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OZET

Kemoterapi Goren Onkoloji Hastalarinda Beslenme Durumu ile Yasam
Kalitesi Arasindaki iliskinin incelenmesi
Rabia OZASLAN
Nuh Naci Yazgan Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve
Diyetetik Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi,
Kayseri, 2022. Damisman: Prof. Dr. Neriman INANC

Bu calisma, Acibadem Kayseri Hastanesi medikal onkoloji poliklinigine basvuran,
kemoterapi goren 18-80 yas aras1 yetiskinlerin beslenme durumlar1 ve yasam kaliteleri
arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla yiiriitiilmistiir. Calismaya 82°si kadin ve 65’1
erkek toplam 147 katilimer dahil edilmistir. Katilimeilarin sosyo-demografik 6zellikleri
literatiir taramas1 sonucu olusturulmus bir anket formu araciligiyla yiiz ylize goriismelerle
elde edilmistir. Antropometrik Ol¢ctimleri hastanede klinisyen tarafindan yapilmistir.
Beslenme durumu Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme Olgegi (PG-SGA)
Olgegi kullanilarak belirlenmistir. Yasam Kalitesini degerlendirmek i¢in ise Yasam
Kalitesi Degerlendirme Olgegi (EORTC QLQ-C30) 6lcegi kullanilmustir. Katilimeilarm
malndtrisyon risk duzeyleri ile genel saglik, fonksiyonel ve global yasam skorlari
arasinda negatif dogrusal iliski mevcuttur (p<0.05). Katilimcilarin malniitrisyon diizeyi
riskleri arttikga genel saglik, fonksiyonel ve global yasam diizeylerine iliskin skorlari
azalmaktadir. Katilimcilarin malniitrisyon riski diizeyleri ile fiziksel, rol, emosyonel,
sosyal, semptom, yorgunluk, bulanti, agr1, dispne, uyku bozuklugu, anoreksiya, diyare ve
mali etki skorlar1 arasinda pozitif dogrusal iliski mevcuttur (p<0.05). Katilimcilarin
malniitrisyon diizeyi riskleri arttikca fiziksel, rol, emosyonel, sosyal, semptom,
yorgunluk, bulanti, agr1, dispne, uyku bozuklugu, anoreksiya, diyare ve mali etki skorlari

da artmaktadir. Diger 6l¢ek puanlar1 arasinda ise anlamli iliski saptanmamustir.

Anahtar Kelimeler: Kemoterapi, Malnitrisyon, Niitrisyonel Tedavi, EORTC QLQ-C30
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ABSTRACT

Investigation of the Relationship Between Nutritional Status and Quality of
Life in Oncology Patients Receiving Chemotherapy
Rabia OZASLAN
Nuh Naci Yazgan University, Institute of Health Sciences, Department of
Nutrition and Dietetics, M.Sc.,
Kayseri, 2022. Advisor: Prof. Dr. Neriman INANC

This study is conducted to evaluate the relationship between nutritional status and quality
of life in adults between the ages of aged 18-80 years who have consulted the Acibadem
Kayseri Hospital medical oncology outpatient clinic and received chemotherapy. A total
of 147 participants, 82 of whom are women and 65 are men, have been included in the
study. The socio-demographic characteristics of the participants were obtained through
face-to-face interviews using a questionnaire formed by reviewing the literature.
Anthropometric measurements were made by the clinician in the hospital. Nutritional
status has been determined using the Patient Generated subjective Global Assessment:
PG-SGA scale. The Quality of Life Assessment Scale (European Organization for the
Research and Treatment of Cancer QLQ_C30: EORTC QLQ-C30) has been used to
measure the quality of life. There is a negative linear relationship between malnutrition
risk levels and general health, functional and global life scores of the participants within
the scope of the study (p<0.05). As the risk of malnutrition level of the participants
increases, the scores of general health, functional and global life levels decrease. There is
a positive linear relationship between the malnutrition risk levels of the participants’ and
their physical, role, emotional, social, symptom, fatigue, nausea, pain, dyspnea, sleep
disturbance, anorexia, diarrhea and financial impact scores (p<0.05). As the risk of
malnutrition increases, so do physical, role, emotional, social, symptom, fatigue, nausea,
pain, dyspnea, sleep disturbance, anorexia, diarrhea and financial impact scores also

increase. There is no significant correlation has been found between the other scale scores.

Keywords: Chemotherapy, Malnutrition, Nutritional Therapy, EORTC QLQ-C30



1. GIRIS VE AMAC

Kronik hastalik tiiri olan kanser ¢agimizin énemli saglik problemlerindendir ve
her yasta goriilebilen bir hastalik olmakla birlikte giin gectikce insidansi ve mortalitesinde
belirgin artislar gozlenmektedir (Girel, 2007). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
verilerine gore 2018 yilinda kanserden 6lenlerin sayist 81 bin 129’dur. Bu dliimlerin
%30.8 ‘i bas boyun kanseri ve brons/akciger kanserinden kaynaklidir. Oliimlerin en ¢ok
oldugu iller sirasiyla %24.6 ile Kirklareli, %23.8 ile Istanbul, % 23.2 ile Van ve % 23.0
ile Edirne’dir (TUIK, 2021). insan hem fiziksel hem duygusal hem de entelektiiel
ihtiyaglart olan bir biitiindiir. Giinimiizde kanser, hastalarin temel ihtiyaglarin
gidermesinde onemli engeller olusturmakla birlikte tedavisi de ayni seklide hastanin
yasam kalitesini bozmaktadir. Bu nedenle onkoloji hastalarinin yasam kalitesinin
degerlendirilmesi oldukca onemlidir (Gdrel, 2007). Tip bilimindeki gelismeler, erken
teshis ve tedavide devam eden ilerlemeler nedeniyle kanser tanisi almis hastalarin
beklenen hayatta kalma siiresi uzamistir. Bu durum, kanserden kurtulanlarin yasam
kalitesinin degerlendirilmesinin 6neminin artmasina neden olmustur. Dolayisiyla, kanser
tanist almis hastalarin saglhkli bir yasam siirmelerini saglayacak gereksinimlerini
kargilamaya yonelik bir ihtiya¢ vardir. Bircok durumda kanser tanisi almig hastalari,
kanser teshisi konulduktan ve tedavi edildikten sonra uyku bozuklugu, depresyon ve
diisiik yasam kalitesi gibi sorunlar bildirirler. Bu nedenle, hastalarin sonuglarini
tyilestirmek, miidahaleler planlayabilmek i¢in kanser tanisi almis hastalar1 arasinda
yasam kalitesinin degerlendirilmesi esastir (Alam ve ark., 2020). Ozellikle malnitrisyon,
onkoloji hastaliklarinda ¢ok yaygin bir sorundur. Artmis metabolik ihtiyag ile azalmig
besin alimi1 olarak tanimlanan kansere bagli malniitrisyon ¢ok faktorliidiir ve hem tiimor
kaynakli hem de hem de anti-tiimér tedavisinden kaynakli olabilir. Hipermetabolizmaya
bagl artan ihtiyaca ragmen, gesitli fonksiyonel bozukluklar (anoreksiya, bulanti ve
kusma, malabsorpsiyon, aksiyete ve agr1) sebebiyle azalan besin alimina sebep olur (Salas
ve ark., 2017). Malniitrisyon yasam kalitesi ve tedavi toksisitelerini olumsuz etkiler ve
kanser tanis1 almig hastalarin %10-20 kadarmin tiimoriin kendisinden ziyade
malniitrisyonun sonuglart nedeniyle 6ldigtl tahmin edilmektedir. Bu nedenle beslenme,
multimodal kanser tedavisinde ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Giiglii kanitlar, beslenme
sorunlarinin kanser teshisi anindan itibaren, tan1 ve tedavi yolunda dikkate alinmasi ve

antineoplastik tedavilere paralel olarak yirGttilmesi gerektigini gostermektedir. Bununla



birlikte, diinya ¢apinda, kansere bagli malniitrisyon hala biiyiik 6l¢iide taninmamakta,
hafife alinmakta ve klinik uygulamada yeterince tedavi edilmemektedir (Muscaritoli ve
ark., 2021). Avrupa Parenteral ve Enteral Nutrisyon (European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism: ESPEN) kilavuzu, yetersiz beslenmenin temel tani kriterlerini
belirlemistir. Birinci tan1 kriteri, Beden Kiitle indeksinin (BKI) 18.5 kg/m?’den daha
diisiik olmasidir. Ikinci tan1 kriteri, istem dis1 agirlik kaybr ve diisiik BKI veya diisiik
yagsiz viicut kiitlesi bulgusu gerektirir. Yagsiz viicut kiitlesini tanimlamak i¢in birden
fazla segenek vardir. Agirlik kaybi, alisilmig agirligin %10'undan veya son 3 aydaki
agirhgin %5'inden fazla azalmis olmasidir. Beden kiitle indeksi 70 yas alt1 kisilerde 20
kg/m? ’nin; 70 yas Usti kisilerde 22 kg/m?’nin altina inmis, yagsiz viicut Kitlesi
kadinlarda 15 kg/m?’nin; erkeklerde 17 kg/m?’nin altinda olmalisidir (Muscaritoli ve ark.,
2021). Amerikan Parenteral ve Enteral Nutrisyon (American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition: (ASPEN) Kilavuzu ve Beslenme ve Diyetetik Akademisi (BDA)
tarafindan belirtilen malniitrisyonu tanimlamak igin 6 yetersiz beslenme kriterinin dikkate
alinmasi gereklidir. Bu kriterler: diisiik enerji alimi, agirlik kaybi, kas kiitlesi kaybi, deri
alt1 yag kaybi, siv1 birikimi ve el kavrama gtcl 6lcimidur. Malnutrisyonun varligindan
bahsedebilmek igin bu kriterlerden en az iki kriterin varligindan bahsedebilmek gereklidir
(Skipper ve ark., 2019). Beslenmenin degerlendirilmesi, malnutrisyon ve malnitrisyona
bagli gelisebilecek semptomlarin tanimlanmasi agisindan énemlidir. Dogru bir beslenme
degerlendirmesi malniitrisyon agisindan risk altinda olan bireyleri saptamali, beslenme
destek plani i¢in hakli gerekgeler sunmali ve beslenme destek planinin etkinligini
Olgebilmelidir. Fakat bittin testlerin kendi iginde birtakim yetersizlikleri vardir. Beslenme
durumunu tespit etmek igin kullanilan beslenme parametreleri (antropometrik,
biyokimyasal ve imminolojik), ¢cogunlukla tedavi sirasinda sonucu etkileyen birtakim
besin dis1 faktorler i¢in degerlendirilmektedir. Timodre veya enfeksiyonlara bagli
enflamasyon gelisebilir. Bu enflamasyon, C-Reaktif Protein (CRP), prealbumin ve
albumin dizeylerini etkiler ve bu degerlerdeki degisim malniitrisyon belirteci olarak
yorumlanamaz. Bu parametreler beslenme durumunu degerlendirmede tek basina yetersiz
kalacagindan hastanin uygun beslenme tarama araglari ile diizenli araliklarda taranmasi
gerekmektedir. Nutrisyonel degerlendirmenin amaci riskli hastalari hizlica tanimak ve
onlara kapsamli ve uygun beslenme tedavisini saglamak olmalidir. Bir hastanin beslenme

durumunu hizli ve etkin bir sekilde taramak i¢in, objektif ve subjektif veriler hizla g6zden



gecirilmelidir. Boy uzunluk 6lgust, vicut agirlik 6lgumi, agirlik degisimleri, hastalik
tanisi, hastaligin evresi ve komorbid durumlarin varligi beslenme durum taramasindaki
objektif verilerdir. Subjektif Global Degerlendirme (Subjective Global Assessment:
SGA), nutrisyonel risk indeksi ve Nutrisyonel Risk Tarama 2002 (Nutrition Risk
Screening 2002: NRS-2002) siklikla kullanilan yontemlerdir. Subjektif Global
Degerlendirme agirlik kaybi, mide bulantisi ve kusma gibi gastrointestinal semptomlara
odaklanan Oykii gozlemi ve deri alt1 yag dokularinin kayb1 ve kas erimesine odaklanan
fizik muayeneden olusan bir aractir (Kara, 2015). Klinik arastirmalarda siklikla kullanilan
SGA altin standart olarak kabul edilmektedir. Kanser tanisi almig hastalar igin SGA
kullaniminda birtakim kisitlamalarin varligi sebebiyle 1995 yilinda SGA’nin yeni bir
formu olusturulmustur. Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme (Patient Genareted
Subjective Global Assessment: PG-SGA) temel agirlik kaybini ve hastaliga bagli agirlik
kaybini ayri ayr1 degerlendirmektedir. Sibjektif global degerlendirme ile temel
bilesenleri aynidir. Kanser tanist almig hastalarin  beslenme durumunu ve
komplikasyonlar1 daha iyi belirledigi bildirilmektedir (Girel, 2007). Bu 6l¢egin ESPEN
tarafindan kanser tanist almis hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesinde

kullanilmasi 6nerilmektedir (Muscaritoli ve ark., 2021).

Diinya Saglik Orgiiti (DSO), yasam kalitesini “bireylerin kiiltiirel degerler
icindeki yasamlarini ve yasamsal deger sistemlerini, amaglarini, standartlarini, ilgilerini
algilamalar1” olarak tanimlamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin bu tanimu; fiziki saglik,
psikolojik hal, bagimsizlik durumu, sosyal iliskiler, ¢cevresel dzellikler ve ruhsal 6zellikler
gibi alanlar1 icermektedir. Buna paralel olarak saglikla ilgili yasam kalitesi dl¢egi, ilk
olarak hastaligin bdtiincul olarak degerlendirilmesini hedeflemelidir (Gurel, 2007).
Kemoterapi yaygin bir kanser tedavisidir ve kanser tanis1 almis hastalariin beslenme
durumunu etkileyebilir. Bu etki, geleneksel kemoterapétik ilaglarin spesifik olmamast,
hastalikli hiicrelere ek olarak saglikli hiicrelere saldirmasi ve mide bulantisi, kusma,
kabizlik, 1shal ve digerleri gibi beslenme durumunu etkileyen olumsuz etkilere yol agmasi
nedeniyle tedavinin toksisitesinden kaynaklanabilmektedir (Kara, 2015). Kemoterapi
goren kanser tanisi almis hastalarinda hem tedavi hem de tiimor sebebiyle yasadiklari
cesitli beslenme sorunlar1 nedeniyle malniitrisyon gelisebilmektedir. Tedavi siiresince

agirhik kaybeden hastalarda yasam kalitesi bozulmaktadir (Kara, 2015). Bu ¢alismanin



amaci, farkli tiirde kanser tanisi olan ve kemoterapi goren hastalarin beslenme durumu ile

yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kanserin Tanimi ve Prevalansi

Timdr, vicuttaki hiicrelerin kontrolsiiz cogalmasi sonucunda belirli bir bolgede
bulunan dokularin anormal sekilde biiylimesidir. Cok farkli boyutlarda olabilen tiimorler
bilyiik kiitleler ya da kiigiik nodiiller seklinde olabilir. Tiimérler, Iyi huylu (benign) ve
kotu huylu (malign) olmak tizere ikiye ayrilir. Benign tiimoérler sadece basladigi noktada
biiyiir gevre dokulara sigramaz ve dolayisiyla ciddi hastaliga veya 6lime neden olmazlar
(Kiigiikkatire, 2013).

‘Kanser’ kontrolsiiz biiyliyen anormal hiicre yayilimi 6zelligi gosteren hastaliklar
biitiiniinii tanimlar ve kanser hiicreleri olusurken bazi hiicreler yok olur veya normal
biyokimyasal islevini kaybeder. Giinlimiizde tiim diinyada insidansi giderek artan 6nemli

bir saglik sorunudur (Gurel, 2007).

ESPEN kanser tanis1 almis hastayr “Kanser hastasi, kanser teshisi igin
bekleyen veya tedaviyi bekleyen, semptomatik tedavi goren ve / veya palyatif bakim
alan bir kanser tanisi olan bir hastadir. Kanserden tedavi edilen hastalara: kanserden

kurtulanlar denir.” seklinde tanimlamistir (Muscaritoli ve ark., 2021).

Kanser hiicreleri farkli hizlarda ¢ogalir. Yavas biylyen ¢ok uzun siirede tumor
haline doniisiirken, hizli blyuyenler kisa siirede tiimor haline gelerek olustugu organ ya
da dokunun normal faaliyetini engeller. Tiimor enfeksiyon hastaligi gibi bulasici degildir.
Ancak bir organda olusan tiimor taninip cerrahi miidahaleyle ¢ikarilmazsa diger organlara
da yayilir. Hizla ¢ogalmaya baslayan bu atipik hiicreler bir yandan ait olduklar1 dokuda
ve organda fonksiyonel bozuklukluga neden olurken 6te yandan da diger doku ve
organlara da sigramaktadirlar (Kara, 2015). Kanser tiirleri tiimdriin olustugu doku ve
organa gore isimlendirilirler. iki yiizden fazla kanser tiirii bulunmaktadir. (Kara, 2015).

Tablo 1.1° de kanser tiirleri gosterilmistir.



Kanser Turleri Tablo 1.1.

Kolorektal kanserler

Bas Boyun Kanserleri

e Kolon e Nazofarinks
e Rektum e QOrofarinks
e Hipofarinks
e Larinks
Meme kanseri Mide Kanseri

Pankreatikobiliyer kanserler

Diger Kanserler

Pankreas kanseri
Safra yolu Kanseri

Ince bagirsak Kanseri
Beyin Kanseri

Hodgkin Lenfoma

Multiple Myelom

Malign Melanom

Karin Bag ve Yumusak doku
Kanseri

Akciger Kanseri

Jinekolojik kanserler Urogenital Kanserler

Prostat Kanseri
Mesane Kanseri

Endometrium kanser )
Over kanseri °
Serviks Kanseri

Kanser goriilme orani irka, cinsiyete ve topluma gore degismektedir (Kara, 2015).
Onbes Aralik 2020 “de kiiresel kanser yiikiine iliskin verilerini DSO bir alt kurulusu olan
Kiresel Kanser Gozlemevi ‘nin (The International Agency for Research on Cancer:
IARC) bir pargasi olan GLOBOCAN agikladi. GLOBOCAN 2020 veri tabanina gore 185
ilkede 36 belli kanser tiirii ve birlestirilmis tiim kanser tiirleri i¢in 19.3 milyon yeni vaka
ve 10 milyon yasam kaybi goriildiigii tespit edilmistir. Diinya genelinde 50.6 (5 yillik
prevalans) milyon kanser hastasi yasamakta ve 2040 yilina kadar 6ngoriilen artis ise %47
‘dir. Bu veriler 1181nda her 5 kisiden 1’1 yasaminin bir 6neminde kanser tanist almaktadir
ve her 8 erkekten ve 11 kadindan 1’1 kansere bagli yasamini kaybetmektedir. (Klresel
Kanser Gozlemevi, 2021).



Yeni tan1 konulan kanser vakalarinin %60 ‘indan ve kansere bagli 6liimlerin ise
%70’inden fazlasinda; en yaygin 10 kanser tiirii sorumludur (Kiresel Kanser Gozlemevi,
2021). Bunlar;

Kadin meme kanseri %11.7
Akciger kanseri %11.4
Kolorektal kanser %10.0
Prostat kanseri %7.3

Mide kanseri %5.6 “dir.

Yasam kaybina en fazla neden olan kanserler ise;

Akciger kanseri %18
Kolerektal kanser %9.4
Karaciger kanseri %8.3
Mide kanseri %7.7

Kadin meme kanseri % 6.9 “dir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore 2018 yilinda kanserden 6lenlerin sayist
81 bin 129’dir. Bu oliimlerin %30.8 ‘i bas boyun kanserinden ve brongs/akciger
kanserinden kaynaklanmaktadir. Oliimlerin en ¢ok oldugu iller sirasiyla % 24.6 ile

Kirklareli, % 23.8 ile Istanbul, % 23.2 ile Van ve % 23 ile Edirne’dir (TUIK, 2021).

2.2 Kanserin Tedavi Yontemleri ve Kemoterapi

Kanser tedavisinde en ¢ok kullanlian tedavi yonemleri: kemoterapi, radyoterapi
ve cerrahi yontemlerdir. Hormon terapisi ve biyolojik yontemler, diger yontemlere destek
olacak sekilde birlikte veya tek basina kullanilabilir. Kanser kisiye 6zgii bir hastaliktir ve
tek bir tedavi yonteminden bahsetmek imkansizdir. Her yontemin kendine 6zgii avantaj

ve dezavantajlar1 vardir, bu nedenle kisiye yonelik rejimler planlanir (Baykara, 2016).

2.2.1 Kemoterapi

Kanser tedavisinde en sik kullanilan tedavi yontemlerinden biri olan kemoterapi,

sistemik etkisi olan ilaglarla yapilan bir tedavi seklidir. Kemoterapétik ilaglar, timaorin



biylmesini dnler ve sitotoksik 6zelligiyle bu hiicreleri yok eder (Giirel, 2007). Kullanilan
tedavi gesitlerinin amaci tiimdriin tamamen yok olmasina karsin ¢ok az sayida hastada bu
mimkunddr. Bu sebeple kanser tedavisinde hastalarin sag kalimlarmin ve yasam
kalitelerinin uzatilmasi da amaglanabilmektedir. Kanser tanisi almis hastalara
uygulanacak tedavinin turine onlarin performans durumlari, yaslari, hastaliklarinin
evreleri, ilaglara duyarlhiliklar1 ve sahip olduklar1 saglik gilivence kurumlar
degerlendirilerek karar verilir. TUmorlerin bazilar1 cerrahi tedavi ve radyoterapi gibi lokal
tedavilerle yonetilirken, genellikle yayginlasmis tiimorii olan hastalarda kemoterapi
uygulanmaktadir (Gurel, 2007). Kemoterapinin asil amaci kanser hiicrelerini
kemoterapotik ajanlar kullanarak éldiurmektir. Sitotoksik ve anti-neoplastik ajanlar bu tip
tedavilerde basroldedir. Kemoterapi dort gruba ayrilir. Bunlar; adjuvan kemoterapi,
neoadjuvan kemoterapi, konkomitan kemoterapi, kombine kemoterapi’dir (Karaca,

2018).

Adjuvan Kemoterapi: Kanser kemoterapisinin en énemli rollerinden biri cerrahi
operasyon ve radyoterapi gibi lokal tedavi modellerine yardimci olmaktir ve bu adjuvan
kemoterapi olarak isimlendirilir. Amaci lokal ve sistemik niiksetme insidansini azaltmak

ve hastalarin genel sagkalimini artirmaktir (Yazici, 2014).

Neoadjuvan  Kemoterapi: Cerrahi  tedaviden 0nce kemoterapinin
uygululanmasidir. Once kemoterpi uygulamasi yapilir sonrasinda cerrahi ya da
radyoterapi uygulamas1 yapilir. Radyoterapi veya cerrahi miidahale Oncesi tiimdriin

boyutunu kii¢iiltmek amaglanir (Mieog ve ark., 2007).

Konkomitan Kemoterapi: Radyoterapi ile kemoterapinin es zamanl

uygulanmasidir (Karaca, 2018).

Kombine Kemoterapi: Birden fazla kemoterapotik ilacin ileri evre kanserlere

veya metastatik timorlere uygulanmasidir (Karaca, 2018).

2.2.2 Kemoterapinin Yan Etkileri:

Kemoterapi yagsamin fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi boyutunu etkileyecek

yan etkilere sahiptir. Sa¢ ve kas dokiilmesi, deri butlnligtinde bozulma, yorgunluk,



anemi, notropeni, trombositopeni, stomatit, ishal, konstipasyon, bulanti, kusma,
anoreksiya, agri, anksiyete ve depresyon gibi yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen

sorunlara neden olur (Karabulutlu, 2009).

Anemi: Hemoglobin seviyesinin 12 gr/dl’nin altinda diismesi olarak tanimlanir.
Anemi goriilme siklig1 kanser tanisi almig hastalarda tiimoriin ve uygulanan tedavinin

tlrtne gore degismektedir (Karaca, 2018).

Trombositopeni: Trombosit sayisinin 75.000/mm? altina diismesi sonucu ortaya
¢ikan bir durumdur. Kanser tedavisinde kullanilan kemoterap6tik ajanlar kemik iliginin
baskilanmasina neden olur ve boylece trombositopeni olusur. Trombositopeni kanamaya
neden oldugu icin oldukga 6nemli bir yan etkidir. Bu sebeple kemoterapi goren hastalar
kanamay1 isaret eden tiim belirti ve bulgular (bas agrisi, konflizyon, hipotansiyon,

hematiiri, petesi vb.) agisindan sik sik degerlendirilmelidir (Karabulutlu, 2009).

NOtropeni: Notropeni, kemoterapinin sik goriilen bir komplikasyonudur ve
miyelosupresif kemoterapotik tedavi mutlak nétrofil sayisini azalttiginda ortaya ¢ikar. Bu
durum, kanser tanis1 almis hastalarin, 6zellikle Gram-negatif basiller, Gram-pozitif koklar
ve mantarlardan kaynaklanan potansiyel olarak yasami tehdit eden enfeksiyona yatkin
hale getirir. Notropenik epizodun derecesi ve siiresi ve atesin varligi ile enfeksiyon ve
6lim riski artar. NOtropeni suresi tipik olarak 7-10 giindiir ve kemoterap6tik rejimin
dogasi ve yogunlugu ile kemik iligi rezervi, kanser tipi, komorbid durumlar ve yas dahil
olmak uzere hasta faktorlerinin bir sonucu olarak degiskenlik gosterir. Notropeni tedavisi
degiskendir; ampirik antibiyotikler siklikla regete edilir ve atesle iligkiliyse, ara sira
yogun bakim izolasyonu ile hastaneye yatis gerekebilir (Caggiano, Weiss, Rickert ve
Zwirble, 2005).

Bulanti-Kusma: Bulanti ve kusma, kemoterapi goren kanser tanisi almig
hastalarda ¢ogunlukla karsilasilan bir problemdir. Kemoterapotik ilaglarin dozu, verilis
yolu, hizi, kiir sayist vb. bulant1 ve kusmay1 etkileyer. Bulant1 ve kusmas1 olan hastalar
stvi ve elektrolit denge bozuklugu, anokresiya, malnutrisyon, dehidratasyon gibi

komplikasyonlar bakimindan izlenmelidir. Bulanti ve kusmanin tedavi edilmediginde
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hastalarin yasam kalitesini ve beslenme durumunu olumsuz etkiledigi bildirilmektedir.

(Karabulutlu, 2009).

Tat Almada Degisiklik: Kemoterapide kullanilan ilaglarin etkisi ile tat alma
reseptorlerinde olusan atrofi ve dejenerasyonla ortaya ¢ikar. Tat reseptorlerinin islevsel
bozuklugu hastanin tiikettigi besinlerin tadim1 farkli algilamasina ya da higbir tat
algilamamasma neden olur. Bu durumda hastada degisiklikler degerlendirilerek

beslenmesi uygun 6nerilerle diizenlenmelidir. (Karabulutlu, 2009).

Anoreksiya: Kemoterapi ile iligkili varsayilan anoreksiya mekanizmalari,
intestinal mukozite sekonder inflamatuar yollarin sistemik ve/veya lokal hipotalamik
aktivasyonu veya ilacin dogrudan beyin etkisi ile iligkili olabilir. Enflamasyon, potansiyel
olarak interlokin-1p (IL-1PB) gibi artan proinflamatuar sitokin seviyeleri ve ayrica
hipotalamik melanokortin sistemi ve mikroglia aktivasyonu yoluyla anoreksiyaya neden
olan bir faktor olarak kabul edilmektedir (Sinno ve ark., 2010).

Oral Mukozit (OM): Kanser tedavisinin bir yan etkisi olarak oral mukozanin
iltihaplanmasi ve iilserasyonu anlamina gelir. Ulseratif OM ve 6zofajit son derece
agrihidir ve birgok hasta agri tedavisi i¢in morfin veya fentanil gibi sistemik opioidlere
ihtiyac duyar (Anderson ve Lalla, 2020). Mukozit hastanin yasam kalitesini, besin
almasini, sivi almasini, yutkunmasimi ve konugmasini engelleyerek, kserostomi, agri,
agizda yanma, agizda yara olusumu ve anoreksiya, gibi birgok farkli semptomlara yol
acarak etkilemektedir (Karabulutlu, 2009).

Diyare: Kemoterapinin neden oldugu diyare semptomlar: arasinda ates, asiri
susama, bas donmesi, karin kramplari, sulu diski, kanli digki ve inat¢1 ishal
sayilabilir. Ayrica dehidrasyon, elektrolit dengesizligi ve hatta 6liimle sonuclanabilir
(Tarricone, Koush, Wakholi ve Lara, 2016).

Psikolojik Problemler: Kanser tedavisi uzun siireli bir tedavidir. Hastay fiziksel,
psikolojik ve sosyal yonden etkilemektedir. Bu uzun slouklu tedavinin hastanin giinliik
yasamini ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen anksiyete, korku, depresyon vb.

gibi yan etkileri mevcuttur (Karabulutlu, 2009).
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Uyku Sorunlari: Kanser tanist almis hastalarin uyku kalitesinin bozulmasi
hastay1 hem psikolojik hem de hormonal agidan olumsuz yonde etkilemektedir. Hastada

yorgunluk, dikkat eksikligi, agriya duyarliligin artmasi ve haliisinasyonlar gibi sorunlar
gorulebilir (Karabulutlu, 2009).

2.3. Kanser Tamis1 Allus Hastalarda Beslenme

Kanser tanis1 almig hastalarda mortaliteye yol agan en 6nemli nedenlerden biri
beslenme durumunun bozulmasidir (Karaca, 2018). Yetersiz beslenme yasam kalitesi ve
tedavi toksisitelerini olumsuz etkiler ve kanser tanis1 almis hastalarin %10-20 kadarinin
tiimdriin kendisinden ziyade yetersiz beslenmenin sonuglar1 nedeniyle 6ldiigli tahmin
edilmektedir (Muscaritoli ve ark., 2021). Kemoterapiden dnce veya kemoterapi sirasinda
meydana gelen agirlik kaybmin, daha koti genel sagkalim ile iliskili oldugunu
gostermiglerdir. (Lui ve ark.,2014). Antikanser tedavileri sirasinda viicut agirliginin
diismesine sebep, artan enerji harcamasi ve azalan enerji ve protein alimi ile iliskili
olabilir (Laviano ve ark., 2018). Kanser tedavi yontemlerinden kemoterapi ve
radyoterapinin yan etkileri; besin aliminda azalma, bulanti, kusma, tiksinti, erken doyma,
konstipasyon, diyare, malabsorbsiyon, stomatit ve tat degisiklikleri yoluyla agirlik
kaybina katkida bulunabilir (Ertem, 2008). Kontrol edilemeyen agr1 veya agriya bagl
olarak yemek yiyememe, timorin lokalizasyonu veya diger anatomik degisimler besin
alimini, yutkunmay1 veya midenin bosalmasimi etkileyebilir. Epitel hicresi siklusunun
yarida kesilmesi stomatit ve agiz yaralarina yol agabilir; bu da agriya ve oral alimmn
azalmasina neden olur (Ertem, 2008). Aslinda, azaltilmis gida alimi, kaseksinin karmasik
patogenezinde yalnizca bir bilesendir ve metabolik degisiklikler, o6zellikle artmis
inflamatuar yanit, alinan besinlerin metabolik kaderini, yani kas anabolizmasini veya
enerji dagilhimini belirler (Laviano ve ark., 2018). Spesifik olarak, kanser kaseksisi, yag
kiitlesi kaybinin eslik ettigi veya etmedigi, istemsiz, siirekli iskelet kasi kiitlesi ve agirlik
kaybr ile karakterize cok faktorlii bir sendromdur. Geleneksel beslenme destegi ile
tamamen tersine cevrilemez ve ciddi fonksiyonel diisiise yol acar. Kanser kaseksisinin
evrelenmesi uygun tedavilerin tasarimi i¢in 6nemli oldugundan dogru smiflandirmak
gerekmektedir (Argiles ver ark., ‘014). Kanser kaseksisinin 3 evresi vardir: prekaseksi,
kaseksi ve refraktar kaseksi. Prekaseksi, agirlik ve kas kiitlesi kaybindan 6nce gelen

anoreksiya ve glukoz intoleransi gibi erken klinik ve metabolik belirtilerin varlig: ile
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karakterize edilir. Kageksiye ilerleme riski, kanserin tiiriine, hastaligin evresine, sistemik
inflamasyonun derecesine, antineoplastik tedavinin alimina ve verilen cevaba gore
degisir. Refrakter kaseksi, tedaviye yanit vermeyen oldukga ilerlemis veya hizla ilerleyen
bir kanserden kaynaklanabilir. Bu asamada kilo kaybinin aktif yonetimi artik miimkiin
degildir ve yasam beklentisi 3 aydan azdir (Penas ve ark., 2019). Kaseksinin kanser tanisi
almig hastalarda goriilme siklig1 tiimor tipi ve lokasyonuna bagli olarak degismekle
birlikte cok yiiksektir. Mide ve pankreas kanseri tanisi almis hastalarin yaklasik
%80’inde, akciger, prostat ve kolon kanseri tanis1 almis hastalarin yaklasik %50’sinde,

meme kanseri vardir (Argiles ve ark., 2014).

Hem tiimoriin varliginin hem de hastanin tedavisinin (kemoterapi veya
radyoterapi) bir sonucu olarak, homeostazi siirdiirme ihtiyacit karbonhidrat, lipid ve
nitrojen metabolizmasini igeren dnemli metabolik degisiklikleri zorlar. Bu degisiklikler,
hiperglisemi yaratma ve ayni zamanda timor bilylimesini siirdiirme ihtiyaci ile
baglantilidir. Timorler ¢ok fazla miktarda glikoz ve amino asit, 6zellikle de glutamin
tiiketir. Insiilin direnci ve plazmada artan glukagon ve glukokortikoid seviyeleri gibi diger
hormonal degisiklikler de kanser tanisi almis hastalarda mevcuttur. Bunlar hastanin
homeostazin1 korumak icin agikca telafi edici mekanizmalar olsa da bu metabolik
degisikliklerin bazilar1 aslinda hasta i¢in zararlidir ve metabolik verimsizlige ve israfa

neden olur (Argiles ve ark., 2014).

Kaseksi, kanser hiicrelerinden ve tiimor mikrogevresindeki hiicrelerden tiiretilen,
enflamatuar ve bagisiklik hiicreleri dahil olmak tizere cesitli aracilari igerir. Endokrin,
metabolik ve merkezi sinir sistemi bozulmalarini, iskelet ve kalp kas1 ve yag dokusunda
katabolik degisiklikleri yaratirken bu aracilarla birlesir. Doku seviyesinde, mekanizmalar
inflamasyonun  aktivasyonunu, proteolizi, otofajiyi ve lipolizi igerir. Kaseksi,
fonksiyonel, metabolik ve immiin bozukluklarin yani sira agirlastirilmig toksisite ve
kanser tedavisinin komplikasyonlari1 kapsayan c¢ok sayida morbidite ile
iligkilidir. Hastalar yasam Kkalitesinde bozulma, fiziksel, duygusal ve sosyal refahta
azalma ve saglik kaynaklarinin kullaniminda artig yasarlar. Bugtine kadar, hicbir etkili
tibbi miidahale kaseksiyi tamamen tersine ¢evirmez ve onaylanmis ilag tedavileri yoktur
(Baracos ve ark., 2018). Giiniimiizde kanser kaseksisine klinik standart yaklasimlar

gelistirilmemistir. Agirlik kaybi kanserin dogal seyrinde erken donemde gergeklesmesine
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ragmen Kageksinin farkedilmesi ve tedavisi genellikle hastalifin son evrelerine ve

kaseksinin refrektar evresine birakilmigtir.

Beslenme durumunu iyilestirmek, antikanser tedavisinin etkinligini artirir ve
muhtemel sagkalimi iyilestirir. Enerji ve protein gereksinimlerini karsilamak, klinik
olarak tedaviye yanit1 artirmak i¢in anahtar rol oynadigi bilinmektedir. Metabolik olarak
aktif besinlerin kullanimi, antitiimor tedavisinin etkinligini daha da arttirdig1 goriilmistiir.

(Laviano ve ark., 2018).

Malniitrisyon kanser tanis1 almis hastalarda sik goriiliir ve hem tiimoriin varliginin
hem de tibbi ve cerrahi antikanser tedavilerinin bir sonucudur. Bu nedenle beslenme,
multimodal kanser tedavisinde ¢ok Onemli bir rol oynamaktadir. Saglam kanatlar,
beslenme sorunlarinin kanser teshisi anindan itibaren, tan1 ve tedavi yolunda dikkate
alinmasi ve antineoplastik tedavilere paralel olarak yiritilmesi gerektigini
gostermektedir. Bununla birlikte, diinya capinda, kansere bagl yetersiz beslenme hala
biiyiik 6l¢iide taninmamakta, hafife alinmakta ve klinik uygulamada yeterince tedavi

edilmemektedir (Muscaritoli ve ark., 2021).

Tum bu nedenlerle kanser tanist almis hastada anoreksiya ve protein-enerji
malndtrisyonunu 6nlemek her zaman mimkin olmayabilir. Ancak, kemoterapi
uygulanan hastada beslenme tedavisi, anoreksiya ile yetersiz beslenmenin giderilmesinde
ve durdurulmasinda faydali ve etkili oldugu gibi hastanin yasam kalitesi ve yasam suresi

uzerine de 6nemli katki saglayabilir (Ertem, 2008).

Beslenme miidahalesinin amaci oOncelikle malniitrisyonun olumsuz etkilerini
Onlemek veya azaltmak, pozitif protein/azot dengesi saglamak, vitamin, mineral,
elektrolit ve eser elementlerin yeterli alimini saglamaktir (Kiigiikkatirci, 2013). Beslenme
tedavisi tercihen hastalarda heniiz ciddi malniitrisyon gelismeden baglatilmalidir.
Beslenme desteginin ilk bigimi, semptomlar1 yonetmeye yardimci olmak ve iyi tolere
edilen protein ve enerji agisindan zengin gida ve sivilarin alimmi tesvik etmek igin
beslenme danigmanligi olmalidir; Enerji ve protein acisindan zenginlestirilmis bir diyet,
beslenme durumunu korumanin veya iyilestirmenin tercih edilen yoludur.

Zenginlestirilmis bir diyet beslenme hedeflerine ulagmada etkili olmadiginda Oral
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Niitrisyon Soliisyonlarinin (ONS) ek kullanimi tavsiye edilir. Hastalar yeterince yemek
yiyemiyorsa tibbi beslenme endikedir (6rn. bir haftadan uzun siire ihtiyacin %50'sinden
az1 veya iki haftadan fazla siireyle ihtiyacin sadece %50-75'1). Bir hastay1 beslemeye karar
verilmisse, niitrisyonel miidahalelere (danismanlik, ONS) ragmen oral niitrisyon yetersiz
kaliyorsa Enteral Ndtrisyon (EN), EN yeterli veya uygulanabilir degilse Parenteral
Ntrisyon (PN) 6neriyoruz. Yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski tagiyan kanser
tanis1 almig hastalarda beslenme tedavisinin viicut agirligini ve enerji alimini iyilestirdigi,
ancak mortaliteyi azaltmadigi1 gosterilmistir. Radyoterapi uygulanan hastalarda, beslenme
desteginin yasam kalitesinin bazi yonlerini de iyilestirdigine dair iyi kanitlar vardir, ancak
bu sonuclar kemoterapi goren hastalarda heniiz dogrulanmamistir (Muscaritoli ve ark.,
2021).

2.3.1. Niitrisyonel Tam

Antikanser tedavisi goren kanser tanisi almis hastalarda yeterli beslenmenin
stirdiiriilmesi, malniitrisyona yol acan bir¢ok faktdr nedeniyle ortak bir zorluk teskil eder.
Bu da beraberinde gelen kas kaybi, pulmoner komplikasyonlar veya enfeksiyonlara
yatkinligi artiran bozulmus bir bagisiklik tepkisi sonucunda hastanin sag kalimini
etkileyebilir (Castillo-Martinez, 2018). Bu nedenle niitrisyonel tani, onkoloji hastalarinin
tedavisinin ayrilmaz bir pargasi olmalidir. Niitrisyonel durumla iliskili kesin tani, destek
tedavi olarak kabul edilmesi gereken erken ve dogru hedeflenmis niitrisyonel tedavi igin
kaginilmazdir. Malnitrisyonu tanimlama da iki yontem kullanilir: nitrisyonel tarama ve

niitrisyonel degerlendirme (ilhan, 2011).

2.3.2 Nutrisyonel Tarama

Beslenme kilavuzlari, stirekli olarak kanserin erken bir evresinde beslenme riskinin
taranmasint ve ardindan beslenme miidahalesi olusturmak amaciyla risk mevcut
oldugunda tam beslenme degerlendirmesi yapilmasini dnerir. Tiim onkoloji hastalari, tan1
aninda ve tedavi boyunca, dogrulanmis ve uygun bir malnutrisyon tarama araci
kullanilarak taranmalidir. Kanserden kurtulanlar da bu degerlendirmeye dahil edilmelidir.

Nutrisyonel tarama araglarindan en sik kullanilanlari asagida siralanmistir:
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e Toplum c¢alismalarinda Evrensel Malniitrisyon Tarama Araci (Malnutrition
Universal Screening Tool: MUST),

e Yatan hastalar icin Nutrisyonel Risk Tarama 2002 (Nutrition Risk Screening
2002: NRS-2002),

e Yaglilar i¢in Kisa Form (Mini Nutritional Assessment Short Form MNA-SF) ve

e Yatan hasta ve ayakta tedavi ortamlari i¢in Malniitrisyon Tarama Aract (MST)
(Penas ve ark., 2019).

Subjektif Global Degerlendirme klinik ¢alismalarda siklikla kullanilmaktadir ve
altin standart olarak kabul edilmektedir. Kanser tanisi almis hastalar icin SGA
kullaniminda kisitlamalar s6z konusu oldugu i¢in 1995 yilinda SGA’nin yeni bir formu
olusturulmustur. Hasta odakli subjektif global degerlendirme temel agirlik kaybini ve
hastaliga baghh agirlik kaybini ayr1 ayri degerlendirmektedir. Subjektif Global
Degerlendirme ile temel bilesenleri aynidir. Kanser tanist almis hastalarin beslenme
durumunun daha iyi belirledigi, komplikasyonlari daha iyi belirledigi yayinlarla ortaya
koyulmustur (Kara, 2015). Avrupa enteral ve parenteral beslenme dernegi tarafindan
kanser tanisi almis hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilmasi
onerilmektedir (Muscaritoli ve ark.,, 2021). Hasta odakli subjektif global
degerlendirmenin kisa formu dort metin kutusundan olusur. Hastalar mevcut ve dnceki
vicut agirliklarini bildirir (Kutu 1); gida alimindaki degisiklikler ve mevcut gida/besin
alim tlird (Kutu 2); besin alimini/emilimini/besinlerin kullanimini olumsuz etkileyen
beslenme etkisi semptomlar1 ve diger faktorler (Kutu 3); ve Dogu Kooperatif Onkoloji
Grubu (Eastern Cooperative Oncology Group: ECOG) performans statiisiine dayali
faaliyetler ve islev (Kutu 4). Sayisal puanlama O (sorun yok) ile 36 (en kdtii sorun)
arasinda degisir, burada Kutu-1'in maksimum puan1 5'tir, Kutu-2'nin maksimum puani
4'tdr, Kutu-3'iin maksimum puani 24'tlr ve Kutu-4'iin maksimum puani 3'tiir. Kutu-3'te
birden fazla yanit igaretlenebilir ve her yanit ayr1 ayr1 puanlanir ve biitiin yanitlarin toplam
puani kutu-3‘iin puanint olusturur (Balstad ve ark., 2019). Sonug olarak toplam skor
gerekli besin miidahalesi diizeyini 6zetler, ayrica kolaylikla sayisal veri toplama metodu
olusturur. Subjektif global degerlendirmenin aksine PG-SGA kategorik ve surekli bir
ol¢iidiir. Puanin ylikselmesi malniitrisyon riskini arttirir. Puan1 9°dan yiiksek olan hastalar

i¢in beslenme miidahalesi gerekmektedir. Puani 4-8 arasinda olan hastalar icin semptom



16

aragtirmasina gore hemsire veya doktorla birlikte diyetisyen miidahalesi gerektirir. Puant
2-3 arasinda olan hastalar semptom arastirmasi ve laboratuvar degerlerine uygun olarak
belirlenen farmakolojik midahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire veya
diger klinisyen tarafindan egitimi gereklidir. Puani 0-1 puan arasinda olan hastalar igin

ise mudahaleye gerek yoktur (Kara, 2015).

2.3.3 Nutrisyonel Degerlendirme

Natrisyonel risk mevcut oldugunda, beslenme midahalesinin seyrini daha iyi
belirlemek igin taramayi kapsamli bir beslenme degerlendirmesi takip etmelidir. Bu
degerlendirmeyi gerceklestirmek i¢in en iyi yontem tizerinde bir fikir birligi yok gibi
gorundyor, ancak SGA ve PG-SGA yetiskin onkoloji hastalarinin  beslenme

degerlendirmesi i¢in onaylanmistir (Ravasco, 2019).
Ntrisyonel degerlendirme asagidaki boliimlere ayrilir:

m Besin dengesi l¢iimii (niitrisyon dengesi, alim ve iiriin)
m Viicut bilesimi 6l¢iimii (BKI, antropometre, Biyoelektrik Impedans Analizi:
BIA)

m Inflamatuar aktivite 6l¢iimii (CRP, 16kosit say1s1)
m Fonksiyon 6l¢timii (kas fonksiyonu, solunum fonksiyonu, immiin fonksiyon)

Tum nitrisyonel degerlendirme yontemlerinde klinik durum ve ihtiyaglara gore

cesitli zamanlarda Slgiimler tekrarlanmalidir (ilhan, 2011).

2.3.4 Kanser Tanis1 Alms Hastada Beslenme Destegi

Niitrisyonel bozulmanin {istesinden gelmek icin, hastalik seyri boyunca
natrisyonel durum hakkinda nesnel verilerin toplanmast birincil onemdedir. Farkli kanser
tiirleri veya konumlarina gore niitrisyonel tedavi kisiye 6zel degiskenlik gdsterir. Dogru
niitrisyonel tedavi, semptom yiikiinii hafifletebilir, kanser tedavi siireci boyunca yasam

kalitesini iyilestirebilir, kanserden kurtulmay1 destekleyebilir (Ravasco, 2019).
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Bir diyetisyen tarafindan yapilan beslenme danigmanligi, beslenme tedavisinin
birinci basamag olarak kabul edilir. Kisa ve giindelik beslenme “tavsiyesinden” farkli
olarak profesyonel danigsmanlik, hastalara yeme aliskanliklarinda kalici degisikliklere yol
acabilecek beslenme konularii kapsamli bir sekilde anlamalarini saglamay1 amaclayan
0zel ve tekrarlanan profesyonel bir iletisim stirecidir. Agikgasi, enerji ve protein alimini
korumanin veya artirmanin en iyi yolu normal yemektir. Bununla birlikte, bu genellikle
zordur ve damismanliga ek olarak agizdan besin takviyeleri gereklidir. Oral nutrisyon
soliisyonlari, ticari olarak temin edilebilen homojen ve genellikle oral tiiketim icin
besinsel olarak eksiksiz besin karigimlaridir ve ¢ogunlukla istege bagli gida alimini
desteklemek icin tavsiye edilir (Muscaritoli ve ark., 2021).

Beslenme ve Diyetetik Akademisi rehberlerinin Onerilerine gore kanser tanisi almis
hastalar mutlaka uzman bir diyetisyen tarafindan degerlendirilmeli ve beslenme
danismanligi almalidir (Academy of Nutrition and Dietetics, 2021). Nutrisyonel tedavi:
malniitrisyon tanisi almig veya malniitrisyon acisindan riskli kanser hastalarinin kisiye
0zgii beslenme danismanligi, farmakolojik olmayan (besinler veya fiziksel aktivite) ve
farmakolojik desteklerle birlikte multimodaldir. Taramada sarkopeni riski olan hastalar,
kas kiitlesi, besin alimi, fiziksel performans ve sistemik inflamasyon derecesi agisindan
degerlendirilmelidir. Kanser tanis1 almis hastalarin  toplam enerji tiiketimi
bireysellestirilmelidir. Genellikle giinde 25-30 kkal’kg ve yagsiz viicut Kkiitlesini
tyilestirmek, anabolik karaciger protein {iretimini artirmak i¢in protein alimi giinde (1-1.5
g/kg olmalidir (Aprile ve ark. (2021). Genel olarak, beslenme desteginin ilk bicimi,
semptomlar1 yonetmeye yardimci olmak ve daha 1yi tolere edilen enerji agisindan zengin
gidalarin ve sivilarin alimini tesvik etmek i¢in beslenme danismanligi olmalidir; enerji ve
protein agisindan zenginlestirilmis bir diyet, beslenme durumunu korumanin veya
tyilestirmenin tercih edilen yoludur. Zenginlestirilmis bir diyet beslenme hedeflerine
ulagsmada etkili olmadiginda ONS'nin ek kullanimi tavsiye edilir. Beslenme danismanlig1
beslenme Oykisu, tan1 ve niitrisyonel tedaviyi igerir. Bu, niitrisyonel bakim siireci
temelinde egitimli beslenme uzmanlar1 (kayitli/akredite diyetisyenler veya beslenme
uzmanlari) tarafindan yapilmalidir. Bu danigmanlik, enerji ve besin gereksinimlerinin
hesaplanmasini veya Ol¢iilmesini, gida hazirlama ve/veya kivam veya besin igeriginin

degistirilmesini, gidalarin birkag kiiciikk o6gline dagitilmasiyla yemek sikliginin
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arttirtlmasini, yemeklerin enerji ve protein yogun katki maddeleri ile zenginlestirilmesini,

ONS sunulmasini igerir (Muscaritoli ve ark., 2021).

Medikal beslenme, hastalar yeterince yemek yiyemiyorsa endikedir (6rn. bir
haftadan uzun sure yemek yememek veya 1-2 haftadan fazla siireyle ihtiyacin %60'indan
azin1 yemek). Niitrisyonel miidahalelere (danigsmanlik, ONS) ragmen oral nitrisyon
yetersiz kaliyorsa enteral niitrisyon, enteral niitrisyon yeterli veya uygulanabilir degilse

parenteral nitrisyon onerilir (Muscaritoli ve ark., 2021).

2.3.5. Enteral ve Parenteral Beslenme

Enteral Niitrisyon (EN), GiS ¢alismiyorsa, hastalik veya nérolojik bozukluklar
nedeniyle yutma veya cigneme fonksiyonlarinda bozulma varsa, 6zellikle bag boyun ve
yemek borusu kanserlerinde endikedir. Oral beslenmede oldugu gibi besinlerin GIS’de
besinlerin emilimine dayanir. Tad1 nedeniyle oral yolla kolayca tolere edilemeyen, tam
beslenme saglayan hastaliga ve semptomlara yonelik spesifik soliisyonlarla oral yol harig
hekim tarafindan uygun goriilen beslenme kanalindan besin takviyesi ile gergeklestirilir.
Nazogastrik tiip kullanimi, farinks kaslarinin bozulmasi, inat¢1 istahsizlik, tatsiz formiil
diyeti, subtotal veya total obstriiksiyonlu farinks, girtlak veya 6zofagus kanseri veya
postoperatif ileus nedeniyle yutma giicliigii varliginda istenir. Ug-dort hafta sireyle
kullanimi uygundur. Gastrostomi ve jejunostominin uzun siireli EN saglamada etkili bir
yontemdir. Gastrostomi tlpil endoskopik veya cerrahi olarak yerlestirilir, jejunostomi
tiipli ise cerrahi olarak yerlestirilir. Bunlar nazogastrik tiipten daha iyi tolere edilir ve

yasam kalitesini artirir (Mercadante, (1998).

Kemoterapi goren kanser hastalarinda, kilavuzlar, diyet danigmanligi ve oral
beslenme destegine ragmen oral gida alimi yetersiz kalirsa EN'yi ve EN yeterli veya
uygulanabilir degilse Parenteral Natrisyon (PN)'yi 6nermektedir (Cotogni, 2016). PN,
besin alimimin azalmasi ve gastrointestinal sistemin islev bozuklugunu atlayarak
besinlerin dogrudan kana verilmesi i¢in kullanilan bir yontemdir. Karbonhidratlar,
lipidler, amino asitler, vitaminler ve mineraller bir pompa ile 12-24 saat boyunca
uygulanmak iizere bir torba i¢inde karistirilir. Infiizyonun zamanlamasi esnek olabilir ve

planlanan faaliyetlere ve hastanin yasam tarzina gore ayarlanabilir (Mercadante, (1998).
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Kronik yetersiz oral gida alim1 ve/veya gastrointestinal yolun kismi tikanmasi nedeniyle
kontrol edilemeyen emilim bozuklugu olan hastalarda evde EN (EEN) Onerilir. Tedavisi
olmayan kanser hastalari, beslenme gereksinimlerini oral veya enteral yolla
karsilayamiyorlarsa ve yetersiz beslenme nedeniyle 6lim riski varsa evde PN (EPN)
programina girebilirler (Cotogni, 2016). Enteral nutrisyon su durumlarda kontrendikedir:
bagirsak tikanikligi veya ileus, siddetli sok, bagirsak iskemisi, yiiksek ¢ikisl fistiil,
siddetli bagirsak kanamasi, radyasyon enteritine bagli bagirsak yetmezligi, kisa bagirsak
sendromu. Bu durumlarda veya EN yetersiz oldugunda, EN ve PN kombinasyonu veya
tek basina PN diistiiniilmelidir (Ravasco, 2019). Bagirsak yetmezligi durumlarinda
beslenme desteginin ilk secenegi PN'dir. Makro ve mikro besin gereksinimlerinin
yalnizca parenteral yoldan karsilanabildigi durumlarda, Evde Parenteral Beslenme
(Home Parenteral Nutrition: HPN) olarak uzun sureli medikal beslenme standart éneridir
(Ravasco, 2019).

2.4. Yasam Kalitesi

Cagdas onkoloji, sadece farmakolojik tedaviye degil, ayn1 zamanda hastalarin ve
ailelerinin deneyimlerinin daha eksiksiz anlasilmasina, kaynaklarin tahsisine Oncelik
verilmesine ve yasam kalitesini Olgiilebilir sekilde etkileyecek biitiinciil bakimin
planlanmasina ve saglanmasina odaklanir (Lewandowska ve ark. 2020). Diinya Saglik
Orgiitii, yasam kalitesini, bireyin deger sistemleri ve kiiltiirii baglaminda ve amaglari,
beklentileri ve ilgileri ile ilgili olarak yasamdaki konumlarini algilamasi olarak
tanimlamaktadir (Girel, 2007). Kanserde yasam kalitesi, hastanin tiim yagam yonlerine
ve ihtiyaclarina atifta bulunan, belirli bir zamanda ger¢cek durum ile ideal durum
arasindaki dengeleme siireglerini siirekli olarak degerlendiren dinamik, ¢ok boyutlu bir
kavramdir. Yasam kalitesi, cogunlukla bireysel ihtiyaclar, inanglar, degerler ve tutumlar
tarafindan belirlenen 06znel bir duygudur; ayrica zamanla degisen bir degerdir
(Lewandowska ve ark. 2020). Yasam Kalitesi, kisisel saglik durumundan da 6te kisisel
iyilik halini igine alan genis bir kavramdir. Kisinin yasadigi bolgede, amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve ilgi alanlarin1 kapsar. Fiziki saglik, bagimsizlik seviyesi,
sosyal iligkiler, cevresel faktorler ve kisisel inanglar temelinde yer alir. (Gurel, 2007).
Kanser gibi kronik hastaliklar1 olan hastalarda yasam kalitesi degerlendirmesi ¢ok

onemlidir, ¢linkii bir¢ok hastada tam iyilesme miimkiin degildir. Bununla birlikte, palyatif
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bakim kavrami, hastalar ve aileleri i¢in miimkiin olan en yliksek yasam kalitesine
ulasmayr amaclayan psikoljik, sosyal ve manevi destek ile kanser hastalarinin
ihtiyaclarina biitiinciil bir yaklagim ve semptomlarin giderilmesini saglar (Leppert ve ark.,
(2013). Kanser hastaliginin tedavisinde temel hedef, genel saykalimin iyilestirilmesi ve
hastaliksiz sag kalimin uzatilmasidir. Fakat hastay1 tedavi ederken yasam kalitesinin
iyilestirilmesi ve idame ettirilmesi de en az bu hedefler kadar 6nemli bir diger konudur.
Son yillarda kanser tanisi almis hastalarin yasadiklari problemleri gosteren, yasam
kalitesi ile ilgili calismalarin artis oldugu goriilmektedir. Calismalarda kanser tanis1 almis
hastalarin en ¢ok yasadiklar1 sorunlarin agr1 ve halsizlik oldugu, bunlarin disinda sik
goriilen semptomlarin ise bulanti, anoreksiya, sa¢ ve kaslarda ani dokilme, nefes darligi,
kusma, ishal, uykusuzluk, mide yanmasi, sindirim problemleri, gérme kaybi ve bas agrisi
oldugu goriilmistiir. Tiim bu semptom ve yakinmalar kanser tanis1 almis hastalarin yagam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (Costantini, 2000). Son yillarda kanser tanisi almis
hastalarin yasam kalitesinin Onemini vurgulayan c¢ok sayida calisma yapilmaya
baslanmistir. Kanser tanis1 almis hastalarda kullanilan yasam kalitesi 6l¢eklerini genel
kapsamli, spesifik ve meme, akciger, mide ve serviks gibi hastaliga 6zel yasam kalitesi

Olgekleri olmak iizere 3 baslik altinda toplamak miimkiindiir (Kiligkap, 2009).

1) Genel kapsamh olcekler: Genelllikle hastalarin yasam kalitesinin
degerlendirildigi, saglik, mental ve sosyal alanlar1 kapsayan ve bu konuda bilgi veren
Olceklerdir. Fakat 0zel durumlardaki degisiklikleri kapsamazlar. En ¢ok kullanilan
Olgekler arasinda Kisa Form-36 (SF-36), Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health
Profile: NHP) ve Dogrusal analog kisisel degerlendirme (Linear Analogue Self
Assessment), Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (Hospital Anxiety and Depression
Scale: HADS) sayilabilir (Kiligkap, 2009).

2) Ozel bir konuya yonelik olcekler: Psikolojik esenlik gibi saglikla ilgili
spesifik bir alanda 6l¢lim yapmak i¢in kullanilirlar. Bu tir 6lgeklere 6rnek Beck
Depresyon Olgegi, ve gorsel agr skalas: verilebilir (Kiligkap, 2009).

3) Hastahga 0zgU Olcekler: Spesifik bir hastalik ya da kanser tiirii hakkinda

hastanin algisin1 6lgen yasam kalitesi Olcekleridir. Belirli bir soruna, yaslilara veya
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spesifik bir hastaliga 6zgili olabilirler. Kansere 6zgii yasam kalitesi 6l¢eklerine 6rnek

Tablo 2.3’te verilmistir.

Onkolojide Sik Kullanilan Yasam Kalitesi Olcekleri Tablo 2.1.

Yasam Kalitesi Olcegi

Tard

Kisa Form 36 (Short Form 36: SF-36)

Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitil QLQ_C30
(European Organisation For the Research And Treatment of
Cancer: EORTC QLQ-C30)

Fonksiyonel Kanser Tedavisi Degerlendirmesi- Genel
(Functional Assessment of Cancer Therapy- General:
FACT_G)

Krinik Hastaliklar Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirmesi
(Visual Analogue Scale-Cancer: VAS-C)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (Hospital and
Anxiety Depression Scale: HADS)
Duygu Durum Profil Olgegi (Profile of Mood States: POMS)

Rotterdam Sempton Listesi (Rotterdam Symptom Checklist:
RSCL)

Genel

Kanser Spesifik

Kanser Spesifik

Kanser Spesifik

Genel
Kanser Spesifik

Kanser Spesifik

2.4.1. Kanser Tamis1 Almis Hastalarda Kullamilan Yasam Kalitesi Olcekleri

Diinya Saghk Orgiti’niin 1948'de, saglikli olmak "yalmzca hastaligin

bulunmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali" olarak

tanimlamasindan sonra, saglikla iliskin iyilik halinin Slgiilebilmesi icin, hayat kalitesi

kavrami saglik hizmetleri uygulamalar1 ve arastirmalarinda giderek artan bir dnem

kazanmistir. Genel olarak yasam kalitesi ¢ok faktorlii bir kavram olmasina ragmen

fiziksel, fizyolojik ve sosyal aktivite olmak (izere 3 baslikta toplanabilir. Kanser tanisi

almig hastalarin yasam kalitesinin 6lgmek i¢in kullanilan ¢ok sayida yasam kalitesi 6lgegi

bulunmaktadir.
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2.4.2 Kanser Tamis1 Almis Hastalara Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi: EORTC
QLQ-C30

Yasam kalitesi, Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Kurumu anketi (EORTC-
QLQ C30) ile degerlendirildi. Bu, kanser hastalar1 i¢in 6zel olarak gelistirilmis, alt1
fonksiyonel alani (fiziksel, aktiviteler, duygusal, biligsel, sosyal ve genel yasam kalitesi)
degerlendiren 30 maddeden ve dokuz semptom i¢in skaladan (yorgunluk, bulanti ve
kusma, agr1, dispne, uykusuzluk, istahsizlik, kabizlik, ishal ve maddi zorluklar) olusan bir
ankettir. Fonksiyonel alanlar i¢in diisiik puan, fonksiyonel kapasitenin bozuldugunu ve
semptom Olgekleri i¢in diisiik puan, semptomlarin yoklugunu veya diisiik etkisinin

oldugunu gosterir (Nourissat ve ark., 2008).

2.4.3. Yasam Kalitesi ve Beslenme Durumu Arasindaki iliski

Kanser tanis1 almis hastalar siklikla tiimoriin lokalizasyonu, hastaligin evresi,
semptomlarin varligi (6rnegin agri, kusma, kabizlik) ve anti kanser tedavisinin tiirii ile
ilgili ¢esitli faktorler nedeniyle yetersiz beslenmeden muzdariptir. Malndtrisyon riski
altindaki hastalar1 miimkiin oldugunca erken belirlemek icin kanser teshisi konulur
konulmaz beslenme tarama araglari ile degerlendirilmelidir. Malniitrisyon varliginda
yasam kalitesinin de bozuldugu bilinen bir durumdur (Nourissat ve ark., 2008). Beslenme
eksiklikleri, hastaligin yeri ve evresine 6zgii olsa da azalan enerji ve protein alimlari ve
agirlik kaybi, yasam kalitesinin bagimsiz belirleyicileridir (Ravasco ve ark., 2004)
Yaklagim olarak koétiilesen beslenme durumunu iyilestirebilmek, bireyin performansini
ve sonug olarak da yasam kalitesini arttirabilmek i¢in beslenme miidahalesine miimkiin
oldugu kadar erken baslanmalidir. Kanser tedavisinin tiirii (kiiratif veya palyatif),
hastanin klinik durumu ve beslenme durumu gozetilerek, hastaya uygun beslenme
mudahalesi 6ngortlmelidir. Kiratif kanser tedavisi olduk¢a yogundur. Maln(trisyon
gelisimine yatkinligr arttirir ve tedavi siiresi uzadiginda hastanin tedaviye yanitina bagh
olarak mevcut durumu agirlastirabilir. Kiiratif tedavi siirecinde uygulanan beslenme
miidahalesinin, kanser tedavisine yanit1 ve toleransi arttirma, enerji harcamasi ve besin
alimi arasindaki dengeyi optimize ederek komplikasyon oranlarini ve olast morbiditeyi
azaltma gibi 6zel ve tamamlayici rolii vardir (Caro, Laviano ve Pichard, 2007). Palyatif
tedavi, hastalig1 kiiratif tedaviye yanit veremeyecek hastalarda tercih edilen bir tedavi

seklidir. Palyatif tedaviye eslik eden beslenme deste§inin amaci, besin alimia engel
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olusturan bulanti, kusma ve agr1 gibi semptomlar1 kontrol ederek ve otonom kayiplar
geciktirerek hastalarin yasam kalitelerini iyilestirmektir. Arastirmalar niitrisyonel
tedavinin yagam kalitesine belirgin katkilarindan dolay1 uluslararasi kabul edilen kanser
tedavi protokollerine entegre edilmesi gerektigi goriistinii desteklemektedir. Kanser tanisi
almig hastalarin ihtiyag ve beklentilerini karsilamadaki yeterliligini optimize edebilmek
icin yasam kalitesini 6lgme-degerlendirme, beslenme desteginin bir pargasi olmalidir
(Caro ve ark., 2007).

Akciger kanser tanisi almis 310 hastanin beslenme durumu ile yasam kalitesi
arasindaki iliski incelenmis. Beslenme durumunu belirlemek i¢in Mini Niitrisyonel
Degerlendirme (Mini Nutritional assessment: MNA) kullanilmis ve yasam kalitesini
degerlendirmek igin ise kullanilmigtir. Regresyon analizinde, beslenme durumunun tiim
EORTC-QLQ-C30 fonksiyonel 6lcekleri tzerinde 6nemli bir etkisi oldugu sonucuna
varilmistir. Regresyon parametreleri pozitiftir, bu da daha iyi beslenme durumunun belirli
yasam kalitesi alanlarinda daha iyi isleyisle iliskili oldugunu gostermistir. Sonug olarak;
beslenme durumunun yasam Kkalitesi lizerine 6nemli bir etkisi oldugu ve beslenme
miidahalelerinin bir hastanin bireysel gereksinimlerine gore optimize edilebilmesi igin,
beslenme degerlendirmesine yasam kalitesi degerlendirmesi eslik etmelidir sonucuna
vartlmistir (Polanski ve ark., 2021). Amaci 6zel kemoterapi gerektiren kanser tanist almis
genis bir hasta panelinde beslenme durumunu bildirmek ve beslenme durumunun yasam
kaliteleri Uzerindeki etkisini incelemek olan bir ¢alismada 102 hastada 3 asamali olarak
beslenme durumu ve yasam kalitesi Ol¢ekleri uygulamislardir. 1. Kiir kemoterapiden
sonra 2. Kiir kemoterapiden sonra ve 3. Kiir kemoterapiden sonra ayn1 hastalara beslenme
durumu (agirlik, anoreksiya derecesi, aloiminemi, pre-albiiminemi ve CRP) ve yasam
kalitesi 6lgegi uygulandi. Sonug olarak kemoterapi tiirii bazi yasam kalitesi alanlarini
etkiledi: ileri hastalik durumlar1 nedeniyle, palyatif kemoterapi alan hastalar, kiiratif
kemoterapi alan hastalardan daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugu gosterildi. Ayrica,
islevsel bozulmay1 yansitan performans durumu, daha once bildirildigi gibi, fiziksel
yasam kalitesi boyutunun hassas bir gostergesi gibi goriinmektedir. Beslenmenin klinik
parametreleri arasinda yasam kalitesini en c¢ok etkileyen anoreksiya tespit edildi.

Anoreksiya veya malniitrisyon, bireyleri ¢esitli sosyal aktivitelerinde kisitlayabilmesine
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ragmen, yasam kalitesinin diger yonleri de yorgunluk ve duygu durum bozukluklarini

siddetlendirebilir sonucuna varilmigtir (Salas ve ark., 2017).

Kanser tanisi almis hastalarin yasam Kkalitesini etkileyen diger bir faktor de
beslenme durumu ve toplam enerji alimidir. Beslenme, bulanti, kusma, anoreksiya, ishal
ve kabizlik ile ilgili belirtiler hastanin kendini kotii hissetmesine ve dolayisiyla yasam
kalitesinin bozulmasina neden olur (Vahab ve ark., 2016). Yapilan bir ¢aligmada kanser
tanis1 almis hastalarin agirlik kaybetmeyenlerin global yasam kalitesi skoru 62.8
bulunurken, yizde on agirlik kayb1 olan hastalarin global yasam kalitesi skoru 48.8 olarak
bulunmustur. Beslenme durumu ile hayatta kalma siiresi arasindaki iliski gosterilmis ve
beslenme durumunun hastanin iyilik halinin siirdiiriilmesindeki 6nemi vurgulanmistir

(Nourissat ve ark., 2008).

Alt1 aylik bir siire boyunca Bangalore'daki Ramaiah hastanesinin onkoloji
servislerinde yatan hasta olarak kemoterapi alan bilinen histolojik maligniteleri olan 97
hastada prospektif bir hastane tabanli multidisipliner girisimsel ¢alisma
yirlitiilmustlir. Hastalar ve bakicilar1 ile yapilan detayli goriisme yapilandirilmis
formatlarda analiz edilmistir. K&tii beslenme ve yasam kalitesi, sirasiyla PG-SGA 0lcegi
ve EORTC QLQ C-30 anketi kullanilarak degerlendirilmistir. Kemoterapinin basinda ve
sonunda yasam kalitesi degerlendirilirken, tim sikluslar icin PG-SGA 06lgegi uygulanmis
ve orta ve ileri derecede malniitrisyonlu hastalara diyet miidahalesi yapilmis. Tedavinin
sonuna kadar tiim hastalar i¢in takip yapilmistir. Sonug olarak; beslenme durumunun
onceden degerlendirilmesi ve hizli diyet rehberligi ve miidahalesi, hastanin beslenme
durumunu ve yasam Kkalitesini iyilestirebilir kanisina varilmistir (Vergara, Montoya,

Luna, Amparo ve Cristal-Luna, 2013).

Bas-boyun kanser tanisi almig 61 hasta iizerinde yapilan g¢alismaya gore;
hastalarin besin tiketimleri, beslenme durumlari, istem dis1 agirlik kayiplari, serum
prealbumin, hemoglobin ve CRP diizeyleri ve yasam kaliteleri kombine kemoradyoterapi
oncesi degerlendirilmis ve hastalarin %36’smin tedavi 6ncesi malniitrisyonlu oldugu
belirlenmistir. Fiziksel, rol ve sosyal fonksiyon skorlar1 yetersiz beslenen hastalarda
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Bunun yani sira yorgunluk, anoreksiya, bulanti

ve kusmanin Yyetersiz beslenen hastalarda daha sik goriildiigii  belirtilmistir.
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Aragtirmacilar, erken beslenme muidahalesinin tedavi boyunca olusabilecek agirlik
kaybin1 en aza indirerek yasam kalitesi skorlarini arttiracagi sonucuna ulasmislardir

(Alacacioglu ve ark., 2010).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma Eylil 2021 — Kasim 2022 tarihleri arasinda Acibadem Kayseri
Hastanesi’nde yiiriitiilmiistiir. Bu aragtirma kesitsel ve tanimlayici bir ¢alisma olup, bu
calisma, Kayseri Acibadem Hastanesi Medikal Onkoloji poliklinigine bagvuran kanser
tanis1 almis ve Medikal Onkoloji Kliniginde kemoterapi tedavisi goren 147 goniillii hasta
ile yiritilmistir. Katilmcilarin, Bauer ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda
validasyonu yapilmis olan PG-SGA (Ek-1) ile beslenme durumlari belirlenmis ve
Aaronson tarafindan 1993 yilinda validasyonu saglanmis EORTC QLQ C-30 6l¢egi (Ek-
2) ile de yasam Kkaliteleri arasindaki iliskinin saptanmasi amaglanmistir. Caligsmaya
baslamadan 6nce Nuh Naci Yazgan Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Etik kurulu
tarafindan onay alinmistir. (Etik Kurul Onay No: 2021/1738) (Ek-3) ve arastirmanin
yiriitillecegi Kayseri Acibadem Hastanesi Bastabipliginden gerekli izin alinmistir (EK-
4).

Arastirmaya katilan hastalarin; antropometrik dl¢lim bilgileri, demografik
bilgileri, PG-SGA ile beslenme durumlar1 ve EORTC QLQ-C30 ile yasam kaliteleri
belirlenmistir. Calismanin evrenini Kayseri Acibadem Hastanesi Onkoloji poliklinigine
basvuran 18-65 yas araliginda olan en az bir kiir kemoterapi almis hastalar olusturmustur.
2020 yili kayitlarina gore 3 ay boyunca Kayseri Acibadem Hastanesi Medikal Onkoloji
Polikliniginde tedavi alan kanser tanis1 almis hastalarin sayis1 165°tir. Turcosa programi
ile yapilan bagimsiz iki 6rneklem t testi ile power analizi sonucu yeterli 6rneklem sayisi
136 hasta olarak belirlenmistir. Toplamda 150 goniillii hasta ile goriistilmiis, 3 hastanin
verilerinin yetersiz olmasi nedeniyle 147 hasta ¢aligmaya alinmistir. Kemoterapi alan,
sorulan sorular1 anlayabilen ve cevap verebilecek diizeyde iletisim kurabilen ve 18
yasindan biiyiik olan bireylerin kendileri ve aileleri bilgilendirilmis, yazili ve sozli
onamlar1 alinmistir (EK 5). Yas1 18’den kiigiik 65°ten blyuk olanlar, gebe ve emzikliler
ve iletisim sorunu olanlar, kemoradyoterapi, enteral veya parenteral beslenme destegi

alanlar ¢calismaya alinmamustir.
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3.2. Verilerin Toplanmasi
3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri ve hastalikla ilgili bilgileri sigara,
alkol kullanma durumlar1 ve tedavileri ile ilgili asamalar1 arastirmaci tarafindan literatiir
taramas1 sonucunda gelistirilmis olan ve agik uglu veya ¢oktan segmeli 15 soru iceren

anket formu ile yiiz yiize goriisiilerek elde edilmistir. (EK-6)

3.2.2. Antropometrik Olctimler

Calismanin baslangicinda katilimcilarin agirlik ve boy olgtimleri poliklinikte
klinisyen tarafindan teknige uygun olarak gergeklestirilmistir. Viicut agirligi 6lgiimii az
giyisili (hastane onllgi ile) ve ayakkabisiz olarak, en fazla 150 kg agirlik 6lgen, 100
grama duyarl dijital gostergeli baskiil (Oncomed SC 102) ile yapilmistir. Katilimcilarin
boy uzunlugunu o6l¢gmek icin poliklinikte bulunan baskiile bagli boy 6lgme cetveli
kullanilmistir. Ayaklar yan yana ve bas frankfort diizlemde (goz tiggeni ve kulak kepgesi
tistli ayn1 hizada) iken Ol¢iilmiistiir. Agirlik ve boy uzunluguna dayali olarak, beslenme
durumunun saptanmasinda BKI: kg/m? kullanilmistir. Beden kiitle indeksi, DSO’niin
yaptig1 siiflamaya gore degerlendirilmistir. Buna gore BKI degeri <18.5 kg/m? olan
bireyler “zay1f” 18.5-24.99 kg/m? arasinda olanlar “normal”, 25.0- 29.99 kg/m? arasinda
olanlar “hafif sigman”, 30.0-34.99 kg/m? arasinda olanlar “l.derece obez”, 35.0-39.99
kg/m? arasinda olanlar “2.derece obez” ve >40 kg/m? olanlar “3.derece obez” olarak

tanimlanmustir.

3.2.3.Beslenme Durumunun Belirlenmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde birkag gosterge kullanilmistir. Bunlar
BKI smiflamasi ve PG-SGA’dir. Hasta odakli subjektif global degerlendirmenin kanser
tanist almis hastalarin beslenme durumunu ve komplikasyonlari daha iyi belirledigi
yayinlarla ortaya konmus ve ESPEN tarafindan kanser tanist almis hastalarin beslenme

durumunun degerlendirilmesinde kullanilmasi 6nerilmistir (Muscaritoli ve ark., 2021).

Hasta odakli siibjektif global degerlendirme 2002 yilinda Bauer ve arkadaslarinin
(Alacacioglu ve ark., 2010) yaptiklar ¢alisma ile validasyonu yapilmistir. Hasta odakl

subjektif global degerlendirme, beslenme semptomlarinin varligi ve kisa siireli agirlik
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kayiplart ile ilgili ilave sorular icermektedir. Hastanin dolduracagi bir anket formati ile
tibbi Oykiisii alinacak sekilde hazirlanmistir. Dort kisimdan olusur. Birinci kisimda
hastanin agirlig ile ilgili bilgiler yer almaktadir. Giincel kilosu, boy uzunlugu, 1 i¢inde
kaybettigi agirlik miktari, 6 ay igerisinde kaybettigi agirlhik miktart gibi sorular
icermektedir. Ikinci kisimda son bir aydaki besin alimi ile ilgili sorular bulunmakta ve
her soru ayr1 puan ile degerlendirilmektedir. Ugiincii kisimda besin alimini etkileyen
semptomlar degerlendirilmektedir. Dordiincii kisim ise fiziksel aktiteyi 6lgen sorulardan
olusmaktadir. Sonug olarak toplam skor hesaplanir ve puanin yiikselmesi malniitrisyon
riskini arttirir. Puani 9°dan yiiksek olan hastalar i¢in beslenme miidahalesi gerekmektedir.
Puani1 4-8 arasinda olan hastalar i¢cin semptom arastirmasina gore hemsire veya doktorla
birlikte diyetisyen miidahalesi gerektirir. Puan1 2-3 arasinda olan hastalar semptom
arastirmast ve laboratuvar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik
mudahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire veya diger klinisyen tarafindan
egitimi gereklidir. Puan1 0-1 puan arasinda olan hastalar icin ise miidahaleye gerek

yoktur.

3.2.4. Yasam Kalitesi

Katilimcilarin  yasam kalitesini 6lgmede kanser tanisi almis hastalara 0zgu
gelistirilmis yasam kalitesi anket formu olarak EORTC QLQ C-30 kullanilmistir. Avrupa
kanser arastirma ve tedavi 6rgutt yasam kalitesi anket formu, guvenilir, gecerli ve diinya
capinda kullanilan anket formlarindan biridir. Glizelant ve ark. (2004) tarafindan Tiirkce
glivenirlilik analizi yapilmistir. Bu analize gore Cronbah’s alfa degeri 0.70-0.94 arasinda
degismektedir. Yasam kalitesi 6lgeginin fonksiyonel dlgek ve semptom Olgegi olmak

tizere iki alt boliimii bulunmaktadir ve 30 maddelik sorulardan olugmaktadir.

Fonksiyonel skor 6lcegi; Fiziksel (1-5. sorular), rol (6. ve 7. soru), bilissel (20.
ve 25. soru), emosyonel (21-24. sorular), sosyal (26. ve 27. soru), genel yasam kalitesi
(29. ve 30. soru) olmak tizere alt1 alt boyuttan olugsmaktadir (Guo ve ark., 2020). Toplam
skorun yiiksek olmasi daha iyi yasam kalitesini gosterir (Ekenci, Turker ve Ercan, 2019)
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Semptom skor 0lcegi; yorgunluk (10, 12. ve 18. sorular), bulant1 ve kusma (14
ve 15. soru), agri (9. ve 19. soru), dispne (8. soru), uyku bozuklugu (11. soru), istahsizlik
(13. soru), konstipasyon (16. soru), diyare (17. soru) ve finansal etki (28. soru)
semptomlarini igermektedir (Guo ve ark., 2020). Toplam skorun diisiik olmasi daha iyi

yasam kalitesini gosterir (Ekenci ve ark., 2019) .

Yasam kalitesi 6l¢egi degerlendirilirmesi

Fonksiyonel skor (FS) hesaplamasinda biitiin sorulara verilen cevaplarin skorlari
toplanir ve toplam soru sayisina boliinerek Raw Skoru (RS) elde edilir. Cevaplara verilen
en yuksek puan 4 ve en diisik puan ise 1°dir. Bu iki puan arasindaki fark ise range degerini
vermektedir. Fonksiyonel skor = [1-(RS- 1) /range]x100 formilu ile hesaplanmistir.
Sosyal fonksiyon skoru (SFS) hesaplanirken hastanin 26 ve 27. sorulardan aldig: toplam
puan, toplam soru sayisina bollinerek RS hesaplanmistir. Range degerini cevaplara
verilen en yiiksek puan olan 4 ve en disiik puan olan 1 arasindaki fark olusturmustur . Bu
degerler ile; SFS = [1-(RS-1) /range]x100 formdili ile hesaplanmistir. Semptom skoru
(SS) hesaplanirken 13 sorudan alinan puanlarin toplami, toplam soru sayist olan 13°e
bolinerek RS hesaplanmistir. Sortulara verilen cevaplarda en yuksek puan olan 4 ve en
dislik puan olan 1 arasindaki fark range degeri olarak alinmigtir. Bu degerler SS= [(RS-
1)/range]x100 formilde yerine konularak semptom skoru bulunmustur. Semptom
ol¢eginde Yorgunluk Skoru (YS) hesaplanirken hastanin 10,12 ve 18. sorulardan aldig
toplam puan, toplam soru sayisina 3’e bollnerek RS hesaplanmigtir. Cevaplara verilen en
yiiksek puan olan 4 ve en dusik puan olan 1 arasindaki fark ise range degerini
vermektedir. Elde edilen sonuglart formilde: YS =[(RS-1) /range]x100 f yerlerine
konarak yorgunluk skoru hesaplanmistir. Genel Saglik Skoru (GSS) hesaplanirken son
iki sorudan alinan toplam puan, toplam soru sayisina (TUIK, 2021) bélinerek yine RS
hesaplanmistir, Cevaplara verilen en yliksek puan (Kara, 2015) ve en dusik puan (Gurel,
2007) arasindaki fark (Skipper ve ark., 2019) ise range degerini vermektedir. Elde edilen
degerler formilde: GSS=[(RS-1)/range]x100 yerine konarak GSS skoru hesaplanmigtir
(Kiictikkatirel, 2013).
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EORTC QLQ C-30 6lceginin skorlari, karsilik geldikleri sorular ve range degerleri
Tablo 3.1

\ Madde sayisi \ Range degeri \ Soru numaralari
Genel Saghk Skoru

GSS \ 2 \ 6 \ 29, 30
Fonksiyonel Skor
Fizikselfonksiyon 5 3 1,2,3,4,5
Rol fonksiyonu 2 3 6, 7
Emosyonel Fonksiyon 4 3 21,22, 23,24
Bilissel Fonksiyon 2 3 20, 25
Sosyal Fonksiyon 2 3 26, 27
Sempton Skoru
Yorgunluk 3 3 10, 12,18
Bulant1 ve Kusma 2 3 14, 15
Agri 2 3 9,19
Dispne 1 3 8
Uykusuzluk 1 3 11
Anoreksiya 1 3 13
Konstipasyon 1 3 16
Diyare 1 3 17
Finansal sorunlar 1 3 28

3.3. Verilerin Tstatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen veriler Sosyal Bilimler icin Istatistik Paket
(Statistical Package for Social Sciences: SPSS) 24.0 programinda degerlendirilmistir.
Arastirma sonucunda toplanan verilerin nitel (kategorik) ve nicel (sayisal) olmasina baglh
olarak 6ncelikle tanimlayicr istatistikler yapilmistir. Nitel degiskenler say1 (n) ve ylzde
(%) olarak, nicel degiskenler ise ortalama, standart sapma (SS), alt ve Ust degerler olarak
ifade edilmistir. Nicel verilerin normal dagilip dagilmadig: “Kolmogorov-Smirnov Testi”
ve “Shapiro Wilks Testi’” ile incelenmistir. ikili gruplarin karsilastirilmasinda parametrik
test kosullarinin saglandigi degiskenler igin “Bagimsiz gruplarda t testi (Student t)”, aksi
durumda ikili grubun ortanca degerlerinin karsilastirildigi “Mann-Whitney U” testi
kullanilmigtir. Nicel degiskenlerin bagimsiz ¢ ve daha fazla grup arasinda
karsilastirmalart parametrik test kosullar1 saglandiginda “Tek Yonlu Varyans Analizi
(ANOVA)” ile yapilmistir, saglanmadiginda ise “Kruskal-Wallis Testinden”

yararlanilmastir.
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Nitel degiskenlerin degerlendirilmesinde varsayimlarin saglandigi durumda
“Pearson Ki-kare (y2) testi”, capraz tabloda 6rneklem sayisinin yetersiz oldugu ve
varsayimin saglanamadigi durumda da “Fisher’s Exact Ki-kare testlerinden”
yararlanilmistir. Katilimcilarin beslenme durumlar ile yasam kaliteleri ve beslenme
durumlari ile beden kiitle indeksi arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde “Spearman

korelasyon katsayis1’” kullanilmistir. p<0.05 degeri anlamli kabul edilmistir.

3.4. Arastirmanin Simirhliklar

Arastirmaya poliklinik hizmeti alan ayaktan tedavi iinitesinde kemoterapi alan
kanser hastalar1 dahil edilmesi tek merkezli olmasi agisindan sinirliligini olusturmaktadir.
Kullanilan kemoterapdtik ilaclarin kanser tipine goére degiskenlik gostermesi ve
dolayisiyla yan etkileri agisindan da degiskenlik gostermesi hastalarin yasam kalitesi ve
beslenme durumlar iizerinde negatif veya pozitif yonde etkilemektedir. Bu etkinin
niitrisyonel durumdan m1 yoksa tedavinin yan etkisinden mi kaynaklandigini ayirt
edebilmenin mumkun olamayacagindan, bu durum arastirmamizin bir diger sinirliligin

olusturmaktadir.
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4. BULGULAR

Katilimcilarin bazi sosyo-demografik ve hastaliga iligskin 6zellikleri Tablo 4.1°de
gosterilmistir. Buna gore %55.8’1 kadin, %44.2°si1 erkek, %89.8°1 evli, %10.2’s1 bekardir.
Katilimecilarin  kendi beyanlarmma gore degerlendirdikleri gelir durumlarina gore
dagilimlarina bakildiginda; %32.7’sinin gelir diizeyi iyi, %66’simin orta ve %1.4’1
kotiidiir. Katilmeilarin ¢ogunlugu %70.1°1 kentsel bolgede yasarken, %29.9°u kirsal
bolgede yasamaktadir. Katilimcilarin %8.2°si agir sigara i¢icisi olup kullanmaya devam
etmekte, %12.2°si hafif i¢ici olup kullanmaya devam etmekte, %8.8’1 agir igici olup
kullanmay1 birakmis, %5.4’1 hafif icici olup kullanmayi birakmis, %65.3’i ise hig
kullanmamistir. Katilimcilarin 9%0.7°si alkol kullanma bakimindan agir igici, %3.4’1
hafif igici, %0.7’si kullanmay1 birakmis ve %95.2’si ise kullanmamaktadir. Katilimcilar
BK1’lerine gore degerlendirildiginde; %2.7’si zayif, %42.2’si normal agirlikta, %32.7’si
hafif sisman, %14.3°1 1.derece obez, %6.1°1 2.derece obez ve %2’si 3.derece obezdir.
Ayrica, katilimcilarin %31.3’linde komorbid hastalig1 var iken, %68.7’sinin herhangi bir
komorbid hastalik bulunmamaktadir. Komorbid hastaliklar ise; %7.5 diyabetus mellitus,
%16.3 kardiyovaskiiler hastaliklar, %2.0 solunum sistemi hastaliklari, %4.1 diyabetus
mellitus ile kardiyovaskiiler hastaliklar ve %1.4’iinde diyabetus mellitus ile solunum
sistemi hastaliklar1 bir aradadir. Katilimeilarin %51.7°s1 0-6 ay, %13.6’s1 7 ay-1 yil,
%12.2°s1 <1-2 y1l, %12.9’u <2-3 y1l, %2.7°s1 <3-4 y1l, %3.4’1i <4-5 y1l, %3.4°1i 5 y1l ve
tizerinde kanser tanist almistir. Katilimcilarin yaslar 27 ile 80 arasinda degismekte olup

yas ortalamalar1 59.74+11.77’dir (Tablo 4.1).



Tablo 4.1. Katihmeilarin Baz1 Sosyo-demografik ve Hastahiga iliskin Ozellikleri

Say1

Ozellikler (147) (%)
Cinsiyet

Kadin 82 55.8
Erkek 65 44.2
Medeni Durum

Evli 132 89.8
Bekar 15 10.2
Gelir Durumu

Iyi 48 32.6
Orta 97 66.0
Kot 2 14
Yasanilan Yer

Kentsel Bélge 103 70.1
Kirsal Bolge 44 29.9
Sigara Kullanma Durumu

Agir I¢ici Devam Ediyor 12 8.2
Hafif i¢ici Devam Ediyor 18 12.3
Agir I¢ici Birakmis 13 8.8
Hafif igici Birakmig 8 5.4
Hig I¢memis 96 65.3
Alkol Kullanma Durumu

Agir Icici 1 0.7
Hafif igici 5 3.4
Birakmig 1 0.7
Hayir 140 95.2
Beden Kiitle indeksi

Zayif 4 2.7
Normal 62 42.2
Hafif Sisman 48 32.7
1. Derecede Obez 21 14.3
2. Derecede Obez 9 6.1
3. Derecede Obez 3 2.0
Komorbid Hastalik Varhgi

Evet 46 31.3
Hayir 101 68.7
Komorbid Hastalik Tiirleri

Diabet 11 7.5
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 24 16.3
Solunum Sistemi Hastaliklari 3 2.0
DM+KVS 6 4.1
DM+ SSH 2 1.4
Tan Siiresi

0-6 ay 76 51.8
6 ay-1 yil 20 13.6
1-2 vl 18 12.2
<2-3 yil 19 12.9
<3-4 yil 4 2.7
<4-5 yil 5 3.4
Syl ve+ 5 34
Yas 59.74+11.77 (27-80)
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Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin %10.9’u evre 2, %23.1°1 evre 3 ve
%66.0’1 evre 4 hastalik evresine sahiptir. Katilimcilarin %63.3’{inlin hastaliginda
metastaz mevcut, %36.7’sinde mevcut degildir. Katilimcilarin %8.2°si neoadjuvan
tedavi, %26.5’i adjuvan tedavi ve %65.3’i palyatif bakim almislardir. Katilimcilarin
%38.1°1 0-3 ay, %35.4°1 4-6 ay, %14.3°1 7-12 ay, %8.8’1 13-24 ay ve %3.4’i 25 ayin

tizerinde kemoterapi almiglardir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Katihmcilarin Hastalik Evresi, Metastaz Durumu, Kemoterapi Tipi ve
Kemoterapi Donemlerine Iliskin Dagilimlar:

Degiskenler Say1 %
Hastalik Evresi

2 16 10.9
3 34 23.1
4 97 66.0

Metastaz Durumu

Var 93 63.3
Yok 54 36.7

Kemoterapi Tipi

Neoadjuvan tedavi 12 8.2
Adjuvan tedavi 39 26.5
Palyatif bakim 96 65.3

Kemoterapi Donemi

0-3 ay 56 38.1
4-6 ay 52 354
7-12 21 14.3
13-24 13 8.8
25ve + 5 3.4

Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin gelir durumlarma gore yasam

kaliteleri arasinda anlamli bir fark gozlenmemistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Katihmcilarin gelir durumlarina gore yasam kalitesi puanlarinin dagilim

Gelir durumu iyi

Gelir durumu orta

(n:48) (n:97) t p
Medyan (%25-75) | Medyan (%25-75)
g’lf;‘fb Saghk | 54 (50.66.66) 50 (50-58.33) | 0.534 | 0.590
Fonksiyonel Skor 69 (47-79.5) 65 (48.44-76.66) | 0.437 | 0.662
Fiziksel 11 (8-14) 12 (9-14.5) -0.988 | 0.323
Rol 4 (2-6) 4 (2-6) -0.389 | 0.697
Bilissel 3 (2-4) 3 (2-4) 0.498 | 0.681
Emosyonel 8 (5-12) 9 (6-12) -0.813 | 0.416
Sosyal 4 (2-4) 4 (2-4) 0.353 | 0.7243
Elﬁfiil. Yasam 8 (8-10) 8 (8-9) 0.524 | 0.600
Semptom Skoru | 28.20 (16.66-44.38) | 30.76 (17.94-48.71) | -0.633 | 0.527
Yorgunluk 8.5(6-10) 9 (7-10) -0.372 | 0.710
Bulanti 2 (2-3.75) 3 (2-4) -1.899 | 0.058
Agr 2 (2-5.75) 3(2-5) 0.057 | 0.955
Dispne 1(1-2) 1(1-2) -0.880 | 0.379
Uyku Bozuklugu 2(1-3) 1(1-3) 2.992 | 0.003
Istahsizhik 2 (1-3) 2 (1-3) -0.547 | 0.584
Konstipasyon 1(1-2) 1(1-2) 0.907 | 0.365
Diyare 1(1-2) 1(1-2) 0.255 | 0.799
Mali Etki 1(1-2) 1(1-2) 0.319 | 0.750

*Mann Whitney U Testit, t: Test Istatistigi

Aragtirma kapsaminda yer alan katilimcilarin rol, uyku bozuklugu, konstipasyon ve

semptom skoru diizeyleri cinsiyete gore farklilik gdstermektedir (p<0.05). Kadin
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katilimcilarin rol, uyku bozuklugu, konstipasyon ve semptom skoru diizeyleri erkek
katilimcilara kiyasla daha yiiksektir. Diger 6l¢ek puanlari ise cinsiyete gore anlamli fark

gostermemektedir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Katimcilarin Cinsiyete Gore Beslenme Durumu ve Yasam Kalitesi

Puanlarimmin Karsilastirilmasi

Kadin (n=82) Erkek (n=65) t 0
Medyan (%25-75) | Medyan (%25-75)

PG-SGA Puam 12 (9-17.25) 11 (6-19) 0.670 0.503
Genel Saghk Skoru 50 (50-66.66) 50 (50-58.33) 0.242 0.809
Fonksiyonel Skor 61.11 (47-75.55) 69 (48.50-80) -1.272 | 0.203
Fiziksel 12 (9-14.25) 10 (7-14) 1.498 | 0.134
Rol 4 (2-6) 3(2-5) 2194 | 0.028
Bilissel 3 (2-4) 3(2-4) 1.455 | 0.146
Emosyonel 8.5 (6-12) 8 (5-2) 0.297 0.766
Sosyal 4 (2-4) 4 (2-4) 0.074 | 0.941
ﬁiﬁﬂiﬁ. Yagan 8 (8-10) 8 (8-9) 0374 | 0.708
Semptom Skoru 30.76 (22.43-48.71) 23.07 (14.10-38.46) | 2.234 0.026
Yorgunluk 9 (6.75-10) 8 (6-10) 0.503 0.615
Bulanti 3(2-4) 2 (2-4) 1.673 0.094
Agr1 3 (2-5) 2 (2-4) 1528 | 0.127
Dispne 1(1-2) 1(1-1.5) 1.880 | 0.060
Uyku Bozuklugu 2(1-3) 1(1-3) 2.992 0.003
istahsizik 2 (1-3) 2 (1-3) 0509 | 0.611
Konstipasyon 1.5(1-2) 1(1-2) 2.065 0.039
Diyare 1(1-2) 1(1-2) -0.434 0.664
Mali Etki 1(1-2) 1(1-2) 0.887 0.375

*Mann Whitney U Testit, t: Test Istatistigi
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Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin malniitrisyon riski diizeyleri ile
genel saglik, fonksiyonel ve global yasam skorlari arasinda negatif dogrusal iliski
mevcuttur (p<0.05). Katilimcilarin malniitrisyon diizeyi riskleri arttikca genel saglik,
fonksiyonel ve global yasam diizeylerine iliskin skorlar1 azalmaktadir. Katilimcilarin
malnatrisyon riski duzeyleri ile fiziksel, rol, emosyonel, sosyal, semptom, yorgunluk,
bulanti, agri, dispne, uyku bozuklugu, anoreksiya, diyare ve mali etki skorlar1 arasinda
pozitif dogrusal iliski mevcuttur (p<0.05). Katilimcilarin malniitrisyon diizeyi riskleri
arttikca fiziksel, rol, emosyonel, sosyal, semptom, yorgunluk, bulanti, agri, dispne, uyku
bozuklugu, anoreksiya, diyare ve mali etki skorlar1 da artmaktadir. Diger 6l¢ek puanlar

(biligsel ve konstipasyon) arasinda ise anlamli iliski saptanmamustir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Katihmecilarin Beslenme Durumlari ile Yasam Kaliteleri Arasindaki fliski

) PG-SGA
Yasam Kalitesi Olcek
r p

Genel Saghk Skoru -0.417" <0.001
Fonksiyonel Skor -0.364™ <0.001
Fiziksel 0.473" <0.001
Rol 0.450™ <0.001
Bilissel 0.127 0.125
Emosyonel 0.335™ <0.001
Sosyal 0.449™ <0.001
Global Yasam Kalitesi -0.434™ <0.001
Semptom Skoru 0.536™ <0.001
Yorgunluk 0.427™ <0.001
Bulanti 0.466™ <0.001
Agr 0.330™ <0.001
Dispne 0.213™ 0.009
Uyku Bozuklugu 0.296™ <0.001
Istahsizhk 0.475™ <0.001
Konstipasyon 0.111 0.183
Diyare 0.396™ <0.001
Mali Etki 0.170" 0.039

r: Spearman Korelasyon Katsayist

Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin malniitrisyon riski diizeyleri ile

beden kdtle indeksleri arasinda negatif dogrusal iliski mevcuttur. (p<0.05) Katilimcilarin

beden kiitle indeksi degerleri diistiikce malniitrisyon riski diizeyleri artmaktadir (Tablo

4.6).
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Tablo 4.6.Katihmeilarin Beslenme Durumlan ile Beden Kiitle indeksi Degerleri
Arasindaki iliski

Beden Kiitle Indeksi
: 0.258”
PG.SGA Puan 0 0.002

r: Spearman Korelasyon Katsayisi

Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin yasam kaliteleri metastaz

durumlarina gore farklilik gostermemektedir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7.Katihmcilarin Yasam Kalitelerinin Metastaz Durumlarmma Gore

Incelenmesi
Yasam Kalitesi Mes™- t
Olgek Var (n=93) Yok (n=54) P
Medyan (%25-75) | Medyan (%25-75)
Genel Saghk Skoru 50 (50-66.66) 50 (41.66-58.33) 1.124 | 0.261
Fonksiyonel Skor 68.88 (48.5-79) 61.11 (47-75.66) 1.142 | 0.254
Fiziksel 11 (8-14.5) 12 (8.75-14) -0.411 | 0.681
Rol 4 (2-6) 4 (2-6) -0.015 | 0.988
Bilissel 3 (2-4) 3 (2-4) 0.666 0.505
Emosyonel 8 (5-12) 9 (6-12) -0.083 | 0.934
Sosyal 4 (2-4) 3(2-4) 1.524 0.600
Eg}:’tgli“sam 8 (8-10) 8 (7-9) 0.055 | 0.292
Semptom Skoru 30.76 (19.22-47.43) 29.62 (15.38-39.1) | 1.182 | 0.237
Yorgunluk 9 (6-10.5) 8 (6-10) 1.423 0.155
Bulanti 3 (2-4) 2 (2-3.25) 1.740 | 0.082
Agn 3 (2-5) 3 (2-4.25) 0.285 | 0.775
Dispne 1(1-2) 1(1-2) 0.412 0.681
Uyku Bozuklugu 2 (1-3) 2 (1-3) 0.513 | 0.608
Istahsizhik 2 (1-3) 2 (1-3) 0.719 | 0.472
Konstipasyon 1(1-2) 1(1-2) 0.640 | 0.522
Diyare 1(1-2) 1(1-2) 0.916 | 0.360
Mali Etki 1(1-2) 1(1-2) -0.005 | 0.996

*Mann-Whitney U Testi.
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Aragtirma kapsaminda yer alan katilimcilarin beslenme durumlarinin metastaz

durumlarina gore farklilik gdstermemektedir ((Tablo4.8).

Tablo 4.8 Katihmcillarin  PG-SGA Puanlan ile Metastaz Durumlarina Gore
Incelenmesi

Metastaz

Var (n=93) Yok (n=54) t p
Medyan (%25 — 75) | Medyan (%25-75)

PG-SGA (puan) 13 (8-18.5) 10 (7-18) 1.182 | 0.237

*Mann-Whitney U Testi.

Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin malniitrisyon riski diizeyleri ve
diyare semptom diizeyleri kanser tiiriine gore farklilik gostermektedir (p<0.05).
Gastrointestinal sistem kanser tiiriine sahip olan katilimeilarin diger kanser tiirlerine sahip
olan katilimcilara kiyasla malniitrisyon risk diizeyleri daha yiiksektir. Yine
gastrointestinal sistem kanser tiiriine sahip olan katilimcilarin meme kanserine sahip olan
katilimcilara kiyasla diyare semptom diizeyleri daha yiiksektir. Diger 6l¢ek puanlar

kanser turiine gore farklilik géstermemektedir (Tablo4.9)
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GIS (n=67) Jinekolojik (n=14) | Solunum Sistemi Meme (n=37) Diger (n=12) t p
Medyan (%25- Medyan (%25- (n=17) Medyan (%25-%75) | Medyan (%25-%75)
%75) %75) Medyan (%025-
%75)

PG.SGA Puan 13 (9-20) (a) 11.5 (7.75-20.25) 13 (6-22) 10 (8-15) 6.5 (2.25-13.5) (b) 9.070 0.059
Genel Saghk Skoru 50 (50-66.66) 50 (50-75) 50 (45.83-66.66) 50 (45.83-54.16) 58.33 (43.74-83.33) 5.278 0.260
Fiziksel 11 (8-15) 11 (9-13.75) 12 (8-14.5) 12 (9-14) 12.5 (7.5-14) 0.463 0.977
Rol 4 (2-6) 5.5 (4-7.25) 4 (2-5) 4 (2.5-6) 4 (2-6) 7.128 0.129
Biligsel 3(2-4) 3(2-4.25) 2 (2-3.5) 3(3-4) 3(2-4.75) 5.076 0.280
Emosyonel 8 (5-12) 8 (5.75-12) 8 (6-12.5) 9 (6-11.5) 7.5 (4-12.75) 0.420 0.981
Sosyal 4 (2-4) 2 (2-4.5) 4 (2.5-5.5) 4 (2.5-4) 2 (2-4) 5.562 0.234
Global Yasam 8 (8-10) 8 (8-11) 8 (6.5-10) 8 (7.5-8.5) 9 (7.25-12) 5.330 0.255
Kalitesi

Semptom Skoru 25.64 (17.94- 32.04 (21.79-51.28) 25.64 (14.10- 33.33(21.79-49.99) 221.79 (3.20-43.58) 4.488 0.344

38.46) 46.15)

Yorgunluk 9 (6-10) 8.5 (6.75-10.5) 8 (6-10) 9 (7-11) 5.5 (4-9) 6.595 0.159
Bulanti 2(2-4) 2.5 (2-5) 2(2-4) 3(2-4) 2 (2-4.75) 0.606 0.962
Agr 3(2-4) 2(2-4) 2(2-4) 3(2-6) 2 (2-6.75) 3.926 0.416
Dispne 1(1-2) 1(1-1.25) 2 (1-2) 1(1-2) 1 (1-1.75) 8.777 0.067
Uyku Bozuklugu 2 (1-3) 2 (2-3.25) 2 (1-2.5) 2 (1-3) 1(1-2.75) 5.088 0.278
Istahsizhk 2(1-3) 2(2-3) 2 (1-2.5) 2(1-3) 1.5 (1-3.75) 1.954 0.744
Konstipasyon 1(1-2) 2 (1-3.25) 2(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 8.472 0.076
Diyare 2 (1-2) () 1(1-2) 1(1-2) 1 (1-1.5) (d) 1 (1-1.75) 10.470 0.033
Mali Etki 1(1-2) 1(1-2.25) 1(1-2.5) 1(1-2) 1(1-2) 3.106 0.540

*Kuruskal-Wallis Testi, a: Gis Kanser Tiilerinde Malniitrisyon Varlig1, b: Diger Kanser Tiirlerinde Malniitrisyon Varligi c: GIS Kanser Tiirlerinde Diyare Varhg, d:

Kruskal-Wallis testi Post-Hoc Analizi. Beslenme ile Kanser Tipi
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Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin malniitrisyon riski diizeyleri ve
diyare semptom diizeyleri kanser tiirline gore farklilik gostermektedir (p<0.05).
Gastrointestinal sistem kanser tiiriine sahip olan katilimcilarin diger kanser tiirlerine sahip
olan katilimcilara kiyasla malniitrisyon risk dizeyleri daha yuksektir. Yine
gastrointestinal sistem kanser tiiriine sahip olan katilimcilarin meme kanserine sahip olan
katilimcilara kiyasla diyare semptom diizeyleri daha yiiksektir. Diger 6l¢cek puanlari

kanser tiiriine gore farklilik géstermemektedir.
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5. TARTISMA

Kanser tanis1 almis hastalarin bir¢ogu yetersiz besleniyor veya yetersiz beslenme
riski altindadir. Hastalarin yasam kalitesi, kanser tipine, tiimotiin lokasyonuna, kanser
evresine, kullanilan tedaviye ve tedavinin prognozuna baglidir. Bu konuda yapilmis
bir¢ok calismalarin sonuglari gostermistirki kanser tanisi konmus hastalarin yasam
kalitesi saglikli bireyelere kiyasla daha kotiidiir. Malniitrisyon, tedaviye yanitin azalmast,
kotiilesen yasam kalitesi, tadeviye toleransin azalmasi, mortalitenin artmasi ve finansal
sorunlarin artmasi ile baglantili olumsuz bir prognostik faktordiir. Bugiine kadar
yayimlanan g¢aligmalar, yeme bozukluklari, kaseksi ve sarkopeninin genellikle teshis
edilmedigini ve tedavi edilmedigini veya etkili bir seklide tedavi edilmedigini

gostermistir (Chabowski ve ark., (2018).

Diinya Saglk Orgiitii, yasam kalitesini, bireyin deger sistemleri ve Kkiiltiirii
baglaminda ve amaglari, beklentileri ve ilgileri ile ilgili olarak yasamdaki konumlarim
algilamasi olarak tanimlamaktadir (Giirel ve ark., 2007). Siegrist ve Jung'a gore yasam
kalitesi birbiriyle yakindan iliskili ti¢ unsur igerir: fiziksel gdostergeler, zihinsel
belirleyiciler ve sosyal gostergeler. Belirli bir kiginin yasam kalitesi her zaman onlar i¢in
onemli olan yonlerle iliskilidir. (Siegrist and Junge, 1989). Kanser hastalarinda yagsam
kalitesini 6lgmenin amaci, onkolojik tedaviye baslamadan 6nce hastalarin genel yasam
kalitesinin sagkalimin 6nemli bir gostergesi oldugunu belirten Montazieri tarafindan

gosterilmistir (Montazeri ve ark, 2001).

Calismalar, yetersiz beslenmenin yasam kalitesini diistirecegini ve tedaviye
direnci artiracagimi  gostermistir. Ayrica enfeksiyon riskini, ameliyat sonrasi
komplikasyon insidansini ve mortaliteyi de artirabilir. Malndtrisyonlu veya malndtrisyon
gelisme riski tagiyan hastalarin iyilesmeyi tesvik etmek ve prognozu iyilestirmek icin
zamaninda tespit edilmesi ve gerekli beslenme desteginin saglanmasi 6nemlidir (Guo ve

ark., 2020).

Katilimcilarin sosyo-demografik ozellikleri sigara, alkol kullanma durumlari ve
tedavileri ile ilgili asamalar1 arastirmaci tarafindan literatiir taramasi sonucunda

gelistirilmis olan ve agik uglu veya ¢oktan segmeli 15 soru igeren anket formu araciligiyla
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yiiz yiize kayit yontemi ile elde edilmistir. Katilimcilarin yaglari 27 ile 80 arasinda
degismektedir. Yasl kanser tanisi almis hastalar malniitrisyona kars1 savunmasizlardir.
Kanser tanis1 almis, ¢ogunlukla sosyal agidan yoksun yash 432 hastadan olusan bir
orneklem popiilasyonunda beslenme durumu ile yagam kalitesi parametreleri arasindaki
potansiyel iligkileri arastirilmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore yetersiz beslenmenen
ileri yas kanser tanis1 almis hastalar (>60 yas) ile kotiilesen yasam kalitesi arasinda bir
iliski gbézlemlemislerdir (Rios ve ark., 2021). Bizim ¢alismamizin katilimcilarinin yas

ortalamasi 59.74+11.77 dir.

Arastirma kapsaminda katilimcilarin kendi beyanlarina gore degerlendirdikleri
gelir durumlarina goére dagilimlarina bakildiginda; %32.7°sinin gelir diizeyi iyi,
%66’smin orta ve %1.4’1 kotidir. Katilimeilarin gelir durumlarimin yasam kalitesi
incelendiginde anlamli bir fark goriilmemistir. Kanser tanis1 almis hastanin tedavi ve
bakiminin yiiksek ve artan maliyetleri, hastalar ve aileleri i¢cin mali yiike neden
olmaktadir. Mali yiikiin hastalarin yasam kalitesi ve psikolojik saglig1 arasindaki iligkiyi
inceleyen bir ¢alismaya gore gelir durumu iyi olan hastalarin yasam kaliteleri daha iyi
oldugu gozlemlenmistir (Parki ve ark., 2018). Bizim ¢alismamizda gelir durumunu koti
olarak beyan eden sadece iki katilimci olmustur. Calismanin bir 6zel hastanede

yiiriitiilityor olmasi gelir durumlarindaki dagilimi etkilemistir.

Bizim ¢alismamizda 82’si kadin ve 65’1 erkek olmak Uzere toplam 147 hasta
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda katilmcilarin cinsiyete gore beslenme
durumunlarinda bir farklilik gozlenmemistir. Yasam kalitesi puanlari incelendiginde rol,
uyku bozuklugu ve konstipasyon diizeyleri cinsiyete gore farklilik gostermektedir
(p<0.05). Diger olgek puanlar1 ise cinsiyete gore farklilik gostermemektedir. Mide
kanseri tanis1 konmus 2322 hasta ile yiiriitiilen bir calismaya gére malniitrisyonunun,
katilimcilarin cinsiyeti ve yasi ile iliskili oldugu gosterilmistir. Kadin katilimeilarin
siddetli malnutrisyon ile hastaneye bagvurma olasilig1 daha yiiksek bulunmustur. Kadin
katilimcilarin malndtrisyon risk sebepleri anksiyete, depresyon, korku, daha az yeme ve
daha kotii bir bagisiklik fonksiyonu gibi psikolojik faktorlerle ilgili olabilecegi
disiiniilmistiir (Guo ve ark. 2020). Kiicilikkatirc1 yaptigi g¢aligmasinda hastalarin
cinsiyetine gore yasam kalitesi puanlarini incelediginde erkek hastalarda rol ve biligsel

fonksiyon skorlarinin kadin hastalara gére daha yiiksek oldugunu (p<0.05), yorgunluk ve
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konstipasyonun kadinlarda daha fazla goriilmekte oldugunu belirtmistir (p<0.05).
Duygusal, sosyal, fiziksel fonksiyon, bulanti, agri, uykusuzluk, dispne, istah, agri ve ishal
skorlarinda iki cins arasinda anlamli bir fark gézlenmedigini saptamistir (Kiigiikkatirci,

2013).

Katilimeilar BKi’lerine gore degerlendirildiginde; %2.7’si zayif, %42.2’si
normal agirlikta, %32.7’si hafif sisman %14.3’1 1.derece obez, %6.1°1 2.derece obez,
%2’s1 3.derece obezdir. Arastirmamiz kapsaminda yer alan katilimcilarin malniitrisyon
riski diizeyleri ile beden kiitle indeksleri arasinda negatif dogrusal iliski mevcuttur.
(p<0.05) Katilimcilarm BKI degerleri diistiikkge malniitrisyon riski diizeyleri artmaktadir.
Wang ve arkadaglarinin 2017 yilinda yaptiklari meta-analizde akciger kanserli hastalarin
BKI ile mortalite iliskisini incelemislerdir. Meta analizlerinde 51 kohort ¢alismay:
incelemisler ve akciger kanseri tanisi almis hastalarin BKI ile mortalite iliskisine
bakmislardir. Sonugta BKI ile mortalite arasinda ters iliski bulmuslardir. Yeterli viicut
agirliginin korunmasi, akciger kanser tanisi almis hastalarda muhtemel sag kalimin
artmasina fayda saglayacagini bulmuslardir (Wang ve ark., 2007). Bir baska calismada
da klinik rutinde tedavi edilen malniitrisyonlu kanser tanis1 almis hastalarda beslenme
tedavisinin mortalite ve diger klinik sonuglarla iliskisi arastirilmistir. Bu calisma
beslenme destegi ile klinik sonuclar iligkilendirilmesi amaciyla retrospektif kohort bir
calismadir. Calismanin sonucunda beslenme destegi alan hastalarda hastanede kalis
sliresinin azalmasi ve daha diisiik mortalite gozlemlenmistir (Kaegi-Braun ve ark. 2020).
Ayrica, katilimcilarin %31.3’iinde komorbid hastalig1 var iken, %68.7’sinin herhangi bir
komorbid hastalik bulunmamaktadir. Katilimcilarin yaslar1 27 ile 80 arasinda degismekte
olup yas ortalamalar1 59.74+11.77°dir. Yesilbakan ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢caligmada
katilimcilarin toplam yasam kalitesi puan ortalamalari ile metastaz durumu arasinda
anlamlh farklilik olmadigint (p>0.05) ve kronik hastaligi olanlarin olmayanlara gore
toplam yasam kalitesi puan ortalamalarinin (58.4+11.6) anlamli olarak ytiksek oldugunu
tespit etmislerdir (t=1.82, p<0.05). Katilimcilarin yasam kalitesi alt boyut puan
ortalamalari ile kronik hastalik olma durumu arasindaki iliskiyi degerlendirdiklerinde ise
kronik hastalig1 olanlarin bedensel (20.5+ 4.5) (t:1.17, p<0.05) ve ruhsal alandaki (19.2+
4.2) (t:.48, p<0.05) yasam kalitesi puanlarinin diisiik ve bu farkliligin anlamli oldugunu
belirlemislerdir (Yesilbakan ve ark, 2005).
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Calismamiza katilan hastalarin %10.9’u evre 2, %23.1°1 evre 3, %66’s1 evre 4
hastalik evresine sahiptir. Katilimeilarin %63.3’tinlin hastaliginda metastaz mevcut,
%36.7’sinde mevcut degildir. Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin yasam
kaliteleri metastaz durumlarina gore farklilik gostermemektedir. Ancak yapilan bir
calismada beslenme desteginin ilerlemis mide kanseri tanist almig hastalarin muhtemel
sag kalimi tizerindeki etkisi incelenmistir. Evre IV mide kanseri tanis1 almis NRS 2002
skoru >3 olan hastalara diyetisyen tarafindan beslenme tedavisi uygulanmistir. Sonugta
beslenme tedavisi alan hastalarda daha iyi prognozun gézlendigi neticesine varmislardir
(Qui ve ark., 2014). Bizim ¢alismamizda beslenme durumu tespit edildi ancak hehangi

bir miidahale yapilmadi.

Katilimeilarin %8.2°si neoadjuvan tedavi, %26.5’1 adjuvan tedavi, %65.3’l
palyatif bakim almiglar ve %38.1°1 0-3 ay, %35.4°li 4-6 ay, %14.3°1 7-12 ay, %8.8’1 13-
24 ay, %3.4’4 25 aymn tlzerinde kemoterapi almiglardir. Kemoterapi tipine gore
kemoterapi goren hastalarin kendileri tarafindan bildirilen kemosensor degisikliklerini
degerlendiren bir ¢aligmanin sonucunda hastalar %76’sinda tat alma bozuklugu ve
%45’inde ise koku degisikligi bildirmislerdir. Kserostomi en sik bildirilen semptom
olmustur. Kemoterapi tipine gore anlamli bir fark analiz edilmemistir (Amezaga ve ark.,
2018). Kemoterapi uygulanma siirecinin uzun olmasi kemoterapi kaynakli semptom

yonetimine engel olusturacaktir.

Arastirmamizda katilimcilarin cinsiyete gore PG-SGA skorlar incelendiginde
malniitrisyon riski agisindan farklilik olmadig: belirlendi. Cinsiyet ile yetersiz beslenme
iliskisini degerlendiren bir ¢alisma sonucuna gore mikrobesin alimi her iki cinsiyette de
yetersiz bulunmustur. Malniitrisyon riski agisindan da yine her iki cinsiyette benzer
sekilde yetersiz besin alimina sahip olduklar1 sonucuna varmislardir. Ancak gebe ve
emziren kadinlar orantisiz bir sekilde yetersiz besin alimina sahip olduklar1 goriilsmiistiir
(Ratsavong ve ark., (2020). Bizim ¢alismamizda da beslenme yetersizliginde cinsiyet

farkinin olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda katilimcilarin beslenme durumlar ile yasam kaliteleri arasindaki
iliski incelendiginde malndtrisyon riski diizeyleri ile genel saglik, fonksiyonel ve global

yasam skorlar1 arasinda negatif dogrusal iliski mevcut oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
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Malnutrisyon riski dizeyleri ile fiziksel, rol, emosyonel, sosyal, semptom, yorgunluk,
bulanti, agri, dispne, uyku bozuklugu, anoreksiya, diyare ve mali etki skorlar1 arasinda
pozitif dogrusal iliski mevcut oldugu belirlenmistir (p<0.05). Bilissel ve konstipasyon
semptom Olcek alt skorlar1 arasinda ise anlamli iliski saptanmamuistir. Mide kanseri tanisi
konmus 2322 hasta ile Cin’de bir hastanede yiiriitiilen 2020 yilinda yapilan bir ¢aligmada
(Guo ve ark., 2020) ise PG-SGA skoru yuksek olan hastalarda fonksiyonel kategoriler ve
genel saglik durumu skor ortalamasi anlamli olarak daha diisiik, semptom kategorileri ise
belirgin olarak yiiksek bulunmustur. Bu ¢alisma da bizim ¢alismamizdan farkli olarak
kanstipasyon ve biligsel skorlar da malnutrisyon durumuna goére anlamli bir farklilik
gostermistir (p>0.001). Yasam kalitesini degerlendirmek igcin EORTC QLQ C-30 6l¢egi,
beslenme durumunu degerlendirmek icin ise PG-SGA o0lgegi kullanilan bir baska
calismada kanser tanis1 almis hastalarda beslenme durumu ile yasam kalitesi arasindaki
iligki tlimoriin lokalizayonu, hastalik evresi, tedavi sekli incelenmistir. Malndtrisyon
varlig1 ile yasam kalitesi tiim alt gruplarinda bir iliski gozlemlenmistir. Fakat hangisinin
neden hangisinin sonu¢ oldugunu belirlemenin miimkiin olmadigint bildirmislerdir

(Nourissat ve ark., 2008).

Calisma sonucunda elde edilen verilere gore katilimcilarin beslenme durumlari ile
beden kutle indeksi degerleri arasindaki iliski incelendiginde; malnutrisyon riski
diizeyleri ile beden kiitle indeksleri arasinda negatif dogrusal iligki mevcut oldugu
saptanmistir (p<0.05). Acil serviste kanser tanis1 almis hastalarda beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerin dogruluigu arastirilmistir.  Priiglincii
basamak saglik merkezinin acil servisine bagvuran, beslenme destegi almamis, 18 yas
istii kanser tanist almig hastalarin verileri prospektif olarak toplanmistir. Sonucta
hastalarin BKI’leri normal smirlarda olmasina ragmen yetersiz beslenme tespit edilmistir.
Aragtirmacilar malniitrisyonu tanimlamada BKI degerlendirmesi yeterli olmayip PG-

SGA 6lgegi kullanilabilecegi sonucuna varmiglardir (Sayin ve ark. (2022).

Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin malniitrisyon riski diizeyleri ve
diyare semptom dlzeyleri kanser tiirline gore farklilik gostermektedir. (p<0.05)
Gastrointestinal sistem kanser tiiriine sahip olan katilimcilarin diger kanser turlerine sahip
olan katilimcilara kiyasla malniitrisyon risk diizeyleri daha yiiksektir. Yine

gastrointestinal sistem kanser tiiriine sahip olan katilimcilarin meme kanserine sahip olan
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katilimcilara kiyasla diyare semptom diizeyleri daha yiiksektir. Diger 6l¢cek puanlari
kanser tiirtine gore farklilik gostermemektedir. Fiziksel, Rol, Emosyonel, sosyal,
yorgunluk, bulanti, agri, anoreksiya, konstipasyon ve diyare skorlar1 malniitrisyon
olmayan durumlara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.005). Genel Saglk
Skoru ise malniitrisyon olmayan hastalara gore anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0.001). Mali etki, dispne, uyku bozuklugu ve bilissel skorlar malniitrisyon durumuna
gore anlamli bir farklilik géstermemistir. Gastrointestinal sistem kanser tliriine sahip olan
katilimcilarin diger kanser tiirlerine sahip olan katilimcilara kiyasla malniitrisyon risk
diizeyleri daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Vietnam’da kemoterapi goren GIS kanseri
tanis1 almis hastalar arasinda beslenme tedavisinin yasam kalitesi lizerindeki etkisi
arastirilmistir.  Miidahale ve kontrol grubu olmak iizere toplam 120 hasta
degerlendirilmistir. Miidahale grubuna 2 ay beslenme tedavisi (ONS, yeterli enerji ve
protein alimi saglanmis) uygulanmigtir. Katilimeilara PG-SGA ve EORTC QLQ C-30
Olcekleri uygulanmig ve yiiksek proteinli beslenme tedavisinin yasam kalitesi, fiziksel
fonksiyon ve negatif semptomlarin azalmasinda yararli oldugu goriilmiistiir (Nguyen ve
ark., 2021). Bizim ¢alismamizda kanser tiirleri agisindan diglama yapilmamistir ve meme
kanseri dahil biitiin kanser tiirlerinden katilimcilar bulunmaktadir. Meme kanser tanisi
almig kemoterapi goren hastalar lizerinde yapilan bir ¢alismada beslenme durumu ve
yasam kalitesi iliskisi degerlendirmislerdir. Kullanilan dlgekler bizim ¢alismamizda da
kullandigimiz beslenme durumunu 6lcen PG-SGA ile yasam kalitesini degerlendiren
EORTC QLQ C-30 ‘dur. Bunlar disinda katilimcilarin beslenme oykiileri alinmis ve
BKI’leri degerlendirilmistir. Sonugta cogu katilimei kilo verdigini beyan etse dahi obezite
ve asir1 diyet alimi kaydedilmistir (Lua ve ark., 2012). Bizim ¢alismamizda katilimcilarin
37 (%25) ‘si meme kanser tanis1 almistir. Bizim ¢alismamizda ve birgok ¢alismada da
goriildiigii gibi GIS kanserleri beslenme durumunu ve yasam kalitesini en cok etkileyen

kanser tUrlerindendir.
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6. SONUC VE ONERILER

Acibadem Kayseri hastanesinde yas ortalamalar1 59.74+11.77 yil olan kanser
tanis1 almis 147 hasta ile goriisiildii, beslenme durumu ve yasam kalitesi degerlendirildi.
Kanser tanis1 almis kemoterapi goren hastalarin beslenme durumlari ile yagam kaliteleri

arasindaki iliski incelendiginde;

1. Cinsiyet, medeni durum, hastanin yasi, metastaz varligi, komorbid hastalik
varligi ve gelir durumu gibi bazi faktorlerin katilimcilarin yasam kalitesi
tizerinde etkili olmadig1 gorilmistiir.

2. Cinsiyet, medeni durum, hastanin yasi, metastaz varligi, komorbid hastalik
varlig1 ve gelir durumu gibi bazi faktorlerin katilimeilarin beslenme durumu
iizerinde etkili olmadig1 goriilmiistiir.

3. Calismamizda 82’si kadin ve 65’1 erkek olmak iizere toplam 147 hasta
degerlendirilmigtir. Calisma sonucunda katilimcilarin  cinsiyete gOre
beslenme durumunlarinda bir farklilik gozlenmemistir.

4. Yasam kalitesi puanlari incelendiginde rol, uyku bozuklugu ve konstipasyon
diizeyleri cinsiyete gore farklilik gostermektedir

5. Kadin katilimcilarin rol, uyku bozuklugu ve konstipasyon diizeyleri erkek
katilimcilara kiyasla daha ytiksek bulunmustur.

6. Katilimcilar BKI’lerine gore degerlendirildiginde; %2.7’si zayif, %42.2’si
normal agirlikta, %32.7’s1 hafif sisman %14.3°li 1.derece obez, %6.1°1
2.derece obez, %2’si 3.derece obez olduklar1 gbzlemlenmistir. Arastirmamiz
kapsaminda yer alan katilimcilarin malniitrisyon riski diizeyleri ile beden
kiitle indeksleri arasinda negatif dogrusal iliski saptanmigtir.

7. Katilimeilarin %31.3’iinde komorbid hastalig var iken, %68.7’sinin herhangi
bir komorbid hastalik bulunmamaktadir.

8. Katilimcilarin yaslar1 27 ile 80 arasinda degismekte olup yas ortalamalar
59.74+11.77"dir.

9. Calismamiza katilan hastalarin %10.9’u evre 2, %23.1°1 evre 3, %66’s1 evre
4 hastalik evresine sahiptir. Katilimcilarin %63.3’iiniin hastaliginda metastaz

mevcut, %36.7’sinde mevcut degildir. Arastirma kapsaminda yer alan
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katilimcilarin  yasam kaliteleri metastaz durumlarima gore farklilik
gostermemektedir.

Aragtirmamizda  katilimcilarin = cinsiyete gore PG-SGA  skorlarn
incelendiginde malniitrisyon riski acisindan farklilik olmadig1 belirlendi.
Katilimcilarin %8.2°si neoadjuvan tedavi, %26.5°1 adjuvan tedavi, %65.3’i
palyatif bakim almislar ve %38.1°1 0-3 ay, %35.4’1 4-6 ay, %14.3’1 7-12 ay,
%8.8°1 13-24 ay, %3.4’1i 25 ayin lizerinde kemoterapi almislardir.
Calismamizda katilimcilarin  beslenme durumlar1 ile yasam kaliteleri
arasindaki iligki incelendiginde malniitrisyon riski diizeyleri ile genel saglik,
fonksiyonel ve global yasam skorlar1 arasinda negatif dogrusal iliski mevcut
oldugu tespit edilmistir Katilimcilarin BKI degerleri diistiikge malniitrisyon
riskinin de artti§1 goriilmiistiir.

Malnutrisyon riski diizeyleri ile fiziksel, rol, emosyonel, sosyal, semptom,
yorgunluk, bulanti, agri, dispne, uyku bozuklugu, anoreksiya, diyare ve mali
etki skorlar1 arasinda pozitif dogrusal iliski mevcut oldugu belirlenmistir
Bilissel ve konstipasyon semptom 0Olgek alt skorlar1 arasinda anlamli iligki
saptanmamigtir.

Katilimcilarin  beslenme durumlar1 ile beden kiitle indeksi degerleri
arasindaki iliski incelendiginde; malniitrisyon riski duzeyleri ile beden kiitle
indeksleri arasinda negatif dogrusal iliski mevcut oldugu saptanmaigtir.
Arastirma kapsaminda yer alan katilimcilarin malniitrisyon riski diizeyleri ve
diyare semptom diizeyleri kanser tiirtine gore farklilik gostermektedir.
Gastrointestinal sistem kanser tanist konmus katilimcilarin diger kanser
kanser tanis1 konmus katilimcilara kiyasla malniitrisyon goriilme oran1 daha
yiiksek bulunmustur.

Gastrointestinal sistem kanser tanist konmus katilimcilarin meme kanseri
tanis1 konmus katilimcilara kiyasla diyare semptomu goriilme orani daha

yiiksek bulunmustur.

Elde ettigimiz bu sonuglar 1s1nda Oneriler;
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Kanser tanis1 almig hastalarin  malnutrisyon agisindan risk
tasimaktadirlar. Bu hastalarin ilk tan1 anindan itibaren beslenme
durumu uygun ve giivenilir niitrisyon tarama araglari tarafindan
taranmalidir. Hastanin kanser tiirline, tedavi yOntemine ve
semptomlarina gore belirlenen araliklarla beslenme durumu yeniden
degerlendirilmelidir.

Hastanin olas1 malniitrisyon varligin1 otamatik taramasi igin saglik
kayit sistemlerine entegre edilebilecek, kullanimi kolay modeller
gelistirilmelidir.

Kanser tedavisinin tiirline (kiiratif veya palyatif) ve hastalarin klinik
kosullarina ve beslenme durumuna bagli olarak, yeterli ve hastaya
0zel beslenme midahalesi (diyet danismanligi, oral takviye, enteral
veya total parenteral beslenme) recete edilmelidir.

Yasam kalitesi degerlendirmesi, hastanin ihtiyag ve beklentilerine
uygunlugunu optimize etmek i¢cin herhangi bir beslenme desteginin
degerlendirilmesinin bir par¢asi olmalidir.

Bireysel beslenme danismanligi ile hastaya 06zgli beslenme
semptomlarinin giderilmesi ic¢in Onerilerde bulunulmali, planan
beslenme planimnin uygulanma bi¢imi rutin araliklara kontrolii
saglanmalidir.

Beslenme tedavisinin kanser hastalarini tedavi etmedeki 6nemini ve
yerini vurgulayan daha blyuk érneklem grubu olan, uzun sireli ve ¢ok

merkezli ¢caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Ek 1 PG-SGA Olgegi

PG-SGD

L-Afwrbik: KR
Boy :

3 cm
1 ay dncekl agirhk
6 ay onceki agirhk
on 2 haftadaki afirhk:
azaldi (1)

(1)

antt (0)

Tarin |
2- Besin Alm:

son 1 aydir besin alimi normale gore

degismed (O]
normalden fazia (0)
normalden az (1)

Su anda

normal besin fakat normalden az (1)
arswvibesin(2)
sadece sivilar (3 )

| sadece nutrisyonel suplementler (3 )
bir cokazi4)
sadece tOple beslenme veya sadece paranteral
bes.(0)

3- Semptomlar

4. Fonksiyon ve Aktiviteler

(SGA-A)

Orta veya supheli malnutrisyon { SGA-8 )

Son 2 haftadir yeterh yemege engel Gegmis ay boyunca genel olarak aktivitem
olan problemier -
Problem yok (0 ) Kisstlamaksizin normal { 0 )
I (3) Eskisl gibl degil,fakat normal aktivitelerime yakin ( 1)
Bulanu (1) Coitu seyl yapamiyorum,fakat ginUn yarsina yakinini
sandalye veya yatakta
(1) gegiriyorum (2)
Kusma (2) I Qok az aktivite yapabiliyorum ve gonin
soguny
Oiyare (3 ) vatakta veya sandalyede gegiryorum { 3)
Az kurulugu (1) | Cok fazla yataktayim. nadiren yataiin digindaysn ( 3 )
Cabuk doyg: hissi { 1)
Agyora (2] | ‘amsmm
Tat almiyor/y in tads garip geliyor(1) |
Kokusu beni rahatsiz ediyor (1) 1
ARn - nerede? (3) |
Yutma p (2) |
& /di p (1) 1 -4 numaral kutularin ek skoriar
 —
E '
5 ve i Iighisi(Tb2)
Konuyla ilgili bitiin teshis'er o
Birincil hastalik(biliniyor veya tahmin ediliyorsa daire igine ahn) | " m v Diger
Yag : Tablo 2'dek: Skor j)
6- Metabolik Ihtiyag ( Bkz. Tablo 3 )
Stres yok
Diylk stres
Orta stres
Yiksek stres l lc
7- Global D irme ( Bkz. Tablo 5 )
h veys

A+B+C+D'NIN Total Skoru

=1

Ciddi malnitrisyon { SGA-C ) ' [ agafdaki tavsiyeler bakinz |

Nutrisyonel Degerlendirmeler :

01 $u anda bir mOdehaleye gerek yok. Tedavi swrasinda rutin ve sik olarak tekrar degeriendirme

23 S (kutu3) ve lab: degerl uygun olarak belirienen farmakolo) k mudehalelerie
birlikte hasta ve ailenin diyetisyen,hemsire veya diger kli tarafindan egitimi

48 mlom aragtrmasi(kutu3)belirttigi zere hemgire veya doktorla bagiantil bir sekilde diyetisyenin mudatialesini

tirir.
>9

Geligmis semptom tedavis: ve/veya besin delerinin veriime seceneklerine olan ciddi ihtiyac belirtir.

59



Ek 2: EORTC QLQ C-30 Olgegi

TURKISH

4

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Siz ve saghgmz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularn tamamm size uygun gelen
rakamu daire igine alarak yamitlaymz. Sorularm “dogru” veya “yanh§” yamitlan yoktur. Verdiginiz
yanttlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Litfen ad ve soyadimzin basharflerini yaziniz: . 1] 1 il |
Dogum giiniiniz (Giin, Ay, Yil): Bty ¥ agell
Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Yil): St et 9 ¢

1. Agr bir ahgveris torbasi veya valiz tagimak gibi

zorlu hareketler yaparken giiclik ceker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzn bir yiiriiylis yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz? 1 2 3 4
3. Evindiginda kisa bir yiiriiyiis yaparken zorlamr misimz? 1 2 3 4
4. Giiniin bilyiik bir kismint oturarak veya yatarak

gegirmeye ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyacimiz oluyor mu? 1 2 3 4
Gegtigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukea Cok
6.  lsinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3 4
7. Bog zaman aktivitclerinizi siirdiirmekten veya hobilerinizle

ugiragmaktan sizi alikoyan bir engel var miyd:? 1 2 3 4
8. Nefes darlifn gektiniz mi? 1 2 3 4
9. Agrimz oldu mu? 1 2 3 4
10.  Dinlenme ihtiyacimz oldu mu? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zorluk gektiniz mi? 1 2 3 4
12.  Kendinizi gligsiiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13, Istahiniz azald: mu? 1 2 3 4
14.  Bulantimz oldu mu? 1 2 3 4
15.  Kustunuz mu? 1 2 3 4

Liitfen arka savfa iniz
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Ek 3: Etik Kurul izni

T.C.
NUH NACI YAZGAN UNIVERSITESI REKTORLUGT
Bilimsel Aragtirma ve Yayin Etik Kurul Bagkanhg:

Karar No : 2021/1738
Karar Tarihi : 28.04.2021

Sayin Prof. Dr. Neriman INANC
“Kemoterapi Goren Onkoloji Hastalarinin Beslenme Durumu ve Yasam Kalitesi
Arasindaki iliski” isimli arastirmanizin Universite Bilimsel Aragtirma ve Etik Kurul Karar uyarinca
uygun olduguna;
Oy birligi ile karar verilmigtir.

Prof. Dr. Ahmet Zeki YILMAZ

Bagkan
Prof. Dr. Ali KAYA Prof. Dr. Cem Abdulkadir GURGAN
(Uye) (Uye)
Prof. Dr. Erkan KOSE Prof. Dr. Neriman INANC
(Uye) (Uye)
Prof. Dr. Tefaruk HAKTANIR. Prof.Dr. Emine KILAVUZ
(Uye) (Uye)

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.

Belge Dogrulama Kodu : F65Z-Y9M7-D7VP Belge Dogrulama Adresi : https://ebd.nny.edu.tr/
Adres: Bilgi i¢in :Gulsim BAYKAN

Telefon No : Fax No: Ozel Kalem Miidiirii

e-Posta : internet Adresi : http://www.nny.edu.tr Dahili Ne:(0352) 324 00 00

Kep Adresi : nuhnaciyazganuniversitesi. 1 @hs01 kep.tr
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Ek 4 Kurum Onay1

T:€.
NUH NACI YAZGAN UNIVERSITESI REKTORLUGU
Bilimsel Aragtirma ve Yayn Etik Kurul Bagkanhg:

Karar No : 2021/1738
Karar Tarihi : 28.04.2021

Sayn Prof. Dr. Neriman INANC

“Kemoterapi Goren Onkoloji Hastalarinin Beslenme Durumu ve Yasam Kalitesi
Arasindaki iligki” isimli aragtirmanizin Universite Bilimsel Aragtirma ve Etik Kurul Karar1 uyarinca

uygun olduguna;
Oy birligi ile karar verilmistir.
Prof. Dr. Ahmet Zeki YILMAZ
Bagkan
Prof. Dr. Ali KAYA Prof. Dr. Cem Abdulkadir GURGAN

(Uye) (Uye)

Prof. Dr. Erkan KOSE Prof. Dr. Neriman INANC
(Uye) (Uye)

Prof. Dr. Tefaruk HAKTANIR Prof.Dr. Emine KILAVUZ
(Uye) (Uye)

i

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmgtir.

Belge Dogrulama Kodu : F65Z-Y9M7-D7VP Belge Dogrulama Adresi : https:/ebd.nny.edu.tr/
Adres: Bilgi I¢in :Giilsim BAYKAN
Telefon No : Fax No : Ozel Kalem Miidiirii
e-Posta : Iinternet Adresi : http:/www.nny.edu.tr Dahili No:(0352) 324 00 00

Kep Adresi : nuhnaciyazganuniversitesi.1@hs01.kep.tr
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Ek 5: Aydinlatilmis Onam Formu

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form aracihig ile elde edilecek bilgiler
gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimse] amaglar igin”) kullanlacaktir.
Calismaya katilmamay; tercih edebilirsiniz Vveya anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adiniz; ve soyadimz yazmayiniz.

1. Anketimiz 4 boliimden olusmakta 4 soruluk, 5-10 dk zamaniniz; alacak 2. Anketimiz 2
béliimden olusmakta 32 soruluk, 10-15 dk Zamanimzi alacak bu ¢alismada Yanitlarimz, sorularin
altinda yer alan secenekler arasindan uygun olani daire igine alarak ya da agik uglu sorularda sorunun
altinda birakilan bosluga yazarak belirtiniz. Birden fazla segenek isaretleyebileceginiz sorularda, size
uygun gelen biitiin segenekleri isaretleyiniz, Eger sorunun yanitlan arasinda “diger” segenegi
meveutsa ve yanitiniz var olan secenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yamtiz: diger
segenegindeki bosluga yaziniz.

Anketi yamtladiginiz igin tesekkiir ederiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim kurabilirsiniz:

Sorumlu Ogretim Uyesi
Prof. Dr. Neriman Inang

Nuh Naci Yazgan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Arastirma Ekibi

Rabia Ozaslan

Telefon

Caligmaya katilmay: kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum.



Ek 6: Sosyo-Demografik Veri Formu

KEMOTERAPI GOREN ONKOLOJi HASTALARININ BESLENME
DURUMU iLE YASAM KALITESI ARASINDAKI ILISKiNIN INCELENMESI

SOSYO-DEMOGRAFIK VERILER

Adi-Soyadi:

Cinsiyeti:

Yas:

Medeni Durumu: =
a. Evli
b. Bekar

N e

5. Gelir durumu:
a) lyi
b) Orta
c) Koti

6. Yasanilan Yer:
a. Kentsel Bolge
b. Kirsal Bolge

7. Sigara Kullanma Durumu:
a) Agir igici devam ediyor
b) Hafif igici devam ediyor
c) Agr igici birakmig
d) Hafif igici birakmig

e) Hig igmemis

8. Alkol Kullanma Durumu:
a) Agirigici
b) Hafif igici
c) Birakmig
d) Hig igmemis



. Hastalik Oncesi Viicut Agirhig
a) Zayif

b) Normal

¢) Obez

HASTALIKLA iLGIiLi VERILER:

. Tam tarihi:

. Hastalik evresi:

. Kanser tipi:

. Uygulanan Tedavi Tiirii:

. Komorbid Hastalik Varlig::
a) Evet

b) Hayir

. Komorbid Hastalik Tiirii:

a) Diyabet

b) Kardiyovaskiiler Hastaliklar

¢) Solunum Sistemi Hastaliklar1

d) Diyabet Ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar

e) Diyabet Ve Solunum Sistemi Hastaliklar1



Ek 7: Orjinallik Raporu
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KEMOTERAPI GOREN ONKOLOJi HASTALARINDA BESLENME
DURUMU ILE YASAM KALITESI ARASINDAKI iLISKININ
INCELENMESI

ORIGINALITY REPORT

20u%

SIMILARITY INDEX

PRIMARY SOURCES

B 03

B 8 O B8

acikbilim.yok.gov.tr

Internet

dspace.baskent.edu.tr:8080

Internet

dspace.baskent.edu.tr

Internet

journals.iku.edu.tr

Internet

library.cu.edu.tr

Internet

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080

Internet

www.researchgate.net

Internet

www.kansermerkezi.ege.edu.tr

Internet

doczz.biz.tr

Internet

1819 words — 1 2%
301 words — 2%
257 words — 2%
148 words — | %
125 words — 1 %

96 words — 1 %
95 words — 1 %

85 words — 1 %

76 words — < 1 %
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