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OZET

Bu arastirmanin amaci; radyoterapi alan kanser hastalarina verilen beslenme
egitiminin malniitrisyonu 6nlemeye ve azaltmaya etkisini belirlemektir.

Deneysel tiirden olan bu ¢alismanimn evrenini inonii Universitesi Turgut Ozal
Tip Merkezi (TOTM) Radyasyon Onkolojisi iinitesinde tedaviye yeni baslaya 240
kanser hastast olusturdu. Ornekleme alinan hastalar basit rastgele Srnekleme
yontemine gore 74U deney, 73’1 de kontrol grubu olmak lizere toplam 147 hasta
olarak belirlenmistir.

Arastirma kapsamini radyoterapiye yeni baslamis, radyoterapi siiresi iki
haftadan fazla olan, kasektik ve ruhsal sorunu olmayan, iletisim kurulabilen,
arastirmaya katilmay1 kabul eden kanser hastalari1 olusturdu. Veriler; Hasta Bilgi
Formu, Subjectif Global Degerlendirme (SGD) Olgegi ve antropometrik dlgiimler ile
elde edildi. Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde say1, ylizde, bagimsiz gruplarda
t-testi, varyans, ki-kare ve McNemar analizi testleri kullanilda.

SGD dlcegi sonuglarina gore 1 ay sonraki izlemde deney ve kontrol gruplari
arasinda 6nemli bir fark saptandi (p<0.05).

Sonug¢ olarak; verilen egitimin malniitrisyonu azaltmaya etkisi oldugu
saptandi. Bu nedenle malniitrisyonu azaltmak icin radyoterapi alan hastalara
hemsireler tarafindan beslenme egitiminin diizenli olarak verilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Radyoterapi, beslenme, malniitrisyon, kanser,

hemsirelik
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ABSTRACT
The Affect and The Precaution of Nutrition Education to Malnutrition

Which were Given to Cancer Patientes Taking Radioteraphy

The purpose of this research is to determine the affect of dietetics on
preventing and reducing the malnutrition for cancer patients who take radioteraphy.

The cancer patients who came to Inonu University Turgut Ozal Medical
center Radiation Onkoloji Unit between September 2012-March 2013 constituted the
database of this experimental type of study. For this research, 74 of the patient were
set as case group , and 73 of them as control group according to random sampling.

The criterion of the patients examined in the research were the ones who have
just started the radioteraphy, have been taking radiotheraphy more than two weeks,
have no mental problems, have communication skills, and accepted joining the
research. The data were got out of Patient Information Form, Subjective Global
Evaluation Scale and Antropometrik Measurement. In the statistical evaluation of the
outcomes numbers, percentages, and for independent groups t-test, variance, Chi-
square, and McNemar Analysis Test were used.

According to SGD scale results an important difference was found between
the case and control groups a month later.

Finally, it was determined that dietetics (nutrition education) had affects on
reducing the malnutrition. For this reason, it was suggested that the nurses should
regularly give dietetics to the patients taking radiotherapy in order to reduce the
malnutrition.

Key words: Radioteraphy, nutrition, malnutrition, cancer, nursing
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1. GIRIS

Kanser giinlimiiziin en 6nemli saglik sorunlarindan biridir. Sik goriilmesi ve
oldiirtictiliigiiniin  yiiksek olmasi nedeni ile bir halk sagligi sorunudur. Tani
olanaklarmin gelismesi ve saglik kuruluslarindan yararlanma olanaklarmin artmasi
ile her y1l daha ¢ok kanser vakasi teshis edilmektedir (1).

2008 yili verilerine gore dinyada 12.4 milyon yeni kanser vakasi
saptanmistir. 2008 sonu itibariyla, Tirkiye’de kanser insidansi, yiiz binde erkeklerde
yaklasik 280, kadinlarda ise yaklasik 172 olarak hesaplanmaktadir. Bu iilkemizde her
yil yeni 170 bin kanser teshisi konuldugu anlamina gelmektedir. Bu kanserlerin 2/3 i
erkek olup, 1/3 i kadinlardan olusmaktadir. Bu oranlama diinyada da bu sekildedir.
Tiim diinyada kanser istatistikleri konusundaki tahminler i¢in Diinya Saglik Orgiitii
Uluslar arast Kanser Arastirma Ajansi (IARC) tarafinca yayimlanilan Globocan
verileri kullanilmaktadir. Bu verilere gore, diinya kanser insidansi, erkeklerde
202’lerde, kadinlarda ise 164’lerdedir. Avrupa ortalamasina bakildiginda erkeklerde
335’lerde iken, kadmlarda ise 250 seviyelerindedir. Ulkemizde kaba prevalans
tahmini yaptigimizda kanser teshisi almis ve yasamini siirdiiren toplam 350-400 bin
kisi oldugu diisiiniilmektedir. Saghk Bakanligi 2013 yil1 igerisinde 2009-2010-2011
kanser istatistiklerinin yaymlanmasi icin c¢aligmalarna hiz verdigini agiklamstir.
2011 yili Malatya ili Saghk Midiirliigii verilerine gore il genelinde toplam 2115
kanserli hasta saptanmistir (2)

Avrupa, Avustralya ve ABD deki palyatif bakim merkezlerinde Okuyama ve
arkadaslarinin 1640 kanser hastas1 tizerinde yaptigi ¢aligmada hastalarin %51’inde
zayiflik, %39’unda kilo kaybi, %5’ inde anorexia goriilmiistiir (3).

Farkli disiplinlerin isbirliginin gerceklestirilebilecegi alanlardan biri son
donemde oOnemi giderek artan beslenmedir. Kanser hastalarinda tani aninda
malniitrisyon oran1 %40-80 arasinda degisirken, yaklasik %30 hastada dliimlerin ilk
nedenlerinden birinin malniitrisyon oldugu goriilmistiir (4). Kanser hastalarinin
malniitrisyon goriilme siklig1 ileri evre hastalarinda ise %80°dir (5). Tim tiimdrli

hastalarda tedavi oncesi kilo kaybi olmasi sagkalimi kisaltmaktadir (6). Onkoloji



hastalarinda %20-80 oraninda goriilen protein kalori malniitrisyonu ortak bir
komplikasyon olup, sag kalim ve yasam kalitesini etkilemektedir (7).

Genel olarak kanserli hastalarm %50-60’min hastaliklarmin seyrinde, kiiratif
veya palyatif amacla, radyoterapiye ihtiyac duyduklar1 bilinmektedir. Kanser
tedavisinde kullanilan radyoterapinin ana ilkesi kanserli hiicrelerin tahrip edilmesi
icin iyonize radyasyonun kullanilmasidir. Giiniimiizde bir¢ok kanserin tedavisinde
radyoterapi kullanilmaktadir. Giivenle kullanilsa da tiim tedavi alternatiflerinde
oldugu gibi radyoterapinin de yan etkileri vardir. Radyoterapi yorgunluga, bulanti,
kusmaya neden olabilmekte ve besin yetersizliklerine bagl olarak is giiciinde azalma
goriilebilmektedir (8). Yani radyoterapinin yan etkilerinden olan bulanti, kusma ve
ishal malniitrisyonu tetikler. Malniitrisyonlu hastalarda kemoterapi ve radyoterapiye
olan yanit azalirken tedavi maliyetleri de c¢ok yiikselmektedir (9). Belli timor
gruplarinda radyoterapinin ara verilmeksizin tamamlanmasi durumunda hastaligin
lokal kontroliinde anlaml1 artis saglanabilmektedir (10). Ote yandan radyoterapinin
planlandig: siirede ve dozda tamamlanmasma engel yan etkilerden biri beslenme
bozuklugu ve kilo kaybinin eslik ettigi konstitiisyonel bulgulardir (11). Radyoterapi
alan hastalarda beslenme bakim ve desteginin saglanmasi gerektigi uzun siiredir
vurgulanmakta, kisisellestirilmis beslenme programlar1 daha iyi bir hayat kalitesi i¢in
onerilmektedir (12).

Hemgireler saghgm yiikseltilmesinde bireylerin saglik egitimine dikkatini
cekmeli, kanserden korunma  programlarin1  izlemeli ve  katilimina
cesaretlendirmelidir. Bu yaklagim ile hemsirelerin, hastaligm erken tani ve
tedavisinde zamam iyi kullanma, yasam kalitesini ylikseltme ve yasam siliresini
uzatmadaki etkisine iliskin sorumluluk {istlenebilecekleri {izerinde durulmaktadir
(13).

Glinlimiizde, saglik hizmetlerinin sunumunda saghgin  korunmasi,
sirdiiriilmesi, gelistirilmesi ve rehabilitasyon hizmetleri 6nem kazanmaya
baglamistir. Hastaliklarm ve tedavi yontemlerinin getirdigi kisitlamalara ragmen
doyum verici bir yasam i¢in; hastalarin kendilerini 1yi hissetmelerini saglamak,
saglik bakim yeteneklerinin arttirilmasmi  saglamak, giinliikk aktivitelerini

siirdiirmelerine yardimci olmak, 6ngoriilen tedavi programlarina uyum saglanmasina



yardim etmek, saglik hizmetlerinin 6nemli hedefleri haline gelmistir. Bu noktada

saglik hizmeti sunan profesyonellere biiylik sorumluluk diismektedir (14).



AMAC; Bu arastirmanin amaci radyoterapiye baslayan kanserli hastalara
verilen beslenme egitiminin malniitrisyonu Onlemeye ve azaltmaya etkisini

belirlemektir.
Arastirmanin Hipotezi:
1. Radyoterapiye baslayan kanserli hastalara verilen beslenme egitimi

hastalarin malniitrisyonunu 6nler ve malniitrisyon diizeyini azaltir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kanser Nedir?

Kanser, kontrolsiiz biiylime ve anormal hiicre yayilimi 6zelligi gosteren,
insan1 biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik yonleri ile tehdit eden hastaliklar
grubunu tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (15,16). Tani yOntemleri ve
tedavideki yenilikler, saglik kuruluslarindan yararlanma olanaklarimin artmasi, diger
hastaliklarin tedavisindeki gelismeler ve buna bagli ortalama yasam siiresinin
uzamasi gibi ¢esitli nedenlerle kanserin 6nemi gliniimiizde giderek daha da artmakta,
her y1l daha ¢ok sayida kanserli hastaya tan1 konulabilmektedir (17).

Kanserin, iki ylizden fazla tiirii tanimlanan hastalik grubundandir. Hepsinin
ortak yonii kontrolsiiz ¢cogalan hiicrelerin normal islevi olan hiicreleri 6ldiirmeleridir
ve her tiiriin kendine 6zgii belirtileri mevcuttur (18). Ulkemizde ¢esitli nedenlerle
kanser hastaligi riski altinda bulunan insan sayis1 her gecen giin artmakta, gelisen
teknolojik yontemler de yeni vakalarmm ortaya ¢ikarilmasini kolaylagtirmaktadir.
Bundan dolay1 zamanla kanser hastalig1 nedeni bilinen 6liimler arasinda kalp-damar
hastaliklarindan sonra ikinci siray1 almistir (19). Onkoloji alanindaki gelismeler diger
alanlardaki gelismeleri geride birakmustir (18).

Kanser hastalig1 artig gosterirken vendz tedavi yollarmin agikliginin
stirdiiriilmesi, enteral ve parenteral besleme yontemlerinin uygulanmasi, kan iirtinleri
ve antibiyotik uygulamalar1 gibi kanser tedavisinin olumsuz etkilerini en aza indiren
destekleyici tedavi ile 6liim sayisinda azalma, hastaligin iyilesmesi oraninda da

giderek artma gozlenmektedir (18).

2.2. Kanserin Etiyolojisi
Insanlardaki kanserlerin 1/3’inde nedenler bilinmektedir ve kanserin ortaya

cikisinda genetik ve cevresel etmenlerin rolii oldugu disiintilmektedir. Cevresel
etmenler; tiitiin kullanimi, beslenme aligkanliklari, maruz kaliman radyasyon,
ultraviyole 1smlari, ev ve isyerindeki kimyasal atiklar, hava kirliligi, alkol kullanima,

viriisler olarak tanimlanabilir (Tablo 2.1.), (20).

2.2.1. Genetik Etmenler
Bir ailenin birbirini izleyen kusaklarinda kanserin, hatta bazen ayni tip

kanserin goriilmesi ailesel etkenin risk faktorii olabilecegini diisiindiirmekte,



kanserlesme siirecinde rol oynayan ya da bu olay1 baskilayan mekanizma olarak da

genler iizerinde durulmaktadir (20,21,22).

2.2.2. Yas
Kanserin gelisiminde yasm Onemli risk faktorlerinden biri oldugu

sOylenebilir. Kanserlerin biiyiik bir boliimii 50-60°11 yaslarda ¢ikabilmekte ve ileri
yasla birlikte goriilme siklig1 artmaktadir (20,21,22).

2.2.3. iyonize Radyasyon
Radyasyon {izerine yapilan cesitli epidemiyolojik ¢aligmalarda ¢ok fazla

alman X 1sminin kansere neden oldugu gosterilmistir (23).

2.2.4. Ultraviyole Isinlar
Deri kanserleri fazla miktarda giines isinlariyla karsilasmaya baglh olarak

giderek artmaktadir. A¢ik havada calisanlar, deri rengi agik insanlar ve kontrolsiiz
sekilde gilines 151g1na maruz kalanlarda deri kanserleri sik goriiliir (19,23). Komiir,
katran, zift maruziyetinde de tiim deri kanser tiirlerinde (skuaméz hiicreli, bazal
hiicreli karsinom ve malign melanoma) artis goriiliir. Uzay sanayinde calisanlarda
madeni yaglarla melanoma gelisimi arasinda anlamli ve maruz kalinan doz-siire

bagimli iliski bulunmustur (24).

2.2.5. Hava Kirliligi
Hava kirliliginin tek basmma ya da sigara icilmesi ile birlikte akciger

kanserlerinin yaklasik %10 unda rol oynadig1 bilinmektedir (19,23).

2.2.6. Kimyasal Karsinojenler
Calisma kosullar1 geregi radyasyon, ultraviyole 1sinlari, asbest, benzen, krom,

egzoz gazi, katran ve komiirlin yanma iirlinleri gibi ajanlarin yiiksek miktarlar1 veya

bu maddelere uzun siire temas kanser riskini artirabilmektedir (19,23).

2.2.7. Beslenme Faktorleri
Beslenme sekilleri kanser olusumunu onemli diizeyde etkilemektedir. Yaglh

beslenme ve sismanlik meme ve kalin bagirsak kanserine, yiiksek kalorili gida
tiiketimi meme, uterus, prostat ve kalin bagirsak kanserine; kirmizi et agiz, larenks,
Ozafagus ve karaciger kanserine; flime etler bagirsak kanserine; pastirma ve tursu
gibi konserveler mide kanseri; bayat kuru yemislerdeki bazi maddeler karaciger

kanseri i¢in ylksek risk faktorleri olarak belirlenmistir (25). Sebze ve meyvelerle



beslenen ve bu suretle yiiksek diizeyde lifli gidalar alan toplumlarda sindirim sistemi
kanserleri hemen hi¢ goriilmezken, lifli gida tiiketimi daha az olan toplumlarda bu

kanserlerin nispeten daha sik goriildiigii ifade edilmektedir (20).

2.2.8. Sigara
Sigara ile akciger kanserinin iligkisi kesin olarak kanitlanmis olup, ayrica

larenks, farenks, mesane, pankreas kanserleri riskini de arttirmaktadir. Sigara
icenlerde, igmeyenlere gore 10 kat daha fazla goriilmektedir. Ayrica, her yil birgok
kisi pasif i¢ici olarak kanser hastaligi riski ile kars1 karsiyadir (19,23).

2.2.9. Alkol
Alkoliin risk faktorii olarak tanimlanmasi, alindig siire ve miktari ile ilgilidir

(20,21,22). Asirt alkol kullaniminin agiz, farenks, larenks ve 6zefagus kanserleri ile
iliskili oldugu belirtilmektedir (19,23).

2.2.10. Viriisler i

Baz1 viriislerin kanserle iliskili oldugu bilinmektedir. Ornegin; Hepatit-B
viriisiiniin karaciger kanseri ile iliskili oldugu saptanmistir (23). Human Papilloma
Virus (HPV), Ebstein Barr virus (EBV), Simian Virus 40 (SV-40) timor gelistirme
potansiyeli kanitlanmig virtislerdendir. Bu viriisler, tipe 0zgii olarak benign ya da
malign hiicrelerinin hizla artmalarma neden olabilirler. Akciger kanseri, Human
Metapneumovirus (hMPV) acisindan risk grubu olarak diistiniilebilir (26).

Ayrica kanser olusumuna neden olan faktorler arasinda cinsiyet, hormonlar

ve bagisiklikla ilgili etkenler de sayilabilir (16).

2.2.11. Hormonlar
Normal bir diizen igerisinde calisan hormonlar etkiledikleri organlar yoluyla

yiiksek kanser riski tasiyabilirler. Ornegin kadmlarin 8strojen hormonu memelerde,

erkeklerin testesteron hormonu prostatta risk nedeni olabilmektedir (17,25).



Tablo 2.1. Kanser Olusum Nedenleri ve Oranlan

Kanser olusum nedeni Oran (%)
Beslenme Hatalar1 35
Sigara 30
Enfeksiyon Hastaliklar 10
Mesleki Hastaliklar 4
Alkol 3
Cevre Kirliligi 2
Gidalara konan katki maddeleri 1
Bilinmeyenler 15

2.3. Kanserde Tan1 Yontemleri
Kanserin en etkin ve en iyi tedavisi erken tami ile kanserin ilerlemesini

durdurmaktir. Erken tan1 ve tedavi morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir. Kanser
tanis1 siireci genellikle hastalarmm bir takim sikayetlerle saglik kuruluslarma
basvurmasiyla baslar. Tani, malign olusumu dogrular, kanserin tip ve yerini belirler.
Tanm1 yoOntemleriyle hastaligin yayilma derecesi de anlasilir (27). Tan1 koymada

kullanilan yontemler;

2.3.1. Anamnez
Kisiye hastaneye basvurmasma neden olan ilk sikayetlerinin ne oldugu, ne

zaman basladigi, ne kadar siirdii§ii seklinde sorular sorularak tan1 koymanin ilk
basamagi gerceklestirilmis olur. Bu nedenle kisilerin anamnezi (hikaye) ¢ok dikkatli

almmalidir (19,28).

2.3.2. Fiziksel Muayene
Fizik muayene kanser tanisin1 koymada, genis kapsamli ve oldukca dikkatli

yapilmasi gereken temel basamaklardan biridir. Stipheli durumlarda hekim hastasini

diger tan1 yontemlerine hazirlar (19,28).



2.3.3. Laboratuar Incelemeleri
Teknoloji insanligin hizmetine ¢ok gelismis laboratuar testleri sunmustur. Bu

yontemler sayesinde kanser tanisi daha kolay ve giivenli hale gelmistir (17).
Kanserden siliphelenildiginde tiiriine uygun olarak asagidaki tani yOntemleri

kullanilir:

2.3.4. Kan Sayim
Tim hastaliklarda yapilan temel bir tetkiktir. Hastanin eritrosit ve beyazkiire

degerlerinin hastaliktan etkilenip etkilenmedigini gosterir (19,28).

2.3.5. Biyokimyasal Analizler
Kanda ve c¢esitli viicut sivilarinda c¢esitli biyomolekiillerin (enzim, elektrolit,

mineral, hormon, antikor v.s.) diizeyleri dlgiiliir. Miktarlarindaki artis ya da azalig
anlamli olabilir. Normalde viicutta bulunmayan bazi maddelerin de viicutta
bulunmasi tanida yol gosterici olabilir. Bu analizler sadece tanida degil hastalarda
uygulanan tedavinin izlenmesinde de yararli olurlar. Ancak tek basma tan1 koymada
yeterli degildir (19,28).

2.3.6. Radyolojik incelemeler

Cok sik kullanilan yOntemler arasindadir. Viicudun belirli kisimlarini
goriintiilemeyi saglar. Diliz akciger, kemik grafisi, agizdan radyoopak madde
verilerek cekilen sindirim sistemi grafisi, damardan radyoopak madde verilerek
cekilen bobrek-idrar yollar1 grafisi sik kullanilmaktadir (27,28). Memedeki siipheli
kitlelerin gosterilmesinde 6zel tam1 yontemi olarak mamografi kullanilmaktadir.
Sadece radyolojik incelemeler ile kanser tanist koymak yaniltict olabilir. Ciinki

kanser diginda baska hastaliklar da benzer bulgular1 gosterebilirler (19,28).

2.3.7. Doku Incelemeleri
Dokulardan materyal alinarak incelenmesidir (28).

2.3.8. Biyopsi ve Histopatoloji
Kanser tanist histopatolojik inceleme ile yapilir. Siiphelenilen dokudan

mutlaka  biyopsi almir. Biyopsi kesin tan1 konulmasinda, tiimoriin
evrelendirilmesinde, yayilimin biiyiikliigliniin belirlenmesinde, malignite Oncesi
degisikliklerin ve tiimorle ilgili diger 6zelliklerin degerlendirilmesinde 6nemlidir

(19,28).
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2.4. Kanserde Tedavi
Ideal tedavi amaci ancak var olan tiim malign hiicreler bulunup

temizlendiginde ger¢eklesebilmektedir (29).
Kanser tedavisinde yeni yaklasimlarim yaninda tedavi planinda ii¢ yontem

kullanilmaktadir.

2.4.1. Cerrahi Tedavi
Kanser tedavisinde kemoterapi ve radyoterapi kullanilmaya baslanmadan

once, cerrahi tek tedavi yontemi olarak kullanilmaktaydi (29). Kanserde cerrahi; tani
koyma, hastaligin ortadan kaldirilmasi, metastazlarin ¢ikarilmasi ya da ¢ikarilmasi
olanaksiz tlimorlerde miimkiin oldugunca dokunun c¢ikarilmasi, komplikasyonlarin
diizeltilmesi, ilerlemis kanser vakalarinda hastaligin acil sorun yaratan durumunun

diizeltilmesi, 6nlenmesi ve yasam siiresinin uzatilmasi amaciyla uygulanmaktadir
(19).

2.4.2. Kemoterapi

Kanserin tedavisinde kullanilan kemoterapinin ana ilkesi; hastanin normal
hiicrelerine zarar vermeden tiimor hiicrelerinin biiylimesini, ¢ogalmasini durdurmak
veya yok etmektir (30). Kanser sistemik bir hastaliktir; bu nedenle sistemik etkisi
olan ilag tedavisi uygulanmaktadir (31).

Kullanilan biitiin tedavi yaklagimlarmnin asil amaci kanserli hastanin tamamen
hastaligindan kurtulmasi1 olmasina karsin, cok az hastada bu miimkiin olmustur. Bu
ylizden hastalarin sag kalimlarinin ve yasam kalitelerinin uzatilmasi da
amagclanabilmektedir (8). Hastaliklarin bazilar1 cerrahi tedavi ve radyoterapi gibi
lokal tedavilerle yonetilirken genellikle yaygmlasmis tliimorii olan hastalarda
kemoterapi uygulanmaktadir (31,32).

Kemoterapinin en yaygin etkileri arasinda bulanti, kusma ve diyare yer alir.
Diyare ve kusma sivi elektrolit dengesizligine neden olur. Bu durum uzun siirerse
dehidratasyon ve metabolik alkaloz gelisir (33). Bunlarla birlikte ayrica kemoterapi
bireyde ilaclarn Ozelliklerine bagh olarak degismekle birlikte; kemik iligi
baskilanmasi (anemi, 16kopeni, trombositopeni), alopesia mukozit, cilt problemleri,

uykusuzluk, noérolojik problemler, agri, géz problemleri ve cinsel problemler

seklinde belirtilebilir (30).
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Kemoterapdtik ajanlarin neden oldugu diger sindirim sistemi sorunlari, tat ve
koku almada degisim, mukozit, stomatit ve konstipasyondur. Yorgunluk ise hem
kemoterapi hem de radyoterapinin en fazla sikint1 veren yan etkilerindendir (33).

Tedavi yoOntemlerinin tiimiinde hedef, kanser hiicresinin yok edilmesi,
kanserli hastada yeterli analjezi saglanmas1 ve destekleyici tedavi ile yasam kalitesini

yiikselterek daha iyi bir yasam saglanabilmesidir (34).

2.5. Radyoterapi

2.5.1. Radyoterapinin Tarihgesi
Radyasyon, yeryiiziinde hayatin basladigi ilk andan beri vardir. Ancak

insanhigin radyasyonu tani, tedavi ya da giic kaynagi olarak kullanabilmesi i¢in
teknolojik olarak uzun yollar kat etmesi gerekmistir (35).

X-Ray ilk olarak 1895'te Alman fizik¢i Wilhelm Conrad Roentgen tarafindan
fotograf filminde renk degistirmesine sebep olan "yeni bir 1sin ¢esidi" olarak
tanimlandi (35,36).

1919'da Curie Enstitiisii' nden Ragaud fraksinasyon fikrinin dogmasina neden
olan iinli ¢alismay1 gergeklestirdi. Koyunlarm testislerini X-Ray ile 1smladi.
Koyunlara bir seferde yiiksek doz verildiginde sterilite gelisiyordu ama beraberinde
siddetli cilt reaksiyonu gelisiyordu. Ayni doz belli stirelere boliinerek verildiginde ise
sterilite yine gerceklesiyordu fakat cilt reaksiyonlar1 goriilmiiyordu. Bu modelde
testis hizli biiyiliyen tiimort, cilt ise normal doku yanitini1 gostermis oluyordu (35).
Teknolojik ilerlemeler sonucu, 1970'lerde ¢ok biiyiik boyutlu yliksek doz hizli
kaynaklarin gelistirilmesi, uzaktan kumandali sonradan yiiklemeli sistemlerin
gelistirilerek "stepping source" tekniginin kullanima girmesi tedavi ekibinin
radyasyon riskini minimuma indirmis, radyoaktif kaynaklarin viicudun hemen hemen

her noktasina uygulanabilmesi olanakl hale gelmistir (36).

2.5.2. Radyoterapi
Radyoterapi (RT), iyonizan 1smin kullanildigi bir tedavi yOntemidir.

Radyoterapinin kanser tedavisindeki amaci tiimorii yok etmek, eger bu miimkiin
degilse palyatif tedavi saglamaktir. Radyoterapi bu amag icin elektromanyetik dalga
(x-151nlar1, gama 1sinlar1) veya partikiiller seklindeki iyonlastirici radyasyonu kullanir

(37,38).



12

Radyoterapinin amaci, ¢evre saglam dokuya en az zararla, dikkatlice
Olciilmiis radyasyon dozunu belirlenmis tiimor voliimiine verilmesidir. RT esas
olarak iki hedefe yoneliktir. Hastalig1 tedavi etmek amaciyla kiiratif olarak veya
hastalig1 timden yok etmenin miimkiin olmadig1 durumlarda hastanin semptomlarmni
hafifletmek ve yasam kalitesini artirmak amaciyla palyatif olarak kullanilir. Kiiratif
tedavi hastalik hakkindaki mevcut bilgiler 1s18inda, hastaligin tamamen yok
edilmesinin miimkiin oldugu durumlarda uygulanan, kanser hiicrelerinin tiimiiyle

ortadan kaldirilmasina yonelik tedavi seklidir (19).

2.5.3. Radyoterapinin Yan Etkileri
Radyoterapiye bagh gelisen reaksiyonlar birtakim tedavi faktorlerinden

etkilenmektedir. Bunlar; her bir seanstaki dozu, toplam tedavi dozu, toplam tedavi
stiresi ve 1silanan voliimdiir (39).

Radyoterapinin ~ yan  etkileri, tedavi siiresince goriilen "erken
komplikasyonlar" ve tedaviden bir siire sonra beliren "ge¢ komplikasyonlar" olarak
smiflandirilir. Ayrica olasi yan etkiler, tedavinin uygulandig1 bolgeye gore degisir
(40). Bas-boyun kanserlerinde sigara, alkol kullanimi1 ve viral faktorler HPV, EBV
en biiyiik risk faktorleridir (41,42,43). Neredeyse her hastada yan etkiler goriilebilir
(%50-100), genellikle tedavi alanina giren ve hizla ¢ogalan dokularda (mukoza,
kemik iligi, deri) goriiliir. Akut reaksiyonlar tedavinin 3-4. haftasinda goriilmeye
baglar ve haftalik dozla dogrudan iliskilidir. Semptomlar genellikle gegicidir (39).
Dogrudan uygulanan radyoterapinin yani sira, akcigerlerin; batina, mediastene,
boyuna, supraklavikuler bolgelere ve spinal eksternal radyoterapi uygulamalarindan
da etkilenebilecegi bilinmektedir (44,45). Karin ve pelvis bolgesinden radyoterapi
alan hastalarin yaklasik %0.5-%5.2’sinde gastrointestinal sisteme (GIS) ydnelik yan
etkiler gelismektedir. Dozun miktar1 arttikca, enteropati sikligi ve siddeti de
artmaktadir (46).

Dislerle ilgili yan etkiler: Ozellikle oral kavitenin ve major tiikiiriik
bezlerinin radyoterapi (RT) alani i¢inde kaldigi durumlarda hastanin oral sagligi
ciddi olarak etkilenmektedir (47,48,49). Bu nedenle bas-boyun kanseri nedeniyle
tedavi gorecek hastalara, 6zellikle RT oncesi, koruyucu dental tedavi uygulanmasi

gerekmektedir (50).
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A8z boslugu ve boyuna ait yan etkiler: Yutma giicliigii, agiz kurulugu,
cigneme zorlugu sikca goriilir. Bu tedavi dili de etkileyecegi icin bu bdlgede
bulunan tat almadan sorumlu hiicrelerin fonksiyonu azalabilir. Bu durum, tat alma
duyusunu aksatabilir. Mukozit; Radyoterapideki giinliik doz degisimlerine olduk¢a
duyarhdir (39).

Yutma giicliigii: Radyoterapi esnasinda ve sonrasinda bir siire i¢in hastalar
gogls kafesinde daralma hissedebilir. Bu nedenle kati yiyeceklerin almmasi
zorlasabilir. Daha ileri asamada s1vi gidalarm alinmasi bile zor olabilir (39).

Bulanti, kusma: Tedavi alan1 mideye ne kadar yakinsa, bu yakinma o kadar
yaygin olur. Bazen bulant1 hissi nedeniyle yemek yeme problemi olan hastalarda
hizli kilo kayb1 baslar. Bu durum hastanin kendini halsiz, yorgun hissetmesine ve
viicut direncinin diigmesine yol acar. Bazi hastalarda giin boyu bulant1 olabilirken
bazilarinda sadece tedaviden hemen sonra olur. Tedavi bitiminde genellikle bulant1
da kesilir (46).

Nefes darhgi, oksiiriik : Gogiis bolgesine radyoterapi uygulanmasi sonucu
kuru oOksiiriik, nefes darlig1 gelisebilir. Akciger radyoterapisi sonrasi bir geg
komplikasyon olarak radyasyon pnomonisi geligebilir (51).

Ishal: Bu bolge 1sinlamalarinda ishal siklikla goriiliir. Sorun devam ederken
tedavinin siirdiiriilmesi, ishali artirir, 6nlenmesini geciktirir ve bu durum 6zellikle
diiskiin hastalarda s1v1 kaybma yol acarak ciddi sorunlar yaratabilir. ishal, tedaviden
sonra tamamen geger, kimi zaman birkac hafta devam edebilir (46).

Istah azalmasi ve kilo kaybi: Bulant1 sonrasi istahsizlik da, ishal de kilo
kaybma yol agabilir. Erken evrede siddetli reaksiyon gelisen hastalarda ge¢ donemde
de siddetli reaksiyonlarm goriilme siklig1 artmaktadir. Radyasyona bagli akut
reaksiyonlar genellikle 6 hafta i¢inde diizelmektedirler. Hizli kilo kaybi viicudun

direncini diisiireceginden, bu durum tedavi siirecini etkileyebilir (46).

2.6. Malniitrisyon ve Tipleri
Kanser hastalarinda hem hastaligin kendisi hem de uygulanan tedaviler

beslenme bozukluguna yol acar. Ileri evre kanser hastalarmin ¢ogunda kilo kaybi1 ve
malniitrisyon gelisebilir (20). Hastalik doneminde, beslenme yetersizligine daha
duyarli hale gelen organizmada malniitrisyon daha kolay gelismektedir (52). Bu

nedenle toplumdaki kronik hastalar ile hastane ve diger saglik kurumlarinda tedavi
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goren akut ve kronik hastalar arasinda malniitrisyon siklikla goriilir (3).
Malniitrisyon protein, vitamin ve eser element eksikliginin s6z konusu oldugu
beslenme yetersizligi olarak tanimlanabilir. Doku harabiyeti ve organ fonksiyon
bozukluklar1 nedeni ile mortalite ve morbiditede artisa neden olmakla beraber,
hastanede kalis siiresinin uzamasina da yol agmaktadir (53,54).

Malniitrisyonun olusumu dikkate alimarak smiflandirilma yapilacak olursa;
herhangi bir hastaliga bagli olmamasina ragmen besin yetersizligi olusmasina birincil
(primer) malniitrisyon adi verilmektedir (53). Bazi durumlarda ise besin 6geleri
tiiketildigi halde organizmada kullanilmasi ¢esitli nedenlerden dolay1 engellenebilir.
Bu tiir durumlarda ortaya c¢ikan malniitrisyona hastaliga bagli olarak ortaya ¢iktigi
icin ikincil (sekonder) malniitrisyon denilmektedir. Hem primer hem de sekonder
nedenlerle gelisen malniitrisyonda besin tiiketimi organizmanin gereksinimlerini
karsilayacak seviyede degildir (54). Siklikla karsilasilan malniitrisyon tipi protein
enerji malniitrisyonudur.

Malniitrisyonu kas zayifligi, halsizlik, giicsiizliik, periferik 6dem ve immiin
sistem disfonksiyonu gibi bulgularla tanimlamak oldukca kolaydir. Ancak, genel
olarak malniitrisyonu saptamak diisiiniildiigii kadar kolay olmayabilir. Klasik olarak
malniitrisyon, Marasmus, Kwashiorkor ve Mikst tip malniitrisyon olarak tige ayrilir

(Tablo 2.2.), (55).

Tablo 2.2. Malniitrisyon Tipleri

Marasmus

Kwashiorkor

Mikst tip

2.6.1. Marasmus
Uzun siiren aclik durumunda protein ve kalori alimmda yetersizlik olur ve

bunun sonucunda marasmus ortaya ¢ikar. Protein/ kalori oran1 normalken, diyetin
total miktar1 azdir (56). Enerji ve diger besin 68elerinin eksik alimindan dolayi

subkutan yag ve kas dokusunda kayiplar vardir (54,57).
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2.6.2. Kwashiorkor
Kalori alimi yeterli iken, protein aliminda yetersizlik olmasi durumudur. Kilo

kaybinin olmayisi, bu hastalarda teshis ve tedavi konusunda yanilmalara neden

olabilir. Genellikle 6demle belirlenir (57).

2.6.3. Mikst Tip Malniitrisyon
Hastalarda protein-enerji eksikliginin yani sira eser element, vitamin ve yag

asitlerinde de yetersizlik s6z konusudur (57).
Insanlarm temel enerji kaynaklar1 karbonhidrat, yag ve proteinlerdir. Bu iig
farkli besin maddesinin birer gramindan fizyolojik olarak alinabilecek ener;ji

miktarlar1 Tablo 2.3.'de verilmistir (57).

Tablo 2.3. Besinlerin Kalori-Enerji Miktarlan

Besinlerin Kalori-Enerji Miktarlan

Karbonhidrat 4.0
Yag 9.0
Protein 4.0

Aclikta once protein yikimi olusmaktadir ve bir siire sonra ise agliga
metabolik adaptasyon donemi baslar. Bu donemde proteinlerle saglanan kalori
diizeyi %15-18’lik miktar1 kadardir. Organizma aglik durumunda ihtiya¢ duydugu

enerjiyi viicuttaki depolardan saglamaya calisir (58)

2.7. Niitrisyon Durumunun Degerlendirilmesi
Beslenmenin degerlendirilmesi, beslenme yetersizligi ve buna bagl olarak

gelisebilecek hastaliklarin tanimlanmasinda 6nem tasir (59). Dogru bir niitrisyonel
degerlendirme niitrisyonel yonden risk altinda olan bireyleri tanimlamali, niitrisyonel
destek plani i¢in hakli gerekceler saglamali ve niitrisyon destek planmnin etkinligini
Olgebilmelidir. Ancak tiim testlerin kendine gore bir takim yetersizlikleri vardir (60).
Malniitrisyonun erken donem bulgular1 ¢ok belirgin degildir ve yavas gelisir. Tam
bir beslenme degerlendirilmesi yapilabilmesi icin subjektif ve objektif parametrilerin

birlikte ele alinmas1 gerekir (59).
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2.7.1. Klinik Degerlendirme
Niitrisyonel degerlendirmelerin  hepsinde ilk hareket noktasi hastanin

beslenme Oykiisiidiir (56).

2.7.2.Antropometrik Ol¢iimler
Antropometri; viicut boyutlarinin, kol ve bacaklarda kesitsel kas alaninin

Olgiilmesi ile beslenme durumu hakkinda bilgi verir. Antropometrik dl¢iimler ucuz,
kolay uygulanabilir, yorumlanmas1 basit ve tasmabilir ara¢ gerecglerle
uygulanabilmesi agisindan avantajhidir. Elde dilen veriler uygun referans veri ve

standartlarla karsilastirilarak degerlendirilir (61).

2.7.3. Viicut Agirh@ ve Kilo Kaybi
Kilo kaybi, besinsel degerlendirmede kullanilabilecek en Onemli

parametrelerden biridir ve kaybin %10 dan fazla olmasinin mortalite artis1 ile birlikte

oldugu belirtilir (55,62).

2.7.4. Ideal Viicut Agirhg Oram
Ideal viicut agirligir %90’dan daha diisiik olanlar hafif malniitrisyonu, %70-80

arasi orta dlizeyde malniitrisyonu, %70’den diisiik degerler ise ciddi malniitrisyonu
gosterir. Ideal viicut agirhigi oraninda hastanin agirhg: ideal viicut agirhgi %’sine

gore degerlendirilir ve su formiille hesaplanir (56,60,63):

Normal Agirlik — Son Agirlik
Viicut Agirligi Kaybi Oran1 = -x 100
Normal Agirlik
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2.7.5. Kol Kas Cevresi
Kol kas g¢evresi Olciimii, iskelet kasi durumunu ortaya koymak igin

kullanilabilecek bir yontemdir (63).

2.7.6. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)
Subjectif global degerlendirme, anamnez ve fizik muayene 6zellikleri baz

alinarak aciklanan bir klinik tekniktir. Detsky ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada bu indeks, hem basitligi hem de objektif kriterler kadar gegerli prediktif
etkinligi ile dikkat ¢ekmektedir (56,64,65,66).

2.8. Kanser ve Beslenme
Kanser hastalarmin beslenme durumunun belirlenmesi malniitrisyon igin

yiiksek riskli hastalari takip i¢in ilk adimdir. Degerlendirmenin hedefi riskli hastalar

hizlica ayirt etmek ve onlara kapsamli ve uygun beslenme destegini saglamaktir (6).

2.8.1. Kanser Hastalarinda Beslenme Destegi
Kanser hastalarinda beslenme destegi tan1 aninda baglamalidir ve tiim hastalik

evrelerinde tedavi plani i¢inde yer almalidir (67). Beslenme destegi ile kanserle
iligkili semptomlar kontrol altina almabilir, postoperatif komplikasyonlar ve

infeksiyon oranlar1 azaltilabilir, hastanede kalis siiresi azaltilabilir, tedavi
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toleransinda artma ve immiin yanitin artmasi saglanabilir. Alinabilecek tiim bu

sonuglarla hastanin yasam kalitesinde artig saptanabilir (6).

2.8.2. Beslenme Destegi Yontemleri
1) Oral yol: Hastanin oral alimi miimkiinse beslenme bu yolla yapilir.

Gidalarin daha fizyolojik kullanimi, safra sekresyonu saglanir; immiin sistem
desteklenir. Bagirsak florasi korunur (68).

2) Enteral Niitrisyon (EN): Oral alimi1 olmayan hastalarda mide veya ince
barsaga bir kateter yerlestirilip gerekli olan enerji ve yapi taslarmin verilmesi
islemidir (68). Barsak mukozasinin beslenmesi esas olarak enteral yolla olur. Ancak
uzun siire oral yolla EN yapilamayan olgularda parenteral niitrisyon (PN)
yapilmalidir (69). Beslenme destegi gereksinimi olan her durumda mutlaka
kontrendikasyon yoksa Oncelikle total veya parsiyel EN tercih edilmelidir (68).
Kanserli bir hastanin aldigi besinler enerji gereksinimini karsilamakta yetersiz
kaliyorsa ve eger gastrointestinal sistemi fonksiyonel ise, beslenme destegi icin ilk
tercth enteral yol olmalidir. Ciinkii giivenli, fizyolojik, basit ve ekonomiktir.
Intravenoz yola oranla derin ven kataterinin kullanilma zorunlulugunun olmamasi ve
barsak mukoza biitiinliigiiniin siirdiiriilmesini saglamasi1 gibi pek ¢ok avantaji vardir.
Enteral beslenmede kalori olarak yogunlastirilmis sivi veya toz seklindeki hazir oral
formulalar kullanilabilir (69).

3) Parenteral Niitrisyon: Malniitrisyon gelismesi agisindan riskli olan ve
beslenme destegine ihtiyac duyulan hastalarda, beslenme acig1 enteral yolla
kapatilamiyorsa parenteral beslenme kullanilmalidir (7). Total parenteral beslenme
(TPN)’de kullanilan ¢ok sayida soliisyon vardir. TPN tedavisinde giinliik sivi ve
kalori ihtiyac1 yasa, vicut agiwhigma gore ayarlanmali, tiimoriin getirdigi ek
gereksinim dikkate alinmalidir. TPN hastaya periferik veya santral vendz yollarla
uygulanabilir (69).

Nutrisyon destegi; kilo kaybmni azaltarak ya da Onleyerek organizmay1

kanserin yikici etkilerine karsi korur (69).

2.8.3. Malniitrisyondan Korunma ve Hemsirelik Yaklasimi
Glinlimiizde kanserde hemsirelik bakimi hastaya uygulanan radyoterapi ve

kemoterapi sonrasi olusan bakim ihtiyaci gibi alanlarda yogunlagsmaktadir. Bununla

birlikte hemsirelerin kanser ve tedavisinin ortaya ¢ikardigi bulanti, kusma, yorgunluk



19

gibi semptomlar iizerinde durmasi ve bu semptomlarla bas etme stratejilerini
hemsirelik bakimina yansitmasi da gerekmektedir (70).

Bas boyun radyoterapisinde hastalarda siklikla hafif veya siddetli stomatit,
yutma giicligli goriiliirken; mide ve karin bolgesi radyoterapisinde sik¢a diyare,
bulanti, kusma, anokreksiya ve istahsizlik goriilmektedir (71,72). Tim bu yan
etkilere yonelik hemsirelik girisimleri ile yeterli ve dengeli beslenme ile viicudun
gereksinimlerinin karsilanmasi, sivi elektrolit dengesinin normal seviyede olmasi ve
normal kilonun siirdiiriilmesi gerekmektedir. Buna yonelik hemsirelik girigimleri su
sekilde olmalidir:

Hastanin ailesi ve arkadaslar1 ile yemek yiyebilmesi icin olanak
saglanmalidir. Yeni yiyecekler ve tarifler denemesi, servis tabagma kiigiik
porsiyonlar halinde yiyecekler almasi tavsiye edilebilir (73,74). Diyare varsa; az lifli,
pismis yiyeceklerin meniiye alinmasi, siitlii tirtinlerden sakiilmasi, potasyum kaybi1
olacagindan sakincasi yoksa muz, portakal, patates gibi potasyumdan zengin besinler
verilmesi, diyetteki yag miktarinin azaltilmasi, hastanin fazla sicak ve soguk
yiyeceklerden uzak tutulmasi, diyare diizeldiginde lifli besinlerin diyete azar azar
eklenmesi gerekmektedir (25,75). Diyare ya da bulanti-kusma nedeniyle
dehidratasyon belirtileri agisindan hasta gozlenmeli, duruma gore doktor istemi ile
antidiyaretik veya antiemetik ilaglar verilmelidir. Ag1z bakimimnin yemeklerden dnce
ve sonra olacak sekilde sik verilmesine, protez varsa tedavi sirasinda ¢ikartilmasina
dikkat edilmelidir. Tedaviden Once ve tedavi sirasinda gevseme tekniklerinin
kullanilmas1 onerilmeli ve 6gretilmelidir (72).

Hastanin fiziksel ¢evresinin temiz ve kokusuz, giysilerinin rahat olmasina
ozen gostermek, tedaviden 15-20 dakika Once sessiz bir yere yatmasini saglamak,
oglinlerin azar azar sik sik alinmasmi ve iyice c¢ignenmesini, Ogilinlerde sivi
alimindan kac¢milmasini 6nermek ve kompleks karbonhidratlarin yararl olabilecegi
konusunda bilgi vermek fayda saglayabilir (25,72).

Hasta yiiksek kalorili kuru yemisler, yiiksek proteinli atistirmaliklar yemesi
konusunda cesaretlendirilmelidir. Istah1 uyarmak igin yemek oOncesinde egzersiz
yapilmas1 Onerilmeli ve yalnizca aciktigi zaman yemek yemesi konusunda
uyarilmalhidir (73,74). Yemekleri istah1 uyandiracak goriintiide sunmak, rahat, sakin,

hafif miizikli bir ortam saglanmasi gibi uygulamalar yapmak hastanin istahini
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artirabilecek girisimlerdir. Hastanin tiim girisimlere ragmen beslenmesi oral yolla
kargilanamiyorsa intravendz ya da enteral yolla beslenmesini siirdiirmek gerekebilir

(43,25,72).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Radyoterapi alan kanser hastalar1 ile yapilan bu arastirma Ontest-sontest

kontrol gruplu yar1 deneme modeli olarak yapild1.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman
Arastirma Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Radyasyon Onkolojisi

iinitesinde, Eyliil 2012—-Haziran 2013 tarihleri arasinda yapildi. Malatya ilinin 2010
verilerine gore kent niifusu 740643.00 olup, 369.049' u erkek, 371.594' ii kadindur.
2011 Malatya 11 Halk Saghg: Miidiirliigii kanser tarama merkezinin verilerine gore
ilde en ¢ok goriilen kanser tiirleri; birinci sirada 234 kisi ile brong ve akciger kanseri,
ikinci swrada 219 kisi ile cilt kanseri, tiglincii sirada 204 kisi ile meme kanseridir.
2011 yilina ait ildeki toplam kanser vakas1 2115' tir. Il merkezinin 2012-2013 tarihli
kanser tarama ¢alismalar1 devam etmektedir. Indnii Universitesi Radyasyon
Onkolojisi  kliniginin acildig1 tarihten itibaren Malatya ilinde radyoterapi
uygulamasina baglanmistir. RT iinitesinde giinde sekiz saat olmak tizere hafta i¢i bes
giin uygulama yapilmaktadir. Unite hemsireleri, yatakli serviste hastalar1 RT

komplikasyonlar1 agisindan gozlemektedir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Aragtirmanin evrenini Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi (TOTM)

Radyasyon Onkolojisi iinitesinde tedaviye yeni baslayan 240 kanser hastasi
olusturdu. Orneklemini ise Eyliil 2012-Mart 2013 tarihleri arasinda radyoterapi
uygulanan, arastirma kriterlerine uyan kanser hastalar1 olusturdu. Arastirmada,
ornekleme ulasabilme olanaginin olmasi ve islemin sadece bu klinikte hastalara
uygulanmast nedeniyle, Radyasyon Onkolojisi kliniginde yatarak veya ayaktan
radyoterapi alan hastalar 6rnekleme alindi. Orneklem biiyiikliigiinii ise, belirleme
formiilii ile saptanan 148 hasta olusturdu. Bu nedenle hastalarin 74'i deney, geriye
kalan 74' i de kontrol grubuna alindi. Vaka kayb1 yasanacagi diisiincesiyle 75 hasta
deney, 75 hasta kontrol grubuna basit rastgele yontemi ile alindi. Ancak arastirma
kapsamina alinan deney grubu hastalarindan biri arastirmanin 3. ayinda, kontrol

grubu hastalarindan biri ise anket uygulamasindan bir ay sonra, bir diger hasta da ii¢
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ay sonra yasamini yitirdi. Bu nedenle deney grubuna alinan hasta sayis1 74'e, kontrol

grubuna alman hasta sayisi da 73' e diistii. Toplam 147 hasta ile ¢aligma tamamlandi.

3.4. Hastalarin arastirmaya alinma olciitleri
* Alacagi radyoterapi siiresi iki haftadan daha fazla olan (hafta sonlar1 hari¢ en

az 10 giin olan)
»  Kasektik ve tanili ruhsal sorunu olmayan
¢ Okuma yazma bilen ya da bu konuda yakinlarindan destek alabilen

+ lletisim kurulabilen hastalar

3.5. Verilerin Toplanmasi

3.5.1. Veri toplama araclar;
Bu arastrmanm verileri Hasta Soru Formu (Ek 1), baskiil, mezura ve

Subjektif Global Degerlendirme (SGD) 6lcegi (Ek 2) yardimu ile toplanda.

Hasta Soru Formu: Hastanin tanitict 6zellikleri yas, cinsiyet, medeni
durumu, egitim durumu, meslek, ek bir hastaligin varligi, hastaneye yatis tarihi,
radyoterapiye baslama tarihi ile ilgili toplam 20 sorudan olustu.

Antropometrik Olciim Araclar:

Antropometrik dl¢iimleri yapmak i¢in Baskiil ve mezura kullanildi.

Baskiil: Radyasyon Onkolojisi kliniginde bulunan ve kalibrasyonu 6 ayda
bir diizenli olarak hastane tarafindan yapilan boy Olgerli dijital baskiil ile hastalarin
kilo takipleri alindi. Hastalar her tartildiklarinda ayakkabilarini ¢ikararak ve acken
arastirmaci tarafindan tartildilar.

Mezura: Hastalarin kol ve gobek c¢evresi dlgiimleri 150cm uzunlugunda
kumastan yapilmis bir mezura yardimai ile alindi.

Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Subjectif Global Degerlendirme 6lcegi anamnez ve fizik muayene 6zellikleri
baz almarak agiklanan bir klinik tekniktir. 1987'de Detsky ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢alismada bu indeks hem basitligi hem de objektif kriterleri kadar gecerli
prediktif etkinligi ile dikkati ¢cekmektedir (64). Tibbi oykii, kilo degisikligi, yeme
durumundaki degisiklikler, 2 haftadan daha fazla siiren gastrointestinal sistem
semptomlar1 ve fonksiyonel kapasitedeki degisiklikleri igerir. SGD’nin major
komponentleri son 6 aydaki kilo kayb1 ve son 2 hafta i¢cindeki kilo kaybidir. Fiziksel

muayenede subkutan yag dokusunun kaybi, kas kaybi, ayak bilegi/scrotal 6dem ve
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asit olup olmadig1 sorgulanir. Oykii miimkiinse hastadan, degilse aile iiyelerinden
birinden alinir. Primer hastalik ve hastaliga bagl besin gereksinimlerinin g6z dniinde
bulundurulmasi ¢ok Onemlidir. SGD’de yoOntemin subjektif olmasi agisindan
klinisyen hastanin laboratuvar bulgularindan habersiz olmalidir (64,65,66).

Subjektif global degerlendirme ile ilgili parametreler kaydedildikten sonra
hasta, ‘iyi beslenmis’ (A), ‘orta veya siipheli malniitrisyonlu” (B) ve °‘ciddi

malniitrisyonlu’ (C) olmak iizere ii¢ kategoride degerlendirilir (64,65,66).

3.6. Verilerin Toplanmasi
On test verilerinin toplanmasinda, radyoterapiye yeni baslayan hastalara ilk

olarak hastalarin tanitici 6zelliklerini iceren Hasta Soru Formu, daha sonra Subjektif
Global Degerlendirme 6l¢egi uygulandi. Arastirmaci tarafindan klinikte yer alan tarti
ve boy 6lgme aletini bir arada bulunduran aragla hastalarin boy ve kilolarina bakild:.
Hastalar her tartildiklarinda ayakkabilar1 olmadan, aym kiyafetlerle, acken tartildi.
Bir mezura yardimi ile de hastalarin biseps bolgesinden kol ¢evresi Ol¢iimii ve hasta
ayaktayken gobek deligi hizasindan karn ¢evresi 6l¢iimii alindi. Deney ve kontrol
gruplarindan veriler Hasta Soru Formu ve SGD dlgegi ile arastirmaci tarafindan
Eyliil 2012-Mart 2013 tarihleri arasinda yliz yiize goriisme teknigi ile toplandi. Ara
test verileri; egitimden bir ay sonra arastrmaci tarafindan yukarida belirtilen
yontemler ile yapilan antropometrik Ol¢timler ve SGD 6lgegi yardimi ile toplandi.
Sontest verilerinin toplanmasinda da egitimden {i¢ ay sonra yine arastirmaci

tarafindan 6l¢iimleri yapilan antropometrik dlgtimler ve SGD 6lgegi kullanildi.

3.7. Hemsirelik Girisimi
Ontest uygulamalarindan sonra deney grubuna arastirmaci tarafindan hastane

ortaminda sakin bir odada ortalama siiresi 30dk olan egitimlerin ilk boliimiinde
radyoterapi ve yan etkileri, ikinci boliimiinde yan etkilere karsi alinacak onlemler,
ticlincli bolimiinde malniitrisyonu engelleme ve bakim konularini igeren, soru cevap
teknigi ile yiiriitilen egitimler verildi. Bu egitimler hazirlanan kitapgik (Ek-3)
yardimu ile her bir hastaya haftada {i¢ giin, birer giin ara verilerek yapildi. Egitimden
sonra deney grubuna kitapg¢ik verildi. Kontrol grubuna ise herhangi bir girisim

yapilmada.
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Arastirmanin Degiskenleri
Arastirmanim Bagimsiz Degiskenleri

* Hastalara verilen egitim

Arastirmanm Bagimli Degiskenleri
*  Malniitrisyon durumu
Arastirmanin Kontrol Degiskenleri
e Yas
. Egitim
o Tiimoriin yerlesim yeri
. Radyoterapiyi ayaktan/yatarak alma
« Ilag tedavisi alip almama durumu
« Kemoterapi alip almama durumu

« Beslenme ile ilgili bilgi alip almama durumu

3.8. Verilerin istatistiksel analizi
Hastalardan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda degerlendirilerek,

verilerin istatistiksel analizlerinde yiizdelik ve dagilimlar, degiskenlerin
karsilagtirmasinda ise verilerin 6zelliklerine gore tanimlayici istatistiksel yontemler
kullanild1 (Verilerin istatistiksel analizi Tablo 3.1.). Sonuglar %95'lik giiven
araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirild
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Tablo 3.1. Arastirmada Kullanilan Testler

Degerlendirilen Parametreler Uygulanan Testler

Hastalarin tamimlayict 6zelliklerine gore | Yiizdelik, ki-kare testi, bagimsiz
degerlendirme ve aralarindaki farkin | gruplarda t-testi

onemlilik testi i¢in

Deney ve kontrol gruplarmin egitim 6ncesi | Ortalama, standart sapma, bagimli
ve sonrasi antropometrik Ol¢limlerinde | gruplarda tek yonlil varyans analizi

olusan farkin 6nemlilik testi i¢in

Deney ve kontrol gruplarinda egitimden | Yiizdelik, ki-kare testi
once ve sonra kilo degisimi oranlar

arasindaki farkin 6nemlilik testi i¢in

Deney ve kontrol gruplarinda egitimden | Yiizdelik, ki-kare testi
once ve sonraki istah azalmasi, bulant1 ve
stres durumlar1 arasindaki farkin 6nemlilik

testi igin

Deney ve kontrol gruplarinda egitimden | Yiizdelik, ki-kare testi
once ve sonraki calisma kapasitesindeki
azalma oranlar1 arasindaki farkin 6nemlilik

testi igin

Deney ve kontrol gruplarinda egitimden | Yiizdelik
once ve sonraki fiziksel degisim oranlari

arasindaki farkin degerlendirilmesinde

Deney ve kontrol gruplarinda egitimden | Yiizdelik, ki-kare testi
once ve sonraki malniitrisyon oranlar

arasindaki farkin 6nemlilik testi i¢in

3.9. Arastirmanin Etik Yonii
Arastirmaya baslamadan 6nce, arastirmanin yapildigi TOTM ve Radyasyon

Onkolojisi Anabilim Dali1 Bagkanligindan yazili izin ve Malatya Klinik Arastirmalar1
Etik Kurulundan onay alindi. Arastirma kapsamina alinan, radyoterapi uygulanan
kanser hastalarmma ¢aligma hakkinda bilgi verildi ve arastirmaya katilmay1 kabul eden
hastalardan imzali, bilgilendirilmis yazili onam formu alindi. Arastirma verileri
toplandiktan sonra tedavisi devam eden kontrol grubu hastalarindan goniillii olanlara

ayn1 beslenme egitimi ve kitap¢ik verildi.
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Tablo 3.2. Arastirma Plani

Orneklem Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Radyoterapi
iinitesinde ayaktan ya da yatarak tedavi goren 147 kanser hastasi.

Arastirmaya Alinma Kriterleri

+ Kendi istegiyle arastirmaya ve egitime katilmayi
kabul etmesi,

» Radyoterapiye yeni baslamis,

» Alacag radyoterapi siiresi iki haftadan daha fazla
olmas: (hafta sonlar1 hari¢ en az 10 giin olan),

» Kasektik ve tanili ruhsal sorunu olmamasi,

* Okuma yazma bilmesi ya da bu konuda
yakinlarindan destek alabilmesi,

«  Iletisim kurulabiliyor olmas.

!

Deney ve Kontrol Grubuna Ontest Uygulamasi;

* Hasta bilgi formu,
* SGD o6lgegi uygulanmistir.

« Boy, kilo ve antropometrik ¢lgtimler yapilmistir.

!

Deney Grubuna Yapilan Girisim

+  Olusturulan kitapgik yardimi ile toplam ti¢ kez
beslenme egitimi verilmistir.

!

Deney ve Kontrol Grubuna Sontest Uygulamasi
(tedaviden bir ay ve ii¢ ay sonra)

* SGD o6lgegi uygulanmistir.
* Kilo ve antropometrik 6l¢timleri yapilmistir.

« Deney ve kontrol gruplar1 arasindaki fark
degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR
Malatya Turgut Ozal Tip Merkezi Radyasyon Onkoljisi kliniginde yapilan

calismada, arastirma kapsamina 74 deney, 73 kontrol grubu olmak iizere toplam 147

hasta alind1.

Tablo 4.1: Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Sosyo-demografik

Ozelliklerinin Karsilastirilmas:

Deney Kontrol
Degiskenler Say1 % Say1 % p
Cinsiyet
Erkek 42 56.8 34 28.8 0.368
Kadmn 32 43.2 39 71.2
Egitim
Okuryazar degil 14 18.9 19 26.0
[Ikogretim 39 52.7 40 54.8 0.487
Lise 14 18.9 7 9.6
Universite 7 9.5 7 9.6
Medeni Durum
Evli 62 83.8 63 86.3 0.213
Bekar 12 16.2 10 13.7
Gelir Diizeyi
Iyi 17 23.0 7 9.6
Orta 46 62.2 57 78.1 0.858
Koti 11 14.9 9 12.3
Meslek
Ev hanimi 32 43.2 30 41.7
Memur 12 16.2 19 26.4 0.748
Isci 16 21.6 17 23.6

Serbest meslek 14 18.9 6 8.3
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Tablo 4.1. (Devam): Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Sosyo-

demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Yas
Gruplar Min. Max. Ort£SS p
Deney 12 85 51.16£14.90 0.013
Kontrol 15 85 57.04+13.43

Not: Istatistiksel degerlendirmede ki- kare analizi, yas ortalamalar1 analizinde bagimsiz

gruplarda t-test kullanildi (p>0.05).

Deney grubundaki hastalarin %43.2'si erkek, %256.8'1 kadin hastalardan,
hastalarin %83.8'mnin evli, %18.9'unun okuryazar olmadigi, %52.7'sinin ilkogretim,
%18.9'unun lise, %9.5'iin iiniversite ve lizeri okullardan mezun oldugu, %82.9'unun
ise cocuk sahibi oldugu belirlendi. Kontrol grubunun verileri incelendiginde ise;
hastalarin %28.8'inin kadin, %86.3"inlin evli, %88.2'sinin ¢ocuk sahibi oldugu,
%26'sm1n okur yazar olmadigi, %54.8'inin ilkogretim, %9.6'sinin lise, %9.6'sin ise
iiniversite ve tlizeri okullardan mezun oldugu tespit edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamalarina bakildiginda; deney grubundaki hastalarin yas
ortalamasinin  51.16+14.90, kontrol grubundaki hastalarm yas ortalamasinin
57.04+13.43 oldugu tespit edildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
oldugu saptandi (p<0.05). Deney grubu hastalarinin yas ortalamasinin daha diisiik
oldugu belirlendi. Deney ve kontrol grubu hastalar1 arasinda cinsiyet, medeni durum,
egitim, gelir, meslek ve cocuk sahibi olma durumlar1 incelendiginde aralarinda

istatistiksel olarak dnemli bir fark olmadig: saptandi (p>0.05), (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2: Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Tedaviyle flgili

Ozelliklerinin Gruplara Gore Dagihm ve Karsilastiriimasi

Deney Kontrol
S % S % p degeri

Tedavi gorme sekli
Yatarak tedavi goren 35 47.3 42 57.5
Ayaktan tedavi goren 39 52.7 31 42.5 0.377
Kronik hastahk

Var 21 28.4 12 16.4

Yok 53 716 61 836 0.702
Kemoterapi alma durumu

Evet 56 75.7 38 52.1 0.735

Hayir 18 243 35 47.9

Not: Istatistiksel degerlendirmede ki- kare analizi kullanildi (p>0.05).

Radyoterapi alan hastalar tedavilerini klinikte yatarak veya ayaktan

almaktadir. Caligma kapsamina alinan deney grubu hastalarinin %47.3'i yatarak,

%352.7's1 ayaktan tedavi alirken, kontrol grubu hastalarinin %57.5'1 yatarak, %42.5'1

ayaktan tedavi aldig1 belirlendi. Deney grubu hastalarinin %28.4'i birden fazla

kronik hastaliga sahipken, kontrol grubu hastalarinin %16.4'iniin birden fazla kronik

hastaliga sahip oldugu tespit edildi. Gruplardaki hastalarin radyoterapiden 6nce veya

radyoterapi esliginde kemoterapi alma durumu degerlendirmeye alindiginda deney

grubu hastalarinin %75.7'sinin, kontrol grubu hastalarmin %352.1'inin kemoterapi

aldig1 saptand1. Her iki gruptaki hastalarin tedavi gorme sekilleri, kronik bir hastaliga

sahip olup olmadiklar1 ve kemoterapi alip almadiklar1 degerlendirildiginde, yapilan

analiz sonucu aralarinda 6nemli bir fark saptanmadi (p>0.05), (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.3: Hastalarin Beslenmeye iliskin Aldiklann Bilgi Kaynaklarinin

Deney ve Kontrol Gruplarina Gore Dagilim

Deney Kontrol
Beslenmeye dair alinan bilgilerin S % S %
kaynaklar
Kitle iletigim araglar 10 13.5 12 16.4
Kitaplar/Kiitiiphaneler 2 2.7 1 1.4
Diyetisyen 9 12.2 1 1.4
Doktor/Hemsire 44 59.5 36 49.3
Cevre 9 12.2 23 31.5

Tim hastalarin beslenme ile ilgili bilgileri nereden aldiklarmna iliskin ifadeler

degerlendirildiginde deney grubunun %59.5'inin, kontrol grubunun %49.3"iniin

beslenme konusunda bilgiyi en fazla doktor veya hemsirelerden aldiklar1 belirlendi

(Tablo 4.3).
Tablo 4.4: Tiimoriin Yerlesim Yerine Gore Deney-Kontrol Gruplarimin
Karsilastirilmasi
Deney Kontrol
Tiimér yerlesim yeri S % S % p

Meme bolgesi 25 33.8 21 28.8 0.546
GIS bélgesi 8 17.8 11 14.8 0.207
Gaogiis bolgesi 13 17.6 9 12.3 0.575
Urogenital bolge 11 149 11 151 0.220
Bas bolgesi 9 14.8 9 12.3 0.522
Boyun bolgesi 8 8.1 12 16.7 0.253

Not: Istatistiksel degerlendirmede ki- kare analizi kullanildi (p>0.05).

Gruplar arasinda tlimoriin yerlestigi bolgeye gore siniflama yapildiginda; deney

grubunda ki hastalarin tlimorlerinin yerlesim yerlerinin %33.8'inin meme bdlgesinde,

%17.8'Inin  gastrointestinal sistemde, %17.6'smin gogiis bolgesinde, %14.9'unun

irogenital sistemde, %14.8'inin bas, %38.1'inin boyun bolgesinde oldugu, kontrol

grubundaki hastalarin %28.8'inin meme, %16.7'sinin boyun bdlgesinde, %15.1'inin

iirogenital, %14.8'inin gastrointestinal sistemde (GIS), %12.3"iniin kitlesinin bas,
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%12.3"iniin gogiis bolgesinde oldugu saptandi. Tiimdriin yerlestigi bdolgeye gore

deney ve kontrol grubu hastalarinin aralarinda yapilan istatistiksel degerlendirme

sonucunda 6nemli bir fark bulunmadi (p>0.05),(Tablo 4.4.).

Tablo 4.5: Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Metastaz Durumlarinin

Karsilastirilmasi
Deney Kontrol
Diger organlardaki metastazin varhg S % S % P
Baslangicta 11 14.9 15 20.5 0.159
1 ay sonra 12 16.2 15 20.5 0.230
3 ay sonra 15 20.3 23 31.9 0.169

Not: Istatistiksel degerlendirmede ki- kare analizi kullanildi (p>0.05).

Hastalarin tiimorlerindeki metastaz yapma durumlar1 degerlendirildiginde ilk

degerlendirmede deney grubu hastalarmin %14.9'unun, bir ay sonra %16.2'sinin, {i¢

ay sonra %20.3"liniin tiimorlerinden diger organlara metastaz oldugu belirlendi.

Kontrol grubu hastalarinin da baglangigta ve bir ay sonra %20.5'inin {i¢ ay sonra

%31.9'unun tiimorlerinden diger organlara metastaz oldugu saptandi. Yapilan

istatistiksel analizler sonucu gruplar arasinda herhangi bir 6nemli fark saptanmadi

(p>0.05), (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.6: Gruplarin Egitim Oncesi ve Sonrasi Antropometrik
Olciimlerinin Karsilastirmasi
Antropometrik  Egitimden Once  Egitimden 1 ay Egitimden P
Ol¢iimler sonra 3 Ay Sonra
BKI
Deney  26.17£5.34 25.67+£5.73 25.56+6.19 0.163
Kontrol  25.56+4.95 24.7045.65 23.334+6.78 0.001
Gobek Cevresi
Deney  90.95+13.77 89.51+14.14 89.50+14.81 0.079
Kontrol 89.26+12.95 87.38+14.54 84.97+15.57 0.001
Kol Cevresi
Deney  27.51£3.70 26.98+4.06 26.944+4.93 0.097
Kontrol  26.31£3.47 25.414+4.11 24.3244.55 0.001

Not: Istatistiksel degerlendirmede bagimli gruplarda tek yonlii varyans analizi kullanildi.

Deney grubu hastalarinda BKIi ortalamalar1 incelendiginde; tedavi
baslangicinda BKI ortalamalar1 26.17+5.34, tedaviden ve egitimden bir ay sonra
25.67£5.73, li¢ ay sonra da 25.56+6.19 oldugu saptandi. Kontrol grubu hastalarinin
BKI ortalamalarina bakildiginda tedavi baslangicinda 25.56+4.95, bir ay sonraki
Olciimlerde 24.7045.65, {ic ay sonraki Ol¢timlerde de 23.33+6.78 oldugu saptanda.
Hastalarin gobek ¢evresi ortalamalar1 incelendiginde deney grubunun tedavi
baslangicinda 90.95+13.77, tedavinin hemen ardindan verilen egitimden bir ay sonra
89.51+14.14, iic ay sonra 89.50+£14.81 oldugu saptandi. Kontrol grubunun goébek
cevresi ortalamalar1 incelendiginde ise tedavi baglangicinda 89.26+12.95, tedaviden
bir ay sonraki donemde 87.38+14.54, tedaviden ii¢ ay sonraki donemde 84.97+15.57
oldugu saptandi. Kol cevresi ortalamalarina bakildiginda deney grubunun tedavi
baslangicinda 27.51+3.70, egitimden bir ay sonraki donemde 26.98+4.06, ii¢ ay
sonraki donemde 26.94+4.93 oldugu saptandi. Kontrol grubu hastalarinda kol ¢evresi
ortalamalarina bakildiginda ise tedavi baslangicinda 26.314+3.47, bir ay sonra
25.4144.11, ti¢ ay sonra 24.324+4.55 oldugu saptandi. Elde edilen bu bulgulara gore

deney grubunun antropometrik Olglimlerinde egitim Oncesi Olglimler ile egitim
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sonrast Olclimler arasinda Onemli bir fark saptanmadi. Ancak kontrol grubunun
antropometrik 6lciimleri karsilastirildiginda RT den 1 ay sonra ve 3 ay sonra yapilan
Olgtimler arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark oldugu, yani zaman gectikge

antropometrik degerlerin diistiigli saptanmustir (Tablo 4.6.).

Tablo 4.7: Deney ve Kontrol grubu hastalariin Egitim Oncesi ve Sonrasi

Kilo Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Egitimden Once
Artis Azalis Sabit p degeri
Deney Say1 17 20 36
% 233 27.4 49.3 0.442
Kontrol Say1 12 21 40
% 16.4 28.8 54.8
Egitimden 1 Ay Sonra
Deney Sayi 17 30 27
% 23 40.5 36.5 0.043
Kontrol Sayr 17 32 24
% 23.3 43.8 32.9
Egitimden 3 Ay sonra
Deney Say1 27 25 22
% 36.5 33.8 29.7 0.864
Kontrol Sayr 11 36 26
% 15.1 49.3 35.6

Not: Istatistiksel degerlendirmede ki-kare analizi kullamldi. Egitim 6ncesi ve egitimin 3 ay

sonrasi p>0.05, egitimin 1 ay sonrasi p<0.05 bulundu.

Deney grubu ve kontrol grubu hastalarinin kilo degisimleri kontrol
edildiginde egitimden onceki ilk degerlendirme sonunda deney grubu hastalarinin
%23.3"inde artis, %27.4l1nde azalis, %49.3"iniin kilosunda sabitlik oldugu, kontrol
grubu hastalarinin ise %16.4'linde artis, %28.8'inde azalis, %54.8'inin kilosunda

sabitlik oldugu tespit edildi.
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Deney grubu hastalarma verilen egitimden bir ay sonraki kilo takipleri
almdiginda, hastalarm %23'linlin kilosunda artis, %40.5'inin kilosunda azalis,
%36.5'inin kilosunda sabitlik oldugu, kontrol grubu hastalarmnin 1 ay sonraki kilo
takipleri alindiginda 9723.3"iinlin kilosunda artis, %43.8'inin kilosunda azalis,
%32.9'unun kilosunda sabitlik oldugu saptandi.

Egitimden {i¢ ay sonra deney grubunun kilo takiplerinde hastalarm %36.5'inin
kilosunda artig, %33.8'inin kilosunda azalis, %29.7'sinin kilosunun da sabit oldugu
saptanirken, kontrol grubu hastalarmin %15.1'inde artis, %49.3'linde azals ve
%35.6'sida sabitlik oldugu saptandi. Istatistiksel analizlere gdre gruplar arasinda
egitimden 1 ay sonra Onemli bir fark saptandi. Fakat egitimden 3 ay sonra
istatistiksel analiz tekrarlandiginda gruplar arasmda Onemli bir fark olmadigi
saptandi. Sayisal degerlendirme g6z oniinde bulunduruldugunda deney grubunda kilo
kayb1 yasayan hasta sayisi azalirken, kontrol grubunda kilo kaybi yasayan hasta
sayisinin arttig1 gozlendi (p>0.05), (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.8: Deney ve Kontrol Gruplarimmn Egitim Oncesi ve Sonrasi istah

Azalmasi, Bulant1 ve Stres Durumlarinin Karsilastirilmasi

Egitimden Once
Deney Kontrol p degeri
Var Yok Var Yok
Istah Azalmas1 Sayi 28 46 33 40 0.686
% 37.8 62.2 45.8 54.2
Bulanti Say1 19 55 16 57 0.015
% 25.7 74.3 22.2 77.8
Stres Say1 46 28 31 42 0.589
% 62.2 37.8 42.5 57.5
Egitimden 1 Ay Sonra
Deney Kontrol p degeri
Var Yok Var Yok
Istah Azalmas1 Sayi 26 48 32 41 0.080
% 35.6 64.4 45.1 54.9
Bulanti Say1 29 45 18 55 0.523
% 39.2 60.8 24.7 75.3
Stres Say1 42 32 27 46 0.936
% 56.8 432 37 63
Egitimden 3 Ay Sonra
Deney Kontrol p degeri
Var Yok Var Yok
Istah Azalmas1 Sayi 21 53 35 38 0.452
% 28.8 71.2 48.6 514
Bulanti Say1 17 57 21 52 0.406
% 23 77 29.2 70.8
Stres Say1 46 28 33 40 0.571
% 62.2 37.8 45.8 54.2

Not: Istatistiksel degerlendirmede ki-kare analizi kullanildi.

Hastalarin egitimden onceki beslenme durumlari, bulanti sorunlar1 ve stres

seviyeleri sorgulandiginda deney grubu hastalarinin %37.8'inin istahinda azalma,

%25.7'sinin  bulant1, %62.2'sinin stres sorunu oldugu belirlendi. Kontrol grubu

hastalarinda incelendiginde ise %45.8'inin istahinda azalma, %?22.2'sinin bulanti,

%42.5'nin de stres sorunu oldugu tespit edildi. Gruplar arasinda yapilan istatistiksel
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degerlendirmeye gore istah azalmasi ve stres sorunu acgisindan 6nemli bir fark
saptanmazken (p>0.05), bulant1 sorunu agisindan yapilan degerlendirmede gruplar
arasinda onemli bir fark oldugu (p<0.05), deney grubunda bulant1 sorununun daha
fazla oldugu tespit edildi (Tablo 4.8.).

Verilen beslenme egitiminden bir ay sonraki degerlendirmede deney grubu
hastalarinin  %35.6'sinin, kontrol grubu hastalarinin ise %45.1'inin  beslenme
diizeyinde diisiis oldugu saptandi (p>0.05). Bulanti1 sorunu incelendiginde deney
grubu hastalarmin %39.2'sinin, kontrol grubunun %?24.7'sinin bulant1 sorunu oldugu
saptandi. Fakat yapilan istatistiksel degerlendirme sonucu gruplar arasinda 6nemli bir
fark saptanmadi. Hastalarin 1 ay sonraki stres seviyeleri degerlendirmeye
alindiginda; deney grubu hastalarindan stresi olan hastalar %56.8'e, kontrol grubu
hastalarinda %37'e diistii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
olmadig1 saptandi (p>0.05), (Tablo 4.8.).

Beslenme durumundaki degerlendirme 3 ay sonra tekrarlandiginda deney
grubu hastalarinin %28.8'inin, kontrol grubu hastalarinin %48.6'sinin beslenmesinde
diisiis oldugu belirlendi. Egitimden 1 ay sonraki ve 3 ay sonraki degerlendirmelerde
yine gruplar arasinda onemli bir fark saptanmadi. Ancak deney grubunda beslenme
diizeyinde diislis yasayan hasta sayisinin azaldigir gozlenirken, kontrol grubunda
arttig1 gozlendi.

Egitimden ii¢ ay sonraki donemde deney grubu hastalarinda bulant1 sorunu
yasayan hastalarin %23'e diistiigii, kontrol grubunda %29.2'e yiikseldigi saptandi
(p>0.05). Yapilan degerlendirmede deney grubundaki hastalarin bulant1 sorununun
ciddi oranda azaldig1 gozlenirken; kontrol grubu hastalarinda artis oldugu belirlendi.
Hastalardaki stres seviyesi tedavi baslangicindan 3 ay sonra yeniden
degerlendirildiginde deney grubu hastalarindan stresi olan hastalar %62.2'e, kontrol
grubunda %#45.8'e yiikseldi. Bu degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmadi. (p>0.05), (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.9: Deney ve Kontrol Gruplarmin Egitim Oncesi ve Sonrasi

Caliyma Kapasitelerinin Karsilastirilmasi

Egitimden Once
Normal Azalmis Cok Azalmis  p degeri
Deney Say 29 25 20
% 39.2 33.8 27 0.799
Kontrol Say1 26 30 15
% 36.6 42.3 21.1
Egitimden 1 Ay Sonra
Deney Say 25 26 23
% 33.8 35.1 31.1 0.472
Kontrol Say1 21 32 18
% 29.6 45.1 254
Egitimden 3 ay Sonra
Deney Say 27 25 21
% 37 342 28.8  0.572
Kontrol Say1 25 17 30
% 34.7 23.6 41.7

Not: Istatistiksel degerlendirmede ki-kare analizi kullanildi (p>0.05).

Arastirmaya alman gruplardaki hastalarin ¢alisma kapasiteleri 6lgiilmek
istendiginde deney grubu hastalarinin tedavi baslangicinda %39.2'sinin c¢alisma
kapasitesinin normal, %33.8'inin azalmis, %27'sinin ¢ok azalmis oldugu tespit edildi.
Kontrol grubu hastalar1 degerlendirildi§inde; hastalarm %36.6'sinin  ¢alisma
kapasitesinin normal, %42.3"linlin azalmis, %21.1'inin ¢ok azalmis oldugu saptandi
(p>0.05). Gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmadi.

Egitimden bir ay sonraki degerlendirmede deney grubu hastalarindan ¢alisma
kapasitesi normal olan hastalar %33.8'e diiserken, calisma kapasitesi azalmis olan
hastalar 9%35.1'e, ¢cok azalmig olan hastalar %31.1'e yiikseldi. Kontrol grubu
hastalarinda da ¢alisma kapasitesi normal olan hastalar %29.6'ya diiserken; ¢alisma

kapasitesi azalmis olan hastalarin %45.1'e, cok azalmig olan hastalarin %25.4'e
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yiikseldigi belirlendi. Gruplar arasinda istatistiksel acidan 6nemli bir fark saptanmadi
(p>0.05).

Egitimden ii¢ ay sonra tekrar degerlendirme yapildiginda deney grubu
hastalarindan ¢alisma kapasitesi normal olan hastalarin %37'e yiikseldigi, ¢alisma
kapasitesi azalmis olan hastalarm %34.2'ye, ¢ok azalmis olan hastalarin %28.8'e
diistiigi  belirlendi. Bu durum kontrol grubu hastalarinda degerlendirmeye
alimdiginda calisma kapasitesi normal olan hastalarin %34.7'e yiikseldigi, ¢alisma
kapasitesi azalmis olan hastalarin %23.6'a diistiigli, cok azalmis olan hastalarin ise
%41.7'e yiikselerek ciddi oranda artis gosterdigi gozlendi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmadi (p>0.05), (Tablo 4.9.). Sayisal olarak
degerlendirmeye alindiginda deney  grubuna verilen egitimin 1 ay sonraki
degerlendirmesinde gruplar arasinda fark olusturmadigi fakat {i¢ ay sonraki
degerlendirmede deney grubu hastalarinda c¢alisma kapasitesinde diisiis yasayan

hasta sayisinin azaldig1 kontrol grubu hastalarinda artis yasandig1 saptandi.

Tablo 4.10: Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Egitim Oncesi Fiziksel

Muayenelerinin Dagilim

Fiziksel Muayene Diisiik Orta Siddetli  Diisiik Orta  Siddetli

Yag Azalmasi Sayl 17 1 0.0 16 0.0 0.0
% 22.4 1.3 21.1

Kas Erimesi Sayi 12 4 0.0 6 0.0 0.0
% 15.8 53 7.8

Fasyal Erime Say1 12 4 0.0 3 0.0 0.0
% 15.8 53 3.9

Bilek Odemi Say1 0.0 0.0 0.0 12 1 0.0
% 15.8 1.3

Scrotal Odem Say1 0.0 0.0 0.0 3 0.0 0.0
% 3.9

Asit Seviyesi Say1 0.0 0.0 0.0 5 2 0.0

% 6.6 2.6
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Subjektif Global Degerlendirme 6lcegine gore radyoterapiye baslayan kanser
hastalarina subjektif olarak fiziksel degerlendirme yapildi. Yapilan degerlendirme
sonuclarina gore deney grubundaki hastalarin yag oranlarinda azalma seviyesinin
egitimden Once %22.4'Unde diisiik, %]1.3"linde orta seviyelerde oldugu saptandi.
Kontrol grubu hastalarinda ise yag oraninda azalma seviyesinin %21.1'inde diisiik
seviyelerde oldugu, orta ve siddetli yag erimesi olmadigi belirlendi. Fiziksel
degerlendirme Olciitlerinden bir digeri kas erimesidir. Deney grubu hastalarinin
egitimden Onceki kas erimesi seviyeleri incelendiginde, hastalarin %15.8'inde diisiik,
%05.3"linde orta seviyelerde, kontrol grubu hastalarinin %7.9'unda diisiik seviyede kas
erimesi oldugu saptandi. Hastalar fiziksel degerlendirme Ol¢iitlerinden fasyal erime
yoniinden degerlendirildiginde deney grubu hastalarinin %15.8'inde  diistik,
%5.3"inde orta siddette, kontrol grubu hastalarmin ise %3.9'unda diisiik seviyede
fasyal erime oldugu saptandi. Hastalar bilek 6demi ve asit seviyesinde artis sorunlar1
acisindan gozlendiginde; egitim Oncesinde deney ve kontrol grubu hastalarinin
hicbirinde bu sorunlar saptanmadi. Tedaviye baslayan erkek hastalar scrotal 6dem
sorunu agisindan degerlendirildiginde; egitim Oncesinde her iki grupta da scrotal

0dem gozlenmedi (Tablo 4.10.).
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Tablo 4.11: Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Egitimden 1 Ay Sonra

Fiziksel Muayenelerinin Dagilimi

Egitimden
1 Ay Sonra
Deney Kontrol
Fiziksel Muayene Diisiik Orta Siddetli Diisiik Orta Siddetli
Yag Azalmas1 Sayl 23 10 0.0 11 16 5
% 30.3 13.2 14.5 21.1 6.6
Kas Erimesi Say1 18 10 0.0 9 14 5
% 23.7 13.2 11.8 18.4 6.6
Fasyal Erime Sayi 17 10 0.0 10 11 5
% 11.8 53 13.2 14.5 6.6
Bilek Odemi Say1 9 4 0.0 10 6 0.0
% 11.8 53 13.2 7.9
Scrotal Odem Sayi 0.0 0.0 0.0 3 0.0 0.0
% 3.9
Asit Seviyesi Say1 0.0 0.0 0.0 6 2 0.0
% 7.9 2.6

Fiziksel degerlendirme egitimden 1 ay sonra tekrar yapildiginda deney grubu
hastalarmm %30.3'linde diisiik, %13.2'sinde orta seviyede yag oraninda azalma
oldugu saptanirken; Kontrol grubu hastalarmin %14.5'inde diisiik, %?21.1'inde orta,
%6.6'sinda siddetli seviyede yag oraninda azalma oldugu saptandi. Hastalar kas
erimesi yoniinden degerlendirildiginde deney grubu hastalarinin %23.7'sinde diisiik,
%13.2'sinde orta seviyede kas erimesi oldugu, kontrol grubu hastalarindan
%11.8'inde diisiik %18.4'linde orta, %6.6'sinda siddetli kas erimesi oldugu tespit
edildi. Hastalar fiziksel degerlendirme Olgiitlerinden fasyal erime yoOniinden
degerlendirildiginde deney grubu hastalarmin %11.8'inde diisiik, %35.3"linde orta
siddette, kontrol grubu hastalarmin %13.2'sinde disiik, %14.5'inde orta seviyede
fasyal erime oldugu saptandi. Bilek 6demi agisindan goézlendiginde; deney grubu
hastalarmm %11.8'inde diisiik, %5.3"linde orta seviyede, kontrol grubu hastalarinin

%13.2'sinde diisiik, %7.9'unda orta seviyede bilek O6demi saptandi. Tedaviye
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baslayan erkek hastalar scrotal 6dem sorunu acisindan degerlendirildiginde; deney
grubu hastalarmin hi¢birinde scrotal 6dem gozlenmezken, kontrol grubu hastalarinin
%3.9'unda diisiik seviyede scrotal 6dem gozlendi. Degerlendirme Ol¢iitlerinden bir
digeri olan asit seviyesinde artis acisinda gozlem yapildiginda; deney grubu
hastalarinda bu sorun goriilmezken, kontrol grubu hastalarmin %7.9'unda diistiigii,

%?2.6'sinda orta siddette oldugu gozlendi (Tablo 4.11).

Tablo 4.12: Deney ve Kontrol Grubu Hastalarimin Egitimden 3 Ay Sonra

Fiziksel Muayenelerinin Dagilimi

Egitimden 3 Ay

Sonra
Deney Kontrol
Fiziksel Muayene Diisiik Orta Siddetli  Diisiik Orta  Siddetli
Yag Azalmasi Sayl 10 13 3 11 12 15
% 13.2 17.1 3.9 14.5 15.8 19.7
Kas Erimesi Say1 13 10 2 10 11 14
% 17.1 13.2 2.6 13.2 14.5 18.4
Fasyal Erime Say1 11 6 2 11 8 14
% 14.5 7.9 2.6 14.5 10.5 18.4
Bilek Odemi Say1 5 0.0 0.0 12 1 0.0
% 6.6 15.8 1.3
Scrotal Odem Say1 1 0.0 0.0 3 0.0 0.0
% 1.3 3.9
Asit Seviyesi  Say1 3 0.0 0.0 5 2 0.0
% 3.9 6.6 2.6

Fiziksel degerlendirme egitimden 3 ay sonra yeniden tekrarlandiginda deney
grubu hastalarinin %13.2'sinde diistik, %17.1'inde orta, %3.9'unda siddetli seviyede
yag oraninda azalma oldugu saptanirken; Kontrol grubu hastalarinin %14.5'inde
diisiik, %15.8'"inde orta, %19.7'sinde siddetli seviyede yag oraninda azalma oldugu
saptandi. Hastalar kas erimesi yoniinden takip edildiginde deney grubu hastalarinin

%17.1'inde diisiik, %13.2'sinde orta, %?2.6'sinda siddetli seviyede kas erimesi oldugu,
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kontrol grubu hastalarindan %13.2'sinde diisiik, %14.5'inde orta, 18.4'linde siddetli
kas erimesi oldugu tespit edildi. Her iki gruptaki hastalar fiziksel degerlendirme
Olgtitlerinden fasyal erime agisindan degerlendirildiginde deney grubu hastalarmin
%14.5'inde diisiik, %7.9'unda orta, %?2.6'sinda siddetli seviyelerde, kontrol grubu
hastalarinin ise %14.5'inde diisiik, %10.5'inde orta, %18.4'linde siddetli seviyelerde
fasyal erime oldugu tespit edildi. Hastalar bilek 6demi agisindan incelendiginde
deney grubu hastalarinin %6.6'sinda diisiik seviyede bilek 6demi oldugu, kontrol
grubu hastalarmin %15.8'"inde diisiik, %1.3"linde orta siddette bilek 6demi oldugu
tespit edildi. Erkek hastalarda yapilan scrotal 6dem 3 ay sonra tekrar gozlendiginde
deney grubu hastalarinin %1.3'linde, kontrol grubu hastalarinin %3.9'unda diisiik
seviyede scrotal 6dem oldugu tespit edildi. Hastalarin asit seviyelerine bakildiginda
ise deney grubu hastalarinin %3.9'unda diisiik seviyede, kontrol grubu hastalarinin

%06.6's1da diistik, %2.6'sinda orta siddette artis oldugu tespit edildi (Tablo 4.12.).

Tablo 4.13: Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin Beslenme Egitimi

Oncesi Malniitrisyon Durumlarimin Karsilastirilmasi

Egitimden Onceki
SGD Sonuglar1
A B C p degeri
Deney Say1 72 2 0.0
% 97.3 2.7 0.810
Kontrol Say1 71 2 0.0
% 97.3 2.7

Not: Istatistiksel degerlendirmede ki-kare analizi kullanildi (p>0.05).

Subjektif Global Degerlendirme oOlcegine gore yapilan degerlendirmeler
sonucunda malniitrisyonu olmadig: diisiiniilen hastalar A ile, hafif malniitrisyonlu
olanlar B ile, ciddi malniitrisyonlu olanlar ise C ile ifade edilmektedir. Radyoterapi
baslanmasina karar verilen deney ve kontrol grubu hastalarina SGD uygulandiginda
her iki gruptaki hastalarin %2.7'sinde hafif malniitrisyon saptandi. SGD sonucu B
(hafif/orta malniitrisyonlu) bulundu. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucu

gruplar arasinda 6nemli bir fark olmadigi saptandi (p>0.05), (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.14: Deney ve Kontrol Grubu Hastalarimin Beslenme Egitiminden

1 Ay Sonra Malniitrisyon Durumlarinin Karsilastirilmasi

Egitimden 1 Ay

Sonra
SGD Sonuclari
A B C p degeri
Deney Say 68 5 1
% 91.9 6.6 1.3 0.001
Kontrol Sayi 62 8 3
% 84.9 11 4.1

Not: Istatistiksel degerlendirmede ki-kare analizi kullanildi (p<0.05).

Deney grubundaki hastalarm tiimiine beslenme egitimi verildi ve egitimden

bir ay sonra bu hastalarin %6.6'sinda hafif, %1.3'linde ciddi malniitrisyon

saptanirken, beslenme egitimi almayan kontrol grubu hastalarinin %11'inde hafif,

%4.1'inde ciddi malniitrisyon tespit edildi (p<0.05), (Tablo 4.14.). Yapilan

istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplar arasinda onemli bir fark saptandi.

Tedaviden 1 ay sonra uygulanan 6lgegin verilerine gore; beslenme egitimi alan deney

grubu hastalarinda malniitrisyonun goriilme oraninin diistiigii belirlendi (p=0.001).
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Tablo 4.15: Deney ve Kontrol Grubu Hastalarimin Beslenme Egitiminden

3 Ay Sonra Malniitrisyon Durumlarinin Karsilagtirilmasi

Egitimden 3 Ay

Sonra
SGD Sonuclar
A B C pdegeri
Deney Say1 63 7 4
% 85.1 9.5 5.4 0.178
Kontrol Sayi 48 16 9
% 65.8 21.9 12.3

Not: Istatistiksel degerlendirmede ki-kare analizi kullanildi (p>0.05).

Egitimden 3 ay sonra hastalara yeni bir degerlendirme yapildiginda deney
grubu hastalarmin %9.5'inde hafif, %5.4'linde ciddi malniitrisyon oldugu saptandi.
Bu durum kontrol grubunda incelendiginde hastalarin %21.9'unda hafif, %12.3'tinde
ciddi malniitrisyon oldugu bulundu (p>0.05), (Tablo 4.15.). Hastalarin
radyoterapiye basladiktan ii¢ ay sonraki istatistiksel degerlendirmesinde; gruplar
arasinda anlamli bir fark olmadigi saptandi (Tablo 4.15.). Cikan sonuglar verilen
beslenme egitiminin malniitrisyonun azalmasi tizerine etkisi oldugunu, ancak
egitimin  siirekliligi olmadigindan bir siire sonra etkinliginin azaldigini

diistindiirmektedir.
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5. TARTISMA

Kanser hastaliginin artisinin Diinya Saglik Teskilati’nin raporuna gore
gelismekte olan {lkelerde 2020 yili itibariyle %70’in  iizerinde olacagi
ongoriilmektedir (4).

Son yillarda kanser hastalarina, etkin ¢ok yonlii tedavi yaklasimlariyla
hastalarin yasam stirelerinde 6nemli artis saglanirken, kanser ve kanser tedavisine
bagli beslenme problemleri yasam kalitesi ve sag kalim siiresinin 6nemli bir etkeni
olarak karsimiza ¢ikmaya basglamistir. Niitrisyonel bozukluklarin erken belirlenip
gerekli beslenme desteginin baslatilmasi, radyoterapi ve kemoterapinin etkisinin
arttirilmasi, enfeksiyon oranlarmin azaltilmasi, klinik yanit ve yasam siiresinin
arttirilmasinda biiyiik onem tagimaktadir (76).

Bu calismanin amaci; radyoterapi alan kanser hastalarma verilen beslenme
egitiminin malniitrisyonu 6dnlemeye ve gidermeye etkisini belirlemektir.

Radyoterapi alan hastalar tedavilerini klinikte yatarak veya ayaktan
almaktadir. Caligma kapsamina alinan deney grubu hastalarmin %47.3'i yatarak,
%352.7's1 ayaktan tedavi alirken, kontrol grubu hastalarinin %57.5'1 yatarak, %42.5'1
ayaktan tedavi almaktadir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark
saptanmamistir (Tablo 4.2.). Amerika Birlesik Devletleri’nde kanserin tedavi ve
bakiminin %90’min ayaktan bakim merkezlerinde yapildig1 ve bu oranin gelecekte
artacag1 gercegi gz Oniine alindiginda hemsirelerin genisleyen roliiniin giderek 6n
plana ¢ikacagi belirtilmektedir (77).

Bu c¢alismada hastalarin beslenme ile ilgili bilgileri nereden aldiklarma dair
degerlendirme yapildiginda deney ve kontrol grubu hastalarinin en ¢ok doktor ve
hemsireden bilgi aldiklar1 belirlenmistir. Bunun disinda beslenme konusundaki
bilgileri sirasiyla kitle iletisim araclarindan, aile ve arkadaslardan, diyetisyenlerden
aldiklar1 ifade ettikleri belirlenmistir (Tablo 4.3.).

Gruplar arasinda tiimoriin yerlestigi bolgeye gore smiflama yapildiginda;
deney grubunda ki hastalarin tiimorlerinin yerlesim yerlerinin %33.8'inin meme
bolgesinde, %17.8'inin gastrointestinal sistemde, %]17.6'sinin gdgiis bolgesinde,
%14.9'unun iirogenital sistemde, %14.8'inin bas, %8.1'inin boyun bolgesinde oldugu
saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %28.8'inin meme, %16.7'sinin boyun

bolgesinde, %15.1'inin iirogenital, %]14.8'inin gastrointestinal sistemde (GIS),
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%12.3"iniin kitlesinin bas, %12.3"'liniin gogiis bolgesinde oldugu saptanmistir. Her
iki grupta da hastalarin en fazla meme bdlgesinde timor oldugu goriilmiistiir.
Timorin yerlestigi bolgeye gore deney ve kontrol grubu hastalarinin aralarinda
yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda O©nemli bir fark bulunmamistir
(p>0.05), (Tablo 4.4.). RT'nin uygulandig1 yerler tiimoriin yerlesim yerlerine gore
cesitlilik gostermektedir. Karaday1 ve arkadaslarinin yaptigi calismada Giineydogu
Anadolu'da RT alan 200 hastanin tiimor yerlesim yerleri incelendiginde akciger
karsinomu %23, beyin timori %16, larinks karsinomu %8, mide %4.8, rektum
%4.8, yumusak doku sarkomu %4.8 olarak bulunmustur (78). Calismalar arasinda
olusan farkin sebebinin cografik bolge farkliligindan  kaynakli olabilecegi
diistiniilmektedir.

Antropometrik &lgiimlerde kullandigimiz bir degisken BKi'dir. Erkek ve
kadinlar i¢cin beden kitle indeksi 18.5-25 araliginda normal, 25-29.9 araliginda hafif
sisman (pre-obezite), 30-39.9 araliginda sisman, 40 ve iizerinde ise agir ya da morbid
obez olarak degerlendirilmektedir (79). Bireyin beslenme durumu; bireyin saglik
durumunu, iyilik halini, performansini ve hastaliklara direncini etkilemektedir
(79,80) Bu arastirmada deney grubu hastalarinda BKI ortalamalar1 incelendiginde;
tedavi baslangicinda 26.17+£5.34 oldugu, tedaviden ve egitimden bir ay sonra
25.67£5.73'e, U¢ ay sonra 25.56+6.19'a diistiigii saptanmustir. Bu bulgular
malniitrisyonun  basladigmi1 gostermektedir. Kontrol grubu hastalarinin  BKI
ortalamalarma bakildiginda tedavi baslangicinda 25.56+4.95 olan BKI ortalamasinmn,
egitimden bir ay sonraki Ol¢liimlerde 24.70+£5.65'e, ii¢ ay sonraki Olc¢limlerde
23.33+6.78'e diistiigii saptanmustir. Bu bulgulara gore birinci aym sonundan itibaren
deney grubundaki BKI' inde diisiis yasayan hasta sayisinmn, kontrol grubuna oranla
daha az oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.6.). Iren' in yaptig1 calismada beslenme destegi
alan iki grup arasinda tedavi bas1 ve sonu BKI degisimi karsilastirildiginda anlamli
fark bulunmamis ancak beslenme destegi almayan grupta BKI diisiisiiniin daha hizl
oldugu bulunmustur (81). Calismanin bu arastirmanin sonuglar1 ile benzerlik
gosterdigi goriilmektedir.

Arastirmada malniitrisyonu degerlendirmek i¢in kullanilan diger ol¢iitler de
gobek cevresi biiylikliigli ve kol kalinligidir. Deney grubunda tedaviye baslayan

hastalarin tedavi baslangicindaki gobek c¢evresi ortalamalar1 incelendiginde;
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90.95+13.77 oldugu, egitimden bir ay sonra 89.51%+14.14'%¢, ii¢ ay sonra
89.50+14.81'e diistiigii belirlenmistir. Kontrol grubunun gdbek g¢evresi ortalamalari
incelendiginde tedavi basglangicinda ortalamanin 89.26+12.95 oldugu, tedaviden bir
ay sonraki donemde 87.38+14.54'e, tedaviden {i¢ ay sonraki donemde
84.97+15.57'ye diistiigii ve her iki gruptaki ortalamalarin da DSO' niin belirledigi en
diisiik gobek cevresi biiyiikligii olan 62-82cm araligindan daha yiiksek oldugu,
ancak sonuclara gore deney grubu hastalarinda gobek cevresi ortalamasindaki
azalmanin, kontrol grubuna gore daha az oldugu saptanmistir (Tablo 4.6.). Hastalarin
kol c¢evresi ortalamalarma bakildiginda deney grubunun tedavi baslangicinda
27.51£3.70 olan kol ¢evresi ortalamasinin, egitimden bir ay sonra 26.98+4.06'ya, ii¢
ay sonra 26.94+4.93'e diistiigii belirlenmistir. Kontrol grubu hastalarinda kol ¢evresi
ortalamalarina bakildiginda ise tedavi baslangicinda 26.31+3.47 oldugu, bir ay sonra
25.41+4.11'e, lic ay sonra ise 24.32+4.55'e diistiigii belirlenmistir. Her iki grubun da
kol kalinligmin DSO &lciimlerine gore en diisiik deger oldugu kabul edilen; 19-28
cm araliginda oldugu saptanmistir. Hastalarin gobek cevresi ve kol cevresi
Olciimlerinden elde edilen sonuglara gore deney grubunun ortalamalariin, kontrol
grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.7.). Nayel ve arkadaglar1
RT alan bas-boyun kanseri olan 33 hastayi, beslenme destegi alan grup ve kontrol
grubu olmak tizere iki gruba randomize aywrarak hastalarin kilo kayb1 ve tedavi yan
etkilerini incelemislerdir (82). Hastalar tedavi dncesi ve RT boyunca her hafta viicut
agirhigr ve st kol cilt-kivrim kalinligr gibi antropometrik olgtimler kullanilarak
degerlendirilmistir. Beslenme destegi alan grupta tedavi siiresince kilo kaybi
goriilmezken kontrol grubunda hastalarm %58’inde kilo kayb1 saptanmistir
(p=0.001). Ayrica kontrol grubu hastalarinin yarisina yakini kotii performans durumu
ve siddetli mukozal reaksiyonlar nedeniyle tedaviye ara vermek zorunda kalmistir.
Beslenme destegi alan gruptaki hastalar ise ara vermeden tedavilerini
tamamlamislardir. Nayel ve arkadaslarinin yaptigi calisma sonucglar1 ile bu
calismanin sonuglar1 karsilastirildiginda aralarinda fark oldugu goériilmektedir. Nayel
ve arkadaglarinin ¢alismasinda deney grubu hastalarinda kilo kayb1 yasanmazken; bu
calismanin sonuclarina gore deney grubu hastalarinda kilo kaybi olmustur ancak

kontrol grubu hastalarina kiyasla kilo kaybeden hasta sayis1 daha azdir.
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Bu calismada verilen beslenme egitiminin kilo kaybina etkisini gérmek
amagli her iki grupta hastalarn kilo degisikligi yasaylp yasamadiklari
degerlendirildiginde; tedaviye basladiklar1 giinkii Olglimlerde deney grubu
hastalarmimn %27.4"lnilin kilolarinda azalma oldugu, tedavi baslangicinda verilen
egitimden bir ay sonraki Olgiimlerde %40.5'inde, ii¢ ay sonraki Olglimlerde ise
%33.8'inde kilo azalmasi1 yasadigi saptanmistir. Kontrol grubu hastalarinin
degerlendirme sonuclarina gore hastalarin tedaviye bagsladigr giinkii 6lgiim
sonuglarina gore %28.8'inin kilolarinda azalma oldugu, tedaviden bir ay sonraki
Olciimde %43.8'inde, ili¢ ay sonraki Olciimlerde de %49.3'linde kilo azalmasi
yasandig1 belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analize gore egitimden 1 ay sonra
gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu, deney grubunda kilo azalmasi yasayan hasta
sayisinin daha az oldugu goriilmiistir. Ug ay sonra yeniden degerlendirme
yapildiginda gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamistir. Fakat deney grubunda
kilo kayb1 goriilen hasta sayisinin kontrol grubuna gore daha az oldugu saptanmistir
(Tablo 4.7.).

Uygun beslenme, kanser tedavisinin basaris1 ve Ozellikle hastaliktan
kaynaklanan komplikasyonlarin gelisme riskinin azaltilmasi agisindan ¢ok 6nemlidir
fakat tedavi sirasinda uygun beslenme konusunda yan etkiler nedeniyle giigliikler
yasanmaktadir (83).

Yapilan bu g¢alismada hastalarin egitimden Onceki istah azalmasi ve stres
sorunlar1 incelendiginde; istatistiksel degerlendirmeye gore gruplar arasinda 6nemli
bir fark saptanmamistir, bulant1 sorununa bakildiginda istatistiksel olarak dnemli bir
fark oldugu, deney grubunda bu sorunu yasayan hasta sayisinin daha fazla oldugu
saptanmistir (Tablo 4.8.). Ancak deney grubu hastalarina verilen beslenme
egitiminden Ui¢ ay sonra, bulant1 sorunu, istah azalmasi ve stres yasayan hasta
sayisinda diislis yasanirken, kontrol grubu hastalarinda artis olmustur. Bu sonuclar
RT baslangicinda verilen beslenme egitiminin yasanan bu sorunlar1 azaltmakta etkili
oldugunu gostermektedir (Tablo 4.8.). Arastrmaya alinan gruplardaki hastalarin
calisma kapasiteleri 6l¢iilmek istendiginde ise yapilan istatistiksel analizler sonucu
onemli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Ancak sayisal olarak degerlendirmeye
alimdiginda deney grubuna verilen egitimden ii¢ ay sonraki degerlendirmede deney

grubu hastalarmin ¢alisma kapasitesinde diisiis yasayan hasta sayisinda azalis,
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kontrol grubu hasta sayisinda artis goriildiigii saptanmistir (Tablo 4.9.). Ellershaw ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan arastirmada da gruplar arasinda istatistiksel fark
bulunmamasina ragmen, saglik ekibi tarafindan hastanede yatan kanserli hastalara
verilen egitimin; arastirmamizda da s0z edilen istah azalmasi, kilo kaybi, bulant1 ve
i gliciinde azalma gibi semptomlar1 azaltmakta etkili oldugu belirtilmistir (84).
Ellershaw ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismanm bulgular1 ile yapilan bu arastirmanin
bulgular1 birbirleriyle uyumludur. Iren ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada semptom
skalasina bakildiginda 6zellikle halsizlik semptom skoru herhangi bir beslenme
destegi almayan hasta grubunda belirgin yiikselmistir (81). Yapilan bu ¢alismanin
sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir.

RT’ ye bagl bulant1 ve kusma RT tekniklerinin yani sira hastanin yasina, RT
ile birlikte kemoterapi alip almamasma baghdir (85). Bu ¢alismada deney grubu
hastalarmin %75.7'sinin, kontrol grubu hastalarmin da %52.1'inin RT o6ncesinde ya
da beraberinde kemoterapi aldig1 belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonucu
aralarnda Onemli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.2). Kemoradyoterapi alan
hastalarmin Lee ve ark. %32'sinin, Chan ve ark. %74"iniin, Wee ve ark. %12'sinin,
Cheng ve ark. ise %25'inin kilo kayb1 yasadigini bildirmislerdir (86-89).

SGD tekniginde en onemli ve dikkat ¢ekici olan parametrelerin bir digeri de
cilt alt1 yag dokusu kaybi1 ve kas zayiflig1 olmustur. Yag kiitlesinde meydana gelen
azalma malniitrisyonun olustugunu gosteren fiziksel belirleyicilerdendir (64).

Calismaya alinan hastalardan deney grubunun tedavi baslangicinda,
egitimden bir ay sonra ve beslenme egitiminden {ii¢ ay sonraki fiziksel
degerlendirmesinden elde edilen sonuclara gore deney grubunda yag kiitlesinde
azalma yasayan hasta sayisinda artis olsa da, kontrol grubuna kiyasla bu oran daha az
olmustur (Tablo 4.10., Tablo 4.11., Tablo 4.12.). Yapilan diger bir arastirmada, RT
ve kemoterapi gibi kanser tedavisi goren hastalarda anoreksi ve kaseksinin
yonetiminde uygulanan beslenme egitiminin deney grubunda, kontrol grubuna
kiyasla %35-64 basarili oldugu belirtilmektedir (90). Bu bulgularla hastalara kanser
tanisiin kondugu andan itibaren hemsireler tarafindan verilecek beslenme egitiminin
yarar saglayacagi diisiiniilmektedir. Klinik disinda bakimina evde devam edilen

kanser hastalarmin evde bakim hemsiresi esliginde beslenmesinin takip edilmesi,
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hasta ve yakmlarinin bu konuda bilgilendirilmesi malniitrisyonun dnlenmesinde ya
da siddetinin azalmasinda etkili olacaktir.

Calismada her 1iki grupta SGD ile malniitrisyonun egitim Oncesi
derecelendirmesine bakildiginda; hastalarm %2.7’sinin orta malniitrisyonlu oldugu
tespit edilmistir. Istatistiksel degerlendirme sonuglarma gore gruplar arasinda 6nemli
bir fark saptanmamistir (Tablo 4.13.). Sungurtekin ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada SGD ve NRI yontemleri karsilastirilmistir, 251 yatan hasta iizerinde
yapilan calismada SGD yOontemine gore hastalarm %30’unun malniitrisyonlu oldugu
tespit edilmistir (91). Oguz ve arkadaslarimin c¢alismasinda %27, Yaris ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise %29.8 olarak saptanmis, bu oranin tedavi sirasinda
%38.3’e yiikseldigi gorilmiistiir (92,93).

Ciddi malniitrisyonun, hastalarin yaklasik %30’unda maligniteye eslik ettigi
ve sonug olarak %30’unda da siddetli kayiplara yol actig1, kanser nedenli 6liimlerin
%30’undan, GIS kanser nedenli 6liimlerin %30-50’sinden ve ileri evre pankreas
kanser nedenli 6liimlerin %80’ ninden sorumlu oldugu klinisyenlerce biiyiik oranda
kabul gormektedir. Borazan ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada SGD ile
malniitrisyon derecelendirilmesi yapilan hastalarin %50,7’sinin ciddi malniitrisyonlu
oldugu tespit edilmistir (94). Yapilan bu calismada malniitrisyonlu hasta sayisinin
diger ¢alismalara gore daha az olmasinin sebebinin c¢alismaya alinan hastalarin
ozellikle malniitrisyonu olmayan hastalardan secilmesinden kaynakli oldugu
diistiniilmektedir.

Arastrmada deney grubundaki hastalarin tliimiine beslenme egitimi
verilmistir ve egitimden bir ay sonra hastalar malniitrisyon ag¢isindan yeniden
degerlendirildiginde istatistiksel olarak gruplar arasinda onemli bir fark oldugu,
egitimin malniitrisyon iizerinde etkin oldugu saptanmustir (Tablo 4.14.). Ancak
egitimden 3 ay sonraki verilere gore istatistiksel degerlendirme yapildiginda gruplar
arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (Tablo 4.15.). Tedaviden 3 ay sonra
belirlenen bu sonug verilen beslenme egitiminin devamliligi olmadiginda etkinliginin
azaldigin1 gostermistir. Bu sonuclar hemsire tarafindan verilen egitimin,

malniitrisyon diizeyini azaltmada etkili oldugunu ortaya koymaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

Radyoterapi alan kanser hastalarina verilen beslenme egitiminin

malniitrisyonu 6nlemeye ve azaltmaya etkisini belirlemek i¢in yapilan bu ¢aligmada

su sonuglar elde edildi:

Deney grubundan radyoterapi alan kanser hastalarina verilen beslenme
egitimi sonrasinda, deney ve kontrol grubu arasinda RT'nin yan etkilerinin
azaltilmasi agisindan Onemli bir fark saptanmadi ancak deney grubunda
radyoterapinin yan etkilerinden olan istahta azalma, bulanti ve ¢alisma
giiciinde azalma yasayan hastalarin sayis1 azald1.

Antropometrik Olciim sonuglarma gore gruplar arasinda anlamlh bir fark
oldugu saptandi. Antropometrik ortalamalarinda diisiis orant deney grubunda
kontrol grubuna kiyasla daha azdi.

Hemgire tarafindan verilen beslenme egitimden bir ay sonra kilo azalmasi
yoniinden degerlendirmeye alinan hastalardan egitim alan grupta, egitim
almayan grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark oldugu saptandu.
Hemsire tarafindan hastalara uygulanan SGD o6lcegi verilerine gore;
beslenme egitimi sonrast malniitrisyon agisindan gruplar incelendiginde

kontrol grubunda goriilen malniitrisyon orani daha fazlaydi.

Bu sonuclar dogrultusunda;

Hemgireler tarafindan hastalarin beslenme durumlarmmin ve antropometrik

Ol¢timlerinin, tedavi 6ncesi ve sonrasinda dikkatle degerlendirilmesi,

Olusturulan beslenme egitimi kitap¢ig1 dogrultusunda ve diyetisyen esliginde
uygun beslenme programlar1 hazirlanarak, tedavi Oncesi ve sonrasinda

hemsireler tarafindan hastaya beslenme konusunda egitimler verilmesi,

Hemsirelerin disinda onkoloji profesyonellerinin de hastaya tedaviden once
baslayarak tiim siire¢ boyunca egitim ve danismanlik hizmetinde bulunmasi,

bu hizmetin multidisipliner bir ekip yaklagim ile verilmesi,
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* Bakimini evinde alan kanser hastalarindan, evde bakim hemsirelerinin de
destegi ile malniitrisyon acisindan riskli olan gruplarm belirlenmesi ve bu

hastalara beslenme konusunda egitim verilmesi 6nerilmektedir.
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EKLER

EK-1: HASTA BiLGi FORMU
Ka¢ Yasindasimz ?.............................

Cinsiyetiniz nedir?

A) Kadmn B) Erkek
Boyunuz nedir? ........ Kilonuz nedir?............ Kag kilo olmak
isterdiniz?........

Medeni Durumunuz nedir?

A) Evli B) Bekar

Cocuk sayisimiz kactir?...........e....

Egitim durumunuz nedir?

A) Okur-yazar degil ~ B) Okur-yazar C) Ilkokul D) Ortaokul D)Lise
E) Universite ve daha iizeri

Mesleginiz nedir?

A)Evhanimi  B)Memur C)Is¢ci D) Ticaret E) Diger

Doktor teshisiyle konmus herhangi bir hastahgimiz var mi?

A) Evet B) Hayir

Klinikteki tedavi gorme sekliniz nedir?

A) Yatarak B) Ayaktan

Radyoterapiye baslama tarihinizi ve ka¢ giin alacaginizi
belirtiniz:........................

Diizenli bir ila¢ tedavisi ahlyor musunuz?

A) Evet B)Hayir

Kemoterapi Aldiniz m?

A) Evet B) Hayir

Evetse Kag kiir kemoterapi uygulandi?.................ccooooiiiiiiinniineeeeee
Kemoterapi sonrasinda kilo kaybimiz oldu mu?

A) Evet B) Hayir



18.

19.

20.

21.

Siirekli uyguladiginiz bir diyet tedaviniz var n?

A) Evet B) Hayir

Vitamin veya besin destegi aliyor musunuz?

A) Evet B) Hayir C) Bazen

Beslenme ile ilgili bilgilere nereden erisiyorsunuz? (Birden ¢ok se¢enek
isaretlenebilir)

A) Kitle iletisim araclar1 (gazete, dergi, TV, internet)

B) Kitaplar, bilimsel yayin vs.

C) Diyetisyen

D) Doktor

E) Saglik kuliipleri (zayiflama merkezleri vs.)

F) Cevre (arkadas, aile..)

Dogru beslenme bilgilerine eristiginizde davranislarimz degisir mi?

A) Her zaman B) Sik sik C) Nadiren D) Higbir zaman
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EK-2: SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIiRME

1. HASTA HIKAYESI

1.

10.
11.
12.

Kilo Degisiklikleri :?
A) Var B) Yok

Varsa son alt1 aydaki kilo kayb1 (miktar ve % olarak)nedir?................

Son 2-4 hafta icindeki degisiklik nedir?

A) Artig B) Azalis C) Stabilite

Diyetteki degisiklik durumu nedir?

A) Var B) Yok

Varsa bu degisiklik ne kadar siirdii?..........ccoue....

Varsa degisikligin tipi nedir?

A) Alimda azalma  B) Sadece sivi alim1 C) Starvasyon (sivi-kat1 aliminda
azalma)

Bulanti, kusma, anoreksiya (yiyememe hastahg), diyare? (ishal) gibi
sorunlarimiz var m?

A) Var B) Yok

Caliyma kapasitesinizin su anki durumu nedir?

A) Normal B) Azalmis C) Cok azalmis

Fonksiyonel kapasitede azalma var ise ne kadar siire ile azaldi?...............
Esas tani nedir?..........ccoeeeeuneennee

Olaya ilave olan patolojiler nelerdir?.........ccceeeeereuererenees

Stres seviyesi nedir?

A) Yok B) Diistik C) Orta D) Yiiksek
2.FiZIKSEL MUAYENE
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Asagidaki her bir kategori i¢in hafif, orta ve siddetli seklinde degerlendirmeler

yapilacaktir.

Subkutan yag dokusunda azalma seviyesi nedir?

A) Hafif B) Orta C) Siddetli

Kas erimesi, zafiyeti (quardiseps,deltoit)? seviyesi nedir?
A) Hafif B) Orta C) Siddetli

Fasyal erime (temporal, submandibuler)? seviyesi nedir?

A) Hafif B) Orta C) Siddetli



Ayak bileginde 6dem? seviyesi nedir?

A) Hafif B) Orta C) Siddetli
Skrotal 6dem? seviyesi nedir?

A) Hafif B) Orta C) Siddetli
Asit? seviyesi nedir?

A) Hafif B) Orta C) Siddetli

SGD Derecelendirmesi:
A. lyi beslenmis
B. Orta diizeyde malniitrisyon

C. Ciddi diizeyde malniitrisyon
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EK-3 Egitim Kitapcig
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EK-4 Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay1

MALATYA KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

Radyoterapiye Baslayan Kanser Hastalarma Verilen Beslenme
Egitiminin Malaiitrisyonu Onlemeye ve Azaltmaya Etkisi
ARASTIRMANIN ACIK ADI
E ARASTIRMA PROTOKOL KODU 2012144
B
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI
% NN ? Yrd. Dog. Dr. Rukuye AYLAZ
& KOORDINATOR/SORUMLU Malatya Saglik Yiiksek Okulu
o ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI
-t KOORDINATOR/SORUMLU
S ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKEZ MALATYA
F- DESTEKLEYICI
= DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI
E. FAZ 1 O
FAZ2 O
ARASTIRMANIN FAZL
FAZ3 d
FAZ4 dJ
Yeni Bir Endikasyon d
ARASTIRMANIN TURU Yiksek Doz Aragtirmasi 0
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK N[[]ERKEZ CoK MERKEZI‘] ULE‘SAL ULUSLARARAS! J
o Versiyon -
z Belge Ad Tarihi Numaras Diti
ol —
; . ARASTIRMA PROTOKOLU Vurkge L1 Ingitizee (1 Diger [
E =) BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMUJ Tirkge (] Ingilizee [J Diger (]
a N
;_E é OLGU RAPOR FORMU Turkee (] Ingilizce (] Diger []
am ARASTIRMA BROSURU Tirkge [ Ingilizee [J Diger [
I~ Belge Ads Agiklama
9 TURKCE ETIKET ORNEGT O
- SIGORTA 0
S ARASTIRMA BUTCESI []
E BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU []
= HASTA KARTIGUNLUKLERT O
Zeg  [iLAN |
=2 YILLIK BILDIRIM [1
HQ  [SONUCRAPORU O
g GUVENLILIK BILDIRIMLERIL 0
o= MGER ]
Karar No: Tarih: 27.08.2012
I L ;
” el Yukartda bilgileri verilen klinik arastirma bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alnarak
< ,d incelenmis galigmanm basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiva katlan |
5 3 Etik Kurat iiye tam sayisimin salt gogunlugu ile karar verilmistir, E
2'm |
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MALATYA KLINiK ARASTIRMALARI ETiK KURULU
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