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OZET

Kemoterapi Alan Evre I-lll Kanser Hastalarinda Tedaviye Yanitin Beslenme

Durumu ve Uyku Kalitesiyle iliskisi

Calsmamiz, kemoterapi alan evre I-lll kanser hastatlrintedavi yanitinin
beslenme durumu ve uyku Kkalitesiyle skisinin belirlenmesi amaci ile
gerceklgtirilmi stir.

Kesitsel olarak planlanan atamada Sileyman Demirel Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastaneleri Zehra Ulusoy OnkoMgrkezi kemoterapi
Unitesine bgvuran, argtirma sinirliliklarina uygun 19 meme, 4 kolon vekeiger
kanserli 30 olgunun verileri gerlendirildi.

Tum hastalarimiza sosyodemografik 6zellik formu,AS®IA, Pittsburgh
Uyku Kalite indeksi, Beck Anksiyete ve Beck Depresyon @igaeygulandi. Bu
deserlendirmeler Eylul 2006-Ekim 2007 tarihleri aradan kemoterapiden 6nce ve
6. kir kemoterapiden sonra toplam 2 defa olarakigag alsma icin hastaneden ve
hastalardan yazil izin alindi.

Arastirmamizda olgularin %76,7'sinin tedaviye yanitdigr, %23,3'Unun
progressif oldgu saptandi. Kanser tird, cinsiyet ve meslek tedaniti ile
yakindan ilgkili bulundu.

Hastalarimizda beslenme durumu kemoterapi dncesoneasi SGA ile,
bozulmuy olarak saptandi. Bununla birlikte k6t beslenmanoanlamli olmamakla
beraber kemoterapi sonrasinda azalmaktadir. Ayrisd, orta kol gevresi ve
subscapular deri kivrim kaligh kemoterapi sonrasinda anlamli olarak yiksgimi
BIA ile tespit edilen ya kitlesi tedavi cevabi olan hastalarda artarkeogmssif
hastalarda toplam viicut suyu ve bazal metabolilahlamlisekilde artmgti.

Olgularimizda koti uyku kalitesi orani tedavi 6ncés96,7 ve 6. kir
kemoterapi sonrasi %100’dd. Bununla birlikte gammizda hastalarin 6. kor
kemoterapi sonrasinda 6znel uyku kalitesi skoriaramlamlisekilde arttg1 ve uyku
surelerinin azalgn saptandi. Kemoterapi alinan sirecte toplam uykeassndeki bu

azalmaya kain, uyku ilaci kullanma ve gunduzlev bozuklgu yaama durumu
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normal sinirlarda bulundu. Hasta grubumuzda ted@awgnit ile uyku kalitesi
arasinda istatistiki anlamli fark saptanmadi.

Sonu¢ olarak kanser hastalarinda beslenme durumwyke Kalitesi
bozulmutur. Kemoterapiye yanit veren hastalarda beslenarantu yikselmekte
fakat uyku kalitesinde bir g@gsiklik olusmamaktadir. Farkli kanser turlerinde
yapilan bu capma spesifik malignitelerde ve daha yiksek populaksyo

tekrarlanmalidir.

Anahtar kelimeler: 1. Kemoterapi 2. Beslenme durumu 3. Uyku kalites

4. Depresyon 5. Anksiyete
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SUMMARY

The evaluation of nutritional status and sleep quaty of the patient with

receiving chemotherapy stage I-11l cancer.

Our study was carried out to determine the relabérireatment response with
nutrition status and sleep quality in patientshvatage I-Ill cancer patients taking
chemotherapy.

In this cross-sectional study, the data of 19 lirelsolon and 7 lung with a
total of 30 cancer cases that are suitable forystuditations who admitted to
chemotherapy unit of Zehra Ulusoy Oncology Centethe Sidleyman Demirel
University Research and Training Hospital.

All patients were eveluated by sociodemographica datm, SGA, BA,
Pitssburgh sleep quality index, Beck Anxiety andpi2ssion scales. And these
eveluations were applied twice, between Septemb@8-Dctober 2007; one before
chemotherapy and the second, 6 months after thenatherapy. Consent
information were taken from all patients.

In our study, it was detected that 76,7% of pasiemell responded to
treatment while 23,3% were progressive accordingeatment responses criteria of
World heath organisation. The type of cancer, geadd occupation were found to
be closely associated with treatment response.

The nutritional status of stage I-lll breast, colamd lung cancer patients,
defined buy SGA, were highly disturbed both befohemotherapy and after 6 th
cure chemotherapy; however, good nutrition ratesevegher after the 6 th cure
chemotherapy, although not statistically significadinsignificant incrised that upper
medium perimeter of arm and subscapular curve tieiek of skin after treatment.
The fat mass measured byAB was detected to increase in patients that respom
treatment after the 6 th cure chemotherapy. Intexidithe total body fluid and
basal metabolic rates of progressive patients detected to significantly increase.

The bad sleep quality rates of patients with breasbn and lung cancers
before treatment and after 6th cure chemotherapye w86,7% and 100%,

respectively. However, in our study, the objectsleep quality were statistically
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higher after 6 th cure chemotherapy in comparisorpre-chemotherapy stage and
the sleep duratiowere significantly decreased, as wéiispite of the decrease in
the total sleep time, during chemotherapy periajtiche functional disturbance
and usageof sleep medication for 3 or more times were fotmdbe 3,3% in both
measurements. No significant difference was fouativeen sleep quality before
treatment and after 6th cure chemotherapy.

As a conclusion, nutritional status and sleep tyalie disturbed in cancer
patients. In patientseesponding chemotherapy, nutritional status is owed while
there is no such change in sleep quality. Thisystedrried on different cancer

types, should be repeated in specific malignitigh greater populations.

Key words: 1. Chemotherapy 2. Nutritional status 3. Sleegityu
4. Depression 5. Anxiety
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1. GIRIS

Gunumuzde kanser, tim dunyada en Onemililsaproblemlerinden birini
olusturmakta ve hem insidansinda hem de mortalitesibaérgin bir artg
gOzlenmektedir (1). Turkiye’de kanser; 1970’li gntla belirlenen aca o6lim
nedenleri arasinda 4. sirada yer alirken, ginim#atie hastaliklarindan sonra 2.
sirayl alan 6lum nedenini gliwrmaktadir ve tim 6élumlerin %22,3'tinden sorumlu
tutulmaktadir (2,3). Kanserin tlkemizdeki yillik sidansi hakkinda kesin bilgi
olmamakla birlikte, tahmini kanser insidansinin D00 de 100-150 dolaylarinda
oldugu belirtilmektedir. Ancak, kanserli olgularin biienindeki yetersizlik sonucu,
bildirimi yapilarak dgerlendirmeye alinan toplam kanserli hasta sayGS1 $alik
Bakanlgl kanser kayit merkezine bildirilen verilere go6290Q2); yiz binde 55,77
olarak tespit edilnstir (3).

Kanser; olume yol agcmasi, hersygrubunda gorilmesi, §yi bakima
muhtac hale getirmesi, hasta ve ailesini olumsuzdgoetkilemesi, ekonomi vg i
gicu kaybina neden olmasi gibi nedenlerle, tedzdesi 6nemli gelmelere
ragmen tim hastaliklar arasinda en korkulan durundeimektedir (4).

Kemoterapi kanser hastalarinin biggada siklikla bs/urulan bir tedavi
yontemi olup, hastanin yam suresinin uzamasi ve daha nitelikli hale gelmesi
amaclanmaktadir. Ancak kullanilan yontemelbalarak tedavi ile ilgili zorluklar
ve toksik etkilerde s6z konusudur (5).

Kanser hastalarinda mortalite ve morbiditenin dmesebeplerinden biri
yetersiz beslenmedir (6-8). Antineoplastik ilackaklikla istahsizlik, bulanti ve
kusmaya yol acmakta ayrica diyare, stomatit ve tqasyon yaparak da beslenme
durumunu bozmaktadir (9—12). Malign hastaliklardsslénme bozukluklarinin
onemi 1980 yilinda yapilan bir cghayla acikga ortaya cikgtir. Bu calsmayla
kilo kaybi bulunan hastalarda medyaglsdim siresi kilo kaybi olmayan hastalara
kiyasla anlaml o6lcliide daha kisa bulugtau Ayrica malnitrisyonun tedavi
basarisini ve tedavi toleransini, hastanin fizikselpg&olojik durumunu olumsuz
yonde etkiledii bildirilmi stir (13—15).

Kanser hastalan icin uyku bozukluklari sik rastianve rahatsizlik verici

yakinmalardandir. Ozellikle uzun dénemsama sansi olan kanser hastalarinda
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gorilmektedir. Yapilan agarmalar sonucunda kanser hastalarinin yakla
%50’sinin uykusuzluktan yakingh saptannytir (16,17). Yeterli ve kaliteli uyku
bireyin temel gereksinimlerindendir ve sgan kalitesi kadar bedensel ve mental
iyili gi de etkilemektedir (18). Agairmalar, kanserli hastalarda uyku kalitesinin
diUsUk olduzu bulunmytur ve bu durum depresyon etkenleri arasinda saktimalir
(16,19,20). Uyku latensinde uzama, gece sik uyammasabah cok erkenden
uyanma ve bunlarin sonucunda total uyku siresirsaltasi majér depresyondaki
uyku sdrdiriminin bozul@unun ana goéstergeleridir (21). Uykunun bozulmasi ve
yetersiz olgu, yorgunlukla sonuclanmakta, hastalik etkilerinksiyete, &ri gibi
daha ygun ygamaya yol agmaktadir (18,22). Uyku kalitesinin Homsina paralel
olarak hastanin performans yetgnezalip, gunlik aktivitesi etkilenmektedir.
Kanser tanisi ile beraber uyku bozudusikayetlerinin baladigi ve kemoterapi
bittikten sonra bile hastalarin ikayetlerinin devam etgi bildirilmi stir (6,23).

Bu calsma, hemngirelik girisimleri icin temel bir veri olgturulmasi
hedeflenerek, kemoterapi alan evre I-lll Meme, Koleeya Akcger kanserli
hastalarda tedavi yanitinin beslenme durumu ve ukhklitesiyle iliskisinin

belirlenmesi amaciyla planlangtir.

1.1. KANSER KEMOTERAPISI
Kemoterapi; kanser hucrelerinin g@dmasini onleyen ve sitotoksik etkisiyle bu
hiicreleri dlduren antineoplastik ilaclarla yapitedaviseklidir. Bu amagla, ¢ggalan
kanser hicrelerine kar oldurtct etkisi olan, dg@l, sentetik veya kimyasal,
biyolojik ajanlar ve hormonlar kullanilir. Buglinkidsullarda her kanser hastasinin
kesin tedavisi mumkin ddédir. Bazi hastalarda tedavi yalnizca semptomlari
hafifletip kalan yaamin stresini biraz olsun uzatmak ama o6nceliklatdsahi
arttirmaya yonelik olmak zorundadir. Kesin tedavi@nelik ygsgun kemoterapi
protokollerinin artmy toksik etkileri ile hastalarin yam kalitesini bozmasi
kaciniimazdir (2,24).

Kullanilacak antineoplastik ilaclar ve uygulamgekli, kanserin tipine ve
evresine gore desiklik gosterir. Kanser kemoterapisinde amacg;
eHastalgl kontrol altina alarak tam iyijene sg&lamak,

*Kanserin yayilimini énlemek ve gghiesini yavalatmak,
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«lyilesme mumkiin dgilse yaami uzatmak,

*Yasami tehdit eden spesifik komplikasyonlarin risleniaza indirmek,
*Tedavinin imkansiz, 6limin kacinilmaz ofdu durumlarda ygam Kkalitesini
yukseltmektir (24).

Kota uyku ve malnttrisyon kanser hastalarinin kl&lkasilastiklari ancak
nadiren dile getirdikleri yakinmalardandir. Aslindanser ilgkili kilo kaybinin en
sik bagvuru semptomu oldiu veya ilerlemj hastalikla ilgkili oldugu bildirilmistir.
Bununla beraber ayni bdlgeyi tutan kanserlerde Batii uyku kalitesi, nitrisyonel
durum dgerlendiriimesi ve kanser-tedavi skili degiskenler arasindaki gkiyi
degerlendiren cagmalar ¢ok azdir (25).

1.2. KEMOTERAPI VE BESLENME DURUMU

Tumor yukud ve timor tedavisinin en tipik sonugldan birisi beslenme
bozuklyzudur (7). Beslenme bozulgu ve kilo kaybi ile ygam kalitesi, tedaviye
yanit, yan etkilere tolerans vegs&alim arasinda gki mevcuttur (26). Sarkom,
Non-Hodgkin lenfoma, kolon veya prostat kanserikifie kaybetmemy bir hastanin
yasam beklentisi kilo kaybetmibir hastaya gore iki kat fazladityi performans
statiisiinde olan bir hasta icin bile kilo kaybi tega koti yanit ve azalmiyasam
beklentisini gostermektedir (27).

Kilo kaybi malign kanseri olan hastalarda yak{a%31-37’lik oranlarda en
sik gorilen prodromal bulgudur. Sitokin aracilsddesi ve antineoplastik tedavinin
toksitesine bg yan etkiler istenmeyen kilo kaybini daha fadievéendirir (28,29).
Basit aclik ile kanserdeki katabolik kilo kaybi swada fark kas Kkitlesindeki
ilerleyici kayiptir. Bu nedenle total vicugidigindaki kayba ek olarak malignansi
hastalarinda ygsi1z doku girhg veya vicut hicre kitlesinin (VHK) orantisiz
kayiplar siktir. VHK, y&siz doku girliginin metabolik olarak aktif bir bienidir
ve istemsiz kilo kayiplarinda veya nutrisyon replaslarinda hizla dsir. Yagsiz
dokudaki ilerleyici kayip 6nemli negatif nitrojerigesi ile ilgkilidir (29).

Kanser hastasinda besinleringlvaaktan emiliminde azalma, diyet wgaih
degisiklikleri, hormonlarla indiklenen metabolik gigiklikler ve kanserle ikkili
Immun sistem aktivasyonu ile sitokin salinimi sanubastanin iyilik halinde,

antineoplastik tedaviye tolerans ve prognozda aazalrntiimor hicrelerinin
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immunolojik yanitlarinda ve enfeksiyona kardirencte azalma, postoperatif
komplikasyonlara duyarlilik, gunlik aktivite yetelgsinde ve tim bakim

harcamalarinda astoldugu bildiriimektedir (30).

1.2.1. Malndtrisyon

Malnutrisyon; protein, enerji, eser elementler iamin aliminin eksikgini iceren
beslenme yetersigi durumudur (1). Kanserli hastalarda normal vicgirlgsinin
%210’undan fazla kilo kaybi ile gézlemlenir (14).

Hastaneye yatirilan hastalar arasinda malnutrigysidansi en yiuksek grubu
kanserli hastalar ofturur (15). Kanserli hastalarda malnutrisyon %8-a84sinda
bildiriimektedir (25). Siklg timor caitlerine gore farklilik gostermektedir. Ust
gastrointestinal sistem kanserlerinde (6zofagugempankreas) beslenme sorunlari
ve kilo kaybr meme kanserli, lenfomal, prostahderli veya sarkomlu hastalara
gore daha belirgindir (1,7). Bdoyun kanserli hastalarin hemen hepsinde tedavinin
veya takibin bir gamasinda beslenme deste gereksinim olmaktadir (28).
Ornegin Karthaus ve arkadiar kolorektal kanserli hastalarda malniitrisyon
prevalansini %80 olarak bildirmekte ve sebepledmiuzun sire hastanede kalma,
azalmg cevap, kemoterapi komplikasyonlarin ve bakim nedlerinin artmasi,
hayatta kalma sansinin azalmasiyla gkilendirmektedir (31). Gupta ve
arkadalarinin 234 kolorektal kanserli hastada malnutnsywevalansini SGA ile
deserlendirdikleri calymada; malnitrisyonu %51 olarak saptgardir (32).

Asikar malnutrisyon tablosunu; kas zafiyeti, halsizlgi¢csuzluk, periferik
0dem ve immun sistem disfonksiyonu gibi bulgulaitdnimak son derece kolaydir
(33). Malnutrisyonun immdinite ve iygee slrecinde azalmaya neden olmasi,
tedaviye cevabi azaltarak tedavinin yan etkilerinmamasina sebep olmasi gibi

nedenlerle hastaya iyi bir beslenme statlisi kapaa#tigerekmektedir (28).

1.2.2. Kaeksi

Kaseksi, kanser hastalarinda geh orta ve ileri derecedeki malnitrisyona denir
(34). Kanser hastalarinin %15-40'inda, ileri evenderlerin %80’inde gorulur ve
%22’si 6lumle sonuclanir. Kanser deksisi kilo kaybi, gtahsizlik, kas ve ya

dokusunun kaybi ve ¢ok g#i metabolik olaylarla karakterizedir ve paranéagtik
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sendromlar arasinda en sik gorilenidir. HalsizBkelet kasi ve i¢ organ atrofisi,
hipoalbuminemi, anemi, karbonhidrat, gyave protein metabolizmasindaki
bozukluklar bu sendromun birer parcasidir. Temelursoartms olan kalori
ihtiyacina kag1 fizyolojik cevabin olgmamasi, yani enerji Uretimin yeterli
diizeylerde olmamasidir. Bu hastalik tablosu kahastalarinda sik rastlanagra
ve psikolojik faktorler ile daha da kompleks hatdeipilir (34—-38).

Kanser kaeksisinin temel 6zelli iskelet kasinda azalmadir. Ac¢lik sirasinda,
vicut metabolizma gereksinimlerini kdayabilmek icin kendi enerji depolarini
kullanir. Bu amacla ilk etapta vicut g&itlesi harcanir. Bunu, vicut protein
kitlesinin kullanimi izler (33,37). §bkli bir birey glinde yaklgk 25g/gtin protein
kaybederken, tedavi almayan kanser hastasi 50gégiiimeoplastik tedavi alan ise
80g/glun’e kadar protein kaybedebilir. Olaya stedgdrinin eklenmesi ile bu kayip
300g.’a ulaabilmektedir (29,33). Bireyde protein eksgli yara iyilesmesini ve
bagisiklik yanitini bozar, ygami tehdit eden komplikasyonlarin ve enfeksiyonlari
gelismesine zemin hazirlar (7). Vicutta protein seviyesiunsa bile iskelet kas
yapisindaki azalma, yorgunluk, bitkinlikle sonugtame bu durum bireyin yam
kalitesinde dilse neden olur (33,37).

Kanser kaeksisi pek cok etiyolojik faktorin rol akg karmgik bir
metabolik sendromdur ve nedenlektahsizlik (anoreksi), metabolik gigiklikler
olarak siniflandirilabilir (1,34,37).

1.2.2.1. Anoreksi
Anoreksi,hastada gida almak igin igte, acikma duygusunun istemsiz kaybolmasi
olarak tanimlanir. Malignansinin genel bir semptdonuilk degerlendirmede bile
hastalarin % 15-40'Inda gorilebilmektedir (39). tdagin ilerleme déneminde
%50-70 sikhkta gorulir. En fazla gastrik ve pamitile kanserli hastalarda ganir,
kanser hastalarinin en yaygin 6lum nedenlerind€d@ix

Kanser hastalarindgtahsizlgin sebepleri ggtlidir.

1. Malignite ile ilgili olanlar; malign hicrelerlgi skili sitokinlere, 6zellikle
serotonine b3 olarak gelsir. Hipotalamusdakistah merkezinin baskilanmasini, tat
ve koku ile ilgili desisiklikleri icerir (1,7,29).
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2. Antineoplastik tedavi ile ilgili olanlar; pek kd&kemoterapi ajani bulanti,
kusma, @izda tat ve koku dgsiklikleri, mukozit ve gastrointestinal fonksiyon
bozukluklari olgturabilir. Ayni sekilde uygulama yeri (6zellikle abdomeni iceren)
ile iliskili olarak akut gastrointestinal yan etkilere yagabilir. Ayrica ge¢ donemde
abdomene uygulangolan radyoterapi intestinal obstruksiyongiluarak beslenme
bozuklysuna yol acabilir. Ozellikle cerrahi gjiimler sonrasinda ¢ok seyrek gel
sepsis gibi durumlar da malnutrisyona neden oladili7).

3. Diger nedenler; kanserli hastalarda gortlen psikolégiktorler, uyum
bozukluklari gibi nedenler destahi azaltabilir (1,7). Olumsuz glinceleri olan
hastalarin olumlu diiinceleri olan hastalardan daha az yiyebildiklezk bgina
veya diguk sosyal diizeyi olan bir insanin yemek hazirlamaszor olabildgi ve
hastaliklarla bgusurken daha da zogagl aratirmalarla tespit edilngtir (28).
Anoreksinin psikolojik faktorleri davragsal, duygusal ve idrakle ilgili etkganleri
kapsar.

» Davrangsal sonug; grenilmis tiksinme, yemek ajkanliginda dgisim ve
beklenen bulanti-kusmadir.

e Duygusal yanit; korku, depresyon ve tipik olarakhser tanisiyla igkili
anksiyetedir.

.....

yemek hakkindaki inaglari icerir. Yemgin lezzeti algiya bamlidir (39).

1.2.2.2. Metabolik d&isiklikler
Kanserli hastalarda tumorle ilgili sitokinler metdlzmada onemli d#siklikler
olusturarak kaeksiye yol acarlar. Bu metabolik glgiklikler birbirleri ile ili gkilidir;
vicutta negatif enerji ve azot dengeleristluarak yg ve kas kitlesinde azalmaya
neden olurlar (1). Metabolik @aiklikler, kaseksinin klinik kaniti olmadan dnce
ortaya cikabilir (29). Kanserli hastalarda;

 Istirahat enerji tiketimi artrgtir, buna kagilik besin alimi azalngtir.

» Azalmis protein alimi sonucu iskelet kasi yikilarak amsithar Uretilir; bu

aminoasitler  tumor  proteinlerinin  sentezi, antikotiretimi  ve

glukoneogenezde tiketilir.
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» Lipoprotein lipaz enziminin aktivitesi azalir velisan lipolitik faktorler
aracllglyla yag dokusu azalir. Anaerobik glikoz artar ve enerjiylika
olusturur.

* Glukoneogenezde agtve insulin direnci ile vicut glikojen depolari &za
(7).

Kalori aliminin azalmasina normal fizyolojik cevagetabolizma hizinda ve
enerji olgumunda azalmadir. Kanserli hasta bu metabolik adgphu
yapamadiindan enerji depolarini kaybeder veddesi olyur (1,7).

Tumor Nekrozis Faktore (TNF-a), interlokin-1-B (IL-1-R)Interl6kin-6 (IL-
6) ve interferon-y (INF y) gibi proinflamatuvar skinler, timor ile ilskili
katabolizmadan sorumlu tutulan mediatorlerdir (2Bimére kagi konak yaniti
oldugu distunulmektedir. Bu sitokinlerinstahta azalma ve metabolik anomalilerin
ortaya ¢ikmasinda etkili olgu belirlenmgtir (41).

* TNF-a istahl azaltir, bazal metabolizma hizini arttirir retansiyonu yapar,
kaslarda proteolizi uyarir, lipoprotein lipazinhibe eder.

e IL-1-3; istahi azaltir, TNF’nin, bazal metabolizma hizi anti potansiyelize
eder.

* IL-6, interferon-y, serotonin; TNF benzeri etki ¢@sr, etkisini arttirir ve
istah merkezini inhibe eder (35,36).

1.2.3. Beslenme Durumunun Dgerlendirilmesi

Kanserli hastalarda kotl beslenme durumu taniiedasve ozellikle hastain ileri
evrelerinde sik gortlmesine kar, cgzgu zaman ihmal edilen ya da gergktkadar
Uzerinde durulmayan sorunlardandir. Malndtrisyonnidmda, derecesinin
belirlenmesinde ve tedavisinin planlanmasinda cKailk adim nutrisyonel
degerlendirmedir. Kanser kaksisinin kronik nattriinden dolayi tanisi basif).
Nutrisyonel bozulma ile sayaak icin beslenme durumu ile ilgili objektif veniie
toplanmasi ve bunun tim hastalik strecindekigidiklerinin belirlenmesi mutlak
gerekmektedir (25). Hic bir test tek doaa malnltrisyon tipini ve derecesini
belirlemede yeterli daldir. Bunun ic¢in hastanin anamnezi, fizik muayanes
laboratuar tetkikleri birlikte dgerlendiriimelidir (8). Beslenme durumunun

saptanmasinda kullanilan yéntemdenlardir;
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1.2.3.1. Anamnez
Bu bélimde hastanin @& durumuna, besin alimi ve beslenmelanliklarina ve

psikososyal durumunagkin veriler renilir (13).

1.2.3.2. Fizik Muayene ve Fonksiyonel Testler

Malnutrisyonlu hastalarda kilo kaybi, beslenmeléeidgisiklikler, gastrointestinal
semptomlarin mevcudiyeti ve akut veya kronik halstddalinin varlgl dikkat
cekicidir. Fizik muayene malnatrisyonun gelendirilmesinde ikinci basamaktir.
Kas kaybi malnutrisyonun en klasik klinik bulgusudiemporal ve submandibuler
konkavitenin kaybolmasi, koldaki kas kaybi, eldekerosseus ve hipotenar boélge
kaslarinin duzlgmesi, baldir ve quadriceps kas kitlerindeki azakaa kaybinin
isaretlerindendir. Turgor-tonus kaybi, deri rengindedgisiklikler proteinden fakir
beslenmeyle ifkilidir. Serum protein dizeyindeki dike bal olarak sakral
bblgede ve ayak bifggnde ddem ve asit geébilir. Vicut hicre kitlesinin 6lgimu

malndtrisyonun dgerlendiriimesinde altin standarttir, ancak tespitiukca zordur

8).

1.2.3.3. Andropometrik dlcimler

Antropometrik olgtimlerle natrisyonel ggimleri veya tedavilerin hastaya etkilerini
gostermek mumkin olur. Genpopulasyonlarda kullanilabilen basit ve pratik bir
yontemdir. Yapilan cevre olcimleri ve deri kivrinalikhklar olcumleri, y&
kitlesinin miktarinin yaninda, lokalizasyonu ilegill degerlendirmeye de izin
vermektedir (8,42).

Beden kitle indeksi (BKI) [vicut @rligi(kg)/boy(m)?] klinikte en sik
kullanilan antropometrik dlcimdir. Quetelet indekisye de bilinen vicut kitle
indeksinin, yapilan bir ¢caimaya gore, gerek boyla glik korelasyon gdstermesi
gerekse ya kitlesi indeksleriyle yiksek korelasyon gostermesiisindan en
glvenilir olan antropometrik beslenme goéstergedugl sonucuna varilngtir (43).

Andropometrik 6lciimlerden triceps ve subscapulan @e/rim kalinligi
vicut ya&i Olcimunu sglar. Triceps deri kiviimi prediksiyon geri en yuksek
olanidir. Kas kitlesi de orta kol ¢evresiyle benir (33,43). Gozlemciler arasinda
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tutarsizlik, secilen populasyon ve hidrasyon dunudaki deisiklikler dlgimleri
etkileyebilir. Bu faktdrler antropometrik 6lcimlardezavantajlandir (39,44).

1.2.3.4. Biyokimyasal Yontemler ve Metabolik Testie

Indirekt 6lcuim icin serum albimin, prealbumin, tfansn, retinol balayici protein
ve IGF-1 (Insulin like growth factor-1) gibi vissgrprotein depolarinin géstergesi
olan bazi biyokimyasal tetkikler kullaniimaktad43j.

Albumin; normal degeri 3,5-5g/dL, yarilanma ©6mrla 14-20 gundar.
Dolasimdaki protein miktarinin yak§gk %40'ni olwturur (34). Serum albumini,
kronik malnutrisyonun belirlenmesi ve ghrlendiriimesi amaciyla en yaygin
kullanilan testtir. Serumda 3,5g/dL’nin altindakionsantrasyonlar protein
yetersizlgini, 2,8-3,5 hafif, 2,1-2,7 orta, <2,1gia malnutrisyonu gosterir.
Enfeksiyon ve inflamasyon sentezi inhibe ederkemidtatasyon albimin dizeyini
yukseltebilir (13).

Prealbimin; yarilanma émri 2-3 gundur. PrealbUnggednin bir hastada
29 mg/dI'nin altina d§ttgiinde malnitrisyondan bahsedilebilir. 10-15 hafif]®
orta, <5 @&ir malnutrisyonu gosterir. Beslenme dgsten kisa sirede etkisini
gostermesi nedeniyle iyi bir parametredir. Kroni&bkek yetmezfiinde dizeyi
yukselebilir (13,34).

Transferin; yarilanma émri 8-10 gundir. 200 mg/diL altindaki dgerler
protein yetersizfiinin, 150-200 hafif, 100-150 orta, <10@ia malnttrisyonun
gOstergesidir. Yarilanma omri albiminden daha &lagu beslenme durumundaki
degisiklikleri daha erken yansitagmi disiindirmekte ise de gebelik, hepatit, anemi
ve dehidratasyon durumlarinda serum dizeyindekisegfitke yaniltici olabilir.
Beslenme desgimin izlenmesi sirasinda serum transferin dizeyibin haftada
normale ulgabilmesi 6nemli bir Gstinfiidur (13,34).

Subjektif Global Dgerlendirme Testi (SGA); gecerli, kolay, guvenilirr b
tekniktir ve neoplastik hastalarin nitrisyonel dutarinin dgerlendirmesi ve
hastalarin iyi, orta, ciddi, kot beslenmeeklinde siniflandirmasinda
kullanabilmektedir (45). Tibbi 0Oykl, kilo d@sikligi, yeme durumundaki
degisiklikler, 2 haftadan daha fazla sureniSSsistem bulgular ve fonksiyonel

kapasitedeki d#siklikleri icerir (46). SGA’'da fiziksel muayene soow; iyi
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beslenmy, orta veya malnutrisyonsiphesi ve gr malnitrisyonlu olarak
degerlendirilir. Ornggin hastanin orta veya riskli malnitrisyonel statixgunmasi
kas ve yg acisindan uygun vicut rezervine sahip gldw, daha ileri kilo kaybinin
engellenebilmesine  yonelik  koruyucu  ©6nlemlerden d&dgnabilecgini
gostermektedir (13,45). Son yillarda SGA'daki bugelendirme maddeleri
puanlandiriimgtir ve daha ¢ok onkolojik hastalar Gizerinde kuliamgtir. Subjektif
Global Degerlendirme 1l olarak isimlendirilngtir (13).

Prognostik Nutrisyoneindeks (PNI) ve Niitrisyonel Ridkdeksi (NRI); son
yillarda bazi parametreler kullanilarak natrisyongtognostik belirleyicilerin
gelistiriimesi ve pratik uygulamada kullanilmasi egalalari yapiimaktadir. Bu
amacla prognostik nutrisyonel indeks (PNI) ve rsywnel risk indeksi (NRI) gibi
indeksler ortaya atilngtir. Bu indekslerin hesaplanmasinda albimin dizegt;
kiviim  kalinlgi, gecikmi hipersensitivite cevabi, kilo kaybinin derecesi ve
antropometri birer faktor olarak alinghr. Ancak, halen hastalarin nttrisyonel
durumunu her yonuyle derlendirebilen tek bir indeks veya parametre
gelistirilememistir (8).

Biyoelektrik impedans analizi (B); viicut kompozisyonunu analize eden
aletler, biyoelektrik empedansi Olcerler.iA yagsiz doku kitlesi ve yan
elektriksel gecirgenlik farkina dayali bir analiangemidir. BA cihazi ile viicut yg
yuzdesi (%), ya agirligl, yagsiz doku orani veg@rligl, toplam vicut girhginin %
olarak sivi seviyesi, toplam vicut su miktari, bameetabolik oran (tahmini),
ortalama enerji gereksinimi (tahmini), beden kétedeksi, akim gegne kag! vicut
direnci (impedans) belirlenir (47). IB metodu, 6lgim kolayd, tasinabilirligi,
maliyetinin nispeten diilk olmasi ve ¢ocuklarda, genclerde velenlerde guvenle
kullanilabilmesi nedeniyle vicut bgenlerinin belirlenmesine yonelik gar

kompleks yontemlere tercih edilmektedir (37,48).

1.2.4. Kanserde Beslenme Dedie

Kanser kaeksisinde beslenme degige erken donemde danmasi hastalarin
yasam Kkalitesi ve tibbi komplikasyonlarin 6nlenmesinygiden buyik 6nem
tasimaktadir (25). Kanser keksisine glik eden artmy mortalite ve morbidite
yaninda, hastalardaki glik yasam kalitesi de bir sorundur. Beslenme dgisile bu
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sorunlar Gzerinde olumlu sonuclar elde edjlini(1). Nutrisyonel desfgn hastada
iImmuan sistemi guglendirdi, immunolojik dayaniklilgr ve direnci arttirdil,
postoperatif komplikasyonlari azafit) sakatlik ve bakim maliyetlerini giirdigu
de bilinmektedir (25). Ayrica, beslenme degstessitli organ fonksiyonlari kadar,
performans durumu Uzerinde de duzeltici etkisi higstalarda yam kalitesini
arttirir. Kanserde beslenme degtim destekleyici tedavi yontemleri gibi, tanidan
itibaren gereksinme olgu zaman, kanser tedavisi ile birlikte uygulanmal(d).

Beslenme desginde mudahale kontrol edilebilir bazi etmenleri elimek
uzere planlanmaldir (1jleri evre kanseri olan terminal dénem hastalaragi@sif
beslenme desgesonucu dgistirmemektedir (25). Buna ksitik iyilesmesi beklenen
ve bu nedenle ciddi yan etkiler gturan tedavilerin uygulangin durumlarda ortaya
ctkan beslenme bozulkdunda hasta agresif hiekilde desteklenmelidir (1).

Kanser hastalarinda gg¢dn malnutrisyonun tedavisitahsizlgin giderilmesi
veya oral/parenteral beslenme veya bunlarin ikiskeimbinasyongeklinde yapilir.
Beslenme desginin ne sekilde yapilacgina hastadaki malnitrisyonun derecesi,

hasta ve hast@ina bl faktorler gz 6ntine alinarak karar verilir (25).

1.2.4.1istahsizlik tedavisi
Kanserli hastadastahsizlik kaynai ¢cok caitlidir. Tat duyusu kaybi, g1, bulanti,
depresyonsartli refleks bunlar arasinda bellighaolanlaridir. Bu durumdastahin
duzeltilmesi icin sadecatah acici bir ilacin verilmesinin yeterli olmaygcaciktir
(7,34). Hastanin sevglibir ortamda, sevdikleri ile birlikte, az ve sikmek yemesi,
ortamda hg olmayan ya da hastanin denmadg kokularin engellenmesi,
yemeklerin gtahi uyandiracak gérintiide sunulmasi, yemeklermrlaadgl ortama
hastalarin sokulmamasi, rahat, sakin, hafif muzdii ortamin sglanmasi gibi
uygulamalargtahi arttirabilir (49).

Tat duyusundase&k deger deisikliklerine dikkat edilerek yemeklerden 6nce
ag1z bakimi yapilmasi, gizel kokulu yemekler, nardghpnlu ve portakallsekerler
gibi  salivasyonu arttirici  uygulamalar giadaki tatsizlik  duygusunu

giderebilmektedir. Diyet dnerileri icinde yer alndafl. (49).
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Hastalarda g tedavisi mutlak olarak yapiimalidir. Ozellijemek 6ncesi
analjezi mutlaka sganmalidir.ileri evre kanseri olan hastalarin yakka%50-80'i
hastalgin bir doneminde @1 yasamaktadir (1,7,49).

TUmordn sistematik etkisine gla olarak olgan kronik bir mide bgalim
gecikmesi ile karakterize bulanti kemoterapinin @k gorulen yan etkisidir.
Beyindeki kusma merkezinin uyariimasi negatif upéaea kagi psikolojik kokenli
ya da onceki uygulanan kemoterapideki emezigh b&abilir ve hafif veyasiddetli
seyredebilir. Bu nedenle yemeklerde 30 dakika oa@&u koruyucu antiemetik
tedavi secimi gtahin korunmasina yardimci olacaktir (9). Tedawggll bulant
kusma doénemlerinde yenen yiyeceklereskaarth refleks olgtugu bilinmektedir;
bu nedenle hasta emezis doneminde yemeorlanmamalidir. Aksi takdirde bu
yiyecekler daha sonra da bulantiya yol acacak yet ¢isitlanacaktir (1,7).

Kanserli hastada depresyon en o6nemgtahsizlik sebeplerinden biridir;
depresyon psikolojik destek yontemleri ve gerghtie antidepresan ilaclar ile
tedavi edilmedenstahin dizelmesi beklenmemelidir (7).

Bu yan etmenlerin dizeltiimesi iletahsizlik yenilemiyorsasiah agici
ilaclara bavurulabilir. Istah agcmak amaci ile Metoklopramid, Megestrol asetat
Deksametazon, Dronabinol kullanilabilir  (34)Ornezin - Megestrol asetat ve
medroksiprogesteron asetat ise skagtirilmali calsmalarda gtahin ve hayat
kalitesinin dizeltiimesi acgisindan faydali bulugmédem olgturucu etkilerinden
bagimsiz olarak kilo arfina yol actiklari ise ¢cok sayida gaha gosterilebilmitir
(26).

1.2.4.2. Diyet Onerileri ile &zdan beslenme

Beslenme desginde aizdan beslenme yolu en fizyolojik ve en uygun yol(R4).
Yemek ve icmek Ozellikle ileri kanserli hastalattzm fizyolojik hem de psikolojik
ve sosyal fonksiyonlarda rol oynamaktadir; yiyeldlastanin kendisini normal

yasamin parcasl olarak hissetmesiniglamakta, yakinlarina ise hastanin “iyi
oldugu” duygusunu vermektedir (1).

Yemek seciminde gheme ve yutma fonksiyonlargtah durumu, tat duyusu,
0gln sayisi ve boyutlar goz 6ntne alinmalidir. Hpeokarak yemek agkanliklar

duzeltilmeli, sofrada aile ile birlikte yemek Ozemidheli, beslenme konusunda
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bilgilendiriime yapilmali, ek besin maddelerinin lleenimi ve afgtirma tarzinda
yemek dnerilmelidir. Erken doyma sorunu sebebiystanin buyik giinler yemesi
yerine devamli el altinda bulunacak yiksek kalofijiecekler ara sira atirmasi
daha uygun olabilmektedir. Cok ileri kanserli héestda temel sorunstahsizlik ve
kansere @ik eden dger belirtiler olup tedavide bunlarin dizeltimese wtah
acicilarin verilmesi yeterlidir; semptomatik dizelmhedeflenmeli ve ygun

destekten kaciniimalidir (7).

1.2.4.3. Enteral beslenme

Enteral beslenme yolu gastrointestinal fonksiyanlarormal oldgu hastalar igin
ideal yoldur. Enteral beslenme genellikle sivi knda besinlerin oral ya da
beslenme tlpleri ile hastaya verilmesidir (34,4Enteral beslenme parenteral
beslenmeye gore daha ucuz, daha fizyolojiktir veadaz komplikasyona neden
olur. Gastrointestinal sistem gahasi sglandigl icin barsak mukoza yapisi ve
enzimlerinde dgisiklik olmaz ve boylece bakteriyel translokasyonualigmesi
onlenir (34).

1.2.4.4. Parenteral beslenme

Beslenme igin gastrointestinal sistemin kullaniiijadhastalarda tek secenek
parenteral yoldur. Kanserli hastalarin bir kismirfidieus gibi) gastrointestinal yol
beslenme icin uygun olmayabilir. Bu durumda totalgmteral beslenme yéntemi ile
hastanin gereksinim duygu besin @eleri damar yoluyla uygulanir. ¥a
emulsiyonlari, glikoz solusyonlari, elektrolitlee witaminler parenteral yolla strekli
inflzyon seklinde, steril bir ortamda hastalarin gereksinmede gore gunlik
uygulama icin tek bir torbada toplanarak hazirlararuygulanir. Total parenteral
natrisyon (TPN) de ciddi metabolik ve infeksiydz nkplikasyonlar gorulebilir.
Hiperglisemi, hipertrigliseridemi, elektrolit dergjelikleri, sepsis, karager ve
bobrek fonksiyon bozukluklari ile kafasilabilir (7, 47,50).

Shang ve arkadkarinin calgmasinda TPN'nin ileri evre kanser hastalarinda
kilo ve BMI acisindan ilk birka¢ hafta icinde pregsif kilo kaybini yavgdattigini
bildirmislerdir. Shang parenteral natrisyonun vicut kompgmis Uzerine pozitif
etkisi oldigunu bildirmektedir (29).
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1.3. KEMOTERAPI VE UYKU KAL ITESI

Uyku insan@lunun temel gereksinimlerinden birisidir ve organanin ¢evresiyle
iletisiminin, dezisik siddette uyaranlarla geri déndurulebilir bicimdegige kismi
ve periyodik olarak kesilmesi durumudur (17,51).idemiyolojik calsmalar,
yaygin bir problem olan uyku bozulgu prevalansini %20-30 olarak bildirmektedir
(51).

Klinik olarak koti uyku kalitesi, sdukli bireylere gore hayati tehdit eden
farkll hastaliklara yakalananlarda daha sik gor{diy). Kanser hastalari icin uyku
bozukluklari ve buna Igh halsizlik yakinmasi sik rastlanan ve rahatsizlétici
sikayetlerdendir. Yapilan agarmalar sonucunda kanser hastalarinin yakla
%50’sinin halsizlik ve uykusuzluktan yakigdsaptanntir (17).

Uyku sorunlar prevalansinin geng hastalar arasiiatia fazla oldgu (%54)
g6zlenmg olup, 65 yaindan blyuk hastalarda prevalans %43 bulutanu Bu
yuksek prevalansin gen¢ hastalardaki yiksek artesiye depresyon oranlarinin
yansimasi olabile@e distintilmektedir (17). Orngn, akciger kanseri hastalarinda
meme kanseri hastalarina gore uyku bozukluklavglamsi daha fazladir. Baa
calismalar gostermgtir ki prostat kanserli erkek hastalara gére memeskrli bayan
hastalarda minor uyku bozukluklari daha fazlad®) (1

Uykunun fizyolojik, psikolojik ve cevresel bir cokaktore bgli olarak
bozuldigu soylenebilir fakat uyku rahatsizliklarinin nedemé¢ mekanizmasi
hakkinda ¢ok azey bilinmektedir. Hastalar psikolojik sikinti hissgri ve halsizlik
gibi yakinmalarindan uzakdabilmek, rahatlamak i¢in uykuyu bir ara donem dtara
gorurler. Ancak dinlendirici bir uyku ve ardindaelgcek olan normallik duygusunu
elde etmedeki Barisizlik hastalarin stresinde gatiyol acar. Bununla beraber
Kisinin yeterli gun ici §levselligi sgglayabilmesi yani hastanin tedavisine tamamiyla
katilabilmesi, hastalikla yuzjmede olumlu tavir takinmasi vegtél calisanlari, aile
bireyleri ve dger kisilerle etkili bir iletisim kurabilmesi sadece iyi bir uyku ile elde
edilebilir. Bu digiincelere ramen bircok hasta iyi bir gece uykusu elde edemeenekt
ve yeterli gindiz uyanilgdi sgzslayamamaktadir (17).

Uyku bozukluklar gten ve sosyal aktivitelerden zevk almayi azaltgibi
bilissel, psikolojik ve fiziksel performansi da azaltrtakr. Bu durum hayat

kalitesini hizlica dgirmekte ve bilhassa yamda §levieri ve zevk almayi
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etkilemektedir (16). Uzun stre devam eden uyku klogw gindiz uyuklamaya,
mental keskingin azalmasina, genel @szin ve fonksiyonlarin bozulmasina neden
olur; bdylece kanser hastalarininsgrn kalitesini de etkilemektedir. Uyku kalitesi
ve yaam Kkalitesi arasindaki bu gki uyku kalitesinin ygam kalitesi tzerine veya
yasam kalitesinin uyku kalitesi Uzerine grmdan etkisi oldgu seklinde agiklanabilir
(52).

Halsizlik kanser hastalari tarafindan gerek tedanesi gerekse tedaviler
sirasinda ve sonrasinda tanimlanan temel yakindealabiridir. Kanser ikkili
halsizligin, uyku ve uyku-uyaniklik ritminin bozulmasina yolagtgi
disunulmektedir. Ancak bu konu hakkinda da g bilinmektedir. Halsizfiin
farkli boyutlari (fiziksel, dikkat ve bisel, duygusal) bunun sebebi olabilmektedir.
Gundiz gece dongusunu gkamadaki eksiklik ve duzenli uyku saatleri
sglayamama hastalarda saghdk ve sersemlik hissi ofturur. Kanser hastalarinda
ve benzer ciddi hastgli olan kkilerde uyku rahatsizliklari sadece halgirli
tanimlanmasinda @& ayrica hastanin gam Kkalitesi, tedavilere toleransi,
depresyon gibi duygu durum bozukluklarinin gieli acisindan da énemlidir (53).
Yapilan bir argtirma kanser hastalarinin yakindiklari semptomlaasiada
yorgunluk hissinin %70-90 olgunu ve ger kemoterapi aliyorsa bu semptomun
%80-100 aras! yandgini bulmutur (54).

1.4. UYKU KAL ITESI VE PSIKOSOSYAL DURUM

Kanser tanisi konulmthastalar, tani ve beraberinde gormeygddubklari tedavi ile
hayatlarindaki en oOnemli @simi yasamaya bglarlar. Tehisin konulmaya
baslamasiyla beraber hastanin ev ydayatindaki roli, kendisine olan yakialar

farkl bir boyut kazanir (24,55).

Kanserde bir yandan gelaee iliskin belirsizlik ysanirken Ote yandan,
hastalgin 6lumu yakinlgtirdigi ve belirginlgtirdigi distincesi olgur. Her iki
durumda hastanin duygulanimini olumsuz etkilemekésigi ve korku duzeyini
artirmaktadir (56,57). Yapilan bir atemada, cerrahi kliginde yatan hastalarin
cogu (%78) kanser olma korkusu ve 6lum korkusyaghklarini, ameliyat olma
durumunun ise kendilerini daha az korkgttau ifade etnglerdir (58).
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Hastalarin kansere yukledikleri anlamlar ve hagtahlgilays bicimleri
kansere verilen yaniti etkilemektedir. Kanserli thksda psikiyatrik bozukluklar
%29-47 arasinda @grebilen oranlarda bildiriimektedir (56). Kanserli stalarda
Ozellikle depresyon ve anksiyete gibi psikiyatriezbkluklar yiksek oranlardadir
(24). Depresyon onkoloji kliniklerinde yanan psikiyatrik problemlerin yalge
%?20’sinden sorumludur (59). Bu bozukluklar tedadilreedigi zaman tedavi
uyumunda bozulma, hastanede kaflrelerinde arfi ve yagam Kalitelerinde
bozulma olabilir (24,59).

Kanser tanisinin konmasi ve tedaviygléamasi; birey ve ailenin fiziksel,
emosyonel, sosyal ve ekonomik dengelerini alt Ustekte ygamdan doyum
almalarini engellemekte ve ggan kalitesini azaltmaktadir (11). Ciddi ve kronik
olmanin 6tesinde, belirsizlikler icerergrave aci icinde 6lumu @aistiran, sucluluk,
terk edilme, kaos ve panik, kaygl uyandiran birtdds olarak algilanir. Ygun
tedavi sireciyle hasta ve yakinlari tarafindan kaolimesi zor, 6nemli bir stres
kaynas olarak ceitli psikososyal sorunlari gindeme getirmektedd—62).

Kanser hastalarinda uyku bozukluklarinin yayginalinmklikla taninmayan
sebebi depresyondur. Kanser hastalari arasinda ohegpdesyon prevalansi %4,5 ile
%58 oraninda bildirilngitir. Bu geng aralik ise depresyon tanisal kriterlerinin
uygulanim farkhlgina balanmstir (24). Kanserli bir hastada depresyon tanisi
koyarken bazi belirtiler 6ncelik ¢&, istahsizlik, halsizlik gibi belirtilerden cok
disforik mizag, 6zguven kaybi, caresizlik, gdesizlik, sucluluk, konsantrasyon
guclugl, 6lum istgi, intihar ditnceleri ile tani koyulmasi 6nerilgtir (52,63).

Kanser hastalari arasinda depresyon tespitinde ungaukluklarinin da
degerlendiriimesi kagik sonuclarin elde edilmesine yol agtm Diger ruhsal
belirtilerin varligina kasin uykusuzlgun bu popilasyonda depresyon icin ayirt
edici bir semptom oldtu vurgulanirken, bazi camalarda deprese kanser
hastalarinda kontrollere gore uykusuzluk gkida arty olmadgi belirtiimistir.
Radyasyon tedavisine refere edilen & kanser hastalari icinde uyku
bozukluklarinin depresyon ve anksiyete ile ylksebredede korele olgu
g6zlenmgtir. Mevcut depresyon tani oranlar ile birlikte ns@r hastalarinda
antidepresan ila¢ kullanim siginin azlgi da bize bu popillasyonda depresyonun
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yeteri kadar taninmagini veya en azindan tedavi edilm@di distindirmektedir
(17,64).

Uzun dbnem kanser hastalarinda 6nemli diizeyde ymiksive uyku
problemleri olgtugu belirtiimektedir (17,65). Kemoterapi uygulamateaia
yasanilan anksiyete; korku, endi deRet, kaygi gibi terimlerle ifade edebilegge
gibi, surekli olarak tetikte bekleyigerginligi, bilinmeyen ve ayirt edilemeyen bir
tehlike veya kotulik duygusu olarak da ifade edebKanser hastalarinda tani,
tetkik ve tedavi gamasinda anksiyete siklikla saptanmaktadir. s@elanksiyete
ataklari hastanin mevcut hasgai kabullenme, hastalikla micadele etme, tedaviye
uyum ve hastanin yam Kkalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu néde
hastalarin anksiyetelerinin belirlenmesi ve bunaltazak destekleyici tedaviler
yapllmasi daha fazla 6nem kazanmaktadir. Cinsiyety& dénemlerine goére
anksiyete duzeyleri @ssiklikler gostermektedir. Genellikle geng veya oyataki
kanser hastalari, kadin cinsiyet ve kemoterapiMisdalanlarda anksiyete seviyeleri
daha yuksek saptanghr. Bozcuk ve arkaddarinin calgmasinda kemoterapi
esnasinda muzik dinlemeninsgan kalitesi Gzerine etkileri gerlendiriimis ve 45
yasin Uzerindeki hasta grubunda istatistiksel olarghi azalmasi ve uykusuzluk
semptomlarinda dizelme belirgin bulurgtum (66). Argtirmalar anksiyete ve
insomnia arasinda derin birski oldugunu gostermektedir (17,65).

Kanser hastalarin %70’i gelecek ile ilgili epeli ygamakta, % 52,5'si
aldiklarnt bu ilaclarin hast@h tedavi edegéne inanirken, %47,5'si ise tedavi
edecgine inanmakta ancak cok yan etkisi olaca ifade etmektedir. Emosyonel,
bilissel ve sosyal alanda kemoterapi 0Oncesi depresydmayan hastalar,
kemoterapi sonrasi da depresyonu olan hastalana digiik puan aldiklari yani, bu
alandaki sorunlari istatistiksel olarak anlamli ejde daha cok yadiklari
saptanmytir (67).

Kanserli hasta ve yakinlarinin ortak bir duygu akayaadigi 6fke; hafif bir
huzursuzluktansiddetli kizginhk ve hiddete kadar gigebilen bir ruh halidir (58).

Kanserde intihar gigimi sik olmamakla birlikte kendisinde ya da ailede
intihar Oykusu, koti prognoz, kontrol edilemeyegriasosyal destek azh, bir
yakinin olimu, psikopatoloji dykusu, anksiyete, wsoluk risk faktorleri olarak
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sayllabilir. Ayrica deliryumda da intihar davrglarinin olabilecgini, kontroltnu
yitiren hastanin kendine zarar verebil@oeakilda tutmak gerekir (52,63).
Literatlirde, psikososyal destek gimlerinin, kanserli hastalarda distresi
azaltmada, yam Kkalitesini arttirmada ve g@am siresini uzatmada etkili olgiw
bildirilmi stir (60). Ozellikle kadin cinsiyet kanser hastalda, kemoterapi tedavisi
sirasinda anksiyeteye yol acabilecek fiziksel vikgs®syal nedenleri tanimamiz,

uygun tedavi ve bakim standartlarini gi@gimemiz gerekmektedir (66).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin sekli

Bu aragtirma, kemoterapi alan evre I-lll kanser hastadainedaviye yanitin
beslenme durumu ve uyku Kkalitesiyleskisini belirlemek Uzere kesitsel olarak
yapiimstir.

2.2. Arastirmanin yapildi g1 yer ve sire

Arastirma, Sileyman Demirel Universitesi Atama ve Uygulama Hastaneleri
Zehra Ulusoy Onkoloji Merkezi kemoterapi Unitesindgylil 2006-Ekim 2007
tarihleri arasinda gercektailmistir. Arastirmanin yapilabilmesi icin adi gecen

kurumdan yazili izin alinngtir.

2.3 Arastirmanin evren ve drneklemi

Arastirmanin evrenini, Onkoloji Merkezi kemoterapi @sine ayaktan kemoterapi
almak icin bavuran evre I-lll meme, kolon veya ager kanseri hastalari
olusturmustur. Basit-rasgele 6rnekleme yontemi ile secilerkiOile tedavi 6ncesi
gortstilmis ancak argtirma siresinin kisall nedeni ile tedavisini tamamlayan 19
meme, 4 kolon ve 7 akgar kanserli 30 olgu ile agarma tamamlanngtir.

2.4. Arastirmaya kabul kriterleri
Bir olgunun argtirmaya kabul edilebilmesi igin;

» 18 ya ve Uzerinde olmasi,

* TNM evrelemesine gore evre I-l1ll meme, kolon veaiger kanseri tanisi

almis olmasi,

» Tedavisinde 6 kir kemoterapi planlagralmasi,

» Daha 6nce kemoterapi ve ya radyoterapi alrgaimnasi,

* Arastirmaya katilmaya gonulli olmasi,

» Psikiyatrik bir hastafia sahip olmamasi gikartlar aranmnstir.
Arastirmaya alinmama ve agtamadan c¢ikariima kaillari;

* Kendi istgiyle argtirmadan ¢ikmak isteyenler,

» BIA tetkiki icin uygun olmayanlar (ortopedik sorunlar
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» Kemoterapi protokoluni e¢#li nedenlerle tamamlamayan hastalardan

olusmaktadir.

2.5.Veri toplama teknigi
Hastalara cajma yapilmadan oOnce atamanin ne oldgu ve hangi amacla
yapildgi hakkinda bilgi verilmgtir. Calisma igin hastalardan yazili izin alingtr.
Beslenme durumu ve uyku kalitesiyle ilgili verilegdavinin balangicinda
(kemoterapiden once; bazal) ve bitiminde (6. kimé&terapiden sonra; kontrol)
toplam 2 kez, ylz ylze gamine tekngi ile her gérigme icin 30 dakika zaman
ayrilarak toplannstir. Her kir arasi sure 21 gundir ve 1. ve 2. gidiarasi gecen
sure ortalama 5 aydir.
Verilerin toplanmasinda Sosyodemografik OzellikrRar(Ek 2), SGA Il (Ek
3), Pittsburgh Uyku Kalitdndeksi (PUK) (Ek 4), Beck Depresyoindeksi (BDI)
(Ek 5) ve Beck Anksiyeténdeksi (BAI) (Ek 6) kullanilmytir.

2.6. Veri toplama araglarinin tanitiimasi

2.6.1. Sosyodemografik Ozellik Formu

Bu anket formunda kinin genel demografik bilgilerini, kanser tirt veresini, tani
sonrasi operasyon gegirme durumlarini, laboraardropometri ve BA degerlerini
bildiren 7 soru bulunmaktadir.

Olgularin kanser turlerine, evrelerine ve albiUmegetlerine hasta dosya
bilgilerinden ulailmistir. Albiimin normal dgeri 3,5-5g/dL olarak kabul edil®i
2,8-3,5 hafif, 2,1-2,7 orta, <2,1g@ malnutrisyon olarak derlendirilmistir (13).
Hasta dosyasindan genellikle gieri kanserinde Evre | hastalikta kemoterapinin
standart olarak onerilmegli ancak evre | B olan hastalarla yapilan randomize
calismalarda kemoterapinin 8ealim avantaji sgadigl, bu nedenlede ¢camamizda
akciger kanseri tanisi alan evre | B bir hastaya rid«dideri de dikkate alinarak
kemoterapi uygulangi 6grenilmistir.

Olgulara aagida belirtilen 4 antropometrik 6lcim yapiktr;

1. Vacut &irh g (kg),

2. Boy (m) uzunlgu,

3. Deri Kivrim Kalinlgi (DKK) olgtimleri (mm);



33

a) Triseps cilt kiviim kalingn (TCKK): Triseps cilt kivrim kalinginin
dirsek eklemi ekstansiyon ve kol addiksiyonda ikehorta bdlgesinden Holtain
Skinfold Caliper ile milimetrik duyarhlikta standaeknikler kullanilarak élgtlmesi
ile belirlendi. Normal dgeri erkeklerde 11,3-13,7mm, kadinlarda 14,9-18,1mm
kabul edildi. Erkeklerde 10mm’den az, kadinlardanr8den az dger malnutrisyon
olarak dgerlendirilmistir (33).

b) Subskapular deri kivrim kaliph (SDKK): Subskapular deri kivrim
kalinhginin sirtta skapula altindan, Holtain Skinfold @ali ile milimetrik
duyarlilikta standart teknikler kullanilarak ol¢igsi ile belirlenmgtir (43).

4. Ust orta kol kas cevresi (UOKC): Akromiyon ildekranon arasi
uzunlyzun belirlenip orta noktasaretlendikten sonra mezura ile dl¢liimesiyle tespit
edilmistir. Normal deeri erkeklerde 22,8-27,8cm, kadinlarda 20,9-25,8om’
Erkeklerde 20cm’den az, kadinlarda 18cm’den azedemalnuitrisyon olarak
degerlendirilmistir (33,43).

BIA; Body-stat 1500 isimli cihaz kullanilarak, hasyatar pozisyonda,
kollari ve bacaklari hafif abdiksiyonda iken uygula Ust ekstremitede proksimal
elektrod el bilginin dorsal yuzine, distal elektrod ise tglnclu keataal kemgin
dorsal yuzune yergrildi. Alt ekstremitede proksimal elektrod ayakdginin 6n
yuzine, distal elektrod ise ug¢lncu metatarsal genulorsal ylzine yerérildi
(43,67).

2.6.2. Subjektif Global Deerlendirme Testi

1987°'de Detsky ve arkaglari, subjektif kriterler ile objektif dlcimler asanda iyi
bir korelasyon kuruldgu gdsteren bir dgerlendirme yontemi geliirmislerdir.
Subjektif global dgerlendirme denilen bu indeks, basit olmasi ve dbjékcimler
kadar gecerli prediktif etkindi olmasi nedeni ile 6nemli bir yontemdir. Detsky
klasik yontemlerle SGA'y1 karlastirdiginda, malnatrisyonu tanimada SGA'nin
yaklasik %80 pozitif tahmini dgere sahip oldgunu rapor etmstir (13,14,46). Tibbi
oykd, kilo desisikli gi, yeme durumundaki @gsiklikler, 2 haftadan daha fazla siren
GIS sistem bulgulari ve fonksiyonel kapasitedekiiglklikleri icerir (46). SGA’da
fiziksel muayene sonucu; hafif orta veiraolmak Uzere saretlenir. Hastanin

beslenme durumu; iyi beslemy(ISGA A), orta veya malnutrisygsiiphesi (SGA B)
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ve/veya gir malnitrisyonlu (SGA C) olarak gerlendirilir. Son yillarda SGA’daki
bu deerlendirme maddeleri puanlandirikinr ve daha c¢ok onkolojik hastalar
Uzerinde kullanilmy, Subjektif Global Dgerlendirme Il olarak isimlendirilngtir
(14). Deserlendirilmesi; 0-1 puan -> SGA A,

2-3 puan -> SGA B (Riskli), 4-8 puan -> B (YiksRiskli),

>9 puan -> SGA Geklindedir.

Tablo 1. Subjektif global dgerlendirme testi Il puanlama c¢izelgesi

1- Agirhk Degisikli gi (kg) 1 ay 6nceki (kg) 6 ay onceki (kg)
Son iki haftadagrlik azaldi (1), dgismedi (0), artti (0)
Son 1 ayda azalma Puan Son 6 ayda hma
(subakut) (akut)
> %10 4 4 >%20
%5-9.9 3 3 %10-19.9
%3-4.9 2 2 %6-9.9
%2-2.9 1 1 %2-5.9
%0-1.9 0 0 %0-1.9

2-Besin alimi (normale kiyasla)

Son 1 ay Puan Su anda Puan
* Degismedi 0 * Azaldi 1
* Artti 0 » Cok az, sivi besin 2
* Azaldi 1 » Sadece sivi besin 3
* + suplement 3
» Herhangi bir besinden cok az 4

 Sadece enteral/parenteral

3-Beslenmeyi engelleyen semptomlar (son iki hafta)
e Agiz kurulysu, bulanti, konstipasyon, ¢cabuk doygunluk hissi,
tat degisikli gi, koku di sorunlari ve depresyon 1
e Agiz yarasl, yutma sorunu 2

« Diyare, kusma, & (nerede) 3
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4- Fonksiyon ve aktiviteler (son 1 ay) Puan
« Normal 0
* Normale yakin 1
e GUnUn yaris| yatakta 2
e Cogunlukla yatakta 3

5- Hastalik ve komplikasyonlari
« Kanser, AIDS, dekubit, fisitul, travma pulmoner gey
kardiyak kaeksi (herbiri igin) 1
*  Yas (65 +ya) 1

6- Metabolik Stres

Stres Yok (0) Diguk(1) Orta (2) Yuksek (3)
o Ates 0 >37<38 >38<38.8 >38.8
e Ates siresi (saat) 0 <72 72 >72
»  Stereoid kullanimi mg/gin 0 <10 >10<30 >30

7- Fizik Muayene ; Kayip yok (0), Hafif (1), ra (2), Ciddi (3)

2.6.3. Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

PUKI, 1989 yilinda Buysse ve arkath tarafindan geftirilmis, yeterli ic
tutarlihga, test-tekrar test guveniligine ve gecerlike sahip oldgu gosterilmgtir
(18). Ulkemizde olcgin guvenilirligi ve gecerlilgi Agargin ve arkaddar
tarafindan 1996 yilinda yapilgiCronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayisi 0.804 olara
saptanmytir (19).

Bireyin son bir aylik uyku kalitesini gerlendiren PUK, toplam 24 soru
icerir. Bunlarin 19 tanesi 0zbildirim sorusudur Ymstaninsahsi tarafindan
yanitlanir. 5 soru hastanirsieveya oda arkada tarafindan cevaplandirilir ve
yalnizca klinik bilgi icin kullanilir, puanlamayaakimaz. Ozbildirim nitefindeki
sorulardan sonuncusu 19. soru ise bir oda agkadsya gin bulunup bulunmagi
ile ilgilidir ve bu soru puanlamada kullaniimaz }18

Ozbildirim sorulari uyku kalitesi ile ilgili d#sik faktorleri icerir.
Puanlamaya katilan 18 item (madde), 7geitepuanseklinde gruplandiriingtir. Bu
bilesenler; 6znel uyku kalitesi (bgen 1), uyku latensi (bilen 2), uyku siresi
(bilesen 3), algilmis uyku etkinlgi (bilesen 4), uyku bozuklgu (bilesen 5), uyku
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ilact kullanimi (bilgen 6) ve gundiz uykwlev bozuklgu (bilesen 7) hakkinda
bilgi verir (18,68).

« Oznel uyku kalitesi (Bilesen 1); 6. sorunun puanlamasiyla elde edilir. 0- 3
puan arasinda gerlendirilir.

 Uyku latensi (Bilesen2); 2. soru ve 5a’nin puanlarinin toplamindan elde
edilir ve 0- 3 arasinda puanlandirilir. 2.sorudwsguresi < 15dakika ise 0,
16-30 dakika ise 1, 31-62 dakika ise 2, 60 dakikaimerinde ise 3 puan
olarak dgerlendirilir. 2. soru ve 5a’nin puanlarinin toplain2 puan ise 1,
3-4 puan ise 2, 5-6 puan ise 3 olarak puanlanir.

* Uyku suresi (Bilesen 3); 4. sorunun puanlamasiyla elde edilir. 0-3 arasinda
puanlandirtlir. Uyku slresi7 saat ise 0, 6-6,9 saat ise 1, 5-5,9 saat isé 2, <
saat 3 olarak puanlanir.

e Alisilmis uyku etkinligi (Bilesen 4); soru 1,3 ve 4 puanlarinin
toplanmasiyla hesaplanir. 0-3 puan arasinda puanRuanlandiriimasinda:
1. soru (bireyin yatma saati) ve 3. soru (kalkmatiyaarasindaki sire
hesaplanarak yatakta gecirilen sire bulunur ve 4ata uyuma saatlerinin
suresi saptanir.

Uyuma saatlerinin suresi / yatakta gecen saatlinesi x 100 formuluyle
alisitimis uyku etkinligi hesaplanir.

%85 ve Uzeri ise 0, %75-84'se 1, %65-74'se 2, %€Ninda ise 3 puan
olarak dgerlendirilir.

* Uyku bozuklugu (Bilesen 5); soru 5b, 5j'nin toplamlarinin puanlamasi ile
elde edilir. 0-3 arasinda puanlandirlir. Toplams® 0 puan, 1-9 ise 1 puan,
10-18 ise 2 puan, 19-21 ise 3 puan olargtedendirilir.

e Uyku ilaci kullanimi (Bilesen 6); 7. soru puanlamasiyla elde edilir. 0-3
arasinda puanlandirilir.

e GuUnduz uyku islev bozuklugu (Bilesen 7); 8. ve 9. sorularin puanlarinin
toplanmasiyla elde edilir. Toplam puan 0 ise 0 pdad ise 1 puan, 3-4 ise 2
puan, 5-6 ise 3 puan olarak puanlandirilir (18,21).

+ Global PUKI (PSQI): tim bilgenlerin 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 puanlarinin
toplanmasiyla elde edilir. Toplam puan 0-21 adeiolup> 5 ise kotu
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uyku kalitesini, < 5 ise iyi uyku kalitesini gosteektedir. Tanisal duyarlgh

%89,6 ve 6zgullgl %86,5'tir (69).

Indeks, psikiyatri ve genel tip uygulamalarinda akolve yaygin
kullanilabilen bir o6lgcektir. Tum indeksin dolduruési ortalama 5-10 dakika;

puanlamasi yakiak 5 dakika sirmektedir (17-19).

2.6.4. Beck Depresyon Olgg

BDI, ilk kez Beck ve arkaddari tarafindan gedtiriimis 1961 ve 1978 surimda ile
hem kendini dgerlendirmeye, hem de kolay puanlamaya uygun hatieilgestir.
Depresyon tanisi koymadan depresyon belirtileridi@recesini nesnel olarak
sayllara dokmeyi amaclayan bir o6lcektir. (ige Turkiye'de iki uygulamasi
bulunmaktadir. Bunlardan biri Beck Depresyon @igen 1961 yilinda gelitiriimis
olan formunun Beck Depresyon Ofge(BDO) adiyla Buket Tegin tarafindan
yapilamg uyarlamasidir. Bir gieri ise Beck Depresyon Olgiead! altinda BDI'nin
1978 formunun Nesrifahin tarafindan yapilan uyarlamasidir (35,70).

Beck Depresyon Olginde bulunan 21 maddenin her biri 0,1,2,3 ile
numaralandiriimy dort cumleyi icermektedir. “0” numarali cuimle, oaddede
belirtilen depresif belirtinin olmadini gostereceksekilde, dger numaralarla
baslayan cimleler ise o belirtinin dahaguo sekilde ygandgini gésterecekekilde
yazilmstir (71,72).

Degerlendirme:

» Depresyon yok; 0-10 puan,

» Hafif depresyon; 11-17 puan,

e Orta derecede depresyon; 18-23 puan,

e Siddetli depresyon; 24 ve uzeri puandan solaktadir ve envanterden

alinabilecek toplam puan 0-63 arasindadir (71,72).

2.6.5. Beck Anksiyete Olggi

Beck ve arkadgari tarafindan getirilen, bireylerin yagadigl anksiyete
belirtilerinin sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilan bir kendirggdrlendirme
Olcegidir. Turkce gecerlilik ve guvenilirlik cajmalari Ulusoy ve arkadiari
tarafindan yapilmgtir. Toplam 21 kendini dgrlendirme cimlesi icermektedir.
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Toplam puanin yiksek olmasi anksiyete dizeyi yasiddetinin yuksekkgini
gOstermektedir (71).
Degerlendirme:
e Dusuk anksiyete; 0—17 puan
» Orta derecede anksiyete; 18-24 puan
* Yuksek derecede anksiyete; 24 ve Uzeri puandamalktadir (67).

2.6.6. Tedavi yanit
Tedavi sonrasi radyolojik yanit; 6. kirden 3 ayraogekilen bilgisayarli tomografi
sonuglarinin Dinya $hak Orguti'nin kriterlerine gore d@erlendiriimesinden

olusmaktadir. Bu veriye hasta dosyalarindaniitastir (Tablo 2) (41).

Tablo 2. Diinya Salik Orgltt Tedavi Yanitlari

Komplet yanit Tum belirti ve bulgular kaybolngtur. Bu durum bir aydan uzup
surmelidir.
Kismi yanit Olgulen lezyon %50'den fazla kiigllgtir ve yani lezyon gedimemitir.

Bu durum bir aydan uzun sirmelidir.

Stabil hastalik Lezyon dlcuimlerinde %25'ten fazla@giklik yoktur.

Progressif hastalik | Olciilen lezyon %25'ten fazla biyiigtir veya yeni lezyon galinistir.

2.7. Verilerin degerlendiriimesi

Arastirmada SPSS for Windows (9.05) paket programiakulhrak veri tabani
olusturulmustur. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 kabul edigtii. SGA, PUKI, BDI,
BAI olceklerinin tedaviye yanitla kileri Ki-kare Testi, Willcoxanisaretli Siralar
Testi, Mann-Whitney U Testi, Spearmen Non-pararkeitorelasyon analizi ile

deserlendirilmistir. Veriler ortalama ve standart sapma olarakiwestir.
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3. BULGULAR

Calsmaya dahil edilen 19 meme, 4 kolon ve 7 g&cikanserli olmak Uzere 30

olgunun verileri 4 bolimde incelengtir.

3.1. Olgularin sosyodemografik 6zelliklerini tanitci bulgular

Calismaya katilan bireylerin ygaortalamasi 52+11 olup, meme kanseri hastalarinin
4719, kolon kanseri hastalarinin 54+11 ve g&ci kanseri hastalarinin ya
ortalamasi 52+11 olarak belirlengtir. Olgularin %26,7’si erkek ve %73,3'0 kadin
cinsiyet 6zellgine sahiptir. Kadin cinsiyetin %63,3'0 meme, %1Boion kanseri
ve erkek cinsiyetin %23,3'0 akmr, %3,3'U kolon kanseri hastasindan
olusmaktadir. Bireylerin medeni durumlarina bakgnd90’inin evli, %10’unun
bekar oldgu saptanmstir. Hastalarin %13,3’'Untn hi¢ okula gitmgidi%73,4’tUnun
Ilkdgretim mezunu, %13,3'Unln ort&@tim mezunu oldgu ve yiksekgrenim
mezunu birey bulunmagh saptannytir. Bireylerin %86,7’si cekirdek, %13,3'U ise
geng aileye sahiptir. Cajmaya katilan bireylerin meslekleri incelegidide
hastalarinin %56,6’s1 ev hanimi, %16,7’si Gift¢cil84/’si esnaf, %6,7’'si memur ve
%3,3'U k¢i olarak belirlenmgtir. Hastalarin %63,3’Unun seve c¢ocuklari ile
%20’sinin yalnizca g ile %6,7’sinin aile buyikleri ile ve %6,7’sinirseé ¢cocuklari
ile yasadgl saptanmgtir. Bireylerin %33,3'U SSK’li, %30'u emekli sargl)
%23,4’0 Bag-Kur'lu ve %13,3'0 de yglkartli olarak bulunmstur. Olgularin %30’u
0-500YTL, %43,4'4 500-750YTL, %13,3'u 750-1000YTle W610’'unun da 1000-
1500YTL gelire sahip oldtu belirlenmgtir. Calismaya alinan olgularin %63,4’Gnun
meme kanseri, %13,3’'Unun kolon kanseri ve %23,3ité akcter kanseri oldgu
ayrica %6,6’sinin evre |, %46,7’sinin evre |l ve 8pAsinin evre lll kanser hastasi
oldugu saptannsgtir. Hastalarin %36,7’si ek bir hastad sahiptir ve %73,3'U $bis
sonrasi operasyon gecigtii. Bireylerin %46,7’si birinci derece akrabasiridenser

Oykusu bulundgunu belirtmsgtir (Tablo 3).
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Tablo 3. Arastirma grubunu olgturan olgularin sosyodemografik ve Kklinik

Ozellikleri
Degiskenler n %
Cinsiyet
* Erkek 8 26,7
e Kadin 22 73,3

Medeni durumu
e Evii 27 90,0
« Bekar 3 10,0

Egitim Durumu

e Okul Bitirmemis 4 13,3

« Ilkdgretim mezunu 22 73,4

e Lise mezunu 4 13,3

e Yiksekokul mezunu 0 0
Aile Yapisi

* Cekirdek 26 86,7

e Genk 4 13,3
Meslegi

e Memur 2 6,7

o sci 1 3,3

e Esnaf 5 16,7

e Ciftci 5 16,7

e Evhanimi 17 56,6
Yasama durumu

*  Yalniz 1 3,3

« Es 6 20,0

« Es ve cocuklar 19 63,3

e Cocuklarla 2 6,7

e Aile blyukleri 2 6,7
Sosyal Glivence

e Bag-kur 7 23,4

*  Emekli sandil 9 30,0

e SSK 10 33,3

e Yesilkart 4 13,3
Aylik gelir durumu

e« 0-500 YTL 9 30,0

e 500-750 YTL 13 43,4

e 750-1000 YTL 4 13,3

e 1000-1500 YTL 3 10,0

e 1500-2000 YTL 1 3,3
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Tablo 3. (Devam) Arastirma grubunu olgturan olgularin sosyodemografik ve

klinik ozellikleri

Kanser tipi
*  Meme kanseri 19 63,3
* Kolon kanseri 4 134
e Akciger kanseri 7 23,3
Histopatolojik evre
« Evrel 2 6,6
e Evrell 14 46,7
e« Evrelll 14 46,7
Taniya sslik eden sglik sorunu yasama durumu
 Evet 11 36,7
« Hayrr 19 63,3
Tanidan sonra operasyon gecirme durumu
 Evet 22 73,3
« Hayrr 8 26,7
Ailelerinde kanser dykusu bulunma durumu
 Evet 14 46,7
« Hayrr 16 53,3

Olgularimizin  kanser tirlerine gore histopatolojiévreleri Tablo 4'te
Ozetlenmgtir. Meme kanseri hastalarindan ikin evre I, 11 kginin evre Il ve 7
kisinin evre lll, kolon kanseri hastalarindan 3ikin evre Il ve 1 Kginin evre lll,
akciger kanseri hastalarindan Jikin evre | ve geri kalan 6 §nin evre 11l oldyu

tespit edilmgtir.

Tablo 4. Hastalarin kanser tirlerine gore histopatolojikedarinin dailimi

Meme Kanseri Kolon Kanseri | Akciger Kanseri Total
Degiskenler
(n:19) % (n:4) %| (n:7) %| (n:30) %
Evre | 1 3,3 0 0 1 3,3 2 6,6
Evre Il 11 36,7 3 10,0 0 0 14| 46,7
Evre Ill 7 23,3 1 3,3 6 20,0 14| 46,7
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3.2. Olgularin tedaviye yanit durumunu gésteren bigular

Hastalarimizin tedavi cevaplari yanit verenler nagpessifler olarak 2 gruba ayrildi.
Komplet yanit, kismi yanit ve stabil hastalik yarerenlerseklinde dgerlendirildi.
Arastirmamizda olgularin %76,7’sinin tedaviye yanit digr ve %23,3’Undn

progressif oldgu saptannstir (Tablo 5).

Tablo 5. Arastirma grubunda olgularin tedavi sonuglari

Degiskenler n %

Yanit veren hastalar 23 76,7
Progressif hastalar 7 23,3
Toplam 30 100,0

Olgularimizin kanser turlerine gére tedavi yanitleablo 6’da 6zetlenngiir.
Hastalarimizin %16,7’si komplet yanit (%13,3'0 meikanseri, %3,3'U0 kolon
kanseri), %26,7’si kismi yanit (hepsi meme kanse¥33,3'U stabil hastalik
(%16,7’si meme kanseri, %10’u kolon kanseri, %6,@ksiger kanseri) ve %23,3'0
progressif hastalik (%6,7'si meme, %16,7’si @kcikanseri) olarak tedavi yaniti

verdikleri saptannstir.

Tablo 6. Arastirma grubunda olgularin kanser trlerine gore vedanuclari

Meme Kanseri Kolon Kanseri | Akciger Kanseri Total

Degiskenler

(n:19) %| (n:4) %| (n:7) %l (n:30) %
Komplet yanit 4 13,3 1 3,3 0 0 5 16,7
Kismi yanit 8 26,7 0 0 0 0 8 26,7
Stabil hastalik 5 16,7 3 10,0 2 6,7 10| 33,3
Progressif 2 6,7 0 0 5 16,7 7 23,3
hastalik
Total 19 63,3 4 13,4 7 23,3 30 100
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Bireylerin evrelerine goére tedavi yanitlar incedeiinde, evre | olgularin
%3,3’'Unun kismi yanit ve %3,3’Unln progresyon grifigi saptanmgtir. Evre |l
kanser hastalarinin %13,3’Unun komplet yanit, %6&&in kismi yanit, %13,7’sinin
stabil hastalik ve %3,3'Unin progresyon gosggrulunmutur. Evre 1l kanser
hastalari ise %3,3'U0 komplet yanit, %6,7’si kisnanyt, %20’si stabil hastalik ve
%16,7’si progressif hastgh sahip idi (Tablo 7).

Tablo 7. Arastirma grubunda olgularin histopatolojik evrelerigére tedavi

sonuglari
Evre | Evre Il Evre llI Total

Degiskenler

(n:2) %| (n:14) % (n:14) %| (n:30) %
Komplet yanit 0 0 4 13,3 1 3,3 5 16,7
Kismi yanit 1 3,3 5 16,7 2 6,7 8 26,7
Stabil hastalk 0 0 5 13,7 6 20,0 10 33,3
Progressif 1 3,3 1 3,3 5 16,7 7 23,3
hastalik
Total 2 6,6 14 46,7 14 46,7 30 100

Arastirmaya katilan  bireylerin tedaviye yanit durumbar goére
sosyodemografik 6zellikleri kgitastirildiginda, tedaviye yanit durumu ile kanser
tipi, cinsiyet ve meslek arasinda istatistiksel raka anlamh fark saptangtir
(p<0.05) (Tablo 8).

Calismamizda meme kanserli hastalarin kolon ve ggdtckanserli hastalara
gore tedaviye daha iyi yanit verdikleri (%56,7) wnuhutur. Ayrica kadinlarin
erkeklere gore ve bunlardan da ev hanimi olanldiger mesleklere gore tedavi
yanitlarinin daha yuksek olgu belirlenmgtir (p<0.05) (Tablo 8).

Arastirmamizda histopatolojik evre, ek hastaliksgima durumu, tanidan
sonra operasyon gecirme, medeni durugitjre durumu, aile yapisi, meslek, evde
kimlerle yaandgl, sosyal guvence ve gelir dizeylerinin tedaviyaiyaizerinde

anlaml etkisinin olmagy saptanmtir (Tablo 8).
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Tablo 8. Arastirma grubunda olgularin tedavi sonuglarina gongikive demografik

bilgilerinin karilastiriimasi

Yanit veren hastalar

Progressif hastalar

p*
Degiskenler
(n:23) 9 (n:7) 9
Kanser tipi
» Meme kanseri 17 56,7 2 6,6
* Kolon kanseri 4 13,4 0 0 0,003
«  Akciger kanseri 2 6,6 5 16,7
Histopatolojik evre
« Evrel 1 3,3 1 3,3
« Evrell 14 46,7 1 3,3 0,314
e Evrell 8 26,7 5 16,7
Ek hastalik durumu
 Evet 10 33,3 4 13,4 0,533
+ Hayir 13 43,3 3 10,0
Tani sonras| operasyon
gecirme durumu
* Evet 18 60,0 4 13,3 0,277
. Ha_y”' 5 16,7 3 10,0
Cinsiyet
e Erkek 3 10.0 5 16.7 0.003
e Kadin 20 66.7 2 6.6
Medeni durum
e Evii 21 70.0 6 20.0 0.671
. Bekar 2 6.7 1 3.3
Egitim Durumu
«  Okul Bitirmemis 3 10.0 1 3.3 1.000
« ilkogretim mezunu 17 56.7 5 16.7
« Lise mezunu 3 10.0 1 3.3
- Yiiksekokul 0 0 0 0
mezunu
Aile Yapisi
«  Cekirdek 19 63.3 7 23.3 0.244
. Gen's 4 13.4 0 0
Meslegi
e Memur 1 3.3 1 3.3 0.036
o sci 1 3.3 0 0
«  Esnaf 2 6.7 3 10.0
. Ciftci 3 10.0 2 6.7
e EvHanimi 16 53.4 1 3.3
Yasama durumu
. Yalniz 0 0 1 3.3 0.065
e Es 4 13.3 2 6.7
» Es ve cocuklar 13 52? g 13-(:)3
. klarl :
Gocuklarla 2 6.7 0 0

» Aile bayukleri
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Tablo 8. (Devam)Arastirma grubunda olgularin tedavi sonuglarina gomikive

demografik bilgilerinin kaglastiriimasi

Sosyal Glvence
. Bag-kur 6 20.0 1 3.3 0.138
«  Emekli sandi 8 26.7 1 3.3
« SSK 7 23.3 3 10.0
«  Yesilkart 2 6.7 2 6.7
Gelir Durumu
e 0-500YTL 6 20.0 3 10.0 0.708
e  500-750YTL 10 33.3 3 10.0
«  750-1000YTL 4 134 0 0
«  1000-1500YTL g 10-8 2 X g
e 1500-2000YT .

*p: Ki-kare testi

3.3. Olgularin beslenme durumlarini tanitici bulguér
Calismaya katilan bireylerin beslenme durumlarini befivek tUzere SGA, BB,
andropometrik dlcimler yapilgiuve albimin dgeri e zamanli olarak hasta

dosyalarindan grenilmistir.

3.3.1. Subjektif global dgerlendirme testi sonuclari

Arastirmaya katilan bireylerin kemoterapi 6ncesi verasnbeslenme stattleri SGA
ile degerlendirilmis, bazal olcimde olgularin %401 iyi, %33,3'U risk#26,7’si
agir nutrisyonel statide ve tedavi sonrasi %46, %5i%30'u riskli, %23,3'G &Ir
natrisyonel statide saptargtm. Tedavi 6ncesi SGA ile tedavi sonrasi SGA anda|
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmagtmn (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Arastirma grubunda olgularin tedavi 6ncesi ve tedawras SGA

degerlerinin kasilastiriimasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Willcoxan testi
Degiskenler )

(n:30) % (n:30) %
SGA A 12 40,0 14 46,7
SGAB 10 333 9 30,0 0,480
SGAC 8 26,7 7 23,3

SGA A:lyi beslenmy,

SGA B: Riskli nltrisyon veya malnutrisygiiphesi, SGA C: &ir nitrisyon
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Calsmamizda hastalarin tedavi yanitlariyla kemoterape8i SGA dgerleri
karsilastiriimis, yanit verenlerin %33,3’Unun iyi, %23,3'Unun risk20’sinin &ir
ve progressif hastalarin, %6,7’sinin iyi ve %210 anuiskli, %6,7’sinin &ir
natrisyonel statilye sahip olduklari tespit edgtini Tedavi yaniti ile kemoterapi
oncesi beslenme statlisi arasinda istatistiksedlolanlamli fark saptanmastir
(p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Arastirma grubunda olgularin tedavi yanitlarina goére ASGazal

degerlerinin kasilastiriimasi

Yanit veren hastalar Progressif hastalar Mann-Whitney U
Degiskenler testl
(n:23) %(76,7 (n:7) %(23,3 P
SGAA 10 33,3 2 6,7
SGAB 7 233 3 10,0 0,488
SGAC 6 20,0 2 6,7,

Arastirmamizda hastalarin tedavi yanitlariyla kemoterapnrasi SGA
deserleri kagilastiriimis, yanit verenlerin %36,7’si iyi, %20’si riskli, %20 agir
nitrisyonel statide ve progressif hastalarin %l1y)'we %10'u riskli, %3,3'0 &Ir
natrisyonel statide saptargtm. Tedavi yaniti ile kemoterapi sonrasi beslenme
statiist arasinda istatistiksel olarak anlamli badkinmamgtir (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Arastirma grubunda olgularin tedavi yanitlari gore S&Antrol
degerlerinin kasilastiriimasi

Yanit veren hastalar Progressif hastalar Mann-Whitney U
Degiskenler Testi
(n:23) 9%(76,7 (n:7) 9%(23,3 P
SGAA 11 36,7 3 10,0
SGAB 6 20,0 3 10,0 0821
SGAC 6 20,0 1 3,3
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Bireylerin sosyodemografik ve klinik ozellikleriyl® GA tedavi 6ncesi ve
sonrasi skorlari kadastirildiginda elde edilen sonuclau sekildedir (Tablo 12 ve
13);

Arastirmamizda kanser tipi ile kemoterapi oncesi SGArgkarasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptaitm (p<0,05).

Kemoterapi 6ncesi meme kanseri hastalarinin kolenakcger kanseri
hastalarina gore daha yiksek nitrisyonel statlig salduklari tespit edilngtir
(p<0.05). Bununla birlikte kemoterapi sonrasi SGdrs ile kanser tipi arasinda
istatistiksel anlamlilik saptanmagtir (p>0.05).

Evre ile kemoterapi Oncesi ve sonrasi Subjektibglodeserlendirme testi
arasinda anlamli gki bulunmamgtir (p>0,05).

Tani sonrasinda operasyon gecirme durumu ile de &@ainda anlamli
ili ski saptanmangtir (p>0,05).

Subjektif global dgerlendirme testi kemoterapi ile anlamli olarak

desismemitir (p>0.05).
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Tablo 12. Arastirma grubunda olgularin SGA bazal skorlari ile dgnafik

verilerinin kagilastiriimasi

SGA A SGA B+C Ki-kare testi
Degiskenler o
(n:12) % (n:18) %
Kanser tipi
« Meme kanseri 11 36,7 8 26,7 0,023
* Kolon kanseri 0 0 4 13,3
«  Akciger kanseri 1 33 6 20,0
Cinsiyet
» Erkek 1 3,3 7 23,3 0,068
* Kadin 11 36,7 11 36,7
Medeni durum
« Evi 11 36,7 16 53,3 0,807
» Bekar 1 3,3 2 6,7
Egitim Durumu
«  Okul Bitirmemi 0 0 4 13,3 0,478
« ilkégretim mezunu 11 36,7 11 36,7
» Lise mezunu 1 3.3 3 10,0
*  Ylksekokul 0 0 0 0
mezunu
Tani sonrasi operasyon
gecirme durumu
 Evet 7 23,3 15 50,0 0,136
* Hayir 5 16,7 3 10,0
Meslegi
s Memur 0 0 2 6,7 0,051
o lsci 0 0 1 3,3
e Esnaf 2 6,7 3 10,0
*  Ciftci 0 0 5 16,7
«  EvHanimi 10 33,3 7 23,3
Yasama durumu
 Yalniz 0 0 1 3,3 0,322
« Es 4 13,4 2 6,7
. Es ve gocuk|ar 7 23,3 12 40,0
« Cocuklarla 1 33 1 3,3
«  Aile biiyiikleri 0 0 2 6,7
Histopatolojik evre
e Evrel 1 3,3 1 3,3
e« Evrell 4 13,4 10 33,3 0,472
« Evrelll 7 23,3 7 23,4
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Tablo 13. Arastirma grubunda olgularin SGA kontrol skorlari ilengografik
bilgilerinin karilastiriimasi

SGA A SGA B+C Ki-kare testi
Degiskenler D
(n:14) % (n:16) %
Kanser tipi
* Meme kanseri 10 33,3 9 30,0 0,549
* Kolon kanseri 1 3,3 3 10,0
«  Akciger kanseri 3 10,0 4 13,4
Cinsiyet 4 13,3 4 13,3 0,828
* Erkek 10 33,4 12 40,0
* Kadin
Medeni durum 13 43,3 14 46,7 0,631
« Evi 1 3,3 2 6,7
» Bekar
Egitim Durumu
«  Okul Bitirmemi 1 3,3 3 10,0 0,163
« ilkégretim mezunu 10 33,4 12 40,0
* Lise mezunu 3 10,0 1 3,3
*  Yuksekokul mezunu 0 0 0 0
Tani sonrasi operasyon
gecirme durumu
 Evet 10 33,4 12 40,0 0,828
« Hayrr 4 13,3 4 13,3
Meslegi
*  Memur 1 3,3 1 3,3 0,248
« Isci 1 3,3 0 0
. Esnaf 4 13,4 1 3,3
«  Ciftci 1 3,3 4 13,4
e EvHanimi 7 23,4 10 33,3
Yasama durumu
* Yalniz 0 0 1 3,3 0,637
e Es 3 10,1 3 10,1
. Es ve gocuk|ar 10 33,4 9 30,0
« Cocuklarla 1 3.3 1 33
. Aile biyiikleri 0 0 2 6,6
Histopatolojik evre
« Evrel 2 6,7 0 0
e« Evrell 5 16,7 9 30,0 0,724
e  Evrelll 7 23,3 7 23,3
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3.3.2. Antropometri, biyoelektrik impedans analizive serum albumini sonuglari
Kilo, Uist orta kol gevresi, triceps ve subscapuwlari kivrim kalinliklari, BA ile
belirlenen beden kitle indeksi, F&itlesi, yagisiz vicut kitlesi, toplam viicut suyu,
bazal metabolik hiz, impedans ve serum albUiminiabaz kontrol 6lgiimleri,
minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma lofasdlo 14'te 6zetlenngiir.
Uygulanan tedaviye lgh olarak dgisen ve istatistiksel olarak anlamli kabul edilen
nitrisyonel parametreler Willcoxan testi ile bairiniktir. Buna gore;

Hastalarimizin tedavi 6ncesi ve sonrasi Ust oriackereleri istatistiksel
olarak anlamli farklilikta saptangtir (p<0,05). UOKC tedavi 6ncesinde 26+3 ve
tedavi sonrasinda 28+4 olarak belirlegtini

Olgularimizin tedavi 6ncesi ve sonrasi subscaplddrkivrim kalinhklari da
anlamh farklihkta bulunmgtur (p<0,05). SDKK tedavi 6ncesi 1748 iken tedavi
sonrasinda 20£9 olarak tespit editimi

Arastirmamizda anlamli olmamakla birlikte kilo, tricepderi kivrim
kalinhgi, yag kitlesi ve toplam vicut suyu kemoterapi sonrasiadans olarak
saptanmytir.

Tedaviye cevapla gkili saptanan ve istatistiksel olarak anlaml kabdilen
parametreler Mann-Whitney U testi ile belirlentimi Buna gore (Tablo 15);

Katilimcilarin y& kitlesi, toplam vicut suyu, bazal metabolik hiz ve
impedans dgerlerinde istatistiksel anlamli farkhlik saptargim (p<0.05).

Yag kitlesi yanit veren hastalarda 26+11 ve progrdsastalarda 16+2 idi.

Toplam viicut suyu yanit veren hastalarda 32+5 \egnessif hastalarda
386 idi.

Bazal metabolik hiz yanit veren hastalarda 1349;+p88gressif hastalarda
16014231 idi.

Impedans yanit veren hastalarda 561+65, progressifilarda 499+96 idi.

Kilo, Ust orta kol cevresi, triceps deri kivrim kdlgi, subscapular deri
kivrim kalinhgi, vicut kitle indeksi ve albimin yanit veren hé&ai@da anlamh
olmamakla birlikte artng, kas kitlesi kemoterapi sonrasi yanit veren hasial

azalms olarak bulunmgtur.
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Tablo 14. Arastirma grubunda olgularin tedavi ©Oncesi ve tedavinras

Antropometri, BA ve laboratuar dgerlerinin kaglilastiriimasi

Willcoxan
Degiskenler (n:30) Min Max XSS isare:iez'ira'ar
p

Bazal 48,0D 111,00 65,76:12,93

Kilo Kontrol 45,00 114,00 66,96:13,92 p>0.0%
Bazal 21 3B 26,93:3,47

UOKC Kontrol 2( 38 28,134,186 p<0.08
Bazal 3 26 11,366,771

TDKK Kontrol 3 34 12,40:8,67 p>0.0%
Bazal 3 38 17,438,94

SDKK Kontrol 3 4 20,06:9,9( p<0.05
Bazal 19 4B 26,36% 5,71

BMI Kontrol 19 46 26,76+ 5,26 p>0.05
Bazal 10 6B 23,36+ 10,77

YK (kg) Kontrol 13 6% 23,86+ 10,63 p>0.0%
Bazal 1 16 9,00+ 3,38

YVK (kg) Kontrol 1 14 8,83+ 3,19 p>0.05
Bazal 26 an 33,10+ 4,72

TVS (kg) Kontrol 29 48 34,13+ 5,92 p>0.05
Bazal 1597,00  2448,00 1942,30+ 238,52

BMR (kcal) Kontrol 1436,0p  2505,00 1952,23+ 261,59 p>0.0%
Bazal 21 73 546,06+ 11819

impedans Q) Kontrol 414 710 547,30+ 76,79 p>0.0%
Bazal 2,6D 5,40 4,550,564

Albumin Kontrol 2,9( 5,4D 4,55+0,64 p>0.0%

BMI: Vicut kitle indeksi ,
YK: Yag kitlesi

YVK: Yagsiz vicut kitlesi,
TVS: Toplam viicut suyu
BMR: Bazal Metabolik Hiz
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BIA ve laboratuar degerlerinin kasilastiriimasi

Yanit veren hastalar | Progressif hastalar Mann-Whitney U
Degiskenler testi
XSS X+SS P

Kilo 67,34+15,28 65,71+8,84 0,883
UOKC 28,73+4,45 26,14+2,41 0,207
TDKK 14,009,23 7,1443,02 0,051
SDKK 21,65+10,34 14,85+6,41 0,081
BMI 27,4315,71 24,57+2,63 0,219
YK 26,08+ 11,18 16,57+ 2,63 0,008
YVK 8,30+3,18 10,57+2,76 0,098
TVS 32,73+ 5,04 38,71+ 6,67 0,036
BMR 1349,08+ 169,84 1601,00+ 231,44 0,009
impedans 561,78+ 65,60 499,71+ 96,32 0,020
Albimin 46,82+5,33 40,57+9,28 0,104

CalsmamizdaSGA tedavi 6ncesi ve sonrasi Olgcimler arasinda r8pea
non-parametrik korelasyon analizi yapigmue iki 6lcim arasinda pozitif yonde
anlamh iliski bulunmutur (p<0.01). Aratirmamizda SGA ile ger nutrisyonel

parametreler arasindaski saptanmamgtir (p>0,05).
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3.4. Olgularin uyku kalitelerini tanitici bulgular
Calismaya alinan bireylerin uyku kaliteleri Pittsburgiku kalite anketi ile uyku
kalitesi Uzerine depresyon ve anksiyetenin etks® Beck anksiyete ve Beck

depresyon envanterleri ile gerlendirilmistir.

3.4.1. Pittsburgh uyku kalite anketi sonugclari
Kemoterapi alan bireylerin tedavi 6ncesi ve sonugku kalite indeksindeki her bir
Ogeye ait verdikleri cevaplar Tablo 16'da Ozetlegimi Buna gore; kendi uyku
kalitesini ¢cok kotu olarak d@erlendirenlerin orani kemoterapi dncesinde %16,7 ve
sonrasinda %3,3’tur. Haftada Ugten fazla guindiéx ibozukligu yssayanlarin orani
kemoterapi 6ncesinde ve sonrasinda %3,3 saptanmuyku siresi bg saatin
altinda olanlarin orani kemoterapi oncesinde %17 sonrasinda %53,3'tlr.
Uykuya dalma siresi 60 dakikanin tzerinde olanlamani kemoterapi Oncesi
%36,7 ve sonrasi %13,3 olarak belirlegnbununla birlikte haftada 3 veya uzeri
uyku ilaci kullanma orani kemoterapi 6ncesi ve aen%3,3 olarak tespit edilgtir.

Arastirmaya katilan bireylerde iki 6lcim arasinda 6zogku Kkaliteleri
anlamli olarak artarken, uyku streleri anlamh akamazalmgtir (p<0.05). Uyku
latensi, algiimis uyku etkinligi, uyku bozuklulgu, uyku ilaci kullanma, gindiz
islev bozuklgu ve global PUK puan ortalamalari tedavi 6ncesi ve 6. kir
kemoterapi sonrasi kalastiriimis, aralarinda istatistiksel acidan anlamli farkhlik
saptanmangtir (p>0.05).

Calsmamizda Global PUKpuaninin<5 olmasi “iyi uyku’yu, >5 olmasi ise
“kotl uykuyu gostermektedir. Bu tanima gore kemape alan kanser hastalarinin
tedaviye bgamadan 6nce % 3.3'U iyi, %96,7’si kotl, tedavi re@mmnda bireylerin
tumi kot uyku kalitesinde saptargtm. iki 6lcim arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark bulunmangtir (p>0.05).
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Tablo 16. Pittsburgh uyku anketinde sorgulanan her gerin ve bu @elere gore

hesaplanngiglobal skorlarin tedavi 6ncesi ve sonrasiibialari

Degiskenler Tedavi éncesi Tedavisonrasi  *p

(n:30) % (n:30) %

Subjektif uyku kalitesi (Kendi uyku

kalitesini kisinin kendisinin dgerlendirmesi)

Cok iyi (O puan) 1 (3,3 1 (3,3)
Oldukca iyi (1 puan) 10 (33,3) 15 (50,0)
Oldukca kot (2 puan) 14 (46,7) 13 (43,4) 0,039
Cok kotl (3 puan) 5 (16,7) 1 (3,3
Uyku latensi (Uykuya dalma siresi)
15 dk. altinda (0 puan) 1 (3,3) 5 (16,7)
16-30 dk. arasinda (1 puan) 11 (36,7) 10 (33,3)
31-59 dk. arasinda (2 puan) 7 (23,3) 11 (36,7) 0,063
60 dakikanin Uzerinde (3 puan) 11 (36,7) 4 (13,3
Uyku siresi
7 saat ve Uzeri ise (0 puan) 13 (43,3) 6 (20,0)
6-6.9 saat ise (1 puan) 5 (16,7) 0 (0) 0,001
5-5.9 saat ise (2 puan) 7 (23,3) 8 (26,7)
<5 saat ise (3 puan) 5 (16,7) 16 (53,3)

Alisiilmis uyku etkinli gi (Uyuma saatlerinin

suresi / yatakta gecen saatlerin siiresi x 100)

%85 ve Uzeri ise (0 puan) 0 (0) 0 (0)
%75-84 (1 puan) 0 (0) 0 (0) 1,000
%65-74 (2 puan) 30 (100,0) 30 (100,0)
%65 ve altinda (3 puan) 0 (0) 0 (0)
Uyku bozuklugu yasama durumu
Hic yasanmadi (O puan) 2 (6,7) 2 (6,7)
Haftada 1'den az (1 puan) 28 (93,3) 28 (93,3) 00Q,
Haftada 1-2 defa (2 puan) 0 (0) 0 (0)
Haftada 3 ve Gzerinde (3 puan) 0 (0) 0 (0)
Ginduz islev bozuklugu yasama durumu
Hic yasanmadi (O puan) 11 (33,3) 11 (33,3)
Haftada 1'den az (1 puan) 14 (46,7) 14 (46,7) ,00Q
Haftada 1-2 defa (2 puan) 4 (13,2) 4 (13,2)
Haftada 3 ve Uzerinde (3 puan) 1 (3,3 1)@3,3



55

Uyku ilaci kullanma durumu

Hic kullanmiyor (0 puan) 25 (83,3) 25 (83,3)
Haftada 1'den az (1 puan) 2 (6,7) 2 (6,7 1,000
Haftada 1-2 defa (2 puan) 2 (6,7) 2 ,7(6
Haftada 3 ve lizerinde (3 puan) 1 (3,3 13,3)
Uyku kalitesi
Global skor =5 1 (3,3) 0 (0
Global skor > 5 29 (96,7) 30 (100) 0,725

*p: Uyku kalitesi bilgenlerinin istatistiksel anlamliliklari  Willcoxarsaretli Siralar Testi ile

belirlenmi ve anlamhlik p<0,05 kabul edilgtir.

Calsmamizda hastalarimizin tedavi yanitlarina gore usite anketindeki
her bir @eye ait verdikleri cevaplar incelengtir (Tablo 17). Buna gore, kendi uyku
kalitesini oldukga ko6tu olarak @erlendirenlerin orani yanit verenlerde %33,3 ve
progressif olanlarda %210 idi. Beaatin altinda uyku sirelerine sahip olanlarimora
yanit verenlerde %43,3 ve progressif olanlarda 4.0 Buna kagin haftada tcten
fazla gunduzglev bozuklgu yasayan hasta her iki grupta da bulunmamaktaydi.
Gunduz glev bozuklgunu haftada 1'den az y@ma durumu toplamda %46,7 idi.
Uykuya dalma siresi 60 dakikanin Uzerinde olanlasrani yanit verenlerde
%13,3’tl. Haftada lcten fazla uyku ilaci kullanamiaorani yanit veren hastalarda
%3,3'tU. Progressif hastalar arasinda uyku ilatlekan birey bulunmamaktaydi.

Tedavi yanitlarina gore uyku kalitesi #mleri incelendiinde, 6znel uyku
kalitesi, uyku latensi, uyku siresi, @limis uyku etkinligi, uyku bozuklgu, gindiz
islev bozuklgu, uyku ilaci kullanma ile tedaviye yanit arasinstatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmangtir (p>0,05).

Olgularin tedavi yanitlarina gore tedavi éncesisomrasi Global PUK
deserleri kasilastiriimis, iki 6lcimde de tedavi yaniti ile Global PWkrasinda
istatistiksel anlamlilik saptanmagtir (p>0.05).
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Tablo 17. Pittsburgh uyku anketinde sorgulanan her iggnin ve bu gelere gore
hesaplanngiglobal skorlarin tedavi sonrasi tedavi yanitlariaasilimlari

Degiskenler Yanit veren Progressif Toplam p*
hastalar hastalar

n:23) % (n:23) % (n:30) %

Subjektif uyku kalitesi (kendi uyku

kalitesini kisinin kendinin dgerlendirmesi)

Cok iyi (0 puan) 1 (3,3) 0 (0) 1 (3,3)

Oldukca iyi (1 puan) 11(36,7) 4 (13,3) 15(50,0) 0,548
Oldukca kéti (2 puan) 10 (33,4) 3 (10,0) 13(3#3,4

Cok kotl (3 puan) 1 (3,3) 0 (0) 1 (3,3

Uyku latensi (uykuya dalma siresi)

15 dk. altinda (0 puan) 1 (3,3) 4 (13,3) 5,0

16-30 dk. arasinda (1 puan) 8 (26,7) 2 (6,7) (3803) 0,264
31-59 dk. arasinda (2 puan) 10 (33,4) 1 (3,3) (3617)

60 dakikanin Uizerinde (3 puan) 4 (13,3) 0 (0) (1&3)

Uyku siresi

7 saat ve Uzeri ise (0 puan) 4 (13,3) 2 (6,7) 6 (20,0)

6-6.9 saat ise (1 puan) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 776
5-5.9 saat ise (2 puan) 6 (20,0) 2(6,7) 28,1

<5 saat ise (3 puan) 13(43,3) 3 (10,0) 16 (63,3

Alisilmis uyku etkinli gi (Uyuma
Saatlerinin siresi / yatakta gecen

saatlerin siresi x 100)

%85 ve Uzeri ise (0 puan) 0 (0 0 (0) 0 (0

%75-84 (1 puan) 0 (0 0 (0) 0 (0) 1,000
%65-74 (2 puan) 23 (76,7) 7 (23,3) 30 (apo

%65 ve altinda (3 puan) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Uyku bozuklugu yasama durumu

Hi¢ yasanmadi (0 puan) 2 (6,7) 0 (0) 2 (6,7)
Haftada 1'den az (1 puan) 21 (70,0) 7 (23,3) 8(9B,3) 0,427
Haftada 1-2 defa (2 puan) 0 (0) 0 (0 0 (

Haftada 3 ve tzerinde (3 puan) 0 (0) 0 (0) (@
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Ginduz islev bozuklugu yasama durumu

Hic yasanmadi (O puan) 8 (26,7) 3 (10,0) 11 (36,7)

Haftada 1'den az (1 puan) 10 (33,4) 4 (13,3) (4847) 0,076
Haftada 1-2 defa (2 puan) 4 (13,3) 0 (0) (83,3)

Haftada 3 ve lzerinde (3 puan) 1 (3,3) 0 (0) (33)

Uyku ilaci kullanma

Hic kullanmiyor (0 puan) 18 (60,0) 7 (23,3) 33,3)

Haftada 1'den az (1 puan) 2 (6,7) 0 (0) ®.,7) 0,303
Haftada 1-2 defa (2 puan) 2 (6,7) 0 (0) ®,7)

Haftada 3 ve lzerinde (3 puan) 1 (3,3 0) (O 1 (3,3

Uyku kalitesi

Global skor =5 0 (0 0 (0 0 (0)

Global skor > 5 23 (76,7) 7 (23,3) 30 (100) ,00D

*p: Uyku kalitesi bilgenleri ile tedavi yaniti igkisi Mann-Whitney U Testi ile belirlenmive
anlamlilik p<0,05 kabul edilngiir.

Calismaya katilan bireylerin kemoterapi 6ncesi GlobalKPWlciimlerine
gore sosyodemografik ve Klinik o6zellikleri kaestirildiginda; kanser tipi,
histopatolojik evre, medeni durumgigm durumu, aile yapisi, meslek, evde
kimlerle ygadigl ve sosyal gluvenceleri kemoterapi arasinda istatislarak
anlaml fark saptanmastir (p>0.05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Arastirma grubunda olgularin demografik ve klinik biéginin Global

PUKI skorlarina gore incelenmesi

Tyi uyku Kalitesi Kotl uyku kalitesi | Ki-kare testi
Degiskenler (n:1) 9 (n:29) 9% p
Cinsiyet
e Erkek 0 0 8 26,7 0,576
« Kadin 1 3,3 21 70,0
Medeni durum
« Evi 1 3,3 26 86,7 0,739
* Bekar 0 0 3 10,0
Egitim Durumu
«  Okul Bitirmemis 0 0 4 13,4 0,053
« ilkégretim mezunu 0 0 22 73,3
* Lise mezunu 1 3.3 3 10,0
*  Yiksekokul mezunu 0 0 0 0
Aile Yapisi
e Cekirdek 1 3,3 25 83,3 0,695
« Geng 0 0 4 13,4
Meslegi
s Memur 0 0 2 6,7 0,346
« Isci 0 0 1 3,3
. Esnaf 1 3,3 4 13,3
«  Ciftci 0 0 5 16,7
e EvHanimi 0 0 17 56,7
Yasama durumu
 Yalniz 0 0 1 3,3 0,935
« Es 0 0 6 20,0
« Es ve cocuklar 1 3,3 18 60,0
« Cocuklarla 0 0 2 6,7
«  Aile buyukleri 0 0 2 6,7
Sosyal Glivence
e Bag-kur 0 0 7 23,3 0,709
«  Emekli sandi 1 3,3 8 26,7
e SSK 0 0 10 33,3
«  Yesil kart 0 0 4 13,4
Kanser tipi
* Meme kanseri 1 3,3 18 60,0 0,475
* Kolon kanseri 0 0 4 13,4
«  Akciger kanseri 0 0 7 23,3
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3.4.2. Olgularin Beck Depresyon Olgé sonugclari
Arastirmamizda BDI sonuglarina gore tedavi 0Oncesi
%216,7’sinin  hafif,

%16,7’sinin siddetli depresyondan yakindiklari belirlerstir. Tedavi sonrasi ise

ey %49,9'unda
depresyon saptanmagni hastalarin %16,7’sinin orta ve
hastalarin  %46,7’'sinde depresyon saptanrgtamiBununla beraber olgularin
kemoterapi sonrasi %20’sinin hafif, %16,7’sinin eorve %216,7’sininsiddetli
depresyon y@dgl bulunmuytur. iki Olcim arasinda depresyon ggelendirme
yoninden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmgtar (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Arastirma grubunda olgularin tedavi dncesi ve sonrasikBDepresyon

degerlerinin kasilastiriimasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Willcoxan testi

BDI sonuglari
(n:30) % (n:30) % P

Depresyon yok 15 49,9 14 46,6
Hafif depresyon > 16,7 6 20,0
Orta derecede 0.808
depresyon 5 16,7 5 16,7
Siddetli 5 16,7 5 16,7
depresyon
Toplam 30 100,0 30 100,0

Calismaya alinan bireylerin tedavi yanitlarina gére BiDanlari incelenngj
tedaviye yanit veren hastalarda %36,7’sinin demesygamadgl, %13,3'Unln
hafif, %16,7’sinin orta ve %210’'unun major depresygesadgl bulunmutur.
Progressif bireylerde depresyonsgmama orani %10,1, hafif ve majér depresyon
yasama orani %6,7 olarak belirlergtii. Yanit veren ve progressif hastalar ile BDI
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fagptanmamngtir (p>0.05) (Tablo
20).
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Tablo 20. Arastirma grubunda yanit veren ve progressif hastalBetk Depresyon

degerlerinin kasilastiriimasi

Yanit veren hastalar Progressif hastalar Mann-Whitney U
BDI sonuglari test
(n:23) % (n:7) % est
P
Depresyon yok 11 36,7 3 10,1
. 4 13,3 2 6,6
Hafif depresyon 0,794
Orta derecede
depresyon > 16,7 0 0
Siddetli 3 10,0 2 6,6
depresyon
23 76,7 7 23,3
Toplam

Calismaya katilan bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi BQumlerine gore
sosyodemografik ve Klinik 6zellikleri katastiriimis; kanser tipi, histopatolojik
evre, medeni durumggim durumu, aile yapisi, meslek, evde kimlerlgagklari,
sosyal guvence ve gelir dizeyleri arasinda istiedstt olarak anlamh fark
bulunmadg saptanntir (p>0.05).

3.4.3. Olgularin Beck Anksiyete Olggi sonugclari

BAIl sonuclarina gore tedavi o6ncesi donemde hastal®680’inin  diUk,
%16,7'sinin orta, %3,3'Unin yuksek derecede anksiyggadigl saptanntir.
Tedavi sonrasinda gliik anksiyete %73,4, orta anksiyete %23,3, yuksekadele
anksiyete orani ise %3,3 olarak saptagimiTedavi 6ncesi ve sonrasi donem ile
BAI puanlari arasinda istatistiksel acidan anlafalk saptanmangtir (p>0,05)
(Tablo 21).

Calsmaya alinan hastalarin tedavi yanitlarina gére B#lanlarinin
incelenmesi Tablo 22'de 6zetleryti. Buna gore tedaviye yanit veren hastalarin
%53,4’Unun dguk anksiyete, %20’'sinin orta derecede anksiyete3%80n yuksek
derecede anksiyete gmdigl saptannytir. Progressif hastalarda gik anksiyete
orani %20, orta derecede anksiyete orani %3,3lokaptanmstir. Tedavi yaniti ile

BAI puanlari arasinda istatistiksel olarak anlatatklilik saptanmangtir (p>0.05).
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Tablo 21. Arastirma grubunda olgularin tedavi 6ncesi ve sonrastkBAnksiyete

degerlerinin kasilastiriimasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Willcoxan Testi
BAI sonuclari
(n:30) % (n:30) % p
Dusuk anksiyete 24 80,0 22 73,4
Orta derecede
i S 16,7 7 23,3

anksiyete 0.480
Yiksek derecede 1 33 1 33
anksiyete ' ,
e 30 100,0 30 100,0

Tablo 22. Arastirma grubunda yanit veren ve progressif hastalBelzk Anksiyete

degerlerinin kasilastiriimasi

Yanit veren hastalar Progressif hastalar Mann-Whitney
BAI sonuclari p

(n:23) % (n:7) %
Dusuk anksiyete 16 53,4 6 20,0
Orta derecede 6 20,0 1 3,3
anksiyete 0,390
Yiksek derecede 1 3,3 0 0
anksiyete
Toplam 23 76,7 7 23,3

Calismaya katilan bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi Blsumlerine gore
sosyodemografik ve Kklinik ozellikleri kgtastiriimis; kanser tipi, histopatolojik
evre, medeni durumggim durumu, aile yapisi, meslek, evde kimlerlgagklari,
sosyal guvence ve gelir dizeyleri arasinda anlafatkhlik saptanmangtir
(p>0.05).

Arastirmamizdaki olgularda PUK Beck depresyon ve anksiyete olgekleri
Spearmen non-parametrik korelasyon analiziylgikatiriimis; uyku kalitesi 6lcg@i

ile depresyon ve anksiyete oOlcekleri arasinda namlailiski bulunmadg

saptanmytir (p>0.05).
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4. TARTISMA

Yapilan calgmalar herhangi bir kanser tanisiyla kemoterapi alastalarin ggikli
bireylere gore daha fazla beslenme ve uyku soruydgadigini gostermektedir.

Basaran ve arkad#ari (73) ile Chin ve ark. (74) meme kanserindeated
yaniti ve prognozun oldukga iyi olgunu bildirmglerdir. Ayrica kolon ve akger
kanserlerine b#i prognozun meme kanserleringghgrognozdan daha kot olgu
da bilinmektedir. Daha 6nce yapilan galalari destekler nitelikte catnamizda,
meme kanserli hastalarin kolon ve gecikanserli hastalara gore tedaviye daha iyi
yanit verdikleri bulunmgtur.

Literatlirde cinsiyet, meslek ve tedavi yanitgkisini argtiran herhangi bir
calismaya rastlanmargtir. Arastirmamizda ise tedaviye yanit kadinlarda erkeklere
gore daha iyi bulunmyayrica ev hanimlarinin ggr mesleklere gére daha iyi tedavi
yaniti verdikleri belirlenngtir. Bu durum vakalarin %73’Gnin kadin ve %56, 7itsin

ev hanimi olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

4.1. Beslenme durumunun tartgiimasi

Kanser hastalarinda kilo kaybetmerhir hastanin ygm beklentisi, kilo kaybetrmi

bir hastaya gore iki kat fazladilyi performans statiisiinde olan bir hasta icin bile,
kilo kaybi tedaviye kot yanit ve azakryasam beklentisini gostermektedir (27).
Literatirde ise vicut @rhiginin %6’sindan azini kaybeden kanser hastalarinda
tedavi-cevap oranlarinin daha yuksek @ladildirilmistir (75). Biz de bu nedenle
evre I, I, 1l meme, kolon ve akger kanserli hastalarda tedavi yaniti ile beslenme
durumu arasinda ki #kiyi SGA, BIA, antropometrik ve serum albumin olgtimleri
ile degerlendirdik.

Arastirmamizda meme, kolon ve afer kanserli evre |, II, Ill kanser
hastalarinda SGA ile malnitrisyon orani kemoteapiesinde %26,7 iken 6. kur
kemoterapi sonrasi %23,3 idi. Bu oranlar daha &ragalms calsmalardaki elde
edilen oranlardan daha dikti. Gupta ve ark. SGA ile ileri evre kolorekkainserli
hastalarda malndtrisyon prevalansini %51 olaraR, (Barthaus ve ark. yine ileri
evre kolorektal kanserli hastalarda malnutrisyonevplansini %80 olarak

bildirmislerdi (31). Bu durum; evre 1, Il, Il meme, kolonevakcger kanserli
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hastalarinin beslenme statistnun ileri evre kanagstalarindan daha iyi olgunu
gOstermektedir.

Kanserin metabolik etkileri organizmada katabolktiateyi artirmaktadir.
Bunlara bgli olarak kanserli hastalarin beslenme statiisimeétedir (75). Hasta
grubumuzda istatistiksel olarak anlamli olmamaklalikbe subjektif global
doneme gore daha gik saptandi. Calmamizi destekler nitelikte DeWys ve ark.
kanserli olgularin %30-35’inin kanserskasi almadan dnce kilolarinin %5’inden
fazlasini kaybettiklerini saptagtardir (76). Argtirmamizda kemoterapi oncesi
saptanan kotl beslenme statisi; kanserin kataletkiteri sonucu kilo kaybi
olusturmasi, kanser tanisina ghapsikolojik problemlerin gtahsizlgl beraberinde
getirmesi ve besin alimini azaltmasiyla aciklamabilAyrica kemoterapi
sonrasindaki azda olsa beslenme statlisinin duzelkesserin olgturdugu
katabolik etkiyi kemoterapinin azalitni ve bu nedenle beslenme statisinin
yukseldgini disindirmektedir.

Karthaus azalmicevap ile koti natrisyonel statl arasindskilioldugunu
bulmustur (31). Arslantg kotl beslenme statlisinin tedaviye toleransi vatbeev
olumsuz etkilediini bildirmistir (75). Bizde c¢akmamizda anlamli olmamakla
birlikte tedaviye yanit veren hastalarda 6. kir k&mapi sonrasi iyi beslenme
dizeyinin artini ve riskli beslenme statistnin azaidi saptadik.

Acliktakinden farkli olarak kanserdeki kilo kaytkas ve y& dokusundaki
esit dizeydeki kayiptan kaynaklanir. Bu surec iskkbtinda artngikatabolizma ve
protein sentezinde azalma ile karakterizedir (Adrica kanserli hastalarda lipit
metabolizmasinda @smelerin oldgu ve y& depolarinin mobilizasyonu sonucu
giderek azaldy bilinmektedir (75). Subscapular deri kivrim k&lgn 6lcimu vicut
yagl hakkinda bilgi veren bir antropometrik 6lgiimdust orta kol cevresi de iskelet
kasi protein kitlesinin bir gostergesidir (13). steagrubumuzda uygulanan tedaviye
bagl olarak UOKC ve SDKK anlamli olarak artghr. UOKC ve SDKK’nda olgan
bu arts kemoterapinin beslenme duizeyini yuksgittin baka bir godstergesi
olabilir. Anlamli olmamakla birlikte kilo, tricepderi kivrim kalinlgi ve ya kitlesi

yine tedavi sonrasinda argralarak saptanngiir.
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Arastirmamizda tedaviye cevaplaskili Ust orta kol cevresi, triceps deri
kiviim kalinlgi, subscapular deri kivrim kahply vicut kitle indeksi, albumin ve
kilo anlamli olmamakla birlikte yikselgti. Fakat HBA ile alinan kilonun yansigi
vicut komponentleri derlendirildigi zaman y§ kitlesinin anlamh olarak ari,
yagsiz vicut kitlesinin dasmedigi goruldi. Benzer olarak Cdélbay ileri evre kanser
hastalarinda B\ ile yag orani ve yg kitlesinin anlamli olarak arffini ve yasiz
vicut kitlesinde dgisiklik olusmadgini, bu durumun kilo arti ile beraber protein
katabolizmasinin bir yandan da devamgaitn gostergesi oldgunu bildirmistir
(39).

Progressif hastalardalB ile saptanan toplam viicut suyu istatistiksel akar
yuksekti. Toplam vicut suyunun progressif hastalabdeme bzl olarak arts
gosterdgi dusunulmektedir ve oldukca dikkat cekicidir. Yine pregsif hastalarda
bazal metabolik hiz istatistiksel olarak anlagdkilde ytuksek saptandi. Bu veriler;
kanser mediyatorlerinin istirahat halindeki enekullanimini arttirmasi ile
acliklanabilir.

Arastirmamizda kemoterapi 6ncesinde meme kanseri hastal, kolon ve
akciger kanseri hastalarina gore daha yuksek nutrisysta¢liye sahip olduklarini
tespit ettik. Benzer olarak Ravasco ve ark. beséedorumu ile kanser yesgieni,
protein ve enerji alimi ve kemoterapi arasindarahldi ski oldugunu saptanglardir
(25). Fakat cajmamizdan farkli olarak Arslant&anser tirt ile beslenme durumu
arasinda ifki olmadgini bildirmistir (75).

Ravasco gegibir kohort ¢calgmasinda evre Ill/ IV olanlarin evre /1l olanlara
nazaran besin alimlarinin dahasidki oldusu belirtmektedir. Ravasco tumor
lokalizasyonu ve evresinin nutrisyonel bozulmadaomatmenler oldgunu ve
natrisyonel alim eksikginin [lI/IV evrede daha erken ortaya cikabilg¢oe ve
hastalgin ilerlemesi ile daha dagalasacaini ortaya koymaktadir (25,78). Hasta
grubumuzda kemoterapi 6ncesi veya kemoterapi sobegtenme statiisu ile kanser
evresi arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmgmi Hasta populasyonumuzun
azlig1 ve kanser evresinin beslenme Uzerindeki etkisit@ha bariz goruldiii evre
IV hastalarini capmaya dahil etmeyimizden dolayi literatirde bahsedilen

anlamhlga ulgilamams olabilir.
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Baska bir calsmada ileri evre kanser hastalarinirggolugunda kilo kaybi
olduzu ve Ozellikle erkek cinsiyetin beslenme statustrdaha kotlu oldgu
bulunmutur (79). Calmamizda ise cinsiyet ile beslenme statiisi arasinga
olmadgini saptadik.

Literatiirde kemoterapi uygulanan kanser hastalarbeslenme durumu ile
medeni durum, @tim durumu, aile yapisi, meslek ve sgaa durumunu
karsilastiran herhangi bir calma bulunmamaktadir. Catnamizda ise bu
parametreler ile beslenme statiisi arasinda kemoteiacesi yada 6. Kkir
kemoterapi sonrasi istatistiksel anlamlilik saptanmgtir.

Detsky ve arkaddgari malnutrisyonun deerlendirilmesinde kullanilan
antropometrik 6lcimler ve biyokimyasal parametreigg SGA'nin cok iyi
korelasyon gostergini, Thoresen ve ark. ileri evre kanser hastalaibéslenme
durumunun dgerlendiriimesinde SGA metodunun objektif natrisybketerlerle
yuksek korelasyon gostegtni belirtmistir (45,80).

Calsmamizda SGA bazal ile kontrol dlgimleri arasindaziyifo yonde
anlamh iliski bulduk. Bu iki degerlendirme arasinda anlamliski bulunmasi
SGA'nin kanserli hastalarda malnitrisyonugeldendirmede uygun bir yontem
olarak kullanilabilecgini gostermektedir. Bununla birlikte 6. kiir kematpr sonrasi
SGA B ve SGA C azalm UOKC, SDKK ve viicut ya artmstir. Bu veriler;
SGA'nin diger metodlarla anlamli olmamakla beraber uyumlgkigi SGA’nin
beslenme durumunun gerlendiriimesinde guvenilir bir yontem olgunu

distindirmektedir.

4.2. Uyku kalitesinin tartisiimasi
Uyku kalitesinin dgerlendiriimesiyle ilgili calgmalar dgisik lokalizasyon ve
evrede, tani zamani ve tedaekli farkl, kiigik gruplar Gzerinde, farkh yontesnl
kullanilarak, dntest-sontest ya da tekrarlayan réleiin kasilastirilmasi seklinde
yapilimstir. Bizim calsmamiz meme, kolon ve aker kanserli hastalarin tedavi
yaniti ile kemoterapi oncesi ve 6. kir kemoterapnrasi uyku Kkalitelerinin
karsilastirilmasi agisindan bir ilk olacaktir.

Engstrom ve arkagkri meme ve akger kanserli farkli tedavisamalarinda

bulunan kanser hastalarinda uyku bozgkhu PUK ile %44 olarak bulurken,
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Albayrak akcger kanserli olgularda uykusuzluk yakinmasini %54krak
saptamglardir (17,77). Cafmamizda ise bu oranlar daha yuksekti. Meme, ko®n v
akciger kanserli hastalarimizda kot uyku kalitesi oraaiavi oncesi %96,7 ve 6.
kir kemoterapi sonrasi %100°d0.

Literatlir incelendiinde ©0znel uyku Kkalitelerine ait herhangi bir veri
bulunamadi. Bununla birlikte ¢cgnamamizda hastalarin 6znel uyku kalitelerinin
kemoterapi dncesi doneme goére 6. kir kemoterapiasorda istatistiksel olarak
anlamhsekilde arttgini saptadik. Bu da bize hastalarin kemoterapkiadisirecte
uyku kalitelerini tedavi 6ncesi dbneme gore daha ojarak algiladiklarini
gostermektedir.

Albayrak akcger kanserli olgularin  %26,4’Untn uykuya dalma wé&uyu
surdirme sorununun olgunu bulmytur (17). Biz ise hastalarimizin tedavi 6ncesi
%36,7’sinda ve 6. kir sonrasi %13,3'iinde uykuyandasorunu oldgunu bulduk.
Uykuya dalma ve uykuyu sirdirme acisindan eldgimitz veriler Albayrak’in
akciger kanserli olgularla yagh calsmaya benzerdi.

Albayrak akcger kanserli olgularin  %34,4'Unin  gece yeterli
uyuyamadiklarini bildirmgiir (17). Calsmamiza katilan bireylerden uyku siress be
saatin altinda olanlarin orani; tedavi Oncesinde6%1ve 6. kur sonrasinda
%53,3'tl, uyku suresi bazal ve kontrol oOlgimlerintgatistiki agidan anlamli
farklhiliktaydi. Kemoterapi alinan sirecte toplamkuwystresindeki bu azalmaya
karsin, haftada 3 veya Uzeri uyku ilaci kullanma vedjimslev bozuklgu yasama
durumu iki dlcimde de %3,3 olarak bulundu. Oysékratirde Albayrak akger
kanserli olgularin @le saatlerinde uyuklama oraninin %52,9 @ldw (17),
Engstrom ve ark. kanserli hastalarda uyku problemfe %45’inin gece
yasandgini, %39’unun gun igcinde uyukladiklarini (77), Kooan ve ark. metastatik
meme kanserli kadinlarin %221’inin gun icinde uykuwlduklarini, %44’'Gnln ise
gece uyanma sorunlarinin ofgiinu bulmytur (81).

Arastirmamizda mevcut ¢camalardan farkli olarak meme, kolon ve d@ari
kanserli hastalarin kemoterapi aldiklari donemdaatnda daha az uyumalarina
ragmen, uykuya dalmalarinin daha kisa zamargeddiuykuyu strdirmekte gucluk
cekmediklerini, § ya da sosyal hayatlarinin engellenggdi gundiz glev

bozuklygu yasamadiklarini, uyku kalitesindeki tespit gitniz bu dist bir salhk
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sorunu olarak algilamayip, durumdsikayetci olmadiklarini ve tibbi tedavi icin
doktora bavurmadiklarini yani uykusuzfuw kaniksadiklarini diiindiirmektedir.

Bizim hasta grubumuzda global uyku kalitesi kemagpetncesinde ve 6. kir
kemoterapi sonrasinda kotiydd. Bulgularimizi ddstekitelikte Berger ve ark.
adjuvan meme kanseri kemoterapisinin 6éncesindeedavtnin farkli ginlerinde
uyku kalitelerini dgerlendirmg, bu surecte bireylerin koti uyku kalitesine sahip
olduklarini bildirmglerdir (82). Berger ve ark. bir dnceki gahalarinin devami
niteliginde, kemoterapi sonrasi 30., 60., ve 90. gunleedbirinci kemoterapiden 1
yil sonra uyku kalitelerini adjuvan meme kansemk¢erapisi alan hastalarda tekrar
degerlendirmi, kemoterapi sonrasi 90. gunde uyku kalitelerirahaliyi oldgunu
bulmulardir (83).

Meme, kolon ve akger kanserli hastalarimizda uyku kalitesi ile tedavi
yaniti arasinda istatistiksel olarak anlamligkiliolmamakla birlikte; kendi uyku
kalitesini oldukca kotu olarak gerlendirenlerin orani, tedaviye iyi yanit verenkerd
%33,3, progressif olanlarda %10’du. Uyku siresi $eatin altinda olanlarin orant,
tedaviye iyi yanit verenlerde %43,3, progressifntdeda %10’du. Buna ksn,
haftada Ucten fazla gunduzlev bozuklgu yassayan birey her iki grupta da
bulunmamaktaydi. Caimamiza benzer olarak, Silberfarb ve ark. (84) meme
akciger kanserli hastalarda yaptiklari bir galada, kanser tanisi alan hastalarin
uyku kalitelerinin kot oldgunu saptamglardir. Buld@gumuzdan farkli olarak
kanser hastalarinin insomnia veya hipersomni yahefaikisinden yakindiklarini
bildirmislerdir. Calsmalarda kot gece uykusu ile birlikte, gindiz uykugunun
artis gosterdgi bildirilmistir (17). Tedaviye yanittan Bansiz olarak kanser tanisi
almis olmak ve kemoterapi uygulaniyor olmasi hastalanmiuyku kalitesinin
benzersekilde bozulmasina sebep olgnoiabilir. Hasta grubumuzda tedaviye yanit
versin ya da progressif olsun gundglev bozuklgu yaganmamgtir.

Arastirmamizda uykuya dalma siresi 1 saatin Uzerindelaiin orani yanit
verenlerde %13,3 olarak saptandi. Progressif lmastehsinda uykuya dalma sorunu
bulunmadi. Dolayisiyla, progressif hastalarin kansemptomlarini, yanit veren
hastalara gore daha gun ysayip uykuyu bir kagl olarak algilamalarina sebep
olmus olabilir.
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Mystakitao ve ark. akger kanseri hastalarinin meme kanseri hastalarina
gore uyku bozukluklarini daha sik sgaiklarini bildirmglerdir (16). Biz hasta
grubumuzda kanser tipi ile uyku kalitesi arasindttistiksel anlaml bir iki
saptamadik. Bizim ¢aimamizda buldgumuz gibi Albayrak ta ¢calmasinda kanser
tipi ile uyku kalitesi arasinda ski olmadgini bulmutur (17). Ayrica Albayrak
cinsiyet ve evre ile de uyku kalitesi arasindgkiliolmadgini saptanstir (17). Bu
bulgular bizim argtirmamizi destekler niteliktedir. Bizde cinsiyet gerenin uyku
kalitesini etkilemediini bulduk.

Koopman ve ark. gece ortasinda uyanmanin dahaggim eile ili skili
oldugunu bildirmglerdir (81). Oysa ki biz @tim durumu ile meme, kolon ve
akciger kanserli kemoterapi alan hastalarda uyku kalaessinda ikki bulmadik.
Koopman bu durumu daha agiteni olan kadinlarin hastai daha az algilamalari,
prognoz ve mevcut tedavi seceneklerinin gadie korkularini arttirmasi ve uyku
sorunlarini dahgiddetli yagamalaringeklinde aciklamaktadir (81).

Calsmamizda olgularin  gelir dizeylerine gbére uyku leddii
karsilastiriimis, gelir durumu ile uyku kalitesi arasinda istakisél olarak anlaml
bir fark saptanmangtir. Literatirde Koopman ve ark. gik gelir dizeyinin uyku
bozuklyzuna neden oldtunu bildirmektedir (81).

Bu bilgilere gore; kanser hastalarinda kemoteragiesi var olan kot uyku
kalitesi, kemoterapi alinan sirecte de devam etmdékt Uykunun Kaliteli hale
gelebilmesi ve buna lgh yasam kalitesinin yukselmesi icin, en az 3 aylik anman
gerekmektedir.

Bizim calsmamiz zaman sinirlamasi nedeniyle az sayida degékigildi.
Bu nedenle evre |, I, Il meme, kolon ve gkei kanserli hastalarda uyku kalitesini
argtiran daha gegive prospektif cagmalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir. Uyku
kalitesiyle iligkili bundan sonraki agirmalara c¢almamizin 6rnek olagani

disinmekteyiz.

4.3. Depresyon ve anksiyete yama durumlarinin uyku kalitesine etkisinin

tarti siimasi

Arastirmamizda kemoterapi Ooncesi ve 6. kur kemoterapirasi hastalarimizin
%16,7’sinin major depresyon, %3,3'Unun yiuksek ayds yagadgini saptadik.
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Calsmamizda buldgumuz dgerler daha 6nce yapilan gahalarla benzerdir.
Literatirde kanser hastalari arasinda majér depregyevalansi %4,5 ile %58
oraninda bildirilmektedir. Bu gepiaralik depresyon tanisal kriterlerinin uygulanim
farkhligina b&lanmstir (24,64).

Bottomley lokalizasyon goOzetmeksizin kanserli histta depresyon
prevalansini %20-25 olarak (85), Kelsen ve arfladapankreas kanserli 130
hastada BDI ile major depresyon oranini %38 ol48&8, Elbi ve ark. radyoterapi
alan kanser hastalari ile yapilan birsaranada, konsultasyon istenen 70 hastada
DSM-III-R tani kriterlerine gére major depresyon38wlarak (64) saptagtardir.

Calsmamizda kemoterapi Oncesinde ve 6. kir kemoterapirasinda
depresyon ve anksiyete sgama durumunu yuksek bulduk. Gatamizla benzer
sekilde, Schreier ve Williams (87), Beser ve Oz (88)Demiralp’ta (19) kemoterapi
alan kanser hastalarinda anksiyete ve depresyoralprsini kemoterapi oncesi
yuksek bulmslardi.

Hasta grubumuzda iki 6lcim arasinda depresyon \esiygie yaama
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktuallbuki, Beser ve Oz lenfomal
hastalarla yap#1 calsmasinda kemoterapi 6ncesi ve 3. kir kemoterapiasamia
anksiyete ve depresyon duzeylerinisairanis, kemoterapi sonrasinda anksiyete ve
depresyon duzeylerinin yikseknoldugunu bulmgtur (88). Argtirmamizda iki
Olcim arasinda anlamli fark olmamasinin sebebisdatanisiyla birlikte bireylerde
olusan fiziksel guicinu, @amsizlgini yitirme korkusu, kansere §la gelisen &ri
gibi semptomlar, gelege yonelik belirsizlik, hastgiin 6lumu yakinlgtirdigr ve
belirginlestirdigi distincesi kemoterapi 6ncesi var olan anksiyete veedgpnun
tedavi sirecinde de devam etmesine neden okaklnde yorumlandi.

Arastirmamizda kemoterapi 6ncesi depresyosagza ile kemoterapi 6ncesi
anksiyete, 6. kir kemoterapi sonrasi anksiyete gprasyon ygama durumu
arasinda yuksek korelasyon saptadik. Bununla teriflsmamizda tedaviye cevabi
ile depresyon ve anksiyete sgana durumu arasinda istatistiki anlamli fark
saptanmadi. Bu sonug bize, galaya katilan bireylerin kanser tanisinglbalarak,
yasamlarini tehdit altinda hissettikleri ve sganlari ile ilgili belirsizlik sonucunda
tedavi cevaplari ne olursa olsun anksiyete ve dgpre belirtileri ygadiklarini

gostermektedir.
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Arastirmamizda depresyon ve anksiyete ile kotl uyksiadga korelasyon
saptamadik. Oysaki yapilan bir stramada depresyon ve insomnianin birbirlerini
negatif etkiledikleri ortaya konmgtur (20). Suzuki ve arkadar kanser
hastalarinda uyku bozukluklarinin yaygin ancak ildé&l taninmayan sebebinin
depresyon oldgunu ve onkoloji kliniklerinde yganan psikiyatrik problemlerin
yaklasik %20’sinden depresyonun sorumlu gidau bildirmektedir (59). Albayrak
calismasinda, depresyon ve anksiyetesi olan hastaldepresyon ve anksiyetesi
olmayanlara gére uyku problemlerini dahgyo yaadiklarini tespit etngtir (17).
Bizim calsma grubumuzda anksiyete ve depresyonun uyku kialitetkilemedgini
bulduk.

TUm bu veriler; depresyon ve anksiyetenin kansettafainda tghisin,
tedavinin veya takibin birsamasinda ortaya cikabilen, hastalarigaya kalitelerini

olumsuz etkileyen ik problemleri oldgunu ortaya ¢ikarmaktadir.
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5. SONUC VE ONERILER

Arastirmamizda evre I-lll meme, kolon ve ager kanserli hastalarin 6. kir
kemoterapi sonrasi tedavi yanitlari incelendi vetdlarin yiksek oranda (%76,7)
tedaviye yanit verdikleri saptandi.

Meme kanserli hastalarin kolon ve glemn kanserli hastalara gore tedaviye
daha iyi yanit verdikleri bulundu.

Hasta grubumuzda kadin cinsiyetin erkek cinsiyéie gev hanimi olanlarin
diger meslek gruplarina goére tedavi yanitlarinin dghaldugu tespit edildi.

Arastirma kapsamina alinan evre I-lll meme, kolon veigd kanserli
hastalarin SGA ile kemoterapi 6ncesi ve 6. kir Kemapi sonrasi beslenme
durumlan kagilastirildiginda her iki délcimde de beslenme durumlarinin ykikse
oranda bozulmuoldugu, bununla birlikte iyi beslenme oraninin anlanitnamakla
beraber 6. kir kemoterapi sonrasinda daha yukskegwkaptandi.

Arastirmamizda kanser turd ile kemoterapi oncesi don®@®A skoru
arasinda anlamli fark saptandi, meme kanseri laastad kolon ve akger kanseri
hastalarina gére daha yuksek natrisyonel durumip séduklari tespit edildi.

Hasta grubumuzda kanser evresi, cinsiyet, medeninguesitim durumu,
aile yapisi, tani sonrasi operasyon gecirme durumeslek, ygama durumu ve
sosyal guvence ile subjektif global g@elendirme testi arasinda kemoterapi oncesi
yada sonrasi donemde anlamikiisaptanmadi.

Evre I-1ll meme, kolon ve akger kanserli hastalarin tst orta kol ¢evresi ve
subscapular deri kivrim kalinliklar 6. kir kemaigrsonrasi artrgiolarak bulundu.

Tedaviye cevap veren hastalaribABile belirlenen yg kitlelerinin arttg
saptandi.

Progressif hastalarin toplam vicut sularinin veabazetabolik hizlarinin
arttig tespit edildi.

Total vicut suyu yiksek hastalarin bazal metabblidarinin da yutksek
oldugu saptandi.

Arastirmamizda SGA ile B\, antropometrik Glciimler ve albumin arasinda
anlamli iligki saptanmadi.



72

Calsmaya katilan evre I-lll meme, kolon ve ak®i kanserli hastalarin
kemoterapi oncesi ve 6 kiUr kemoterapi sonrasi ukaliteleri incelendi, uyku
kalitesi olcei bilesenlerinden 6znel uyku kalitesi ve uyku siresi tedancesi ve 6.
kir kemoterapi sonrasi istatistiki agidan anlaarkiflikta saptandi.

Calismamizda tedavi 6ncesi ve 6. kur kemoterapi soi@ashal PUK skoru
acisindan anlamli fark saptanmadi.

Hasta grubumuzda uyku kalitesi ¢icdilesenlerinden 6znel uyku kalitesi,
uyku latensi, uyku siresi, gilmis uyku etkinligi ve uyku bozuklgu tedaviye yanit
verenlerde ve progressif olgularda kétii olarak bdiuiki grupta da gindiizliev
bozukluyzu, uyku ilaci kullanma yoninden problem saptanmadi.

Tedaviye yanit ile tedavi oncesi veya 6. kir kemaggesonrasi Global PUK
degerlendirme agidan istatistiki anlamli fark saptadma

Hasta grubumuzda kanser turd, kanser evresi, efsiyedeni durum,ggim
durumu, aile yapisi, tani sonrasi operasyon gecidumeimu, meslek, yama
durumu ve sosyal giivence ile PUtesti arasinda kemoterapi 6ncesi yada sonrasi
donemde anlamli fark saptanmadi.

Calsmaya katilan evre I-lll meme, kolon ve ak®i kanserli hastalarin
kemoterapi 6ncesi ve 6. kir kemoterapi sonrasi BBIBAI o6lcek puanlari
incelendi, depresyon ve anksiyetenin iki donemdsyiglessek oranda bozuk olgu
ve iki dezerlendirme arasinda istatistiksel anlamli fark aaptadg! belirlendi.

Yanit veren ve progressif hastalar ile BDI ve BAliaplari acisindan
istatistiki anlamli fark saptanmadi.

Hasta grubumuzda kanser turd, kanser evresi, efsiyedeni durum,ggim
durumu, aile yapisi, tani sonrasi operasyon gecidmeimu, meslek, yama
durumu ve sosyal guvence ile BDI ve BAI testi amdal kemoterapi 6ncesi yada
sonrasi donemde anlamli fark saptanmadi.

Arastirmamizda depresyon ve anksiyete ile kot uyksiatga korelasyon
saptanmadi.

Kemoterapi 6ncesi depresyon skorlari ile depresyonirol, anksiyete bazal,
anksiyete kontrol skoru arasinda anlamgkilsaptandi.

Kemoterapi sonrasi depresyon skorlari ile depre®armal, anksiyete bazal,

anksiyete kontrol skoru arasinda anlamli fark gaghta
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Oneriler;

1. Kanser hastalarinda kott beslenme durumu immueitgilesme surecinde
azalmaya neden olur, tedaviye cevabi azaltarakvi@dayan etkilerinin
uzamasina sebep olur. Bu nedenle tani, tedavitadyain tim gaamalarinda
beslenme durumunun gerlendirilmesi ve bunun gercekfaesi icin uygun
saslik politikalarinin gelgtirilmesi gerekmektedir.

2. Kanser gozle gorulebilir problemlerinsthda kiinin uyku, psikolojik ve
sosyal yonlerini etkilemektedir. Bireyler uykusuzlwe ruh hallerindeki
degisiklikleri sorgulamadikca dile getirmemektedirleru Bhedenle kanser
hastalarinda beslenme durumu, koti uyku, depresyen anksiyete
multidisipliner bir yaklaimla ele alinmalidir.

3. Hensirelerin beslenme durumu ve uyku kalitesiyle ildpllgilerini aratiran
calismalarin yapilmasi, bilgi eksilgi varsa bu eksikfiin hizmet igci
egitimlerle tamamlanmasi Onerilebilir.

4. Farkli kanser tiurlerinde yapilan bu gaia spesifik malignitelerde ve daha

yuksek populasyonla tekrarlanmalidir.
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EKLER

EK 1. BILGILENDIRILM i$ GONULLU OLUR FORMU

KURUM:

Afyon Kocatepe Universitesi Tip FakiiltdgiHastaliklari Ana Bilim Dali, AFYON,
Suleyman Demirel Universitesi Tip Fakultégihastaliklari Anabilim Dall,
ISPARTA.

Sayin katilhimci;

Bu calsmayla beslenme durumunuz,sgen ve uyku kaliteniz ve tedaviye
verecginiz cevap dgerlendirilecektir.

Salik Uzerinde etkili oldgu bilinen ve ¢gu zaman ihmal edilen veya
gerektgi kadar Uzerinde durulmayan unsurlardan biri beskerdurumudur. Yine
ayni sekilde uyku bozukluklarinin da beslenme durumu dibstalgin gidisati
Uzerinde etkili oldgu belirlenmgtir. Uyku bozukluklar ayrica bedensel ve mental
lyili gi dolayisiyla ygaam Kkalitesini etkilemektedir. Bu catnamizla beslenme
durumu, yaam ve uyku Kkalitesinin tedavi Uzerindeki etkilerimelirlemeyi
planladik.

Verilen tedavinin beslenme durumu ve uyku Kkalitesinlan etkisini
degerlendirmek tzere kemoterapistmadan 6nce ve 6 kur kemoterapi sonrasinda
size andropometrik 6lcimler ve Biyoelektrik Empestaetre ile 6lcim uygulanacak
ve Sosyodemografik Ozellik Formu, Sibjektif Gloli2dserlendirme Testi 2 yiiz
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, Beck Anksiyete-Depresyon Envanteri yiize
gorisme tekngi ile doldurulacaktir. Bu incelemelerden elde edigonuclar daha
sonra size de bildirilecektir.

Biyoelektrik Empedansmetre; kas kitlesi, viicug ¥atlesi ve viicut su orani
gibi beslenme durumunu belirlemede kullanilan EK&Gi gl ve ayaklardan 6l¢im
yapan bir cihazdir.

Hastalginiz ile ilgili olarak gercgeklgirilen bu calsmaya katilip katilmamak

tamamen sizin seciminizdiistedginiz zaman busiemleri birakabilirsiniz ya da
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calismadan cikabilirsiniz. Caimaya katilmamaniz ya da ayrilmaniz durumunda
tedavinizde bir dgisiklik olmayacaktir.

Kimli giniz tamamiyla gizli tutulacaktir. Kanuni zorunlidar nedeniyle, size
ait kayitlar bilimsel otoriteler tarafindan go6zdegecirilebilir. Bu belgeyi

imzalamakla, bu denetim i¢in olur vegaluyorsunuz.

BeN(AAI-SOYAAI). .. .e ettt e e e e e e e aaaas)
Yukaridaki metni okudum. Kemoterapi gldn strecte 6zel bir cihazla vicut
bilesenlerimin dlgllecg ve bana anketler uygulanagedarafima anlatildi. Bu takibi
istedgim zaman ve herhangi bir neden belitmek zorundalm&dan

birakabilecgimi anladim.

Arastirmaya katilmayi vesbirligi icinde calsmayi kendi rizamla kabul ediyorum.

Hastanin adi-soyadi: Imzast:
Adresi, tel ve faks no: Yer:
Tarih:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin velvasinin adi-soyadi:
Imzasi:

Adresi, tel ve faks no:

Tarih:

Arastiricinin adi-soyadi:
imzasi:

Adresi, tel ve faks no:
Tarih:
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EK 2. KEMOTERAPI ALAN EVRE I-1I-1ll KANSER HASTALARINDA TEDAV IYE YANITIN

BESLENME DURUMU VE UYKU KALITESIYLE iLiSKiSI
SOSYODEMOGRARK OZELLIK FORMU

Adiniz-soyadiniz

Yasiniz
Cinsiyetiniz . 1) Erkek 2) Kadin
Egitim durumunuz : 1) Okul Bitirmengi 2) ilkogretim mezunu
3) Lise mezunu 4) YuksegiEnim mezunu
Medeni haliniz : 1) Evii 2) Bekar
Aile nifusu ()
Aile yapisiniz : 1) Cekirdek 2) Geng
Yaptiginiz is :1) Memur 2)isci 3) Esnaf
4) Ciftci 5) Ev Hanimi
Evinizde kimlerle yailyorsunuz? 1) Yalniz 2)sE 3)Bve
cocuklar
4)Cocuklarla 5) Aile blyukleri
Sosyal glivence : 1) B&ur 2) Emekli sangdi
3) SSK 4) Ygll kart
Kanser tiri :1) Meme kanseri 2) Kolon kanseri ARBgiger kanseri
Histopatolojik evre :1) Evre | 2) Evre ll 3) Evill
1. Hastalginiza glik eden baka bir sglik sorununuz var mi?1) Evet 2) Hayir
2. Kanser tanisi aldiktan sonra cerrahi bir operagygmirdiniz mi?  1)Evet 2)Hayir
3. Ailenizde buna benzer bir hastalolan var mi? 1) Evet 2) Hayir
4. Aylik aile geliriniz: 1) 0-500 2) 500-750 3) 750-1000
4) 1000-1500 5) 1500-2000

5. Andropometrik Olgiimler:



6. Alblimin

7.BIA:

87

1) Vucut girlig

2) Boy

3) Ust orta kol kas cevresi

4) Triseps deri kivrim kalirg

5) Subskapular deri kivrim kahigh

1) YK (yag kitlesi)

2) YVK (yagsiz vucut kitlesi)
3)TVS (total viicut suyu)

4) BMR (bazal metabolik hiz)
5) BMI

6) impedans
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EK 3. SUBJEKTF GLOBAL DEGERLENDIRME TEST Il

1- Agirlik Degisikli gi (kg) 1 ay 6nceki 6 ay onceki
Son iki haftadagrhk azaldi (), dgismedi ( ), arti ()

2-Besin alimi (normale kiyasla)

Son 1 ay Su anda

* Degismedi ( ) * Azaldi ( )

* Artti ( ) * Cok az, sivi besin (

« Azaldi ( ) « Sadece sivi besin ( )
 + suplement ( )
« Herhangi bir besinden cok az ( )
« Sadece enteral/parenteral ( )

3-Beslenmeyi engelleyen semptomlar (son iki hafta)

—AgI1z kurulygu, bulanti, konstipasyon, ¢cabuk doygunluk hissi,

tat degisikli gi, koku di sorunlari ve depresyon ( )
—AgIz yarasl, yutma sorunu ( )
—Diyare, kusma, &1 (nerede) ( )

4- Fonksiyon ve aktiviteler (son 1 ay)

Normal ( )

Normale yakin ( )
Guniin yarisi yatakta ( )
Cogunlukla yatakta ( )

5- Hastalik ve komplikasyonlari
—Kanser, AIDS, dekubit, fisitul, travma pulmoneltyae kardiyak kgeksi ( )

—Yas (65 +ya) ( )

6- Metabolik Stres

Stres Yok (0) Dguk(1) Orta (2) Yiuksek (3)
Ates

Ates suresi (saat)

Stereoid kullanimi mg/giin

7- Fizik Muayene ; Kayip yok (0), Hafif (1), @ar(2), Ciddi (3)

Global y& kaybi puani] Global kas kaybi puai Global sivi puani
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EK 4. PITSSBURGH UYKU KALTES! iNDEKSI

Aciklamalar:
Asagidaki sorulara gecen ay icindeki giin ve gecelesfuga uyan en dgu cevabi veriniz.

1-Gecgen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

2-Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle asek zaman (dakika olarak) aldi?

3-Gecen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz?

4-Gegen ay, geceleri ka¢ saat gercekten uyudurBa?s{re yatakta gecirginiz stureden farkh

olabilir)

Asagidaki sorularin her biri i¢in uygun cevabi secini#tfen tiim sorulari cevaplandiriniz.
5-Gegen ayggidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini nadar siklkta ygadiniz?
a)30 dakika icinde uykuya dalamadiniz.

1.Gecgen ay boyunca hig 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelpha fazla
b) Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz.

1.Gegen ay boyunca hig 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelpha fazla
c)Banyo yapmak Uizere erkenden kalktiniz.

1.Gecgen ay boyunca hi¢ 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelpha fazla
d)Rahat bigekilde nefes alip veremediniz.

1.Gecgen ay boyunca hig 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelha fazla
e) Oksirdiiniiz veya giriiltili iekilde horladiniz.

1.Gecgen ay boyunca hi¢ 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelpha fazla
f)Asir derecedediidiiniz.

1.Gecgen ay boyunca hig 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelha fazla
0)Asiri derecede sicaklik hissettiniz.

1.Gecgen ay boyunca hig 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelpha fazla
h)K6ta riyalar gordindz.

1.Gecen ay boyunca hi¢ 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelpha fazla

Agriyla uyandginiz.
1.Gecgen ay boyunca hig 2.Haftada birden az
3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelpha fazla
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i)Diger neden(ler). Lutfen belirtiniz

j)Gecen bu neden(ler)den dolayi ne kadar sikliigauyproblemi yaadiniz?

1.Gecgen ay boyunca hi¢ 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelpha fazla
6-Gecen ay, uyku kalitenizi timuyle nasigddendirebilirsiniz?

1.Cok iyi 2. Oldukca iyi 3. Oldukca kétu @ok kotl
7-Gecen ay, uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kaddrkta uyku ilaci (receteli veya recetesiz)
aldiniz?

1.Gecgen ay boyunca hi¢ 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelpha fazla

8-Gecgen ay, araba surerken, yemek yerken veya Isakfreite esnasinda ne kadar siklikla uyanik

kalmak icin zorlandiniz?

1.Gecgen ay boyunca hig 2.Haftada birden az

3.Haftada bir veya iki kez 4. Haftada Ucaelpha fazla
9-Gegen ay, bu durunglérinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne deregamblem olgturdu?

1.Hi¢ problem olgturmadi 2.Yalnizca ¢ok az problem glurdu

3.Bir dereceye kadar problem gilurdu 4.Cok blyik bir problem afturdu

10. Einiz veya oda arkaganiz var mi?

1.Bim veya oda arkaganm yok 2.Baka odada uyuyan arkagear

3.Ayni odada uyuyan var ama ayn yatakgl dé.Esim var
Eger bir oda arkadaniz veya giniz varsa ona gecen ayagidaki durumlari ne kadar siklikla
yasadi@gInizi soracgiz:

a) Gurdltdlt horlama oldu mu?

1.Hi¢ problem olgturmadi 2.Yalnizca ¢ok az problem glurdu
3.Bir dereceye kadar problem gilurdu 4.Cok blylk bir problem afurdu
b) Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzahidar oldu mu?
1.Hi¢ problem olgturmadi 2.Yalnizca ¢ok az problem glurdu
3.Bir dereceye kadar problem glurdu 4.Cok blyik bir problem afiwrdu
¢) Uyurken bacaklarinda geme veya sicrama oluyor mu?
1.Hi¢ problem olgturmadi 2.Yalnizca ¢ok az problem glurdu
3.Bir dereceye kadar problem glurdu 4.Cok blyik bir problem afiwrdu
d) Uyku esnasinda uyumsuzluk vesggkinlik oldu mu?
1.Hi¢ problem okiurmadi 2.Yalnizca ¢ok az problem glurdu
3.Bir dereceye kadar problemgiudu 4.Cok blylk bir problem aiturdu

e) Uyurken olan gier huzursuzluklar neler?
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EK 5. BECK DEPRESYON ENVANTER

Asagida, kiilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklaazi cimleler verilngtir. Her madde,
bir, ¢sit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o rutumunun derecesini belirleyen 4
secenek vardir. Litfen bu secenekleri dikkatle akuz. Son bir hafta icindeksf an dahil) kendi
ruh durumunuzu g6z 6nunde bulundurarak, size eruruygan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o
maddenin yanindaki harfin tzerine (xqiieti koyunuz.
1. (a)Kendimi tizgiin hissetmiyorum.

(b)Kendimi tzgiin hissediyorum.

(c)Her zaman igin tizginiim ve kendimi bu duyagukurtaramiyorum.

(d)Oylesine tizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum
2. (a)Gelecekten umutsuzgilen.

(b)Gelecge biraz umutsuz bakiyorum.

(c)Gelecekten beklegim hicbir sey yok.

(d)Benim icin bir gelecek yok ve bu durum dizeyecek
3. (a)Kendimi bgarisiz gérmuyorum.

(b)Cevremdeki bir¢ok §iden daha fazla Barisizliklarim oldu sayilir.

(c)Geriye donlp bakiimda, ¢ok fazla barisizlgimin oldgunu gériyorum.

(d)Kendimi timuyle barisiz bir insan olarak goriyorum.
4. (a)Herseyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

(b)Herseyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

(c)Artik hicbirseyden gercek bir zevk alamiyorum.

(d)Bana zevk veren hichiey yok. Hersey cok sikicl.
5. (a)Kendimi suclu hissetmiyorum.

(b)Arada bir kendimi suclu hissegitin oluyor.

(c)Kendimi ¢gunlukla suclu hissediyorum.

(d)Kendimi her an igin suclu hissediyorum
6. (a)Cezalandiriigimi disinmuiyorum.

(b)Baziseyler icin cezalandirlabilegami hissediyorum.

(c)Cezalandiriimay1 bekliyorum.

(d)Cezalandiriighmi hissediyorum
7. (a)Kendimden hmudum.

(b)Kendimden pek kaut degilim.

(c)Kendimden hi¢ hitanmiyorum.

(d)Kendimden nefret ediyorum
8. (a)Kendimi dier insanlardan daha kot gérmiyorum.

(b)Kendimi zayifliklarim ve hatalarim icin gligiyorum.

(c)Kendimi hatalarim igin g zaman sucluyorum.

(d)Her kot olayda kendimi sugluyorum
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9. (a)Kendimi dldirmek gibi diincelerim yok.
(b)Bazen kendimi éldirmeyi glintiyorum, fakat bunu yapmam.
(c)Kendimi éldirebilmeyi isterdim.
(d) Bir firsatini bulsam kendimi dldirtrdim
10. (a)Her zamankinden daha fazgaaigimi sanmiyorum.
(b)Eskisine gorgu siralarda daha fazlglayorum.
(cBu siralarda her argayorum.
(d)Eskiden glayabilirdim, amagu siralarda istesem dglayamiyorum.

11. (a)Her zamankinden daha sinirligdien.

(b)Her zamankinden daha kolayca sinirleniy@kwziyorum.

(c)C@u zaman sinirliyim.

(d)Eskiden sinirlendim seylere bile artik sinirlenemiyorum.
12.(a)Dger insanlara kar ilgimi kaybetmedim.

(b)Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

(c)Diger insanlara kar ilgimin ¢ogunu kaybettim.

(d)Diger insanlara kar hi¢ ilgim kalmad.

13. (a)Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat tdigorum.
(bBu siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
(c)Kararlarimi vermekte oldukca giclik cekiyor.

(d)Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. (a)Dg gorungumin eskisinden daha koti ofilunu sanmiyorum.
(b)Yaglandgimi ve cekicilgimi kaybettgimi distiniyor ve Gzaliyorum.
(c)Ds gorunigumde artik dgistirilmesi mimkin olmayan olumsuz geiklikler oldugunu

hissediyorum.

(d)Cok cirkin oldgumu digtuniyorum.

15.(a)Eskisi kadar iyi ¢cafabiliyorum.

(b)Bir ise balayabilmek icin eskisine gére kendimi daha fazldaammam gerekiyor.
(c)Hangi ¢ olursa olsun, yapabilmek icin kendimi ¢cok zorluyar.
(d)Hicbir § yapamiyorum.
16.(a)Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.
(bBu siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.
(c)Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyarugdekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum.
(d)Eskisine gore cok erken uyaniyor ve teksaryamiyorum.
17.(a)Eskisine kiyasla daha ¢abuk yorggimu sanmiyorum.
(b)Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(csu siralarda neredeyse hely beni yoruyor.

(d)Oyle yorgunum ki hi¢ bigey yapamiyorum.
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18.(a)stahim eskisinden pek farkl gié

(b)stahim eskisi kadar iyi .

(cBu siralardagtahim epey kotu.

(d)Artik hi¢ stahim yok.
19. (a)Son zamanlarda pek fazla kilo kaylgatti sanmiyorum.

(b)Son zamanlarda istemgidi halde ¢ kilodan fazla kaybettim.

(c)Son zamanlarda istemgidn halde be kilodan fazla kaybettim.

(d)Son zamanlarda istemgidi halde yedi kilodan fazla kaybettim.

Daha az yemeye gahak kilo kaybetmeye ¢alyorum. Evet () Hayir ()

20.(a)Sgligim beni pek engelendirmiyor.

(b)Son zamanlard&ma, sizi, mide bozuklgu, kabizlk gibi sorunlarim var.

(c)Agn, si1z1 gibi bu sikintilarim beni epey egelendirdgi icin bagska seyleri dztinmek zor
geliyor.

(d)Bu tur sikintilar beni 6ylesine epelendiriyor ki, artik bgka higbirsey digiinemiyorum.
21.(a)Son zamanlarda cinsekgatimda dikkatimi ¢ceken biey yok.

(b)Eskisine oranla cinsel konularla daha giteihiyorum.

(cBu siralarda cinsellikle pek ilgili gdim.

(d)Artik, cinsellikle hicbir ilgim kalmadi.
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EK 6. BECK ANKSYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili ya da egélii olduklari zamanlarda yadiklar bazi belirtiler verilngtir.
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sones,rhaddedeki belirtinin BUGUN DAH. SON
BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz gitii yandaki uygun yere (x}areti koyarak belirleyiniz.

Hic (0) | Hafif Orta dizeyde ho| Ciddi dizeyde
dizeyde beni| degildi ama dayanmakta ¢ok
pek katlanabildim (2) | zorlandim (3)
etkilemedi
@)

1. Bedeninizin herhangi bir

yerinde uyyma veya karincalama

. Sicak / atebasmalari

. Bacalarda halsizlik, titreme

. Gegeyememe

. Ba donmesi veya sersemlik

. Kalp carpintisi

. Dengeyi kaybetme duygusu

2
3
4
5. Cok kotlseyler olacak korkusu
6
7
8
9

. Delyete kapilma

10.

Sinirlilik

11.

Bazuluyormu gibi olma

duygusu

12.

Ellerde titreme

13.

Titreklik

14.

Kontroli kaybetme korkusu

15.

Nefes almada guclik

16.

Olim korkusu

17.

Korkuya kapilma

18.

Midede hazimsizlik ya da

rahatsizlik hissi

19.

Bayginhk

20.

Yizin kizarmasi

21.

Terleme(sicakia basli

olmayan)

Toplam

Tesekkdrler...



