilen ilag sayisinin yetersiz
beslenme (p=0.006) ve hastalik sayis1 (p<<0.001) ile anlaml1 derecede iligkili oldugu
bulunmustur (273).

Erkeklerin yas siniflar ile 6zel diyet uygulama durumu arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 iliski tespit edilmistir (¥*=5.213; p=0.022) (Tablo 6.3). Yapilan baska
bir ¢alismada hastalarin %10.9’unun 6zel diyet uyguladigi ve uyguladiklar diyetin
biiylik oranda hastaliklarina uygun diyet oldugu tespit edilmistir (257).

Kanser hastalar1 {iizerine yapilan bir c¢alismada hastalarin %12.2’sinde
hipertansiyon, %4.1’inde diyabet ve %2.7’sinde kalp hastaliginin kansere eslik ettigi
bildirilmigtir (274). Kanser hastalarina ek bir hastaliklarinin olup olmadiginin
soruldugu bir ¢alismada %?21.1’inin hipertansiyon, %13.1’inin diyabet, %10.7’sinin
hiperlipidemi hastas1 oldugu saptanmistir (275). Bir bagka calismada kanser
hastalarinin =~ %30.9’unun  artirit,  %28.9’unun  hipertansiyon, = %23.2’sinin
gastrointestinal sistem ve %?20.9’unun kardiyak sorunlar yasadigi ifade edilmistir

(276).

Kanser hastaliginin etiyolojisinde hem genetik hem de ¢evresel faktorler etkin
rol oynamaktadir. Tim kanserlerin %35-10"unun genetik gecisli oldugu ACS
(American Community Survey) 2014 verilerinde yer almaktadir (277). Ankara Kanser
Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezlerine (KETEM) bagvuran 332 hastanin
incelendigi bir aragtirmada hastalarin %55.4’linilin ailesel kanser dykiisii bulundugu
tespit edilmistir (273). Baska bir arastirmada ailesel kanser Oykiisii bulunan
hastalarinin oraninin %54.8 oldugu bildirilmistir (274). Baska ¢alismada ise hastalarin
%38’inde ailesel kanser 0ykiisii oldugu tespit edilmistir (275). Bu calismada hastalarin
%20.3’iiniin ailesinde kanser Oykiisii bulunmamaktadir ve %15.9’unun ailesinde

kanserden vefat oldugu tespit edilmistir (Tablo 6.4). Kanser hastalarinda ailesel kanser
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Oykiisii bulunmasinin metabolizmadaki bazi enzimlerin kalitsal agidan daha aktif

oldugu ve karsinogeneze neden oldugu seklinde aciklanabilir (275).

Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (ASCO) Kanser Onleme Komitesi,
kanserden korunmak i¢in toplumun alkole en az oranda maruz kalmasini saglamanin
Oonemini vurgulamaktadir (276). Alkol kullanimi1 hastalarda mortalitenin ve hastanede
kalis siiresinin artmasina, iyilegsme siiresinde artisa ve daha yiiksek saglik bakim
maliyetlerine yol agabilmektedir (277). Bu g¢alismada erkek hastalarin %2.4’{iniin,
kadin hastalarin ise %4.5’inin alkol kullanmakta/kullanmis oldugu saptanmistir.
Kullanilan/kullanilmis olan alkol tiirii erkeklerin %56.6’sinda raki/votka/cin olup
kadinlarin %41.5’inde saraptir (Tablo 6.7). Yapilan bir ¢aligmada kanser hastalarinin
%48’ inin alkol kullanmadig1, %46’sinin da sigara kullanmadig1 saptanmistir (278). Bir
baska calisma kanser hastalarinda sigara ve alkol kullanimlarinin iilkemizde
istatistiksel olarak anlamli diisiis gosterdigini ortaya koymustur (277). Tirkiye’de
Ulusal Kanser Enstitiisii kanser prognozunu iyilestirmek, hastalarin cerrahi islem ve
sonrast risklerini azaltabilmek ve yasam kalitelerini artirabilmek, ikincil primer kanser
riskini azaltmak icin sigara kullanimim1 birakmanin 6nemini belirtmektedir (279).
Princess Margaret Kanser Merkezinde 1121 kanser hastasi ile yapilan 2 yil siireli bir
calismada hastalarin %54 {iniin tan1 konulduktan sonra sigaray1 biraktig1 ve %23 tiniin
tanidan 1 yil Oncesine dek sigara igtigi bulunmustur (280). Bu calismada erkek
hastalarin  9%9.2°si sigara kullanmakta ve sigara (paket/yil) tiiketimi ortalama
23.1£12.21 adet iken kadinlarin %58.9’u sigara kullanmakta ve sigara (paket/yil)
tiiketimi ortalama 16.3+9.23 adettir (Tablo 6.7) (Tablo 6.8). Lenfoma tanis1 almis 75
kanser hastasi iizerinde yapilan bir ¢calismada sigara kullanan hastalarin orant %20,
kullanmayanlarin oraninin ise %80 oldugu tespit edilmistir (281). Kanser hastalar1 i¢in
sigarayr birakmak kanser tedavilerinin etkilerini tehlikeye attigi ve sag kalim
azalttigindan oldukca onemlidir. Hastalarin sigara kullanimima devam etmelerinin
yasam kalitelerini azalttigi ve kanserin tekrarlanma ve oOlim riskini artirdigi

bildirilmistir (282).
7.3. Bireylerin Beslenme Ahgkanliklarina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2019 yili verilerine gore

bireylerin %13.1’inin 6giin atladig1 saptanmistir. Arastirmada bireylerin %85 inin
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kahvalti 6gilinti, %75.3’Unlin  6gle 0glinii, %96.3’liniin aksam oOglinii yaptig1
bulunmustur (283). Bu ¢alismada erkeklerin %62.2°si 3 ana 6giin, %33.3°1 1 ara 6giin
yapmakta iken, kadinlarin %51.3’ii 2 ana 6giin, %36.6’s1 1 ara 6giin yapmaktadir. Her
iki cinsiyet grubunda da en ¢ok 6gle ana 6giinii (erkek %91.0, kadin %92.0) ve kusluk
ara 0giinii (erkek %44.0, kadin %49.7) atlanmaktadir (p=0.823, p=0.002) (Tablo 6.9).
Gruplar arasinda ana ve ara 6giin tiiketim durumu ile ilgili farklilik istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p=0.001). Benzer sekilde yapilan bir ¢alismada da hastalarin
%53.3 oraninda 3 ana ve 2 ara 6giin tlikettigi bulunmustur (281). Bir bagka ¢alismada
hastalarin %28.6’siin sabah, %52.4’liniin 6gle, %19.0’mnn aksam 6giiniinii atladig1
belirlenmistir (284). Calismanin yapildigi siire boyunca uygulanan tedavilerin yan
etkilerinin ve hastalara uygulanan ¢esitli tedavi yontemlerine bagl olarak 6giin sayist

ile besin aliminda azalmasinin gériilmesi bu sonuglarin nedenleri arasinda sayilabilir.

Kanser hastalarinda ozellikle kemoterapi siirecinde istahsizlik durumuna
siklikla rastlanmaktadir. Yapilan bir c¢aligmada hastalar %358.3linlin istahsizlik
yasadigini ve istahsizliklarinin en ¢ok canlarin istememesinden kaynakli oldugunu
belirtmiglerdir (285). Baska bir calismada hastalarin %50.9-70’inin istahsizlik
problemi yasadig1 saptanmistir (286, 287). Bu ¢alismada ise erkeklerin %52.7’sinde
istahsizlik yok iken kadinlarin %56.5’inde istahsizlik saptanmis olup ve bu farklilik
gruplar arasinda istatistiksel agidan dnemlidir (p=0.022). Istahsizlik nedeni erkeklerin
%44.1’inde agr1 ve %33.2’sinde bulanti iken kadinlarin %46.4’linde agr1 ve
%30.6’sinda bulantidir (p=0.538) (Tablo 6.9).

Dehidrasyona bagli olarak hastalarda yorgunluk, mide bulantisi, bas donmesi
ve agizda kotii tat algisinin yasanmasit muhtemel oldugundan kanser hastalarinin su
tikketimlerine dikkat etmesi 6nem tasimaktadir. Bu ¢alismada hastalarin su tiiketimi
her iki cinsiyet grubunda da (erkek %43.9, kadin %49.4) en fazla 1.1-2.0 mL/gilin
araliindadir (p=0.368). Su tiiketim yeri erkeklerin %36.6’sinda damacana iken
kadinlarin %40.8’inde sise suyudur (p=0.033) (Tablo 6.9). Yapilan bir ¢caligmada tani
aldiktan sonra hastalarin 1500 mL ve {izerinde su tiikettigi bildirilmistir (274). Su
tiiketimlerinin az olmas1 hastalarin biiylik cogunlugunun su tiikettiklerinde metalik tat

aliyor olmalari ve bu durumun hastalarda sudan tiksinme durumu olusturmas: ile
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aciklanabilir. Ayrica bulanti nedeniyle tiiketimin azalmasi de bu duruma neden olarak

gosterilebilir.

7.4. Bireylerin  Antropometrik  Olciimlerine  Iliskin  Bulgularin

Degerlendirilmesi

Antropometrik Olgiimler beslenme durumunun degerlendirilmesinde en sik
kullanilan yontemler arasinda yer almaktadir (288). Kanserli hastalarda hastaligin ve
tedavinin yan etkileri arasinda yer alan solid tiimoér hacmi, dehidrasyon ve 6dem
durumu gergek viicut agirligini maskeleyebilmektedir (289). Bu calismada tam
konulmadan 6nce viicut agirligi, mevcut viicut agirligi, bel, kalga, boyun, iist orta kol
cevresi, el kavrama giicii ortalamasi sirastyla 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; kadinlarda
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 giicii ile hastalik ve cerrahi
sonrast iyilesme siiresinde gecikme, hastanede kalis siiresi ve yeniden hastaneye yatig

orani arasinda iliski bulunmaktadir (290).

Bu calismada hastalarin tan1 konulmadan énce BKI, mevcut BKi degerinin
erkeklerde 26.4+4.42 kg/m? 25.7+4.09 kg/m?, kadinlarda 28.0+5.20 kg/m’ ve
27.2+5.04 kg/m? oldugu belirlenmistir (Tablo 6.10). Meme kanseri tanis1 almis
hastalarla yapilan bir ¢calismada tan1 6ncesi BKI degerinin 29.1+4.8 kg/m?, tan1 sonrasi
BKI degerinin ise 30.3+5.1 kg/m? oldugu, bir bagka calismada ise tan1 éncesi BKI
degerinin 28.3+5.05 kg/m?, tam sonrast BKI degerinin ise 27.1+5.05 kg/m? oldugu
saptanmustir (278, 291). BKI degerinin azalmas1 kemoterapi siiresince siklikla yasanan
istahsizlik, bulanti, kusma, diyare ile iliskili olarak viicut agirligi kayiplariin

yasanmasi ile a¢iklanabilir.

Kanser gelisiminde obezite bir risk faktoriidiir (292). Bu ¢alismada hastalarin
tan1 oncesi BKI (kg/m?) smiflandirma dagiliminda %1.8’inin zayif, %31.6’sinin
normal, %39.0’1inin hafif sisman, %27.5’inin obez grubunda yer aldig1 goriiliirken
mevcut BKI (kg/m?) siniflandirma dagiliminda %?2’sinin zayif, %37 sinin normal,
%40.5’inin hafif sisman, %21’inin obez oldugu goriilmiistiir (p=0.014, p=0.013)
(Tablo 6.11). Prospektif olarak yapilmis bir ¢alismada viicut agirligi ile kanser
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kaynakli oliimlerde erkeklerin %14’ {inlin, kadinlarin ise %20’sinin sorumlu oldugu
ortaya konulmustur (293). Baska bir arastirmada hastalarin %34.0’1nin hafif sisman,
%16.6’sinin obez oldugu tespit edilmistir (274). Bir baska c¢alismada hastalarin
%74.3’iinde hastaliklar siiresince viicut agirligi kaybi oldugu ve %49.5’inin pre-obez
oldugu bulunmustur (294). Hastalarm cinsiyetlerine gére BKI degerinin incelendigi
bir baska calismada erkeklerin %57.8’inin ve kadmlarin %>58.7’sinin normal,
erkeklerin %12.5’inin ve kadinlarin %10.9’unun zayif oldugu belirlenmistir (293).
Obezite kanser olusumunda etkili olan faktdrlerden biridir. Hastalarda BKI degerinin
ozellikle tan1 6ncesi zamanda daha yiiksek olmasi bu durumu destekler niteliktedir.
Bunun yaninda kemoterapi siirecinin her kanser hastasi tizerinde meydana getirdigi
etkiler degiskenlik gostermektedir. Genel olarak kemoterapi siirecinin yan etkilerinden
olan istahsizlik, halsizlik, yorgunluk, agri, bulanti gibi durumlar bireylerin besin

alimlarinin azalmasina ve dolayisi ile viicut agirligi kayiplarina neden olmaktadir.

Bu calismada bel/kal¢a ve bel/boy oraninin erkeklerde sirasiyla 0.9+0.04 ve
0.5+0.07; kadinlarda sirasiyla 0.9+£0.58 ve 0.5+0.10 oldugu bulunmustur (Tablo 6.10).
Yapilan baska bir calismada kadinlarin bel/kalga orani ve bel/boy oraninin sirasiyla
0.7£0.05 ve 0.6+0.1 oldugu tespit edilmistir (295). Antropometrik ol¢timlerin referans
degerlerin altinda olmasinin kanser hastalarinin protein ve enerji depolarinin
tilkenmesine sebep olan metabolik ve fizyolojik bozukluklar sebebiyle viicut agirlig

ve kas kaybina yatkin olmalar1 seklinde agiklanabilir.
7.5. Bireylerin Biyokimyasal Degerlerine iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Laboratuvar o6lglimleri beslenme durumunun degerlendirilmesinde siklikla
kullanilmaktadir (296). Biyokimyasal bulgular sayesinde besin 6gelerinin idrardaki ve
kandaki seviyeleri belirlendikten sonra hastalarin beslenme ve malniitrisyon durumlari
hakkinda objektif degerlendirmeler yapilabilmektedir. Serum albiimin diizeyi
uygulanan tedavi yoOntemleri ve kansere eslik eden hastaliklar ile
iliskilendirilebilmektedir. Bununla birlikte serum alblimin diizeyinin yarilanma émrii
uzun olup beslenme durumu degisikliklerini kisa vadede yansitmamaktadir (297). Bu
caligmada erkeklerde total protein ve albiimin degerleri sirasiyla 6.7+0.28 g/dL,
4.0+0.39 g/dL bulunmustur. Kadinlarda ise bu degerler 6.7+0.29 g/dL ve 4.0+0.38
g/dL’dir (Tablo 6.12). Yapilan bir calismada 1yi beslenen hastalarin total protein
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degerleri ile alblimin degerleri sirasiyla 6.9+0.6 g/dL ve 3.9+0.3 g/dL,
malniitrisyondaki hastalarin ise sirasiyla 6.8+0.6 g/dL ve 3.9+0.3 g/dL olarak
bulunmustur (298). Bagska bir calismada normal beslenen hastalarda albiimin degeri
3.5 g/dL ve iizeri, agir malniitrisyon durumu bulunan hastalarda ise 2.5 g/dL ve alt1
olarak belirlenmistir (299). Bu durum hastalarin beslenme durumunun kotiilesmesinin
biyokimyasal verilerinde olumsuz degisikliklere sebep oldugunu gostermektedir.
Hipoalbiiminemi tiimoriin sebep oldugu besin 6gelerinin tiikenmesinden ve sistemik
inflamatuar yanittan kaynakli olarak hastaligin siddeti ve seyri ile yakindan iliskili bir
parametredir (177). Dolayisiyla serum albiimin ve total protein diizeylerinin takibi

kanser hastalarinda dnem arz etmektedir.

Bu calismada hemoglobin degerleri erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla
12.0£0.96 g/dL ve 11.9+0.99 g/dL olarak bulunmustur (Tablo 6.12). Kanser
hastalarinda hemoglobin degerinde diisiisler goriilmesi hastalarda anemi durumu
varligina isaret etmektedir. Bu hasta grubunda anemi siklikla goriilen hematolojik
anormalliktir ve hastaliga bagli yorgunluk durumuna neden olmaktadir (300). Kansere
bagl olarak gelisen anemi durumu beslenme eksiklikleri, kemoterapdtik ajanlar,
radyoterapi ve inflamasyon gibi bir¢ok nedenden etkilenmektedir (301). Bu durumun
aksine hemoglobin seviyelerindeki artis ise hastalarin yagam kalitelerinin artmasini
saglamaktadir (302). Avrupa Kanser Anemi Arastirmasi (ECAS), 24 Avrupa iilkesinde
kanser merkezleri ile yapildigi bir ¢aligmada da kanser hastalarmin %39 unun
merkezlere kayit esnasinda hemoglobin degerlerinin <12.0 g/dL oldugunu saptamistir
(303). Hemoglobin degerinin diisiik olmasi hastalarda anemi varligina isaret
edebilmektedir. Kanser hastalarinda anemi sikligi hastalifin siiresi ve evresinin

yaninda uygulanan tedavi yontemine gore degiskenlik gdstermektedir (304).

Kanser hastalarinda lenfosit sayilarinin meydana gelebilecek ¢esitli tiimorlerin
olumlu prognozuna iliskin oldugu vurgulanmaktadir (305). Hastalarda malniitrisyon
durumu ile lenfosit saymminin <1200 hiicre/mm?® olmas: iliskilendirilmektedir (306).
Bu ¢alismada lenfosit sayilar1 erkeklerde ortalama 1.4+0.19 10°/UL ve kadinlarda
1.4£0.18 10°/UL bulunmustur (Tablo 6.12). Yapilan baska bir calismada ortalama
lenfosit sayis1 1.7£0.56 10°/UL olarak bulunmustur (307).
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7.6. Bireylerin PG-SGA, Kanser Yalmzhik Olgegi, Psikolojik Saglamlhk
Olcegi, EORTC QLQ-C30, K-TADO ve SYi-2015 Puanlarmna iliskin

Bulgularin Degerlendirilmesi
7.6.1. Bireylerin Beslenme Durumlarina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Kanser, hastalarda tiiriine ve evresine bagli olarak mikro ve makro besin
gereksinimini etkileyebilecek metabolik ve fizyolojik bircok degisiklige neden
olmaktadir. Yetigkin onkoloji hastalarinda ortalama enerji gereksinimi viicut agirlig
kazanimi1 hedeflenen durumlarda 30-35 kkal/kg/giin, kok hiicre naklinde 30-35
kkal/kg/giin, hipermetabolik stres altindaki hastalar i¢in 35 kkal/kg/gilin ve hareket
halinde olmayan hastalar i¢in ise 25-30 kkal/kg/giin seklinde onerilmektedir (308).

Tiirkiye Beslenme Rehberi (2022) dengeli bir diyette giinliik enerji aliminin
%45-60"1m1n karbonhidrat, %10-20’sinin protein ve %20-35’inin yaglardan gelmesini
onermektedir (260). Meme kanseri hastalari ile ytiriitilen WHEL (Women’s Healthy
Eating and Living) ¢aligmasinda miidahale grubunda yer alan kadinlarin yag alim
oranlarmi1 azaltmalar1 ve posa alimlarmi artirmalart tesvik edilmektedir. Klinik
calismalar, kanser hastalarinda ¢oklu doymamis yag asitleri ((DYA)’nden zengin
besinlerin bagisiklik fonksiyonunu, tiimor biyolojisini ve hastalik prognozunu olumlu
yonde etkileyecegini vurgulamaktadir (309). Bosaeus ve ark. (45) yaptigt bir
calismada kanser hastalarindan geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi alinmis ve
hastalarin enerji alimlarinin diisiik oldugu tespit edilmistir. Baska bir ¢calismada ise
hastalarin enerji alimmin tedavinin 3. haftasinda yaklasik %20 oraninda azaldigi
saptanmistir (310). Kanser hastalarinda yetersiz beslenme tedaviye olan toleransi ve
bagisiklik durumunu olumsuz yonde etkilemektedir. Ayni zamanda metabolik
fonksiyonlar ve ¢esitli organlar iizerinde de zarar etkileri bulunmaktadir. Bu zararh
etkilerin tedaviye bagli komplikasyonlar ile tedavi etkinligini azaltilabilecegi ve
dolayistyla hastalarin yagam kalitesini olumsuz yonde etkileyecegi bildirilmektedir

(311).
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Kanser hastalarinda tedavinin baglamasindan sonra eser elementlerin ve ¢esitli
vitaminlerin alimmin saglikli bireylere kiyasla daha az oldugu bildirilmektedir.
Uygulanan tedavilerin (kemoterapi ve radyoterapi) tat alma degisikligi, kusma ve ishal
gibi yan etkileri ile hastalarin mikro besin 6gesi gereksinimleri artabilmektedir (292,
312, 313). Hem hastaligin hem de tedavi silirecinin olusturdugu mikro besin
eksiklikleri hastaligin seyrini ve meydana gelebilecek komplikasyon riskini
artirabilmektedir. Dolayisiyla hastalarin makro besin 6gesi alimlarina ek olarak mikro
besin 6gesi alimina da dikkat etmeleri biiylik 6nem tagimaktadir. Antioksidan mikro
besin dgelerinin (A, C, E vitamini, ¢inko, selenyum) tiiketimi de kanser hastalari i¢in
kritik 6neme sahiptir (314). Dolayistyla bu besin 6gelerinin yetersiz alinmasi tedaviye
verilen yanitin azalmasina ve tedavi sliresinin uzamasina neden olmaktadir (315).
Yapilan bir calismada kanser hastalarinin giinliik enerji alimlarinin erkeklerde ve
kadinlarda sirasityla ortalama 1104.9+359.3 kkal/gliin ve 1145.9+489.9 kkal/giin
oldugu bulunmustur (292).

Bu calismada erkeklerin giinliik enerji, karbonhidrat, protein ve yag alimlari
sirastyla 1180.8 kkal, 113.3 g, 49.7 g, 57.9 g’dir. Kadinlarin ise giinliik enerji,
karbonhidrat ve protein ve yag alimlar1 sirastyla 1175.8 kkal, 111.6 g, 49.5 g, 57.8
g’dir. Cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.001).
Erkekler enerjinin %56.2’sini, kadimnlar ise %69.2’sini karsilamistir. Erkekler ve
kadinlar sirasiyla karbonhidratin %43.2’sini ve %52.6’sin1, proteinin sirastyla %66.2-
60.6’s11 ve %107.6’s1n1, yagin sirastyla %82.7’sini ve %101.4’iinii karsilamiglardir
(Tablo 6.16). Kemoterapi siireci hastalarin tat alma duyularinda degisimlere yol agarak
besin alimlarmin azalmasina neden olmaktadir. Bu durum her besin grubunda
goriilmekle birlikte verilen oranlarin olmasi gerekenden diisiik olmasi tat alma
degisikligi ile agiklanabilir. Bununla birlikte enerji ve besin 6gesi alimlarinin az olmasi
hastalarin hastaliklarindan dolay1 kendilerini yalniz, halsiz, yorgun hissetmeleri ve bu

durumlarin istahlarin1 olumsuz yonde etkilemesi ile iligkilendirilebilir.
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7.6.2. Bireylerin PG-SGA puanlarina iliskin bulgularin degerlendirilmesi

Bu calismada erkeklerin %70.9°u ve kadinlarin %70.7’si ciddi malniitrisyon
sinifinda yer almaktadir. Aradaki farkliligin istatistiksel agidan anlamli olmadigi
saptanmustir (p=0.075) (Tablo 6.17). Benzer bir ¢alismada PG-SGA’ya gore hastalarin
%35.7’sinde ciddi malniitrisyon varligi tespit edilmistir (316). Yapilan bagka bir
calismada kadin hastalarin %55.9 unun, erkek hastalarin ise %55.6’sinin malniitrisyon
riski altinda oldugu ve cinsiyetler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadig1
oldugu bulunmustur (317). Bu calismalardan elde edilen sonuglar malniitrisyon

riskinin her iki cinsiyette de olabilecegini gostermektedir.

7.6.3. Bireylerin genel ve saghk bilgilerine, beslenme alhskanhklarina gore

EORTC QLQ-C30 puanlarina iliskin bulgularin degerlendirilmesi

Osoba, saglikla ilgili yasam kalitesinin saptanmasinin ve klinik caligmalara
dahil edilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. Yasam kalitesi ile ilgili degerlendirmeler
radyasyon, cerrahi, immiinoterapi, kimyasallar ve hormonlarin dahil edildigi tedavi
yontemlerinde klinik bakimin saptanmasi agisindan o6zellikle 6nemlidir (318).
Kemoterapi alan kanser hastalarinda yasam kalitesini saptamak amaciyla yapilan
cesitli calismalarda fonksiyonel alan alt boyutu puan ortalamasi diger alt boyutlardan
aliman puanlardan daha yiliksek bulunmustur (319, 320). Bu ¢alismada fiziksel
fonksiyon, Emosyonel fonksiyon, biligsel fonksiyon ve sosyal fonksiyon
parametrelerinin ortalama degerleri erkeklerde sirasiyla 80.5+21.54, 67.1+£27.79,
76.8421.79 ve 76.6+£23.23 iken kadinlarda sirasiyla 76.4+20.71, 75.4+£23.04,
71.2+£23.83 ve 70.7+22.59 olup gruplar arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6.19). Yapilan baska bir ¢alismada kadinlarin Genel
Saglik Durumu ve Fonksiyonel Olgek alt boyut puan ortalamalarinin erkeklerden daha
yiiksek oldugu, erkeklerin ise semptom kontrolii alt boyutu puanlarinin kadinlardan

daha yiiksek oldugu saptanmistir (321).

Jinokolojik kanserli hastalarda yapilan bir ¢alismada yasam kalitesi ve genel
iyilik hali ortalama puan1 51.5+£22.20, baska bir ¢alismada ise Genel Saglik Durumu
puan ortalamasi 56.0+24.21 olarak bulunmustur (322, 323). Yapilan bagka bir

calismada en fazla sosyal ve bilissel alanlarda yasam kalitesinin diistiigii bulunmustur.
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Bununla birlikte semptom alt grubunda en fazla agr1 ve halsizlik puanlarinin yiiksek
oldugu belirlenmistir (324). Bu calismada yorgunluk, bulantt ve kusma, agri,
uykusuzluk, istah kaybi ve ekonomik zorluklar parametrelerinin ortalama degerleri
kadinlarda sirastyla 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 sirastyla 42.24+22.89, 17.9+24.55, 31.64+23.79, 31.1£31.09,
24.2+29.36, 20.7£23.10’dur ve kadinlarin Semptom Olgekleri alt parametre
degerlerinin erkeklerden anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0.05) (Tablo 6.19). Yapilan bir ¢alismada kadinlarin fiziksel, rol, emosyonel,
kognitif ve sosyal fonksiyon puanlarinin erkeklerden daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (325). Bu durum yagam kalitesinin cinsiyetten etkilendigini gostermektedir.
Hastalarin sosyal fonksiyonlarinin diisiik olmasinin kanser hastaligina bagh tedavi
siirecinden kaynakli oldugunu disiiniilebilmektedir. Hastalarin bu siiregte
zamanlarinin biiyiik bir ¢ogunlugunu evde veya hastanede gecirmelerinden dolay1
sosyal fonksiyonlari diisebilmektedir. Ayni zamanda tedavinin ve hastaligin yan
etkilerine bagli olarak kendilerini uykusuz, yorgun ve halsiz hissetmelerinin de sosyal
fonksiyonlarii olumsuz etkiledigi sdylenebilir. Hastalarin maddi zorluk yasamalar
yogun tedavi giderleri ve takip ile tedavi siirecinde hastalarin fiilen ¢alisamamalarina
bagli olarak gelir diizeylerinde meydana gelen azalma ile iliskilendirilebilecegi

seklinde yorumlanabilir.

Ana $giin atlamayan bireylerin Genel Saglik Durumu ve Fonksiyonel Olgekler
puanlarinin ortalama degerleri sirasiyla 60.8+16.02 ve 72.9+19.21 iken ana 6gilin
atlayan bireylerde sirasiyla 51.9+15.99 ve 69.6+£19.34’diir ve gruplar arasindaki
farklilik istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur (p<0.05). Semptom Olgekleri
puanlarinin ortalama degerleri ana 6giin atlayan hastalarda 33.5+17.99 olup ana 6giin
atlamayan hastalarda ortalama 28.3+18.04 tespit edilmistir (p=0.000) (Tablo 6.20).
Kanser hastalarinda yeterli ve dengeli beslenme hastaligin seyri ve tedavi siireci
bakimindan Onem tagimaktadir. Ana ve ara Ogiinlerin diizenli olarak tiiketimi
hastalarin uzun dénemde kendilerini daha iyi hissetmelerini, halsizlik, yorgunluk gibi
durumlart kontrol altina alabilmelerinde etkili olmaktadir. Ancak hem hastalik
semptomlar1 hem de giinliik islevleri ile iligkin olan Genel Saglik Durumu puanlarinin

0giin atlayan hastalarda daha az goriilmesinin beklenen bir sonug¢ oldugu sdylenebilir.
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7.6.4. Bireylerin genel ve saghk bilgilerine, beslenme aliskanhklarmma gore K-

TADO puanlarina iliskin bulgularin degerlendirilmesi

Kanser hastaliginin tedavisinde yaygin olarak kullanilan kemoterapi kanser
hiicrelerinde ve normal hiicrelerde etkili olup hastalarda mukozit ve tat degisikliklerine
neden olmaktadir (326). Bu ¢alismada K-TADO blgeginin alt boyutlar1 olan Temel
Tatlarin Aliminda Azalma, Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma
Degisiklikleri puanlarinin ortalamalar1 agzinda yara bulunan bireylerde sirasiyla
2.1£0.89, 2.2+0.88, 2.6£0.97 ve 2.4+0.95 olup istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 6.22). Yapilan bir ¢alismada benzer sekilde Fantoguzi ve Paraguzi alt
boyutundan alinan puan diger alt boyutlara gore daha yiiksek bulunurken, baska
calismalarda Temel Tatlarin Aliminda Azalma ile Genel Tat Alma Degisiklikleri alt
boyutlarindan alinan puan daha yiiksek bulunmustur (327, 328). Tat alma duyusunu
kemoterapiye bagli direkt fizyolojik etkilerin yan1 sira hastalik ile kemoterapiye bagl
gelisen baska semptomlar da etkilemekte ve hastalar tat alma degisikligi yasamaktadir

(329).

Kemoterapik ajanlar hastalarda agiz kuruluguna neden olmaktadir (338). Agiz
kurulugunda tiikiiriikk akisinin azalmasi sonucu damak ve dil {izerinde yer alan
kemoreseptorlerin tat algilar1 bozuldugundan termal, mekanik ve kimyasal uyarimi
azalmaktadir. Bu durumun sonucunda tat tomurcuklar atrofiye ugramakta ve tat alma
kapasiteleri diismektedir (330). Agiz yarasi ve agiz kurulugu bulunan hastalarin
Fantoguzi ve Paraguzi puan ortalamalar1 sirasiyla 2.6+0.97 ve 2.6+1.04 olarak
bulunmus olup K-TADO &lgegi diger alt boyutlarina oranla daha yiiksektir (p<0.05).
Fantoguzi ve Paraguzi alt boyutunu Genel Tat Alma Degisiklikleri alt boyutu takip
etmektedir ve puan ortalamasi ag1z yarasi olan hastalarda 2.4+0.95, ag1z kurulugu olan
hastalarda ise 2.4+0.98’dir (p<0.05) (Tablo 6.22). Yapilan bir calismada hastalarin
ag1z kurulugu yasama durumu ile Genel Tat Alma Degisiklikleri ile Fantoguzi ve
Paraguzi alt boyut puanlar1 arasinda anlamli iligki tespit edilmistir (327). Konu ile
ilgili literatiir incelendiginde agiz yarasi ve agiz kurulugu olan hastalarin daha sik tat
alma degisikligi yasadig1 belirlenmistir (16, 327). Tat alma duyusunu dogrudan veya
dolayl olarak tiikiiriik miktarinin kemoterapi etkisi sonucunda azalmasi durumunun

etkileyebilecegi diisliniilmektedir. Tikiiriik salgis1 tat reseptorlerini enfeksiyon,
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kuruluk ve atrofinin sebep oldugu hasardan korumaktadir. Kemoterapi ise agiz
mukozasi gibi hiicrelerin hizla boliindiigli dokulara zarar vererek tiikiiriik miktarin

olumsuz yonde etkilemektedir.

7.6.5. Bireylerde PG-SGA, Kanser Yalmzhk, Psikolojik Saglamhhk, EORTC
QLQ-C30 ve K-TADO Puanlar1 Arasindaki iliskiye Dair Bulgularin

Degerlendirilmesi

Kadinlarin  Kanser Yalmzlik Olgegi puanlart  (30.4+£15.37) erkeklere
(26.8+14.81) gore anlaml1 diizeyde daha yiiksek iken erkeklerin Psikolojik Saglamlilik
Olgegi puanlari (21.4+6.62) kadinlara (19.9+6.74) gére anlamh diizeyde daha yiiksek
tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 6.25).

Kadinlarin K-TADO Fantoguzi ve Paraguzi alt boyut puanin erkeklere gére
daha yiiksek ve aralarindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur
(331) Zabernigg ve ark. (332) yaptig1 bir ¢calismada kadinlarin tat alma degisikligi
puanlarinin erkeklere gore daha yiiksek ve istatistiksel agidan anlamli oldugu tespit
edilmistir. Bu ¢alismada K-TADO 6lcegi alt boyutlar1 olan Temel Tatlarn Aliminda
Azalma, Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Degisiklikleri puan
ortalamalar1 kadinlarda (sirasiyla 1.8+0.91, 1.8+0.76, 2.3+£1.19, 2.1+1.02) erkeklerden
(swrasiyla 1.6+0.72, 1.8+0.81, 2.0+0.92, 1.8+0.86) daha yiiksek bulunmustur (Tablo
6.25). Calisma kadinlarda tat alma degisikliginin daha fazla goriilmesi nedeni ile
literatiirii desteklemektedir. Kadinlarda tat alma degisikliginin daha fazla goriilmesi
duyularda meydana gelen degisikliklere kadinlarin tada ve kokuya daha hassas

olmalari ile iligkilendirilebilmektedir.

Bu c¢alismada Psikolojik Saglamliik, EORTC QLQ-C30, K-TADO
puanlarinin egitim diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir
(p<0.05). Universite mezunu olan bireylerde Psikolojik Saglamhlik 6lgegi
(321.6+6.67) ve Fonksiyonel Olgekler (76.3+17.91) puanlari lise mezunu (sirastyla
19.7£6.72 ve 71.5+19.11) olanlara gore, genel saglik puanlar1 (56.0+16.40) ise
ortaokul ve lise mezunu olanlara (ortaokul: 51.3+14.66, lise: 51.4+16.03) gore daha
yiiksek bulunmustur. Lise ve liniversite mezunu olanlarin Fantoguzi ve Paraguzi (lise:

2.0£1.05, iiniversite: 2.0+£1.00), genel tat alma (lise: 1.84+0.85, iiniversite: 1.9+0.88) ve
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Semptom Olgekleri (lise: 30.5+17.67, {iniversite: 21.2+17.21) puanlarmin ilkokul/alt1
(swrastyla 2.6+1.23, 2.3+1.21 ve 34.0+£18.90), ortaokul mezunu (sirastyla 2.4+1.10,
2.2£0.99 ve 37.7+18.86) olanlara gére daha diisiik olup Fonksiyonel Olgekler
puanlarmin (lise: 71.5£19.11, f{iniversite: 76.3+17.91, ilkokul/alti: 60.5+20.01,
ortaokul: 65.7£18.32) daha yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 6.25). Yapilan bir
calismada egitim diizeyi Universite ve lizeri olan bireylerin genel iyilik hali ve
Fonksiyonel Olcekler puan ortalamalarinin, ilkokul ve alt1 olan bireylerin ise Semptom
Olgekleri puan ortalamalarmin diger gruplardan daha yiiksek oldugu saptanmistir
(333). Bagka bir caligmada egitim diizeyi ortaokul olan bireylerin Fonksiyonel
Olgekler puan ortalamas: diger egitim diizeylerindeki bireylere gére daha yiiksek
bulunmustur (41). Bu c¢alismanin sonuglari literatiir ile benzerlik gostermektedir.
Yasam kalitesi lizerinde en etkili olan faktorlerden biri de egitim diizeyidir (334).
Egitim diizeyi daha diisiik olan bireylerde diisiik iicretle ¢aligilmasi, issizlik sorunu,
yetersiz beslenme ve sosyal olanaklardan yararlanamama gibi durumlarin yasam

kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Kanser hastalarinda tat duyusunda meydana gelen bozukluklar strese neden
olabilmekte ve yasam kalitelerini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu durum hastalarin
besin alimindan kaginmalarina, istahsizligin artmasina ve besin alimlarinin azalmasina
yol agabilmektedir (335). Bu calismada yas ile Psikolojik Saglamlilik Olgegi ve
Fonksiyonel Olgekler arasinda negatif, Temel Tatlarin Aliminda Azalma, Fantoguzi
ve Paraguzi, Genel Tat Alma Degisiklikleri, Semptom Olgekleri arasinda pozitif
korelasyon tespit edilmistir. Bu iligkiler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 6.26). Artan yasin viicutta meydana getirdigi fizyolojik degisikliklere
de bagl olarak hissedilen yalnizlik duygusu, psikolojik olarak daha zayif hissetme ve

tat duyusunun azalmasu ile iliskilendirilebilecegi diisiiniilmektedir.

iFonksiyonel Olgekler ile BKI (kg/m?) arasinda negatif korelasyon
saptanirken, Kanser Yalnizlik Olgegi, Temel Tatlarin Aliminda Azalma, rahatsizlik,
Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Degisiklikleri, Semptom Olgekleri arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir (p<0.05) (Tablo 6.26). Benzer sekilde yapilan bir
calismada BKI ile K-TADO 6lgegi alt boyutlarindan Genel Tat Alma Degisiklikleri

arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmustur (336).
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Bu calismada hastalarin mevcut BKI (kg/m?) degerleri ile Fonksiyonel
Olgekler puan ortalamalar1 arasinda negatif iliski bulunmustur (p=0.047) (Tablo 6.27).
Yapilan bir baska ¢calismada BK1 degeri ile yasam kalitesi alt boyutlari arasinda negatif
yonde anlamli iliski saptanmistir (336). Boyun ¢evresi (cm) ve bel/kalga orani ile
Kanser Yalnizlik Olgegi arasinda pozitif korelasyon, boyun g¢evresi (cm) ile Genel
Saglik Durumu, Fonksiyonel Olgekler arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir
(p<0.05). Bel/boy orani ile Fonksiyonel Olgekler arasinda negatif iliski, Fantoguzi ve
Paraguzi arasinda pozitif iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6.27). Literatiir
incelendiginde hastalarin BKI degerlerindeki artisin yasam kalitelerini olumsuz ydnde
etkiledigi tespit edilmistir (336-338). BK1 artis1 dolayis ile viicut agirlig artis1 giinliik
aktivitelerin ve islevlerin yapilmasini giiglendirdiginden hastalarda yasam kalitesinin

azalmasina yol actig1 diistiniilmektedir.

Ana 6giin atlama durumuna gore PG-SGA, Kanser Yalmzlik Olgegi, Psikolojik
Saglamlilik Olgegi, Temel Tatlarin Aliminda Azalma, Rahatsizlik, Fantoguzi ve
Paraguzi ve Genel Tat Alma Degisiklikleri puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05). PG-SGA, Kanser Yalmzlik Olcegi, Temel
Tatlarin Aliminda Azalma, Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi ve Genel Tat Alma
Degisiklikleri puanlar1 ana 6giin atlayan bireylerde (sirasiyla 14.2+6.67, 30.2+15.64,
1.8+0.89, 1.84£0.71, 2.2+1.09 ve 2.0+0.95) ana 6giin atlamayan bireylere (sirasiyla
13.0+£6.62, 27.5+14.73, 1.6+0.77, 1.84+0.83, 2.1£1.07 ve 1.9+0.96) gore daha yiiksek
olup ana o6giin atlayanlarin Psikolojik Saglamlilik Olgegi puanlari, ana &giin
atlamayanlara gore daha diisiik bulunmustur (sirastyla 20.0+6.92 ve 21.1+6.52) (Tablo
6.28). Ogiinlerin diizenli tiikketilmesinin fiziksel ve mental saglig1 olumlu etkilemesinin
yani sira saglikli fiziksel ve mental durumun da 6giin tiikketimini olumlu etkiledigi
diistiniilmektedir. Hastalarin kendilerini yalniz hissetmeleri istahlarin1 olumsuz
etkileyerek enerji alimlarinin azalmasina ve dolayist ile 6giin tliketimlerinin de
atlanmasina yol agmaktadir. Benzer sekilde tat duyusundaki degisiklikler ve azalmalar

da enerji alimin1 olumsuz yonde etkilemektedir.

Ara 6giin atlama durumuna gore Psikolojik Saglamlilik Olgegi puanlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilhik tespit edilmis olup ara 6giin

atlamayanlarin 6l¢ek puanlariin (22.0+7.06) ara 6gilin atlayanlara (20.2+6.58) gore
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daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0.001) (Tablo 6.29). lyi bir beslenme diizeni
bireyleri hem fiziksel hem de mental yonden olumlu yonde etkilemektedir. Psikolojik
olarak saglam ve iyi hissetme durumunun ana ve ara Ogiinlerin diizenli olarak

yapilmasi ile yakindan iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Yapilan bir calismada artan yas ile birlikte farkli tatlarin algilanmasinda 6nemli
bir diisiis oldugu saptanmistir (339). Bu calismada erkeklerde ve kadinlarda yas
siniflarina gore Temel Tatlarin Aliminda Azalma puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edilmistir (p=0.011, p=0.042). Yas grubu olarak 31-65 arasinda
yer alan erkek ile kadinlarin Temel Tatlarin Aliminda Azalma puan ortalamalari
strastyla 1.6+0.73 ve 1.8+0.92 iken 19-30 yas grubunda sirastyla 1.4+0.65 ve 1.5+£0.72
bulunmustur (Tablo 6.30). Bu farkliliginin nedeni gen¢ hastalarin tat alma duyu

fonksiyonlarinin daha yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Yas siniflarina gore fiziksel fonksiyon puanlari acisindan erkeklerde ve
kadinlarda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Yaslar1 19-
30 yil aras1 olan erkek (90.5+£13.10) ve kadinlarin (83.4+25.46) fiziksel fonksiyon
puanlari, 31-65 yas grubunda olanlara goére (E: 79.1£22.14, K: 75.6+20.03) anlaml
diizeyde daha yiliksek bulunmustur. Benzer sekilde rol fonksiyon puanlari yas
smiflarina gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (p<0.05). Ayrica 19-30 yas grubunda olan erkek (89.2+17.66) ve kadinlarin
(85.0+£22.51) rol fonksiyon puanlarinin, 31-65 yas grubunda olanlara gore (E:
76.4+£25.77, K: 74.3£22.90) anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(Tablo 6.30). Bu farkliligin yaslar1 daha geng olan gruptaki bireylerin fiziksek yonden

daha din¢ olmalarindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Yapilan bir calismada depresif hastalarin EORTC-QLQ C30 Fonksiyonel
Olgek ve Genel Saghk Durumu puanlari depresif olmayan hastalara gére anlamli
derecede daha diisiik bulunmustur (340). Bu calismada ise Psikolojik Saglamlilik
Olgegi ile Genel Saglik Durumu, Fonksiyonel Olgekler, fiziksel fonksiyon, rol
fonksiyon, emosyonel fonksiyon, biligsel fonksiyon, sosyal fonksiyon arasinda pozitif
yonde anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6.31). Bulunan sonuglar
depresyon ve psikolojik saglamlilik durumu arttikca yasam kalitesinin olumsuz

etkilendigini gostermektedir.
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Yapilan bir calismada K-TADO alt boyutu puanlari ile Yasam Kalitesi Olgegi
alt boyut puanlarindan agr1 digindaki tiim puanlar arasinda negatif yonde anlamli bir
iligki tespit edilmistir (336). Ponticelli ve ark. (97) yaptig1 bir ¢aligmada tat degisimi
yasayan hastalarda yasamayan hastalara gore daha kotii bir yasam kalitesinin oldugu
saptanmustir. Literatiir incelendiginde tat alma degisikliginin yagam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi tespit edilmistir (332, 341). Bu calismada EORTC QLQ-C30
dlgeginin tiim alt boyutlar1 ile K-TADO &lgeginin tiim alt boyutlar1 arasinda anlamli
bir iliski bulunmustur (Tablo 6.31). Calisma literatiir ile benzerlik gostermektedir.
Hastalarda tizerinde ¢ok durulmayan tat alma degisikligi hastalarin genel iyilik halini
ve yasam kalitesini bozarak duygusal ve sosyal durumlarini olumsuz yonde

etkilemektedir (120, 342).

Bu calismada yas, Genel Tat Alma Degisiklikleri, Genel Saglik Durumu ve
Semptom Olgekleri degerlerinin, ciddi malniitrisyon durumunu etkileyen anlamli
prediktorler oldugu belirlenmistir (p<0.05). Ciddi malniitrisyon riskinin yas (yil) 1
birim arttiginda %1.6 (OR<1; 1-OR=0.016), Genel Saglik Durumu degeri 1 birim
arttiginda ise %2.5 oraninda azalacagi (OR<1; 1-OR=0.025) tespit edilmistir. Genel
Tat Alma Degisiklikleri 1 birim arttiginda %62.9 (OR=1.629), Semptom Olgekleri 1
birim arttiginda %2.9 oraninda ciddi malniitrisyon riskinin artacagi (OR=1.029)
saptanmistir (Tablo 6.32). Yapilan bir calismada hastalarin Genel Tat Alma
Degisiklikleri puani arttikca malniitrisyon durumlarinin arttigt ve iki parametre
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir (327). Tiiketilen
besinlerin tadini alabilme, kokusunu hissedebilme duyusu beslenmeyi etkileyen
onemli bir parametredir. Tat almada yasanan degisiklik kemoterapi alan hastalarda
besinlerin tadin1 hi¢ alamama ya da oldugundan daha farkli sekilde almaya neden
olmaktadir. Bu farklilik besinlerin tadinin daha aci ve keskin bir sekilde algilanmasi
ile iliskilendirilmektedir. Bireylerde meydana gelen bu algi besin alimini azaltarak
halsizlik, yorgunluk, hayattan zevk alamama gibi durumlara yol a¢maktadir. Bu
durumlar ise zamanla hastalarda yalnizli§1 ve psikolojik olarak kotii hissetmelerini
tetiklemektedir. Tim bunlar istahsizlikla birlikte besin tiiketiminde azalmayi
dogurmaktadir. Tabloya biitiin olarak bakildiginda tiim bu siireclerin hastalarin yasam

kalitesini azaltan bir mekanizma olarak isledigi diistiniilmektedir.
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8. SONUC

1. Bu calisma, ayaktan kemoterapi alan 19-65 yas arasindaki 296 erkek (%48.5)
ve 314 kadin (%51.5) olmak tizere toplam 610 birey ile gergeklestirilmistir.

2. Bireylerin %22.6’s1 bekar, %77.3’1 evlidir. Kadmlarin %17.2’si ve erkeklerin
%15.2°s1 ortaokul, kadinlarin %40.4°4 ve erkeklerin %49.6’s1 iiniversite
mezunu olup cinsiyete gore farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.007).

3. Bireylerin %21.6’s1 calismakta iken %77.3’li calismamaktadir. Erkeklerin
%39.4’1 emekli, kadinlarin %63.9’u memur olup (p=0.009), %83.6’s1 kentsel,
%16.3’1i kirsal kesimde yasamaktadir (p=0.917). Katilimcilarin ¢ogunun
(%94.3) dogum sekli normal dogumdur.

4. Erkeklerin kemoterapi dncesi gece ve giindiiz uyku siireleri sirasiyla ortalama
6.5+£1.38 ve 0.1£0.41 saat iken kadinlarin 6.6+£1.47 ve 0.2+0.63 saattir.
Kemoterapi sonrasi erkeklerin (6.5+£1.81 saat) gece uyku siiresi kadinlardan
(6.2+1.90 saat) daha fazladir ve cinsiyete gore bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

5. Erkeklerin 19-30 ve 31-65 yas grubunda en fazla kolon, rektum ve pankreas
kanseri (sirastyla %32.5 ve %27.3), kadinlarin ise 19-30 ve 31-65 yas grubunda
en fazla meme, over, rahim, endometrium ve serviks kanseri (sirastyla %51.6
ve %58.0) goriilmistiir. Bu degerler erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.038).

6. Erkeklerin 19-30 yas grubunun %37.8’inde metastaz durumu olup %35.2’sinin
2.evre kanser hastasidir. Bu durum kadinlarda sirasiyla %41.9 ve %45.2°dir.
Erkekler ile kadinlarin 19-30 ve 31-65 yas grubunda kanser teshis siiresi
cogunlukla <6 ay olup (E: %67.6, %68.3; K: %51.6, %61.5), tedavi tiirii her
iki cinsiyet ve yas grubunda ¢ogunlukla cerrahi ve kemoterapidir (E: %62.2,
%63.7; K: %71.0, %66.2).

7. Erkeklerin 19-30 yas grubunun %81.8’1 ve kadinlarin %87.1°1, 31-65 yas
grubundaki erkeklerin %64.9'u ve kadinlarin %53.7’si kemoterapi disinda ilag
kullanmamaktadir (p=0.049, p=0.000).

8. Erkeklerin yas smiflar ile 6zel diyet uygulama durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski tespit edilmistir (*>=5.213; p=0.022). Ayrica 19-30 yas
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10.

11

12.

13.

14.

grubunda olan 2 erkegin (%5.4), 31-65 yas grubunda olan 2 erkegin (%0.8)
0zel diyet uyguladigi belirlenmistir.

Erkek hastalarin %30.7’sinde baska bir hastalik var iken %20.3 {iniin ailesinde
kanser Oykiisti bulunmamaktadir ve %15.9’unun ailesinde kanserden vefat
oldugu tespit edilmistir. Bu durum kadin hastalarda sirasiyla %41.1, %29.9 ve
%31.2°dir. Gruplar arast farklilik istatistiksel agidan Snemlidir (p=0.008,
p=0.019, p=0.000).

Normal dogan hastalarin cogunlugu (%33.7) meme/over/rahim/endometrium
kanseri  iken sezaryen dogan  hastalarin  ¢ogunlugu  (%20.0)
lenfoma/l6semi/multiple myelom kanseridir. Dogum sekilleri arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (%>=28.280, p=0.000).

. Kanser tiirlerine gore kemoterapi dncesi gece uyku siiresi ve giindiiz uyku

stiresi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0.033,
p=0.000). Brons, akciger, meme, over, rahim, endometrium ve endoserviks
kanseri olan bireylerin kemoterapi oncesi gece uyku siiresi ortalama degeri
(7.0+£1.47 saat), mide ve Ozafagus kanseri olanlarin ortalama degerine
(0.0+0.14 saat) gore anlaml1 diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Gilindiiz uyku
stiresi ortalama degerleri ise kolon, rektum, pankreas, mide ve 6zafagus kanseri
olan (0.1£0.30 saat) bireylerde diger tiir kanseri (beyin, cilt vb.) olan (0.5+0.76
saat) bireylere gore anlamli oldugu saptanmaigstir.

Sigara (paket/yil) tiiketimi erkeklerde ortalama 23.14+12.21 iken kadinlarda
ortalama 16.3+9.23 olup bu degerler istatistiksel acidan anlamlidir (p=0.000).
Erkeklerin %62.2°s1 3 ana 6glin, %33.3°1i 1 ara 6glin yapmakta iken kadinlarin
%351.3’t 2 ana 6gilin, %36.6’s1 1 ara 6glin yapmaktadir. Her iki cinsiyet
grubunda da en ¢ok 6gle ana 6giinti (erkek %91.0, kadin %92.0) ve kusluk ara
ogiinii (erkek %44.0, kadin %49.7) atlanmaktadir (p=0.823, p=0.002). Gruplar
arasinda ana ve ara 0giin tiiketim durumu ile ilgili farklilik istatistiksel agidan
anlamlidir (p=0.001).

Su tiiketimi her iki cinsiyet grubunda da (erkek %43.9, kadin %49.4) en fazla
1.1-2.0 mL/glin arahigindadir (p=0.368). Su tiiketim yeri erkeklerin
%36.6’sinda damacana iken kadinlarin %40.8’inde sise suyudur (p=0.033).
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16.

17.

18.

19.

Erkeklerin %52.7’sinde istahsizlik yok iken kadinlarin %56.5’inde istahsizlik
vardir ve bu farklilik gruplar arasinda istatistiksel agidan 6nemlidir (p=0.022).
Istahsizlik nedeni erkeklerin %44.1’inde agr1 ve %33.2’sinde bulant1 iken
kadinlarin %46.4’iinde agr1 ve %30.6’sinda bulantidir (p=0.538).

Bireylerin cinsiyete gore tan1 konulmadan once viicut agirligi, mevcut viicut
agirligi, bel, kalga, boyun, iist orta kol cevresi, el kavrama giicli ortalamast
erkeklerde sirasiyla 76.6£14.00 kg, 74.6£12,96 kg, 77.5£12.17 cm, 88.3+13.51
cm, 25.245.72 cm ve 32.0+£10.28; kadmnlarda sirasiyla 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 22.148.13"dir.

Bireylerin tan1 konulmadan énce BKI, mevcut BKI, bel/kalga ve bel/boy orani
ise sirasiyla erkeklerde 26.4+4.42 kg/m?, 25.7+4.09 kg/m?, 0.9£0.04 ve
0.5£0.07; kadmlarda 28.0£5.20 kg/m?, 27.2+5.04 kg/m? 0.9+0.58 ve
0.5+0.10’dir.

Bireylerin tam 6ncesi BKI (kg/m?) smiflandirma dagiliminda %1.8°i zayif,
%31.6’s1 normal, %39.0’1 hafif sisman, %27.5’1 obez grubunda yer alirken
mevcut BKI (kg/m?) smiflandirma dagiliminda %2’si zayif, %37’si normal,
%40.5°1 hafif sisman, %21°1 obezdir (p=0.014, p=0.013).

Bireylerin aclik kan glukozu, BUN, kreatinin, alblimin, total protein, AST,
ALT, total bilirubin, Na, K, Ca, Mg, GGT, diirik asit, 16kosit, eritrosit,
hemoglobin, hematokrit, trombosit, lenfosit erkeklerde sirasiyla 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, 136.844.79 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, 5.240.39 milyon/mm?®, 12.0+0.96 g/dL, 37.2+2.87 10°/uL,
175.2£13.99 103%uL ve 1.4+0.19 10°%/uL iken kadinlarda sirasiyla
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 10%/uL, 5.1£0.41 milyon/mm?, 11.9+0.99 g/dL, 36.9+2.99
10°/uL, 174.0+14.22 10°/uL ve 1.440.18 10°/uL’diir.
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21.

22.

23.

24.

Erkeklerin %70.9’u ve kadinlarin %70.7’si ciddi malniitrisyon smifinda yer
almaktadir (p=0.075).

TUBER 2022’ye gore yetiskin bireyler i¢in onerilen yeterli alim miktar1 ile
bireylerin enerji ve makro besin 6gesi alimlar1 karsilastirildiginda erkekler
enerjinin  %56.2°sini, kadinlar ise %69.2°sini karsilamistir. Erkekler ve
kadinlar sirastyla karbonhidratin %43.2’sini ve %52.6’s1n1, proteinin sirastyla
%66.2-60.6’s1n1 ve %107.6’s1n1, yagin sirastyla %82.7’sini ve %101.4’linii
karsilamiglardir. Posa aliminin ise erkekler %51.6’sin1, kadinlar %50.8’ini
kargilamislardir.

Erkekler ve kadmlar sirasiyla A vitamininin (mcg) %168.4’lini ve
%207.4’linil, E vitamininin (mcg) %75.4inli ve %95.5’ini, K vitamininin
(mcg) %74.5’ini ve %79.4lUnli, B12 vitamininin (mcg) %117.5’ini ve
%130’unu, C vitaminin %57.5’ini ve %67.2’sini  karsilamistir. Tim
minerallerin giinliik ortalama alim miktarlar1 erkeklerde kadinlara kiyasla fazla
bulunmus olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.001).

Bireylerin SYI-2015 bilesenleri olan toplam meyve, tam meyve, toplam sebze,
koyu yesil yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller, tam tahil, siit ve iirlinleri,
toplam proteinli yiyecekler, deniz triinleri ve bitkisel proteinler, yag asitleri,
rafine gidalar, sodyum, eklemis seker ve doymus yag puan ortalamalari
sirastyla 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 puandir (p>0.05).

Fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, biligsel fonksiyon ve sosyal
fonksiyon parametrelerinin ortalama degerleri erkeklerde sirasiyla 80.5+21.54,
67.1£27.79, 76.8+21.79 ve 76.6+23.23 iken kadinlarda sirasiyla 76.4+20.71,
75.4£23.04, 71.2423.83 ve 70.7£22.59 olup gruplar arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Yorgunluk, bulant1 ve kusma, agr1, uyku
bozuklugu, istah kaybi ve mali sorunlar parametrelerinin ortalama degerleri
kadinlarda sirasiyla 46.7+£21.51, 21.1£24.07, 35.9+22.11, 42.6+30.14,
29.9+£28.24, 25.8422.99; erkeklerde sirasiyla 42.2+£22.89, 17.9+24.55,
31.6+£23.79, 31.1+31.09, 24.2429.36, 20.7£23.10’dur ve kadinlarin Semptom
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26.

27.

28.

29.

30.

Olgekleri alt parametre degerlerinin erkeklerden anlamli derecede daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Ana 6giin atlamayan bireylerin Genel Saglik Durumu ve Fonksiyonel Olgekler
puanlariin ortalama degerleri sirasiyla 60.8+16.02 ve 72.9+19.21 iken ana
0glin atlayan bireylerde sirastyla 51.9£15.99 ve 69.6+£19.34°diir ve gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05). Semptom Olgekleri
puanlarin ortalama degerleri ana 6giin atlayan hastalarda 33.5+17.99 olup
ana 6giin atlamayan hastalarda ortalama 28.3+18.04’tiir (p=0.000).

Ara 0giin atlayan hastalarda mide bulantis1 ve kusma semptomlari puan
ortalamasi 20.84+25.03 iken ara 0giin atlamayan hastalarda 14.6+20.68’dir
(p=0.017). Bu farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmus olup ekonomik
zorluklar skalasi puan ortalamasi ile benzerlik gostermektedir. Ara 6giin
atlayan ve ara 6glin atlamayan hastalarda ekonomik zorluklar skalasi puan
ortalamalari sirasiyla 24.8+23.43 ve 17.5£21.15’tir (p=0.02).

K-TADO 6lgeginin alt boyutlar1 olan Temel Tatlarin Aliminda Azalma,
rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Degisiklikleri puanlarinin
ortalamalar1 agzinda yara bulunan bireylerde sirasiyla 2.1+0.89, 2.2+0.88,
2.6£0.97 ve 2.4+0.95 olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

A8z kurulugu yasayan bireylerin Temel Tatlarin Aliminda Azalma,
rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat Alma Degisiklikleri puanlarinin
ortalamalar1 sirastyla 2.0+0.91, 2.1£0.86, 2.6+1.04 ve 2.4+0.98 olup
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Agzinda yara olan ve agiz kurulugu
yasayan bireylerin Temel Tatlarin Aliminda Azalma, Rahatsizlik, Fantoguzi ve
Paraguzi, Genel Tat Alma Degisiklikleri puanlari, agzinda yara olmayan ve
ag1z kurulugu yasamayan bireylere gore anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Ana 6giin sayis1 ve su tiiketimi ile Temel Tatlarin Aliminda Azalma (sirasiyla
r=-0.106, r=-0.084), rahatsizlik (sirastyla r=-0.095, r=-0.161), Fantoguzi ve
Paraguzi (swrastyla r=-0.082, r=-0.107), Genel Tat Alma Degisiklikleri
(swrastyla r=-0.104, r=-0.115) puanlar arasindaki iligki anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Ara 6giin sayisi ile Temel Tatlarin Aliminda Azalma (r=-0.134), Rahatsizlik

(r=-0.126), Genel Tat Alma Degisiklikleri (r=-0.097) puanlar1 arasinda negatif
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31.

32.

33.

34.

korelasyon saptanirken kanser teshisi konulma siiresi ve alinan kiir sayisi ile
Temel Tatlarin Aliminda Azalma (sirasiyla r=0.088, r=0.136), Rahatsizlik
(swrastyla r=0.122, r=0.160), Fantoguzi ve Paraguzi (sirasiyla r=0.136,
r=0.188), Genel Tat Alma Degisiklikleri (r=0.121, r=0.178) puanlar arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir (p<0.05).

Evli hastalarin  %76.3’linlin, {niversite Ogrencilerinin ~ %43.4 {iniin,
calismayanlarin =~ %77.6’smin, memurlarin =~ %47.6’sinin,  doganlarin
%94.7’sinin zayif diyet sinifinda yer aldigi bulunmustur. Yasanilan yer ile
SYI-2015 smuflar1 arasinda anlamli bir iliski tespit edilmis olup kentsel
kesimde yasayanlarin %96.1’inin zay1f diyet sinifinda yer aldigr bulunmustur
(p=0.003).

PG-SGA, Psikolojik Saglamlilik puan ortalamalar1 en yiiksek (sirasiyla
13.8+6.18, 21.7+6.70) zayif diyet grubundaki bireylerde olup, Kanser
Yalmizlik Olgegi puan ortalamasi (29.3+15.66) en yiiksek gelismesi gereken
diyet grubunda yer alan hastalarda bulunmustur. Temel Tatlarin Aliminda
Azalma (2.0+0.77) Rahatsizlik (1.9+0.93), Fantoguzi ve Paraguzi (2.3+0.97),
Genel Tat Alma Degisiklikleri (2.2+1.01) alt boyutlarinin her birinin puan
ortalamalar1 en yiiksek iyi diyet grubunda yer alan hastalarda tespit edilmistir.
Genel Saglik Durumu puan ortalamalar1 en yiliksek (55.6+16.74) iyi diyet
grubunda yer alan hastalarda olup, Fonksiyonel Olgekler puan ortalamasi en
yiiksek (74.2+£16.41) zayif diyet grubunda yer alan hastalarda, Semptom
Olgekleri puan ortalamasi ise en yiiksek (31.0+18.37) gelismesi gereken diyet
grubunda yer alan hastalarda saptanmistir (p>0.05).

Kadinlarin Kanser Yalnizhik Olgegi puanlart (30.4+15.37) erkeklere
(26.8+14.81) gore anlaml diizeyde daha yiiksek iken erkeklerin Psikolojik
Saglamlilik Olgegi puanlari (21.4+6.62) kadimlara (19.9+6.74) gore anlamli
diizeyde daha yiiksek tespit edilmistir (p<0.05).

EORT QLQ-C30 olcegi alt boyutlarindan Genel Saglik Durumu ve
Fonksiyonel Olgekler puanlari erkeklerde (sirastyla 65.7+17.26 ve 75.6£19.15)
kadinlara (sirasiyla 51.4+14.55 ve 67.5£18.67) gore anlamli diizeyde daha
yiiksek iken Semptom Olgekleri puanlar1 kadinlarda (32.2+17.48) erkeklerden
(28.9£18.77) anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

134



35.

36.

37.

38.

39.

K-TADO 6lcegi alt boyutlari olan Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel
Tat Alma Degisiklikleri puan ortalamalari kadinlarda (sirasiyla 1.8+0.76,
2.3+1.19, 2.1+1.02) erkeklerden (sirasiyla 1.8+0.81, 2.0+£0.92, 1.8+0.86) daha
yuksek bulunmustur (p<0.05).

Yas siniflarina gore Temel Tatlarin Aliminda Azalma, Fantoguzi ve Paraguzi
puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(p<0.05). Ayrica 31-65 yas grubundaki bireylerin puanlarinin (2.2+1.10), 19-
30 yas grubundakilere (1.9+£0.91) gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
saptanmistir.

Evli bireylerin Fantoguzi ve Paraguzi puanlar1 (2.2+1.08) ile Genel Saglik
Durumu puanlar (64.0+15.91) bekarlara (sirasiyla 2.0+£1.05 ve 51.9+16.48)
gore anlaml diizeyde daha yiiksek iken bekarlarin Kanser Yalmzlik Olgegi
puanlart (30.6£14.96), evlilere (28.1+15.23) gore anlamli diizeyde daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Universite mezunu olan bireylerde Psikolojik Saglamlilik Olgegi (321.6+6.67)
ve Fonksiyonel Olgekler (76.3+17.91) puanlar1 lise mezunu (sirasiyla
19.7£6.72 ve 71.5£19.11) olanlara gore, Genel Saglik Durumu puanlari
(56.0£16.40) ise ortaokul ve lise mezunu olanlara (ortaokul: 51.3+14.66, lise:
51.4£16.03) gore daha yiiksek bulunmustur. Lise ve {iniversite mezunu
olanlarin Fantoguzi ve Paraguzi (lise: 2.041.05, iiniversite: 2.0+£1.00), Genel
Tat Alma Degisiklikleri (lise: 1.8+0.85, tiniversite: 1.9+0.88) ve Semptom
Olgekleri (lise: 30.5+17.67, iiniversite: 21.2+17.21) puanlarmin ilkokul/alt:
(srasiyla 2.6£1.23, 2.3+1.21 ve 34.0£18.90), ortaokul mezunu (sirasiyla
2.4+1.10, 2.2+0.99 ve 37.7+18.86) olanlara gore daha diisiik olup Fonksiyonel
Olgekler puanlarinin (lise: 71.5£19.11, iiniversite: 76.3+17.91, ilkokul/alt1:
60.5+£20.01, ortaokul: 65.7+18.32) daha yiiksek oldugu saptanmaistir.

Calisan hastalarin Fonksiyonel Olgekler puanlari (78.5+16.34) daha yiiksek
iken calismayan hastalarin Semptom Olgekleri puanlar1 (32.4+18.14) daha
yiiksek bulunmustur. Fantoguzi ve Paraguzi ile Genel Tat Alma Degisiklikleri
puanlarinin ise ¢alismayan hastalarda (sirasiyla 2.2+1.11, 2.00+£0.98) daha
yuksek oldugu belirlenmistir (p<0.05).
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Kirsal kesimde yasayan hastalarin Kanser Yalmzlik Olcegi (34.3+£17.84),
Temel Tatlarin Aliminda Azalma (2.0£0.91), Genel Tat Alma Degisiklikleri
(2.2£1.08) ve Semptom Olgekleri puanlar1 (38.4+£20.35) kentselde yasayan
hastalara gore (sirasiyla 27.6+14.38, 1.6+0.79, 1.9+0.92, 29.1+17.34) daha
yiiksek olup aradaki iliski anlamli bulunmustur.

Normal dogum ile diinyaya gelen hastalarin Temel Tatlarin Aliminda Azalma
(1.7+0.83), Fantoguzi ve Paraguzi (2.2+1.09) ile Genel Tat Alma Degisiklikleri
(2.0+£0.96) puanlarinin sezaryen dogum ile diinyaya gelen hastalara gore
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Bireylerin yaslar1 ile Psikolojik Saglamlilik Olgegi (r=-0.093, p=0.021) ve
Fonksiyonel Olgekler (r=-0.232, p=0.000) arasinda negatif, Temel Tatlarn
Allminda Azalma (r=0.171, p=0.000), Fantoguzi ve Paraguzi (r=0.145,
p=0.000), Genel Tat Alma Degisiklikleri (r=0.161, p=0.000), Semptom
Olgekleri (r=0.178, p=0.000) arasinda pozitif korelasyon tespit edilmis olup bu
iliskiler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

BKi (kg/m?) ile Fonksiyonel Olgekler (r=-0.157, p=0.000) arasinda negatif
korelasyon saptanirken, Kanser Yalnizlik Olgegi (1=0.099, p=0.014), Temel
Tatlarin Aliminda Azalma (r=0.097, p=0.016), Rahatsizlik (r=0.119, p=0.003),
Fantoguzi ve Paraguzi (r=0.161, p=0.000), Genel Tat Alma Degisiklikleri
(r=0.141, p=0.000), Semptom Olgekleri (r=0.086, p=0.033) arasinda pozitif
korelasyon saptanmuistir (p<0.05).

Kemoterapi oncesi gece uyku siiresi ile PG-SGA (r=-0.098, p=0.015),
Rahatsizlik (r=-0.115, p=0.004), Genel Tat Alma Degisiklikleri (r=-0.091,
p=0.025) ve Semptom Olgekleri (r=-0.162, p=0.000) arasinda negatif
korelasyon, Genel Saglik Durumu arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
bulunmustur. Kemoterapi dncesi giindiiz uyku siiresi ile Psikolojik Saglamlilik
Olgegi (r=-0.108, p=0.008) ve Fonksiyonel Olgekler (r=-0.081, p=0.047)
arasinda negatif yonde anlamli korelasyon tespit edilmistir (p<0.05).
Kemoterapi sonrasi gece ve giindiiz uyku siiresi ile Psikolojik Saglamlilik
Olgegi, Temel Tatlarin Aliminda Azalma, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel Tat
Alma Degisiklikleri arasinda negatif korelasyon bulunmustur. Kemoterapi

sonras1 gece uyku siiresi ile Genel Saglik Durumu (r=0.158, p=0.000) ve
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47.

48.

49.

50.

Fonksiyonel Olgekler (r=0.080, p=0.049) arasinda pozitif iliski tespit edilirken
PG-SGA (r=-0.130, p=0.001), Kanser Yalnizlik Ol¢egi (r=-0.107, p=0.008),
Rahatsizlik (r=-0.133, p=0.001) ve Semptom Olgekleri (r=-0.201, p=0.000)
arasinda negatif iligki tespit edilmistir. Bu iligkiler istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin tan1 6ncesi BKI ile Kanser Yalmzlik Olgegi, Semptom Olgekleri,
Temel Tatlarin Aliminda Azalma, rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel
Tat Alma Degisiklikleri arasinda pozitif korelasyon saptanirken, Fonksiyonel
Olgekler arasinda negatif korelasyon saptanmistir (p<0.05). Mevcut BKI
(kg/m?) ile Fonksiyonel Olgekler arasinda negatif iliski bulunmustur
(p=0.047). Boyun ¢evresi (cm) ve bel/kal¢a orani ile Kanser Yalnizlik Olcegi
arasinda pozitif korelasyon, boyun cevresi (cm) ile Genel Saglik Durumu,
Fonksiyonel Olcekler arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir (p<0.05).
Bel/boy orani ile Fonksiyonel Olgekler arasinda negatif iliski, Fantoguzi ve
Paraguzi arasinda pozitif iliski bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin el kavrama giicii ile Kanser Yalmzlik Olgegi, Semptom Olgekleri,
Temel Tatlarin Aliminda Azalma, Rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi, Genel
Tat Alma Degisiklikleri arasinda negatif, Psikolojik Saglamlilik Olgegi, Genel
Saglik Durumu, Fonksiyonel Olgekler arasinda pozitif iligki tespit edilmis olup
bu iligkiler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

PG-SGA, Kanser Yalmizlik Olgegi, Temel Tatlarin Aliminda Azalma,
rahatsizlik, Fantoguzi ve Paraguzi ve Genel Tat Alma Degisiklikleri puanlar
ana 0giin atlayan bireylerde ana 6giin atlamayan bireylere gore daha yiiksek
olup ana giin atlayanlarin Psikolojik Saglamlilik Olgegi puanlari, ana 6giin
atlamayanlara gore daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

Ara 6giin atlama durumuna gére Psikolojik Saglamlilik Olgegi puanlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmis olup ara 6giin
atlamayanlarin 6l¢ek puanlarinin (22.347.06) ara 6giin atlayanlara (20.2+6.58)
gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0.001).

Yas sinifina gore 31-65 yas arasinda olan erkek ile kadinlarin Temel Tatlarin
Aliminda Azalma puan ortalamalar sirastyla 1.6+0.73 ve 1.8+0.92 iken 19-30
yas grubunda sirastyla 1.4+0.65 ve 1.5+0.72 bulunmustur. Kadinlarda 31-65
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yas grubunda olanlarin Genel Tat Alma Degisiklikleri puanlarinin (2.1+1.03),
19-30 yas grubunda olanlara (1.7+0.85) gore anlamli diizeyde daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.

. Yas sinifina gore 19-30 yas arasinda olan erkek (90.5+13.10) ve kadinlarin

(83.4+25.46) fiziksel fonksiyon puanlari, 31-65 yas grubunda olanlara gore
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Ayrica 19-30 yas grubunda olan
erkek (89.2+17.66) ve kadinlarin (84.954+22.51) rol fonksiyon puanlarinin, 31-
65 yas grubunda olanlara goére anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Kadinlarda 19-30 yas grubunda olanlarin biligsel fonksiyon
puanlar1 80.1£21.26 iken, 31-65 yas grubunda olanlarin puanlar1 70.2+23.93
bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistir (p=0.027).
Erkeklerde 31-65 yas grubunda olanlarin nefes darligi puanlarinin
(27.8£28.29), 19-30 yas grubunda olanlara (11.7£19.59) gore anlamli diizeyde
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0.001).

Psikolojik Saglamlilik Olgegi ile Genel Saglik Durumu (r=0.393, p=0.000),
Fonksiyonel Olgekler (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), bilissel fonksiyon (r=0.315, p=0.000), sosyal fonksiyon (r=0.189,
p=0.000) arasinda pozitif iliski bulunurken, Semptom Olgekleri (r=-0.302,
p=0.000), yorgunluk (r=-0.251, p=0.000) mide bulantis1 ve kusma (r=-0.180,
p=0.000), agr1 (r=-0.228, p=0.000), nefes darlig1r (r=-0.195, p=0.000) uyku
bozuklugu (r=-0.285, p=0.000) istah kayb1 (r=-0.235, p=0.000) kabizlik (r=-
0.228, p=0.000), ishal (r=-0.065, p=0.000) ve mali sorunlar (r=-0.310,
p=0.000) arasinda negatif iligki bulunmustur (p<0.05).

Genel Tat Alma Degisiklikleri, Genel Saglik Durumu ve Semptom Olgekleri
degerlerinin, ciddi malniitrisyon durumunu etkileyen anlamli prediktorler
oldugu belirlenmistir (p<0.05). Ciddi malniitrisyon riskinin yas (y1l) 1 birim
arttiginda %1.6 (OR<I; 1-OR=0.016), Genel Saglik Durumu degeri 1 birim
arttiginda ise %2.5 oraninda azalacagi (OR<1; 1-OR=0.025) tespit edilmistir.
Genel Tat Alma Degisiklikleri 1 birim arttiginda %62.9 (OR=1.629), Semptom
Olgekleri 1 birim arttiginda %2.9 oraninda ciddi malniitrisyon riskinin artacag

(OR=1.029) saptanmustir.
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Bu ¢alismanin sonucunda;

Ayaktan kemoterapi alan hastalarin beslenme, malniitrisyon durumu ile kanser
yalnizlik, psikolojik saglamlilik, yasam kalitesi ve tat alma degisiklikleri arasinda

iliski oldugu saptanmustir.

Calismadaki hastalarin  ¢ogunlugu PG-SGA’ya gore ciddi malniitrisyon
grubunda yer almaktadir. Bu nedenle kanser hastalarinin beslenme durumlarinin
tyilestirilebilmesi i¢in bireylerin diyetisyen tarafindan besin ¢esitliligine dikkat
ederek bireye 0zgii beslenme planinin yapilmasi ve durumunun takip edilmesinde
yarar vardir. Hastalarin diizenli 6giin tiikketimleri saglanmali ve dgtinlerde saglikli
besin tercihleri yapmalar1 saglanmalidir. Tercih edilecek besinlerin beslenme

ilkelerine uygun sekilde hazirlama ve pisirmesine dikkat edilmelidir.

Bu calismada tespit edildigi gibi kemoterapi hastalarinda hastaligin ve tedavi
stirecinin bir yan etkisi olarak istahsizlik durumu biiylik oranda goriilmektedir.
Hastalarda g¢ogunlukla agri ve bulanti durumundan kaynakli meydana gelen
istahsizlik besin alimmin azalmasina neden olarak malniitrisyon durumunu ve
dolayistyla hastaligin ve tedavinin seyrini olumsuz yonde etkilemektedir. Ayni
zamanda kemoterapinin en sik rastlanan yan etkilerinden agiz kurulugu ve agiz
yarast problemleri de bireylerde tat alma duyusunu olumsuz yonde etkileyerek
besin alimimin azalmasina yol agmaktadir. Hastalara ve yakinlarina diyetisyen
tarafindan beslenme egitiminin verilmesi gerekliligi 6n plana ¢ikmaktadir. Egitim
esnasinda hastalarin beslenmesini tedavinin bir parcasi olarak goriip gérmedigi,
hastaliginin yonetiminde oOnceliklerinin ne oldugu ve beslenmelerini olumsuz
etkileyen etmenlerin neler oldugu detayli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Istahsizlik, agiz kurulugu, mukozit vb. durumlari Onlemek icin Oneriler

gelistirilmelidir.

Kanser hastalarinda yalmizlik ve psikolojik saglamlilik faktorleri de 6n plana
cikmaktadir. Hastalig1 kabul etme, kendi giinliik islerini tek basina halledebilme,
sosyal destek gorebilme gibi faktorler bireylerin bu siiregte yalnizlik ve psikolojik

saglamlilik seviyelerini etkilemektedir. Bu asamada hastaligin seyrinde basarili
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sonuclar elde edebilmek i¢in bireylerin psikiyatrist, psikolog destegine

yonlendirilmesinde yarar vardir.

Malniitrisyon durumu, yalmizlik duygusu, psikolojik saglamlilik ve tat alma
degisimleri kanser hastalarinin yasam kalitelerini etkileyen en onemli faktorler
arasinda yer almaktadir. Tiim bu faktorlerin biitiinciil bir sekilde degerlendirilerek
tedavide hem mental hem fiziksel acidan uygun ortamin saglanmasi hastalarin

yasam kalitelerinin artmasini saglayacak ve tedaviyi olumlu yonde etkileyecektir.

Kanser hastalarinda hastaligin tedavisi ve yonetiminde doktor, diyetisyen,
psikolog, hemsire ve fizyoterapist vb. saglik ekibinin yer aldigi hasta odakli

multidisipliner bir yaklasimin yarar saglayacagi diigiiniilmektedir.
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10. EKLER
Ek-1
BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Katilimei,

Katildiginiz bu c¢alisma bilimsel nitelikte bir arastirma olup konusu
“’Kemoterapi Alan Hastalarda Malniitrisyon Durumu ile Kanser Yalnizlik, Psikolojik
Saglamlilik, Yasam Kalitesi ve Tat Alma Degisikliginin Tespiti’’ dir. Bu arastirma,
Ankara Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik
Anabilim Dali’nda yiiriitiilmekte olunan bilimsel arastirma kapsaminda Dyt. Zeynep
Bengisu EJDER tarafindan yapilmaktadir. Arastirma, kemoterapi alan hastalarda
malniitrisyon durumu ile kanser yalnizlik, psikolojik saglamlilik, yasam kalitesi ve tat
alma degisikliginin saptanmasini aragtirmaktadir. Anketimiz 11 bdlimden
olugsmaktadir. 20 dk. zamaniniz1 alacak bu ¢alismada yanitlarinizi sorularin yaninda
yer alan segenekler arasindan uygun olanini ifade ederek ya da agik uglu sorularda
sorunun altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz.

Bu calismaya katilmak goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama ve calismanin herhangi bir asamasinda, hig¢bir cezaya/yaptirima maruz
kalmaksizin, c¢aligmadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Arastirmada yer almaniz
nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacak ve sizden de higbir iicret talep
edilmeyecektir. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katilim i¢cin onam verdiginiz
anlamina gelmektedir. Arastirma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in arastirmaci
Zeynep Bengisu EJDER’e basvurabilir, arastirmaciya giinilin 24 saatinde - numarali
cep telefonundan erisebilirsiniz.

Arastirmanin  bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar
okudum/s6zlii olarak dinledim. Bana yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma
ile ilgili yazili ve sozlii agiklama agagida belirtilen aragtirmaci tarafindan yapilda.
Arastirmaya goniillii olarak katildigimi istedigim zaman gerekcgeli veya gerekgesiz
olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi1-Soyadi imzas1 Tarih:
Arastirma hakkindaki yukaridaki ve istenen diger bilgiler katilimciya tarafimdan
aciklanmis ve yazili onamini alinmistir.

Arastirmacinin (Adi-Soyadi) Imzas1 Tarih:
Zeynep Bengisu EJDER
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Ek-2

Anket Formu:

KEMOTERAPI ALAN HASTALARDA MALNUTRISYON DURUMU iLE
KANSER YALNIZLIK, PSIKOLOJIiK SAGLAMLILIK, YASAM KALITESI
VE TAT ALMA DEGISIKLIGINiN TESPITi

Anket No:

Sayin Katihmel,

Bu arastirma, kemoterapi alan hastalarda malniitrisyon durumu ile kanser yalnizlik,
psikolojik saglamlilik, yasam kalitesi ve tat alma degisikliginin tespitini yapabilmek
amaciyla gerceklestirilecektir. Vereceginiz cevaplar ile bilime katki saglayacaksiniz.

Ilginize ve desteginize tesekkiir ederiz.

A. GENEL BILGILER
1.Dogum Tarihi | ......... ... oo
2. Cinsiyeti 1. Erkek 2. Kadin
1. Okuryazar 2. Tlkokul mezunu | 3. Ortaokul mezunu
3. Egitim Durumu i i .
& 4. Lise ve dengi okul 5. Universite/ Yiiksekokul
mezunu
4. Calisma Durumu 1. Calisiyor 2. Calismiyor

5. Meslek Durumu | 1. Memur 2. is¢i 3. Kendi isyeri var 4. Ev hanimi 5. Ogrenci
6. Calismiyor 7. Diger(belirtiniz).......

6. Medeni Durumu 1. Bekar 2. Evli

7. Yasadig1 Yer 1. Kentsel (il merkezi) 2. Kirsal (koy veya ilge merkezi)
8. Ortalama gece ....saat.......... dakika (kemoterapi Oncesi)

uyku siireniz ne

kadardir? ....saat.......... dakika (kemoterapi sonrasi)

9. Ortalama giindiiz | .. . saat.......... dakika (kemoterapi 6ncesi)

uyku siireniz ne

kadardir? ....saat.......... dakika (kemoterapi sonrasi)

10. Dogum seklinizi o o

belirtiniz. 1. Normal dogum 2. Sezaryen dogum
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Ek-2 (devam)

B. ANTROPOMETRIK OLCUMLER VE KAN BASINCI

Boy uzunlugu | ... cm Bel/kal¢a oram | ...l cm
Viicut agirh@ | ...l kg Bel/boy oram | ...l cm
(tam konulmadan
once)

..................... kg
Viicut agirhg:
(su anki)
BKI (tam | ... kg/m? Ust orta kol cevresi | ..................... cm
konulmadan once)
BKI (suanki) | .................. kg/m?
Belgevresi | ...l cm BMH | kkal
Kalcacevresi | ..................... cm Sistolik kan basincr | ..................L. mmHg
Boyun gcevresi | ... cm Diastolik kan basmer | ..................... mmHg

El kavrama giicii
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Ek-3

C. BIYOKIMYASAL BULGULAR

BiYOKIMYASAL DEGERLER

SONUC

Aglik glukozu (mg/dL)

BUN (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

Albiimin (g/dL)

Total protein (g/dL)

AST (U/L)

ALT (U/L)

Total bilirubin

Na (mEq/L)

K (mEg/L)

Ca (mg/dL)

Mg (mg/dL)

GGT (U/L)

Urik asit (mg/dL)

Tam kan sayimi

Lokosit (103/ul)

Eritrosit (milyon/mm?)

Hemoglobin (g/dL)

Hematokrit (10%/uL)

Trombosit (10%/uL)

Lenfosit (10%/uL)
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Ek-4

D. BESLENME ALISKANLIKLARINA AIiT SORULAR

1. Kemoterapi siiresince genellikle
giinde ka¢ 6giin yemek yersiniz?

ana 6glin (sabah, 6gle, aksam)
ara 0giin (kusluk, ikindi, gece)

2. Genellikle ana 6giin atlar misimz? | 1. Evet 2. Hayir
3. Cevabimiz “’evet’ ise genelde hangi | 1. Sabah 2. Ogle 3. Aksam
ana 6giinii atlarsimz?
4. Genellikle ara 6giin atlar misimz? | 1. Evet 2. Hayir
5. Cevabiniz “’evet’ ise genelde hangi | 1. Kusluk 2.1kindi | 3. Gece
ara 0giinii atlarsimz?
6. Ogiin atlama nedeniniz? 1. Zaman yetersizligi, ge¢ kaliyor
2. Cani istemiyor, istahsiz
3. Hazirlanmadigi i¢in
4. Kilo almak istemiyor
5. Aligkanlig1 yok
6. Diger (belirtiniz) ...............
7.Istahsizhik yastyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
8. Cevabimiz “’evet’ ise 1. Bulant1 2. Kusma | 3. Agn 4. Diger
istahsizhgimizin sebebini belirtiniz? (belirtiniz)

9. Giinliik ortalama kag¢ bardak su
tiiketirsiniz?

10. Su tiiketiminizi nereden
karsiliyorsunuz?

1. Sebeke

4. Damacana
7. Diger (belirtiniz)

2. Kuyu suyu 3. Kaynak suyu

5. Sise suyu

6. Aritict
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Ek-5

E. HASTALIK BIiLGiSi

1. Kanserinizin tiirii nedir?

2. Kanser hiicresinin metastazi var
midir?

2. Evet

3. Cevabimz “evet” ise metastaz yerini
belirtiniz.

4. Kanserin evresini belirtiniz.

5. Kanser teshisi konulma siiresi/kac
yilinda tan1 konuldu?

6. Kanser tanis1 konulduktan sonra
cerrahi tedavi yapildi m?

1. Evet

2. Hayir

7. Su anki tedavi tiirii?

1. Kemoterapi 2. KT + Immiinoterapi

3. KT + RT 4. Cerrahi + KT 5. Cerrahi + RT
6. Cerrahi + KT + RT

7. Immiinoterapi + Cerrahi + KT + RT

8. Simdiye kadar alinan Kkiir sayis1?

9. Kemoterapi aldiginiz saat arahigim
belirtiniz.

10. Enteral iiriin kullanma durumu?

2. Evet (belirtiniz......)

11. Kemoterapi disinda kullandiginiz ilag
var m1?

2. Evet (belirtiniz

12. Ag 1z bakimimzi nasil yaparsiniz?

1. Dis firgalama

2. Agzi su ile ¢alkalama
3. Gargara yapma 4. Dis fircalama ve gargara

yapma
5. Agiz bakimi1 yapmam 6. Diger (belirtiniz....)
13. Agzimzda yara var mi? 1. Evet 2. Hayir
14. Ag1z kurulugu yasiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
15. Su an alkol kullanma durumu? 1. Kullaniyorum | 2. Kullanmiyorum | 3. Biraktim
16. Evet ise en siklikla kullanilan alkollii | 1. Bira 2. Raki/Votka/Cin 3. Viski
icecek tiirii? 4. Sarap 5. Diger (belirtiniz)
17. Hastalik oncesi alkol kullanma 1. Evet 2. Hayir 3. Bazen
durumu?
18. Sigara kullanma durumunuz nedir? 1. Hayrr, hi¢ igmedi
2. Birakti (.............. yil igti)

3. Tan1 konulunca birakti (....adet/giin, igme siiresi

yil)

4. Evet, iciyor (...

adet/glin/hafta/ay)

19. Su an 6zel bir diyet uyguluyor
musunuz?

1. Hayir

2. Evet (Diyetin adt: ......)

20. Hekim tarafindan tanisi1 konulmus
baska bir hastaliginiz var m?

1. Evet

2. Hayir

21. Cevabimz “evet” ise hastahk/
hastaliklarimizi belirtiniz

22. Ailenizde kanser tamisi1 almis bagka
biri var m1? Varsa tamsi ve yakinhgi
nedir?

2. Bilmiyorum

3. Evet
Tani,
Yakinlik:
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EKk-5 (devam)

vb.) var m1? Varsa hangileri?

23. Ailenizde kanserden kaybettiginiz birisi 1. Hayir 2. Bilmiyorum | 3. Evet

var m1? Varsa tanisi ve yakinhgi nedir? Tanu,
Yakinlik:

24. Su an diizenli olarak kullandigimiz 1. Hayir 2. Evet

herhangi bir besin destegi (vitamin/mineral (Adi/miktart.............. )
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Ek-6

PG-SGA

1.
Agirhik: ........... kg
Boy uzunlugu: ........... cm
1 ay onceki agirlik:
6 ay onceki agirlik:
Son 2 haftadaki agirlik:
Azaldi (1)
Degismedi (0)
Artt1 (0)

Kutu 1 I:l

2. Besin Alimi:
Son 1 aydir besin alimi normale gore:
Degigmedi (0)
Normalden fazla (0)
Normalden az (1)
Su anda:
Normal besin fakat normal miktardan az (1)
Az s1v1 besin (2)
Sadece sivilar (3)
Sadece niitrisyonel suplementler (3)
Herhangi bir besinden ¢ok az (4)
Sadece tiiple beslenme veya sadece parenteral
beslenme (0)

Kutu 2 I:l

3. Semptomlar:
Son iki haftadir yeterli yemege engel olan
problemler:

Problem yok (0)

Istahsizlik (3)

Bulanti (1)

Kusma (3)

Konstipasyon (1)

Diyare (3)

Agi1z yarasi (2)

Agiz kurulugu (1)

Yutma problemleri (2)

Cabuk doygunluk hissi (1)

Yorgunluk (1)

Tat almiyor/yiyeceklerin tadi farkli geliyor
ey

Kokusu beni rahatsiz ediyor (1)

Agri: nerede? (3) ......

Diger (depresyon, para ya da dis problemleri
ey

Kutu 3 I:l

4. Aktiviteler ve Fonksiyonlar

Gegmis ay boyunca genel olarak aktivitem:
Kisitlamaksizin normal (0)
Eskisi gibi degil, fakat normal aktivitelere yakin
ey
Cogu seyi yapamiyorum, fakat giiniin yarisina
yakinini sandalye veya yatakta geciriyorum (2)
Cok az aktivite yapabiliyorum ve giiniin ¢ogunu
yatakta veya sandalyede geciriyorum (3)
Cok fazla yataktayim, nadiren yatagin
disindayim (3)

Kutu 4 I:l

1-4 Numaralh Kutularin Ek skorlar I:l A
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Ek-6 (devam)

Worksheet 1 - Kilo Kayb1 Skorlamasi

Skoru belirlemek icin eger varsa 1 aydaki kilo kaybini
kullanin. 1 aydaki kilo kayb1 verisi yoksa 6 aydaki kilo
kaybi verisini kullanin. Kilo degisikligine gore asagidaki
puanlar1 kullanin ve eger varsa hasta son 2 haftada kilo
kaybetmigse 1 ekstra puan ekleyin. Kutu 1°deki skora
ekleyin.

1 Aydaki Kilo Kayb1

Puan 6 Aydaki Kilo Kayb1

%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 — Hastalik ve Nutrisyonel
Ihtiyaclarla iliskisi:

Asagidaki kosullarin her biri i¢in 1 puan
eklenerek puan alinir.

() Kanser

() AIDS

() Pulmoner veya kardiyak kageksi

() Kronik bobrek yetmezligi

() Yatak yarasi, acik yara veya fistiil varligi
() Travma varligi

() 65 yastan biiylik olma

Primer (birincil) Hastalik evresi (Biliniyor

veya tahmin ediliyorsa daire i¢ine alin)
I o 1m IV Diger......

Kutu 5 I:l B

6. Worksheet 3 — Metabolik Thtiyac

Metabolik stres i¢in puan, protein ve kalori ihtiyacini arttirdig1 bilinen birtakim degiskenlerle belirlenir.
Ates skoru i¢in hangisi daha biiylikse, ates yogunlugu veya siiresini not edin.

Stres Hic (0) Diisiik (1) Orta (2) Yiiksek (3)
Ates ates yok >37.2 ve <38.3 >38.3 ve <38.8 >38.8 °C
Ates siiresi ates yok <72 saat 72 saat > 72 saat
Kortikosteroidler kortikosteroid yok  diisiik doz orta doz yiiksek doz
(<10 mg prednisone (>10mg ve <30 mg (<10 mg prednisone
esdegeri/giin)  prednisone esdegeri/giin)  esdegeri/giin)

Kutu 6 I:l C

Worksheet 5 — PG — SGA Global Degerlendirme
Kategorisi

Iyi beslenmis veya anabolik (SGA-A)

Orta veya silipheli malniitrisyon (SGA-B)

Ciddi malniitrisyon (SGA-C)

A + B + C ’nin Total Skoru |:|

Nutrisyonel Degerlendirmeler

diyetisyenin miidahalesini gerektirir.

belirtir.

0-1 Su anda bir miidahaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme.

2-3 Semptom aragtirmasi (kutu-3) ve laboratuvar degerlerine uygun olarak belirlenen farmokolojik
miidahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire veya diger klinisyen tarafindan egitimi.

4-8 Semptom arastirmasi (kutu-3) belirtildigi {izere hemsire veya doktorla baglantili bir sekilde

>9  Gelismis semptom tedavisi ve/veya besin dgelerinin verilme segeneklerine olan ciddi ihtiyact
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Ek-7

KANSER YALNIZLIK OLCEGI

Asagidaki ifadeler, kanser teshisi konulduktan sonra insanlarin nasil hissettigini

aciklar. Her ifade i¢in, bosluklara ne siklikla o sekilde hissettiginizi yazin.

=
£8 |2 |5 |2 |8
o £ = N = 3 E
=3 |3 3 = =l
N Z. n N
1. Kanser tanis1 aldiginizdan beri, insanlarin etrafinizda
oldugunu ama yaninizda olmadigimi ne siklikla (1) ) 3) 4) 5
hissettiniz?
2. Kanserinizden dolay1 ne siklikla diglanmis
hissediyorsunuz? (D (2) (3) “) )
3. Kanser teshisi kondugunuzdan beri, bagkalari igin
onemli olmadiginizi ne siklikla hissettiniz? (1) ) 3) ) ®)

4. Kanserin iyi ve kotii zamanlarini paylasabileceginiz
kimse olmadigin ne siklikla hissediyorsunuz?

6] 2 3) @ | O

5. Kanser olmak sizi ne siklikla
kimsesiz/6nemiz/degersiz hissettiriyor? M @ 3) ) ®)

6. Kanser teshisi kondugunuzdan beri, en yakin
arkadaslariniz ve aile iiyeleriniz tarafindan bile ne (1) ) 3) 4) 5)
siklikla yanlis anlasildiginiz1 hissettiniz?

7. Baskalarinin kanserinizle basa ¢ikmak igin ihtiyag

duydugunuz destegi saglayamadigini ne siklikla (1) ) 3) 4) 3)
hissediyorsunuz?

8. Kanser teshisi kondugunuzdan beri, ¢evrenizdeki

insanlarla pek ortak noktaniz olmadigini ne siklikla (1) ) 3) 4) ®))
hissettiniz?

9. Kanserle ilgili kisisel diisiincelerinizi kimseyle
paylasamayacaginizi ne siklikla hissediyorsunuz?

ey ) 3) @ | O

10. Kanser teshisi kondugunuzdan beri, bagkalarinin
size ihtiya¢ duymadigini ne siklikla hissettiniz? ey @) 3) ) ®)

11. Kanser olmak sizi ne siklikla yalniz hissettiriyor? (1) 2) 3) 4) (5)

12. Kanserin sizi nasil etkiledigini kimsenin gercekten
anlamadigini ne siklikla hissediyorsunuz? M ) ) “) )

13. Kanser teshisi kondugunuzdan beri, ne siklikla
genel bir bosluk hissi yasadiniz? (D @) 3) S ®)

14. Kanser teshisiniz sizi ne siklikla diger insanlardan
soyutlanmis hissettiriyor?

ey ) 3) @ | O

15. Kanser teshisi kondugunuzdan beri, artik kimseye
yakin olmadiginizi ne siklikla hissettiniz? D ) 3) ) ®)
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Ek-8

PSIKOLOJiK SAGLAMLILIK OLCEGI

<& £ E| B | 5
= 5 s = 5 S = Z
2z z | 2| 2 | Ec
g 5| E| 2 |2
1. Sikintil1 zamanlardan sonra kendimi ¢abucak
toparlayabilirim D ) 3) S )
2.Stresli olaylarin iistesinden gelmekte giigliik
ekerim. * Ol || ®w| e
3.Stresli durumlardan sonra kendime gelmem
uzun zaman almaz. D 2) 3) S )
4.K6ti seyler oldugunda bunu atlatmak benim
icin zordur. * (D (2) 3) @) (3)
5.Zor zamanlar1 ¢ok az sikintiyla atlatirim. (1) Q) (3) 4) (5)
6.Hayatimdaki olumsuzluklarin etkisinden
kurtulmam uzun zaman alir. * @) ) 3) S )

*Bu maddeler ters kodlanmaktadur.
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Ek-9

EORTC QLQ-C30 (K-TADO)

Siz ve hastaliginiz hakkinda bazi bilgiler edinmek istiyoruz. Liitfen asagidaki sorulari size en
uygun gelen say1y1 yuvarlak icine alarak cevaplayimiz. Bu sorularin “’dogru’’ ya da “’yanlis™’
cevaplar1 yoktur. Sorulara verdiginiz cevaplar gizlilikle saklanacaktir.

. Olduk¢a | Cok
Hayir | Biraz fazla fazla

1 | Agir aligveris cantasi ya da valiz tasimak gibi zor isleri

yaparken zorluk ¢ekiyor musunuz? (0 2) (3) “)
2 | Uzun yiiriiyiisler yapmak sizin i¢in zor mudur? (1) 2) 3) 4)
3 | Evinizin disina kisa bir yiiriiyiis yapmak sizin i¢in zor

o m e 6 | @
4 | Giin boyu bir yataga ya da sandalyeye bagimli

misiniz? M ) 3) 4)
5 | Yerken, giyinirken, yikanirken ya da tuvalet ) ?) 3) @)

ihtiyaciniz sirasinda yardima ihtiyaciniz oluyor mu?
Gectigimiz hafta boyunca:

Caligirken ya da giinliik aktiviteleriniz sirasinda giigliik
6 cektiniz mi? (1 2) (3) “)

Hobilerinizi ya da bos zamanlarinizi degerlendirirken
7 yaptiginiz ugraglarinizi yaparken zorluk ¢ektiniz mi? 0 2) 3) “)
8 | Nefes almada zorluk ¢ektiniz mi? (D) 2) 3) (@Y)
9 | Agriniz oldu mu? (1) 2) (3) 4)
10 | Istirahat ihtiyacimiz oldu mu? (D) 2) 3) 4
11 | Uyuma zorlugu ¢ektiniz mi? (D (2) (3) “)
12 | Kendinizi zay1f hissettiniz mi? (1) 2) 3) 4)
13 | Istahsizlik hissettiniz mi? (1) (2) 3) 4)
14 | Mide bulantist hissettiniz mi? (1) 2) 3) 4)
15 | Kustunuz mu? (D) 2) 3) 4)
16 | Kabizlik hissettiniz mi? (1) (2) 3) 4)
17 | ishal oldunuz mu? (1) 2) 3) 4)
18 | Yorgunluk hissettiniz mi? (1) 2) 3) 4)
19 r(r}llil;lluk aktivitelerinize engel olacak agr1 hissettiniz ) ?) 3) )

Gazete okumak, televizyon izlemek gibi
20 konsantrasyon gerektiren iglerde zorluk hissettiniz mi? (0 2) (3) “)
21 | Kendinizi gergin hissettiniz mi? (1) 2) 3) 4)
22 | Kendinizi endiseli hissettiniz mi? (1) (2) 3) 4)
23 | Kendinizi hassas hissettiniz mi? (1) 2) 3 4
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Ek-9 (devam)

24 | Depresyon hissettiniz mi? €)) @) 3) “4)
25 | Bir seyleri hatirlama zorlugu ¢ektiniz mi? (1) 2) 3) 4)
Fiziksel durumunuz ya da aldigimiz tedavi aile
26 yasantinizi etkiledi mi? (1) 2) ) “)
Fiziksel durumunuz ya da aldiginiz tedavi sosyal
27 yasantinizi etkiledi mi? (0 2) (3) “)
Fiziksel durumunuz ya da aldigimiz tedavi sizin i¢in
28 maddi zorluk yarattt mi1? (1) 2) ) “)
Asagidaki sorulara 1°den 7’ye kadar olan seceneklerden size en uygun olanini yuvarlak
icine alarak cevap veriniz.
29. Gegtigimiz hafta igindeki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
(D (7
Cok kotii 2) 3) “) ) ©) Miikemmel
30. Gegtigimiz hafta icindeki genel yagsam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?
(D (7
Cok kotii 2) 3) “) ) ©) Miikemmel
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Ek-10
KEMOTERAPIYE BAGLI TAT ALMA DEGISIiKLiGi OLCEGI (K-TADO)

Asagida soldaki siitunda tat alma degisikligi ile ilgili belirtileri ve sorunlar1 tanimlayan
maddeler ve sagdaki satirlarda ise tat alma durumunuzla ilgili secenekler yer almaktadir.
Gegen hafta sizin durumunuza en ¢ok uyan durumu (X) seklinde isaretleyiniz.

~— o] ] <
<R = [} = < = < 2]
- ] s )
L zg| EZE| ExE| E2E |58
ey ee erne EE | RS | S| REE| eF
Tat alma duyusundaki degisiklikler E R | oS B2 | o2 | o2 = =
STIETR|ETR|ESR TR
Yiyeceklerin tadin1 almakta zorluk ¢ekme (D) (2) (3) (4) )
2 | Tath yiyeceklerin tadin1 almakta zorluk
ok M| @ 3) @ | ©
3 | Tuzlu yiyeceklerin tadinm1 almakta zorluk
cekme (1) (2) (3) 4) %)
4 | Eksi yiyeceklerin tadin1 almakta zorluk
- m | @ 3) @ | ©
5 | Acili yiyeceklerin tadini almakta zorluk
cekme (1 (2) (3) 4) %)
6 | Umami tad1 almakta zorluk ¢ekme (MSG
eklenmesi gibi) 0 (2) ) “4) )
IL. o S N g .
Tat almada rahatsiz edici degisimler = = = g a
o R 3
Yiyeceklerin kokusunu veya lezzetini
7 algilayamama (D (2 (3) 4) %)
8 | Her seyin tadimi kotii algilama (D) 2) 3) 4) 5
9 | Yiyeceklerin tadini farkli algilama (1) 2) 3) 4) ®))
10 | Agizda ac1 bir tat algilama (1) 2) 3) 4) ®))
11 | Agizda kétii bir tat algilama (1) (2) (€) 4) (%)
12 | Her seyin tadin1 aci1 algilama (D) 2) 3) 4) 5
N N S,
. «| 2| B | £ |
Rahatsiz edici sikayetler veya sorunlar e 8 ) g o
13 | Mide bulantis1 veya kusma istegi (D) 2) 3) 4) ®))
14 | Yiyecek kokusundan rahatsiz olma (1) 2) 3) 4) ®))
15 | Sicak yiyecekleri yemekte zorluk ¢ekme (D) ) 3) 4) 5
16 | Yagl yiyecekleri yemekte zorluk ¢ekme (D) 2) 3) 4 ®))
17 | Et yemekte zorluk ¢ekme (1) ) 3) 4) ®))
18 | Istah azalmasi yasama (1) ) 3) 4) (&)
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Ek-11

24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

TUKETILEN BESINLER,
YIYECEKLER VE iCECEKLER

NET MiKTAR

OLCU MIKTAR (g/L)

SABAH

KUSLUK

(Sabah ve 6gle yemegi
arasinda)

OGLE

IKiNDI

(Ogle ve aksam
yemegi arasinda)

AKSAM

GECE

(Aksam yemeginden
sonra)
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