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OZET

Amac¢: Bu calismada, palyatif bakim iinitesine yatist yapilan kanser tanisi almig
bireylerde Malnutrisyon Uzerine Liderlik Girisimi (GLIM) kriterlerini kullanarak
malnutrisyon ve Avrupa Yasl Insanlarda Sarkopeni Calisma Grubu 2 (EWGSOP2) tani

kriterlerini kullanarak ise sarkopeni sikliginin belirlenmesi amaglanmistir.

Yontem: Palyatif bakim servisine yatisi olan 18 yas ve iizeri, aktif kanser tanili 65 birey
(26 kadin, 39 erkek) ile gerceklestirilen bu calismada, bireylerin sosyodemografik
ozellikleri, beslenme aligkanliklar1 sorgulanmis, antropometrik, kas ultrasonu ve el
kavrama kuvveti ol¢limleri alinmig, Nutrisyonel Risk Tarama Testi-2002 ile Subjektif
Global Degerlendirme ile beslenme durumlari degerlendirilmis, GLIM kriterlerine gére
malnutrisyon durumlar1 belirlenmistir. EWGSOP2 tan1 kriterleri referans alinarak
bireylerin sarkopeni riski degerlendirilmis, muhtemel sarkopeni ve sarkopeni varligi

saptanmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen kadinlarin ve erkeklerin yas ortalamasi sirasiyla
71,7£11,04 ve 75,5+£9,30 yil olup bireylerin ¢ogunlugu evre 4 kanserdir. Bireylerin
%95,3’1 besin aliminda azalma yasadigindan agirlik kayiplarinin olduke¢a fazla oldugu
saptanmistir. Baldir c¢evresi ve el kavrama kuvveti referans araligin altinda; enerji,
protein, diyet lifi, vitamin ve mineral alimlarinin ise yetersiz oldugu belirlenmistir.
GLIM kriterlerine gére ise %95,4 iiniin malnutrisyonlu (%25,8’1 orta derece; %74,2’si
ciddi) oldugu tespit edilmistir. Bireylerin %96,9’unda sarkopeni riski, %93,2’sinde
muhtemel sarkopeni ve %75,5’inde baldir ¢evresi ile tespit edilen sarkopeni
goriilmiistiir. Rektus femoris subkutan yag kalinhigi ve kas kalinlig1 ¢eyreklikleri ile

antropometrik dl¢limler arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Sonug: Palyatif bakim servisinde yatan kanser hastalar1 malnutrisyon ve sarkopeni
acisindan risk altindadir. Bu nedenle kanser hastalar1 malnutrisyon ve sarkopeni riski

acisindan sik sik taranmali ve beslenme ve egzersiz destegi almalidirlar.

Anahtar Kelimeler: GLIM kriterleri, kanser, kas ultrasonu, malnutrisyon, sarkopeni



ABSTRACT

Objective: This study aimed to determine the frequency of malnutrition using Global
Leadership Initiative on Malnutrition) GLIM criteria and sarcopenia using (European
Working Group on Sarcopenia in Older People 2) EWGSOP2 diagnostic criteria in

individuals diagnosed with cancer who were admitted to the palliative care unit.

Method: The study was performed with 65 individuals (26 female, 39 male) aged 18
years and over with active cancer diagnosis who were admitted to the palliative care
service, the sociodemographic characteristics, eating habits of the individuals were
questioned, anthropometric, muscle ultrasound and hand grip strength measurements
were performed, nutritional status was evaluated with Nutrition Risk Screen-2002 and
Subjective Global Assessment, and malnutrition status was determined according to
GLIM criteria. Sarcopenia risk of individuals was assessed, probable sarcopenia and

presence of sarcopenia determined EWGSOP2 diagnostic criteria as reference.

Results: The mean age of male and female individuals included in the study was
71.7£11.04 and 75.5+9.30 years, respectively, and the majority of individuals had stage
4 cancer. It was determined that 95.3% of the individuals had a decrease in food intake
and that their weight loss was quite high. It was determined that calf circumference and
hand grip strength were below the reference range; energy, protein, dietary fiber, vitamin
and mineral intakes were insufficient. According to GLIM criteria, 95.4% were found to
have malnutrition (25.8% moderate and 74.2% severe). It was observed sarcopenia risk
in 96.9%, probable sarcopenia in 93.2%, and sarcopenia detected by calf circumference
in 75.5% of the individuals. There is a significant difference between rectus femoris
subcutaneous fat tissue and muscle thickness quartiles and anthropometric

measurements (p<0.05).

Conclusion: Cancer patients in palliative care units are at risk for malnutrition and
sarcopenia. Therefore, cancer patients should be frequently screened for malnutrition

and sarcopenia and should receive nutritional and exercise support.

Key words: cancer, GLIM criteria, malnutrition, muscle ultrasound, sarcopenia
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1. GIRIS

Kanser, kromozal ve molekiiler anormalliklerin birikmesiyle ortaya ¢ikan bozulmus
hiicre fonksiyonunun bir sonucudur (Levondawska ve ark, 2019). Hem diinyada hem de
iilkemizde 6nemli bir saglik sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore tiim
oliim nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan kanser nedeniyle 2020 yilinda diinya
capinda yaklasitk 10 milyon insan hayatin1 kaybetmistir (Crosby ve ark, 2022;
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cancer, Erigsim Tarihi: 10.03.2025).
Ulkemizde de dolasim sistemi hastaliklarindan sonra en ¢ok 6liimiin kanser nedeniyle
(yaklasik her 6 6liimden biri) gerceklestigi belirtilmektedir
(https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index ?p=0Olum-ve-Olum-Nedeni-Istatistikleri-2023-
53709, Erisim Tarihi: 14.03.2025). Kiiresel anlamda en sik goriilen kanser tiirleri
arasinda meme, akciger, kolon, rektum, prostat, cilt (melanom dis1) ve mide kanseri yer
almaktadir (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cancer, Erisim Tarihi:
10.03.2025). Kanser cevresel ve genetik bir¢ok faktor tarafindan etkilenen karmasik bir
hastaliktir
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK606505/pdf/Bookshelf NBK606505.pdf,
Erigsim Tarihi: 10.03.2025). Kanser ¢ogunlukla ¢evresel risk faktorlerinden etkilenmekte
olup cevresel risk faktorleri ise bir tiir kronik inflamasyonla iligkilendirilmektedir (Singh
ve ark, 2019). Inflamasyonun kanserle baglantisinda hem makrofajlar, 16kositler,
lenfositler gibi inflamatuar hiicrelerin hem de interlokinler, proinflamatuar sitokinler
gibi molekiillerin etkili oldugu belirtilmektedir. Ayrica bu inflamatuar yollar kanser
hastalarinda malnutrisyon riskin artmasina da neden olmaktadir (Ryan ve ark, 2016).
Kanser hastalarinda tiimér varligi ve tedaviye bagli olusan yan etkiler nedeniyle
malnutrisyon, kas kayb1 ve sarkopeni gelisme riski yiiksektir (Curtis ve ark, 2024). Tim
bunlara ek olarak kanser hastalarinda meydana gelen dliimlerin yaklasik %10-20’sinin
maligniteden daha ¢ok malnutrisyondan kaynaklandig1 goriilmektedir (Arends ve ark,

2017).

Kanser hastalar1 malnutrisyon riski agisindan yiiksek riskli hasta grubu arasinda yer
almaktadir (Arends ve ark, 2017). Ac¢lik, hastalik ya da yaglanma ile birlikte ortaya ¢ikan

malnutrisyon besin aliminin ve emiliminin azalmasi, viicut kompozisyonunun ve

1



agirhigimin degisimi, fiziksel ve zihinsel iglevlerin azalmasi ile karakterize bir durum
olarak tanimlanmaktadir (Cederholm ve ark., 2015). Kanser hastalarinda olusan
malnutrisyon, toksisite riskini arttirmakta, yasam kalitesini kotiilestirmekte ve hastalarin
islevselligini azaltmaktadir. Bununla birlikte malnutrisyonun kas fonksiyonunu
kotiilestirmesi nedeniyle sarkopeni ile de iligkisi bulunmaktadir. Malnutrisyonun kanser
tedavisi ve sonucu iizerinde tedavi yogunlugunun azalmasi, tedavi toksisitelerinin
artmasi, hastalarin yasam kalitesinin kotiilesmesi ve yasam siiresini kisaltmasi gibi
cesitli etkileri bulunmaktadir (Bossi ve ark., 2021). Bu nedenle kanser tanisi alan
hastalarin tan1 alir almaz malnutrisyon riski agisindan taranmasi ve risk mevcudiyetinde

beslenmelerinin diizenlenmesi gerekmektedir (Isenring ve Elia, 2015).

Malnutrisyon durumunun taranmas: ve degerlendirilmesinde ¢esitli tarama ydntemleri
kullanilmaktadir. Yakin zamanda malnutrisyon tanisinin standartlasmasmi saglamak,
uygulamay1 kolaylastirmak ve klinik olarak uygun tani kriterlerini iceren bir beslenme
aract gelistirmek amaciyla Malnutrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (Global
Leadership Initiative on Malnutrition, GLIM) kriterleri gelistirilmistir (Cederholm ve
ark., 2019). GLIM kriterlerinin malnutrisyonu olan hastalarin tespit edilmesinde
kullanilabilecegi Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi (European Society
of Parenteral and Enteral Nutrition, ESPEN) ve Amerikan Parenteral ve Enteral
Nutrisyon Dernegi (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN)
tarafindan kabul edilmistir. Onkoloji hastalarinda diger kullanilabilecek tarama araglari
arasinda Nutrisyonel Risk Tarama Testi-2002 (Nutrition Risk Screen-2002, NRS-2002),
Mini Nutrisyon Degerlendirme (Mini Nutritional Assessment, MNA), Malnutrisyon
Universal Tarama Araci (Malnutrition Universal Screening Tool, MUST) ve Subjektif
Global Degerlendirme (Subjective Global Assessment, SGD) de yer almaktadir (Mendes
ve ark., 2019).

Sarkopeni kanser hastalarinda siklikla goriilebilen bir durumdur (Shachar ve ark., 2016).
Sarkopeni, Avrupa Yash Insanlarda Sarkopeni Calisma Grubu 2 (European Working
Group on Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP?2) tarafindan diisme, kirik, fiziksel
sakatlik ve oliim gibi bir¢ok olumsuz sonucun ortaya ¢ikmasiyla iliskili, ilerleyici,

yaygin ve olumsuz kas degisikliklerine dayanan kas hastaligi olarak tanimlanmaktadir.



Diisiik kas kuvveti ile birlikte goriilen kas kaybi sarkopeni varligin1 gostermektedir.
Diisiik kas kuvvetine ve kas kaybina ek olarak diisiik fiziksel performansin tespit
edilmesi de sarkopeninin ciddiyetini gostermektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Kanser
hastalarinda sarkopeni varlig1 artan kemoterapi toksisitesi, inflamasyon, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ve sag kalim ile iligkilidir (Meza-Valderrama ve ark., 2021; Thormann
ve ark., 2023). Bu sebeple sarkopeninin de erken tespiti tipki malnutrisyon tespitinde
oldugu gibi kanser hastalarina fayda saglayabilmektedir (Arends ve ark., 2017; Meza-
Valderrama ve ark., 2021). Bununla birlikte malnutrisyonun sarkopeni ve ciddi
sarkopeninin giiclii bir gostergesi oldugu yapilan ¢alismalarda kanitlanmistir (Beaudart

ve ark., 2019; Sanchez-Rodriguez ve ark., 2017).

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore palyatif bakim, erken teshis ve tedavi yoluyla
yagsami tehdit eden hastaliklarla ilgili sorunlarla kars1 karsiya kalan hastalarin ve ailelerin
yasam kalitesini arttiran bir yaklagim olarak tanimlanmaktadir
(https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care, Erigsim Tarihi:
10.03.2025). Bununla birlikte palyatif bakim servisindeki kanser hastalarinda
malnutrisyon riskinin belirlenmesinde zamanlama en 6nemli degiskenlerden biri olarak
kabul edilmektedir. Ciinkii kanser hastalariin bakiminda kanserden ziyade malnutrisyon
riskinin erken saptanmasi daha iyilestirici bir tedavi etkinligi olusturmaktadir (Cotogni

ve ark., 2021).

Kanser hastalarinin malnutrisyon riski tlizerine ¢ok sayida calisma bulunurken son
yillarda sarkopeni riski iizerinde de yapilmis ¢aligmalara rastlanilmaktadir. Bildigimiz
kadariyla palyatif bakim iinitesindeki kanser hastalarinda malnutrisyon ve sarkopeni
sikligin1 degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu sebeple bu ¢alismada palyatif
bakim iinitesine yatis1 yapilmis 18 yas ve iizeri kanser tamis1 almis hastalarda GLIM
kriterlerini kullanarak malnutrisyon varligint EWGSOP2 tani kriterlerini kullanarak ise

sarkopeni sikligini belirlemek amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kanser Tanim ve Etiyolojisi

Kanser, yiizlerce tiirii bulunan ve ¢esitli mutasyonlar sonucu saglikli hiicrelerin, timdr
olusturan ve zamanla diger dokulara yayilan malign hiicrelere doniismesiyle ortaya
c¢ikan heterojen bulasict olmayan bir hastaliktir (Giirel ve ark., 2016; The importance of
aging in cancer research. 2022). Hem genetik hem de epigenetik degisikliklerin birikimi
ile olugsmaktadir (Giirel ve ark., 2016). Hastaligin temel nedeni proto-onkogenlerin
onkogenlere doniismesine neden olan ya da tiimor baskilayici genlerde meydana gelen
mutasyonlar olarak kabul edilmektedir (The importance of aging in cancer research.,

2022).

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte kanser hastalarinin tedavilerinde kemoterapi,
radyoterapi ve cerrahi gibi geleneksel yontemlerin yaninda hormonal, gen terapi, kanser
agilart gibi cesitli tedavi yOntemleri de kullanilmaktadir. Bu yontemler ayri ayri
kullanilabildikleri gibi birlikte de kullanilabilmektedir (Baykara, 2016). Kanser ile ilgili
bir¢ok calisma yapilmis olmasina ragmen heniiz toksisite riski tagiyan hastalari tahmin
etmek ya da hastalarin hayatta kalma stireleri ile ilgili tahmin yiirtitmek zorlugunu

korumaktadir (Shachar ve ark., 2016).

Uluslararas1 Kanser Istatistikleri (Global Cancer Observatory, GLOBOCAN) her iki
cinsiyette ve tiim diinyada en yaygin goriilen {i¢ kanser tiirlinii sirasiyla meme, kolerektal
ve prostat kanseri olarak bildirmektedir. Cinsiyet ayrimi gozetildiginde ise bu siralama
kadmnlar i¢cin meme, kolorektal ve tiroid; erkekler icin prostat, kolorektal ve akciger
kanseri seklinde oldugu gériilmektedir. Ulkemizde ise en yaygin gdriilen ilk ii¢ kanser tiirii
tipki diinyada oldugu gibi meme, kolorektal ve prostat kanseri olarak belirtilmistir

(https://gco.iarc.fr/today/en/dataviz/, Erisim Tarihi: 10.03.2025).

Kanser degistirilebilir ve degistirilemez bir¢ok faktor tarafindan etkilenen karmagik bir
hastaliktir. Genetik faktorler kanser olusumunun %10-15’lik kismini olustururken
cevresel faktorler %85-90°lik kismini olusturmaktadir (Anand ve ark., 2008).

Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 (The International Agency for Research on Cancer,



IARC) 2020 raporuna gore kansere onlarca faktor neden olmaktadir. Bu faktorlere sigara
ve alkol tiiketimi, enfeksiyonlar (helikobakter pilori, insan papilloma viriisii, Hepatit B
viriisii vb.), giines 15181 ve ultraviyole isinlar, kullanilan ilaglar, beslenme, besin
karsinojenleri, sedanter yasam ve obezite Ornek olarak  gosterilebilir
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK606505/pdf/Bookshelf NBK606505.pdf,

Erisim Tarihi: 15.03.2025). Bunlara ek olarak yaslanma da kanserin en onemli risk
faktorii arasindadir. Yaslanma ile birlikte goriilen genomik istikrarsizlik, epigenetik
degisikler, kronik inflamasyon ve disbiyozis kanserin temellerini olusturmaktadir
(Lopez-Otin ve ark., 2023). Kansere neden olan tiim bu etmenlerin temelinde ise akut ve
kronik inflamasyon yer almakta, inflamasyon kanserin olusmasma ek olarak

ilerlemesine de neden olmaktadir (Singh ve ark., 2019).

2.1.1. Epidemiyolojisi

Diinyada 10 milyonu askin insanin Sliimiine neden olmasi ile kanser 6nde gelen 6lim
nedenleri arasinda yer almaktadir. Tiirkiye’de ise dolasim sistemi hastaliklarinin
ardindan gelerek 6lim nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir

(https://gco.iarc.fr/tomorrow/en/dataviz/, Erisim Tarihi: 10.03.2025).

Kanser insidansi, prevalanst ve mortalitesi ve kanser tiirlerinin dagilimi cinsiyet,
sosyokiiltiirel farkliliklar, yas, beslenme aligkanliklar1 gibi nedenlerden toplumlarda

farklilik gostermektedir (Bray ve ark., 2024).

Tirkiye’de ve diinyada kadinlarda en sik goriilen kanser tiirleri arasinda meme kanseri
ilk sirada yer almaktadir (Tablo 2.1.1.). Diinyada en sik goriilen ilk bes kanser tiirii
icerisinde serviks uteri yer alirken Tirkiye’de korpus wuteri yer almaktadir
(https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/50207/0/siy2023turkcepdf.pdf,  Erisim  Tarihi:
14.03.2025; https://gco.iarc.fr/today/en/dataviz/, Erisim Tarihi: 10.03.2025).



Tablo 2.1.1. Uluslararas1 Kanser Istatistikleri (GLOBOCAN) 2022 ve T.C. Saglik Istatistikleri 2023
Verilerine Gére Kadinlarda En Sik Gorillen Ik 5 Kanser Tiirii ve Insidansi (Yasa Gore Standardize
Insidans Hiz1)

Tiirkiye Diinya Avrupa Asya Kuzey Latin Amerika | Afrika
Amerika
Meme (52.6) | Meme Meme (75.6) | Meme Meme Meme (52.0) Meme
(46.8) (34.3) (95.1) (40.5)
Tiroid (21.3) | Akciger Kolorektal Akciger Akciger Kolorektal Serviks
(16.2) (24.8) (16.9) (30.4) (15.2) (26.4)
Kolorektal Kolorektal Akciger Tiroid Kolorektal Serviks (15.1) | Kolorektal
(15.0) (15.2) (17.9) (16.1) (24.2) (7.5)
Korpus Serviks Korpus Serviks Korpus Tiroid (13.0) Karaciger
(11.2) (14.1) (15.5) (13.9) (22.3) (6.2)
Akciger Tiroid Tiroid (11.5) | Kolorektal Tiroid Akciger (9.2) | Over (5.3)
(11.2) (13.6) (12.4) (17.9)

Tirkiye’de ve diinyada erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri ise Tablo 2.1.2°de
gosterilmistir. Tiirkiye’de ve diinyada ilk ti¢ kanser tiiriiniin sirasiyla akciger, prostat ve
kolorektal kanseri oldugu goriilmektedir (https://gco.iarc.fr/today/en/dataviz/, Erisim
Tarihi: 10.03.2025; https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/50207/0/siy2023turkcepdf.pdf,
Erigsim Tarihi: 14.03.2025). Tiirkiye’de 2019 verilerine gore erkeklerde en sik goriilen
ilk ti¢ kanser tiiriiniin dagilimi sirasiyla %22,8 ile akciger, %15,6 ile prostat ve %10,5 ile
kolorektal kanseri seklindedir
(https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/50207/0/s1y2023turkcepdf.pdf,  Erisim  Tarihi:
14.03.2025).




Tablo 2.1.2. Uluslararas1 Kanser Istatistikleri (GLOBOCAN) 2022 ve T.C. Saglik Istatistikleri 2023
Verilerine Gére Erkeklerde En Sik Goériilen Ilk 5 Kanser Tiirii ve Insidansi (Yasa Gore Standardize
Insidans Hiz1)

Tiirkiye Diinya Avrupa Asya Kuzey Amerika | Latin Amerika Afrika
Akciger Akciger Prostat Akciger Prostat (73.5) Prostat
Prostat (58.0)
(52.6) (32.1) (59.9) (34.3) (30.3)
Prostat Prostat Akciger Kolorektal | Akciger (33.8) Kolorektal Karaciger
(21.3) (29.4) (42.4) (19.0) (18.9) (11.1)
Kolorektal | Kolorektal | Kolorektal | Mide Kolorektal Akciger (15.8) Akciger
(15.0) (21.9) (37.7) (15.6) (30.5) 9.9)
Mesane Mide (12.8) | Mesane Karaciger | Melanom (19.0) | Mide (11.5) Kolorektal
(11.2) (21.1) (15.0) 9.1)
Mide Karaciger Bobrek Prostat Mesane (18.0) Losemi (6.5) Mesane
(11.2) 12.7) (13.7) (12.6) (7.4)

2.1.2. Patofizyolojisi

Insan viicudu dokular yiizlerce farkli hiicre tipinden olusmakta ve yasamin devamlilig
icin dokulardaki hiicrelerin yenilenmesi gerekmektedir. Bir¢ok kanser tiirli bu hiicre
tiplerinin neredeyse tamami nedeniyle ortaya c¢ikabilmektedir. Kanser, hiicre
cogalmasint ya da oOlimiinii kontrol eden genlerde somatik mutasyonlarin ya da
epigenetik degisikliklerin birikmesi sonucu olusan heterojen bir hastalik olarak

tanimlanmaktadir (Degirmenci ve ark., 2022).

Kanser genel olarak g¢evresel ve genetik faktorlerin etkisiyle hiicrelerin kontrolsiiz
cogalmasi ve ¢ogalan hiicrelerin yayilmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Karsinom, sarkoma,
lenfoma gibi ¢esitli kanser tiirlerine neden olan hiicreler ¢evresel maruziyetler nedeniyle
olugsa da temelde genlerin mutasyonu sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Degirmenci ve ark.,

2022).




Cesitli virlisler, enfeksiydz ajanlar, sigara, ultraviyole isinlar, obezite gibi g¢evresel
faktorler genler iizerinde mutasyona neden olmaktadir. Ancak bazi kanser tiirlerinin
olusumu i¢in genlerde bulunan iki allelin de mutasyona ugramas: gerekmektedir.
Dolayisiyla baz1 kanser tiirlerinde mutasyona ugrayan alellerden biri ¢evresel faktorler
sonucu ortaya c¢ikarken digeri genetik olarak aktarilmakta olup gen iizerindeki bu

degisimler karsinogeneze neden olmaktadir (Degirmenci ve ark., 2022).

Hiicrelerin yenilenmesi ig¢in hiicre bdliinmesinin gerceklesmesi gerekmektedir. Hiicre
boliinmesi, genetik hatalarin birikmesini ve yayilmasini onleyen birden fazla kontrol
noktasi tarafindan diizenlenmektedir (Matthews ve ark., 2021). Bir fazdan diger faza
gecisi diizenleyen bu kontrol noktalarinda retinoblastoma, p53 gibi tiimor baskilayict
genler, siklinler, siklin bagli kinazlar, siklin bagimli kinaz inhibitorleri gibi molekiiller
rol oynamaktadir (Kontomanolis ve ark., 2021). Hiicrelerde meydana gelen mutasyon
genellikle hiicre bdliinmesi aninda bu kontrol noktalarinda gerceklesmekte ve
karsinogenez siirecinde yer almaktadirlar (Kontomanolis ve ark., 2021; Matthews ve
ark., 2021). Ek olarak dogrudan ya da dolayli olarak olusan oksidatif stres ve
notrofillerin, lenfositlerin, makrofajlarin, dentrik hiicrelerin vb. artis1 ile karakterize
inflamasyon, hiicrelerde p53 geninin roliinii degistirme, sitokinlerin birikmesine neden
olma gibi ¢esitli mutasyonlar ile karsinogenezin baslamasinda rol oynamaktadir (Jelic ve
ark., 2021; Maiorino ve ark., 2022).Sonu¢ olarak bu bozukluklar hiicrenin kontrolsiiz
bliylimesine, hiicre dongiisliniin durmasina, hiicre dokusunun pargalanmasina, kanserli

hiicrenin yayilmasina ve metastaza yol agmaktadir (Kontomanolis ve ark., 2021).

2.2. Kanser ve Malnutrisyon

Aclik, hastalik ya da yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan malnutrisyon, besin aliminin ve
emiliminin azalmasi, viicut kompozisyonunun ve agirhiginin degisimi, fiziksel ve
zihinsel islevlerin azalmasi ile karakterize bir durum olarak tamimlanmaktadir
(Cederholm ve ark., 2015). ESPEN’e gore malnutrisyon, inflamasyonla iliskili olup
olmamasina gore siniflandirilmaktadir (Cederholm ve ark., 2017). Bu baglamda kanser
hastalarinda hem hastaligin patolojisi hem de tedavilerin besin alimini ya da emilimini
etkilemesi nedeniyle malnutrisyon goriilmektedir. Kanser hastalarinin yaklagik %20-70’1

malnutrisyondan etkilenmekte olup %10-20’sinin 6liim nedeninin malnutrisyon kaynakl



olabilecegi tahmin edilmektedir (Arends ve ark., 2017). Ek olarak malnutrisyonun ileri

evrelerinde hastalarda kaseksi goriilebilmektedir (Bossi ve ark., 2021).

Kanser hastalarinda malnutrisyonun yalnizca yetersiz besin alim ile iligkili olmayip kas
ve yag kiitlesi kaybi, negatif enerji dengesi, ¢esitli metabolik diizensizliklerle birlikte
viicut agirlik kaybi1 ve inflamasyon ile iligkili oldugu bilinmektedir (Arican Alicikus,
2020). Malnutrisyonun varlig1 ve siddeti kanserin tiiri, evresi, onkolojik tedavi yontemi
ve seklinden etkilenmektedir. Ayrica yasin ilerlemesi ile birlikte malnutrisyon riskinin
de artt1g1 goriilmektedir (Akmansu ve Kanyilmaz, 2020; Isenring ve Elia, 2015; Ryan ve
ark., 2016). Onkoloji hastalarinda malnutrisyon genellikle agirlik kaybi ile karakterizedir
ancak son yillarda agirlik kaybi olmaksizin yagsiz kas kiitlesi kayb:1 ile de ortaya
cikabildigi  gorlilmektedir. Bu durum c¢ogu zaman malnutrisyon tespitini

zorlastirmaktadir (Baracos, 2018).

Kanser nedenli ortaya cikan inflamasyon ve buna eslik eden hareketsizlik kas kiitlesi
kaybina yol agmaktadir. Hastaligin patogenezinde goriilen sistemik inflamasyon, timor
nekrozis faktor-alfa (TNF-a), interlokin-1 (IL-1), interlokin-6 (IL-6), doniistiiriicli
biliytime faktorii beta (TGF-P) stiper ailesi gibi proinflamatuar sitokinlerin artan salinimi
ile ¢esitli yollarla kas kiitlesi kaybina neden olmaktadir (Schiessel ve Baracos, 2018).
Iskelet kas kiitlesi kaybinda ve olusumunda rol alan tiimér kaynakli sinyal yollar1 Sekil
2.1°de gosterilmistir. Artan kas kiitlesi kaybi ile karakterize malnutrisyon; yorgunluga,
kas kuvvetinde ve fiziksel aktivitede azalmaya, agriya dolayisiyla yasam kalitesinin
diismesine, tedavi toksisitesinin artmasina ve sag kalimimn azalmasina neden olmaktadir.
Bu sebeple onkoloji hastalarinda malnutrisyonun saptanmasi 6nem arz etmektedir

(Berrier, 2021).



ISimor ve Konak immin Sistemill
[TMF] TYUEAK IL-GILIF' TGFB siiper ailesi

# > v miyostatin . Aktivin-A +—

QA mm@mmmm mm%mm%ﬁﬂm% umu%mﬁ%mmgﬁa mxm@ﬁnmﬁ
P

=)

s 2T/
2| T
P 4 \ SMAD2
T |t ’ {\_smap3
(o]
R

W

U11ﬂﬂ,iI.ﬂﬂ'ﬂﬁﬂﬁﬂﬂﬂﬂnﬂﬂﬂ,ﬁﬂﬁﬂﬂﬂﬂﬂﬂ?ﬂiﬂaﬂﬂﬂﬂlﬂmﬂwMﬂ?ﬂlﬂﬂl@lﬂiﬂjmﬂﬂiﬂlﬂlﬂ{ ? Hammmmﬂmmnﬂﬂn@mmmmmmm@ﬂﬂﬂmﬂmmﬁﬂﬂmmmmﬁ

Miyontikleus

Hipertrofi . Atrogenlerin Transkripsiyonu
: « Ubikitin ligaz - Proteazom aktivasyonu, otofaji-lizozom yolag: /

Sekil 2.1. Tiimor ve Kemoterapinin Neden Oldugu Kas ve Adipoz Doku Katabolizmas: ‘Schiessel DL,
Baracos VE. Barriers to cancer nutrition therapy: excess catabolism of muscle and adipose tissues induced
by tumour products and chemotherapy. Proc Nutr Soc. 2018;77(4): 394-402.” kaynagindan uyarlanmigtir.
IGF-1: Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1, IL-1: interlokin 1, TNF: Tiimér nekrdz faktorii, TWEAK:
Tiimor nekroz faktdr benzeri zayif apoptoz inhibitorii, IL-6: interlokin 6, LIF: Losemi inhibitor faktor,
GDF: Biiyiime ve farklilagma faktorii, PI3K: Fosfotidil inositol 3 kinazi, mTOR: Rapamisin protein
kompleksinin memeli hedefi, mTORCI1: Rapamisin protein kompleksinin memeli hedefi kompleksi 1,
NF«B: Niikleer Faktor kabba B, Ixf: Niikleer Faktdr kabba B inhibitorii, IKKa: Niikleer Faktor kabba B
inhibitori kinazi alt birimi, IKKB: Niikleer Faktor kabba B inhibitorii kinazi alt birimi, MAPK: Mitojen
aktive protein kinaz, STAT3: Sinyal transdiiktor ve transkripsiyon aktivatorii 3, SMAD2:SMAD protein
ailesi iiyesi 2, SMAD3:SMAD protein ailesi iiyesi 3, C/EBPB: CCAAT/kuvvetlendirici baglanma proteini
B, FoxO: Forkhead box protein, P70S6K: 70kDa ribozomal protein S6 Kinaz 1, elF4G: Okaryotik
translasyon baglatma faktorii

2.2.1. Malnutrisyon Tarama Testleri

Kanser hastalarinda yagsiz kas kiitle kaybinin engellenmesi hastalarin yasam kalitesinin
ve genel sag kalimimin artmasini, hastane yatis siiresinin ve tekrar hastaneye yatis
oranlarinin azalmasii saglamaktadir (Zhang ve Edwards, 2019). Malnutrisyon,
hastaligin herhangi bir evresinde baslayabileceginden malnutrisyon taramasinin hastalik
tanisi ile birlikte baslayip herhangi bir tedaviye baslamadan once ve tedaviye basladiktan
sonra hastanin klinigi stabil hale gelene kadar devam etmelidir. Malnutrisyon taramasi,
malnutrisyonun erken donemde tespit edilmesini, erken miidahaleyi ve tedaviyi miimkiin

kilmaktadir (Arends ve ark., 2017).

Malnutrisyon tarama araglarinin kisa, kolay ulasilabilir, olduk¢a duyarl ve iyi 6zgiilliige

sahip olmasi gerekmektedir (Arends ve ark., 2017). Malnutrisyon riskinin
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belirlenmesinde tarama araglarina ek olarak prealbiimin, albiimin, kolesterol gibi ¢esitli
serum laboratuvar biyobelirteclerinin de rolii mevcuttur ancak bu parametreler
inflamasyon durumundan da etkilenebileceginden dikkatli degerlendirilmeleri

onerilmektedir (Keller, 2019).

Rehberlere gore malnutrisyon tespitinin ilk adimi, gegerli bir nutrisyonel risk tarama
aracinin kullanilmasidir (Cederholm ve ark., 2017; Mueller ve ark., 2011). Farkli hasta
popiilasyonlarina ait birgok tarama aract mevcuttur. Ancak sec¢ilen tarama araglarmin
kanser hastalar1 i¢in uygunlugu oldukc¢a Onemlidir. Uygun olmayan tarama araci ile
yapilan degerlendirmeler malnutrisyon tanisini ve dolayisiyla beslenme miidahalesini
geciktirmekte ve hastanin yasam kalitesinin daha hizli bozulmasina neden olmaktadir

(Akmansu ve Kanyilmaz, 2020).

Kanser hastalar i¢in gesitli giivenilir ve uygun tarama araglari mevcuttur. Bu tarama
araclarina Malnutrisyon Tarama Aract (Malnutrition Screening Tool, MST),
Malnutrisyon Universal Tarama Araci (Malnutrition Universal Screening Tool, MUST),
Nutrisyonel Risk Tarama Testi-2002 (Nutrition Risk Screen-2002, NRS-2002), Subjektif
Global Degerlendirme (Subjective Global Assessment, SGD), Hasta Odakli Subjektif
Global Degerlendirme (The Patient-Generated Subjective Global Assessment, PG-SGD)
ve Mini Nutrisyon Degerlendirme (Mini Nutritional Assessment, MNA) ornek olarak
verilebilir. Nutrisyon komiteleri ise birkag¢ yil dnce yetiskinlerde malnutrisyonun teshis
edilmesine dair fikir birligine varmis, Kiiresel Malnutrisyon Liderlik Girisimi (Global
Leadership Initiative on Malnutrition, GLIM) kriterlerini olusturmuslardir (Cederholm
ve ark., 2019).

Malnutrisyon Tarama Araci1 (MST); yetiskin, hastane yatisi olan hastalarin malnutrisyon
riskini tespit etmek amaciyla 1999 yilinda Ferguson ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen
bir tarama aracidir (Ferguson ve ark., 199). Beslenme ve Diyetetik Akademisi tarafindan
MST, orta derece hassasiyete, 6zgiilliige ve giivenilirlige, yliksek genellestirilebilir ve
gliclii kanit diizeyine sahip oldugu bildirilmistir (Skipper ve ark., 2020). Malnutrisyon
tarama araci, kanser tedavisi alan ya da almayan ve ayaktan ya da yatan kanser hastalari
icin kullanilabilmektedir (Dannayo ve ark., 2025; Di Bella ve ark., 2020; Ferguson ve
ark., 1999, Merchan-Chaverra ve ark.,, 2024) Ayrica geriatrik hastalarda da

11



kullanilabilecegi kanitlanmistir (Marshall ve ark., 2016). Kisa, kolay ve hizli bir tarama
aract olan MST, hastanin son zamanlarda istem dis1 viicut agirligi kaybimni, varsa eger
miktarni, ve istah kaybimi sorgulayan 3 sorudan olusmaktadir. Degerlendirme
sonucunda <2 puan alan hastalar i¢in ‘malnutrisyon riski yok’ ve >2 puan alan hastalar
icin ise ‘malnutrisyon riski var’ seklinde siiflandirilmaktadir (Leuenberger ve ark.,

2010).

Malnutrisyon Universal Tarama Araci (MUST); Ingiltere Parenteral ve Enteral
Beslenme Dernegi (British Association for Parenteral and Enteral Nutrition, BAPEN)
tarafindan 2003 yilinda herhangi bir yerde tedavi alan tiim yetiskin hasta gruplarmnin
malnutrisyon riskini tespit etmek amaciyla gelistirilmistir. Bu tarama aracinin kolay,
gecerli ve tiim saglik calisanlari tarafindan uygulanabilir bir tarama aracit oldugu
belirtilmigtir (https://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_exec sum.pdf, Erisim tarihi:
29.03.2025). MUST, yalnizca hastalarin beslenme durumunu tahmin etmek amaciyla
degil ayni zamanda hastalarin hastane yatis siiresini tahmin etmek amaciyla da
gelistirilmistir (van Bokhorst-de van der Schueren ve ark., 2014). Ayni zamanda kanser
hastalarinda kullanilabilirligi 6zel olarak dogrulanmis olup yakin tarihli ¢calismalarda da
kanser hastalarinda kullanilmaya devam ettigi goriilmektedir (Boléo-Tomé ve ark.,
2011; Almasaudi ve ark., 2019). MUST, beden kiitle indeksi (BKI), viicut agirlik kayb1
ve akut hastalik ya da >5 giin besin alamama durumu ile malnutrisyon risk durumunu
degerlendirmekte olup ardindan beslenme tedavisi ve yOnetimini icermektedir.
Malnutrisyon riski agisindan puanlama 0-6 arasinda degismektedir. Toplam skor 0 ise
‘diisiik malnutrisyon riski’, 1 ise ‘orta derece malnutrisyon riski’ ve >2 ise ‘yiiksek riskli
malnutrisyon’ olarak siiflandirilmaktadir. Beslenme tedavi ve yonetimi ise diistik riskli
grup i¢in taramanin belli araliklarla tekrarlanmasini, orta derece riskli grup i¢in 3 giinliik
besin tiiketim kaydinin incelenmesini ve yliksek riskli grup i¢in beslenme miidahalesinin

yapilmasini igermektedir (Leuenberger ve ark., 2010).

Nutrisyonel Risk Tarama Testi-2002 (NRS-2002); 2002 yilinda Kondrup ve arkadaslari
tarafindan -128 randomize kontrollii ¢alisma analiziyle- hastanede yatan hastalarin
malnutrisyon riskini tespit etmek amaciyla gelistirilmistir (Kondrup ve ark., 2003).

NRS-2002, hastanede en ¢ok kullanilan malnutrisyon risk tarama araglar1 arasinda yer
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almakta ve ayn1 zamanda kanser hastalar1 i¢in de kullanilabilmektedir (Wang ve ark.,
2024). Toplam 2 asamadan olusan testin ilk asamas1 dort sorudan olusmakta olup BKI,
viicut agirlik kaybi, besin aliminda azalma ve hastalik siddetini icermektedir. ilk dort
sorudan en az birine evet cevabinin verilmesi ile ikinci asamaya gecilmektedir. kinci
asama ise beslenme durumundaki bozulmadan ve hastalik  siddetinin
derecelendirilmesinden olugmaktadir. NRS-2002 i¢in yas faktorii de malnutrisyon riski

i¢cin 6nemlidir (Kondrup ve ark., 2003).

Subjektif Global Degerlendirme (SGD); 1987 yilinda Detsky ve arkadaslar tarafindan
hastaneye yatan hastalarin malnutrisyon durumunu degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis olsa da giiniimiizde hastanede yatan kanser hastalar1 dahil tiim hastalar i¢in
kullanilabilmektedir (Cortés-Aguilar ve ark., 2024; Detsky ve ark., 1987; Mendes ve
ark., 2019). SGD, hastanin oykiisii ve fiziki muayene olmak iizere iki ana basliktan
olusmaktadir. Hastanin Oykiisiinde agirlik degisimi, besin alimindaki degisim,
gastrointestinal semptomlar, fiziksel islevsellik ve altta yatan hastalik yer almaktadir.
Fiziki muayenede ise deri alt1 yag kaybi, kas zayifligi ve 6dem puanlanmaktadir.
Degerlendirme subjektif olarak iyi beslenmis, hafif/orta derece ve ciddi malnutrisyon
seklinde smiflandirilarak yapilmaktadir (Detsky ve ark., 1987). Subjektif global
degerlendirmenin, giiclii, kapsamli ve kanser hastalarinin prognozu igin iyi bir gosterge
olmasina karsin degerlendirmek i¢in daha uzun bir vakit ve etkili bir degerlendirme i¢in
deneyimli profesyoneller gerektirmesi ve subjektif olmasi dezavantajlar1 arasinda yer

almaktadir (Cortés-Aguilar ve ark., 2024).

Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme (PG-SGD); Ottery ve arkadaslari
tarafindan kanser hastalarmin farkli klinik ortamlarda malnutrisyon durumlarinin
degerlendirilmesi amaciyla SGD’den uyarlanarak gelistirilmistir (Ottery, 1996).
Ardindan kanser hastalari i¢in kullanilabilir bir puanlama sistemi olusturulmus ve bazi
kisimlarin hastalar tarafindan cevaplanmasi, daha kisa siirmesi, daha genis beslenme
semptomlar1 tanimlamasi gibi ozellikleri nedeniyle SGD’ye gore avantajlari tespit
edilmistir (Bauer ve ark., 2002). Ancak hastalarin egitim seviyesinin yiiksek olmasini
gerekmesi, bazi kisimlarin zaman alic1 olmasi gibi dezavantajlarinin varhigi da tespit

edilmistir (Leuenberger ve ark., 2010). Kanser hastalarinda genel sag kalim ve hastaligin
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prognozu ile iligkilendirilen PG-SGD, hasta tarafindan cevaplandirilan kisim ve saglik
profesyoneli tarafindan cevaplandirilan kisim olmak {izere iki asamadan olusmaktadir.
Puanlama sonucu 4-8 arasi puan alan hastalar ‘orta derece malnutrisyonlu’ ve >9 puan
alan hastalar ‘ciddi malnutrisyonlu’ olarak tanimlanmaktadir (Bauer ve ark., 2002;

Wiegert ve ark., 2017; Contana ve ark., 2023).

Mini Nutrisyon Degerlendirme (MNA); ayaktan tedavi alan, hastane yatis1 olan ya da
bakimevlerindeki yasli bireylerin malnutrisyon durumunu saptamak amaciyla 1994
yilinda Guigoz ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (Guigoz ve ark., 1996). Yaklasik
10 dakika kadar siiren kisa, hizli ve pratik bir test olarak tasarlanmis olan MNA,
antropometrik Ol¢limler, genel degerlendirme, beslenme durumunun degerlendirilmesi
ve subjektif degerlendirme olmak iizere dort boliimden olusmaktadir. Puanlama 0 ile 30
arasinda degismekte olup >24 puan alan hastalar iyi beslenmis, 17-24 arasi puan alan
hastalar malnutrisyon riski altinda ve <17 puan alan hastalar malnutrisyonlu olarak
siniflandirilmaktadir (Guigoz ve ark., 1996; Vellas ve ark., 1999). MNA, farkli kanser
tiirtine sahip yasl hastalarda genel sag kalim, tedavinin devamlilig1 ve yasam kalitesi ile
iliskili oldugu tespit edilmis ancak tedavi toksisitesi ve fonksiyonel islev ile arasinda bir
iligki bulunamamigtir (Torbahn ve ark., 2020). Ek olarak yakin tarihli bir metanalizde
yagh kanser hastalarinin beslenme durumunun degerlendirilmesinde MNA tarama

aracinin yiiksek duyarliliga sahip oldugu saptanmistir (Wang ve ark., 2023).

Malnutrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) Kriterleri

Malnutrisyonun kanser hastalarinda olduk¢a yaygin ve kanserin prognozunu belirlemede
olduk¢a 6nemli oldugu kanitlanmistir. Bu nedenle bir¢ok tarama araci gelistirilmesine
ragmen birbirlerinden {istliinliigli kanitlanamamstir (Arends, 2024). Ancak 2019 yilinda
malnutrisyon tanisi i¢in fikir birligi eksikligini gidermek amaciyla ASPEN ve ESPEN
gibi gesitli nutrisyon komiteleri bir araya gelip Malnutrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik
Girisimi (GLIM) ad1 altinda toplanmis, GLIM kriterlerini olusturmuslardir (Cederholm
ve ark., 2019). GLIM kriterleri ¢esitli hastaliklarin malnutrisyon tespitinde kullamldig
gibi kanser hastalarinda da malnutrisyonun tespitinde kullanilmakta ve hastaligin

prognozu hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir (Matsui ve ark., 2023).
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Yetiskin hasta bireyler icin olusturulan GLIM kriterlerine gére malnutrisyon tespiti
sirastyla herhangi bir tarama araci ile malnutrisyon riskinin tespiti, malnutrisyon
tanisinin konulmasi ve siddetinin belirlenmesi seklinde yapilmaktadir. Malnutrisyon
tanis1 igin olusturulan GLIM kriteri ii¢ fenotipik (agirhk kaybi, diisiik beden kiitle
indeksi ve azalmis kas kiitlesi) ve iki etiyolojik (azalmis besin alimi ve inflamasyon)
kriterden olusmaktadir. Malnutrisyon, en az bir fenotipik ve bir etiyolojik kriterin varlig
ile saptanmaktadir. Malnutrisyon tanisinin ardindan siddetinin derecelendirilmesi
fenotipik kriterlere gore yapilmaktadir. Orta derece malnutrisyon ve ciddi malnutrisyon
olmak {izere ikiye ayrilmakta ve derecelendirme i¢in en az bir fenotipik kriterin
karsilanmasi gerekmektedir. GLIM kriterlerine goére malnutrisyon tespiti icin fenotipik
ve etiyolojik kriterler ve siddetinin derecelendirilmesi Tablo 2.2.1°de yer almaktadir

(Cederholm ve ark., 2019).
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Tablo 2.2. GLIM Kriterlerine Gére Malnutrisyon

Siddetinin Derecelendirilmesi

A) Fenotipik ve etiyolojik kriterler

Tespiti igin Fenotipik ve Etiyolojik Kriterler ve

Fenotipik Kriterler Etiyolojik Kriterler
Agirlk Kaybi Disiik Beden Kas Kiitlesi Azaltilmis Besin alimi1  Inflamasyon
(%) Kiitle  indeksi veya Asimilasyon
(BKI) (kg/m?)
>%5-10 kg *<20 eger 70 Gegerli oOl¢im | *1 haftadan uzun siire Akut hastallk veya
son 6 ay i¢ginde yas altindaysa teknikleriyle enerji gereksinimin  Hasar Kronik hastalik
veya >%10 kg azaldiginin <%50 besin alimi1 veya hasar ile iliskili
*<22 70 yas oo
6 aydan uzun gosterilmesi durum
Iy iizerindeyse *>2 haftadan uzun siire
stirede
besin aliminda azalma
*Gida alimimi ya da
Asya igin -
emilimini olumsuz
<18,5 70 yas etkileyen kronik mide
altindaysa bagirsak sistemi
hastalig1
<20 70 yas
iizerindeyse
B) Malnutrisyon siddetinin derecelendirilmesi
Fenotipik Kriter
Agirlik Kaybi (%) Diisiik BK1 Azaltilmig Kas
Kiitlesi
Orta Derece Malnutrisyon Son 6 ay >%5-10 kg Eger <70 yas ise <20 Hafif ile orta
kayb1 veya 6 aydan BKI, >70 yasise <22 derecede eksiklik
uzun siirede >%10 BKI
kg kaybi1
Ciddi Malnutrisyon Son 6 ay >%10 kg Eger <70 yas ise Ileri derecede
kayb1 veya 6 aydan <18,5 BKI, >70 yas eksiklik

uzun sirede >%20

kg kayb1

ise <20 BKI
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2.3. Sarkopeni

Sarkopeni terimi ilk olarak Irwin Rosenberg tarafindan 1989 yilinda ortaya atilmis ve
yasllarda istemsiz iskelet kas kiitlesi kayb1 olarak tanimlanmistir (Anjanappa ve ark.,
2020/ Rolland ve ark., 2008). Uzunca bir siire sarkopeni hem yaslanma hem de kas
kiitlesi kaybu ile iligkilendirilmistir. Oysaki gliniimiizde Avrupa Yaslilarda Sarkopeni
Calisma Grubu 2010 ve revize edilmis Avrupa Yash Insanlarda Sarkopeni Calisma
Grubu 2 (European Working Group on Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP2), Asya
Sarkopeni Calisma Grubu, Uluslararast Sarkopeni Calisma Grubu ve Ulusal Saglik
Enstitiisii Vakfi gibi komitelerin farkli tanimlamalar1 mevcuttur (Petermann-Rocha ve
ark., 2022). Bu tanimlamalar arasinda en yaygin kullanilanin, bolgelere gore farkl esik
degerleri belirlenerek, EWGSOP2’ye ait oldugu goriilmektedir (Yuan ve Larsson, 2023).
Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu (European Working Group on Sarcopenia
in Older People, EWGSOP) 2010 yilinda sarkopeniyi diisiik iskelet kas kiitlesinin ve
fonksiyonunun varligi ile olusan bir sendrom olarak tanimlamistir. Sarkopeni
presarkopeni, sarkopeni ve siddetli sarkopeni olmak iizere 3 grupta evrelendirilmistir

(Cruz-Jentoft ve ark., 2010). Sarkopeni evreleri Tablo 2.4’te yer almaktadir.

Tablo 2.3.1. Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Caligma Grubu’na Gore Sarkopeni Evrelemesi

Presarkopeni Yalnizca diisiik iskelet kas kiitlesi varlig

Sarkopeni Hem diisiik iskelet kas kiitlesi hem de diisiik kas kuvveti veya

fiziksel performans varlig1

Siddetli Sarkopeni Diisiik iskelet kas kiitlesi ile birlikte diisiik kas kuvveti ve

fiziksel performans varligi

EWGSOP kararlarinin 2018 yilinda revize edilmesi ile sarkopeni ‘diisme, kirik, fiziksel
sakatlik ve mortalite gibi olumsuz sonuglarin artmasiyla iliskilendirilmis, ilerleyici ve
genellestirilmis iskelet kas1 bozuklugu’ olarak tanimlanmistir. Tan1 kriterlerini azalmis
kas kuvveti, diisiik iskelet kas kiitlesi/kalitesi ve diislik fiziksel performans olusturmakta
ve Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasinda (ICD-10) resmi olarak kas hastaligi olarak
kabul edilmektedir. EWGSOP2’ye gore sarkopeni i¢in temel parametre kas kuvvetidir.

Sarkopeni, azalmis kas kuvveti tespit edildiginde olasilig1 yiiksek, azalmis kas kuvveti
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ile birlikte diisiik iskelet kas kiitlesi ya da kalitesi durumunda kesinlesmis olmaktadir.
Tim bunlara ek olarak diisiik fiziksel performans siddetli sarkopeniye neden olmaktadir
(Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Sarkopeni operasyonel tanimi Tablo 2.4’te

gosterilmektedir.

Tablo 2.3.2. Sarkopeni Operasyonel Tanimi1

1) Azalmis kas kuvveti

2) Diisiik Iskelet kas kiitlesi ya da kalitesi

3) Diisiik fiziksel performans

1 numarali kriteri karsiliyorsa muhtemel sarkopeni diistiniilmelidir.
1 ve 2 numaral kriteri karsiliyorsa sarkopeni varligi dogrulanir.

1, 2 ve 3 numaral kriterler karsilaniyorsa ‘siddetli sarkopeni’ gostergesidir.

Sarkopeni ¢ok yonlii, karmasik bir hastalik oldugundan birgok bireyde sarkopeni i¢in tek
bir neden ya da c¢esitli nedenlerin varligi tespit edilememektedir (Keller, 2019).
Sarkopoeni yas, hormonal degisiklikler, inflamatuar hastaliklar, malnutrisyon, obezite,
ilaclar, fiziksel aktivite azlig1 gibi bircok nedenden etkilenebilmektedir (Beaudart ve
ark., 2019; Keller, 2019; Liu ve ark., 2023; Marcos-Pordo ve ark., 2020). Bu nedenle
primer ve sekonder seklinde iki kategoriye ayrilmaktadir. Primer sarkopeni, yalnizca
yaslanmanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan sarkopeni olarak kabul edilirken; sekonder
sarkopeni, yaslanma ile birlikte ya da yaslanma olmaksizin ¢esitli nedenler sonucu
ortaya ¢ikan sarkopeni olarak kabul edilmektedir. Ozellikle malignite gibi inflamatuar
nedenli hastaliklarda sarkopeni sekonder olarak ortaya ¢ikmaktadir (Cruz-Jentoft ve ark.,

2018).

Sarkopeni geriatrik hastalar dahil olmak iizere bircok hasta popiilasyonunda diisme,
kirik, sakatlik, hastali§in prognozu ve sag kalim ile iliskilendirilmektedir (Zhang ve ark.,
2024). Ayrica yakin tarihli yapilan iki farkli meta-analizde diinya capinda sarkopeni
prevalansinin sirastyla %10-27 ve %10-16 oldugu tespit edilmistir (Petermann Rocha ve
ark., 2022; Yuan ve Larson, 2023). Bu nedenle yayginligi ve olumsuz sonuclari

diistiniildiigiinde sarkopeninin erken tespiti 6nem arz etmektedir (Zhang ve ark., 2024).
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2.3.1. Sarkopeni Tam Kriterleri

Sarkopeni kas kuvveti, kas kiitlesi/kalitesi ve azalmis fiziksel performans seviyesi ile
karakterize bir hastaliktir. Sarkopeni degerlendirmesi algoritmasina gore oncelikli olarak
bes soruluk gii¢, yardiml yiiriime, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve diisme
Olcegi (Strength, Assistance Walking, Rise from a Chair, Climb Stairs, and Falls Scale,
SARC-F) yardimiyla hastalarin se¢ilmesi gerekmektedir. Ardindan kas kuvveti ve
kiitlesi tespit edilerek degerlendirme ve onay adimi gerceklestirilmelidir. Son olarak
cesitli fiziksel performans testleri ile sarkopeninin siddeti belirlenmektedir (Cruz-Jentoft
ve ark., 2018). Ancak sarkopeni tespitinde kullanilacak yontemlerin hicbiri kesin
sonuclar vermemektedir (Dhillon ve Hasni, 2017). EWGSOP2’ye gore sarkopeni tespiti
icin pratik algoritma Sekil 2.2°de gosterilmistir.
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Vaka Tespiti

SARC-F Pozitif veya Klinik Siiphe

ﬂ EVET
Degerlendirme

Kas Kuvveti
-kavrama giicii, otur-kalk testi

ﬂDﬁSﬁK

[ Muhtemel Sarkopeni ] — Klinik pratikte, sarkopeni

nedenlerinin

degerlendirilmesi ve
miidahalenin baslatiimasi
Kas Kiitlesi ya da Kalitesi
-DEXA, BIA, BT, MR

i¢in yeterlidir.
ﬂm‘isim

N
[ Sarkopeni Dogrulanir

HAYI Sarkopeni yok;

sonra yeniden tara

NORMAL Sarkopeni yok;

sonra yeniden tara

NORMAL TT

l

DUSUK
Fiziksel Performans :> [ Siddetli Sarkopeni ]

-Yiriime hizi, KFPB, TUG, 400 m yiiriime testi

Sekil 2.2. EWGSOP2’ye Gore Sarkopeni Teshisi i¢in Pratik Algoritmasi

SARC-F: Sarkopeni tespitinde kullanilan 5 soruluk bir o6lgcek, DEXA: Cift enerjili X-151m1
absorbsiyometrisi (dual energy X-ray absorptiometry), BIA: Biyoelektrik impedans analizi, BT:
Bilgisayarli tomografi, MR: Mayetik rezonans goriintiileme, KFPB: Kisa fiziksel performans bataryasi,
TUG: Zamanh kalk ve yiirii testi

SARC-F anketi

Sarkopeni riskini tespit etmek amaciyla kullanilan bes soruluk, hastalarin kendi
bildirimlerinden olusan bir ankettir. Bu anket bireylerin giiciinii, yiliriime, sandalyeden
kalkma, merdiven ¢ikma yeteneklerini ve diisme egilimlerini incelemeye yardimci
olmaktadir. Klinikte kolaylikla kullanilmakta olup olumsuz sonuglar1 tahmin etmede
giivenilirligi oldukga yiiksektir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Duyarliliginin diisiik ancak

ozgilliigiiniin yiiksek bir test oldugu bir meta-analizde kanitlanmistir (Ida ve ark., 2018).
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SARC-F anketi aym zamanda kanser hastalarimin kotii sag kalimi ile iliskili olup
hastaligin prognozu hakkinda énemli bilgiler vermektedir (Williams ve ark., 2021). Bu
nedenle SARC-F anketi skorlamasinin sarkopeni riskinin degerlendirilmesinde aktif

kullanilmas1 6nerilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018).

Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Bireylerin kas kuvveti kavrama kuvvetinin Olcliimii ya da otur-kalk testi ile
degerlendirilmektedir. Kavrama kuvveti kolay uygulanabilir ve pahali olmayan bir
yontemdir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Kavrama kuvveti hastane yatis siiresi,
fonksiyonel siirhilik, psikolojik saglik, genel yasam kalitesi, morbidite ve mortalite ile
iliskilendirilmektedir. Ayn1 zamanda diisiik el kavrama kuvveti malnutrisyonun 6nemli
bir gostergesi olarak goriilmektedir (Vaishyave ark., 2024). Kavrama kuvveti 6l¢iimii
herhangi bir engellilik durumu olmadig:1 taktirde el kavrama kuvveti Ol¢limii ile
degerlendirilebilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018). El kavrama kuvveti dl¢limiinde
farkli bircok tipte dinamometre kullanilmasina ragmen hidrolik tip dinamometreler
(Jamar) yaygm olarak kullanilmakta ve altin standart olarak kabul edilmektedir (Lee ve
Gong, 2020). Kanser hastalarinda el kavrama kuvvetinin PG-SGD ile degerlendirilen
malnutrisyon ve bilgisayarli tomografi (BT) ile oOl¢iilen kas kiitlesi ile iliskili oldugu
calismalarda tespit edilmistir (Valente ve ark., 2019; Moreau ve ark., 2019).
EWGSOP2’ye gore el kavrama kuvvetinin kesim noktalar1 kadinlar i¢in <16 kg; erkekler
icin <27 kg kabul edilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018).

El kavrama kuvvetinin yani sira sandalyede durma testi ise bacak kaslarinin kuvvetini
6lgmek i¢in kullanilmaktadir. Hastanin kollarindan yardim almadan oturma halinden 5
kez kalkmasi i¢in gegen siire hesaplanmaktadir. EWGSOP2’ye gére bu siire 15 saniyenin
iizerinde olmasi diisiik kas kuvvetini gostermektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018) Ancak
bu testin klinikte ve bakimevlerinde uygulanabilirligi oldukca diisiik oldugundan el
dinamometresi olmamasi durumunda kullanilmasi Onerilmektedir (Beaudart ve ark.,

2016).

Kas kiitlesinin degerlendirilmesi
Azalmis kas kiitlesi/kalitesi kas kuvveti ile birlikte sarkopeni ile iliskilendirilmektedir

(Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Azalmis kas kiitlesi veya kalitesi, BT, manyetik rezonans
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(MR) goriintiileme, ¢ift enerjili X-151n1 absorbsiyometrisi (dual energy X-ray
absorptiometry, DEXA), biyoelektrik impedans analizi (BIA) ve ultrason gibi
gorlintiileme teknikleri ve antropometrik olglimler gibi birden fazla yontemle tespit
edilebilmektedir (Keller, 2019). Ancak her yontemin farkli avantaj ve dezavantajlart

olmasi nedeniyle en etkili yontem hala tam olarak belirlenememistir.

Cift enerjili X-1511 absorbsiyometrisi (DEXA), viicut kompoziyonunun ve yagsiz viicut
kiitlesinin degerlendirilmesinde en iyi yontem olarak kabul edilmektedir. Diisiik
radyasyon maruziyeti olusturan, noninvazif bir sekilde kas miktarini (toplam viicut yagsiz
doku kiitlesi (SMM) veya apendikiiler iskelet kas kiitlesini (ASM)) 6l¢mek i¢in kullanilan
bir aragtir. Klinikte kas kiitlesi 6l¢iimii igin DEXA kullanilmaktadir ancak kas kiitlesi
viicut biiytikligii ile dogru orantilidir. Dolayisiyla kas kiitlesi, SMM veya ASM’nin
mutlak seviyeleri, ASM’nin boyun karesine, agirliga ya da BKi’ye boliinmesiyle farkli
sekillerde ayarlanabilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018). DEXA birgcok otorite
tarafindan kabul edilmesine ragmen farkli DEXA cihazlarmin farkli 6lgiimler vermesi,
bireylerin hidrasyon durumundan etkilenmesi ve yiiksek maliyetli olusu kullanimini

sinirlamaktadir (Dent ve ark., 2021).

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR), azalmis kas kiitlesi ve kalitesini
tahmin etmede altin standart olarak kabul edilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Bu
yontemlerle kas i¢i yag dokusu dlgiilebildiginden kas kalitesi i¢in iyi bir gosterge olarak
kabul edilmektedir (Dent ve ark., 2021). Ek olarak kanser ile iliskili sarkopeni
aragtirmalarinda iiclincli lomber vertebra kesitsel goriintilemesi BT kullanilarak
yapilmaktadir (Shachar ve ark., 2016). Ancak BT ve MR yontemlerinin kullanimi, ytiksek
maliyet gerektirmesi, radyosyan maruziyeti yaratmasi ve kullanimi igin alaninda

uzmanlagmis personel gerektirmesi nedeniyle smirlidir (Beaudart ve ark., 2016).

Bioelektrik impedans analizi (BIA) ile kas kiitlesi dogrudan dl¢iilememektedir. Viicuda
zayif bir elektrik akimi gonderilmekte ve bu akima karst bir impedans direnci
olugmaktadir. Impedans direnci sayesinde viicut yag ve yagsiz kiitlesi tahmin edilmektedir
Dent ve ark., 2021). Bioelektrik impedans analizi yonteminin uygun, tasinabilir ve

bulunabilir olmast kullanimin1 arttirmaktadir. Ancak oOlgiimlerin tahminler {izerine
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yapilmasi, kesme degerinin bulunmamasi, hastalarin hidrasyon durumundan etkilenmesi

kullantmin1 sinirlandirmaktadir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018).

Antropometrik Ol¢iimler, insan viicut boyutu ve bilesimini degerlendirmek amaciyla
kullanilan en uygulanabilir, taginabilir ve diisiik maliyetli yontemler olmasina ragmen iyi
bir kas kiitlesi gostergesi degildir. Baldir ¢evresinin geriatrik hastalar i¢in performans ve
sag kalim gostergesi oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, sarkopeni teshisinde herhangi
bir 6l¢lim aracinin bulunmamasi durumunda geriatrik hastalar i¢in baldir ¢evresi bir olgiit
olarak kullanilabilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Ek olarak baldir ¢cevresinin farkl
kanser tiiriine sahip hastalarin prognozunu ve genel sag kalimini tahmin etmede énemli bir
gosterge oldugu caligmalarda kanitlanmistir (Liu ve ark., 2021; Zheng ve ark., 2024).
EWGSOP2’ye gore baldir ¢evresi <31 olan bireyler kas kiitlesi azalmig olarak kabul
edilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018).

Kas kiitlesini tespit etmede BT, MR, DEXA ve BIA 6l¢iim yontemleri ayr1 ayri altn
standart olarak kabul edilmelerine karsin bu yoOntemlerin birgok dezavantaji
bulunmaktadir. Bu dogrultuda ultrason, kas kiitlesi 6l¢limiinde kullanilabilecek yenilik¢i
bir yontem olarak kabul edilmektedir (Ticinesi ve ark., 2017). Ultrason; kullanim
kolayligi, tasinabilirligi, invazif olmamasi, diisiikk maliyet gerektirmesi gibi 6zellikleri
sayesinde ozellikle son donemlerde popiilerlesen bir 6l¢iim yontemidir. Ayn1 zamanda kas
kiitlesi 6l¢iimiinde yiiksek tekrarlanabilir 6zellige de sahiptir (Fu ve ark., 2023). Bunlarin
aksine biiyiik kaslarmn kesit alaninin ultrason ile tam olarak goriintiilenememesi dezavantaj
olarak goriilmektedir (Sekir ve ark., 2021). Ultrason yontemi ile kas miktarindaki ve kas
kalitesindeki degisiklikler Olgiilmektedir (Mourtzakis ve ark., 2017). Yogun bakim
initesinde ve pediatrik kas hastaliklarinda yillardir kullanilmasina karsin yeni arastirmalar
ultrason ile yaglilarda ve kronik hastaligi olan bireylerde kas kaybinin Olgiilmesine
odaklanmistir (Zhao ve ark., 2022; Yang ve ark., 2024; Sobhy ve ark., 2024). Alt
ekstremite kaslarinin atrofiye erken egilimi nedeniyle sarkopeni arastirmalarinda ultrason
ile en yaygin Olciilen kas grubunun; quadriceps femoris, rektus femoris ve gastroknemius
olmakla birlikte ultrason ile en sik dlgiilen parametrenin ise kas kalinlig1 ve kas kesit alan1
oldugu goriilmiistiir (Galindo Martin ve ark., 2017; Fu ve ark., 2023). Ayrica yakin tarihli

birkac calismada ise kanser hastalarinda da kullanilabilirligi kanitlanmistir (Giiner ve ark.,
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2024; Palmas ve ark., 2024). EWGSOP2’ye gore ultrason, yash yetigkinler i¢in sarkopeni
teshisinde 1yi bir gegerlili§e sahiptir ancak herhangi bir kesme degeri bulunmamaktadir.
Bu nedenle daha fazla arastirma yapilmasina ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmistir (Cruz-

Jentoft ve ark., 2018).

Fiziksel performans degerlendirilmesi

Yiiriime hizi, pratik¢e oldukg¢a yaygin kullanilan hizli, giivenli ve giivenilir bir test olarak
kabul edilmektedir. Yiirime hizi, bilissel bozukluk, diisme, sakatlik, hastaneye yatis ve
mortalite gibi sarkopeni ile ilgili olumsuz bir¢ok sonucun tahmin edilmesini saglamakta ve
siddetli sarkopeninin 6nemli bir gostergesi oldugu kabul edilmektedir (Cruz-Jentoft ve
ark., 2018). EWGSOP2, Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Enstitiileri Vakfi gibi
otoritelerce ylirime hizi kesme noktast <0,8 m/s olarak kabul edilmistir (Dent ve ark.,
2021). Yiiriiyls testi 4 metrelik olagan yliriime hiz1 dlgiilerek, 6lglimler ise manuel ya da

enstriimantal olarak elektronik bir cihazla yapilmaktadir (Maggio ve ark., 2016).

Kisa fiziksel performans bataryasi (KFPB), geriatrik hastalarin alt ekstremite performans
durumunu tespit etmek amaciyla kullanilan bir testtir. KFBP, yiirime hizin
degerlendirme, denge ve sandalyede durma testi olmak {izere ii¢ boliimden olusan birlesik
bir testtir. Puanlama 0 ile 12 arasinda olup <8 puan diisiik fiziksel performans gostergesi

olarak kabul edilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018; Pavasini ve ark., 2016)

Zamanl kalk ve yiirii testi (Timed-Up and Go test, TUG), iy1 bir fonksiyonel mobilite testi
olarak kabul edilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Yash yetiskinlerde hastaneye
yatis, diisme, azalan yasam kalitesi gibi ¢esitli bircok olumsuz sonug¢ ile
iliskilendirilmektedir (Viccaro ve ark., 2011). Test bireyin herhangi bir destek almadan
standart bir sandalyeden kalkmasmi ardindan 3 metre ylriimesini ve geri doniip

sandalyeye gelip oturmasini igermektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018).

Dort yliz metre yiiriime testi ile bireyin yiirime yetenegi ve dayaniklilifi
degerlendirilmektedir. Bu test i¢in katilimcilardan olabildigince hizli bir sekilde 20
metrelik 20 turu tamamlamalari istenmektedir, toplam siire boyunca 2 kez mola hakki

verilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018).
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Tablo 2.3.3. EWGSOP2’ye Gore Sarkopeni Tespiti i¢in Kesme Degerleri

Erkekler icin kesme Kadinlar icin kesme

fest noktasi noktasi

Diistik kas giicii i¢in kesme noktalari
Kavrama kuvveti <27kg <16 kg
Sandalyede durma testi >15 saniye (5 kalkma)
Azalmis kas kiitlesi i¢in kesme noktasi
Apendikiiler iskelet kas kiitlesi <20 <15
Apendikiiler iskelet kas kiitlesi/boy? <7,0 kg/m? <5,5 kg/m?
Baldir ¢evresi <31

Diistik fiziksel performans i¢in kesme noktasi

Yiirtime hiz1 <0,8 saniye
KFPB <8 puan
TUG >20 saniye

400 m yiiriiytis testi Yapilamamasi ya da Tamamlanmamasi >6 dakika

2.3.2. Sarkopenik Obezite

Sarkopenik obezite, diisiik yagsiz viicut kiitlesi ile yiiksek yagli viicut kiitlesinin
birlesimi olarak tanimlanan bir saglik sorunudur. Yasa bagl iskelet kas kiitlesinin
azalmasi ile buna eslik eden obeziteye neden olan faktorlerin ve hastaliklarin birlesimi
sarkopenik obezitenin temelini olusturmaktadir. Ek olarak metabolik degisiklikler,
proinflamatuar olaylar kas katabolizmasina sebep olmakta dolayisiyla artan viicut yag

kiitlesi ile birlikte sarkopenik obezite ortaya ¢ikmaktadir (Batsis ve Villareal, 2018).

Sarkopenik obezite kirilganligin artmasina, yasam siiresinin azalmasina, prognozun
negatif yonde etkilenmesine ve mortaliteye neden olmaktadir (Prado ve ark., 2016). Ek

olarak hem kanser, osteoporoz, diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi ¢esitli
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hastaliklarin sonucunda ortaya ¢ikmakta hem de bu tip hastaliklarin gelismesine neden
olmaktadir (Cederholm ve ark., 2017; Tyrovolas ve ark., 2016). Sarkopenik obezite
ozellikle birgok kanser hastasinda varligini gizlemektedir. Kanser ile birlikte ortaya
cikan sarkopenik obezite tedavi toksisitesi, kotii prognoz, yasam kalitesi ve siiresi ile
iliskilendirilmistir. Sarkopenik obezite sarkopeniye kiyasla daha siddetli olumsuz

sonuglara neden olmaktadir (Baracos ve Arribas, 2018).

2.3.3. Kanser Hastalarinda Sarkopeni
Sarkopeni, primer ve sekonder sarkopeni seklinde iki gruba ayrilmaktadir. Sarkopeni
malignite ile birlikte sekonder olarak ortaya ¢ikmakta, dnemi onkoloji hastalarinda giin

gectikce artmakta ve fark edilmektedir (Williams ve ark., 2021).

Sarkopeni, EWGSOP2 tami kriterlerinde azalmis kas kuvveti ile birlikte diisiik kas
kiitlesi seklinde tanimlanirken kanserde sarkopeni daha ¢ok BT tabanli diisiik kas kiitlesi
ile tanimlanmaktadir. Bu nedenle kanser hastalarinda kullanilan farkli tanimlama ve
kesme noktalar1 sarkopeni prevalansinin %5-89 arasinda degiskenlik gdstermesine

neden olmaktadir (Williams ve ark., 2021).

Kansere ya da kanser tedavisine bagli olarak sarkopeni riski artmaktadir. Ayrica kanser
ve tedavileri var olan sarkopeni siddetini de arttirabilmektedirler (Williams ve ark.,
2021). Kanserin en biiylik risk faktorlerinden biri olan yaslanma, sarkopeni i¢in de
birincil risk faktdrleri arasinda yer almaktadir. Ilerleyen yas ile birlikte artan hiicresel
yaglanma ve inflamasyon hem kanser hem de sarkopeni olusumuna neden olmaktadir
(Zhang ve ark., 2023). Ayrica geng yetiskin kanser hastalarinda da sarkopeni daha az

yaygin olmasina ragmen goriilebilmektedir (Sanchez-Rodriguez ve ark., 2017).

Timor ve tiimor hiicrelerinin ortaya cikardigi interlokin-6 (IL-6), IL-1, tiimor nekroz
faktor-a, timor nekrdz faktor-f siiper ailesi gibi katabolik faktorler kas katabolizmasina
neden olmaktadir (Baracos, 2017). Ek olarak kanser tedavileri de katabolik faktorler,
malnutrisyon, fiziksel aktivitenin azalmasi gibi dogrudan ya da dolayl1 olarak iskelet kas
kiitlesinin azalmasina ve yag kiitlesinin artmasina neden olmaktadir (Godinho-Mota ve

ark., 2021; Schiessel ve Baracos, 2018; Williams ve ark., 2021). Sonug olarak sarkopeni,
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kanser tedavisi Oncesinde varligi mevcut olup tedavi sonrasi gelismekte ve siddeti

artmaktadir (Davis ve Panikkar, 2019).

Sarkopeni, yapilan bircok meta-analizde kanser hastalarinin kétii prognozu, hastaligin
tekrarlamasi, major postoperatif komplikasyonlar, yasam siiresinin azalmasi ve
mortalitesi ile iliskilendirilmektedir. Bununla birlikte kanser tedavilerinin etkinligini
azaltti1 ve toksisite artisina neden oldugu saptanmistir. Dolayisiyla kanser hastalarinin
tedavi Oncesi ve sonrasi sarkopeni riski agisindan sik sik taranmasi gerektigi

onerilmektedir (Williams ve ark., 2021; Xiong ve ark., 2023; Zhang ve ark., 2024).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Tipi

Bu aragtirma, palyatif bakim servisine yatis1 yapilmis kanser tanisi almis hastalarin
malnutrisyon ve sarkopeni durumunun degerlendirilmesini amaglayan tanimlayici tipte
prospektif, kesitsel bir arastirmadir. Arastirma, Kasim 2023-Subat 2025 tarihleri
arasinda, Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi ek
hizmet binas1 Prof. Dr. Feriha Oz Acil Durum Hastanesi palyatif bakim iinitesine yatan
ve calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan kanser tanisi almig bireyler ile

gerceklestirilmistir.

3.2. Orneklem

Calisma, Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi ek
hizmet binasi Prof. Dr. Feriha Oz Acil Durum Hastanesi palyatif bakim {initesine Kasim
2023-Subat 2025 tarihleri arasinda yatis1 olan 18 yas ve lizeri, aktif kanser tanisi olan,
kooperasyon ve oryantasyonu olan ve c¢alismaya katilmayi kabul eden 65 hasta ile
gerceklestirilmigtir. Diglama kriterleri son donem bobrek yetmezligi ve ultrasonografik
Ol¢iimii etkileyebilecek durumu olan (hemiplejik/paraplejik, kontraktiir, fraktlir veya

yanik gelismis, klinik hipervolemi, amputasyon) olan hastalar olarak belirlenmistir.

3.3. Arastirmanin Genel Plam

Calismaya katilan goniillii bireylerin cinsiyet, sosyoekonomik durum, sigara ve alkol
tilketimi, fizyoterapistten fiziksel aktivite destegi alma gibi genel bilgileri yiiz yiize
goriisme teknigi kullanilarak arastirmaci diyetisyen tarafindan anket formunun
doldurulmasi ile alinmistir. Yas, kanser tiirii, evresi, tedavi yontemi ve ek hastaliklari
hasta dosyalarindan elde edilmistir. Beslenme aligkanliklari, 24 saatlik hatirlatma
yontemi ile bir 6nceki giiniin besin tiiketim kayitlar1 ve son 6 aylik besin tiiketim siklig1
arastirmaci diyetisyen tarafindan alinmistir. Elde edilen besin tiiketim kayitlari
Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) 9 TAM versiyonu ile degerlendirilmistir. Ayni
zamanda aragtirmact diyetisyen tarafindan bireylerin antropometrik ve el kavrama
kuvveti Ol¢iimleri alinmis olup bireylerin yatis aninda istenen biyokimyasal bulgulari

kaydedilmistir. Bireylerin beslenme ve sarkopeni durumu arastirmaci diyetisyen
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tarafindan degerlendirilmistir. Ayrica, hastalarin kas ultrasonu ile rektus femoris kas

kiitlesi, arastirmaci hekim tarafindan 6l¢tilmiistiir.

Arastirmaya baslamadan &nce arastirmanin protokolii Akdeniz Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis olup 29.09.2023 tarihinde 749 sayili etik
kurul onay1 alinmistir (EK 1). Arastirmaya katilan tiim bireylere Gontillii Onam Formu
okutulup imzalatilmis, arastirmaci tarafindan imzalanmis ve bir niisha da kendilerine

teslim edilmistir (EK 3).
3.4. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.4.1. Anket Formu

Katilimcilara uygulanan anket formunun ilk boliimiinde bireylere iliskin genel bilgiler
(yas, egitim durumu, mesleki durumlari, sigara/alkol kullanimi, fizyoterapist ile fizik
tedavi alma vb.) yer almistir. Kanser tiirii, evresi, metastaz durumu, tedavi yontemleri,
kanser harici kronik hastaliklar1 gibi saglik durumuna iliskin sorular sorulmustur. Anket
formuyla bireylerin beslenme aligkanliklarina yonelik bilgiler de sorgulanmigtir.
Bireylerin ana ve ara 6giin sayisi, 6giin atlama durumu, 6giin atlama nedenleri, ara
ogiinlerde tercih ettikleri besinler, son 6 ay igerisinde besin tliketiminde azalma yasama
durumu, besin tiikketiminde azalma nedenleri gibi sorular da anket formunda yer

almaktadir (EK 2).

3.4.2. Antropometrik Ol¢iimler

Viicut agirhgi: 0.1 kg’a duyarhi hassas terazi kullanilarak, ayakkabisiz ol¢iimler
almmustir (TBSA, 2019). Yataga bagimli olan hastalarda viicut agirligi; kol cevresi,
baldir ¢evresi ve subsscapular deri kivrim kalinlig1 verilerinden yararlanilarak cesitli

denklemlerle hesaplanmistir (Pekcan G, 2018).

Boy uzunlugu: Bireylerin boy uzunluklar1 ayakkabisiz diizglin zemin iizerinde topuklar,
kalca ve omuzlar duvara yaslanmis sekilde 0.1 cm’e duyarli duvara yapistirilan esnek
olmayan serit mezura ile yapilmistir. Hastanin yataga bagimli olmasi durumunda boy

uzunlugu ulna uzunlugundan hesaplanmistir (Pekcan G, 20).
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Beden Kiitle Indeksi (BKi): Sismanhigmn ya da zayifhigin saptanmasi ve
degerlendirilmesinde 6nemli olan BKI; viicut agirligi/boy uzunlugu (m?) formiilii ile
kg/m? olarak hesaplanmis ve DSO’niin simiflamasma gore degerlendirilmistir (WHO,
https://www.who.int/europe/news-room/fact-sheets/item/a-healthy-lifestyle---who-

recommendations, Erisim Tarihi: 1 Mayis 2024).

Bel Cevresi: Birey ayakta, kollar iki yanda, ayaklar yan yana iken en alt kaburga kemigi
ile kristailiyak arasi bulunmus, orta noktadan gecen ¢evre esnemeyen bir mezura ile
ol¢iilmiistiir. Olgiim sirasinda kisinin normal soluk alip vermesi istenmis, mezuranin
baski yapmamasma dikkat edilmistir. Olgiim sonrasi sonuclar cm cinsinden

kaydedilmistir (TBSA, 2019).

Kalca Cevresi: Bireye ayakta kollar1 iki yanda, ayaklar1 yan yana olacak sekilde tam
karsiya bakmasi soylenmistir. Bireyin yan tarafinda iken en yiiksek noktadan gecen
cevre Olclimii esnemeyen mezura ile alinmig, cm cinsinden kaydedilmistir (TBSA,

2019). Bel ve kalga ¢evresi Ol¢iimlerinden sonra bel/kalga oran1 hesaplanmistir.

Baldir Cevresi: Birey, oturur pozisyonda, diz 90° fleksiyonda iken baldirin en genis
yerinin g¢evresi, esnek olmayan mezura ile dl¢lilmistiir. Yataga bagimli bireylerde; sirt
iistii yatar pozisyonda bacak dizden 90° fleksiyonda en genis baldir ¢evresinden dl¢iim

alinmstir (Pekcan G, 2018). Olgiimler cm cinsinden kaydedilmistir.

Ust Orta Kol Cevresi ((OKC): Birey oturur pozisyonda dirsek 90° fleksiyonda iken,
omuzda akromial ¢ikinti ile dirsekte olekranon arasi orta nokta isaretlendikten sonra ve
esnek olmayan bir mezura ile bu noktadan kol ¢evresi ol¢iilmiistiir (Pekcan G, 2018).

Yataga bagimli bireylerde; sag ya da sol tarafa yan yatirilip kol viicudun iizerine diiz bir
konumda yatirilmis ve avug i¢inin yukariya bakmasi saglanmistir. Ardindan akromial
cikint1 ile olekranon arasi orta nokta isaretlenip esnek olmayan mezura ile 6l¢iilmiistiir

(Pekcan G, 2018). Olgiimler cm cinsinden kaydedilmistir.

Triseps Deri Kiviim Kahnhg (TDKK): Birey ayakta kollari yanlara sarkitilmig

durumda iken, sag iist kolun arka orta hattinda akromion ve olekranon arasindaki orta
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noktadan dikey diizlemde kas {iterindeki deri katlanmasi sol el ile tutularak sag eldeki
kaliperle 6l¢tim yapilmistir (Pekcan G, 2018).

Yataga bagiml bireylerde; sag ya da sol tarafa yan yatirilip 6lglim yapilmayacak kol 45°
ac1 ile viicudun 6n kismma uzatilmistir. Ardindan govde diiz tutularak dizler
biikiilmiistiir. Ol¢iim yapilacak kol viicudun iizerine diiz avug ici bacaga bakacak sekilde
yerlestirilmistir ve kaliper yardimi ile kol ¢evresinin 6l¢iildiigli noktanin iistiinden deri
katmam tutulup gekilerek kaliperle dl¢iim yapilmistir (Pekcan G, 2018). Olgiimler cm

cinsinden kaydedilmistir.

Ust Orta Kol Kas Alam: Ust orta kol kas alani, UOKC ve TDKK kullanilarak asagida

2

verilen denklemle hesaplanmistir (Pekcan G, 2018). Sonuglar cm” cinsinden

kaydedilmistir.

[UOKC-(n-TDKK)]? + 47 - 6,5 cm? (kadin icin)
[UOKC-(n-TDKK)]? + 4x - 10 cm? (erkek icin)

Ust Orta Kol Kas Cevresi: Ust orta kol kas ¢evresi, UOKC ve TDKK kullanilarak
asagida verilen denklemle hesaplanmistir (Pekcan G, 2018). Sonuglar cm cinsinden

kaydedilmistir.
UOKC-(nxTDKK)

Ust Orta Kol Yag Alam: Ust orta kol yag alani, UOKC ve TDKK kullanilarak asagida
verilen denklemle hesaplanmistir (Pekcan G, 2018). Sonuglar cm? cinsinden

kaydedilmistir.
[(UOKCXTDKK) + 2] - [(txTDKK?) + 4]

3.4.3. Biyokimyasal Bulgular

Aragtirmaya katilan hastalarin palyatif bakim servisine yatis1 sirasinda rutinde bakilan
aclik kan glukozu, total kolesterol, HDL (Diisiik Dansiteli Lipoprotein), LDL (Yiiksek
Dansiteli Lipoprotein, trigliserit {ire, {irik asit, kreatinin, glomeriiler filtrasyon hizi
(GFH), total protein, ALT (Alanin Transaminaz), AST (Aspartat Aminotransferaz),

serum sodyum, potasyum ve kalsiyum, total bilirubin, direk bilirubin, C-reaktif protein

31



(CRP), albiimin, paratiroid hormon (PTH), D vitamini, Bi» vitamini, folat, ve tam kan
sayimi (hemoglobin, hematokrit, serum 16kosit, serum eritrosit, serum lenfosit, ndtrofil)

gibi biyokimyasal bulgular1 hasta dosyalarindan kaydedilmistir.

3.4.4. Besin Tiiketim Durumlarinin Saptanmasi ve Degerlendirilmesi

Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmast (TBSA) besin tiikketim sikligi anketinden
yardim alinarak olusturulan anket ile bireylerin son 6 ay icerisinde tiikettikleri bazi
besinlerin ve igeceklerin sikliklar1 tespit edilmistir. Bireylerin besin tiiketiminin ana
basliklar altinda gesitli besinlerin ve iceceklerin “Her giin”, “Haftada 1-2 kez”, “Haftada
3 kez (giin asir1)”, “15 giinde 1 kez”, “Ayda 1 kez” ve “Nadiren/Hi¢” kategorilerinden
hangisine uygun oldugu sorgulanmistir (TBSA, 2019).

24 Saatlik Geriye Doniik Besin Tiiketim Kaydi

24 saatlik geriye doniik besin tikketim kayit formu hastalar veya varsa
yakinlari/bakicilar ile goriisiilerek onceki 24 saat iginde tiiketilen tim yemek, yiyecek
ve igecekleri hatirlamalar ve bildirmeleri istenerek doldurulmustur. Katilimcilara ya da
yakinlari/bakicilarina yemek ve besin fotograf katalogu kaynagindan &rnekler
gosterilerek tiikettikleri besinlerin miktar1 tespit edilmistir. Besinlerin ve igeceklerin
miktarlart saptandiktan sonra Standart Yemek Tarifleri’'nden yararlanilarak Besin
Tiiketim Analizi Bilgisayar Programi olan BEBIS 9 TAM versiyonu ile tiiketimlerin
analizi yapilmistir. Bireylerin giinliilk enerji, makro ve mikro besin oOgesi alimlari

hesaplanmustir.

3.4.5. Malnutrisyon Durumunun Degerlendirilmesi
Nutrisyonel Risk Degerlendirmesi

Nutrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002)

Nutrisyonel Risk Tarama Testi-2002 (NRS-2002), 2002 yilinda Kondrup ve arkadaslari
tarafindan hastanede yatan hastalarin malnutrisyon riskini tespit etmek amaciyla
gelistirilmistir (Kondrup ve ark., 2003). NRS-2002 ilk tarama ve esas degerlendirme
olmak {izere iki asamadan olusmaktadir. Ilk tarama, hastanin BKI degerinin, istemsiz
agirhk kaybimnin, besin tiiketimindeki degisikligin ve hastanin genel durumunun

degerlendirildigi toplam 4 farkli soruyu icermektedir. Sorulara evet ya da hayir seklinde
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cevap verilmekte ve en az birine evet cevabi verilmesi ile esas degerlendirme agamasina
gecilmektedir. Esas degerlendirme beslenme durumundaki bozulmayir ve hastalik
siddetini i¢eren iki boliimden olugsmaktadir. Beslenme durumundaki bozulma ve hastalik
siddeti normal ‘0 puan’, hafif ‘1 puan’, orta ‘2 puan’ ve siddetli ‘3 puan’ seklinde
degerlendirilmekte ve puanlanmaktadir. Ek olarak >70 yas bireyler i¢in sonuca arti 1
puan eklenmektedir. Toplamda >3 puan alan hastalar ‘malnutrisyon riski altinda’ olarak
degerlendirilmektedir. NRS-2002’nin iilkemizde hastanede yatan hastalar i¢in gegerlilik

ve glivenilir bir test oldugu belirlenmistir (Bolayir ve ark, 2014).

Calismaya dahil edilen hastalara palyatif bakim servisine yatis1 yapildigi anda NRS-
2002 uygulanmis, bilgiler yiiz yiize goriisme teknigi ile elde edilmis ve kaydedilmistir.
NRS-2002 ile hem bireylerin malnutrisyon risk durumu degerlendirilmis hem de bireyler

GLIM kriterleri ile degerlendirilmeden &nce risk altinda olan bireyler tespit edilmistir.

Subjektif Global Degerlendirme (SGD)
Subjektif Global Degerlendirme (SGD), 1987 yilinda Detsky ve arkadaglar tarafindan
hastaneye yatan hastalarin malnutrisyon durumunun degerlendirilmesi amaciyla

gelistirilmistir (Detsky ve ark., 1987).

Subjektif global degerlendirme diyet hikayesinin ve fiziki ~muayenenin
degerlendirilmesinin ardindan derecelendirilme ile sonuglanmaktadir. Diyet hikayesi 5
farkli sorudan olusmaktadir. Bu sorulardan ilki ile son 6 ayda viicut agirhiginda bir
degisiklik olup olmadig1 (kilogram ve agirlik kaybi ylizdesi) ve agirligin onceki 2
haftada artmis veya azalmis oldugu; ikincisi ile besin aliminda normale kiyasla
degisiklik olup olmadig1 ve siiresi; tiglinciisii ile 2 haftadan uzun siiren gastrointestinal
semptomlarin varlhigl; dordiinciisii ile hastanin fonksiyonel bir aksakliginin olup
olmamasinin varlig1 ve siiresi ve besincisi ile birincil tan1 ve metabolik stres durumu
sorgulanmustir. Fiziki muayene ile deri alti yag ve kas dokusu kaybi, 6dem ve asit
varligl; normal ‘O puan’, hafif ‘1 puan’, orta ‘2 puan’ ve agir ‘3 puan’ olarak
degerlendirilmis ve puanlanmistir. Son olarak bireylerin beslenme durumunun
degerlendirmesi iyi beslenmis, orta diizeyde malnutrisyon ve agir diizeyde malnutrisyon

seklinde kategorize edilerek yapilmistir.

33



Subjektif global degerlendirme, ¢alismaya dahil edilen hastalara palyatif bakim servisine
yatis1 yapildigi anda uygulanmis, bilgiler yliz ylize goriisme teknigi, antropometrik

ol¢limler ve fiziki muayene ile elde edilmis ve kaydedilmistir.

Malnutrisyon Uzerine Liderlik Girisimi (GLIM) Kriterleri

2019 yilinda malnutrisyon tanisi i¢in fikir birligi eksikligini gidermek amaciyla cesitli
nutrisyon komiteleri bir araya gelip Malnutrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girigimi
(GLIM) adi altinda toplanmis, GLIM kriterlerini olusturmuslardir. Yetiskin hasta

bireylerin malnutrisyon teshisi i¢in olusturulmustur (Cederholm ve ark., 2019).

GLIM  kriterleri ile malnutrisyon durum degerlendirmesi iki asamayla
gerceklestirilmektedir. Tk asamada ‘risk altindaki’ hastalar1 tanimlamak icin gecerliligi
olan tarama araclarindan biriyle bireylere tarama yapilmaktadir. ikinci asamada ise tani
ve siddet derecelendirmesi degerlendirilmektedir. ikinci asamada diisiik BKI, istemsiz
agirlik kayb1 ve kas kiitlesinde azalma basliklarini igeren ti¢ fenotipik kriter ve azalmis
besin alim1 veya asimilasyonu ve inflamasyon basliklarini igeren iki etiyolojik kriter yer
almaktadir. Malnutrisyon tanisinin konulmasi i¢in en az bir fenotipik ve etiyolojik
kriterin varlig1 gerekmektedir. Malnutrisyon siddet derecelendirmesi (orta derece ve
ciddi malnutrisyon) ise fenotipik kriterler kullanilarak yapilmaktadir (Cederholm ve ark.,

2019).

GLIM kriterlerine gére malnutrisyon durum degerlendirmesi nerildigi gibi iki asamayla
gerceklestirilmistir. Ik asamada ‘risk altindaki’ hastalar1 belirlemek i¢in NRS-2002 ile
hastalar degerlendirilmistir. Ardindan ikinci asamada ise tan1 ve siddet derecelendirmesi
yapilmistir. Fenotipik kriterler degerlendirilirken baldir ¢evresi <31 cm olan bireyler
‘kas kiitle kayb1 var’ olarak kabul edilmistir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Ek olarak
kanser tanili bireylerin tamami etiyolojik kriterlerden olan inflamasyon varligim

kargilamakta oldugu kabul edilmistir.
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3.4.6. Sarkopeni Durumunun Degerlendirilmesi

SARC-F Anketi
Bu anket, sarkopeni riskini tespit etmek amaciyla kullanilan 5 soruluk, hastalarin kendi
bildirimlerinden olusan bir ankettir. Sarkopeni degerlendirmesi yapilmadan Once

sarkopeni riskini tespit edilmesi 6nerilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018).

Kuvvet, yiirimede yardim, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve diisme konulu 5
sorudan olugmaktadir. Her soru hi¢ ‘0 puan’, bazen ‘1 puan’ ya da ¢ok/hi¢ yapamam ‘2
puan’ seklinde cevaplandirilmakta ve puanlanmaktadir. Bireyler >4 puan aldiklarinda

‘sarkopeni riski var’ seklinde tanimlanmaktadir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018).

SARC-F anketi, ¢aligsmaya dahil edilen hastalara palyatif bakim servisine yatis1 yapildigi
anda uygulanmus, bilgiler yiiz yiize goriisme teknigi ile elde edilmis ve kaydedilmistir.

El Kavrama Kuvveti
Bireylerin kas kuvveti EWGSOP2’ye gore el kavrama kuvveti ile Odlgiilerek
degerlendirilmektedir. Azalmis el kavrama kuvvetine sahip bireylerde muhtemel

sarkopeni varlig1 diistiniilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018).

El kavrama kuvveti, Smedley Digital Hand Dynomometer 12-0286 modeli kullanilarak
dlgiilmiistiir. Olglimler Amerikan El Terapistleri Dernegi protokoliine uygun olarak
yapilmis olup hastalar kolgaksiz bir sandalyeye oturmus, kalgalar ve dizleri yaklasik
90°’ye konumlanmuis, her iki el dirsek 90° fleksiyonda ve 6n kol notral pozisyonda iken
degerlendirilmistir (Elia and Stratton, 2012). Hastalardan her iki eli i¢in 3’er kez
dinamometreyi sikabildigi kadar sikmasi istenmistir. Her deneme arasinda en az 15
saniye beklenmis ve tlim Ol¢limlerin ortalamasi alinmistir. Azalmis kas kuvveti, el
kavrama kuvveti kadinlar i¢in <16 kg ve erkekler igin <27 kg oldugunda kabul edilmistir
(Cruz-Jentoft ve ark., 2018).

SARC-F anketi sonucunda sarkopeni riski olan hastalarin muhtemel sarkopeni varligi,

azalmis el kavrama kuvveti ile tespit edilmistir.

35



3.4.7. Ultrasonografik Ol¢iimler

Hastalarin klinik verileri hakkinda bilgi sahibi olmayan arastirmaci hekim tarafindan kas
ultrason Ol¢timleri yapilmistir. Hastalar supin pozisyonda, ekstremiteler ekstansiyonda
ve gevsek pozisyondayken rektus femoris kesit alani, rektus femoris kas kalinlig1 ve
rektus femoris subkutan yag kalinligi 5 cm genisliginde, B modunda lineer ultrason
probu (7,5 MHz-Philips Affiniti 50) ile minimal kompresyon ile ol¢lilmiistiir. Rektus
femoris kas Ol¢limleri, sag uyluk {lizerinden spina iliaca anterior inferior ile superior
patellar sinirin orta noktasi arasinda distal 1/3’lik kisimdan yapilmistir. Her 6l¢iim 3 kez

yapilip ortalamalar1 kaydedilmistir.

3.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada sosyodemografik bilgiler, saglik durumuna iliskin veriler, beslenme
aligkanliklari, besin tliketim siklig1, malnutrisyon ve sarkopeni durumu gibi niteliksel
veriler i¢in frekans tablosu olusturulmustur. Antropometrik Ol¢limler, biyokimyasal
bulgular, giinliik besin tiiketim miktarlari ile enerji ve besin 6gesi alimlar1 gibi veriler
betimsel istatistikler (standart sapma [SS], ortalama [X], ceyrekler arasi acgiklik, alt
deger, iist deger) ile hesaplanmistir. Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlara ek olarak normal dagilim gostermeyen niceliksel veriler karsilastirilirken 2
gruplu degiskenler i¢in Mann Whitney U testi ve 3 ve daha fazla gruplu degiskenler icin
Kruskal Wallis-H testi kullanilmistir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare
testi kullamlmustir. Olgeklere, birbirleri arasindaki iliskinin y®niinii ve giiciinii tespit
edebilmek i¢in Pearson ve Spearman Korelasyon analizi uygulanmistir. Veriler SPSS-27

programi kullanilarak analiz edilmis olup analizler alfa=0,05 seviyesinde uygulanmustir.
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4. BULGULAR

Bu arastirma, Sancaktepe Prof. Dr. ilhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi ek
hizmet binas1 Prof. Dr. Feriha Oz Acil Durum Hastanesi palyatif bakim servisine yatist
yapilan kanser tanisi olan 26 kadin (%40,0) ve 39 erkek (%60,0) olmak iizere toplam 65

kanser hastas ile ytirtitiilmiistiir.

4.1. Bireylere Iliskin Genel Bilgiler

Tablo 4.1’de kanser tanili bireylerin sosyodemografik ve yasam tarzlarina iliskin
dagilimlart verilmistir. Calismaya katilan kadinlarin yas ortalamasi 71,7+11,04 yil iken
erkeklerin yas ortalamasi 75,5+9,30 yildir (p>0,05). Kanser tanili bireylerin %60,01
erkektir. Cinsiyetler aras1 egitim durumu incelendiginde kadinlarin %42,3°1, erkeklerin
%66,7’s1 i1lkokul mezunudur. Erkeklerin %61,6’s1 yasamiin bir doneminde sigara
kullandigini, kadinlarin ise ¢ogunlugu hi¢ sigara kullanmadigini bildirmistir (p<0,05).
Hig alkol tiiketmeme hem erkek (%79,5) hem de kadinlarda (%96,2) oldukea yiiksektir.
Calismaya katilan bireylerin %87,7’sinin fizyoterapistten herhangi bir egzersiz destegi

almadig belirlenmistir.
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Tablo 4.1. Hastalarm Cinsiyete Gore Ayrilmis Demografik Ozellikleri

Kadin (n=26) Erkek (n=39) Toplam (n=65) p
Yas (y1) inSS) 71,7€11,04 75,5+9,30 72,8+9,98 0,517
Alt-Ust 60-89 60-91 60-91
n % n % n %

Egitim Diizeyi
Okuryazar degil 8 30,8 3 7,7 11 16,9
Okuryazar 3 11,5 1 2,6 4 6,2
flkokul 11 423 26 66,7 37 56,9 0,045
Ortaokul 2 7,8 7 17,9 9 13,9
Lise 1 3,8 2 5,1 3 4,6
Universite 1 3,8 - - 1 L5
Calisma Durumu
Calisiyor - - 4 10,3 4 6,2
Calismiyor 22 84,6 2 5,1 24 36,9 0,000
Emekli 4 15,4 33 84,6 37 56,9
Gelir Durumu
Geliri giderinden az 14 53,8 21 53,8 35 53,8
Geliri giderine denk 10 38,5 18 46,2 28 43,1 0,200°
Geliri giderinden fazla 2 7,7 - - 2 3,1
Sigara
Hig¢ kullanmamis 21 84,0 15 38,5 36 56,3
Birakmis 4 16,0 23 59,0 27 422 0,002
Kullantyor - - 1 2,6 1 1,6
Alkol
Hig¢ kullanmamis 25 96,2 31 79,5 56 86,2
Birakmis 1 3,8 7 17,9 8 12,3 0,158
Kullantyor - - 1 2,6 1 1,5
Egzersiz Destegi
Aliyor 6 23,1 2 5,1 8 12,3 .
Almiyor 20 76,9 37 94,9 57 87,7 0.039"

@ Mann Whitney U Analizi, ® Ki Kare Testi, "p<0,05
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4.2. Bireylerin Saghk Durumlarina iliskin Bilgiler

Kanser tanisi alan bireylerin kronik hastalik durumlariTablo 4.2.1°de verilmistir.
Kadinlarin  %92,3’linlin ve erkeklerin ise %64,1’inin kronik hastali§i oldugu
saptanmistir. Kronik hastalik tiirleri degerlendirildiginde hipertansiyonu olan kadin ve
erkeklerin oranmi sirasi ile %69,2 ve %38,5 olarak bulunmustur. Calismaya katilan
bireylerde hipertansiyondan sonra en sik goriilen kronik hastaliin diyabet (%35,4)
oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.2.2°’de hastalarin kanser tiirii, evresi ve tedavi seklinin dagilimi verilmistir.
Calismaya katilan kanser hastalarinin kanser tiirleri degerlendirildiginde en sik goriilen
ilk 5 kanser tiirinlin sirasiyla akciger (%13,8), mide (%13,8), pankreas (%10,7), prostat
(9,2) ve kolon (%7,7) kanseri oldugu tespit edilmistir. Kanser tanili kadinlarim %15,4’1
over kanseri iken meme kanseri olan kadinlarin orami %7,7°dir. Kanser tanili erkek
bireylerin %20,5’1 akciger ve mide kanseridir. Evre 4 diizeyindeki kanser hastalarinin
oran1 %81,5 olarak saptanmistir. Kadinlarda metastaz varligi 9%79,2 iken erkeklerde
metastaz varligi %81,1 olarak belirlenmigstir. Hastalarin %83,1°1 kanser tedavilerinden
herhangi birini aldigin1 bildirmistir. Tedavi sekillerinin dagilimi incelendiginde
kadinlarin = %57,7’sinin  ve erkeklerin  %56,4’linlin kemoterapi tedavisi aldig1

saptanmistir.
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Tablo 4.2.1. Hastalarin Cinsiyete Gére Ayrilmig Kronik Hastalik Durumu

Kadin (n=26) Erkek (n=39) Toplam (n=65)

n % n % n % P
Kronik Hastahk
Var 24 92,3 25 64,1 49 75,4

0,009

Yok 2 7,7 14 35,9 16 24.6
Hastahk Tiirleri**
Sindirim Sistemi

2 7,7 4 10,3 6 9,2 0,544%
Hastaliklari
Kalp-Damar

4 15,4 8 20,5 12 18,5 0,428
Hastaliklar1
Hipertansiyon 18 69,2 15 38,5 33 50,8 0,014
Hiperlipidemi 4 15,4 - - 4 6,2 0,022
Diyabet 11 42,3 12 30,8 23 35,4 0,245
Solunum Sistemi

- - 2 5,1 2 3,1 0,356
Hastaliklar1
Norolojik Hastaliklar 2 7,7 5 12,8 7 10,8 0,413
Endokrin Hastaliklar 3 11,5 3 7,7 6 9.2 0,456%

“Ki Kare Testi, "p<0,05

**Birden fazla se¢enek segilebilen soru oldugundan yalnizca evet yiizdeleri verilmigtir.
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4.3. Bireylerin Beslenme Alhskanhklarina iliskin Bilgiler

Kanser tanili bireylerin beslenme aligkanliklarina iliskin degerlendirmeler Tablo 4.3’te
verilmistir. Bireylerin %40,0’1 oral alim ile nutrisyon takviyesi aliyorken %35,4 {inlin
yalnizca oral beslendigi tespit edilmistir. Kadin (%76,0) ve erkeklerin (%74,2) glinliik
ortalama 3 ana ogiin tilketme oram benzer bulunmustur. Ogiin atlama nedenleri
incelendiginde bireylerin ¢ogunlugunun istahsizlik (%23,1) nedeniyle 6glin atladigi,
kadin ve erkekler i¢in de 6giin atlama nedeninin en ¢ok istahsizliktan (kadin: %26,9;
erkek: %20,5) kaynaklandig1 belirlenmistir. Kadinlarin %48,0’inin ve erkek bireylerin
%54,8’inin ara 0giin tiikketiminin diizenli olmadigi tespit edilmistir. Besin tiiketiminde
azalma yasayan kanser tanili kadinlarin (%96,2) ve erkeklerin (%94,7) orani oldukca
yakin bulunmustur (p>0,05). Bireylerin besin tiiketiminde azalma yasamalarinin ilk ii¢
nedeninin istahsizlik (%78,5), yutma giicligii (%44,6) ve agri (%43,1) oldugu

saptanmigtir.
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Tablo 4.3. Hastalarin Cinsiyete Gore Beslenme Aliskanliklarinin Dagilimi

Kadin (n=26)

Erkek (n=39)

Toplam (n=65)

n % n % n % P
Beslenme Sekli
Oral 13 50,0 10 25,6 23 354
Oral+Nutrisyon 9 34,6 17 43,6 26 40,0
Oral+Parenteral 2 7,7 4 10,3 6 9,2 0,1252
Enteral - - 6 15,4 6 9,2
Parenteral 2 7,7 2 5,1 4 6,2
Ana Ogiin Sayisi
2 6 24,0 8 25,8 14 25,0 .
3 19 76,0 23 74,2 42 75,0 0,564
(")g' iin Atlama Nedeni**
Istahsizlik 7 26,9 8 20,5 15 23,1 0,378
Hazirlanmadigi igin - - 2 5,1 2 3,1 0,356°
Yutmada gii¢liik 3 11,5 5 12,8 8 12,3 0,598
Aligkanlik yok 2 7,7 5 12,8 7 10,8 0,4132
Diger 1 3,8 3 7,7 4 6,2 0,4722
Ara Ogiin Tiiketme
Tiiketmiyor 12,0 3 9,7 6 10,7
Bazen 12 48,0 17 54,8 29 51,8 0,874%
Tiiketiyor 10 40,0 11 35,5 21 37,5
Cigneme-Yutma Giicliigii
Cignemede zorluk yasama 15,4 9 24,3 13 20,6
Bazen ¢igneyebilme 3 11,5 2 5,5 5 7,9 0.556°
Cigneyememe 10 38,5 17 45,9 27 42,9 ’
Rahat Cigneyebilme 9 34,6 9 24,3 18 28,6
Besin Tiiketiminde Azalma
Evet 25 96,2 36 94,7 61 95,3 0,641
Hayir 1 3,8 2 5,3 3 4,7
Besin Tiiketiminde Azalma Nedeni**
Bulantisi/Kusma 12 46,2 12 30,8 24 26,9 0,159°
Agri 12 46,2 16 41,0 28 43,1 0,438
Yutma Gii¢ligii 12 46,2 17 43,6 29 44,6 0,520°
Istahsizlik 22 84,6 29 74,4 51 78,5 0,2522
Tattan/kokudan hosnutsuzluk 3 11,5 4 10,3 7 10,8 0,587
Diyare 3 11,5 3 7,7 6 9,2 0,456°
Konstipasyon 6 23,1 7 17,9 13 20,0 0,4202
Diger 2 7,7 4 10,3 6 9,2 0,544

“Ki Kare Testi

**Birden fazla secenek segilebilen soru oldugundan yalnizca evet yiizdeleri verilmistir.

43



4.4. Bireylerin Antropometrik Olgiimlerine, Agirhk Kaybma, El Kavrama
Kuvvetine ve Ultrasonografik Rektus Femoris Kas Kiitlesine iliskin Bilgiler

Tablo 4.4.1°de kanser tamili bireylerin antropometrik Olgiimlerine ve el kavrama
kuvvetine iligkin ortalama ve standart sapma degerleri yer almaktadir. Kadin ve
erkeklerin viicut agirligl arasinda anlamli farklilik tespit edilememistir (p>0,05). Beden
kiitle indeksi (BKI) degerlendirmelerinde kadinlarin BKI ortalamas1 21,5+6,70 kg/m? ve
erkeklerin BKI ortalamasi ise 20,0+5,07 kg/m? bulunmustur (p>0,05). Kadinlarin baldir
cevresi (27,244,89 cm) ile erkeklerin baldir ¢evresi (27,4+5,35 cm) birbiri ile oldukca
benzer ve diisiik (<31 cm) bulunmustur (p>0,05). Triseps deri kivrim kalinlig1 (TDKK)
da baldir ¢evresi gibi kadin ve erkeklerde birbirine benzer tespit edilmis olup kadinlarda
1,4£044 cm ve erkeklerde 1,3+0,53 cm bulunmustur (p>0,05). Kadinlarin iist orta kol
kas alanmin (21,9£11,09 cm?) erkeklerin iist orta kol kas alanindan (16,1£8,47 cm?)
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Ust orta kol ¢evresi (UOKC) ve iist orta
kol kas ¢evresi kadinlarda sirasiyla 22,84+4,32 cm ve 18,5+3,68 cm; erkeklerde sirasiyla
21,943,54 cm ve 17,8+£2,84 cm’dir (p>0,05). Kanser tanili kadin (7,9+£5,79 kg) ve
erkeklerin (13,0+8,91 kg) el kavrama kuvveti olduk¢a diisiik olup cinsiyetler arasinda
anlaml farklilik saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.4.2°de bireylerin kas ultrasonuna iliskin ortalama ve standart sapma degerleri
bulunmaktadir. Ultrasonografik rektus femoris subkutan yag kalinligi kadinlarda
1,1£0,56 cm ve erkeklerde 0,6+0,40 cm bulunmustur (p<0,05). Ultrasonografik rektus
femoris subkutan yag kalinlhigi ile kadin ve erkekler arasinda anlamli farklilik tespit
edilmesine ragmen rektus femoris kas kalinlig1 ve kesit alani ile kadin ve erkekler

arasinda anlaml farklilik tespit edilememistir (p>0,05).
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4.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Kadinlarin ve erkeklerin biyokimyasal bulgularina iliskin veriler Tablo 4.5°te
sunulmustur. Kanser tanili kadinlarin serum total kolesterol (182,0+65,74 g/dL)
diizeylerinin erkeklerin serum total kolesterol (144,3+72,83) diizeylerine gore daha
yiksek bulunmustur (p<0,05). Serum total protein ve alblimin diizeyleri kadinlarda
(swrastyla 57,40+8,87 g/L ve 2,8+0,65 g/dL) ve erkeklerde (57,5+9,20 g/L ve 2,8+0,71
g/dL) benzerlik gosterdigi ve diizeylerin oldukca diisiik oldugu saptanmistir (p>0,05).
Hem kadinlarin (91,6+65,36 mg/L) hem de erkeklerin (74,0+57,67 mg/L) serum CRP
diizeyi yiiksek olup anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Kadinlarin serum D
vitamini diizeyinin 18,8+12,15 pg/L ve erkeklerin serum D vitamini diizeyinin ise

20,4+15,55 pg/L oldugu tespit edilmistir (p>0,05).
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4.6. Bireylerin Besin Tiiketim Sikliklarina fliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Tablo 4.6.1°de kanser tanil1 bireylerin siit ve siit tirlinleri ile et ve et {irlinlerinin tiikketim
sikliklart yer almaktadir. Siit tiikketimi nadiren/hi¢ olan hastalarin oran1 %40,0 iken tim
bireylerin yarisindan fazlasinin her giin yogurt (%61,7) ve peynir (%70,0) tiikettigi tespit
edilmistir. Bireylerin kirmiz1 et ve tavuk eti tiiketiminin ¢ogunlukla haftada 1-2 kez
(swrasiyla %28,3 ve 9%33,3) oldugu belirlenmistir. Her giin yumurta tiiketen bireylerin
oraninin (%68,3) nadiren/hi¢ tiiketen bireylere (%6,7) kiyasla olduk¢a fazla oldugu

saptanmistir.

Calismaya katilan bireylerin kurubaklagil, ekmek ve tahil grubu ile seker ve sekerli
besin tiiketim sikliklarina Tablo 4.6.2°de yer verilmistir. Bireylerin %38,3’{iniin hafta 1-
2 kez kurubaklagil tiikettigi belirlenmistir. Her giin ekmek grubu tiiketimi olan bireylerin
orani %86,7 bulunmustur. Piring, makarna ve bulgur tiiketen bireyler genellikle haftada
1-2 kez (swrastyla %41,7, %50,0 ve %35,0) tikettigini bildirmistir. Son 6 ayda
nadiren/hi¢ seker tiikketen bireyler (%70,0) arastirma grubunun yarisindan fazlasini
olusturmaktadir. Giinliik recel, bal ve pekmez tiiketen bireylerin orani sirasiyla %13,3,

%33.,3 ve %23,3 bulunmustur.

Kanser tanili bireylerin meyve ve sebze, yaglh tohumlar ve yag grubu tiiketim
sikliklarina iligkin veriler Tablo 4.6.3’te sunulmustur. Bireylerin giinliikk meyve ve sebze
tiiketimi sirastyla %66,7 ve %78,3 tlir. Yagh tohum tiikketimi yaklasik 3 hastadan birinde
nadiren/hi¢ (%35,0) seklinde oldugu goriilmiistiir. Calismaya dahil edilen bireylerin
neredeyse tamaminin (%98,3) zeytinyag: ya da aycicek yag1 ve %51,7 sinin ise her giin

tereyag1 ya da kuyruk yag tiikettigi tespit edilmistir.
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4.7. Bireylerin Besin Tiiketim Kayitlarina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi
Kadin ve erkeklerin 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kayitlarina iliskin enerji,
makro ve mikro besin 6gesi alimlarmin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo
4.7°de verilmistir. Kanser tanili kadmlarin ve erkeklerin giinliikk enerji alimlar
ortalamasi (sirastyla 816,4+588,46 kkal/giin ve 729,4+598,88 kkal/giin) oldukea diisiik
bulunmustur (p>0,05). Kadinlarin ve erkeklerin besinlerle diyet lifi (sirastyla 5,7+5,09 g
ve 4,9+4,83 g) alimlar1 benzer olup erkeklerin protein (32,34+28,35 g) aliminin kadinlarin
protein alimindan (38,0£27,08 g) daha diisiik oldugu gozlemlenmistir (p>0,05).
Besinlerle A vitamini, E vitamini, C vitamini, B¢ vitamini, folat, B> vitamini ve
selenyum minerali alimi degerlendirildiginde kadinlar (sirastyla 387,9+240,52 pg,
3,943.80 mg, 58,6+68,27 mg, 0,8+0,575 mg, 125,2493,667 png, 3,0+2.882 mg ve
4,6+6,830 pg) ve erkekler (sirasiyla 314,3+262,67 pg, 2,1+2,08 mg, 35,84+38,12 mg,
0,8+0,729 mg, 112,1+94,372 pg, 2,7£3,052 mg ve 4,0+5,685 ng) arasinda anlamli
farklilik tespit edilememistir (p>0,05).
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4.8. Bireylerin Malnutrisyon Durumlarinin Degerlendirilmesi

Kanser tanili kadinlarin ve erkeklerin Nutrisyonel Risk Tarama Testi-2002’ye (NRS-
2002) gore malnutrisyon riskinin ve Subjektif Global Degerlendirme’ye (SGD) gore
beslenme durumunun ve GLIM kriterleri ile tanimlanan malnutrisyon durumunun ve
siddetinin prevalansi Tablo 4.8.1°de yer almaktadir. NRS-2002’ye gore kadinlarda
(%100,0) ve erkeklerde (%94,9) oldukc¢a yiiksek malnutrisyon riski saptanmistir.
SGD’ye gore malnutrisyon durumu degerlendirildiginde kadinlarin yarisinda orta derece
malnutrisyon yarisinda siddetli malnutrisyon; erkeklerin ise ¢ogunlugunda (%64,1)
siddetli malnutrisyon tespit edilmistir. GLIM kriterleri ile tanimlanan malnutrisyon
prevalansi kadinlarda (%96,2) ve erkeklerde (%94,4) benzer bulunmustur. Kadinlarin
GLIM kriterlerine gére %28,0’inde orta siddetli ve %72,0’sinde ciddi malnutrisyon
goriliirken; erkeklerin %25,8’inde orta siddetli ve %74,2’sinde ciddi malnutrisyon

gorilmiistiir.

Tablo 4.8.2°de bireylerin GLIM kriterleri ile tanimlanan malnutrisyon siddeti ile
SGD’ye gore malnutrisyon durumunun prevalanslart karsilastirilmistir. SGD’ye gore
siddetli malnutrisyonlu hastalarin %76,1’inde GLIM kriterlerine gére ciddi malnutrisyon

varlig1 tespit edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.8.1. Bireylerin GLIM kriterlerine, NRS-2002 ve SGD’ye Gére Malnutrisyon Durumlarim
Dagilimi

Kadin (n=26) Erkek (n=39) Toplam (n=65)
n % n % n % P

NRS-2002
Malnutrisyon riski var 26 100,0 37 94,9 63 96,9 .
Malnutrisyon riski yok - - 2 5,1 2 3,1 0.241
SGD
Malnutrisyon yok - - 2 5,1 2 3,1
Orta derece malnutrisyon 13 50,0 12 30,8 25 38,5 0,186
Siddetli malnutrisyon 13 50,0 25 64,1 38 58,5
GLIM Kriterleri
Malnutrisyon yok 1 3,8 2 5,1 3 4,6
Malnutrisyon var 25 96,2 37 94,9 62 95,4 0.050°

Malnutrisyon Siddeti

Orta Derece Malnutrisyon 7 28,0 9 243 16 25,8 0,105

Ciddi Malnutrisyon 18 72,0 28 75,7 46 74,2 0,485%

“ Ki Kare Testi
NRS-2002: Nutrisyonel Risk Tarama Testi-2002, SGD: Subjektif Global Degerlendirme, GLIM:

Malnutrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girigimi

Tablo 4.8.2. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tanimlanan Malnutrisyon Siddetine Gére SGD Dagilimi

Orta Derece Malnutrisyon (n=16) Ciddi Malnutrisyon (n=46)

n % n % P
SGD
Malnutrisyon yok 1 6,3 - -
Orta derece
) 12 75,0 11 23,9 0,000*"
malnutrisyon
Siddetli malnutrisyon 3 18,8 35 76,1

“Ki Kare Testi "p<0,05
SGD: Subjektif Global Degerlendirme
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4.9. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tamimlanan Malnutrisyon Siddetine Gore NRS-
2002 Skoru, Antropometrik Ol¢iimler, Agirhk Kaybi, El Kavrama Kuvveti,
Ultrasonografik Rektus Femoris Kas Kiitlesi Olciimleri ve Biyokimyasal
Bulgularmin Degerlendirilmesi

GLIM kriterlerine gére tanimlanan orta derece ve ciddi malnutrisyon ile NRS-2002
skoru (sirasiyla 4,0+0,73 ve 4,5+0,59), viicut agirligr (swrasiyla 63,2+8,02 kg ve
49,8+14,69 kg), BKI (sirasiyla 16,1£6,70 kg/m? ve 16,0£25,30 kg/m?), baldir ¢evresi
(sirastyla 31,1£4,28 cm ve 25,9+4,23 cm), UOKC (sirasiyla 23,8+3,27 cm ve 21,2+4,00
cm) ve el kavrama kuvveti (14,7+7,06 kg ve 8,4+7,65 kg) arasinda anlaml farklilik
tespit edilmistir (p<0,05). TDKK ve iist orta kol kas ¢evresi GLIM kriterleri ile
tanimlanan orta derece (sirastyla 1,5+052 cm ve 18,9+2,74 cm) ve ciddi malnutrisyonlu
(swrasiyla 1,240,45 cm ve 17,6£3,39 cm) bireylerde oldukca diisiik bulunmustur
(p>0,05). GLIM kriterlerine gdre orta derece malnutrisyonlu bireylerin rektus femoris
subkutan yag kalinligi 1,14+0,68 cm, kas kalinlig1 0,7+0,27 cm ve kesit alan1 2,340,60
cm?; ciddi malnutrisyonlu bireylerin rektus femoris subkutan yag kalinligi 0,7+0,47 cm,
kas kalinhig1 0,7+0,24 cm ve kesit alan1 2,1+0,55 cm? bulunmus olup rektus femoris kas
ultrasonu ile GLIM kriterlerine goére malnutrisyon siddeti arasinda anlamli farklilik

tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.9.1).

Tablo 4.9.2°de kanser tamili bireylerin GLIM kriterlerine gore malnutrisyon siddeti
derecelendirmesi ile biyokimyasal bulgularin dagilimi gdsterilmistir. GLIM kriterlerine
gore orta derece ve ciddi malnutrisyon karsilastirildiginda serum CRP (sirasiyla
62,6+£52,69 mg/L ve 89,9+63,29 mg/L), alblimin (sirasiyla 2,8+0,65 g/dL ve 2,8+0,69
g/dL), kreatinin (sirastyla 0,9+0,28 mg/dLve 0,9+0,81 mg/dL) ve total lenfosit (sirasiyla
1,4£0,83 10%uL ve 2,3+8,02 10%/uL) diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p<0,05).
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4.10. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tamimlanan Malnutrisyon Siddetine Gore
Enerji ve Besin Alimlarimin Degerlendirilmesi

GLIM kriterlerine gére tanimlanan orta derece ve ciddi malnutrisyon ile bireylerin
giinliik enerji ve makro besin 6gesi alimlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.10.1°de yer
almaktadir. Hem orta derece malnutrisyon hem de ciddi malnutrisyon grubundaki
bireylerin enerji alimlarinin sirastyla 749,3+727,14 kkal/giin ve 773,5+535,40 kkal/giin
oldugu saptanmistir (p>0,05). Bireylerin giinliik karbonhidrat, protein, yag ve diyet lifi
alimlar1 ile GLIM kriterlerine gére orta derece (swrasiyla 75,7+67,92 g, 34,0£37,06 g,
33,6+35,50 g ve 6,0+£5,46 g) ve ciddi (sirasiyla 81,9+70,13 g, 34,6+£22,87 g, 33,0+£22,30
g ve 4,844,76 g) malnutrisyon durumlari arasinda anlaml farklilik tespit edilememistir

(p>0,05).

Tablo 4.10.2’de bireylerin giinliik vitamin ve mineral alimlari ile GLIM kriterlerine gore
tanmimlanan malnutrisyon siddeti karsilastirmasina yer verilmistir. GLIM kriterlerine gére
tanimlanan orta derece ve ciddi malnutrisyonlu bireylerin giinliikk A vitamini (sirasiyla
338,5£273,33 png ve 348,74252,28 pg), C vitamini (swrasiyla 48,7£57,37 mg ve
43,1+£50,87 mg) ve E vitamini (sirasiyla 3,5+£3,03 mg ve 2,4+2.91 mg) ve kalsiyum
(swrasiyla 513,5£576,03 mg ve 636,2+458,90 mg), magnezyum (sirastyla 122,9+111,23
mg ve 120,59+75,43 mg) ve selenyum (4,5+6,61 ve pg 3,9+£5,76 pg) alimlar arasinda
anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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4.11. Bireylerin Sarkopeni Durumlarimin Dagilimi

Kanser tanil1 bireylerin sarkopeni riski, muhtemel sarkopeni ve kesinlesmis sarkopeni
prevalansinin dagilimi Tablo 4.11.1°de verilmistir. Kadinlarin %96,2’sinin ve erkeklerin
%97,4’linlin SARC-F anketine gore sarkopeni riskinin oldugu saptanmigtir. Muhtemel
sarkopenisi olan kadinlarin oram1 %91,7 iken erkeklerin oran1 %94,3 tespit edilmistir.
Baldir cevresi dikkate alinarak kesinlesmis sarkopeni durumu degerlendirildiginde

bireylerin yaklagik dortte {igiiniin (%75,5) sarkopenik oldugu belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.11.2°de bireylerin muhtemel sarkopeni durumlarma gore beslenme durumlarinin
ve sarkopeni riskinin dagilimi yer almaktadir. Muhtemel sarkopenisi olan bireylerin
GLIM kriterlerine gére malnutrisyon (%96,9) ve NRS-2002’ye gore malnutrisyon riski
(%96,4) orani yliksek bulunmustur. SGD’ye gore siddetli malnutrisyonlu bireylerin

tamaminin muhtemel sarkopenisinin bulundugu goériilmistiir (p<0,05).

Tablo 4.11.1. Hastalarin SARC-F, Muhtemel Sarkopeni ve Sarkopeni Dagilimi

Kadin (n=26) Erkek (n=39) Toplam (n=65)

n % n % n % p
SARC-F
Sarkopeni riski var 25 96,2 38 97.4 63 96,9 0,644
Sarkopeni riski yok 1 3.8 1 2,6 2 3,1
Muhtemel Sarkopeni
Var 22 91,7 33 94,3 55 93,2 0,540%
Yok 2 8,3 2 5,7 4 6.8
Sarkopeni”
Var 14 73,7 26 76,5 40 75,5 0,536%
Yok 5 26,3 8 23,5 13 24,5

“Ki Kare Testi
* Sarkopeni Baldwr cevresi <31 cm dikkate alinarak degerlendirilmistir.

SARC-F: 5 soruluk Gii¢, Yardiml Yiiriime, Sandalyeden Kalkma, Merdiven Ctkma ve Diisme Olgegi
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Tablo 4.11.2. Bireylerin Muhtemel Sarkopeni Durumunun GLIM Kriterleri, NRS-2002 ve SGD’ye Gore

Dagilimi
Muhtemel Sarkopeni
Var (n=55) Yok (n=4)
P
n % n %

NRS-2002
Malnutrisyon riski var 53 96,4 4 100,0

0,698*
Malnutrisyon riski yok 2 3,6 - -
SGD
Malnutrisyon yok 1 1,8 1 25,0
Orta derece malnutrisyon 21 38,2 3 75,0 0,008*"
Siddetli malnutrisyon 33 60,0 - -
GLIM Kriterleri
Malnutrisyon var 53 96,4 4 100,0

0,698%
Malnutrisyon yok 2 3,6 - -

“Ki Kare Testi, 'p<0,05

NRS-2002: Nutrisyonel risk degerlendirmesi, SGD: Subjektif global degerlendirme, GLIM: Malnutrisyon

Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi
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4.12. Bireylerin Muhtemel Sarkopeni Durumuna Gére Antropometrik Olgiimleri,
Agirhk Kaybi, Ultrasonografik Rektus Femoris Kas Kiitlesi ve Biyokimyasal
Bulgular1 Dagilimlarinin Degerlendirilmesi

Muhtemel sarkopeni durumlarina gore bireylerin antropometrik Ol¢limlerinin, agirlik
kaybinin ve rektus femoris kas ultrasonu verilerinin ortalama ve standart sapma degerleri
Tablo 4.12.1°de verilmistir. Bireylerin baldir ¢evresi ve rektus femoris kesit alani ile
muhtemel sarkopenisi olan (sirasiyla 27,0+5,04 cm ve 2,1+£0,56 cm?) ve olmayan
(swrastyla 32,7+5,25 cm ve 2,7+0,15 cm?) grup arasinda anlamli farklihik bulunmustur
(p<0,05). UOKC ve iist orta kol kas ¢evresi muhtemel sarkopenili bireylerde (sirasiyla
22,0+3,87 cm ve 17,843,23 cm) muhtemel sarkopenisi olmayan bireylere (sirasiyla
25,4+3,19 ve 20,7£2,81) kiyasla diisiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05)

Tablo 4.12.2°de kanser tanili bireylerin muhtemel sarkopeni durumu ile biyokimyasal
bulgular1 karsilastirilmistir. Bireylerin muhtemel sarkopeni durumuna gore serum
albiimin diizeyleri degerlendirildiginde, muhtemel sarkopenisi olan bireylerin serum
albimin diizeyi (2,7+0,65 g/dL) muhtemel sarkopenisi olmayan bireylerin serum
albiimin diizeyine (3,5+0,59 g/dL) gore oldukc¢a diisiik bulunmustur (p>0,05). Alblimin
disinda diger biyokimyasal bulgular ile muhtemel sarkopeni durumu arasinda anlamli

farklilik tespit edilememistir (p>0,05).
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4.13. Bireylerin Muhtemel Sarkopeni Durumuna Gére Enerji ve Besin Ogesi
Almlariin Degerlendirilmesi

Tablo 4.13.1°de bireylerin giinliik enerji ve makro besin 6gesi alimlari ile muhtemel
sarkopeni durumunun ve Tablo 4.13.2°de bireylerin giinliik vitamin ve mineral alimi ile
muhtemel sarkopeni durumunun bulgular1 yer almaktadir. Bireylerin giinliik enerji ve
protein alimlar1 hem muhtemel sarkopenisi olan (763,4+540,57 kkal ve 34,1+23,98 g)
hem de muhtemel sarkopenisi olmayan (879,4+£1170,42 kkal ve 41,9+63,23 g)
bireylerde diisiik bulunmustur (p>0,05). Muhtemel sarkopeni durumu ile giinliik vitamin

ve mineral alimlar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilememistir (p>0,05).
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4.14. Ultrasonografik Rektus Femoris Kas Kiitlesi Ceyrekliklerine Gore
Antropometrik Olciimler ile El Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.14.1°de rektus femoris subkutan yag kalinlig1 ceyrekliklerine gore baldir
cevresi, UOKC, iist orta kol kas ¢evresi ve el kavrama kuvveti ortalama ve standart
sapma degerlerinin istatistiksel analizi yer almaktadir. Rektus femoris subkutan yag
kalinlig1 degerlerinin dordiincti ¢eyreklikteki baldir ¢evresi ortalamasi (30,443,90 cm),
birinci ¢eyreklikteki baldir cevresi ortalamasindan (24,9+3,97 cm) anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0,05). UOKC ve iist orta kol kas cevresi ile rektus femoris
subkutan yag kalinhig1 ¢eyreklik gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edilmistir (p<0,05).

Baldir gevresi, UOKC, iist orta kol kas gevresi ve el kavrama kuvveti &lgiimlerinin
rektus femoris kas kalinhig1r ceyrekliklerine gore degerlendirmesi Tablo 4.14.2°de
verilmistir. Rektus femoris kas kalinlig1 ¢eyreklik gruplari ile baldir ¢evresi arasinda
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Rektus femoris kas kalinligi iiclincii ve
dordiincii ceyreklik degerlerinin UOKC ortalamasi (sirastyla 23,7+3,68 cm ve 24,2+3,31
cm), birinci geyreklik degerinin  UOKC ortalamasindan  (20,2+3,40 cm)
yiiksekbulunmustur (p<0,05). Ust orta kol kas ¢evresi ve el kavrama kuvveti ile rektus
femoris kas kalinlig1 ¢eyreklik gruplari arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

Rektus femoris kesit alan1 ¢eyrekliklerine gore bireylerin baldir gevresi, UOKC, iist orta
kol kas gevresi ve el kavrama kuvveti Ol¢timlerinin karsilastirilmasina Tablo 4.14.3’te
yer verilmistir. Baldir cevresi, UOKC, iist orta kol kas cevresi ve el kavrama kuvveti ile
rektus femoris kesit alan1 ceyreklik gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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4.15. GLIM Kriterleri ile NRS-2002 Skoru, SARC-F anketi, El Kavrama Kuvveti
ve Ultrasonografik Rektus Femoris Kas Kiitlesi Verileri Arasindaki iliskinin
Degerlendirilmesi

Tablo 4.15.1°de GLIM kriterleri ile NRS-2002 skoru, SARC-F anketi, el kavrama
kuvveti ve arasindaki korelasyon analizleri verilmistir. NRS-2002 ve SARC-F anketi ile
GLIM kriterleri arasinda pozitif yonlii anlamli zayif bir iliski tespit edilmistir (sirasiyla
1=0,322, p=0,011; r=0,397, p<0,01). El kavrama kuvveti ile GLIM kriterleri arasinda
negatif yonlii anlamli zayif bir iligki bulunmaktadir (r=-0,365, p<0,01).

Tablo 4.15.2°de rektus femoris kas ultrasonu verileri ile GLIM kriterleri arasindaki iliski
degerlendirilmistir. GLIM kriterleri ile rektus femoris kas ultrasonu verileri arasinda
anlaml bir iligki tespit edilememistir (p>0,05).

Tablo 4.15.1. Bireylerin GLIM Kcriterleri ile NRS-2002, SARC-F ve El Kavrama Kuvveti Arasindaki
Korelasyon

El Kavrama

NRS-2002 SARC-F
Kuvveti
GLIM Kriterleri r 0,322 0,397 -0,365
p 0,011* 0,001" 0,009*

Spearman Korelasyon Analizi, "p<0,05
SARC-F: 5 soruluk Gii¢, Yardimli Yiiriime, Sandalyeden Kalkma, Merdiven Cikma ve Diisme Olgegi,
NRS-2002: Nutrisyonel risk degerlendirmesi

Tablo 4.15.2. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Ultrasonografik Rektus Femoris Subkutan Yag Kalinlig:
(cm), Rektus Femoris Kas Kalinlig1 (cm), Rektus Femoris Kas Alan1 (cm?) Arasindaki Korelasyon

Rektus Femoris

Rektus Femoris Kas Rektus Femoris
Subkutan Yag
Kalinhigi (cm) Kesit Alan1 (cm?)
Kalinhgi (cm)
GLIM Kriterleri r -0,218 -0,102 -0,051
] 0,103 0,451 0,708

Pearson Korelasyon Analizi

76



4.16. SARC-F Anketi ile NRS-2002 ve SGD Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.16’de SARC-F anketi ile NRS-2002 ve SGD arasindaki korelasyon analizleri
yer almaktadir. Hem NRS-2002 hem de SGD ile SARC-F anketi arasinda pozitif yonlii
ve orta derece anlamli bir iliski saptanmistir (sirasiyla 1=0,445, p<0,01; r=0,413,

p<0,01).

Tablo 4.16. SARC-F, NRS-2002 ve SGD Arasindaki Korelasyon

NRS-2002 SGD
SARC-F r 0,445 0,413
p 0,000" 0,000"

Spearman Korelasyon Analizi, "p<0,05
SARC-F: 5 soruluk Giig, Yardimli Yiiriime, Sandalyeden Kalkma, Merdiven Cikma ve Diisme Olcegi,
NRS-2002: Nutrisyonel risk degerlendirmesi, SGD: Subjektif global degerlendirme

4.17. Muhtemel Sarkopeni ile NRS-2002 ve SARC-F Anketi Arasindaki Iliskinin
Degerlendirilmesi

Tablo 4.17°de NRS-2002 ve SARC-F anketi ile muhtemel sarkopeni arasindaki
korelasyon analizlerine yer verilmistir. Muhtemel sarkopeni ile NRS-2002 arasinda
negatif yonlii ve anlamli olmayan bir iligki bulunurken (r=-0,223, p=0,090) SARC-F
anketi ile pozitif yonlii anlamli zay1f bir iliski bulunmaktadir (r=0,352, p<0,01).

Tablo 4.17. Muhtemel Sarkopeni, NRS-2002, SGD ve SARC-F Arasindaki Korelasyon

NRS-2002 SARC-F
Muhtemel Sarkopeni r -0,223 0,352
] 0,090 0,006"

Spearman Korelasyon Analizi, "p<0,05
SARC-F: 5 soruluk Giig, Yardimli Yiiriime, Sandalyeden Kalkma, Merdiven Cikma ve Diisme Olcegi,
NRS-2002: Nutrisyonel risk degerlendirmesi
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5. TARTISMA

Kanser hastalarinda hem hastaligin patofizyolojisinin hem de tedavi ydnteminin besin
alimmi veya emilimini etkilemesi nedeniyle malnutrisyon olduk¢a yaygin goriilmektedir
(Curtis ve ark., 2024). Ek olarak hastaligin patofizyolojisi ve tedavi yontemleri
hastalarin sarkopeni gelistirme riskini de arttirmaktadir (Williams ve ark., 2019). Kanser
ile goriilen malnutrisyon ve sarkopeni, kanser tedavi toksisitesinin artmasi, hastali§in
prognozunun kétiilesmesi ve sag kalimin azalmasi ile sonuglanmaktadir (Bossi ve ark.,
2021; Williams ve ark., 2019). Bu nedenle kanser hastalar1 tan1 anindan itibaren hem
malnutrisyon hem de sarkopeni riski agisindan sik sik taranmasi ve degerlendirilmesi

onerilmektedir (Bullock ve ark., 2020).

Bu calismada, palyatif bakim iinitesinde yatan kanser hastalarinin beslenme
aligskanliklari, besin tiiketim durumlari, antropometrik Ol¢timleri degerlendirilmis olup
2019 yilinda nutrisyon komitelerinin bir araya gelerek olusturduklari Malnutrisyon
Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) kriterlerine gore kanser hastalarinmn
malnutrisyon durumunun ve Avrupa Yash Insanlarda Sarkopeni Calisma Grubu 2
(EWGSOP2)’ye gore 5 soruluk Giig, Yardimh Yiiriime, Sandalyeden Kalkma, Merdiven
Cikma ve Diisme Olgegi (SARC-F) ile sarkopeni riskinin, azalmis kas kuvveti ile
muhtemel sarkopeni ve azalmis kas kuvvetine ek olarak kas kiitlesi kayb1 belirlenerek
sarkopeni durumunun degerlendirilmesi amaglanmistir. Calisma sonucunda elde edilen

bulgular, literatiir verileri ile asagidaki basliklar halinde tartisiimistir.

5.1. Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Uluslararas1 Kanser Istatistiklerine (GLOBOCAN) gore diinyada 15 yas ve iizeri
yaklasik 7 milyar insanin kanser hastasi oldugu ve bunlarin cogunlugunun erkek oldugu
belirtilmektedir. En yaygin goriilen kanser tiirleri arasinda meme, kolerektal, akciger,
prostat ve tiroid kanseri yer almaktadir
(https://gco.iarc.fr/today/en/dataviz/population_pyramid?mode, Erisim Tarihi:
24.04.2025). Kanser prevalansi ve insidansi yasa, cinsiyete, irka, bélgeye ve zamana
gore degiskenlik gostermektedir. Sigara, alkol, radyasyon, bazi kullanilan ilaglar,

helikobakter pilori gibi bulasici etkenler, beslenme, fiziksel aktivite azlhi§1 gibi
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degistirebilir faktorler ve genetik, yas gibi degistirilemez faktorler kanser olugma riskini

arttirmaktadir (Schwartz, 2024).

Yaslanma cesitli ortak nedenlerden dolay1 kanser hastalari i¢in 6nemli risk faktori
arasinda yer almaktadir (Lopez-Otin ve ark., 2023). Yakin tarihli 81 iilke verilerinin
dahil edildigi bir meta-analizde genel olarak ilerleyen yas ile birlikte metastatik meme
kanseri hasta sayinin arttig1 goriilmiistiir (Benitez Fuentes ve ark., 2024). de Oliveira ve
ark. (de Oliveira ve ark., 2020) tarafindan palyatif bakim iinitesinde terminal donem
1039 kanser hastasi ile yiiriitiilen bir caligmada hastalarin yas ortalamasi 61,7+13 yil
olarak tespit edilmistir. Ege Universitesi Hastanesi veri tabaninda kanser olgularinin
epidemiyolojik olarak degerlendirildigi bir ¢alismada, 107238 kanser tanili bireylerin
yas ortalamas1 54,9+0,67 yil olarak belirlenmis olup hastaligin en sik 60-69 yas arasinda
gorildigl bildirilmistir (Haydaroglu ve ark., 2019). Bu calismaya dahil edilen kanser
tanil1 bireylerin 60-91 yas (72,8+9,98 yil) araliginda oldugu saptanmis (Tablo 4.1).
Calisma bulgularinin yas artis1 ile kanser goriilme sikliginin artmasi agisindan literatiirle

benzerlik gdsterdigi belirlenmistir.

Bolgeye ve kanser tiirline gore degiskenlik gdstermekle birlikte diinya capinda
erkeklerde kadinlara gore kanser goriilme sikligi daha fazladir (Mattiuzzi ve Lippi,
2019). GLOBOCAN 2022 yili kanser yiikii insidans verilerine gore erkek kanser hasta
sayisinin daha fazla oldugu tahmin edilmektedir (Bray ve ark., 2024). Tiirkiye’de kanser
hastalarinin mortalitesi, insidans1 ve yasam siiresi ile ilgili yapilan genis olgekli bir
calismada erkek kanser popiilasyonunun kadin kanser popiilasyonuna gore daha fazla
oldugu gorilmiistiir (Eser ve ark., 2020). 2020 yilinda iilkemizde palyatif bakim
iinitesinde gergeklestirilen bir ¢aligmada erkek kanser hastasi oraninin %66,2 oldugu
bildirilmistir (Miniksar ve Aydin, 2020). Bu ¢alismada literatiirle benzer sekilde kanser
hastalarinin %60’ min erkek oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.1).

Titlin kullanimi ve alkol tliketimi kanser icin en 6nemli risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (Schwartz, 2024). 2022 yilinda sigara ve alkol kullaniminin kanser riskini ne
Olciide etkiledigini degerlendiren bir calismada, sigara ve alkol kullanan kanser
hastalarinin oranlan sirastyla %60,9 ve %77,1 bulunmustur (Jackson ve ark., 2022). Cao

ve ark. (Cao ve ark., 2015) tarafindan kadin ve erkeklerde alkol tiiketiminin kanser riski
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ile iligkisinin ayr1 ayr1 degerlendirildigi bir ¢calismada, hafif (0,1-4,9 g/giin) ve orta (5-
14,9) diizey alkol tiiketimi kanser riskinde minimal artis ile iligkili bulunurken; orta
diizeyin iizerinde (0zellikle >30 g/giin) alkol tiiketimi ile kanser arasinda daha giiclii bir
iliski tespit edilmistir. Ulkemizde Pekmezci ve Basaran (Pekmezci ve Basaran, 2021)
tarafindan toplam 253 kanser hastasi degerlendirilmis ve sirasiyla %65,2 ve %822
oraninda sigara ve alkol tiikketmeyen kanser hastasi1 tespit edilmistir. Calismamiza katilan

bireylerin %56,3’{linlin sigara ve %86,2’sinin alkol tiikketmedigi bulunmustur (Tablo 4.1).

Fiziksel aktivite; kanserin Onlenmesinde, kanser tedavisi Oncesinde ve sirasinda ve
tedavi tamamlandiktan sonra, kas-iskelet sistemini korumasi, bagisiklik sistemini
gelistirmesi, timori destekleyen insiilin ve insiilin benzeri biliylime faktorlerini
azaltmay1 amaclamasi, nérotoksisiteyi ve yorgunluk diizeyini azaltmas1 gibi 6zellikleri
sayesinde olduk¢a 6nemlidir (Brown ve ark., 2012; Kocamaz ve ark., 2019). Travier ve
ark. (Travier ve ark., 2015) tarafindan meme kanseri tedavisi sirasinda erken donemde
18 haftalik egzersiz miidahalesinin yorgunlugu azaltmadaki etkisinin degerlendirildigi
bir ¢aligmada, aerobik ve direng egzersizinin yorgunlukta ve kas kuvvetinde olumlu
etkileri gortilmiistiir. Ercan ve ark. (Ercan ve ark., 2021) tarafindan ytriitiilen bir
calismada, 131 kanser hastasinin kanser tiirli ayirt edilmeksizin fiziksel aktivite
aliskanliklar1 sorgulanmis olup yasaminin bir doneminde diizenli fiziksel aktivite
yapanlarin orant %26,7 (kadin: %20; erkek: %37,2) tespit edilmistir. Bu calismada
fizyoterapist tarafindan egzersiz destegi alan bireylerin oram1 %12,3 (kadin: %23,1;
erkek: %5,1) bulunmustur (Tablo 4.1). Bir meta-analiz calismasinda, fiziksel aktivitenin
varliginin kanser hastalarinda (6zellikle tan1 sonrasinda) mortalite riskini azalttig tespit
edilmistir (Friendenreich ve ark., 2020). Literatiirdeki g¢alisamalar ve calismamiz
diisiiniildiigiinde, kanserli bireylerin egzersiz konusunda bilinglendirilmesi ve biitlin

hastalarin fizyoterapist tarafindan egzersiz destegi almasi gerekmektedir.

5.2. Bireylerin Saghk Durumunun Degerlendirilmesi

Kanser hastalarinda kanser disinda kronik bir hastalik oldukca yaygin goriilmekte ve
kanser mortalitesini etkilemektedir (Jorgensen ve ark., 2012). Ulkemizde Kasapoglu ve
ark. (Kasapoglu ve ark, 2017) tarafindan 80 yas iizeri akciger kanser olan hastalarda sag

kalimi etkileyen faktorleri tespit etmek amaclanmis olup, kanser hastalarmin (n=100)

80



%71’inin komorbid bir hastaliga sahip oldugu ve hastalarda hipertansiyonun, kronik
obstriiktif akciger hastaliginin, koroner arter hastaliginin ve diyabetin yaygin gorildiigi
tespit edilmistir. Bu ¢alismada, literatiirle benzer sekilde hastalarin dortte tigiinde kanser
harici ek bir kronik hastalik varligi tespit edilmistir, ayrica hipertansiyonun (%50,8),
diyabetin (%35,4) ve kalp damar hastaliklarinin (%18,5) en sik goriilen komorbid
hastalik oldugu saptanmistir (Tablo 4.2.1).

Uluslararas1 Kanser Istatistikleri verilerinde, diinyada ve Tiirkiye’de en yaygin gériilen ilk
iic kanser tlrlini meme, kolorektal ve prostat olarak  belirtilmistir
(https://gco.iarc.fr/today/en/dataviz/, Erisim Tarihi: 10.03.2025). Tiirkiye’de en sik
goriilen kanser tiirleri cinsiyet dagilimlarina goére karsilastinldiginda, kadinlarda en sik
goriilen kanser tiirii (43,4/100 000 kiside) meme kanseri iken; erkeklerde (51,9/100 000
kiside) akciger kanseridir (https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-
db/Dokumanlar/Istatistikler/Turkiye Kanser Istatistikleri 2020.pdf, Erisim
Tarihi:26.04.2025). Bu calismada, kadinlarda en sik goriilen kanser tiirii over kanser
(%15,4) iken erkeklerde ise akciger ve mide kanseri (%20,5) olarak belirlenmistir (Tablo
4.2.2).

Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi, kanserin herhangi bir evresindeki her yastan
hastanin, onkolojik tedavi ile birlikte erken donem palyatif bakim tedavisi almasi
gerektigini vurgulamaktadir. Erken donem palyatif bakim tedavisi alan kanser
hastalarinin, yagsam kalitesinin ve kanser tedavisine uyumlarinin arttig1 ve hastalik yan
etkilerinin azaldig1 belirtilmektedir (Petrillo ve ark., 2024). Karaman ve ark. (Karaman
ve ark., 2022) tarafindan palyatif bakim {iinitesine bagvuran 106 kanser hastasinin
degerlendirildigi bir calismada, hastalarin %24,5’inin kanser evresi evre 4 olarak tespit
edilmis olup hastalarin %45,3’linlin metastazt oldugu saptanmistir. Ek olarak ayni
calismada, hastalarin  %58,5’inin kemoterapi ve radyoterapi aldigi belirtilmistir
(Karaman ve ark., 2022). Bu ¢alismada, kanser tanili bireylerin %81,5inin kanser evresi
evre 4, metastaza sahip olma oran1 %80,3 ve bireylerin herhangi bir tedaviyi alma oran
%83,1 olarak bulunmustur (Tablo 4.2.2). Bu calismada evre 4 ve metastaza sahip

hastalarin oraninin yiiksek olmasinin nedeni dahil edilen hastalarin hem yas
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ortalamasinin yiiksek olmasi hem de egitim diizeylerinin diisiik olmasi sonucunda

gecikmis palyatif bakim tedavisi farkindaligi olarak yorumlanabilir.

5.3. Bireylerin Beslenme Ahskanhiklarimin Degerlendirilmesi

Diinya Kanser Arastirma Fonu/Amerikan Kanser Arastirma Enstitiisii, Ulusal Kapsamli
Kanser Agi, Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi gibi uluslararasi kanser orgiitleri
tarafindan yayimlanan kilavuzlarda; kanserin Onlenmesinde, kanser teshisinde,
tedavisinde ve sonrasinda yeterli ve dengeli beslenmenin sag kalimi arttirdig1 ve genel
klinik sonuglar1 olumlu etkiledigi vurgulanmaktadir (Clinton ve ark., 2020; Rock ve ark,
2022; https://www.nccn.org/patients/guidelines/content/PDF/survivorship-hl-patient.pdf,
Erisim Tarihi: 27.04.2025). Yeterli ve dengeli beslenmenin saglanamadigi durumlarda
beslenme desteginin (oral nutrisyon takviyesi (ONS), enteral yolla besleme, parenteral
yolla beslenme) palyatif bakim tedavisi alan kanser hastalar1 dahil tiim kanser
hastalarinda sag kalim iizerinde olumlu etkisi bulunmaktadir (Amano ve ark, 2025).
Japonya’da 23 farkli palyatif merkezinde yiiriitiilen bir prospektif kohort ¢alismasinda,
oral ya da oral beslenme ile birlikte ONS kullanan hastalarin oranm1 %63,2 iken enteral
yolla beslenen hastalarin oran1 %2,5 ve parenteral yolla beslenen hastalarin oran1 %9,5
bulunmustur (Amano ve ark., 2021). Bu ¢alismada literatiirle benzer olarak kanser tanili
bireylerin %75,4 linlin oral ya da oral beslenmeye ek ONS kullandig1, %9,2’sinin enteral
yolla beslendigi ve yine %6,2’sinin parenteral yolla beslendigi tespit edilmistir (Tablo
4.3).

Tiirkiye Beslenme Rehberi saglikli viicut agirligimi korumak, kronik hastaliklardan
korunmak vb. amaciyla yeterli ve dengeli beslenmeyi 6nermektedir. Yeterli ve dengeli
beslenme; 4-5 saat araliklarla gergeklestirilen ii¢ ana 6giinii, 6zellikle kahvalt1 6giiniinlin
atlanmamasini ve besin dgeleri agisindan zengin, ana 6giline gore daha az enerji igeren 2-
3 ara 6giinii igermektedir (TUBER, 2019). 2015 yilinda yeme sikl131 ve zamanlamasi ile
inflamasyon biyobelirteci C-reaktif protein (CRP) arasindaki iligkiyi degerlendiren bir
calismada, giin i¢inde birden fazla 6giin yapmanin CRP degerinde %8 azalma sagladigi,
dolayisiyla meme kanser riskini azaltabilecegi tespit edilmistir (Marinac ve ark., 2015).
Bu c¢alismada kanser tanili bireylerin %75’inin 3 ana 6giin ve %51,8’inin diizensiz

sekilde ara 6gilin tlikettigi bulunmustur (Tablo 4.3). Titan ve ark. (Titan ve ark., 2001)
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tarafindan Avrupa Kanser Arastirmalar1 projesi kapsaminda yapilan bir c¢alismada,
bireylerin ¢ogunlugunun giin i¢inde altidan az 6giin yaptigi, ve 6giin sayisi arttikca
bireylerin giinliik enerji, karbonhidrat, protein, yag, tekli ve ¢oklu doymamis yag asitleri
aliminin arttigi goriilmiistiir. Ayrica 6glin sayist ile total ve LDL kolesterol seviyeleri
arasinda ters yonlii bir iligki oldugu tespit edilmistir (Titan ve ark., 2001). Bununla
birlikte kanserin ve kanser tedavilerinin yan etkilerine karsin ve hastalarin ihtiyaclar
olan enerjinin karsilanmasi i¢in 6giin sayisinin arttirilmast Onerilmektedir (Dashti ve
Mogensen, 2016). Bu calismada kanser hastalarinin literatiirle benzer sekilde ana ve ara
ogiin sayisinin yiiksek oldugu belirlenmistir. Bireylerin ana ve ara 6giin sayilarinin
yiiksek olmasi enerji alimlarini arttirmak ve semptom yonetiminin saglamak amaciyla

oldugu tahmin edilmektedir.

Kolerektal kanser hastalarinda (n=1131) gerceklestirilen bir ¢alismada, son bir haftada
besin aliminda azalma bildiren hasta sayis1 oranimin %54 oldugu tespit edilmistir (van
der Werf ve ark., 2018). Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde kanser hastalarinin
besin alimindaki azalma nedenleri genellikle istahsizlik, agri, bulanti-kusma, depresif
ruh hali olarak tespit edilmistir (van der Werf ve ark., 2018; Hintistan ve ark., 2012). Bu
calismada, hastalarin %95,3’linde son 6 ay icerisinde besin aliminda azalma oldugu ve
azalma nedenleri literatiirle benzer sekilde hastalarin  %78,5’inde istahsizlik,
%44,6’sinda yutmada giicliik, %43,1’inde agr1 ve %26,9’unda bulanti-kusma kaynakli
oldugu saptanmistir (Tablo 4.3).

5.4. Bireylerin Antropometrik Olciimleri, Agirhk Kaybi, El Kavrama Kuvveti ve
Ultrasonografik Rektus Femoris Kas Kiitlesi Bulgularimin Degerlendirilmesi

Kanser, viicutta kas ve yag metabolizmasini etkileyen diinyada ve Tiirkiye’de yayginligi
olduk¢a yiiksek bir hastaliktir. Kanser ile birlikte tedavi yontemleri de viicut
kompozisyonunu etkilemektedir. Viicut kompozisyonundaki degisiklikler hastalarin
yasam kalitesinin, fiziksel aktivite diizeylerinin ve sag kaliminin azalmasia neden
olmaktadir (Chen ve ark., 2024). Ek olarak viicutta yag birikimine neden olan obezite de

kanser risk artis1 ile iliskilendirilmektedir (Lauby-Secretan ve ark., 2016).

Kanser hastalariin yarisindan fazlasinda kaseksi goriilmektedir. Kanser kaseksisi basta

kas kiitle kaybi ile iligkili olup yag kiitlesi ve istemsiz viicut agirhigi kaybi ile de
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karekterizedir. Kanser kaseksisi hastalarin hem yasam kalitesini hem de sag kalimini

etkilemektedir (Ge ve ark., 2022).

Wallengren ve ark. (Wallengren ve ark., 2012) tarafindan palyatif bakim tedavisi alan
kanser tanili bireylerin antropometrik Ol¢iimlerinin, agirlik kaybinin ve el kavrama
kuvvetinin azalmis enerji alimi ile iligkisini degerlendiren bir ¢alismada, hastalarin viicut
agirhgr 67,7+13,1 kg, BKI 23,2+3,6 kg/m? ve el kavrama kuvveti 24,8+10,7 kg olarak
tespit edilmis ve %79’unda istemsiz agirlik kaybr oldugu saptanmustir. Ek olarak diistik
enerji alimi ile BK1 arasinda negatif korele anlamli bir iliski saptanmustir (Wallengren ve
ark., 2012). 2013-2020 yillar1 arasinda kanser hastalar1 (n=524) ile yapilan ¢ok merkezli
retrospektif bir ¢alismada, <1 y1l yasayan hastalarin, >1 y1l yasayanlara gore triceps deri
kivrim kalinhigi (TDKK) ve BKI’lerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (Ge ve ark.,
2022).

Guo ve ark. (Guo ve ark., 2025) kanser kaseksisi olan hastalarda (>65 yas) baldir
cevresinin mortalite lizerindeki dngoriiciiliigiinii degerlendirmis olup, baldir ¢evresi ile
mortalite riski arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmistir (Guo ve ark., 2025).
Hopanct Bigakli (Hopanci Bigakli D, 2020) tarafindan onkoloji kliniginde yatan
hastalarin (n=422) nutrisyon durumlarinin degerlendirildigi bir ¢calismada ise, hastalarin
%17,6’sinin BKI’sinin <%18,5 kg/m?, %47,9’unun viicut agirhgr kaybmin >%10,

%31,9’unun baldir ¢evresinin <31 cm oldugu tespit edilmistir.

Kanser hastalarinda prognostik degerlendirme o6l¢iitii olarak kullanilabilecek istemsiz
viicut agirlig1 kaybi icin esik degeri belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada, agirlik
kayb1 >%]10 olan hastalarda mortalite riskinin %47,8 daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Xie ve ark., 2023).

Jung ve ark. (Jung ve ark., 2022) tarafindan ileri evre kanser hastalarinin iist orta kol
cevresinin (UOKC) yasam kalitesi ile iliskisi degerlendirilmis olup, <26 cm iist orta kol
cevresine sahip hastalarin (%48,7) daha fazla agri, istahsizlik, yorgunluk, bulanti,
kusma, depresyon, dispne vb. sikayetlerinin oldugu ve daha diisiik BKI sahip oldugu

saptanmigtir.
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2019 yilinda kanser hastalarinda el kavrama kuvvetini farkli antropometrik olgiimlerle
iliskilendirmeyi amaclayan bagka bir ¢alismada, dominant el kavrama kuvveti ile
yalnizca iist orta kol kas alan1 arasinda anlamli korelasyon (r=0,27; p<0,05) bulunmustur

(Valente ve ark., 2019).

Kas icerisindeki sinyaller (anabolik ve katabolik) sayesinde kas sentezi ve kaybi arasinda
homeostaz saglanmaktadir. Yas, hastalik, egzersiz bu homeostazin bozulmasina neden
olmaktadir. Kanserde kaseksi ile birlikte iskelet kas kiitlesi kaybi1 karsilikli olarak
birbirlerini olumsuz etkilemektedirler (Siddiqui ve ark., 2020). Kanser hastalarinda iskelet
kas kiitlesi kaybi yasam kalitesi, morbidite, tedavi toksisitesi ve mortalite ile
iliskilendirilmektedir (Ali ve ark., 2016; Shachar ve ark., 2016; Hanna ve ark., 2022).
Giiner ve ark. (Giiner ve ark., 2024) kemoterapi oncesi kanser hastalarinda (n=65) diisiik
iskelet kas kiitlesi (ultrason ve BT) ile hematolojik toksisite arasindaki korelasyonu
degerlendirmis olup, diisiik rektus femoris kas kalinligmin (kadin:<18 mm; erkek:<20
mm) notropeni gelistirme riskini 9,2 kat arttirdigi saptamistir. Garcia-Garcia ve ark.
(Garcia-Garcia ve ark., 2023) tarafindan kanser hastalarinda rektus femoris kesit alani ile
mortalite arasindaki iligskinin degerlendirildigi bir ¢alismada ise, hastalarin (n=57) rektus
femoris kesit alani ile mortalite arasinda anlamli bir fark bulunmus olup rektus femoris

kesit alan1 arttikca mortalitenin azaldig tespit edilmistir.

Bu calismada kanser tamli bireylerin BKi 20,6+5,60 kg/m?, agirhk kaybr 13,6£9,55 kg,
baldir cevresi 27,4+5,14 cm, UOKC 22,3+3,87 cm, TDKK 1,34+0,49 cm, iist orta kol kas
cevresi 18,1£3,21, el kavrama kuvveti 10,8+8,09, rektus femoris kas kalinligi 0,7+0,24 ve
kesit alan1 2,24+0,56 bulunmustur (Tablo 4.4.1 ve Tablo 4.4.2). Literatiir ile benzer sekilde
bu ¢aligmaya dahil edilen hastalarin antropometrik 6l¢iimlerinin olduk¢a diisiik olmasinin
nedeni bireylerin ¢ogunlugunun refrakter kasektik, daha yash, immobil ve ileri donem

kanser hastalar1 olmasi olarak yorumlanmaktadir.

5.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Inflamasyon kanser gelisimi ve metastaz olusumu ile ilgili siireclerin ¢ogunlugunda yer
almaktadir. Ozellikle kronik inflamasyon yalnizca bagisiklik tepkisini arttirmamakta
ayni zamanda mutasyon olusumuna destek vererek iyi huylu tiimdrlerin kot huylu

tlimorlere donilisiimiine neden olmaktadir. Bu durumda inflamasyon ile iliskili non-
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spesifik akut faz reaktani CRP diizeyleri serumda yiiksek seyretmekte ve kanserin
ilerlemesi, metastaz olusumu ve hastaligin prognozu ile iliskilendirilmektedir (Hart ve
ark., 2020). Bir sistematik derlemede, ¢aligmalarin %90’mnda yiiksek CRP diizeyinin
prognozu Ongordiigii tespit edilmistir (Shrotriya ve ark., 2015). Bir meta-analiz
calismasinda ise CRP seviyesi yiiksek olan bireylerde kanser goriilme riskinin yaklagik

1,4 (GA: %95, RR:1,16-1,57) kat fazla oldugu tespit edilmistir (Michels ve ark., 2021).

2016 yilinda 58 palyatif bakim {initesinde yiiriitilen bir caligmada, serum CRP
diizeyinin yiiksekligi ile metastaza sahip olunmasi arasinda anlamli bir iligki
belirlenmistir (Amano ve ark., 2016). Bu ¢alismada, kanser tanili bireylerin serum CRP
diizeyi 81,0+£60,98 mg/L bulunmustur (Tablo 4.5). Bu yoéniiyle bu calismada, hem
bireylerin yas ortalamasinin hem de ileri evre kanser ve metastaza sahip olma

oranlarinin yiiksek oldugu goz dniinde bulunduruldugunda literatiirle uyumludur.

Kanser hastalarinda serum albiimin seviyesi sag kalimin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Serum albiimin hem inflamasyon hem de malnutrisyon nedeniyle
baskilanmakta bu nedenle kanser hastalarinda hipoalbiinemi siklikla goriilmektedir
(Gupta ve Lis, 2010). Tang ve ark. (Tang ve ark., 2024) tarafindan serum alblimin
diizeyleri ve mortalite arasindaki iliski degerlendirilmis olup serum alblimin diizeyleri
4,2 g/dL’nin altinda olan hastalarin yas ortalamasinin yliksek oldugu tespit edilmistir.
Ayrica kanser hastalarinin albiimin diizeylerinde her 1 g/dL diislis mortalite riskinde

artis ile iliskilendirilmistir (Tang ve ark., 2024).

Baba ve ark. (Baba ve ark., 2015) tarafindan yiiriitiilen ¢ok merkezli prospektif kohort
calismada ise, hastane tabanli palyatif bakim {initesine yatis1 olan metastatik kanser
tanis1 alan ya da almayan kanser hastalarin (n=913) alblimin seviyeleri 2,86+0,75 g/dL
bulunmustur. Bu calismada diger calismalarla benzer sekilde kanser tanili bireylerin
serum albiimin diizeyi 2,94+0,68 g/dL (kadmn:2,8+65; erkek:2,8+0,71) bulunmustur
(Tablo 4.5).
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5.6. Bireylerin Besin Gruplarna gore Besin Tiiketim Sikhiklarinin
Degerlendirilmesi

Bireyin sagliginin korunmasi ve devam ettirilebilmesi, yeterli ve dengeli beslenmesi igin
gereksinimi olan enerji ve besin dgelerini almasi gerekmektedir. Bireyin ihtiyaci olan
besin Ogelerini  karsilama durumu ise besin tiiketiminin saptanmasi ile
degerlendirilmektedir. Bireylerin besin tiikketiminin saptanmasi, glinliilk besin tiiketim
kaydinin alinmast ve anket yoluyla besin tiiketim sikliklarinin sorgulanmasi ile

gergeklestirilmektedir (Pekcan, 2018).

Kanser hastalariin siit ve siit iirlinii tiiketimi ile mortalite riski arasindaki iliskiyi
inceleyen bir meta-analiz ¢alismasinda, her iki cinsiyette de diisiik miktarda (0-0,5
porsiyon/giin) siit ve siit {Uriinleri gilinliik tiiketimi mortaliteye karsi koruyucu etki
gosterdigi, yiiksek miktarda tiiketimin ise mortalite ile iliskili olmadigi bulunmustur.
Bununla birlikte tam yagh siit tiiketimi artisinin prostat kanser hastalarinin mortalite
riskini 1,43 kat (GA: %95, RR:1,13-1,81, p=0,003) arttirdig1 tespit edilmistir (Lu ve
ark., 2016). 2021 yilinda yapilan bir bagka meta-analiz ¢alismasinda, meme kanseri
tanil1 kadinlarin (n=47.729) giinliik >450 mg siit tiiketimi mortalite riskini %30 arttirdig1
saptanmistir. Aymi ¢aligmada peynir tiikketimi ile mortalite arasindaki iligki
degerlendirildiginde, gilinliik her ek 30 g peynir tiiketiminin mortalite riskini minimal

derecede azaltacag tespit edilmistir (Kazemi ve ark., 2021).

Yang ve ark. (Yang ve ark., 2019) yogurt tiiketimi ile akciger kanseri riski arasindaki
iliskiyi degerlendirmis olup hi¢ yogurt tiikketmeyenler ile az ve ¢ok yogurt tiiketenler
karsilastirldiginda akciger kanser riskinin sirastyla %15 ve %19 azaldig1 saptamiglardir.
Ulkemizde 2018 yilinda kemoterapi alan kanser hastalarinin besin tiiketim sikliklarini
inceleyen bir caligmada kanser tanisi sonrasi bireylerin hi¢ siit iiriinii tiiketmeme
sikliginda artis yasandig1 ozellikle siit tiiketim sikliginda anlamli bir azalma yasandigi

(tan1 sonrast hig siit tiiketmeyen: %33,6) bulunmustur (Hopanci ve Yilmaz, 2018).

Bu calismada kanser tanili bireylerin giinliik siit igenlerin oran1 %18,3 bulunmustur. Siit
icme sikligina kiyasla her giin yogurt ve beyaz peynir tiiketen bireylerin oraninin ise
oldukca yiiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla %61,7 ve %70) (Tablo 4.6.1). Bu

calismada Ozellikle hastalarin siit tiiketim sikli§inin az olmasi literatiir ile uyumludur.
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Bir¢ok hastanin siit tiiketmemesi, siitiin kanser hastalarinin mortalite riskinde artisa

neden oldugu diisiincesi olarak yorumlanabilir.

Et, Bi2 vitamini, ¢inko ve demir minerali bakimindan zengin, ayn1 zamanda kolesterol ve
doymus yag icerigi oldukga yiiksek (6zellikle kirmizi et), iyi kalite bir protein kaynagidir
(TUBER, 2022). Et tiiketimi ve kanser riski arasindaki iliskiyi inceleyen bir meta-analiz
calismasinda, kirmizi et tiikketiminin artmasi ile akciger, kolorektal, 6zafageal, gastrik,
mesane kanseri riski arasinda anlamli iligki tespit edilmistir (Lippi ve ark. 2016). Gilsing
ve ark. (Gilsing ve ark., 2016) tarafindan vejetaryenlik ve daha az siklikla et tiiketimi ile
akciger, postmenopozal meme ve prostat kanseri arasindaki iliski degerlendirilmis olup,
et tiiketim siklig1 (>2 giin/hafta et tiikketimi) daha ¢ok olan bireylerin ileri evre (evre 3/4)
prostat kanser riski %67 daha yiiksek bulunmustur. Tavuk eti tiiketmeyen ve yiiksek
miktarda tiiketen bireyler (22,8 g/giin) karsilastirildiginda tiiketimin artmasi ile ileri

evre prostat kanseri riskinde anlamli bir artig tespit edilmistir (Gilsing ve ark., 2016).

Yumurta igerigindeki A ve B grubu vitaminleri, demir, selenyum, kolin, elzem yag
asitleri ve yiiksek protein kalitesi sayesinde bir¢ok kronik hastaliga, kas kiitlesi kaybina
ve malnutrisyona kars1 koruyucu etki gdstermektedir (TUBER,2022). Bir meta-analiz
calismasinda yumurta tiiketimi ile meme, prostat ve jinekolojik kanser arasindaki iligki
degerlendirilmis olup, haftada 5 yumurta tiiketimi meme kanser riskini %4 arttirdig:
(p<0,05) ve over kanser riskini %9 arttirdig1 (p>0,05) bulunmasina karsin yumurta
tilketimi ile prostat kanseri arasinda iligki saptanamamistir (Keum ve ark., 2015).
Ulkemizde kanser hastalarinin beslenme aliskanliklarmin  degerlendirildigi  bir
calismada, kanser tanisi sonrasi yumurta tiiketen hastalarin oraninin arttigi bulunmustur

(Pekmezci ve Basaran, 2021).

Meyve ve sebze tliketimi i¢in en az 2-3 porsiyon meyve ve 2,5-4 porsiyon sebze, toplam
en az 5 porsiyon (>400 g/giin) tiiketilemesi 6nerilmektedir (TUBER, 2022). Meyve ve
sebze, lif, vitamin ve mineral icerigi, karetonoid (beta karoten dahil tiim kirmizi, sari,
turuncu pigmentler) ve izoflavonlar gibi biyoaktif bilesikler acisindan zenginligi
sayesinde farkli kanser tiirleri ile iliskilendirilmektedir (Continuous Update Project,

2018).
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Schwingshackl ve ark. (Schwingshackl ve ark., 2017) meyve ve sebze tiikketiminin
yiksek oldugu Akdeniz diyetine uyumun kanser prognozuna ve hastalifin niiksiine
iligkin etkisini degerlendirmis olup, Akdeniz diyetine uyum yiikseliginin kanser
hastalarinda mortalite riskini 0,85 kat (GA: %95, RR:0,81-0,91) azalttigi; meyve ve
sebze tliketimi ile kanser riski arasinda ters yonlii bir iligski oldugu tespit etmistir. Meyve
ve sebze, A vitamini, C vitamini, E vitamini, flavonoidler ve a- ve - karoten gibi
yiksek antioksidan bilesen igerigi sayesinde DNA’y1 oksidatif hasara karsi
korumaktadir. Bu nedenle artmis meyve ve sebze tiiketimi kanser insidansini ve

mortalitesini azaltmaktadir (Jideani ve ark., 2020).

Sert kabuklu yemisler ve yagli tohumlar, protein, doymamis yag asitleri, lif, E vitamini,
baz1 mineraller ve polifenolden zengin birer besin kaynagidir. Bu 6zellikleri sayesinde
kanser onleyici ve mortalite oranini azaltici etki gdstermektedirler (TUBER, 2022).
Obodn-Santacana ve ark. (Obon-Santacana ve ark., 2020) tarafindan sert kabuklu
yemigler ve yagli tohum tiiketiminin pankreas kanser riski arasindaki iligkinin
degerlendirildigi genis bir Avrupa kohort (n=1283) calismasinda, sert kabuklu yemis
titketim miktar1 ile hastalik riski arasinda anlaml iliski tespit edilememistir. Cao ve ark.
(Cao ve ark., 2022) tarafindan 24 c¢alismanin degerlendirildigi bir meta-analiz
calismasinda, sert kabuklu yemis tliketiminde gilinliik 10 gramlik artis ile kanser

mortalite riskinde %20 azalma oldugu saptanmaistir.

Akbulut ve ark. (Akbulut ve ark., 2011) tarafindan kanser hastalarinda (n=60) besin
tiiketim siklig1 diizeyini degerlendirilmis olup, hastalarin %91,7’sinin, %71,7’sinin ve

%38,3’linilin sirastyla giinliik sebze, meyve ve yagli tohum tiikettigi saptanmaigtir.

Bu calismada son 6 ayda her giin kirmizi et tliketen hastalarin orani oldukga diisiik
(%16,7) bulunmustur. Hastalarin yaklasik iigte birinin haftada 1-2 kez tavuk ve
yarisindan fazlasinin her giin yumurta tiikettigi tespit edilmistir (Tablo 4.6.1). Her giin
meyve ve sebze tiiketen hastalarin oranmin ise yiiksek (sirasiyla %66,7 ve %78,3)
oldugu belirlenmistir. Caligmada hastalarin ¢ogunlugu (%35) ise yagl tohum tiiketimini
hi¢ veya nadiren seklinde bildirmistir (Tablo 4.6.3). Kirmiz1 et ve tavuk eti tiiketiminin
kanser ile olan iligskisi bilinmesi ve pahali olmasi nedeniyle az tiiketildigi

diisliniilmektedir. Yiiksek kaliteli protein, doymamis yag asitlerince zengin olmasi ve
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hastalarin kaybettigi kas ve besin kayiplarinin karsilanmak istenmesi nedeniyle hastalar
arasinda yumurta tiiketiminin daha yaygin oldugu tahmin edilmektedir. Meyve ve sebze
tiiketiminin yaygin olmasi ise daha ekonomik, vitamin ve mineral agisindan zengin
icerikte olmasi ve saglik profesyonellerinin Onerilerinin dikkate alinmasi olarak

yorumlanabilir.

5.7. Bireylerin Giinliik Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogesi Alm Durumlarinin
Degerlendirilmesi

Giinliik alman enerji ile harcanan enerji esit oldugunda enerji dengesi saglanmakta ve
yeterli ve dengeli beslenme igin enerji dengesinin korunmaktadir (TUBER, 2022).
Kanser hastalarinda ise azalan besin alimi ve tiimor kaynakli metabolik bozukluklarin
kombinasyonu ile negatif enerji dengesi ve iskelet kas kiitlesinde azalma goriilmektedir.
Negatif enerji dengesinin olusmamasi icin hastalarin 25-30 kkal/kg/giin almas1 ve kas
anobolizmas1 i¢in enerji ile birlikte protein aliminin da yeterli olup 1,2-1,5 g/kg/giin
onerilmektedir (Arends ve ark., 2017). Ayrica kanser hastalarinda hem glukoz aliminda
ve oksidayonunda hem de lipit metabolizmasinda bozulmalar meydana gelmektedir

(Musiroglu, 2017).

Bosaeus ve ark. (Bosaeus ve ark., 2002) ileri evre kanser hastalarinin besin alimlarini ve
besin alimlarinin sag kalim ile iligkisini degerlendirmeyi amacglamis olup, kanser
hastalarinin enerji alimlarinin oldukg¢a diisilkk oldugunu ve hastalara beslenme
miidahalesi sonrasi enerji aliminin artmasi ile sag kalimin arttigini bildirmistir. Cong ve
ark. (Cong ve ark., 2018) tarafindan kanser hastalarinin beslenme durumunun
degerlendirildigi bagka bir calismada ise, hastalarin hem enerji hem de protein

alimlarmin hedeflenenin altinda oldugu bulunmustur.

Onkoloji kliniginde yatan hastalarin (n=422) beslenme durumlarinin degerlendirildigi
bir ¢alismada, hastalarin %64,3liniin gereksinimi olan enerjinin ve %79,5’inin ise
giinliik gereksinimi olan protein alimlarinin altinda kaldig1 tespit edilmistir (Hopanci

Bigakli, 2020).

Bu ¢alismada, 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 incelendiginde kanser hastalarin enerji

ve protein alimlarinin oldukga diisiik (kadin: 816,4+588,46 kkal, 38,0+27,02 g; erkek:
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729,4+598,88 kkal, 32,3+28,35) oldugu goriilmektedir (Tablo 4.7). Hastalarin enerji
alim literatiire gore daha az bulunmasinin nedeninin hastalarin palyatif bakim {initesine
yatan ileri evre kanser tanili bireyler olmalar1 ve daha yiiksek oranda istahsizlik, bulanti,
kusma sikayetleri gibi istahi etkileyen semptomlar1 yasamalar1 oldugu diistiniilmektedir.
Literatiir degerlendirildiginde hastalarin giinliik diyet lifi alim1 6nerilerinin (25 gram)
oldukga alt1 oldugu belirlenmistir (TUBER, 2022, Dannayo ve ark., 2025). Bu calismada
da kadinlarin ve erkeklerin giinliik diyet lifi alim1 sirasiyla 5,7£5,09 g ve 4,9+4,83 g
bulunmustur (Tablo 4.7).

Yeterli ve dengeli beslenmenin saglanabilmesi i¢in tiim mikro besinleri igerecek sekilde
beslenilmelidir. Amerikan Kanser Dernegi ve ESPEN’e gore kanser hastalarinda oral

alimin azalmasi ile vitamin ve mineral eksikligi ortaya ¢ikabilmektedir (Arends ve ark.,

2017).

Bozulmus DNA sentez ve onarimini saglamalari, oksidatif hasar1 engellemesi, timor
baskilayict olmalar1 yoniiyle antioksidan 6zellik gdsteren vitamin ve mineraller kanser
hastalar1 i¢in olduk¢a 6nemlidir (Gogineni ve ark., 2024). McEligot ve ark. (McEligot ve
ark., 2020) diyet alim1 ile meme kanseri arasindaki iliskiyi degerlendirmis olup diyetle
alman Bj; vitamini ile meme kanseri arasinda pozitif yonli bir iligki tespit edilmistir.
Augustyniak ve Galas (Augustyniak ve Galas, 2023) tarafindan diyet selenyum aliminin
kolorektal kanser ile iliskisini degerlendiren bir ¢alismada, yasayan hastalarin giinliik
diyet selenyum, E ve C vitamini alimi sirasiyla 52,0+18,6 p, 9,70+4,76 mg ve 92,7+49,5
mg olarak belirlenmistir. Ek olarak daha yiiksek selenyum alimi (>48,8 pg/giin) ile
kolorektal kanser hastalarinin mortalite riskinin azaldig1 saptanmistir (Augustyniak ve

Galas, 2023).

Calismamiza dahil edilen kanser tanili kadin ve erkeklerin beslenme ile A vitamini, E
vitamini, C vitamini, Be, folat ve Bi2 vitamini ve selenyum minerali alimi literatiirdeki
calismalara kiyasla oldukga diisiik bulunmustur (Tablo 4.7). Bunun nedeninin hastalarin
enerji alimlarinin diigiik olmasi beslenme ile alinan vitamin ve mineral alimim

etkilemesi olarak diistiniilmektedir.
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5.8. Bireylerin GLIM Kriterlerine Gére Malnutrisyon Durumlarinin
Degerlendirilmesi

Kanser hastalarinda, hem hastaligin patolojisinin hem de tedavi yontemlerinin besin
allmmi ya da emilimini etkilemesi nedeniyle malnutrisyon yaygin bir sekilde
goriilmektedir. Malnutrisyonun varlig1 ve siddeti kanserin tiirii, evresi, onkolojik tedavi
yontemi ve seklinden etkilenmektedir (Berrier, 2021). Malnutrisyon yalnizca agirlik
kayb1 ile degil cesitli yollarla iskelet kas kiitlesinin kayb1 ile de ortaya c¢ikmaktadir
(Baracos, 2018).

Nutrisyon komiteleri malnutrisyon teshisi i¢in GLIM kriterlerini olusturmuslardir. Kas
kiitlesi kaybmi degerlendirmede ise bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR)
gorlintiileme, ¢ift enerjili X-151m1 absorbsiyometrisi (dual energy X-ray absorptiometry,
DEXA), biyoelektrik impedans analizi (BIA) kullanilmasini, bu araglara ulasilamamasi
halinde {iist orta kol kas/baldir g¢evresi veya el kavrama kuvveti Olglimleri ile

degerlendirilmesini 6nermektedirler (Cederholm ve ark., 2018).

Yin ve ark. (Yin ve ark., 2021) hastane yatis1 olan kanser hastalarinin (n=3998) GLIM
kriterlerine gére malnutrisyon durumunun belirlendigi bir ¢alismada, hastalarin %14,7’si
ve %13,3’ii sirastyla GLIM kriterlerine gore orta diizey malnutrisyonlu ve ciddi
malnutrisyonlu bulunmustur. Scannel ve ark. (Scannel ve ark., 2024) tarafindan palyatif
bakim tedavisi amaciyla yatan kanser hastalarinin GLIM kriterlerine gére malnutrisyon
durumu degerlendirilmis olup, hastalarin (n=932) %43’{inde malnutrisyon saptanmis ve
%?28’inde orta diizey malnutrisyon ve %15’inde ciddi malnutrisyon tespit edilmistir.
GLIM kriterlerine gore teshis edilen malnutrisyon sag kalim ile iliskilendirilmektedir
(Scannel ve ark., 2024). 2025 yilinda palyatif bakim servisinde ileri evre kanser
hastalarimin  GLIM  kriterlerine gore malnutrisyon durumunun degerlendirildigi bir
calismada, hastalarin (n=254) %71,3’linde malnutrisyon belirlenmistir (Wiegert ve ark.,

2024).

Kanser hastalarinda malnutrisyon; yorgunluga, fiziksel aktivitede azalmaya, agriya
dolayisiyla azalmis yasam kalitesine, tedavi toksisitesinin artmasina ve sag kalimin

azalmasina neden olmaktadir (Berrier, 2021). Bu nedenle hastalar tani alir almaz ve

92



tedavi siiresi boyunca sik stk malnutrisyon acisindan degerlendirilmelidir (Isenring ve

Elia, 2015).

Crestani ve ark. (Crestani ve ark., 2023) tarafindan gastrointestinal, bas-boyun ve
akciger kanseri tanili hastalar (n=183) {izerinde yiiriittiikkleri prospektif kohort
caligmasinda, hastalarin %74,9’unda GLIM kriterlerine goére malnutrisyon varligi tespit
edilmis olup diisiik baldir ¢evresine sahip hastalarin tamami ve diisiik el kavrama

kuvvetine sahip hastalarin %78’i GLIM kriterlerine gére malnutrisyonlu bulunmustur.

Bu calismada, hastalarin %95,4’iinde GLIM kriterlerine gére malnutrisyon varlig1 tespit
edilmistir. Ayrica hastalarin %25,8’inin orta derece malnutrisyonlu ve %74,2’sinin ise
ciddi malnutrisyonlu oldugu bulunmustur (Tablo 4.8.1). Bu ¢alismada, malnutrisyonun
belirlenmesi O0ncesi NRS-2002’ye gore risk taramasinin yapilmasi, malnutrisyon
tespitinin GLIM kriterine gore tespit edilmesi ve kas kiitlesi kaybmin baldir g¢evresi
Olciimii ile degerlendirilmesi yoOniiyle giincel literatiir ile benzerdir ancak ytksek
malnutrisyon prevalansi tespit edilmesi yoniiyle uyumlu degildir. Bunun nedeni ise daha
yasly, ileri evre kanser, besin alimini etkileyen semptomlarin ve son 6 ayda yiiksek viicut

agirlig1 kaybi ile yatisi olan hastalarin varlig1 olarak yorumlanmaktadir.

Latin Amerika Onkoloji Malnutrisyon Calismasinda c¢esitli tedavileri alan 1842 kanser
hastasinin Subjektif Global Degerlendirmeye (SGD) gore orta derece ve ciddi
malnutrisyon prevalansi sirasiyla %41,7 ve %17,5 saptanmigtir (Fuchs-Tarlovsky ve

ark., 2022).

Allard ve ark. (Allard ve ark., 2020) tarafindan GLIM kriterlerine gére malnutrisyon
degerlendirmesini SGD ile karsilastirmay1 amagclayan bir calismada, GLIM kriterlerine
gore orta derece malnutrisyonlu hastalarin %83,1’1 SGD’ye gore orta derece
malnutrisyonlu ve GLIM kriterlerine gore ciddi malnutrisyonlu hastalarin SGD’ye gore
orta derece malnutrisyon ve siddetli malnutrisyon durumu sirastyla %43,2 ve %45,2
olarak  belirlenmistir. Malnutrisyon  tespitinde ~GLIM  kriterleri, SGD ile
karsilastirlldiginda zayif-orta duyarlilik ve orta-iyi 6zgiilliik gostermistir (Allard ve ark.,
2020).
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Zhang ve ark. (Zhang ve ark., 2021) yetiskin kanser hastalarinda (n=637) Nutrisyonel
Risk Degerlendirmesi-2002°nin  (NRS-2002) GLIM kriterleri ile uyumlulugunu
degerlendirmis olup NRS-2002’ye goére hastalarin %24,8’1 malnutrisyon riski altinda
oldugu tespit edilmistir. NRS-2002, GLIM kriterlerine gére malnutrisyonu
degerlendirmede yiiksek o6zgilliige, duyarliliga ve malnutrisyonlu hastalar1 ayirt etme

yetenegine sahip bulunmustur (Zhang ve ark., 2021).

Bu ¢aligmada NRS-2002’ye gore hastalarin %96,9’unda (kadin: %100; erkek: %94,9)
malnutrisyon riski saptanmustir (Tablo 4.8.1). GLIM kriterleri ile NRS-2002 arasinda
pozitif yonli zayif bir iliski bulunmustur (Tablo 4.15.1). Bu ¢alismada kanser tanili
hastalarin SGD’ye gbore malnutrisyon durumu degerlendirildiginde hastalarin yarisindan
fazlasinda siddetli malnutrisyon (%58,5) saptanmis olup SGD ile GLIM kriterlerine gére
teshis edilen malnutrisyon siddeti arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir

(p<0,001) (Tablo 4.8.2).

5.9. Bireylerin GLIM Kriterleri ile Tammmlanan Malnutrisyon Siddetine Gére
Antropometrik Olciimlerinin, Agirhk Kaybimin, El Kavrama Kuvvetinin,
Ultrasonografik Rektus Femoris Kas Kiitlesinin ve Biyokimyasal Bulgularinin
Degerlendirilmesi

ESPEN’e gore viicut agirhigi, boy uzunlugu, BKI, viicut kompozisyonu ve biyokimyasal
bulgular beslenme durumu degerlendirmesinde kullanilan yontemler olup malnutrisyon

teshisinin temelini olusturmaktadir (Cederholm ve ark., 2017).

GLIM kriterlerine gore malnutrisyon teshisinde en az birer fenotipik ve etiyolojik
kriterin varligr gerekmektedir. Malnutrisyon siddeti ise fenotipik kriterlerden en az
birine sahip olmas1 ile belirlenmektedir. Bu kriterlerden yalnizca viicut agirlik kaybinin,
BKI ve azalmis besin aliminm kesme degerleri bilinmekte ancak azalmis kas kiitlesinin,
inflamasyonun ve gida asimilasyonunun kesme deger bilinmemektedir (Keller ve ark.,

2020).

Yin ve ark. (Yin ve ark., 2021) kanser hastalarinin (n=558) malnutrisyon teshisine
hizlica karar verebilmek amactyla GLIM kriterlerine dayali bir tarama arac1 olusturmay1

amaglamis olup, orta derece malnutrisyonlu hastalar ile ciddi malnutrisyonlu hastalarin
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antropometrik dlciimlerini karsilastirmis ve agirlik kaybi, BKI, baldir ¢evresi, UOKC,
TDKXK, iist orta kol kas ¢evresi ve el kavrama kuvveti ile malnutrisyon siddeti arasinda
anlamli farklilik tespit etmistir. Okada ve ark. (Okada ve ark., 2021) tarafindan 6zofagus
kanseri hastalarinin GLIM kriterlerine gore teshis edilen malnutrisyon siddeti ile
antropometrik ozelliklerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, hastalarin viicut agirligi,
BKI ve agirlik kayb: ile GLIM kriterlerine gére malnutrisyon siddeti arasinda anlaml

bir iligki tespit edilmistir.

Antropometrik Slciimler ve el kavrama kuvveti GLIM kriterlerine dayali malnutrisyon
teshisinde kas kiitlesi kaybin1 degerlendirmede kullanilabilmekte ve kanser prognozu ile

iliskilendirilmektedir (Xie ve ark., 2024; Chen ve ark., 2024).

Bu c¢alismada, bireylerin viicut agirligi, BKI, baldir cevresi, UOKC ve el kavrama
kuvveti ile GLIM kriterlerine gore tanimlanan malnutrisyon siddeti arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilmistir, bu yoniiyle literatiirle uyumlu bulunmustur (Tablo 4.9.1).
Ayrica GLIM kriterlerine gore tanimlanan orta derece ve ciddi malnutrisyon durumu ile
hastalarin agirlik kaybi, TDKK ve iist orta kol kas ¢evresi arasinda ise anlamli farklilik
bulunamamistir (Tablo 4.9.1). Bu calisma, hasta sayisinin azligi, orta derece ve ciddi
malnutrisyon dagiliminin dengeli olmamasi ve dahil edilen hastalarin besin alimlarinin
az olmasi nedenli antropometrik Olglimlerinin ve el kavrama kuvvetinin oldukga

diisiikliigii yoniiyle literatiirle uyumlu olmadig: diisiiniilmektedir.

Malnutrisyon varliginda meydana gelen azalmis yag ve yagsiz viicut kiitlesindeki
degisim kanser hastalarinda daha uzun siire hastanede kalma, azalmis fonksiyonel
kapasite ve mortalite riskinin artmasina neden olmaktadir (Deutz ve ark., 2019).
Ultrason, kas kiitlesi kaybinin degerlendirilmesinde herhangi bir kesme degerinin
olmamasina karsin ucuz, tasinabilir olmasi, hizli uygulanabilmesi gibi o6zellikleri

sayesinde yeni bir yontem olarak kullanilmaktadir (Casey ve ark., 2022).

Ferndndez-Jiménez ve ark. (Fernandez-Jiménez ve ark., 2024) tarafindan bas-boyun
kanser hastalarinda (n=494) ultrason yonteminin malnutrisyon durumunu ve sag kalimi
tahmin etmedeki roliinii degerlendirilmis olup, rektus femoris kesit alam ile GLIM

kriterlerine gére malnutrisyon riski, hastane yatig siiresi ve mortalite riski arasinda ters
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yonli bir iligkili tespit edilmistir. Vieira Maroun ve ark. (Vieira Maroun ve ark., 2024)
tarafindan GLIM kriterine gore teshis edilen malnutrisyonu tahmin etmede ultrason
yonteminin kullanilabilirligini degerlendiren bir c¢alismada, rektus femoris kas
kalinliginin her 1 cm’lik artis1 ile malnutrisyon riskinin 500 kat azaldig1 saptanmistir
(Vieira Maroun ve ark., 2024). 2023 yilinda bas-boyun kanserli hastalarla yapilan bir
baska calismada, GLIM kriterlerine gore orta derece ve ciddi malnutrisyonlu hastalarm
rektus femoris kesit alan1 ve rektus femoris subkutan yag kalinlig1 ile malnutrisyon

siddeti arasinda anlamli bir iligki tespit edilmistir (Vilchez-Lopez ve ark., 2024).

Alt ekstremite kaslarinin atrofiye erken egilimi nedeniyle ultrason yontemiyle kas kiitlesi
kaybmin belirlenmesinde ¢ogunlukla rektus femoris kasi degerlendirilmektedir (Fu ve
ark., 2023). Bu ¢alismada, literatiirle benzer sekilde GLIM kriterlerine gore malnutrisyon
siddeti ve ultrasonografik rektus femoris kas kiitlesi Ol¢limleri arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Ancak ¢alismada 6rneklem sayisinin azlig1r nedeniyle malnutrisyon
siddeti ile rektus femoris subkutan yag kalinligi, kas kalinlig1 ve kesit alan1 arasinda

anlamli farklilik bulunamadig1 distiniilmektedir (Tablo 4.9.1).

Azalmis protein-enerji alimi, inflamatuvar durumlar malnutrisyona neden olmaktadir.
Bunun sonucunda kanser hastalarinin serum CRP, alblimin, prealbiimin, kreatinin, total
kolesterol, total lenfosit gibi biyobelirtecleri etkilenmekte ve bu biyobelirtegler

hastaligin prognozunun belirlenmesinde rol almaktadirlar (Keller, 2019).

Cin’de 6697 akciger kanseri hastasi ile yapilan ¢cok merkezli bir calismada, GLIM
kriterlerine gore belirlenen malnutrisyon siddeti ile albiimin, CRP ve total lenfosit
arasinda anlaml bir iliski tespit edilmistir (Huo ve ark., 2023). Vilchez-Lopez ve ark.
(Vilchez-Lopez ve ark., 2024) tarafindan GLIM kriterlerine gore belirlenen
malnutrisyon siddetini 6ngoren parametreleri degerlendirmeyi amaclayan 514 bas-boyun
kanser hastasinin dahil edildigi bir ¢alismada, ciddi malnutrisyonlu hastalarin orta derece
malnutrisyonlu hastalara goére oldukca az serum kreatinin (sirastyla 0,81+0,18 mg/dL;
0,77+0,16 mg/dL) ve albiimin (sirastyla 4,00+1,49 g/dL; 3,79+0,56 g/dL) seviyeleri
mevcutken malnutrisyon siddeti ile serum total kolesterol ve total protein arasinda

anlamli bir fark tespit edilememistir.
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Bu calismada, literatiirle benzer sekilde orta derece ve ciddi malnutrisyonlu hastalarin
serum total kolesterol, alblimin, total protein, kreatinin ve total lenfosit diizeyleri
oldukga diisiik serum CRP diizeyleri ise olduk¢a yiiksek bulunmustur ancak aralarinda

anlaml bir fark tespit edilememistir (Tablo 4.9.2).

5.10. Bireylerin GLIM Kriteri ile Belirlenen Malnutrisyon Siddetine Gére Giinliik
Enerji, Makro ve Mikro Besin Alimlarinin Degerlendirilmesi
Hastalarin besin alimlar1 malnutrisyon durumunu etkilemektedir. Istahsizlik, ishal,

kusma, agiz mukozasinin degismesi besin alimini etkileyen faktdrler arasinda yer

almaktadir (Cederholm ve ark., 2018).

Dannayo ve ark. (Dannayo ve ark., 2025) tarafindan 97 kanser hastasinin
degerlendirildigi bir calismada, hastalarin ¢ogunlugunun enerji, protein, karbonhidrat,
yag ve diyet lifi alimlarinin diisiik oldugu tespit edilmis ancak yalnizca enerji ve protein
alimlar1 ile malnutrisyon durumu arasinda iliski incelenmis olup aralarinda iligki
bulunamamustir (p>0,05). Wang ve ark. (Wang ve ark., 2023) kanser hastalarinin diyetle
mineral alimi ile malnutrisyon durumu arasindaki iliskiyi degerlendirmis olup, GLIM
kriterlerine gore malnutrisyonlu hastalarin giinliik enerji alimi, selenyum, kalsiyum ve
magnezyum almi ile GLIM kriterlerine gére malnutrisyon tanis1 arasinda anlamli

farklilik (p<0,001) bulmustur.

Bu ¢alismada hastalarin her iki malnutrisyon siddeti ig¢in de bireylerin giinliik enerji,
protein, karbonhidrat, yag, vitamin ve mineral alimlarinin olduk¢a diisiikk oldugu
belirlenmistir. Ek olarak kanser tanili bireylerin ¢gogunlugunun besin alimida azalma
yasadig1 ve malnutrisyon durumu diisiiniildiigiinde ¢aligmanin literatiirle uyumlu oldugu
goriilmektedir. Ancak bireylerin giinliik enerji, makro ve mikro besin 6gesi alimlar1 ile
orta derece ve siddetli malnutrisyon durumlar arasinda bir fark tespit edilememistir
(Tablo 4.10.1 ve Tablo 4.10.2). Calismamiz ve literatiirdeki c¢alismalar, kanser
hastalarinin enerji, makro ve mikro besin Ogeleri alimlarini arttiracak beslenme

miidahaleleri ile malnutrisyon oraninin azalacagini gostermektedir.
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5.11. Bireylerin Sarkopeni Durumlarinin Degerlendirilmesi

Kanser hastalarinda goriilen sarkopeni ikincil sarkopeni olarak tanimlanmaktadir. Yas
alma ile olusan sarkopeniden farkli olarak kas kuvveti ve kas kiitlesi kayb1 kanserin
patofizyolojizisi sonucunda ortaya g¢ikmaktadir. Bireylerin kanser tedavisi siirecinde
sarkopeni de tipki yas, hastaligin evresi, eslik eden hastaliklar gibi 6nemli bir faktordiir
(Cruz-Jentoft ve ark., 2018; Anjanappa ve ark., 2020). Ayrica hastalarin yasi, kanser
evresi, agirlik kaybi gibi faktorler kanser hastalarin sarkopeni prevalansini

etkilemektedir (Zhang ve ark., 2024).

Avrupa Yash Insanlarda Sarkopeni Calisma Grubu 2 (European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP2) sarkopeni tanisi i¢in temel parametreyi kas
kuvveti olarak belirlemistir. Sarkopeni tanis1 yalnizca azalmis kas kuvveti varliginda
muhtemelken azalmis kas kuvveti ile birlikte kas kiitlesi kaybi/kalitesi ile
kesinlesmektedir. Zayif fiziksel performans ise sarkopeni siddetini belirlemektedir

(Cruz-Jentoft ve ark., 2018).

Sarkopeni taramasinda sarkopeninin hizlica tespit edilmesi i¢in 5 maddelik kendi
kendine bildirilen bir tarama aract olan SARC-F anketi kullanilmasi 6nerilmektedir
(Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Yapilan bir sistematik bir derlemede, sarkopeni taramasi
icin SARC-F anketinin duyarlilig1 diisiik ancak 6zgilligi oldukca yiiksek bulunmus
olup, sarkopeni taramasi Oncesi hastalarin tespitinde kullanilabilirligi kanitlanmistir

(Miller ve ark., 2018).

Williams ve ark. (Williams ve ark., 2020) tarafindan >60 yas kanser hastalarinda SARC-
F tarama Olgiimiinlin sonuglarin1 ve SARC-F kullanilarak tahmin edilen sarkopeni
prevalansini degerlendiren bir ¢calismada, SARC-F anketinden >4 puan alan hastalarin
oraninin %33,2 oldugu belirlenmistir. Kanser hastalariin %33,2’si SARC-F anketine
gore sarkopenik kabul edilmis olup hastalarin azalmis sag kalimini tahmin etmedeki

potansiyeli yliksek bulunmustur (Williams ve ark., 2020).

Oflazoglu ve ark. (Oflazoglu ve ark., 2020) tarafindan iilkemizde yapilan 276 kanser
hastasinin dahil edildigi bir ¢alismada, hastaligin baslangici, 3. ay1 ve 6. ayindan sonra

sarkopeni degerlendirmesi (kas kiitlesi kayb1 BIA ile) yapilmis ve sarkopeni prevalansi
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strastyla %14,5, %21,4 ve %23,9 tespit edilmistir. Ayni ¢aligmada NRS-2002’ye gore
malnutrisyon riski olan hastalarin %30,5’inde sarkopeni varlig1 belirlenmistir (Oflazoglu
ve ark., 2020). 2019 yilinda palyatif bakim {initesinde yatan ileri evre kanser
hastalarinda (n=334) farkli kas kiitlesi 6l¢lim yontemleri ile sarkopeni durumunun ve
sarkopeninin genel sag kalim ile iliskisinin degerlendirildigi bir ¢alismada, azalmis kas
kiitlesi apendikiiler iskelet kas kiitlesi ile degerlendirildiginde 219 bireyin sarkopenik
oldugu, baldir cevresi ile birlikte degerlendirildiginde (kadin:<33 cm; erkek: <34 cm)
177 bireyin sarkopenik oldugu bulunmustur. Ek olarak diger ol¢clim yontemleri ile
belirlenen sarkopenik bireyler gibi baldir cevresi ile degerlendirilen sarkopeninin de

genel sag kalim ile iliskisi tespit edilmistir (da Silva ve ark., 2019).

Martinez-Tapia ve ark. (Martinez-Tapia ve ark., 2023) 70 yas ve tlizeri kanser
hastalarinda yiiksek SARC-F puani ve muhtemel sarkopeni (diisiik el kavrama kuvveti)
prevalansint ve bu degerlerin 6 aylik mortalite 6ngoriiciiliglinii degerlendiren bir
calismada, SARC-F puani >4 olan hastalarin oran1 %35,5 ve muhtemel sarkopenisi olan
hastalarin oran1 ise %44,6 bulunmustur. Hem yliksek SARC-F puaninin hem de
muhtemel sarkopeninin 6 aylik mortalite riskini arttirdig1 saptanmistir (Martinez-Tapia

ve ark., 2023).

Kas kiitlesi kaybinin degerlendirilmesinde herhangi bir dl¢lim aracinin bulunmamasi
durumunda baldir ¢evresinin kullanilabilcegi kanitlanmistir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018).
Kanser hastalarinda kas kiitlesini degerlendirmede genellikle kullanilan yontem olan BT
gorlintlileme ile baldir ¢cevresi uyumlu bulunmustur (Souza ve ark., 2020). Ayrica diisiik
baldir ¢evresi kanser hastalarinin prognozunu tahmin etmede onemli bir gdstergedir

(Zheng ve ark., 2024).

Bu calisma, sarkopeni riskini SARC-F anketi, muhtemel sarkopeniyi diisiik kas kuvveti
ve sarkopeni teshisinde diisiik kas kuvvetini el dinamometresi ve azalmis kas kiitlesi
kaybini baldir cevresi ile degerlendirmesi yoniiyle literatiirle uyumlu bulunmustur.
Calismada kanser hastalarinin %96,9’unda sarkopeni riski, %93,2’sinde muhtemel
sarkopeni ve %75,5’inde sarkopeni tespit edilmistir (Tablo 4.11.1). Oranlarin yiiksek

olmas1 dahil edilen kanser hastalarinin yas ortalamasinin yiiksek, ¢ogunlugunun ileri
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evre kanser hastasi, immobil, agirlik kaybinin ¢ok ve besin alimlariin az olmasi olarak

yorumlanmaktadir.

Kolorektal kanser hastalarinda yapilan iki farkli calismada BT tabanli sarkopenik kanser
hastalarinin GLIM kriterlerine gére malnutrisyon oran1 %46,7 bulunurken, SGD’ye gore
malnutrisyon orani %55,8 tespit edilmis ve birbirleri ile iliskili bulunmustur. Ayni
zamanda malnutrisyonlu sarkopenik hastalar sarkopenik olmayan hastalara gore daha
ciddi komplikasyon, daha uzun hastanede kalis siiresi ve daha az sag kalim ile

iliskilendirilmistir (Li ve ark., 2024; Vashi ve ark., 2019).

Bu c¢alismada, literatiirden farkli olarak muhtemel sarkopeni ile beslenme tarama araglari
ve GLIM kriterleri arasindaki iliski degerlendirilmis olup malnutrisyon riski olan ya da
malnutrisyonu olan hastalarin ¢ogunlugunda muhtemel sarkopeninin de mevcut oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.11.2). Ayrica SARC-F anketi ile GLIM kriterleri arasinda pozitif
yonlii zayif iligki tespit edilirken (Tablo 4.15.1) NRS-2002 ve SGD arasinda pozitif
yonlii orta diizey iliski saptanmistir (Tablo 4.16).

5.12. Bireylerin Muhtemel Sarkopeni Durumuna Goére Antropometrik Olciimler,
Agirhk Kaybi, Kas Ultrasonu ve Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Antropometrik  Ol¢imler insan viicudunun boyutunu, oranlarint ve bilesimini
degerlendirmek icin kullanilan, hizli, ekonomik, noninvaziv ve evrensel bir yontemdir.
Erken tan1 ve miidahaleye olanak saglamasi yoniiyle de olduk¢a 6nemlidir (Pinheiro ve
ark., 2020). Sarkopeni i¢in bireyin viicut agirligi, bilesimi ve agirlik kaybi1 6nemli risk

faktorleri arasinda yer almaktadir (Dennison ve ark., 2017).

Ayni zamanda kanser hastalarinda hastalifin evresi fark etmeksizin kas kiitlesi kaybina
ek olarak kas kuvveti kayb1 da goriilmektedir (Christensen ve ark., 2014). EWGSOP2’ye
gbre muhtemel sarkopeni el kavrama giicii ile tespit edilen azalmis kas kuvveti ile
iligkilendirilmektedir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Diisiik el kavrama kuvveti tipki
sarkopeni gibi kanser hastalarinda artan mortalite ile iligkilendirilmektedir (Lopez-Bueno

ve ark., 2022).
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Martinez-Tapia ve ark. (Martinez-Tapia ve ark., 2023) tarafindan 70 yas lizeri kanser
hastalarinda (n=781) muhtemel sarkopeni durumu degerlendirilmis olup muhtemel
sarkopenisi olan hastalarin %54,9’unun {ist orta kol ¢evresinin olduk¢a diisiik oldugu
belirlenmis ve {ist orta kol ¢evresi ile muhtemel sarkopeni arasinda anlaml iligki tespit

edilmistir.

Kanserde goriilen inflamasyon ikincil sarkopeninin ortaya ¢ikmasindaki nedenlerden biri
olarak kabul edilmektedir. Artan inflamasyon, istemsiz viicut agirlhik kaybi ve
malnutrisyon ile birlikte iskelet kas kiitlesi kaybina neden olmaktadir. Kas kiitlesi kaybi
BKI ya da agirlik kaybu ile tespit edilememektedir (Christensen ve ark., 2014; Ryan ve
ark. 2019). Bu nedenle kayip BIA, BT, ultrason gibi kanitlanmis 6lciim ydntemleri ile
degerlendirilmelidir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018).

Oztiirk ve ark. (Oztiirk ve ark., 2022) sarkopeniyi &ngdrmede ultrasonun roliinii
belirlemek amaciyla >65 yas, kanser hastalarinin dislandigi, 313 ayaktan hastanin
degerlendirildigi bir calismada, rektus femoris kesit alan1 ve rektus femoris kas kalinlig
arasinda orta diizey anlamli bir iliski tespit etmislerdir. Vieira Maroun ve ark. (Vieira
Maroun ve ark., 2024) tarafindan 6zofagogastrik kanser tanili hastalarda sarkopeniyi
tahmin etmede rektus femoris kas ultrasonunun potansiyel rolii degerlendirilmis olup,
rektus femoris kesit alani ve rekrus femoris kas kalinlig1 Olg¢limlerinin sarkopeniyi
tahmin etme rolii yiiksek bulunurken rektus femoris subkutan yag kalinlig1 dl¢iimii ile

iliskilendirilmemistir.

Kiss ve ark. (Kiss ve ark., 2024) tarafindan kanser hastalarinda muhtemel sarkopeni i¢in
risk faktorlerini belirlemeyi amaclayan bir calismada, muhtemel sarkopenili kanser
hastalarinin %19’unda agirlik kaybi mevcutken %16’smin serum CRP diizeyleri yliksek
ve %46’simin serum D vitamini diizeyi diisiik bulunmustur. Huang ve ark. (Huang ve
ark., 2023) tarafindan 1319 mide kanseri hastasinin degerlendirildigi bir ¢aligmada,
muhtemel sarkopenisi olan hastalar ile sarkopeni varligi kesinlesen hastalar
karsilastirilmis ve sarkopenisi kesinlesen hastalarm daha diisiik BKi ve serum albiimin
diizeylerine sahip oldugunu bulunmustur. Ayrica sarkopenik hastalar, yalnizca diisiik kas
kuvvetine sahip hastalara gore daha kisa yasam siiresi ile iligskilendirilmislerdir (Huang

ve ark., 2023).
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Ozcan ve ark. (Ozcan ve ark., 2023) tarafindan mide kanseri tanili hastalarda sarkopeni
ile inflamasyon belirtecleri arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir calismada, hastalarin
serum alblimin (2,64+1,7 g/dL) ve serum total lenfosit (1160,61+990,0 ul) diizeyleri

sarkopeni ile iliskili bulunmustur.

Bu calismada muhtemel sarkopeni durumu ile beklenildigi gibi baldir ¢evresi, rektus
femoris kesit alan1 ve serum albiimin diizeyi arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(Tablo 4.12.1 ve Tablo 4.12.2). Diger antropometrik Ol¢timlerin, ultrasonografik rektus
femoris kas Olciimlerinin ve biyokimyasal bulgularin muhtemel sarkopeni varliginda
azalma egiliminde olmasi yoniiyle literatiirle benzer bulunmasina ragmen anlamli
farklilik bulunamamasinin nedeninin sarkopeni yerine muhtemel sarkopeninin
degerlendirilmesi, Orneklem sayisinin azligi ve dengeli dagilimm olmamasi olarak

disiiniilmektedir.

Kanser hastalarinda sarkopeni degerlendirmesi genellikle BT kullanilarak yapilmaktadir
fakat maliyetinin yiiksekligi, ulasilabilirliginin zor olmasi ve yiiksek radyasyon
maruziyeti nedeniyle kullanimi olduk¢a sinirlidir (Williams ve ark., 2021). Bu ¢aligma
kas kiitlesi kayb1 degerlendirilmesinde antropometrik 6lgiimlerin ve ultrason yonteminin

kullanimina 1s1k tutmaktadir.

5.13. Bireylerin Muhtemel Sarkopeni Durumuna Gore Giinliik Enerji, Makro ve
Mikro Besin Ogesi Alimlarinin Degerlendirilmesi

Yaglanma, akut ya da kronik hastaliklar bireylerin besin alimlarimi etkilemektedir.
Azalmis besin alimi ise istemsiz viicut agirhigi kaybr ile birlikte kas kiitlesi ve kas
kuvveti kaybina neden olmaktadir (Dennison ve ark., 2017; Ganapathy ve Nieves,

2020).

Kanser ve tedavileri, kas kiitlesi kaybii siddetlendirmekte ve sarkopeni riskini
arttirmaktadir. Hastalarin azalmis enerji, makro ve mikro besin alimlari1 dogrudan ya da
dolayli yoldan sarkopeni riskini arttirmaktadir (Rier ve ark., 2016; Ganapathy ve Nieves,
2020).
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Sarkopeni prevalans: yliksek kanser hastalarinda, protein aliminin kas kiitlesi kaybina
etkisini degerlendiren 8 caligmanin dahil edildigi bir sistematik derlemede, giinliik
protein alimi ortalama <1,2 g/kg olan hastalarda kas kiitle kayb1 goriiliirken ortalama
>1,4 g/kg alan hastalarin kas kiitlesinin korundugu tespit edilmistir (Capitao ve ark.,
2022). Kiss ve ark. (Kiss ve ark., 2024) kanser hastalarinin besin alim diizeyinin
muhtemel sarkopeni i¢in risk durumunu degerlendirmeyi amagladigi bir calismada,
hastalarin enerji ve protein alimi, kas kiitlesi kayb1 ve malnutrisyon ile iligkili bulunmus
ancak muhtemel sarkopeni ile iligskilendirilmemistir (Kiss ve ark., 2024). Curtis ve ark.
(Curtis ve ark., 2024) kanser hastalarinin diyetle giinliik protein, coklu doymamis yag
asiti ve D vitamini alimlarmin sarkopeni ile iligkisininin degerlendirdigi bir ¢alismada
ise, diyetle alinan higbir besin 0Ogesi ve bileseni muhtemel sarkopeni ile

iliskilendirilmemistir.

Bu c¢aligmada hastalarin muhtemel sarkopeni durumu ile diyetle giinliik alinan enerji ve
protein alimi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4.13.1 ve Tablo 4.13.2).
Hastalarin ¢ogunlugunun besin aliminin az olmasi, yarisindan fazlasinin malnutrisyonlu
ve muhtemel sarkopenik olmasi nedeniyle anlamli bir fark goriilemedigi tahmin

edilmektedir.

Calismamizda muhtemel sarkopeni durumu ile NRS-2002 ile arasinda negatif yonlii
ancak anlamli olmayan bir iliski tespit edilmistir (Tablo 4.17). Dolayisiyla bu caligsma,
hastalarin enerji, makro ve mikro besin ogelerinin yeterli alimi ile kas kuvveti ve

kiitlesinin korunabilecegi diislincesini desteklemektedir.

5.14. Bireylerin  Ultrasonografik Rektus Femoris Siniflamasmna Gore
Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Iskelet kas Kkiitlesinin dogru bir sekilde tespit edilmesi malnutrisyonun ya da
sarkopeninin erken teshisi, tedavisi ve onlenmesi i¢in olduk¢a Snemlidir. Ayrica kas
kiitlesi kaybinin erken teshisi kanser hastalarinin daha uzun genel sag kalimi ile

iligkilendirilmektedir (Baglietto ve ark., 2024).

Sarkopeni, kas kuvveti ve kas kiitlesi kayb1 ile karakterize bir kas hastalig1 olarak

tanimlanmaktadir (Cruz-Jentoft ve ark., 2018). Kas kiitlesi kaybin1 tespit etmede
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uygulamast kolay, noninvaziv ve maliyeti diisik olmasi yoOniiyle ultrason ve

antropometrik dl¢climlerin 6nemi giin gectikce artmaktadir (Giraldo Garcia ve ark., 2025).

Bir¢ok ¢alismada antropometrik olgiimlerin kas kiitlesi kaybi ile iligkili oldugu tespit
edilmistir (Landi ve ark., 2010; Landi ve ark., 2014; Souza ve ark., 2022). 2024 yilinda
yapilan 35 6zofagogastrik kanser hastasini igeren bir calismada, rektus femoris kesit
alani ile el kavrama kuvveti arasinda pozitif orta derece iliski bulunmusken, rektus
femoris kas kalinlig1 ile pozitif anlamli olmayan bir iliski bulunmustur (Vieira Maroun

ve ark., 2024).

Bu c¢alismada baldir cevresi, UOKC ve iist orta kol kas cevresi ile rektus femoris
subkutan yag kalinlig1 ceyreklik gruplari arasinda ve baldir ¢evresi ve UOKC ile rektus
femoris kas kalinlig1 c¢eyreklikleri arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (Tablo
4.14.1 ve Tablo 4.14.2). El kavrama kuvveti ile ultrason yontemi ile olciilen higbir
rektus femoris kas kiitlesinin ¢eyreklikleri arasinda anlamli farklilik bulunmamistir

(Tablo 4.14.1, Tablo 4.14.2 ve Tablo 4.14.3).

Palyatif bakim servisinde yatan kanser tanili hastalarin hem GLIM kriterlerine gore
malnutrisyon durumunun hem de sarkopeni durumunun degerlendirildigi bir ¢alismaya
literatiirde rastlanmamustir. Ayrica literatiirde bildigimiz kadariyla kanser tanili
hastalarda kas ultrasonu smiflandirmast ile baldir gevresi, UOKC ve iist orta kol kas
cevresini degerlendiren bir calisma da bulunmamaktadir. Bununla birlikte GLIM
kriterleri parametresi olan kas kiitle kaybinin ve kesinlesmis sarkopeninin kolay
uygulanabilir baldir gevresi ile tespit edilmesi; GLIM kriterleri ile iliskili antropometrik
Olciim, el kavrama kuvveti, SARC-F anketi ve kas ultrasonu parametrelerinin
degerlendirilmesi; muhtemel sarkopeni ile antropometrik 6l¢iim, SARC-F anketi ve kas
ultrasonu parametrelerinin degerlendirilmesi, calismamizin giiclii yonleri olarak
diisiiniilmektedir. Bu ¢alismanin kesitsel olmasi degiskenler arasinda nedensel iliskinin
kurulmasina izin vermemektedir. Ayni zamanda tek merkezli olmasi ve Orneklem
sayisinin az olmasi1 yeterli sayida anlamli sonuglar ¢ikmasina engel olmustur.
Calismanin geriatri palyatif bakim iinitesinde yiiriitiilmesi sonucunda daha ileri yas ve
ileri evre hastalarin olmasi gruplar arasinda esit dagilimi engellemistir. Veriler arasinda

anlaml1 farklilik bulabilmek, verilerimizdeki bazi parametrelerin kullanilabilirligini
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dogrulamak icin ¢ok merkezli, 6rneklem sayisinin fazla oldugu ve gruplar arasinda esit

dagilimlarin oldugu ileri ¢calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi Ek Hizmet
Binasi Prof. Dr. Feriha Oz Acil Durum Hastanesi palyatif bakim servisine yatis1 yapilan
kanser tamli 65 hastanin GLIM kriterlerine gdre malnutrisyon ve EWGSOP2 tani
kriterlerine gore sarkopeni durumunun degerlendirildigi bu ¢alismanin sonuglar

asagidaki gibi dzetlenmistir.

1. Caligmaya katilan kanser tanili kadinlarin yas ortalamasi 71,7+11,04 yil iken
erkeklerin yas ortalamasi ise 75,5+9,30 yildir (p>0,05).

2. Kadimnlarm %384,6’sinin ¢alismadigr ve emekli olmadigi, erkeklerin %84,6’sinin
emekli oldugu tespit edilmistir.

3. Kanser tanili kadinlarin %84’ hi¢ sigara kullanmamisken erkeklerin %59,0’u sigara
kullanmay1 birakmis ve %2,6’s1 aktif kullanmaya devam etmektedir.

4. Her iki cinsiyette de hi¢ alkol tiiketmeyenlerin orani (kadin: %96,2; erkek: %79,5)
oldukga yiiksek bulunmustur.

5. Kadinlarm %76,9’u ve erkeklerin 9%94,9’u fizyoterapistten egzersiz destegi
almamustir.

6. Herhangi bir kronik hastaligi olan bireylerin oran1 %75,4 olarak belirlenmis ve
hipertansiyonu (kadin: %69,2; erkek: %38.,5) ve diyabeti (kadin: %42,3; erkek:
%30,8) olan hastalarin ¢cogunlukta oldugu saptanmistir.

7. Kanser tanili kadinlarda en sik goriilen ilk {i¢ kanser tiirii over (%15,4), endometrium
(%11,6) ve pankreas (%11,6) kanseri iken erkeklerde en sik goriilen ilk ii¢ kanser
tiri ise akciger (%20,5), mide (%20,5) ve prostat (%15,4) kanseridir. Kanser
tiirlerinin dagilimi bireyler arasinda anlamli farklilik géstermistir (p<0,05).

8. Bireylerin biiyiik ¢cogunlugunun kanser evresi dordiincii evre (kadin: %88,5; erkek:
%76,9) olarak belirlenmistir.

9. Kanser tedavisi alan kadinlarin oran1 %76,9; erkeklerin oram1 %87,2 bulunmustur.
Bireylerin %56,9’unun kemoterapi, %35,4’iiniin radyoterapi ve %44,6’sinin cerrahi

tedavi yontemlerini aldig: tespit edilmistir.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Kadinlarin %50,0’si oral ve %34,6’s1 oral ile birlikte oral nutrisyon destegi alirken
erkeklerin 9%25,6’s1 oral ve %43,6’s1 oral ile birlikte nutrisyon destegi aldigi
belirlenmistir.

Ana 6giin sayist 3 olan bireylerin oran1 %75,0 ve her giin ara 6giin tiiketen bireylerin
orant %37,5 (bazen tiikketenlerin orani: %51,8) bulunmustur.

Bireylerin biiytik bir kisminin son 6 ay igerisinde 6zellikle istahsizlik (%78,5), agr1
(%43,1), yutma giicliglii (%44,6) ve bulanti-kusma (%26,9) nedeniyle azalma
yasadig1 (%95,3) tespit edilmistir.

Kanser tanili kadin ve erkeklerin viicut agirligr (sirastyla 52,9+15,83 kg ve
55,0+15,92), baldir gevresi (sirasiyla 27,24+4,89 cm ve 27,4+5,35 cm), iist orta kol
cevresi (UOKQ) (sirastyla 22,844,32 cm ve 21,9+3,54 cm), triseps deri kivrim
kalinlig1 (TDKK) (sirasiyla 1,4+0,44 cm ve 1,3+0,53 cm) ve el kavrama kuvveti
(srrastyla 7,94£5,79 kg ve 13,0+£8,91 kg) olgiimleri diisiik ve agirlik kayiplari
(swrasiyla 12,0£7,21 kg ve 14,6+£10,73 kg) ise ylksek bulunmustur. Kadin ve
erkeklerin el kavrama kuvveti dlglimleri arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir
(p<0,05).

Kadinlarin serum alblimin diizeyi (2,8+0,65 g/dL) ile erkeklerin serum alblimin
diizeyi (2,8+0,71 g/dL) benzer ve diisiik; serum CRP diizeyi ise her iki cinsiyette de
yiliksek bulunmustur (kadin:91,6+65,36; erkek:74,0£57,67) (p>0,05).

Caligmaya katilan bireylerin son 6 aylik besin tiiketim sikliklarma gore %40’ min siit
tiiketmedigi, %61,7’sinin ise her giin yogurt tiikettigi tespit edilmistir. Bireylerin
%70,0’inin  ve %68,3’linlin her giin sirasiyla peynir ve yumurta tiikettigi
bulunmustur. Kurubaklagil tiikketen bireylerin %38,3’{inlin haftada 1-2 kez ve ekmek
tiketen bireylerin %86,6’sinin  her giin tlikettigi tespit edilmigtir. Bireylerin
cogunlugunun giinlik meyve, sebze ve zeytinya8i/aycigek yag1 tilikettigi
saptanmistir.

Kanser tanili kadin ve erkeklerin giinliik enerji (sirasiyla 816,4+588,46 kkal ve
729,44+598,88 kkal) alimlar1 oldukea diisiik bulunmus olup giinliik protein, diyet lifi,
vitamin ve mineral alimlar1 da yetersiz bulunmustur (p>0,05).

NRS-2002’ye gore bireylerin %96,9’unda malnutrisyon riski ve SGD’ye gore
%S58,5’inde siddetli malnutrisyon tespit edilmistir.
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18. GLIM kriterlerine gore kanser tanili bireylerin %95,4’ii malnutrisyonlu (%25,8 orta
derece ve %74,2 ciddi malnutrisyon) bulunmustur.

19. SGD’ye gore siddetli malnutrisyon durumu saptanan bireylerin ¢ogunlugunun (%
76,1) GLIM kriterlerine gére de ciddi malnutrisyonlu oldugu belirlenmistir (p<0,05).

20. GLIM kriterlerine gére ciddi malnutrisyonlu bireylerin NRS-2002 puani, viicut
agirhigl, beden kiitle indeksi, baldir ¢cevresi, UOKC ve el kavrama kuvveti dl¢iimleri
orta derece malnutrisyonlu bireylerin NRS-2002 puanindan ve o6lgiimlerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05).

21. Rektus femoris kas ultrasonu dlgiimleri ile GLIM kriterlerine gére malnutrisyon
siddeti arasinda anlamli farklilik tespit edilememistir (p>0,05).

22. Serum albiimin ve total protein diizeylerinin GLIM kriterleri ile tanimlanan hem orta
derece hem de ciddi malnutrisyonlu bireylerde diisiik oldugu saptanmistir (p>0,05).
23. GLIM kriterlerine gore ciddi malnutrisyonlu bireylerin serum CRP diizeyi (89,9
+63,29 mg/L) orta derece malnutrisyonlu bireylerin serum CRP diizeyinden (62,6

+52,69 mg/L) daha yiiksek bulunmustur (p>0,05).

24. Giinliik enerji alimlar1 GLIM kriterlerine gore orta derece ve ciddi malnutrisyonlu
bireylerde sirasiyla 749,3+727,14 kkal ve 773,5+535,40 kkal bulunmustur. Orta
derece ve ciddi malnutrisyonlu bireylerin protein, karbonhidrat, yag, vitamin ve
mineral alimlariin da yetersiz oldugu goriilmiistiir.

25. Kanser tanili bireyler SARC-F anketi ile degerlendirildiginde bireylerin %96,9 unda
sarkopeni riski varligi tespit edilmistir.

26. Bireylerin %93,2’sinde muhtemel sarkopeni, %75,5’inde ise baldir ¢evresine gore
degerlendirilmis sarkopeni tespit edilmistir.

27. GLIM kriterlerine gére malnutrisyonu olan bireylerin %96,4’iinde, SGD’ye gore orta
derece malnutrisyonlu bireylerin %38,2’sinde ve ciddi malnutrisyolu bireylerin%
60,0’1nda muhtemel sarkopeni tespit edilmistir.

28. Muhtemel sarkopenisi olan bireylerin baldir ¢evresi (27,0£5,04 cm) muhtemel
sarkopenisi olmayan bireylerin baldir c¢evresine (32,7+£5,25 cm) gore anlamh

derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
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29. Rektus femoris kesit alan1 muhtemel sarkopenisi olan bireylerde 2,1+0,56 cm? iken
muhtemel sarkopenisi olmayan bireylerde 2,7+0,15 cm? bulunmustur (p<0,05).

30. Muhtemel sarkopenisi olan kanser tanili bireylerin serum alblimin diizeyi (2,7+0,65
g/dL) muhtemel sarkopenisi olmayan kanser tanili bireylerin serum albiimin diizeyine
(3,5+0,59 g/dL) gore oldukea diistik bulunmustur (p<0,05).

31. Muhtemel sarkopenisi olan ve olmayan gruplarin giinlik enerji, karbonhidrat,
protein, yag, diyet lifi, vitamin ve mineral alimlarinin yetersiz oldugu saptanmustir.
32. Rektus femoris subkutan yag kalmligi ceyreklikleri ile baldir cevresi, UOKC ve iist

orta kol kas ¢evresi arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05).

33. Baldir cevresinin rektus femoris kas kalinlhiginin doérdiincii ¢eyreklik ortalamasinin
(30,6+3,81 cm) birinci ¢eyreklik ortalamasindan (25,6+4,52 cm) daha ytiksek oldugu
belirlenmistir(p<0,05).

34. Rektus femoris kas kalinhigi ceyreklikleri ile UOKC arasinda anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05).

35. Baldir ¢evresi, UOKC, iist orta kol kas ¢evresi ve el kavrama kuvveti ile rektus
femoris femoris kesit alani1 ceyreklikleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanamamuistir (p>0,05).

36. GLIM kriterleri ile NRS-2002 ve SARC-F anketi arasinda pozitif yonlii ve el
kavrama kuvveti arasinda negatif yonlii zayif anlamli bir iliski goriilmistiir (sirasiyla
=0,322, p=0,011; r=0,397, p=0,001; r=-0,365, p<0,01).

37. Ultrasonografik rektus femoris kas kiitlesi dlgiimleri ile GLIM kriterleri arasinda
anlaml bir iliski tespit edilememistir (p>0,05).

38. SARC-F anketi ile NRS-2002 ve SGD arasinda pozitif yonlii orta diizey anlamli bir
iligki saptanmustir (sirastyla r=0,445, p<0,01; r=0,413, p<0,01).

39. Muhtemel sarkopeni ile NRS-2002 arasinda anlamli iligki tespit edilememis olup
SARC-F anketi arasinda pozitif yonli zayif anlamli bir iligki tespit edilmistir
(strastyla r=-0,223, p=0,09; 1=0,352, p<0,01).

6.2. Oneriler
Kanser hastalarinda malnutrisyon ve sarkopeni fiziksel performansi, yasam kalitesini,
tedavi toksisitesini, hastalarin hastanede kalis siiresini ve sag kalimi etkilemektedir.

Ozellikle ileri yas ve ileri evre ile malnutrisyon ve sarkopeni daha da artmaktadir bu
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nedenle kanser tanili bireylerin malnutrisyon ve sarkopeni agisindan tani alir almaz,
tedaviden Once ve sonra taranmasi ve erken donemde tespit edilmesi Onem arz

etmektedir.

Kanser tanil1 bireylerin son alt1 aylik ve giinliik besin tiikketim durumunun takip edilmesi,
besin aliminda azalma goriildiigli anda sebebine yonelik onlemler alinmasi ve onerilerde
bulunulmasi gerekmektedir ve bu dogrultuda diyetisyen konsiiltasyonu olduk¢a 6nem
tagimaktadir. Hastalarin beslenme durumu sorgulanirken mutlaka kas kiitle kayb1 da goz
oniinde bulundurulmalidir. Kas kiitle kaybi BIA, BT, DEXA gibi ydntemlere
ulagilamadiginda baldir ¢evresi ile degerlendirilmelidir. Besin aliminda azalma veya kas
kiitle kaybi ya da her ikisi birlikte tespit edildigi anda kanser hastalarinin
beslenmelerinin diizenlenmesi ya da hastalara oral nutrisyon takviyesi veya gerekli
goriillirse hastalar1 enteral ya da parenteral yolla besleme diisiiniilmelidir (Arends ve

ark., 2017).

Herhangi bir klinikte kanser hastalarinin rutinde besin aliminin degerlendirilmesi, cesitli
antropometrik Ol¢iimlerinin ve el kavrama kuvveti dlgiimiinlin yapilmasi, nutrisyonel
risk durumunun ve sarkopeni riskinin taranmasi, erken donemde palyatif bakim
iinitesine yonlendirilmesi yasam kalitesini ve siiresini olumlu yonde etkileyecektir. Etkin
bir tedavi i¢in hekimin, diyetisyenin, fizyoterapistin ve hemsirenin i¢inde yer aldigi
multidisipliner bir tedavi yaklasimi izlenmelidir. Ek olarak beslenme aliskanliklar1 ve
yasam tarzi kanser riskini etkileyen faktorler arasinda oldugundan diyetisyenin roliiniin
hastalik siirecinde oldugu kadar hastaligin onlenmesinde de oldukc¢a 6nemli oldugu

unutulmamalidir.
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EK 1: Tez Calismasi ile lgili Etik Kurul izinler

v L g .
1.c.
AKDENIZ ONIVERSITES]
1P FAKOLTES]
KLINIK ARASTIRMALAR LTIK KURULU
2029
Q ETIK KURULUN ADI Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Any[mjl!_f.lﬂ_uf}i"_k;*_
=~ - a. Akdeniz Universitesi Tip Fakaltesi Dekanhigi Morfoloyi Binasi A B
e ACIKADRESI: |} 'y ot No: A1-05 Kamplis ANTALYA
25 | MLEFON iy
e | . S E—
: [ E-POSTA — S
ETIK KURUL KODU 2012-KAEK-20

PROJE YORUTOCUSO

UNVANIADISOYADI Dog.Dr.Nilgtn SEREMET KURKLU

ARASTIRMANIN ACIK | Palyatif Bakim Unitesinde Yatan Onkoloji Hastalarinda Malnutrisyon ve Sarkopen:
ADI Sikhigimin Degerlendirilmesi

Karar No:KAEK- . 896 Tarih: 15.11.2023

Yukarida bilgileri verilen galismanin yapilacagi merkezlerden/birimlerden izin alindiktan sonra yapiimasinda
bilimsel ve etik agisindan sakinca olmadigina oy birligi ile karar verilmistir.

KARAR
BILGILERI

138



EK 2: Bireylere uygulanan anket formu

PALYATIF BAKIM UNITESINDE YATAN ONKOLOJi
HASTALARINDA MALNUTRIiISYON VE SARKOPENI

SIKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

TARIH: ...... loviid i
A.BIREYE OZGU GENEL BILGILER
1.Ad Soyad
2.Cinsiyet 1.Kadm 2.Erkek
3.Yas ... ...
4. Egitim Diizeyi 1.Okur-yazar degil 2.0kuryazar 3.1lkokul
4.Ortaokul 5.Lise 6.Universite
5. Meslegi

6. Gelir durumu

1.Geliri giderinden az 2.Geliri Giderine Denk
3.Geliri Giderinden Fazla

9. Sigara iciyor musunuz?

1. Hayir 2. Biraktim

3. Evet

10. ig:iyor iseniz ne kadar
siiredir ve kag tane
iciyorsunuz?

11. Birakt1 iseniz birakah ne
kadar zaman gecti?

12. Alkollii icecek tiiketiyor
musunuz?

2.Biraktim

3.Evet

13. Tiiketiyor iseniz ne
kadar siiredir
tiikketiyorsunuz?

.............. giin/ay/yil

14. Siklikla tiikettiginiz
alkol icecek tiirii, tiikketim
sikhi1 ve miktar1?

............ giinde/haftada/ayda

............. (icki ad1)

15. Kanser Tiiri

16. Kanser Evresi

17. Metastaz

1.Evet 2.Hayir

18. Kanser tanisi ne zaman
konuldu?

19. Herhangi bir tedavi
aldimiz mi1?

1.Evet 2.Hayir

20. Cevabim evet ise tedavi
tiiriiniiz nedir? (birden fazla

1.Kemoterapi 2.Radyoterapi

3. Immiinoterapi

isaretlenebilir) 4.Cerrahi >-Diger
21. Doktor tarafindan tanisi
konulmus ek hastahginiz 1.Evet 2.Hayir

var mi?
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22. Varsa teshis edilen 1) Sindirim Sistemi Hastaliklar1 (kanser disinda)

hastaliginiz1 isaretleyiniz? 2) Kalp-damar Hastaliklar1
(birden fazla olabilir) 3) Hipertansiyon

4) Hiperlipidemi

5) Diyabet

6) Solunum Sistemi Hastaliklar1

7) Kas — Iskelet Sistemi Hastaliklar1
8) Norolojik Hastaliklar

9) Endokrin (hormonal hastaliklar)

23. Hastene yatis siiresiniz

ne kadardir? | e giin/ay/y1l
24. Fizyoterapist ile fizik
tedavi destegi aliyor 1.Evet 2.Hayir

musunuz?

B. BESLENME ALISKANLIKLARI

1. Beslenme sekliniz

nedir? (birden fazla 1) Oral  2) Oral + Oral Nutrisyon  3) Enteral

isaretleyebilirsiniz)

4) Parenteral

2. Genellikle kag 6giin

yemek yersiniz? 1)1 2)2 3) 3 ve daha fazlas1

3. Ana 0giin tiiketim sikhgimz nedir?

Ogiin Ad1 Ogiin Sikhg
1) Hergiin | 2) Haftada 5-6 | 3) Haftada 3- | 4) Haftada | 5) Hi¢
giin 4 giin 1-2 giin
Kahvalti
Ogle
Aksam
4. Eger ogiinleri 1) Istahsizlik
athyorsamz atlama ..
nedeniniz nedir? 2) Hazirlanmadigi icin
3) Yutmada giicliik ¢ektiginden isteksizlik
4) Aligkanligi yok
5) Unutkanlik
6) Diger.........
> -A.rz.l (‘))gun titketir 1. Hayir 2. Bazen 3. Evet
misiniz?
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6. Hangi ara o6giinleri
tiiketirsiniz? (birden
fazla isaretlenebilir)

1. Kusluk 2. Ikindi

3. Aksam

7. Genellikle tiikettiginiz
ara ogiinler nelerdir?

1. Siit/yogurt/ayran/kefir

2. Meyve/kuru meyve/meyve suyu
3. Biskiivi/kurabiye/pogaca/borek
4. Seker/¢ikolata/gofret

5. Cay/kahve

6. Asitli icecekler

7. Diger...

8. Besinleri ¢cigneme
durumunuz nedir?

—_

. Cignemede zorluk yasiyorum
2. Bazen ¢igneyebiliyorum

3. Cigneyemiyorum

9. Herhangi bir diyet
uyguluyor musunuz?

1.Evet 2.Hayir

10. Hangi diyeti
uyguluyorsunuz?

11. Son 6 ay icerisinde besin
tiilketiminizde azalma
yasadimz m1?

1.Evet 2.Hayir

12. Eger azalma
yasadiysaniz azalmanin
nedeni nedir?

1. Bulanti/Kusma

LAgn

. Yutmada zorluk

. Istahsizlik

. Tattan/kokudan hosnutsuzluk
. Diyare/ishal

. Konstipasyon/Kabizlik

0 N AN W AW

. Diger
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C. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Antropometrik Olciimler

Degerler

Viicut Agirhig: (kg)

Boy uzunlugu (cm)

BKI (kg/m?)

Bel Cevresi (cm)

Kalga Cevresi (cm)

Bel/Kalga Orani

Baldir Cevresi (cm)

UOKC (cm)

Triseps Deri Kivrim Kalinlig1 (cm)

Ust Orta Kol Kas Alani (cm)

Ust Orta Kol Kas Cevresi (cm)

Ust Orta Kol Yag Alani (cm?)

El Kavrama Kuvveti (kg)

Ultrasonografik Rektus Femoris Subkutan Yag Kalinlig1 (cm)

Ultrasonografik Rektus Femoris Kas Kalinlig1 (cm)

Ultrasonografik Rektus Femoris Kesit Alan1 (cm?)
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D. BIYOKIMYASAL BULGULAR

Biyokimyasal Bulgular

Deger

Glikoz (mg/dL)

Total Kolesterol (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Trigliserit (mg/dL)

Ure (mg/dL)

Urik Asit (mg/dL)

Kreatinin (Serum) (mg/dL)

GFH (ml/dk/1,73 m?)

Protein (serum ve viicut sivilari) (g/L)

ALT (U/L)

AST (U/L)

Sodyum (Na) (mmol/L)

Potasyum (K) (mmol/L)

Kalsiyum (Ca) (mmol/L)

Total Bilirubin (mg/dL)

Direk Bilirubin (mg/dL)

CRP (mg/L)

Albiimin (g/dL)

PTH (ng/L)

25-Hidroksi Vitamin D (nug/L)

Vitamin B12 (ng/L)

Folat (ng/L)

Tam Kan Sayimi

Hemoglobin (Hgb) (g/dL)

Hematokrit (Hct) (%)

Serum Lokosit (WBC) (10%/uL)

Serum Eritrosit (RBC) (10%/pL)

Serum Total Lenfosit (LY) (10°/uL)

Notrofil (NEU) (%)

Trombosit (PIt) (103/uL)

143




E. BESIN TUKETIM SIKLIGI

Besinler

HER GUN

HAFTADA 1-2 KEZ

HAFTADA 3 KEZ
(GUNASIRI)

15 GUNDE 1 KEZ

AYDA1 KEZ

NADIREN/HIC

PORSIYON

SUT VE SUT URUNLERI

Stit

'Yogurt (inek, koyun, ke¢i, manda vb.)

Siizme, Torba Yogurt

Meyveli Yogurt

Probiyotik Yogurt

Stanolli yogurt

Dondurma

IPeynirler (inek, koyun, ke¢i, manda vb.)

Beyaz peynir

Kasar Peyniri

Tulum

Dil Peyniri, 6rgili peynir

Krem peynir

Lor, ¢okelek

ET-TAVUK-BALIK VE ET URUNLERI

Kirmizi1 Et

Tavuk Eti (but, kanat, gogiis eti)

Hindi (but, kanat, gogiis eti)

Balik

Deniz Uriinleri
Midye, kalamar, karides, vb.

Sakatatlar

Pastirma,Sucuk, sosis, salam (dana, hindi,
tavuk)

'Yumurta ve Yumurta Uriinleri

KURUBAKLAGILLER

Kuru fasulye, nohut, kirmizi veya yesil
mercimek vb.

'YAGLI TOHUMLAR

Ceviz, findik, badem, fistik, ay¢ekirdegi vb.
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SEBZELER

Ispanak, kereviz (yaprak/ yumru), havug, taze
fasulye, kirmizi biber, patlican, marul vb.

MEYVELER

[Elma, armut, iiziim (siyah-beyaz), kavun,
ortakal, mandalina, vb.

[EKMEK VE TAHILLAR

Ekmek
Beyaz ekmek, ¢ars1 ekmegi, cavdar ekmegi,
misir ekmegi, tam tahil vb.

Pide, Yufka ekmegi, lavas, bazlama vb.

Tost ekmegi, sandvi¢ ekmegi vb.

Tahillar

IPiring

Makarna, eriste, sehriye, kuskus

Bulgur, irmik

Bugday unu

IAsurelik bugday, yarma

Piring unu, misir unu, yulaf unu, ¢avdar unu

Nisasta

Kahvaltilik gevrekler

Miisli

Biskiivi (potibor, tuzlu vb.), kek

Kraker (¢ubuk, peynirli ¢cubuk, baharath vb.)

Galeta

YAGLAR

Zeytinyag1, ay¢icegi yagi, misirdzii vb.

IKat1 margarin, yumusak margarin vb.

Tereyag1, kuyruk yagi vb.

IKaymak, krema vb.

Mayonez

Zeytin, zeytin ezmesi

SEKER VE SEKERLI BESINLER

Seker (toz seker, kesme seker vb.)

Tahin helvasi, yaz helvasi

Regel, marmelat

IBal

IPekmez (liziim-dut), tahin, tahin pekmez
karigimi

Cikolata

Ezmeler

Gofretler

Barlar

Cezerye, cevizli sucuk (kiime/kdfter) vb.

DIGER BESINLER

Cips

Ketcap, salga

Hazir ¢orbalar
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F. BESIN TUKETIM KAYDI

TUKETILEN HAZIRLARKEN MIKTAR

&G UNLER BESINLER, ICINE KONAN
YiYECEKLER VE | MALZEMELER

ICECEKLER OLCU
SABAH
KUSLUK
OGLE
IKINDI
AKSAM
GECE
] | Su bardagy/giin
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J. MALNUTRISYON UZERINE LIDERLIK GIiRiSIMI (GLiM) KRITERLERI

Fenotipik Kriterler

Etiyolojik Kriterler

Agirhik  Kayb:
(%)

Diisiik  Beden
Kiitle  Indeksi
(BKI) (kg/m?)

Kas Kiitlesi

Azaltilmig Besin alimi
veya Asimilasyon

Inflamasyon

>%5-10 kg son
6 ay i¢inde veya

>%10 kg 6
aydan uzun
stirede

*<20 eger 70
yas altindaysa
*<22 70 yas
lizerindeyse

Asya i¢in
<18,5 70 yas
altindaysa
<20 70 yas
lizerindeyse

Gegerli  dlglim
teknikleriyle
azaldiginin
gozterilmesi

*1 haftadan uzun siire
enerji gereksinimin <%50
besin alim1

*>2 haftadan uzun siire
besin aliminda azalma
*Gida almmi ya da
emilimini olumsuz
etkileyen kronik mide
bagirsak sistemi hastalig1

Akut hastalik veya Hasar
Kronik  hastalik  veya
hasar ile iligkili durum

Malnutrisyon siddetinin derecelendirilmesi

Fenotipik Kriter

Agirhik Kaybi (%)

Diisiik BKI

Azaltilmig Kas Kiitlesi

Orta Derece Malnutrisyon

Ciddi Malnutrisyon

Son 6 ay >%5-10 kg
kaybt veya 6 aydan
uzun siirede >%10 kg
kayb1

Son 6 ay >%l10 kg
kaybi veya 6 aydan
uzun siirede >%20 kg
kayb1

Eger <70 yas ise <20
BKI, >70 yas ise <22
BKI

Eger <70 yas ise
<18,5 BKI, >70 yas
ise <20 BKi

Hafif ile orta derecede
eksiklik

Ileri derecede eksiklik
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G. NUTRISYONEL RiSK TARAMASI-2002 (NRS-2002)

ILKTARAMA Evet Hayir

BKI<20.5kg/m’mi?

Son 3 ayda hastada agirlik kayb1 oldu mu?

Son hafta i¢inde hastada besin alimi azald1 m1?

F RS IN ST

Hasta agir diizeyde bir hasta m1?

Evet: Sorularin herhangi birisine EVET yaniti verildi ise Esas Degerlendirmeye gegilir.

Hayir: Tiim sorularm yanitt HAYIR ise; hasta her hafta tekrar taranmalidir. Eger hasta 6rnegin major
bir operasyon gecirmis ise, olasi risklere kars1 koruyucu beslenme plani olusturulmasi gerekmektedir.

ESAS DEGERLENDIRME
Beslenme Durumundaki Bozulma Hastahk Siddeti
Yok Normal beslenme durumu | Yok
Normal besinsel gereksinimler

Skor 0 Skor 0

3 ayda > %S5 kilo kaybi1 ya Kalca Kemiginde Kirik* Ozellikle
Hafif Skor da gegen haftaki besin Hafif Skor 1 akut komplikasyonlar1 olan kronik
1 alim1 normal hastalar: siroz*, KOAH*, kronik

gereksinimlerin hemodiyaliz, diabet, onkoloji

%150-75’1nin altinda

2 ayda > %S5 kilo kayb1
ya da BKI 18.5-20.5 +

Orta Skor 2 enel durum bozuklugu
& p e bg | Orta Skor 2 Major abdominal cerrahi*, Siddetli
ya da gegen haltaxi besin pndémoni, inme*, Hematolojik
alim1 normal Malignite
gereksinimlerin
%25-50’si
1 ayda >%5 kilo kayb1
0
SiddetliSkor3 (<31 Zy5di> ol 51) ga da BKI Kafa travmasi*, Kemik
b ‘ o gene durum Siddetli Skor3 iligitransplantasyonu*, Yogun Bakim
ozuklugu ya da gecen
- bgeszl o mg1 ¢ hastalari(APACHE> 10)
normal gereksinimlerin
%0-25’1
Skor: Skor

Total Skorun Hesaplanmasi: Sirastyla beslenme durumundaki bozulma ve hastalik siddeti puani bulunur. Son
olarak hastanin yasi >70 ise skora 1 puan daha eklenir.

Skor >3: Hasta beslenme riski altindadir ve bir beslenme plan1 baslatilir
Skor <3: Haftada bir taranmahdir. Eger major bir cerrahi miidahale yapilmasi planlaniyorsa, olast risklere kars1
onlem amaciyla beslenme plant uygulanmalidir.
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i. SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME (SGD)

A.DIYET HIKAYESI
1. Agirhik Degisimi
Son 6 ayda toplam kayrp ~  p—/——— kg
.............. % kayip
.......... Artma
Son 2 haftadaki degisim | ... Degisiklik Yok
.......... Azalma
2. Besin Alimindaki Degisim
............ Degisim yok
............. Degisim var veeee....gln ..., hafta
o a.i.};é:[Suboptlmal kaw | Tamamen siv1 diyet
ipi P
....... Diisiik kalorili o Aclik
stvilar
3. Gastrointestinal Semptomlar (2 haftadan uzun siiren)
...... Yok .....Bulanti | .....Kusma | ......Diyare ......Istahsizlik
4. Fonksiyonel Kapasite
....... Fonksiyonel bozukluk yok
........ Fonsiyonel bozukluk var veeee....gln ......... hafta
........ Suboptimal Calisma
Tipi | .c....... Ambulatuar
......... Yatalak
5. Hastalik ve Nutrisyonel Gereksinimlere Olan flgisi
Primer tant: .............
Metabolik Gereksinim L= stresyok | ... dlj.suk stres
...... orta stres ......yuksek stres

B. FiZIKSEL MUAYENE (her ézellik acikca belirtilmeli 0:normal +1:hafif +2: orta +3: agir)

............. derialt1 yag dokusu kaybi (triceps, gdgiis)

............. kas gli¢siizliigii (kuadriseps, deltoidler)

C. SGD DEGERLENDIRME

A: Tyi beslenmis

B: Orta Derece Malnutrisyon

C: Siddetli Malnutrisyon
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K. SARKOPENI TARAMA TESTI (SARC-F)

Bilesen

Soru

Puanlama

Kuvvet

5 kiloyu kaldirip tasimakta
ne kadar zorlaniyorsun?

Hi¢=0

Bazen=1

Cok veya yapamam=2

Yirimede Yardim

Odada yiiriimekte ne kadar
zorlantyorsunuz?

Hic¢=0

Bazen=1

Cok veya yapamam=2

Sandalyeden Kalkma

Yataktan ya da

sandalyeden aktarma

yaparken ne kadar

zorlantyorsun?

Hic¢=0

Bazen=1

Cok veya yapamam=2

Merdiven Cikma

10 basamakl1 bir
merdiveni ¢ikmakta ne

kadar zorluk ¢ekiyorsun?

Hig=0

Bazen=1

Cok veya yapamam=2

Diisme

Hi¢=0

Gegen yil kag kez diistiin?

1-3 kez=1
4 yada daha fazla

Kuvvet: Katilimcilara 5 kg’lik bir cismi kaldirma veya tasima konusunda zorluk yagama
(0 = zorluk yok, 1 = bazen zorluk yasama ve 2 = ¢ok zorlanma veya yardim almadan
yapamama)

Yiirimede Yardim: Bir odada yiirlirken zorluk yasama ve bunu yapmak i¢in yardim
kullanip kullanmama veya yardima ihtiya¢ duyup duymama (0 = zorluk yok, 1 = bazen
zorluk yasama ve 2 = ¢ok zorlanma veya yardim almadan yapamama)

Sandalyeden Kalkma: Bir sandalyeden veya yataktan kalkarken yardim kullanip
kullanmama veya yardima ihtiya¢ duyup duymama (0 = zorluk yok, 1 = bazen zorluk
yasama ve 2 = ¢cok zorlanma, yardim almadan yapamama)

Merdiven Cikma: 10 basamak cikarken zorluk yasayip yasamama (0 = zorluk yok, 1 =
bazen zorluk yasama ve 2 = ¢ok zorlanma, yardim almadan yapamama)

Diisme: 0 = hi¢ diismeme, 1 = 1-3 kez diisme, 2 = 1 yil i¢inde 4 veya daha fazla defa
diisme
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EK 3: Aydinlatilmis Onam Formu

ASGARI BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Katilimei / Goniilliiniin Protokol Numarasi:

1. Arastirmayla figili Bilgiler:

a.

e
f.

g.

Arastirmanmin Ade: Palyatif Bakim Unitesinde Yatan Onkoloji Hastalarinda Malnutrisyon
ve Sarkopeni Sikliginin Degerlendirilmesi

Arastirmamin Icerigi: Arastirma kesitsel bir galisma olup, arastirma kapsaminda palyarif
bakim servisinde yatan hastalarin demografik oOzellikleri, beslenme aliskanliklari,
malnutrisyon ve beslenme durumlarinin tespiti, beslenme tiiketim durumlan yiliz yiize
goriigme teknigi ile sorgulanacak ve bireylerin antropometrik dl¢limleri (viicut agirligi, boy
uzunlugu, bel gevresi, kalga gevresi, iist orta kol cevresi, triseps deri kiviim kalinlifi, kas
kuvveti vb.) alinacaktir. Palyatif bakim servisine yatis1 yapilan kanser hastalarmin
biyokimyasal bulgular1 hastane sisteminden/e-nabizdan elde edilecektir. Kas kiitlesi dl¢timii
palyatif bakim servisi hekimi Geriatri Uzman Dr. Nezahat Miige Catikkas tarafindan
gergeklestirilecektir. Tiim elde edilen bu parametrelerin malnutrisyon ve sarkopeni ile iligkisi
incelenecektir

Arastirmanin Amaci: Arastirmanin amact 18 yas iizeri palyatif bakim iinitesine yatan
kanser tanisi alnug, farkli evrelerde olan hastalarda malnutrisyon ve sarkopeni sikligimn
degerlendirmesi amaglanmugtir.

Arastirmanin Nedeni:
( ) Bilimsel arastirma
( ) Lisans Tez ¢calismasi
( x) Yiiksek Lisans Tez Calismasi

Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 12 ay
Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katihmcey/Ganiillii Sayisi: En az 152 birey

Arastirmada Izlenecek Deneysel Islemler: Yok

2. Goniilliiniin/Katthmeimin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:
Katilimeilara sadece anket sorularna cevap vermeleri istenecedi ve ultrason yapilacagi icin

¢aligmanin tagidig herhangi bir olasi risk ve zarar yoktur.

Yukarida acgiklanan arastirma swrasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklar: getirebileceginin bilincindeyim:

3. Goniilliler/Katihmeilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar: Aragtirmanin sonucunda kanser
hastalarinda siklikla gézlenen malnutrisyon ve sarkopeni risklerinin saptanmasinin yamsira bu
durumlarin besin titketimi ile iligkisi belirlenecektir. Yapilan ¢aligmalarda belirtildigi tlizere
kanser hastalarinda siklikla malnutrisyon goriilmektedir bu sebeple poliklinikte ya da hastaneye
yatis aninda malnutrisyon taramasinin ve malnutrisyon riski tasiyan ya da tespit edilen hastalara
en erken evrede miidahale yapilmasimn onemi gosterilmis olacaktir. Bununla birlikte
malnutrisyon riski tasiyan ya da saptanan kanser hastalarimin sarkopeni riskinin yiiksek oldugu
yapilan caligmalarda tespit edilmistir bu nedenle erken miidahale sarkopeni riskinin de
azalmasina yardimeci olacagi gosterilecektir. Malnutrisyonun ve sarkopeninin erken siirede tespit
edilip miidahale edilmesi hastanede kalis siiresini kisaltacagindan hastalar ve hasta yakinlari igin
hastalik yiikiiniin azaltilmasma yardimci olacaktir. Ayrica literatiirde kanser teshisi konulmug
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palyatif bakim hastasimn malnutrisyon tespitini ve beslenme durumunu GLIM Kkriteri ile birlikte
diger malnutrisyon tarama araglarini kullanarak degerlendiren ve EWGSOP2 tam kriterlerine
gore sarkopeni riskini tespit eden ¢alismalara da rastlanilmamustir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:
Adi- Soyad: Nilgiin SEREMET KURKLU Telefon:

5. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu galismaya katildigim igin zarar gdrecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu aragtirmac
tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagh olarak gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma
ve oliim dahil) kars1 giivencede oldugum, masraflarimin Nilgiin SEREMET KURKLU tarafindan
karsilanacag bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitiin iglemler i¢in benden ya da bagh bulundugum sosyal giivenlik

kurulusundan hicbir iicret istenmeyecektir.

7. Goniilliiliik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Caliymadan Cikarilma:

a. Aragtirmaya hicbir bask: ve zorlama altinda olmaksizin goniilli olarak katiliyorum.

b. Aragtirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu aragtirmactya haber vermek kaydiyla, higbir gerek¢e gdstermeksizin istedigim anda bu
¢aligmadan gekilebilecegimin bilincindeyim.

8. Calhsmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus, ¢calsma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma prosediiriine bagh
olarak onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

9. Gizlilik:

Caligmanin sonuglar bilimsel toplantilar ya da yaymlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktur.

10. Cahsmaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve aragtirmadan 6nce goniilliiye / katilimerya verilmesi gereken bilgileri gosteren
Aydinlatilmig Onam Formu adhi metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasini sagladim.
Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma
olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadifim ya da katildiktan
sonra g¢ekildigim durumda, higbir yasal hakkimdan vazgegmis olmayacagim. Bu kosullarla, séz
konusu aragtirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.
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6 e

Bu metnin imzah bir kopyasini aldim.
Goniilliiniin / katilmcinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadu:
imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:

Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:
imzas::
Tarih:
Onam alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus goérevlisinin
Adi- Soyada:
imzas::
Gorevi:

Tarih:
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