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OZET

GASTROINTESTINAL SISTEM KANSERLI HASTALARDA BESLENME
DURUMUNUN MALNUTRISYON VARLIGI VE YASAM KALITESI
UZERINDEKI ETKISI

Mutlu Tuge ULKER

Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Programi

Tez Damgmant: Dr. Ogr. Uyesi Hakan GUVELI

Temmuz 2018, 59 sayfa

Bu c¢aligmada; doktoru tarafindan gastrointestinal sistem kanseri tanisi almis olup,
kemoterapi tedavisi goren hastalara, Niitrisyonel Risk Taramas1 (NRS-2002) ve EORTC
QLQ-C30 olgegi uygulanmis ve hastalarin besin tiiketim sikliklari, beslenme ile iliskili
bazi kan biyokimyasal bulgulari ve antropometrik Ol¢iimleri alinarak, hastalarda
beslenme durumunun malniitrisyon varligi ve yasam kalitesi tizerine etkisinin
saptanmas1 amacglanmastir.

Arastirma VM Medical Park Goztepe Hastanesi onkoloji servisinde, etik kurul izni
alindiktan sonra baglamis ve Temmuz 2018’de sona ermistir. Calismaya 18 yas istii,
doktor tarafindan gastrointestinal sistem kanseri tanis1 almis, kemoterapi alan,
gastrointestinal sistem kanseri disinda kronik bir hastaligi bulunmayan ve oral alimi
olan 55 kisi dahil edilmistir. Arastirmanin tipi kesitseldir. Verilerin toplanmasinda;
Sosyo Demografik Anket Formu, Yasam Kalitesi Testi EORTC QLQ-C 30, NRS 2002
Malniitrisyon Tarama Testi ve Besin Tiiketim Siklig1 Formlari kullanilmistir.

Hastalarin, NRS 2002 Malniitrisyon Tarama Testi’nden aldiklar1 puana gore niitrisyonel
riskin degerlendirildiginde %92,7’nin malniitrisyon riski altinda oldugu, %7,3 niin
malniitrisyon riski olmadig1 bulunmustur.

Metastaz1 olan ve metastazi olmayan kisilerin NRS 2002 (U=306,00 p>0,05) ve Yasam
Kalitesi (U=342,5 p>0,05) skorlar1 farklilagmamaktadir.

Malniitrisyon riski olan ve malniitrisyon riski olmayan kisilerin Yasam Kalitesi skorlar1
(U=102,00 p>0,05) olup; bu skorlar farklilasmamaktadir. Kisilerin Kendini
Degerlendirme skorlart (U=33,50 p<0,05) olup bu skorlar arasinda anlamli bir fark
bulunmaktadir. Ayrica hastalarin bazi besin 6gesi alimlar1 ile kan bulgular1 arasinda
anlamli iligskiler bulunmustur. Sonug olarak gastrointestinal sistem kanserli hastalarda
beslenme durumunun malniitrisyon varligi ve yasam kalitesi ile iliskisini degerlendiren
caligmalar smirhdir. Bu nedenle daha biyiikk oOrneklem ile yapilmis ve yasam
kalitelerinin detayl incelendigi ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, Yasam Kalitesi, Kanser



ABSTRACT

SUMMARY

EFFECT OF NUTRITIONAL STATUS ON MALNUTRITION AND QUALITY OF
LIFE IN PATIENTS WITH GASTROINTESTINAL SYSTEM CANCER

Mutlu Tuge ULKER
Nutrition and Dietetics Master Programe
Thesis Advisor: Asist. Prof. Hakan GUVELI
July 2018, 59 pages

In this study; we aimed to determine the effect of nutritional status on the presence of
malnutrition and quality of life in patients who are diagnosed with gastrointestinal
cancer and chemotherapy, taking into account, frequency of food consumption, blood
biochemical findings and anthropometric measurements of patients, with Nutritional
Risk Scanning (NRS-2002) and EORTC QLQ-C30 scales.

The study started at the VM Medical Park Goztepe Hospital oncology service, after the
ethics committee was granted, and the study ended in July 2018. Fifty five patients who
were over 18 years old, who were diagnosed with gastrointestinal system cancer by the
doctor, who received chemotherapy, no chronic disease other than gastrointestinal
system cancer, and who had oral intake, were included in the study. The type of study is
cross-sectional. The data were collected by the forms which were used Socio-
Demographic Questionnaire, Quality of Life Test EORTC QLQ-C 30, NRS 2002
Malnutrition Screening Test and Food Consumption Claim Forms.

When nutritional risk was assessed according to the NRS 2002 Malnutrition Screening
Test, 92.7% of the patients were at risk for malnutrition and 7.3% were not found to be
at risk for malnutrition. NRS 2002 (U = 306.00 p> 0.05) and Quality of Life (U = 342.5
p> 0.05) scores of patients with metastasis and no metastasis did not differ.

Quality of Life scores of those who are at risk for malnutrition and who are not at risk of
malnutrition (U = 102.00 p> 0.05); these scores do not differ. The self-assessment
scores of the subjects (U = 33.50 p <0.05) are significant and there is a significant
difference between these scores. In addition, some nutrient intake of patients and blood
findings were found to be significantly related.

As a result, studies evaluating the relationship of nutritional status with malnutrition and
quality of life in patients with gastrointestinal system cancer are limited. For this reason,
there is a need for studies on patients survival and quality of life with larger samples.

Key words: Malnutrition, Quality of Life, Cancer
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1.GIRIS

1.1 CALISMA KAPSAMI

Kanser; hiicrelerin kontrolsiiz boliinmesi ve ¢ogalmasi ile olusan, diger hiicrelere de
yayilabilen, genetik ve g¢evresel kosullardan etkilenen, uygun Klinik tedavi
uygulanmadiginda 6liimciil sonuglari olan bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.

Kanser; ekonomik olarak daha az gelismis iilkelerde toplum iizerinde biiylik bir yiik
olusturmaktadir. Kanserin ortaya ¢ikmasinda; genetik faktorler, niifusun biiylimesi ve
yaslanmasinin yani sira sigara i¢gme, asirt agirlik kazanimi, fiziksel hareketsizlik ve
kentlesme gibi artan risk faktorleri etkilidir. GLOBOCAN tahminlerine dayanarak,
diinya capinda 2012 yilinda yaklagik 14.1 milyon yeni kanser vakasit ve 8.2 milyon
6lim meydana gelmistir. 2012 yil itibariyle gelecek 20 yilda yeni kanser vakalarinin
siklikla goriilecegi ve 14 milyon kanser niifusunun 20 milyon ve lizerine ulasacagi
tahmin edilmektedir (Tunstall 2005, s:200, Mahan ve Raymond 2017 ss:730-738).
Malniitrisyon; enerji, protein ve diger besin 6gelerinin asir1 miktarda ya da yetersiz
alimina bagli olarak viicut yapisi, fonksiyonlari ile klinik sonuglari tizerindeki yan
etkiler olarak tanimlanmistir. Malniitrisyonun saptanmasinda ilk kosul hastanin
niitrisyonel durumunun degerlendirilmesidir (Missel ve dig.2018, s:1425)

Malniitrisyon kanser hastalarinda timor nedeniyle veya tedavinin yan etkilerine bagh
olarak siklikla goriilen bir komplikasyondur ve kanser hastalarinin tedavilerini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Malniitrisyon, kanserli hastalarda yasam kalitesini 6nemli
derecede etkilemektedir. =~ Ayrica hastaliin prognozunun kotiilesmesine neden
olabilmekte ve sag kalim oranini azaltabilmektedir (Garla 2018).

Beslenmenin malniitrisyon tarama testleriyle ortaya konmasi klinik beslenme
bakimindan Onemlidir. Kanserli hastalarda malniitrisyon durumunun erken
degerlendirilmesi ve duruma miidahale edilmesi hastaligin klinik seyrini olumlu yonde
etkileyebilmektedir. Hastanin enerji ve besin 0gesi gereksinimlerinin yeterli diizeyde

saglanmasi; hastaliga bagli olusabilecek komplikasyonlari, yasam kalitesini, hastanede



kalim siiresini ve saghik harcamalarini etkilemektedir (Yasutake 2018, s:303,
Susetyowati 2017, s:1310, Sandrucci 2017, s:511).

Kanserli hastalarda malniitrisyon prevalansi yiizde 60 ile yiizde 80 oranlari arasina
degismektedir (Bella ve dig. 2017). Besin alimi ve sindirimi ile dogrudan ilgili olan
gastrointestinal sistemde (GIS) goriilen kanserlerde malniitrisyon siklikla goriilmektedir.
Gastrik kanserli hastalarda yiizde 65-85, 6zafagus kanserli hastalarda yiizde 60-80,
kolorektal kanserli hastalarda yiizde 30-60 oraninda malniitrisyonla karsilagilmaktadir
(Baldwin 2011, s:32).

Malniitrisyonun  saptanmasinda ilk kosul hastanin niitrisyonel durumunun
degerlendirilmesidir. Bu saptamada hastanin tibbi beslenme Oykdisii, fizik muayene,
anropometrik Ol¢iimler, biyokimyasal bulgular ile tarama testleri kullanilir. Avrupa
Parenteral ve Enteral Niitrisyon (ESPEN) in 6nerdigi tarama araclari:

a. Toplum i¢in: Malniitrisyon Universal Tarama Arac1t (MUST)

b. Hastane i¢in: Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS 2002)

c. Yaslilar i¢in: Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) dir (Baldwin 2011, s:32).
Yasam kalitesi kavrami, bireylerin giinliik yasamlarindaki aktivitelerini nasil ve ne
kadar yapabildigini ve giinliik yasam aktivitelerini yerine getirirken nasil hissettiklerini
ifade etmektedir. Yasam kalitesi kavrami, bireylere eslik eden hastalik durumlart ve
cesitli kiiltirler arasinda farkliliklar1 da gostermektedir (Gibbons ve Skevington 2017,
5:1030).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), yasam kalitesini kisilerin igerisinde yasadig1 sosyokiiltiirel
cevre ile bagdastirarak; amagc, standartlar ve kaygilar acisindan yasamdaki pozisyonun
algilanmas1 seklinde tanimlamistir. Yasam kalitesi; bireyin emosyonel, sosyal ve
fiziksel olarak iyi olma halini igermekle birlikte, fonksiyonlarinin devamliligim
saglayabilmesine de dayanmaktadir. Bu nedenle kanserli hastalarda tedavi siiresince ve
tedavi sonrasinda yasam Kkalitesinin artirilmast ve siirdiiriilmesi biiyilkk 6nem
tagimaktadir (Testa ve Simonson 1996, $:838).

Yasam kalitesinin Olciilmesi i¢in ¢esitli hastaliklara yonelik 6lgekler gelistirilmistir. Bu
Olgekler, hastanin hayatinda tedavi oOncesi, silireci ve sonrasinda meydana gelen
degisiklikleri saptayarak ve gerekli destegin saglanmasini hedeflemektedir (Pekcan
2008).



Kanserli hastalar i¢in diizenlenmis olan Yasam Kalitesi Modili (EORTC QLQ-C30)
yasam kalitesi anketi; fiziksel, islevsel, kognitif, emosyonel ve sosyal olmak iizere bes
fonksiyonel skala, ti¢c semptom skalas1 (yorgunluk, agri, bulant1 ve kusma) ve alt1 adet

yasam Kkalitesi ile ilgili 6gelerden olusmaktadir (Eser 2014, s:14).

1.2 AMAC VE HIPOTEZLER

Bu ¢alismada; doktor tarafindan gastrointestinal sistem kanseri tanisi alarak kemoterapi
tedavisi goren ve oral alimi olan hastalara, Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) ve
Yasam Kalitesi Modiilii (EORTC QLQ-C30) uygulanarak; ayrica hastalarin bir aylik
besin tiikketim siklig1 anketi, beslenme ile iliskili bazi kan biyokimyasal bulgular1 ve
antropometrik Ol¢lim sonuglar1 degerlendirilerek, gastrointestinal sistem kanserli
hastalarda beslenme durumunun malniitrisyon varligi ve yasam kalitesi tlizerindeki
etkisinin saptanmasi1 amaglanmistir. Arastirma kesitsel bir arastirma olup hipotezleri ise
asagida siralanmistir:

i. Gastrointestinal sistem kanserinde, hastaligin evresi ilerledikge malniitrisyon

riskinde de artig goriilmektedir.

ii. Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda artan malniitrisyon riski ile yasam

kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.

iii. Gastrointestinal sistem kanserli, malniitrisyon riski yiiksek olan hastalarda
beslenmeye ait bazi biyokimyasal parametrelerde birtakim degisiklikler

gozlenir.

Iv. Metastaz gozlenen gastrointestinal sistem kanserli hastalarda metastaz
gozlenmeyenlere gore malniitrisyon gelisme riski daha yiliksek ve yasam

kalitesi daha diisiiktiir.

Arastirma VM Medical Park Goztepe Hastanesi onkoloji servisinde yapilmistir.
Aragtirma etik kurul iznini takiben baslamis ve Temmuz 2018 tarihinde sona ermistir.
Arastirmanin ¢aligma gurubuna 18 yas tistli, doktor tarafindan gastrointestinal sistem
kanseri tanis1 almig olan, kemoterapi alan, beslenme durumunu O6nemli derecede
etkileyebileceginden gastrointestinal sistem kanseri diginda kronik bir rahatsizligi

bulunmayan ve oral alimi olan 55 kisi dahil edilmistir. Calismaya katilim goniilliiliik
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esasina gore olup, hastalara ¢aligmaya baslamadan once bilgi verilmis ve onam formu
imzalatilmistir. Arastirmanin tipi kesitseldir.

Verilerin toplanmasinda hazirlanmis olan Sosyo Demografik Anket Formu, Yasam
Kalitesi Testi EORTC QLQ-C 30, NRS 2002 Malniitrisyon Tarama Testi, Besin
Tiiketim Siklig1 Formu kullanilmigtir.

Katilimcilarin malniitrisyon tarama testi yiiz ylize ve hasta dosyalarindan elde edilen
bilgiler ile yagam kalitesi tarama testi, hastalarin demografik 6zellikleri ile ilgili bilgileri
iceren anket ve besin tiiketim kayitlar1 yiiz yiize uygulanan olan anket yontemi ile elde
edilmistir.

Katilimcilara anket ydntemi uygulandiktan sonra, hasta dosyalarindan elde edilen
bilgiler ile NRS 2002 Malniitrisyon Tarama Testi uygulanmistir. Bir aylik Besin
Tiiketim Siklig1 Formu ise hastalarin beslenme aligkanliklarinin incelenmesi amaciyla

yiiz yiize goriisme yontemi ile uygulanmistir.

Anket sirasinda uygulanan antropometrik Olglimler ve biyokimyasal bulgular hasta
kayitlarindan elde edilecek ve hasta dosyasinda bulunan bulgulara ilaveten higbir test

istenmemistir.

Katilimcilarin beslenme durumlarina ait bilgilerin analizi Beslenme Bilgi Sistemi

(BeBIS) ile yapilmis ve istatistiksel analizler icin SPSS programi kullanilmistir.

Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda beslenme durumunun malniitrisyon varligi ve
yasam kalitesi {izerindeki etkisi adli yiiksek lisans tezi i¢in; Bahgesehir Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 6/12/2017 tarihli, 2017-

19/01 sayili karar ile etik kurul izni alinmstir.

Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda beslenme durumunun malniitrisyon varligi ve
yasam Kkalitesi iizerindeki etkisini saptamak erken yapilan malniitrisyon taramasi ile
yasam kalitesini ve sag kalim oranini artirarak, hastanede yatis siiresini ve hastaliga bagl
gelisen komplikasyon durumunu en aza indirerek saglik harcamalarim1 azaltmak

amaclanmustir.

Bu konuda yapilmis ¢alisma sayisinin az olmasi da bu ¢alismanin hastane malniitrisyonu
hakkinda bilgi verecegini ve ileriki ¢alismalar i¢cin yol gosterici nitelikte olacagini

temenni etmektedir.



Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda beslenme durumunun malniitrisyon varligi ve
yagsam kalitesi lizerindeki etkisi adl1 yliksek lisans tezinin literatiir taramasi boliimiinde
tezin kapsaminda olan konular ile ilgili genel bilgiler verilirken bu konuda daha 6nce
yapilmis olan ¢esitli, giincel ¢alismalardan yararlanilmistir. Veri ve yontem kisimlarinda
calismanin nasil yapildigi, 6rneklemi, orneklemin diglanma kriterleri, veri toplamada
kullanilan yontemler ve uygulanan testler ile bunlara nasil ulasildigi aciklanmistir.
Bulgular kisminda tezin olusturuldugu amacglara yonelik olarak elde edilen veriler
degerlendirilmis ve yapilan istatistiksel ¢alisma sonucunda elde edilen sonuglar
aciklanmistir. Tartisma ve sonug boliimlerinde ise elde edilen bulgular, bu konuda daha
once yapilmis olan cesitli ¢alismalarin sonuglari ile karsilastirilarak, sonuglarin benzer

ve farkli yanlari ortaya konulmustur.



2. GENEL BILGILER

2.1 KANSER

Timor; fizyolojik bir bozukluk olup; organizmadaki bazi hiicrelerin kontrolsiiz
cogalmasi sonucu olusmaktadir. Hiicrede goriilen bu degisim malign ve benign olmak
lizere ikiye ayrilmaktadir. Benign olarak adlandirilan tiimor, Sliimciil degildir ve
orijinini aldig1 bdlgede biliyliyerek cevreye yayilmamaktadir. Ancak yiizde 5-10
oraninda da olsa malign tiimdre doniisebilme ihtimali vardir. Malign tiimdr ise orijinini
aldig1 bolgeden ¢evre dokulara sicrayarak metastaza neden olmaktadir. Ayrica benign
timorlere gore 6ldiiriicti olma ihtimali daha yiiksektir (Baysal 2016, ss:307-340).
Kanser; hiicrede goriilen mutasyona bagli olarak, hiicrenin denetimsiz ¢ogalmasi ve
biiyiimesi olarak tanimlanmaktadir. Iki yiizden fazla kanser tiiriiniin oldugu
disiiniilmektedir. Bu tiirler baslangic aldiklar1 doku veya organa gore
adlandirilmaktadir. Kanser hiicrelerinin ¢ogalma hizlar1 birbirinden farklidir. Bu
cogalma hizina bagli olarak hiicre timor haline gelmektedir. Timori evreleri su sekilde
ayrilmaktadir:

i.  Evre: Cok yavas biiyiime gézlenmekte ve teshis edilebildiginde ¢ok kolay

tyilesebilmektedir.

ii.  Evre: Yavas biiylime goriilmekte ve iyilesebilmektedir.

iii.  Evre: Hizli biiylime goriilmekte ve iyilesme zorlasmaktadir.

iv.  Evre: Cok hizli gelismekte ve iyilesme zordur.

V. Evre: Metastaz durumu gozlenmistir ve iyilesme oranmi oldukca diistiktiir
(Erdem 2013).

2.1.1 Kanser Istatistikleri

Kanser; ekonomik olarak daha az gelismis iilkelerde toplum {izerinde biiyiik bir yiik
olusturmaktadir. Kanserin ortaya ¢ikmasinda; genetik faktorler, niifusun biiyiimesi ve
yaslanmasinin yani sira sigara icme, asir1 agirlik kazanimi, fiziksel hareketsizlik ve
kentlesme gibi artan risk faktorleri etkilidir. GLOBOCAN tahminlerine dayanarak,
diinya c¢apinda 2012 yilinda yaklagik 14.1 milyon yeni kanser vakasi ve 8.2 milyon

0lim meydana gelmistir. 2012 yil itibariyle gelecek 20 yilda yeni kanser vakalarinin



siklikla goriilecegi ve 14 milyon kanser niifusunun 20 milyon ve iizerine ulasacagi
tahmin edilmektedir (Tunstall 2005, ss:100-113).

Yillar gegtikge, diinyadaki vakalarin yaklasik ylizde 57'sini ve kanser dliimlerinin yilizde
65'ini  olusturmustur. Akciger kanseri, erkeklerde kanser Oliimiiniin 6nde gelen
nedenidir, kadinlarda ise bu Onciiliigli meme kanseri slirdirmektedir. Geligmis tilkelerde
ise kanser oliimiiniin diger 6nde gelen nedenleri arasinda erkekler ve kadinlar arasinda
kolorektal kanser ve erkekler arasinda prostat kanseri yer almaktadir. Daha az gelismis
iilkelerde; karaciger, mide kanseri ve kadinlarda rahim kanseri de kanser oliimiiniin
onde gelen nedenleri arasinda yer almaktadir(Torre ve dig.2015, ss: 87-108).

Kansere bagli oOlimlerin 6nde gelen nedenleri arasinda; tiitiin kullanimi (akciger,
kolorektal, mide ve karaciger kanseri), obezite ve fiziksel inaktivite (meme ve
kolorektal kanser) ve enfeksiyon (karaciger, mide ve servikal kanser) yer
almaktadir. Kanser vakalarinin ve oliimlerin énemli bir kismi, asilama ve erken teshis
testlerinin  kullanim1 gibi etkili Onleme tedbirlerini genis Olciide uygulayarak
onlenebilmektedir (Torre ve dig.2015, 87-108).

Kanserin baslica nedenleri arasinda; genetik faktorler, radyasyon, viriisler, toksik
kimyasallar (tarim ilaglari, kimyasal giibreler, plastik ambalaj ve kaplar, boyalar,
motorlu tasirlar, fabrikalardan c¢ikan zehirli gazlar aromatik aminler, nitroaminler,
amino azo boyalar, kursun, civa ve arsenik gibi agir metaller ve form aldehid) ve sigara,
besin hazirlama, saklama ve pigirme sirasinda kullanilan yontemler olmakla birlikte her
etnik grubun genomik ozelliklerinden dolayr farkli kanser tiirlerine daha yatkin
olduklar1 bulunmustur (Mahan ve Raymond 2017, ss:67-81).

Kanser olusumu farkli nedenlere bagli olmakla birlikte ¢evre kosullart en biiyiik orani
almaktadir. Beslenmenin pay1 ¢evre kosullari icerisinde degerlendirildiginde ise yiizde
70-75, yalniz degerlendirildiginde ise yiizde 35-45’e vardig bilinmektedir. Cevre ile
beslenmenin bu derece i¢ ige olmasinin nedenleri; yiyecegin iretildigi ortam, hasati,
tasinmasi, depolanmasi, ambalajlanmas1 ve pazarlamaya hazirlanmasi gibi durumlardir.
Bu durumlar dikkate alindiktan sonra, bireyin tiikettigi yiyeceklerin tiirii ve miktari
onem tagimaktadir (Baysal 2016, 320-330).

Temmuz 2006 yilinda ABD’de yapilan Diinya Kanser Kongresi’nde, Birinci Diinya

Kanser Bildirgesi yayinlanmis, diinya c¢apinda ortak ve acil bir eylem plam



gerceklesmistir. 2020 yili itibariyle kiiresel capta atilmasi hedeflenen planlar
planlanarak asagida belirtilmistir (Tunstall 2015, s:200).

Diinya Kanser Bildirgesi’nin 2020 hedeflerinde;

a. Diinya ¢apinda kanser programlari olusturmak,

=)

Kanser kontroliine yonelik izlemleri kiiresellestirmek,

Kiiresel diizeyde alkol, sigara tiiketimi ile obezite insidansini1 azaltmak,

a o

Toplumun kanser hakkindaki bilgi diizeyini artirarak farkindalik olusturmak,

@

Tarama ve erken tani programlarini yayginlastirmak,

f. Dogru teshis, uygun tedavi, rehabilitasyon ve palyatif bakim hizmetlerini belli
bir standart altinda toplamak ve herkesin esit diizeyde yararlanabilmesini
saglamak,

g. Kanser tedavisi siiresince saglik profesyonellerinin multidisipliner bir ¢alisma

sergilemesini saglamak amac¢lanmaktadir (Yasutake ve dig. 2018, s:303).

Uluslararas1 Kanser Ajansi’nin 2012 istatistikleri incelendiginde, erkeklerde fazla teshis
edilen ilk bes kanser tiirii sirasiyla; akciger, prostat, kolerektal, mesane ve mide
kanserlerinin oldugu, bu siralamanin kadinlarda ise meme, tiroid, kolerektal, akciger ve
uterus kanserleri olarak degistigi belirtilmektedir.

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu’nun 2013 yili verilerine gore lilkemizde kanser goriilme
hiz1 erkeklerde yiiz binde 267,9 kadinlarda ise 186,5 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de
toplam 174 bin kisiye yeni kanser teshisi konugmus ve her gecen yil bu saymin arttig
ifade edilmistir (Du 2017, ss: 166-168).

Ulkemizdeki kanser insidans1 diinya geneliyle kiyaslandiginda, diinya insidansinin
lizerinde seyir ettigi goriilmektedir. Ulkemizde kolerektal kanserler, en sik goriilen ilk

bes kanser tiirleri arasinda yer almakta ve erkeklerde yiliz binde 24,4 kadinlarda yiiz

binde 15, 3 oraninda bulunmustur (Saito ve dig. 2018, ss: 76-77).
2.2 GASTROINTESTINAL KANSER TURLERI
2.2.1 Mide Kanseri

Mide kanseri; diinya ¢apinda en sik goriilen kanser tiirlerinden biridir. Toplam kanser

vakalarinin yiizde 8'ini ve kansere bagl Oliimlerinin ylizde 10'unuolusturmaktadir.



Mide kanserinde, tiimore bagli kanama nedeniyle genellikle yetersiz beslenme
goriilmektedir. Yetersiz beslenme postoperatif komplikasyon durumunu artirmaktadir.
Bu nedenle mide kanserli hastalarda preoperatif beslenme durumunun dogru
degerlendirilmesi onemli bulunmustur. Erken donemde yapilan malniitrisyon taramasi
ile hastalarin beslenme durumu degerlendirilmektedir. Bu degerlendirme hastalarin
prognozu ile yakindan iligkili olabilmekte, bu da beslenme durumunun kanser sonuglari
tizerinde kritik bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir.

Preoperatif beslenme desteginin orta ve siddetli yetersiz beslenme igin etkili oldugu ve
postoperatif komplikasyonlarin gastrointestinal cerrahi sonrast beslenme destegi ile
onemli Ol¢lide azaldigi bulunmustur. Bu nedenle, gastrik kanser hastalarinin
prognozunun iyilestirilmesinde preoperatif beslenme destegi etkili olabilmektedir (Perez
ve Camacho 2017, ss: 577-588).

2.2.2 Pankreatik Kanser

Bes yillik sag kalim orani yiizde 5'in altinda olan pankreatik kanser, yiiksek diizeyde
malignite gosteren bir hastaliktir. Cerrahi rezeksiyon tek terapdtik —stratejiyi
olusturmaktadir. Bununla birlikte, siklikla uzak metastazli hastalarda, hastaligin
ilerlemis asamasi nedeniyle basarili tiimor rezeksiyonu olasiligi ciddi sekilde sinirh
bulunmustur. Mevcut teshisler genellikle hastalif1 erken teshis edemezken, daha ileri
asamalarda mevcut tedavi stratejileri etkisizdir. Yukaridakiler nedeniyle, yeni teshis
araglar1 ve tedavi stratejileri gelistirme zorunlulugu ortaya ¢ikmistir (Abdal ve dig.2017,
s:1544).

2.2.3 Ozefagus Kanseri

Ozofagus kanseri; diinyadaki en yaygin kanserlerden biridir, yilda 480.000'den fazla
hasta ve 400.000 6liim vakasi vardir(Cong ve dig. 2015). Ozefagus kanseri geg belirti
veren ve yiiksek oranda 6liimciil seyreden bir kanser tiiriidiir. Ozofagus kanserinin
goriilme siklig1 cografi olarak degisiklikler gdstermektedir(Okten 2013). Cerrahi ve
kemoradyoterapi, dzofagus kanserinin tedavisi icin &nemli stratejilerdir. Ozofagus
kanseri hastalarinin yiizde 79'unun tedaviden O6nce anoreksiya ve disfajinin neden
oldugu malniitrisyonu yasadigi bildirilmistir. Disfaji ile iliskili beslenme yetersizligi
tedavi sirasinda daha da koti olabilir ve sonugta kilo kaybi olmaktadir. Ayrica
malniitrisyon, kanser hastalarinda tedaviye verilen yaniti, hastanede kalig siiresini,

yasam kalitesini, komplikasyonlari, enfeksiyonlar1 ve sag kalim oranmi olumsuz



etkilemektedir. Bu nedenle, kanser hastalarinin yetersiz beslenme durumunun taranarak,
onlem alinmasi gerekmektedir.

2.2.4 Kolorektal Kanser

Kolorektal kanser; diinyada her yil yaklasik 500.000 O6limiin gézlendigi yaygin
gastrointestinal kanser tiirlerinden biridir. Genetik gecmise ek olarak, diyet ve yasam
tarzin1 iceren c¢evresel faktorlerin de bu kanser tiirlinde oldukga etkili oldugu
bilinmektedir. Son yillardaki caligmalar, kolon kanseri riskinin diyet ve bagirsak
mikrobiyota arasindaki etkilesim ile belirlendigini gostermistir (Akin ve T6ziin 2014).
Kolorektal kanserler; Tiirkiye’de kanserden kaynakli 6liimlerin arasinda {igiincii sirada
yer almaktadir. Kolerektal kanserlerden korunma ve erken tani i¢in diskida gizli kan

testi yaptirilmasi 6nerilmektedir (Kilig ve dig.2013, ss:36-37).

2.3 KANSER VE TIBBi TEDAVi

Tedavide amaclanan mortalitenin azaltilarak sag kalimin artmasidir. Bunun i¢in farkl
tedavi yontemleri gelistirilmistir. Genel olarak kullanilan tedavi yontemleri cerrahi
tedavi, radyoterapi tedavisi ve kemoterapidir. Bu tedavilerin hangisinin uygulanacagi
hastanin genel saglik durumu ve tiimoriin durumuna goére degismektedir (Arends 2017,
ss:11-48).

2.3.1 Kemoterapi

Kemoterapide amag; tiimorli hiicre sayisini azaltmak, cerrahi tedavi ve radyoterapiye
yardimci olabilmek ve metastaz durumunu azaltmaktir. Kemoterapi tedavisi siirecinde
hastalara uygulanan ilaglar ile tiimorlii hiicrenin Deoksiriboniikleik asit (DNA) ve
Riboniikleik asit (RNA) iizerinde etkili olarak gelisimine engel olmaktadirlar. Bu
ilaclarin yan etkileri incelendiginde ise sa¢ dokiilmesi, uyku durumunun bozulmasi,
sinirlilik hali, tiriner enfeksiyonlar, kaygi ve gastrointestinal sistem sorunlar1 basta

gelmektedir (Lin 2017, s:73).

Sindirim sisteminin herhangi bir kismina radyasyon
tedavisi, beslenme sorunlarina neden olan yan etkilere sahip olabilmektedir. Yan
etkilerin ¢ogu radyasyon tedavisinin baslamasindan iki ile {i¢ hafta sonra baslamakta ve
bitiminden birka¢ hafta sonra gecmektedir. Baz1 yan etkiler tedavi bittikten sonra aylar

veya yillar devam edebilmektedir. Yaygin yan etkilerden bazilar1 sunlardir: Istah kaybu,
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mide bulantisi, kusma, kuru agiz, yemeklerden alinan tattaki degisiklikler, yutma
problemleri, iist yemek borusundaki degisikliklerden kaynaklanan bogulma veya
solunum problemleri, kolit, diyare (Abdal ve dig.2017, s:1544).

Kemoterapinin yan etkilerinden olan bulanti ve kusma durumunda; kuru gidalar
yataktan kalkinca verilmeli ve yagh yiyecek ile kizartmalardan kaginilmalidir.
Yemekler az az ve sik araliklarla verilmelidir. Agiz kurulugu durumunda ise nektar
cinsi igeceklerden, kremali ¢orba, konsantre sicak tahil {irlinlerinden, jelatin ve yagh
yiyeceklerden kagiilmalidir. Lezzet duygusunda olusan kayiplarda, soguk icecekler siit

ve siit tirtinleri tercih edilmelidir (Baysal 2016).

2.3.2 Radyoterapi

Amag; tiimorlii hiicrenin ¢ogalabilme yetisinin yitirilmesini saglayarak yiiksek dereceli
radyasyon ile hiicrenin 6liimiine zemin hazirlamaktir. DNA’da ger¢eklestirilen bozulma
ile hiicrenin gelismesi engellenmektedir. Cerrahi tedaviye destek olmaktadir.
Kemoterapi sirasinda goriilen yan etkiler radyoterapi sirasinda da goriilebilmektedir
(Unsar ve dig.2007, ss:89-106).

Radyasyonun yan etkileri uygulanan bdlgeye gore degisiklik gdstermektedir. Ornegin
bas ve boyun bélgesine uygulanan radyasyon; mukozite, agiz kuruluguna lezzet ve koku
algisindaki degisikliklere neden olmaktadir. Karin bolgesindeki tedavide ise akut
gastirit, enterit, bulanti, kusma ve diyare gelismektedir. Kemoterapi ile beraber
radyasyon immiin sistem fonksiyonlarini bastirmakta ve beslenme durumunda olumsuz
degisikliklere neden olmaktadir (Baysal 2016).

2.3.3 Cerrahi Tedavi

Tiimdriin tanisinin olusturulmasinda uygulanan biyopsi asamasi da cerrahi tedaviye
dahil edilmektedir. Cerrahi tedavi tek basma uygulanabilecegi gibi diger tedavi
tirleriyle de kombine olarak uygulanmaktadir. Timoriin bulundugu bdlgeden
temizlenmesi amaciyla yapilmaktadir. Tiimoriin biiyiikliigii, bulundugu bolge ve
metastaza yol acabilme durumuna gore uygulanan cerrahi tedavi c¢esitlilik

gostermektedir (Dedeoglu 2014).

Cogu kanser hastasi ameliyatla tedavi edilebilmektedir. Belli organlarin tiimiinii veya

bir kismini ortadan kaldiran cerrahi, bir hastanin yemek yemesini ve sindirimi
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etkileyebilmektedir. Ameliyatin neden oldugu beslenme problemleri: Istah kaybu,

cigneme problemleri, yutma gibi problemlerdir.
2.3.4 Immiinoterapi

Immiinoterapinin yan etkileri her hasta icin farkli olmaktadir. Bu farklilik verilen
immiinoterapi ilac1 tiiriinden kaynaklanmaktadir. Immiinoterapide su sorunlari

yaygindir: yorgunluk, ates, mide bulantisi, kusma ve diyare .
2.3.5 Kok Hiicre Tedavisi

Kemoterapi, radyasyon tedavisi ve kok hiicre nakli sirasinda veya 6ncesinde kullanilan
diger ilaglar, bir hastayr yemekten ve her zamanki gibi sindirmekten sakinan yan
etkilere neden olabilmektedir. Ortak yan etkiler sunlart igermektedir: Agiz

ve bogaz yaralari ile diyare bunlardan bazilaridir.

Kok hiicre nakli alan hastalarda enfeksiyon riski yiiksek bulunmustur. Transplanttan
once verilen kemoterapi veya radyasyon tedavisi, enfeksiyonla miicadele eden beyaz
kan hiicrelerinin sayisin1 azaltmaktadir. Bu hastalarin giivenli gida kullanimi1 hakkinda
bilgi sahibi olmalar1 ve enfeksiyona neden olabilecek gidalardan kaginmalart dnemlidir

(Abdal ve dig. 2017, s5:1544-1548).

2.4 GASTROINTESTINAL SIiSTEM KANSERLi BIiREYLERIN ENERJi
GEREKSINIMLERININ BELIRLENMESI

Kanserli bireylerin artan enerji tikketimi:
a. Bazal Metabolik Hiz
b. Fiziksel Aktivite ile Harcanan Enerji

c. Alman Besinlerin Metabolizmas1 i¢in Harcanan Enerji olmak iizere ii¢ faktorden

olusmaktadir.

Ancak sepsis, travma, yaniklar, hipertiroidi ve hipotiroidi gibi stres faktorlerinde

enerji gereksinimi artig gostermektedir.
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Hastanin enerji ihtiyac1 genellikle bazal metabolik hiz (BMH) ile degerlendirilir. Bu
formiil, 1919 yilinda Harris Benedict tarafindan gelistirilmistir. Bu formiilasyonda

hastanin boyu, viicut agirligi, yas ve cinsiyeti kullanilarak hesaplama yapilir.
ERKEK = 66.5 + 13.8 x viicut agirligi (kg) + 5.0 X boy (cm) - 6.8 X yas (y1l)
KADIN = 655 + 9.6 x viicut agirlig1 (kg) + 1.8 x boy (cm) - 4.7 X yas (y1l) ‘dir.

Hastanin eslik eden hastaliklar1 ve ates gibi durumlarda artan enerji gereksiniminin

belirlenebilmesi i¢in ¢esitli stres faktorleri diizenlenmistir (Tosun ve Koksal 2012).
Enerji Harcamasi I¢in Baz1 Stres Faktorleri

Klinik Durum Faktor

Basit Aglik 0.85

Elektif Operasyon ~ 1.05-1.15

Sepsis 12-14

Kapali kafa travmas1 1.3

Multipl travma 1.4

Major yanik 2.0  (Demirel ve Aygiin 2012, ss:7-8).

2.4 KANSERDE BESLENME

Beslenme; viicudun biiylimesi, viicudun saglikli kalmasi1 ve dokularin yerini almasi i¢in
besinlerin  alindigit  ve  kullanilmasidir. Iyi  beslenme, iyi saghk igin
onemlidir. Kanser tedavisi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda dogru tiirde yiyecekler
yemek, hastanin daha iyi hissetmesine ve daha giligli kalmasina yardimci
olabilmektedir. Saglikli bir diyet, viicudun ihtiyaci olan 6nemli besin
maddelerine (vitamin, mineral, protein, karbonhidrat,yag ve su) sahip yiyecek ve sivilari

yeterince tiiketilebilirligini igermektedir (Kilig 2013, s5:36-37).
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Kanserli hastalarin beslenmesi bir ekip isidir. Bu ekibi basta hastanin kendisi olmak
tizere yakinlari, diyetisyeni, hekimi, hemsiresi ve psikologu yer almalidir. Bunun i¢in de
hastaya ve hasta ile ilgilenen yakinlarina egitim verilmelidir.

Hastaya uygulanacak beslenme planina baglamadan 6nce beslenme durumunun tarama

testleri ile saptanmasi biiyiik onem tagimaktadir.

2.5.1 Oral Beslenme

Hastanin enerji gereksinimi oral alim ile karsilanamiyor ise gerekli enerji ve besin 6gesi
eksiklerini desteklemek amaciyla hastalara takviye edilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
malniitrisyon goriilen hastalara verilen oral beslenme desteginin hastanin klinik seyri
tizerinde olumlu sonuglart oldugu goriilmiistiir. Ayrica post operatif komplikasyonun

gelismesini azalttigi da savunulmaktadir (Molassiotis ve ark.2017, ss:1-12).

2.5.2 Enteral Beslenme

Hastanin bagirsak sistemi fonksiyon gormekte ise fakat nutrisyonel gereksinim
yeterince karsilanamiyor ise enteral beslenme endikedir. Enteral beslenmede, bagirsaga
degisik yerlerden ulasilabilmektedir. Bu beslenme tiiriinde, besleme yolunun se¢imi
altta yatan patolojiye, olasi tiiple beslenme siiresine ve hastanin tercihine gore

degisebilmektedir (Mahan ve Raymond 2017, ss:508-515).

2.5.3 Parenteral Beslenme

Besin ogelerinin intravendz Yyolla verilmesine parenteral niitrisyon denilmektedir.
Parenteral niitrisyon periferik veya santral venler yoluyla verilebilmektedir. Tek basina
veya enteral niitrisyona ek olarak uygulanabilmektedir. Gastrointestinal sistemin
kullanilamadigi veya enteral niitrisyonun tolere edilememesi durumlarinda parenteral
niitrisyon endikasyonu bulunmaktadir. Parenteral niitrisyon karigimlart biiyiik hacimli
parenteral infiizyon soliisyonlaridir ve aseptik olarak makro (protein, lipid,
karbonhidrat) ve mikro (vitamin, eser element, elektrolitler) besin 6gelerinin

karisimindan olusturulur (Kili¢ ve dig.2013, ss:36-37).

Besin aliminin azalmasina birden fazla faktdr neden olmaktadir, bunlardan biri de
degismis tat algisidir. Bircok farkl faktor, tat bozuklugunu

tetikleyebilmektedir. Ornegin, gastrointestinal hastaliklar veya inflamatuar siirecler tat
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alma bozukluguna yol agabilmektedir. Anti-kanser tedavisine bagli mukozal hasarin tat

kaybinin bir nedeni oldugu diisiiniilmektedir (Kohl ve dig. 2018, ss:1-5).

Kanser ve kanser tedavileri tadi, kokusu, istah1 ve besinleri tiiketebilme veya besin
maddelerininin  emilimini  etkileyebilmektedir. Bu, temel  besin  eksikliginden
kaynaklanan bir durum olan malniitrisyona neden olabilmektedir (Mahan ve Raymond
2017, s5:62-67).

Kanser biiylir ya da yayilirsa malniitrisyon daha da koétilestirilebilmektedir. Dogru
miktarda protein ve enerjialmak, enfeksiyonla savasmak ic¢in Onemlidir.
Bir diyetisyen ve yardimci saglik profesyonellerinin olusturdugu takimin bir pargasi
olan kanser tedavisi ¢oziimciil olacaktir. Bir diyetisyen hastalarla, aileleriyle ve tibbi
ekiple birlikte kanser tedavisi sirasinda ve sonrasinda hastanin diyetini yonetmek i¢in

caligmalidir (Abdal ve dig.2017, s:1544).

Kanser hastalarinda protein metabolizmasinda; viicut protein kullaniminin artmasi,
karacigerde protein sentezinde artma, kas protein yikiminin devam etmesi ve plazmada
dall1 zincirli aminoasitlerin (16sin, izolosin, valin) azalmasi, cerrahi tedavinin getirdigi
komplikasyonlar ve yara iyilesimi gibi durumlar goériilmektedir. Bu nedenle onkoloji
hastalarinda diyette yeterli miktarda protein alimi dnerilmektedir. Ancak fazla miktarda
tilketilen islenmis et veya kirmizi et ve besin hazirlama ile pisirme sirasinda yapilan
hatali uygulamalar nedeni ile kolorektal, prostat, mide kanseri goriilme durumu arasinda
pozitif bir iliskinin bulundugu saptanmistir. Erigkinlerde, giinliik 0.8 g/kg protein alimi
onerilmektedir, bu miktar da giinliik enerji ihtiyacinin ylizde 10-35’ini karsilamaktadir
(Caglar ve dig.2013, ss:21-23).

Onkoloji hastalarinda; viicut yagi harcanmasinda artis, total lipitlerde azalma,
lipogenezisde azalma, serbest yag asitleri artigi, serbest yag asitleri oksidasyonunun
baskilanarak glukozun tiiketilmesi ve serum lipid peroksidaz aktivitesinin azalmasi gibi
lipid metabolizmasinda ¢esitli degisiklikler goriilmektedir.

Onkoloji hastalarinda goriilen; glukoz intoleransi, laktik asidoz, insiilin direnci, glukoz
klirensinin gecikmesi, anormal insiilin sekresyonu gibi degisiklikler ise karbonhidrat

metabolizmasina bagl olarak goriilmektedir (McGuire 2011, ss:212-213).
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2.6 KANSER VE KASEKSI

Kanserli hastalarda goriilen istahsizlik, metabolik durumdaki diizensizlikler ve
inflamatuvar siiregler kanser kaseksisine neden olmaktadir. Kanser kaseksisi sadece
besin aliminin iyilestirilmesi ile tedavi edilememektedir. Ciinkii ciddi kas kayiplari
goriilmektedir. Kanser kaseksisi, azalmis fiziksel fonksiyon, antikanser tedaviye azalmis
tolerans, yasam kalitesinde azalma ve azalmis sagkalim ile iligkilidir. Kanserde goriilen
timoriin neden oldugu kaseksiye primer, besin alimindaki diizensizlik ve malniitrisyona
bagl olarak goriilen kaseksiye de sekonder kaseksi denilmektedir (Martin ve dig. 2008,
ss: 769-775).

Kanserde yetersiz beslenmeye bagli olarak siklikla sarkopeni, kaseksi ve malniitrisyon
durumlar1 ortaya c¢ikmaktadir. Beslenme kanser tedavisinin 6nemli bir bolimiini
olusturmakta ve yasam kalitesini de olumlu yonde etkiledigi diisiiniilmektedir. Kanser
tedavisi sirasinda erken donemde yapilan malniitrisyon taramalarmi destekleyen
beslenme tedavisi iyilesme, sag kalim, tekrarlama ve hastanede kalim siiresi birgok
faktor tizerinde etkili bulunmustur (Laky ve dig.2008, s:1679).

Anoreksiya ve kaseksi, inflamasyon ilerlemeye devam ettiginde kas kiitlesi tilkenmesine
bagli olarak gelismektedir. Yagsiz viicut kiitlesinin kaybi1 ve fiziksel fonksiyon kaybi,
sarkopeni olarak bilinmektedir. Kas kaybi ve sarkopeni de asirt kilolu ve obez
hastalarda obezite goriiniimiinii korurken fiziksel islevlerini zayiflatmaktadir. Bu da
asirt  kilolu ve obez kanser hastalarinda sarkopeninin tespit edilmesini
zorlastirabilmektedir. Ayrica hastalarda goriilen iskelet kasi kaybi, kemoterapiden
yiiksek toksisite riski, timOr progresyonuna zamanin azalmasi, kotii cerrahi sonug,
fiziksel fonksiyon bozuklugu ve artmis mortalite ile iligkili oldugu bulunmustur (Prez
Cruz 2017, ss:577-580).

Avrupa Enteral ve Parenteral Beslenme Dernegi'nin (ESPEN) son yayinladig1 yayinlar,
"kanser de dahil olmak iizere" kronik hastaliklarin kaseksisini, "iltithapli hastaliga bagh
yetersiz beslenme (DRM)" olarak simiflandirmaktadir ve inflamasyon ile beraber
kaseksi ile DRM'nin birbiriyle degistirilebilir terimler oldugunu 6ne siirmektedir (Lucia

ve dig.2017, ss:7985-7987).
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Sistemik inflamasyon genellikle tiimorlerde veya immiin hiicrelerden salinan pro-
inflamatuar sitokinlerden kaynaklanan kanserde bulunmaktadir. Bu enfeksiyon viicudun
metabolik ihtiyaglarini1 artirabilir, istah1 azaltabilir ve hizlandirilmis kas protein
katabolizmasini1 baglatabilmektedir. Sonucta ortaya ¢ikan bu durum agirlik kaybina

kadar suirebilmektedir.

Kansere bagli malniitrisyonun 6nlenmesi veya tedavi edilmesi, kanser hastalarinda
sonuclarin iyilestirilmesi i¢in beslenme miidahalelerinin 6nemli oldugu bulunmustur.
Ornegin, mide kanseri tanisinda malniitrisyonun yiiksek prevalansi, cerrahi timdr
cikarilmasinin ardindan yiiksek oranlarda cerrahi alan enfeksiyonlar1 ile iliskili
bulunmustur. Hastalara iyi yonetilen pre-operatif beslenme destegi verildiginde cerrahi
alan enfeksiyonu orani anlamli olarak azalmigtir. Ameliyattan Once yetersiz beslenen
kanser hastalar1 i¢in bile, 14 gilinliik cerrahi 6ncesi beslenme tedavisi, cerrahi dncesi
beslenme destegi almayan kanser hastalarina kiyasla, beslenme durumunu ve ameliyat

sonrast cerrahi komplikasyonlart azaltmistir (Lorusso ve dig. 2017).

Beslenme durumu, anti-kanser terapilerinin kabul edilebilirligini ve tolere
edilebilirligini etkiler ve tedavi segeneklerini degistirir. Ozellikle erken evrelerde kanser
hastalarinin tedavisinde, beslenme durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi
bliylk Onem tasgimaktadir. Kemoterapinin etkinligi, Ornegin, zayif bir beslenme
durumundan etkilenen hastanin tedavi toleransinda bir azalma ile bozulabilmektedir

(Mahan ve Raymond 2017, ss:508-522).

2.7 MALNUTRIiISYON

Enerji, protein ve besin Ogelerinin eksikligi olarak kabul edilen malniitrisyon, halk
saglig1 tlizerinde de bir tehdit olusturmaktadir. Malniitrisyon hastaligin kotii yonde
ilerlemesine neden olabilmektedir. Hastaneye yatis siliresini ve mortaliteyi
artirabilmektedir (Demirel ve Aygiin 2012, ss:7-8).

Ozellikle hastanede yatan hastalarda malniitrisyon prevalansi ciddi bir sorun tegkil
etmektedir. Hastanede yatan hastalarin yiizde 10-50'sinin iilkeye, irka ve tan1 l¢iitlerine
bagli olarak malniitrisyon tanis1 aldigi goriilmiistiir. Bunda hastanede yatan hastalarin

topluma gore iyilesmek icin daha fazla besin 6gesi ithtiyacinin olmasi etkilidir. Ayrica,
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yas, tat ve koku algisinda goriilen bozukluklar, psikolojik bozukluklar, ¢igneme ve
yutma problemleri bu durumun ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir.

Fazla kilo alimima ya da kilo kaybinin olmasina yol agacak sekilde kotii beslenme
anlamina gelen malniitrisyon, klinik pratiginde yetersiz beslenme anlaminda
kullanilmaktadir (Kang ve dig.2018, s:43).

Malniitrisyon genis bir terimdir ve sadece protein-enerji malniitrisyonunu (asirt ve
yetersiz niitrisyonla beraber) degil, mikroniitrientler gibi diger énemli besin dgelerinin
eksikligini de igermektedir. Malniitrisyonlu bireylere uygulanan beslenme desteginin
uygun olmasi, hastaliga bagli komplikasyonlarin azalmasini saglamakta, klinik bazinda,

fonksiyonel, ekonomik yararlar saglamaktadir (Mahan ve Raymond 2017, ss:731-738).

Malniitrisyon hastaligin olumsuz bir sekilde ilerlemesine seyir etmesine neden
olabilmektedir. Bu nedenle hastanede kalig siiresini ve mortaliteyi artirabilmektedir.
Hastanede yatmakta olan bireylerde malniitrisyon prevalansi 6nemli derecede yiiksektir.
Hastanede tedavi goren hastalarin ylizde 10-50'sinin {ilkeye, irka ve tani Olgiitlerine
bagli olarak malniitrisyon tanisi belirtilmistir. Hastanede tedavi goren hastalarin
katabolik durumda olmalarindan dolay1 iyilesme siirecinde daha fazla besin 6gesi ve
enerji ihtiyaclarinin olmasi bu durum iizerinde etkili rol oynamaktadir. Hastanin yasi,
tattaki degisiklikleri, psikolojik travmalar, ¢igneme ve yutmada goriilen degisiklikler de
etkilidir (Sun ve dig.2018, s:48).

NutritionDay, hastanelerde yetersiz beslenme konusunda bilgi ve farkindalik
gelistirmeyi amaglayan diinya c¢apinda bir projedir. Standartlagtirilmis  anketler
kullanilarak yapilan kesitsel bir ¢alismadir. Calismada hemsireler, beslenme uzmanlar
ve doktorlar multidisipliner ¢aligmakta ve hastay1 takip etmektedirler. Hastalar
malniitrisyon taramasi i¢in kullanilan anketlerle taranarak ve besin tiiketim kayitlari
tutularak NutritionDay cevrimigi veritabanina kayit edilirler. Hollanda da 500.000'in
tizerinde hastadan olusan bir tarama calismasi yapilmis, malniitrisyonlu hastalar,
malniitrisyonlu olmayan hastalarin hastanede yatis siireleri ile karsilastirilmistir.
Malniitrisyonlu hastalarin diger gruba gore 1.4 giin daha uzun siire hastanede kaldigi
bulunmustur. Risk altindaki hastalar1 tanimlamak ve yetersiz beslenenleri dogru bir
sekilde teshis etmek cok onemlidir. Norveg'te tiim hastalarin, NRS-2002, MUST veya
MNA gibi tarama aracglarindan biri ile birlikte, beslenme riski agisindan haftada bir kez

taranmasi Onerilmektedir (Henriksen ve dig.2017, s:139).
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2.8 KANSERDE MALNUTRISYON

Kanser hastalarinda malniitrisyon genellikle anoreksiya, kaseksi ve erken doygunluk
hissi ile iligkili birgok faktérden kaynaklanmaktadir. Malniitrisyon zamaninda tedavi
edilmediginde, kanser hastalarinin yasam kalitesini dogrudan etkilenmekte ve
mortaliteyi artmakta, protein sentezinde azalma ve kas kiitlesi kaybma yol
acabilmektedir. Kansere bagli malniitrisyonun kemoterapinin neden oldugu toksiteyi
artirdig1 yapilan ¢alismalarda bulunmustur. Malniitrisyon, saglik bakim maliyetlerinde

artisa neden olabilmektedir (Mitchell ve dig.2017, s:88).

Beslenme durumunu degerlendirmek i¢in Karnofsky indeksi (1K) ilk kez 1950'lerde
kemoterapi alan kanser hastalarinda fonksiyonel durumu degerlendirmek igin
kullanilmistir. O zamandan beri, yasam kalitesinin bir gostergesi olarak cesitli klinik
calismalarda kullanilmistir. Bazi ¢aligmalar, malniitrisyon ile fonksiyonel kapasitedeki
degisikliklerle iligkili komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi arasinda bir iliski oldugunu
gostermektedir. Ayrica bu hastalarda kotii prognozun bir gostergesi olarak, kilo kaybini

oOne siiriilmektedir (Perez ve Camacho 2016, ss:577-588).

2.8.1 Kanserde Yetersiz Beslenmenin Yayginhgi ve Sonuclari

Almanya, Fransa, Ispanya ve Brezilya’da yapilan calismalar; beslenme
degerlendirmelerine gore yiizde 25 ile ylizde 70 arasinda degisen kansere bagl
malniitrisyon durumlarin1 gostermistir. Kanser hastalar1 tiim hasta gruplarinin en koti

beslenen grubu olarak tespit edilmistir (Caglar 2013, ss:21-23).

Yetersiz beslenme riski saptanilmis olsa da yeterli ve dengeli beslenme saglanamamis
olabilmektedir. Avrupa'da hastane g¢aligmalari, malniitrisyon riski tasiyan 3 kanser

hastasindan sadece 1'inin niitrisyon destegi aldigin1 gostermistir (Kang 2018, s:43).

Kansere  bagli  malniitrisyon  tedavi  edilmediginde, sonuglar1  ciddi
olabilmektedir. Malniitrisyonlu kolorektal kanser hastalari daha az kemoterapi
dongiisiinli tolere ederken, sarkopeni / malniitrasyonu olan diger kanser hastalar1 ise
kemoterapinin toksisitesi agisindan yiliksek risk altinda bulunmuslardir. Ayrica, oral
kanserler icin tedavi goren yetersiz beslenen hastalar, fiziksel islevle iligkili yasam
kalitesi olgeklerine gore daha diisiik puanlar alirken, beslenen ve kilo verebilen ya da

kilo alabilenlerin yasam kaliteleri daha iyi bulunmustur (Giindogdu 2010, s5:191-193).
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Kanser hastalarinda malniitrisyon, basit acglik nedeniyle goriilen malniitrisyondan
onemli Olcilide farklidir. Birden ¢ok nedeni ve kanserde hastalikla iliskili kotii beslenme
ciddi sonuglar1 (anoreksi, kaseksi ve sarkopeni) olmaktadir. Kanserdeki yetersiz
beslenme, yag ve yagsiz kitle viicut depolarinin tiilkenmesine yol agabilecek yetersiz
beslenme sonucu olmaktadir. Baslangigta, kanserli  kisilerde istah  kaybi
yasanabilmektedir. Kanser hastalarinda {ilser, ishal, kusma, agri, bagirsak tikanikligi
veya malabsorpsiyon gibi besin alimini ve besin emilimini azaltan fiziksel kisitlamalar

olabilmektedir (Mueller ve dig.2017, s:62).

2.9 MALNUTRiISYON DURUMUNUN TARANMASI

2.9.1 Niitrisyonel Degerlendirmede Kullanilan Teknikler

Niitrisyonel durumu belirlemede ¢esitli stratejiler yer almaktadir. Niitrisyonel durum
belirlenirken gesitli stratejilerden biri tek basina yeterli diizeyde bulunmamaktadir. Bu

sebeple farkli birgok stratejinin birlikte uygulanmasi 6nerilmektedir. Bu stratejiler:
a. Hasta Hikayesi
b. Fizik Muayene
c. Viicut Agirhig1 Kayip Derecelerinin Belirlenmesi
d. Antropometrik Yontemler
e. Biyokimyasal Parametreler
f. Niitrisyon Tarama Testleri’ dir (Pekcan 2008).

Hastanin Hikayesi: Niitrisyon durumunun degerlendirilmesinde temel basamak olup,
hastanin beslenme durumunun ayrintili olarak saptanmasi gerekmektedir. Hastanin
besin tiiketim durumu saptanirken; 1-24 saatlik hatirlatma, besin kayit yontemi ve besin
tiketim siklig1 ile diyet 6ykiisii alinmaktadir. Bu kayitlardan sonra hastanin giinliik
tilketimine bagli olarak aldigi enerji, protein, vitamin ve mineral durumu belirlenerek,
almas1 gerekeni ne kadar karsiladigi bulunur. Hangi besin 6gesinden eksik beslendigi
tespit edilerek eksiklerin tamamlanmasi igin gerekli onlemler alinmaktadir(Pekcan
2008).
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Hasta hikayesi alinirken sadece besin tiikketim durumu g6z oniinde bulundurulmamakta;
ayrica viicut agirliginda meydana gelen degisiklikler ve bunlarin meydana gelis siireleri,
gastrointestinal sistemde meydana gelen problemler (kusma, bulanti, diyare vb.),
mevcut veya akut hastalik durumu, fonksiyonel kapasite (bu yasam Kkalitesi hakkinda da
bilgi vermektedir) ve kemoterapi ve radyoterapi alimi sonrasinda olusan yan etkiler de

degerlendirilerek kayit altina alinmaktadir.

Fizik Muayene: Kas faaliyeti, fonksiyonel kapasitede goriilen azalmalar, 6dem ve ciltte

olusan degisiklikler kay1t altina alinmaktadir.

Viicut Agirligi Kayip Derecelerinin Belirlenmesi: Viicut agirligi beslenme durumunun
saptanmasinda 6nemli bir belirte¢ olarak kullanilmaktadir. Viicuttaki protein kitlesinin
ve enerji deposunun da bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Bu parametreden

yararlanirken 6deme bagli olarak goriilen sivi birikimine karsi dikkatli olunmalidir.

Antropometri:  Nitrisyon durumunun saptanmasinda protein ve yag deposunun
gostergesidir. Niitrisyonel durumdaki degisimle ilgili anatomik degisimleri 6lgmekle
birlikte, tek basina kullanildiginda ise niitrisyon riskini belirlemede yetersiz kalmaktadir
(Pekcan 2008, Mahan ve Raymond 2017).

Beden Kiitle indeksi (BKI): Sik kullanmlan, degerli bir hesaplamadir ve her iki

cinsiyette ve ¢ogu yas gruplarinda dar bir normal sinira gore karsilagtirmaya izin verir:
BKIi = Agirlik (kg)/Boy? (m?)

20-25 = Normal

> 30 = Obez

18-20 = K&tii beslenmis olma olasilig

< 18 = Kotii beslenme

Ust Orta Kol Cevresi: Akromiyon ve olekranon c¢ikintilar1 arasindaki orta nokta
isaretlenerek Olgiilir. Uygulanmas1 kolaydir ve sadece kiigiik hatalar olmasi
miimkiindiir.  Tartmanin mimkiin olmadig1 yerlerde, tartinin yerine iyi bir

alternatiftir.

Biyokimyasal Parametreler: Albiimin, prealbiimin, transferrin, retinol baglayan

protein, lenfosit sayisi, demir, ¢inko diizeyleri malniitrisyon i¢in dnemli tanimlama
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kriterleridir. Ancak, hastanede yatan yasli hastalarin beslenme diizeyleri ile hastalik
siddeti ve Klinik tablo arasindaki iliski olduk¢a karmasiktir. Beslenme durumunu
degerlendirirken renal ve bobrek hastaligi olan yaslilarda biyokimyasal indikatorler
modifiye edilmelidir (Bozetti 2013, ss:172-200).

Albiimin, prealbumin ve transferrin proteinlerin seviyeleri hizli ve kolay bir sekilde
belirlendigi i¢in, hastalarin beslenme durumunu degerlendirmede klinikte siklikla
kullanilirlar. Bu nedenle; bu ¢alisma da beslenme durumunu degerlendirmek i¢in serum
albiimin diizeyleri kullanilmis ve serum albiimin seviyeleri ile prognoz arasindaki
korelasyon belirlenmistir (Esfahani 2016, ss:1-6).

Dolasimda bulnan proteinlerin  saptanmasi malniitrisyonun olup olmadiginin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Albiimin, pratikte genellikle kullanilan bir kan
biyokimyasidir. Albiiminin yarilanma omrii 14-20 giin olarak belirlenmistir. Serum
alblimin degerleri, C-reaktif protein ile birlikte gozlemlenmeli ve yorumlanmalidir
(Esfahani 2016, ss:1-6).

Serum transferrin diizeyi ise viseral protein diizeyinin belirtecidir. Karacigerde
sentezlenmekte olup, viicut demir depolar1 diizenlemektedir. Yarilanma omriiniin 8-9

gilin olmasi nedeniyle albiiminden daha duyarli oldugu distiniilmektedir.

Prealbiimin, karaciger tarafindan sentezlenen ve yarilanma omri 2-3 giin olan bir
biyokimyasal parametredir. Malniitrisyon durumunun ilk evresi hakkinda bilgi

verebilmektedir. Bu konuda hizli sonug vermektedir.

Retinol baglayan protein, yarilanma siiresi on iki saat olan bir glikoproteindir. Retinoliin
karacigerden periferik dokulara iletilmesinde yardimci olmaktadir. Nitrojen dengesi
altin standart kabul edilmektedir. Ancak giinliik rutinde kullanim1 zordur. Her ne kadar
normal sartlarda idrar nitrojeninin 4/5'ini igerse de bu kisim malniitrisyon ve hastalikta
degisiklik gostermektedir (Saito ve ark.2018).

2.10 MALNUTRISYON DURUMUNUN TARANMASINDA KULLANILAN
OLCEKLER

Kanserli hastalarda malniitrisyon siklig1 ve derecesi timoriin evresi, yatis siiresi, diistik
aktivite diizeyi vb. durumlara bagl sik karsilagilan bir sorundur. Beslenme sorunlarinin

tarama testleri yardimiyla taramak uygun beslenme yo6netimi igin anahtar noktadir.
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Beslenme taramasi igin farkli testler mevcuttur. Bunlardan bazilari sunlardir: Beslenme
Risk Taramasi 2002 (NRS 2002), Kotii Beslenme Evrensel Tarama Aract (MUST),
Kot Beslenme Tarama Araci (MST) ve Mini Beslenme Degerlendirmesi (MNA)
(Bayir ve dig.2014, s:211).

2.10.1 Niitrisyonel Risk Taramasi1 2002 (NRS 2002)

ESPEN (Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenma Dernegi) tarafindan yaymlanan NRS
2002, hastanede tedavi goren hastalarda gorillen malniitrisyon durumunun
degerlendirilmesinde, ayrica yogun bakim {initesindeki hastalarin da malniitrisyon
derecelerinin saptanmasinda kullanilan bir 6lgektir. Bu 6l¢ek iki kisitmdan olugsmaktadir.
[k kisimda dért 4 soru yer almaktadir. Eger ilk béliimdeki sorunun herhangi biri © evet
ise, 2. basamaktaki tarama yontemine gegilmektedir. Eger tiim Sorularin yanit1 ¢ hayir ’
ise, hasta her hafta tekrar taranmalidir. Ikinci asamada ise skorlama yapilarak hastalar
degerlendirilir. NRS 2002’ye gore toplam skor 3 veya daha fazla ise hasta i¢in beslenme

planlamasi yapilmahdir (Bayir ve dig.2014, s:211).

Bir hastaya malign tiimor tanist kondugunda, Beslenme Riski Taramasi (NRS-2002)
zamaninda yapilmalidir. Son zamanlarda onkoloji hastalar1 i¢in Avrupa Klinik
Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan 6nerilen NRS-2002 ve Ottery
tarafindan gelistirilen Hasta Kaynakli Degerlendirme (PG-SGA) olmak {izere iki
malniitrisyon tarama testi yaygin olarak kullanilmaktadir. PG-SGA, Subjektif Global
Degerlendirme (SGA) temel alinarak gelistirilmistir. Klinik ¢alismalar, malign tiimorlii
hastalarda (hem erkek hem de kadinlarda) PG-SGA skorlar1 ile NRS-2002 skorlari
arasinda anlaml pozitif korelasyon bulunmustur. Ayrica beslenme durumu ile NRS-
2002 arasindaki iligki, beslenme durumu ile PG-SGA arasindaki iliskiye benzer
bulunmustur (Peng ve ark.2018).

2.10.2 Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

Mini Niitrisyonel Degerlendirme geriatrik (65 yas {istii) hastalarin malniitrisyon
risklerinin belirlenmesi amaciyla yaklasik 20 yil 6nce gelistirilmistir. Bu degerlendirme
baslangigta 18 sorudan olusmakta iken yeniden diizenlenerek 6 soruya indirgenerek

uygulanmasi daha kolay hale gelmistir (Mualler ve dig.2017, s:62).
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2.10.3 Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Subjektif Global Degerlendirme ise hastalar1 oykii ve fiziksel muayeneden elde edilen
bulgulara dayali olarak siniflamaktadir. Subjektif Global Degerlendirme’de fiziksel
muayene sonucunda durum; hafif, orta ve agir olmak tizere belirlenmektedir. Bu
degerlendirmede  subkutan (derialti) yag kaybi (triseps ve gogiis), kas kaybi
(kuadriseps ve deltoidler) ayak bileginde ve sakral bolgede 6dem ve asit belirlenir.

Biitiin bu saptamalar sonucunda hastanin beslenme durumu;

a. A iyi beslenmis

b. B beslenmesi orta veya malniitrisyon siiphesi

c. C agir malniitrisyonlu olarak degerlendirilir (Demirel ve Aygiin 2012, ss:7-8).
2.10.4 Malniitrisyon Genel Tarama Testi (MUST)

Malniitrisyon Genel Tarama Testi; Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenma Dernegi
(ESPEN) ve Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (BAPEN) tarafindan
Onerilmis 5 kisimdan olusan bir tarama yontemidir. Eriskinlerde malniitrisyon
durumunu belirtmekte ve planlama yapilmasina olanak saglamaktadir. Uygulanabilirligi
kolay olan bu testin sonuglari da hizli olarak elde edilebilinmektedir. Test genellikle
bakimevleri veya hastanede yatan yasl hastalar i¢in 6nerilmektedir. Ug kisim iceren bu
test, malniitrisyon diizeyinin diisiikk, orta veya yiiksek olarak siniflandirilmasina
yardimer olan bir puan ortaya ¢ikarmaktadir. Bu puan; beden kitle indeksi, viicut agirlik

kaybi diizeyi hikayesini icermektedir (Demirel ve Aygiin 2012 ss:7-8).

Hastalarda iyilesme siireci, zamaninda yapilan beslenme taramasi ve beslenme destegi
ile hizlandirilabilmektedir. Malignite olan hastalar i¢in kapsamli bir beslenme
degerlendirme aracinin  kullanilmasi  6nerilmelidir. NRS-2002, Mini  Beslenme
Degerlendirmesi (MNA), SGA ve PG-SGA gibi ¢ok sayida beslenme degerlendirme
araci klinik olarak uygulanmaktadir (Gheorge ve ark. 2013, ss:535-541).
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2.11 YASAM KALITESI

Yasam kalitesi; genel olarak bireyin kendi yasamini degerlendirmesine dayanan 6znel
alg1, duygu ve bilis siireglerinin tiimii olarak ifade edilmektedir. Ayrica bireysel iyilik
halini de tanimlamaktadir. Farkli alanlarda farkli yaklasimlari olan yasam kalitesi
kavrami, tip alaninda hastanin eslik eden hastaliginin tedavisine bagli olarak fiziksel,
ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali igerisinde olmasi olarak ele alinmaktadir.
Hastanin hastalik tedavisi sirasinda yasam kalitesinin de artirilmasi biiyilk onem
tagimaktadir (Aaronson 1993, s:38).

Uygulanan tedavi programinin basarisinin degerlendirilmesinde iki farkli tamamlayict
olgiit yer almaktadir. Bu odlgiitlerden birincisi Objektif Olgiitler digeri ise Subjektif
Olgiitlerdir. Subjektif olgiitler hastalar ile iletisime bagl olarak verdikleri bilgilerden
alman veriler olarak degerlendirilmektedir. Ingilizcesi Patient Reported Outcomes
(PRO) olan Hasta Oz bildirim Sonuglar1 uygulanmaktadir. Objektif Olgiitlerde ise
yasam kalitesi kavrami yer almaktadir (Altiparmak 201, ss:98-99).

Yasam kalitesinin uygulandigi arastirmalarda validasyonu yapilmis Olgeklerin
kullanilmast énemlidir. Ayrica 6lgegin hangi gruba uygulanacaginin ve sinirliliklarinin
da bilinmesi de 6nem arz etmektedir. Yasam kalitesi 6lgeklerinin hastalara siklikla
tekrarlanmas1 gerekmekte ve iki Olglim arasi siirenin dort haftayr gegmemesi
gerekmektedir. Yasam kalitesi; sag kalim ile birlikte hastanin klinik seyrinin

izlenmesinde degerli parametrelerden biridir (Kutlu ve dig.2011, s:151).

2.12 KANSER VE YASAM KALITESI

Kanser viicuttaki hiicrelerin kontrol edilemez sekilde boliinerek cogalmasi ile seyir eden
bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavi ve tedavinin yan etkileri
nedeniyle hastanin yasam kalitesinde azalma gozlemlenmekte ve hastaligin seyrini
olumsuz etkileyebilmektedir (Caliskan 2015, ss:31-33).

Kanserli bireylerde yasam kalitesi kavrami, hastanin tedavisinin en uygun diizeyinin
belirlenmesine de katki saglamaktadir. Hastaligin seyri, tedavi siirecinde karsilasilan
malniitrisyon veya kanser kaseksisi hakkinda bilgi vermektedir. Bu durumlarin

iyilestirilmesi de yasam kalitesini olumlu yonde etkilemektedir. Kemoterapi alan kanser
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hastalarinda goriilen yorgunluk halinin yasam Kkalitesi {lizerinde olumsuz etkilerinin
oldugu goriilmiistiir (Eser 2014, s:14).

Kanser tedavisi siirecinde wuygulanan yoOntemler, hastanin yasam kalitesini
azaltmaktadir. Hastaligin getirdigi psikolojik sorunlar, stres, uygulanan tedavi
yontemlerinin yan etkileri bu durumda etkili olmaktadir. Bu nedenle hastanin
tedavisinin pozitif yonde ilerleyebilmesi i¢in hastanin yasam Kkalitesinin artiritlmasi

onem arz etmektedir (Ozkan ve Akin 2017, ss:181-183).

Malniitrisyon ve hipoalbumineminin kemoradyoterapinin toksisitesini énemli olgiide
artirdi@1 belirtilmistir. Buna karsilik, beslenmenin erken donemde degerlendirmesi ve
eger gerekliyse, beslenme desteginin uygulanmasi, Onemli klinik faydalar
saglayabilmektedir. Daha once de belirtildigi gibi beslenme miidahalesi, beslenme
durumu degerlendirmesi, mevcut beslenme sorunlar1 hakkinda bilgi ve kullanilan

spesifik bir tedavi ile baglamalidir (Kutlu ve ark. 2011, s:151).

Sistemik tedavi, Ozellikle kemoterapi ile ilgili olarak, yetersiz beslenen hastalarda
Oonemli Olclide artan toksisite ve azalmis etkinlige sahip oldugu dogrulanmstir.
Kolorektal kanserli bireylerde bireysel beslenme danismanliginin, 6zel beslenme
egitiminin ve beslenme desteginin uygulanmasinin dnemi vurgulanmaktadir. Istah
durumunun iyilestirilmesi, besin alimimin artrilmasi, kilo kaybmnin azaltilmasi, kanser
tedavisiyle iligkili morbiditede azalma ve uzun siireli prognoz dahil olmak {izere

gelismis prognoz iizerindeki olumlu etkileri dogrulanmistir (Zietarska ve dig.2017,
5:159).

2.13 SAGLIK ALANINDAKI YASAM KALITESi OLCEKLERI
i.  Hasta Bireyler I¢in Genel Olarak Diizenlenmis Olcekler:
a) Medical Outcome Study (Short form)
b) Nottingham Health Profile (NHP)
¢) Sickness Impact Profile (SIP)

ii.  Kanserli Hastalar Igin Gelistirilen Olgekler:
a) Cancer Rehabilitation Evaluation System
b) EORTC Core QOL Questionnaire (EORTC QLQ C)
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¢) Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT)

d) Functional Living Index Cancer (FLIC)

e) Linear Analogue Self Assessment (LASA)

f) Rotterdam Symptom Checlist (RSCL)

g) Spitzer QOL Index (QOLI)
iii.  Genis Hasta Topluluklari igin Diizenlenmis Genel Olgekler:

a) Medical Outcome Study (Short form)

b) MOS SF 36 ‘dir (Zietarska ve dig.2017 ss:159-163).
2.13.1 EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olcegi
Olgek European Organization for Researchand Treatment of Cancer /Avrupa Kanser
Arastirma ve Tedavi Organizasyonu (EORTC) tarafindan gelistirilmis, Beser ve Oz
tarafindan kapsam gecerligi ve giivenirlik ¢aligmasi yapilmig, Cronbach alfa katsayisi,
r= 0,9014 olarak bulunmustur. EORTC 1980 yilinda kanserli hastalarin yasam
kalitelerini ve yasam beklentilerini iyilestirmeyi amaglayan kurulustur (Zietarska ve
dig.2017 ss:159-163).
Olgegin Versiyon 3.0 hali kanserli hastalarmn yasam Kkalitelerini belirlemek icin
kullanilmaktadir. Olgek genel iyi olma durumu, fonksiyonel kapasitedeki yetersizlikler
ve semptomlarin kontrolii boliimlerinden olusmaktadir. Fonksiyonel durumun
degerlendirilmesi siirecinde; duygusal ve sosyal fonksiyonlar da yer almaktadir.
Semptomlarin kontrolii asamasinda ise hastanin agrilari ve bulanti kusma durumlari
gozlemlenmektedir. Konstipasyon, diyare ve istahsizlik durumu da Olgekte
degerlendirilmektedir. Olgegin ilk kisminda dortlii likert tipli sorular bulunmaktadir.
Hig: 1, Biraz: 2, Oldukca: 3, Cok: 4 puan olarak degerlendirilmektedir. ikinci
kismindaki sorularda ise 1’den 7’ye kadar olan 6l¢ek ile (1: ¢ok kotii ve 7: miikemmel)
saglik durumu ve otuzuncu soruda hastanin kendi genel yasam kalitesini
degerlendirmesi beklenmektedir. Olgegin degerlendirilmesinde fonksiyonel ve genel
saglik durumu puanlarinin yiiksek olmasi; semptom 6l¢egi puaninin diisiik olmasi iyi bir

yasam kalitesi gostergesi olarak kabul edilmektedir (Caligkan ve dig.2015, ss:31-33).
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3  VERIi VE YONTEM

3.1 ARASTIRMA YERIi, ZAMANI VE ORNEKLEM SECIMi

Bu ¢alismada; doktor tarafindan gastrointestinal sistem kanseri tanisi alarak kemoterapi
tedavisi goren ve oral alimi olan hastalara, Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) ve
Yasam Kalitesi Modiilii (EORTC QLQ-C30) uygulanarak; ayrica hastalarin bir aylik
besin tiiketim sikligi anketi, beslenme ile iliskili kan biyokimyasal bulgulari ve
antropometrik Ol¢lim sonuglar1 degerlendirilerek, gastrointestinal sistem kanserli
hastalarda beslenme durumunun malniitrisyon varligi ve yasam kalitesi tlizerindeki
etkisinin saptanmasi amag¢lanmustir. Arastirma kesitsel bir arastirma olup hipotezleri ise
asagida siralanmistir:

I. Gastrointestinal sistem kanserinde, hastaligin evresi ilerledik¢e malniitrisyon

riskinde de artis goriilmektedir.

ii. Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda artan malniitrisyon riski ile yagsam

kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.

iii. Gastrointestinal sistem kanserli, malniitrisyon riski yliksek olan hastalarda
beslenmeye ait bazi biyokimyasal parametrelerde birtakim degisiklikler

gozlenir.

v. Metastaz gozlenen gastrointestinal sistem kanserli hastalarda metastaz
gozlenmeyenlere gore malniitrisyon gelisme riski daha yiiksek ve yasam

kalitesi daha diistiktiir.

Arastirma VM Medical Park Goztepe Hastanesi onkoloji servisinde yapilmistir.
Arastirma etik kurul izni ile baslayarak Temmuz 2018 tarihinde sona ermistir.
Arastirmanin ¢aligma grubuna 18 yas {istli, doktor tarafindan gastrointestinal sistem
kanseri tanis1 alarak kemoterapi tedavisi goren, beslenme durumunu 6nemli derecede
etkileyebileceginden, gastrointestinal sistem kanseri disinda kronik bir rahatsizlig
bulunmayan 55 gastrointestinal sistem kanserli hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil

edilmeme kriterleri arasinda ise; 18 yas altinda olmak, iletisim ya da mental sorunu
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olmak, goniilli onam formunun imzalanmasini kabul etmemek ve primer tanisinin
gastrointestinal sistem kanseri tanisi olmasidir.

Calismaya katilim goniilliiliilk esasina gore olup, hastalara calismaya baglamadan 6nce
bilgi verilerek onam formu imzalatilmistir. Yapilan arastirma kesitsel bir arastirmadir.
Omeklem biiyiikliigii, NCSS (Number Cruncher Statistical System) PASS (Power
Analyses and Sample Size Calculation Software) 2008 programi ile hesaplanmigtir
(Alpar 2018). Calisma i¢in 63 hastaya ulasilmis; ancak 5 kisi gastrointestinal Sistem
kanseri olmasiin yani sira kronik bir hastalifi olmasi nedeni ile calisma dis1
birakilmistir. Ulasilan 3 kisi ise ¢calismaya goniillii olmay1 kabul etmemistir.

Verilerin toplanmasi sirasinda; bu calismaya yonelik olarak hazirlanmis olan Sosyo
Demografik Anket Formu, Yasam Kalitesi Testi EORTC QLQ-C 30, NRS 2002
Malniitrisyon Tarama Testi, Besin Tiiketim Siklig1 Formu kullanilmigtir.

Katilimeilarin malniitrisyon tarama testi; hastadan sorumlu saglik personelinin kaydin
tuttugu hasta dosyalarindan elde edilen bilgiler ile, Yasam Kalitesi Tarama Testi (Neil ve
dig. 1993, ss:365-376) ve hastalarin sosyo demografik 6zellikleri ile ilgili bilgileri igeren
anket ve besin tiiketim kayitlar1 ise yliz yiize uygulanan yontem ve hastalara soru cevap
seklinde ilerleyerek bilgi edinilmistir.

Katilimcilara anket yontemi uygulandiktan sonra, hasta dosyalarindan elde edilen
bilgiler ile NRS 2002 Malniitrisyon Tarama Testi uygulanmistir (Kondrup 2003). Besin
Tiiketim Sikligi Formu (Sahin 2014) ise hastalarin beslenme aliskanliklarinin

incelenmesi amaciyla yiiz yilize goriisme yontemi ile uygulanmigtir.

Anket sirasinda uygulanan antropometrik Ol¢limler ve biyokimyasal bulgular hasta
kayitlarindan elde edilmistir ve hasta dosyasinda bulunan bulgulara ilaveten higbir test

istenmemistir.

Katilimeilarin beslenme durumlarina ait bilgilerin analizi BeBIS ile yapilmistir (Schmid

2011). Istatistiksel analizler i¢in SPSS programi kullanilmistir (Alpar 2018).

Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda beslenme durumunun malniitrisyon varlig: ve
yasam kalitesi {izerindeki etkisi adli yiiksek lisans tezi i¢in; Bahgesehir Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 6/12/2017 tarihli, 2017-

19/01 sayili karar ile etik kurul izni alinmstir.
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Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda beslenme durumunun malniitrisyon varlig1 ve
yasam kalitesi iizerindeki etkisini saptamak erken yapilan malniitrisyon taramasi ile
yasam kalitesini ve sag kalim oranini artirarak, hastanede yatis siiresi ile hastaliga bagh
gelisen komplikasyon durumunu en aza inmesine yardimci olarak, saglik harcamalarini

azaltmay1 amaglamaktadir.

Bu calisma; ilgili konuda yapilmis ¢calisma sayisinin az olmasi da bu ¢alismanin hastane
malniitrisyonu hakkinda bilgi verecegini ve ileriki ¢alismalar i¢in yol gdsterici nitelikte

olacag diisiiniilerek tasarlanmistir.

3.2 ARASTIRMA GENEL PLANI

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalara ¢alisma hakkinda kisa bilgi
verilmig ve “Hasta Onam Formu” (EK A:2) imzalatilmistir. Hastalarin calismaya
katilmay1 kabul ettiklerine dair izin ise “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu™ (EK
A:3) ile alinmastir.

Hastalarin demografik verilerini iceren anket formu (EK A:4), bireylere yiiz yiize
goriisme teknigi ile arastirmaci tarafindan uygulanarak doldurulmus ve antropometrik
Olctimleri de hasta dosyalarindaki kayitlardan elde edilmistir.

Hastalarin kan bulgular1 ve metastaz durumu hastalarin epikriz raporlarindan, hastalarin
hastaligin evresine yonelik bilgileri ise hasta dosyalarindan ve doktorlarinin
beyanlarindan elde edilmistir. Kan bulgularina yonelik referans degerler EK A:5’te
verilmistir.

Hastalarin beslenme durumu ise 24 saatlik besin tiikketim kaydi ile geriye doniik olarak
hatirlatma yontemi ile degerlendirilmistir (EK A:6). Niitrisyonel risk degerlendirmeleri,
NRS 2002 ile belirlenmistir (EK A:7). Yasam kalitesinin belirlenmesinde ise kanser
hastalar1 i¢in hazirlanmig yasam kalite Olgegi modiilii olan EORTC QLQ-C 30
kullanilmistir (EK A:8).
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3.3 VERILERIN TOPLANMASI VE ANALIZLER

3.3.1 Anket Formu

Gastrointestinal sistem kanserli hastalara uygulanan anket formu hastalarin demografik
Ozelliklerini, metastaz durumlarini, bazi kan bulgularinm1 ve antropometrik 6l¢timlerini
sorgulamak i¢in gerekli olan sorulart igermektedir.

Ankette; hastaya ait genel bilgiler, kan bulgulari, boy uzunlugu, viicut agirhg ve BKI
degerlerini iceren antropometrik verileri degerlendiren kisim bulunmaktadir. Buna gore
BK1 degerleri 18.50 kg/m?’nin altinda olan bireyler zayif, 18.50-24.99 kg/m? aras1 olan
bireyler normal, 25.00-29.99 kg/m? aras1 olan bireyler hafif sisman ve 30.00 kg/m?’nin
tizerinde olan bireyler ise sisman kabul edilmistir. Bu kayitlar hastalarin dosyalarindan

elde edilmistir.

3.3.2 Biyokimyasal Parametreler
Gastrointestinal sistem kanserli hastalardan alinan kan bulgularinin 6lgiimleri ve
degerlendirmeleri Medicalpark Goztepe Hastanesi Laboratuvarlari’nda yapilmistir. Kan

bulgularina iliskin referans degerler EK A5’te verilmistir.

3.3.3 Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve Malniitrisyon Riskinin
Saptanmasi

Gastrointestinal sistem kanserli hastalarin malniitrisyon durumlarin1 degerlendirmek
amaciyla hastalara NRS-2002 Malniitrisyon Tarama Testi uygulanmistir. Bu tarama
testi; ESPEN ‘in kanserli hastalarda bu anketin uygulanmasini 6nermesi ve daha
onceden bu konuda yapilmis olan caligmalar ile de kullanilabilirliginin desteklenmesi
nedeniyle bu tarama testi se¢ilmistir.

NRS-2002 Malniitrisyon Tarama Testi; iki asamadan olusmaktadir. Anketin ilk
asamasinda hastanin BKI, son 3 ay icerisindeki viicut agirhginda olusan kayiplar, son
bir haftada besin alimi1 durumundaki degisiklik ve hastaligin diizeyi sorgulanmaktadir.
Bu dort sorudan herhangi birine verilen yanitin ‘Evet’ olmasi halinde anketin ikinci
asamasina gecilmektedir (Kondrup 2003, s:413).

NRS-2002 ‘nin ikinci asamasinda ise agirlik kaybmin yiizdesi, BKI ile hastanin besin
aliminin, gereksinmesine gore ne kadar eksik oldugu sorgulanarak beslenme durumunda

goriilen bozukluklar ve kisinin hastaliginin siddetine gore degerlendirmesi yapilarak
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toplamda 0-6 arasi bir puan verilmektedir. Ayrica son asamada hastanin 70 yas ve
tizerinde olmasi halinde toplam puana bir puan daha eklenmekte ve hastanin genel
malniitrisyon puani hesaplanmaktadir. Hesaplanan puanlar sonucunda toplam puan 3’e
esit ya da 3’ten biiyiikse hastanin malniitrisyon riski altinda oldugu; bu puanin 3’ten
kiiclik olmasi halinde ise malniitrisyon riski altinda olmadigi; ancak tarama testinin her
hafta tekrar edilmesi gerektigi sonucuna ulasilmaktadir. Tarama testinin ilk asamasinda
bulunan ilk dort soruya ‘Hayir’ cevabi verildiginde tarama testinin ikinci asamasina

gecilmemektedir (Kondrup 2003, ss:415-421).

3.3.4 Bireylerde Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kanserli hastalar i¢in yapilmis olan EORTC
QLQ-C30 yasam kalitesi ol¢egi kullanilmistir. Bu 6lcek, fiziksel, islevsel, duygusal ve
sosyal olmak tizere bes farkli degerlendirme kismi1 ve yorgunluk, bulanti, agr1 ve kusma
gibi semptom skalalarindan olusmaktadir (Aaronson ve dig.1993, s:38). Olgegin
degerlendirilmesinde verilen puanlar 0 ile 100 arasindadir. ilk kisimdan alinan puanlar
(semptomlar1 igeren kisim) ile hastanin durumu ters orantili iken; ikinci kisimdan
(kendini degerlendiren kisim) alinan puanlar ise hastanin saglik seviyesi ile dogru

orantili olarak degerlendirilmektedir (Altiparmak ve dig.2011, $5:98-99).

3.3.5 Besin Tiiketim Sikhig1 Formu

Besin tliketim sikligi formu ile tiiketilen besinlerin giinliik, haftalik ve aylik olarak
degerlendirmeleri yapilmaktadir. Besinlerin haftalik ve aylik tiiketim sikliklarindan yola
cikarak giinlik miktarlar1 da hesaplanabilmektedir. Besin tiikketim siklig1 formu, bir
giinlik besin tiikketim anketi ile birlikte kullamilmis ve bilgilerin karsilastiriimasi
yapilarak yorumlanmistir. Bu kayittan alinan veriler BeBIS 7.2 (Beslenme Bilgi
Sistemi) programi kullanilarak degerlendirilmis ve istatiksel analizleri SPSS programi

ile yapilmistir (Sahin 2014, Schmid 2011, Alpar 2018).

3.3.7 Verilerin Istatistiksel Acidan Degerlendirilmesi
Gastrointestinal sistem kanserli hastalardan elde edilen veriler degerlendirilirken,
verilerin anlamli istatiksel analizleri i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences)

for Windows 16.0 programi kullanilmistir (Alpar 2018). Hastalardan alinan bir giinliik
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besin tiiketim kayitlar1 ve besin tiiketim sikliklarinin beslenme bilimi agisindan
degerlendirilmesi BeBIS 7.2 programi ile yapilmistir (Schmid 2011). Bu programin
verilerini analiz edebilmek amaciyla SPSS istatistik programi kullanilmistir. Verilerin
tamimlayic istatistiklerinde; ortalama, minimum, maksimum degerleri ve standart
sapma kullanilmistir. Veriler arasindaki farklar Mann-Whitney U Testi ve Spearman
korelasyon analizi ile degerlendirilmis, aralarindaki iliskilerde ise Kruskal-Wallis Testi

kullanilmistir. Anlamlilik dereceleri p<0,05°dir.
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4. BULGULAR

Tablo 4. 1: Cinsiyete gore yas gruplarinin dagilimlari

Kadin Erkek Toplam
Yas Grubu
S % S % S %
30-39 3 42,9 4 57,1 7 100,0
40-49 4 30,8 9 69,2 13 100,0
50-59 5 41,7 7 58,3 12 100,0
60-69 7 77,8 2 22,2 9 100,0
70+ 6 42,9 8 57,1 14 100,0

Tablo 4.1°e gore bireylerin cinsiyete gore yas gruplarmin dagilimi incelendiginde;
kadinlarin yiizde 42,9°nun (3 kisi) 30 ile 39 yas grubu arasinda, yiizde 30,8 nin (4 kisi)
40 ile 49 yas grubu arasinda, yiizde 41,7°sinin (5 kisi) 50 ile 59 yas grubu arasinda,
yiizde 77,8’ nin (7 kisi) 60 ile 69 yas grubu arasinda ve yiizde 42,9 ‘nun (6 kisi) 70 yas

ve iizerinde oldugu bulunmustur.

Erkek katilimcilarin dagilimi ise; yiizde 57,1 nin (4 kisi) 30 ile 39 yas grubu arasinda,
yiizde 69,2°nin (9 kisi) 40 ile 49 yas grubu arasinda, ylizde 58,3 niin (7 kisi) 50 ile 59
yas grubu arasinda, yiizde 22,2’sinin (2 kisi) 60 ile 69 yas grubu arasinda ve yiizde 57,1

‘nin (8 kis1) 70 yas ve iizerinde oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.2: Arastirma grubunu tamitic1 bilgiler

Degisken Grup S %
o Kadin 25 455
Cinsiyet
Erkek 30 54,5
Okur-yazar
7 12,7
Degil
Ilkokul 15 27,3
Egitim Durumu
Ortaokul 10 18,2
Lise 16 29,1
Lisans 7 12,7
Sehir 40 72,7
Yasanilan Yer
Kirsal 15 27,3
< 18.5 13 23,6
) 18.5-24.9 21 38,2
Beden Kiitle Indeksi
25-29 9 16,4
>30 ve esit 12 21,8
1. Evre 7 12,7
) 2. Evre 17 30,9
Kanser Evresi
3. Evre 21 38,2
4. Evre 10 18,2
Risk Var 51 92,7
Niitrisyonel Risk i
Risk Yok 4 7,3
Var 24 43,6
Metastaz
Yok 31 56,4
Mide 10 18,2
Kolon 12 21,8
Kanser Turu Rektum 13 23,6
Pankreas 10 18,2
Karaciger 10 18,2
55 100
Toplam
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Tablo 4.2’ye gore caligmaya katilan bireylerin yiizde 45,51 (25 kisi) kadin, yiizde 54,51
(30 kisi) erkek katilimcilardan olugmaktadir.

Calismamizdaki bireylerin egitim durumlar1 degerlendirildiginde; yiizde 12,7 ‘sinin (7
kisi) okuryazar olmadigi, yiizde 27,3 niin (15 kisi) ilkokul mezunu, yilizde 18,2’sinin (10
kisi) ortaokul mezunu, yiizde 29, 1’nin (16 kisi) lise mezunu, yiizde 12,7 sinin (7 kisi)
lisans mezunu oldugu bulunmustur.

Bireylerin yasadiklar1 bolgeye gore dagilimlar1 degerlendirildiginde; yiizde 72,7 sinin
(40 kisi) sehir merkezinde yasadigi, ylizde 27,3 niin (15 kisi) ise kirsal bolgede yasadigi
saptanmistir.

Bireylerin beden kiitle indeksine gore yiizde 23,6’smin (13 kisi) 18.5 kg/m? altinda
oldugu, yiizde 38,2’nin (21 kisi) 18.5 -24.9 kg/m? arasinda oldugu, yiizde %16,4’niin (9
kisi) 25-29 kg/m? arasinda oldugu ve yiizde 21,8’nin (12 kisi) 30 kg/m? ye esit veya
daha fazla oldugu bulunmustur.

Calismamiza katilan bireylerin kanser evrelerine dagilimlart; ylizde 12,7’nin (7 kisi)
kanserin 1. evresinde oldugu, yilizde 30,9’nun (17 kisi) 2. evrede oldugu, ylizde 38,2 nin
(21 kisi) 3. evrede oldugu ve yiizde 18,2 “nin (10 kisi) 4. evrede oldugu goézlenmistir.
NRS 2002 Malniitrisyon Tarama Testi’nden aldiklar1 puana gore niitrisyonel riskin olup
olmamasi1 durumu degerlendirildiginde (3 skor ve iizeri risk var, 3 alt1 risk yok olarak
kabul edilmektedir) ylizde 92,7’nin (51 kisi) malniitrisyon riski oldugu, yiizde 7,3’niin
(4 kisi) malniitrisyon riski olmadig1 bulunmustur.

Calismaya katilan bireylerin metastaz durumu degerlendirildiginde; yiizde 43,6’ nin (24
kisi) metastaz1 oldugu, yiizde 56,4’niin (31 kisi) metastazi olmadig1 bulunmustur.
Calismadaki bireylerin; ylizde 18,2’nin (10 kisi) mide kanseri, yiizde 21,8 nin (12 kisi)
kolon kanseri, yiizde 23,6’nin (13 kisi) rektum kanseri, yiizde 18,2’nin (10 Kkisi)
pankreas kanseri ve yiizde 18,2 nin (10 kisi) karaciger kanseri oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.3:Metastaz durumuna gore NRS2002 ve yasam Kkalitesinin
karsilastirilmasi
Ortalama +
) Sira Sira
Degisken Gruplar Standart | S U p
Ortalamasi | Toplami1
Sapma
NRS2002 Metastaz Var | 3,62+0,87 (24| 30,75 738,00
306,00 | 0,24
Skorlari Metastaz Yok | 3,29+1,16 |31 25,78 802,00
Yasam Kalitesi | Metastaz Var | 67,37+15,77 |24 | 29,23 701,50 225 | 061
Puanlari Metastaz Yok | 66,58+16,32 |31| 27,05 838,50 ’ ’
Kendini 5,08+1,97
S 5crlen it Metastaz Var 24| 27,10 650,50 | 35050 | 0,70
Metastaz Yok | 5,16+1,52 |31 28,69 889,50

U: Mann-Whitney U. p<0,05.

Tablo 4.3’°¢ gore NRS 2002 ve Yasam Kalitesi skorlari metastaz olup olmama

durumuna goére Mann-Whitney U Testi ile karsilastirilmigtir. Metastaz1 olan ve

metastazi olmayan kisilerin NRS 2002 (U=306,00 p>0,05) ve Yasam Kalitesi (U=342,5

p>0,05) skorlar farklilagsmamaktadir.
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Tablo 4.4:Kanser tiirlerine gore yasam Kkalitesi, kendini degerlendirme puanlari
ve NRS 2002 skorlarmin karsilastirilmasi

Ortalama +
Standart Sira
Degisken | Kanser Tiirii | S Sapma Ortalamas1 | X? | df p

Mide CA (10| 61,5+12,85 21,30

Yasam Kolon CA |12] 63,33 +£16,97 24,71
Kalitesi Rektum CA |13 69,30 £16,52 31,08 382 | 4 |043

Skorlar1 Pankreas CA | 10| 71,00 +£21,19 33,00

Karaciger CA [ 10| 69,50 £10,50 29,65

Mide CA [10| 5,10 +1,37 20,15

Kendini Kolon CA |12| 5,58 +2,06 24,13
Degerlendirme | Rektum CA |13| 5,15+1,51 27,23 7171 4 ]0,12

Skorlari Pankreas CA |10| 5,20 +1,81 34,65

Karaciger CA 10| 4,50 +1,90 34,85

Mide CA [10| 2,90 £1,10 28,70

Kolon CA |12| 3,16 +1,02 29,71

NRS2002

Skorlam Rektum CA [13| 3,38 £1,04 29,69 199 | 4 |0,73

Pankreas CA | 10| 3,90 +0,87 29,35

Karaciger CA 10| 3,90 +0,99 21,70

p<0,05.

df=Serbestlik derecesi

X?: Ki-kare

Tablo 4.4’e gore Yasam Kalitesi, Kendini Degerlendirme ve NRS 2002 skorlar1 kanser
tiirlerine (Mide, Kolon, Rektum, Pankreas ve Karaciger CA) gore Kruskal-Wallis Testi

ile karsilagtirilmistir. Kanser tiirlerine gore Yasam Kalitesi (X%=3,827 df=4 p>0,05),
Kendini Degerlendirme Skorlar1 (X?=7,177 df=4 p>0,05) ve NRS2002 Malniitrisyon

Tarama Testi Skoru (X?=1,996df=4

anlamli bir fark bulunamamustir.
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Tablo 4.5: Malniitrisyon riskine gore yasam Kkalitesi ve kendini degerlendirme
skorlarinmin karsilastirilmasi

Ortalama +
Sira Sira
Degisken Grup | S Standart U p
Ortalamasi1 | Toplam
sapma
Risk 66,92 +15,85
Yasam 51 28,00 142,00
o Var
Kalitesi i 102,00 1,00
Risk 67,00 +19,69
Skorlari 4 28,00 112,00
Yok
o Risk 5,01+1,71
Kendini 51 26,66 135,50
Var
Degerlendirme | 33,50 0,02*
Risk 6,50 £1,29
Skorlari 4 4513 180,50
Yok

*p<.0,05.

**Risk: Malniitrisyon Riski.
U: Mann-Whitney U Testi (Non parametric ikili bagimsiz 6rneklem T testi)

Tablo 4.5’e gore Yasam Kalitesi skorlari ve Kendini Degerlendirme Skorlar
malniitrisyon riskinin olup olmamasina goére Mann-Whitney U Testi ile
karsilastirilmistir. Malniitrisyon riski olan ve malniitrisyon riski olmayan kisilerin
Yasam Kalitesi skorlart (U=102,00 p>0,05) olup; bu skorlar farklilagmamaktadir.
Kisilerin Kendini Degerlendirme skorlar1 (U=33,50 p<0,05) olup bu skorlar arasinda

anlaml1 bir fark bulunmaktadir.
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Tablo 4.6: Yasam kalitesi, kendini degerlendirme skoru ve NRS2002 puanlariin
kanser evrelerine gore karsilastirilmasi

Ortalama =+
Standart Sira
Degigsken | Grup | S Sapma Ort. Ki-kare df p

1. Evre| 7 | 61,57£14,21 | 22,93

2. Evre | 17| 68,05+14,69 | 29,50
Kalitesi 0,93 3 0,81
3.Evre | 21| 66,42+18,34 | 27,81

Yasam

Skoru

4. Evre | 10 | 69,80+14,97 | 29,40

Kendini |1.Evre| 7 | 5,57+1,71 | 32,86

Degerlen | 2. Evre | 17| 5,23+1,92 | 28,18
) 0,98 3 0,80

dirme |3.Evre|21| 5,00+£1,58 | 27,52

Skoru |4.Evre|10| 4,90+1,85 | 25,30

1.Evre| 7 2,85+1,21 19,50

NRS2002 | 2. Evre | 17 | 3,23+0,90 | 25,09
491 3 0,17

Puanlann | 3. Evre |21 | 3,57+1,02 | 30,05

4. Evre| 10| 3,90+1,10 | 34,60

df=Serbestlik derecesi.

p<0,05.

Tablo 4.6’ya gore Yasam Kalitesi, Kendini Degerlendirme ve NRS 2002 skorlari
kanserin evrelerine gore Kruskal-Wallis Testi ile karsilastirilmistir. Kanser evrelerine
gore Yasam Kalitesi (X?=,933 df=3 p>0,05), Kendini Degerlendirme Skorlar1 (X?=,988
df=3 p>0,05) ve NRS2002 Malniitrisyon Tarama Testi Skoru (X?=4,910 df=3 p>0,05)

bulunmus olup; bu degerler arasinda anlamli bir fark yoktur.
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Tablo 4.7: Bireylerin bazi besin 6gelerini alim miktarlari ve karsilama yiizdeleri

S Ortalama + Standart Minimum | Maksimum | Gereksinim
sapma karsilama
yiizdesi (%)

Enerji (kkal) 55 1233,07 = 334,84 432,78 2139,70 %64
Protein(g) 55 62,40 +20,88 25,00 123,00 %58
Karbonhidrat (g) 55 170,41 +41,02 24,00 240,30 %65
Yag (g) 55 55,98 £ 16,11 23,80 88,90 %78
Lif (g) 55 23,90 +7,92 7,80 50,60 %56
A vitamini(mcg) 55 97,025 +585,97 141,80 2634,80 %90
E vitamini (mg) 55 19,45 + 71,63 3,60 540,10 %135
B1 vitamini(mg) 55 0,85 +0,80 0,40 6,40 %67
B2 vitamini(mg) 55 1,21 + 0,31 0,80 1,80 %81
B6 vitamini(mg) 55 1,28 +0,39 0,70 2,00 %78
C vitamini(mg) 55 119,59 + 59,40 1,10 259,50 %98
Sodyum(mg) 55 3390,46 + 990,24 196,60 7794,00 %160
Potasyum(mg) 55 2605,79 + 723,11 1435,70 4617,30 %53
Kalsiyum(mg) 55 843,23 + 358,30 251,60 2250,10 %82
Magnezyum(mg 55 262,05 +128,26 139,60 1074,30 %55
Fosfor(mg) 55 1999,78 + 359,72 252,40 1912,50 %130
Demir(mg) 55 30,72 +153,93 5,00 1151,20 %82
Cinko(mg) 55 8,22 £2,86 4,50 17,3 %87

Tablo 7°de enerji ve bazi besin 6geleri alimlarinin ortalama, standart sapma, minimum

ve maksimum degerleri ile birlikte gereksinimleri karsilama yiizdeleri verilmistir.

Bireylerin; enerji alim miktarlar1 1233,07 + 334,84 ve gereksinim kargilama yiizdesi

yiizde 64, protein alim miktarlar1 62,40 + 20,88 ve gereksinim karsilama yiizdesi, yiizde

58, karbonhidrat alim miktarlar1 170,41

yiizde 65 olup diger besin dgeleri i¢in veriler tabloda verilmistir.
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Tablo 4. 8: Bireylerin NRS2002 puanlari, yasam Kkalitesi ve Kendini
degerlendirme skorlari ile besin alimlar1 arasindaki iliski

Yasam Kalitesi Kendini
NRS2002 Puani Degerlendirme

Skorlamasi ..

Olgegi
R p r p r pt
Enerji -0,07 0,60 -0,10 0,450 0,09 0,51
Protein -0,01 0,96 -0,01 0,47 0,01 0,93
Karbonhidrat -0,06 0,69 -0,05 0,70 0,22 0,1
Yag 0,00 0,99 0,16 0,26 0,53 0,70
Lif -0,07 0,62 -0,07 0,62 -0,04 0,78
Kolesterol 0,03 0,84 0,09 0,53 0,08 0,58
A vitamini 0,07 0,63 0,20 0,15 0,07 0,60
E vitamini 0,13 0,34 0,21 0,13 0,00 0,99
B1 vitamini -0,11 0,4 -0,00 0,98 0,14 0,31
B2 vitamini -0,03 0,85 0,03 0,86 0,09 0,49
B6 vitamini -0,08 0,58 -0,01 0,93 -0,05 0,75
C vitamini 0,11 0,43 -0,11 0,41 0,16 0,26
Sodyum 0,21 0,13 0,07 0,61 -0,01 0,93
Potasyum -0,06 0,64 0,09 0,52 0,19 0,17
Kalsiyum 0,08 0,57 -0,02 0,88 0,10 0,46
Magnezyum -0,16 0,25 -0,05 0,74 0,12 0,38
Fosfor -0,12 0,40 0,01 0,96 0,14 0,31
Demir -0,17 0,21 0,08 0,57 0,14 0,30
Cinko -0,16 0,24 0,05 0,70 0,12 0,39

T Spearman korelasyon testi. * p<0,05.

Tablo 4.8’e gore bireylerin NRS2002 puanlari, yagam kalitesi ve kendini degerlendirme
skorlart ile besin alimlari arasindaki iligki Spearman korelasyon testi ile yapilmustir.
Sonuglar degerlendirildiginde bireylerin enerji ve besin 6gesi alimlar1 ile NRS 2002
puanlari, yasam kalitesi ve kendini degerlendirme skorlar1 arasinda iliski bulunmaktadir;

ancak bu iliskilerin higbiri istatiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 4. 9: Bireylerin NRS2002 puanlari, yasam kalitesi ve kendini degerlendirme
skorlari ile kan bulgulari in alimlar1 arasindaki iliski

NRS2002 | Yasam Kalitesi | [<€ndini
Puanlari Skorlar Dege':.rlenfi 1rme

Olgegi

r p r p r p

ALT -0,13 | 0,36 0,16 0,26 | -0,19 | 0,16
AST 0,19 0,16 0,04 0,76 | -0,05 | 0,73
Ure 0,07 0,63 0,02 0,86 | -0,03 | 0,83
Sodyum 0,09 0,50 0,14 0,32 | -0,12 | 0,44
Potasyum -0,00 | 0,99 0,13 0,36 | 0,08 | 0,59
Albiimin 0,21 | 0,01* 0,19 0,17 | 0,03 | 0,82
Kalsiyum -0,38 | 0,38 -0,0 (0,47 | 0,12 | 0,39
Kreatinin -0,04 | 0,79 -0,06 (0,71 | -0,05 | 0,71
Glikoz -0,07 | 0,60 -0,13 | 0,34 | -0,03 | 0,84
CRP -0,07 | 0,60 -0,60 | 0,68 | -0,06 | 0,66
BUN -0,09 | 0,49 -0,10 | 0,46 | -0,03 | 0,85
Magnezyum -0,03 | 0,84 0,06 069 | 0,14 | 0,33
Lym% 0,015| 0,27 -0,00 [ 0,99 | -0,04 | 0,76
Mon% -0,11| 042 -0,03 (083 | 0,14 | 0,31
Eo0s% -0,08 | 0,55 -0,08 | 055 | 0,07 | 0,59
Baso% -0,04 | 0,79 -0,16 | 0,25 | -0,10 | 0,45

1 Spearman korelasyon testi. * p<0,05.

Tablo 4.9’a gore bireylerin NRS2002 puanlari, yasam kalitesi ve kendini degerlendirme
skorlar1 ile kan bulgular1 arasindaki iliski Spearman korelasyon testi ile yapilmistir.
Sonuglar degerlendirildiginde bireylerin NRS 2002 puanlar1 ile albiimin seviyeleri
arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Ancak diger kan

bulgular1 ile degerlendirilen iliskilerin higbiri istatiksel olarak anlamli degildir (p>0,05)
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5. TARTISMA

Kanser hastalari; tedavi siireci ve hastalik ile iligkili olan metabolik, fizyolojik, fiziksel
ve psikolojik degisiklikler nedeniyle malniitrisyon riski altindadir. Kanser doneminde
yetersiz beslenmeye bagli olarak goriilen kanser kaseksisi, kanserli hastanin kas
kiitlesinde kayiplara neden olmakta ve hastanin genel saglik durumunu olumsuz
etkilemektedir (Mollassiotis ve dig.2018, ss:1-12).

Bu kesitsel calismaya doktor tarafindan gastrointestinal sistem kanser tanisi alarak
kemoterapi tedavisi goren ve oral alimi olan, gastrointestinal sistem kanseri disinda
kronik hastaligi olmayan 30 erkek, 25 kadin olmak iizere toplam 55 goniillii hasta
katilmistir. Katilimcilara Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) ile EORTC QLQ-C30
Olgegi uygulanarak; ayrica hastalarin bir aylik besin tiiketim sikliklari, beslenme ile
iligkili bazi kan bulgulari ve antropometrik 6l¢iim sonuclar1 degerlendirilmistir.
Boylelikle gastrointestinal ~ sistem  kanserli hastalarda beslenme  durumunun
malniitrisyon varligt ve yasam kalitesi lizerindeki etkisinin saptanmasi calismasi

yapilmustir.

5.1BIREYLERE ILISKIN DEMOGRAFIK VERILERIN
DEGERLENDIRILMESI

Kanser, diinya genelinde artiginin giderek devam ettigi bir saglik sorunudur. Erken
donemde teshis ve tedavi edilemedigi durumlarda iilke genelinde sosyoekonomik yiike
neden olabilmektedir. Kanser istatistiklerine gore diinyada toplam 14,1 milyon yeni
kanser vakasi gelismistir ve 8,2 milyon kiside kansere bagli 6liim goriilmistiir. Bu
oranda devam ettiginde ise, 2030 yilina gelindiginde yillik 22 milyon yeni vakasinin
goriilecegi tahmin edilmektedir (WHO 2012).

Ulkemizde 2009 yilinda yasa gore diizenlenen kanser kizi verilerine gore; standardize
erkeklerde 269,7 ve kadinlarda 173,3 olarak saptanmistir. Bu verilere gore Tiirkiye’de
bir yilda yaklasik olarak doksan sekiz bin erkek ve altmis ii¢ bin kadin yeni kanser

vakasi goriilmektedir.
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Calismamiza katilan bireylerin cinsiyete gore yas gruplarmin dagilimi incelendiginde;
kadinlarin yiizde 42,9°nun (3 kisi) 30 ile 39 yas grubu arasinda, yiizde 30,8 nin (4 kisi)
40 ile 49 yas grubu arasinda, yiizde 41,7 sinin (5 kisi) 50 ile 59 yas grubu arasinda,
yiizde 77,8 nin (7 kisi) 60 ile 69 yas grubu arasinda ve yiizde 42,9 ‘nun (6 kisi) 70 yas
ve iizerinde oldugu bulunmustur.

Erkek katilimeilarin dagilimi ise erkeklerin yilizde 57,1’ nin (4 kisi) 30 ile 39 yas grubu
arasinda, ylizde 69,2’nin (9 kisi) 40 ile 49 yas grubu arasinda, yiizde 58,3 ’niin (7 kisi)
50 ile 59 yas grubu arasinda, yiizde 22,2’sinin (2 kisi) 60 ile 69 yas grubu arasinda ve
yiizde 57,1 ‘nin (8 kisi) 70 yas ve tlizerinde oldugu bulunmustur.

Tiirkiye nin kanser insidansi incelendiginde, erkek bireylerde diinya insidansinin biraz
tizerinde seyrettigi; ancak kadinlarda bu oranin diisiik oldugu bulunmustur. Kolorektal
kanser, kadin ve erkeklerde goriilen ilk bes kanser tiirii arasinda yer almaktadir.
Erkeklerde yiiz binde 22,8 ve kadinlarda ise yiiz binde 13,8 sikliginda goriilmektedir
(Kagmaz ve Ciiriik 2017, ss:224-233).

Leandro-Merhi ve arkadaslarinin kanserli hastalar iizerinde yapmis oldugu galisma;
hastalarin yiizde 61,5'inin erkek, yiizde 38,5'inin kadin oldugunu bulunmustur. Ayrica
her iki cinsiyet arasinda anlamli fark oldugu belirtilmistir (p=0.0005).

Calismamiza katilan bireylerin yiizde 45,5°1 (25 kisi) kadin, yiizde 54,51 (30 kisi) erkek
katilimcilardan olusmaktadir.

Kanser insidanslar1 degerlendirildiginde c¢alismamizin diisiik farkla da olsa erkek
bireylerinin fazla oldugu ve yapilan ¢aligmalara benzer olarak erkek bireylerde kanser
goriilme sikliginin fazla oldugu goriilmektedir. Ancak bu durum hakkinda genel bir
degerlendirme yapabilmek i¢in genis Orneklem iceren c¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Kanser tanis1 ve sag kalimda sosyoekonomik esitsizlikler 6nemli bir halk saglig1 sorunu
olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Isvi¢re popiilasyonunda kolorektal kanser tanisi ve
sag kalim orani ile sosyal esitsizlikler iizerine yapilan 2018 yilina ait bir ¢aligmada,
sosyal esitsizlikler ile kanser evreleri arasindaki iligskinin kanser tanisinda ve tedavisinde
etkili oldugu, bu nedenle egitim seviyesi gibi sosyal esitsizliklerin ortadan kaldirilmasi
gerektigi sonucuna ulasilmistir (Feller ve dig.2018, ss: 1498-1510).

TUIK 2016 verilerine gdre; yirmi bes yas iistii bireylerin okuryazar olmayanlarin orani

yiizde 5,8 ve yiikksek okul mezunu olanlarin orani yiizde 15,5 olarak belirtilmistir.
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Yapilan saglik arastirmalarinda saglik okuryazarligi ile egitim durumunun dogru orantili
oldugu bulunmustur. Egitim ile saghik okuryazarligmin iligkisi degerlendirildiginde
hastaya tedavisi ya da tanis1 hakkinda verilen tibbi bilgiyi anlamasi, yorumlamasi ve
buna uygun davranis géstermesi goz oniine alinmaktadir (Aslantekin ve Yumruta 2014,
§5:327-334).

Caligmamamizdaki bireylerin egitim durumlar1 degerlendirildiginde; yiizde 12,7 ‘sinin
(7 kisi) okuryazar olmadig, ylizde 27,3 niin (15 kisi) ilkokul mezunu, ylizde 18,2’sinin
(10 kisi) ortaokul mezunu, yiizde 29, 1’nin (16 kisi) lise mezunu, yiizde 12,7’sinin (7
kisi) lisans mezunu oldugu bulunmustur.

Buna gore hastalarimizin egitim seviyelerinin orta veya yiiksek seviyede oldugu; ayrica
okuryazar oraninin genel ¢alisgma grubuna gére daha diisiik diizeyde oldugu goz 6niine
alindiginda; hastalarin  kars1 karsiya kaldiklart karmasik tedavi siireglerini
anlamlandirarak, saglik okuryazari olma diizeylerinin nispeten daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Boylelikle hastalar kendilerine verilen tibbi bilgileri anlamlandirarak
tedavi siirecine uygun davranislar1 gosterebilmektedir.

Egitim seviyesi ile erken tani ve tedavi siirecinin sorunsuz ilerleyebilmesinin iliskili
oldugu diisiintildiigiinde; egitimin O6nemi dikkat c¢ekmektedir. Egitim arttikca bilgi
birikiminin de artacagi ve erken teshis ile tedaviye olan yonelimin artacagi
distiniilmektedir.

Ulkemizde 2014 yilinda yapilan kanser arastirmasi bakildiginda; erkeklerde sirasiyla
akciger, prostat, kolerektal, mesane ve mide kanserlerinin; kadinlarda ise meme, tiroid,
kolorektal, uterus ve akciger kanserlerinin daha sik goriildiigi tespit edilmistir (Kanser
Daire Baskanlig1 2015).

Caligmamizdaki bireylerin; yiizde 18,2’nin (10 kisi) mide kanseri yiizde 21,8’nin (12
kisi) kolon kanseri, yiizde 23,6’nin (13 kisi) rektum kanseri, yiizde 18,2’nin (10 kisi)
pankreas kanseri ve yiizde 18,2 nin (10 kisi) karaciger kanseri oldugu goriilmektedir.
Gastrointestinal sistemin agizdan baslayarak aniise kadar uzanan bir sistem oldugu
diisiiniildiiglinde; calismamiza katilan hastalarin cesitlilik gostermesi
aciklanabilmektedir. Ancak hastalarimizin, mide, kolon, rektum, pankreas ve karaciger
kanseri  olarak  gruplanmalarinin  nedeninin  ¢alismanin  yapildigi  hastane

popiilasyonunun dagilimindan kaynaklandigr ve bu kanser tiirlerinin gastrointestinal
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sistem kanserleri icerisinde en sik rastlanilan kanser tiirleri olmasindan kaynaklandigi
distiniilmektedir.

Yasanilan bolge ile kanser insidansi arasindaki iliski degerlendirildiginde; Japonya’da
mide kanseri vakalarinin, Amerika Birlesik Devletleri’ndekine gore 7-8 kat fazla oldugu
goriilmektedir. Belcika’da goriilen akciger kanseri vaka sayist Japonya’dakine gore 3
kat daha fazla bulunmustur. Bu farkliliklarin kismen genetik yatkinlikla agiklanabilecek
nedenleri olabilse de, biiyiik o6l¢iide ¢evresel etkenler ile iliskili olduklari
diistiniilmektedir. Yer degistiren popiilasyonlarda kanser sikliginin genetik yapidan ¢ok
degisen cografyaya bagli olmasi da bu goriisii desteklemektedir (Merlo ve dig. 2006,
§5:924-935).

Bireylerin yasadiklar1 bolgeye gore dagilimlari degerlendirildiginde; ylizde 72,7’sinin
(40 kisi) sehir merkezinde yasadigi, ylizde 27,3 niin (15 kisi) ise kirsal bolgede yasadig
saptanmistir. Caligmamiza katilan hastalarin ¢ogunlugunun sehir merkezinde yasadiklar
goriilmektedir. Bu durumun ortaya ¢ikmasinda; ¢alismanin yapildigi hastanenin sehir
merkezinde olmasinin ve tedavi igin gelen hastalarin tedavi i¢in yakin yerleri
secmelerinin etkili olabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica kanser tedavisinin uzun bir
sire¢ oldugu diisiiniildiiglinde; hastalarin tedavilerine ulasimlarinin daha kolay
olabilmesi icin kirsal bolgeden kentsel bolgelere go¢ etmis olabilecekleri de géz oniine
alinmaktadir. Hastane hizmetlerine ulagsmada yasanilan bolgenin etkili oldugu
diistiniilmekte bu nedenle kirsal bolgeden ¢aligmaya katilan ve hastaneye tedavi olmaya

gelen bireylerin sayisinin az oldugu diistintilmektedir.

5.2BIREYLERIN ANTROPOMETRIK OLCUMLERININ
DEGERLENDIRILMESI

ESPEN’ e gore tiim kanser hastalarinda beslenme durumu siklikla degerlendirilmeli ve
malniitrisyon durumu erken saptanarak, beslenme desteginin baglamasi1 gerekmektedir.

Erken donemde taranan malniitrisyon durumunun saptanabilmesi i¢in besin aliminin
incelenmesi, viicut agirhigindaki degisikliklerin ve BKI’nin degerlendirilerek kanser
tedavisi boyunca diizenli olarak takip edilmesi gerektigi savunulmaktadir (Raynard ve

dig.2018, ss:10-12).
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Kanser hastalarinda goriilen malniitrisyon; kemoterapi, mortalite riski ve kaseksi ile
iligkilidir. Bu nedenle antropometrik dl¢limler biiyiikk 6nem tagimaktadir. Klinikte en
fazla kullanilan antropometrik ol¢iimler boy uzunlugu, viicut agirligr olgtimleri ile
beden kiitle indeksi (BKI) hesaplamasidir. Antropometrik Sl¢iimler sivi ve elektrolit
dengesizligi durumundan etkilenebilmektedir.

6 ay igerisinde goriilen yiizde 10-15 agirlik kaybi, BKi <18,5 kg/m? altinda olmas1, NRS
2002 skorunun >3 olmasi, serum albiimin diizeyinin <3,0 olmas1 malniitrisyon varligin
gostermektedir.

Bireylerin beden kiitle indeksine gore yiizde 23,6’smin (13 kisi) 18,5 kg/m? altinda
oldugu, yiizde 38,2’nin (21 kisi) 18,5 -24,9 kg/m? arasinda oldugu, yiizde 16,4 niin (9
kisi) 25-29 kg/m? arasinda oldugu ve yiizde 21,8’nin (12 kisi) 30 kg/m? ye esit veya
daha fazla oldugu bulunmustur.

Diinya Saglk Orgiiniin smiflamasma (WHO) gére calismamiza katilan hastalar
degerlendirildiginde; 18.5 kg/m? altinda olan 13 kisinin zayif oldugu, 18,5 -24,9 kg/m?
arasinda olan 21 kisinin normal viicut agirhgma sahip oldugu, 25-29 kg/m? arasinda
olan 9 kisinin fazla kilolu oldugu ve 30 kg/m? ye esit veya daha fazla olan 12 kisinin
obez birey oldugu goriilmektedir.

5.3 BIREYLERIN KANSER EVRELERININ DEGERLENDIRILMESI

Malniitrisyon (kotii beslenme) alinmasi gerekenden yetersiz ya da fazla beslenme olarak
tanimlandigr goéz Oniine alindiinda; ¢alismamizdaki bireylerin viicut agirliklarinin,
olmast gerekenden diisiik olan bireyler ile obez bireylerin malniitre oldugu

diistiniilmektedir.

Evre 11 ve 111 kolorektal kanserli, kemoterapi tedavisi alan 562 hastanin yasam kalitesi
diizeylerinin arastirildigi bir ¢alismada; yasam kalitesinin kemoterapi tedavisinin yan
etkilerinden etkilendigi ve yas ile ters orantili olarak degistigi yani yas ilerledikge
hastalarin yasam Kalitelerinde bir azalma goriildiigii bulunmustur (Jansen ve dig. 2011).
Calismamiza katilan bireylerin kanser evrelerine dagilimlart; ylizde 12,7’nin (7 kisi)
kanserin 1. evresinde oldugu, yiizde 30,9’nun (17 kisi) 2. evrede oldugu, yiizde 38,2 nin

(21 kisi) 3. evrede oldugu ve yiizde 18,2 ‘nin (10 kisi) 4. evrede oldugu gézlenmistir.
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Hastalarin kanser evrelerinde bdyle bir dagilim gostermelerinin nedeninin hastalarin
calismaya kanserin aymi evresinde iken katilmamalarindan kaynakli oldugu

distintiilmektedir.

5.4 BIREYLERIN ILiSKIN MALNUTRISYON RISKLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Nazofaringeal karsinomlu hastalarda, NRS2002 beslenme olgegi ile beslenme
durumunun taranmasimin yapildigr bir ¢alismaya, 3232 hasta katilmig ve NRS 2002
Beslenme Taramasi Anketi’nin kanserli hastalarda uygulanabilir ve Onerilen bir
malniitrisyon tarama anketi oldugu sonucuna ulasilmistir (Martin ve dig.2013, ss:769-

775).

Orell-Kotikangas ve arkadaslarinin kanserli hastalarda NRS 2002 Malniitrisyon Tarama
Testi malniitrisyon risk durumlarimin degerlendirildigi ve 65 hastanin katildig1 bir
calismada, hastalarin ylizde 27’sinin malniitrisyon riski altinda oldugu bulunmustur (p

<0.001) (Orell-Kotikangas 2015, ss:778-783).

Calismamiza katilan hastalarin, NRS 2002 Malniitrisyon Tarama Testi’nden aldiklari
puana gore niitrisyonel riskin (malniitrisyon riski) olup olmamast durumu
degerlendirildiginde (3 skor ve lizeri risk var, 3 alt1 risk yok olarak kabul edilmektedir)
yiizde 92,7 nin (51 kisi) malniitrisyon riski oldugu yiizde 7,3’niin (4 kisi) malniitrisyon
riski olmadig1 bulunmustur. Hastalarin biiyiik bir béliimiiniin malniitrisyon riski altinda
oldugu gozlemlenmektedir. Bu nedenle erken donemde yapilan malniitrisyon taramasi
ile hastalarin taranarak uygun beslenme planlarinin olusturulmasi, hastalarin kanser

tedavi siireclerinde pozitif etkileri olacagi diisiiniilmektedir.

5.5 BIREYLERIN METASTAZ DURUMUNUN NRS 2002 PUANLARI ve
YASAM KALITESI SKORLARININ DEGERLENDIRILMESI

Kanser hastalarinda; istah kaybi, bulanti, kusma, diyare, ¢igneme veya yutma
problemleri ile tat ve koku degisiklikleri gibi besin alimi1 ve besin emilimi ile iliskili
durumlar yaygin olarak goriilebilmektedir. Bu sebepler ile iligkili olarak ortaya ¢ikan

malniitrisyon  durumu, kansere baglh Oliimlerin  yaklagik yiizde 30'unu
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olusturabilmektedir. Bu oran, gastrointestinal sistem kanserli hastalarda ¢liimlerin yiizde
30-50'sini ve ilerlemis pankreatik kanserli hastalarda ylizde 80'e varan Oliimleri
olusturabilmektedir. Beslenme durumunun erken donemde degerlendirilmesi ile
saptanan malniitrisyon durumuna yapilan erken miidahale ile yasam Kkalitesi
artirtlabilmekte ve kansere bagli komplikasyonlar azaltilabilmektedir. Bu nedenle
kanserli hastalar iizerinde yapilan malniitrisyon taramalari ve buna bagli olarak
gelistirilen stratejiler onem arz etmektedir.

Mide kanseri olan hastalarin sag kalim siiresinde 6nemli farkliliklar bulunmustur.
CRP'ye dayali prognostik skor ile metastaz ve beslenme durumunun degerlendirildigi,
mide kanseri olan 71 hastanin katildig1 bir calismada, hastalarin yiizde
87'sinde malniitrisyon varligi tespit edilmistir. Prealbumin ve CRP diizeylerine
gore metastatik (n = 43) ve metastatik olmayan (n = 28) mide kanseri olan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Prealbumin i¢in en iyi cut-off
degeri 0,20 mg / dL olarak belirlenmistir. Mide kanserli hastalarda metastaz durumunun
hastaligin seyrini ve kan parametrelerini etkiledigi; ayrica sag kalim iizerinde de etkili
oldugu bulunmustur (Esfahhani ve dig.2016, ss:1-6).

Kanser tedavisinin temel amaglar1 arasinda hastalarin yasam kalitelerini artirmak yer
almaktadir. Kanser tedavisinin etkisini degerlendirmenin en 6nemli yontemlerinden biri,
hastalarda Yasam Kalitesinin degerlendirilmesidir (Hosseini ve dig. 2017, s:120).

Bizim c¢alismamizda; metastazi olan ve metastazi olmayan kisilerin NRS 2002
(U=306,00 p>0,05) ve Yasam Kalitesi (U=342,5 p>0,05) skorlar1 farklilagmamaktadir.
Bu durumun ortaya ¢ikmasinda; hastalarin metastaz durumu goriilse de goriilmese de
yasam beklentilerinin ve yasam kalitelerinin degismedigini, psikolojik slireclerini de
degerlendiren yasam kalitesi anketinin hastalarin tedavi siire¢lerinden énemli derecede

etkilenmedigini gostermektedir.

5.6 BIREYLERIN YASAM KALITELERININ DEGERLENDIRILMESI

Gavazzi ve arkadaglarinin gastrointstinal sistem kanserli hastalarda kanser evrelerinin
malniitrisyon risk durumunu ve yasam kalitesi tizerindeki etkisini degerlendirdigi
calismada, NRS2002 puanlarindaki artis ile malniitrisyon riski degerlendirilmis ve kanser
evrelerindeki ilerleyisin malniitrisyon riski ve yasam kalitesindeki negatif etki ile iliskili

oldugunu bulmuslardir (Gavazzi 2011, ss: 1773-1778).
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Nayak ve arkadaslari(2017) tarafindan, 30 yas {izeri, gastrointestinal sistem kanseri,
evre III veya IV evre, radyoterapi veya kemoterapi uygulanan 632 kanser hastasi
arasinda yasam kalitesi ve kendini degerlendirme skorlar1 QOL anketi 1l ile
degerlendirilmistir. Bu c¢alisma sonucunda, 632 kanser hastasinin ortalamanin altinda
bir QOL skorunun oldugu ve kanser hastalarinin yagam kalitelerinin malniitrisyon
durumlart ve semptomlardan etkilendigi goriilmiistiir. Ancak bizim calismamizda;
kanser evrelerine gore Yasam Kalitesi (X?=,933 df=3 p>0,05), Kendini Degerlendirme
Skorlar1 (X?=,988 df=3 p>0,05) ve NRS2002 Malniitrisyon Tarama Testi Skoru
(X?=4,910 df=3 p>0,05) bulunmus olup; bu degerler arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir. Malniitrisyon riski olan ve malniitrisyon riski olmayan kisilerin Yasam
Kalitesi skorlar1 (U=102,00 p>0,05) olup; bu skorlar farklilagmamaktadir. Kisilerin
Kendini Degerlendirme skorlar1 (U=33,50 p<0,05) olup bu skorlar arasinda anlamli bir
fark bulunmaktadir.

Bu durum hastalarin yasam Kkalitesini belirlemede sadece kanser evresinin etkili
olmadigini, yasam kalitesinin psikolojik ve biyolojik bir¢ok durumdan etkilendigini,
calismamiza katilan gastrointestinal sistem kanserli hastalarin almis oldugu psikolojik
destegin yasam beklentileri ve saglik inanglarina etki ettigini gostermektedir. Ancak
hastalarin NRS2002 puanlar1 beslenme yetersizligi ve kan bulgularindan daha fazla

etkilendigi i¢in hastalarin biiytik bir kism1 malniitredir.

5.7 BIREYLERIN BESIN OGESi ALIMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Kanser hastalarinda; inflamasyona da bagl olarak hiper katabolizma goriildiigiinden
hastalarinin enerji ihtiyac1 artmaktadir. Kanserli hastalarda Bazal Metabolik Hiz,
saglikli bireylere gore ylizde 10 ile yiizde 25 arasinda degismek iizere daha yliksek
bulunmustur (Martin ve dig.2013, ss:1539-1547).

18 yas istii ve saglikli bireylerin giinliik protein gereksinimleri 0,8-1,0 kal/kg/giin
olarak belirlenmistir. Kanser hastalarinda bu miktar hiper katabolizmaya bagli olarak
artis gostermektedir. Artan gereksinim ve eslik eden hastaliga bagli olarak degismekle
birlikte en az 1 gr/kg/giin olmas1 gerekmektedir. Bu artis; 1,2-2,0 gr/kg/ giin proteine

kadar ulasabilmektedir.
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Kanser hastalarinda glikoz alimi1 ve glikoz oksidasyonu insiilin direnci nedeniyle
bozulmaktadir. Yag gereksinimi ise eslik eden hastalifa ve yasa gore artmakta veya

azalmaktadir (Bertina 2011, ss:638-639).

Dedeoglu ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada, kanser hastalarinda proteinden
gelen enerji hesaplandig1 ve dahil edilmedigi yani protein disindan gelen enerjinin
hesaplandigi durumda karbonhidrat diizeyinin yiizde55-65’1, yag oraninin ise yiizde 35
ile 45’1 olmas1 6nerilmistir (Dedeoglu 2014, ss:7-8).

Bireylerin enerji ve bazi besin 6geleri alimlarinin ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum degerleri ile birlikte gereksinimleri karsilama yiizdeleri verilmistir.
Bireylerin; enerji alim miktarlar1 1233,07 + 334,84 ve gereksinim karsilama ytizdesi
yiizde 64, protein alim miktarlar1 62,40 + 20,88 ve gereksinim karsilama yiizdesi yiizde
58, karbonhidrat alim miktarlar1 170,41 + 41,02 ve gereksinim karsilama ylizdesi yilizde
65 olup diger besin ogeleri icin veriler tablo 4.8’de verilmistir.

Buna gore referansin yiizde 67 ve alt1 yetersiz alim, ylizde 67 ile yiizde 133 yeterli alim,
yiizde 133 ve {izeri de asir1 alim olarak degerlendirilmektedir.

Bu durumda tablo 4.7 incelendiginde bireylerin; enerji, protein, karbonhidrat, lif, B1
vitamini ve potasyum yoOniinden yetersiz, yag, A vitamini, B2, Bs, C vitamini, fosfor,
demir ve ¢inko yoniinden yeterli, sodyum alimlarinin da asir1 oldugu gortilmektedir.
Bireylerin protein ve enerji yoniinden yetersiz beslenmeleri malniitrisyon risklerinin
yiiksek olmasi ile paralellik gostermektedir. Kanserli bireylerin hiperkatabolizma
olmasina ve protein gereksinimlerinin artmis olmasina ragmen yetersiz beslenmeleri bu
durumu agiklamaktadir. Bireyler enerji gereksinimlerinin biiylik bir kismini1 yagdan
saglamaktadir. Bu hasta grubunun sindirim sistemi hastaligi yasadigi goz oOniinde
bulundurularak, emilim yetersizliklerinin ve alinan kemoterapi tedavisi sonucu bireyde
olusan besin aliminin azalmasi gibi yan etkilerin bu durumlarda etkili olabilecegi
distiniilmektedir.

Malniitrisyon riskinin saptanmasinda kullanilan NRS2002 hastalarin beslenmeleri
hakkinda degerlendirme yapilmasina olanak saglamaktadir.

Lis ve arkadaslarmin kanser hastalarinda malniitrisyon riski ve yasam kalitesi iizerine
yaptiklar1 bir ¢aligmada, malniitrisyon riskinin yasam kalitesi iizerinde olumsuz etkilerinin

oldugunu bulmuslardir. ASPEN ve ESPEN tarafindan yayinlanan rehberler ile hastaligin
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erken donemlerinde taranan malniitrisyon riskinin, hastaligin seyrinde ve hastanin yasam
kalitesi tizerinde pozitif etkilerinin oldugunu belirtmislerdir(Lis 2012, s:27).

Bizim c¢aligmamizda; bireylerin NRS2002 puanlari, yasam kalitesi ve kendini
degerlendirme skorlar1 ile besin alimlar1 arasindaki degerlendirildiginde, bireylerin
enerji ve besin 0gesi alimlar1 ile NRS 2002 puanlari, yasam kalitesi ve kendini
degerlendirme skorlar1 arasinda iligki bulunmaktadir; ancak bu iliskilerin higbiri

istatiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0.05).

5.8 BIREYLERIN BESLENME iLE ILiSKiLI BAZI KAN BULGULARININ
DEGERLENDIRILMESI

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde siklikla kullanilan kan parametreleri
sunlardir: Alblimin, transferrin, prealbiimin ve retinol baglayici protein. Bu parametreler
enfeksiyon, dehidrate olma hali, renal yetmezlik ve karaciger fonksiyon bozukluguna
bagli olarak degiskenlik gdsterdigi i¢in beslenme durumunun degerlendirilmesinde tek
basina yeterli olmamaktadir (Arends ve dig.2017, ss:11-48).

Saito ve atkadaglarinin yapmis oldugu ve gastrik kanserli hastalarda serum alblimin
diizeyinin retrospektif olarak degerlendirildigi bir ¢alismada, ileri evre gastrik kanseri
olan hastalarin kanserin erken donemlerinde hastalarin, prealbiimin diizeyleri anlaml
olarak daha diisiik bulunmustur (p=0.06) cerrahi operasyondan bir ay sonra dl¢iilen post
albiimin diizeyleri ise; erkek hastalarda kadinlara gére daha diigiik olmakla birlikte yine
hastaligin evresiyle ters orantili olarak diisiik bulunmustur. Bu da kanserli hastalarin
serum alblimin diizeylerinin hastaligin prognozu konusunda bir belirte¢ olarak
kullanilabilecegi ancak tek basina yeterli olmadigin1 gdstermistir (Saito ve dig.2018, ss:
76-77).

Zhang ve arkadaslarinin yaptigi ve malniitrisyonlu hastalarda kan parametrelerini
degerlendiren baska bir caligmada ise, hastalarin albiimin konsantrasyonlari (p<0.001),
hemoglobin ('p <0.001), total kolesterol ( p <0.001) ve prealbumin ( p <0.05) degerleri,
malniitrisyon riski altinda olmayan bireylere gore anlamli derecede derecede diisiik
bulunmustur (Zhang ve dig.2017, s:829).

Zhou ve arkadaslarinin(2015), gastorintestinal sistem kanserli hastalarda, NRS2002

malniitrisyon tarama testini kullanarak yapmis oldugu calismada, diisiik serum albiimin
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konsantrasyonlarinin malniitrisyon riski, hastanede daha uzun bir siire kalma ve artan
mortalite ile iligkili bulunmustur.

Wu ve arkadaslarinin kanser hastalar1 tizerinde NRS2002 malniitrisyon tarama testi ile
yapmis oldugu calismada da diisiik serum albiimin diizeylerini malniitrisyon riskinin
saptanmasinda pozitif bir belirteg olarak rapor etmislerdir. Inflamatuar bir durumda
serum albiimin ve prealbumin diizeyleri azalmaktadir(Wu ve dig. 2011, ss: 1189-1195).
Bizim c¢alismamizda da literatiire paralel olarak, gastrointestinal sistem kanserli
bireylerin NRS 2002 puanlar ile albiimin seviyeleri arasinda istatiksel olarak pozitif
yonde ve anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05).

Diisiilk serum albiimin seviyeleri beslenme durumunu dogru olarak etkilemekte ve
malniitrisyon riskine yol agmaktadir. Serum alblimin seviyesi malniitrisyon riskinin
saptanmasinda iyi bir belirte¢ olmakla birlikte; riskin saptanmasinda tek basina yetersiz

olmaktadir.
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6.SONUC

Gastrointestinal sistem kanserleri iilkemizde siklikla goriilen kanser tiirlerindendir. Bu
kanser tiirlinde malniitrisyon siklikla gozlemlenmektedir. Calismamiza katilan
gastrointestinal sistem kanserli bireylerin yiizde 92,7 gibi biiyiik bir oran1 malniitrisyon
riski altindadir. Bu nedenle; hastalarin erken donemde beslenme durumlar: taranarak,
zaman kaybetmeden uygun miidahalenin uygulanmasi gerekmektedir. Zamaninda ve
yeterli diizeyde uygulanan beslenme destegi ile hastalarin yasam kaliteleri artmakta,
hastanede kalma diizeyleri azalmakta ve komplikasyonlar en aza indirilmektedir.
Hastaligin tedavi tiirlerinden biri olan kemoterapi tedavisi siiresinde; kemoterapinin yan
etkilerine bagli olarak hastalarda bulanti, kusma, tat bozukluklar1 ve emilim
yetersizlikleri nedeniyle besin aliminda azalmalar goriilmekte; ayrica viicut agirliginda
istemsiz kayiplar gézlemlenmektedir. Bu durumlar da kanser malniitrisyonu ve kanser
kaseksisine zemin hazirlamaktadir.

Calismamizdaki malniitrisyon riski olan ve malniitrisyon riski olmayan kisilerin Yasam
Kalitesi skorlar1 farklilasmamaktadir. Ancak, kisilerin Kendini Degerlendirme Skoru
arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir.

ESPEN’in 6nerdigi tarama testi olan NRS 2002 ile malniitrisyon taramasi yapilmakta ve
tarama sonucuna gore hastanin takibinin siirekli olarak yapilmasi gerekmektedir.
Hastalarin beslenme durumlarini degerlendirebilmek i¢in besin tiiketim sikliklarindan
da faydalanilmasi ve buradan elde edilen verilerin Beslenme Bilgi Sistemi Programi
(BeBIS) kullanilarak sonuglarin yorumlanmasi gerekmektedir. Boylelikle; besin alimima
iliskin eksiklikler tespit edilmekte, hastanin yasam Kkalitesi iyilestirilebilmekte ve
malniitrisyon tedavisi yapilabilmektedir. Ancak; bu pratik uygulamalarda pek miimkiin
olmamaktadir. Klinikte malniitrisyon durumlart NRS 2002 gibi malniitrisyon tarama
testleri ile yapilmaktadir.

Malniitrisyon varligi yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyebilmekte ve en anlaml
etkilesimi yasam kalitesi 6l¢ceginin kendini degerlendirme skoru ile vermektedir.
Malniitrisyonun degerlendirilmesinde tarama testlerinin yani sira beslenme ile iligkili

biyokimyasal parametrelere de ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu parametreler kanserin tiirii ve
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eslik eden hastaliga gore degismekle birlikte temel parametreler olan albiimin, CRP,
ndtrofil vb. yaygin olarak kullanilmaktadir.

Sonug olarak gastrointestinal sistem kanserli hastalarda beslenme durumunun
malniitrisyon varli§i ve yasam kalitesi ile iligskisini degerlendiren c¢alismalar sinirhdir.
Bu nedenle daha biiyiik 6rneklem ve ¢esitlilik ile yapilmis hastalarin sag kalim oranlari

ve yasam kalitelerinin daha genis parametrelerce incelendigi caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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EKLER
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EK Al: ETiK KURUL KARARI

4

BAHCESEHIR UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

1901 Savil Karar Ormegidir.

KARAR:2017-19/91

Oniversitemiz Saghk Bilimleri Esstitisd Beslenme ve Diyetetik Yiksek Lisans
Programi Ogrencisi Mutlu Tuge ULKER'in “Gastrointestinal Sistem Kanserli Hastalarda
Beslenme Durumunun Maln@trisyon Varlsfs ve Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkisi” isimli
tez arastirmasinen bagvuru dosyas: porlgidi

Guirligneler sonunda; Saghik Billmlerd Enstitsil Beslenme ve Diyetetik Yilksek Lisans
Program: Ogrencisi Muthu Tuge ULKER"in “Gastreintestinal Sistem Kanserli Hastalarda
Beslenme Durumunun Malnditrisyon Varlgs ve Yasam Kalitesi Czerindeki Etkisi®
isimli ez aragurmas: gerekoe, amag, yaklagim ve yimemlen dikkate alinarak; noclenmis ve
uygun balunmes olup amstrmanin/salismann bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gerpeklegtinlmesinde etik ve bilimsel sakinca balunmadiZina karar verildi

Prof.Dr. Nazire AFSAR
Etik Kurul Bagkam
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EK A2: HASTA ONAM FORMU

Tez c¢alismasimin konusu: Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda beslenme
durumunun malniitrisyon varlig1 ve yasam kalitesi iizerindeki etkisi.

Genel Bilgiler: Gastrointestinal sistem kanserleri iilkemizde ve diinya ¢apinda siklikla
gorillen kanser tiirlerinden biridir. Bu hasta grubunda beslenme durumunun
malniitrisyon varli§i ve yasam kalitesi tizerindeki etkisi saptanarak, erken donemde
yapilan malniitrisyon taramasi ile hastanin yasam kalitesini ve sag kalim oranini
artirmak, hastalia bagli komplikasyon durumunu en aza indirmek ve saglhk
harcamalarin1 azalmak arastirmanin amaclarindandir.

Onay Bilgileri: ‘Gastrointestinal Sistem Kanserli Hastalarda Beslenme
Durumunun Malniitrisyon Varhg ve Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkisi® adli
yiikksek lisans tez calismasinin agiklayici yazisini okudum ve sorularimi aragtirmact
(diyetisyen) ile goriiserek cevaplandirdim. Bu c¢alismaya kendi rizam ile higcbir baski
altinda kalmadan ve higbir {icret talebinde bulunmadan katilmayi kabul ediyorum.
Istedigim anda ¢alismadan ayrilabilecegimi bilerek onam formunu imzaliyorum.

Goniilliiniin Ad1 Soyadi: TARIH:
IMZA:
Arastirmay1 yagan arastirmaci:

IMZASI:
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EK A3: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
ACIKLAMA
‘Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda beslenme durumunun malniitrisyon
varhigl ve yasam Kkalitesi iizerindeki etkisi’ adl1 yiiksek lisans tezi amaciyla yapilan bu
calismaya tibbi durumunuz ve calismaya katilma kosullariniz uydugu icin sizi davet
ediyoruz. Ancak ¢alismaya katilip katilmamak goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Bu
karar1 kendi hiir iradenizle vermelisiniz. Calisma siiresince size anket formu
uygulanacak ve hasta dosyanizda bulunan kayitlar ile bilgi edinilecektir. Calismaya
katilmaniz durumunda sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek ve size ek bir 6deme
yapilmayacaktir. Arastirma siiresince edinilen kisisel bilgileriniz biiyiik bir hassasiyet
icerisinde korunacaktir. Goniillii olarak katildiginiz bu ¢aligmadan istediginiz zaman
ayrilabilirsiniz.
Goniilliiniin Beyam
Saymn Mutlu Tuge ULKER tarafindan ‘Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda
beslenme durumunun malniitrisyon varligi ve yasam kalitesi iizerindeki etkisi’ adli
yiiksek lisans tezi i¢in yapilacak calisma konusunda gerekli agiklamalar tarafima
yapildi. Bu agiklamalardan sonra aragtirmaya goniillii katilimei olarak davet edildim.
Calismaya katilmam durumunda, arastirmaci tarafindan elde edilecek bilgilerimin gizli
kalacagi ve sadece arastirma amaciyla kullanilacagi agik bir sekilde tarafima
belirtilmistir.
Arastirma i¢in benden higbir iicret talep edilmemis ve tarafima da hicbir 6deme
yaptlmamigtir. Tarafima yapilan agiklamalar1 dinlemis ve dikkatle okumus
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 hicbir bask:r altinda kalmadan, kendi hiir iradem
ile kabul ediyorum.
Calisma ile 1ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi ile iletisim
kurabilirsiniz:
Sorumlu: Mutlu Tugce ULKER - Telefon: 0535 933 78 93
Arastirma Ekibi: Mutlu Tuge ULKER

Yrd. Dog. Dr. Hakan GUVELI
Goniilliiniin  Adi Soyada: Imza:

Arastirmacimin  Adi Soyada: Imza:
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EK A4: DEMOGRAFIK OZELLIK ANKET FORMU

BESLENME VE DIYETETIK ANABILIM DALI
Gastrointestinal Sistem Kanserli Hastalarda Beslenme Durumunun Malniitrisyon
Varhg ve Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkisi
Beslenme ve Diyetetik Program Yiiksek Lisans Tezi

Anket No:
Tarih:
A. GENEL BILGILER
1. Cinsiyet: A) Erkek B) Kadin

2. Yas (yi):
3. Egitim durumu:
A) Okur-yazar degil B) Okur-yazar C) Ilkokul mezunu D) Ortaokul mezunu
E) Lise mezunu F) Lisans mezunu

4. Nerede yasiyorsunuz?

A) Sehir merkezinde B) Kirsalda
5. Kanser Tiirii:
6. Giinde kac¢ 6giin besleniyorsunuz?. ....... ana 6glin ....... ara 6glin
7. Ogiin atladigimz diisiiniiyor musunuz?

A) Evet (Atlanilan 6giin 1.Sabah 2. Ogle 3.Aksam) B)Hayir
8. Ogiin atlama nedeniniz nedir?
A) Zaman yetersizligi B)Cani istemiyor C) Geg kalma diistincesi D)Aliskanlig1 yok

B. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut agirhigt: ..., kg
Boy uzunlugu: .................... cm
BKI oo kg/m2
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C. KAN BULGULARI

ALT(SGPT). e U/L
AST(SGOT)..viiiiieieee e U/L
UL, e mg/dL
Kreatinin. .........ooovviiniiiiiiiii i mg/Dl
CRP: mg/L
Hemoglobin:........cccooooiiiii g/dl
AIDUMIN..ceiiiiieciiecceecee e g/dl
Lenfosit Sayist:.....cccoeeveeriienieeiiciieeieeieeee. x109/L
NOtrofil SayiSti...ueeeieeiieiieiieeieeeeeeeee x109/L
Total Kolesterol:.........ccoovvevveieiciieiiecie, mg/dI

D. HASTALIGA ILiSKIiN  VERILER
Hastaligin Metastaz Durumu:

Metastatik ( )

Non-metastatik ( )

Hastalik Evresi:

*Bu kayitlar hasta dosyalarindan elde edilecektir.
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EK A5: PARAMETRELERIN REFERANS DEGERLERI

Parametre

ALT(SGPT)

AST (SGOT)
URE
KREATININ
EOS%

LYM%

BASO%
Hemoglobin (g/dl)
Albtimin (g/dl)

Referans degerler

0-55 U/L
0-38 U/L
18-55 mg/dl
0,7-1,3 mg/dI
0,8-7
21,8-53,1
0,1-1,2

E:13.2-17.3, K:11.7-15.5

3.5-5.2
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EK A6: BESIN TUKETIM SIKLIGI KAYIT FORMU

BESINLER

TUKETIiR | TUKETM SIKLIGI MiKTAR
M??
) P 3 < o
X ™ Lo > .
= o | S @ 3| Ol¢ | Agirh
= = 5 | 2 S s < O TS
L = |® | ® |3 S gq'\‘)'gﬁcsq”)mg“k/
D12 |5 |8 |E |€ E9E&93%9S s hacim
= |2 |2 |f £ |T |95
©

Siit -tam yaglt

Stit-yarim yaglh

Stit-yagsiz

Yogurt-tam yagl

Yogurt-yarim yagh

Beyaz Peynir
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Ceviz

Findik

Yerfistig1

Cam fistig1

Cekirdekler (..........

Mercimek

Nohut

Kuru fasulye

Barbunya

Ekmek,beyaz

Tam bugday

Bazlama

Kepekli ekmek

Cavdar ekmegi

Yulaf ekmegi

Makarna

Piring

Bulgur

Hamur isleri

Kurabiyeler

Yesil yaprakli
Sebzeler

Patates

Domates

Diger sebzeler

Turunggiller

Kurutulmus
Meyveler

Zeytinyag1

Aygicek yagi

Kanola yag1

Misirozii yagi

Findik yagi

Soya yagi

Margarin

Tereyagi

kuyruk yag1

seker,cay
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seker, kahve

seker, tatlilar

Bal,regel

Pekmez

Siitli tatlilar

Meyveli tatlilar

Hamur tatlilar

Zeytin

Cay

Tiurk kahvesi

Nescafe

Sarap

Bira

Raki,cin vb.

Meyve Suyu

Kolal1 igecekler

Salgam suyu

Cikolata

Gazoz

Soda
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EK A7: NRS2002 RiSK DEGERLENDIRMESI

1. Basamak: Baslangi¢c TaramasiEVET

HAYIR

1. BKI< 20.5kg/m#

2. Son 3 ay icerisinde hasta viicut agirligi kaybetmis mi?
3. Son haftada hastanin besin alim1 azalmis mi?
4. Hastanin hastalig1 ¢ok siddetli mi?

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

geciniz.

Hayir: Tiim sorularin yaniti “hayir” ise,hasta her hafta tekrar taranmalidir.

2.Basamak: Son Tarama

Nutrisyonel durumdaki bozulma

Hastahigin siddeti (gereksinimlerde
artis)

Yok:Normal nutrisyon durumu
Skor: 0

Yok:Normal nutrisyonel
gereksinimler

Skor: 0

Hafif: 3 ayda %5’ten fazla viicut agirhgi kaybi ya da
gecen haftaki besin alim1 normal gereksinimlerin %50-
75’inin altinda Skor: 1

Hafif: Kal¢a kemiginde kirik*. Akut
komplikasyonlar1 olan kronik
hastalar: siroz, KOAH*.

Kronik hemodiyaliz, diyabet, onkoloji
Skor:1

Orta: 2 ayda %S5’ten fazla viicut agirlig1 kaybi ya da

BKi 18.5-20.5 kg/m2 + genel durum bozuklugu yada
gecen haftaki besin alimi1 normal gereksinimlerin %25-

Orta: Major abdominal cerrahi*.
Inme*.
Siddetli pnémoni,hematolojik

>015) ya da BKI<18.5 kg/m2+ genel durum

60’1 malignite
Skor: 2
Skor: 2
Siddetli: 1 ayda %S5’ten fazla viicut agirligi kaybi(3 ay | Siddetli: Kafa travmasi*. Kemik

Yogun bakim hastalar

bozuklugu ya da gegen haftaki besin alimi normal | Skor: 3

gereksinimlerin %0-251

Skor: 3

Skor:+ SKor:................... Toplam
skor:........

Yas:>70 yas ise toplam skora 1 ekle

= yasa uyarlanmis toplam skor

Degerlendirme:

gelistirilmelidir.

Skor > 3: Hasta nutrisyon riski altindadir ve bir nutrisyon plan1 baslatilir.
Skor <3: Haftada 1 taranmalidir.Major operasyon plani varsa yine bir nutrisyon plani

Puan = 1: Komplikasyon nedeniyle hastaneye basvuran kronik hastalig1 olan hastadir.
Hasta giigsiizdiir, fakat diizenli olarak yataktan ¢ikar. Protein gereksinmesi artmistir,
fakat bir¢ok olguda agizdan beslenme veya suplemanlar ile karsilanabilir.
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Puan = 2: Protein gereksinmesi artmistir, fakat bir¢ok olguda suni beslenme ile
karsilanabilir.

Puan = 3: Hastan1 protein gereksinmesi artmistir, cogu kez suni beslenme ile
karsilanamaz. Fakat protein yikimi ve azot kayb1 6nemli derecede azaltilabilir.
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EK A9: EORTC QLQ-C 30 (versiyon 3.0)

Siz ve sagligimiz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularin tamamim
size uygun gelen rakami daire i¢ine alarak yanitlaymiz. Sorularin “dogru” veya
“yanlis” yanitlar1 yoktur. Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

SORU

1.LAgir bir aligveris
torbast veya valiz
tasimak gibi zorlu
hareketler yaparken
giiclik ceker
misiniz?

2. Uzun bir yiirliyiis
yaparken herhangi
bir zorluk c¢eker
misiniz?

3. Evin diginda kisa
bir yuriyiis
yaparken  zorlanir
misiniz?

4. Giiniin bliytk bir

kismini oturarak
veya yatarak
gecirmeye

thtiyactmz ~ oluyor
mu?

5. Yemek vyerken,
giyinirken,
yikanirken ve
tuvaleti kullanirken
yardima ihtiyaciniz
oluyor mu?

BiRAZ OLDUKCA COK
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
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Gectigimiz hafta zarfinda:

6. Isinizi  veya 1
giinltik

aktivitelerinizi
yapmaktan Sizi
alikoyan  herhangi
bir engel var m1ydi?

7. Bos zaman
aktivitelerinizi
stirdirmekten veya

hobilerinizle
ugragmaktan sizi
alikoyan bir engel
var miydi1?

8. Nefes darhg 1
¢ektiniz mi?

9. Agrmiz oldumu? 1

10. Dinlenme 1
ihtiyaciniz oldu mu?

11. Uyumakta 1
zorluk c¢ektiniz mi?

12. Kendinizi 1
giicsiiz  hissettiniz
mi?

13. Istahmmiz azaldi 1
mi?

14. Bulantiniz oldu 1
mu?

15. Kustunuz mu? 1

16. Kabiz oldunuz 1
mu?

17. Ishal oldunuz 1
mu?

18. Yoruldunuz mu? 1



19. Agrilariniz
giinltik
aktivitelerinizi
etkiledi mi?

20. Televizyon
seyretmek veya
gazete okumak gibi
aktiviteleri yaparken
dikkatinizi
toplamakta  zorluk
cektiniz mi?

21.Gerginlik
hissettiniz mi?

22. Endiselendiniz
mi?

23. Kendinizi kizgin
hissettiniz mi?

24. Bunalima
girdiniz mi?

25. Baz1 seyleri
hatirlamakta zorluk
¢ektiniz mi?

26.Fiziksel
durumunuz veya
tibbi tedaviniz aile
yasantiniza  engel
olusturdu mu?

27. Fiziksel
durumunuz
veya tibbi
tedaviniz

sosyal
aktivitelerinize
engel olusturdu
mu?
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28. Fiziksel 1 2 3 4
durumunuz

veya tedaviniz

maddi zorluga

diismenize yol

actt m1?

Asagidaki sorular icin 1 ile 7 arasindaki size en uygun rakami daire icine aliniz.

29. Gegen haftaki sagliginizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7
Cokkotii Miikemmel

30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7
Cokkoti Miikemmel
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