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OZET

YALCINTAS E.B. Palyatif Bakim Alan Onkoloji Hastalarimn Malniitrisyon
Durumlarn ile Yasam Kalitesi Diizeylerinin Belirlenmesi. Baskent Universitesi, Saghk

Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Doktora Programi, Doktora Tezi, 2024

Kanser, hastalarin yasam kalitelerini etkilemekte ve beslenme bozukluguna neden
olabilmektedir. Bu aragtirma, palyatif bakimin kanser hastalarinin beslenme durumlar ve
yasam kaliteleri lizerine etkisinin incelenmesi amaciyla planlanmistir. Calisma Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi Palyatif Bakim Merkezine basvuran ve dahil edilme kriterlerine
uygun 28 erkek ve 26 kadin kanser hastasi ile ylriitilmiistiir. Hastalara demografik
ozellikleri, genel bilgileri, beslenme aligkanliklari, malniitrisyon durumlar1 ve yasam
kalitelerinin dl¢lilmesini iceren anket formu yiiz yiize gériisme yontemi ile uygulanmistir.
Malniitrisyon durumlari, Niitrisyonel Risk Skoru (NRS-2002) ve Malniitrisyona Y 6nelik
Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) kriteleri ile belirlenmistir. Yasam kaliteleri ise KATZ
giinliik yasam aktiviteleri ve kronik hastaliklar tedavisinin fonksiyonel degerlendirilmesi
palyatif bakim o6l¢egi (FACIT-Pal) ile degerlendirilmistir. Antropometrik Ol¢timler
aragtirmaci tarafindan alinmistir. Kanser hastalarindan sabah a¢ karnina kan 6rnegi alinarak
rutin biyokimyasal parametreler analiz edilmistir. Kanser hastalarinda ortalama yas
65.2+13.4 y1l olarak bulunmustur. Hastalarin %24.1’inde mide, %13’iinde prostat, kolon ve
mesane, %11,1’inde de akciger ve meme kanserleri en sik goriilen kanser tiirli olarak
saptanmustir. Erkek hastalarda %21.4 ile prostat kanserinin, kadinlarda ise %23.1 ile meme
kanserinin en sik goriildiigii tespit edilmis olup kanser tiirii ile cinsiyet arasinda anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). Hastalarin on bes giin i¢inde iki kez (baslangig ilk yatis, ¢ikis 15.
giin) degerlendirilen BKI degerleri ortalamalari erkek ve kadinlarda benzer olarak saptanmis
ve anlamli bir farklilhik bulunamamistir (p>0.05). Hastalarin palyatif bakim merkezinde
kaldiklar1 on bes giinliik siire icerisindeki tekrarli olarak degerlendirilen NRS-2002’ye ve
GLIM kriterlerine gore malniitrisyon risk degisimleri toplam hasta grubunda anlamli oldugu
saptanmistir (p<0.05). KATZ 6lgegine gore, erkek hastalarin %78.6's1 bagimsizken, bu siklik
kadinlarda %65.4 olarak saptanmistir. Kadmlarin %26.9’unun, erkeklerin %10.7'sinin yar1
bagimli; erkeklerin %10.7’sinin ve kadinlarin %7.7'sinin ise bagimli1 olduklar1 belirlenmistir.
KATZ siniflamasina gore cinsiyetler arasi fark istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir

(p>0.05). FACIT-Pal yasam kalitesi Olcegine gore ise, erkek hastalarin %64.3"liniin



kadinlarin ise %57.7’sinin yasam kalitesinin yiiksek oldugu saptanmustir. Yasam kalitesi
diisiik olarak siniflandirilan erkek hastalarin siklig1 %35.7, kadinlarin siklig1 %42.3 olarak
saptanmis olup cinsiyetler arasi fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).
Kanser hastalar1 tedavi sirasinda beslenme bozukluklari yasayabilmektedir. Bu sebeple tani
konuldugu andan itibaren malniitrisyon gelisiminin engellenmesi igin gerekli onlemler
alarak, bireysellestirilmis beslenme destek planlar1 yapilmali, takip edilmeli ve yasam

kalite diizeyleri artirilmalidir.

Anahtar kelimeler: kanser, malniitrisyon, yasam kalitesi, palyatif bakim



ABSTRACT

YALCINTAS E.B. Determination of Malnutrition Status and Quality of Life Levels of
Oncology Patients Receiving Palliative Care. Baskent University, Institue of Health

Sciences, Nutrition and Dietetics Doctorate Program, Doctorate Thesis, 2024.

Cancer affects patients quality of life and can cause malnutrition. This research was planned
to examine the effect of palliative care on the nutritional status and quality of life of cancer
patients. The study was conducted with 28 male and 26 female cancer patients who applied
to Ankara Bilkent City Hospital Palliative Care Center and met the inclusion criteria. A
survey form, including demographic characteristics, general information, nutritional habits,
malnutrition status and quality of life measurement, was applied to the patients by face-to-
face interview method. Malnutrition statuses were determined by the Nutritional Risk Score
(NRS-2002) and the Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria. Quality
of life was evaluated with the KATZ daily living activities and functional evaluation of
chronic diseases treatment palliative care scale (FACIT-Pal). Anthropometric measurements
were taken by the researcher. Routine biochemical parameters were analyzed by taking blood
samples from cancer patients in the morning on an empty stomach. The average age of cancer
patients was found to be 65.2+13.4 years. The most common cancer type was found to be
stomach cancer in %24.1 of the patients, prostate, colon and bladder cancer in %13, and lung
and breast cancer in %11.1. It was determined that prostate cancer was the most common in
male patients with %21.4, and breast cancer was the most common in women with %23.1,
and a significant difference was found between cancer type and gender. (p<0.05). The
average BMI values of the patients, evaluated twice within fifteen days (start first
hospitalization, discharge 15th day), were found to be similar in men and women, and no
significant difference was found (p>0.05). Malnutrition risk changes according to NRS-2002
and GLIM criteria, which were evaluated repeatedly during the fifteen-day period during
which the patients stayed in the palliative care center, were found to be significant in the
total patient group (p<0.05). According to the KATZ scale, %78.6 of male patients were
independent, while this frequency was found to be %65.4 in females. %26.9 of women and
%10.7 of men are semi-dependent; It was determined that %10.7 of men and %7.70f women
were addicted. According to KATZ classification, the difference between genders was not

statistically significant (p>0.05). According to the FACIT-Pal quality of life scale, it was



determined that %64.3 of male patients and %57.7 of female patients had high quality of
life. The frequency of male patients classified as having low quality of life was %35.7, and
the frequency of female patients was %42.3, and the difference between genders was not
found to be statistically significant (p>0.05). Cancer patients may experience nutritional
disorders during treatment. For this reason, from the moment of diagnosis, necessary
precautions should be taken to prevent malnutrition and individualized nutritional support

plans should be made and followed and quality of life levels should be increased.

Keywords: cancer, malnutrition, quality of life, palliative care
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SIMGELER ve KISALTMALAR LISTESI

AACR Amerikan Kanser Arastirma Dernegi

ABD Amerika Birlesik Devletleri

ACC asetil-coA karboksilaz

ACLY ATP- sitraz liyaz

AgRP agouti geniyle iliskili protein

ALT alanin aminotransferaz

AMPK aktive edilmis protein kinaz

ASPEN Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi

ASS arjinin siiksinat sentetaz
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1. GIRIS

Tiirk Dil Kurumu palyatif kelimesini “tedavi edici amac1 glitmeyen, agr1 ve siziy1
gecici olarak dindiren” seklinde tanimlamaktadir (1). Palyatif bakim, Diinya Saglik
Orgiitii'ne (DSO) gore; yasam1 tehdit eden hastaliklar ve semptomlartyla kars1 karsiya kalan
hasta ve bakim verenlerinin yasam kalitesini iyilestirmeye yardimc1 olan bir merkezdir (2).
Palyatif bakim, merkezi insan olan saglik hizmeti veren, bu hizmeti verirken de fiziksel,
sosyal, psikolojik ve saglikla ilgili var olan agr1, s1z1 gibi durumlar gidermek tizere kurulmus
kiiresel bir projedir. Agr1 ve sizinin nedeni kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, coklu organ
yetmezligi, yanik ve son donem kronik hastaliklar olabilir. Bu hastalarda palyatif bakima
ihtiya¢  duyabilirler. Diinyada, palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin ancak
yaklasik %]14’linlin palyatif bakim hizmetlerinden yararlandig1 tahmin edilmektedir (3).
Insan hayatmin uzamasiyla birlikte hastaliklarla yasama siiresi de artmakta ve bu
hastaliklarin ¢esitli semptomlarini hafifletmeye yonelik uygulamalar yapilmadiginda da bu
hastalarin yasam kaliteleri diismektedir (4). Giiniimiizde palyatif bakim; sadece yasam
sonunda degil, hastaligin evresine bakilmaksizin kiiratif ve kiiratif olmayan bakima entegre
edilmis bir tedavi seklidir (5). Niifusun yaslanmasi, bulasici hastaliklarin ve kronik
hastaliklarin artmasi sonucu olarak palyatif bakim kiiresel bir ihtiya¢ haline gelirken, bu
bakimin erken evrede verilmesi, gereksiz hastane yatiglarinin ve saglik hizmetlerinin
kullanimin1 azaltarak maliyeti de diistirmektedir (2). Palyatif bakimin elzem bir saglik
hizmeti oldugu, iilkemizde son yillarda anlasilmistir (6). DSO verilerine gore
kardiyovaskiiler hastaliklar (%38.5), kanser (%34), kronik solunum yolu hastaliklari
(%10.3), AIDS (Kazanilmis Bagisiklik Yetersizligi Sendromu) (%5.7) ve diyabet (%4.6) gibi
kronik hastaliklara sahip kisilerin palyatif bakima ihtiyaglar1 bulunmaktadir (2). Kanser,
diinya capinda oOliim nedenlerinin ikinci sirasinda yer almaktadir (7). Kanser tanisi
konuldugu siiregten itibaren, hastaligin tedavilerine bagli komplikasyonlar yasayan kanser
hastalar1 ve yakinlarinin bu siire¢ igerisinde psikolojik rahatsizliklar yasadiklar1 bu sebeple
tan1 anindan yasamlarinin sonuna kadar olan siire i¢erisinde sadece hastaliga bagli yasanacak
olan komplikasyonlar degil, fiziksel ve ruhsal agidan da multidisipliner ve interdisipliner bir
anlayisla yaklasilmasinin geregi, 6zellikle bu hastalar ve yakinlar1 icin palyatif bakimin
onemini ortaya koymaktadir (8). Kanser siirecinde hastalarda 6zellikle de ileri evre kanser
hastalarinda istahsizlik, oral alimin azalmasi, agri, bulanti, kusma gibi ¢esitli belirtiler

goriilmektedir ve bu durum ise hastanin yasam kalitesinde bozulma, tedavi yanitinin



olumsuz etkilenmesi, yan etkilerde artisin goriilmesine neden olmaktadir (9). Amerikan
Klinik Onkoloji Birligi (ASCO), kanser hastaliginin erken evresinde beslenme diizenin
saglanmas1 ve yasam kalitesini artirmaya yonelik faaliyetlerde bulunulmasiyla palyatif
bakimin onkolojik bakima entegre edilmesinin gerekliligini ortaya koymustur (10). Kanser
hastalarinin %85’inde malniitrisyon goriilmekte oldugunu ve bu durumda hastalarda
tedaviye yanitin azaldigi, tedavinin yan etkilerinde artis goriildiigii, sag kalimda azalmanin
oldugu goriilmiistiir. Malniitrisyon riskinin erken donemde fark edilmesi hastaligin seyrinde

olumlu sonuglarin goriilmesini saglar (11).

Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN); kanser hastalarinin
beslenme durumlarinin siklikla degerlendirilmesi, gerektiginde miidahale edilerek beslenme
destegine baglanilmasini 6nermektedir. Teshis konduktan sonra besin alimi, agirlik durumu

takibi, Beden Kiitle Indeksi (BK1I) gibi belirteclerin siki takibinin yapilmasi gerekmektedir
(12).

Bu caligma, palyatif bakim alan onkoloji hastalarinin malniitrisyon durumlar1 ve

yasam kalite diizeylerini degerlendirmek amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Palyatif Bakimin Tanimi ve Amaci

“Palliate (Palliare)” kelimesi latince kokenli bir kelime olup kapsayici, koruyucu
“Palliative” ise hafifletici, yatistirici, Tlrk Dil Kurumu’na (TDK) gore de tedavici edici
6zelligi olmayan, dindiren anlamina gelmektedir (1). Diinya Saglik Orgiitii, Palyatif bakimi
ilk kez 1989 yilinda iist diizeyde bakim verme sistemi olarak tanimlamis, 2002 yilinda ise
yasami tehdit eden her tiirlii hastaliktan kaynaklanan problemlere maruz kalan hasta ve hasta
yakinlarinin yasam kalitesini, fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerinin erken tespit
edilmesi ve nitelikli degerlendirmeler yapilarak dnlenmesini saglayan bir yaklasim olarak
ifade edilmis, 2014 yilinda hasta yakinlarin1 da hastalik siirecinde ve yas siireci boyunca
sosyal, psikolojik, manevi ve fiziksel acidan da desteklenmesi gerekliligi palyatif bakim
tanim1 kapsamina dahil edilmistir (13). Semptom gidermek i¢in tedavi yaklasimi olarak
ortaya ¢ikan palyatif bakim, zamanla kiiratif tedavi ile beraber verilmesi gereken ve 6liimden
oncede hastay1r ve hasta yakinlarimi bu siirece hazirlamak, 6liim sonrasinda da hasta
yakinlarina destek olmay1 da iceren bir modele ¢evrilmistir (14).

Palyatif bakim i¢in “hospis bakim”, “destekleyici bakim”, “terminal donem bakim”
gibi farkli terimler kullanilmaktadir. Hospis bakim; tedavi edilemeyen bir hastaligin son
donemindeki hastalara, yasamlarini daha konforlu siirdlirmeleri i¢in verilen bakim ve
saglanan destektir. Hospis, hastalar ve ailelerinin 6liime hazirlik i¢in uygun bakimin
saglandig1 toplum temelli bir bakim hizmeti sunmaktadir. Destekleyici bakim; 6zellikle
kanser hastalarinda i¢cinde bulunduklar1 toksik etkileri en alt seviyeye getirmeye g¢alisan
girisimlerin  oldugu tedavi yaklasimidir, O6zetle onkoloji alaninda palyatif bakim
“destekleyici bakim” olarak anilmaktadir. Hospis ve destekleyici bakim palyatif bakimin alt

unsurudurlar (15).

Palyatif bakimin amaci, hastanin yagsam siiresini desteklemenin yaninda yasamini
kaliteli hale getirmektir ve bunu yaparken de 6liimiin bu siirecin dogal bir parcasi oldugu
atlamlmamalidir. Oliimii hizlandirma veya erteleme gibi amaci olan bir yaklasim modeli
degildir. Kiiratif tedaviler uygulanarak palyasyon devam ettirilir. Hasta ve yakinlarina

hizmetlerin saglanmasi i¢in multidispliner (doktor, diyetisyen, eczaci, psikolog, hemsire



manevi destek {liyesi, fizyoterapist) bir ekip tarafindan degerlendirilecek sekilde organize

edilmis bir sistemdir (16).

2.2, Palyatif Bakimin Bilesenleri
Palyatif bakim, saglik profesyonelleri, hasta yakini/bakim veren, manevi destek ekibi
gibi multidispliner bir ekip tarafindan saglanan bakim hizmetidir ve Diinya Palyatif Bakim
Kurulu (WPCA) tarafindan palyatif bakim bilesenleri asagidaki gibi agiklanmistir (17):
Fiziksel:
e Degerlendirme, semptom yonetimi
e Klinik tedavi uygulamalari
e Ihtiyac olan diger klinikler veya uygun hastaneye sevk
Psikolojik:
e Duygusal destek
e Bireysel danigmanlik ve/veya aile danigsmanligi
e Yas destegi
Sosyal:
¢ Finansal ihtiyaglarin belirlenmesi
e (ida giivenligi
e Hasta ve yakinina sosyal hizmet destegi
Spiritiiel:
e Ruhsal degerlendirme

Manevi bakim

2.3. Diinya’da ve Tiirkiye’de Palyatif Bakim Hizmetleri

Tiim diinyada yash niifus oranindaki artis ile yasam beklentisi yiikselmis, ayrica
tedaviye olan ihtiyacin ve tedavi imkanlariin artmasiyla sonug¢lanmistir. Bu durumda yogun
bakimlarin sayisinda ve niteliginde artislar ihtiya¢ haline gelerek, palyatif bakim
gereksinimini de arttirmistir (1). Gelismis iilkelerde palyatif bakim hizmetleri; bakim
maliyetlerinin azaltilmasi amaciyla hiikiimetlerin onceligi haline gelmistir (18). Wright ve
arkadaslarinin (19) yaptig1 bir ¢alismada; palyatif bakimin kurulmadig: iilkeler “Grup 17,
iinitelerin tam yapilanmadig1 Tiirkiye’nin de i¢inde oldugu iilkeler “Grup 2, mahalli veya

bolgesel hizmetlerin sunuldugu iilkeler “Grup 3”, saglik sistemine entegre olan iilkeler ise



“Grup 4” olarak siniflandirilmistir. Lynch ve arkadaslarinin (20) yaptig1 ¢calismada ise, iilke
siiflandirmalari, kamusal destegin olmadigi “Grup 3a”, Tiirkiyenin de i¢inde oldugu ve
kamusal destegin oldugu “Grup 3b”, genel saglik sistemine entegre edilmeye caligilan
iilkeler “Grup 4a”, genel saglik sistemine tamamiyla entegre olan iilkeler ise “Grup 4b”
seklinde degistirilmistir. Ingiltere gibi gelismis bir iilkede 2005 yilinda hastanedeki &liim
oranlarinin %58.2’den 2015 yilinda ise %46.7’ye distiigli, palyatif bakimin 6zellikle

kirilgan yasli hastalarda ve kanser hastalarinda ihtiyaglarina destek oldugu goriilmiistiir (21).

Ulkemizde 2008 yilinda Saglik Bakanlig1 Kanserle Savas Dairesi Baskanlig1 birimi
tarafindan “Palyatif Bakim Programi Eylem Plan1” ile iilke sartlarina uygun palyatif bakim
merkezlerinin kurulmasi i¢in pilot bolgeler belirlenerek, bu alanda c¢alisacak donanimli
ekiplerin olusturulmasi amaglanmistir. Bu baglamda, 2010-2015 yillar1 arasinda PALYA
TURK projesi planlanmis ve 2014 yilinda palyatif bakim hizmetleri igin yonergeler
olusturularak c¢alisacak personelin oOzellikleri belirlenmis, sosyal giivenlik kapsamina
alinmig, multidisipliner bir ekip tanimlanmasi yapilarak, hasta ve calisan haklari

diizenlenmistir (22).

2.4. Palyatif Bakimda Goriillen Semptomlar

Hastalik siiresince goriilen semptomlarin bazilar1 hastaliga, bazilar1 yapilan tedavi
kaynaklidir. Palyatif bakim hizmeti alan hastalarda amag, basta agr1 olmak iizere meydana
gelebilecek tiim semptomlarin hafifletilmesidir. Palyatif bakima ihtiya¢ duyan hasta
gruplarinin basinda kanser hastalar1 gelmektedir ve bu hastalarda goriilen semptomlarin
basinda da agr1 gelmektedir. Palyatif bakim alan hastalarda agridan sonra goriilen en sik
rastlanilan semptomlar ise dispne, halsizlik, istahsizlik, bulanti, agiz kurulugu, kabizlik,

erken doyma hissi, uyku sorunlari, depresyon, agirlik kaybi ve 6demdir (23).

Agr1; hosnut olunmayan his, duygusal deneyim seklinde tanimlanmaktadir. Ozellikle
son donem kanser hastalarinda agrinin goriilme sikligi %60-90’lara ulagmaktadir. Agri;
duygusal faktorler, yas, cinsiyet, medeni durum, sosyal durum, inan¢ ve cevresel
faktorlerden etkilenebilir. Bu sebeple agri, tibbi ve tibbi olmayan yontemlerle tedavi

edilebilir (24).



Kabizlik; yetersiz lif alimi, hareketsizlik, dehidratasyon, konfiizyon goriilmesi,
opioid, antihipertansif, diiiretik gibi ilaglarin kullanimi sonucu goriilmektedir. Lifli besin,

stv1 alimini arttirmak ve egzersiz artirmak kabizligin 6nlenmesinde 6nemli rol oynarlar (24).

Istahsizlik, yasam Kkalitesini bozar ve ozellikle ileri evre kanser hastalarinda
istahs1zlik siklikla goriiliir. Istah kaybinin olmasi kaseksi sendromunun bir nedeni olabilir.
Bu sendrom basta kanser olmak iizere, AIDS, kronik obstriiktif akciger hastaligi, organ
yetmezlikleri gibi kronik hastaliklarda goriilebilmektedir. Istah yonetimini diizenlemek icin
beslenme destegi ve beslenme egitimi, psikolojik destek ve antidepresan, megestrol,
kortikosteroid gibi ilaglarm kullanimiyla istahin diizeldigine dair ¢calisma mevcuttur. istah
kaybinin 6niine gecilemezse malniitrisyon goriilme orani artabilir hatta kaseksi gelisebilir ve
bu oran %20-50 civarindadir. Kronik hastaliklara bagli malniitrisyon, hastalarin yasam
kalitelerinde bozulmaya, komplikasyon gelisme riskine ve mortalite artisina sebep
olmaktadir. Dolayisiyla beslenmenin palyatif bakim hastalarinda 6zellikle erken donemde

diizenlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (24).

Halsizlik de palyatif bakim hastalarinda siklikla goriiliir ve nedenini teshis edebilmek
olduk¢a zordur. Performans ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir durumdur ve

fizyolojik, psikolojik nedenler altta yatan nedenler olarak siralanabilir (24).

Dispne, nefes darligina bagli olarak palyatif bakim hastalarinda yasam sonuna
yaklasildig1 duygusunu siklikla yasatan, strese ve yasam kalitesi diisiikliigline neden olan bir
durumdur. Hava aglig1 olarak tanimlanan bu semptom 6zellikle ileri evre ve yasami tehdit
eden hastaliklara sahip kisilerde daha siklikla goriiliir. Daha sik soluk alip verme, bogulma
ve gogiiste sikisiklik hissi seklinde goriilebilir. Fizyolojik ve psikolojik nedenlere bagh

olarak goriilebilir, tedavisi ise altta yatan nedene gore planlanir (23).

Bulanti, bir his, kusma ise mekanik olarak gergeklesen bir durumdur. Kusma
refleksinin baslangici bulantidir. Kusma, toksik maddelere karsi viicudun gosterdigi dogal
bir tepki mekanizmasidir. Ozellikle kemoterapi ve radyoterapi tedavisi goren hastalarda
goriiliir. Kusma ile birlikte viicutta dehidratasyon, elektrolit dengesizlikleri gibi metabolik
sorunlar goriilebilecegi i¢in tedavi edilmesi gereken bir durumdur. Bulant1 ve kusmanin

nedeni tedavi sonucuna veya yasanan hastaligin kendisine bagli olabilir (25).



2.5. Palyatif Bakim Alan Onkoloji Hastalarinda Yasam Kalitesi

Son zamanlarda yapilan tedavilerin saglik sonuglarin1 degerlendirmede ve 6zellikle
de hastalarin yasam kalitelerini nasil etkiledigine dair ilgi artis1 s6z konusudur. Kanser gibi
hastaliklarda, tedavinin destegiyle yasam kalitesi lizerinde durulmaya baglanmistir. Yasam
kalitesinin iyilestirilmesi tedavinin ekonomik yararidir. Kanser hastalarinin, hastaliklar
boyunca yasadiklar1 fiziksel ve psikolojik olaylar yasam kalitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir. Yagam kalitesi fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik ve psikolojik olarak
degerlendirilmektedir. Yasam kalitesi degerlendirilmesi kanser hastalarinda o6zellikle
tedaviye bagh yan etkilerin sonucunda yasam kalitesinin nasil etkilendigini goriip hastaya
uygun yaklagim i¢in Onem kazanmaktadir. Ayrica farkli tedavi yOntemlerinin
karsilagtirtlmasi, maliyet analizlerinin yapilmasi, uygulanan tedavi hizmetlerinin
degerlendirilmesi, psikolojik sorunlarin belirlenmesi ve yonetilmesi i¢in de yasam kalitesi
dlciimlerinin yapilmasi dnem kazanmistir. Bu sebeple Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA),
Kanada Ulusal Kanser Enstitiisii (NCIC), Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (ASCO) yasam
kalitesi degerlendirme Olgiitlerini hastalik siiresi boyunca tedavi kapsamina alinmasini
Oonermislerdir (26). Palyatif bakimdaki kanser hastalarinin semptomlarmmin ve yasam
kalitelerinin iyilesmesinin degerlendirildigi ¢alismada, palyatif bakimdaki hastalara yapilan
uygulamalarin basarisi olarak degerlendirilmektedir. Kanser hastalarinda yasam kalitesi
hastaliga bagl ve hastaliga bagli olmayan nedenler olarak siniflandirilabilir. Kanser tanisi
konulmasiyla birlikte uygulanan tedavi, yasam siiresi ve olumsuz algilar, hatta hasta ve
yakinlarinin toplum igindeki rol kaybinin olmasi hastalarin yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Tedavi sirasinda ve sonrasinda meydana gelebilecek sekeller (mastektomi,
amputasyon gibi doku ve organ biitiinliigiiniin bozulmas1), niiksler (bir yi1ldan daha uzun
stirede kanserin ayn1 veya farkli odakta tekrarlamasi), sik sik yapilmasi gereken kontroller
ve gerek goriildiiglinde yapilan invazif girisimler de hastanin yasam kalitesini olumsuz

yonde etkilemektedir (27).

2.6. Palyatif Bakimda Yasam Kalitesinin Olgciilmesi ve Degerlendirilmesi

Yasam Kkalitesi, genellikle subjektif bir Ol¢iit olmasi nedeniyle Ol¢iimii ve
degerlendirilmesi kisi, toplum, kiiltiir gibi cesitli faktorlerden etkilenmektedir. Olgiim
uygulamalarinda objektif ve subjektif parametreler vardir. Bireyin kendi kendine yetebilme

gibi fiziksel 1yilik halini (beslenme, giyinme, banyo- tuvalet kullanimi, hareket etme, sosyal
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roller vb.) kapsayan degerlendirmeler objektif bir gostergedir. Subjektif dlgiitler ise kisinin
i¢ diinyasi, hastalik Oncesindeki yasami, aile ve sosyal g¢evre iligkileri, psikolojik ve

ekonomik durumlar1 kapsamaktadir (28).

2.7. Kanserin Epidemiyolojisi

Diinyada ortalama her 6 dliimden biri, Tiirkiye de ise her 5 6liimden biri kanser
nedeniyle goriilmektedir (29, 30, 31). Bu hastalarin tedavileri ve bakimlar1 diisiik gelirli
iilkelerde daha giictlir, meme kanseri tanis1 alan ve tanidan 5 yil sonra sag kalim oranlarinin
incelendigi bir arastirmada Hindistan’da %66, Giiney Afrika’da ise %40, yiiksek gelirli
iilkelerde ise bu oran %80 iizerinde bulunmustur (32). Yasla birlikte hiicresel onarim
mekanizmalarinin azalma egiliminde olmasi ve hastali§in yan etkilerinin artmasiyla kanser
insidans1 da artmaktadir (29). 2020 WHO’ nun yayinladig: verilere gore yilda yaklasik 19
milyon kisi kanser tanis1 almakta ve ortalama 10 milyon kisi bu hastalik sebebiyle hayatini
kaybettigi bildirilmistir. Bu hastalik dil, din, irk ve cinsiyet ayrimi1 yapmaksizin herkesi
etkilemektedir, onlem alinmazsa WHO’ya gore 2040 yilina kadar yilda 27 milyon yeni
kanser vakasinin goriilmesi beklenmekte ve 6nemli bir boliimiiniin de az gelismis tlilkelerde

gerceklesecegi 6n goriilmektedir (31).

2.8. Kanser Hiicre Metabolizmasi

Kanser, her tiirlinde ve her kanser hastasinda farkli tedavi gerektiren bir hastalik
olmasina ragmen, tiim tirlerinde hiicre boliinmesindeki siireclerde bozulma olmakta,
malniitrisyona neden olmakta, enerji depolarinin ve organlarin ¢alismasini etkilemektedir ki
bu durum da enerji depolarindaki azalma, protein alimindaki yetersizlik, inflamasyon ve

travma gibi ¢esitli faktorlerle iliskilendirilmektedir (33).

2.8.1. Karbonhidrat Metabolizmasindaki Degisiklikler

Enerji metabolizmasinin mekanizmasi, kanser hiicreleri ile normal hiicreler arasinda
farklilhik gosterir. Kanser hiicreleri aerobik kosullarda bile mitokondriyal oksidatif
fosforilasyon kapasitesini kullanamaz bu durum ise aktif aerobik glikoliz fenomeni olarak
bilinen “Warburg Etkisi” olarak kabul edilir (34). Aerobik glikoliz, oksidatif fosforilasyon

ile karsilastirildiginda, enerji elde edilmesi agisindan daha az verimlidir ve kanser hiicreleri
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aerobik glikoliz gibi enerji kaynaklarini kullanma egilimindedir. Bunun nedeni, yiiksek
aerobik glikoliz tarafindan iiretilen ara metabolitlerin, kanser hiicrelerinin hizla ¢ogalmasi
icin ihtiyaglar1 karsilayabilen niikleotid, aminoasit, lipit ve diger makromolekiiler sentezi

tesvik edebilmesidir (35).

Enerjinin yaklasik %50°’s1 kanser hiicrelerindeki glikoliz yolu {izerinden sentezlenir,
bu nedenle glikoliz kanser hiicrelerine yeterli enerjiyi saglayabilir (36). Doku hiicrelerinin
hipoksiye kars1 toleransi, oksidatif fosforilasyon tarafindan indiiklenen apoptozdan kaginma
yolu ile birlikte arttirilir. Ek olarak, glikoliz yolu kanser hiicrelerinde otonom besin alimini
baslatabilir. Normal hiicreler, besin alimini baslatmak i¢in eksojen stimiilasyon sinyallerine
ihtiyag duyarken, kanser hiicreleri besinleri dogrudan glikoliz yoluyla alabilir (35).
Metabolik yeniden programlama nedeniyle glukoz alimi arttiktan sonra, laktik asit fazla
miktarda iretilir, bu da kanser hiicrelerine enerji saglayarak anormal biiylimelerine,
cogalmalarima ve metastazlarina uygun bir mikro ortam saglarlar. Ayrica hipoksi altinda
lokal glukoz eksikliginin neden olabilecegi doku hasarini Onleyerek kanser hiicresinin

biiylimesine katkida bulunur (37).

Mitokondri, trikarboksilik asit dongiisiiniin (TCA) gergeklestigi hiicresel enerji
metabolizmasinin merkezidir ve aerobik organizmalarda yaygin bir metabolik yoldur, temel
islevleri ise biyolojik makromolekiil sentezi i¢in prekiirsorler tiretmektir (38). Ayn1 zamanda
glukoz, amino asit ve lipit metabolizmasinin merkezidir ve bu sebeple de kanser hiicreleri
enerji saglamak ve makromolekiilleri sentezlemek i¢cin TCA dongiisiine bagimlidir (39).
TCA dongiisiinde ¢esitli enzimler yer almaktadir ve bu enzimler siiksinat dehirogenaz
(SDH), fumarat hidrataz (FH), izositrat dehidrogenaz (IDH) metabolik yeniden
programlamanin etkisiyle TCA dongiisiinii etkileyebilir, SDH ve IDH’daki mutasyonlar
reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) iiretimin artirabilir, bdylece tiimoriigenezise katkida
bulunabilir, FH mutasyonlar1 ise fumarik asit birikimine, glikoliz ve glutamin geri

kazanimina bagimliligin artmasina neden olabilir (40).

Pentoz fosfat yolu (PPP), glukoz metabolizmasinda 6nemli bir rol oynar ve glukoz
metabolizmasinda Nikotinamid adenin diniikleotit fosfat (NADPH) iiretimi ve niikleotid
oncli sentezi arasinda bir koprii gérevi goren glikoliz dalidir (41). Kanser hiicrelerinin hizl
boliinmesi ve ¢ogalmasi, ¢cok sayida niikleotid ve lipitin sentezlenmesini gerektirir ve

deoksiribo niikleik asit (DNA) sentezi i¢in gerekli pentozun %85’1 PPP tarafindan saglanir
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ki PPP’nin akis hizin1 korumak, kanser hiicreleri i¢in ¢ok onemlidir (41). Kanser hiicreleri
glikolitik akis1 azaltabilir ve oksidatif stres altinda antioksidan savunma i¢in daha fazla

NADPH iiretmek amaciyla PPP’de glukoz kullanimini artirabilir (42).

Kanser hiicrelerinin metabolik olarak yeniden programlanmasina yanit olarak,
glutamin ve glukozun artan alimi1 heksozamin biyosentez yolunun (HBP) aktivitelerini
sinerjik olarak artirabilir. HBP yolagindaki glukoz, hiicre i¢i glukozun kiigiik bir kismini
olustursa da kanser hiicrelerinin hayatta kalmasi i¢in ¢ok onemlidir. HBP, hem kanser
baskilayici genlerin hem de onkogenlerin posttranskripsiyonel modifikasyonunda énemli bir
rol oynamaktadir (43). HBP, onkojenik proteinlerin stabilitesini koruyabilir veya kanser
baskilayic1 proteinlerin stabilitesini azaltabilir ve bozabilir (44). Kanser glukoz
metabolizmasinin ana enzimlerinin Glukoz tasiyici protein tip 1 (GLUT1), Hekzokinaz 2
(HK2), fosfofruktokinaz fruktoz bifostataz (PFKFB3), piriivat kinaz M (PKM) gibi kanser
tedavisi i¢in potansiyel hedefler oldugu kanitlanmistir ve bu enzimlerin aktivitesini inhibe
etmek, kanser biiylimesini inhibe etmek i¢in faydalidir (45). Cogu kanser dokusunda HK
ailesinden Ozellikle HK2’nin ekspresyonu onemli Ol¢lide artar. Kanser hiicrelerinde
glikolizin etkinligi normal hiicrelerden daha hizlidir ve ATP glukoz miktar1 da artar. HK2 nin
yiiksek ekspresyonu hizla ¢ogalan hiicrelerin enerji talebini karsilayan kanser hiicrelerinin
aerobik glikoliz seviyelerinde artis meydana gelir ve hatta kanser hiicreleri diisiik oksijen,
diisiik glukoz ve asidik mikro ortamlarda da hayatta kalabilir. HK2 nin baskilanmasi, aerobik
glikoliz seviyesini azaltabilir ve kanser hiicresi metabolizmasinin aerobik glikolizden

oksidatif fosforilasyona doniisiimiinii artirabilir (45).

Kanserlerde en sik olarak aktive olan protein kinazlardan biri olan AKT, nin
hiperaktivasyonu hiicre biiylimesini tetikleyebilmekte, hiicre proliferasyonuna yol
acabilmekte ve apoptoza direng gosterilmesine katkida bulunabilmektedir (46). Ayrica AKT
Rapamisin protein kompleksinin memeli hedefini (mTOR) aktive edebilir ve glikolitik
genlerin ekspresyonuna yol agabilir (47). mTOR’un diizensizligi kanser, metabolik
hastaliklar, nérolojik bozukluklar ve inflamasyon gibi bir¢ok hastalikta rol oynamaktadir.
mTOR son zamanlarda 6nemli bir hiicresel enerji sensorii olarak ¢alismaktadir. Bunun
nedeni ise besinlerin bilesimi, biiylime faktdrleri, hormon sinyalizasyonu, lipitler, proteinler
ve lizozomal biyosentez ile mevuttaki oksijen dahil olmak tizere farkli bilesim siireglerini
bir araya getirme yetenegi olarak goriilmiistiir (34). mTOR, mTORC1 ve mTORC?2 olarak

isimlendirilen 2 kompleksten olusur ve mTORC?2 kastaki glukoz taginmasini indiikler. Ayrica
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mTORC2’nin kanser hiicrelerinde aerobik glikolizi kontrol ettigi gorilmiistiir. (Warburg
etkisi) (47). Bunun yani sira mTOR’un anormal aktivasyonunun tiimorigenezde énemli rol
oynayan PKM2 protein {iiretimini diizenleyerek, indiikledigini ve boylelikle de kanser

hiicrelerinde aerobik glikolizi tesvik ettigi bilinmektedir (48).

Aktive edilmis protein kinaz (AMPK), enerji tiretimini artirabilir ve enerji tiikketimini
diizenleyebildigi i¢in “metabolik ve enerji reseptorii” olarak da bilinmektedir (49). Ayrica
AMPK’nin PKF ve kanser hiicrelerinde glikolizi tesvik eden ve GLUT ekspresyonunu
artirarak glukoz alimimi destekleyen diger enzimleri diizenleyerek glikolizde 6nemli bir
gorev lstlendigi de bulunmustur (50). AMPK bir kanser baskilayicidir, ¢linkii hiicre dongtisti
promotoriinii kontrol edebilen ve hiicre dongiistinii durdurabilen epigenetik diizenleyicileri

diizenleyebilmektedir (49).

Kanser hiicreleri tarafindan glukoz alimi artar ve bu durumda da kanser hiicrelerinin
kontrolsiiz proliferasyonlarini desteklemeleri icin yeterli miktarda enerji saglar (34). Kisith
enerji kaynaklar1 ve olumsuz kosullarda dahi, kanser hiicre biiylimesi ve ¢ogalmasi igin
metabolizmay1 yeniden programlama yetenegini gosterir. NAD / NADH ve NADP/NADPH
oranlarinin kanser hiicrelerinde normal hiicrelere gore daha yiiksek oldugu gosterilmis, bu
durum ise NAD’1n metabolik doniisiimde énemli bir roliiniin oldugunun gostergesidir (51).
NAD enerji metabolizmasinin yani sira hiicresel sinyalizasyon siireclerinde de gereklidir.
Kanser hiicresinin 6nemli bir bileseni olan NAD, deasetilasyon reaksiyonuna girerek, hiicre
dongiisii progresyonu, transkripsiyonel regiilasyon ve DNA onarimini saglar bdylece timor

tedavisinde de 6nemli bir rol oynamaktadir (51).

2.8.2. Protein Metabolizmasindaki Degisiklikler

Glukoz gibi kanser hiicrelerinin enerji metabolizmasinda ve biyosentezinde
aminoasit gereklidir. Glutamin metabolizmasinin biyomakromolekiil sentezini destekleyerek
biyoenerjetik ve redoks dengesini koruyarak kanser hiicresi biiylimesinde ve ¢ogalmasinda
onemli bir goreve sahiptir. Glutamin kanser hiicreleri i¢in énemli bir enerji kaynagidir ve
kanser hiicre olusumu ile iliskilidir. Kanser hiicrelerinde glutamin kullanimi artmuistir.
Glutamin metabolizmas1 kanser hiicre proliferasyonunu artirabilir, hiicre 6liimiinii inhibe
ederek kanser hiicresinin biliylimesine yol acabilir (52). Glutamin viicutta en ¢ok kullanilan

amino asittir ve enerji lretimi, makromolekiil sentezi ve sinyal iletimi gibi ¢esitli
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reaksiyonlarda gorev alir. TCA dongiisli i¢in ara iirlinler saglar. Tasiyicilar araciligiyla
glutamin hiicre igine girer ve glutamata doniigiir. Glutamat mitokondride o-KG (-
ketoglutarat) olusturmak icin katalize edilir, enerji saglamak ve kanser hiicreleri igin
onciilleri sentezlemek i¢in TCA dongiisiine girer (53). mTORC un aktivasyonu i¢in glutamin
gereklidir. Kanser hiicrelerindeki glutamin metabolizmasi, mTORC1’in lizozomlara
translokasyonunu ve aktivasyonunu saglayan o-KG iiretiminde artisa sebep olarak kanser
hiicrelerinin biiylimesi ve ¢ogalmasina yol acabilir ve otofaji siireci inhibe edilebilir (52).
Kanser hiicreleri, mitokondri metabolizmasin1 korumak i¢in glutamin alir, glutamin
metabolizmasi yillardir arastirilmasina ragmen kanser teshisi ve tedavisi i¢in metabolik

diizenleyici mekanizmasinin daha fazla arastirilmasi gerekmektedir (52).

Serin elzem olmayan amino asit olmasina ragmen, hiicre metabolizmasinda dnemli
bir yere sahiptir. Eksojen serin eksik oldugunda, kanser hiicreleri serin iiretimi yapabilmek

icin serin sentez yolunu aktive eder (53).

Losin, izoldsin ve valin gibi dalli zincirli amino asitlerin (DZAA) miktar1 viicutta
azaldiginda kanserin ilerlemesine neden oldugu bilinmektedir. Farkli kanser hiicrelerindeki
dalli zincirli aminotransferaz (DZAT) seviyelerindeki artis, DZAA’larin bozulmasini
artirarak 0-KG’1n miktarinda azalmaya neden olur (54). DZAA katabolizmasi, glutamatin
sentezlenmesi i¢in bazi Onciil maddeler saglayabilir ve kanser hiicresi proliferasyonunu
tesvik edebilir. DZAA katabolizmasinin ilk adimi glutamat tretmektir ve iretilen bu
glutamatlar protein sentezi i¢in amino asit havuzunu, deoksiribo niikleik asit (DNA) sentezi
icin niikleotid havuzunu koruyabilir. Ayrica kanser hiicrelerindeki DZAA’lerin metabolik
anormallikleri de mTOR sinyal yolu ile iligkilidir (55). Genetik degisiklikler, yukar1 akis
sinyal seviyelerindeki degisiklikler, mTOR sinyal yolaginin anormal aktivitesine neden
olabilir, bu durum ise kanserin ilerlemesine neden olabilir veya kanser tedavisi i¢in yeni bir

hedef olabilir (48).

Arjinin, metabolizmada ve sinyal yolaklarinda birtakim fonksiyonlara sahiptir.
Kanser hiicrelerinde protein sentezine katilir ve iire, nitrik oksit, poliaminler, prolin gibi
molekiillerin sentezi i¢in Onciidiir (56). Arjinin viicuttaki arjinin siiksinat sentetaza (ASS)
kars1 olusan yar1 esansiyel bir amino asittir ve ASS, arjinin sentezinin hiz sinirlayict adimidir.
Ayrica, ekspresyon seviyesinin bazi kanser tiirlerinde diisiik olmasi sebebiyle ASS’nin

kanser tedavisi i¢in 6nemli bir basamak olduguna inanilmaktadir (57).
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Prolinin kanser olusumunda ve gelisiminde metabolik yeniden programlamada
onemli bir etkisi vardir. ATP iiretimi, protein sentezi, niikleotid sentezi ve kanser
hiicrelerinde redoks dengesi ile iligkisi bulunmaktadir. Prolin farkli kanser tiirlerinde yiiksek
oranda eksprese edilir ve kanser hiicresi biiyiimesine neden olabilir. Prolin biyosentezinin
inhibisyonu kanser hiicre biiylimesini inhibe edebilir. Kanser hiicrelerindeki prolin oksidazin
asirt ekspresyonunun, prolin metabolizmasinda ROS’larin ekpresyonunu artirabilecegi

kanser hiicrelerinin apoptozunu indiikleyebilecegi goriilmiistiir (58).

Sistein protein sentezinde gorev alan yar1 esansiyel bir amino asittir. Sistein ve sistin
kanser hiicresi proliferasyonu i¢in enerji saglar ayrica kanser hiicresi sinyalizasyonunu

diizenleyerek timor biiylimesine aracilik eder (59).

2.8.3. Lipid Metabolizmasindaki Degisiklikler

Yag asitleri, kanser hiicrelerinde farkli siireclerde gorev alirlar. Lipid
metabolizmasinin yeniden programlanmasiyla kanser hiicreleri de novo yag asidi sentezine
ve eksojen yag asidine daha fazla bagimli hale gelerek proliferasyonu siirdiirebilir ve
metabolik stres altinda gerekli enerji kaynaklarini saglayabilirler (60). Kanser hiicrelerindeki
hiicre dis1 yag asitlerinin seviyesinden bagimsiz bir sekilde kanser hiicrelerinin ¢cogu yag
asitlerini yliksek oranda sentezleyebilir. Kanser hiicrelerindeki esterlesmis yag asitlerinin de
novo sentezinden geldigi bilinmektedir. Saglikli hiicrelerdeki yag asitlerinin de novo sentez

seviyesi ¢ok diisiiktiir (61).

Saglikli hiicreler yag asitlerini eksojen yollardan elde ederken, kanser hiicreleri ise
genellikle de novo senteziyle endojen olarak sentezlenir. Kanser hiicrelerindeki yag
asitlerinin de novo sentezi farkli yollarla gerceklesebilir. De novo sentez i¢in, glikolizin
stirekli aktivasyonu ile asetil-CoA {iiretmek i¢in fazla miktarda piriivat tiretilir. Okzaloasetik
asit, sitrat sentaz etkisiyle sitrik asit iiretir, {iretilen bu sitrik asitin bir kism1 TCA dongiisiine
katilirken, bir kismi mitokondriyal membran1 gecgerek sitoplazmaya girebilir.
Sitoplazmadaki asetil-CoA lipogenezi ve kolesterol sentezine katilir. Hiicresel
miyelositomatoz onkogeni yagasitlerini katalizleyebilen ve kanser hiicreleri i¢in enerji

kaynag1 olarak kullanilabilen yag asidi oksidasyonunu diizenleyebilir (60).
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Yag asidi sentezinde gorev alan enzimlerin inhibisyonu kanser hiicresinin
bliylimesini ve metastazin1 baskilayabilir. Asetil-CoA karboksilaz (ACC), yag asidi
sentezinin hiz sinirlayict enzimidir, meme ve prostat gibi kanser tiirlerinde yiiksek oranda

eksprese edilir ve ACC’nin inhibisyonu yag sentezinin ve apoptozun azalmasina neden olur

(61).

Yag asit sentaz (FASN) enzimi yag asidi anabolizmasinda 6énemli bir enzimdir ve
FASN ekspresyon seviyeleri birgok kanser hiicresinde belirgin sekilde artmistir (60). Yag
asitleri, yag asidi oksidasyonu sirasinda katabolize olur ve kanser hiicreleri i¢in enerji
kaynagi olarak kullanilir (61). Yag asidi oksidasyonunun glukoz eksikligi olan melanom
hiicrelerinde ROS’larin ¢ogalmasina ve hiicre 6liimiine neden oldugu goriilmiistiir. Melanom
hiicrelerinin metabolik stres altindayken redoks dengesi, hiicre sagkalimi, progresyonu ve

metastazi i¢in yag asit oksidasyonunun gerekli oldugu bilinmektedir (62).

ATP- sitrat liyaz (ACLY), asetil-CoA’y1 iiretmek icin sitrik asitle katalize olur. Bu
sebeple kanser hiicrelerinin enerji metabolizmasindaki degisikliklerle, glukoz alimindaki
artis sitrik asit liretiminde de artisa yol acar ve hiicrelerde yag asidi sentezi tesvik edilir.
Kanser hiicrelerindeki ACLY ekspresyonu saglikli hiicreden daha fazladir ve kanser
hiicresinin evresi ve prognozu ile iligkilidir (63). Yapilan bir ¢aligmada ACLY’nin
inhibisyonunun ROS’larin {iretimini artirabilecegini ve apoptozu indiikleyebilecegini
gostermistir ancak ROS’larin artis mekanizmasi tam olarak agiklanamamistir. Bu sebeple
ACLY 'nin anti-kanser bir enzim olarak gdorev yapip, yapmayacagini anlamak i¢in daha ileri

caligmalara ihtiyag vardir (60).

2.9. Palyatif Bakim Hastalarinda Malniitrisyon

ASPEN ve ESPEN kilavuzlarina gore malniitrisyon tanimi cesitli kriterlerle
aciklanmistir. Diisiik enerji alimi, agirlik kaybi, kas kiitlesinde azalma, subkutan yag
dokusunda azalma, viicutta siv1 birikimi, el kavrama giiciinde azalma gibi kriterlerden en az
iki tanesinin olmasidir (64). Malniitrisyon hastanede yatan hastalarin %30-60’1nda
mevcuttur ve bu hastalarin %10-25’inde ise agir malniitrisyon goriilmektedir. Malniitrisyon
tespit edilen hastalarin %85°1 de kanser hastalaridir (65). Yasam kalitesini artirma hedefi olan
palyatif bakim hizmetinin 6nemli hedeflerinden biri de malniitrisyonun 6niine gegmektir ve

palyatif bakim hastalarinin yaklasik %52.8’inde malniitrisyon goriilmektedir (66). Yogun
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bakim, geriatri, noroloji, palyatif bakim gibi servislerde yatan, organ nakli olan hastalar,
onkoloji ve major cerrahi gecirmis hastalarda yetersiz besin alimi, artmis besin alimi
ihtiyacinin karsilanamamasi, malign hastaliklar, kronik hastaligi olan ve ¢esitli enfeksiyonlar

nedeniyle malniitrisyon goriilme orani daha yiiksektir (65).

2.9.1. Palyatif Bakim Hastalarinda Beslenme Durumlarimmin Degerlendirilmesi

ve Beslenme Durumu Tarama Araclar

Yetersiz beslenme; yasam kalitesini diisiiren, mortalite, morbidite riskini artiran,
hastanede gecen siireyi ve maliyeti artiran bir durum olmasi sebebiyle beslenme
yetersizliginin altinda yatan risk faktorlerinin taranmasi ve degerlendirilmesi gerekmektedir

(67).

2.9.1.1. Palyatif Bakim Hastalarinda Beslenme Durumlarinin Degerlendirmesi

Beslenme durumunu saptamaya yonelik tek bir yontem yoktur. ASPEN kilavuzunda
hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi tanimi1 su sekilde yapilmistir: Hastalarin
tibbi ve beslenme Oykiileri, fiziki muayene, antropometrik Ol¢limleri, biyokimyasal
verilerinin birlikte degerlendirilerek beslenme sorunlarini tespit etmektir (68). Hasta i¢in
bireysellestirilmis beslenme planinin olusturulmasinda, yetersiz beslenmesinin nedenlerinin
cok iyi bir sekilde tespit edilmesi gerekmektedir ancak bazi durumlarda tani kriterlerinin
eksikligi sebebiyle hastadaki malniitrisyon evresinin derecelendirilmesi zorlastigi i¢in
beslenme tedavisinin etkinligi erken malniitrisyon evresine gore farklilik gosterebilmektedir
(69). Beslenme durumunu degerlendirilmesi multidisipliner bir ekip ile ayrintili klinik
belirtiler-saglik Oykiisii, besin tiiketimlerinin saptamasi (24 saatlik hatirlatma, besin tiikketim
kaydi, siklig1, beslenme Oykiisii, besin aliminin gozlemlenmesi), biyokimyasal parametreler,
antropometrik dl¢timler (viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut yagi ve yagsiz viicut dokusunun

saptanmasi, el kavrama giicii) ve psikososyal veriler ile yapilmalidir (70).

2.9.1.2. Palyatif Bakim Hastalarinda Beslenme Durumu Tarama Araclar

Beslenme taramasi, kanserli bireylerin beslenme durumunun iyilestirilmesi amaciyla
yasam kalitesinin artirilmasi i¢in gerekli beslenme desteklerinin belirlenerek karsilanmasi

icin uygulanmasi gerekli olan bir yontemdir. Bu tarama araglar ise egitimli saglik personeli
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tarafindan uygulanan gegerli ve giivenli olan, kolay, ucuz, hizli ve taranan kisiye kars1 zorluk
cikarmamalidir (68,69). Palyatif bakim kliniginde yatan onkoloji hastalar1 icin BAPEN
(Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi), ASPEN ve ESPEN kilavuzlarinda
malniitrisyon varligini tespit edebilmek i¢in yapilmast Onerilen tarama araglar1 asagidaki
gibidir (69).

2.9.1.2.1. Niitrisyonel Risk Skoru- 2002 (NRS-2002)

ESPEN calisma gurubu tarafindan 6zellikle hastanede yatan hastalar i¢in tavsiye
edilen ve diinyada yaygin olarak kullanilan tarama aracidir. Beslenme miidahalesinin
etkinligini gosteren 128 calismaya dayanarak gelistirilen bu aracin amaci hastanede yatan
beslenme desteginden fayda gérmesi muhtemel ve yetersiz hastalari tespit etmektir. 100°den
fazla klinik denemeyle dogrulanmis, hizli ve pratik bir ydntemdir (71). On tarama
boliimiindeki sorulardan en az birine evet cevabi verildiginde esas degerlendirme
boliimiindeki sorulara gecilmektedir ve elde edilen puan 3 ve 3’iin iizerinde oldugunda
hastada malniitrisyon riski oldugu ve uygun bir beslenme tedavisine ihtiya¢ oldugu sonucuna
varilir ve beslenme destegi saglanirsa klinik sonuglarinda iyilesme goriilebilmektedir

(71,72). Elde edilen sonug 3’iin altinda ise tarama belirli araliklarla tekrarlanmalidir (72).

2.9.1.2.2. Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci (MUST)

1992 yilinda Britanya Paranteral ve Enteral Beslenme Dernegi’nin Malniitrisyon
grubu tarafindan gelistirilen bir 6lgektir (71). Hastanelerde ve bakim evi hastalarinda son 3-
6 aydaki viicut agirligi kaybi ve mevcuttaki beden kiitle indeksiyle iliskili, malniitrisyon riski
olan ve beslenme destegine ihtiya¢ duyulan hastalar i¢in yaygin olarak kullanilan 6zellikle
de kanser hastalarinda 6zel olarak dogrulugu kanitlanmis bir yontemdir (73). 2017 yilinda
gastrointestinal sistem kanseri olan hastalarin malniitrisyon durumlarini arastirmak amaciyla
yapilan bir ¢alismada NRS-2002, MNA-SF ve MUST olgekleri ESPEN malniitrisyon
parametreleri ile karisaltirilmis ve MUST’in malniitrisyon sonuclarinin daha benzer

oldugunu gosterilmistir (74).

2.9.1.2.3. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

ESPEN tarafindan hastanede yatan hastalarda, evde bakim hastalarinda,

bakimevlerindeki bireyler i¢in malniitrisyonu tanimlamak, malniitrisyon riskini erken evrede

16



belirlemek amaciyla kullanilmasi1 6nerilmektedir (69). Uygulamasi zaman alict oldugu i¢in

daha kisa versiyonu gelistirilmistir (71).

2.9.1.2.4. Malniitrisyon Tarama Araci1 (MST)

1999 yilinda gelistirilen uygulamasi kolay ve hizli bir yontemdir, yatan ve ayaktan
hastalarda kullanilmas1 uygundur (71). 2008 yilinda Ispanya’da Kanser hastalari igin
yayinlanan kilavuzda bu hastalarin malniitrisyon durumunu tespit etmek amaciyla

kullanilabilecegi bildirilmistir (75).

2.9.1.2.5. Subjektif Global Degerlendirme (SGA) ve Hasta Odakl Subjektif
Global Degerlendirme (PG-SGA)

Subjektif Global Degerlendirme ve Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme
malniitrisyon test araglari hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi, olusabilecek
komplikasyonlarin ~ 6ngdriilmesi  acisindan  Ozellikle yatan kanser hastalarinda
uygulanmaktadir ancak SGA kisa siireli yatis1 olan hastalarin beslenme durumlarinin
tespitinde yetersiz kalabilmektedir (76). SGA, kolay uygulanabilen, diisiik maliyetli,
giivenilir bir yontemdir. Objektif testlere gore daha giiclii belirleyici yanlart mevcuttur. PG-
SGA ozellikle hastanede yatan kanser hastalar1 icin SGA’dan gelistirilen bir tarama testi
aracidir. PG-SGA beslenme riskinin yaninda hastanin ilerleyen donemdeki beslenme
durumu hakkindaki daha kapsamli verileri igeren bir ara¢ oldugu i¢in kanser hastalarinda
NRS-2002 ve MST uygulandiktan sonra kullanilmas: tavsiye edilmektedir (77). PG-SGA
kanser hastalariin ihtiyaclarini daha spesifik olarak karsilamak ve onlar siirece dogrudan
dahil etmek i¢in uygulanmaktadir ve bu tiir hastalar i¢in en ¢ok kabul edilen ve yaygin olarak

kullanilan bir tarama araci 6zelligi tasimaktadir (71).

2.9.1.2.6. Nutriskor

Katalan Onkoloji Enstitiisii tarafindan MST temel alinarak gelistirilmistir, 6zellikle
ayaktan tedavi hastalarinda hizli, basit ve etkili oldugu kanitlanmig ancak yatan hastada
kullanilmast ¢ok oOnerilmemektedir (71). Kanserin oldugu bolge ve tedavisiyle ilgili
sorulardan olugmaktadir. Toplam puan 5 ve iizeri ¢iktiginda hastanin malniitrisyon agisindan

riskli oldugu bildirilmistir (68).
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2.9.1.2.7. Malniitrisyona Yonelik Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM)

Klinik beslenme ve tip topluluklarin ihtiyacglarina yanit vermek amaciyla 2016
yilinda Malniitrisyona yonelik kiiresel liderlik girisimi toplantisi yapilmistir. Bu toplantida
yetersiz beslenmeyle ilgili klinik uygulamalar1 standartlagtirmak amaciyla birgok klinik
beslenme topluluguyla bir araya gelinerek kaseksi de dahil olmak tizere klinik ortamlarda
yetersiz beslenme tanisina yonelik kriterlerin tanimlanmasi ve onaylanmasi konusunda fikir
birligine varilmistir (78). Yapilan bir ¢calismanin sonucuna gére GLIM kriterlerine dayali
yetersiz beslenme tanisinin kafa karistirict oldugu bu yiizden GLIM tani1 kriterlerine gore,
malniitrisyon tanisinda 6nce beslenme riski taramasindan sonra yapilmali ve ardindan GLIM
kriterlerine gore tan1 konmalidir (iki agamal1 yaklagim). Tek adimli yaklagimla teshis edilen
malniitrisyon prevalans1 %53 iken, iki adiml1 yaklasimla teshis edilen oran ise %39’dur. iki
adiml1 yaklasimin oraninin daha diisiik ¢ikmasi yalnizca yetersiz beslenme semptomlarini
degil ayn1 zamanda beslenme riskinin olumsuz klinik sonuglarin1 da dikkate almasindan
kaynaklandig1 belirtilmistir (79). 1lk asamada riskli hastalar tespit edildikten sonra ikinci
asamada ise malniitrisyonun siddeti ve derecelendirilmesi degerlendirilir. ikinci asamada
hastalarin fenotipik kriterleri (istemsiz agirlik kaybs, diisiik BKI, azalan kas kiitlesi), ve
etiyolojik kriterleri (azalan besin alimi/sindirimi ve hastaligin ve inflamasyonun siddeti)
degerlendirilir. Malniitrisyon tanisinin konulabilmesi i¢in fenotipik ve etiyolojik kriterlerden
her ikisinden de en az birinin saglanmasi gerekmektedir. ASPEN ve ESPEN kilavuzlar
tarafindan GLIM kriterlerinin kanser hastalarinda malniitrisyon tanisinda kullanilmasi
uygun goriilmiistlir. Bu testin de amaci hastanin ihtiyaci karsilayacak beslenme destegini

vermek, hastanin 1yilik halini saglamak, 1yilik halinin stirekliligine katkida bulunmaktir (80).

2.9.2. Kanser Kaseksisi

Malniitrisyonda makro ve mikro besin dgelerinin alimi ile metabolizmada degisen
ithtiyaglarin arasinda dengesizlik meydana gelir. Yetersiz besin alimi, besin ihtiyacinin
artmasi, emilim bozukluklari, malign hastaliklar ve enfeksiyonlar malniitrisyonun nedenleri
arasinda goriilmektedir. Malniitrisyon, gastrointestinal sistemdeki bozukluklar, bas-boyun
kanserinde olusan agiz yaralari, kemoterapiye bagli bulanti, kusma, ishal, mukozit, yara
yilesmesinde gecikme, odem, c¢izgili kas kiitlesinde azalma gibi yan etkilere neden
olmaktadir. Gelisen bu yan etkiler de hastanede kalis siiresinde uzama, maliyet ve tedavi

stiresinde uzamaya neden olur (81).
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Washington’da yapilan bir konsensus toplantisinda, kaseksi icin altta yatan bir
hastaligin neden oldugu karmasik metabolik anormalliklere sahip olan, eslik eden veya
etmeyen iskelet kas kiitlesi kaybiyla karakterize edilen bir sendromdur tanimi yapilmustir.
Kaseksi, acliktan, yaslanmaya bagli kas kiitlesi azalmasindan, depresyondan,
malabsorbsiyondan farklidir. Kaseksiye acgliga bagl agirlik kaybi da eslik etse kanser
kaseksisi, iskelet kas1 sentezi ve yikimi arasindaki dengenin bozulmasi ve dinlenme enerji
harcamasinin artmasi nedeniyle basit agliktan farklidir (82). Yag depolarinin ve kas
kiitlesinin azalmasi ile birlikte agirlik kaybi siklikla ilerlemis kanser hastalarinda gelisir ve
malignite tanisina yol agan ilk belirtiler olabilir. Bozulmus besin alimi, fiziksel aktivitede
azalma sistemik inflamasyon ve katabolizmanin aktivasyonuna yol acan metabolik
degisiklikler meydana gelir. Kaynaklari tiikenen hastalar, kanser tedavisine bagli toksisite
bakimindan yiiksek risk altindadir ve yasam kalitelerinde de azalma mevcuttur. Toksisite
varlig1, daha kisa tedavi siiresi, daha diisiik doz yogunlugu, daha diisiik tedavi yanit oranlari,

artan cerrahi komplikasyonlar ve daha yiiksek mortaliteye neden olmaktadir (83).

Uluslararas1 fikir birligine gore kanser kaseksisi prekaseksi, kaseksi ve refrakter
kaseksi olarak lice ayrilmaktadir. Prekasekside %2-%35 oraninda agirhik kaybi vardir,
anoreksi, insiilin direnci, inflamasyon gibi erken klinik ve metabolik belirtiler mevcuttur
(84). Prekasekside, kaseksi riski yiiksek olan kanser hastalarinda erken beslenme
miidehalesiyle malniitrisyonun ilerlemesine yardimci olur, erken beslenme destegiyle agirlik
kaybmin onlenmesi durumunda hastaya uygulanan tedavinin devamini ve prognozunu
olumlu yonde etkilemektedir. Kageksi son 6 ayda %5’ten daha fazla agirlik kaybi1 veya
BKI’si <20kg/m? olan kanser hastalarinda %2’den fazla agirlik kaybr varligi ile tanimlanir.
Ayrica sarkopenisi olan hastalarin %2’sinden fazlasinda kaseksi tanis1 konulmaktadir. 2017
yilinda ESPEN kaseksiyi inflamatuar hastaliklarla iligkili malniitrisyon ile esanlaml
oldugunu, patolojisinin agliktan ve inflamasyonsuz malabsorbsiyondan farkli oldugunu
bildirmistir (82). WHO’ya gore refrakter kaseksi performans durumunun azaldigi, yasam
beklentisinin 3 aydan daha az oldugunun 6ngoriildiigi, kisisel bakimin bagkalar tarafindan
yapildig1 hastalar olarak tanimlanir. Refrakter kaseksi tablosundaki hastanin viicut agirlik
kontrol tedavisinden fayda gormesi beklenmemektedir, anti-tiimdr tedavi ile kaseksinin
komplikasyonlarin1 hafifletmekle sinirli kalinmakta bu da erken teshisin dnemine vurgu
yapmaktadir (85). 2018 yilinda refrakter kaseksi i¢in yeni tani kriteri tavsiye etmisler ve bu
kritere kaseksi evreleme skoru adini vermislerdir. Son 6 ayda agirlik kaybini (0-3 puan),

SARC-F (sarkopeni tarama araci, 0-3 puan), ECOG- PS (0-2 puan), istah kayb1 (0-2 puan)
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ve anormal biyokimya degerlerini (0-2 puan) i¢eren 5 maddeden olugmaktadir. (0-2 puan)
kaseksi yoktur, (3-4 puan) prekaseksi, (5-8 puan) kaseksi, (9-12 puan) ise refrakter kaseksi
olarak siflandirilmustir. {leri evre kaseksiye kas kiitlesi kayb1 ve fonksiyonel kayiplar da
eslik etmesi durumu ise sarkopeni olarak adlandirilmistir (82,86). Palyatif bakim
hastalarinda refrakter kaseksisi olan hastalarda asir1 miidahale hastalik yiikiini

artirabilmekte olmasi sebebiyle hastalarda risk yarar orani iyi degerlendirilmelidir (82).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Avrupa iilkelerinde yapilan bir aragtirmada,
kaseksinin {ist gastrointestinal sistem kanserlerinde daha yaygin ve siddetli oldugunu,
pankreas ve karaciger kanseri insidansinin %70-85e, gastrodzefageal ve bas-boyun kanseri
hastalarin yarisindan fazlasi, kiiclik hiicreli akciger kanserinde %350, meme %25,
prostat %15’lere ulagacag bildirilmistir. Agirlik kaybi hizinin hastaligin ilerlemesiyle
birlikte arttigina ve metastatik hastaligi olan ¢ogu hastada kaseksi goriilebilecegi sonucuna
varilmistir (87). Siddetli kaseksisi olan hastalar zayiflamis olsada, kaseksi acliktan farklidir.
Anoreksiya, kasekside onemli bir rol oynar. Ileri evre kanser olan hastalarda istah kayb1 ve
erken doyma agirlik kaybi ve yetersiz beslenmeye yol agmaktadir. Tan1 ve/veya tedaviye
bagli depresyon, anksiyete, kemoterapinin yan etkilerine bagli bulanti ve kusma hem
radyoterapi hem de kemoterapiye bagl stomatit ve 6zofajit varlig1 gida aliminda azalmaya
neden olmaktadir (88). Tiimdrler tarafindan {iretilen laktik asit ve inflamatuar sitokinler
hipotalamus iizerinden dogrudan etkileyerek istahin azalmasina neden olur. Kasekside aclik
ve protein yetersizliginin ortak sonucu agirlik kaybidir. Aglikta enerji ihtiyacini karsilamak
icin yag depolarmin yerine yagsiz viicut kiitlesi kullanilir ve enerji harcamasini en aza
indirmek i¢in dinlenme metabolik hizi azalir. Davranigsal aclik durumunda istah artis1 ve
besin kaynagi arama faaliyetleri gosterilirken, kanser kaseksisi yasayan hastalarda istah

azalmasi ve beslenmeye karsi ilgisizlik goriilmektedir (89).

Kasekside tiimor kaynakli istah azalmasi ve sitokin salinimina enerji ve protein
metabolizmalarinda ¢esitli degisiklikler meydana gelmektedir. Glikoliz ve glikoneogenez
artist ile glukoz artar. Beraberinde olusan bozulmus insiilin salinimi ve insiilin direnciyle
dokularda glukoz kullanimi azalir. Kagektik kanser hastasinda enerji ihtiyacinin kargilanmasi
icin yag asidi, gliserol ayrica lipoliz ve glukoz tarafindan inhibe edilemeyen lipit
oksidasyonunda artis meydana gelirken lipogenesiz ve lipoprotein lipaz aktiviteleri azalir,
lipit seviyeleri ve plazmadaki serbest yag asitleri diizeyleri ise artar. Tim viicut

proteinlerinde yikim, kas protein katabolizmasi, glutamin-alanin ve glukoneogenezde artig
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olurken kas protein sentezinde ise azalma meydana gelir (90). Metabolik degisikliklerin
goriilmesinde gorevli olan sitokinler iki gruba ayrilmaktadir. Birincisi tiimor hiicrelerinde
salinanlar, proteoliz indiikleyici faktor (PIF) ve lipit mobilize edici faktoriin (LMF) (91),
ikincisi ise tiimor nekrozis faktor-o (TNF-a), interlokin-1 (IL-1), IL-6 gibi proinflamatuar
sitokinlerdir (90). PIF apoptozu indiikler, kaslarda protein sentezini inhibe ederek, proteolizi
hizlandirir, LMF lipolizi uyararak trigliseritleri yag asitlerine kadar pargalar ve beyaz
adipositleri kahverengi adipositlere ¢evirir (92). Ubikuitin proteazom yolag: araciligryla
proinflamatuar sitokinler proteolizi hizlandirirken, TNF-a, IL gibi inflamatuar sitokinler
aracilifiyla karacigerde glikojenez artar, kanser hiicreleri karacigerdeki glikojeni tiiketir,
glikojenezde artisa neden olarak yag ve iskelet kasinin parcalanmasina sebep olur (93).
Ayrica kanser hiicreleri tarafindan paratiroid hormonuna bagli protein (PTHrP) iiretilerek
bobrekte kalsiyumun yeniden emilmesi ve kemikten kalsiyumun ¢ekilmesiyle
hiperkalsemiye sebep olmaktadir (82). Kanser kaseksisi, ndroendokrin sistem {izerine de
etkilidir ve inflamasyon hipotalamusta proinflamatuar sitokin ekspresyonunu saglayarak
istah artiran noropeptid Y (NPY) ile agouti geniyle iliskili protein (AgRP) inaktivasyonuna
ve igtahi azaltan proopiomelanokortin (POMC) ile kokain ve amfetaminle diizenlenen
transkript’in (CART) aktivasyonuyla anoreksiye sebep olur (94). Kanser kaseksisinde
gihrelin istah1 artirmanin yaninda antiinflamatuar etkisiyle dikkat ¢cekmekte ve MuRF-
I/MAFbx genleri ile kas proteininin bozulmasini onler, insiilin benzeri bliylime faktorii
(IGF-1) vasitasiyla kaslardaki protein sentezini destekler, apoptozu Onler, yaglarin
depolanmasin1 artirarak, enerji tiiketimini azaltarak, kanser kaseksisinin patolojisini
iyilestirmeye yardimci olur. Ileri evre kanser hastalarma dogal gihrelin uygulamasimin
hastalarin beslenme durumlarini iyilestirdigi goriilmiistiir. Leptin ise hipotalamustaki leptin

reseptorlerine etki ederek kanser kaseksili hastalarda istah azaltici etkiyi artirir (82).

2.9.3. Kanserde Tibbi Beslenme Tedavisi

Palyatif bakim kliniginde yatmakta olan kanser hastalar1 i¢in beslenme destegi
tartismali bir konudur. Geg¢miste, ileri evre kanser hastalarinin beslenme konusunda
onkologlar, klinik beslenme uzmanlar1 ve palyatif bakim hekimleri arasinda multidisipliner
bir yaklasim bulunmamakta idi. Beslenme desteginin ne oldugu ve nasil verilmesi
bilinmesine ragmen, palyatif bakima ihtiyac duyan kisi ile ilgili ortak bir tanimin olmamasi,
multidisipliner yaklasimin karmasik hale gelmesine sebep olmustur. Zaman gectikge palyatif

bakim hastasinin prognozundan ziyade ihtiyaglarinin belirlenmesi daha c¢ok ©nem
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kazanmistir. Palyatif bakimda Ozellikle de kanser hastalarinda beslenme destegi
endikasyonunun belirlenmesinde beslemeye baslama zamani biiyiik 6nem tasimaktadir.
Iyilestirici tedavilerin sonunda palyatif bakimin bir alternatif olmadigini bunlarin es zamanl
ve erken donemde yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Bu sebeple de ileri evre kanser
hastalarinin bakimiyla ilgilenen tiim hizmet verenlerin, yetersiz beslenmeye bagli 61liim riski

tagiyabilecek olan hastalarin daha erken tespit edilmesi gerekmektedir (95).

2.9.3.1. Enerji Gereksinimi

Yetersiz beslenme kronik yetersiz beslenmeye neden olabilmektedir. Dengeli bir
beslenmeyi siirdiirebilmek igin beslenme programi bireylerin dinlenme enerji harcamasi
(REE), fiziksel aktivite diizeyi ve diyete bagli termojenezin toplami, hastanin enerji
gereksinimini karsilamalidir. ESPEN kilavuzunda kanser hastalarinin toplam enerji
harcamalarinin (TEE) bireysel olarak dl¢iimleri yapilamadiginda, saglikli bireylere benzer
oranda 25-30kkal/kg/giin olarak hesaplanmasini 6nermektedir (96). Hastali§in evresine ve
hastada olusturdugu stres durumuna gore enerji gereksinimleri degisiklik gostermektedir

(Tablo 2.1) (97).

Tablo 2.1. Kanser hastalarinin enerji gereksinimleri (97)

Kanser Durumu Enerji Gereksinimi

Doygunluk veya agirlik kazaniminin saglanmasi  30-40 kkal/kg/giin

Normometabolik durum 25-30 kkal/kg/giin
Hipermetabolizma ve stres 35 kkal/kg/glin

Hematopoetik hiicre transplantasyonu 30-35 kkal/kg/gilin
Sepsis 25-30 kkal/kg/giin
Obezite 21-25 kkal/kg/giin

Ileri evre kanser hastalarmnda glukoz ddngiisiinde artis, karaciger metastazlari,
inflamasyon ve kahverengi adipoz doku aktivasyonu nedeniyle REE artma egilimindeyken,
hastalarda yorgunluk artis1 ve fiziksel aktivitede azalma sebebiyle de TEE’de azalma
gozlenmektedir. Toplam enerji ihtiyaci belirlendikten sonra hastanin tedavisi boyunca agirlik
ve kas kiitlesinin klinik etkilerine gore enerji alinimimin diizenlenmesi gerekmektedir.
Agirlik kayb1 yasayan ve insiilin direnci olan kanser hastalarinin kas hiicrelerinde glukoz

tutulumu ve oksidasyonu bozulmakta, yag kullanimi ise normal veya artmis durumda
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olmasindan dolay1 hastalara verilen diyetin enerji yogunlugunun artirilmast ve glisemik
yiikiin azaltilmasi i¢in yagdan gelen enerjinin karbonhidratlardan gelen enerjiye oraninin

artirtlmasi onerilmektedir (98).

2.9.3.2. Protein Gereksinimi

Artmig protein dongiisii, inflamasyon, fiziksel aktivitede azalma, ileri yasta protein
sentezinin anabolik stimulusa cevabinda azalma olmasiyla kanser hastalarinda protein
ithtiyaci artmistir ve protein ihtiyaci kanser hastalar1 arasinda da farklilik géstermektedir (98).
Anabolik dengenin saglanmasinda erken tani alan kanser hastalarinda 1 g/kg/giin protein
alimi, metabolik stres ve kanserin evresinde ilerleme oldugunda 1,5-2 g/kg/giin’e kadar
protein destegi saglanmasi onerilmektedir (97). ESPEN kilavuzunda da protein aliminin 1
g/kg/giin lizerinde alinmas1 miimkiinse 1,5 g/kg/giin kadar ¢ikilabilecegi bildirilmistir (96).
Bobrek fonksiyon testleri normal sinir aralifinda olan kanser hastalarinda >2 g/kg/giin
protein alimi giivenli iken, akut veya kronik bobrek yetmezligi olan bu hastalarda 1- 1,2

g/kg/gilin aralig1 asilmamalidir (98).

2.9.3.3. Vitamin-Mineral Gereksinimleri

ESPEN, kanser hastalarinda vitamin ve mineral ihtiyacinin onerilen giinliik miktara
esit saglanmasi ve eksiklik olmadigi durumda ise yiiksek dozda mikro besin takviyesi
onermemektedir (96). Vitamin ve mineral eksikliklerini gidermek i¢in multivitamin-
multimineral desteginin kemoterapi ve radyoterapi alan kanser hastalarinda yararli oldugu
kabul edilmis ancak yiiksek doz suplementasyonun timdr biiylimesini artirabilecegi,
antikanser tedavilerle etkilesime girerek mortalite artigina neden olabilecegi i¢in yliksek doz
kullanimindan kag¢inilmast onerilmektedir (98). Kanser hastalarinin yaklasik %50’si
tamamlayict veya alternatif tip Uriinleri triinleri kullanmaktadir ki bunlarin biiyiik
cogunlugunu da multivitamin takviyeleri olusturmaktadir (96). D vitamini eksikligi kanser
hastalarinda sik¢a gozlenmektedir ancak nedeni tam olarak belirlenememistir. Bu ytlizden D
vitamini dilizeyinin normal aralifa getirilmesi i¢cin D vitamini takviyesinin kanser
hastalarinda hastaligin prognozunu iyilestirip iyilestirmeyecegi tam olarak netlesmemistir

(98).
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2.9.3.4. S1v1 Gereksinim

Kanser hastalarinda hipovoleminin 6nlenmesi i¢in yeterli hidrasyon ve elektrolit
dengesi saglanmalidir. Ates, asit, 6dem, fistiiller, kusma veya diyare varliginda, es zamanl
cokea intravendz tedavi almak, bozulmus bobrek fonksiyonlar1 veya diiiretik ilag kullanimi
stvi dengesinde degisiklikler olusturabilmektedir. Bu hastalarda dehidrasyon, hipovolemi ve
anti-kanser tedavilerin nefrotoksik etkilerinin siki takibi yapilmalidir. Bobrek problemi
olmayan yetigkinler i¢in giinliik 6nerilen sivi miktar1 20-40 mL/kg veya hesaplanan enerji
ithtiyacinin her bir kkal bagina 1 mL sividir (99). Kemoterapi, radyoterapi, nefrotoksik ajan
kullanan hastalar, atesli hastalar, mesane ve bobrek fonksiyonu riskli olan hastalarin sivi

gereksinimi daha da artmaktadir (98).

2.9.3.5. Kanser Beslenmesinde Niitrisyonel Destek

Beslenme destegine erken evrede baslanmasi hastaligin komplikasyonlarinin

onlenmesinde ve hastanin yasam kalitesinin artiritlmasinda 6nemlidir (97).
Palyatif bakim {i¢ evreye ayrilabilir:

1. Yasam siiresini uzatmay1 amaglayan hastalik odakli palyasyon,

2. Semptomlari hafifletmeyi amaglayan semptom odakli palyasyon,

3. Oliim asamasi (98).

1. Evrede belirtilen kanser hastalariin niitrisyonel gereksinimlerini karsilayan diyet ve
2. Evrede belirtilen konfor beslenmesi olarak palyatif bakim i¢in iki diyet tipi tanimlanmuistir.
1. Evreden 2. Evreye kademeli olarak ilerleme s6z konusudur. 3. Evrede hasta kat1 ve sivilara
ilgisini kaybeder ve ilerleyen siirecte kendiliginden beslenmeyi birakabilir. Gereksinimleri
karsilayan beslenme, hastanin enerji, protein, makro ve mikro besin dgesi gereksinimlerini
de karsilayan beslenme Onerisidir. 1. evrede niitrisyonel durumun korunmasi belli bir siire
icin 6nemli olabilir, hastalik i¢in kiir saglanamasa da, enerji ve protein gereksinimlerini
karsilayan beslenme destegiyle hasta belli bir siire daha yasayabilir ancak yasami uzatacak
tedavi secenegi kalmadiginda ve hasta 2. Evreye dogru kaydiginda niitrisyonel
gereksinimlerin karsilanmasinin 6nemi giderek azalacaktir (98). 2. Evre olan konfor
beslenmesi hastanin fiziksel, sosyal, ruhsal ve emosyonel agidan miimkiin olan en iyi yagam
kalitesi saglamayir ve semptomlar1 ve/veya semptomlarin giddetlerini azaltmay1
amaclamaktadir. Bu evrede olan hastanin beslenmesindeki amag, hastanin tolere edebilecegi,

hastaya minimum yiik veren ve hastalik progresyonuyla basa ¢ikmaya uygun besin destegi

24



saglamaktir ve 2. Evre beslenmesi ile yetersiz beslenme destegi kabul edilmis olur. 3.
Evredeki hastalar i¢cin az miktarda da olsa beslenmenin hasta i¢in iyilik, 6zerklik ve onur
duygusu iizerine bir anlami olabilir (98). Yagaminin son zamanlari icerisinde olan kanser
hastalarinda niitrisyonel destegin faydasi ¢ok azdir veya hi¢ faydasi yoktur, bu hastalara
beslenme desteginin islevsel herhangi bir yarar saglamayacaktir. Terminal hipometabolizma
varliginda, saglikli organizmanin almasi1 gereken miktarda verilen makro ve mikroniitrientler
fazla gelebilir ve metabolik sikintiy1 indiikleyebilir. Yapay beslenmenin 3. Evrede olan ¢ogu
hastaya bir faydasi yoktur. Hastay1 fiziksel olarak beslenme cihazina baglamak, gastrostomi
veya santral venoz katater yerlestirerek beslenmesinin saglanmasindaki komplikasyonlar iyi

degerlendirilmelidir (98).

2.9.3.5.1. Enteral Beslenme

Ileri evre kanser hastalarinda palyatif bakimdaki beslenme durumlariin korunmasi
onemlidir. Hastalik tedavi edilemeyecek seviyede bile olsa hastalar belli bir siire daha
hayatta kalabilirler. Beslenme durumu bozuklugu hastalarin performans durumunu, yasam
kalitesini, anti-kanser tedavilerine toleransi ve hayatta kalmay1 olumsuz etkileyebilir. Bu
sebeple oral alimi azalmis olan hastalarin beslenme durumunu korumak, enerji ve protein
ihtiyaglarini karsilamak i¢in beslenme destegine ihtiya¢ vardir. Beslenme tedavisinin birincil
hedefi beslenme uzmanlar: tarafindan diyet onerileri, besin takviyesi veya oral niitrisyonel
supleman destegi tavsiyesinde bulunarak besin alimi ile ilgili olumsuzlugu en aza indirerek
oral besin aliminin korunmasini saglamaktir. Enerji ve protein alimimin optimizasyonu i¢in
hastaya besin kalitesi, porsiyon 0Ol¢iisii ve 6&lin zamani gibi konular hakkinda beslenme
onerileri yapilmalidir ve bu Oneriler tedavinin bir pargasi olarak Tablo 2.2. ‘deki gibi

semptomlar da dikkate alinarak bireysellestirilmis olmalidir (95).
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Tablo 2.2. Semptomlara gore diyet 6nerileri (95)

Belirtiler Diyet Onerileri
Istah kayb1, anoreksi e Kiiciik ve sik ara ogiinler ile enerjisi ve proteini
yiiksek besinler tercih edilerek yeme c¢abasi en aza
indirilmeli
e Yiksek kalorili stvi yemekler yarar saglayabilir
Tat ve koku degisiklikleri e Yeni tat tercihlerine acik olun ve kokusu olan

yiyeceklerden kaginin.

e Aromasi az yiyecekleri tercih edin. Soguk yiyecekler
genelde daha az kokuludur.

e Agi1z mukozasi hassas degilse tuz, baharat cesitleri ve
¢esni vericileri kullanin.

Bulant1 ve kusma e Mide bosalmasin1 Onlemek ic¢in kiicik ve sik
atistirmaliklar (kraker, biskiivi) tercih edin.

e Hastanin kendini daha az yorgun hissettigi
zamanlarda veya kemoterapi dongiileri arasinda
beslenmesini saglayin.

e Hafif kokulu ve soguk yiyecekler daha iyi tolere
edilebilir.

Oral mukozit, agr1 e Yumusak, kremali ve sivi yiyecekleri tercih edin
findik, agiz zarma zarar verebilecek sert meyve,
kabuklu yemisler ve sert unlu mamullerden kaginin.

e (Oda sicakligindaki yiyecekleri tercih edin, sicak
olanlardan kag¢inin.

e Baharatl ve asitli yiyecekler, turuncgiller ve ¢ok tuzlu
tiriinlerden kaginin.

Orofaringeal disfaji e Yiyecekleri dogramak, 6glitmek ve krema, sos gibi
eklemeler yaparak yutmay1 kolaylastirmak i¢in uygun
kivamin elde edilmesini saglamak.

e Bogulmayr onlemek i¢in vizkoz gidalara kivam
arttirici ekleyin.

e Yiksek bogulma riski nedeniyle karistk kivaml
yiyeceklerden kacinin.

Ozefagus disfajisi ¢ Bolusun yemek borusu boyunca gegisi, gidalarin ince
bir sekilde dogranmasi ve sivilara batirilmasiyla
kolaylagtirilabilir.

e lyicignemek, yavas ve dikkatli yemek, az ve sik 6giin
titkketimi Onerilir.

e Yeterli sivi ve lif alimi saglanarak dehidrasyon
Onlenebilir.

Kabizlik e Saglikli bireyler i¢in giinliik hedef 30-40 g Iif
tilkketimini saglamak olmali.

e Farkl lif tiirler1 tiikketilmeli.

Beslenme tedavisi tercihen hastalar heniiz ciddi derecede yetersiz beslenmediginde

baglatilmalidir. Beslenme destegi ilk olarak iyi tolere edilen protein ve enerji agisindan
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zengin kat1 ve sivi besinlerin alimini saglayacak sekilde planlanmalidir. Enerji ve protein
acisindan zenginlestirilmis bir diyet, beslenme durumunun korunmasinda veya
iyilestirilmesinde tercih edilen ilk yol olmalidir. Ancak zenginlestirilmis bir diyetin beslenme
hedeflerine ulagilamadigi durumlarda oral niitrisyonel suplemanlarin (ONS) kullanimi
onerilmektedir. Hastalar bir haftadan uzun siire gereksinimlerinin %50’sinden veya iki
haftadan uzun siire gereksiniminin %50-75’den azini1 aliyor ve yeterli beslenemiyorsa tibbi
beslenme endikedir (96). Kanser hastalarinda hipokalorik ONS kullanim1 nadirdir, daha ¢ok
preoperatif donemde tercih edilir. Diyabetik kanser hastalarinda, kasektik ve uzun siire a¢
kalmis hastalarda izokalorik ONS’ler kullanilir. Hiperkalorik ONS ise istah azalmasinda,
malniitrisyon varliginda, diyetle protein ve enerji gereksiniminin karsilanamadiginda tercih
edilir. En 6nemli dezavantajlar1 ise bu hastalarda siklikla diyare, siskinlik ve mide bulantisi
gibi durumlara neden olabilecek olan yiiksek osmotik basing olmasina ragmen viicut
agirhiginda ve kas kiitlesinde artisa neden oldugu icin hiperkalorik ONS’ler 6zellikle kanser
hastalarinda tercih edilmektedir (100). Gastrointestinal sindirim ve emilim bozuklugu
yasayan kanser hastalarinin ise elemental veya semi-elemental beslenme destek iirtinleri ile

beslenmesi desteklenebilir (101).

Oral yoldan beslenme destegi saglanmasina ragmen oral alimin
gereksinimin %60°1ndan az olmasi ve gastrointestinal fonksiyonun galisir durumda olmasi
halinde tiiple enteral beslenme endikedir. Enteral beslenmenin 4-6 haftadan uzun siirmesi
halinde ise ostomi tercih edilebilir. Reflii, gastroparezi veya aspirasyon riski varsa
nazogastrik veya gastrostomi yerine jejunostomi veya nazojejunal tiip takilarak beslenme
yolu secilir (96,101). ESPEN kilavuzunda da yutmay1 zorlastiran bas, boyun, 6zefagus

kanserleri ve siddetli mukozit durumu varli§inda da tiiple beslenme 6nerilmektedir (96).

2.9.3.5.2. Parenteral Beslenme

Gastrointestinal sistemin kullanilmasinin miimkiin olmadig1 oral ve/veya enteral
beslenmenin yeterli olmadigi, hastanin istegi ile yasam kalitesi ve islevselliginde iyilesme
beklenilen durumlarda parenteral beslenme endikedir (101). Ayrica Avrupa ve Amerika
beslenme rehberleri yetersiz beslenen veya 7 giinden daha uzun siiren beslenme
danismanligi, ONS veya enteral beslenmenin uygulanamadigi ve bu durum sonucunda
yeterli miktarda enerji gereksinimini karsilayamayan aktif kanser tedavisi altindaki

hastalarda parenteral beslenmenin uygulanmasinin 6nemi belirtilmistir (100). ESPEN’de
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intestinal yetmezlige sebep olan gastrointestinal bozuklugu olmayan ve afaji durumu
bulunmayan kanser hastalarinda parenteral niitrisyonun zarar verebileceginden
bahsedilmektedir. Radyasyon enteriti, kronik bagirsak tikanikligi, kisa bagirsak sendromu,
peritoneal karsinom veya silotoraks kaynakli ciddi bagirsak yetmezligi gibi durumlarda
beslenme durumunun parenteral niitrisyon ile korunabilecegi Onerilmektedir (96). Besin
Ogesi ve enerji ihtiyacini gastrointestinal yol araciligiyla saglayamayan hastalara, dekstroz,
amino asitler ve lipitler parenteral beslenme soliisyonlart ile verilir. Kritik hastalarda
verilmesi Onerilen dekstroz miktari en yiiksek 4 mg/kg/dk, stabil hastada 7 mg/kg/dk veya
100-150 g/giin dekstroz olmalidir. Lipitler ilave dekstroz yiikiinii azaltabilen enerji kaynagi
saglamalar1 sebebiyle daha fazla lipit kullanilmasinin faydali olabilecegi bildirilmistir ama
uzun siire lipit uygulamasinin toksisiteye sebep olabilecegi nedeniyle 1 g/kg/giin {izerine
cikilmamast Onerilmistir. Hazir parenteral niitrisyon soliisyonlarina vitamin ve eser

elementler giinliik rutinde eklenmelidir (100).

2.9.3.5.3. Immiinoniitrisyon

Immiinoniitrisyon, immiin modiile edici niitrisyon olarak da tamimlanmaktadir.
Glutamin, arginin, n-3 yag asitleri, niikleotidler gibi spesifik nutrientlerle zenginlestirilmis
stv1 besin takviyeleridir (98). Makro ve mikro besin 6geleri eklenerek enteral ve parenteral
soliisyonlar immiiniteyi iyilestirmek ve korumak i¢in uygulanmaktadir (86). Cerrahi
rezeksiyon yapilan iist gastrointestinal kanseri olan hastalarda perioperatif donemde
immiinoniitrisyon baglanmasi postoperatif donemdeki komplikasyon riskinin azaltilmas1 i¢in
onerilmektedir (98). Insan viicudunda en fazla bulunan ve esansiyel olmayan aminoasit olan
glutamin lenfosit, makrofaj, enterosit gibi hiicreler i¢in substrat gorevi goriir. Nitrojen
aligverisinde, gastrointestinal fonksiyonlarin postoperatif geri doniisiinde, bagirsak
gecirgenliginin azalmasinda postoperatif donemdeki immiino depresyonun geriye
cevrilmesinde gorevli oldugu distiniilmektedir. Arjinin ise gen ekspresyonunun
diizenlenmesinde, nitrik oksit sentezlenmesinde, iire dongiisii ve azot metabolizmasi
lizerinde etkili oldugu bilinmektedir, ayrica yara iyilesmesinde, postoperatif
immiinojenitenin artmasinda, enfeksiyon riskinin azalmasinda ve tiimoér metabolizmasi
lizerine de etkileri vardir. Niikleik asitler ise enfeksiyon riskinin azaltir ve postoperatif yatis
stiresini kisaltir. Omega- 3 yag asitleri ise fiziksel aktivite, yasam kalitesi, istah, enerji,
protein alimi, viicut agirhgi, yagsiz viicut kiitlesinde iyilesme, major abdominal cerrahi

hastalarinda mekanik ventilator ihtiyacin1 ve hastanede kalis siiresini kisaltmaya yardimci

28



oldugu gozlemlenmistir. Immiinoniitrisyon iiriinlerinin kullanilmasinin olumlu etkileri
olabilecegi bildirilmistir. Ancak yeterli klinik veri bulunmadigindan bu suplementasyonlar

iizerinde daha fazla ¢alisma yapilmalidir (68,98,100).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Yeri ve Zamani

Arastirma Eyliil 2020- Subat 2021 tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi Onkoloji
Hastanesi Palyatif bakim Klinigi’'nde yatan 20-85 yas aras1 onkoloji hastalar1 ile yapilan
kesitsel tanimlayic1 ve analitik bir ¢alismadir. Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun ekte (Ek-1) olan 01/07/2020 tarihli 20/76 sayil1 karar1

ile calismanin yapilmasi uygun gorilmiistiir.
3.2. Orneklem Secimi

Calisma oOrnekleminin belirlenebilmesi i¢in ortalama ve standart sapma degerleri
kullanilarak G*Power yazilimi ile %95 giic ve %5 hata payi ile gii¢ analizi yapilmis ve
calismanin 54 kisi ile ¢alisilmasi uygun bulunmustur. Orneklem sayisi daha yiiksek tutulmak
istenmistir ancak COVID-19 pandemisi nedeniyle klinikte ¢alismanin kriterlerine uygun
hasta bulmakta zorlanilmistir. Toplamda 76 hasta taranmistir ancak hastaliga bagli olan ve

olmayan komplikasyonlar nedeniyle hayatin1 kaybeden hastalar olmustur.

Palyatif Bakim Klinigine yatan ve calismaya uygun olan hastalara ve hasta
yakinlarina goniilliiliik esasina dayali bir ¢alisma oldugunu ve ¢alismanin nasil yapilacagina
dair gerekli bilgiler verilmistir ve arastirmaya katilmay1 kabul eden hasta ve/veya hasta

yakinlarina ‘Bilimsel Arastirmalar i¢in Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’ imzalatilmistir.

Calismaya ek kronik hastalig1 olan, inotrop destek tedavisi alan, bulant1 ve kusmay1
arttirtp istahsizliga neden olabilen meropenem, teikoplanin gibi etken maddeli antibiyotik
ila¢g kullanan hastalar ile iletisimi engelleyecek mental saglik sorunu bulunanlar dahil

edilmemistir.
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilmayr kabul eden tiim hastalarla yiiz ylize goériisme ydntemi
uygulanarak, olusturulan anket formu (Ek-2) aragtirmaci tarafindan doldurulmustur. Anket
formunda hastalarin genel bilgileri, beslenme aligskanliklari, antropometrik Olgiimleri,
biyokimyasal parametrelerine iligkin bilgiler yer almistir. Hastalarin malniitrisyon
durumunun degerlendirilmesinde tarama araglart [NRS-2002 (Ek-3), GLIM Kriterleri (Ek-
4)], yasam kalite diizeylerini belirlemek i¢in de KATZ (Ek-5) ve FACIT-Pal (Ek-6) dlgekleri
kullanilmistir. Hastalarin beslenme durumlarini degerlendirmek i¢in ii¢ glinliik besin tiiketim

kayidi (Ek-7) alinmustur.

3.4. Genel Bilgiler

Hastalarin demografik 6zellikleri, egitim durumu, meslek, tedavi yontemi, diizenli

kullanilan ilag vb. genel aligkanliklarini i¢eren sorular anket formuna (Ek-2) kaydedilmistir.

3.5. Beslenme Aliskanhklar:

Hastalarin giinliikk 6giin tiikketim sayisi, 6glin atlama durumlar1 ve nedenleri, yag
kullanim tercihleri, yemek pisirme teknikleri ve su tiiketimiyle ilgili bilgiler anket formuna

(Ek-2) kayit edilmistir.

3.6. Antropometrik Olciimler

Hastalarin antropometrik dl¢timleri (boy uzunlugu, viicut agirligi, biceps ve triceps
deri kivrim kalinlig1) ¢calisma baslangicinda (1. 6l¢iim ) ve ikinci hafta sonunda (2. 6l¢tim)
viicut agirligi ve boy uzunlugu arastirmaci tarafindan Seca marka boy 6lgerli dijital yetiskin
terazisi ile sabahlar1 a¢ karnina, saat, ayakkabi, yiiziik ve benzeri agirlik yapici unsurlar
olmadan ince kiyafetlerle (ikinci o6l¢limde aymi kiyafetle yapilmistir), ayakta, miimkiin
oldugunca dik, ileri bakarak, kulagin iist kenar1 ile gdzaltindaki orbital kemik arasindaki yer
diizlemine paralel olacak sekilde (Frankfort Diizlemi) dlgiilerek (102) Beden Kiitle indeksi
(BKI) degerleri hesaplanmis [viicut agirligi, kg / (boy uzunlugu, m)?] ve DSO

siniflandirmasima gore degerlendirilmistir (Tablo 3.1) (103). Hastalarin tan1 dncesindeki
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viicut agirliklar ise hasta ve/veya hasta yakininin beyanina gore anket formuna (Ek-2)

islenmistir.

Tablo 3.1. Yetiskinlerin BKI siniflandirilmasi (103)

Simiflama *BKI degeri (kg/m?)
Zayif <18.5

Normal 18.5-24.9

Hafif sisman 25.0-29.9

1.Derece obez 30.0-34.9

2. Derece obez 35.0-39.9

3.Derece obez >40.0

*BKI: Beden Kiitle indeksi

3.7. Biyokimyasal Parametreler

Hastalarin bazi biyokimyasal parametreleri hastalarin yatiginin yapildig: giin ve on
besinci giin sabah a¢ karnina hemsireler tarafindan alinmistir. A¢lik plazma glukoz, iire,
kreatinin, aspartat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), albiimin, total
protein, yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL), diisikk yogunluklu lipoprotein (LDL),
trigliserid, ferritin, total demir baglama kapasitesi, hemoglobin (Hbg), hematokrit (Hct)
testlerinin analizleri Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Biyokimya Laboratuvarinda
gerceklestirilmistir. Biyokimyasal parametrelerin referans araliklar1 Tablo 3.2°de

gosterilmistir.

32



Tablo 3.2. Biyokimyasal Parametrelerin Referans Araliklar

Biyokimyasal Parametreler Referans Arahg:
Glukoz (mg/dL) 70-99
Ure (mg/dL) 19-49
Kreatinin (mg/dL) 0.7-1.3
AST (U/L) <35
ALT (U/L) <50
Albiimin (g/L) 32-48
Total Protein (g/L) 57-82
Total Kolesterol (mg/dL) <200
HDL-Kolesterol (mg/dL) > 40
LDL-Kolesterol (mg/dL) <100
Trigliserid (mg/dL) <150
Ferritin (ng/L) 22-322
Total Baglama Kapasitesi (TDBK) 250-425
Hbg (g/dL) 12.0-17.2
Hct (%) 39.5-50.5

3.8. Malniitrisyon Durumlariin Degerlendirilmesi

Hastalarin niitrisyonel durumlarini belirleyebilmek i¢in T.C. Saglik Bakanligi’nin
hastanelerde uygulanmasi i¢in 6nerdigi NRS-2002 tarama araci (Ek-3) ile birlikte GLIM
Kiriterleri (Ek-4) de kullanilarak degerlendirilmistir.

3.8.1. Niitrisyonel Risk Skoru-2002

Hastalarin  malniitrisyon durumunu degerlendirilmesinde kullanilan tarama
araglarindan biri olan NRS-2002, diyetisyen tarafindan hasta ve hasta yakinin verdigi bilgiler
ile yatis giinii ve 15. giin olmak iizere iki kez doldurulmustur. On degerlendirmede BKI
<20.5kg/m?, son 3 ayda agirlik kayb1, gecen hafta besin aliminda azalma ve hastalik derecesi
sorularindan bir tanesine evet cevabi alindiktan sonra, esas degerlendirme kismindaki
beslenme durumundaki bozulma boliimiiniin puani sonrasinda hastalik siddeti puani

bulunup, toplanmistir. Beslenme durumu béliimiinde BKI, besin alim1 gereksinimleri veya
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agirlik kaybi ylizdesi ile degerlendirilmistir. Son olarak da eger hasta 70 yas ve iizerindeyse
1 puan daha eklenerek hastanin toplam NRS puani bulunmustur. Toplam skor >3 olan

hastalarda beslenme riskinin mevcut oldugu ve uygun beslenme planmin baslatilmasi

gerekmektedir (Ek-3) (71).

3.8.2. Malniitrisyona Yonelik Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM)

Iki asamali bir tarama testi olan GLIM kriterlerinin ilk asamasinda agirlik kayb1, BKI
ve kas kiitlesinden olusan fenotipik kriterler ile besin alim1 ve inflamasyon durumunu igeren
etiyolojik kriterler diyetisyen tarafindan yatis giinii ve 15. giin olmak iizere iki kez
degerlendirilmistir (Ek-4). Malniitrisyon tanisinin konulabilmesi i¢in en az bir fenotipik
kriter ve en az bir etiyolojik kriter gerekmektedir. ikinci asamada ise fenotipik kriterlere gére
var olan malniitrisyonun siddeti tespit edilmektedir. Son 6 ayda viicut agirliginin %5-10
kayb1, <70 yas hastalar da BKI < 20 kg/m?, > 70 yas hastalarda BKI <22 kg/m? ve hafif/orta
derece kas kiitlesi kayb1 mevcut ise 1. Derece (orta) siddette malniitrisyon, son 6 ayda viicut
agirhiginin > %10 kaybi, <70 yas hastalarda BKI <18.5 kg/m?, >70 yas hastalarda BKi <20
kg/m? olmasi ve siddetli kas kiitlesi azalmasi ise II. Derece malniitrisyon varligini

bildirmektedir (11).

3.9. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi icin KATZ Giinlik Yasam
Aktiviteleri Indeksi (Ek-5) ve Kronik Hastaliklar Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi
Palyatif Bakim Olgegi (FACIT-Pal) (Ek-6) arastirmaci tarafindan hasta ve/veya hasta

yakininin goriisleri alinarak anket formuna doldurulmustur.

3.9.1. KATZ Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegi

Bu olgek 1963 yilinda Katz ve ark. (104) tarafindan bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir olgektir . Tiirkgce gecerlik ve
giivenirlilik ¢aligmasi ise Arik ve ark. (105) tarafindan yapilmistir. Olgekte, banyo
yapabilme, giyinme, tuvalet, hareket, kontinans (bosaltim) ve beslenme durumlarini i¢eren

sorulardan olusmaktadir. Olgek sonucuna gore cikan toplam puan 0-2 puan arasindaysa

34



bagimli, 3-4 puan arasindaysa kismen bagimli, 5-6 puan arasindaysa kisi bagimsiz olarak

degerlendirilmektedir (104,105).

3.9.2. Kronik Hastaliklar Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi Palyatif
Bakim Olgegi (FACIT-Pal)

Amerika’da 1993 yilinda Cella ve ark. (106) tarafindan 6zellikle kanser hastalarinin
yasam kalitelerinin dl¢iilmesi i¢in gelistirilmis bir 6l¢iim aracidir. Hastanin bedeni durumu
(7 madde), sosyal yasam ve aile durumu (7 madde), duygusal durumu (6 madde), faaliyet
durumu (7 madde) ve diger endiseli durumlar1 (19 madde) igeren 5 boliimden olusmaktadir.
Tiirkge gecerlik ve gilivenirlilik ¢aligmasi ise 2018 yilinda Baggivan (107) tarafindan
yapilmigtir. Hasta tarafindan sorulan sorulara hig, ¢ok az, biraz, olduk¢a ve ¢ok fazla
yanitlarindan biri verildikten sonra tiim puanlar toplanarak 0-184 arasinda FACIT-Pal skoru
elde edilmektedir. Toplam puan sayisin1 bulabilmek i¢in her boliim icin verilen puanlar
toplanir, toplanan puanlar madde sayisiyla carpilir ve ¢ikan sonu¢ cevaplanan madde
say1sina boliiniir, 5 boliim i¢in bu formiil tek tek hesaplanir ve ¢ikan sonug toplanarak toplam
puan elde edilir. Elde edilen skorun puani yiiksekse yasam kalitesinin yiiksek, diisiik ise

yasam kalitesinin diisiik oldugunu gostermektedir (106).

3.10. Besin Tiiketim Durumu

Hasta ve/veya yakinlarindan 3 giinlilk besin tliketim kayitlarinin tutulmasi
istenmistir. Besin tliketim kayitlarmin nasil tutulmasi gerektigi diyetisyen tarafindan
anlatilmis olup, 3 giin siiresince yenilen ve i¢ilen her seyin miktarinin belirtilerek yazilmasi
istenmistir (EK 2). Ayrica oral alim1 yeterli olmayan hastalar i¢in verilen enteral ve/veya
parenteral beslenme destekleri de diyetisyen tarafindan hesaplamalara dahil edilmistir.
Tutulan besin tiiketim kayitlar1 diyetisyen tarafindan Beslenme Bilgi Sistemi (BeBIS)
programina aktarilmis ve toplam enerji, makro ve mikro besin dgeleri hesaplanmistir (108).
Hesaplanan makro ve mikro besin ogeleri yas ve cinsiyete gore diyetle referans alim

diizeyine (DRI) gore degerlendirilmistir (109).
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3.11. istatistiksel Analizler

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
23.0 paket programi kullanildi. Kategorik (nitel) degiskenler icin frekans ve yiizde (S (%)),
sayisal (nicel) degiskenler i¢in ortalama, standart sapma (Ort£ss), minimum, maksimum ve
medyan (M) istatistikleri verilmistir. Normallik varsayiminin uygun goriildiigli durumlarda
parametrik testler, uygun olmadig1 gozlenen durumlarda parametrik olmayan testler
uygulanmistir. Calismada belirlenen 6l¢timlerin gruplara gore karsilastirilmasinda bagimsiz
gruplar t/Mann Whitney testi, gruplu degiskenler arasindaki iliskilerde Kikare testi, sayisal
degiskenlerin iligkisinde Pearson/Spearman korelasyon testi kategorik ol¢timlerin 1.-2.
Olglim degisiminde McNemar testi, sayisal Ol¢iimlerin degisiminde bagimli gruplar
t/Wilcoxon testi kullanilmistir. Kikare testi; gruplu degiskenler arasindaki iliskilerin
belirlenmesinde kullanilan test teknigidir. Spearman/Pearson korelasyon; nicel (sayisal)
degiskenler arasindaki iligskinin giicliniin ve yoniiniin belirlenmesinde kullanilan test
teknigidir. Bagimsiz gruplar t/Mann Whitney; bagimsiz iki grubun nicel bir degisken
acisindan karsilastirilmasinda kullanilan test teknigidir. McNemar; bagimli 6l¢iim kategorik
degiskenler i¢in degisimin anlamliliginin testinde kullanilir. Bagimli gruplar t/Wilcoxon;
sayisal iki 6l¢iim arasindaki farkin belirlenmesinde kullanilan test teknigidir. Tiim testlerde

istatistiksel onemlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Genel Saghk Bilgileri

Calismaya katilan bireylerin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.1.1°de
verilmistir. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 65.2+13.4 yildir ve %51.9’u erkek,
%48.1’1 kadindir. Calisma grubundaki hastalarin %29.6’s1 ilkogretim, %27.8’1 lise, %22.2’si

de tiniversitesi mezunu olarak belirlenmistir.

Tablo 4.1.1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

S %
Yas (yil) (X£SS) 65.2+13.4
Cinsiyet
Erkek 28 51.9
Kadin 26 48.1
Egitim
Okur yazar degil 1 1.9
Okur yazar 6 11.1
[kogretim 16 29.6
Lise 15 27.8
Universite 12 22.2
Lisansiistii 4 7.4
Medeni durum
Bekar 21 38.9
Evli 33 61.1
Meslek
Ev hanim 19 35.2
Memur 4 7.4
Isci 2 3.7
Serbest meslek 3 5.6
Emekli 26 48.1

Hastalarin genel aliskanliklarina iligkin bilgiler Tablo 4.1.2°de gosterilmistir.

Calismaya katilan kanser hastalarinin diizenli kullandiklar ilag tiirliniin agr1 kesici oldugu
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belirlenmis ve ila¢ kullanan hastalarin tamaminin agr1 kesicileri kullandiklar1 belirlenmistir.
Vitamin, mineral kullananlarin %87.5’inin D vitamini, %12.5’inin Omega-3 yag asidi
kullandiklar1 saptanmistir. Hastalarin %27.8’inin hala sigara igtikleri, %9.3’linlin de alkol

tiikettikleri belirlenmistir.

Tablo 4.1.2. Hastalarin genel aligkanliklarinin dagilimi

Genel aliskanhklar S %
Ila¢ kullanma durumu

Kullaniyor 27 50.0
Kullanmryor 27 50.0
Tlac tiirii

Agr1 kesici 27 100.0

Vitamin-mineral destegi
kullanma durumu

Kullaniyor 8 14.8
Kullanmiyor 46 85.2
Vitamin-Mineral

D vitamini 7 87.5
Omega-3 1 12.5
Sigara icme durumu

I¢iyor 15 27.8
Igmiyor 39 72.2
Alkol kullanma durumu

Kullaniyor 5 9.2
Kullanmiyor 49 90.8
Diyet yapma durumu

Yapiyor 3 5.5
Yapmiyor 51 94.5
Diyet tiirii

Az yagl az kolesterollii 3 100.0

Calismaya katilan hastalarin kanser tiirleri, tedavi tiirleri ve Palyatif Bakim
Merkezine gelis yerlerinin dagilimi Tablo 4.1.3°te verilmistir. Hastalarin %24.1’inde mide,
%13 iinde prostat, kolon ve mesane, %11.1’inde de akciger ve meme kanserleri goriilmiistiir.

Hastalarin %75.9’nun hastalik tani siiresinin 5 yil ve altinda oldugu tespit edilmistir.
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Hastalarin %55.6’sinin kemoterapi ile birlikte operasyon gecirdikleri belirlenmistir. Palyatif
Bakim Merkezine gelen hastalarin %94.4’iinin ayn1 hastanenin farkli servislerinden geldigi

saptanmistir.

Tablo 4.1.3. Hastalarin kanser tiirii, tan1 zamani, tedavi tiirlerinin ve Palyatif Bakim

Merkezi’ne gelis yerlerinin dagilimi

S %
Kanser tiirii
Mide 13 24.1
Prostat 7 13.0
Kolon 7 13.0
Mesane 7 13.0
Akciger 6 11.1
Meme 6 11.1
Beyin 3 5.5
Bobrek 3 5.5
Ozefagus 2 3.7
Tam siiresi
Syl 41 75.9
>5 yil 13 24.1
Tedavi tiirii
Kemoterapi, operasyon 30 55.6
Kemoterapi 9 16.7
Operasyon 8 14.8
Akilcr ilag 5 9.2
Radyoterapi 2 3.7
Palyatif bakim merkezine
gelinen yer
Hastane 51 94.4
Bakimevi 3 5.6
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Calismaya katilan hastalarin genel bilgilerinin cinsiyete gore dagilimlar1 Tablo
4.1.4’te verilmistir. Cinsiyete gore kanser tiirii dagiliminda istatistiksel agidan 6nemli bir fark
bulunmustur (p<<0.05). Erkeklerde en sik (%17.9) mide kanseri, kadinlarda ise en sik (%23.1)
meme kanserinin varligi tespit edilmistir. Egitim durumunun cinsiyete gore dagilimi da
anlamli bulunmustur (p<0.005). Erkeklerin en yiiksek siklikla ilk6gretim mezunu (%39.3)
yer alirken, kadinlarin ise en siklikla okur-yazar (%26.9) olduklar1 belirlenmistir (p<0.05).
Erkeklerin biiytik bir cogunlugu (%75.0) emekli iken, kadinlar arasinda ev hanimi olanlarin
sikl1g1 (%73.1) olarak saptanmistir. Sigara kullanimi acisindan erkekler ve kadinlar arasinda
anlaml bir farklilik saptanmistir (p<<0.05). Erkekler arasinda sigara igenlerin siklig1 %35.7
iken, kadinlar arasinda sigara i¢en birey bulunmamaktadir. Hastalarin tan1 zamani ve tedavi
tirleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Vitamin-mineral kullanim

durumlar arasinda da cinsiyete gore bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.1.4. Hastalarin, sosyodemografik, genel aliskanliklari ile hastaliklarina iligkin

bilgilerin dagilimlar

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam p
(n:28) (n:26) (n:54)

S % S % S %

Yas, yil
<65 11 393 17 654 28 51.9
0.100

>65 17 607 9 346 26 48.1

Egitim

Okur yazar - - 7 26.9 7 13.0

[kogretim 11 393 5 19.2 16 29.6 0.005*
Lise 6 214 9 34.6 15 27.8

Universite ve {istii 11 393 5 19.2 16 29.6

Meslek

Ev hanim - - 19 73.1 19 73.1

Memur 3 10.7 1 3.8 4 7.4

) 0.000*
Isci 2 7.1 - - 2 3.7

Serbest meslek 2 7.1 - - 2 3.7

Emekli 21 750 6 23.1 27 50.0

Sigara

I¢iyor 15 53.6 - - 15 27.8

) 0.000*
Igmiyor 13 464 26 100.0 39 72.2

Alkol

Evet 1 3.6 4 15.4 5 9.3

Hayir 27 964 22 846 49 90.7 0.184
Palyatif Bakim

Merkezi'ne gelinen yer

Hastane 25 893 26 100.0 51 94.4

0.237

Bakim Evi 3 107 0 0.0 3 5.6
*<0.05
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Tablo 4.1.4. (devami1) Hastalarin, sosyodemografik, genel aligkanliklar1 ile hastaliklarina

iliskin bilgilerin dagilimlari

Cinsiyet p

Erkek (n:28) Kadin (n:26) Toplam (n:54)

S % S % S %
Kanser tiirii
Mide 5 17.9 8 30.8 13 24.1
Akciger 3 10.7 3 11.5 6 5.6
Prostat 6 21.4 - - 6 13.0
Kolon 3 10.7 4 15.4 7 13.0 0.021*
Beyin 3 10.7 3 11.5 6 11.1
Mesane 5 17.9 - - 5 12.8
Bobrek 1 3.6 2 7.7 3 5.6
Ozefagus 2 7.1 - 4 2 3.7
Meme - - 6 23.1 6 11.1
Tam zamam (y1l)
<5 18 64.3 23 88.5 41 75.9 0.079
=5 10 35.7 3 11.5 13 24.1
Tedavi tiirii
Kemoterapi 5 17.9 4 154 9 16.7
Radyoterapi 2 7.1 - - 2 3.7 0.795
Operasyon 4 14.3 4 154 8 14.8
Akalli ilag 3 10.7 2 7.7 5 9.3
Kemoterapi, operasyon 14 50.0 16 61.5 30 55.6
Vitamin adi

0.061

D vitamini 2 40.0 5 100.0 7 72.7
Omega-3 1 60.0 - - 1 27.3
Diyet
Az yaglh az kolesterollii 1 3.6 2 7.7 3 5.6 0.604
*0<0.05
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4.2. Hastalarin Beslenme Aliskanhklar:

Palyatif bakim alan onkoloji hastalarinin beslenme aligkanliklarinin cinsiyete gore
dagilimi1 Tablo 4.2.1°de verilmistir. Erkeklerin %64.3"iniin ve kadinlarin da %76.9'unun 3
ana Ogiin tiikettikleri saptanmistir. Ogiin atlayanlarin siklig1 erkeklerde daha yiiksektir
(%35.7), ancak istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmamistir. Atlanilan 6giin
acisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). En sik atlanan 6giin
ogle yemegidir ve erkeklerde %70.0, kadinlarda ise %83.3 oldugu saptanmistir. Yag tiirii
secimi ve cinsiyet arasinda anlamli bir farklihik gézlenmemistir (p>0.05). Erkeklerde ve
kadinlarda en sik kullanilan yag tiirii aycicek yagidir (%28.6 erkek, %23.1 kadin). Pisirme
teknigi cinsiyetlere gore farklilik gostermemekte (p>0.05); her iki cinsiyette de en sik
haslama (%17.9 erkek, %19.2 kadin) ve firinda- haslama teknikleri (%35.7 erkek, %42.3
kadin) kullanilmaktadir. Beslenme seklinin cinsiyete gore dagiliminda anlamli bir farklilik
bulunmamaistir (p>0.05). Cogunlukla her iki cinsiyet de oral/ oral enteral beslenme yontemini

tercih etmislerdir (%57.1 erkek, %57.7 kadin).
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Tablo 4.2.1. Hastalarin beslenme aliskanliklarinin dagilimlari

Cinsiyet
Erkek (n:28) Kadin (n:26) Toplam (n:54) p
S % S % S %

Ana 6giin sayisi

1-2 10 35.7 6 23.1 16 29.6 0.473
3 18 64.3 20 76.9 38 70.4

Ara 6giin sayisi

Yok 5 17.9 3 11.5 8 14.8 0.852
1 17 60.7 18 69.2 35 64.8

2-3 6 21.4 5 19.2 11 20.4

Ogiin atlama

Evet 10 35.7 6 23.1 16 29.6 0.076
Hayir 18 64.3 20 76.9 38 70.4

Atlamlan 6giin

Sabah 3 30.0 1 16.7 4 25.0

Ogle 7 70.0 5 83.3 12 75.0 0.013*
Aksam - - - - - -

Ogiin atlama nedeni**

Zaman yetersizligi 3 13.6 1 4.0 4 8.5

Can1 istemiyor 9 40.9 14 56.0 23 48.9

Istahsiz 5 22.7 5 20.0 10 21.3 0.528
Bulant1, kusma - - 1 4.0 1 2.1

Aligkanlik yok 5 22.7 3 12.0 8 17.0

Unutuyor - - 1 4.0 1 2.1
*<0.05

**birden fazla se¢enek isaretlenmistir
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Tablo 4.2.1. (devami) Hastalarin beslenme aligkanliklarinin dagilimlar

Cinsiyet
Erkek (n:28) Kadin (n:26) Toplam (n:54) P
S % S % S %

Yag tiirii
Zeytinyag 3 10.7 3 11.5 6 11.1
Aycigek 8 28.6 6 23.1 14 259
Misirrdzi 4 14.3 1 3.8 5 9.3 0.595
Tereyag 1 3.6 1 3.8 2 3.7
Zeytinyag,tereyag 7 25.0 12 46.2 19 35.2
Aycigek tereyag 5 17.8 3 11.5 8 14.8
Pisirme teknigi
Haglama 5 17.9 5 19.2 10 18.5

0.936
Firin, haglama 10 35.7 11 423 21 38.9
Izgara, haglama 13 46.4 10 38.5 23 42.6
Beslenme sekli
Oral 6 21.4 2 7.7 8 14.8
Oral,enteral 16 57.1 15 57.7 31 57.4 0.507
Oral,enteral, TPN 5 17.9 7 26.9 12 22.2
Oral, TPN 1 3.6 2 7.7 3 5.6

*»<0.05 TPN:Total parenteral niitrisyon

Hastalarin su tiiketimlerine iliskin bilgiler Tablo 4.2.2°de verilmistir. Erkek hastalarin

ortalama su tiiketimi 1207.1+407.28 mL iken, kadin hastalarin su tiiketimi ortalamasi ise

1015.3+356.31 mL olarak belirlenmis, cinsiyetler aras1 fark 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.2.2. Hastalarin su tiikketimlerinin ortalamasi

Cinsiyet

Erkek (n:28) Kadin (n:26) Toplam (n:54)

(X£SS) (X£SS) (X£SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)

1207.1+407.28 10153535631 1114.8+392.10
Su (mL) 0.072
400-2000 (1200)  400-2000 (1000) 400-2000 (1100)

4.3. Hastalarin Antropometrik Olciimleri

Hastalarin 1. ve 2. dl¢limlerine iligkin antropometrik 6l¢timlerinin ortalamasi Tablo
4.3.1°de belirtilmistir. Erkek hastalarin ortalama boy uzunlugu 172.1+ 6.89 cm, kadin
hastalarin ortalama boy uzunlugu ise 160.9+ 6.23 cm olarak belirlenmistir. Tan1 6ncesi
ortalama viicut agirlig1 erkeklerde 75.6+ 9.94 kg, kadinlarda ise 65.5+9.64 kg olarak
saptanmistir. Erkek ve kadin hastalarin ilk dl¢timdeki ortalama viicut agirliklar sirasiyla
66.7+£11.93 kg ve 56.6+10.80kg, ikinci Ol¢iimdeki ortalamalari ise 66.5+11.77 kg ve
56.6+10.32 kg olarak saptanmistir. Tam &ncesi erkeklerde BKI ortalamasi 25.4+2.57 kg/m?,
kadimlarda 25.1+2.49 kg/m? olarak belirlenmistir. Erkek ve kadin hastalarin birinci
olciimdeki BKI ortalamalari sirastyla 22.2+3.26 kg/m? ve 21.6+3.5kg/m?, ikinci l¢iimdeki
ortalamalari ise 22.3+3.07 kg/m? ve 21.8+3.40 kg/m? olarak saptanmis olup anlaml bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Erkek hastalarin birinci 6l¢tim BDKK ortalamasi 13.2+6.10 mm,
kadin hastalarin ortalamasi 11.8+6.35 mm, erkek hastalarin ikinci Ol¢lim ortalamalari
13.3+5.81 mm, kadin hastalarin ortalamasi ise 12.08+6.28 mm olarak saptanmis, ancak
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Erkek ve kadin
hastalarin birinci Ol¢limdeki 15.2+6.14 mm ve 13.6+£6.49 mm, ikinci 6l¢im TDKK
ortalamalari ise sirastyla 15.4+5.76 mm ve 13.8+6.54 mm olarak saptanmis olup istatistiksel

olarak dnemli bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.3.1. Hastalarin antropometrik 6l¢iimlerinin dagilimi

Cinsiyet
p' p’
Erkek (n:28) Kadin (n:26)
(X+SS) (X+£SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
172.1+6.89 160.9+6.23
Boy uzunlugu (cm)
159-190 (172) 145-175 (162)
Tan1 éncesi viicut 75.6+9.94 65.5+9.64
agirhgi(kg) 55-100 (75) 50-85 (65)
66.7+11.93 56.6+10.8
Viicut agirligr 1.6l¢tim(kg) 0.571 0.959
50.1-100.4 (65.2) 38.4-80.4 (55.6)
66.5+11.77 56.6+10.32
Viicut agirligi 2.61l¢iim(kg)
51.4-96 (64.7) 38.3-78.3 (55.8)
! 25,4+2,57 25,1+£2,49
Tan1 6ncesi BKI(kg/m?)
21.2-33.8 (25.6) 20.5-30.4 (24.9)
] 22.2+3.26 21.6+3.5
BKI 1.6l¢tim(kg/m?) 0.759 0.113
18.4-33.8 (22.1) 16.5-31.2 (21.2)
] 22.3+3.07 21.8+3.4
BKI 2.6l¢tim(kg/m?)
17.8-32.4 (22.3) 16.9-30.5 (21.5)
13.246.1 11.8+6.35
BDKK 1.6l¢tiim(mm)
7-31 (12) 4-29 (11.5)
0.631 0.284
13.3+5.81 12.0£6.28
BDKK 2.6l¢tiim(mm)
6-28 (13) 4-29 (11)
. 15.2+6.14 13.6+6.49
TDKK 1. Olgiim(mm)
8-33 (14) 6-31 (13)
0.466 0.574
15.4+5.76 13.8+6.54
TDKK 2.6l¢tim(mm)
7-29 (15) 6-31 (12)

*p<0.05 p': Erkeklerde dlciimler arasi farkin p degeri p’:Kadinlarda élgiimler arasi farkin p degeri
BDKK: Biceps deri kivrim kalimhigi, TDKK: Triceps deri krvrim kalinligi
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Tablo 4.3.2’de hastalarin tan1 Oncesi ve sonrast (1. ve 2. dlgiim) BKI
siniflandirmasinin gére dagilimi verilmistir. Tan1 dncesi BKI dagiliminda cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Her iki
cinsiyette de, tan1 6ncesi durumda hastalarin yaris1 normal (18.5-24.9 kg/m?), diger yarisi
hafif sisman ve sisman (>25.0 kg/m?) smiflamasinda yer almaktadir. Erkeklerde zaman
icinde BKI degerindeki degisimi onemli bulunmamistir (p>0.05). Kadinlarda da zaman
icindeki BKI degisimi 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Tiim grup i¢in de BKI degisimi
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Yapilan 2. 6l¢iimde erkek hastalarin %3.6’sinda, kadin
hastalarin ise %15.4’iinde viicut agirhigi kaybina bagli olarak, tan1 dncesine gore BKI

degerlerinde (<18.5 kg/m?) bir azalma oldugu saptanmis ancak istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p<0.05).

Tablo 4.3.2. Hastalarin cinsiyete ve BKI simiflandirmasina gore dagilini

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam 1 2 3 4
(n:28) (n:26) (n:54) P P P
S % S % S %
Tam 6ncesi BKI (kg/m?)
<18.5 zay1f - - - - - -
0.785
18.5-24.9 normal 13 464 14 538 27 50.0
>25.0 hafif gsigman ve sisman 15  53.6 12 462 27 50.0
BKi 1. Ol¢iim (kg/m?)
<18.5 zay1f 2 7.1 3 11.5 5 9.3
0900 0999 0311 0.223
18.5-24.9 normal 22 78.6 20 769 42 77.8 :
>25.0 hafif sigman ve sisman 4 143 3 115 7 13.0
BKIi 2. Ol¢iim (kg/m?)
<18.5 zay1f 1 36 4 154 5 9.3
0.127
18.5-24.9 normal 25 893 17 654 42 77.8
>25.0 hafif sisman ve gisman 2 7.1 5 192 7 13.0

*n<0.05 p': Cinsiyetler arasi fark p’:Erkek hastalar arasi fark p>:Kadin hastalar arast fark p*:Toplam hastalar arasi fark
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Hastalarin yas gruplarma gore BKI simiflandirilmasmin dagilimi Tablo 4.3.3’te
verilmistir. 65 yas alti hastalarda cinsiyet ile BKI degerleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0.05). Bununla birlikte ayn1 durum 65 ve {istii yas grubunda da
gecerlidir. 65 ve iistii yas grubunda cinsiyet ile BKI degerleri arasinda da istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.3.3. Hastalarin yas gruplarina gére BKI siniflandiriimasimimn dagilimi

Cinsiyet
Yas (yil) Zaman BKi (kg/m?) Erkek (n:28) Kadin (n:26) Toplam (n:54) p
S % S % S %
<18.5 zayif - - - - = -
<65 Tani1 6ncesi 18.5-24.9 normal 3 273 10 58.8 13 464  0.241

>25.0 fazla kilolu 8 72.7 7 41.2 15 53.6
<18.5 zayif - - - - - -
>65 Tani1 dncesi 18.5-24.9 normal 10 58.8 4 44 .4 14 53.8 0.999

>25.0 fazla kilolu 7 41.2 5 55.6 12 46.2

<18.5 zayif 1 9.1 3 17.6 4 14.3

<65 1.6l¢tim 18.5-24.9 normal 9 81.8 13 76.5 22 78.6  0.999
>25.0 fazla kilolu 1 9.1 1 59 2 7.1
<18.5 zayif 1 5.9 - - 1 3.8

>65 1.6l¢tim 18.5-24.9 normal 13 76.5 7 77.8 20 76.9  0.212
>25.0 fazla kilolu 3 17.6 2 22.2 5 19.2
<18.5 zayif - - 4 23.5 4 14.3

<65 2.6lgim 18.5-249 normal 10 90.9 11 64.7 21 75.0  0.683
>25.0 fazla kilolu 1 9.1 2 11.8 3 10.7
<18.5 zayif 1 59 - - 1 3.8

>65 2.6lglim 18.5-249 normal 15 88.2 6 66.7 21 80.8  0.169

>25.0 fazla kilolu 1 59 3 333 4 15.4

#<0.05
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4.4. Hastalarin Biyokimyasal Parametreleri

Hastalarinin kan biyokimyasal parametrelerinin cinsiyete gore 2 Ol¢iim ortalamasi
Tablo 4.4.1°de gosterilmistir. Erkek hastalarin ilk 6l¢lim serum glukoz diizey ortalamasi
100.9+24.35 mg/dL iken, kadin hastalarda bu deger 98.9+21.83 mg/dL olarak saptanmistir.
Her iki grup arasinda serum glukoz diizeyi agisindan olgiimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Erkek hastalarda 1. Olgiim serum glukoz
diizeyine gore ikinci 6lgiimde belirgin bir azalma saptanmistir (p<0.05), ancak kadin hastalar
ve toplam hasta i¢in bu degisim anlamli bulunmamistir (p>0.05). 1. Ol¢iim serum kreatinin
diizeyi, erkek hastalar i¢in ortalama 0.7 +0.36 mg/dL iken, kadin hastalar da 0.6 +£0.32 mg/dL
olarak saptanmistir. Bu iki grup arasinda serum kreatinin diizeyleri agisindan anlamli bir
farklilik saptanmamistir (p>0.05). Erkek ve kadin hastalar arasinda serum AST, ALT ve
albiimin seviyeleri acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Erkek hastalarin serum 1. Olgiim serum total kolesterol diizeyi ortalamasi
241.0+£85.2 mg/dL iken, kadin hastalarda bu deger 182.6+60.38 mg/dL olarak saptanmuistir.
Serum total kolesterol diizeyleri a¢isindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmugtur
(p<0.05). Serum LDL kolesterol diizeyleri i¢in de benzer bir durum séz konusudur; erkek
hastalarin 1.6l¢iim serum LDL kolesterol diizeyi ortalamasi 171.2+81.49 mg/dL, kadin
hastalarin diizeyi ise 150.4+63.03 mg/dL olarak saptanmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Ancak, serum HDL kolesterol ve serum trigliserid diizeyleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir(p>0.05). Benzer sekilde serum hemoglobin ve
serum hematokrit diizeylerinde de istatistiksel olarak anlami bir fark olmadig1 belirlenmistir
(p>0.05). Serum ALT diizeyleri erkek hastalarda (41.2+47.5 U/L), zaman i¢inde anlaml1 bir
artis gostermis (49.7+65.81 U/L) ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir
(p<0.05). Erkek ve kadin hastalarin birinci 6l¢lim serum alblimin diizeyleri ortalamalari
sirastyla 31.9+3.93 g/L ve 32.7+3.33 g/L, ikinci 6l¢timdeki ortalamalari ise 33.1+4.07 g/L
ve 33.5+4.69 g/L olarak saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).
Serum total protein diizeylerinde erkek hastalarda birinci ve ikinci 6l¢lim ortalamalart
sirastyla 54.6+9.14 g/L ve 55+14.06 g/L bulunmus ve bu fark istatistiksel farkin 6nemli
oldugu saptanmistir (p<0.05). Toplam hasta grubunun birinci 6l¢iim serum total protein
diizeyleri ortalamalar1 56.1+£8.45 g/L iken ikinci Ol¢iim ortalamalar1 ise 56.9+11.48 g/L
olarak bulunmus ve istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05). Serum toplam
kolesterol diizeylerinde, toplam hasta i¢in anlamli bir azalma oldugu ve bu azalmanin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Serum HDL-kolesterol
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diizeylerinde, toplam hasta ve cinsiyet arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmistir.
Serum LDL kolesterol diizeyleri ve serum trigliserit diizeyleri ortalamalari, ikinci 6lgiimde,
hem erkek hastalarda, hem kadin hastalarda hem de toplam hastada, birinci 6l¢iime gore
daha yiiksek oldugu saptanmis olup ve bu farkin istatistiksel agidan Snemli oldugu
bulunmustur (p<0.05). Serum ferritin diizeyi ortalamasi erkek hastalarda ikinci 6l¢timde artis
gosterdigi, kadin hastalarda ise ikinci Olglimde azalis gosterdigi saptanmis ancak bu
farkliliklarin istatistiksel agidan anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05). Serum total demir
baglama kapasitesi diizeyleri ve serum hemoglobin diizeyleri ortalamalarinda cinsiyete ve
toplam hastaya gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunamamistir (p>0.05). Serum
hematokrit diizeyi ortalamasi toplam hastada, ikinci 6l¢iim (33.8+7.01 %), birinci dl¢lime

(33.7£5.58 %) gore daha yiiksek oldugu belirtilmis ve bu fark anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.4.1. Hastalarin cinsiyete gore biyokimyasal parametrelerinin ortalamasi

Cinsiyet
1 p? p’
Erkek (n:28) Kadin (n:26) Toplam (n:54)
(X£SS) (X£SS) (X£SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)

1.Glukoz 100.9+24.35 98.9+21.83 99.9+22.98
Ol¢timii(mg/dL) 54-158 (99.5) 68-138 (94.5) 54-158 (97)

0.048* 0.429 0.045*
2. Glukoz 93.3£14.11 95.9+£15.12 94.6+£14.52
Ol¢timii(mg/dL) 54-118 (96) 72-129 (95.5) 54-129 (96)
1.Ure 41.1£25.45 32.2+13.76 36.8+£20.96
Ol¢timii(mg/dL) 8-124 (36) 9-62 (31) 8-124 (32)

0.809 0.733  0.980
2.Ure 40.6+21.53 33.2+13.41 37.1£18.3
6lgtimii(mg/dL) 13-107 (36.9) 13-60 (29) 13-107 (32)
1. Kreatinin 0.7+0.36 0.6+0.32 0.7+£0.34
6l¢tim(mg/dL) 0.2-1.9 (0.7) 0.1-1.4 (0.6) 0.1-1.9 (0.7)

0.196 0.622 0.210
2 Kreatinin 0.7+0.34 0.6+0.29 0.7+0.32
Ol¢timii(mg/dL) 0.2-1.6 (0.9) 0.2-1.3 (0.6) 0.2-1.6 (0.8)
1.AST 34.7+£20.54 42+34.95 38.2+28.37
oletimii(U/L) 11-91 (25) 12-183 (31) 11-183 (27)

0.102  0.193 0.168
2.AST 47.6+48.67 40.0+38.03 43.94+43.63
oletimii(U/L) 15-233 (27.5) 4-196 (27) 4-233 (27)
1.ALT 41.24+47.59 32.7+28.05 37.1+£39.29
oletimii(U/L) 11-248 (26.5) 8-147 (26.5) 8-248 (26.5)

0.027*% 0.881 0.064
2.ALT 49.7+65.81 33.0+28.66 41.7£51.62
ol¢timii(U/L) 8-350 (28) 2-147 (25.5) 2-350 (27.5)
1.Albiimin 31.9+3.43 32,7433 32.34£3.36
Ol¢timii(g/L) 26.2-39.4 (32.4) 25.9-40.1 (32.2) 25.9-40.1 (32.2)

0.186 0.324 0.096
2.Albiimin 33.1+4.07 33.5+4.69 33.3+4.34
Ol¢timii(g/L) 23.5-42.7 (33.2) 24.6-46.8 (33.4) 23.5-46.8 (33.3)
1.Total Protein 54.6+9.14 57.6+7.52 56.1+8.45
Ol¢timii(g/L) 40-76 (54.5) 42-74 (58.5) 40-76 (57)

0.011* 0.099 0.003*
2.Total Protein 55+14.06 59.0+£7.57 56.9+£11.48
Ol¢timii(g/L) 1-79 (57.5) 41-75 (59) 1-79 (58.5)

*»<0.05 p'. Erkeklerde farka iliskin p degeri p’: Kadinlarda farka iliskin degeri p*: Tiim grupta farka iliskin p degeri

AST: Aspartat Aminotransfreaz, ALT: Alanin Aminotransferaz
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Tablo 4.4.1. (devami) Hastalarin cinsiyete gore kan parametrelerinin ortalamasi

Cinsiyet
Erkek (n:28) Kadin (n:26) Toplam (n:54) p! p? P’
(X+SS) (X£SS) (X+SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
Ionlgftﬁrgl 241.0+85 182.6+60.38 212.9479.28
dloiimii(mg/dL) 110.7-396.8 (229.9)  116.4-347.1 (167.2)  110.7-396.8 (188.9)
0.808 0.730 0.012*
I%OTISS;TI 239.4+79.58 180.5+50.39 211.0+72.86
dleiimii(me/dL) 100.7-395.4 (231.1) ~ 118.9-345.7 (165.4)  100.7-395.4 (196.5)
1.HDL 28.0+9.04 28.2+8.06 28.1+8.5
6l¢timii(mg/dL) 12-56 (26) 15-45 (26) 12-56 (26)
0.809 0.916 0.790
2.HDL 27.7+£7.49 28.1+8.88 27.9+8.1
6lglimii(mg/dL) 16-54 (27.3) 15-48 (25.5) 15-54 (26)
1.LDL 171.2+£81.49 150.4+63.03 161.2+73.26
6lgtimii(mg/dL) 54.8-485.6 (165.9) 56.7-321.8 (132.7) 54.8-485.6 (139.8)
0.000*% 0.001* 0.000*
2.LDL 175.1£83.07 153.1£62.37 164.5£73.99
6lgtimii(mg/dL) 54.9-486.5 (167.8) 56.4-321.8 (134.6) 54.9-486.5 (144.8)
1. Trigeliserid 179.0+70.85 191.6+86.01 185.1£78.02
Olgimii(mg/dL))  54.9-355.7 (180.2) 55.4-355.8 (168.9) 54.9-355.8 (172.7)
0.000* 0.005* 0.000%
2.Trigliserid 182.8+71.07 194.9+85.09 188.6+77.63
6lgtimii(mg/dL) 65.8-355.9 (180.7) 62.1-360 (172.7) 62.1-360 (175.7)
1.Ferritin 319.8+264.24 254.8+326.55 288.5+294.86
6lgtimii(mcg/L) 26-1065 (290) 11-1568 (168.5) 11-1568 (229)
0.676  0.588  0.463
2.Ferritin 428.6+658.21 242.9+286.99 339.2+518.01
6lglimii(mcg/L) 26-3561 (314) 11.4-1235 (163.5) 11.4-3561 (229)
1. Total Demir 211.5+100.35 276.4+75.56 242.7494.31
Baglama Slgiimii ~ 54-471 (204.5) 149-471 (265.5) 54-471 (254)
0.299 0.532 0.929
2.Total Demir 206.4+£92.22 281.0£71.12 242.3+£90.19
Baglama 6lgimii 58-426 (206.5) 149-466 (264.5) 58-466 (258)
1.Hbg 11.0+£1.66 11.3+1.47 11.1£1.56
6lgtimii(g/dL) 7.5-14.2 (11.2) 8-13.7 (11.3) 7.5-14.2 (11.2) 0.367 0.561 0853
2.Hbg 11.0£1.6 11.3+1.35 11.2+1.48
6lgtimii(g/dL) 7.6-14 (11.1) 8.3-13.6 (11.2) 7.6-14 (11.1)
1.Hct 32.846.1 34.6+4.9 33.7+5.58 -
Bleiimii(%) 23.7-46.4 (32.7) 25.2-42.3 (34.3) 237464 (33.5) 0060 0.108 0013
2.Hct 32.9+8.29 34.9+5.28 33.8+7.01
6lglimii(%) 2.7-46.3 (35) 22.8-42.5 (35.9) 2.7-46.3 (35.3)

*n<0.05 p' Erkeklerde farka iliskin p degeri p’: Kadinlarda farka iliskin degeri p*: Tiim grupta farka iliskin p degeri

LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein, HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein,Hbg: Hemoglobin, Hct: Hematokrit
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Tablo 4.4.2°de hastalarinin serum albiimin, toplam kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-
kolesterol, trigliserid ve hemoglobin diizeylerinin cinsiyete ve referans degerlerine gore
dagilim1 verilmistir. Serum albiimin siniflamasinda, erkek hastalarin %78.6'sinin ve kadin
hastalarin %73.1'inin serum albiimin diizeyleri 3.5 g/dL'nin altinda saptanmstir. Cinsiyete
gore serum alblimin diizeylerinde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Serum toplam
kolesterol diizeylerinin, erkek hastalarin %60.7'sinde kadin hastalarin %15.4'tinde 200
mg/dL'nin {izerinde saptanmis ve cinsiyetler arasinda anlamli bir fark oldugu gosterilmistir
(p<0.05). Serum HDL-kolesterol siniflamasinda, erkek hastalarin %89.3"linlin kadin
hastalarin ise %76.9'unun <40 g/dL'nin altinda serum HDL-kolesterol diizeylerine sahip
olduklar1 belirlenmistir. Serum HDL-kolesterol diizeylerinde cinsiyetler arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05). Erkek ve kadin hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun (sirasiyla
%85.7 ve %88.5) 100 mg/dL'nin lizerinde serum LDL-kolesterol diizeylerine sahip olduklari
saptanmistir. Serum LDL-kolesterol diizeyleri agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Serum trigliserid smiflamasina bakildiginda, erkek hastalarin
%67.9"unun ve kadin hastalarin da %61.5'inin 150 mg/dL'nin tizerinde serum TG diizeylerine
sahip olduklar1 belirlenmistir. Serum TG diizeylerinde cinsiyetler arasinda 6énemli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Serum hemoglobin siniflamasinda, erkek hastalarin %78.6's1 ve
kadin hastalarin %69.2'si 12 g/dL'nin altinda serum Hbg diizeylerine sahipken, bu durum
toplam hastanin %74.1'inde goriilmiistiir. Serum Hbg diizeyleri agisindan cinsiyetler

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

54



Tablo 4.4.2. Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin 1. ve

degerlerine gore dagilim

2. Ol¢iimlerinin referans

Cinsiyet
Referans  Erkek Kadin Toplam Gru 1 2 3
degerleri  (n:28) (n:26) (n:54) PP P P P
S % S % S %
Albiimin (mg/dL)
o <35 22 786 19 731 41 759
1. Slgim >35 6 214 7 269 13 24 0878 0125 0727 0,999
> Sleiim <35 21 750 18 692 39 722 oo ‘ ‘
- 0%¢ >3.5 7 250 8 308 15 278
Toplam Kolesterol
(mg/dL)
o <200 11 393 22 846 33 6l.1 .
1. dlgiim >200 17 607 4 154 21 389 0002 0999 0.999 0.999
- <200 11 393 22 846 33 6l.1 . ' '
2. St >200 17 607 4 154 21 389 0002
HDL kolesterol (mg/dL)
o <40 25 893 20 769 45 833
1. 6lgtim >41 3 107 6 231 9 167 0286 0999 0.999 0.999
> Sleiim <40 27 964 22 846 49 907 o : :
-olg >41 1 36 4 154 5 93 :
LDL kolesterol (mg/dL)
o <100 4 143 3 115 7 130
1.6l¢tim >100 24 857 23 885 47 870 9% . 000 0500
5 Sleiinm <100 4 143 3 1157 130 g0 ‘ ‘
0% >100 24 857 23 885 47 870
Trigliserid (mgdL)
<150 9 321 10 385 19 352
1. 6l¢im 0.841
>150 19 679 16 615 35 64.8
St SIS0 10357 11 423 21 389 o 0.9990.999 0.999
-oleu >150 18 643 15 577 33 611
Hemoglobin (g/dL)
. <12 22 786 18 692 40 74.1
1.6l¢iim >12 6 214 8 308 14 259 0637 099 0.999 0.99
> Sleiim <12 22 786 18 692 40 T4l o : :
- 016 >12 6 214 8 308 14 259

p':Erkeklerde 6lgiimler aras1 farkin p degeri p*:Kadimlarda dlgiimler arasi farkin p degeri p*:Tiim grupta dl¢iimler arasi farkin p degeri

LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein, HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
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4.5. Hastalarin Malniitrisyon Durumlar

Tablo 4.5.1°de hastalarin NRS-2002 malniitrisyon durumu ve GLIM kriterlerine gore
malniitrisyon durumlarinin cinsiyete gore dagilimi verilmistir. Baslangic (birinci) NRS-
2002’ye gore malniitrisyon riski tasiyanlarin siklig1 erkeklerde %96.4, kadinlarda %88.5
olarak belirlenmis, cinsiyetler arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Yapilan ikinci NRS-2002’ye gore ise, malniitrisyon riski tasiyanlarin siklig1 erkeklerde
%357.1, kadinlarda %46.2 olarak saptanmis, cinsiyetler arast fark anlamli bulunmamistir
(p>0.05). NRS-2002’ye gore iki 6l¢iim aras1 degisimler degerlendirildiginde, toplam hasta
icin malniitrisyon risk degisimlerinin anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.05). Ancak, bu
degisimler cinsiyete gore bir farklilik gostermemistir (p>0.05). Hastalar GLIM kriterlerine
gore degerlendirildiginde ise; 1. GLIM degerlendirmesinde 1. derece (hafif/orta siddette)
malniitrisyon siniflamasina sahip olan erkek hastalarin siklig1 %96.4 iken, kadin hastalarda
bu siklik %92.3 olarak saptanmistir. II. derece (siddetli) malniitrisyon siniflamasina sahip
olan erkek hastalar %3.6, kadin hastalar ise %7.7 olarak belirlenmis, cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). 2. GLIM degerlendirmesinde
ise, I. derece (hafif/orta siddette) malniitrisyon siniflamasina sahip erkek hastalarin sikligi
%357.1, kadin hastalarin ise %42.3 olarak saptanmistir. II. derece (siddetli) malniitrisyon
siiflamasina sahip erkek hastalarin siklig1 %42.9, kadin hastalarin siklig1 ise %57.7 olarak
belirlenmis, fark o6nemli bulunmamistir (p>0.05). Erkeklerde ve kadinlarda GLIM
kriterlerine gore malniitrisyon sikliginin zaman igindeki degisimi 6nemli bulunmustur

(p<0.05).
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Tablo 4.5.1. Hastalarin NRS-2002 ve GLIM kriterlerine gore malniitrisyon durumunun ve

cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam 1 2 3 4
(n:28)  (n:26) m:54) P P P P
S % S % S %

1.NRS-2002
<3 malniitrisyon riski yok I 36 3 115 4 74 0342
>3 malniitrisyon riski var 27 964 23 885 50 926 0.000* 0.001* 0.001*
2.NRS-2002
<3 malniitrisyon riski yok 12 429 14 538 26 48.1 0.593
>3 malniitrisyon riski var 16 57.1 12 462 28 519
1.GLIM
I.derece (hafif/orta siddetli) 16 57.1 11 423 27 50.0 0.604
II.derece (siddetli) 12 429 15 57.7 27 50.0 0.000* 0.001* 0.001*

2.GLIM
I.derece (hafif/orta siddetli) 27 964 24 923 51 944 0414
II.derece (siddetli) 1 36 2 77 3 5.6

*5<0.05 p': Cinsiyetler arasi NRS-2002, GLIM degerleri arasindaki iliski p degeri p’:Erkeklerde NRS-2002, GLIM degisimine iliskin p
degeri p’: Kadinlarda NRS-2002,GLIM degisimine iliskin p degeri p?:Tiim grupta NRS-2002,GLIM degisimine iliskin p degeri

4.6. Hastalarin Yasam Kalite Diizeyleri

Hastalarin KATZ giinliik yasam aktivitesi 6l¢egi ve kronik hastaliklar tedavisinin
fonksiyonel degerlendirilmesi palyatif bakim Olcegine (FACIT-Pal) gore yasam kalite
diizeylerinin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.6.1°de verilmistir. Erkek hastalarin %78.6's1
bagimsizken, bu siklik kadinlarda %65.4 olarak saptanmistir. Kadinlarin %26.9’unun,
erkeklerin %10.7'sinin yar1 bagimli; erkeklerin %10.7’sinin ve kadmlarin %7.7'sinin ise
bagimli olduklar1 belirlenmistir. KATZ siniflamasina gore cinsiyetler arasi fark istatistiksel

olarak onemli bulunmamistir (p>0.05).

FACIT-Pal yasam kalitesi dlgegine gore ise, erkek hastalarin %64.3"liniin kadinlarin
ise %57.7’sinin yasam kalitesinin yliksek oldugu saptanmigtir. Yasam kalitesi diisiik olarak
siniflandirilan erkek hastalarin siklig1 %35.7, kadinlarin siklig1 %42.3 olarak saptanmustir.

Bu siniflamada da cinsiyetler arasi1 fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.6.1. Hastalarin KATZ ve FACIT-Pal dlgeklerine gore yasam kalite diizeylerinin

dagilimi
Cinsiyet

Erkek (n:28) Kadin (n:26) Toplam (n:54) p

S % S % S %
KATZ 6lgegi 3 10.7 2 7.7 5 9.3
Bagimli 3 10.7 7 26.9 10 18.5 0.270
Yar1 bagiml 22 78.6 17 65.4 39 72.2
Bagimsiz
FACIT-Pal dlcegi 10 35.7 11 423 21 38.9

0.828

Yagam kalitesi diisiik 18 64.3 15 57.7 33 61.1

Yagam kalitesi yiiksek

Hastalarin FACIT-Pal 6l¢ek siniflamasina gére NRS-2002 puan ortalamast Tablo
4.6.2’de verilmistir. Yasam kalitesi diisiik, erkek ve kadin hastalarin 1. NRS-2002 ortalamasi
sirasiyla 4+1.56 ve 3.8+0.75, 2. NRS-2002 ortalamasi ise 2.9+1.37 ve 2.6+1.12 olarak
saptanmis, yasam kalitesi yiiksek olan hastalarin ise 1. NRS-2002 ortalamasi sirastyla
3.7+0.88 ve 3.6+1.23, 2. NRS-2002 ortalamasi ise 2.8+1.38 ve 2.4+1.06 olarak saptanmis,

ancak fark istatistiksel olarak dnemli bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.6.2. Hastalarin FACIT-Pal 6l¢ek siniflamasina gore NRS-2002 puan ortalamasi

FACIT Pal siniflama (n:54)

Yasam kalitesi diisiik Yasam Kkalitesi yiiksek p p p
Erkek (n:10) Kadin (n:11) Toplam (n:21) Erkek (n:18) Kadin (n:15) Toplam (n:33)
(X+£SS) (X+SS) (X+SS) (X+£SS) (X+SS) (X+£SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
4+1.56 3.8+0.75 3.9£1.18 3.7+0.88 3.6+1.23 3.7+1.04
1.NRS-2002 1-6 (4) 3-5(4) 1-6 (4) 3-6 (4) 1-5 (4) 1-6 (4) 0.632 0.722 0.564
2.9+1.37 2.6+1.12 2.7£1.22 2.8+1.38 2.4+1.06 2.6+1.25
2.NRS-2002 1-5(3) 1-5(2) 1-5(3) 1-5(3) 1-5(2) 1-5 (3) 0.903 0588 0.717

p': Erkeklerde yasam kalitesi gruplart arasindaki farka iliskin p degeri p°: Kadinlarda, yasam kalitesi gruplar arasindaki farka iliskin p degeri p*: Tiim grupta, yasam kalitesi gruplart arasindaki farka iliskin p
degeri
NRS-2002: Niitrisyonel Risk Skoru



Tablo 4.6.3.’te hastalarin KATZ 6l¢ek siniflamasina gére NRS-2002 puan ortalamasi
verilmistir. Erkeklerde birinci NRS-2002 puanina gore bagimli hastalarin ortalamasi 3+1.26,
yar1 bagimli hastalarin ortalamasi 3.2+0.75, bagimsiz hastalarin ortalamasi 3.4+1.1, ikinci
NRS-2002 puanina gore gruplarin ortalamalart sirasiyla 2.7+1.26, 2.5+1.21 ve 2.6+1.32
saptanmis, kadinlarda ise birinci NRS-2002 puanina gore bagimli hastalarin ortalamasi
3.6+0.48, yar1 bagimlhi hastalarin ortalamasi 3.7+1.31, bagimsiz hastalarin ortalamalari
3.6+1.21 saptanmus, ikinci NRS-2002 puanina gore ortalamalar sirastyla 2.8+1.38, 2.2+1.12

ve 2.54+1.25 olarak bulunmus ve istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.6.3. Hastalarin KATZ 6l¢ek siniflamasina gore NRS-2002 puan ortalamasi

KATZ (n:54)
Bagimh Yar1 bagimh Bagimsiz Bagimh Yar1 bagimh Bagimsiz p' p? p’
Erkek (n:3) Erkek (n:3) Erkek (n:22) Kadin (n:2) Kadin (n:7) Kadin (n:17)
(X+£SS) (X+SS) (X+£SS) (X+SS) (X+£SS) (X+SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
3+1.26 3.24+0.75 3.4+1.11 3.6+0.48 3.7+1.31 3.6+1.21
1.NRS-2002 1-4 (2) 2-4 (3) 1-5 (4) 3-6 (4) 1-5 (4) 1-6 (4) 0.523 0.632 0.544
2.7+£1.26 2.5+1.21 2.6+1.32 2.8+1.38 2.2+1.12 2.5+1.25
2.NRS-2002 14 (3) 14 (3) 14 (3) 155 (3) 15 (2) 15 (3) 0803 0.807 0.672

*n<0.05 p': Erkeklerde, yasam kalitesi gruplari arasindaki farka iliskin p degeri p*: Kadinlarda, yasam kalitesi gruplart arasindaki farka iliskin p degeri p’: Tiim grupta, yasam kalitesi gruplar arasindaki farka
iliskin p degeri
NRS-2002: Niitrisyonel Risk Skoru



Hastalarin FACIT-Pal 06l¢ek simiflamasina gore biyokimyasal parametre Ol¢lim
ortalamasi Tablo 4.6.4’te verilmistir. Yasam kalitesi diisiik ve yasam kalitesi yliksek gruptaki
erkek ve kadin hastalarin 2. serum glukoz diizeyleri 6l¢iimleri ortalamasi, 1. serum glukoz
diizeyleri Olglimleri ortalamasina gore azaldig1 saptanmis, ancak fark onemli bulunmamistir
(p>0.05). Yasam kalitesi diisiik olan gruptaki toplam hastanin 1. serum flire diizeyi 6l¢iimi
ortalamasi 31.3+£3 mg/dL, yasam kalitesi yiiksek olan gruptaki toplam hastalarin ortalamasi ise
40.4+20.48 mg/dL olarak saptanmis olup, fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Benzer sekilde 2. serum fiire diizeyi 6lgiim ortalamalarinda da toplam hastada fark
onemli bulunmustur (p<0.05). Yasam kalitesi diisiik ve yiiksek gruplarda erkek ve kadin
hastalarin 2. serum kreatinin diizeylerinin 6l¢iim ortalamasi, birinci 6l¢lim ortalamasina gore
artis gosterdigi saptanmis, ancak fark dnemli bulunmamistir (p>0.05). Yasam kalitesi diisiik
hastalarin 1. serum AST diizeyinin toplam hasta ortalamasi 35.1+36.6 U/L, 2. serum AST
diizeyi ortalamasi1 34.1+40.5 U/L saptanmis, yasam kalitesi yliksek hastalarin toplam hasta
ortalamasi ise sirayla 40.2422.02 U/L ve 50.2+45 U/L olarak saptanmig, anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Serum ALT 6l¢iim diizeyleri toplam ortalamalar1 2. 6l¢liimde yasam
kalitesi diisiik ve yliksek olan hasta gruplarinda 1. 6l¢iim diizeyi toplam ortalamalarina gore
arttig1 saptanmis, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05). Benzer artisin
serum alblimin Ol¢lim degerinde de oldugu saptanmig, ancak fark 6nemli bulunmamigtir
(p>0.05). Yasam kalitesi diisiik hastalarin 1. serum total protein diizeyi toplam ortalamasi
55.94£9.05 g/L, 2. serum total protein diizeyi toplam ortalamasi1 55.2+15.33 g/L, yasam kalitesi
yiiksek hastalarin serum total protein diizeyleri toplam ortalamalari ise sirasiyla 56.2+8.19 g/L
ve 5848.27 g/L olarak saptanmis olup istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0.05). Yasam
kalitesi diisiik olan gruptaki hastalarin 2. serum toplam kolesterol Ol¢lim diizeylerinin
ortalamalarinda azalma saptanmis olup, yasam kalitesi yiiksek olan gruptaki hastalarin ise 2.
serum toplam kolesterol 6l¢iim diizeylerinin ortalamalarinda artma oldugu saptanmais, bu farklar
ise istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Yasam kalitesi diisiik hasta grubunun 1.
Olctim serum LDL-kolesterol diizeyleri toplam ortalamasi 152.7+75 mg/dL, 2. 6l¢lim serum
LDL- kolesterol diizeyleri toplam ortalamas1 158+67.02 mg/dL, yasam kalitesi yliksek hasta
grubunun serum LDL-kolesterol diizeyleri toplam ortalamasi ise sirayla 166.6+78.91 mg/dL ve
168.6+78.83 mg/dL olarak saptanmig ve fark 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Yasam kalitesi
diisiik ve yiiksek gruptaki hastalarin 2. serum TG 6l¢iim diizeylerinin toplam ortalamalarinin 1.
serum TG 6l¢iim diizeyleri ortalamalarina gore artis1 saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Yasam kalitesi yiiksek olan kadin hastalarda 1. serum ferritin 6l¢lim

diizeyi ortalamas1 331£393.25 mcg/L, 2. serum ferritin Olglim diizeyi ortalamasi ise
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334.24341.18 mcg/L oldugu saptanmis olup, fark anlamli bulunmustur (p<0.05). Yasam kalitesi
diistik ve yiiksek erkek hastalarda sirasiyla 1. 6l¢iim serum hemoglobin diizeyleri ortalamasi
10.1+1.46 g/dL ve 11.6+1.57 g/dL, 2. 6l¢lim serum hemoglobin diizeyleri ortalamasi ise sirayla
10.1£146g/dL ve 11.5+1.48 g/dL oldugu saptanmis ve fark anlamli bulunmustur (p<0.05).
Yagam kalitesi diigiik hasta grubunun 1. 6l¢liim serum hematokrit diizeyi toplam ortalamasi
31.6+3.65, yasam kalitesi yiiksek grubun ise 34.9+6.23 olarak saptanmis, yasam kalitesi diisiik
hasta grubunun 2. 6l¢iim serum hematokrit diizeyi toplam ortalamasi ise 31.2+8.04, yasam
kalitesi yiiksek grubun ise 35.5+£5.78 oldugu saptanmis ve istatistiksel olarak fark anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.6.4. Hastalarin FACIT-Pal 6l¢ek siniflamasina gore biyokimyasal parametre 6l¢tim ortalamasi

FACIT -Pal (n:54)

Yasam kalitesi diisiik Yasam kalitesi yiiksek p P P
Erkek (n:10) Kadin (n:11) Toplam (n:21) Erkek (n:18) Kadin (n:15) Toplam (n:33)
(X+£SS) (X+£SS) (X+£SS) (X+£SS) (X+£SS) (X+£SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
1.Glukoz 95.4+29.12 98.2+21.49 96.9+24.79 104+21.57 99.4+22.82 101.9£21.91 0381 0894 0438
6l¢timii(mg/dL) 54-144 (93) 73-132 (89) 54-144 (89) 62-158 (101) 68-138 (98) 62-158 (101) ) ’ ’
2. Glukoz 89.1£17.5 96+12.98 92.7+15.31 95.7+11.72 95.8+16.97 95.8+14.1 0237 0983  0.449
Olctimii(mg/dL) 54-118 (92.5) 83-124 (89) 54-124 (91) 65-110 (96.5) 72-129 (96) 65-129 (96) ' ’ ’
1.Ure 37.4+28.45 25.849.05 31.3+£20.98 43.2424.24 37+14.93 40.4+20.48 0204 0082  0.026*
6l¢limii(mg/dL) 8-102 (28) 9-36 (28) 8-102 (28) 20-124 (37.5) 14-62 (36) 14-124 (37) ’ ’ )
2.Ure 38.7+£27.12 26.5+8.02 32.3+20.04 41.7+18.54 38.2+14.62 40.1£16.71 0401  0.065 0.042*
Olctimii(mg/dL) 13-107 (29.5) 13-43 (26) 13-107 (29) 15-95 (39) 15-60 (37) 15-95 (38) ' ’ :
1. Kreatinin 0.6+0.34 0.5+0.24 0.6+0.29 0.7+0.37 0.6+0.36 0.7+0.36 0337 0396 0171
6l¢tim(mg/dL) 0.2-1.2 (0.6) 0.3-1.1 (0.6) 0.2-1.2 (0.6) 0.3-1.9 (0.7) 0.1-1.4 (0.7) 0.1-1.9 (0.7) ) ’ ’
2.Kreatinin 0.7+0.32 0.6+0.24 0.6+0.28 0.8+0.36 0.6+0.33 0.7+0.35 0351 0565 0238
Olciimii(mg/dL) 0.2-1.1 (0.7) 0.3-1 (0.6) 0.2-1.1 (0.6) 0.2-1.6 (0.9) 0.2-1.3 (0.7) 0.2-1.6 (0.8) ' ’ ’
1.AST 29.4+18.92 40.3+47.9 35.1+£36.6 37.7£21.32 43.2423.22 40.2+22.02 0313 0843  0.527
Olctimii(U/L) 13-80 (25) 12-183 (28) 12-183 (25) 11-91 (33) 15-77 (37) 11-91 (34) ' ’ ’
2.AST 30.6+21.89 37.4+53.14 34.1+40.5 57.1+£56.95 41.9+23.59 50.2+45 0172 0773 0.191
Olctimii(U/L) 15-92 (25) 4-196 (24) 4-196 (24) 21-233 (38.5) 16-79 (35) 16-233 (36) ' ’ ’
1.ALT 35.5+31.91 25.5+14 30.2+24.13 44.4+55.03 38.0+£34.54 41.5+46.27 0648 0363 0312
6l¢timii(U/L) 11-116 (25.5) 9-55 (26) 9-116 (26) 11-248 (27) 8-147 (30) 8-248 (28) ' ’ ’
2.ALT 40.7+£35.95 24.2+14.22 32.1+£27.45 54.8+78.22 39.5+34.88 47.8+61.99 0719  0.177  0.195
Oletimii(U/L) 8-129 (27.5) 12-59 (21) 8-129 (23) 11-350 (28.5) 2-147 (32) 2-350 (31) ' ’ ’

*»<0.05 p' Erkeklerde FACIT-Pal gruplarina gére biyokimyasal parametrelerin élgiimleri arasindaki farka iliskin p degeri p’: Kadinlarda FACIT-Pal gruplarina gére biyokimyasal parametrelerin élgiimleri arasindaki
farka iliskin p degeri p3: Tiim grupta FACIT-Pal gruplarina gore biyokimyasal parametrelerin élgiimleri arasindaki farka iliskin p degeri
AST: Aspartat Aminotransferaz, ALT: Alanin Aminotranferaz



Tablo 4.6.4. (devami) Hastalarin FACIT-Pal 6lgek siniflamasina gére biyokimyasal parametre 6lgiim ortalamasi

FACIT- Pal (n:54)
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Yasam kalitesi diisiik Yasam kalitesi yiiksek
1 2 3
Erkek (n:10) Kadin (n:11) Toplam (n:21) Erkek (n:18) Kadin (n:15) Toplam (n:33) p p p
(X+£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS) (X+£SS) (X£SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
1.Albiimin 31.6£3.6 31.9+£3.55 31.7£3.48 32.1£3.43 33.243.1 32.6+3.28 0720 0311 0358
6l¢timii(g/L) 26.2-36.4 (32.3) 25.9-37.5 (31.1) 25.9-37.5 (31.8) 26.9-39.4 (32.4) 29.1-40.1 (33.5) 26.9-40.1 (32.4) ) ’ ’
2.Alblimin 33.54+3.67 32.8+3.88 33.1+3.7 32.8+4.36 34.0+£5.27 33.444.75 0686 0502 0827
6l¢timii(g/L) 28.8-40.3 (33.3) 26.4-39.6 (33.3) 26.4-40.3 (33.3) 23.5-42.7 (33.2) 24.6-46.8 (33.6) 23.5-46.8 (33.5) ' ’ ’
1.Total Protein 54.5£10.54 57.1£7.76 55.949.05 54.7+8.59 58+7.59 56.2+8.19 0940 0790  0.888
6l¢timii(g/L) 40-76 (55) 48-74 (57) 40-76 (55) 40-72 (54) 42-70 (59) 40-72 (57) ) ’ ’
2.Total Protein 52.1£20.99 58.1£7.36 55.2+15.33 56.6+8.53 59.6£7.91 58+8.27 0867 0376 0.650
6l¢timii(g/L) 1-79 (57) 47-75 (57) 1-79 (57) 38-74 (57.5) 41-75 (60) 38-75 (59) ' ’ ’
1.Toplam
Kolesterol 258.4+104.74 174.2+62.39 214.3+£93.47 231.3+£73.79 188.7+60.28 211.9+£70.33 0431 0556 0917
1 118.5-396.8 (270.7)  125.4-347.1 (158.4)  118.5-396.8 (166.7)  110.7-365.3 (216.8) 116.4-344.2 (187.4) 110.7-365.3 (197.5) ' ’ ’
Ol¢timii(mg/dL)
2. Toplam
Kolesterol 248.3+102.61 167.0+£30.47 205.7+83.24 234.5+66.43 190.3+60.21 214.4+66.56 0670 0252 0673
1 119-395.4 (253.8) 130.7-236.5 (164.3) 119-395.4 (165.4) 100.7-347.6 (217.5)  118.9-345.7 (188.4) 100.7-347.6 (198.5) ' ’ ’
Ol¢timii(mg/dL)
1.HDL-kol 30.4+8.15 26.7+5.93 28.5+7.15 26.6+9.45 29.3£9.37 27.8£9.36 0301 0427 0801
6l¢timii(mg/dL) 20-48 (32) 21-39 (25) 20-48 (26) 12-56 (25.5) 15-45 (27) 12-56 (26) ' ’ ’
2.HDL-kol 30+4.76 26.44+6.93 28.146.13 26.5+8.52 29.4+10.11 27.849.25 0251 0404 0908
Ol¢timii(mg/dL) 21-36 (31) 19-40 (23) 19-40 (26) 16-54 (24) 15-48 (27) 15-54 (26) ' ’ ’

*»<0.05 p': Erkeklerde FACIT-Pal gruplarina gére biyokimyasal parametrelerin élgiimleri arasindaki farka iliskin p degeri p’: Kadinlarda FACIT-Pal gruplarina gére biyokimyasal parametrelerin élgiimleri arasindaki
farka iliskin p degeri p3: Tiim grupta FACIT-Pal gruplarina gére biyokimyasal parametrelerin élgiimleri arasindaki farka iliskin p degeri
HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
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Tablo 4.6.4. (devami) Hastalarin FACIT-Pal 6lgek siniflamasina gére biyokimyasal parametre 6lgiim ortalamasi

FACIT Pal simiflama (n:54)

Yasam kalitesi diisiik Yasam kalitesi yiiksek
1 2 3
Erkek (n:10) Kadin (n:11) Toplam (n:21) Erkek (n:18) Kadin (n:15) Toplam (n:33) p p p
(X+£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS) (X+£SS) (X£SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)

1.LDL 157.9+61.94 148.0+69.08 152.7+64.33 178.6£91.39 152.1+£60.65 166.6£78.91 0.848 0551 0495
6l¢limii(mg/dL) 69-247 (157.3) 56.7-284.2 (124.4) 56.7-284.2 (124.7) 54.8-485.6 (165.9) 84.2-321.8 (133.7) 54.8-485.6 (147.5) ' ’ ’
2.LDL 163.5+68.37 152.9+68.68 158.0+£67.02 181.5£91.45 153.2+59.81 168.6+78.83 0886 0856  0.690
6l¢timii(mg/dL) 66.5-251.8 (157.3) 56.4-285.1 (130) 56.4-285.1 (130) 54.9-486.5 (167.8) 94.4-321.8 (135.7) 54.9-486.5 (147.5) ' ’ ’
1. Trigliserid 162.0+£56.31 206.3+£92.25 185.2+£78.71 188.5+77.65 180.9+82.69 185.0+£78.8 0354 0468 0992
Ol¢iimii(mg/dL)) 67.9-278.1 (167.6) 101.5-348.6 (168) 67.9-348.6 (168) 54.9-355.7 (191.6) 55.4-355.8 (169.7) 54.9-355.8 (185) ' ’ ’
2.Trigliserid 163.6+56.81 209.7+89.96 187.8+77.82 193.4+77.32 184.1+£82.78 189.2+78.71 0297 0459  0.949
6l¢limii(mg/dL) 69-281.7 (171.2) 116.8-351.9 (169.8) 69-351.9 (169.8) 65.8-355.9 (195.9) 62.1-360 (175.5) 62.1-360 (189.6) ' ’ ’
1.Ferritin 388+259.92 151£171.82 263.8+244.69 282+266.23 331+393.25 304.2+325.46 0388  0.048% 0.489
6l¢timii(meg/L) 106-788 (293) 11-539 (76) 11-788 (188) 26-1065 (290) 38-1568 (195) 26-1568 (229) ' ) ’
2.Ferritin 399.3+252.55 118.4+115.74 252.1+£236.78 445.0+808.41 334.2+341.18 394.6+633.45 0401  0.016% 0.347
6l¢limii(mcg/L) 49-780 (320) 11.4-340 (65) 11.4-780 (194) 26-3561 (290) 38-1235 (206) 26-3561 (229) ' ) ’
]g';rf’lfrlngem“ 211.84+120.84 285.4+63.21 250.3£99.95 211.3£90.91 269.8+85.03 237.9491.79 0992 0612 0.64]

slama e e 80-471 (182.5) 160-406 (268) 80-471 (255) 54-389 (227) 149-471 (263) 54-471 (253) ' ’ ’
Kapasitesi 6l¢timii
2. Total Demir 208.2+108.17 296.4+52.59 254449321 205.5485.49 269.8+82.06 234.7488.8
Baglama ) ) ’ ) : ’ . ) ) ) ) ) 0.942 0356 0.439

Kapasitesi 6l¢timii

81-426 (184.5)

251-406 (273)

81-426 (264)

58-392 (211)

149-466 (263)

58-466 (229)

*p<0.05 p': Erkeklerde FACIT-Pal gruplarina gére biyokimyasal parametrelerin lgiimleri arasindaki farka iliskin p degeri p°: Kadinlarda FACIT-Pal gruplarina gére biyokimyasal parametrelerin élgiimleri arasindaki
farka iliskin p degeri p*: Tiim grupta FACIT-Pal gruplarina gére biyokimyasal parametrelerin Slgiimleri arasindaki farka iliskin p degeri
LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein
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Tablo 4.6.4. (devami) Hastalarin FACIT-Pal 6lgek siniflamasina gére biyokimyasal parametre 6lgiim ortalamasi

FACIT- Pal (n:54)

Yasam kalitesi diigiik Yasam Kkalitesi yiiksek
1 2 3
Erkek (n:10) Kadin (n:11) Toplam (n:21) Erkek (n:18) Kadin (n:15) Toplam (n:33) P p p
(X£SS) (X£SS) (X=SS) (X=SS) (X=SS) (X+SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
+ + + + =+ +
1Hbg 10.1£1.46 10.8£1.91 10.5+1.71 11.6+1.57 11.6+1.01 11.6+1.33 0.025% 0219 0.013*
Ol¢iimii(g/dL) 7.5-11.9 (10.3) 8-13.3 (11.2) 7.5-13.3 (10.7) 7.7-14.2 (11.5) 10.1-13.7 (11.5) 7.7-14.2 (11.5)
2Hbg 10.1£1.46 11.0£1.7 10.6£1.62 11.54+1.48 11.5+1.02 11.5+1.27 0.021* 0362 0.021%
Ol¢iimii(g/dL) 7.6-11.9 (10.2) 8.3-13.2 (11.2) 7.6-13.2 (10.8) 8-14 (11.3) 10.2-13.6 (11.1) 8-14 (11.2)
1.Hct 30.1+£3.28 33.1£3.51 31.6£3.65 34.3+6.83 35.845.55 34.9+6.23 0081 0172 0.018*
ol¢timii (%) 25.8-35(30.3) 27.3-38.4 (33.5) 25.8-38.4 (32.5) 23.7-46.4 (35.1) 25.2-42.3 (36.4) 23.7-46.4 (36.2) ’ ' )
2.Hct 29.3+£10.52 32.944.8 31.248.04 34.946.23 36.3+£5.29 35.5+5.78 0125 0058 0.024*
Olctimii(%) 2.7-37.2 (34.5) 22.8-39.7 (34.9) 2.7-39.7 (34.8) 25.1-46.3 (35.3) 25.4-42.5 (37.8) 25.1-46.3 (36.7) ’ ' )

*»<0.05 p': Erkeklerde FACIT-Pal gruplarina gire biyokimyasal parametrelerin élgiimleri arasindaki farka iliskin p degeri p’: Kadinlarda FACIT-Pal gruplarina gére biyokimyasal parametrelerin élgiimleri arasindaki
farka iliskin p degeri p3: Tiim grupta FACIT-Pal gruplarina gore biyokimyasal parametrelerin 6l¢iimleri arasindaki farka iliskin p degeri
Hbg: Hemoglobin, Hct: Hematokrit



Hastalarin FACIT-Pal 6lgek siniflamasina gore antropometrik dlgiimlerin ortalamasi
Tablo 4.6.5°te verilmistir. Yagam kalitesi diisiik gruptaki hastalarin boy uzunlugu ortalamasi
erkeklerde 171.847.05 cm kadinlarda 160.8+£5.4 cm, yasam kalitesi yiiksek grupta ise
sirastyla 172.847.93 cm ve 161.0£6.97 cm oldugu, yasam kalitesi diisiik hastalarin tani
oncesi viicut agirlig ortalamasi erkeklerde 74.5+£12.96 kg, kadinlarda 65.0+9.1 kg, yasam
kalitesi yiiksek erkek hastalarda 76.2+8.18 kg, kadin hastalarda ise 65.8+10.32 oldugu
belirlenmis ve fark onemli bulunmamistir (p>0.05). Yasam kalitesi diisiik hastalarda 1.
Ol¢tim viicut agirligi ortalamasi erkeklerde 65.143.67 kg, kadinlarda 5542.45 kg, yasam
kalitesi yiiksek hastalarda ise sirasiyla ortalama 65.5+1.81 ve 59.2+2.59 kg saptanmis olup,
farklarin anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). 2. 6l¢iim viicut agirligi ortalamasi, yasam
kalitesi diisitk kadin hastalarda 52.1+5.93 kg iken yasam kalitesi yiiksek hastalarda
59.9+12.47 kg oldugu saptanmis ve istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur (p<0.05).
Yasam Kkalitesi diisiik kadin hastalarin tam1 dncesi BKI ortalamalar1 22+6.47 kg, yasam
kalitesi yiiksek kadm hastalarin BKI ortalamalar1 21.9+11.56 kg olarak belirlenmis olup
istatistiksel olarak anlamli bir bulunmustur (p<0.05). Yasam kalitesi diislik kadin hastalarin
1. BKI élgiimleri ortalamas1 19.9+1.49 kg/m?, yasam kalitesi yiiksek kadinlarin ortalamasi
ise 22.8+4.04 kg/m? oldugu saptanmis ve fark 6nemli bulunmustur (p<0.05). Benzer sekilde
yasam kalitesi diisiik kadinlarin 2. BKI 6l¢iimleri ortalamas1 20.0£1.77 kg/m?, yasam kalitesi
yiiksek olan kadmlarin ise 23.0+3.79 kg/m? olarak saptanmis ve fark anlamli bulunmustur
(p<0.05). Yasam kalitesi diisiik hastalarin 1. 6l¢iim BDKK ortalamalar1 erkeklerde 12.6+7.12
mm, kadinlarda 9.4+3.91 mm, yasam kalitesi yliksek hastalarda ise sirasiyla 13.6+6.65 mm
ve 13.6+£7.29 mm olarak belirlenmis ve 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Yasam
kalitesi diisiik grupta 2. 6l¢iim BDKK ortalamalar1 erkek hastalarda 12.5+6.36 mm, kadin
hastalarda 9.7+4.29 mm, yasam kalitesi yiiksek gruptaki erkek hastalarda 13.8+5.6 mm,
kadin hastalarda ise 13.8+7.05 saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Yasam kalitesi diisiik kadin hastalarin 1. 6l¢iim TDKK ortalamast 114+3.87 mm,
yasam kalitesi yiiksek kadin hastalarin ise 15.6+£7.39 mm oldugu saptanmis, fark anlamli
bulunmustur (p<0.05). Yasam kalitesi diisiik gruptaki 2. 6l¢im BDKK ortalamalar erkek
hastalarda 14.6+6.31 mm, kadin hastalarda 11.2+4.29 mm; yasam kalitesi yiiksek grupta ise
strastyla 15.9+7.38 mm ve 15.8+£6.35 mm olarak belirlenmis ve istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.6.5. Hastalarin FACIT-Pal oOlgek siniflamasina gore antropometrik olgiimlerin
ortalamast

FACIT-Pal (n:54)

Yasam Kalitesi diisiik Yasam Kalitesi yiiksek p! p?

Erkek (n:10) Kadin (n:11) Erkek (n:18) Kadin (n:15)

(X+£SS) (X£SS) (X+£SS) (X+£SS)
Alt-iist (Medyan) Alt-iist (Medyan) Alt-iist (Medyan) Alt-iist (Medyan)

Boy 171.8+£7.05 160.8+5.4 172.8+7 161+6.97

wzunlugu(em)  159-185(172)  150-168 (162) 165-190 (170.5) 145-175 (162) 0564 0943
zzrclllltonce“ 74.5+12.96 65.049.1 76.248.18 6581032 o o
agurhin(eg) 55-100 (73.5) 50-80 (65) 65-98 (75) 50-85 (65)

Viicut agirhig 65.143.67 55.0+2.45 65.5+1.81 5928259 oo el
1.5l¢iim(kg) 21.2-33.8 (24.8) 22.2-30.4 (24.7) 22.8-29.4 (25.8) 20.5-29.8 (25.3) '
Viicut agirhig 65.5+15.86 52.145.93 67.4+9.57 S9.951247 oo o0l
2.6lcim(kg)  50.1-100.4 (59.5)  38.4-58.6 (55) 53.9-90.8 (66.9) 40.3-80.4 (58.7) :
Tani éncesi 25.5+15.12 22.046.47 20.149.92 21951156 (i 00,
BKl(kg/m?) 51.4-96 (58.9)  38.3-61.3 (53) 53.2-90.4 (66.6) 42.9-78.3 (59.4) :
BKi 21.944.6 19.9+1.49 22.442.36 2285404 o0
16lgiim(kg/m?)  18.4-33.8 (20.4)  16.8-22 (19.9) 18.5-26.5 (22.7) 16.5-31.2 (22.6) :

i + + -+
BKi 22.0+4.23 20.0+1.77 22.442 34 2304379 oo 00k

2.6lciim(kg/m?)  18.8-32.4(20.8)  17-22.5(19.9) 17.8-26.1 (22.8) 16.9-30.5 (22.2)

*n<0.05 p': Erkeklerde FACIT-Pal gruplarina girve antropometrik dl¢iimler arasindaki farka iliskin p degeri p*: Kadinlarda FACIT-Pal
gruplarina gére antropometrik dl¢iimler arasindaki farka iliskin p degeri
BKI: Beden Kiitle Indeksi
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Tablo 4.6.5. (devami) Hastalarin FACIT-Pal oOlgek smiflamasina gore antropometrik
Olctimlerin ortalamasi

FACIT- Pal (n:54)

Yasam Kkalitesi diisiik Yasam kalitesi yiiksek
1 2
Erkek (n:10) Kadin (n:11) Erkek (n:18) Kadin (n:15) P P
(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)
Alt-iist (Medyan) Alt-iist (Medyan) Alt-iist (Medyan) Alt-iist (Medyan)
12.6+7.12 9.4+3.91 13.6£5.65 13.6£7.29
BI?IKF 0.666 0.071
Lolgim(mm) 731 (17) 4-18 (8) 8-28 (12) 429 (13)
12.5+6.36 9.744.29 13.845.6 13.847.05
BDKK 0.554 0.103
2.0leim(mm) 608 (171) 4-19 (9) 7-28 (13) 4-29 (12)
TDKK 14.8+7.18 11+3.87 15.545.69 15.6+7.39
1.6l¢lim 0.761 0.049*
(mm) 8-33 (13) 6-19 (10) 8-29 (15) 6-31 (14)
14.6+6.31 11.2+4.29 15.945.57 15.6+7.38
TPIK.I.( 0.564 0.069
2.8lgim(mm) 799 (13) 6-20 (11) 8-29 (15) 6-31 (13)

*<0.05 p': Erkeklerde FACIT-Pal gruplarina give antropometrik olciimler arasindaki farka iliskin p degeri p*: Kadinlarda FACIT-Pal
gruplarina gore antropometrik lgiimler arasindaki farka iliskin p degeri
BDKK: Biceps deri kivrim kalinligi, TDKK: Triceps deri kivrim kalinligi
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Hastalarin FACIT-Pal 6l¢egi siniflamasina gore beslenme sekillerinin dagilimi Tablo
4.6.6’da verilmistir. Yagam kalitesi diisiik olup, sadece oral alimi olan hastalarin %20 ‘si
erkek olarak belirlenmistir. Yagsam kalitesi yiiksek, oral alim1 olan hastalarin %22,2’sinin
erkek, %13.3’liniin kadin oldugu belirlenmistir. Oral beslenmeye ek olarak enteral beslenen
hastalarin %50’sinin erkek, %72.7’sinin kadin oldugu ve yasam kalitesinin diisiik oldugu
saptanmis, yasam kalitesinin yiiksek oldugu grupta ise %61.1°inin erkek ve %46.7’sinin
erkek oldugu belirlenmistir. Oral, enteral ve TPN ile beslenen hastalarin %20’sinin erkek,
%18.2’sinin kadin olup yasam kalitesinin diisilk oldugu; yasam kalitesi yiiksek olan
hastalarin ise %16.7’sinin erkek, %33.3’linlin de kadin oldugu saptamistir. Yasam kalitesi
diisiik olup, oral beslenmesine ilave olarak TPN ile desteklenen hastalarin %10 unun erkek,
%9.1’inin kadin, yasam kalitesinin yiiksek olan hastalarin %6.7’sinin kadin oldugu
belirlenmistir. Cinsiyete gore beslenme sekli ile FACIT-Pal yasam kalitesi 6l¢egi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.6.6. Hastalarin FACIT-Pal 6l¢ek siniflamasina gore beslenme sekillerinin dagilimi

FACIT-Pal
Yasam kalitesi diisiik Yasam kalitesi yiiksek
Beslenme sekli Erkek Kadin Erkek Kadin p' p’
S % S % S % S %

Oral 2 20.0 - - 4 22.2 2 13.3

Oral,enteral 5 50.0 8 72.7 11 61.1 7 46.7 0.663 0.578
Oral,enteral, TPN 2 20.0 2 18.2 3 16.7 5 333

Oral, TPN 1 10.0 1 9.1 - - 1 6.7

p':erkekler arasi farkin p degeri, p’: kadinlar arasi farkin p degeri
TPN: Total Parenteral Niitrisyon
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Hastalarin KATZ ve FACIT-Pal 6l¢ek puanlar ile besin dgeleri alim ortalamalari
arasindaki iliski Tablo 4.6.7’te verilmistir.

Erkek hastalarda, diyetle alinan enerjinin yagdan gelen yiizdesi ile KATZ o6lgegi
arasinda anlamli negatif bir iliski saptanmistir (r = -0,508, p = 0.006). Enerjinin
karbonhidrattan yiizdesi ile KATZ arasinda anlamli pozitif bir iligki belirlenmistir (r = 0,525,
p = 0.004). Kadin hastalarda, B1 vitamini ile KATZ 6l¢egi arasinda anlamli pozitif bir iligki
bulunmustur (r = 0,472, p = 0.015). D vitamini ile KATZ arasinda anlamli negatif bir iliski
bulunmustur (r =-0,375, p =0.059).

Toplam hastada ise yag ylizdesi ile KATZ 6l¢egi arasinda anlamli negatif bir iligki (r
=-0,287, p = 0.035), karbonhidrat yiizdesi (r = 0,276, p = 0.043) ve B1 vitamini (r = 0,397,
p =0.003) ile KATZ 6lcegi arasinda anlamli pozitif bir iligki bulunmustur.

Kadin hastalarda, protein ylizdesi ile FACIT-Pal 6l¢egi arasinda anlamli pozitif bir
iligki bulunmustur (r= 0,557, p=0.003). Yag tiiketimi ile FACIT-Pal arasinda anlaml1 negatif
bir iligki saptanmistir (r =-0,511, p = 0.008). Yag yiizdesi ile FACIT Pal arasinda ise anlaml
negatif bir iliski (r = -0,531, p = 0.005) bulunmustur. Karbonhidrat yiizdesi ile FACIT- Pal
arasinda anlamli pozitif bir iliski (r = 0,462, p = 0.017) saptanmustir. B6 vitamini (r = -0,491,
p =0.011), magnezyum (r =-0,407, p =0.039) ile FACIT- Pal arasinda anlaml1 negatif bir

iliski bulunmustur.

Toplam hastada, protein ylizdesi ile FACIT-Pal arasinda anlamli pozitif bir iligki
saptanmustir (r = 0,241, p = 0.079). Yag yiizdesi ile FACIT-Pal arasinda anlamli negatif bir
iligki bulunmustur (r = -0,335, p = 0.013). Karbonhidrat yiizdesi (r = 0,318, p = 0.019), B1
vitamini (r = 0,270, p = 0.048) ile FACIT-Pal arasinda anlamli pozitif bir saptanmistir. B6
vitamini ile FACIT Pal arasinda anlamli negatif bir iligki (r = -0,270, p = 0.049) bulunmustur.
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Tablo 4.6.7. Hastalarin KATZ 6lgegi, FACIT-Pal 6l¢egi ile besin 6geleri alimi arasindaki iligki

KATZ

FACIT-Pal

Erkek (n:28)

Kadin (n:26)

Toplam (n:54)

Erkek (n:28)

Kadin (n:26)

Toplam (n:54)

r p r p r p r p r p r p
Enerji(kkal) 0.250 0.200 -0.044 0.830 0.112 0.421 0.251 0.197 -0.015 0.942 0.152 0.274
Protein(g) 0.016 0.934 0.003 0.987 0.014 0.918 0.154 0.435 -0.100 0.626 0.050 0.718
Protein % 0.172 0.381 0.206 0.312 0.193 0.162 -0.126 0.524 0.557 0.003* 0.241 0.079
Yag(g) -0.314 0.104 -0.193 0.345 -0.248 0.071 0.023 0.909 -0.511 0.008* -0.262 0.056
Yag % -0.508 0.006* -0.134 0.515 -0.287 0.035* -0.092 0.642 -0.531 0.005* -0.335" 0.013*
Karbonhidrat(g) 0.341 0.076 0.067 0.744 0.207 0.133 0.274 0.158 0.018 0.931 0.179 0.194
Karbonhidrat % 0.525 0.004* 0.100 0.626 0.276 0.043* 0.136 0.491 0.462 0.017* 0.318" 0.019*
A Vitamini(mcg) -0.139 0.481 -0.211 0.301 -0.162 0.241 -0.114 0.565 -0.072 0.726 -0.110 0.427
E Vitamini(mcg) -0.120 0.544 0.251 0.217 0.085 0.543 -0.099 0.617 -0.048 0.817 -0.051 0.714
B1 Vitamini(mg) 0.311 0.108 0.472 0.015* 0.397 0.003* 0.180 0.360 0.345 0.084 0.270* 0.048*
B2 Vitamini(mg) 0.022 0.912 0.112 0.586 0.087 0.532 -0.113 0.566 -0.288 0.153 -0.182 0.188
B6 Vitamini(mg) -0.255 0.190 0.049 0.813 -0.093 0.504 -0.029 0.882 -0.491" 0.011* -0.270" 0.049*
Folat(mcg) 0.230 0.238 0.207 0.310 0.213 0.123 -0.076 0.699 0.009 0.966 -0.015 0.911
B12 Vitamini(mcg) -0.075 0.705 -0.028 0.891 -0.067 0.631 -0.144 0.464 0.100 0.626 -0.042 0.762
C Vitamini(mg) -0.180 0.360 -0.019 0.926 -0.085 0.539 -0.011 0.954 -0.319 0.112 -0.147 0.287

<0.05
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Tablo 4.6.7. (devami) Hastalarin KATZ 6l¢egi, FACIT-Pal 6l¢egi ile besin dgeleri alimi arasindaki iliski

KATZ

FACIT-Pal

Erkek (n:28)

Kadin (n:26)

Toplam (n:54)

Erkek (n:28)

Kadin (n:26)

Toplam (n:54)

r p r p r p r p r p r p
Sodyum(mg) 0.059 0.765 -0.094 0.648 -0.009 0.949 0.085 0.669 -0.269 0.184 -0.059 0.674
Potasyum(mg) -0.014 0.943 0.266 0.189 0.116 0.402 0.184 0.347 0.084 0.685 0.155 0.262
Kalsiyum(mg) 0.186 0.343 -0.072 0.726 0.043 0.758 0.181 0.356 -0.059 0.776 0.057 0.683
Magnezyum(mg) -0.155 0.432 -0.026 0.902 -0.088 0.527 0.110 0.578 -0.407 0.039* -0.146 0.292
Fosfor(mg) 0.165 0.403 -0.011 0.956 0.082 0.556 0.154 0.434 0.048 0.817 0.122 0.378
Demir(mg) 0.184 0.348 0.179 0.382 0.184 0.182 0.031 0.877 0.375 0.059 0.218 0.113
Cinko(mg) 0.038 0.848 -0.057 0.782 -0.003 0.986 -0.177 0.366 0.134 0.513 -0.006 0.966
Lif (g) 0.222 0.257 0.246 0.225 0.226 0.100 -0.024 0.905 0.023 0.910 0.029 0.836
Omega-6(g) 0.212 0.279 0.181 0.377 0.199 0.150 0.116 0.558 -0.073 0.723 0.046 0.744
Omega-3(g) 0.044 0.825 -0.301 0.136 -0.105 0.450 -0.057 0.773 0.050 0.810 0.006 0.968

<0.05



4.7. Hastalarm Besin Tiiketim Durumlar

Hastalardan alinan ti¢ giinliik besin tiiketimlerinin enerji ve makro besin dgelerine

iliskin degerlerin ortalamasi Tablo 4.7.1.’de verilmistir.

Enerji aliminda erkek hastalarin kadinlardan daha yiiksek bir ortalama alima sahip
oldugu bulunmustur ve sirasiyla 1602.5+246,37 kkal, 1438.1£233,49 kkal oldugu
saptanmistir. Erkek hastalarin protein alimi ortalamasi1 74.9+14.59 g, kadin hastalarin
ortalamasi 71.6+13.45 g, yag alim1 ortalamasi ise sirasiyla 79.9+46.87 g ve 95.0+59.03 g
olarak belirlenmistir. Karbonhidrat alim1 ortalamasi erkek hastalarda 201.7+45.07 g, kadin
hastalarda 169.0+41.80 g olarak saptanmistir. Karbonhidrat yiizdesi ortalamasinda da benzer
bir durum s6z konusudur sirasiyla 46.4£8.63 ve 40.3=11.71 olarak belirlenmistir. Lif
aliminda erkek hastalarin ortalamasi1 14.6+4.74 g, kadin hastalarin ortalamasi 11.1+3.76 g

oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.7.1. Hastalarin makro besin 6gelerine iliskin degerlerin ortalamasi

Cinsiyet

Erkek (n:28)

Kadin (n:26)

(X+£SS)
Medyan(Alt-iist)

(X+£SS)
Medyan(Alt-iist)

Enerii () 1602.5+246,37 1438.1£233 49
e ka 1269.3-2136.5 (1561.2) 1064.4-1999.6 (1379)
Enerji (kkal/kg) 24.7+11.62 21.849.58
Protein() 74.9+14.59 71.6+£13.45
£ 52.1-114.1 (73.2) 52.8-95.5 (69.5)
Protein (g/kg) 1.4+1.36 1.1£1.27
Protein % 17.242.74 16.843.66
L 11-23 (18) 10-24 (17)
Vas(@) 79.9+46.87 95.0+59.03
g8 39.1-181.1 (57.8) 32.5-209.7 (61.8)
Vag % 36.3+10.25 42.8+14.14
g7 22-59 (32.5) 21-71 (37.5)
. 201.7445.07 169.0+41.8
Karbonhidrat(g) 140.8-329.6 (193) 102.5-259.6 (169.9)
. 46.448.63 403+11.71
0
Karbonhidrat % 27-63 (49,5) 19-61 (42,5)
Lif(g) 14.6:4.74 11.143.76
8.5-28.3 (13.6) 5.9-20.8 (11.1)
Omega-6 (g) 4.6+2.3 4.1+1.93
1.5-11 (4.3) 1.9-10.7 (3.5)
Omega-3 (g) 0.8+0.45 0.70.29
0.3-2.7 (0.7) 0.4-1.8 (0.7)
<005
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Hastalardan alinan ii¢ giinliik besin tiiketimlerinin mikro besin dgelerine iliskin

degerlerin ortalamasi Tablo 4.7.2.’de verilmistir.

Erkek hastalarin A vitamini alimi1 ortalamasi kadin hastalardan daha yiiksek oldugu
saptanmis olup sirasiyla 764.9+375.3 mcg ve 649.2488 mcg oldugu belirlenmistir. E
vitamini alimi1 ortalamasi erkek hastalarda 5.6+2.05 mg, kadin hastalarda 4.6+£2.31 mg
saptanmistir. B1 vitamini ortalamasi erkek ve kadin hastalarda benzerdir ve sirasiyla
0.7£0.15 mg ve 0.7+0.17 mg olarak belirlenmistir. B2 vitamini ve B6 vitamini ortalamasi
kadin hastalarda sirasiyla 1.6+0.68 mg ve 2.8+2.73 mg, erkek hastalarda ise sirasiyla
1.4+0.29 mg ve 2.25+£2.3 mg olarak belirlenmistir. Folat alim1 ortalamasi erkek hastalarda
194.2+69.53 mcg, kadin hastalarda 155.0+41.07 mcg olarak belirlenmistir. C vitamini alim1
ortalamasi kadin hastalarda, erkek hastalara gore daha yiiksek oldugu ve sirasiyla
133.3+£137.09 mg, 100.24+83.98 mg saptanmistir. Sodyum alimi ortalamasi erkek hastalarda
2531.9+£700.41 mg, kadin hastalarda 2421.3+603.16 mg olarak belirlenmistir. Potasyum
alimi ortalamas1 kadinlarda 1944.2+370.95 mg iken erkeklerde 2101.6+454.46 mg olarak
belirlenmistir. Kalsiyum ve magnezyum alim ortalamasi kadin hastalarda sirasiyla
679.3£168.46 mg ve 282.8+131.43 mg, erkek hastalarda ise 678.2+137.82 mg ve
271.67£118.72 mg olarak saptanmistir. Fosfor alimi ortalamasi1 erkek hastalarda
979.3£146.73 mg, kadin hastalarda 900+151.26 mg olarak belirlenmistir. Demir alim1

ortalamasi erkeklerde 8.2+1.64 mg, kadinlarda ise 7.1£1.9 mg saptanmustir.
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Tablo 4.7.2. Hastalarin mikro besin 6gelerine iliskin degerlerin ortalamasi

Cinsiyet

Erkek (n:28)

Kadin (n:26)

(X+£SS) (X+£SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
A Vitamirt (meg) 764.9+375.3 649.24201.88
& 359-2109.7 (683.9) 270.4-1185.1 (620.1)
N 5.6+2.05 46231
E Vitamini (mg) 2.1-10.5 (5.7) 2.2-13.3 (4.2)
— 0.7£0.15 0.7£0.17
Bl Vitamini (mg) 0.6-1 (0.7) 0.5-1.1 (0.7)
— 1.4+0.29 1.6+0.68
B2 Vitamini (mg) 0.9-2.2 (1.4) 0.9-4.5 (1.6)
N 22423 2.842.73
B6 VgL (me) 0.7-8 (1.2) 0.7-8.6 (1.2)
Folat (meg) 194.2+69.53 155.0+41.07
g 109.8-380.7 (184) 95.5-261.3 (142)
N 4.5+1.66 4.9+2.12
B12 Vitamini (meg) 3-11.6 (4.2) 2.7-13.9 (4.7)
€ Vitamin (mg) 100.2::83.98 133.3+137.09
L ime 26.9-330.9 (60.5) 22.2-680.8 (74.4)
Sodyum (mg) 2531.9£700.41 2421.3+603.16
odyum (Mg 1576.2-3984.3 (2403.5) 1267.7-3607.1 (2269.5)
Potasyum (mg) 2101.6:454.46 1944.2+370.95
Y £ 1329.8-3375.2 (2102.4) 1471.4-2791.6 (1832.1)
Kalsigun (mg) 678.2+137.82 679.3+168.46
y & 427.3-1131.6 (695.1) 398.9-1000.2 (631.4)
" 271.6118.72 282.8+131.43
agnezyum (mg) 153.2-572.1 (221.6) 152.3-643.5 (219.3)
P 979.3+146.73 900.0+151.26
rime 734.3-1334.2 (927.7) 686-1269.7 (875.1)
Demi 8.2+1.64 7.1£1.9
emir(me) 6-11.8 (7.7) 3.5-11.6 (7)
. 10.0+1.88 9.042.03
Cinko(mg) 7.6-14.1 (9.4) 5.2-13.5 (9)
*<0.05
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Hastalarin cinsiyete gore aldiklart makro besin &gelerinin DRI karsilama
yiizdeleri (%) Tablo 4.7.3.’te verilmistir. Beslenmeyle alinan karbonhidrat karsilama
yiizdeleri erkek hastalarda (% 174.5 [77.3]), kadin hastalarda (% 169.9 [76.6]) gereksinim
iizerinde oldugu saptanmis, ancak cinsiyete gore anlaml bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
Benzer sekilde protein karsilama yiizdeleri de her iki hasta grubunda gereksinimden fazla
oldugu belirtilmis ancak onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Erkek hastalar yag
gereksinimin neredeyse tamamint karsilarken (% 99.7 [72.5]), kadin hastalarin
gereksinimlerini karsilamadiklart (% 89.1 [70.3]) saptanmis ve anlamli fark bulunmamustir
(p>0.05). Erkek hastalar (% 71.5 [37.9]) ile kadin hastalarin (% 74.6 [44.3]) lif karsilama
ylizdelerinin benzer oldugu saptanmis ancak istatistiksel agidan Snemli bulunmamistir
(p>0.05). Omega-6 yag asidi karsilama yiizdesi erkek (% 127.0 [25.5]) ve kadin (% 134.2
[29.5]) hastalarda gereksinim iizerinde oldugu belirlenmis ve cinsiyete gore anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05). Omega 3 yag asidi aliminda karsilama yiizdesi erkek hastalarda (%
98.8 [45]) karsilandig1, kadin hastalarda (%113.1 [64.1]) gereksinimde daha yiiksek oldugu
saptanmis olup, fark 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7.3. Hastalarin cinsiyete gore aldiklar1 makro besin

Ogelerinin DRI karsilama

yiizdeleri (%)
Cinsiyet
p
DRI% Erkek (n:28) Kadin (n:26) Toplam (n:54)
(X£SS) (X=SS) (X+SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
. 174.5+16.4 169.9+16.33 176.2416.21
Karbonhidrat(g) 48.7-136.4 (77.3) 42.6-115.7 (76.6) 42.6-136.4 (77) 0.979
‘ 128.2+11.56 114.4+12.93 166.4+12.27
Protein(g) 44.1-85 (71.3) 38.7-99.5 (66) 38.7-99.5 (67.7) 0.260
3 99.7+14.21 89.1+15.38 89.4+14.64
Yag(e) 35.5-89.5 (72.5) 34.9-99.2 (70.3) 34.9:99.2 (71.7) 0885
. 71.5+13.66 74.6+15.05 72.9+14.29
Lif(g) 24.4-81 (37.9) 23.4-83.2 (44.3) 23.4-83.2 (40.2) 0.432
127.0+13.5 134.2+16.06 130.5+15.09
Omega-6(g) 8.7-64.8 (25.5) 15.6-89.3 (29.5) 8.7-89.3 (29.3) 0.104
98.8+16.31 113.1+14.8 95.7+17.05 .
Omega-3(g) 21.3-90 (45) 40-98.2 (64.1) 21.3-98.2 (53.7) 0.001
*<0,05
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Hastalarin cinsiyete gore aldiklart mikro besin 0Ogelerinin DRI karsilama
ylizdeleri (%) Tablo 4.7.4.’te verilmistir. A vitamini alimi1 erkek (% 184.9 [76]) ve kadin (%
192.7 [88.6]) hastalarda gereksinimin iizerinde belirlenmis ancak cinsiyete gére anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05). E vitamini karsilama yiizdeleri erkek hastalarda (%143.7
[40.7]) ve kadin hastalarda (% 165.7 [63.1]) gereksinimin {izerinde oldugu saptanmis ve
cinsiyete gore anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). B1 vitamini karsilama yiizdesi erkek
ve kadin hastalarda gereksinimin iizerinde ve sirastyla (% 163+12.4) ve (% 164.1+£15.12)
oldugu bulunmus, ancak cinsiyete gore anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). B2 ve B6
vitaminlerinin erkek ve kadin hastalarda gereksinimin altinda oldugu saptanmis, ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Folat alim1 karsilama ytiizdeleri her iki
hasta grubunda da gereksinimin altinda erkeklerde (% 48.5 [46]), kadinlarda (% 38.7 [35.5])
oldugu ve cinsiyete gore anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Sodyum alimi gereksinimin
iizerinde oldugu saptanmis (erkek: % 110 [104.5], kadin: % 105.2 [98.7]) ancak cinsiyete
gore istatistiksel olarak 6nemli bulunmamaistir (p>0.05). Potasyum, kalsiyum ve magnezyum
minerallerinin karsilama yiizdeleri erkek ve kadin hastalarda gereksinimin altinda oldugu
belirlenmis olup cinsiyete gore anlamli bir bulunmamuistir (p>0.05). Fosfor alimi1 erkek (%
132.7 [131.3]) ve kadin (% 122 [123.3]) hastalarda gereksinimin {izerinde oldugu saptanmis
ancak anlamli bir fark bulunmamistir (p<0.05). Demir aliminin erkek hastalarda (% 98.1
[92.4]) gereksinimi karsiladigi, kadin hastalarda (% 59.7 [58.7]) karsilamadig1 saptanmis ve
fark anlaml1 bulunmustur (p<0.05). Cinko aliminin erkek (% 90.9 [85.4]) ve kadin hastalarda
(% 113.5 [112.8]) gereksinimin karsilandig: belirlenmis olup, cinsiyete gore anlamli bir fark
oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7.4. Hastalarin cinsiyete gore aldiklari mikro besin Ogelerinin DRI karsilama

ylizdeleri (%)
Cinsiyet
DRI% Erkek (n:28) Kadin (n:26) Toplam (n:54) p
(X£SS) (X=SS) (X+SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
. 184.9+41.7 192.7+28.84 188.7+35.97
A Vitamini(meg) 39.9-234.4 (76) 38.6-169.3 (88.6) 38.6-234.4 (80.5) 0.087
— 143.714.02 165.7432.97 154.3£27.12 .
E Vitamini(mg) 20.7-78.7 (40.7) 10.3-143.3 (63.1) 10.3-143.3 (48.3) 0.004
L 163.0+12.4 164.1+15.12 163.5+13.65
Bl Vitamini(mg) 45.8-85 (59.2) 44.6-103.6 (60) 44.6-103.6 (59.2) 0.766
L 67.4+18.59 66.7£12.91 67.1£15.96
B2 Vitamini(mg) 3¢ 95 5 (69.2) 43.6-93.6 (65) 36.2-98.5 (66.4) 0.862
. 64.7£14.01 64.1415.17 64.4+14 .44
B6 Vitamini(mg) 46-97 (64.3) 36.9-95.4 (60.4) 36.9-97 (61.9) 0.884
48.5+17.38 38.7410.27 43.8+15.1
Folat(mcg) 27.5-95.2 (46) 23.9-65.3 (35.5) 23.9-95.2 (39.9) 0.015
_— 111.1£35.15 123.7+46.18 122.3+40.46
B 12vitamini(meg) 07 556 3 (167.7) 103.8-277.1 (179.8) 10382863 (172.5) 0819
L 66.7+29.48 62.6:17.97 64.77+24.48
C Vitamini(mg) 29.9-195.4 (62.8) 29.6-107 (60.3) 29.6-195.4 (61.7) 0.640
Sodyum(mg) 110.0+£30.45 105.2426.22 107.7+28.33 0538
yumime 68.5-173.2 (104.5) 55.1-156.8 (98.7) 55.1-173.2 (103.6) '
47.2424.86 40.3£22.65 43.9+23 85
Potasyum(me) 13-98.7 (44.1) 11-105.2 (39.6) 11-105.2 (42.3) 0.295
: 66.0£10.55 66.4+15.58 66.2+13.09
Kalsiyum(mg) 42.7-85.7 (68.5) 39.9-98.9 (62) 39.9-98.9 (64.1) 0.922
55.61£14.85 57.2+14.32 56.3+14.49
Magnezyum(mg) 305 o5 7 (52.4) 27.8-89.2 (56.9) 27.8-95.7 (53.9) 0.687
132.7433.87 122.0430.68 127.6+32.52
Fosfor(mg) 31.6-190.6 (131.3) 45-181.4 (123.3) 3161906 (127.1y 0230
. 981423.01 59.7+15.83 79.6:27.63 .
Demir(mg) 45-146.9 (92.4) 29.4-96.9 (58.7) 29.4-146.9 (77.2) 0.000
. 90.9+17.12 113.5+25.33 101.8+24.12 .
Cinko(mg) 69-128.6 (85.4) 65.4-169.3 (112.8) 65.4-169.3 (96.4) 0.000
*p<0.05
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Hastalarin FACIT-Pal oOlgek siniflamasina gore enerji ve besin dgeleri alimi
ortalamas1 Tablo 4.7.5’te verilmistir. Yasam kalitesi diisiik hastalarin enerji ortalamasi
erkeklerde 1568.44+244.88 kkal, kadinlarda 1438.7+251.75 kkal iken yasam kalitesi yiiksek
ise sirayla 1621.44252.17 kkal ve 1437.7+228.22 kg oldugu saptanmis olup anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05). Yasam kalitesi diisiik ve yliksek hastalarda protein alim ortalamasi
sirastyla erkeklerde 73.6+11.1 g ve 75.6+16.48 g; kadin hastalarda ise 72.6+12.23 g ve
71.0+£14.66 g olarak belirlenmis ve dnemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Yasam kalitesi
diisiik grupta yag alimi ortalamasi erkek hastalarda 81.7+46.38 g, kadin hastalarda
116.6£60.65 g, yasam Kkalitesi yiiksek gruptaki erkek hastalarda 78.8+48.45 g, kadin
hastalarda ise 79.1+54.39 g olarak saptanmis olup istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir
(p>0.05). Yasam kalitesi diisiik hastalarda karbonhidrat alimi ortalamasi erkeklerde
195.3£54.37 g, kadinlarda 167.9+40.62 g, yasam kalitesi yiiksek hastalarda ise sirasiyla
205.2440.30 g ve 169.8444.04 g olarak saptanmis ve anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). A vitamini alim1 ortalamas1 yasam kalitesi diisiik erkek hastalarda 856.8+463.63
mcg kadin hastalarda 627.8+198.65 mcg, yasam kalitesi yiiksek erkek hastalarda
713.8+£319.73 mcg, kadin hastalarda ise 664.9+209.68 mcg oldugu saptanmis ve fark 6nemli
bulunmamuistir (p>0.05). Yasam kalitesi diisiik grupta E vitamini ortalamasi erkek hastalarda
5.84¢0.98 mg, kadin hastalarda 4.4+1.83 mg, yasam kalitesi yliksek gruptaki hastalarda ise
sirastyla 5.5+2.47 mg ve 4.7+£2.67 mg olarak belirlenmis ve anlaml1 bir fark bulunamamistir
(p>0.05). BI1 vitamini ortalamasi, yasam kalitesi diislik gruptaki erkek hastalarda 0.7+0.17
mg, kadin hastalarda 0.6+0.11 mg, 1.5£0.31 mg; yasam kalitesi yliksek gruptaki erkek
hastalarda 0.7+0.14 mg, kadin hastalarda ise 0.7+0.19 mg olarak saptanmis ve anlaml1 bir
fark bulunamamistir (p>0.05). B6 vitamini ortalamasi1 yasam kalitesi diisiik kadin hastalarda
4.2+3.18 mg, yasam kalitesi yiiksek kadin hastalarda ise 1.8+1.81 mg oldugu belirlenmis ve
bu farkin kadin hastalarda 6nemli oldugu bulunmustur (p<0.05). Yasam kalitesi diisiik
hastalarin folat alim ortalamasi erkeklerde 213.9+93.72 mcg, kadinlarda 151.9+39.14 mcg
iken yasam kalitesi yiiksek hastalarda ise sirasiyla 183.3£51.7 mcg ve 157.4+43.63 mcg
olarak belirlenmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0.05).
Yasam kalitesi diigiik grupta B12 vitamini ortalamalar1 erkek hastalarda 4.9+2.43 mcg, kadin
hastalarda 4.1+£1.03 mcg, yasam kalitesi yiiksek gruptaki erkek hastalarda 4.4+1.08 mcg,
kadin hastalarda 5.5+2.54 mcg olarak saptanmis ve dnemli bir fark bulunamamastir (p>0.05).
C vitamini alimi ortalamas1 yasam kalitesi diisiik erkek hastalarda 110.9+£96.59 mg, kadin
hastalarda 142.7+95.04 mg iken, yasam kalitesi yliksek erkek hastalarda 94.2+78.47 mg,
kadin hastalarda ise 126.4+164.28 mg belirlenmis olup, fark dnemli bulunmamistir (p>0.05).
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Sodyum alimi ortalamalari, yasam kalitesi diisiik erkek hastalarda 2501.9+564.46 mg, kadin
hastalarda 2444.1+551.81 mg, yasam kalitesi yliksek hastalarda ise sirasiyla 2548.6+780.8
mg ve 2404.6+656.84 mg olarak belirlenmis ve anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Yasam kalitesi diisiik hastalarda potasyum alimi ortalamasi erkeklerde 2036.3+404.33 mg,
kadinlarda 1920.1£378.66 mg, yasam kalitesi yiiksek hastalarda sirasiyla 2137.9+487.4 mg
ve 1961.9£377.51 mg olarak saptanmis ve Onemli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
Kalsiyum alimi1 ortalamalar1 yasam kalitesi diigiik erkek hastalarda 662.5+116.82 mg, kadin
hastalarda 701.1+188.12 mg, yasam kalitesi yiiksek erkek hastalarda 687+150.72 mg ve
kadin hastalarda ise 663.3+157.33 mg olarak belirlenmis olup, anlamli bir fark
bulunamamaistir (p>0.05). Yasam kalitesi diislik grupta magnezyum alimi1 ortalamalar1 erkek
hastalarda 270.8+111.00 mg, kadin hastalarda 312.2+116.00 mg, yasam kalitesi yiiksek
gruptaki erkek hastalarin ortalamalar1 272.1+£125.95 mg, kadin hastalarin ortalamalar ise
261.2+141.62 mg olarak saptanmis ve dnemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Yasam
kalitesi diisiik hastalarin fosfor alimi ortalamasi erkek hastalarda 971.6+146.11 mg, kadin
hastalarda 901.2+168.09 mg, yasam kalitesi yiiksek hastalarda ise sirasiyla 983.6+£151.12
mg ve 899.2+143.79 mg olarak belirlenmis ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi belirlenmistir (p>0.05). Demir alim1 ortalamalari, yasam kalitesi diisiik gruptaki
erkek hastalarda 8.77+1.72 mg, kadin hastalarda 6.41£1.96 mg, yasam kalitesi yiiksek
gruptaki erkek hastalarda 7.96+1.56 mg, kadin hastalarda 7.72+1.71 mg saptanmis ve onemli
bir fark bulunamamaistir (p>0.05). Yasam kalitesi diisiik hastalarin ¢inko alimi ortalamalari
erkeklerde 10.75+1.79 mg, kadinlarda 8.6+2.17 mg, yasam kalitesi yliksek hastalarda ise
sirastyla 9.5+1.85 mg ve 9.4+1.91 mg olarak belirlenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 bulunmustur (p>0.05). Lif alim1 ortalamalar1 yagam kalitesi diisiik gruptaki
erkek hastalarda 15.9+6.27 g, kadin hastalarda 11.2+3.74 g, yasam kalitesi yiiksek gruptaki
erkek hastalarda 13.9+3.66 g, kadin hastalarda ise 11.0+3.91 g olarak saptanmis ve anlamli
bir fark bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 4.7.5. Hastalarin FACIT-Pal 6l¢ek siniflamasina gore enerji ve besin ogeleri alimi

ortalamasi
FACIT- Pal (n:54)
Yasam kalitesi diisiik Yasam kalitesi yiiksek pl p2
Erkek (n:10) Kadin (n:11) Erkek (n:18) Kadin (n:15)
(X£SS) (X=SS) (X=SS) (X=SS)
Medyan(Alt-iist)  Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
1568.4+244 .83 1438.7£251.75 1621.4£252.17 1437.7£228.22
Enerji(kkal) 1269.3-2136.5 1116.4-1999.6 1332.3-2079.4 1064.4-1947.8  0.595 0.992
(1544.1) (1365.3) (1561.2) (1392.7)
. 73.6£11.1 72.6£12.23 75.6:16.48 71+14.66
Protein(g) 52.1-874(77.6)  58.5-93.1(69.5)  552-114.1(72.6)  52.895.5(695) 0132 0772
. 17.443 .41 15.743.38 17.142.41 1843.53
0,
Protein % 12-23 (18) 10-20 (15) 11-22 (18) 12-24 (18) 0.834 0059
) 81.7+46.38 116.6:60.65 78.8+48.45 79.1454.39
Yag(e) 435-150.7 (57.8) 474-200.7 (147.5)  39.1-181.1 (57.4)  32.5-207.5 (549) °o/8 0.1l
37.6£10.62 48.4+15.86 35.6+10.28 38.8+11.63
50
Yag % 27-59 (33.5) 29-71 (54) 22-55 (32) 21-63 (37) 0.6320.085
4.342.08 4.0+1.19 4.742.45 4.1£2.37
Omega-6(g) 1.9-7.9 (3.8) 2-58(3.7) 1.5-11 (4.9) 19-107 3.5) 08 0923
0.8+0.3 0.6:0.18 0.840.52 0.8+0.35
Omega-3(g) 0.6-1.4 (0.7) 0.5-1(0.7) 0.3-2.7 (0.7) 0.4-1.8 (0.7) 0.933 0195
195.3+54.37 167.9+40.62 205.2+40.3 169.8444.04
Karbonhidrat . .
arbonhidrat(@) ) 1 43296 (190)  103.1-230.2 (169.5) 140.8-296.6 (195.6) 102.5-259.6 (1702) 86 0910
4524851 36.3+13.15 47.148.85 43.2+10.02
K hidrat %
arbonhidrat %% 27-55 (47) 19-55 (33) 30-63 (50) 25-61 (43) 0.573 0145
. 15.9+6.27 11.2+3.74 13.9+3.66 11.0+3.91
Lif(g) 9.4-28.3 (15) 5.9-15.9 (11.2) 8.5-21.3 (13.5) 59208 (1) 0303 0900

*»<0.05 pl:Erkeklerde FACIT-Pal gruplarina gore enerji ve besin gesi alum farkina iliskin p degeri p2: Kadinlarda, FACIT-Pal
gruplarina gore enerji ve besin dgesi alim farkina iliskin p degeri
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Tablo 4.7.5. (devam1) Hastalarin FACIT-Pal 6l¢ek siniflamasina gore enerji ve besin dgeleri
alim1 ortalamasi

FACIT-Pal simiflama (n:54)

Yasam kalitesi diisiik Yasam kalitesi yiiksek pl p2
Erkek (n:10) Kadin (n11) Erkek (n:18) Kadin (n:15)
(X£SS) (X£SS) (X£SS) (X£SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)  Medyan(Alt-iist)
;
Vitamini(meg) 538.4-2109.7 (708.5) 270.4-973.9 (604.3) (6312) (620.2)
E 5.840.98 4.4+1.83 5.5£2.47 4.7+£2.67 0.633 0.747
Vitamini(mg) 4.5-7.6 (5.7) 2.4-754.1) 2.1-10.5 (5.3) 2.2-13.3(4.3) ’ '
B.l . 0.7+0.17 0.6=0.11 0.7+0.14 0.7+0.19 0.758 0.069
Vitamini(mg) 0.6-1 (0.7) 0.5-0.9 (0.6) 0.6-1 (0.7) 0.5-1.1 (0.8)
B2 1.5+0.3 1.6+0.32 1.4+0.3 1.6+0.86 0415 0186
Vitamini(mg) 1.1-2.2 (1.5) 1.3-2.4 (1.6) 0.9-2.1 (1.4) 0.9-4.5 (1.4) ’ '
B§ . 2.542.44 4.243.18 2.1£2.27 1.8+1.81 0.644  0.018*
Vitamini(mg) 0.7-6.5 (1.2) 0.8-8.6 (6) 0.8-8 (1.2) 0.7-6.7 (1.1)
183.3+51.7 157.4443.63
213.9493.72 151.9£39.14
Folat(mcg) 109.8-287.4 113-261.3 0.272 0.745
119.6-380.7 (201.5) 95.5-212.2 (158) (178.9) (139.8)
B12 4.94+2.43 4.1+1.03 4.4+1.08 5.5£2.54 0.999 0.132
Vitamini(mcg) 3.3-11.6 (4.2) 2.7-5.7 (4.5) 3-6.9 (4.2) 3.2-13.9 4.8) ’ '
C 110.9+£96.59 142.7£95.04 94.2+78.47 126.4+164.28 0811 0.421
Vitamini(mg) 30.9-330.9 (59.8) 22.2-244.7 (191.7) 26.9-280.8 (63.4) 31.2-680.8 (56) ' '

*»<0.05 p1:Erkeklerde FACIT-Pal gruplarina gére enerji ve besin dgesi alim farkina iligkin p degeri p2:Kadinlarda, FACIT-Pal gruplarina
gore enerji ve besin 6gesi alim farkina iligkin p degeri
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Tablo 4.7.5. (devami1) Hastalarin FACIT-Pal 6l¢ek siniflamasina gore enerji ve besin ogeleri
alimi1 ortalamasi

FACIT-Pal simiflama (n:54)

p' p’
Yasam kalitesi diisiik Yasam kalitesi yiiksek
Erkek (n:10) Kadin (n:11) Erkek (n:18) Kadin (n:15)
(X£SS) (X=SS) (X=SS) (X=SS)
Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist) Medyan(Alt-iist)
2501.94564.46 2444 12551 81 2548.6+780.8 2404.6:656.84
Sodyum(mg) 1764.4-3608.7 1448.7-3158.8 1576.2-3984.3 1267.7-3607.1  0.869 0.873
(2405.2) (2699.7) (2403.5) (2265.9)
2036.3£404.33 1920.1+378.66 2137.9+487.4 1961.94377.51
Potasyum(mg) 1329.8-2690.4 1471.4-2533.2 1457-3375.2 1532.2-2791.6  0.580 0.783
(2078.2) (1821.2) (2129.1) (1941.9)
701.1+188.12
. 662.5:116.82 687.0+150.72 663.3£157.33
Kalsiyum(me) 479 7 803.3 (721.9) 398('69;070)0'2 427.3-1131.6 (684.9) 416.9-945.5 (623.1) 661 0-382
B + E= +
Magnezyum 270.8+111 31224116 272.1125.95 261.2+141.62 oo 0
(mg) 153.2-485.3 (235.5) 152.3-450.3 (347.7) 153.7-572.1 (221.6) 153.7-643.5 (199.4)
983.6+151.12
971.6+146.11 901.2+168.09 899.2+143.79
Fosfor(mg) 736.6-1162.5 (968) 722.6-1269.7 (853) 73?52';373’)4'2 686-1154.9 (386.8) 0540 0974
. 8.7+1.72 6.4+1.96 7.9+1.56 7.7+1.71
Demir(mg) 6.9-11.8 (8.7) 3.5-10.8 (6.2) 6-11.4 (7.4) 49-11.6(7.4) 0218 0082
. 10.7+1.79 8.6£2.17 9.5+1.85 9.4+1.91
Cinko(mg) 8.6-14.1 (10.4) 52-13.2(8) 7.6-13.3 (9.4) 61-135(095) 122 0305

*»<0.05 pl:Erkeklerde FACIT-Pal gruplarina gére enerji ve besin
gruplarina gore enerji ve besin 6gesi alim farkina iligkin p degeri
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5.TARTISMA

Kanser hastalarinda gelistirilen tedavilerle zamanla iyilesme goriilmiis, hatta
metastatik kanser hastalarinda hayatta kalma siiresi uzamis ve sonugta da ileri evre kanser

hastaligindan iyilesenlerin sayisinda artis goriilmiistiir (110).

Palyatif bakim, son elli yil i¢inde yasamin son giinlerine odaklanmis bakim
felsefesinden ¢ikip, ilerlemis hastalig1 olan hastalara hastaliklar1 boyunca kapsamli destek

saglayan profesyonel bir hizmet verebilmek i¢in gelisimini siirdiirmektedir (111).

Kanser, sistemik ve karmagik bir hastaliktir ve hastaligin kendisi ve tedavisinin
sonuclart hem hastalar hem de yakinlari i¢in 6nemli stres kaynaklaridir. Kansere bagli ortaya
cikan cesitli semptomlar hasta ve yakinlarinin yasamini olumsuz 6l¢iide etkilemektedir. Bu
semptomlardan bazilari; fiziksel olumsuzluklar, hastaligin seyrinde meydana gelen
psikolojik sorunlar, sosyal ve manevi ihtiyaglardir. Ilerleyen evrelerde siklikla agri, nefes
darlig1, yorgunluk, agirlik kaybi, duygusal, sosyal ve manevi acilar yasarlar. Kanserin
belirtisi evre, tiir, hasta yasi, hasta genel durumu gibi faktorlere baglidir ve bunlar hastanin
giinliik rutinini ve yasam Xkalitesini etkiler. Ayrica kemoterapi, radyoterapi, cerrahi gibi
uygulamalar kanser tedavisinin bir parcasidir ve bu uygulamalarin semptom kontrolii i¢in

palyatif bakima entegre edilmesinin olumlu etkilerinden bahsedilmektedir (112).

Kanser hastalariin beslenme durumlari, degistirilebilen ve degistirilemeyen
faktorlere bagli olarak degisebilmektedir. Bu hastalarda yetersiz ve dengesiz beslenme
yaygindir, buna bagl klinik sonuclar olumsuz yonde etkilenebilir ve hastanede 6zellikle de
palyatif bakim merkezindeki kalis siiresi uzayabilmektedir (12). Diyette yapilan degisiklikler
(oral beslenme de modifikasyon, ONS destegi, oral beslenmeye ilave TPN) ve besin
takviyelerinin kullanimi, kanserle iligkili olan semptomlarin hafiflemesine katkida
bulunabilir ve kanser tedavilerinin etkinligini artirabilir ancak kanser kaseksi varlig1 olan
hastalarda diyet degisiklikleri ve besin takviyelerinin kullanimi1 her zaman aynm1 olumlu

sonuglar1 gostermemektedir (113).

Beslenmeye bagli eksikliklerin erkenden belirlenmesi ve gerekli desteklerin

baslanmasi, tedaviye cevabin artirilmasinda 6nemlidir. Bu sebeple malniitrisyon durumunun
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tespit edilebilmesi i¢in malniitrisyon tarama testlerinin yapilmasi gereklidir, c¢linkii
malniitriyon 0niine gegilemezse hastaligin prognozunda kotiilesme, antikanser tedavisinde
gerileme, mortalite de artigsa, ameliyat sonrasi komplikasyonlara, enfeksiyonlara, hastanede
kalis siiresinde ve/veya hastaneye tekrarli yatislarda artisa ve yasam kalitesinde azalmaya

neden olabilmektedir (114).

5.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri, Genel Aliskanhklar1 ve Saghk Bilgilerinin

Degerlendirilmesi

Kanserde tlimoriin yeri, timoriin tipi, hastaligin evresi, antikanser tedavinin yan
etkisi, sosyoekonomik durum, fonksiyonel performans gibi faktorler hastanin beslenme

durumunu etkileyerek malniitrisyon gelismesine neden olabilmektedir (115).

Kanser, her cinsiyette ve her yasta goriilen, 6zellikle ileri yasta mortalite oran1 yiiksek
bir hastaliktir. fleri yasta hiicre onarmminin azalmasiyla kanser insidansi artmaktadir (7).
Halk Sagligi Genel Miidiirliigii, Kanserle Savas Dairesi 2018 yili Tirkiye kanser
istatistiklerine gore; kanser hiz1 erkeklerde yiiz binde 262.4, kadinlarda yiiz binde 188’dir.
Toplamda ise kanser insidansi yiiz binde 225.2°dir ve ayn1 y1l 211273 kisiye yeni kanser
tanis1 konmustur (116). Tiirkiye’de 2019 yilinda 100 kisi {izerinde yapilan bir ¢alismada,
caligmaya katilanlarin %57’si kadin, %431 ise erkektir (117). Tayvan’daki ulusal kanser
tedavi merkezinde 255 hastanin katildig1 ¢alismada da hastalarin %52.5°1 erkek, %47.5°1
kadindir (118). Bu calismada da hastalarin %48.1°1 kadin, %51.9’u erkektir (Tablo 4.1.1).

Kanserin goriilme sikliginin yasla birlikte arttig1 ve 6zellikle de orta yastan itibaren
de artisin hizlandig1, yasa bagl bir hastalik oldugu bildirilmektedir. Yas, ayn1 zamanda
yaslanmayla iligkili karmasik siirecleri iceren bir 6l¢ii gibi de diisiiniilebilir. Ancak yaslanma,
yasla iligkili hastaliklardan ayirt edilebilir. Paradoksal olarak en uzun 6miirlii yetiskinlerin
kansere yakalanma olasilig1 daha diistiktiir. Yaglanma bir patoloji olarak degil, dogal bir
slire¢ olarak goriilebilir ve her yash mutlaka kanser olacaktir diye bir durum s6z konusu
degildir (119). Kanser hastalar {izerinde yapilan kesitsel bir ¢calismaya 281 kisi katilmas,
katilimcilarin %91.1°inin 65 yas altinda, %8.9’unun ise 65 yas ilizerinde oldugu tespit
edilmistir (120). Cok merkezli 12774 kanser hastasi iizerinde yapilan bir caligmada ise
ortalama kanser yas1 57.5 yil olarak bildirilmistir (121). Hastane bazli, cok merkezli, kesitsel
bir c¢aligmada 20 yas {lizeri 4783 kanser hastasi degerlendirilmis olup bu
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hastalarin %68.8’inin 65 yas ve lizerinde, %31.2°sinin ise 65 yas altinda oldugu
belirlenmistir (122). Bu ¢alismada da hastalarin %51.9’u 65 yas alt1 ve %48.1°1 65 yas ve
tlizerindedir (Tablo 4.1.4).

Kanser goriilme sikligindaki cinsiyet farklilifi, genetik, molekiiler diizeydeki
diizenlemeye ve Gstrojen gibi cinsiyet hormonlarina bagli oldugu diisiiniilmekte ve giderek
artan kanitlar, vaka ve 6liim oranlarinda cinsiyete 6zgi farkliliklarin oldugunu gostermistir.
ABD’de erkeklerde en fazla prostat, akciger ve kolorektal kanserler goriiliirken, kadinlarda
ise meme, akciger ve kolorektal kanser ¢ogunlukta goriilmektedir (123). 12774 kisinin
katildig1 ¢ok merkezli bir calismada en sik goriilen kanser tiirleri akciger (%23.7), meme
(%16.6), kolorektum (%16.1), mide (%10.1), nazofarenks (%8.0) ve 6zefagus’tur (%7.8)
(121). 2006-2017 yillar1 arasinda Tiirkiye’de en sik goriilen kanser tiirlerinin arastirildigi bir
caligmada, kanser tiirleri sirasiyla akciger (% 60.2), kolon (% 52.2), meme (% 42.9), prostat
(%38.4), mesane (%38.4) ve mide (%28.1) kanseri olarak bulunmustur (124). 2018 yil
kanser istatistikleri raporuna gore, Tiirkiye’de tiim yas gruplarinda cinsiyete gore en sik
goriilen kanser tiiri erkeklerde sirasiyla trakea, brons, akciger (%21.0), prostat (%15.0),
kolorektal (%9.0), mesane (%8.0), mide (%5.0), bobrek (%3.0) kanseri iken, kadinlarda
sirastyla meme (%26.0), tiroid (%11.0), kolorektal (%8.0), trakea, brons, akciger (%6.0),
uterus korpusu (%6.0), mide (%4.0) ve over (%3.0) kanseri gelmektedir (116). Bu ¢calismada,
erkek hastalarda sirasiyla goriilen kanser tiirleri %21.4 prostat, %17.9 mide ve
mesane, %10.7 akciger, kolon ve beyin, %3.6 ile bobrek kanseri iken, kadinlarda %30.8
mide, %23.1 meme, %15.4 kolon, %11.5 akciger ve beyin, %7.7 bobrek kanseri gelmistir
(Tablo 4.1.4). Bu dagilimin diger caligmalardan farkinin tiim kanser hastalarinin palyatif

bakima ulagamadigi, ulasabilenler arasinda boyle bir dagilimin gozlendigi sdylenebilir.

ABD’de sosyoekonomik duruma goére kanser olusumu ve Oliim oranlarindaki
esitsizlikler biiyiiktiir ve son yillarda artis géstermistir. 12 y1l ve daha az egitim almais kisiler,
16 y1l ve daha fazla egitim almis kisilere oranla %47’den daha fazla kansere yakalanma riski
yiiksek bulunmus olup erkeklerde, kadinlara gore daha fazladir (125). Giiney Hindistan’da
niifusa dayali yapilan 3640 kanser hastasinin dahil edildigi bir ¢calismada, daha diisiik egitim
gecmisgine sahip hastalarin hayatta kalma oranlarinin daha diisiik oldugu, ileri evre
diizeyindeki hastalarda ise egitim seviyelerinin daha yiiksek oldugu gosterilmektedir (126).
Bu ¢alismada da egitim diizeyi agisindan erkek hastalarin %39.3’1intin lisans ve iistii egitim

aldiklari, kadinlarin ise %34.6’sinin lise mezunu oldugu degerlendirilmistir. Lise ve iistii
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egitim durumuna sahip toplam hasta sikliginin %57.4 olmasi1 kanserin yonetimiyle daha iyi

basa ¢ikabileceklerini diisiindiirmektedir (Tablo 4.1.4).

Hayat arkadasina ve/veya aileye sahip olmak, 6nemli 6l¢iide daha iyi hayatta kalma
ile iliskilendirilmistir. Tek basina yasayan bir erkegin hayatta kalma oraninin 6nemli 6l¢iide
daha kotii oldugu bildirilmistir (127). Randomize kontrollii ¢alismalarin kanserde hayatta
kalma tizerine etkisinin incelendigi bir meta-analiz ¢alismasinda ise, aileye sahip olmayan
hastalarin hayatta kalma oranlarinin daha fazla oldugu gosterilmistir (128). Medeni durumun
cesitli kanser tiirlerinde daha 1yi hayatta kalma sansiyla iliskili bagimsiz bir faktér oldugu
bulunmustur. Bir es veya aile tarafindan saglanan sosyal destegin etkisinin, kanserle
dogrudan iligkili olan néroendokrin, sinir ve bagisiklik sistemlerini etkileyerek fizyolojik
acidan aracilik ettigi diisiiniilmiistiir. Kaliteli sosyal destege sahip olan kanser hastalarinda
bagisiklik sisteminin 6nemli sitotoksik hiicreleri olan ve kanser hiicrelerini taniyip yok
edebilen dogal oldiiriicii (NK) hiicrelerde daha fazla aktiviteye sahip oldugu bildirilmistir.
Ayn1 sekilde kaliteli sosyal etkilesimler ile salinan oksitosinin de stresi azaltarak dolayli
olarak kanser hiicrelerinin biiylimesini engelleyebilecegi belirtilmektedir (129). Bu
caligmaya katilan hastalarin %64.8’1 evlidir ve diger ¢alisma sonuclar1 dikkate alindiginda
hayat arkadasina sahip olan bu hastalarin daha 1yi sosyal ¢evre ve daha yiiksek yasam kalite

diizeylerine sahip olma olasiliginin olabilecegi diisiiniilmektedir (Tablo 4.1.1).

Kanserin tiirli, yeri ve ciddiyeti gibi faktorler tedavinin se¢imine rehberlik
etmektedir. En yaygin tedavi tiirleri de cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, kok hiicre tedavileri,
immiinoterapi gibi tedavi yontemleridir (130). Yunanistan’da 2019-2020 yillar1 arasinda
Attikon Universitesi Hastanesi’nde yapilan calismaya 152 kanser hastasi katilmis ve kanser
tedavisinde uygulanan yontemlerin de arastirildigi bu calismada, kemoterapi alan hastalarin
sikl1g1 %97.0, radyoterapi alan hastalarin siklig1 %58.4, cerrahi operasyon geciren hastalarin
siklig1 %57.4 olarak bulunmustur (131). Yetiskin 281 kanser hastasinin incelendigi bir bagka
caligmada tani aldiktan sonra %73’line kemoterapi, %17.4’line kemoterapi ve cerrahi
miidahale, %9.3’line ise hem kemoterapi hem de radyoterapi tedavisi uygulanmistir (119).
Bu calismada da diger ¢aligmalarin sonuglarina benzer olarak en ¢ok uygulanan tedavi
tirti %55.6 ile kemoterapi ile birlikte cerrahi miidahale, %16.7 kemoterapi ve %14.8 ile

cerrahi miidahaledir (Tablo 4.1.3)
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Kanser semptomlarindan biri olan agri, kansere, kanser tedavisine ve diger gesitli
nedenlerle ortaya ¢ikan rahatsiz edici bir duygudur ve buna bagl olarak da hastalara
agrilarin1 azaltmalar1 amaciyla agr kesici verilmektedir. Kontrol edilemeyen agri, hastanin
yasam kalitesini diislirerek anksiyete yasamasina neden olmaktadir (132). Tanimlayict ve
analitik tipteki kemoterapi alan 100 kisinin katildigi bir calismada, %24’{iniin her
giin, %67’sinin siddetli agr1 durumunda analjezik ila¢ kullandig1 goriilmiis, %78’inin 6
aydan daha fazla, %62’sinin son bir yilda, %57’sinin son 6 ayda hi¢ agr1 yasamadigi
belirlenmistir (116). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, 117 ¢alisma incelenmis agri
prevalansinin antikanser tedavi sonrasinda %39, antikanser tedavi sirasinda %55 ve ileri evre
hastalig1 olan kanser hastalarinda %66 bulunmustur (133). Yapilan bagka bir prospektif
calisma da ise hastanin  hissettigi agrinin  %17’sinin  antineoplastik  ilag
tedavisinden, %10’unun da kanser dis1 bir nedenden kaynaklandig: belirtilmistir (134). Bu
calismada da yapilan diger ¢aligmalar gibi en ¢ok kullanilan ilag¢ tilirliniin agr1 kesiciler

oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1.2).

Vitamin, mineral gibi besin takviyelerinin kullaniminin kanserle iliskili semptomlari
hafiflettigi bildirilmistir (135). Metastatik kanserli kisilerde besin takviyelerinin kullanimina
iligkin Oneriler olmamasina ragmen, bu takviyelerin kanser hastaligin1 atlatmis kisilerin
semptomlarinin ve sonuglarin iyilesmesi amaciyla kullanildigi bildirilmistir (136). Yapilan
bir calismada, 2772 kanser hastasi incelenmis, %25 inin tan1 aldiktan sonra besin takviyesi
kullandig1 belirlenmis, %24.8’inin C vitamini, %11.2’sinin B6 vitamini, %47.8’nin ise
magnezyum vb. takviyeler kullandig1 belirtilmistir (135). Amerika’da 367 yetiskin kanser
hastasiyla yapilan ¢calismada ise hastalarin %36.8’inin vitamin, %22.8’inin vitamin/mineral
preparatlari, %11.9’unun ise mineral desteklerini aldig1 raporlanmistir (138). 400 kisi ile
yapilan kesitsel bir ¢alismada, kanser hastalarinin %24.6’sinin multivitamin ve mineral
kullandiklari, %18.7’sinin C vitamini, %19.4’nlin D vitamini, %4.4’nlinde kalsiyum
takviyesi kullandig tespit edilmistir (139). Meme, prostat ve kolorektal kanseri teshisi
konmus 1049 kisinin dahil edildigi c¢alismada ise, kanser hastalarinin %40,0’nin besin
takviyesi kullandig1 6zellikle de C vitamini, D vitamini, kalsiyum, ¢inko ve magnezyum
takviyeleri aldiklar1 saptanmistir (140). Bu calismada da hastalarin degerlerinin diisiik
olmasi nedeniyle doktor onerisiyle en sik (%87.5) D vitamini kullandiklar1 belirlenmistir

(Tablo 4.1.2).
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Sigara kullanimi kanserin ve kanserden kaynakli 6liim nedenlerinin basinda
gelmektedir. Sigara DNA’ya zarar veren bir¢cok kimyasal madde igerir ve akciger, girtlak,
agiz, yemek borusu, bogaz, mesane, karaciger, mide, pankreas, kolon, rektum, rahim agz1 ve
akut miyeloid 16semi gibi kanser tiirlerine yakalanmaya sebep olur. Sigara kullaniminin
giivenli bir limiti yoktur, sigaray1 birakanlarda yasam beklentisine dair 6nemli kazanimlar
elde edilir. Ayrica kanser tanis1 alindiktan sonra bile sigaranin birakilmasi mortalite riskini
azaltabilmektedir (141). Sigaranin igerisindeki nikotin, merkezi sinir sistemini etkileyerek
istah azalmasina sebep olur ve bu hastalarda tat alma duyusu da duyarli oldugu i¢in besin
aliminin azalmasina yol agar. Ayrica sigaranin termojenik etkisiyle agirlik kaybina yol actigi
da bilinmektedir (115). Artan sigara i¢iminin, radyoterapi, kemoterapi ve immiinoterapi dahil
olmak iizere antikanser tedavilerinin yanitin1 azaltmasiyla iliskilendirilmistir (142). Sigara
icen ve igmeyen birinci basamak kemoterapi ve immiinoterapi alan hastalar tizerinde yapilan
vaka-kontrol c¢alismasinda, hi¢ sigara i¢gmeyenlerin pembrolizumab ile tedavilerinin
sonucunda hastaligin ilerleme orani daha diisiik oldugu tespit edilmistir (143). Keynote-024
caligmasinda da immiinoterapi alan hastalarda sigaray1 birakmanin hastalik iizerine olumlu
etkileri goriilmiistiir (144). 1993 yilinda yapilan bir arastirmada, kategorik olarak radyasyon
tedavisi sirasinda sigara igmeye devam eden bas ve boyun kanseri hastalari, sigara
icmeyenlere gore daha diisiik tedavi yanit1 ve sagkalim sonucuna ulastiklari rapor edilmistir
(145). Kanser hastalar1 (115 kisi) tizerinde yapilan baska bir calismada da, radyasyon tedavisi
sirasinda sigara igmeye devam edenlerde tedavi yanitinin daha diisiik oldugu bulunmus,
sigara icmeyen hastalarda sigaray1 birakma ile tedavi arasindaki siireye bagl olarak tedavi
yanitinda artis oldugu bildirilmistir. Tedavinin baslamasindan en az 1 yil 6nce sigaray1
birakanlar, tanidan 12 hafta Once sigarayr birakanlara gore tedavi yanitlar1 daha iyi
bulunmustur (146). Bu ¢alismada, diger ¢alisma sonuglarina gore daha diisiik sigara igme
aliskanlig1 olan birey (%27.8) saptanmis, bu durumun hastalarin antikanser tedavisindeki

yanita olumlu etkisi olmas1 beklenmektedir (Tablo 4.1.2).

Alkol tiiketiminin, kansorejen olan oksitlenmis metabolit asetaldehit yoluyla kanser
riskini artirabilecegi bildirilmistir. Diger taraftan da Ozellikle kirmizi sarabin, hem
antiinflamatuar hem de antioksidan olan flavonoid igeriginden dolay1 potansiyel olarak
antikanrsinojenik oldugu ileri siirtilmistiir (147). Cesitli kanser tiirleriyle iliskili olarak alkol
tikketiminin verileri ¢eligkilidir. Alkol tiikketiminin bag-boyun, yemek borusu, mide, karaciger
ve meme kanseri riskiyle pozitif iligkili oldugu ancak bobrek kanseri ile ters iliskili oldugu

rapor edilmistir (148, 149). Kolorektal kanserle ilgili olarak 16 kohort ¢alismasinin meta-
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analizinde, asir1 alkol tiikketiminin kolorektal kanser riskinde artisla iliskili oldugu, hafif ile
orta derecede alkol tiiketiminin ise riskin azalmasiyla iliskili oldugu bildirilmistir (150).
6000 agiz ve orofarigeal kanser hastast ve 6600 saglikli kisi iizerinde genetik verilerin
kullanildig1 Mendel randomizasyonu yapilan bir ¢calismada, sigaradan bagimsiz olarak alkol
tilketiminin kanser ile pozitif bir etkisi bulunmustur (151). Bu ¢alismada da alkol tiiketim
sikliginin diisiik (%9.3) olmas1 nedeniyle hastaligin tedavi etkinliginde olumsuz bir etki

yaratmamasi beklenmektedir (Tablo 4.1.2).

5.2. Hastalarin Beslenme Ahskanhklarinin Degerlendirilmesi

Saglikl1 bireylerde oldugu gibi kanser hastalarinda da yeterli ve dengeli beslenme
onemlidir. Kanser hastalarinda yetersiz beslenmeye bagli goriilen malniitrisyon ciddi bir
sorundur. Bu hastalarda meydana gelen katabolik siire¢, inflamatuar durum, sitokinlerin
salimimi, antikanser tedavisi olarak yapilan kemoterapi ve radyoterapiye bagli beslenme
yetersizligi sonucunda malniitrisyona egilim artmaktadir (9). Subat ve Ekim aylar1 arasinda
2014 yilinda, 32 kanser hastasinda yapilan bir ¢alismada, en sik atlanan dgiinlerin 6gle ve
aksam yemekleri oldugu ve bu ana dgiinlerin yerine daha hafif olan ara 6giinlerin daha rahat
tolere edildigi bildirilmistir (152). Hastanede yatan kanser hastalariyla yapilan bir ¢alismada,
hacimli ve yogun enerjili besin alimi toleranst diisiik olan hastalarin 6giin sayilariin
artirllmasinin hem hastay1 kanserin yan etkileri olan bulanti, kusma gibi durumlarda ve
tedavi sirasinda yasanan yiiksek semptomlarda bir azalmanin oldugu bildirilmistir.
Hastalarin yeme {iizerine olumlu donislerinin olmast diyetisyen tarafindan diyet
modifikasyonuyla iliskilendirilmistir (153). Bu ¢alismada hastalarin %70.4’li 3 ana 6giin
diizeninde beslenmektedir. En ¢ok atlanilan ana 6giin ise her iki cinsiyette de 6gle 6glintidiir
(p<0.05). Ogiin atlama nedeni olarak da en sik karsilasilan sorunlar bulanti ve kusma olarak
belirtilmistir. Erkeklerin %22.7’s1, kadinlarinda ise %12.0’s1 bu sikayetleri yasadigini ifade
etmistir (Tablo 4.2.1).

Yapilan bir arastirmada, zeytinyagi tiiketiminin, spesifik tohum yaglarina gore
onemli Olclide azalmis kanser riski ile iligkilendirilmistir. Diyete eklenen spesifik tohum
yaglariyla zeytinyaginin faydali etkisinin azaldig1 ve margarin tiiketimiyle kanser olusumu

arasinda anlamli bir iliski olmadig1 goriilmistiir (154). Bu caligmadaki hastalarin en ¢ok
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kullandiklar1 yag tiirii de her iki cinsiyette de sirastyla erkeklerde 9%25.0 ve kadinlarda %46.2
ile zeytinyag1 ve tereyagidir (Tablo 4.2.1).

Uygulanan yanlis pisirme teknikleri, besinin kimyasint bozmakta ve zararh
kimyasallarin agiga ¢ikmasina sebep olmaktadir ve bu zararli kimyasallarin aliminin siklik
ve miktara bagli olarak da kanserojenik etkisinin oldugu 6zellikle de bagirsak, akciger ve
mide kanserlerinin olugsmasinda etkin oldugu gosterilmistir. Besinler pisirilirken besin
degerleri kaybinin Oniine gecerek kansere neden olacak zararli maddelerin olusumunun
Onlenmesi i¢in haslama, bugulama, firinlama gibi yontemler kullanilmahidir (155). Bu
caligmada da saglikli pisirme yontemlerinin kullanimi daha yaygin olup 1zgara ile haglama
yonteminin kullanimi1 erkeklerde %46.4, kadinlarda %38.5, firin ile haglama yontemi

erkeklerde %35.7, kadinlarda ise %42.3 (Tablo 4.1.2) olarak bulunmustur.

Kanser hastalarinda goriilen agizda kotii tat, mide bulantisi, bas donmesi ve
yorgunluk gibi semptomlarin dehidrate kalmalariyla iligkili olabilecegi disiiniilmiis, bu
sebeple hastalarin yeterli ve dengeli beslenmelerinin yani sira su tiiketimlerinin de yeterli
olmas1 gerektigi belirtilmistir (156). Bu ¢alismada, hastalarin ortalama su tiiketimi
1114.8+392.10 mL’dir ve her iki cinsiyette de su tiiketiminin ¢ok diisiik (400 mL) olan
hastalarin (Tablo 4.2.2) oldugu go6zlemlenmis ve bu hastalarin dehidrate kalip ¢esitli

semptomlar yasayacagi diisiiniillmektedir.

5.3. Hastalarin Antropometrik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Beslenme durumu degerlendirilmesinde en sik kullanilan objektif yontemlerden biri
antropometrik O6l¢iimlerdir. Kanser hastalarinda goriilen 6dem, dehidratasyon ve tiimor
biiyiikliigii gibi komplikasyonlar sadece viicut agirligi ve boy uzunlugu gibi yapilan
Ol¢iimler, beslenme durumlar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olunmasini engelleyebilir. Bu
sebeple ilave olarak biceps deri kivrim kalinligi (BDKK) ve triceps deri kivrim kalinligi
(TDKK) olgiimlerinin de alinmasi Onerilmektedir (157). Kanser hastalarinda hastalik
kaynakli protein katabolizmasina bagli kas kiitlesindeki azalma yaygin bir bulgudur ve
yapilan bir ¢aligmada, yetiskinlerdeki kas kiitlesi kaybmin %63.5, yashlarda ise bu
oranin %89.2 oldugu bulunmus ve kas kiitlesindeki bu fizyolojik azalmanin yasandigi
kisilerde miidahalenin erken ve yogun bir sekilde yapilmasi gerektigi sonucuna varilmistir

(158). Bir calismada diisiik TDKK’nin kanser hastalarinda prognozu belirlemede bir risk
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faktorii oldugu ve mortalitenin %22 daha yiiksek oldugu bildirilmistir (159). Cin’de 2672
akciger kanser hastasinin dahil edildigi gozlemsel bir kohort ¢aligmasinda 808 (%30.2)
hastada malniitrisyon tespit edilmis olup 496 (%18.6) hastanin TDKK’nin diisiik oldugu
belirlenmistir. Yetersiz beslenen ve diisiik TDKK olan hastalarla, iyi beslenen hastalar
karsilastirildiginda diisitk TDKK’l1 ve yetersiz beslenen hastalarda (HR: 1,54, %95CI=1,25-
1,88) mortalite riski yliksek bulunmustur (160). Pankreas kanserli 224 ve safra yolu kanserli
86 olmak iizere toplamda 310 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada, 3 haftada bir TDKK
Ol¢timii yapilmis ve daha diigiik TDKK kalinlig1 olan hastalarda genel sagkalim ve tedavi
yanitinin daha kotii oldugu bulunmustur (161). Premenopozlu 308 kadin ve postmenopozlu
148 kadin arasinda kesitsel bir calisma yapilmis ve 213 kadinda meme kanseri tespit
edilmistir. Meme kanserli kadinlarda ortalama BDKK (25.8+9.7), meme kanseri olmayan
kadinlara gore anlamli derecede diisiik (30.6+8.3) ¢ikmustir (162). ibadan’daki bir hastanede
70 meme kanseri hasta ile benzer yas grubundaki 71 kontrol hastasinin yag yiizdesi ile meme
kanseri arasindaki iliski incelenmis ve meme kanseri olan hastalarin BDKK 6l¢timleri daha
diisiikk bulunmustur (163). Bu calismadaki hastalarin 1. ve 2. BDKK 6l¢iimii ortalamasi
sirastyla 12.6+6.21mm, 12.746.02mm ve 1. ve 2. TDKK 0l¢limii ortalamasi sirasiyla
14.546.3mm, 14.6+£6.15mm olarak saptanmis ancak, ikinci 6l¢iimler ilk olgiimlere gore
yiiksek saptanmis olsa da kisithh zaman i¢inde takip olmasi nedeniyle sonuglar anlamli

bulunmamistir (Tablo 4.3.1).

Kanser tanis1 alan hastalar {lizerinde yapilan g¢aligmalarda tani Oncesinde, tani
sirasinda veya tan1 sonrasinda BKI’nin >30kg/m? olmasi, hastaligin niiksetme ve/veya
hastaliga 6zgii daha kotii prognozla iligkili oldugu gosterilmistir (164). Viicut agirliginin
yiksek olmasi dolasimdaki artan insiilin ve glukoz seviyelerinin yani sira yag dokusu
kaynakli hormonlar ve inflamatuar aracilar ile kanser hastaliginin baglamasi ve ilerlemesi ile
iliskilendirilmesine karsin (165), yapilan bir calismada ise siklikla BKi’nin 25.0-25.9 kg/m?
ve bazen de BKI’nin >30 kg/m? karsilastirilan 13 farkli kanser cesidinde daha olumlu
sonuglarla karsilasilmis, bu da kaslarin ve yag dokusunun bu yontemle ayirilmamasina veya
spesifik olarak yag dokusu depolarinin olgiillememesine baglamislardir (166). Yiiksek
BKi’nin cinsiyetten bagimsiz olup olmadigimin arastirildig1 bir ¢aligmada ise kanser tanisi
alip <%35 oraninda agirlik kaybeden obez kadin hastalarda daha diisiik mortalite riski tespit
edilirken, erkek bireyler icin bdyle bir iliski saptanmamistir (167). Meme kanseri
hastalarinda yapilan ¢alismada da yiiksek BKI’nin diisiik mortalite ile iliskili, BKi’nin <18.5
kg/m? olan daha diisiik agirlikli hastalarda yiiksek mortalite ile iliskili oldugu bulunmustur
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(168). Renal hiicre karsinomali hastalar iizerinde yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda,
BKI’nin yiiksek olmasi genel sagkalim, kanser iliskili sagkalim ve niiksiiz sagkalim ile
anlamli bir iligkisi bulunmustur (169). Metastatik olmayan renal hiicre karsinomali hastalar
incelendiginde ise, BK1’si yiiksek olmanin erkek hastalarda, kadin hastalara gore hastaligin
seyrinde olumlu bir faktor olarak degerlendirildigi bildirilmistir (170). Akciger kanseri
nedeniyle cerrahi miidahale gegiren hastalarla yapilan bir bagka arastirmada, obez olan
hastalarin daha diisiik akciger hacmi ve goreceli hareketsizlik nedeniyle daha fazla
komplikasyon yasama ihtimalleri diisiiniiliirken, diisiik kilolu hastalarin ameliyat sonrasi
cerrahi ve enfeksiyon komplikasyonlar1 agisindan daha olumsuz etkilendigi bildirilmistir
(171). BKi’si 18.5-25 kg/m? olan hastalar ve BKIi’si >25 kg/m? olan hastalarin
karsilastirildig1 bir ¢alismada da, yiiksek BKI’li hastalarn sagkalimlarmin (HR=1.42 %95
CI 1.14-1.78) daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. BKi’nin yiiksek olmasinin olumlu
sonugclari, obezite paradoksuna baglanmistir (172).

Amerikan Kanser Arastirma Dernegi (AACR) 2018 yili verilerine gore, normal
araliktaki BKI’ye ragmen her 5 kg artisin kadlarda meme kanseri riskini %35 artirdig
bildirilmistir (173). BKI’si >40 kg/m? olan meme kanserli kadin hastalarin BKI’si <20 kg/m?
olanlara gore 3 kat daha fazla mortalite ile iligkili oldugu bulunmustur (174). Prospektif
yapilan ¢alismaya 269480 kisi alinmis, 15.2 yil siiren takiple toplamda 2020 erkek ve 1071
kadinda yiiksek BKI’nin pankreas kanserine yakalanmayla iliskili olabilecegi varsayilmistir
(175). Dort Asya tilkesinden 13 kohortun birlestirilmis analizi ile erkeklerdeki tiroid kanseri
ile BKi arasinda dogrusal bir iliski tespit edilmistir. Kadimnlardaki dogrusal iliskinin,
erkeklere oranla daha az olmasinin sebebi obezitenin tiroid kanseri riskinde cinsiyete gore
farklilik gosterecek bir potansiyelinin olmasiyla agiklanmistir (176). BKI ile obeziteye bagl
kanser insidansi arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismada yiiksek BKI ile kansere
yakalanma arasinda pozitif (HR:1.11 %95 CI:1.07-1.16) bir iliski oldugu tespit edilmistir
(177). ispanya’da 2006-2017 yillar1 arasinda saglikli 3.658.417 kisi ortalama 8.3 yil takip
edildikten sonra 202.837 kisiye 26 farkl1 kanser tanis1 konulmus ve yiiksek BKI oranlariyla
iliskili oldugu bildirilmistir (178). Bu calismada tan1 dncesinde hastalarin %50’sinin BKI
siiflandirmasina gore normal, %50’sinin ise hafif sisman ve sisman araliginda oldugu tespit
edilmistir. Yapilan tekrarli olciimlerde BKI degerleri arasinda anlamli farkliliklar
bulunmamis ancak 2. 6l¢iime gore zayif grubundaki hasta sayisinin arttigi gozlenmistir

(p>0.05) (Tablo 4.3.2).
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5.4. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in kullanilan objektif yontemlerden biri de
biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesidir. Bu parametreler tedavi goren hastanin
izlenmesi, beslenme yetersizliklerinin dogrulanmasi, beslenmeye iliskin klinik belirtiler
ve/veya semptomlar ortaya ¢ikmadan once beslenme sorunlarinin erkenden tanimlanmasi ve

beslenme diizenine iligskin bilgilere sahip olunmasina yardimcidir (179).

Kolorektal kanser hastalarinin yaklasik %60’ da yetersiz beslenme goriiliir ve
bunun sonucunda da tedavi olumsuz etkilenir, toksisite artar, postoperatif komplikasyonlar,
hastanede kalis siiresi ve saglikla iliskili yasam kalitesinde kotiilesme goriiliir (180).
Kolorektal kanserli 48 kadin ve 65 erkegin dahil edildigi bir ¢caligmada ortalama albiimin
diizeyleri 4.18 g/dL’den yliksek oldugu ve anlamli bir farkin olmadig1 ancak erkeklerdeki
kolesterol yiiksekligi ile iliskili oldugu saptanmistir (181). Yumurtalik (n=30),
gastrointestinal (n=13) ve bas-boyun (n=20) kanseri olan cerrahi miidahale ge¢irmis hastalar
iizerinde yapilan tek merkezli prospektif ¢aligma sonucunda operasyon sonrasindaki serum
albiimin diizeylerinde (p <0.05) diisiislerin oldugu bildirilmis, plazma hemoglobin diisiisii,
mortalite ve uzun donem sagkalim agisindan bir farkin gdzlemlenmedigi tespit edilmistir
(182). Cin’de tan1 6ncesi serum albiimin diizeyi ile kanser riski arasindaki iliskiyi bulmaya
yonelik yapilan prospektif ¢calismaya 82.061 kisi dahil edilmis ve ortalama 4.69 yillik takip
stiresinde 1482 yeni kanser tanis1 alan hastalarin serum alblimin seviyelerinin daha diisiik
oldugu bildirilmigstir. Serum albiimin konsantrasyonlar1 44.6 g/L’nin altinda olanlarla
karsilagtirildiginda, kanser riski %9 oraninda yiiksek bulunmustur (183). Bu calismadaki
kanser hastalarinin serum albiimin diizeyleri diisiiktiir, gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmamastir. Yapilan ikinci 6l¢timde artis olsa da bu artis istenilen diizeyde bulunmamistir

(Tablo 4.4.1).

Yiiksek serum glukoz diizeyi ile kansere yakalanma riskinin artis1 iligskilendirilmistir.
Kanser mortalitesini Onleyebilmek amaciyla yasam tarzi ve beslenme degisiklikleri
yapilarak serum glukozunun azaltilmasima yonelik uygulanacak yontemler halk saglig
acisindan 6nem arz etmektedir. Plazma glukoz diizeyi ve kanser iligkisinin arastirildigi bir
meta-analiz ¢aligmasinda, plazma glukoz diizeyi ile meme kanseri arasinda dogrusal diisiik
iliski (RR=1.11 %95GA= 0.98-1.25), mesane kanseriyle %30 oraninda dogrusal iligki (%95
GA= 1.18-1.43), pankreas, endometriyum ve kolorektal kanserle de yiiksek dogrusal iliskili
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bulunurken, prostat kanseri ile de ters iliskili oldugu sonucuna varilmistir (184). Felege-
Hiwot Hastanesine basvuran meme kanseri olan 72 hasta ve 81 saglikli kadinlarin dahil
edildigi bir ¢aligmada, plazma glukoz (144.4+74.35 mg/dL) ve tire (55.8£12.54 mg/dL)
diizeylerinin saglikli kadinlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (185). Bu ¢alismada,
tekrarli yapilan Ol¢limlerde erkeklerin plazma glukoz degerlerindeki diisiikliik anlaml
bulunmus (p<0.05), bu sonucun tedavinin seyrini olumlu yonde etkileyecegi

diisiiniilmektedir (Tablo 4.4.1).

Kolon kanseri olan 40 hasta ve gonillii 29 saghikh kisilerde tiimor belirtegleri ve
biyokimyasal parametreler incelenmis, hasta olan grupta (p<0.05) serum kreatinin
diizeylerinin arttig1, ferritin diizeylerinin ise azaldig1 tespit edilmistir (181). Yapilan
calismaya benzer olarak bu calismada da, ikinci Olglimlerde her iki grubun da serum
kreatinin diizeylerinde artis olmustur ancak bu artis anlamli bulunmamas, ferritin diizeyi ise

erkeklerde artarken, kadinlarda azalmistir (p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Karaciger sagligin1 degerlendirmek i¢in kullanilan serum ALT, AST diizeylerindeki
yiiksekligin baz1 kronik hastaliklar ve mortalite ile iliskili oldugu, nadiren de kanser insidans1
ile iligkili oldugu bildirilmistir. BaiYun Toplum Saglig1 Hizmet Merkezi tarafindan yiiriitiilen
bir ¢alismaya 9946 kisi dahil edilmis, 488 kisiye kanser tanisi konulmus ve ALT, AST
diizeylerinde ve mortalite de artis (p=0.01) oldugu goriilmiistiir (186). Bu calismada da
erkeklerin serum ALT ve AST degerlerinde artis goriilmiis, serum ALT diizeyindeki
yiikselme anlamli bulunmustur (p<0.05), kadinlarda ise AST degeri azalirken, ALT

degerinde artig saptamis, ancak bu artig anlamli bulunmamastir. (Tablo 4.4.1).

Kolesterol, hormonlarin Onciisii olarak gorev yapmakla birlikte, yiiksek kolesterol
seviyeleri de kanserin baslamasi, ilerlemesi ve metastaz ile pozitif yonde iligkili oldugu,
ancak bazi1 durumlarda da etkileyen faktorlere bagl olarak ters iligki gdsterdigi bildirilmistir
(187). ABD (n=290), Birlesik Krallik Biobank’tan (n=551) yaklasik 10 yillik takiple elde
edilen veriler, toplam kolesterol diizeylerinin yumurtalik kanseri riskiyle ters orantili
olabilecegini, trigliserid degerlerinin ise tanidan en az 2 yil 6nce degerlendirilmesi
sonucunda kanser riskiyle pozitif iligkili olabilecegi bildirilmistir (188). Tayvan’da yapilan
bir ¢alismada ise yiiksek kolesterol (>200mg/dL) ve yiiksek trigliserid (>150 mg/dL)
diizeyleri ile yumurtalik kanseri arasinda bir iligki bulunmamisken, Cin’de yapilan bir

calisgmada serum HDL kolesterolii yiliksek olanlarda %50 daha diisiik risk, trigliserid
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diizeyleri yliksek olanlarda da ti¢ kat daha yiiksek kanser riski ile iliskilendirilmistir (189).
Calismaya katilan hastalarin toplam kolesterol ve HDL-kolesterol diizeyinde diisiis
gbzlemlenmis, ancak anlamli bulunamamistir. Serum LDL-kolesterol ve TG diizeylerinde

yiikselme olmus ve bu degisimler cinsiyete gére anlamli bulunmustur (p<<0.05) (Tablo 4.4.1).

Yapilan bir calismaya 17.116 kisi dahil edilmis, 213 kisiye kolorektal kanser teshisi
konulmus, ortalama serum ferritin diizeyleri kolorektal kanser hastalarinda kolorektal kanser
olmayanlara gore daha diisiik bulunmus ancak anlamli bir farklilik bulunmadig: tepsit
edilmistir (190). Cross ve arkadaslarinin (191) yaptig1 baska bir ¢alismada ise, serum ferritin
diizeyi ile kolorektal kanser arasinda ters bir iliskinin, mide kanseri riskini arastiran
EURGAST ¢aligsmasinda da serum ferritin diizeyi ile ters iligkinin oldugu bildirilmistir (192).
Bu calismada, hastalarin serum ferritin diizeylerinde Ol¢limler arasinda erkeklerde artig
gozlenirken (319.8+264.24mcg/L, 428.6+658.21mcg/L), kadinlarda azalma goriilmiistiir
(254.85+326.55mcg/L, 242.9+£286.99mcg/L) ancak bu farklhiliklar 6nemli bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.4.1).

Finlandiya’da 932’si (%71) erkek, 799’u (%60.9) kadin olan 1313 &6zofajektomi
yapilan 6zefagus kanseri hastada preoperatif serum hemoglobin degerleri incelenmis ve
kanser riskiyle ilgili bir iliski olmadig1 degerlendirilmistir (193). 2010-2021 yillar1 arasinda
yapilan retrospektif caligmada, 138 rektum kanseri hastasinin tibbi kayit sonuclarina gore,
hemoglobin degeri yliksek olan hastalarda, hemoglobin degeri normal veya daha diisiik olan
hastalara gore hayatta kalma ve prognozun daha iyi oldugu bildirilmistir (194). Serum
hemoglobin diizeyleri gibi kan sayimi parametreleri cesitli malignitelerde prognostik
faktorler arastirilmis, timore karsi inflamatuar ve immiin yanitin gostergeleri olarak tespit
edilmis ve tedaviden once anemi varliginin nazofaringeal, bas-boyun, servikal, 6zefagus
skuamo6z hiicreli kanser ve gastrointestinal kanserlerde kotii prognostik faktor oldugu
belirtilmistir (195). Bu calismadaki hastalarin Hbg degerleri diisiik bulunmus ve 6l¢timler
arasinda bir farklilik goriilmemistir (Tablo 4.4.1).

5.5. Hastalarin Malniitrisyon Durumlarinin Degerlendirilmesi

ESPEN’in de oOnerdigi, kanser hastalarinin subjektif olarak beslenme durumu
degerlendirmesinde kullanilan tarama araglarindan biri de NRS-2002’dir. Beslenme riski

tarama araclar1 sistematik olarak yapilmali ve risk tagiyan hastalarin beslenme durumlari,

100



fizik muayeneleri, antropometrik 6l¢limleri, yasam kaliteleri, tibbi 0ykiileri ve biyokimyasal
bulgulartyla birlikte degerlendirmeye alinmalidir (196). ASPEN ve ESPEN tarafindan
malniitrisyon tanist i¢in kullanilmasi uygun goriilen subjektif bir diger tarama araci ise
GLIM kriterleridir. Bu tarama araglariyla malniitrisyonun erken tam1 ve tedavisini
saglayarak, kanser hastasinin besin aliminm1 artirmak, hastanede kalis siiresini, enfeksiyon
riskini ve malniitrisyona bagli mortaliteyi azaltmak ve beraberinde hastanin yasam
kalitesinin artirilmasi hedeflenmektedir (80). Ege Universitesi Hastanesinde yatan 422
(%49.1°1 erkek, %50.9’u kadin) kanser hastasinin dahil edildigi bir calismada NRS-2002
tarama testi yapilmis ve hastalarin %68.5’inde malniitrisyon varligindan bahsedilmistir
(196). Yapilan baska bir arastirmada, ameliyat 6ncesi NRS-2002 taramasinin yapilmasi,
kolorektal kanser hastalarinda ameliyat sonrast komplikasyon oranlarini ve hastanede kalig
stiresini azalttigi ile iligskilendirilmis ancak mortalite ile bir iligki kurulamadigi belirtilmistir
(85). Sekiz Isvigre hastanesinde yiiriitiilen, randomize kontrollii bir ¢alismaya gére 201
kanser hastasi dahil edilmis ve NRS’si >5 puan olan kanser hastalarinin NRS’si 3 puan
olanlara kiyasla %19 daha yiiksek 6liim riski, daha diisiik yasam kalitesi oldugu sonucuna
varilmigtir (197). Bu c¢alismadaki hastalarin yapilan 1. NRS-2002 tarama sonuglarina
gore %92.6’sinda malniitrisyon riskinin oldugu saptanmustir, 2. tarama sonucuna gore ise
malniitrisyon riski %51.9’e gerilemistir ve bu farklilik anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo

45.1).

Avusturalya’da kanser bakim merkezinde tedavi gore 246 yetiskin lizerinde yapilan
kesitsel gozlemsel ¢alismada beslenme durumunu tespit etmek amaciyla GLIM kriterleri
uygulanmig ve hastalarin %40’ min yetersiz besledigi belirtilmistir. Hastanede yatan kanser
hastalarinda el kavrama kuvvetinin de eklenmesiyle GLIM kriterlerine gére malniitrisyonun
daha yiiksek mortaliteyle iliskili oldugu bildirilmistir (11). 18 yas iizeri antikanser tedavi
alan katilimcilardan olusan meta-analiz ¢alismasinda GLIM kriteriyle malniitrisyon tanimli
hastalarin sagkalimlarin kotiilesebilecegi ve postoperatif komplikasyon risklerinin
artabilecegi tespit edilmistir (198). GLIM kriterlerine gore yetersiz beslenme siddetinin ileri
evre kanser hastalarinin (bag-boyun, 6zefagus, mide) yasam kalitesi {lizerindeki etkisinin
degerlendirildigi ilk ¢aligmada hastalarin %69.7’sinin ciddi derecede yetersiz beslendikleri
ve buna bagl olarak psikolojik (p=0.0033) ve somatik alanlarda (p=0.0423) yasam
kalitelerinin azaldig1 tespit edilmistir (199). Bu calismadaki tiim hastalar GLIM kriterlerine

gore malniitrisyon riski altindadir. Olgiimler arasinda farkliliklar vardir ve bu farkliliklar
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anlamhdir, II. derece’den siddetli malniitrisyonu olanlar 1. derece hafif/orta malniitrisyona

gerilemistir (Tablo 4.5.1).

5.6. Hastalarin Yasam Kalite Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Tarama, teshis ve tedavilerdeki ilerlemelerle cogu kanser hastasinin hayatta kalma
orani artmistir. Kanser yonetiminin amac artik sadece hastaligi tedavi etmek degil, tedavi
ile birlikte ek hastaliga yakalanma ve 6liim riskini de azaltmaktir. Ozellikle sigaranin
birakilmasi, yeterli ve dengeli beslenmeye gegilmesi, alkol tiiketiminin azaltilmasi ile yasam
kalitesinin  arttirtlmast  hedeflenmistir  (17). Yapilan bir c¢alismada kanserin
komplikasyonlarindan biri olan agr1 varliginda hastalarin fiziksel, psikolojik ve iyilik
hallerinin olumsuz etkilendigi bildirilmistir (200). Kanser hastalarinin %78-96’sinda
kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi miidahaleler uygulamalar1 sonucu %75-100’tinde farkl
siddette yorgunluk, mutsuzluk yasanmakta buna bagli olarak da giinliik yasam aktiviteleri
olumsuz etkilenmektedir (27). Meme kanserli kadinlarda yapilan bir ¢alismada, mastektomi
islemi sonras1 fiziken, ruhen ve cinsel anlamda sorunlarin ortaya ¢iktigi, kisinin beden
algisinin bozuldugu, depresyon, anksiyete gibi sorunlar yasadigi tespit edilmistir (28).
Kemoterapi alan 387 hastanin incelendigi bir arastirmada yikanma (%20.5), giyinme
(%18.3) ve bosaltim durumlart (%12.8) en c¢ok etkilenen yasam aktiviteleri olarak
bulunmustur (201). KATZ giinliikk yasam aktiviteleri 6l¢egi kullanilarak yapilan bir
caligmada, kanser hastalarmin %40 nin bagimli oldugu ve bagimhilik diizeyinin en fazla
oldugu aktiviteler ise banyo yapabilme (%64.4) ve giyinme (%59.4) olarak bulunmustur
(202). Kolorektal kanser hastalar1 ile yapilan bir calismada tedavileri 2-11 yil siiren
hastalarda beden, sosyal yasam, aile durumu, duygusal durum, faaliyet durumu gibi yasam
kalitesi belirteclerinin etkilerinin uzun siire devam ettigi bildirilmistir (203). Tanu siireleri ve
uygulanan kiir sayisinin artis1 kanser hastalarinda bagimlilik diizeyini arttirdigi, duyu, motor
ve otonomik semptomlarin daha ¢ok goriildiigii tespit edilmistir. Ayn1 ¢alisma da genel 1yilik
hali ve fonksiyonel saglik skoru ile duyu, motor ve otonomik semptomlar arasinda negatif
korelasyon oldugu belirlenmistir (202). Bu c¢alismadaki hastalarin %72.2°sinin KATZ
Olgegine gore bagimsiz, %18.5 nin yar1 bagimli, %9.3’iiniin de bagimli oldugu goriilmiis,
cinsiyetler arasinda bir farklilik bulunmamis ve hastalarin ¢ogunlugunun kendi islerini,
0zbakimlarini yapabildikleri goriilmiistiir (Tablo 4.6.1). Kiiciik hiicre dis1 akciger kanserleri

hastalarda yapilan arastirmada, hastalarin yasam kaliteleri ve kemoterapiye bagli periferal
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noropati semptomlar1 arasinda negatif korelasyon bulunmus ve duyu, motor ve otonomik
fonksiyonlardaki gerilemenin hastalardaki giinliikk yasam aktivitelerinin bagimsiz olarak
yapilma oraninin azaldig1 ve buna bagl olarak da hastalarda yasam kalitelerinin azaldigi
tespit edilmistir (204). FACIT-Pal 6l¢egi kullanilarak ileri evre kanser hastalarinin yagam
kalitelerinin belirlenmesi i¢in yapilan ¢aligmada hastalarin en c¢ok bulanti (%51.2), agr
(%38.6), enerji eksikligi (%31.8), hayattan keyif alabilme (%29.6), nefes darlig1 (%23.7)
gibi durumlarda yasam kalitelerinin etkilendigini bildirmislerdir (205). Bu calismadaki
hastalarin %61.1°nin yasam kalitesinin yiiksek, %38.9’nun ise yasam kalitesinin diisiik
oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.6.1). Yasam kalitesiyle ilgili hastalar iizerinde yapilan her iki
Olctim de hastalarin yasam kalitelerinin yiiksek ve bagimsiz olmalar1 sonucu tedavilerini

olumlu yonde etkileyecegini diisiindiirmektedir.

5.7. Hastalarin Besin Tiiketim Durumlarinin Degerlendirilmesi

Yetersiz beslenme, kanser hastalarinda sik goriilen semptomlardan biridir ve besin
aliminin azalmasina bagh olarak agirlik kaybi yasanabilmektedir. Bu durum tedavi
yogunlugunun azalmasi, tedavi toksisitelerinin artmasi, hastalarin yasam kalitesinin
bozulmasi ve ileri evrede de mortalite gibi sonuglara neden olmaktadir. Kanser tanisiyla
birlikte hastalarin yaklasik %15-40’1nda malniitrisyon goriilebilmektedir, tedavi sirasinda
insidansin %40-80’lere ¢iktig1 belirtilmistir. Malniitrisyon toksisite riskini arttirir, yagam
kalitesini  kotiilestirir ve hastalarin  islevselliginin azalmasina sebep olup, kas
fonksiyonlariin kotiilesmesine yagsiz viicut kiitlesinde ve kas performansinda azalmayla
birlikte 6nlenemeyen malniitrisyon ise geri doniisii olmayan kanser kaseksinin goriilmesine

neden olabilmektedir (79).

ESPEN’in 2021 yilinda yayinlanan kilavuzuna gore kanser hastalarinin enerji
ithtiyacinin saglikli insanlarla benzer oldugu (25-30 kkal/kg/giin) ve protein alimlarinin
ise >1 g/kg/giin hatta 1.5 g/kg/giin’e kadar cikilabilecegi 6nerilmektedir (96). Hastane de
yattiklar1 24 saatlik siire icerisinde tiiketilen her tiirlii yiyecek ve i¢ecegi 6l¢iisiiyle kayit eden
422 kanser hastasinin aldig1 enerjinin ortalamasi 1178.5£546.32 kkal/kg/giin, protein ise
ortalama 45.8425.09 g/kg/glin olarak olarak belirlenmistir (196). Hastanede yatan 2322 mide
kanseri {lizerinde yapilan baska bir calismada da, aldiklar1 ortalama enerji 1324.7+648.52
kkal/kg/giin, protein ortalamasi da 51.4 g/kg/giin olarak hesaplanmistir (206). Bu ¢alismada
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giinliik enerji alimi1 ortalamalar1 1523.4+252 kkal protein alimi1 ortalamalari ise 73.35+14.02
g’dir (Tablo 4.7.1). Yapilan calismalara gore enerji ve protein alimi ortalamalarinin bu
caligmada daha yiiksek olmasi, hastaya ek olarak verilen beslenme destek iirlin/iiriinlerinden

kaynaklandig1 soylenebilir.

Tiirkiye Beslenme Rehberi (TUBER) 2022’ye gére sagligin korunmasi igin diyetle
alinmasi1 gereken giinliik enerji %45-60 oraninda karbonhidratlardan, %10-20 oraninda
proteinlerden ve %?20-35 oraninda da yaglardan olmalidir (207). Bu c¢alismada ise
enerjinin ~ %43,5’1  karbonhidratlardan  (186+46.15g), %17.0’1  proteinlerden
(73.3£14.02g), %39.4’10 de yaglardan (87.1£53.11) geldigi belirlenmis karbonhidrat
aliminin Onerilerin altinda, yag aliminin da oOnerilerin iizerinde oldugu tespit edilmistir

(Tablo 4.7.1).

Diyetle yiiksek lif aliminin daha diisiik serum inflamatuar konsantrasyonunu
sagladigi, bagisiklik sistemini diizenleyerek bagirsak mikrobiyotas: bilesimini ve islevini
etkiledigi, vitamin, mineral ve fitokimyasallarin da alinmasi ile kanser olusma riskini
azalttig1 belirtilmektedir. Besinlerle giinliik en az 25 g lif alinmasi 6nerilmektedir (207).
Diyet lifi alim1 ile endometrium kanseri arasindaki iliskiyi saptamak i¢in 3 kohort ve 12 vaka
kontrol ¢aligmasini igeren meta-analiz sonuglarina gore 11 vaka kontrol ¢alismasinda toplam
diyet lifi alim1 ile endometrium kanseri arasinda negatif bir iliski (OR: 0.76, %95 CI:0.64-
0.89), 3 kohort ¢aligmasinda ise pozitif iliski (RR:1.22 %95 GA:1.00-1.49) gézlemlenmistir
(208). Bu calismada hastalarin tiimiiniin 6nerilen miktarda lif almadiklar1 belirlenmistir.

(Tablo 4.7.1)

Vitaminlerin giinliik alimmasi Onerilen miktardan az alinmasinin kanser riskini
arttirdig1, Onerilen miktardan fazla alinmasmin kanser riskini azaltmadigi belirtilmistir.
Selenyum, iyot, ¢inko, kalsiyum ve demir gibi mineraller kansere kars1 koruyucu 6zellik

tasimaktadirlar (207,209,210).

Epidemiyolojik bir c¢alisma da folik asit alimi ile kolorektal kanser gelisme
riskinin %25-75 oraninda azalabilecegi (211), baska bir ¢alismada ise folik asit kullaniminin
kolorektal kansere kars1 bir yararinin olmadig belirtilmistir (212). Bu calismadaki giinliik
folat alim miktarinda cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmus, erkeklerin (194.2+69.53 mcg)

daha fazla aldig1 belirlenmistir (Tablo 4.7.2). Meme kanseri ile B vitamin kompleksi aliminin
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incelendigi ¢alismada, B12 vitamini ve folik asit aliminin postmenopozal donemdeki
kadinlarda meme kanser riskinde azalmaya neden oldugu (213), B6, B12 ve folik asit
aliminin ise prostat kanser riskinde artisa neden oldugu gozlemlenmistir (214). Bu
caligmadaki B6 vitamini ile B12 vitaminlerinin alimlar1 6neriler tizerindedir (Tablo 4.7.2).
Sekiz yil takipli 14651 erkegin katildig1 ¢alismanin sonunda tiim kanserler ile prostat
kanseri ile C vitaminin (215), 7627 kanseri olmayan kadinin 9.4 yil takibi sonucunda da C
vitamini takviyesinin kanser insidansina bir etkisi saptanmamistir (216). Yiiksek doz C
vitamini uygulamasmin ileri evre kanser hastalarinda olumlu sonuglarinin olabilecegi,
kanserden korunmada ise bir etkisinin olmadigi belirtilmistir (217). Bu calismadaki
hastalarin giinliik C vitamini alimlarinin ortalamalar1 116.1+112.86 mg’dir ve Oneriler

izerindedir (Tablo 4.7.2).

D vitamini ile kolorektal, meme, akciger, prostat, list gastrointestinal kanserleri
arasinda arastirmalar yapilmis ve D vitamini seviyesi >30 ng/mL olan hastalarda diisiik
olanlara gore %30-40 oraninda kanser riskinin azaldigi belirtilmistir (217). Bu ¢alismada D

vitamini alimi, alinmas1 6nerilen degerin altindadir. (Tablo 4.7.2).

Sigara icenlerde E vitamini takviyesinin akciger kanseri ve prostat kanserine
yakalanma riskinde azalma oldugu ancak meme kanseri iizerine bir etkisinin olmadigi
bildirilmistir (215). Bu ¢alismada da E vitamininin yeterli miktarda alinmadigr (5.1+2.22

mg) ve gruplar arasinda bir anlamin olmadig goriilmiistiir (Tablo 4.7.2).

Metabolik fonksiyonlarin saglanmasinda, immiin sistemin saglikli bir sekilde

caligmasi ve viicudu kanserden korumak i¢in minerallere ihtiyag¢ vardir (218).

Diyetle diisiik kalsiyum alanlarda kolorektal, meme, bobrek, mide, pankreas, over,
endometrium ve prostat gibi kanser ¢esitlerinde riskin arttig1 bildirilmistir (219). Yapilan bir
meta-analiz ¢alismasinda, diyetle yiliksek demir aliminin kolorektal, meme ve diger organ
kanserlerinin goriilme sikliginda artigin oldugunu (220), bagka bir ¢caligmada ise pankreas,
meme, endometrium riskinde bir etkisinin olmadig1 belirtilmistir (221). Farkl iilkelerin yer
aldig1 epidemiyolojik calismada diisiik magnezyum aliminin kolon kanseri riskini arttirdig,
vaka kontrol calismalarinda ise diisiik magnezyumun akciger kanseri riskini artirdigi

belirtilmistir (218).
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Bu calismada hastalarin almis olduklar1 ortalama kalsiyum, demir, magnezyum ve ¢inko
(678.7£151.87 mg, 7.7+1.84 mg, 277.0£123.94 mg ve 9.5+£1.99 mg) degerleri giinliik
alinmasi gereken degerden daha diisiik oldugu bulunmustur (Tablo 4.7.2).

Multifaktoriyel nedenlere bagli olarak oral alimi yeterli olmayan kanser hastalarina
beslenme destegi saglamak icin oral niitrisyonel suplemanlar (ONS), tiiple enteral besleme
(EN) veya total parenteral niitrisyon (TPN) kullanilmaktadir (222). Yapilan bir ¢alismada
beslenme destegine ihtiya¢g duyulan kanser hastalarinin %32.5’ine ONS, %16.6’sia
TPN, %2.6’sma da EN ile desteklendigi bildirilmistir (196). Bu c¢alismada da oral
beslenmenin yetersiz kaldigi hastalarda niitrisyonel destekler verilmis ve en fazla oral

beslenmeye ek olarak ONS (%57.4) destegi saglanmistir (Tablo 4.2.1).
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

1.

10.

11.

Calismaya 28 erkek (%51,9), 26 kadin (%48,1) olmak iizere 54 kanser hastasi
katilmistir. Hastalarin yas ortalamalar1 65.2+13.4 yildir.

Hastalarin %24.1’inde mide, %13’linde prostat, kolon ve mesane, %11.1’inde de
akciger ve meme kanserleri en ¢ok goriilen kanser tiirleridir.

Kanser tiirli ve cinsiyet arasinda anlamli bir iligki vardir (p=0.021). Erkeklerde %21.4
ile prostat kanseri, kadinlarda ise %23.1 ile meme kanseri en fazla oldugu
gorilmiistiir.

Hastalarin %75.9’nun hastalik tani siiresi 5 y1l ve altindadir.

Hastalar tani aldiktan sonra tedavi tiirii olarak %55.6’s1 kemoterapi ile birlikte
operasyon gecirmisler, %16.7’si sadece kemoterapi, %14.8’1 sadece operasyon,

%09.371i akilci ilag, %3.7’s1 de radyoterapi tedavi almiglardir.

Sigara kullanimi erkekler ve kadinlar arasinda anlamli bir farklilik gostermistir
(p=0.000). Erkekler arasinda sigara i¢enlerin orant %35.7 iken, kadinlar arasinda
sigara i¢en hi¢ kimse bulunmamaktadir.

Erkeklerin biiyiik bir kism1 %75°1 emekliyken, kadinlar arasinda ev hanimi olma
durumu %73.1 ile dikkat ¢cekmektedir ve istatistiksel acidan anlamlidir (p=0.000).
Egitim durumu ile cinsiyet arasinda da anlamli bir iligki vardir (p=0.005). Erkeklerde
en yiiksek oranla ilkogretim, lisans ve {istli mezunlar1 %39.3 yer alirken, kadinlarda
en yiiksek oran lise diizeyinde %34.6 daha yiiksek ¢ikmistir.

Palyatif Bakim Merkezine gelen hastalarin %94.4’ti aynmi hastanenin farkli
servislerinden gelmistir.

Erkeklerin %64.3'{i ve kadmlarin %76.9'u 3 ana 6giin yapmaktadir. Ogiin atlama ile
cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p=0.076). Bazen 6giin atladigini
belirtenlerin oran1 kadinlarda daha ytiksektir (%76.9). Atlanan 6glin agisindan
cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0.013). En sik atlanan ana
0glin 6gle yemegidir ve erkeklerde %45.5, kadinlarda ise %84.0 oldugu saptanmustir.

Oral aliminin yetersiz oldugu tespit edilen hastalarin, beslenme seklinin cinsiyete
gore dagiliminda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0.507). Cogunlukla her iki
cinsiyet de oral/ oral enteral beslenme yontemini tercih etmislerdir (%57.1 erkek,

%357.7 kadin).
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

BKI degerleri tam 6ncesinde ve iki dl¢iim zamanindaki gruplar arasindaki farklar
minimaldir ve anlamli degildir (p>0.05).

Birinci olglim glukoz seviyesinde, erkek hastalar i¢in ikinci 6l¢iimde belirgin bir
azalma saptanmistir ve bu da istatistiksel olarak anlamlidir (p1=0.048).

Erkek hastalarin 1. kolesterol dlgiim degeri ortalama 241.02+85.2 mg/dL olarak
belirlenirken, kadin hastalardaki ortalama degeri 182.63+60.38 mg/dL’dir. Bu
parametrede cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0.005).

Erkek hastalarin 1. LDL kolesterol 6l¢iim degeri ortalama 171.25+81.49 mg/dL iken
kadin hastalarin ki 150.42+63.03 mg/dL’dir ve farklilik istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.219).

Erkek hastalarin 2. 6lgiim ALT degerlerinde zaman iginde anlamli bir artig
gozlemlenmistir (p1=0.027).

LDL- kolesterol (p=0.000) ve TG degerleri (p=0.000) 2. 6l¢iimde erkek hastalarda
anlaml bir sekilde artmastir.

Erkek hastalarin %89.3"i ve kadin hastalarin %76.9'u <40 g/dL'nin altinda HDL
diizeylerine sahipken, toplam grubun %83.3'linde goriilmektedir. HDL diizeylerinde
cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik yoktur (p1=0.999, p2=0.999, p3=0.999).

1. NRS-2002’ye gére malniitrisyon riski tagtmayanlarin orani erkeklerde %3.6 iken
kadinlarda bu oran %11.5'tir. Malniitrisyon riski tastyanlarin oran1 erkeklerde %96.4,
kadinlarda ise %88.5’tir ve cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli degildir
(p1=0.342). 2. NRS-2002'de ise, malniitrisyon riski olmayanlarin orani erkeklerde
%42.9, kadinlarda %53.8'dir. Malniitrisyon riski tasityanlarin orani ise erkeklerde
%57.1 ve kadinlarda %46.2 olarak saptanmis ve cinsiyetler aras1 anlamli bir fark
cikmamustir (p2=0.593).

NRS-2002 zaman i¢indeki degisimleri incelendiginde, tiim grup i¢in malniitrisyon
riski degisimlerinin anlamli oldugunu gostermektedir (p3=0.001 ve p4=0.001).
Ancak, bu degisimler cinsiyetten bagimsizdir.

Erkeklerde ve kadinlarda GLIM kriterlerine gore malniitrisyonun zaman igindeki
degisimi anlamlidir (p2=0.000 ve p3=0.001). Tiim grup icin de GLIM kriterleri
degisimine iliskin p degeri anlamli bulunmustur (p4=0.001).

KATZ giinliik yasam aktivitesi 6lcegi ile erkek hastalarin %78.6's1 bagimsizken, bu
kadinlarda %65.4 oldugu saptanmistir ve anlamlilik yoktur (p>0.05).
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Kadinlarda, B1 Vitamini ile KATZ arasinda pozitif bir korelasyon (r = 0,472, p =
0.015), D Vitamini ile KATZ arasinda negatif bir korelasyon bulunmustur (r = -
0,375, p=0.059).

FACIT-Pal yasam kalitesi dlcegine gore erkek hastalarin %64.3'liniin kadinlarin ise
%357.7"sinin yasam kalitesi yiiksektir ve bir fark bulunmamaistir (p>0.005).
FACIT-Pal o6lgegine gore yasam Kkalitesi diisilk olan gruptaki erkek hastalarin
hemoglobin degerleri, yasam kalitesi yiiksek olanlara gore daha diisiik saptanmistir
(p<0.05).

FACIT-Pal 6l¢egine gore yasam kalitesi diisiik olan hastalarin iire ve hematokrit
degerleri, yasam kalitesi yiliksek olanlarla farklilik géstermektedir (p<0.05).
FACIT-Pal 6lcegi ile antropometrik dl¢iimler arasinda bir anlamlilik bulunmamistir
(p'>0.05, p>>0.05, p*>0.05).

Yag tiiketimi ile FACIT-Pal arasinda gii¢lii bir negatif korelasyon bulunmustur (r = -
0,511, p=0.008).

B1 vitamini (r = 0,270, p = 0.048) ile FACIT-Pal arasinda pozitif bir korelasyon, B6
vitamini ile negatif bir korelasyon (r = -0,270, p = 0.049) bulunmustur.

Besin tiiketim kayitlarina gbre enerji aliminda erkek hastalarin daha yiiksek bir
ortalama alima sahip oldugu bulunmustur ve sirastyla 1602.52+246.37kkal,
1438.18+233,49kkal’dir (p=0.015), bu cinsiyetler aras1 anlamli bir farkliliga isaret
etmektedir.

Karbonhidrat aliminda, tim grup i¢in anlamli bir cinsiyet farki saptanmistir
(p=0.008), erkek hastalarin kadinlara gore daha yiiksek karbonhidrat alimina sahip
oldugu goriilmistiir (201.72+45.07g, 169.08+41.8g).

Lif aliminda erkek hastalarin kadin hastalara gore daha yiiksek alim gosterdigi
saptanmistir (p=0.004).

Erkek hastalar kadinlara gore anlamli derecede daha yiiksek folat almislardir ve
strastyla 194.29+69.53mcg, 155.08+41.07 mcg’dir (p=0.015).

Diyetle demir aliminda da erkek hastalarin (8.25+1.64 mg) kadinlara (7.17+1.9 mg)
gore daha yiiksek bir alima sahip oldugu belirlenmistir ve istatististiksel olarak
anlamli bir farklilik vardir (p=0.029).

Omega 3 yag asidi alim1 erkeklerde (%48.8 [16.31]), kadinlara (%63.1 [14.8]) gore
anlaml derecede daha diisiik oldugu ve yeterli diizeyde karsilanmadigi belirlenmistir

(p=0.001).
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36. A vitamini, B1 vitamini, B12 vitamini karsilama yiizdeleri gereksinim iizerinde
bulunmustur ancak cinsiyetler arasinda bir farklilik yoktur (p>0,05).

37. E vitamini karsilama yiizdeleri de gereksinimden fazladir ve kadin hastalar erkeklere
gore daha yliksek bir alima sahiptir ve cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik vardir
(p=0.004).

38. Folat karsilama yiizdesinin, kadin hastalarda erkeklerden daha diisiik bir alima sahip
oldugu tespit edilmistir (%48.57 [17.38], %38.77 [10.27]) ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.015).

39. Erkeklerde demir karsilama yiizdesi anlamli derecede yiiksektir (%98.1), (p=0.000)
ve ¢inko aliminda ise kadinlarin karsilama ytizdesi daha yiiksektir (%113.1) ve bu da
anlaml1 bir farkliliktir (p=0.000).
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6.2. Oneriler

Gelismis tan1 ve tedavi yontemlerinin olmasina ragmen kanser tiim diinyada oldugu
gibi iilkemizde de 6liim nedenlerinin ikinci sirasinda yer alan bulasic1 olmayan kronik bir
hastalik olmanin yani sira da 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Tam1 konuldugu andan
itibaren hem kansere bagli hem de kanser tedavisinin yan etkilerine bagli olarak da
malniitrisyon ve psikolojik zorluklar siklikla yasanabilmektedir. Malniitrisyon varliginda,
viicut agirliginda azalma, antikanser tedavi yanitinda azalma, enfeksiyonlar goriilebilmekte
ve yasam kalitesinde diismeler meydana gelmektedir. Kanser teshisinin konulmasiyla
birlikte malniitrisyonu Onleyebilmek icin tedavi Oncesi, sirasi ve sonrasinda beslenme
durumlan diyetisyenler araciligiyla degerlendirilmeli, gerekli 6nlemler alinarak hasta ve
hasta yakinlar1 bilinglendirilmelidir. Gegerliligi olan yontemlerle beslenme riski saptanan
hastalarda 6nlemler geciktirilmeden alinmalidir. Bireysellestirilmis beslenme destek planlari
yapilmali ve takip edilmelidir. Hastalarin O6gilinlerinin diizenli bir sekilde tiiketilmesi
saglanmal1 ve saglikl1 besinlerin se¢imi, hazirlanmasi ve pisirilmesi gibi konularda hasta ve
yakinlart bilgilendirilmelidir. Oral alimi yeterli olmayan hastalara alternatif olarak

niitrisyonel destek saglanmalidir.

Palyatif bakim merkezlerinden destek alan hastalar periyodik olarak beslenme
tarama araglartyla diyetisyenler tarafindan taranmasi ile beslenme sorunlar1 ve malniitrisyon
riskinin Oniine gegcilecegi diisiiniilmektedir. Palyatif bakim merkezlerindeki multidisipliner
ekiplerin yardimiyla hasta ve hasta yakinlarimin hastalikla basa ¢ikabilme konusunda
bilinglendirilmeleriyle hastalarin yasam kalitelerinde artma yasanacaktir. Yash niifusunda
artis olan lilkemizde daha ¢ok Palyatif bakim merkezleri agilmali ve hastalardaki degisimleri
gorebilmek icin zaman kisiti olmadan daha uzun siire kalabilecekleri ortamlar

olusturulmalidir.

111



KAYNAKLAR

10.

11.

12.

. Uyar M. Palyatif bakim tanim kapsam. Editorler: Kahveci K, Doger C. Palyatif

bakim temelleri. 1. Baski. Ankara: Akademisyen Kitabevi; 2019;1-5.

WHO, World Health Organization Palliative Care [Internet]. [cited April 16, 2022].
Available from: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care
WHO, World Health Organization Palliative Care [Internet]. [cited April 16, 2022].

Available from: https://www.who.int/health-topics/palliative-care.

Unlii U, Sahin O, Yildiz Celtek N. Approaches of family physicians working in
primary care regarding palliative care. Family Practice and Palliative Care.
2022;7(1):13-17.

Brick A, Smith S, Normand C, et al. Costs of formal and informal care in the last

year of life for patients in receipt of specialist palliative care. Palliative Medicine.

2017;31: 356-68.

Sagha Zadeh R, Eshelman P, Setla J, et al. Strategies to Improve Quality of Life at
the end of Life: Interdisciplinary Team Perspectives. American Journal of Hospice
and Palliative Medicine 2018; 35(3): 411-16.

Bray F, Ferlay J, Soerjomataram I, et al. Global cancer statistics 2018: GLOBOCAN
estimates of incidence and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA:
A Cancer Journal for Clinicians, 2018;68(6): 394-424.

Ozyurt N, Tolunay KP, Tanriverdi O. Tibbi onkoloji ve palyatif bakim entegrasyonu.
Tiirkiye Klinikleri, 2020;22-6.

Sedef AM, Ozyilkan O. Palyatif bakimda kanser hastalar: igin niitrisyonel destek.
Tiirkiye Klinikleri. 2020;67-70.

Ferrell BR, Temel JS, Temin S, et al. Integration of palliative care into standard
oncology care: american society of clinical oncology clinical practice guideline
update. Clinical Oncology. 2017;35: 96-112.

Cederholm T, Jensen GL, Correia MITD, et al. GLIM criteria for the diagnosis of
malnutrition. A consensus report from the global clinical nutrition community.
Clinical Nutrition. 2019;38 (1):1-9.

Arends J, Bachmann P, Baracos V, et al. ESPEN guidelines on nutrition in cancer

patients. Clinical Nutrition. 2017;36(1):11-48.

112


https://www.who.int/health-topics/palliative-care

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Gii¢ ZG, Yavuzsen T. Palyatif bakim nedir, ne degildir? Tanimi, amaci ve felsefesi.
Tiirkiye Klinikleri. 2020;1-4.

Kabalak AA, Oztiirk H, Cagil H. Yasam sonu palyatif bakim organizasyonu. Palyatif
Bakim Yogun Bakim Dergisi. 2013;11(2):56-70.

Sorbye LW, Steindal SA, Kalfoss MH, et al. Opioids, pain management, and
palliative care in a Norwegian nursing home from 2013 to 2018. Health Services
Insights 2019; 12: 1-8.

Ongel K. Palyatif Bakim Tarihgesi ve gelisimi. Tiirkiye Klinikleri. 2017;8(4):236-
40.

Karakaya C. Palyatif bakim hastalarina bakim verenlerde yasam kalitesinin
degerlendirilmesi: Karabiikk 06rnegi [unpublished dissertation]. Hacettepe
Universitesi; 2020.

Cruz-Oliver DM. Palliative-care: an update. Missouri Medicine. 2017; 114:110-5.
Wright M, Wood J, ve Lynch T. Mapping Levels of Palliative Care Development: A
Global View. Journal of Pain and Symptom Management. 2008; 5(35):469-485.
Lynch T, Connor S, ve Clark D. Mapping Levels of Palliative Care Development: A
Global Update. Journal Of Pain And Symptom Management. 2013;1094-1106.
Dixon J, King D, Matosevic T, et al. Equity in the provision of palliative care in the
UK:review of evidence. personal social services research unit. London School of
Economics and Political Science. London. 2015.

Kog A. Tiirk tip tarihinde palyatif bakim. Journal of anesthesiology and reanimation
specialists’ society. 2021;29(3):159-64.

Shoemaker LK, Estfan B, Induru R, et al. Symptom management: An important part
of cancer care. Cleveland Clinic Journal of Medicine 2021;78(1):25-34.

Mertnoff R, Vindrola-Padros C, Jacobs M, et al. The development of palliative care
in Argentina: a mapping study using Latin American Association for palliative care
indicators. Journal of Palliative Medicine 2017; 20: 829-37.

Aapro M, Rugo H, Rossi G, et al. A randomized phase III study evaluating the
efficacy and safety of NEPA, a fixed-dose combination of netupitant and
palonosetron, for prevention of chemo therapy-induced nausea and vomiting

following moderately emetogenic chemotherapy. Annals of Oncology

2014;25(7):1328-33.

113



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Hun Kang J, Kwon JH, Hui D, et al. Changes in symptom intensity among cancer
patients receiving outpatient palliative care. Journal of Pain and Symptom
Management. 2013; 46 (5):652-660.

McCaffrey N, Bradley S, Ratcliffe J, et al. What aspects of quality of life are
important from palliative care patients' perspectives? A systematic review of
qualitative research. Journal of Pain and Symptom Management. 2016;52(2):318-
328.

Sharma N, Purkayastha A. Factors affecting quality of life in breast cancer patients:
A descriptive and cross-sectional study with review of literature. Journal of Midlife
Health. 2017;8(2):75-83.

WHO. Cancer Key facts. [Internet]. [cited April 5,2023].
Available from: https://www.who.int/newsroom/fact-sheets/detail/cancer.

T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Istatistikleri Y1llig1 2019. Saglik Bilgi Sistemleri Genel
Midiirlugi, Saglik ~ Bakanhg, Ankara, 2021. Available  from:
https://sbsgm.saglik.gov.tr/Eklenti/40564/0/saglik-istatistikleri-yilligi-2019pdf.pdf.

World Cancer Day: closing the care gap. World Health Organization. [cited
April 5,2023]. Available from: https://www.who.int/news/item/03-02-2022-world-
cancer-day-closing-the-care-gap.

T.C. Saglik Bakanligi. Halk Sagligi Genel Midirligi, Saglik Bakanligi,
Ankara,2023. Available from: https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/haberler/akciger-kanseri-
farkindalik-ayi-3.html.

Potter M, Newport E, Morten K J. The Warburg effect: 80 years on Biochemical
Society Transactions. 2016;44: 1499—-1505.

Nong S, Han X, Xiang Y, et al. Metabolic reprogramming in cancer: mechanisms and
therapeutics. MedComm. 2023;4: 218.

Lu J, Tan M, Cai Q. The Warburg effect in tumor progression: mitochondrial
oxidative metabolism as an anti-metastasis mechanism. Cancer Lett. 2015; 356
(2):156-164.

Hosios AM, Hecht VC, Danai LV, et al. Amino acids rather than glucose account fort
he majority of cell mass in proliferating mammalian cells. Dev Cell. 2016; 36 (5):
540-549.

Gyorfty B, Surowiak P, Budczies J, et al. Online survival analysis software to assess
the prognotic value of biomarkers using transcriptomic data in non- small- cell lung

cancer. PLoS One. 2019; 8(12):82241.

114


https://sbsgm.saglik.gov.tr/Eklenti/40564/0/saglik-istatistikleri-yilligi-2019pdf.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/haberler/akciger-kanseri-farkindalik-ayi-3.html
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/haberler/akciger-kanseri-farkindalik-ayi-3.html

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Anderson NM, Mucka P, Kern JG, et al. The emerging role and targetability of the
TCA cycle in cancer metabolism. Protein Cell. 2018; 9(2):216-237.

Cardaci S, Ciriolo MR. TCA cycle defects and cancer: when metabolism tunes redox
state. Int J Cell Biol. 2019;4(16):183-194.

Li X, Meisenhelder J. Mitochondria-translocated PGK functions as e protein kinase
to coordinate glycolysis and the TCA cycle in tumorigenesis. Moll Cell. 2018;
61(5):705-719.

Montenegro F, Indraccolo S. Metabolism in the tumor microenvironment. Adv Exp
Med Biol. 2020;1263: 1-11.

Lin R, EIf S, Shan C, et al. 6-phosphogluconate dehydrogenase links oxidative PPP,
lipogenesis and tumour growth by inhibiting LKB; — AMPK signaling. Nat. Cell
Biol. 2019;17(11):1484-1496.

Lam C, Low JY, Tran PT, et al. The hexoasamine biosynthetic pathway and cancer:
current knowledge and future therapeutic strategies. Cancer Lett. 2021;503:11-18.
Ferrer CM, Sodi VL, Reginato MJ. O-GlcNAcylation in cancer biology: linking
metabolism and signaling. J Mol. Biol. 2016;428(16):3282-3294.

Garcia SN, Guedes RC, Marques MM. Unlocking the potenrial of HK2 in cancer
metabolism and therapeutics. Curr Med Chem. 2019;26(41):7285-7322.

Manning BD, Toker A. AKT/PKB signaling: navigating the network. Cell.
2017;169(3):381-405.

Statz Z, Patterson SE, Mockus SM. mTOR inhibitors in castration- resistant prostate
cancer: a systematic review. Target Oncol. 2017;12(1):47-59.

Ericksen RE, Lim SL, McDonnell E, et al. Loss of BCAA catabolism during
carcinogenesis enhances mTORC1 activity and promotes tumor development and
progression. Cell Metab. 2019;29(5):1151-1165. e1156.

Penugurti V, Mishra YG, Manavathi B. AMPK: an odyssey of a metabolic regulator,
a tumor suppressor, and now a contextual oncogene. Biochim Biophys Acta Rev
Cancer. 2022;1877(5):188785.

Chen WL, Jin X, Wang M, et al. GLUT5-mediated fructose utilization drives lung
cancer growth by stimulating fatty acid synthesis and AMPK/mTORCI signaling.
JCI Insight. 2020;5(3).

Navas LE, Carnero A. NAD (+) metabolism, stemness, the immune response, and

cancer. Signal Transduct Target Ther. 2021;6(1):2.

115



52.

53.

54.

55.

56.

57.

38.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Wang Y, Bai C, Ruan Y, et al. Coordinative metabolism of glutamine carbon and
nitrogen in proliferating cancer cells under hypoxia. Nat Commun. 2019;10(1):201.
Jin J, Byun JK, Choi YK. Targeting glutaimne metabolism as e therapeutic strategy
for cancer. Experimental & Molecular Medicine. 2023;55:706-715.

Ananieva EA, Wilkinson AC. Branched-chain amino acid metabolism in cancer. Curr
Opin Clin Nutr Metab Care. 2018;21(1):64-70.

Zhang B, Chen Y, Shi X, et al. Regulation of branchedchain amino acid metabolism
by hypoxia-inducible factor in glioblastoma. Cell Mol Life Sci. 2021;78(1):195-206.
Matos A, Carvalho M, Bicho M, et al. Arginine and arginases modulate metabolism,
tumor microenvironment and prostate cancer progression. Nutrients. 2021;13(12).
Fahrmann JF, Vykoukal JV, Ostrin E J. Amino acid oncometabolism and
immunomodulation of the tumor microenvironment in lung cancer. Front Oncol.
2020;10:276.

Sahu N, Dela Cruz D, Gao M, et al. Proline starvation induces unresolved ER stress
and hinders mTORCI1-dependent tumorigenesis. Cell Metab. 2016;24(5):753-761.
Bhattacharyya S, Saha S, Giri K, et al. Cystathionine betasynthase (CBS) contributes
to advanced ovarian cancer progression and drug resistance. PLoS One.
2013;8(11):e79167.

Qiu Z, Deng W, Hong Y, et al. Biological behavior and lipid metabolism of colon
cancer cells are regulated by a combination of sterol regulatory element-binding
protein 1 and ATP citrate lyase. Onco Targets Ther. 2021;14:1531-1542.

Yi J, Zhu J, Wu J, et al. Oncogenic activation of PI3K-AKT mTOR signaling
suppresses ferroptosis via SREBP-mediated lipogenesis. Proc Natl Acad Sci USA.
2020;117(49):31189-31197.

Shen S, Faouzi S, Souquere S, et al. Melanoma persister cells are tolerant to
BRAF/MEK inhibitors via ACOXI1-mediated fatty acid oxidation. Cell Rep.
2020;33(8):108421.

Xin M, Qiao Z, Li J, et al. miR-22 inhibits tumor growth and metastasis by targeting
ATP citrate lyase: evidence in osteosarcoma, prostate cancer, cervical cancer and lung
cancer. Oncotarget. 2016;7(28):44252-44265.

Cederholm T, Barazzoni R, Austin P, et al. ESPEN guidelines on definitions and
terminology of clinical nutrition. Clinical Nutrition. 2017;36:49-64.

Tas M. Malniitrisyon saptanan palyatif bakim hastalarinda beslenme tedavisi

yaklasim sonuglarinin degerlendirilmesi. Kirikkale Universitesi. 2020.

116



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

Cimar H, Kaya Y, Enginyurt O. Palyatif bakim hastalarinda beslenme durumunun
yasam kalitesi tizerine etkisi. Bozok Tip Derg. 2017:7(4):1-7.

Correia M, Perman MI, & Waitzberg DL. Hospital malnutrition in Latin America: A
systematic review. Clinical nutrition. 2017;36(4):958-967.

Giiler MS. Onkoloji hastalarinda farkli beslenme tarama testlerinin karsilastirilmasi
ve beslenme durumu ile iliskilendirilmesi. Gazi Universitesi. 2019.

Bakmaz ZD. Meme kanserli hastalarda malniitrisyon tarama ydntemi olarak faz
acisinin degerlendirilmesi. Istanbul Bilgi Universitesi. 2020.

Baysal A, Aksoy M, Besler T, ve ark. Diyet El Kitabi. Beslenme Durumunun
Saptamasi. Ankara: Hatiboglu Basim ve Yayim San. Tic. Ltd. Sirketi. 2019:67- 142.
Reber E, Schonenberger KE, Vasiloglou M. Nutritional risk screening in cancer
patients: the first step toward better clinical outcome. Frontiers in Nut.
2021;8:603936.

Aksu H. Beslenme tarama araglari. izmir Democracy University Health Sciences
Journal. 2022;5(1):87-105.

Karpuzoglu D, Batar N. Onkolojide tercih edilen beslenme durumu tarama ve
degerlendirme yontemleri. Saglik ve Yasam Bilimleri Dergisi. 2019;1:37-46.

Ye XJ, J1 YB, Ma BW, Et al. Comparison of three common nutritional screening tools
with the new European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
criteria for malnutrition among patients with geriatric gastrointestinal cancer: A
prospective study in China. BMJ Open. 2018;8(4):1-8.

Virizula JA, Alvarez MC, Perez LM, et al. Nutritional support and parenteral
nutrition in cancer patients: an expert consensus report. Clin Transl Oncol.
2018;20(5):619-629.

Kara K. Onkoloji hastalarina uygulanan farkli tibbi tedavi yontemlerinin beslenme
durumu ve kaygi diizeyi iizerine etkisi. Baskent Universitesi. 2015.

Alicikus ZA. Onkoloji hastalarinda niitrisyonel bozukluklarin tanis1 ve takip
yontemi. Turk J Oncol. 2020;35(1):22-35.

Cederholm T, Jensen GL, Correia MITD, et al. GLIM criteria fort he diagnosis of
malnutrition — E consensus report from the global clinical nutrition community. Clin
Nut. 2019;38(1):1-9.

Bian W, Li Y, Wang Y, et al. Prevalence of malnutrition based on global leadership

initiative in malnutrition criteria for completeness of diagnosis and future risk of

117



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

malnutrition based on current malnutrition diagnosis: systematic review and meta-
analysis. Frontiers in Nutrition. 2023;10:1174945.

Akmansu M, Kanyilmaz G. Malniitrisyon taramasindaki yontemler: Hangi yontemi
kullanalim? Turk J Oncol. 2020;35(1):5-11.

Tuncer O, Bayindir A. Palyatif bakim hastalarinda malniitrisyon. Turkiye Klinikleri
J Fam Med. 2017;8(4):272-276.

Nishikawa H, Goto M, Fukunishi S, et al. Cancer cachexia: Its mechanism and
clinical significance. Int. J. Mol. Sci. 2021;22:8491.

Arends J, Strasser F, Gonella S, et al. Cancer cachexia in adult patients: ESMO
clinical practice guidelines. ESMO Open. 2021;6(3):1-18.

Roeland E J, Bohlke K, Baracos VE, et al. Management of cancer cachexia: ASCO
guideline. Journal of Clinical Oncology. 2020;38(21):2438-2453.

Gaafer OU, Zimmers TA. Nutrition challenges of cancer cachexia. J Paranter Enteral
Nut. 2021;45:16-26.

Ulker MU. Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda beslenme durumunun
malniitrisyon varlig1 ve yasam kalitesi iizerindeki etkisi. Bahgesehir Universitesi.
2018.

Anker MS, Holcomb R, Muscaritoli M, et al. Orphan disease status of cancer
cachexia in the USA and in the European Union: a systematic review. J Cachexia
Sarcopenia Muscle. 2019;10(1):22-34.

Vagnildhaug OM, Balstad TR, Almberg SS, et al. A cross-sectional study examining
the prevalence of cachexia and areas of unmet need in patients with cancer. Support
Care Cancer. 2018;26(6):1871-1880.

Ryan AM, Power DG, Daly L, et al. Cancer-associated malnutrition, cachexia and
sarcopenia: the skeleton in the hospital closet 40 years later. Proc Nutr Soc.
2016;75(2):199-211.

Muhsiroglu O. Kanser hastalarinda tibbi beslenme tedavisi. Giilhane Med. J.
2017;59:79-88.

Watanabe H, Oshima T. The latest treatments for cancer cachexia: an overview.
Anticancer Research. 2023;43(2):511-521.

Aniort J, Stella A, Philipponnet C, et al. Muscle wasting in patients with end-stage
renal disease or early-stage lung cancer: common mechanisms at work. J Cachexia

Sarcopenia Muscle. 2019;10(2):323-337.

118



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102

103

104

105

Argiles ] M, Lopez-Soriano F J, Busquets S. Mediators of cachexia in cancer patients.
2019;66:11-15.

Razolli D, De Araujo TM, Ana MRSA. Proopiomelanocortin processing in the
hypothalamus is directly regulated by saturated fat: implications for the development
of obesity. Neuroendocrinology. 2019;110:92—-104.

Cotogni P, Stragliotto S, Ossola M et al. The role of nutritional support for cancer
patsents in palliative care. Nutrients. 2021;13:306-322.

Muscaritoli M, Arends J, Bachmann P et al. ESPEN practical guideline: Clinical
nutrition in cancer. Clinical Nutrition. 2021;40:2898-2913.

Akbulut G. Cekici H. Onkolojik Hastaliklarda Tibbi Beslenme Tedavisi. Akbulut G,
editorler. Tibbi Beslenme Tedavisinde Giincel Uygulamalar. Ankara: Ankara Nobel
Tip Kitapevleri; 2018.

Wittenaar HJ. Kanser hastalarinda niitrisyon tedavisi stratejileri. ESPEN LLL
programi Tiirkge metinler. 2019.

https://www.kepan.org.tr/files/file/T26_2 metin 2019.pdf.

Hamilton KK, Grant BL. Kanserin 6nlenmesi, tedavisi ve sagkalimda tibbi beslenme

tedavisi. 14. Baski. Ankara: Ankara Nobel Tip Kitapevi. 2019. 729-756.

Akbulut G, Yesildemir O. Onkolojik hastaliklarda niitrisyonel destek. Editor:

Akbulut G. Cerrahi dis1 onkoloji hastalarinda niitrisyonel destek. Ankara: Ankara

Nobel Tip Kitapevi. 2020;220-250.

Penas RL, Majem M, Altozano JP, et al. SEOM clinical guidelines on nutrition in

cancer patients. Clinical and Translational Oncology. 2019. 21:87-93.

.Dot G, Rafflenbeul F, Kerbrat E, et al. Three-dimensional cephalometric landmarking
and Frankfort horizontal plane construction: reproducibility of conventional and
novel landmarks. J clin Med. 2021;10(22):5303.

.World Health Organization. WHO Body Mass Index-BMI. Erigim Tarihi: 10.08.2022

Erisim:https://www.euro.who.int/en/healthtopics/diseaserevention/nutrition/ahealthy

lifestyle/body-mass-index-bmi.

.Katz S, Downs TD, Cash HR, et al. Progress in development of the index of ADL.
The Gerontologist. 1970; 10:20-30.

. Arik G, Varan HD, Yavuz BB, et al. Validation of KATZ Index of Independence in

Activities of Daily Living in Turkish Older Adults. Arch Gerontol Geriatr,

2015;61:344-350.

119


https://www.kepan.org.tr/files/file/T26_2_metin_2019.pdf

106.

107.

108.
109.

110.

111
112

113.

114.

115.

116

117

118

Cella DF, Tulsky DS. Measuring quality of life today: methodological aspects.
Oncology. 1990;4(5):29-38.

Bagcivan G. Kronik hastaliklar tedavisinin fonksiyonel degerlendirilmesi Palyatif
bakim Olgeginin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi. Yiiksek Lisans Tezi.
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiiisii. Ankara, 2018.

Beslenme Bilgi Sistemi, BeBIS. Version 9.0. Istanbul;2020.

Nutrient Recommendations: Dietary Reference Intakes (DRI). Erisim tarihi:
10.09.2023 Erisim:

https://ods.od.nih.gov/HealthInformation/Dietary Reference Intakes.aspx.

Miller KD, Nogueira L, Mariotto EB, et al. Cancer treatment and survivorship

statistics, CA Cancer J. Clin. 2019;69:363-385.

. Saunders C. The evolution of palliative care. Patient Educ Couns. 2000;41:7-13.

. Han J, Guo X, Liu S, et al. -Hydroxyvitamin D and total cancer incidence and

mortality: A meta-analysis of prosfective cohort studies. Nutrients. 2019;11:2295.

Kanarek N, Petrova B, Sabatini DM. Dietary modifications for enhanced cancer

therapy. Nature. 2020;579:507-517.

Valderrama DK, Marca E, Yerovi VD, et al. Sarcopenia, malnutrition, and cachexia:
Adapting definitions and terminology of nutritional disorders in older people with

cancer. Nutrients. 2021;26;13(3):761.

Silva FR, Oliveira MG, Souza AS, et al. Factors associated with malnutrition in

hospitalized cancer patients: a cross-sectional study. Nutritional Journal.

2015;14:123.

. T.C. Saglik Bakanhigi Halk Sagligi Genel Midirligi. 2018. Erisim tarihi:

10.09.2023.Erisim:https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanserdb/Dokumanlar/Ist

atistikler/Kanser Rapor 2018.pdf.

. Ozdemir U, Akdeniz AT. Kanser hastalarinin agri inanglar1 ve iliskili faktorler.
2023;35(4):244-253.

. Huang HL, Tsai JS, Yao CA, et al. Shared decision making with oncologists and

palliative care specialists effectively increases the documentation of the preferences

for do not resuscitate and artificial nutrition and hydration in patients with advanced

cancer: a model testind study. BMC Palliative Care. 2020;19(1):17.

119. White MC, Holman DM, Boehm JE, et al. Age and cancer risk. Am J Prev Med.

2014;46(3 0 1):7-15.

120


https://ods.od.nih.gov/HealthInformation/Dietary_Reference_Intakes.aspx

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

Gebremedhin TK, Cherie E, Tolera BD, et al. Prevalence and risk factors of
malnutrition among adult cancer patients receiving chemotherapy treatment in
cancer center, Ethiopia:cross-sectional study. Heliyon. 2021:¢077362.

Pinho NB, Martucci RB, Rodrigues VD, et al. Malnutrition associated with impact
symptoms and localization of the disease: Results of e multicentric research on
oncological nutrition. Clinical Nutrition. 2018:1-6.

Yin L, Cui J, Li N, et al. Identifying cancer cachexia in patients without weight loss
information: machine learning approaches to address e real-world challenge. Am J
Clin Nutr. 2022;116:1229-1239.

Kim HI, Lim H, Moon A. Sex differences in cancer: Epidemiology, genetics and
therapy. Biomol Ther. 2018;26(4):335-342.

Donar GB. Google arama hacmi verileri ile Tiirkiye’de hastalik farkindaliklarinin
degerlendirilmesi. Mersin Univ Saglik Bilim Derg. 2020:13(2).

Withdrow DR, Freedman ND, Gibson JT, et al. Leading cancers contributing to
educational disparities in cancer mortality in the US,2017. Cancer Causes Control.
2021;32(11):1193-1196.

Mathew E, George PS, Kunnambath R, et al. Educational status, cancer stage, and
survival in South India: E population-based study. JCO Glob Oncol. 2020;6.

Krajc K, Mirosevic S, Sajovic J, et al. Marital status and survival cancer patients: a
systematic review and meta-analysis. Cancer Med. 2023;12(2):1685-1708.
Mirosevic S, Jo B, Kraemer HC, et al. Not just another meta-analysis: sources of
heterogeneity in psychosocial treatment effect on cancer survival. Cancer Med.
2019;8(1):363-373.

Huang TB, Zhou GC, Dong CP, et al. Marital status independently predicts prostate
cancer survival in men who underwent radical prostatectomy: an analysis of 95,846
individuals. Oncol Lett. 2018;15(4):4737-4744.

Debela DT, Muzazu SGY, Heraro KD, et al. New approaches and procedures for
cancer treatment: current perspectives. SAGE Open Med. 2021;9:1-10.

Kipouros M, Vamvakari K, Kalafati I, et al. The level of adherence to the ESPEN
Guidelines for energy and protein intake prospectively influences weight loss and
nutritional status in patients with cancer. Nutrients. 2023;15(19):4232.

Henschke N, Kamper SJ, Maher CG. The epidemiology and economic consequences

of pain. Mayo Clin Proc. 2015;90:139-47.

121



133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

Selguk ES. Kanser agris1 ve tedavisi. Editor: Alkan A. Onkolojide multidisipliner
yaklasim.1.Baski:Lyon.2023:179-195.

Portenoy RK, Dhingra IK. Assesment of cancer pain.(2022) UptoDate. Web site:
www.uptodate.com(Erisim tarihi:19.10.2023).

Johal J, Han CY, Joseph R, et al. Dietary supplements in people with metastatic

cancer who are experiencing malnutrition, cachexia, sarcopenia and farilty: a

scoping review. Nutrients. 2022;14:2642.

Luo Q, Asher GN. Use of dietary supplements at a comprehensive cancer center. J.
Altern Complement. Med. 2018;24:981-987.

Mengxi D, Luo H, Blumberg JB, et al. Dietary supplement use among adult cancer
survivors in the United States. J Nutr. 2020;150(6):1499-1508.

Kaur H, Hoenemeyer T, Parrish KB, et al. Dietary supplement use among cancer
survivors:Socio-demograpic associations, supplement types, reasons for use, and
cost. Nutrients. 2022;14(16):3402.

Song S, Youn J, Lee Y], et al. Dietary supplement use among cancer survivors and
the general population: a nation-wide cross-sectional study. BMC Cancer.
2017;17:891.

Convay RE, Rigler FV, Croker HA, et al. Dietary supplement use by individuals
living with and beyond breast, prostate, and colorectal cancer: A cross- sectional
survey. Cancer. 2022;6:1331-1338.

National Cancer Institute. 2017. Erisim tarihi:
11.10.2023.https://www.cancer.gov/about-cancer/causes-prevention/risk/tobacco.
Chellappan S. Smoking cessation after cancer diagnosis and enhanced therapy
response:mechanisms and significance. Curr Oncol. 2022;29(12):9956-9969.
Cortellini A, De Giglio A, Cannita K, et al. Smoking status during first-line
immunotherapy and chemotherapy in NSCLC patients: A case-control matched
analysis from a large multicenter study. Thorac. Cancer. 2021;12:880—-889.

Reck M, Rodriguez-Abreu D, Robinson AG, et al. Pembrolizumab versus
Chemotherapy for PD-L1-Positive Non-Small-Cell Lung Cancer. N. Engl. J.
Med. 2016;375:1823—-1833.

Browman GP, Wong G, Hodson I, et al. Influence of cigarette smoking on the
efficacy of radiation therapy in head and neck cancer. N. Engl. .

Med. 1993;328:159-163.

122



146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

Chen JL, Shen CW, Wang CC, et al. Impact of smoking cessation on clinical
outcomes in patients with head and neck squamous cell carcinoma receiving
curative chemoradiotherapy: A prospective study. Head Neck. 2019;41:3201-3210.
Larsson SC, Carter P, Kar S, et al. Smoking, alcohol consumption, and cancer: A
mendelian randomisation study in UK Biobank and international genetic consortia
participants. PLoS Med. 2020;17(7):¢1003178.

Allen NE, Beral V, Casabonne D, et al. Moderate alcohol intake and cancer incidence
in women. J Natl Cancer Inst. 2009;101: 296-305.

Lee JE, Hunter DJ, Spiegelman D, et al. Alcohol intake and renal cell cancer in a
pooled analysis of 12 prospective studies. J Natl Cancer Inst. 2007;99: 801-810.
McNabb S, Harrison TA, Albanes D, et al. Meta-analysis of 16 studies of the
association of alcohol with colorectal cancer. Int J Cancer. 2020;146: 861-873.
Rumgay H, Murphy N, Ferrari P, et al. Alcohol and cancer: epidemiology and
biological mechanisms. Nutrients. 2021;13(9):3173.

Prockman S, Freitas HR, Ferreira MG, et al. Evaluation of diet acceptance by
patients with haematological cancer during chemotherapeutic treatmant.
2015;32(2):779-784.

Malihi Z, Kandiah M, Chan Y, el at. Nutritionalstatus and quality of life in patients
withacute leukaemia prior to and after induc-tion chemotherapy in three hospitals in
Tehran, Iran: a prospective study.Journalof Human Nutrition and Dietetics.
2013;26(1): 123-131.

Franceschi S, Favero A, Conti E. Food groups, oils and butter, and cancer of the oral
cavity and pharynx. British Journal Of Cancer. 1999;80(3-4):614.

Ural D. Kanser tedavisi goren yetiskin bireylerin beslenme aligkanliklar1 ve yasam
kalitesi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi. Yiiksek Lisasn Tezi. Acibadem
Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii. Istanbul, 2023.
Bicaklt DH, Yilmaz M. Kemoterapi alan onkoloji hastalarinda yasam bi¢imi
davraniglari, besin tiiketim sikliklar1 ve riskli beslenme aliskanliklari. Beslenme ve
Diyet Dergisi. 2018;46(3):230-239.

Araujo SC, Oliveira BR, Queiroz RA, et al. Patient-generated subjective global
assessment and classic anthropometry: comparison between the methods in detection
of malnutrition among elderly with cancer. Nutricion Hospitalaria. 2015;31(1):384-

392.

123



158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

Cunha CM, Sampaio EJ, Varjao ML, et al. Nutritional assesment in surgical
oncology patients: a comparative analysis between methods. Nutr Hosp.
2014;31(2):916-921.

Xie H, Ruan G, Zhang H, et al. Sex differences in the association of triceps skinfold
thickness and colorektal cancer mortality. Nutrition. 2022;103:111811.

Yin L, Fan'Y, Lin Xin, et al. Fat mass assessment using the triceps skinfold thickness
enhances the prognostic value of the Global Leadership Initiative of Malnutrition
criteria in patients with lung cancer. British Journal of Nutrition. 2022;127:1506-
1516.

Chang JI, Park JK, Lee S, et al. The relationship between triceps thickness and
overall survival of pancreas, bile duct and gallbladder cancer. 2019;13(6):1-4.
Alfaris N, Alkehayez N, Almushawah F, et al. Snthropometry, bone mineral density
and risk of breast cancer in premenopausal and postmenopausal Saudi women. Arch
Med Sci. 2023;19(3):608-617.

Abbas AS, Olutoye OB, Adeniyi AA, et al. Percentage body fat in breast cancer
patients at the wuniversity college hospital, Ibadan: a case-kontrol study.
2019;28(3):237-247.

Rock C, Thomson CA, Sullivan KR, et al. American cancer society nutrition and
physical activity guidelines for cancer survivers. 2022;72(3):230-262.

Cheng E, Kirley Feliciano MC, et al. Adiposity and cancer survival: a systematic
review and meta-analysis. 2022;33(10):1219-1246.

Lee DH, Giovannucci EL. The obesity paradox in cancer: epidemiologic insights
and perspectives. Curr Nutr. 2019;8:175-181.

Martinez TC, Diot T, Oubaya N, et al. The obesity paradox for mid-and long-term
mortality in older cancer patients: a prospective multicenter cohort study. Am J Clin
Nutr 2021;113(1):129-141.

Chung 1Y, Lee JW, Lee JS, et al. Interaction between body mass index and hormone-
receptor status as a prognostic factor in lymph-node-positive breast cancer. PLoS
One. 2017;12(3):e0170311.

ChoiY, Park B, Jeong BC, et al. Body mass index and survival in patients with renal
cell carcinoma: a clinical-based cohort and meta-analysis. Int. J. Cancer Res.

2013;132(3):625-634.

124



170. Ferro M, Vartolomei MD, Russo GI, et al. An increased body mass index is
associated with a worse prognosis in patients administered BCG immunotherapy for
T1 bladder cancer. World J. Urol. 2019;37(3):507-514.

171. Nitsche LJ, Mukherjee S, Cheruvu K, et al. Exploring the impact of the obesity
paradoz on lung cancer and other malignancies. Cancers. 2022;14(6):1440.

172. Yap WK, Shih MC, Kuo C, et al. Development and Validation of a Nomogram for
Assessing Survival in Patients with Metastatic Lung Cancer Referred for
Radiotherapy for Bone Metastases. JAMA Netw. Open. 2018;1:183242.

173. Presented at AACR Special Conference on Obesity and Cancer: Mechanisms
Underlying Etiology and Outcomes. 2018. Erisim tarihi: 10.09.2023.

Erisim:https://www.aacr.org/patients-caregivers/progress-against-cancer/examining-
obesity-cancer/.

174. Petrelli JM, Calle EE, Rodriguez C, et al. Body mass index, height, and
postmenopausal breast cancer mortality in a prospective cohort of US women.
Cancer Causes Control. 2002; 13: 325-332.

175. Arjani S, Maurice PF, Serrano SJ, et al. Body mass index trajectories across the adult
life course and pancreatic cancer risk. 2022;6(6):pkac066.

176. Shin E, Cho S, Jang D, et al. Body mass index and thyroid cancer risk: a pooled
analysis of half a million men and women in the Asia cohort consortium. Throid.
2022;32(3):223-346.

177. Fontvieille E, Viallon V, Recalde M, et al. Body mass index and cancer risk among
adults with and without cardiometabolic diseases: evidence from the EPIC and UK
Biobank prospective cohort studies. BMC Medicine. 2023;21:418.

178. Recalde M, Batista VD, Diaz Y, et al. Body mass index and waist circumference in
relation to the risk of 26 types of cancer: e prospective cohort study of 3.5 million
adults in Spain. BMC Medicine. 2021;19:10.

179. Alberti DC, Ascari RA, Schirmer EM, et al. Biochemical parameters and nutritional
status of surgical patients with gastrointestinal cancer: a literatiire review. Rev Col
Bras Cir. 2020;47:¢20202512.

180. Adriana LM, Pena B, Barba FG, et al. Body composition and biochemical
parametres of nutritional status: correlation with Healtrelated quality of life in

patients with colorectal cancer. 2020;12(7):2110.

125



181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

Giir T, Demir H, Kotan MC. Tumor markers and biochemical parameters in colon
cancer patients before and after chemotherapy. Asian Pac J Cancer Prev.
2011;12(11):3147-3150.

Motamed C, Mariani L, Suria S, et al. Serum albiimin kinetics in major ovarian,
gastrointestinal, and cervico facial cancer surgery. Int J Environ Res Public Health.
2022;16(6):3394.

Yang Z, Zheng Y, Wu Z, et al. Association between pre-diagnostic serum albiimin
and cancer risk: results from e prospective population- based study. 2021;12:4054-
4065.

Crawley DJ, Holmberg L, Melvin JC, et al. Serum glucose and risk of cancer: a
meta-analysis. BMC Cancer. 2014;14:985.

Kebede T, Melak T, Sina AA, et al. Assessment of serum uric acid, urea, and glucose
levels and assiciated factors among breast cancer patients attending e tertiary hospital
in Bahirdar, Ethiopia: e copmarative cross-sectional study. Ehtiop J Health Sci.
2022;32(6):1183-1192.

Chen W, WNG w, Zhou L, et al. Elevated AST/ALT ratio is associated with all-cause
mortality and cancer incident. J Clin Lab Anal. 2022;36(5):e24356.

Patel KK, Kashfi K. Lipoproteins and cancer: the role of HDL C, LDL-C, and
cholesterol- lowering drugs. Biochem Pharmacol. 2022;196:114654.

Trabert B, Hathaway CA, Rise MS, et al. Ovarian cancer risk in relation to blood
cholesterol and triglycerids. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2021;30(11):2044-
2051.

Chen Y, Zhang L, Liu W, et al. Case-control study of metabolic syndrome and
ovarian cancer in Chinese population. Nutr Metab. 2017;14:21.

Kim H, Han K, Ko SH, et al. Association between serum ferritin levels and
colorektal cancer risk in Korea. Korean J Intern Med. 2022;37(6):1205-1215.

Cross AJ, Gunter MJ, Wood RJ, et al. Iron and colorectal cancer risk in the alpha-
tocopherol, beta-carotene cancer prevention study. Int J Cancer. 2006;118:3147—
3152.

Fonseca NA, Agudo A, Aranda N, et al. Body iron status and gastric cancer risk in
the EURGAST study. Int J Cancer. 2015;137:2904-2914.

Jokela EMK, Kauppila JH. FINEGO group. Preoperative hemoglobin count and

prognosis of esophageal cancer, a population- based nationwide study in Finland.

126



194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

Tuncel ET, Parvizi M, Kut E, et al. Prognostic significance of hemoglobin/porgnostic
nutritional index and hemoglobin/red blood cell distrubition in rectal cancer. Turk J
Gastroenterol. 2023;34(2):128-134.

Ye X, Liu J, Chen Y, et al. The impact of hemoglobin level and transfusion on the
outcomes of chemotherapy in gastric cancer patients. Int J Clin Exp Med.
2015;8(3):4228-4235.

Bigakli DH. Kanser tedavisi i¢in yatan hastalarda malniitrisyonun antropometrik
Ol¢iimler ve kas fonksiyonlarina etkisi. Bes Diy Derg. 2020;48(2):43-51.

Bargetzi L, Brack C, Herrmann J, et al. Nutritional support during the hospital stay
reduces mortality in patients with different types of cancers: secondary analysis of e
prospective randomized trial. Ann Oncol. 2021;32(8):1025-1033.

Matsui R, Rifu K, Watanabe J, et al. Impact of malnutrition as defined by the GLIM
criteria on treatment outcomes in patients with cancer: e systematic review and meta-
analysis. Clin Nutr. 2023;42(5):615-624.

Siedlecka K, Zydecka S, Folwarski M, et al. Influence of malnutrition stage
according to GLIM 2019 criteria and SGA on the quality of life of patients with
advanced cancer. Nutr Hosp. 2020;37(6):1179-1185.

Albayrak A, Yildirim I, Kurt E. Kanser hastalarinda yasam kalitesini etkileyen din
ve maneviyat lizerine teorik yaklagimlar. J Sakarya Uni Faculty Theology.

2019;40:349-376.

201.Kenis C, Decoster L, Bastin J, et al. Functional decline in older patients with cancer

202.

203.

204.

205.

receiving chemotherapy: A multicenter prospective study. J Geriatr Oncol.
2017;195(5):619.

Sacid G, Arikan F. The evaluation of peripheral neuropathy, Daily life activities and
quality of life in cancer patients. Acta Oncologica Turcica. 2020;53(3):429-440.
Mols F, Beijers T, Lemmens V, et al. Chemotherapy-induced neuropathy and its
association with quality of life among 2-to 11-year colorectal cancer survivors:
results from the populationbased PROFILES registry. J Clin Oncol.
2013;31(21):2699-2707.

Driessen CM. Assessing the impact of chemotherapyinduced peripheral
neurotoxicity on the quality of life of cancer patients: the introduction of a new
measure. Support Care Cancer. 2012; 20(4):877— 881.

Khan L, Zeng L, Cella D, et al. Patients' and Health Care Providers' Evaluation of

Quality of Life Issues in Advanced Cancer Using Functional Assessment of Chronic

127



206.

207.

2009.

210.

211.

212.

213.

214.

Illness Therapy Palliative Care Module (FACIT-Pal) Scale. World J Oncol.
2012;3(5):210-216.

Guo ZQ, Yu JM, Li W, et al. Survey and analysis of the nutritional status in
hospitalized patients with malignant gastric tumors and its influence on the quality
of life. Support Care Cancer. 2020;28(1):373-380.

T.C. Saghk Bakanhgi. Halk Saghgi Genel Midiirliigii, Saglik Bakanhigi,
Ankara,2022. Erisim: https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-

vehareketlihayatdb/Dokumanlar/Rehberler/Turkiye Beslenme Rehber TUBER 20

22 _min.pdf.
208.

Chen K, Zhao Q, Li X, et al. Dietary fiber intake and endometrial cancer risk: a
systematic review and meta-analysis. Nutrients. 2018;10(7):945.

Omenn GS, Goodman G, Thornquist M, et al. Chemoprevention of lung cancer: the
beta-Carotene and Retinol Efficacy Trial (CARET) in high-risk smokers and
asbestos-exposed workers. IARC scientific publications. 1996;(136):67-85.
Hennekens CH, Buring JE, Manson JE, et al. Lack of effect of long-term
supplementation with beta carotene on the incidence of malignant neoplasms and
cardiovascular disease. The New England Journal of Medicine 1996;334(18):1145-
1149.

Sanjoaquin MA, Allen N, Couto E, et al. Folate intake and colorectal cancer risk: a
meta-analytical approach. International Journal of Cancer Journal international du
Cancer 2005;113(5):825-828.

Giovannucci E, Stampfer MJ, Colditz GA, et al. Multivitamin use, folate, and colon
cancer in women in the Nurses' Health Study. Annals of Internal Medicine
1998;129(7):517-524.

Lajous M, Lazcano-Ponce E, Hernandez-Avila M, et al. Folate, vitamin B (6), and
vitamin B(12) intake and the risk of breast cancer among Mexican women. Cancer
epidemiology, biomarkers & prevention: a publication of the American Association
for Cancer Research, cosponsored by the American Society of Preventive Oncology.
2006;15(3):443-448.

Hultdin J, Van Guelpen B, Bergh A, et al. Plasma folate, vitamin B12, and
homocysteine and prostate cancer risk: a prospective study. International Journal of

Cancer Journal International du Cancer 2005;113(5):819-824.

128


https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-vehareketlihayatdb/Dokumanlar/Rehberler/Turkiye_Beslenme_Rehber_TUBER_2022_min.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-vehareketlihayatdb/Dokumanlar/Rehberler/Turkiye_Beslenme_Rehber_TUBER_2022_min.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-vehareketlihayatdb/Dokumanlar/Rehberler/Turkiye_Beslenme_Rehber_TUBER_2022_min.pdf

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

Lin J, Cook NR, Albert C, et al. Vitamins C and E and beta carotene supplementation
and cancer risk: a randomized controlled trial. Journal of the National Cancer
Institute 2009;101(1):14-23.

Gaziano JM, Glynn RJ, Christen WG, et al. Vitamins E and C in the prevention of
prostate and total cancer in men: the Physicians' Health Study II randomized
controlled trial. JAMA 2009;301(1):52-62.

Bilgin B, Ulas E, Yal¢in B. Vitaminler ve kanser. ] Med Oncol. 2016;9(3):19-25.
Urakg1 Z, Kiiclikoner M. Kanserde minerallerin etkisi. ] Med Oncol. 2016;9(3):26-
32.

Peterlik M, Grant WB, Cross HS. Calcium, Vitamin D and Cancer. Anticancer
Research 2009;29:3687-3698.

Torti SV, Torti FM. Iron and cancer: more ore to be mined. Nat Rev Cancer
2013;13(5):342- 355.

Gaur A, Collins H, Wulaningsih W, et al. Iron metabolism and risk of cancer in the
Swedish AMORIS Study. Cancer Causes Control 2013;24(7):1393-1402.

Koseci T, Cil T. Onkoloji hastasinda niitrisyonel tedavi rasyoneli. Editér: Cil T. Son
Doénem Kanser Hastasinda Niitrisyonel Tedavi. 1. Baski. Ankara: Tiirkiye Klinikleri;

2020. p.8-12.

129



EK 1: PROJE ONAYI

T

TS-EN-ISO 9001

1993 KALITE SISTEM BELGESI
BASKENT UNIVERSITESI
Rt EnBle ks s sl ATIIARARArR
* BE 6 E 3 9 N 94T &
18880 06/07/2020

Say1 :94603339-604.01.02/
Konu : Proje Onay1

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Beslenme ve Diyetetik Doktora Programi ¢grencisi Emine Biisra Yalgintas tarafindan
yiriitiilecek olan KA20/271 nolu "Palyatif bakim alan onkoloji hastalarmin malniitrisyon
durumlart ile yasam kalite diizeylerinin belirlenmesi" baslikli arastirma projesi Kurulumuz ve
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 01/07/2020 tarih ve 20/76 sayili karari
ile uygun goriilmiistiir. Projenin baslama tarihi ile ¢alismanin sunuldugu kongre ve yayimlandigi
dergi konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini rica ederim.

e-imzahdir

Kurul Bagkam

Not: Calisma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gere¢ ve Yontem" boliimiine
asagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu ¢aligma Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no:...) ve Bagkent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund.




EK 2: ANKET FORMU

PALYATIF BAKIM ALAN ONKOLOJI HASTALARININ MALNUTRiSYON
DURUMLARI iLE YASAM KALIiTE DUZEYLERININ BELIRLENMESI

Anket No: Tarih:

Adi Soyadi:
Telefon:

I. GENELBILGILER
1. Cinsiyet 1. Erkek  2.Kadin
2. Kanser tiirii............
R T PN
4. Egitim Durumu:
1. Okur yazar degil 2. Okur yazar 3. Ilkdgretim 4. Lise
5. Universite 6. Lisansiistii (Yiiksek Lisans/Doktora)
Medeni Durum: 1. Bekar 2. Evli 3. Bosanmig
6. Meslek
1.LEvHanim: 2. Memur  3.Isci 4. Serbest Meslek

.

7. Hastalk tanis1 ne zaman koyuldu?....................
8. Tedavinizde hangi yontem/yontemler kullanildi?
1.Kemoterapi 2. Radyoterapi 3. Operasyon 4.

| B < A
2. Hayir
10. Diizenli olarak kullandiginiz vitamin/mineral var mi? Varsa nelerdir?

11. Ozel bir diyet uyguluyor musunuz?  1.Evet 2.Hayir
12. (Cevap Evetise) Diyetin adi:...............c..coiiiiiiiiii
13. Sigara ictiniz mi/i¢ciyor musunuz?

1.Evet (...adet/....(glin/hafta/y1l)) 2.Hayir 3.Bazen....adet/giin

4.Biraktim

14. Alkol kullaniyor musunuz?
1.Evet(............ tlr/ .o bardak/kadeh/kutu/sise)
2.Hayir

15. Palyatif Bakim Merkezine nereden geldiniz?
1.Ev 2.Hastane 3.Diger................



II. BESLENME ALISKANLIKLARI

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Ana ogiinleri atlar misitmiz? 1. Evet 2. Hayir 3.Bazen

Cevabiniz evet ya da bazen ise genellikle hangi 6giinii atlarsimiz?
1.Sabah 2.0gle  3.Aksam

Ogiin atlama nedeniniz nedir?

1.Zaman yetersizligi ~ 2.Caniistemiyor  3.Istahsiz  4.Bulanti-Kusma
5.Aligkanlig1 yok 6.Unutuyor FADIT SR
Yemeklerinizde hangi tiir yagi tercih edersiniz?

1.Zeytinyag1 2.Aygcicek 3.Misirozii 4.Findik 5.Tereyag

Genellikle hangi pisirme teknigiyle hazirlanmis yiyecekleri
tiilketiyorsunuz?

l.LFirimlama 2.Izgara 3.Haslama 4.Kizartma

Giinliik su tiiketiminiz ne kadardir? ............. su bardagi/ml

III. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Calisma Baslangici 2.Hafta

Boy

Viicut agirhgi

BKI

Tani oncesi viicut agirhgi

Tam oncesi BKI

Biceps

Triceps

BIYOKIMYASAL Calisma Baslangici 2.Hafta
PARAMETRELER

Aclhik Glukozu

ere

Kreatinin

AST

ALT

Albumin

Total Protein

Toplam Kolesterol

HDL- Kolesterol

LDL Kolesterol

Trigliserid

Ferritin

Total Demir Baglama
Kapasitesi

Hbg

Hct




EK 3: NRS-2002

ON DEGERLENDIRME
BKIi <20,5kg/m?mi? Evet Hayir
Hasta son 3 ayda kilo kaybetti Evet Hayir
mi?
Gegcen hafta gida aliminda Evet Hayir
azalma oldu mu?
Hasta ileri derecede hasta m1? Evet Hayir
ESAS DEGERLENDIRME
Beslenme Durumunda Puan Hastalik Siddeti Puan
Bozulma
Normal beslenme durumu 0 Normal besin gereksinimi 0
(Yok) (Yok)
3 ayda >%5 kilo kayb1 veya gecen 1 Kalga fraktiirii, Ozellikle 1
haftaki besin alim1 normal (Hafif) akut komplikasyonlar1 olan (Hafif)
gereksinimlerin %50-75’inin altinda kronik hastalar:Siroz, KOAH,
HD, Diyabet, Onkoloji
2 ay i¢inde kilo kayb1 > %5 veya 2 Major Abdominal 2
VKI 18,5-20,5 + genel durum (Orta) Cerrahi, Inme, Siddetli (Orta)
bozuklugu veya gegen haftaki Pnémoni, Hematolojik
besin alimi normal Malignite
gereksinimlerin % 25-50’si
1 ay icinde kilo kayb1 > %5 (3 3 Kafa travmasi, Kemik 3
ayda > %15) veya VKIi < 18. 5+ (Siddetli) iligi transplantasyonu, (Siddetli)
genel durum bozuklugu veya Yogun Bakim hastalar1
gecgen haftaki besin alimi normal (APACHE > 10)
ihtiyacinin %0-25’1
TOPLAM SKOR: +1 TOPLAM SKOR:
TOPLAM NRS 2002: Baslangic | 2 hafta sonunda

Total Skorun Hesaplanmasi: ilk once Beslenme Durumundaki Bozulma béliimiiniin puani
bulunur. Sonra Hastalik Siddeti puani bulunur. Toplanir. En son olarak da hastanin yasi 70 yas
ve Ustii ise 1 puan daha eklenir. Boylece hastanin NRS bulunur.
Puan >3: Beslenme riski mevcut, beslenme plani baslatilir.

Puan <3: Haftada bir NRS 2002 degerlendirmesi yapilmasi gerekir. Eger biiyiik bir cerrahi
miidahale yapilmasi planlaniyorsa,olast risklere kargi dnlem mahiyetinde bir beslenme plani

uygulanmalidir.




EK 4: GLIM KRITERLERI

Malniitrisyon Tamisinda Fenotipik ve Etyolojik Kriterler

Fenotipik Kriterler Etyolojik Kriterler

Kilo Kayb1 | Diisiik BKI Azalms Kas Kitlesi | Azalmis Gida Al | inflamasyon

(%)

>%5 Son 6 | <20 Eger <70 yas Gegerli Olgiim Enerji Akut Hastalik veya
Ay i¢inde veya teknikleriyle gereksiniminin %50 | hasar kronik hastalik
veya <22 Eger >70 yasin | Azaldiginin ve altinda 1 haftadan | veya hasar ile iligkili
>%10 6 Asya igin gosterilmesi kisa siireli gida alimt | durum

Aydan fazla | <18,5 <70 yas ya da 2 haftadan

stirede <20 >70 yas uzun siiren herhangi

bir oranda gida
aliminda azalma
yada gida alimini ya
da emilimi olumsuz
etkileyen kronik
mide barsak sistemi
hastalig1

Malniitrisyon Siddetinin Belirlenmesi

Fenotipik Kriterler

Kilo Kayb1(%) Diisiik BKI Azalmis Kas Kitlesi
1.Derece Son 6 ay icinde %5-10 veya | <70 yas <20 Hafif/Orta Kayip
Malniitrisyon/Hafif/Orta 6 aydan fazla siirede %10- | >70 yas <20 Gegerliligi olan
Siddette Malniitrisyon 20 arasi kilo kayb1 <70 yas <18.5 degerlendirme
1 Fenotipik Kriter Son 6 ay icinde %10°dan 270 yas <20 yontemleriyle
Kargilamas1 Yeterli fazla veya 6 aydan fazla Siddetli Kayip
2. Derece Malniitrisyon/ siirede %20°den fazla kilo Gegerliligi olan
Siddetli Malniitrisyon kaybi degerlendirme
1 Fenotipik Kriter yontemleriyle
Karsilamasi Yeterli




EK 5: KATZ GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI INDEKSI

Faaliyet 3 puan 2 puan 1 puan
Banyo yapabilme | Bagimsiz Yar1 bagimli Tam bagimh
durumu

Giyinme durumu | Bagimsiz Yar1 bagimli Tam bagimli
Tuvalet durumu | Bagimsiz Yar1 bagimli Tam bagimh
Hareket durumu | Bagimsiz Yar1 bagimli Tam bagimli
Kontinans Bagimsiz Yar1 bagimli Tam bagimh
durumu

Beslenme Bagimsiz Yar1 bagimli Tam bagimh

durumu




EK 6: KRONIK HASTALIKLAR TEDAVISININ FONKSIYONEL
DEGERLENDIRILMESI PALYATIF BAKIM OLCEGI (FACIT-Pal)

Son 7 giin g6z 6niine alinarak cevaplanacaktir

BEDENI DURUM Hi¢ | Cok az | Biraz | Olduk¢a Cok
fazla

Enerjim diisiik

Bulantim var

W

Bedensel durumum yiiziinden ailemin
ihtiyaglarini kargilamakta giigliik ¢ekiyorum
Agrim var

[98)

Tedavinin yan etkileri beni rahatsiz ediyor

Kendimi hasta hissediyorum
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Yatakta yatmaya mecbur kaliyorum

Son 7 giin goz 6niine alinarak cevaplanacaktir

SOSYAL YASAM ve AILE DURUMU Hi¢ | Cok az | Biraz | Oldukc¢a Cok
fazla

Kendimi arkadaglarima yakin hissediyorum

Ailemden manevi destek goriiyorum

Arkadaslarimdan destek goriiyorum

Ailem hastaligimi kabullendi

— = | = | ==
W[ |W|W (W

Ailemle hastaligim konusunda iletisimden
memnunum

Kendimi hayat arkadasima(veya destegim
olan kimseye) yakin hissediyorum

Asagidaki soruyu liitfen suanki cinsel iliski durumunuzu
g0z oniine almadan yanitlayiniz. Eger bu soruya cevap
vermemeyi tercih ederseniz, liitfen liitfen yandaki kutuyu |:|
isaretleyip bir sonraki boliime geginiz

Cinsel hayatim tatmin edici 0 1 2 3 4
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Son 7 giin goz oniine alinarak cevaplanacaktir
DUYGUSAL DURUM Hi¢ | Cok az | Biraz | Oldukca Cok
fazla

Kendimi tizgiin hissediyorum

Hastaligimla basa ¢ikma yonteminden
memnunum

Hastaligimla olan miicadelemle iimidimi
kaybediyorum

Kendimi sinirli hissediyorum

Olmekten korkuyorum

(=) el fan ) oo
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Durumumun daha kétiiye gitmesinden
endiseleniyorum




Son 7 giin goz 6niine alinarak cevaplanacaktir

FAALIYET DURUMU

Hic¢

Cok az

Biraz

Oldukca

Cok
fazla

Calisabiliyorum (ev isi dahil)

Isim (ev isi dahil) benim tatmin etmiyor

Hayattan zevk alabiliyorum

Hastaligimi kabullendim

Iyi uyuyorum

Eglenmek i¢in yaptigim seylerden zevk
altyorum
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Su anda hayatimin kalitesinden memnunum
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Son 7 giin goz 6niine alinarak cevaplanacaktir

DiGER ENDISELER

=
Lol

Cok az

Biraz

Olduk¢a

Cok
fazla

Arkadaslarimla goriismeyi siirdiiriiyorum

Ailemde sorumluluklarimi iistlenecek kisiler
var

—_

Ailem bana deger verir

Aileme yiik oldugumu hissediyorum

Nefes darlig1 cekiyorum

Kabizim

Kilo kaybediyorum

Kusma durumlari gegirdigim oluyor

Viicudumun bazi yerlerinde sislikler var

Agzim ve bogazim kuruyor

Kendi kendime bakabiliyorum

Ise yaradigimi hissediyorum

Her giinii iyi degerlendiririm

Kendimle barisigim

Umutlu hissediyorum

Karar verebiliyorum

Zihnim agik

Daha 6nceden problem yasadigim insanlar ile
uzlagtigim (baristigim) oldu
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Bana en yakin olan kisilerle endiselerim
hakkinda agikga konusabiliyorum
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EK 7: 3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE

VARSA ORAL BESLENMEYE iLAVE:
Enteral Uriin:

TPN:

Kombine:




