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TESEKKUR
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yetismeyi isterdim. Ayrica bana verdigi destekten ve gosterdigi hosgoriiden dolayi

huzurlarinda saygi ile egiliyorum.

Yiiksek lisans egitimim sirasinda derslerime giren, yetismemde katki saglayan,

bilgilerini bizlerle paylasan biitiin hocalarima tesekkiirlerimi bir borg bilirim.
Tez siiresi boyunca arastirmalarimda Ankara Medicana International hastanesinin

kapilarini bana ac¢an bashekim Uzm. Dr. Giilay KILIC’a ve ekibine sonsuz tesekkiirlerimi

sunuyorum. Saygilarimla

Burcu idil YIGIT



OZET

Burcu idil YIiGIT. Radyoterapi Tedavisi Alan Onkoloji Hastalarinda Farkh Tarama
Testleri ile Beslenme Durumunun Belirlenmesi. Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Programm Yiiksek Lisans Tezi. Gaziantep,
2019. Kanser hastalarinda, hastaligin yaninda uygulanan tedaviler de beslenme bozukluguna
yol acabilmektedir. Beslenme bozuklugu bireyin tedaviden aldigi yanit, yasam kalitesi ve sag
kalimi ile yakindan iliskilidir. Bu c¢aligmanin amaci; radyoterapi (RT) alan onkoloji
hastalarinda, Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) ve Evrensel Malniitrisyon Taramasi
(MUST) testleri kullanilarak, hastalarin beslenme durumunun belirlenmesi ve tarama
testlerinin kiyaslanmasi amaciyla yiriitilmiistiir. Calisma kesitsel ve tanimlayict bir
caligmadir. Calisma International Medicana Ankara Hastanesi Radyasyon Onkoloji Boliimii’ne
radyoterapi igin bagvuran, 20-64 yas arasinda, goniillii 110 yetiskin birey (32 erkek, %29,1 ve
78 kadin, %70,9) iizerinde yiiriitilmistir. Bireylerin baz1 demografik 6zellikleri, beslenme
durumu ve aligkanliklari sorgulanmig, NRS-2002 ve MUST tarama testleri uygulanmis,
antropometrik dlglimleri alinmis ve bazi biyokimyasal bulgular1 saptanmistir. Ortalama yas
erkeklerde 50,8+11,9 ve kadinlarda 45,8+10,5 yildir (p=0,034, p<0,05). Erkeklerin %37,5’i
beyin, %28,1°1 akciger, %18,8’1 bas/boyun, kadmnlarin %62,8’i meme, %11,5’i beyin, %7,7’si
akciger kanseri tanis1 almistir (p=0,000, p<0,05). Bireylerin giinliik enerji alimi erkeklerde
1698+169,7 kkal ve kadinlarda 1472,8+166,8 kkal’dir. Giinliik enerjinin karbonhidrat, protein
ve yagdan gelen ylizdeleri sirasiyla; %40,1, %17,0 ve %42,8°dir. Giinliik diyetle enerji, diyet
lifi, D vitamini, tiamin, C vitamini, kalsiyum, magnezyum, demir ve ¢inko alim miktarlari
onerilenin altindadir. Toplam NRS skorunun 1, 2 ve 3+ olma durumu erkeklerde %28,1, %18,8
ve %53,1, kadinlarda %69,2, %10,3 ve %20,5’tir. Bireylerin kotii beslenme durumu (NRS: 3+
puan) ilk RT’de %18,2 iken son RT’de %30,0’a yiikselmistir. NRS skoru 2 olanlar ilk RT’de
%5,5 iken son RT’de %12,7’ye yiikselmistir. NRS-2002 puan ortalamasi ilk ve son RT’de
sirastyla tiim bireylerde 1,4+0,8 ve 1,7+£0,9 (erkek: 1,8+1,0; 2,3£0,9, p=0,001, p<0,05; kadin:
1,3+0,7 ve 1,5+0,8, p=0,001, p<0,05) bulunmustur (p=0,000, p<0,05) MUST’a goére tum
bireylerin ilk RT’de diisiik, orta ve yiiksek riske sahip olma orani sirasiyla %79,1, %15,5 ve
%S5,5 iken son RT’de %71,8, %18,2 ve %10,0’dur (p=0,050, p<0,05). MUST toplam puan
ortalamasi ilk RT’de 0,3+0,6 iken 0,4+0,7’ye yiikselmistir (p=0,001, p<0,05). Sonu¢ olarak
kanserli hastalarda radyoterapi siiresi boyunca hastalar beslenme bozuklugu yasamaktadir. Bu
nedenle tedavi esnasinda bireylere malnitrisyon tarama aract uygulanmali ve gerekirse

beslenme destek tedavisi planlanmali ve uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, kanser, beslenme durumu, NRS 2002, MUST



ABSTRACT

Burcu idil YIGIT. Determination of Nutritional Status with Different Screening Tests in
Oncology Patients Receiving Radiotherapy. Hasan Kalyoncu University Institute of
Health Sciences Nutrition and Dietetics MSc Thesis. Gaziantep, 2019. The treatments
besides the disease can lead to malnutrition in cancer patients. The development of nutritional
disorder is closely related to the individual's response to the treatment, quality of life and
survival. The aim of this study is to assess the nutritional status of patients and compare the
screening tests, using Nutritional Risk Screening (NRS-2002) and Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) tests on oncology patients undergoing radiotherapy (RT). Study was a
cross-sectional and descriptive study, conducted on 110 volunteered adults (32 men, 29.1%
and 78 women, 70,9%), aged 20-64 years who applied to International Medicana Ankara
Hospital Radiation Oncology Department for radiotherapy treatment. During the study, some
demographic characteristics and nutritional status and habits of the individuals were questioned
in addition to this, NRS-2002 and MUST screening tests were applied, anthropometric
measurements were taken, and some biochemical findings were examined. Mean age was
50.8+11.9 for men and 45.8+10.5 for women (p=0.034, p<0.05). Of the men, 37.5% was
diagnosed with brain, 28.1% with lung, 18.8% with head neck throat, of the women 62.8%
with breast, 11.5% with brain, 7.7% with lung cancer (p=0.000, p<0.05). Mean daily energy
intake was 1698+169.7 kcal for men and 1472.8+166.8 kcal for women. Energy from
carbohydrates, protein and fat were 40.1%, 17.0% and 42.8%, respectively. Daily intakes of
energy, fiber, vitamin D, thiamin, vitamin C, calcium, magnesium, iron and zinc were below
the recommendations. Total NRS-2002 score of 1, 2 ve 3+ were 28.1%, 18.8% and 53.1% for
men, 69.2%, 10.3% and 20.5% for women, respectively. Inadequate nutritional status (NRS:
3+) was found 18.2% in the first RT and 30.0% in the last RT. NRS score 2 was determined as
5.5% in the first and 12.7% in the last RT. Mean NRS-2002 scores in the first and last RTs
were 1.4+0.8 and 1.7+0.9 (p=0.000, p<0.05), respectively (men: 1.8+1.0 and 2.3£0.9, p=0.001,
p<0.05; women: 1.3+0.7 and 1.5+0.8, p=0.001, p<0.05). According to MUST, low, moderate
and high nutritional risks were found as 79.1%, 15.5% and 5.5% for the first RT and 71.8%,
18.2% and 10.0% for the last RT (p=0.050, p<0.05). Mean MUST sores were 0.3+0.6 for the
first and 0.4+0.7 for the last RT (p=0.001, p<0.05). Malnutrition screening tool should be
implemented to individuals during the treatment and nutrition support treatment should be

planned and implemented if necessary.

Key Words: Radiotherapy, cancer, nutritional status, NRS 2002, MUST
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1. GIRIS

1.1. Konunun Onemi ve Problemin Tanim

Kanser tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunudur. Diinya Saghk Orgiitii'niin
(WHO) 2014 Diinya Kanser Raporuna gore, 2012 yilinda tiim diinyada 14 milyon kisi
kanser tanis1 almis ve 8,2 milyon kiside kanser nedeniyle hayatini kaybetmistir (1).
Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi’nin (IARC) yeni yayimlanan GLOBOCAN (Global
Kanser Verisi-Global Cancer Observatory) 2018 verilerine gore 18,1 milyon kisinin yeni
kanser tanis1 aldig1 ve 9,6 milyon kisinin kanser nedeni ile hayatin1 kaybettigi belirtilmistir
(2). Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi’nin (IARC) GLOBOCAN 2018 verilerine gore
dinyada erkeklerde mortalite ile sonuglanan kanser tiirleri sirayla; akciger, karaciger,
mide, kolon/rektum ve prostat iken; kadinlarda meme, akciger, kolon/rektum, serviks ve
mide olarak siralanmaktadir (2). Bu kanser tiirlerinin siralamasi T.C. Saglik Bakanligi
verilerine gore, akciger, prostat ve mesane kanserlerinin erkek nifusta daha yiiksek oranda
oldugu ve kadin niifusunda ise meme, tiroid ve kolorektal kanserlerinin daha yaygin olarak
ortaya ¢iktigi gorilmektedir (3). Ancak yine de tlkemizde gorilen ilk 5 kanser tlrinin

diinyadaki ve diger gelismis iilkelerdeki durum ile benzerlik gosterdigi goriilmektedir (4).

Kanser, Tiirkiye’de de en onemli toplumsal saglik problemlerinden biri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Diinyada 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan kanserin,
2030 yilina kadar hizla artarak birinci siraya yerlesecegi ongoriilmektedir. Ulkemizde ise
kanserdeki bu seyir devam ettigi takdirde 2008 verilerine gore yeni vakalarda %75 artis
seklinde karsimiza ¢ikacaktir (3,5). Ayrica Tiirkiye’de kanser sikligi Diinya ve Diinyanin

gelismekte olan Ulkeleriyle benzerlikler gostermektedir (5).

Tiirkiye ‘de 2013 verileri degerlendirildiginde; bir yil icinde iilkemizde 174,000
kisiye yeni kanser teshisi konulmustur (4). Tirkiye’de 2015 yilinda yasa standardize
edilmis kanser hiz1 erkeklerde 247,6, kadinlarda ise 177,5’tir (100.000 kiside) (6). Bu
veriler kanser hastaliginin ne kadar énemli oldugunu gozler oniine sermektedir. Kanser
%90 g¢evresel, %10 oraninda ise genetik faktorlere bagli olusmaktadir (3). Cevresel
faktorlerden beslenmenin uzun zamandan beri kanser riskinin potansiyel olarak énemli bir
belirleyicisi oldugu kabul edilmektedir. GuUnumizde kanserlerin  %30-50’sinin

Onlenebilecegi tahmin edilmektedir (6). Kanserin dnlenmesinde beslenmenin rolli oldukca

1



onemlidir. Ayn1 durum kanser hastalarinda; hastaliginin ilerlemesi, tekrarlama riski ve sag
kaliminda da beslenmenin ve besin se¢ciminin de etkili oldugu bilinmektedir (7,8). Kanser
hastalarinda hastaligin varolusu ve uygulanan tedaviler beslenme ile ilgili bozukluklara yol
acmaktadir (9). Hastalarda goriilen bu beslenme bozukluklarinin gelisim ve derecesi,
tedaviden alinan yanitt hastanin yasam kalitesini ve hastanin sag kalimi ile iliskilidir
(8,10). Kanser hastalarinda goriilen bu beslenme bozukluklari hastalarin ¢ogunda viicut
agirhk kayb1 ve malniitrisyonun gelismesi seklinde ortaya ¢ikabilir. Hastalarda
malndtrisyon durumu tedavi sirasinda ve sonrasinda yasam kalitesinde, tedavinin cevabinin
azalmasinda ve hastaligin prognozunda kotilesmeye yol agabilmektedir (11-13). Bu
nedenle, malniitrisyon durumu meydana gelmeden kritik risk altindaki hastalarin beslenme

bozuklugu durumlarini belirlemek olduk¢a 6nemlidir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calisma, radyoterapi alan onkoloji hastalarinda NRS-2002 (Nutrisyonel Risk
Tarama-2002; Nutritional Risk Screening 2002) ve MUST (Malnitrisyon Universal
Tarama Testi; Malnutrition Universal Screening Tool) tarama testleri kullanilarak,
hastalarin beslenme durumunun belirlenmesi ve tarama testlerinin kiyaslanmasi amaciyla

planlanmistir.
1.3. Arastirmamn Hipotezleri
Radyoterapi alan onkoloji hastalarinda;

e NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Tarama-2002; Nutritional Risk Screening 2002)
tarama testi puanlar1 diistiktiir.

e MUST (Malnutrisyon Universal Tarama Testi; Malnutrition Universal Screening
Tool) tarama testi puanlar diistiktiir.

e Enerji ve besin 6geleri alimi giinliik alinmasi 6nerilen miktarlarin altindadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kanserin Tanim

Eski ¢aglarda kanser adi verilmeyen bu hastaligin gecmisi M.O. 3000 yillaria
kadar uzanmaktadir. ik zamanlarda tedavisinin olmadig1 belirtilmistir (14). Kanser
kelimesi ilk kez Hipokrat tarafindan hiicrelerin sifa bulmayan yeni yapilanmalari i¢in
kullanildigr goriilmiig, viicudun yiizeyinde {ilsere neden olan, kirmizi, sicak, agrili,
digerlerinden farkli karakterde olup daha yavas biiyiiyen sisliklere Hipokrat, “karkinos” ya
da “karkinoma” olarak tanimlamistir. Gallen daha sonra bu goriintiiniin yengece

benzemesinden dolay1 kanser adini kullanmistir (15).

Ronesans donemiyle birlikte Avrupa’da tip alaninda kanser ile ilgili ilerlemeler
yasanmigtir. DOnemin Onemli cerrahlarindan olan Pare; “meydana geldigi yerin
elemanlarindan olusan etin fazla biiyilimesi” olarak tanimlamis ve kadinlarda daha siklikla
oldugunu vurgulamistir. 1600’lii yillarda kanserin mikroskop altindaki goriintiisii ilk kez

incelenmistir (16).

WHO (6) kanseri anormal hiicrelerin normal smirlarmin Gtesinde bilylimesiyle
karakterize edilen ve daha sonra viicudun bitisik kisimlarini istila edebilen diger organlara

yayilabilen genis bir hastalik grubu i¢in kullanilan genel bir terim olarak tanimlamaktadir.
2.2. Kanserin Epidemiyolojisi

Kanser; her yastan, her demografik yapida bireyden, kadin erkek herkesi
etkileyebilen bir hastaliktir. Oyle ki diinyada 6liim nedenlerinin baginda kanser
gelmektedir (17). Bu nedenle kanserin yapisin1 ve tlrini tespit etmek tedavide buyik
Oneme sahiptir. Toplumda rastlanilan kanserlerin dagilimi cografi bdlge, cinsiyet, yas,

sosyoekonomik durum, meslek ve sosyal aliskanliklardan etkilemektedir (18).

Kanserin meydana gelis nedeni bolgesel farklilik gostermektedir. Bireylerin yagam

tarzinda veya c¢evresel faktorlerde degisiklik yapilmasi kanseri onleyebilmektedir (19).
2.3.  Kanserin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Diinya Uzerindeki 6lumlerin nedenlerinin siralamasinda kanserde ilk siralarda yer
almaktadir; fakat birtakim degisikliklerle kanserden kurtulmak miimkiindiir. Baz1 kanser

cesitleri de erken tan1 ve tedavi ile atlatilabilmektedir (20).



2.3.1. Kanser Risk Faktorleri

Kanser, bireyin yasam alaninda var olan veya viicut hiicrelerinde meydana gelen
fiziki, kimyasal veya biyolojik unsurlarin etkisinde kalmayla Deoksiribonikleik asitin
(DNA) degisime ugramasi sonucunda olusan bir hastalik tirtidiir (21). Kanserin %5-10’u

genetik faktorlere, biiylik bir kisminin ¢evresel etmenlere ve yasam tarzina baglidir (22).

Cevresel etmenler: Cesitli yollarla etkisi altinda kaldigimiz kimyasal maddeler
kansere neden olabilmektedir. Kullanilan ilaglar, beslenme tarzi, bazi besin 6gelerinin
diyetteki eksikligi, yiyecekleri pisirme ve saklama sirasinda olusan birtakim maddeler,

sigara ve alkol kullanim1 kansere neden olan ¢evresel etmenlerin bazilaridir (23).

Yas: Yasin ilerlemesi ve kanserin goriilme sikligi arasinda bir paralellik s6z

konusudur. Bu 6zellikle prostat ve cilt kanserlerinde belirgin olarak goruilmektedir (18).

Sigara: Sigara kullanim1 akciger, girtlak kanseri basta olmak iizere birgok kanser
tirlli icin risk faktoridiir. Sigaraya kullanimina bagli bazi kanserlerin goriilme sikligi,

sigara igme prevelansindaki azalmalara bagl olarak azalmaktadir (24).

Alkol: Kronik alkol tiiketimi kanser icin giclii bir risk faktorudar. Ust
gastrointestinal sistemde ve karacigerde kanser olusumunda major risk faktorleri arasinda
yer aldigi tanimlanmaktadir. Tiim bunlara ek olarak, kolorektum ve meme kanseri riskini

artirdigini bildiren ¢ok sayida epidemiyolojik ¢alisma bulunmaktadir (25).

Kimyasal ajanlar ve ilaglar: Bir kimyasal bilesigin kendisi toksik olabilecegi gibi
organizmada biyotransformasyon sonucu da toksik bilesiklere doniisebilir (26). Nitrojen
mustard, benzilklorid, nitrosonetil {irea dogrudan etkili ajanlar iken organik {iriinlerin tam
yanmamasiyla olusan polisiklik aromatik hidrokarbonlar dolayli yoldan etkili ajanlardir.
Polisiklik aromatik hidrokarbonlar bacalarda, mangalda pisen etlerde ve sigarada
bulunmaktadir. Tipta kullanilan tiim ilaglar hastalara Onerilirken yarar zarar dengesi g6z
Oniline alinmaktadir. Karsinojen ilaglar listesi ¢cok uzun ve kabarik oldugu halde se¢ilmis
hastalara uygun dozlarda ilaglar verilerek bu risk azaltilmaya calisilmaktadir. Kanser ile
iliskisi bulunan baglica ilaglar adriamisin, (doxorubicin), androjenik steroidler,
klorambusil, sisplatin, siklofosfamid, siklosporin-A, dietilstilbesterol ve tamoksifendir
(18).

Fiziksel ajanlar: Kansere sebep olan fiziksel etkenler i¢inde, radyasyon, 1s1, giines
15181, mekanik darbeler bulunmaktadir. Iyonize radyasyon gibi 1sinimlar (x ve gama

1isinlari, niikleer emisyonlar, ultraviyole 1ginlart) biyolojik makromolekiillere direkt olarak
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etki edebilecek yeterli intrinsik enerjiye sahiptirler. Boylelikle biyolojik makro
molekiillerden elektron kopartarak ya da bunlar pozitif yiikle yiikleyerek DNA’da tek ve
¢ift zincir kiriklar1 ile bazik ya da sekerde modifikasyonlara sebep olabilecegi
bildirilmistir. Son yillarda elektrikli ev aletlerinden yayilan, diisiikk ve yiiksek frekansli
manyetik alanlarin da (noniyonize isinimlar) DNA {izerinde hasar olusturduguna dair

calismalar bulunmaktadir (23).

Enfeksiydz ajanlar: Tumorlerin progresyonu ile invazyonu, inflamasyon ve
antitimor immiin yanitlara baglidir. Kanser olgularinin %15’inde enfeksiydz ajanlar veya
enfeksiyon iliskili inflamasyon bulundugu rapor edilmistir (27). HTLV-1"in (insan T-hiicre
Lenfotropik Virusu Tip 1) yetiskin T hiicre 16semisi ve lenfomada; HTLV-II” nin (Insan T-
hiicre Lenfotropik Virusu Tip 2) tiiylii hiicreli 16semide; HCV’nin (Hepatit C Viriisii)

hepatoselliiler karsinomda rol oynadigi bilinmektedir (28).

Diyet ve beslenme: Diyet faktorlerinin Bati iilkelerindeki kanserlerin yaklagik
%30'unu olusturdugu ve bu durumun tiitiiniin 6nlenebilir bir kanser nedeni olarak sekonder
hale getirildigi diistinlilmektedir. Asir1 kilo veya obezite, 6zofagusta adenokarsinom
(skuamdz hiicreli karsinom degil) igin spesifik bir risk faktoriidiir. Gelismekte olan
tilkelerde, agiz boslugu, farenks ve yemek borusu kanserlerinin yaklasik %60'inin, meyve
ve sebzelerde ve hayvansal irilinlerdeki kisitli diyete bagli mikro besin eksikliklerine
maruziyet sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. Cok yiiksek sicaklikta igecek ve yiyecek

tilketmenin bu kanserler igin riski arttirdigina dair tutarl kanitlar bulunmaktadir (29).

Egzersiz: Fiziksel hareketsizlik 6nemli Ol¢iide kanser tipleri ile iliskilidir ve
mekanizma kesin olarak bilinmemekle birlikte; egzersiz, obezite, immun ve endokrin
fonksiyonlarin birbirleri arasindaki etkilesimin kanser gelisimini kolaylastirabilecegi veya
baskilayabilecegi diisiiniilmektedir. Diizenli ve zorlayici egzersizin kansere kars1 giiglii bir
Onleyici tedavi sagladig1 ve insidans diizeyini %40 oraninda azaltma potansiyeli oldugu
bilimsel olarak kanitlanmistir (22). En yuksek Onleyici etki meme ve kolorektal kanserler
tizerindedir. Kanser tanis1 sonrasi verilen egzersiz regetesinin cerrahi sonuglar
gelistirmede, hissedilen yakinmalar1 azaltmada, radyasyon ve kemoterapiye bagl etkilerle
bas etmede, fiziksel islevi slirdiirme veya arttirmada, psikolojik saglig1 gelistirmede, yag

alimimi ve kas-kemik kaybini azaltmada ve yasam siiresini uzatmada olasi yararlar

bildirilmektedir (22).



Genetik Etmenler: Somatik mutasyon teorisine gore kanser, birden fazla genetik
ve epigenetik faktoriin etkisiyle ¢ok asamali olarak ve kalitsal ya da sonradan kazanilmig
mutasyonlarin somatik hiicrelerde birikmesiyle ortaya ¢ikan bir somatik genetik hastaliktir
(30). Tim kanserler, DNA dizisindeki birtakim anormalliklerle olusmaktadir. Kanserlerin
%10-15 sinin, kalitimsal oldugu yani ebeveynlerden gelen genlerle aktarildigi, geriye kalan
%85-90’ lik kisminin ise yasam boyunca canli hiicrelerdeki DNA’nin, mutajenlere maruz
kalmasi, hiicre DNA’sindaki hafif progressif degisiklikler ve replikasyonda hatalar
olusmasi ile sekillendigi diistiniilmektedir (23). Sik gézlenen ailesel tiimorler arasinda;
kalin barsak tiimorleri, erken ¢cocukluk donemindeki géz tiimorleri (retinoblastoma), ailesel
meme tlimorleri, ailesel meme ve yumurtalik kanserinin birlikte oldugu olgular, farkl
kanser tiplerinin bir arada olduklar1 Li-Fraumeni sendromu (yumusak dokuya ait tiimorler,
merkezi sinir sistemi timaorleri, meme kanseri gibi), erken ¢ocukluk déneminde gdzlenen

bobrek tiimorleri (Wilms tiimorii) sayilabilir (31).
2.4. Kanser ve Goriilme Sikhgi

WHO (32), 2016 verilerine gore; trakea, brons ile akciger kanseri 6liime neden olan
kanser tiirleri arasinda yer almaktadir. Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de oliim
nedenlerinin basinda yer almaktadir (33). 2030 yilina kadar kanserin birinci 6liim nedeni
olacagi tahmin edilmektedir (34). Tiirkiye’de 2008 yil1 sonuglarina gore 165,000’den fazla
yeni kanser vakasinin meydana geldigi saptanmistir. Gerekli dnlemler alinmadig: takdirde
2030 yilinda Saglik Bakanlhiginin kanser tedavisi i¢in olan maliyeti karsilayamayacagi

kadar fazla olacagi tahmin edilmektedir (35).

Erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri trekea, brons/akciger, prostat iken,
kadinlarda; meme, troid, kolorektal kanserlerdir (35). WHO kanser ile ilgili baz1 bilgileri
su sekilde siralamigtir (36).

» Kanser, diinyadaki 6lim nedenleri incelendiginde 2. sirada yer almaktadir. 2018
yilinda ortalama 9,6 milyon bireyin 6liim sebebidir. Diinyadaki her 6 6liimiin 1°1 kanser
kaynaklidir.

» Kanserden kaynaklanan oliimlerin %701 gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde
gorulmektedir.

» Kanserden kaynaklanan o6liimlerin 1/3°1 baglica 5 davranis ve beslenme riskinden
kaynaklanmaktadir: yiiksek beden kiitle indeksi, diisiik meyve ve sebze alimi, fiziksel

aktivite eksikligi, tiittin kullanim1 ve alkol kullanimidir.



» Titin kullanimi kanser icgin en Onemli risk faktoridir ve kanserden kaynaklanan
Oliimlerinin yaklasik %22'sinden sorumludur.

= Hepatit ve insan papilloma virlisii (HPV) gibi kansere neden olan enfeksiyonlar, diisiik
ve orta gelirli iilkelerde kanser vakalariin %25'inden sorumludur.

* Geg¢ donem sunum ve erisilemeyen tani ve tedavi yaygindir. 2017 yilinda, disiik gelirli
iilkelerin sadece %26's1 genel olarak kamu sektoriinde patoloji hizmetlerine sahip
oldugunu bildirmistir.

= Gelismis iilkelerin %90'!ndan fazlasi, gelismemis iilkelerin %30'undan az1 tedavi
hizmetlerinin mevcut oldugunu bildirmistir.

e Kanserin ekonomik etkisi onemlidir ve artmaktadir. 2010 yilinda kanserin yillik toplam
ekonomik maliyetinin yaklagik 1,16 trilyon ABD dolar1 oldugu tahmin edilmektedir.

e Bes diisiik ve orta gelirli iilkeden sadece biri kanser politikasini yonlendirmek icin

gerekli verilere sahiptir.

2.5. Kanser Hastalarinda Niitrisyonel Durumun Degerlendirilmesi

Cerrahi, farmakolojik ve radyasyon tedavileri gibi her tirli kanser tedavisi ¢ok
yonli, hassas ve bireysel kanserde spesifik karakterleri hedefleyip gicli olarak
etkilemektedir. Bu yiizden birgok kanser hala iyilestirilemese de kronik hastaliklara
doniistiiriilebilir. Ancak bu uygulanan kanser tedavileri kanser hastalarinda siklikla gelisen
yetersiz beslenme ve metabolik bozuklarin durdurulmasini engelleyememistir. Bu yiizden
kanser hastalarinda siklikla karsilastigimiz yetersiz beslenme ve kas kiitlesi kaybi gibi
sorunlarinin varlig1 uygun sekilde yonetilmez ise en 1yi tedavileri segenekleri bile kanserde

yeterli etki gosterememekte, klinik sonuglar iizerinde olumsuz etkileri ortaya ¢ikmaktadir.

Kanser yetersiz gida alimlari, fiziksel aktivitenin azalmasi ve katabolizma
bozukluklarinin siklikla yasandigi bir durum olup kanser hastalarmin bulundugu her
kurumun beslenme durumlarinin saptanmasi i¢in sorumlu oldugu ve kontrol siireclerinin
bulundugu tarama, onleme, detayli bir sekilde degerlendirme, takip etme ve tedavi etme
gibi standart operasyon prosediirleri olusturmalidir. Tim kanser hastalar1 yetersiz beslenme
durumunun varligr ve riskleri agisindan diizenli olarak taranmalidir. Tiim hastalara bu
siiregte danigsmanlik ile besin desteklerinin yararlar1 ve riskler goéz Oniine alinmali ve
sagladig1 enerji alimlar1 gibi miidahaleleri adim adim, akillica takip edilerek parenteral
niitrisyona gecis geciktirilmelidir. Kanserde beslenme durumlarinin belirlenmesi tedavi

basarisini artirmakta ve hastalarin yasam kalitesi iizerinde etkili olmaktadir (37).



Kanser hastalarinda yetersiz beslenme, Dewys ve ark. (38), yaptig1 bir ¢alisma
sayesinde; 2 farkli tiimor tiplerine sahip 3047 kanserli hastada, orta ve siddetli viicut agirlik
kaybmi %30-70 olarak rapor edilmesiyle dikkat c¢cekmistir. Bu calismada hem tek
degiskenli hem de c¢ok degiskenli analizlerde, hastalar tarafindan rapor edilen %5 ve
Uzerinde premorbid viicut agirhigi kaybinin sagkalimda azalmaya neden oldugunu
gostermis ve viicut agirlik kaybi insidansinin fazla oldugu hastalarin sagkalim siirelerinin
daha kisa ve uygulanan kanser tedavisine cevaplarinin daha az oldugu gdésterilmistir. Bu
ylizden hastalar tarafindan rapor edilen kilo kaybi hikayesinin malniitrisyonun
degerlendirilmesinde oldukga giiclii bir arag olarak kalmaya devam etmesi s0z konusudur.
Bozzetti ve ark. (39) 2009 yilinda yaptigi c¢alismada ise onkoloji polikliginde ayaktan
tedavi alan 1000 hastanin beslenme durumlaria baktiginda %40’ mnin viicut agirliklarinin

%10°dan fazlasini kaybettigini ve %50’sinden fazlasinda anoreksi oldugunu bildirmistir.

Kanser hastalarinin hastanede yatan diger hastalar ile beslenme durumlari
karsilastirildiginda ise en yetersiz beslenen grup oldugu ortaya ¢ikmistir. Tangvik ve ark.
(40) tarafindan yapilan bir ¢alismada hastanede yatan 3279 hasta degerlendirilmis ve bu
hastalardan; kanser hastasi olanlarin %49'unun beslenme riski altinda oldugu birinci sirada
yer aldig1 gosterilmis ve ikincisi sirada ise yalnizca akut enfeksiyonu olan hastalarin yer

aldig1 belirtilmigtir.

Hastalarin yetersiz beslenme durumu veya var olan hastaligin klinik tablosunda
ortaya ¢ikan malniitrisyon durumlar1 géz 6niine alindiginda hastaligin iyilesme siiresinde,
enfeksiyonlara karsi daha yatkin hale gelmesine hastaneye yatma ve yatis siliresinde
uzamaya neden olmakta ve hastalarin yasam kalitesinde azalma, mortalite riskinde artiglara
sebep olmaktadir. Bu yiizden beslenme durumunun taranmasi olduk¢a Onemli bir hal
almaktadir. Kanser hastalarinin tedavilerine baslanmadan Once mutlaka beslenme
durumlariin taranmasi ve degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastalar igin secilen tedaviye
ek olarak bu siire¢ icerisinde hastalarin diizenli olarak beslenme durumlari, viicut agirlik
kayiplar1 ve malniitrisyon durumlarinin saptanmasi icin siirekli olarak beslenme durumlari

acisindan degerlendirilmeli ve gerekli dnlemler adim adim alinmalidir (41,42).

Beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in basvurulan yontemlerden birisi de
niitrisyonel tarama araglaridir. Bu tarama araglar1 beslenme agisindan riskli olan hastalarin
belirlenmesi ve ayirt edilmesinde hastalarin beslenme durumlarini detayli olarak
degerlendirilebilmesini ve gerekli miidahalenin zamaninda yapilabilmesini saglamaktadir.

Gilintimiizde gegerli olan beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan tarama testlerinde
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altin standart olarak kabul goren bir tarama araci halen bulunmamaktadir. Farkli
poplilasyonlar i¢in tanimlanmis 70’den fazla niitrisyonel tarama araci olmasina ragmen bu
araclarin giivenilirlikleri, gegerlilik, kullanim kolaylig1 ve kabul edilebilirlikleri konusunda
farkliliklar bulunmaktadir. Bu durumlara bakildiginda tarama aracinin saglik c¢alisani
tarafindan kullanilmasi kolay ve hizli olmasi, degerlendirilmesinin kolay yapilmasi ise
hastaya zamaninda miidahalenin yapilmasi i¢in gereklidir. Tarama aracinda gegerlilik ise
uygulayan kisi tarafindan istenileni 6lgmeli yetersiz beslenen veya malniitrisyonu olan
hastalar1 tanimlayabilmeli ve ortaya ¢ikarmalidir. Giivenilirlik ise tarama aracini uygulayan
saglik calisanlarin farkli olsa da ayni hastada her ¢alisanin ayni sonuglar1 alabilmesi igin

gereklidir (43).

2.5.1. Niitrisyonel Risk Taramasi (Nutrition Risk Secreening)-2002 (NRS-
2002)

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN-European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan 2002 yilinda gelistirilmistir. Yetersiz beslenme
varligimi saptamak ve hastanede yatan yetiskin hasta gruplarinda yetersiz beslenmenin
gelisme riskini tespit amaciyla gelistirilmistir. Ozellikle akut hastalik durumundaki
hastalarda beslenme desteginin yeterliligini degerlendiren bir tarama testidir. MUST'in
beslenme bilgilerine ek olarak, hastaligin siddetinin derecesini ve artan beslenme

gereksinimini belirtir. Beslenme destegine ihtiyaci olan hastalari tespit etmektedir (43,44).

2.5.2. Malnitrisyon Evrensel Tarama Testi (Malnutrition Universal Screening
Tool) (MUST)

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN - European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) yami sira Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme
Dernegi (BAPEN - British Association for Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan da
Malniitrisyon Evrensel Tarama Aracinin (Malnutrition Universal Screening Tool) (MUST)
kullanimin1 6nermektedir. MUST tarama araci, bozulmus beslenme durumu ve kisinin
bozulmus islevi arasindaki iliskiyi tespit ederek yetersiz beslenme hakkinda bilgi edinmek
icin gelistirilmistir. Yetersiz beslenme durumunun pek rastlanmadigi ancak ciddi sekilde
karistirildigr toplumlarda kullanilmak tizere gelistirilmistir. MUST tarama testi kullanimi
yoniinden pratik ve hizli sonuglar verdiginden dolayi, toplumlardaki malndtrisyon riskini
belirlemeye yonelik olarak gelistirilmis olsa da glinlimiizde hastane ve bakimevlerinde

yaygin olarak kullanilmaktadir (44,45).



3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Calisma Nisan — Haziran 2017 tarihleri arasinda International Medicana Ankara
Hastanesi Radyasyon Onkoloji Boliimii’ne radyoterapi i¢in basvuran, 20-64 yas arasindaki,
calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden 110 yetiskin (32 erkek, %29,1 ve 78 kadin,
%70,9) T.C. vatandasi iizerinde yiiriitilmistiir.

Calisma kesitsel ve tanimlayici bir c¢alismadir. Calisma Hasan Kalyoncu
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Yénetim Kurulu’nun 07/03/2017 tarih ve 2017/008
sayili karar1 ile Beslenme ve Diyetetik Tezli Yilksek Lisans Programi kapsaminda

yuratulmek tizere kabul edilmistir (Ek 1).
3.2. Arastirmanin Etik Kurul Yonii

Calisma icin 21/03/2017 tarih ve 2017/02 say: ile Hasan Kalyoncu Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alinmistir (EK 2 ve Ek 3).
Calismanin yiritildigi International Medicana Ankara Hastanesi’nde de g¢alisma izni
alinmistir (Ek 4).

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini Nisan-Haziran 2017 tarihleri arasinda International Medicana
Ankara Hastanesi Radyasyon Onkoloji Boliimii’'ne radyoterapi almak (izere basvuran

bireyler olusturmustur.

Calismaya 20-64 yas arasindaki bireyler dahil edilmistir. International Medicana
Ankara Hastanesi Radyasyon Onkoloji Béliimii’ne radyoterapi igin bagvuran hekim
tarafindan rutin olarak istenen biyokimyasal bulgulari incelenen hastalarin biyokimyasal

bulgulart kullanilmistir.

Hastalara rutinde radyoterapi her hafta 5 giin sire ile uygulanmis ve verilen iki gun
aradan sonra, genellikle yaklasik 10 hafta sire ile tedaviye devam edilmistir. Tedavinin kag
hafta siirecegine ve radyoterapide 1sin sayilarina hekim tarafindan karar verilmistir. Tedavi
siirecinde hastalarda olusan viicut agirligi kayiplart géz oOniinde bulundurulup gerekli

durumlarda enteral destek iirlinleri hastanin diyetine eklenmistir. Hastaya verilen enteral
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destek iiriinleri tiiketim sikligt ve miktarina gore hastanin besin tiiketim kaydina

eklenmistir.
3.4. Veri Toplama Gerecleri

Calismada katilimcilara alti boliimden olusan soru kagidi uygulanmistir. Bu
bolimlerde bireylerin demografik 6zelliklerini inceleyen genel bilgiler, NRS-2002
(Nutrisyonel Risk Tarama-2002- Nutritional Risk Screening 2002) ve MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool) tarama testleri (44-46), besin tiiketim kaydi, besin tiikketim
sikligr sorukagidi yer almaktadir. Bireylerin antropometrik Ol¢iim degerleri ve hekim

tarafindan istem yapilan biyokimyasal bulgular: da sorukagidina kaydedilmistir (Ek 5).

Hastaneye basvuran bireylere calisma hakkinda bilgi verilmis ve caligmaya
katilmay1 kabul edenlere “Goniilliileri Bilgilendirme Formu” ile aydinlatilmis ve onamlari

alinmistir (Ek 6).
3.4.1. Geriye Donuk 24 Saatlik Besin Tuketimleri ve Sikhg

Bireylerin besin tiiketim sikliklar1 sorgulanmig, hastanin radyoterapiye (RT)
basladigi ilk RT’de alinmis ve sorukagidina kaydedilmistir (46). 24 saatlik besin tliketim
kaydi ise yine ilk ve son RT’de olmak {izere iki kere alinmistir. Arastirmaci tarafindan
daha sonra bu besin tiikketim kaydi ve besin tiiketim siklig1 incelenmis hatali ya da eksik

olan durumlarda katilimciyla telefon baglantisi kurularak bilgiler saglanmistir.

Bireylerin tiikettikleri yemeklerin porsiyon igerikleri “TBSA 2010 Saha Uygulama
Rehberi” kitabindan yararlanilarak belirlenmistir  (47). Tiiketilen besin miktarlart
belirlendikten sonra Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BEBIS) yardimiyla giinliik

enerji, makro ve mikro besin 6geleri alim miktarlari hesaplanmistir (48).

Tiiketilen enerji ve besin dgeleri miktarlariin gereksinmeyi karsilama yiizdesi, her
besin Ogesi i¢in Tirkiye i¢in Onerilen giinliikk enerji ve besin dgeleri alim diizeyleri

kullanilarak (Tablo 3.1) hesaplanmistir (49).
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Tablo 3.1. Ginluk Onerilen Enerji ve Besin Ogeleri Alim Miktarlar1 (TUBER 2015)

Yas (y1l)

Enerji ve Besin Ogeleri Erkek Kadin

19-50 51-64 19-50 51-64
Enerji (kkal)* 1791,2 1972,0 1570,8 1625,2
Protein (E%) 10-20 10-20 12-20 14-20
Protein (g) 64,6 58,0 64,4 62,9
Yag (E%) 20-35 20-35 20-35 20-35
Karbonhidrat (E%) 45-60 45-60 45-60 45-65
Karbonhidrat (g) 130 130 130 130
Diyet lifi (9) 25 25 25 25
A vitamini (mcg) 750 750 650 650
E vitamini (mg) 13 13 11 11
D vitamini ( mcg) 15 15 15 15
Tiamin (mg) 1,2 1,2 11 1,1
Riboflavin (mg) 1,3 1,3 11 1,1
Niasin (mg) 6,7 6,7 6,7 6,7
Folat (mcg) 330 330 330 330
B2 vitamini (mcg) 4 4 4 4
C vitamini (mg) 110 110 95 95
Kalsiyum (mg) 950 1000 950 1000
Magnezyum (mg) 350 350 300 300
Demir (mg) 11 11 16 11
Cinko (mQ) 12,9 12,9 10,1 10,1

*Enerji gereksinmesi icin hafif aktivite diizeyi alinmustir.

3.4.2. Biyokimyasal Bulgular

Tedavi oOncesi hastaneye radyoterapi almak (izere basvuran her hastadan hekim

istegi ile alman rutin biyokimyasal tetkikler i¢in hekim istemi dogrultusunda kan

alinmistir. Hastaya bu calisma i¢in herhangi ek bir tetkik uygulanmamis ve biyokimyasal

bir sonu¢ istenmemigstir. Hastanin tedavi gordiigii servisteki sorumlu hemsire tarafindan

kan alinmig ve iizerine hastaya ait barkod yapistirtlip analizi yapilmak iizere hastane

laboratuvarina gonderilmistir.

Calismada kullanilacak olan biyokimyasal bulgular ise hastanin beslenme durumu

etkileyen ve hasta izleminde 6nemli rolii olan total protein, albimin, hemoglobin ve C

reaktif protein (CRP) degerleridir. Belirtilen biyokimyasal bulgularin hastane referans

araliklar1 Tablo 3.2’de gorilmektedir.
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Tablo 3.2. Biyokimyasal Bulgularin Kesisim Noktas1 (International Medicana Ankara

Hastanesi Laboratuvar Bulgulari)

Biyokimyasal Bulgular Siniflama
Total Protein (g/dL)
<6,0 Diisiik
6,0-8,3 Normal
>8.4 Y Uksek
Albumin (g/dL)
<34 Diisiik
3,4-5,0 Normal
>5,1 Y Uksek
Hemoglobin (g/dL)
<14,0 Diisiik
14,0-18,0 Normal
>18,1 Y Uksek
CRP (mg/dL)
<5,0 Normal
>5,1 Y uksek

3.4.3. Antropometrik Olctimler

Arastirmanin baslangicinda bireylerin boy uzunlugu (cm) viicut agirhigr (kg) ve st
orta kol ¢evresi (cm) Olclimleri yapilmistir. Yagsiz viicut kiitlesi ve viicut yag kiitlesini
6lemek icin Inbody marka 270 model viicut analiz cihaz1 kullanilmistir. Katilimcinin viicut
agirhigi ve st orta kol cevresi her radyoterapi Oncesinde Ol¢iilmiis ve soru kagidina
kaydedilmistir. Hastanin durumu gz oniinde bulundurularak viicut bilesimi analizi ilk ve

son RT’de olmak tizere iki defa 6l¢iilmiistiir.

Viicut agirligi: Inbody marka 270 model viicut analiz cihaziyla dl¢lim yapilmistir.
Olgiim yapilmadan 6nce cihazin kalibrasyon testleri yapilmis ve dogrulugundan emin
olunmustur. Cihaz 100 grama duyarlidir. Bireylerin hafif giysilerle ve ayakkabisiz ve
corapsiz halde cihaza ¢ikmasi istenmis elde edilen sonu¢ kg cinsinden sorukagidina

kaydedilmistir (46).

Boy uzunlugu: Mesitas marka duvara monte edilmis boy Olcer kullanilarak
Olctilmiistiir. Katilimcilarin ayakkabisiz, topuklar, sirt, omuzlar ve basin arka kismi duvara
degecek sekilde, ayakta dik, hazir ol durusta ve ayaklar bitisik olarak basin en yiiksek tist

noktasindan yere kadar olan mesafenin cm cinsinden dl¢iilmesiyle yapilmistir (46).

Beden Kiitle Indeksi (BKI): Viicut agirigmin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine

boliinmesiyle elde edilmistir. Cikan sonuca gore <18,5 kg/m? olanlar zayif, >18,5-24,9
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kg/m? olanlar ‘‘normal agirlikl’’, 25,0-29,9 kg/m? olanlar ‘‘sismanlik éncesi’’ ve >30,00

kg/m? olanlar obez olarak siiflandirilmistir (46).

Ust orta kol gevresi: Katilimcilarin kolunu 90 derece agiyla biikkmesi istenmis ve
omuzdaki akromial ¢ikinti ile dirsekteki olekranon ¢ikinti aras1 mesafenin tam orta noktasi
kalemle isaretlenmistir daha sonra katilimcinin kolunu serbest birakmasi istenmis ve
isaretlenen yer (izerinden gevre esnemeyen mezura ile dlgiilmiistiir. Ol¢iim islemi sirasinda

katilimcinin ayakta durmasi istenmistir (46).

Ideal viicut agirhigi: Katilimeilarin ideal viicut agirliklar: [Ideal viicut agirhign (kg)=
Boy uzunlugu (cm)> x ideal BKI (kg/m?)] formiilii kullanilarak belirlenmistir. Yas
gruplarma gore ideal BKI degerleri Tablo 3.3'te gdsterilmistir (46).

Tablo 3.3. Yas Gruplarina Gore ideal BKI Degerleri

BKi Ideal BKI Vicut agirhginin
Yas (y1l)

(kg/m2) (kg/m2) durumu
19-24 19-24 21 Normal
25-34 20-25 22 Normal
35-44 21-26 23 Normal
45-54 22-27 24 Normal
55-64 23-28 25 Normal
65 ve Uzeri 24-29 26 Normal

Ideal viicut agirligi oram: Katilimcilarin viicut agirhgi, ideal viicut agirhig
yuzdesine gore degerlendirilmistir. ideal viicut agirligi oran1 (%) = [Mevcut viicut agirlig

(kg) / Ideal Viicut Agirhg (kg)] x 100 formiilii kullanilarak degerlendirilmistir.

Ideal viicut agirhiginim >%90 sahip olanlar normal, %90-80 hafif enerji yetersizligi,
%79-70 orta enerji yetersizligi ve <%70 olanlar agir enerji yetersizligi olarak

degerlendirilmistir (46).

Stirekli viicut agirligi orami: Siirekli viicut agirligi oraninin belirlenmesi hastalarin
beslenme durumunu degerlendirmek igin kullanilan beslenme desteklerinin etkinlik

duizeyini belirlemede oldukga etkindir (46).

Calismada siirekli viicut agirligr orani; Siirekli viicut agirhigr oranmi (%) = [(Mevcut

agirlik (kg) / Siirekli agirlik) x 100] formulii kullanilarak hesaplanmistir (46).
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3.5. Beslenme Tarama Testleri

Hastalarin beslenme durumunu degerlendirmede ESPEN tarafindan 6nerilen MUST
ve NRS-2002 tarama araglar1 kullanilmistir (46,50). Tarama testleri tim bireylere tek tek
arastirmaci tarafindan bire bir goriisme teknigi kullanilarak uygulanmis ve degerlendirme

kapsamina alinmistir.

Malniitrisyon Evrensel Tarama Aracma gore; O puan ‘diistik risk’, 1 puan ‘orta

risk’, >2 puan ‘ylksek risk’ olarak degerlendirilmistir (44,46).

Ndtrisyonel Risk Taramasi-2002’e gore; toplam skor >3 niitrisyonel risk altinda
olarak degerlendirilmistir (44-46).

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calisma 110 bireyin katihmiyla yiiriitiilmistlir. Sorukagidina kaydedilen tim
veriler IBM SPSS Statistics 22 programi kullanilarak analizi yapilmak iizere
kaydedilmigtir. Calisma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler icin frekans
dagilimlari, sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma,
medyan, minimum, maksimum) verilmistir. Calisma sonucunda sayisal verilerin
dagilimina gore iki iligkili grubun aritmetik ortalamalar1 arasindaki farkin anlamliligini test
etmek icin paired sample t testi, iki aritmetik ortalama arasindaki farkin anlamliligini
6lcmek icin independent samples t-testi, bagimsiz kategorik degisken arasinda iliski olup
olmadigina ki kare analizi ile bakilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki korelasyon igin
Pearson katsayist kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik smir1 olarak p<0.05 degeri kabul

edilmistir (51).

24 saatlik besin tiiketim kaydinda bireylerin tiikettikleri besin miktarlar
belirlendikten sonra, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BEBIS) 7.2 versiyonu
kullanilarak giinliik enerji, makro ve mikro besin 6geleri de saptanmistir (48). TUketilen
enerji ve besin dgeleri alim miktarlarinin gereksinmeyi karsilama yiizdesi, her besin 6gesi
icin Turkiye icin Onerilen gunluk enerji ve besin 6geleri alim diizeyleri Tirkiye Beslenme
Rehberi-2015 (TUBER-2015) kullanilarak degerlendirilmistir (49).
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Bu ¢alisma Nisan — Haziran 2017 tarihleri arasinda International Medicana Ankara
Hastanesi Radyasyon Onkoloji Boliimii’ne radyoterapi i¢in bagvuran, 20-64 yas arasindaki,
calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden 110 yetiskin birey (32 erkek, %29,1 ve 78
kadin, %70,9) Uzerinde yapilmistir.

Calismaya katilan bireylerin %29,1°1 erkek %70,9’u kadindir. Erkek bireyler en ¢ok
(%53,1) 55 yas ve lizeri grupta yer alirken, kadin bireyler (%61,5) 35-54 yas grubunda yer
almaktadir. Erkek katilimcilarin %15,6°s1, kadinlarin %14,1°1, 19-34 yas grubundadir. 55
yas tizerinde bulunan erkek katilimcilarin oran1 kadinlara gore daha yiiksektir. Yasa ve

cinsiyete gore farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,008, p<0,05).

Erkeklerin yas ortalamasi 50,8+11,9 yil iken, kadinlarin 45,8+10,5 yildir. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamli bir farka sahiptir (p=0,034, p<0,05).

Tablo 4.1. Bireylerin Yas Gruplarina Gore Dagilim

Yas gruplart Erkek Kadin Toplam 0

(n: 32) (n: 78) (n: 110) - .
(yil) Say1 % Say1 % Say1 % degerl
19-34 5 15,6 11 14,1 16 14,5
35-54 10 31,3 48 61,5 58 52,7 0,008*
55 ve Uzeri 17 53,1 19 24,4 36 32,7
£+S (i) 50,8+11,9 45,8+10,5 47,3+11,1 0,034**

*Ki kare testi, p<0,05; **t testi, p<0,05

Calismaya katilan bireylerin cinsiyete gore hastalik tanisinin dagilimi Tablo 4.2°de
verilmigtir. Bu tabloya gore erkeklerin %37,5’i beyin, %28,1’1 akciger, %%]18,8’1
bas/boyun, kadinlarin %62,8’1 meme, %11,5’1 beyin, %7,7’si akciger kanseri tanisi
almistir. Akciger kanseri tanisi alan erkeklerin orani kadinlara gore daha yiiksektir.

Cinsiyete gore hastalik tanisinin dagilimi arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir

(p=0,000, p<0,05).
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Tablo 4.2. Bireylerin Cinsiyete Gore Hastalik Tanisinin Dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Kanser tanisi (n: 32) (n: 78) (n: 110) deE)eri
Say1 % Say1 % Say1 % £
Bas/boyun 6 18,8 - - 6 5,5
Akciger 9 28,1 6 7,7 15 13,6
Beyin 12 37,5 9 11,5 21 19,1
Mide 2 6,3 3 3,8 5 4,5
Karaciger - - 1 1,3 1 0,9 0,000
Kemik/eklem 3 9,4 3 3,8 6 9,5
Kolon/rektum - - 5 6,4 5 4,5
Lenfoma - - 2 2,6 2 1,8
Meme - - 49 62,8 49 445

*ki kare testi

Bireylerin kanser disinda tanist konulmus bagka bir hastaliginin olma durumu ve
hastaligin dagilimi Tablo 4.3’te verilmistir. Bu tabloya gore bireylerin %60’ min (E: %59,4,
K: %40,6) kanserden baska bir hastaligi yoktur. Cinsiyet ve ikinci hastalik mevcudiyeti
arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=1,000, p>0,05).

Kanserden baska bir hastaligi olan bireylerin ¢ogunlugu (%9,1) hipotiroidi, kalp
damar hastaliklar1 ve diyabet (%5,5) hastas1 oldugunu belirtmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin ikinci Hastalik Tanis1 Alma Durumuna Gére Dagihm

Erkek Kadin Toplam p
Say1 % Say1 % Say1 % degert

Tamis1 konulmus ikinci
hastalik durumu
Hayir 19 59,4 47 60,3 66 60,0

Evet 13 40,6 31 39,7 44 40,0 1,000
Ikinci hastahk tamsi
Bobrek hast. 1 1,3 1 1,3 2 1,8
Diyabet - - 6 7,7 6 55
Epilepsi 1 3,1 - - 1 0,9
Hipotiroidi 1 31 7 9,0 8 73 0234
Hipertansiyon 3 94 7 9,0 10 9,1
Karaciger hast. - - 2 2,6 2 1,8
Kalp damar hast. 4 12,5 2 2,6 6 55
Kemik eklem hast. 2 6,3 3 3,8 5 4,5
Ulser 1 3,1 3 3,8 4 3,6

*ki kare testi
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Tablo 4.4’de yer alan bilgilere gore lisans diizeyinde egitim alan bireylerin orani
%43,6 (E: %40,6, K: %44,9), okuryazar olmayan erkek ve kadin bireylerin orani ise
strastyla %3,1 ve %6,4’tlir. Ortaokul mezunu olan erkeklerin oram1 kadinlara gére daha
fazladir. Yapilan ki kare testine gore cinsiyet ve egitim durumu arasinda anlamli bir iliski

bulunmaktadir (p=0,003, p<0,05).

Bireylerin sigara kullanma durumlart incelendiginde %42,2’sinin hi¢ sigara
kullanmadigi, %11,0’min halen sigara kullandig1, %46,8’inin ise daha 6nce sigara kullanip
su an kullanmadiklar belirlenmistir. Cinsiyet ve sigara kullanma durumu arasinda anlamli
bir iligki bulunmaktadir. Bu iliskiye gore hi¢ sigara kullanmayan kadinlarin oram
erkeklerden fazladir (p=0,005, p<0,05). Sigara icen erkekler ginluk olarak ortalama
9,4+13,5 adet, kadinlar ise 6,7+7,2 adet sigara igtigini belirmistir. Bu iki sonug¢ arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Daha 6nce sigara kullanip birakan erkekler
ortalama 26,5+14,8 yil, kadmlar 13,5+10,8 yil sigara kullandigini belirtmistir. Bu iki
ortalama arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,001, p<0,05).

Bireylerin %82,7’si alkol kullanmadigini, %17,3’4 ise alkol kullandigimn
belirtmistir. Alkol kullanan erkeklerin orami kadinlardan fazladir ve bu sonug istatistiksel

olarak anlamlidir (p=0,005, p<0,05).

Tablo 4.4. Bireylerin Egitim Diizeyi, Sigara ve Alkol Kullanma Durumuna Gére
Dagilim

Erkek Kadin Toplam p
Say1 % Say1 % Say1 % degeri
Egitim durumu
Okuryazar degil 1 3,1 5 6,4 6 55
ko gretim - - 16 20,5 16 14,5
Ortaokul 7 21,9 3 3,8 10 91 0,003
Lise 11 34,4 19 24,4 30 27,3
Lisans 13 40,6 35 44,9 48 43,6
Sigara kullanma durumu
Hayir 6 18,8 40 51,9 46 42,2
Evet 6 18,8 6 7,8 12 11,0 0,005
Kullandim, biraktim 20 62,5 31 40,3 51 46,8
X xS (y1l) 26,5+14,8 13,5+10,8 18,5+13,9 0,001
X £ S (adet/gun) 9,4+13,5 6,7+7,2 8,2+10,7 0,664
Alkol kullanma durumu
Hayir 21 65,6 70 89,7 91 82,7 0.005
Evet 11 34,4 8 10,3 19 17,3 ’

*Kki kare testi, *t testi
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Erkek bireylerin giinliik olarak ana ve ara 6giin sayis1 ortalamasi sirastyla 2,6+0,5
ve 1,7+0,6 ve kadinlarin ise 2,7+0,5 ve 1,9+0,5’dir. Tiim bireylerin %74,5’1 (E: %65,6, K:
%78,2) 6gilin atladigini belirtmistir. Atlanan 6giine ise bireylerin %87,7’si (E: %76,2, K:
%91,7) 6gle 6glinli yanitin1 vermistir. Bireylerin %50,6’s1 cani istemedigi i¢in %49,4’
zamani olmadigi i¢in 6glin atladigini belirtmistir. Cinsiyet ve ana 0giin sayisi ortalamast,
ara Ogilin sayist ortalamasi, 6giin atlama durumu, atlanan 6giin ve 6giin atlama nedeni

arasinda anlaml bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.5. Bireylerin Cinsiyete Gore Ana ve Ara Ogiin Bilgilerinin Dagilimi

. Erkek Kadin Toplam p
Ogiin degeri
Say1 % Say1 % Say1 %
Ana 6giin sayisi
X £ S (adet) 2,6+0,5 2,7£0,5 2,6+0,5 0,472
Ara 6giin sayisi
X £ S (adet) 1,7+0,6 1,9+0,5 1,8+0,6 0,082
Ana 6giin atlama durumu
Hayir 11 34,4 17 21,8 28 25,5 0.298
Evet 21 65,6 61 78,2 82 74,5 ’
Atlanan 6giin
Sabah 4 19,0 3 50 7 8,6
Ogle 16 76,2 55 91,7 71 87,7 0,131
Aksam 1 4.8 2 3,3 3 3,7
Ogiin atlama nedeni
Canim istemiyor 14 66,7 27 450 41 50,6 0.128
Zamanim yok 7 33,3 33 55,0 40 494 '

*Ki kare testi, **t testi

Tablo 4.6’da yer alan bilgilere gore bireylerin istah durumlarin1 degerlendirmeleri
istendiginde bireylerin %64,5’1 (E: %65,6, K: %64,1) iyi, %28,2’si orta, %7,3’li kot
olarak degerlendirme yapmistir. Erkeklerde istah durumunu kétii diye degerlendirenlerin
orant %12,5’tir. Cinsiyet ve istah durumu degerlendirmesi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Bireylerin beslenmelerini etkileyecek diizeyde bir ¢igneme veya yutkunma giicliigii
yasaylp yasamadiklari soruldugunda ise kadinlarin higbiri, erkeklerin ise %87,5°1 boyle bir
problem yasamadiklarini belirtmistir. Kadin bireylerin ¢igneme veya yutma giigligi
yasama durumu erkeklere oranla daha diisiiktiir ve farklilik istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0,006, p<0,05).
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Erkekler glnlik olarak ortalama 8,4%2,8, kadinlar 8,7+£2,5 bardak su tikettiklerini
belirtmislerdir. Bu iki sonug arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.6. Bireylerin Cinsiyete Gore Istah, Cigneme Giicliigii, Su icme Durumu
Dagilim

Erkek Kadin Toplam p
Say1 % Say1 % Say1 9o  degeri

Istah durumu

Iyi 21 65,6 50 64,1 71 64,5

Orta 7 21,9 24 30,8 31 28,2 0,310

Kotu 4 12,5 4 51 8 7,3
Cigneme giicliigii durumu

Evet 4 12,5 - - 4 3,6 0,006

Hayir 28 87,5 78 100 106 96,4
Su icme durumu

X + S (bardak/giin) 8,4+2,8 8,7+2,5 8,6+2,6 0,595

*Ki kare testi, **t testi

4.2. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Alimi

Tablo 4.7.’de tiim bireylerin ve Tablo 4.7.1°de cinsiyete gore bireylerin glnlik
enerji ve besin 6geleri alim miktarlar1 ortalama ve gunlik gereksinmeyi karsilama
yiizdeleri verilmistir. Bu tabloya gore bireylerin giinlik enerji alimi 1536,7+195,3
(E:1698+169,7, K:1472,8+166,8) kkal’dir.

Erkek bireylerin %89,2’si ve kadinlarin %92,5’i giinliik 6nerilen gereksinmeyi
karsilamaktadir. Cinsiyet ve enerji alimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmaktadir (Tablo 4.7.1.).

Bireylerin giinliik enerjilerinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen ylizdeleri
sirastyla; %40,1, %17,0 ve %42,8°dir. Bu oranlar erkeklerde sirasiyla %41,9, %16,2 ve
%41,9 iken kadinlarda ise %39,3, %17,3 ve %43,4 tir.

Erkek ve kadinlarda giinliik diyetle enerji, diyet lifi, D vitamini, tiamin, C vitamini,
kalsiyum, magnezyum, demir ve ¢inko alim miktarlar1 giinliik 6nerilen alim miktarlarinin

altindadir.
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Tablo 4.7. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Allm Miktarlar1 Ortalama (%),
Standart Sapma (S) ve Medyan Degerleri, DRV Karsilama Yiizdesi

Enerji ve Besin Ogeleri X S Medyan  Alt Ust D(;)V
Enerji (kkal) 1536,7 1953  1552,8  893,2 2027,0 91,3
Protein (%) 17,0 2,0 17,1 10,6 21,1
Protein (g) 651 10,0 65,7 39,1 86,7 103,6
Yag (%) 42,8 205 40,8 0,0 53,1
Yag (g) 734 118 73,8 30,6 1011
Doymus yag asidi (g) 25,4 4,3 25,7 11,5 32,8
Tekli doymamis yag asidi (Q) 26,5 5,3 27,1 9,1 37,4
Coklu doymamus yag asidi (g) 13,7 3,9 13,9 4,9 21,6
Kolesterol (mg) 330,3 78,0 341,3 946  490,1
Karbonhidrat (%) 40,1 4,7 40,5 29,8 53,4
Karbonhidrat (g) 153,8 26,6 153,7 97,1 2296 118,3
Diyet lifi (g) 22,8 5,0 22,3 11,6 35,1 91,2
A vitamini (mcg) 1324,3 705,6 1164,7 621,0 46451 1950
E vitamini (mQ) 13,1 3,1 13,0 5,9 206 113,1
D vitamini (mcg) 1,6 0,6 1,6 0,1 2,8 10,7
Tiamin (mg) 0,9 0,2 0,9 0,4 1,3 79,7
Riboflavin (mg) 1,5 0,2 1,5 1,0 2,0 129,5
Niasin (mg) 9,7 2,1 9,7 4,0 139 14438
B12 vitamini (mcg) 5,0 2,5 45 2,8 16,1 125,0
C vitamini (mg) 1139 291 110,6 44,1 2052 1146
Kalsiyum (mg) 881,8 124,3 887,0 592,1 1191,2 90,7
Magnezyum (mg) 265,0 46,7 268,2 1474 356,8 84,2
Demir (mg) 10,9 2,1 10,9 5,7 16,5 82,7
Cinko (mg) 10,1 1,7 10,4 51 13,8 92,5
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Tablo 4.7.1. Bireylerin Cinsiyete Gére Gunliik Enerji ve Besin Ogeleri Alim Miktarlar1 Ortalama (x), Standart Sapma (S) ve Medyan
Degerleri, DRV Karsilama Yiizdesi

Erkek Kadin
Enerji ve Besin Ogeleri X S Medyan Alt Ust D;)V X S Medyan Alt  Ust D(;V
Enerji (kkal) 1698,0 169,7 1720,1 13150 2027,0 89,2 14728 166,8 15124 893,2 16946 925
Protein (%) 16,2 2,3 16,4 10,6 21,1 17,3 1,8 17,6 12,2 20,6
Protein (g) 68,5 10,3 69,8 45,7 86,7 113,3 63,8 9,7 65,0 39,1 82,3 100,0
Yag (%) 419 20,3 40,7 0,0 47,8 434 4,3 43,1 30,8 531
Yag (g) 788 11,3 78,6 46,8 101,1 71,2 114 72,1 30,6 931
Doymus yag asidi (g) 25,6 49 25,9 12,7 32,8 25,3 4.0 25,4 115 32,3
Tekli doymamis yag asidi (g) 25,7 5,8 27,9 9,1 32,8 26,8 51 27,1 9,7 37,4
Coklu doymamis yag asidi (g) 13,4 45 12,9 5,0 21,6 13,9 3,6 14,1 49 21,6
Kolesterol (mg) 335,7 994 3624 116,6 490,1 328,2 68,7 337,33 946 4316
Karbonhidrat (%) 41,9 4,5 41,8 32,8 53,4 39,3 4,6 39,0 29,8 52,0
Karbonhidrat (Q) 1778 248 1745 1247 2296 136,8 1443 20,7 1462 97,1 184,1 111,0
Diyet lifi (g) 23,8 4,4 24,2 15,6 346 95,2 22,5 5,2 21,7 116 351 90,0
A vitamini (mcg) 1095,9 295,2 1151,1 6458 1980,5 146,1 14148 7975 12284 621,0 46451 217,7
E vitamini (mg) 13,5 3,3 13,0 8,5 19,5 103,8 13,0 3,0 12,7 5,9 20,6 118,2
D vitamini ( mcg) 15 0,7 1,6 0,2 2,5 10,0 1,6 0,5 1,6 0,1 2,8 10,7
Tiamin (mg) 1,0 0,2 1,0 0,6 1,3 83,3 0,8 0,2 0,8 0,4 1,3 72,7
Riboflavin (mg) 15 0,2 1,6 1,1 18 1154 1,5 0,2 1,5 1,0 2,0 1364
Niasin (mg) 10,5 1,9 9,8 7,8 13,9 156,7 9,4 2,0 9,6 4,0 12,8 140,3
B12 vitamini (mcg) 4,9 1,1 4,5 3,5 6,8 1225 51 2,8 43 2,8 16,1 1275
C vitamini (mg) 103,8 27,4 1039 441 1521 944 1179 29,0 1158 67,1 2052 1241
Kalsiyum (mg) 945,1 1336 937,8 610,4 1191,2 96,3 856,7 112,0 862,7 592,1 1068,1 88,4
Magnezyum (mg) 2675 453 2755 173,7 3568 76,4 2639 47,7 258,4 1474 349,4 88,0
Demir (mg) 10,7 2,2 11,1 5,7 14,8 97,3 11,0 2,1 10,9 6,1 16,5 78,1
Cinko (mg) 10,6 1,7 10,9 6,1 13,5 82,2 9,9 1,6 10,1 51 13,8 98,0
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4.3. Bireylerin Besin Tiiketim Sikligi Durumu

Tablo 4.8’de tiim bireylerin Tablo 4.8.1°de erkek ve Tablo 4.8.2°de kadin bireylerin
besin tiiketim sikliklar1 verilmistir. Her giin siit yogurt tiikketen bireylerin oran1 %33,6°dir
(E: %46,9, K: %28,2). Siit yogurt tilketmeyen birey bulunmamaktadir. Erkeklerin %81,31

kadinlarin ise %87,2’si1 her giin peynir tiikketmektedir.

Kirmizi eti erkeklerin %50,0’si haftada 3-4 kere, kadinlarin %48,7’si haftada 1-2
kere tiiketmektedir. Islenmis et Griinlerini bireyler en fazla oranla (%46,4) ayda 1
tilketmektedir. Ayda bir igslenmis et tiikketen erkeklerin oran1 %31,3 iken kadinlarin orani
%52,6’dir. Tavuk/hindi eti tiiketimi incelendiginde ise erkekler %59.,4, kadinlar %52,6
oraniyla haftada 1-2 kere tlikettigini belirtmistir. Balik tiiketimi bireylerde %38,2’dir (E:
%40,6, K: %37,2). Hig balik tilketmeyen erkek ve kadin bireylerin oran1 %3,1 ve %3,8’dir.

Kurubaklagil ve yumurta tiiketimleri incelendiginde ise kurubaklagil tiiketimi en
fazla (%61,8) haftada 1-2 kez tuketilirken, hi¢c kurubaklagil tliketmeyen birey

bulunmamaktadir.

Yesil yaprakli sebzeleri en fazla haftada 3-4 kez tliketen erkeklerin oran1 %43,8
kadinlarda ise %38,5’tir. Her giin patates tiiketen birey bulunmamaktadir. Bireylerin
%61,8’1 haftada 1-2 kere patates tiiketmektedir. Erkeklerin %25,0°1 kadinlarin %62,8’1 her
giin turunggil hari¢ meyve tiikettigini belirtmistir.

Erkek bireylerin %96,9’u kadin bireylerin %88,5°1 her giin ekmek tiikettigini beyan
etmistir. Erkeklerden hi¢ ekmek tiiketmeyen birey bulunmazken kadinlarin %2,6’s1 hig

ekmek tiiketmedigini belirtmigtir.

Erkek bireylerin her giin en fazla kullandig1 yag ¢esidi %6,3 ile kat1 yag iken
kadinlarin %5,1 ile zeytinyagidir.

Erkeklerin %62,5°1 kadinlarin %57,7’s1 hi¢ kolali icecek tliiketmedigini belirtmistir.
Bireyler en fazla (%45,5) ayda bir bitki ¢ay igtigini belirtmistir. Her giin bitki ¢ay1 i¢en

kadinlarin oram1 %6,4 iken erkeklerin oran1 %0’dir.
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Tablo 4.8. Bireylerin Besin Tiiketim Sikligi Durumu

15
N Haftada Haftada Haftada N .
BESINLER Hergun 5-6 3-4 1-2 gque Aydal Hig
n % n % n % n % n % n % n %
Sut grubu besinler
Sut- yogurt 37 336 49 445 20 182 3 2,7 - - 1 09 - -
Peynir 94 855 10 91 2 18 2 18 2 18 - - - -
Siitlii tatlhilar 1 09 - - 4 36 28 255 41 373 33 300 3 27
Et grubu besinler
Kirmizi etler 2 1,8 10 9,1 47 427 48 436 1 09 1 09 1 0,9
Et Griinleri 1 09 1 09 4 36 14 12,7 17 155 51 46,4 22 20,0
Tavuk-hindi eti - - - 13 118 60 545 25 22,7 10 91 2 1,8
Balik - - - - - - 23 209 42 382 41 373 4 3,6
Kuru baklagiller - - - - 4 36 68 61,8 35 318 3 27 - -
Yagli tohumlar 9 82 28 255 34 309 25 22,7 11 100 3 27 - -
Yumurta 49 445 19 173 26 236 13 118 1 09 - - 2 1,8
Sebze-Meyveler
Yesil yaprakli seb. 9 82 31 282 44 400 25 227 1 09 - - - -
Diger sebzeler 1 09 7 64 87 791 14 127 1 09 - - - -
Patates - - - - 17 155 68 61,8 23 209 2 18 - -
Turuncgiller 1 09 3 318 58 527 15 136 1 09 - - - -
Diger meyveler 57 51,8 29 264 22 200 2 18 - - - - - -
Tahil grubu besinler
Ekmek 100 909 5 45 - - - - 3 27 - - 2 1,8
Piring-bulgur-makarna 1 09 8 73 61 555 38 345 2 18 - - - -
Biskiivi, kraker vb 1 09 2 18 11 100 32 29,1 45 409 16 145 3 27
Kahvaltilik gevrekler - - - - 2 18 4 36 1 09 33 300 70 63,6
Yaglar ve sekerler
Zeytinyagi 4 35 10 91 69 62,7 19 173 6 55 1 09 1 09
Sivi yaglar - - 1 09 24 218 23 209 12 109 23 209 27 245
Kat1 yaglar 5 45 24 218 54 491 24 218 3 2,7 - - - -
Yumusak margarinler 1 09 - - - - 1 09 2 18 37 336 69 62,7
Seker-bal-recel 20 18,2 18 164 24 218 33 300 10 91 1 09 3 27
Pekmez 7 64 11 100 36 32,7 24 218 20 182 9 8,2 3 27
Cikolata, vb. 4 36 - - 10 91 30 273 25 22,7 31 282 10 9.1
Hazir besinler - - - - - - 1 09 1 09 7 64 101 91,8
icecekler
Hazir meyve sulart - - - - 2 18 4 36 8 73 19 17,3 77 70,0
Kolali icecekler - - - - - - 5 45 8 73 32 291 65 591
Madensular 2 18 8 73 13 118 28 255 20 182 33 300 6 55
Kahve 18 16,4 11 100 10 9,1 23 209 34 309 11 100 3 2,7
Cay 79 718 14 127 9 82 4 36 4 36 - - - -
Bitki ¢aylar1 6 55 3 27 6 55 13 11,8 11 10,0 50 455 21 191
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Tablo 4.8.1. Erkek Bireylerin Besin Tiiketim Sikhig Durum

] Hergiin Haftada Haftada Haftada 15 Ayda Hic

BESINLER 5-6 3-4 1-2 ginde 1 1
n % n % n % n % n % n % n %

Sat grubu besinler
Sit- yogurt 15 469 10 31,3 4 125 2 6,3 - - 1 31 - -
Peynir 26 813 5 156 - - 1 31 - - - - - -
Siitli tathilar - - - 2 63 10 313 9 281 8 250 3 94
Et grubu besinler
Kirmizi etler 1 31 5 156 16 500 10 31,3 - - - - - -
Et Urlinleri 1 31 - - 3 94 3 94 7 219 10 31,3 8 250
Tavuk-hindi eti - - - - 5 156 19 594 4 125 4 125 - -
Balik - - - - - - 4 125 13 406 14 438 1 3.1
Kuru baklagiller - - - - 1 31 20 625 10 313 1 31 - -
Yagl tohumlar 2 63 4 125 8 250 12 406 5 156 - - - -
Yumurta 9 281 10 313 6 188 6 188 1 31 - - - -
Sebze-Meyveler
Yesil yaprakl: seb. - - 6 188 14 438 11 344 1 31 - - - -
Diger sebzeler - - 2 63 24 750 5 156 1 31 - - - -
Patates - - - - 5 156 21 656 5 156 1 31 - -
Turuncgiller - - 6 188 18 563 7 219 1 31 - - - -
Diger meyveler 8 250 12 375 10 313 2 63 - - - - - -
Tahil grubu besinler
Ekmek 31 9%9 1 31 - - - - - - - - -
Pirin¢-bulgur-makarna - - 1 31 21 656 10 31,3 - - - - - -
Biskivi, kraker vb 1 31 1 31 4 125 10 313 12 375 3 94 1 31
Kahvaltilik gevrekler - - - - - - - - - - 3 94 29 90,6
Yaglar ve sekerler
Zeytinyagi - - - 21 656 10 31,3 1 31 - - - -
S1v1 yaglar - - - - 8 250 8 250 2 63 4 125 10 31,3
Kati1 yaglar 2 63 8 250 16 50,0 6 188 - - - - -
Yumusak margarinler - - - - - - - - - - 14 43,8 18 56,3
Seker-bal-recel 8 250 8 250 4 125 8 250 3 94 - - 1 31
Pekmez 2 63 3 94 14 438 8 250 2 63 2 63 1 31
Cikolata, vb. - - - - 1 31 4 125 4 125 18 563 5 15,6
Hazir besinler - - - - - - 1 31 - - 2 6,3 29 90,6
icecekler
Hazir meyve sulari - - - - 1 31 3 94 4 125 6 18,8 18 56,3
Kolal1 igecekler - - - - - - 1 31 2 63 9 281 20 625
Maden sulari - - 3 94 3 94 11 344 3 94 11 344 1 31
Kahve 2 63 4 125 2 63 5 156 12 375 5 156 2 6,3
Cay 23 719 4 125 5 156 - - - - - - - -
Bitkicaylari 1 31 3 38 1 31 2 63 3 94 9 281 16 50,0
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Tablo 4.8.2. Kadin Bireylerin Besin Tiiketim Sikhg Durumu

] Hergiin Haftada Haftada Haftada 15 Ayda Hic

BESINLER 5-6 3-4 1-2 ginde 1 1
n % n % n % n % n % n % n %

Sat grubu besinler
Sit- yogurt 22 282 39 500 16 205 1 13 - - - - - -
Peynir 68 87,2 5 64 2 26 1 13 2 26 - - - -
Siitli tathilar 1 13 - - 2 26 18 231 32 410 25 321 - -
Et grubu besinler
Kirmizi etler 1 13 5 64 31 397 38 487 1 13 1 13 1 1,3
Et Urlinleri - - 1 13 1 13 11 141 10 128 41 526 14 179
Tavuk-hindi eti - - - - 8 10,3 41 526 21 269 6 7,7 2 26
Balik - - - - - - 19 244 29 372 27 346 3 3,8
Kuru baklagiller - - - - 3 38 48 615 25 321 2 26 -
Yagl tohumlar 7 90 24 308 26 333 12 154 6 77 3 38 - -
Yumurta 40 51,3 9 115 20 256 7 90 - - - - 2 26
Sebze-Meyveler
Yesil yaprakli seb. 9 115 25 321 30 385 14 179 - - - - - -
Diger sebzeler 1 13 5 64 63 808 9 115 - - - - - -
Patates - - - - 12 154 47 603 18 231 1 13 - -
Turuncgiller 1 13 29 372 40 513 8 10,3 - - - - - -
Diger meyveler 49 628 17 21,8 12 154 - - - - - - - -
Tahil grubu besinler
Ekmek 69 885 4 51 - - - - 3 38 - - 2 26
Piring-bulgur-makarnra 1 13 7 90 40 51,3 28 359 2 26 - - - -
Biskivi, kraker vb - - 1 13 7 90 22 282 33 423 13 16,7 2 2,6
Kahvaltilik gevrekler - - - - 2 26 4 51 1 13 30 385 41 52,6
Yaglar ve sekerler
Zeytinyagi 4 51 10 128 48 615 9 115 5 64 1 13 1 13
S1v1 yaglar - - 1 13 16 205 15 19,2 10 128 19 244 17 218
Kati1 yaglar 3 38 16 205 38 48,7 18 231 3 38 - - - -
Yumusak margarinler 1 13 - - - - 1 13 2 26 23 295 51 654
Seker-bal-recel 12 154 10 128 20 256 25 321 7 90 1 13 2 26
Pekmez 5 64 8 103 22 282 16 205 18 231 7 90 2 26
Cikolata, vb. 4 51 - - 9 115 26 333 21 269 13 16,7 5 64
Hazir besinler - - - - - - - - 1 13 5 64 72 923
icecekler
Hazir meyve sulari - - - - 1 13 1 13 4 51 12 16,7 59 75,6
Kolal1 igecekler - - - - - - 4 51 6 7,7 23 295 45 57,7
Maden sulari 2 26 5 64 10 128 17 218 17 218 22 282 5 64
Kahve 16 205 7 90 8 103 18 231 22 282 6 7,7 1 13
Cay 56 718 10 128 4 51 4 51 4 51 - - - -
Bitkicaylari 5 64 3 38 5 64 11 141 8 10,3 41 526 5 64
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4.4. Bireylerin Antropometrik Olguimleri

Tablo 4.9’da bireylerin radyoterapi almaya basladigi ilk RT ve tedaviyi
sonlandirdigi son RT’de antropometrik 6l¢iim degerleri ve ortalama degerleri cinsiyet farki
gbzetmeden verilmistir. Bu tabloya gore; ¢alismaya katilan bireylerin siirekli viicut agirhig
74,2+14,0 kg, ideal viicut agirlig1 65,2+8,0 kg’dir.

Bireylerin mevcut viicut agirhigi ilk RT’de 73,1+14,1 kg iken son RT’da 72,0+13,9
kg olarak 6l¢uilmiistiir. i1k ve son RT’da &lgiilen viicut agirlig1 arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmaktadir (p=0,000, p<0,05).

Bireylerin ilk RT’da siirekli viicut agirliginin ortalama olarak %98,6+7,4’line, son
RT’de %97,2+8,3’iine sahip oldugu bulunmustur. ilk ve son RT arasinda siirekli viicut
agirliginin sahip olunan orani arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,000, p<0,05).

Bireylerin ilk ve son RT’de BKI degerleri ortalamasi sirastyla 26,7+4,6 kg/m? ve
26,3+4.,6 kg/mz’dir. Ik ve son RT’da BKI degerleri ortalamasi arasinda anlamli bir fark
bulunmaktadir (p=0,000, p<0,05).

IIk RT de belirlenen (st orta kol cevresi 29,8+3,4 cm iken son RT’da 6lciilen deger
29,5434 cm’dir. Bu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,000, p<0,05).

Tablo 4.9. Bireylerin Ilk ve Son RT’de Antropometrik Olciimlerinin Ortalama (X),
Standart Sapma (S) ve Medyan Degerleri

Antropometrik élctimler = s Medyan Alt Ost b .
degeri

Boy uzunlugu (cm)

[Ik RT 1654 9,1 164,0 150,0 1900 -
Surekli vicut agirhig (kg)

Ilk RT 742 14,0 73,0 47,0 1100 -
Ideal viicut agirhg (kg)

IIk RT 65,2 8,0 63,6 49,5 81,3 -
Mevcut viicut agirhig (kg)

[Ik RT 73,1 141 72,2 434  106,2 0.000

Son RT 72,0 139 71,9 435 101,8 '
Siirekli viicut agirhig oram (%)

Ilk RT 98,6 7,4 98,3 700 1275 0.000

Son RT 97,2 8,3 96,6 68,0 1245 '
BKI (kg/m?)

IIk RT 26,7 4,6 26,5 14,9 42,3 0.000

Son RT 26,3 4,6 26,0 14,9 41,7 ’
Ust orta kol gevresi (cm)

Ilk RT 29,8 3,4 30,0 20,0 38,0 0.000

Son RT 29,5 3,4 30,0 20,0 38,0 '

*paired sample t testi
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Tablo 4.10’da yer alan bilgilere gore; erkek bireylerin boy uzunlugu ortalamasi
174,9+£7,5 cm kadinlarin ise 161,5+£6,6 cm oldugu belirlenmistir.

Erkek ve kadin bireylerin 6l¢iilen siirekli viicut agirlig1 sirasiyla; 82,4+12,7 kg ve

70,9+13,2 kg, ideal viicut agirhgi ise 73,7+£6,0 kg ve 61,7+5,7 kg’dir.

Ik ve son RT’de ortalama viicut agirhg: erkek bireylerde sirasiyla 79,2+13,8 ve
77,5+¥13,4 kg (p=0,003, p<0,05) ve kadinlarda 70,6+13,5 ve 69,7+13,5 kg (p=0,000,
p<0,05) olarak belirlenmistir. Ilk ve son RT aras1 viicut agirlig1 aras1 farkliliklar anlamli

bulunmustur.

Erkeklerin ilk ve son RT’de siirekli viicut agirliklarinin ortalama %96,1+£7,9 ve
%94,1+£8,4’iine (p=0,003, p<0,05), kadmlarin ise %99,6+7,0 ve %98,4+8,0’mna (p=0,001,
p<0,05) sahip oldugu belirlenmistir. Ik ve son RT arasi siirekli viicut agirhig: yiizdesi arasi

farkliliklar anlamli bulunmustur.

Erkeklerin ilk ve son RT’de BKI ortalama degerleri sirasiyla 25,8+4,1 ve 25,3+4,0
kg/m? (p=0,003, p<0,05) ve kadinlarda ise 27,0+4,8 ve 26,7+4,8 kg/m? (p=0,001, p<0,05

belirlenmistir. Ik ve son RT aras1 BKI degerleri arasi farkliliklar anlamli bulunmustur.

Erkeklerin ilk ve son RT’de iist orta kol cevresi ortalama degerleri sirasiyla
29,5£3,4 ve 29,1+3,3 cm (p=0,000, p<0,05) ve kadinlarda 29,9+3,5 ve 29,7+3,4 cm
(p=0,000, p<0,05) belirlenmistir. ilk ve son RT arast BKI degerleri aras1 farkliliklar

anlamli bulunmustur.
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Tablo 4.10. Bireylerin Cinsiyete Gore Ik ve Son RT’de Antropometrik Olguimlerinin Ortalama (x), Standart Sapma (S) ve Medyan
Degerleri

Antropometrik olgciimler Sikek - Kadin -
x S Medyan Alt Ust x S Medyan Alt Ust
Boy uzunlugu (cm)
[Ik RT 1749 75 175,0 155,0  190,0 161,5 6,6 160,0 150,0 188,0
Siirekli viicut agirhg (kg)
[Ik RT 82,4 12,7 85,0 50,0 105,0 70,9 13,2 70,0 47,0 110,0
ideal viicut agirhg (kg)
[Ik RT 73,7 6,0 76,3 60,1 81,0 61,7 5,7 61,4 49,5 81,3
Mevcut viicut agirhg (kg)
[Ik RT 79,2 13,8 80,5 45,5 102,5 70,6 13,5 70,3 43,4 106,2
Son RT 77,5 13,4 78,5 45,5 99,8 69,7 13,5 70,3 43,5 101,8
p=0,003 p=0,000
Siirekli viicut agirhgi oram (%)
[k RT 96,1 7,9 97,5 70,0 107,1 99,6 7,0 99,2 78,3 127,5
Son RT 94,1 8,4 93,8 70,0 108,9 98,4 8,0 97,7 68,0 124,5
p=0,003 p=0,001
BKI (kg/m?)
[Ik RT 25,8 4,1 26,3 14,9 35,1 27,0 4.8 26,6 17,9 42,3
Son RT 25,3 4,0 25,5 14,9 34,1 26,7 4,8 26,5 17,7 41,7
p=0,003 p=0,001
Ust orta kol gevresi (cm)
[Ik RT 29,5 3,4 30,0 20,0 35,0 29,9 3,5 30,0 23,0 38,0
Son RT 29,1 3,3 30,0 20,0 35,0 29,7 3,4 30,0 22,0 38,0
p=0,000 p=0,000
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Tablo 4.11°de bireylerin antropometrik 6l¢iim degerlerinin kesisim noktalarina gore
dagilimlart verilmistir. Bu tabloya gore; erkeklerin ilk RT’de %87,5°1 ideal viicut agirlig
orani siiflamasina gore normal sinifinda yer alirken, %3,1°1 agir yetersiz sinifinda yer
almaktadir. Son RT’de ise %81,3 oraninda erkek normal sinifinda yer alirken agir yetersiz
smifinda yer alan erkeklerin orani degisme ancak hafif ve orta yetersizlik sinifinda

degerlerde artis olmustur.

Kadinlarin ideal viicut agirligi oran1 siniflamasina goére normal sinifinda yer alma
oranlart ilk ve son RT’de sirastyla; %89,7 ve %82,1 ve hafif yetersizlik grubunda %10,3 ve
%17,9’dur. Kadin bireylerde ¢alisma baslangici ve sonunda orta ve agir yetersiz viicut
agirhigina sahip olan bulunmamaktadir. Son RT’de hafif yetersiz viicut agirligina sahip

kadinlarin orani erkeklerden fazladir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,039,

p<0,05).

Erkek bireylerin ilk RT’de BKI: <18,5 kg/m? degerine sahip olanlarin oranm %3,1
iken son RT’de bu oran %6,3’e yiikselmistir. Hafif sisman erkek bireylerin orani ilk RT’de
%50,0 iken, son RT’de bu oran %46,9’a, obezlerin oran1 ise %15,6’dan %12,5’¢
diismiistiir. Kadin bireylerin ilk RT’de BKI: <18,5 kg/m? degerine sahip olanlarin orani
%1,3 iken son RT’de bu oran yine %1,3 bulunmustur. Hafif sisman kadin bireylerin orani
ilk RT’de %37,7 iken, son RT’de bu oran %42,3’e ylikselmis, obezlerin orani ise
%24,4’ten %21,8’e diigmistiir. Erkek ve kadin bireylerin ilk (p=0,604, p>0,05) ve son
(p=0,363, p>0,05) RT’de BKI siniflamasi arasinda anlamli bir iligski bulunmamaktadir.

Tablo 4.11. Bireylerin Cinsiyete Gére Bazi Antropometrik Olgiim Degerlerinin
Kesisim Noktalarina Gore Dagilim

RT

Erkek Kadin Toplam p degeri
ik Son ik Son ik Son ik Son

n % n % n %% n % n %% n %

ideal viicut agirhg
Normal 28 875 26 813 70 897 64 821 98 89,1 90 818
Hafifyet. 2 63 3 94 8 103 14 179 10 91 17 155

Ortayet,. 1 31 2 63 - - - - 1 09 2 18 15 0039
Agryet. 1 31 1 31 - - - - 1 09 1 09

BKIi (kg/m?)

Zayif 1 31 2 63 1 13 1 13 2 18 3 27

Normal 10 313 11 344 27 346 27 346 37 336 3B 345 (.0 (oo

Hafifsis. 16 50,0 15 46,9 31 39,7 33 42,3 47 42,7 48 43,6
Obez 5 156 4 125 19 244 17 218 24 218 21 191

*ki kare testi
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Tablo 4.12°de yer alan verilere gore bireylerin ilk ve RT’de viicut yag kiitlesi
ortalamasi sirasiyla 24,7+8,7 kg ve 24,7+9,0 kg’dir ve viicut yag kiitleleri arasinda anlamli
bir iliski bulunmamaktadir (p=0,714, p>0,05).

Viicut yag yiizdesi ortalamasi ise ilk ve son RT’de sirasiyla %33,1£8,5 ve
%33,9+8,5°dir. Ik ve son viicut yag yiizdeleri arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir
(p=0,002, p<0,05).

Bireylerin yagsiz viicut kiitlesi ve yiizdesi ortalamasi ilk RT’de 48,4+10,0 ve
66,1+£10,2 kg’dir. Son RT’de ise bu degerler sirasiyla 47,24+9,3 ve 66,0+8,6 kg’dir. Viicut
yag yiizdesinin ilk ve son RT ortalama degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmazken,
viicut yag kiitlesi miktarinin ilk ve son RT ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik

bulunmaktadir (p=0,000, p<0,05).

Tablo 4.12. Bireylerin ilk ve Son RT’de BIiA Olciimlerinin Ortalama (x), Standart
Sapma (S) ve Medyan Degerleri

. _ - p
Antropometrik élgimler x S Medyan Alt Ust degeri*
Viicut yag kiitlesi (kg)

[Ik RT 24,7 8,7 24,0 4,0 49,1 0714

Son RT 24,7 9,0 24,2 53 50,6 ’
Viicut yag yiizdesi (%)

Ilk RT 33,1 8,5 34,0 8,7 50,6 0.002

Son RT 33,9 8,5 34,2 11,7 50,6 '
Yagsiz viicut kiitlesi (kg)

[Ik RT 48,4 10,0 47,3 30,0 87,2 0.000

Son RT 47,2 9,3 46,0 28,5 78,5 '
Yagsiz viicut yiizdesi (%)

[Ik RT 66,1 10,2 65,9 54 91,3 0.859

Son RT 66,0 8,6 65,7 49,4 88,3 '

*independent t testi

Tablo 4.13°de erkek ve kadin bireylerin gére ilk ve son RT’de BIA 6l¢iimlerinin
ortalama (), standart sapma (S) ve medyan degerlerigorilmektedir.

Viicut yag kiitlesi miktar1 ve yiizdesi ilk ve son RT’de sirasiyla erkeklerde 22,1+7,2
kg ve 22,7+7,2 kg (p=0,055, p<0,05) ve %27,4+6,7 ve %28,8+7,1 (p=0,002, p<0,05) iken
kadinlarda 25,7+9,1 kg ve 25,64+9,4 kg (p=0,525, p<0,05) ve %35,5+8,0 ve %36,0+8,2
(p=0,082, p<0,05) bulunmustur. Farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir.

Yagsiz vlcut yag kiitlesi miktar1 ve yiizdesi ilk ve son RT’de sirasiyla erkeklerde
57,1+9,6 kg ve 54,8+9,0 kg (p=0,001, p<0,05) ve %72,6+6,7 ve %71,0+7,3 (p=0,010,
p<0,05) iken kadinlarda 44,8+7,8 kg ve 44,1+7,5 kg (p=0,003, p<0,05) ve %63,5+10,2 ve
%64,0£8,2 (p=0,538, p<0,05) bulunmustur. Farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir.
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Tablo 4.13. Bireylerin Cinsiyete Gore ilk ve Son RT’de BIA Olciimlerinin Ortalama (x), Standart Sapma (S) ve Medyan Degerleri

. ) Erkek Kadin
BIA dl¢iimleri X S Medyan Alt Ust X S Medyan Alt  Ust
Viicut yag kiitlesi (kg)
[Ik RT 221 7.2 22,2 4,0 34,7 25,7 9,1 24,6 7,8 49,1
Son RT 22,7 1,6 23,6 53 40,2 25,6 9,4 24,3 7,6 50,6
p=0,055 p=0,525
Viicut yag yiizdesi (%)
[Ik RT 274 6,7 26,4 8,7 40,9 35,5 8,0 36,2 15,9 50,6
Son RT 288 71 29,6 11,7 45,2 36,0 8,2 36,4 15,9 50,6
p=0,002 p=0,082
Yagsiz viicut kiitlesi (kg)
[Ik RT 57,1 9,6 54,9 31,8 76,6 44,8 7,8 43,8 30,0 87,2
Son RT 548 9,0 54,0 32,0 73,4 44,1 7,5 43,6 285 78,5
p=0,001 p=0,003
Yagsiz viicut yiizdesi (%)
[Ik RT 726 6,7 73,7 59,1 91,3 63,5 10,2 63,6 54 84,1
Son RT 710 7.3 70,4 54,8 88,3 64,0 8,2 63,7 494 841
p=0,010 p=0,538
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4.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgular1

Tablo 4.14.°de yer alan bulgulara gore erkek bireylerin total protein dizeyi
ortalamasi ilk ve son RT’de sirasiyla 7,2+1,0 g/dL ve 7,1£1,0 g/dL’dir. Erkek bireylerde
total protein duzeyinin ilk ve son RT arasinda anlamli bir farkliligi bulunmamaktadir
(p>0,05). Ilk RT’de total protein diizeyi normal olan bireylerin oran1 son RT’de
degismezken, disiik olan bireylerin orani ilk RT’de %6,3 iken son RT’de %9,4’e
yiikselmistir.

Kadin bireylerin total protein diizeyi ortalamasi ilk ve son RT de sirasiyla 7,0+0,6
g/dL ve 7,1+0,5g/dL’dir. Kadinlarda ilk ve son RT’de belirlenen total protein duzeyleri
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). ilk RT’de total protein diizeyi
diisiik olan kadinlarin orani %5,1 iken son RT’de bu oran %6,4’e yiikselmistir. Erkek ve
kadin bireylerin ilk ve son RT’de Olcilen total protein diizeyleri arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alblimin degerleri incelendiginde; ilk RT’de erkek bireylerin %6,3’1 diisiik,
%093,8’1 normal albiimin diizeyine sahipken bu oranlar son RT’de degisiklik
gostermemistir. Erkeklerin ilk ve son RT’de 6l¢iilen albiimin seviyeleri arasinda da anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kadin bireylerin ilk RT’de %98,7’sinin albiimin diizeyleri normal iken son RT’de
timiiniin degerleri normal aralikta yer almaktadir. Kadmlarm ilk ve son RT’de dlculen

alblimin seviyeleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Son RT’de erkek bireylerin albiimin seviyesi 4,0+0,4 g/dL iken kadinlarin 4,2+0,3
g/dL’dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,008, p<0,05).

Erkek ve kadin bireylerin ilk RT’de olgiilen hemoglobin seviyeleri sirasiyla
13,6+2,3 ve 12,3%1,3 g/dL’dir. Bu iki ortalama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p=0,000, p<0,005). Son RT’de erkek ve kadin bireylerin
hemoglobin diizeyleri sirasiyla 13,3+2,3 ve 12,6+1,2 g/dL’dir. Bu iki sonug arasinda fark
istatistiksel olarak anlamlhidir (p=0,023, p<0,05).
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Erkeklerde normal hemoglobin diizeyine ait bireylerin orani ilk ve son RT’de
sirastyla %53,1 ve %46,9 iken kadinlarda %10,3 ve %11,5’tir. Bu sonuca gore ilk ve son
RT’de normal hemoglobin diizeyine sahip erkeklerin oran1 kadinlara gore daha fazladir bu

sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000, p=0,000, p<0,05).

Bireylerin CRP diizeyleri incelendiginde erkeklerin Ilk RT’de CRP diizeyi
ortalamasi 6,4+9,9 mg/dL iken son RT’de 2,8+5,0 mg/dL’dir. Bu iki sonug arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,039, p<0,05). Kadin bireylerin ilk RT’deki CRP diizeyi
ortalamasi son RT’dekine gore anlamli derece daha yiiksektir (p=0,031, p<0,05).

Ilk RT’de yiiksek CRP diizeyine sahip erkeklerin oram %28,1 kadinlarin oram

%10,3’tiir. Bu sonuca gore Ilk RT’de yiiksek CRP diizeyine sahip erkeklerin orani
kadinlardan yiiksektir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,028, p<0,05).
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Tablo 4.14. Bireylerin Cinsiyete Gore Bazi1 Kan Parametrelerinin Kesisim Noktalarina Gore Dagilimi ve Ortalama (x), Standart Sapma

(S) ve Medyan Degerleri
Erkek Kadin Toplam .
Biyokimyasal bulgular ilk RT Son RT ilk RT Son RT Ilk RT Son RT Il;( RT S?in RT
n % n % n % n % n % n % p degerl p degerl
Total protein
Diisiik 2 6,3 3 9,4 4 51 5 6,4 6 55 8 7,3 0,333 0,246
Normal 28 875 28 875 73 936 73 936 101 91,8 101 918
Y ksek 2 6,3 1 3,1 1 13 - - 3 2,7 1 0,9
X+ S(g/dL) 7,210 7,1£1,0 7,0£0,6 7,1+0,5 7,0+0,7 7,1+£0,7 0,235 0,663
p degeri 0,780 0,074 0,286
Albimin
Diisiik 2 6,3 2 6,3 1 1,3 - - 3 2,7 2 1,8 0,202 0,083
Normal 30 938 30 938 77 987 78 100 107 97,3 108 98,2
X +S(g/dL) 4,1+0,4 4,0+0,4 4,240,3 4,240,3 4,2+0,3 4,1+0,4 0,188 0,008*
p degeri 0,122 0,478 0,113
Hemoglobin
Diisiik 15 469 17 531 70 89,7 69 885 85 77,3 86 782 0,000* 0,000*
Normal 17 531 15 46,9 8 10,3 9 11,5 25 22,7 24 21,8
X +S(g/dL) 13,6+2,3 13,3+2,3 12,3+1,3 12,6+1,2 12,6+1,7 12,8+1,6 0,000** 0,023**
p degeri 0,199 0,478 0,098
CRP
Normal 23 719 26 8.3 70 897 74 949 93 84,5 100 90,9 0,038* 0,061
Yiiksek 9 281 6 188 8 103 4 51 17 15,5 10 9,1
X £ S (mg/dL) 6,4+9,9 2,845,0 2,6+7,3 1,0+3,7 3,748,2 1,6+4,2 0,028** 0,038**
p degeri 0,039*** 0,031*** 0,003***

*Kki kare testi ** paired sample t testi ***independent t testi
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4.6. Beslenme Tarama Testleri
4.6.1. MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Tablo 4.15°de bireylerin MUST degiskenlerine gore dagilimlart verilmistir. Bu
tabloya gore BKi degeri >20 kg/m? olan erkeklerin orani ilk RT’de %90,6, 18,5-20,0
kg/m? olanlarin oram %6,3 ve <18,5 kg/m? olanlarm orani ise %3,1°dir. Bu degerler son

RT’de de degismemistir.

Kadm bireylerde ise ilk RT’de BKI degeri >20 kg/m?, 18,5-20,0 kg/m? ve <18,5
kg/m? olanlarin oram sirastyla; %94,9, %3,8 ve %3,1°dir. Bu degerler son RT’de ise
sirastyla; %93,6, %5,1 ve %3,1 olarak degismistir. Erkek ve kadin bireylerin ilk ve son
RT’de BKI degerlerinin kesisim noktalarina gére dagilimi arasinda anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05).

MUST’1n ikinci asamast olan planlanmamis vicut agirlik kaybi incelendiginde ise
erkek bireylerde olan <%5 vicut agirlik kayb: yiizdesi ilk RT’de %68,8 iken son RT’de
%>53,1’e diismiistiir. Viicut agirlik kaybmnin %10 ve tizerinde olmasi durumu ise ilk RT de
%3,1 iken son RT’de %15,6 olmustur. Kadinlarda ise; ilk RT’de %5 ve daha az viicut
agirlik kaybi olma durumu %85,9 iken son RT’de %76,9 olarak belirlenmistir. Yizde 10
ve Uzeri vicut agirlik kaybi ilk ve son RT’de kadinlarda goriilmemektedir. Cinsiyet ve
vicut agirlik kayiplarmin kesisim noktalarinin son RT’de dagilimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Bu iliskiye gore son RT’de vicut agirlik kayb1 %5-
10 arasinda olan kadin bireylerin orani erkeklere gore daha fazladir (p=0,001, p<0,05).

MUST 1n 3. agamas1 olan akut hastalik riskinin incelendigi soruda bireylerin besin
aliminin 5 ve tizeri giindiir olup olmadig1 sorulmus ve hicbir katilime1 bu agamada puan

almamustir.

MUST’in degerlendirme asamasinda erkeklerin ilk RT’de diisiik, orta ve yiiksek
riske sahip olma orani sirasiyla; %65,6, %28,1 ve %6,3 iken son RT’de bu oranlar %56,3,
%28,1 ve %15,6 olarak belirlenmistir ve aradaki fark anlamlidir (p=0,050, p<0,05). MUST
toplam puan ortalamasi ilk RT’de 0,4%0,7 iken 0,6+0,7’ya yiikselmistir ve aradaki fark
anlamhdir (p=0,032, p<0,05).

Kadinlarin ilk RT de diisiik, orta ve yiiksek riske sahip olma orani sirasiyla; %84,6,
%10,3 ve %5,1 iken son RT’de bu oranlar %78,2, %14,1 ve %7,7 olarak belirlenmistir ve
aradaki fark anlamlidir (p=0,030, p<0,05). MUST toplam puan ortalamast ilk RT’de
0,2+0,5 iken 0,3+0,6’ya yiikselmistir ve aradaki fark anlamlidir (p=0,010, p<0,05).
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MUST’ a gore tim bireylerin ilk RT’de diisiik, orta ve yiiksek riske sahip olma
orani sirastyla; %79,1, %15,5 ve %5,5 iken son RT’de bu oranlar %71,8, %18,2 ve %10,0
olarak belirlenmistir ve aradaki fark anlamlidir (p=0,050, p<0,05). MUST toplam puan
ortalamas1 tum bireylerde ise ilk RT’de 0,3+0,6 iken 0,4%0,7’ye yiikselmistir ve aradaki
fark anlamlidir (p=0,001, p<0,05).
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Tablo 4.15. Bireylerin MUST Degiskenlerine ve Sonu¢larina Gore Dagilimi

Erkek Kadin Toplam IIkRT SonRT
Ik Son Tk Son Tk Son p p
Puan RT RT RT RT RT RT degeri  degeri
n % n % n % n % n % n %
>20.0 0 29 906 29 906 74 949 73 936 103 936 102 92,7
1.Asama BKI (kg/m?) 18.5-20.0 1 2 63 2 63 3 38 4 51 5 45 6 55 0685 0,780
<18,50 2 1 31 1 31 1 31 1 31 2 1,8 2 1,8
p degeri : 0,320 0,320
Planlanmams <%5 0 22 688 17 53,1 67 859 60 769 89 809 77 70,0
2.Asama Agirlik Kaybi 9%5-10 1 9 281 10 313 11 141 18 231 20 18,2 28 255 0,057 0,001
>%10 2 1 31 5 156 - - - - 1 0,9 5 4,5
p degeri 0,010 0,070 0,000
Akut hastahk >3 glin besin
3.Asama . . aliminin 2 - - - - - - - - - - - - - -
etkisi
olmamasi
p degeri - - -
Diisiik risk 0 21 656 18 56,3 66 846 61 782 87 791 79 718
Sonug Degerlendirme  Orta risk 1 9 281 9 281 8 103 11 141 17 155 20 182 0,056 0,067
Yiiksek risk 2+ 2 63 5 156 4 51 6 77 6 55 11 10,0
p degeri 0,050 0,030 0,000
Toolam P (xtS) 0,4%0,7 0,6%0,8 0,2+0,5 0,3+0,6 0,3+0,6 0,4+0,7 0,071 0,031
oplam Puan ..
P Alt-Ust 0-2 0-2 0-2 0-2 0-2 0-2
p degeri** 0,032 0,010 0,001

*Ki kare testi, **t-testi
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Bireylerin ilk ve son RT’de MUST degerlendirmesi sonundaki risk siniflamasina
gbre yas grubu ve tanilarmin dagilimi Tablo 4.16’da verilmistir. Bu tabloda yer alan
bilgilere gore; ilk RT’de diisiik risk grubunda yer alan bireyler en fazla (%57,5) 35-54 yas
grubunda bulunmaktadir. Orta risk grubundaki bireylerin %17,6’s1 yliksek risk grubundaki
bireylerin %50,0’1 19-34 yas grubundadir. MUST risk siniflamasi ve yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Bireylerin Ilk RT’deki MUST degerlendirme smiflamasma gore aldiklari tam
dagilim1 incelediginde ise; diisiik risk grubundaki bireylerin en fazla oranla (%51,7) meme
kanseri, orta risk grubundakilerin %29,4 oranmyla beyin kanseri ve yuksek risk
grubundakilerin %33,3 oraniyla akciger kanseri tanisi aldigi belirlenmistir. MUST risk
siniflamas1 ve bireyin hastalik tanisi arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Bu
iliski mide kanseri tanisi alan bireylerin diisiikk riske sahip olma durumlar1 diger risk

gruplarinda olma durumundan daha diisiik orandadir (p=0,045, p<0,05).

Son RT’deki risk siniflamasina gore bireyler incelendiginde diisiik risk grubundaki
bireylerin %60,3’1 35-54 yas grubunda yer alirken orta risk grubunda yer alan bireylerin
%80,0’1 35 yas ve lzerindedir. Yiiksek risk grubundaki bireylerde en fazla 55 yas ve tizeri
grupta yer almaktadir. MUST risk simiflamasi ve yas gruplart arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %54,81, orta risk grubundakilerin %32,0°1
meme kanseri tanist alirken, yiiksek risk grubundaki bireyler en fazla (%33,3) akciger
kanseri tanisi almistir. Bu dagilima gére meme kanseri tanisi alan bireylerin yiiksek risk
siiflamasinda yer alma durumu diger risk siniflamalarinda olma durumundan daha diistik

durumdadir. Bu sonug ise istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,007, p<0,05).
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Tablo 4.16. Bireylerin Ilk ve Son RT’de MUST Risk Siniflamasina Gore Yas Grubu ve Tamilarinin Dagihim

Ik RT Son RT
Diisiik risk ~ Orta risk Yuksek risk Diisiik risk Orta risk Yiksek risk Ik RT Son RT
Yas (yil) ve Tam
(0 puan) (1 puan) (>2 puan) (0 puan) (1 puan) (>2 puan) p degeri  p degeri
n % n % n % n % n % n %
Yas grubu (y1l)
19-34 10 115 3 17,6 3 50,0 8 11,0 5 20,0 3 25,0
35-54 50 57,5 7 41,2 1 16,7 44 60,3 10 40,0 4 33,3 0,072 0,238
55 ve Uzeri 27 31,0 7 41,2 2 33,3 21 28,8 10 40,0 5 41,7
Kanser Tanis1
Bas/boyun 5 5,7 - - 1 16,7 1 1,4 2 8,0 3 25,0
Akciger 10 11,7 3 17,5 2 33,3 8 11,0 3 12,0 4 33,3
Beyin 16 18,4 5 29,4 - - 15 20,5 5 20,0 1 8,3
Mide 1 11 3 17,6 1 16,7 1 14 3 12,0 1 8,3
Karaciger 1 1,1 - - - - 1 1,4 - - - - 0,045 0,007
Kemik/eklem 4 4,6 2 11,8 - - 4 55 2 8,0 - -
Kolon/rektum 3 3,4 1 59 1 16,7 2 2,7 2 8,0 1 8,3
Lenfoma 2 2,3 - - - - 1 1,4 - - 1 8,3
Meme 45 51,7 3 17,6 1 16,7 40 54,8 8 32,0 1 8,3
*Kki kare
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4.6.2. NRS-2002 (Nutritional Risk Screening-2002)

Bireylerin radyoterapi tedavisi aldigi ilk ve son RT’de NRS-2002 testindeki

sorulara verdikleri cevaplarin cinsiyete gére dagilimi Tablo 4.17.’de verilmistir.

Bu tabloya gore BKI degeri <20 kg/m? olan erkek bireylerin oran1 %12,5 iken
kadmlarm oran1 %35,1°dir. Ilk RT’de BKI degerinin <20 kg/m? olmas1 ve cinsiyet arasinda

anlamli bir iligki yoktur.

Erkek bireylerin %53,1°1 kadin bireylerin %29,5’1 son 3 ay igerisinde vicut agirlik
kaybmin oldugunu belirtmistir. Kadinlarin son ii¢ ay igerisinde agirlik kaybi yasamama
orani erkeklere gore daha fazladir. Bu sonug ise istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,028,

p<0,05).

Erkek bireylerin %12,5°1 kadimnlarin ise %9’u son hafta icerisinde besin aliminda
azalma oldugunu belirtmistir. Besin aliminda azalma durumu ve cinsiyet arasinda anlaml

bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Hastaligin ¢ok siddetli olma durumu sorgulandiginda erkeklerin tamami kadinlarin
ise %98,7’si bu soruya evet yanmitini vermistir. Cinsiyet ve hastaligi ¢ok siddetli olma

durumu arasinda anlamh bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Bireylerin nutrisyonel durumlarindaki bozulma durumu sorgulandiginda bireylerin
%76,4’linde nutrisyonel bozulma olmadig1 belirlenmistir. Erkek bireyler en fazla (%31,3)
orta siddette, kadin bireyler (%7,7) hafif ve orta siddette nutrisyonel bozulma yasadigini
belirtmistir. Orta siddette nutrisyonel bozulma yasayan erkeklerin orani kadinlara gore
daha fazladir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,014, p<0,05). Erkeklerin
%96,9’u kadinlarin %94,9’s1 hafif hastalik siddetine sahip oldugunu belirtmistir.

NRS skorlarinin toplami incelendiginde ise erkeklerin toplam skorunun 1, 2 ve 3+
olma durumu sirasiyla %59.4, %6,3 ve %34,4 iken kadinlarin %83,3, %5,1 ve %11,5tir.
Bu sonuglara gore toplam skoru 3 ve iizeri olan erkeklerin orani kadinlara gore fazladir ve

bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,016, p<0,05).

Son RT’de bilgiler incelendiginde ise erkeklerin %9,4’linilin, kadinlarin %6,4’iiniin
BKI degeri 20 kg/m? “dir. Cinsiyet ve son RT deki BKI degeri arasinda anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).
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Son 3 ay igerisinde erkeklerin %56,3’iiniin kadinlarin %28,2’sinin vicut agirlik
kaybi olmustur. Agirlik kaybr yasayan erkeklerin oran1 kadinlara gore daha ytksektir. Bu
sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,008, p<0,05).

Son haftada besin aliminda azalma yasayan erkek ve kadin bireylerin orani sirasiyla
%25,0 ve %10,3’tiir. Cinsiyet ve besin aliminda azalma durumu arasinda anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05).

Erkeklerin tamami kadinlarin %98,7’si hastaliginin ¢ok siddetli olma durumuna
evet yanitin1 vermistir. Nutrisyonel durumdaki bozulmay1 inceleyen soruya ise erkeklerin
%31,3’li bozulma olmadigimi sdylerken %15,6’s1 hafif bozulma oldugunu belirtmistir.
Kadinlarin ise %69,2’sinde nutrisyonel bozulma bulunmamaktadir. Siddetli nutrisyonel
bozulma yasayan erkeklerin orani kadinlarda gore yiiksektir. Bu sonug istatistiksel olarak

anlamlidir (p=0,002, p<0,05).

Toplam NRS skorunun 1, 2 ve 3+ olma durumu erkeklerde %28,1, %18,8 ve %53,1
iken kadinlarda %69,2, %10,3 ve %20,5’tir. Toplam NRS skoru 1 olan erkeklerin orani
kadinlara gore daha yiiksektir ve bu sonu¢ anlamlidir (p=0,000, p<0,05).

Bireylerin kotii beslenme durumu (NRS: 3+ puan) ilk RT’de %18,2 iken son RT’de
%30,0’a yiikselmistir. NRS 2 puanina sahip olanlar ise ilk RT’de %%5,5 iken son RT’de
%12,7’ye ylikselmistir.

NRS-2002 puan ortalamasi ilk ve son RT’de sirasiyla erkeklerde 1,8+1,0 ve
2,3+0,9 (p=0,001, p<0,05) iken, kadinlarda 1,3£0,7 ve 1,5+0,8 (p=0,001, p<0,05) ve tim
bireylerde 1,4+0,8 ve 1,7+0,9 puan (p=0,000, p<0,05) bulunmustur.
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Tablo 4.17. Bireylerin Ilk ve Son RT’de Cinsiyete Gore NRS 2002 Testine Verdikleri Cevaplara Goére Dagilimi

ilk RT Son RT
NRS-2002 Sorular: Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam 1k RT SonRT
n % n % n % n % n % n % ? . E) .
degeri  degeri
BKi<20,5 kg/m>
Evet 4 12,5 4 5. 8 73 3 94 5 64 8 73 0227 0689
Hayir 28 87,5 74 949 102 92,7 29 906 73 936 102 92,7 ’
Son 3 ayda agirhik kaybi durumu
Evet 17 53,1 23 295 40 364 18 56,3 22 2822 40 364 0028 0008
Hayir 15 46,9 5 705 70 636 14 438 56 71,8 70 636 ’
Son hafta besin aliminda azalma durumu
Evet 4 12,5 7 90 11 100 8 250 8 10,3 15 145 0727 0071
Hayir 28 87,5 71 910 99 900 24 750 70 89,7 94 855 7 ’
Hastamin hastahigimin ¢ok siddetli olma durumu
Evet 32 100 77 98,7 109 99,1 32 100 77 98,7 109 99,1 1000 1.000
Hay1r - - 1 13 1 09 - - 1 13 1 09 ’ ’
Nutrisyonel durumdaki bozulma
Yok 20 62,5 64 821 84 764 10 31,3 54 69,2 64 582
Hafif 1 31 6 77 7 64 5 156 9 115 14 127
Orta 10 313 6 77 16 145 10 313 10 128 20 182 0¥ 0002
Siddetli 1 31 2 26 3 27 7 219 5 64 12 109
Hastahgin siddeti
Hafif 31 96,9 74 949 105 955 31 969 74 949 105 955 1000 1.000
Orta 1 31 4 51 5 45 1 31 4 51 5 45 ’ ’
Toplam NRS skoru
1 19 59,4 65 833 84 764 9 281 54 692 63 57,3
2 2 6,3 4 51 6 55 6 188 8 10,3 14 12,7 0,016 0,000
3+ 11 34,4 9 115 20 182 17 531 16 20,5 33 30,0
xXtS 1,8+£1,0 1,3+£0,7 1,4+0,8 2,3t09  1,5%0,8 1,7£0,9
Alt-Ust (1,0-3,0) (1,0-3,0) (1,0-3,0) (1,0-3,00 (1,0-3,0) (1,0-3,0)
Ilk ve Son RT

Erkek: p=0,001; Kadin: p=0,001; Toplam: p=0,000
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Bireylerin ilk ve son RT’de uygulanan NRS-2002 toplam skor siniflamasina gore
yas ve tan1 dzelliklerinin dagilimi Tablo 4.18.°de verilmistir. Ilk RT’de skor 1 grubunda
yer alan bireylerin %59,5’1 35-54, skor 2 grubunda yer alan bireylerin %50,0’1 55 yas ve
lizeri grupta yer almaktadir. Skor 3+ grupta yer alan bireylerin %70,0’1 35 yas ve
uzerindedir. 19-34 yas grubunda yer alan bireylerin 1 skor alanlarinin orani diger iki gruba

gore daha diigiiktiir. Bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,036, p<0,05).

Bireylerin ilk RT’de uygulanan NRS-2002 skor siniflamasi ve aldiklari hastalik

tanis1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Son RT’de uygulanan NRS skor siniflamasi ve yas grubu arasinda anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05).

Bireylerin aldiklar1 hastalik tanist ve NRS skor siniflamasi arasinda anlamli bir
iliski bulunmaktadir. Bu iliskiye gore kolon/rektum ca tanisi alan bireylerin NRS-2002’den
toplam 1 skor alma durumlar1 diger skorlar1 alma durumundan daha diisiiktiir (p=0,007,

p<0,05).
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Tablo 4.18. Bireylerin Tlk ve Son RT’de NRS-2002 Skorlarina Gére, Yas Grubu ve Tanilarinin Dagilim

ilk RT Son RT flIk RT SonRT

Yas Grubu (yil)
ve Tant Skor 1 Skor 2 Skor 3+ Skor 1 Skor 2 Skor 3+ p p

n % n % n % n % n % n % degeri  degeri
Yas grubu (y1l)
19-34 8 9,5 2 33,3 6 30,0 6 9,5 3 21,4 7 21,2
35-54 50 59,5 1 16,7 7 35,0 39 61,9 6 42,9 13 39,4 0,036 0,218
55 ve Uzeri 26 31,0 3 50,0 7 35,0 18 28,6 5 35,7 13 39,4
Kanser tanisi
Bag/boyun 5 6,0 - - 1 5,0 - - 1 7,1 5 15,2
Akciger 9 10,7 1 16,7 5 25,0 7 111 1 7,1 7 21,2
Beyin 16 19,0 1 16,7 3 15,0 11 17,5 5 35,7 5 15,2
Mide 1 1,2 1 16,7 3 15,0 1 1,6 - - 4 12,1
Karaciger 1 1,2 - - - - 1 1,6 - - - - 0,110 0,007
Kemik/eklem 4 4.8 - - 2 10,0 6 9,5 3 21,4 7 21,2
Kolon/rektum 2 2,4 1 16,7 2 10,0 39 61,9 6 42,9 13 39,4
Lenfoma 2 2,4 - - - - 18 28,6 5 35,7 13 39,4
Meme 44 52,4 2 33,3 3 15,0

*ki kare testi
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4.7. MUST ve NRS-2002 Puanlarim Etkileyen Etkenler

flk ve son RT’de NRS-2002 ve MUST ile baz1 parametreler arasi korelasyonlar
irdelenmis ve sonuclar Tablo 4.19.’da verilmistir. Elde edilen bulgulara gére ilk ve son
RT’de erkeklerde mevcut agirlik (ilk RT: p=0,000, p<0,05; son RT: p=0,003, p<0,05), BKI
((ilk RT: p=0,001, p<0,05; son RT: p=0,002, p<0,05), UOKC (ilk RT: p=0,001, p<0,05; son
RT: p=0,009, p<0,05), viicut yag kiitlesi miktar1 (ilk RT: p=0,039, p<0,05) son RT: p=0,078,
p<0,05), yagsiz viicut kiitlesi (ilk RT: p=0,001, p<0,05; son RT: p=0,002, p<0,05) ile NRS-
2002 aras1 korelasyonlar bulunmustur. Biyokimyasal parametreler ile korelasyon
bulunamamistir. Kadinlarda ise mevcut agirhik (ilk RT: p=0,001, p<0,05; son RT:
p=0,000, p<0,05), BKI ((ilk RT: p=0,001, p<0,05; son RT: p=0,000, p<0,05), UOKC (ilk
RT: p=0,000, p<0,05; son RT: p=0,000, p<0,05), viicut yag yiizdesi (ilk RT: p=0,001,
p<0,05; son RT: p=0,000, p<0,05), viicut yag kiitlesi miktar1 (ilk RT: p=0,001, p<0,05; son
RT: p=0,000, p<0,05) ile NRS-2002 arasi korelasyonlar bulunmustur. Biyokimyasal

parametreler ile korelasyon bulunamamustir.

Tiim bireylerde ise ilk ve son RT’de mevcut agirlik, BKI, UOKC, viicut yag kiitlesi
miktar1 ve ylizdesi, yagsiz viicut kiitlesi miktar1 ile NRS-2002 arast korelasyonlar
bulunmustur. Biyokimyasal parametreler ile korelasyon bulunamamis sadece son RT’de

CRP diizeyi ile korelasyon bulunmustur.

Elde edilen bulgulara gore ilk ve son RT’de erkeklerde yagsiz viicut kiitlesi miktari
(ilk RT: p=0,007, p<0,05) son RT: p=0,029, p<0,05) ile MUST arasi korelasyonlar

bulunmustur. Biyokimyasal parametreler ile korelasyon bulunamamaistir.

Kadinlarda ise mevcut agirlik (ilk RT: p=0,000, p<0,01; son RT: p=0,000, p<0,05),
BKI ((ilk RT: p=0,001, p<0,01; son RT: p=0,000, p<0,05), UOKC (ilk RT: p=0,000,
p<0,05; son RT: p=0,000, p<0,05), viicut yag yiizdesi (ilk RT: p=0,008, p<0,015; son RT:
p=0,002, p<0,05), viicut yag kiitlesi miktar1 (ilk RT: p=0,003, p<0,05) son RT: p=0,000,
p<0,05), yagsiz viicut yiizdesi (son RT: p=0,002, p<0,05), yagsiz viicut kiitlesi (son RT:
p=0,026, p<0,05) ile MUST aras1 korelasyonlar bulunmustur. Biyokimyasal parametreler ile

korelasyon bulunamamuistir.

Tiim bireylerde ise ilk ve son RT’de mevcut agirlik, BKI, UOKC, viicut yag kiitlesi
miktart ve miktari, yagsiz viicut kiitlesi yizdesi ile MUST aras1 korelasyonlar bulunmustur.
Biyokimyasal parametreler ile korelasyon bulunamamis sadece son RT’de CRP diizeyi ile

korelasyon bulunmustur.
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Tablo 4.19. Bireylere Tlk RT’de Uygulanan MUST ve NRS-2002 Testlerinin Bazi Parametrelerle Korelasyonu

Ik RT Son RT
Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
NRS MUST NRS MUST NRS MUST NRS MUST NRS MUST NRS MUST
Mevcut agirlik (kg) z -,586" -,345 -358"  -431° -,363" -,318" -,505" -,139 -400™  -443" -,357" -,233"
p 0,000 0,053 0,001 0,000 0,000 0,001 0,003 ,448 0,000 0,000 0,000 0,014
BKI (kg/m?) z - 574" -,289 -370"  -,359" -,436" -,351" -521" -,120 -460™  -460" -,484" -,389"
p 0,001 ,108 0,001 0,001 0,000 0,000 0,002 ,514 0,000 0,000 0,000 0,000
UOKC (cm) z -,548" -,301 -,388"  -425° -,440" -,387" -,452" -,173 -,433" -,464" -,442" -,381"
p 0,001 0,094 0,000 0,000 0,000 0,000 0,009 ,344 0,000 0,000 0,000 0,000
Viicut yag yiizdesi (%) z -,161 0,087 -372"  -296  -343" -2577  -0,051 325 -412"  -350™  -349™ -276™
p 377 ,636 0,001 0,008 0,000 0,007 ,783 0,069 0,000 0,002 0,000 0,004
Viicut yag kiitlesi (kg) z -,366" -0,048 -376"  -337" -,384" -,286" -,252 ,218 -453™ - 459™  -405™ -311"
p 0,039 ,793 0,001 0,003 0,000 0,002 ,165 231 0,000 0,000 0,000 0,001
Yagsiz viicut yiizdesi (%) z ,161 -0,087 131 0,038 ,190" 0,095 0,078 -,364" 412" ,348" ,353" ,258"
p 377 ,636 252 741 0,047 ,326 ,673 0,041 0,000 0,002 0,000 0,007
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) z -,576" -,468" -,193 -,363" -,183 -,204" -,535" -,386" -,149 -,251" -,138 -0,060
p 0,001 0,007 0,090 0,001 0,056 0,032 0,002 0,029 ,191 0,026 ,151 534
Total protein (g/dL) z -,240 -,302 ,102 0,039 -0,041  -0,086 -,327 -,193 -0,062 -,201 -,181 -,159
p ,186 0,093 373 ,733 ,670 ,373 0,067 ,291 ,590 0,078 0,059 0,097
Albimin (g/dL) z -0,066 -0,024 -0,027 -0,095 -0,061 -0,097 -,302 -,203 -0,022 -,158 -,181 -,243"
p ,718 ,895 814 410 524 ,315 0,093 ,265 ,850 ,168 0,058 0,011
Hemoglobin (g/dL) z -,318 -,184 -0,081 -,178 -111 -0,086 -,230 -0,079  -0,072 -,157 -0,096  -0,033
p 0,076 312 479 ,119 ,250 ,373 ,205 ,669 ,528 ,170 ,318 ,735
CRP (mg/dL) z -,153 -0,078 0,006 0,065 -0,021 0,054 ,310 ,286 211 ,167 281" ,260"
p ,404 ,670 ,956 573 825 577 0,084 113 0,064 ,144 0,003 0,006
*p<0,05
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5. TARTISMA

Kanser hastalarinda tedavi yontemleri son yillarda oldukga gelisim gostermektedir.
Bu gelisim ise bireylerin sag kalimlarinda kayda deger artiglar gosterirken, tedaviye bagh
olarak bireylerde beslenme problemleri olusturabilmektedir. Kanser tedavisi esnasinda
beslenme bozuklugu yasayan bireyler erken tami ile belirlenip gerekli besin destekleri
saglandigr takdirde, tedavi yoOnteminden yararlamim artmakta ve bireydeki kotii
hematolojik ve klinik bulgularda diizelme gostermektedir. Bu baglamda kanser tedavisi
goren bireylerin tedavi sirasinda belirli periyotlarda beslenme tarama testlerine tabii

tutulmasi tedavinin 6nemli bir pargasidir.

Kanser hastaligit KVH’dan sonra dliimlerin neden oldugu ikinci hastaliktir (52).
Oyle ki iilkemizde 2015 yilindan sonra gerceklesen toplam oliimlerin yaklasik olarak
%?20’s1 kansere baghidir. Diinyada ise son 7 yilda 14 milyon kanserli bireyin 8,2
milyonunun 61diigi belirtilmistir (53). Bireyin demografik yapisina, yasadigi bolgeye gore
ve hastaligin cesidine gore hastaligin insidansi farklilik gdstermektedir (54). Ulkemizde
yasa gore standardize edilmis kanser hastalig1 insidanst 2014 yilinda; tiim bireylerde 210,2
iken erkeklerde 246,8, kadinlarda 173,6°dir. (55). Gelismis tilkelerde goriilen kanser sikligi
gelismekte olan tlkelere gore daha fazladir. Tiirkiye’de goriilmekte olan kanserin sikligi

Avrupa Birligi iilkeleri ve Amerika’ya gore daha fazladir (56).

5.1.Bireylerin Genel Ozellikleri ile Tlgili Bulgular

Calismamiza katilan bireylerin %29,1°1 erkek ve %70,9’u kadindir. Bireylerin
%352,7’s1 35-54 yas grubunda yer almaktadir. Tiim bireylerin yas ortalamalart 47,3+11,1
yildir. Tirkiye’de 105 kanserli bireyin katilimiyla gergeklestirilen bir ¢aligmada bireylerin
yas ortalamasit 56,9+14,9 yil bulunurken, %51,4’liniin erkek oldugu kaydedilmistir.
Yapilan arastirmalar neticesinde kanser hastaliklarinin 50 yas ve sonrasinda gorildiigi
caligmalarla desteklenmistir (52,57,58). Kanserli bireyler tzerinde 2011 yilinda yapilan bir
calismada hastalarin %61,5’inin erkek oldugu saptanmistir. 2014 y1li kanser verilerine gore
Tiirkiye’de 96.213 erkek ve 67.203 kadinin kansere yakalandigi varsayilmaktadir (55).
Kanserliler iizerinde yapilan baska bir arastirmada bireylerin yas ortalamasi 52,0+1,0 yil
olarak belirlenmistir (59). Bu ¢alismada bireylerin yas ortalamasi daha diistiktiir. Ayrica bu

calismada kadin bireyler ¢ogunlugu olusturmaktadir.
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Bu calismada erkek bireylerin %37,5’1 beyin ve %28,1°1 akciger kanseri tanisi
alirken, kadin bireylerin %62,8’i meme ve %11,5’1 beyin kanseri tanis1 almistir. Tiirkiye
arastirmasinin 2014 verilerine gore erkek bireylerde en ¢ok goriilen kanser tiirii %21 ve
%13 oraniyla akciger ve prostat kanseridir. Ayni aragtirmaya gore kadin bireylerde de en
cok gorulen kanser turi %25 ve %12 ile meme ve tiroid kanseridir (55). Bu ¢alismada da
bu sonuca benzer sekilde erkek ve kadin bireylerde en ¢ok akciger ve meme kanseri teshisi

konulmustur.

Calismamizdaki erkek bireylerin %18,8’1 halen sigara kullandigin1 belirtirken,
%62,5’1 daha oOnce kullanip biraktigini belirtmistir. Yani c¢alismamizda hi¢ sigara
kullanmayan kadinlarin orani erkeklere oranla anlamli derece daha yiiksek bulunmustur.
Bu baglamda akciger kanseri tanisi alan erkeklerin oraninin da kadinlara oranla daha
yiikksek oldugu tespit edilmistir. Sigara kullanimimin hastaliklarin hemen hemen tiimii
tizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir (60). Tiirkiye ¢alismasinin 2010 verilerine gore
erkek bireylerdeki tiitlinle iliskili kanserlerin insidans1 100,000°de 81,0 iken 2014 yilinda
bu oran 52,5’e diismiistiir. Akciger kanserinin insidansi ise 71,1 iken 45,2 ye diismiistiir.
Kadinlarda ise tiitiine baglh kanserler ve akciger kanserinin insidanst 2010 yilinda 100,000
16,1 ve 6,9 iken bu oranlar 2014 yilinda 16,3 ve 7,5 olarak degisim gostermistir. Hastaligin
insidansinda bir diisiis s6z konusu olmasina karsin tiitlin ve tiitlin iirlinlerinin kullanimina
bagli olarak bu insidansta degisimlerin ileriki donemlerde de yaganmasi 6n goriilmektedir
(55). Tiirk Toraks Dernegi’nin 2009 yilinda gergeklestirdigi “Tiirkiye’nin akciger kanseri
haritas1” projesinde her yil Tirkiye’de 29.314 yeni akciger kanseri olgusu ortaya ¢iktigi
hesaplanmistir. Bu calisma sonuglarina gore Tiirkiye’de akciger kanserine yakalanan
hastalarin yas ortalamasi 60 olup, %90,4’1 erkektir (61). Karlikaya’nin (62) ¢alismasinda
tilkemizde akciger kanserinin maliyetinin 2002 yilinda hasta basina maliyetin ortalama
5.480+4.088 USD sag kalmman her bir yilin ise tibbi maliyetinin ise ortalama
18.058+25.775 USD olduguna ulagsmistir. Meme kanserli bireylerin ABD’de ortalama yas1
61 yil iken Tiirkiye’de 51 yildir (63,64). Ulkemizde gen¢c meme kanserlilerin oranm1 daha
yuksektir (65). Premenopozal meme kanseri orani gelismis lilkelerde %25'tir (66).
Kadinlarin meme kanserine karsi yasam boyu riski %12,6’dir. Yani yagsami boyunca her 8
kadindan birisi meme kanserine yakalanmaktadir (64). Ozmen (66) ¢alismasinda
Tiirkiye’de meme kanseri olan bireylerin %21’inin 1. evre %44’iiniin 2. evre %27’sinin 3.
evre ve %8’inin 4. evrede oldugunu saptamistir. WHO verilerine gore her yil 519 bin kisi

meme kanserinden dolay1 yasamini yitirmektedir (65).
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5.2. Bireylerin Tedaviye Baslamadan Onceki Beslenme Aliskanhklar:

Bireylerin saglikli bir yagsaminin olmasi i¢in yeterli ve dengeli beslenmek en 6nemli
sarttir. Saglikli ve dengeli beslenmede 6giinlerin diizenli olmasiyla miimkiindiir. Insan
viicudundaki fizyolojinin dengeli olmasinda 6giinlerin diizenli olmasi oldukga biiylik 6nem
tasimaktadir (67). GUnlUk enerjinin %20-25'i kahvaltidan, %25-35"1 6gle ve aksam

yemeklerinden, geri kalani ise 2 veya 3 6gilinden olusan ara 6giinlerden gelmelidir (68).

Calismamizdaki bireyler tedaviye baslamadan 6nce giinliik olarak ortalama 2,6+0,5
adet ana 6giin, 1,84+0,6 adet ara 6glin yaptigini belirtmistir. Bireylerin %74,5’1 ana 6giin
atladigini belirtirken 6giin atlayan bireylerin %87,7’si 6gle 0giiniinii atladigini belirtmistir.
Bireylerin %50,6’s1 cani istemedigi i¢in %49,4’1 ise zamanmin olmadigl i¢in 6giin
atladigin1 belirtmistir. Istah durumunu; iyi, orta ve kotii olarak belirten bireylerin orani
sirastyla; %64,5, %28,2 ve %7,3’tir. Kadinlarin hicbiri ¢igneme giigliigii yasadigini

belirtmez iken erkeklerin %12,5’1 ¢igneme giicliigii yasadigini belirtmistir.

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasit (TBSA) 2010 yili verilerine gore
arastirmaya katilan bireylerin %32,1’1 en az bir ana 0gin atladigin1 belirtmistir.
Arastirmaya katilan bireylerin %14,2’si sabah, %17,8’si 6gle ve %5,1°1 aksam 0giiniinii
atladigim belirtmistir. Ogiin atlama nedenine ise en fazla oranla bireyler canlarinn
istememesi belirtmislerdir (69). Kanserli bireylerin katildig1 bir arastirmada bireylerin
%350,9’u istahsizlik yasadigini belirtmistir. Giiltekin (70) ve ark. calismasinda kanserli
bireylerin %70’inin istahsizlik problemi yasadigi belirtilmistir. Kanserli bireylerde
beslenme dengesi birtakim nedenlere bagli olarak bozulur (71). Tedavi ile birlikte

bireylerde istahsizlik gelismesi olagandir (72).

5.3. Bireylerin Tedavi Gordikleri Siire Boyunca Gunlik Enerji ve Besin Ogeleri
Alm Miktarlan

Calismamiza katilan bireylerin tedavi gordukleri stire boyunca her hafta bir giin 24
saatlik besin tiiketim kayd: alinmig ve daha sonra tiim tedavi siiresinin ortalamasi
alinmistir. Bireylerin giinliik olarak tiikettikleri enerji 1536,7+195,3 (E:1698+169,7,
K:1472,8+166,8) kkal’dir. Erkek bireyler DRV’ye gore enerji ihtiyacinin %89,2’sini
karsilarken kadinlar %92,5’ini karsilamaktadir. Erkek ve kadinlarda giinliik diyetle enerji,
diyet lifi, D vitamini, tiamin, C vitamini, kalsiyum, magnezyum, demir ve ¢inko alim

miktarlar1 giinliik onerilen alim miktarlarinin altindadir. Yapilan bir ¢aligmada kanserli
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bireylerin giinliik enerji alimlarinin ortalama 1791 kkal oldugu hesaplanmistir (73). Kaya
(74) calismasinda kanser hastalarinin enerji alimlarimi erkek ve kadin bireylerde
1104,9£359,3 kkal, kadinlarda 1145,9+489,9 kkal olarak saptamistir. Bu enerji degerleri
ise RDA’ya gore gereksinimin %47,2 ve %58,1'ini karsilamaktadir. Viicutta 6nemli
gorevleri olan vitamin ve mineraller viicudun savunmasinda énemli rol oynarlar (75). Bu
nedenle bu besin dgelerinin yetersiz alinmasi hastaliklara yakalanma riskinin artmasina ve
tedaviye verilen cevabin azalarak tedavi siiresinin uzamasma neden olur (76).
Calismamizda besin aliminda yetersizlik goriilen bireylere nltrisyonel destek saglanmistir;
ancak buna ragmen besinlerle alinan d vitamininin aliminda bir yetersizlik s6z konusudur.
D vitamininin eksikliginin kolon kanseri riskini arttirdigina dair literatiir bilgileri

bulunmaktadir (32).

5.4.Bireylerin Antropometrik Olgtimleri
Calismamizda bireylerin antropometrik dl¢limleri bireylerin tedaviye basladigr giin
ve tedaviyi sonlandirdigs giinlerde yapilmistir. Bu sonuglar calismamizda ilk RT ve Son

RT degerleri olarak verilmistir.

Calismamiza katilan erkek ve kadin bireylerin boy uzunlugu ortalamasi 174,9+7,5
ve 161,5+6,6 cm olarak Sl¢lilmiistiir. TBSA 2010 verilerine gore yetiskin bireylerin boy
uzunlugu ortalamas1 erkek ve kadinlarda 170,9£7,4 ve 156,8+6,5 cm’dir (69).
Calismamizdaki bireylerin boy uzunlugu ortalamasi Tiirkiye ortalamasinin {izerinde yer

almaktadir. Bunun nedeni ¢calismanin Ankara ilinde yapilmis olmasi olabilir.

Bireylerin viicut agirhiklari incelendiginde Ik RT’de ortalama viicut agirhg
73,1+14,1 kg [E: 79,2+13,8 kg K: 70,6£13,5 kg]’dir. Son RT’de dlciilen viicut agirlig ise;
72,0+13,9 kg [E:77,5+13,4 kg K: 69,7£13,5 kg]’dir. Bireylerin ilk RT’de strekli vicut
agirliginin ortalama olarak %98,6+7,4’line, Son RT’de %97,248,3’line sahip oldugu
hesaplanmustir. {1k ve son RT arasinda siirekli viicut agirliginin sahip olunan orani arasinda
anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,000, p<0,05). Bauer (78) yaptigi arastirmasinda
kanser hastalarinda vicut agirlik kaybi oldugunu ve bu agirlik kaybi oraninin %4,7
oldugunu belirtmistir. Kanser tedavisi sirasinda bireylerde istahsizlik, bulanti, kusma, tat
alg1 degisikligi vb. durumlar meydana gelir. Bu bahsi gegen durumlar bireylerde besin

aliminda azalmaya ve viicut agirlig1 kayiplarma neden olur (72).
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Calismaya katilan bireylerin boy uzunlugu ve viicut agirlig1 kullanilarak hesaplanan
BKI degeri ise bireylerde ilk RT’de 26,7+4,6 kg/m? [E: 25,843,4 K: 27,0+4,8] dir.
Tedavinin son RT’de ise bu deger 26,3+4,6 kg/m? [E: 253+4,0 K: 26,7+4.8]dir.
Calismamizdaki bireylerin viicut agirhg kaybina bagl olarak BKI degerlerinin
ortalamasinda da tedavi baslangici ve sonunda anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p=0,000, p<0,05). Tedavinin ilk RT’de ideal viicut agirlig1 oran1 normal olan bireylerin
oran1 %89,1 iken Son RT’de bu oran %81,8 olmustur. Hafif ve orta yetersizlik ise ilk
RT’de orana gore artmistir. BKI smiflamasi incelendiginde ise zayif ve normal kilolu
bireylerin oran1 tedavi sonunda artig gosterirken obez bireylerin orani azalma gostermistir.
Son RT’de bireylerin zayif, normal, hafif sisman ve obez BKI sinifinda olma oranlari
strastyla %2,7, %34,5, %43,6 ve %19,1°dir. Mide kanseri olan bireyler iizerinde yapilan
bir ¢alismada zayif BKI sinifinda olan bireylerin oran1 %4 olarak bulunmustur (79). Merhi
(80) ise c¢alismasindaki kanser hastalarinin %25,1’inin zayif, %38,6’smnin normal,

%22’sinin hafif sisman ve %14,1’inin obez oldugunu saptamistir.

5.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgular:

Arastirmamiz siiresince bireylerin tedaviye baslayacaklar1 Ilk RT 6ncesinde ve
tedavisinin sonlandigr son RT’de sonra bireylerin bazi kan parametreleri incelenmistir.
Incelenen bu kan parametreleri bireyin beslenme durumunun etki ettigi; albiimin,
hemoglobin, total protein ve CRP degerleridir.

Calismamizdaki bireylerin ilk RT’de 6lgulen total protein dizeyi 7,0+0,7 g/dL [E:
7,2+1,0 K: 7,00,6] iken son RT’de bu deger 7,1+0,7 g/dL [E: 7,1+£1,0 K: 7,1+0,5] olarak
degisim gostermistir. Ik RT de diisiik total protein diizeyine sahip bireylerin oran1 son
RT’de artig gosterirken; yiiksek total protein diizeyine sahip bireylerin oran1 son RT’de ilk
RT’ya gore artis gostermektedir. Total protein beslenme durumunu degerlendirmek igin
kullanilan bir kan parametresidir (81). Bireylerin diyetle alinan proteinde yetersizlik
oldugunda klinik belirtiler meydana gelinceye kadar serum total protein degeri degisim
gozlenmez bu sebeple beslenme durumunun saptanmasinda nadiren kullanilir (82).
Kanserli bireyler (zerinde yapilan bir ¢alismada erkeklerin %28,1°i kadmlarin %28,3’1
normal total protein diizeyine sahip oldugu saptanmistir (74). Bir baska ¢alismada ise

kanserli bireylerin total protein diizeyleri 6,9+0.6 g/dL olarak belirlenmistir (83).

Bireylerin albumin diizeyleri incelendiginde ise calisma baslangicinda 4,2+0,3 g/dL

olan deger son RT’de 4,1+0,4 g/dL’ye diismiistiir. Diisiik albiimin degerine sahip bireylerin
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oran1 %2,7’den %1,8’e diiserken, normal albiimin seviyesine sahip bireylerin orani artis
gostermistir. Albuminin viicuttaki havuzu fazla oldugu icin ve de yarilanma omrii uzun
(18-20 giin) oldugu igin protein diizeyinde kisa siireli degisiklikleri degerlendirmede uygun
bir yontem degildir. Yani albiimin seviyesindeki eksiklik uzun donemde beslenme
yetersizliginin gostergesidir (82). Bir arastirmada beslenme durumu normal bireylerin
albiimin diizeyi beslenme bozuklugu olan bireylere oranla daha yiiksek bulunmustur.
Bireydeki malniitrisyon derecesinin artmasiyla serum alblimin diizeyinin de azaldigi
saptanmustir (84). Yine benzer sekilde yapilan bir arastirmada da herhangi bir beslenme
bozuklugu yasamayan bireylerin albiimin ve total protein diizeylerinin malniitrisyonlu

bireylerinkine gore anlamli derece daha yiiksek oldugu saptanmustir (83).

CRP viicutta immiin sisteminin olusturdugu her tepki sonrasi salinan, iiretilen bir
proteindir. Kisacast CRP hangi hiicrelerin zararli oldugunu, o zararl hiicreleri 6ldiirmek ile
gorevli hiicrelere isaret eden proteindir. Yani viicutta CRP diizeyinin ytiksekligi viicutta bir
hasar oldugunun belirtisidir (85). Calismamizdaki bireylerin CRP diizeyleri incelendiginde
calisma baslangicinda %84,5 oraninda birey normal CRP diizeyine sahipken c¢alismanin
sonucunda bu oran %90,9’a yiikselmistir. Radyoterapi tedavisi kanserli hiicreleri yok
etmeye yani viicuttaki hasari yok etmeye yonelik bir tedavi oldugundan viicuttaki CRP
diizeyinin diismesi beklenilen ve arzu edilen bir durumdur. Giirler (86) calismasinda CRP
yiiksekliginin kemoterapi goren kanser hastalarinda yasam kalitesinin diisiik olmasiyla
iliskilendirmistir. Weinstein (87) 270 kanserli birey tizerinde yaptigi ¢alismasinda erken
evredeki kanserli hastalarin ileri evredeki kanserli hastalara gére daha diisiik CRP diizeyine
sahip oldugunu saptamistir. Jonhson (88) ileri evre 36 hastanin kemoterapiye baslamadan
onceki ortalama CRP degeri ile {igiincii kiir kemoterapi sonrast anlamli bir diisiis tespit

edilememistir.

5.6. Beslenme Tarama Testleriyle Tlgili Bulgular

Kanserli bireylerde cesitli nedenlere bagli olarak besin aliminda azalmalar meydana
gelerek kisilerde viicut agirligi kaybi olusur. Bu agirlik kaybinin gerekli besin destekleriyle
kontrol altina alinamamasi sonucunda bireyde malniitrisyon meydana gelir (89). Kanser
hastalarinda malniitrisyon varligmi ya da riskini belirlemek i¢in bazi tarama testleri
olusturulmustur (90). Bu tarama testlerinin hastalara uygulanmasi ve sonuca gore beslenme

destegine baslanmasi tedaviye verilen yanitin artmasinda, tedavi siiresinin kisalmasinda ve
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sag kalimin artmasina olanak tanir (91). Tarama testleri beslenme durumunun,
antropometrik durumun, fiziki muayenenin kapsamli sekilde degerlendirilmesidir. Kanserli
450 bireyin dahil edilerek yapildigi bir calismada MUST’in kanserli bireylerde
malniitrisyonu belirlemek i¢in ¢ok uygun bir tarama araci oldugu ifade edilmistir (92).
Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN European Society of Parenteral
and Enteral Nutrition) yatan hastalarda malniitrisyon taramasi i¢in NRS-2002 ve MUST’1
onermektedir (93).

5.6.1. Bireylerin MUST’a (Malnutrition Universal Screening Tool) Dair

Bulgular:

Calismamizda MUST’1n degerlendirme asamasinda erkeklerin ilk RT’de disiik,
orta ve yiiksek riske sahip olma orani sirasiyla; %65,6, %28,1 ve %6,3 iken son RT’de bu
oranlar %56,3, %28,1 ve %15,6 olarak belirlenmistir ve aradaki fark anlamlidir (p=0,050,
p<0,05). MUST toplam puan ortalamasi ilk RT’de 0,4+0,7 iken 0,6+0,7’ya yiikselmistir ve
aradaki fark anlamlidir (p=0,032, p<0,05). Kadinlarin ilk RT’de diisiik, orta ve yiiksek
riske sahip olma orani sirasiyla; %84,6, %10,3 ve %5,1 iken son RT’de bu oranlar %78,2,
%14,1 ve %7,7 olarak belirlenmistir ve aradaki fark anlamlidir (p=0,030, p<0,05). MUST
toplam puan ortalamasi ilk RT’de 0,2+0,5 iken 0,3+0,6’ya yiikselmistir ve aradaki fark
anlamhdir (p=0,010, p<0,05). Tim bireylerde ise ilk RT’de 0,3+0,6 iken 0,4+0,7’ye
yiikselmistir ve aradaki fark anlamlhidir (p=0,001, p<0,05). Bu sonuglar ve ilk ve son RT’de
elde edilen veriler hastalarin sik araliklarla beslenme tarama testleri ile taranmasinin
malniitrisyon riskinin erken tanisi i¢in 6nemini ortaya koymaktadir. Veriler diger aragtirma

verileri ile farkliliklar gostermektedir.

Yiiz yetiskin kanserli bireyin dahil edildigi kesitsel bir ¢aligmada bireylerin %45,0°1
MUST'a gére malnutrisyonlu olarak belirlenmistir (84). Hematolojik yatan hastalar
tizerinde yapilan bir ¢alismada bireylerin hastaneye basvurduklar1 ve bu bagvuruyu takip
eden 2 hafta dahil olmak iizere ii¢ kere tarama testi uygulanmis ve malniitrisyon prevelansi
strastyla %36,5 %25 ve %36,8 olarak bulunmustur (95). Kemoterapi géren 34 hastanin
%A47,1’inin malniitrisyonlu oldugu belirlenmistir (96). Bir kesitsel calismada kanserli
bireylerin %14’iiniin diisik malniitrisyon riskine sahip oldugu bulunmustur (97).
Kemoterapi tedavisi géren 197 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada orta ve yiiksek

malnatrisyon riskine sahip hastalarin ¢ogunlugunu kolon kanseri ve meme kanseri hastalari
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olusturmaktadir (98). Bizim ¢alismamizda ise bu ¢alismaya ters olarak meme kanseri tanisi
alan bireylerin diisiik risk grubunda yer alma durumlar diger kanser tiirlerine gére daha
fazladir. Yunanistan’da yapilan 2970 hasta ve 34 hastanenin katildig1 calismada MUST a
gore bireylerin %16,9’u malniitrisyonlu bulunmustur. MUST’ a gore yiiksek risk tasiyan
bireylerin %23,9u kanser tanisi almig bireylerden olusmaktadir (99). Gunduz ve ark (100),
yaptig1 c¢aligmasinda bireylerin %5’inin yiiksek risk grubunda oldugunu belirlemistir.
Yapilan bir yurtdis1 ¢alismasinda orta ve yiiksek MUST skoruna sahip bireylerin albiimin
diizeylerinin diisiik riskli bireylere gore daha diisiik oldugu saptanmustir (84).

5.6.2. Bireylerin NRS-2002 (Nutritional Risk Screening-2002) Bulgular:

Calismamiza katilan bireylerin toplam NRS skorunun 1, 2 ve 3+ olma durumu ilk
ve son RT’de sirasiyla erkeklerde %59,4, %6,3 ve %34,4 ve %28,1, %18,8, %53,1 iken
kadinlarda %83,3, %5,1, %11,5 ve %69,2, %10,3 ve %20,5’tir. Toplam NRS skoru 1 olan
erkeklerin oranm1 kadinlara gore daha yiiksektir ve bu sonu¢ anlamlidir (p=0,000, p<0,05).

Bireylerin kotii beslenme durumu (NRS: 3+ puan) ilk RT’de %18,2 iken son RT’de
%30,0’a yiikselmigtir. NRS 2 puanina sahip olanlar ise ilk RT’de %35,5 iken son RT’de
%12,7’ye yiikselmistir. NRS-2002 puan ortalamasi ilk ve son RT’de sirasiyla erkeklerde
1,81,0 ve 2,3+0,9 (p=0,001, p<0,05) iken, kadinlarda 1,3+0,7 ve 1,5+0,8 (p=0,001,
p<0,05) ve tum bireylerde 1,4+0,8 ve 1,7+0,9 puan (p=0,000, p<0,05) bulunmustur.
Calismanin son RT’sinde bireylerin malniitrisyon riski artmistir. NRS skorunun son RT’de

Kolon/rektum kanseri tanisi alan bireylerinde daha yiiksek skora sahip oldugu saptanmustir.

Tiim bireylerde ilk ve son RT’de mevcut agirlik, BKI, UOKC, viicut yag kiitlesi miktari ve
yiizdesi, yagsiz viicut kiitlesi miktar1 ile NRS-2002 aras1 korelasyonlar bulunmustur.
Biyokimyasal parametreler ile korelasyon bulunamamis sadece son RT’de CRP diizeyi ile
korelasyon bulunmustur. Yine tlim bireylerde ise ilk ve son RT’de mevcut agirlik, BKI,
UOKC, viicut yag kiitlesi miktar1 ve miktari, yagsiz viicut kiitlesi yiizdesi ile MUST aras1
korelasyonlar bulunmustur. Biyokimyasal parametreler ile korelasyon bulunamamais sadece

son RT’de CRP diizeyi ile korelasyon bulunmustur.

Yapilan arastirmalar neticesinde NRS-2002’nin kanserli bireylerde uzun dénemde
sonuglari tahmin etmekte iyi bir tarama araci oldugu saptanmistir (101). Bir arastirmada da

NRS-2002 skorunun 4+ olmasi karaciger kanseri olan bireylerde 90 ginluk mortalitenin
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Ongoriiciisii olarak kabul edilebilir oldugu saptanmistir (102). Buyuk o6lgekli bir khort
caligmasinda ise NRS’nin mide kanserli bireyler i¢in morbidite, mortalite ve sagkalim
sonuglarini dngérmede bagimsiz bir prognostik faktor oldugu savunulmustur (103).
Kanserli bireylerin tedavisi dncesinde beslenme durumlarini saptamak i¢in yapilan
bir ¢alismada bireylerin %21’inin beslenme riskine sahip oldugu bulunmustur (104).
Gastroinstestinal kanserli bireylerde ameliyat 6ncesinde bireylere uygulanan NRS testi
sonucuna gore bireylerin %53,2’sinin beslenme riski altinda oldugu bulunmustur (105).
Pekin’de kolerektal kanserli bireylerin %79,6’sinda beslenme riski oldugu saptanmistir
(106). Kemoterapi tedavisi goren 202 bireyin dahil edildigi ¢alismada bireylerin tedaviye
baglamadan once %52,5’inin beslenme riskine sahip oldugu saptanmistir ayrica bu
aragtirma NRS-2002’den alinan skorun klinik yanit ve sagkalim {izerinde prognostik
etkileri oldugu belirtmektedir (107). Akciger kanserli 188 birey iizerinde yapilan bir
aragtirmada da NRS skorunun tedavi yanitiyla korelasyon halinde oldugunu saptamigtir
(108). Radyoterapi almaya baslayan bas/boyun kanserli bireylerin tedaviye baslamadan
once %30’nun beslenmesinin yetersiz oldugu ve uygulanan dogru beslenme tedavisinin,
radyoterapi tedavisine verilen yanit1 arttirdigt ve NRS skorunun diigmesine katki saglandig:
saptanmistir (109). Adana’da 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada bireylerin %22,5’inin
beslenme riskine sahip oldugunu belirlenmistir. Bu ¢alismada NRS’nin sagkalim i¢in
giivenilir bir tarama testi oldugu da belirlenmistir. Testin skoru dikkate alinarak
diizenlenen bir beslenme planmin genel cerrahi hastalarinda mortalite riskini azalttig1 da
saptanmustir (110). Gastrointetinal kanserli 201 bireye NRS testi uygulanmis ve bu testin
sonucuna gore beslenme riskine sahip olma orani %34,3 olarak bulunmustur. Bu bireylere
enteral destek verilmis ve bireylerin hastanede kalma siirelerinin kisaldigi ve hastaliga
bagl komplikasyonlarmnin azaldig1 gézlenmistir (111). Cin’de Sun Yat-sen Universitesi
tarafindan yapilan bir arastirmada mide kanserli bireylerin %70,5’inin, kolon kanserli
bireylerin %53,8’inin, rektal kanserli bireylerin %46,7’sinin NRS skorunun 3+ oldugu
saptanmigtir (112). Cin’de yapilan 292 bireyin dahil edildigi bir baska ¢alismada ise NRS
skoru 3+ olan bireylerin serum albiimin ve hemoglobin diizeylerinin daha diigiik oldugu
belirlenmigtir (113). Bizim ¢aligmamizda ise NRS skorunun albiimin, hemoglobin ve total
proteinle herhangi bir korelasyonu bulunmazken, CRP diizeyiyle pozitif bir korelasyonu
bulunmaktadir. Kaya (74)’in c¢alismasinda ise gastrointestinal kanserli bireylerin
%11,8'inin NRS skoru 2, %88,2'sinin skoru 3+ olarak bulunmustur. Kadinlar ve erkekler
karsilastirildiginda tiim skorlarla erkeklerin oram1 kadinlarinkinden fazladir; ancak

istatistiksel bir farklilik bulunmamaktadir. Bizim c¢alismamizda ise ilk ve son RT’de
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bireylerin NRS skorlarmin cinsiyete gore bir farkliligi mevcuttur bu farka gore; ilk RT de
skoru 3+ olan erkeklerin orani kadmnlara gore daha yuksektir. Son RT’de skoru 1 olan

erkeklerin orani kadinlardan yiiksektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma radyoterapi tedavisi alan onkoloji hastalarinda NRS-2002
(Nutrisyonel Risk Tarama Testi-2002; Nutritional Risk Screening 2002) ve MUST
(Malnutrisyon Universal Tarama Testi; Malnutrition Universal Screening Tool) tarama
testleri kullanilarak, hastalarin beslenme durumunun belirlenmesi ve tarama testlerinin
kiyaslanmasi amaciyla yiritilmistiir. International Medicana Ankara Hastanesi’ne
radyoterapi tedavi i¢in basvuran calismaya katilmayi goniilli olarak kabul eden 110 birey

calisma kapsamina alinmistir.
6.1. Sonuclar

1. Bu calismaya 20-64 yas arasindaki, 110 birey iizerinde yiiriitiilmiistiir. Calismaya
katilan bireylerin %29,1°1 erkek %70,9’u kadindir.

2. Erkek bireyler en ¢ok (%53,1) 55 yas ve iizeri grupta yer alirken, kadin bireyler
(%61,5) 35-54 yas grubunda yer almaktadir. 55 yas tlizerinde bulunan erkek
katilimeilarin oran1 kadinlara gore daha yuksektir (p=0,008, p<0,05).

3. Erkeklerin yas ortalamasi 50,8+11,9 yil iken kadinlarda 45,8+10,5 yildir (p=0,034,
p<0,05).

4. Erkeklerin %37,5’1 beyin, %28,1°1 akciger, %%18,8’1 bag/boyun, kadinlarin %62,8’1
meme, %]11,5’1 beyin, %7,7’si akciger kanseri tanis1 almistir. Cinsiyete gore hastalik
tanisinin dagilimi arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p=0,000, p<0,05).

5. Bireylerin %60’ min (E: %59,4, K: %40,6) kanser harici baska bir hastalig1 yoktur
(p>0,05). Kanser haricinde bagka bir hastaligi var olan bireylerin ¢ogunlugu (%9,1)
hipotroidi, kalp damar ve diyabet (%5,5) hastasi oldugunu belirtmistir.

6. Bireylerin %42,2’sinin hi¢ sigara kullanmadigi, %11,0’min halen sigara kullandigi,
%46,8’inin ise daha Once sigara kullanip su an kullanmadiklar1 belirlenmistir. Hig
sigara kullanmayan kadinlarin orani erkeklerden fazladir (p=0,003, p<0,05).

7. Sigara igen erkekler glnlik olarak ortalama 9,4+13,5 adet, kadinlar ise 6,7+7,2 adet
sigara igtigini belirmistir (p>0,05).

8. Daha oOnce sigara kullanip birakan erkekler ortalama 26,5+14,8 yil, kadinlar 13,5+10,8
yil sigara kullandigini belirtmistir (p=0,001, p<0,05).

9. Bireylerin %382,7°si alkol kullanmadigini, %17,3’ alkol kullandigini belirtmistir.
Alkol kullanan erkeklerin orani1 kadinlardan fazladir (p=0,005, p<0,05).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Erkek bireylerin giinliik olarak yaptiklar1 ana ve ara 68iin sayisi ortalamasi 2,6+0,5 ve
1,7+0,6, kadinlarin ise 2,7+0,5 ve 1,9+0,5°dir.

Tim bireylerin %74,5’1 (E: %65,6, K: %78,2) 6glin atladigin1 belirtmistir. Atlanan
ogiin ise %87,7 (E: %76,2, K: %91,7) orani ile 0gle 6giintidiir. Bireylerin %50,6’s1 cani
istemedigi i¢in %49,4’1i zamani olmadig1 i¢in 6giin atladigini belirtmistir.

Kadinlarin hicbiri, erkeklerin ise %87,5’1 ¢igneme veya yutma giicliigii cekmedigini
belirtmistir (p=0,006, p<0,05).

Bireylerin gunlik olarak tlkettikleri enerji mikktar1 erkeklerde 1698+169,7 kkal ve
kadinlarda 1472,8+166,8 kkal’dir. Erkek bireyler gunlik gereksinmenin %89,2’sini
kadinlar %92,5’ini kargilamaktadir.

Bireylerin giinliik enerjilerinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen yiizdeleri
strastyla; %40,1, %17,0 ve %42,8°dir. Bu oranlar erkeklerde sirasiyla %41,9, %16,2 ve
%41,9 iken kadinlarda ise %39,3, %17,3 ve %43,4 tiir.

Erkek ve kadinlarda giinliik diyetle enerji, diyet lifi, D vitamini, tiamin, C vitamini,
kalsiyum, magnezyum, demir ve ¢inko alim miktarlar1 giinlik Onerilen alim
miktarlarinin altindadir.

Bireylerin mevcut viicut agirhigi ilk RT’de 73,1+14,1 kg iken son RT’da 72,0+13,9 kg
olarak 6lgiilmiistiir. ilk ve son RT’da 6lgiilen viicut agirhg arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmaktadir (p=0,000, p<0,05).

Bireylerin ilk ve son RT’de siirekli viicut agirliginin %98,6+7,4 ve %97,248,3 line
sahip oldugu bulunmustur (p=0,000, p<0,05).

Bireylerin ilk ve son RT’de BKI degerleri ortalamas: sirasiyla 26,7+4,6 kg/m? ve
26,3+4,6 kg/m?’dir (p=0,000, p<0,05).

Viicut yag kiitlesi miktar1 ve ylizdesi ilk ve son RT’de sirasiyla erkeklerde 22,1+7,2 kg
ve 22,7+7,2 kg (p=0,055, p<0,05) ve %27,4+6,7 ve %28,8+7,1 (p=0,002, p<0,05) iken
kadinlarda 25,749,1 kg ve 25,6+9,4 kg (p=0,525, p<0,05) ve %35,5£8,0 ve %36,0+8,2
(p=0,082, p<0,05) bulunmustur. Farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir.

Yagsiz viicut yag kiitlesi miktar1 ve yiizdesi ilk ve son RT’de sirasiyla erkeklerde
57,1+9,6 kg ve 54,8+9,0 kg (p=0,001, p<0,05) ve %72,6%6,7 ve %71,0+7,3 (p=0,010,
p<0,05) iken kadinlarda 44,8+7,8 kg ve 44,1+7,5 kg (p=0,003, p<0,05) ve %63,5+£10,2
ve %64,0£8,2 (p=0,538, p<0,05) bulunmustur. Farkliliklar istatistiksel olarak
anlamlidir.

MUST a gore;
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e Erkeklerin ilk RT’de diisiik, orta ve yiiksek riske sahip olma orani sirasiyla;
%065,6, %28,1 ve %6,3 iken son RT’de bu oranlar %56,3, %28,1 ve %15,6
olarak belirlenmistir ve aradaki fark anlamlidir (p=0,050, p<0,05). MUST
toplam puan ortalamasi ilk RT’de 0,4+0,7 iken 0,6+0,7’ya yiikselmistir ve
aradaki fark anlamlhidir (p=0,032, p<0,05).

e Kadinlarin ilk RT’de diisiik, orta ve yiiksek riske sahip olma orami sirasiyla;
%384.,6, %10,3 ve %5,1 iken son RT’de bu oranlar %78,2, %14,1 ve %7,7
olarak belirlenmistir ve aradaki fark anlamlidir (p=0,030, p<0,05). MUST
toplam puan ortalamasi ilk RT’de 0,2+0,5 iken 0,3+0,6’ya yiikselmistir ve
aradaki fark anlamlidir (p=0,010, p<0,05).

e Tiim bireylerde ise ilk RT’de 0,3+0,6 iken 0,4+0,7’ye yiikselmistir ve aradaki
fark anlamlidir (p=0,001, p<0,05).

22. NRS-2002 testine gore;

23.

24,

e Toplam NRS skorunun 1, 2 ve 3+ olma durumu erkeklerde %28,1, %18,8 ve
%53,1 iken kadinlarda %69,2, %10,3 ve %20,5’tir. Toplam NRS skoru 1 olan
erkeklerin oran1 kadinlara gore daha yliksektir ve bu sonu¢ anlamlidir
(p=0,000, p<0,05).

e Bireylerin kotii beslenme durumu (NRS: 3+ puan) ilk RT’de %18,2 iken son
RT’de %30,0’a yiikselmistir. NRS 2 puanina sahip olanlar ise ilk RT’de
%%?5,5 iken son RT’de %12,7’ye yiikselmistir.

e NRS-2002 puan ortalamasi ilk ve son RT’de sirasiyla erkeklerde 1,8+1,0 ve
2,3+0,9 (p=0,001, p<0,05) iken, kadinlarda 1,3+0,7 ve 1,5+0,8 (p=0,001,
p<0,05) ve tim bireylerde 1,4+0,8 ve 1,7+0,9 puan (p=0,000, p<0,05)
bulunmustur.

Tiim bireylerde ise ilk ve son RT’de mevcut agirlik, BKI, UOKC, viicut yag kiitlesi
miktar1 ve yiizdesi, yagsiz viicut kiitlesi miktar1 ile NRS-2002 arasi1 korelasyonlar
bulunmustur. Biyokimyasal parametreler ile korelasyon bulunamamis sadece son
RT’de CRP diizeyi ile korelasyon bulunmustur.

Tiim bireylerde ise ilk ve son RT’de mevcut agirlik, BKI, UOKC, viicut yag kiitlesi
miktar1 ve miktar, yagsiz viicut kiitlesi yiizdesi ile MUST aras1 korelasyonlar
bulunmustur. Biyokimyasal parametreler ile korelasyon bulunamamis sadece son

RT’de CRP diizeyi ile korelasyon bulunmustur.
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Ozetle ilk ve son RT’de elde edilen veriler hastalarm sik araliklarla
beslenme tarama testleri ile taranmasmin malniitrisyon riskinin erken tanisi i¢in
Onemini ortaya koymaktadir. Hastanede yatan hastalarda NRS-2002’nin daha
tanimlayict oldugu goriilmektedir. MUST ta kolay ve kisa siirede uygulanabilmesi

nedeniyle tercih edilebilir.

6.2. Oneriler

e Kanser hastaligimmin tedavisinde bireylere diizenli araliklarla malnitrisyon
tarama testleri uygulanmalidir. Bu testlerin uygulanmasi zorunlu hale
getirilmeli ve uygun politikalar gelistirilmelidir.

e Uygulanan tarama testinin sonucuna gore bireylerin tedavileri dizenlenmeli ve
izlemleri yapilmalidir.

e Tarama testini uygulayacak olan saglik personeline bu konuda egitimler
verilmelidir.

e Hastanelerde tarama testi olarak genellikle NRS-2002 ve MUST’in

uygulanmasi dnerilmektedir.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Qiu%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29552761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29552761
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Song%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29228742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wan%20Q%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29228742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yu%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29228742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29228742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lu%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29228742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xie%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29228742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29228742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fang%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29228742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29228742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Illa%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25941742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tomiskova%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25941742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skrickova%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25941742
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kono%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27847115
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sakamoto%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27847115
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shinden%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27847115
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogawa%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27847115
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27847115
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karateke%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24392528
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ikiz%20GZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24392528
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuvvetli%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24392528
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Menekse%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24392528
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Das%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24392528
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozyazici%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24392528
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Atalay%20BG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24392528
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Atalay%20BG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24392528
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozdogan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24392528
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dou%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31079488
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31079488
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cao%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31079488
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hu%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31079488
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31079488
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31079488
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Du%20YP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22648839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20LL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22648839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=He%20Q%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22648839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22648839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Song%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22648839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lin%20YJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22648839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peng%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22648839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22648839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tan%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222407
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Long%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222407
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fang%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222407
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mai%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222407
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lu%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222407
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222407
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wei%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222407
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yan%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222407
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222407
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222407
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EK-2

T.C. :
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
(Saghk Bilimleri Yiiksekokulu)

21.03.2017

Sayimn Bureu Idil YiGIT

“Radyoterapi Tedavisi Alan Onkoloji Hastalarinda Farkli Tarama Testleri ile Beslenme
Durununun Saptanmast” konulu galismamz 21.03.2017 tarih ve 2017-02 nolu girisimsel
olmayan aragtirmalar etik kurul karar1 uyarinca uygun bulunmus olup;

Geregini bilgilerinize rica ederim.
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EK-3

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI YUKSEKOKULU |
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR "
ETIK KURULU KARARI

Karar No :2017/02
Karar Tarihi : 21.03.2017

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu Girigimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu asagidaki kararlarr almigtir.

Esma DOGANTURK’in “...Universite Ofrencilerinde Depresyon ve Beslenme
Durmmilarinim Incelenmesi ...” konulu ¢aligmasinin yiiriitiilmesinin,

Yusuf Sinasi KIRMACI nin “...Adeziv Kapsiliti Olan Hostalarda Solunum Egzersizierinin
Agri Diizeyi, Upku ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi...” konulu galismasinin ytiriitiilmesinin,

Prof. Dr. Yavuz YAKUTun “..Ef Kullanuin Becerileri ve . Hareket Algisimin
Degerlendirilmesi...” konulu ¢galismasmin yiriitilmesinin,

Burcu Idil YIGIT in “..Radyoterapi Tedavisi Alan Onkoloji Hastalerinda Farkls Tarama
Festleri ile Beslenme Durwmunun Saptanmast...” konulu ¢aligmasuun yiiriitiilmesinin,

Uygun olduguna oy birligi ile karar verilmigtir.
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EK-5
RADYOTERAPI TEDAVISI ALAN ONKOLOJi HASTALARINDA
FARKLI TARAMA TESTLERI iLE BESLENME DURUMUNUN

BELIRLENMESI
Anket No: Tarih:
A. GENEL BILGILER
1. Ad1 Soyadu: 2. Cinsiyet:  1.Erkek 2.Kadin
R E: 1121 ) 4. Tani....ccceeeennn.....

5. Baska bir saghk sorununuz var mi?
1. Hayir 2. Sismanlik 3. Anemi 4. Diyabet 5. Bobrek hast. 6.Kalp-damar hast. 7. Ulser-
gastrit 8. Kemik-eklem hast. 7. Karaciger,safrakesesi hast. 10. Hipertansiyon 11.Diger..............
9.Giinde kac 6giin yemek yiyorsunuz?. ............. ana 08lin................... ara 6giin
10.0giin atlar misimz? 1.Evet 2. Hayir (Atlanan 6giin : 1. Sabah 2. Ogle 3. Aksam)
11.0giin atlama nedeniniz nedir? 1. Cani istemiyor, istahsiz 2. Geg kaliyor ~ 3.Diger:.........
12.Egitim durumu ?
1.0kuryazar degil 2.0kuryazar 3.ilkokul 4.Ortaokul 5.Lise 6.YUksekolkul 7.Lisans 8.Lisans Ustii
13.Regeteli veya recetesiz diizenli ila¢ kullaniyor musunuz? 1.Evet 2. Hayir
14.Sigara iciyor musunuz?  1.Hayir, hi¢ igmedim  2....yil igtim, biraktim
3.Evet, halen iciyorum. Yanit “Evet” ise: Adedi: ...........

12. Alkol kullaniyor musunuz? 1.Hayir 2.Evet
Thrd:.....ooooevenennl. Miktart:...... Sikligi: @) Her giin  b) Haftada........ kez  C) Ayda:....kez
15. Genelde istah durumunuz nasildir? 1.lyi  2.Orta  3.Koti
16. Beslenmenizi etkileyecek diizeyde ¢igneme-yutma giicliigiiniiz var mi?

1. Evet 2. Hayir
18. Gunde kag bardak su igiyorsunuz?

Olgii....oveeiiiiinnnnn su bardag1 veya
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B. MUST TARAMA TESTI

1. ASAMA
BKI (kg/m?) Puan
>20.0 0
18.5-20.0 1
<185 2
II. ASAMA
Agirhik kaybi (3-6 ay icinde- planlanmamis)
< %5 0
%5-10 1
>10% 2
III. ASAMA
Akut hastahk etkisi
>5 giindiir besin aliminin olmamasi 2
IV. ASAMA
Toplam Puan
V. ASAMA: Degerlendirme
Diisiik risk 0
Orta risk 1
Yuksek risk >2
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C. NUTRiISYONEL RiSK TARAMASI (NRS-2002)

1.BASAMAK: BASLANGIC TARAMASI

EVET HAYIR

1) BKi<20.5 kg/m?

2)  Son 3 ay igerisinde hasta kilo kaybetmis mi?

3) Son haftada hastanin besin alim1 azalmig m1?

4) Hastanin hastalig1 ¢ok siddetli mi?

Evet: Herhangi bir sorunun yaniti “evet” ise, 2.basamaktaki tarama yontemine geginiz.

Hayrr: Tiim sorularin yaniti “haywr” ise,hasta her hafta tekrar taranmalidir. Hasta major bir ameliyat

programindaysa, ameliyatla ilgili risklerden hastayr koruyacak nutrisyonel bakim plani yapilmalidir.

2. BASAMAK : SON TARAMA

Nutrisyonel durumdaki bozulma

Hastahgin siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Normal nutrisyon durumu Yok Normal nutrisyonel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif 3 ayda %5 ten Ylksek kilo kayb1 ya da Hafif Kalga kemiginde kirik, 6zellikle akut
gecen haftaki besin alimi normal komplikasyonlari olan kronik hastalar: siroz,
gereksinimlerin %50-70’inin altinda KOAH, kronik hemodiyaliz, diyabet, onkoloji
Skor 1 Skor 1
Orta 2 ayda %5 ten Yksek kilo kaybi ya da Orta Maj6r abdominal cerrahi,inme, siddetli
BKi= 18.5-20.5 kg/m? + genel durum pnémoni,hematolojik malignite
bozuklugu ya da gecen haftaki besin alim1
normal gereksinimlerin %25-50’si
Skor 2 Skor 2
Siddetli 1 ayda %5 ten Yuksek kilo kayb1 Siddetli Kafa travmasi
(3 ay >%15) ya da BKi=< 18.5+ genel durum Kemik iligi transplantasyonu
bozuklugu ya da gegen haftaki besin alimi Yogun bakim hastalari
normal gereksinimlerin %0-25"1
Skor 3 Skor 3
Skor:............ + Skor:.........
Toplam skor:..............
Yas > 70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor > 3 : Hasta nutrisyon riski altindadir ve bir nutrisyon plani baglatilir.

Skor <3 : Haftada 1 taranmali .Major operasyon plani varsa yine bir nutrisyon plam gelistirilmelidir.
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D. 24 SAATLIK BESIN TUKETIiMi

OGUNLER

YEMEK VEYA BESIN ADI VEICINDEKILER

NET MiKTAR
( Ev olg¢iisii, agirhk)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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E. BESIiN TUKETIM SIKLIGI

BESINLER

Her

gln

Haftada

5-6 kez

3-4 kez

1-2 kez

15gunde
bir kez

Ayda
1 kez

Hig

Sat grubu besinler

Sut- yogurt

Peynir

Stitlii tathlar

(stitlag,muhallebi,puding vb.)

Et grubu besinler

Kirmizi etler

Et Grtinleri (salam-sucuk vb.)

Beyaz etler (tavuk- hindi)

Balik

Kuru baklagiller

Yagli tohumlar (ceviz-findik vb.)

Yumurta

Sebze-Meyveler

Yesil yaprakli sebzeler

Diger sebzeler

Patates

Turuncgiller

Diger meyveler

Tahil grubu besinler

Ekmek

Piring-bulgur-makarna

Biskiivi, kraker vb

Kahvaltilik gevrekler

Yaglar ve sekerler

Zeytinyag1

Sivi yaglar

Kat1 yaglar

Yumusak margarinler

Seker-bal-regel

Pekmez

Cikolata, vb.

Hazir besinler (¢corba-konserve vb)

Diger ( )

Hazirmeyvesulari

Kolaliigecekler

Madensulari

Kahve

Cay

Bitkicaylart (................... )
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F. ANTROPOMETRIK OLCUMLER:

Antropometri
Biyokimyasal

Radyoterapi sayisi

2 |3|4|5]|6

10

Siirekli agirlik (kg)

Boy uzunlugu (cm)

Su an ki agirhk (kg)

UOKC (cm)

BIA-VY%

VY-kg

BIA-YVA%

YVA-kg

Biyokimyasal bulgu

Total protein (mg/dL)

Albumin (mg/dL)

Hemoglobin (mg/dL)

CRP (mg/dL

Beslenme destegi verildi mi?

1.Hayir

2.Evet

Evet ise: Adi

Miktar1
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EK-6
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Yiiksekokulu Beslenme ve Diyetetik
Boliimii 6gretim iiyesi Prof. Dr. Giilden PEKCAN ve Dyt. Burcu Idil YIGIT olarak, Ankara
ilindeki 6zel hastanede radyoterapi tedavisi alacak 20-64 yas arasindaki bireylerin beslenme
durumunu, beslenme aligkanliklarini ve saglik durumunu gesitli tarama testleri ile ortaya koymay1
hedefleyen Radyoterapi tedavisi alan onkoloji hastalarinda farkli tarama testleri ile beslenme
durumunun belirlenmesi konulu bir ¢alisma yapmaktayiz.

Sizin de bu aragtirmaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararmizdan
Once arasgtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmadan elde edilecek sonuglar sizlerin beslenme ve saglik durumlarinizi
degerlendirmemize yardimci olacaktir. Sonuglari sizlere iletilecek ve arzu ettiginiz takdirde size
0zgili beslenme Onerileri yapilabilecektir. Ayrica bu galismanin sonuglari iilkemizde radyoterapi
tedavisi alan bireylerin besin ve beslenme ile beslenmeye bagli beslenme ve saglik durumlarini
degerlendirmemize ve varsa bu sorunlara ¢oziim bulmamiza, politikalar iiretmemize, daha saglikl
ve yasam kalitesi yliksek bireylere kavugsmamiza yardimci olacaktir. Sizin bu ¢alismaya katiliminiz
bu c¢alismadan elde edilecek sonuglarin degerlendirilmesi ve Oneriler gelistirilmesi i¢in dnemlidir.
Gergeklestirilecek bu ¢alismaya katiliminiz aragtirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Diyetisyen Burcu Idil Yigit tarafindan size
bazi sorular sorulacaktir. Bu sorular sizin saglik ve beslenme durumunuzu vb benzer sorulari
kapsamaktadir. Yine izniniz dogrultusunda bu calismay1 yapabilmek i¢in boy uzunlugu, viicut
agirligi, bel ve kalca cevresi vb. saptamaya yonelik Olglimleriniz yapilacaktir. Ayrica genel
durumunuz igin hastanede yapilmig rutin tetkikleriniz incelenip, kan protein diizeyini gdsteren
albumin degeri bu ¢alismada kullanilacaktir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler,
etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
Yine ¢aligmanin herhangi bir agamasinda onayimizi ¢gekmek hakkina da sahipsiniz.

YUKARIDAKI BiLGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA, HICBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDiYORUM.

Katimel Arastirmayi yapan sorumlu arastiricimin
Adu, soyadi: Ads, soyadi: Burcu Idil YIGIT

Adres: Tel: 0 505 380 88 18

Tel: Imza:

Imza: Tarih:

Tarih:
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EK-7

LiSANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR
FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITOSO MODURLOGONE

Tarih: 19/08/2019

Tez Baghi: Radyoterapi Tedavisi Alan Onkoloji Hastalannda Farkh Tarama Testleri ile Beslenme Durumunun Belirlenmess

Yukanda baghiin/konusu gosterilen tez caligmamin girls, ana bolumler ve sonug lasimlanndan olugan toplam 63 sayfabik kismna Hligkin
19/08/2019 tarihinde enstitd sekreterlifii/tez damgmani tarafindan intihal tespit programindan asafada belirtilen filtrelemeler
uygulanarak alinmis olan orijinallik raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir®) olup, tezimin benzerlik orant alintilar dahil
%18'dir. (Benzerlik orany; alintilar dahil %30°un izerindeyse agklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

& Kaynakga harig

& Ahntilar dahil

B3 5 kelimeden daha az drtagme iceren metin kisimlan harig
Agiklamalar
Hasan Kalyoncu Oniversitesi TURNITIN adl intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlanna gore tez calismamin herhangi
bir intihal icermediini; aksinin tespit edilecei muhtemel durumda dogabilecek her tirkil hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukanda
vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilanimla arz ederim.

Adi Soyady:  Burcu Idil Yigit
OrenciNo: 154103002

Anabilim
Dali:

Beslenme ve Diyetetik ABD

Programi: Beslenme ve Diyetetik
Statiisi: ®Ylisans [ Doktora

*TURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir.

DANISMAN ONAYI

Y6 U

Pfol.‘&)r. Ayla Gilden PEKCAN

Dokiiman no: ENS.FR.20 Yayn Tarihi: 26.03.2018 Rey no/Tarih: 00/--
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EK-8
OZGECMIS

Burcu idil YiGIT Hasan Kalyoncu Universitesi Beslenme ve Diyetetik

Boliimii'niinden 2015 yilinda diyetisyen olarak lisans derecesi ile mezun oldu.

YiGIT 2016-2017 yillart arasinda Medicana International Ankara Hastanesi’nde
klinik diyetisyen olarak gorev yapt1. 2017-2018 yillar1 arasinda Ozel Boylam Psikiyatri
Hastanesi’nde poliklinik diyetisyeni, 2017-2018 yillar1 arasinda Sodexo Entegre Hizmet
Yonetim A.S.’inde isletme sefi Catering diyetisyeni olarak calisti. 2018-2019 yilinda
basladig1 Abdi Ibrahim Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S.’inde Tibbi Tanitim Temsilcisi gérevini

halen stirdirmektedir.
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