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OZET

Ozgiin G. Yetiskin onkoloji hastalarimin yasam Kalitesi, kaygi ve beslenme
durumlarinin degerlendirilmesi. Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,

Beslenme ve Diyetetik Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020.

Bu arastirma; yetiskin onkoloji hastalarinda yasam kalitesi, kaygi, depresyon ve beslenme
durumlarini degerlendirmek amaciyla planlanmigtir. Bu amagla Ocak-Nisan 2019 tarihleri
arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim
ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigine ayaktan bagvuran ve calismaya
katilmay1 kabul eden 19-65 yas aras1 99 erkek, 102 kadin olmak iizere toplam 201 onkoloji
hastas1 ile gerceklestirilmistir. Hastalarin  sosyo-demografik ozellikleri, beslenme
aliskanliklari, hastalik bilgileri ve bazi antropometrik olgiimlerine iliskin bilgileri ile
biyokimyasal bulgulari, 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 anket formuyla kaydedilmistir.
Hastalarin yasam kalitesi “Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi Yasam
Kalitesi Olgegi’> (EORTC QLQ-C30), anksiyete ve depresyon durumu “Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi’” (HAD) kullanilarak degerlendirilmistir. Arastirmaya katilan
hastalarin yas ortalamasi 54.849.00 yildir. Hastalarin %14.4’i gastrointestinal sistem
kanseri (GIS), %85.6’s1 GIS dis1 kanser hastasidir. Erkek hastalarda en sik rastlanilan iic
kanser tiirii akciger, prostat ve bas-boyun kanseri; kadin hastalarda ise meme, endometrium
ve akciger kanseridir. Beden kiitle indeksi (BKI) ortalamasi; erkeklerde 26.7+5.15 kg/m>
ve kadinlarda 29.0+5.40 kg/m? olarak belirlenmistir. GIS kanseri olan erkek hastalarin GIS
dis1 kanser tiirlerine gére daha diisiik viicut agirhg, BKI, iist orta kol cevresi, bel ¢evresi,
kalga cevresi, bel/kalca ve bel/boy orani ortalamalarina sahiptir (p<0.05). Erkek hastalarda
kemoterapi ve radyoterapiyi es zamanl alanlarn viicut agirhiklari, BKI degerleri, bel
cevreleri, bel/kalga ve bel/boy oranlar1 radyoterapi alan hastalara gore daha diisiik
bulunmustur (p<0.05). Hastalarin giinliik ortalama enerji alim degeri kadinlarda
1614.2+£538.1 kkal, erkeklerde 1657.7+537.1 kkal ve kilogram basina alinan enerji
ortalamasi kadinlarda 22.8+8.9 kkal, erkeklerde 22.2+8.4 kkal’dir. Kilogram basina diyetle
alinan protein ortalamasi kadinlarda 0.8+0.3 g, erkeklerde 0.8+0.3 g olarak saptanmigtir

(p>0.05). Diyetle giinliik alinan vitamin ve mineral ortalamalar1 Tiirkiye Beslenme Rehberi



(2015) onerileri ile karsilagtirildiginda; hastalarin tiamin, potasyum, kalsiyum ve

magnezyum alim ortalamalar1 diisiik bulunmustur (p>0.05).

Kadinlarin depresyon puan ortalamalar1 6.5+4.10, erkeklerin 5.8+5.60 ve kadinlarin kaygi
puan ortalamalar1 7.344.60, erkeklerin 5.844.90°dir (p<0.05). Hastalarin genel saglik
durumu puan ortalamasi 53.7421.90°dir. Hastalarin fonksiyonel dlgeklerde en yiiksek
puani biligsel fonksiyondan, en diisiik puan1 da sosyal fonksiyondan aldiklar1 saptanmistir.
Semptom Olgeginde en yogun goriilen dort semptom Yyorgunluk, mali sorunlar, uyku
bozuklugu ve agri1 olarak saptanmistir. Kadinlar erkeklere gore daha diisiik fonksiyonel
Olgek ve fiziksel fonksiyon 6lgek puanlarina ve daha yiiksek yorgunluk, bulanti kusma
puanlarina sahiptir (p<0.05). Prostat kanseri hastalarin bas-boyun, akciger, meme ve diger
kanser tiirleri olan hastalara gore genel saglik durumu puanlart yiiksektir (p<0.05). Genel
saglik durumu ile kaygi (r= -0.554, p<0.001) ve depresyon (r= -0.556, p<0.001) puanlar1
arasinda negatif yonde orta diizeyde ve anlamli bir iliski ve fonksiyonel 6l¢ek puani ile
viicut agirhigr (r=0.165, p=0.020), serum albumin diizeyi (1=0.155, p=0.028) ve lenfosit
sayilar1 (r=0.146, p=0.038) arasinda pozifit yonde zayif ve anlaml bir iliski bulunmustur.
Sonug olarak bu calisma; kanser hastalarinda depresyon ve kaygi diizeylerinin arttigini,

beslenme durumlari ve yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, beslenme durumu, yasam kalitesi, kaygi, depresyon



ABSTRACT

Ozgiin G. Assesment of quality of life, anxiety and nutritional status in adult oncology
patients. Baskent University Institute of Health Sciences, Nutrition and Dietetics
Program, Masters Thesis, Ankara, 2020.

This study aims to evaluate quality of life, anxiety, depression and nutritional status in
adult oncology patients. For this purpose, the patients applied in Saglik Bilimleri
University Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Oncology Training And Research Hospital
Radiation Oncology Clinic between January 2019 and April 2019 are participated in this
study. There are 99 male and 102 female patients between 18-64 years old in this study.
The information about socio-demographichs, dietary habits, health status and some
antropometric measurements, biochemical results and 24 hour diet recall are collected via
surveys. Quality of life of the patients, evaluated with “ European Organization for the
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire’” (EORTC QLQ-C30),
while anxiety and depression states evaluated by “Hospital Anxiety And Depression
Scale”” (HAD). The mean age of the patients was 54.8+9.00. The 14.4% of the cancer
patients had gastrointestinal system cancer (GIS), while the 85.6% of them out of GIS
cancer. The most common type of cancer found in the male patients was lung, prostate and
head-neck. However, female patients most common ones were breast, endometrium and
lung cancers. Body mass index (BMI) average was found 26.7+5 kg/m? in male patients
while it is 29+5.4 kg/m? in female patients. The male patients who has GIS cancer, have
lower body weight, BMI, mid-upper arm circumferences, waists, hips circumference,
waist—hip and waist-height ratio average than patients who has cancer apart from GIS
(p<0.05). The patients who treated by chemotherapy and radiotherapy at the same time,
have a lower body weight, BMI, mid-upper arm circumferences, waists, hips, waist-hip
ratio and waist-height ratio average than patients who is only taking radiotherapy. The
daily energy consumption value for the patients are found 1614.2+538.1 kkal for female,
1657.7+£537.1 for male and energy consumption per kilograms are found 22.8+8.9 kkal/kg,
22.2+8.4 kkal/kg respectively (p>0.05). The average consumption value for protein per
kilogram are found 0.8+0.3 g/kg for female, 0.8+0.3 g/kg in male patients. Daily intake of
the vitamin and minerals are compared to Turkey Nutrition Guide (TUBER 2015) and it is

iv



concluded that thiamine, potassium, calcium an magnesium intake levels are below than

the needed amount (p>0.05).

Average depression and anxiety points for female patients 6.5+4.10 and 7.3+4.60
respectively, while it was 5.8+5.60 and 5.8+4.90 for male (p<0.05). The global health
status point average for patients was 53.7+21.9. It is stated that patients have highest point
for cognitive function and have the lowest one for the social functions. The four most
common symptoms on the symptom scale were fatigue, financial issues, sleep disturbance
and pain. Female patients have lower functional and pyhsical scale points and higher
fatigue and nausea points (p<0.05). The patients who has prostate cancer have higher
points in terms of global health status and quality of life when compared to head and neck,
lung, breast and other types of cancers (p<0.05). The relationship between global health
status/ quality of life and both anxiety r= -0.554, p<0.001) and depression (r= -0.556,
p<0.001) found as intermediate meaningful negative correlation. In addition, positively,
poor meaningful correlation found between functional scale and body weight (r=0.165,
p=0.020), serum albumin level (r=0.155, p=0.028) and number of lymphocyte (r=0.146,
p=0.038). In conclusion, this study shows that depression and anxiety levels, nutritional

status and quality of life are affected negatively in cancer patients.

Key words: Cancer, nutritional status, quality of life, anxiety, depression
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1. GIRIS

Yiizlerce farkli dokunun degisik molekiiler mekanizmalarla ortaya c¢ikmis
proliferatif, invazif ve agresif yapiya sahip hastaliklarina kanser denilmektedir (1).
Diinyada 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan kanserin, 2030 yilina kadar artarak

birinci siraya yerlesecegi ongoriilmektedir (2).

Kanserin gelisimini bir¢ok faktor etkilemektedir. Son 25 yilda bilim, beslenme,
fiziksel aktivite ve viicut agirhigmin belirli kanser tiirlerinin gelisiminde onemli risk
faktorleri oldugunu gostermistir (3). Beslenme, kanser i¢in 6nemli bir degistirilebilir risk
faktoriidiir. Bazi kanserlerin goriilme sikligin1 azaltmada diyet degisikligi kilit bir rol

oynayabilir (4).

Geleneksel yaklagimlardan cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi kanseri tedavi etmek
icin kullanilir. Kanser tedavisinde basariyla kullanilan ilk yontem cerrahidir. Bircok yaygin
solid tiimor icin tek kiiratif tedavidir. Periferik kok hiicre nakli, hormon tedavisi,
immiinoterapi ve gen tedavisi gibi tedaviler de kanser tedavisinde kullanilan diger

yontemlerdir (5).

Tiim hastalar i¢in onkologlar, {i¢ destekleyici konuyu gdéz oniinde bulundurmalidir:
Birincisi diyetle yeterli enerji ve protein alimini saglamak, ikincisi kas kiitlesini korumak

icin fiziksel aktiviteyi slirdiirmek ve tiglinciisii, varsa, sistemik enflamasyonu azaltmaktir

(6).

Malniitrisyon kanserde sik goriiliir ve klinik sonuglari olumsuz yonde etkiler (7).
Kanserli hastalarin yaklasik %20°si malignite yerine malniitrisyonun sonuglarindan
Olmektedir (8). Kanser hastalarinda malniitrisyon goriilme oranlari, timér bdlgesine,
hastalik evresine ve kullanilan tedavi tiirline gore degismektedir ve malniitrisyon
prevalansi tirolojik kanserde %9, akciger kanserinde %46 ve pankreas kanserinde %85'e
kadar degisebilir (9).

Malniitrisyon; diisiik yasam kalitesi, tedaviye verilen yanitin azalmasi, kemoterapinin

neden oldugu toksisite riskinin artmasi, sagkalimda azalma, hastanede kalig siiresinin



artmasi gibi ¢esitli klinik sonuglarla iligkilendirilmistir. Malniitrisyona bagh kas giicii
kaybi, yetersiz ve dengesiz beslenme, organ sistemlerinin normal isleyisini ve hatta bir
biitiin olarak organizmayi etkiler. Bu nedenle, kanserli hastalarda goriilen depresyon,

yorgunluk ve halsizlik yasam kalitesini de 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (10).

Yapilan bir meta analiz ¢alismasi, kanser tedavisi alan hastalarda major depresyonu
%15, mindr depresyonu %20 ve kaygi prevalansint %10 olarak belirtmektedir. Major
depresyon kanser tliriine gore degismekle birlikte akciger kanserli hastalarin tahmini
%13'"linii, jinekolojik kanserli hastalarin %11'ini, meme kanserli hastalarin %9'unu,
kolorektal kanserli hastalarin %7’sin1 ve genitoiiriner kanserleri hastalarin  %6'sini1
etkilemektedir (11). Artan depresyon ve anksiyete bu hasta grubunda istah ve besin

tilketimini olumsuz etkileyip yasam kalitesini diigiirmektedir (12).

Kanser hastalarinda beslenme durumunun diizeltilmesi i¢in hastalarin yeterli ve
dengeli beslenmesine, kas kiitlesinin korunmasina ve buna bagli olarak hastalarin kaygi

diizeyinin azaltilip yasam kalitesinin arttirilmas: konularina dikkat edilmelidir.

Bu caligma; yetiskin onkoloji hastalarinda beslenme durumlar ile yasam kalitesi,
anksiyete ve depresyon arasindaki iligkinin degerlendirilmesi amaciyla planlanip
ylriitiilmiistiir. Planlanan bu c¢alisma ile hastalarin depresyon, kaygi ile beslenme
durumlariin belirlenmesi ve yasam Kkalitesi standartlarinin  gelistirilmesine temel

olusturacagi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kanserin Tanimi

Kanser, hiicrelerin kontrolsiiz biiyiimesi ve yayilmasidir. Biliylimeler siklikla ¢evre
dokular1 istila eder ve uzak bolgelere metastaz yapabilir. Kanser, anormal hiicrelerin
normal sinirlarinin Gtesinde biiylimesiyle karakterize edilen ve diger organlara yayilabilen
genis bir hastalik grubu icin genel bir terimdir. Kullanilan diger yaygin terimler malign

tiimorler ve neoplazmalardir. Kanser viicudun hemen her boliimiinii etkileyebilir (13,14).

Kanser, trilyonlarca hiicreden olusan insan viicudunda hemen hemen her yerde
goriilebilir. Normalde, insan hiicreleri biiyiir ve viicudun ihtiya¢ duydugu sekilde yeni
hiicreler olusturmak i¢in boliiniirler. Hiicreler yaslandiginda veya hasar gordiiglinde oliirler
ve yeni hiicreler bu hiicrelerin yerlerini alir, ancak kanser gelistiginde bu diizenli siire¢
bozulur. Hiicreler gitgide anormal hale geldikge, eski veya hasarli hiicrelerin dlmeleri
beklenirken bu hiicreler hayatta kalir ve yeni hiicrelerin olusumuna neden olur. Bu ekstra
hiicreler durmadan bdliinebilir ve timdr adi verilen biiyiimeler olusturabilir. Kanserli
tiimdrler maligndir, yani yakindaki dokulara yayilabilir veya istila edebilirler. Bu tiimorler
biiyiidiik¢e, baz1 kanser hiicreleri ayrilabilir ve viicuttaki uzak yerlere kan veya lenf sistemi

yoluyla gegebilmekte ve orijinal tiimorden uzakta yeni tiimorler olusturabilmektedir (15).

Kanserin 200’den fazla tiiri bulunmaktadir. Bas boyun kanseri kategorisinde,
etkilenen yapilara bagl olarak birka¢ farkli alt tip bulunur. Bas ve boyun kanserleri,
olustuklar1 bolgelere gore agiz boslugu, farenks, girtlak kanserleri olmak {izere

smiflandirilir (16).

Ag1z boslugu: Dudaklari, dilin 6n kismini, agzin catisimt (sert damak), agzin
tabanini, dis eti ¢izgisinin kisimlarini1 (alveolar sirt) ve yanaklarin i¢ yliziini (bukkal

mukoza) igerir.

Nazofarenks: Nazofarenks (burnun arkasindaki farenks alani) ve burnun astarini

igerir.



Orofarenks: Arka farenks duvari (agzin arkasindaki farenks alani), agzin ¢atisinin

yumusak kismi (yumusak damak), bademcikler ve dil tabani igerir.

Hipofarenks: Orofarenksin altindaki farenks bolgesi ile 6zofagusa kadar olan alani
icerir.

Larenks: Farenksin hemen altinda bulunan ses kutusunu (larenks) ve bir sey
yutuldugunda tiikiiriik ve yiyecegin trakeaya girmesini Onleyen bir doku kanadi olan

epiglottis igerir.

Siniisler (6n, etmoid, maksiller, sfenoid) ve tiikiiriik bezleri (biiyiik ve kii¢iik bezler),

kulagin parcalari (dis kulak kanali, orta ve i¢ kulak), boyun (lenf diigimleri vb.) igerir.

Gastrointestinal (GI) sistem viicudun énemli kisimlarindan biridir. Bu yol agizdan
baslar, 6zofagus, mide, ince ve kalin bagirsak ve rektum igerir ve aniisle sona erer.
Gastrointestinal (GI) kanser, sindirim sistemini etkileyen kanser grubu igin kullanilan bir
terimdir. Yemek borusu, safra kesesi ve safra yolu, karaciger, pankreas, mide, ince
bagirsak ve kalin bagirsak veya kolon, rektum ve aniis gibi sindirim sistemi organlarinin

kanseri olarak tanimlanir (17,18).

2.2. Kanserin Epidemiyolojisi

Uluslararas1 Kanser Aragtirmalari Ajansi (IARC) tarafindan iiretilen GLOBOCAN
2018 kiiresel kanser istatistiklerinin kanser insidans1 ve mortalite tahminlerine dayanarak,
diinyada erkeklerde 2018 yilinda teshis edilen en yaygin bes kanser; akciger (toplamin
%14.5'), prostat (%13.5’1), kolorektum (%10.9’u), mide (%7.2’si) ve karaciger kanseridir
(%6.3°11). Kadinlar arasinda en sik rastlanan bes kanser ise; meme (toplamda %24.2),
kolorektal (%9.5), akciger (%8.4), serviks (%6.6) ve tiroit kanseridir (%5.1). Erkekler
arasinda akciger kanseri en yiiksek mortaliteye sahiptir (%22), bunu karaciger (%10.2),
mide (%9.5), kolerektal (%9) ve prostat kanseri (%6.7) takip etmektedir. Kadinlarda ise en
yiiksek mortaliteye meme kanseri sahiptir (%15), bunu sirasiyla akciger (%13.8),
kolerektal (%9.5), serviks (%7.5) ve mide kanseri (%6.5) takip etmektedir (19). Bu sekilde
kanser artts hizinin devam etmesi durumunda, diinya niifusunun artisina ve niifustaki

yaslanmaya bagli olarak 2025 yilinda toplam 19,3 milyon yeni kanser vakasi olacagi



belirtilmistir (20). Gerek kanser vakalarmin (%56,8) gerekse de kanserden kaynaklanan

oliimlerin (%64,9) yarisindan fazlasinin, az gelismis {ilkelerde oldugu gosterilmistir (21).

Kanser, Avrupa iilkelerinde 6liimlerin %20'sini olusturmaktadir. Her y1l 3 milyondan
fazla yeni vaka ve 1.7 milyon oliimle birlikte, kardiyovaskiiler hastaliklarin ardindan
Avrupa'da en onemli 6liim ve hastalik sebebidir (13). Tirkiye'de en sik goriilen 5 6lim
sebebinin  1965- 1990 yillar1 arasinda kalp damar hastaliklari ve enfeksiyon
hastaliklarindan sonra en sik goriilen 3. 6liim sebebi kanser iken 1990 yilindan itibaren
kanserin, kontrol altina alinan enfeksiyon hastaliklarinin 6niine gegerek en sik goriilen 2.
olim sebebi haline geldigi goriilmektedir (22). Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2009 ve
2016 yillar1 arasi Olim nedeni istatistikleri incelendiginde ilk sirayr dolagim sistemi
hastaliklar1 (%39.5) almaktadir. Ikinci sirada ise, tiimdr kaynakli liimler (%20.8) oldugu
goriilmistiir (23). Saghk Bakanliginin 2016 yilinda yayinlamis oldugu Tiirkiye Kanser
[statistiklerinin raporuna gére erkeklerde en sik goriilen ilk bes kanser tiirii trakea-brons-
akciger, prostat, kolerektal, mesane ve mide; kadinlarda en sik goriilen ilk beg kanser tiirii
ise meme, tiroit, kolerektal, trakea-brons-akciger ve uterus kanseridir (24). Mevcut
kanitlara gore, kanser oOliimlerinin %30 ile %50'si, tiitlin trlinlerinin 6nlenmesi, alkol
tiketiminin azaltilmasi, viicut agirliginin korunmasi, diizenli egzersiz yapilmasi ve
enfeksiyonla iligkili risk faktorlerinin gibi degistirilebilir risk faktorlerinin yonetimiyle

Onlenebilir (13).

Tirkiye Kiiresel Yetigskin Tiitlin Arastirmasina gore tiitiin kullanimi {ilkemizde en
onemli halk saglig1 sorunlarindan biridir. 2012 yilinda yapilan bu arastirmada erkeklerde
titiin kullanim1 %41.5 iken kadinlarda %13.1°dir (25). Benzer olarak obezite de en sik
goriilen halk saglig1 sorunlarindandir. 2010 yilinda yapilan Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmasina gore 19 yas lizerindeki erkekler arasinda kilolu olma %39.1 ve sisman olma
%20.5’dir. Kadinlarda kilolu olma prevalanst %41.0 ve sisman olma prevalans1 %29.7°dir
(26). Tiirkiye Istatistik Kurumu Saglik Arastirmasina gore toplumun %9.8’inin giinde iki
kez ve daha ¢ok meyve tiikketmekte oldugunu ve %44.4’liniin ise giinde bir kez meyve
tiketmekte oldugu bildirilmistir. Taze sebze ve salatay1 her giin iki ya da daha fazla
tiketme sikligi %13.0 ve bir defa tiketme ise %51.8’dir (27). Saglik Bakanliginin
“Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim” ¢alismasinda bireylerin sadece %3.5’1 diizenli
(haftada 3 giin ve 30 dakika orta siddette) fiziksel aktivite yaptigi belirlenmistir (28). 2012

Tiirkiye Istatistik Kurumu Tiirkiye Saglik Arastirmasma gore eriskinlerin %10.4’{
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(erkeklerin %17.2 ve kadinlarin %3.8) alkollii i¢ecek tiiketmektedir (27). Cevre ve
Sehircilik Bakanhgi Tiirkiye Cevre Sorunlari ve Oncelikleri Envanteri 2016 yih
Degerlendirme Raporuna gore ise iilkemizde hava kirliligi 26 ilimizde (%32) birinci
oncelikli ¢evre sorunu, 21 ilde (%26) ikinci oncelikli ¢evre sorunu ve 20 ilde (%25)

ticiincii oncelikli gevre sorunu olarak tanimlanmigtir (29).

Bu veriler 15181nda; iilkemizde kanser agisindan tiitiin kullanimi, sismanlik, fiziksel
hareketsizlik, yetersiz sebze meyve tiiketimi ve g¢evre kirliligi gibi pek ¢ok risk faktorii

bulunmaktadir.

2.3. Kanser Metabolizmasi

Kanser hiicreleri, biiyiime ve c¢ogalma taleplerini karsilamak ic¢in hiicresel
metabolizmanin yeniden yapilandirilmasina neden olmaktadir. Bu durum metabolizmada
koklii bir degisim yaratmaktadir (30). Timdr gelisimi ve kanser ilerlemesi sirasinda
anormal metabolik degisiklikler gozlenir. Onkogenler, bazi hiicre dongiisii diizenleyicileri

ve bazi viral gen {irinleri de metabolik degisiklikleri tetikler (31).

Tiimor hiicre metabolizmasini degistiren genetik degisikliklere ek olarak, hipoksi, pH
ve diisiik glukoz konsantrasyonlari gibi anormal tiimor mikro ortamlari, timor hiicrelerinin
metabolik fenotipinin belirlenmesinde onemli role sahiptir. Onkogenlerdeki ve timor
bastirict genlerdeki mutasyonlar, timor hiicresi metabolizmasini etkileyen ¢oklu hiicre ici
sinyal yollarinda degisikliklere neden olur ve daha fazla hayatta kalma ve biiyiimeye izin
verecek sekilde yeniden yapilandirilir (32). Son zamanlarda, molekiiler biyolojideki ileri
gelismeler ve yliksek verimli molekiiler analizler, gen mutasyonlar: tarafindan degistirilen

sinyal yollarinin ¢ogunun kanserde hiicre metabolizmasini diizenledigini ortaya koymustur

(33).
2.3.1. Enerji metabolizmasindaki degisiklikler
Vicut agirhiginda meydana gelen anormalliklerinde klinik yaklasim enerji dengesi

kavramina dayanmaktadir. Enerji alim1 ve harcamasi arasindaki dengesizlik kansere bagh

agirlik kaybina neden olur. Bunu durdurmak, tersine ¢evirmek ve agirlik kazanimini



saglamak i¢in hem viicudun hem de tiimoriin enerji maliyetlerinin iyi anlagilmasi
gerekmektedir (34). Dengelenmis ve kontrollii bir enerji homeostazi insan sagligi igin

Kritik oneme sahiptir.

Bir tiimoriin enerji metabolizmasi lizerine yapilan ilk c¢alismalardan biri, 1922'de
Otto Warburg laboratuvarinda yapilmistir. Warburg, tiimorlerde spesifik bir metabolik
patern gozlemlemistir: Warburg, kanser hiicrelerinin, oksijen varliginda bile glikolitik
yoldan ATP f{rettigini kesfetmistir. Yiiksek enerji gerektiren bu durum, maligniteli
hastalardaki artmig dinlenme enerji harcamasimin (REE) en 6nemli nedenlerinden biridir
(35).

Kanser tedavisi goren bireyler i¢in enerji gereksinimlerini arastiran ¢ok sayida
calisma vardir (36,37). Knox ve arkadaslar1 (36) 200 kanser hastasinin %33'liniin
hipometabolik, %41'inin normometabolik ve %?26'siin hipermetabolik oldugunu
bildirmistir. Calisma, enerji metabolizmasinin kanser hastalar1 arasinda 6nemli Olcilide
degistigi sonucuna varmistir. Bagka bir ¢alismada, Bosaeus ve arkadaslari (37) tarafindan
yapilan bir baska calismada ise hastalarin %48.5'inin hipermetabolik, % 50'sinin

normoometabolik ve %1.4'linlin hipometabolik oldugu bildirilmektedir.

2.3.2. Protein metabolizmasindaki degisiklikler

Kanser varligi, protein ve amino asit metabolizmasinda degisikliklere neden olur.
Hastalarin malignite ilerledik¢e negatif azot dengesine sahip olduklari bulunmustur (38).
Kanser kaseksisinde kas Kkiitlesi azalir, kas proteolizinde bir artis ve kas amino asit
saliniminda bir artis olur (39). Hepatik protein sentezi ve amino asit taginimi da artar, bu da
negatif azot dengesi durumuna neden olur (40). Protein katabolizmasina neden olan
yollardan birisi de myofilamentlerin ve myofilamentleri Z diskine baglayan proteinlerin
kalpain'e bagli boliinmesidir. Protein yikiminda rol oynayan baska bir mekanizma
otofajidir. Ubiquitin-proteozom sistemi, protein bozulmasini ve diizenleyici islevi kontrol
etmek icin merkezi bir sistemdir. Degisen metabolizmada ubikuitine bagimli proteozom

yolunun aktivasyonunun aracilik ettigi protein yikimi goriilmektedir (41).

Kas kaybina, protein yikimindaki artis ve protein sentezinin azalmasi neden olur.

Kanser hastalarinda iskelet kasi kiitlesi kaybinin, izole iskelet kasinda protein bozulmasini
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indiikleyebilen proteolizi uyaran faktor (PIF) ile iligkili oldugu gosterilmistir (42). Protein,
bozulmay1 azaltirken, yeterli sentezi saglamak igin yeterli miktarlarda saglanmalidir.
Proteini korumak i¢in yeterli bir protein dis1 enerjinin saglanmasi gerekir. Enerji alimi
yetersizse, timoriin tercihli olarak mevcut proteini metabolize etmesi nedeniyle viicudun

tiikenmesi meydana gelir (43).

2.3.3. Karbonhidrat metabolizmasindaki degisiklikler

Karbonhidrat metabolizmasindaki en énemli degisiklikler, glukoz intoleransi, instilin
direnci ve amino asitler ile laktattan artan glukoneogenezdir. Dinlenme durumunda
yetigkinlerde giinliik yaklasik 20 g laktat olusur. Bu laktat normalde glukoza geri
doniistiriilir. Bu dongiisel metabolik yol kori dongiisii olarak adlandirilir. Glukoz

glikolizle laktik aside dontistiiriiliir ve daha sonra karacigerde glukoza dontistiiriiliir (44).

Normal hiicrede, normoksik kosullarda mitokondride piirivatin piirivat dehidrogenaz
ile okside edilmesiyle asetil Ko-A ve krebs siklusunda 32 mol adenozin trifosfat (ATP)
olusur. Anaerob kosullarda ise glukoz iki mol piirivata doniistiiriilirken 2 mol ATP ve
nikotinamid adenin diniikleotid (NADH) olusturur. Hizla biiyiiyen timér hiicrelerinin 6nde
gelen ozelliklerinden biri, oksijenin bulunup bulunmadigina bakilmaksizin ATP {iretimi
icin yiiksek glikoliz oranlarini siirdiirme kapasiteleridir. Bu fenomen Warburg etkisi olarak
bilinir (45). Oksidatif fosforilasyon, bir glukoz molekiiliiniin tam oksidasyonu i¢in 34
molekiil net ATP iiretir. Glikoliz, glukoz molekiilii basina yalnizca iki ATP molekdilii tiretir
ve bu, kanser hiicrelerinin verimsiz enerji iiretimine ragmen neden glikoliz kullandig:
sorusunu giindeme getirir. Warburg'un c¢alismalarindan kaynaklanan temel paradigma,
normal hiicrelerin aksine, hizli ¢ogalan assit tiimoérlerin, aerobik kosullar altinda glukozun
her biri igin net ATP iiretimi agisindan ¢ok daha az verimli olmasina ragmen (~ -18 kat),
aerobik kosullar altinda laktata doniismesi igin metabolize edilmis olmasidir. Warburg
etkisi veya aerobik glikoliz olarak adlandirilan bu goriiniiste paradoksal fenomen, birkag
tiimor tipinde gozlemlenmistir ve ¢ogu zaman glukoz alimi ve tiiketiminde belirgin bir
artisa paralel olarak ortaya cikar. Bununla birlikte, aerobik glikoliz yoluyla glukoz
katabolizmasi, degismis kanser metabolizmasina atfedilen ayirt edici 6zelliklerle es anlaml
hale gelmistir fakat bu tek basina hiicre biliylimesinin gereksinimlerini desteklemek igin
gerekli olabilecek tiim metabolik degisiklikleri agiklayamamaktadir (30). Her ne kadar

kanser metabolizmasinin kilit faktdrleri ve yollar1 agiklanmaya devam etse de mevcut
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literatiir, birkac transkripsiyon faktoriiniin ve metabolik enzimin tiimdr hiicrelerinin

anormal metabolik davranigina aracilik etmede ¢ok 6nemli oldugunu gostermektedir (46).

Kori dongiisti aktivitesindeki anormal yiikselmeler, kanserli yetersiz beslenmis
bireylerde goriilmektedir ve bu artmig aktivite ortalama <300 kkal/giin degerinde enerji
kaybina neden olur (47). Glukoz, timdrler igin ana enerji kaynagidir ve timor tarafindan
glukoza olan talep, karaciger tarafindan glukoz iiretimini artirabilir. Boylece, kanserli bazi
bireyler viicudun glukozu etkin bir sekilde oksitleyememesi nedeniyle kori dongiisii
aktivitesini ve glukoz iiretimini arttirmistir. Bu dongii, kanser hastalarinda gézlemlenen

artan enerji harcamasinin ana belirleyicilerinden biri olarak disiiniilebilir (35).

Kanserli bireylerde artan laktat seviyesi ve plazma laktat tiretim hiz1 tiimor dokusu
tarafindan artan glikoliz ve laktat salinimi ve iskelet kas dokusu tarafindan laktat
salimiminin artmasindan kaynaklanmaktadir. Glukoz, tiimor ve konakgi tarafindan yiiksek
Konsantrasyonlarda kullanildiginda, bu, biiyiik miktarlarda laktat salinimini uyarir (42).
Kanserli kisilerde hepatik glukoz tiretimindeki artigla birlikte glukoz intoleransi ve insiilin

direnci artmistir (48).

2.3.4. Lipid metabolizmasindaki degisiklikler

Lipid metabolizmas1 tiimor tarafindan etkilenmektedir. Yag dokusu kaybi, biiyiik
oranda lipolizde meydana gelen artistan kaynaklanmaktadir. Lipoliz, bir b3-adrenoseptor
ile etki eden bir lipit mobilize edici faktér (LMF) olan bir tiimor iirlinii tarafindan
indiiklenir (49). Hayvan modellerinde yapilan bir ¢alisma, kaseksi ile indiiklenen tiimorler
tarafindan LMF {iretiminin enerji tiikketimindeki artis1 agiklayabilecegini gostermistir. Yag
metabolizmasindaki degisiklikler 6zellikle azalmis besin alimi ile kombine edildiginde,
hayvan modellerinde ve insanlarda azalmis yag depolamasina ve siddetli kaseksiye neden

olur (50).

Kanser kaseksisinde, iskelet kas1 kaybina beyaz yag dokusu kaybi1 (WAT) eslik eder.
Bu beyaz yag kiitlesinin tutarli bir sekilde ¢oziinmesi, li¢ farkli degismis islemin sonucudur
(51, 52). Ilk olarak, hem gliserol hem de yag asitlerinin 6nemli bir sekilde salinmasi ile

sonuglanan lipolitik aktivitede bir artis vardir. Artan lipoliz mekanizmasi, yag dokusunda



hormona duyarl lipazin (HSL) aktivasyonu ile iligkilidir. Ek olarak, kanser kaseksisinde,
insiilinin  adipositler iizerindeki antilipolitik etkisi azalmistir, bunun yaninda,
katekolaminlere ve lipolizi uyaran atriyal natriiiretik peptide karsi artan bir duyarliligi
vardir. Ikincisi, hem endojen hem de eksojen triacilgliserollerin (lipoproteinlerde bulunur)
gliserol ve yag asitlerine boliinmesinden sorumlu enzim olan lipoprotein lipaz (LPL)
aktivitesinde onemli bir azalma vardir. Bu durum beyaz adipoz dokuda (WAT) meydana
gelir ve sonug olarak lipit alimi ciddi sekilde engellenir. Enzimin aktivitesi, yag asitlerinin
WAT'a girmesine izin verir. LPL aktivitesindeki ve lipogenezdeki diislisiin sitokinlere,
ozellikle TNF, IL-1 ve IFN-y'ye bagh oldugu diisiiniilmektedir (53). Ugiinciisii, yag
dokusunda de novo lipojenez azalir. Triagilgliserol sentezi igin yag asitlerinin mevcudiyeti
azaldikca yag dokusunda lipit (triagilgliserol) birikimi azalmakta ve bu durum

esterlesmenin azalmasina neden olmaktadir (53).

2.4 Kanserde Uygulanan Tibbi Tedaviler

Kanserin tedavisinde cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve immiinoterapi olmak
tizere baslica 4 tedavi yontemi uygulanmaktadir. Bu tedavi yontemleri, beslenme durumu
tizerinde dogrudan ve/veya dolayli olumsuz etkiye sahip olabilir. Antikanser tedavisinin
basarisi, hastanin tedavi oncesi ve sirasindaki beslenme durumundan etkilenir ve bu da

hastanin tedaviye tolerans gosterme yetenegini etkiler (54).

Kanser tedavileri akut ve kronik etkilere neden olabilir. Tibbi beslenme tedavisi
semptom ydnetimine dayanir. Iyi beslenmeyi siirdiiren hastalarin tedavinin yan etkilerini
tolere etmesi daha olasidir. Diyetle yeterli enerji ve protein alimi, hastanin katabolizmadan
korunmasini saglar. Kanser tedavilerinin yan etkileri, tedavinin tiirline, siiresine, dozuna ve

tedavi edilen kanser tiiriine bagli olarak hastalar arasinda degisiklik gostermektedir (55).

2.4.1. Kemoterapi

Kemoterapi, DNA sentezi ve tiimor hiicrelerinin replikasyonunun engellenmesi igin
kimyasal ajanlar veya ilaglar kullanilan bir tedavi yontemidir (56). Kemoterapinin ii¢ temel
amaci vardir (57,58);

i. Tedavi
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ii. Kontrol: Tedavi miimkiin olmadiginda 6mrii uzatmak, tiimorler cerrahi olarak
¢ikarildiktan sonra mikroskobik metastazi ortadan kaldirmak, cerrahi ve/veya radyasyon
tedavisi 6ncesi tiimor kiitlesini azaltmak.

iii. Palyasyon: Tedavi veya kontrol miimkiin olmadiginda konforu arttirmak, yasam

kalitesini arttirmak. Tiimor yiikiini azaltir, boylece agri gibi kansere bagli semptomlari

hafifletmeye yardimci olur.

Kemoterapinin olumsuz etkileri, bulanti, kusma, istahsizlik, mukozit, 6zofajit,
yorgunluk ve bagirsak aligkanliklarindaki (konstipasyon, 6dem veya diyare) degisiklikleri
icerir. Kemoterapinin neden oldugu bulanti ve kusma yaygin olarak su sekilde
siiflandirilir:

Akut: Kemoterapiden 24 saat veya daha kisa siirede meydana gelir.

Gecikmeli: Kemoterapiden 1 ila 6 giin sonrasinda meydana gelir.

Beklenti: Kemoterapinin uygulanmasindan 6nceki 1 hafta i¢inde meydana gelir.

Kemoterapinin neden oldugu bulanti ve kusma, hasta faktorlerinin yam sira
uygulanan ajanlarla da ilgilidir (59). Kemoterapi, sadece belirli bir bolgeyi degil tiim
viicudu etkileyen sistemik bir tedavidir. Cerrahi ve radyasyon tedavisi gibi lokalize

tedavilere kiyasla potansiyel olarak daha fazla yan etkiye neden olur (60).

2.4.2. Radyoterapi

Radyoterapi, kanser hiicrelerini 6ldiirmek ve tiimorleri kiigiiltmek i¢in x-1sinlarindan,
gama 1sinlarindan, ndtronlardan, protonlardan ve diger kaynaklardan yiiksek enerjili
radyasyon kullanilmasidir. Radyoterapi eksternal (dis 151n), internal (iceriden), brakiterapi

(yakindan terapi) olmak tizere uygulanir (61).

Radyasyon tedavisi alan bireylerin beslenme destegi ¢ok onemlidir. Proaktif olarak
yapilan yeterli tarama ve tibbi beslenme tedavisi, radyasyon tedavisinin neden olabilecegi

beslenmeye ait semptomlar1 nleyebilir veya azaltabilir (62).

Tedavi alanindaki hem kanserli hem de saglikli tiim hiicreler radyasyondan etkilenir,
ancak sagliklt hiicreler daha c¢abuk iyilesir. Saglikli dokunun radyasyon terapisine

toleransi, toplam doz uygulamasi i¢in sinirlayict bir faktoér oldugundan, radyasyon terapisi,
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saglikli dokunun geri kazanilmasina ve tiimdre uygulanabilecek toplam dozu en iist diizeye

¢ikarmaya izin verecek sekilde, ¢ok kiigiik dozlarda verilir (63).

Radyasyon lokal bir tedavi olarak kabul edilir, ¢ilinkii yalnizca tedavi edilen
bolgedeki hiicreler etkilenir. Radyasyon, meme kanseri, beyin, kolon, girtlak veya prostat
gibi lokalize solid tiimorleri tedavi etmek igin kullanilabilir. Ayrica 16semi ve lenfoma
tedavisinde de kullanilabilir. Radyasyon tedavisi, erken evre kanserlerinde hastalig1 tedavi
etmek veya kontrol altina almak, timori kiigliltmek i¢in ameliyattan 6nce ve ameliyattan
sonra kanserin tekrar etmesini dnlemek i¢in kullanilabilir. Radyasyon tedavisi ayrica,
orijinal bolgeden metastaz yapmis olan kanserin neden oldugu agr1 gibi semptomlari tedavi
etmek i¢in de kullanilabilir. Bazi durumlarda radyasyon tedavisi, diger kanserlerden
metastaz gelistirdigi bilinen bolgeleri tedavi etmek igin profilaktik miittefik olarak
kullanilmigtir (64). Ornegin, baz1 akcier kanserlerinden yayilmayr o6nlemek icin

radyasyon tedavisi siklikla beyne verilir.

Radyasyon tedavisi genellikle cerrahi ve kemoterapi gibi diger tedavi bi¢imleriyle
birlikte kullanilir. Radyasyon tedavisinin yan etkileri 1smlanmis alana, toplam dozaja,
siireye ve radyasyonun kemoterapi gibi bagka bir tedavi sekliyle kombinasyon halinde
verilip verilmedigine 6zgilidiir. Tedavinin yan etkilerini yasama riski en yliksek olan
hastalar, bas ve boyun, akcigerler, 6zofagus, pelvik bolgeler, kolorektal bolge veya
pankreas dahil olmak {izere kanserleri aerodigestif sistemi igeren hastalardir. Radyasyon

terapisinde goriilen beslenme etkisi belirtileri Tablo 2.1°de listelenmistir (65).
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Tablo 2.1. Radyasyon tedavisi ile iliskili yaygin goriilen yan etkiler (65)

Radyasyon Tedavisinin Akut etkiler Geg etkiler*
Yeri
Merkezi sinir sistemi (beyin Bulanti kusma Bas agrist
ve omurilik) Steroid uygulamasina bagli Letarji
olarak yiikselmis kan sekeri
Yorgunluk
Istah kaybi
Bas ve boyun alami (dil, Kserostomi Mukozal atrofi, Kkuruluk,
girtlak, farenks, orofarenks, Agiz ve bogaz agrisi iilserasyon
nazofarenks,  bademcikler, Disfaji Tiikiiriik bezlerinde
tikiirtik bezleri) odinofaji kserostomi, fibrozis
mukozit Osteoradyonekroz
Tat ve koku almada trismus
degisiklikler Tat ve Kkoku duyularinda
Yorgunluk degisiklikler
Istah kayb
Toraks (6zofagus, akciger, Disfaji, odinofaji Ozefajiyal fibrozis, stenoz,
meme) reflii nekroz
Yorgunluk Kardiyak genisleme,
Istah kayb perikardit
Pulmoner kuru  Oksiiriik,
fibrozis, pnémoni
Abdomen ve pelvis Bulanti, kusma Ishal, malabsorpsiyon,
(gastrointestinal sistem, Bagirsak  fonksiyonundaki sindirim bozukluklari

ureme organlari,Prostat
kolon, rektum, testisler)

degisiklikler- ishal, kramp,
siskinlik, gaz

Uriner fonksiyondaki
degisiklikler- idrara c¢ikma
sikliginda  artma, idrarda
yanma hissi

Akut kolit veya enterit
Laktoz intoleransi
Yorgunluk

Istah kayb

Kronik kolit veya enterit
Bagirsaklarda; darlik,
tilserasyon, tikanma,
perforasyon, fistiil

Uriner - hematiiri, sistit

*tedaviden 90 giin sonra

Radyoterapi tedavisi alan hastalar igin tibbi beslenme tedavisi dogrudan semptom
yonetimine baglhidir. Yeterli enerji ve protein alimi, hastanin giiciinii korumasina ve viicut
dokularinin katabolizmadan korunmasina yardimci olabilir. Bireyler yeterli enerji ve

protein tiiketmezse, depolanan besinler enerji kaynagi olarak kullanilir, bu da protein

kaybina ve viicut agirlig1 kaybina neden olur (66).
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2.4.3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi, birgok kanser tiirli i¢in birincil tedavi yontemidir ve viicudu hem mekanik,
hem fizyolojik yonden degistirebilir. Tiimor bolgesine ve cerrahi tedavinin kapsamina

bagli olarak, viicudun enerji, protein ve diger besin maddelerine olan ihtiyaci artabilir (67).

Ameliyat Oncesi yetersiz beslenme, yara iyilesmesi ya da bulasict komplikasyonlar
nedeniyle iyilesmeyi uzatabilir. Cerrahi tedavinin sik karsilasilan yan etkileri arasinda
yorgunluk, yara iyilesmesi i¢in enerji ve protein ihtiyacinin artmasi, anestezi ve analjezinin
neden oldugu istah ve bagirsak fonksiyonlarinda gegici degisiklikler yer alir. Cogu masif

timor tipi olan hastalarda tedavi igin tek sans cerrahidir (68).

Timor teknik anlamda rezektabl olabilmesine ragmen, anlamli bir iyilesme hastanin
preoperatif beslenme durumuna bagli olmaktadir. Ameliyat sirasinda yetersiz beslenen
hastalarda postoperatif morbidite ve mortalite riski yiiksektir ve hastanede kalig siiresi
uzundur (69). Cerrahi tedavi malniitrisyon olusumunu artirabilir veya mevcut
malniitrisyonun siddetinin artmasina neden olabilir. Ameliyatin, dzellikle GI kanal ve bas-
boyun bolgesine sik goriilen yan etkileri arasinda istahin azalmasi, oral yolla besin alma
yeteneginin azalmasit ve erken doygunluktur. Bunlarin hepsi Onceden var olan
malniitrisyonun artmasina neden olabilir veya dnceden yeterli sekilde beslenen hastalarin
ameliyattan sonra yetersiz beslenmesine neden olabilir (70). Beslenme eksikligini
diizeltmek icin en iy1 yontemi segmek gastrointestinal (GI) kanal fonksiyonuna baghdir.
Beslenme secenekleri arasinda oral sivi beslenme takviyeleri ve enteral veya parenteral

beslenme destekleri yer alir.

Orofarengeal bolgenin rezeksiyonu ¢igneme ve yutma giigliigiine neden olabilir.
Ozofajektomi; vagotomi, steatore, diyare, hipokloridi ve gastrik stasise neden olabilir,
erken doyma ve yetersizligi de ortaya gikabilir. Gastrektomi (kismi veya toplam) erken
doyma, malabsorpsiyon, D ve Bi> vitaminleri eksikligi, hipoglisemi ve dumping
sendromuna neden olabilir. Bagirsak rezeksiyonu (jejunum veya ileum tutulumu) sindirim

ve emilim bozukluguna neden olabilir (71).
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2.4.4. Immunoterapi

Immiinoterapi ,biyolojik terapi veya biyoterapi olarak da bilinir, kanserle savasmak
icin hastanin kendi bagisiklik sisteminden yararlanir. Viicut tarafindan iiretilen veya bir
laboratuvarda sentezlenen maddeler, viicudun kansere karst dogal savunmasini
giiclendirmek veya eski haline getirmek i¢in kullanilir (72). Ates, mide bulantisi, kusma,
anoreksiya ve asteni gibi beslenme ile ilgili yan etkilere immiinoterapi sirasinda sikc¢a
rastlanir. Tedavi edilmedigi takdirde, kanser tedavisi ile ilgili olan semptomlar agirlik
kayb1 ve malniitrisyona yol agabilir. Bu sorunlar tedavi ve iyilesmeyi geciktirebilir ve

yaralarin iyilesmesini geciktirebilir (73).

2.5. Kanser ve Kaseksi

Etimolojik olarak kaseksi, kakos ve hexis kelimelerinden olusan Yunanca kokenli
kotli durum anlamina gelen bir terimdir. Son birkag yilda kaseksinin gesitli tanimlar1 ortaya
¢ikmig olsa da belli bir fikir birligi hepsinin iki ortak faktorii paylastigini gosterir: agirlik
kaybi, temelde iskelet kasi ve viicut yag kaybi ve iltihaplanmadir. Bu nedenle kanser
hastalarinda kaseksi ile iliskili ana semptomlar, bu faktorlerle iligkilidir ve asteni (halsizlik,
kuvvetten diisme), anoreksi, anemi ve yorgunlugu icerir. Yagsam kalitesinin diigmesine
neden olmaktadir (51, 74). 2011 yilinda yapilan bir uluslararas1 fikir birligi bildirimi,
kanser kaseksisini su sekilde tanimlamistir: “Geleneksel beslenme destegi ile tam olarak
tersine ¢evrilemeyen ve ilerleyici fonksiyonel bozulmaya yol acan devam eden iskelet kasi
kiitlesi kayb1 (yag kiitlesi kayb1 olan veya olmayan) ile karakterize ¢ok faktorlii bir
sendromdur (75). Durumun klinik sunumundaki heterojenlik tek bir birlestirici kaseksi
tanimina yonelik ¢abalar1 engellemistir. Bu hedefe yonelik c¢esitli girisimlerde bulunulmus
ve Avrupa Palyatif Bakim Arastirma Ortakligi (EPCRC) himayesinde uluslararasi bir

uzmanlar paneli yapilmistir. Ana tan1 kriterleri Tablo 2.2°de listelenmistir (76).

15



Tablo 2.2. Kanser kaseksisi tanimlar1 (76)

SAYI CALISMA KRITER

1 Fearon ve arkadaslari 3  kriterden 2 veya fazlasim
saglamali:
Agirlik kayb1 (>%10)

Diisiik gida alim1 (<1500 kkal/d)
Sistemik  inflamasyon  (C-reaktif
protein [CRP] >10 mg/L)

2 Evans ve arkadaslari** Agirlik kaybi, son 12 ayda>%35 ve
altta yatan kronik bir hastalik
Veya
BKI <20 kg/m?

VE

5 kriterden 3'ii saglanmali:
Anormal Biyokimya
CRP>5 mg/L

HGB <12 g/dL

Albiimin <3.2 g/dL
Yorgunluk

Anoreksi

Azalan kas giicii

3 Avrupa Palyatif Bakim Agirlik kaybi aglik olmadan son 6
Arastirma Ortakligi (EPCRC)  ayda>%5

Velveya

agirhik kayb>%2 ve BKi <20 kg/m?
Velveya

agirlik kaybi>%?2 ve sarkopeni

** Bu tanim, kanser kageksisine 6zgli degildir ve her tiirli altta yatan kronik hastalikla iligkili kaseksi i¢in

onerilmistir.

Kanser hastalarinin en az %20'sinin limiiniin kaseksiden dolayli olarak sorumlu
oldugu kabul edilmektedir. Kanser hastalar1 arasinda sendromun goriilme sikligi, timor
tipine gore degismekle birlikte; mide veya pankreas kanseri olan hastalarda kaseksi
goriilme siklig1 %80'den fazla iken, akciger, prostat veya kolon kanseri olan hastalarin
yaklasik %350's1 etkilenir ve meme tiimorlii veya bazi 16semili hastalarin yaklasik %40'inda

goriilmektedir (77).

Proinflamatuar sitokinlerin tiimér ve konaktan salgilanmasi, hormonal ve
noroendokrin degisiklikler ve depresyon veya agri gibi psikolojik degisiklikler de dahil
olmak {izere birgok faktor anoreksiye yol agmaktadir (78). Bu faktorler temel olarak
kaseksi gelisiminde rol alsalar da hastalik ile iliskili agirlik kayb1 denkleminin sadece bir

boliimiinii olustururlar.
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Kagekside doku katabolizmasina kismen tiimér nekroz faktorii-a (TNF-a),
interlokin (IL) -1 ve IL-6 gibi sitokinler aracilik eder. LMF ve proteoliz indiikleyici
faktor (PIF) gibi tiimor katabolik {irtinleri doku bozulmasini dogrudan uyarir ve kanser
kaseksisi ile koreledir. Kansere bagh kaseksi, sagkalim uzunlugu ile ters orantilidir ve
kotii prognozu isaret eder (79). Kanser kaseksi her zaman kas kaybi ve atrofi ile
iliskilidir. Iskelet kas1 kayb1, gercek viicut agirhigi kaybindan bagimsiz olarak giiglii bir
prognostik faktordiir. Bircok metabolik degisiklik kas kiitlesinin kaybindan sorumludur.
Dolayisiyla, kasektik kasta protein ve amino asit metabolizmasinda anormallikler

goriilir (51).

2.6. Kanser ve Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Kansere bagli malniitrisyon (MN) genis bir terimdir. Kansere bagli anoreksi, erken
doygunluk ve halsizlik gibi semptomlar, mukozit, bulanti, tat alma duyusundaki
degisiklikler gibi tedavi komplikasyonlari ve psikolojik rahatsizlik gibi birgok faktor
MN'ye katkida bulunur. Kansere bagli MN'nin prevalanst %20 ile %380 arasinda
degismektedir. Yas, hastalik yeri ve evreye gore degisir. Aciklanamayan agirlik kaybi
(WL) sik goriilen bir kanser semptomudur ve siklikla ilerleyici hastaligi gosterir. Daha kisa
sagkalim ayni1 zamanda daha biiyiikk WL yiizdesi ve daha diisiik beden kiitle indeksi (BKI)
ile de iliskili bulunmustur (80).

Hastalarin %80'inde tedaviden once agirlik kaybi gelismistir. Bu hastalarmn, iigte
birinin hastalik dncesi viicut agirliginin %10'undan fazlasimi kaybettigi kesin olarak tespit
edilmistir (81). Agirlik kaybi genellikle yasam Kkalitesini de diisiiren erken doygunluk,
yorgunluk, depresyon gibi yaygin ve kotii semptomlarla iligkilidir. 2012 yilinda Amerikan
Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN) ve Beslenme ve Diyetetik Akademisi
yetersiz beslenme degerlendirmesine iliskin ortak bir bildiri yaymlamistir (82).
Degerlendirme, obezitenin yetersiz beslenmeyi maskeleyebilecegini ve yalnizca agirligin
ve BKI'nin beslenme durumu igin iyi bir 6lgiit olmadigim dikkate almaktadir. Konsensiis
beyani, alt1 potansiyel yetersiz beslenme gostergesinin her birinin degerlendirilmesi igin
kriterler saglamaktadir. Belirtilen kriterlerden iki veya daha fazlasi saglaniyorsa yetersiz
beslenme tanisinin dikkate alinmasi gerektigini vurgular. Bu kriterler sunlardir; yetersiz
enerji alimi, agirlik kaybi, kas kiitlesi kaybi, deri alti yag kaybi, agirlik kaybini

maskeleyebilen lokalize veya genellesmis sivi birikimi ve el kavrama giiciinde azalma
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oldugu belirtilir. Bu yiizden hastalar tek bir parametre ile degil de antropometrik 6lgiimler,

biyokimyasal bulgular ve besin tiiketimleriyle degerlendirilmelidir.

2.7. Kanserli Hastalarin Tibbi Beslenme Tedavisi

Beslenme miidahaleleri bireysellestirilmelidir ¢iinkii kanserli hastalarin spesifik
beslenme ihtiyaglar1 kanser tipine, evresine ve tedavi yontemlerine gore degismektedir (83,

84).

Tibbi beslenme terapisinin amaci, mevcut kanser ve tedaviyle ilgili sorunlar1 ele
almak, tedaviyle iliskili yan etkileri en aza indirmek ve kanser tedavisinin akut, gecikmeli
ve ge¢ ortaya ¢ikan yan etkilerini 6nceden tahmin etmek ve yonetmektir. Ayrica artan
katabolizmay1 azaltmak, kanser tedavilerinin etkinligini optimize etmek ve timor dist
dokular1 kemoterapi toksisitesinden korumak yer almaktadir (85). Onkoloji hastalarinin
beslenme danigsmanligi i¢in yonlendirilmesi, yetersiz beslenmenin énlenmesi ve azaltilmasi
tizerindeki yararl etkileri nedeniyle tavsiye edilmektedir (86). Ana endikasyon, hastalarin
hafif diizeyde yetersiz beslendikleri zamandir. Hastalar yutabilmeli ve bagirsaklari en

azindan onkolojik tedavinin dongiileri arasindaki aralikta normal sekilde ¢aligmalidir (86,

87).

Kanser hastalar i¢in optimal enerji ve protein gereksinimleri konusunda fikir birligi
olmamasina ragmen mevcut kilavuzlar, beslenme durumunu korumak veya iyilestirmek
icin 25-35 kkal/kg/giin enerji ve 1.0-1.5 g/kg/giin protein 6nermektedir (88). Enerji ve
protein ihtiyaglar1 Tablo 2.3’de belirtilmistir (89).

18



Tablo 2.3. Yetiskin onkoloji hastalarinin tahmini enerji ve protein ihtiyaclar (89)

Mevcut durum Tahmini enerji ihtiyaglari, kkal/kg
Kanser, agirlik kazanim 30-35

Kanser, aktif degil 25-30

Kanser, hipermetabolik, stres var 35

Sepsis 25-30

Kok hiicre nakli 30-35

Mevcut durum Tahmini protein ihtiyaclari, g/kg
Normal hal 0.8-1.0

Stres bulunmayan kanser hastasi 1.0-1.2

Hiperkatabolizma 1.2-1.6

Siddetli stres 1.5-2.5

Beslenme destegi gerektiren 1.6-2.0

Kok hiicre nakli 1.5-2.0

Oral beslenme takviyeleri icin tavsiyeler, hastanin beslenme durumunun, besin
gereksinimlerinin, GI islevinin, klinik durumun, diyetin, gida tercihlerinin, eslik eden
kosullarin ve kaynaklarin degerlendirilmesine dayanir. Kanserli hastalar, yagsiz viicut
kiitlesini korumak ve yeniden inga etmek i¢in yeterli proteine ihtiya¢ duyarlar. Sistematik
bir derlemede yiiksek proteinli oral besin takviyelerinin, toplam enerji ve protein aliminda
onemli bir iyilesme sagladigi ve komplikasyon oranlarini azalttigi bulunmustur (90). Oral
beslenme takviyeleri ve kanser hastalar ile ilgili arastirmalar dncelikle balik yagi/omega-3

yag asitleri igeren iriinlere odaklanmaktadir (91,92).

Randomize bir ¢alismada eikosapentaenoik asit (EPA) ile zenginlestirilmis bir oral
beslenme i¢eceginin perioperatif kullanimi degerlendirilmistir (91). Rezeke edilebilir mide
kanserli hastalarda, takviyenin ameliyat sonras1 agirlik kaybi veya komplikasyon oranlarini
degistirmedigi bulunmustur. Her ne kadar balik yagi iceren takviyeler kasekside veya
ameliyat sonrasi toparlanmada yararli goriinmese de balik yagi iceren immiin arttiric1 (IE)
formiillerin GI ameliyati gecirenlere fayda sagladigi belirtilir (92). Bir 2012 Cochrane
incelemesi, GI ameliyatindan dnce IE oral takviyeleri veya enteral beslenme yapildiginda
postoperatif komplikasyonlarda ve enfeksiyonlarda anlamli azalma oldugunu bulmustur
(93). Hem preoperatif hem de postoperatif kullanim ¢alismalari, komplikasyonlarin ve

hastanede kalig siiresini de azalttigini1 gostermistir (94).

Weed ve digerlerinin prospektif bir calismasinda, n-3 yag asitleri i¢eren protein ve
enerji yogun beslenme desteginin, bas ve boyun kanseri ile iligkili agirlik kaybi olan

hastalarda perioperatif yagsiz viicut kitlesinin artmasina yardimci olabilecegi bildirilmistir
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(95). Van der Meij ve arkadaslarinin randomize klinik ¢alismasi, n-3 yag asitleriyle ile
zenginlestirilmis takviyelerin, multimodalite tizerindeki akciger kanseri hastalarinda yasam

kalitesini iyilestirebildigini gostermektedir (96).

Oral takviyeler beslenme hedeflerine ulasmadiginda, enteral ve/veya parenteral
beslenme, hastanin beslenme durumu ve genel tibbi tedavi plant baglaminda diistiniilebilir

(97).

2.7.1. Enteral beslenme destegi

Oral alimi artirmak i¢in beslenme danigsmanligi ve farmakolojik miidahaleler
basarisiz olmugsa ve agresif beslenme destegi hastanin tibbi bakim planinin bir pargasi ise,

enteral beslenme (EN) g6z 6niinde bulundurulmalidir (97).

Yetersiz besin alimi 10 giinden fazla siireyle tahmini enerji harcamasinin %60’1ndan
az alim bekleniyorsa, viicut agirligi kaybi yasayan hastalarda beslenme durumunu
iyilestirmek veya silirdiirmek i¢in enteral beslenme saglanmalidir. Endike oldugu bir baska
durum perioperatif donemdir. ESPEN ciddi beslenme riski olan hastalarin, ameliyatin
gecikmesi durumunda bile, biiyiikk cerrahiden 10-14 giin once beslenme desteginden
yararlanmalari gerektigini A diizeyinde belirtmektedir. Radyoterapi veya radyokemoterapi
sirasinda; besin alimimi artirmak ve terapi ile iligkili agirlik kaybimi ve radyasyon
tedavisinin kesintiye ugramasini 6nlemek i¢in yogun diyet tavsiyesi ve agizdan beslenme
takviyeleri kullanilmasi gerektigini espen A diizeyinde bildirir. Radyoterapi sirasinda rutin
enteral beslenme endike degildir. Kemoterapi sirasinda rutin enteral niitrisyonun
kemoterapiye veya kemoterapiyle iligkili istenmeyen etkiler {izerinde timoér tepkisine
higbir etkisi yoktur ve bu nedenle, yararli olarak kabul edilmemektedir. Kok hiicre

transplantasyonu sirasinda; enteral beslenmenin rutin kullanimi nerilmemektedir (98).

Bir prospektif ve birkag retrospektif ¢alismada tiiple beslemenin (TF) normal oral
alimla karsilastirildiginda agirlik kaybini 6nemli 6l¢iide azalttigi gosterilmistir; Bu RT'nin
kemoterapi ile birlestirildigi zamanda da goriilmiistiir. Sonug olarak, yasam kalitesi
korunabilir, tedavinin kesilmesi engellenebilir ve hastane yatislarinin siklig1 azaltilabilir.
Radyoterapi veya kombine bir tedavi sirasinda TF'mnin rutin kullanimi 6nerilmemekle

birlikte, tek basina RT uygulanan veya kemoterapi ile kombine edilen malniitrisyonlu
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disfajik ozellikle bas ve boyun kanser hastalarinda TF'nin yararli oldugu konusunda bazi
kanitlar vardir. Beslenme durumu daha iyi korunabilir ve onkolojik tedaviye uyum

iyilestirilebilir (86).

Durdurulamayan kusma, iist GIS kanama, intestinal obstriiksiiyon/ileus,

gastrointestinal sistemde fistiil varsa enteral beslenme 6nerilmemektedir (99).

Enteral beslenme, ¢ogu durumda parenteral beslenme yerine tercih edilir. Enteral
beslenme, bagirsaklar1 kullanmaya devam eder, daha az komplikasyonla iliskilendirilir,
uygulanmas1 genellikle daha kolaydir ve parenteral beslenmeden daha diisiik maliyetlidir

(100).

Gastrointestinal sistem ameliyati gegiren hastalarda, bagisiklik arttirici beslenme
desteginin (Ornegin, arginin, n-3 yag asitleri ve glutamin ile takviye edilmis enteral
formiiller) kullanilmasinin, postoperatif morbiditeyi, hastanede kalis siiresini ve hasta

bakim maliyetini azalttig1 ve daha az enfeksiyon gelistigi gosterilmistir (101,102).

2.7.2. Parenteral beslenme destegi

Parenteral niitrisyon, gastrointestinal sistem bozuklugu, malabsorptif durumlar,
mekanik tikanmalar, siddetli kanama, siddetli ishal, inat¢1 kusma, enteral tiiple bypass
edilmesi zor yerlerde GI fistiilleri veya uzamis ileus ve siddetli enterokolit gibi enflamatuar
barsak siireclerinde endikedir (103). Parenteral beslenmenin yararli ve uygun oldugu tespit

edilirse, santral veya periferik vendz erisim yoluyla uygulanabilir.

Parenteral beslenme, dekstroz (karbonhidrat), amino asitler (protein) ve lipit
emiilsiyonlarinin  (yag), ilave elektrolitler, vitaminler ve iz elementleri ile bir

kombinasyondur (104).
Parenteral beslenme tipik olarak 24 saatlik bir infiizyon olarak baslatilir. Tolerans

olusturulduktan ve genellikle giinliik makro besin 6gelerine ulasildiktan sonra, parenteral

beslenme gevrilebilir (105).
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Biiyliik bir ameliyat geciren ciddi diizeyde yetersiz beslenen bireylerde, TPN
kullanimi ile iyilesmis klinik sonuglar postoperatif komplikasyonlar, gelismis beslenme
belirtegleri ve gelismis mortalite oranlar1 gosterilmistir (106). Enteral beslenme destegi
cerrahi sonrasi 5 ile 10 giin igerisinde tolere edilmezse, cerrahi sonrasi komplikasyonlari en
aza indirmek ve beslenme durumunu eski haline getirmek ve siirdiirmek icin parenteral

beslenme belirtilebilir (107).

2.8. Kanser Hastalarinda Beslenme Durumunun Yasam Kalitesi, Depresyon ve

Anksiyete ile Tligkisi

Diinya Saghk Orgiiti'ne gore yasam Kkalitesi, bireylerin hayat icerisindeki
durumlarini, ait olduklarn kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda algilama ve
degerlendirme bigimidir (108). Hasta tarafindan algilanan “Genel Iyi Olma Hali” nin
derecesi yasam Kkalitesinin kabul gérmiis tanimidir. Yasam Kkalitesi kavrami fiziksel ve
psikolojik fonksiyon, sosyal etkilesim ve hastalik ile tedaviye bagli semptomlar gibi dort

ana madde i¢eren ¢ok yonlii bir kavramdir (109).

Kanser ve depresyon siddetinin yasam kalitesi tizerinde olumsuz etkilerinin oldugu
belirtilmektedir. Kronik depresyon, kanser hastalarinda %13 ile %40 arasinda degisen
sikliklarda yaygindir (110). Kanser hastalarinda depresyon hastaliga karsi normal ve
evrensel bir tepki olarak goriildiigii i¢in tedavi edilmemistir. Hastanede yatan onkoloji
hastalarinda depresyon goriilme sikligina iliskin yapilan c¢alismada {igte birinin
depresyonun hafif veya orta diizeyde semptomlarin1 ve dortte birinin major depresyona
sahip oldugunu gostermektedir. Daha hizli progresyon ve artan kanser semptomlari,
ozellikle agri, daha siddetli depresyon ile iliskilidir. Giese-Davis ve Spiegel’in
derlemesinde (111), 24 calismanin 15'inde depresyon ile kanser progresyonu veya
mortalite arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmistir. Depresyon ve kanser iizerine
incelenen bir meta analiz ¢aligmasinda kanser hastalarinda depresyonun daha yliksek

mortalite ile iligkili oldugunu gostermistir (110).

Kanser hastalarinin bedensel ve ruhsal sagligi, sadece aktif tedavi sirasinda degil,
yasam boyunca ele alinmalidir (112). Sag kalan bireylerde, 6zellikle giinliik aktivitelerde,
sosyal yasamda, psikolojik acidan iyi olmada daha diisiik bir yasam kalitesi rapor

edilmistir (113).
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Son zamanlarda Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (ASCO) kanserli eriskinlerde
anksiyete ve depresif belirtilerin taranmasi, degerlendirilmesi ve tedavisi i¢in uyarlanmis
kilavuzlar yaymlamistir. Genel olarak, kanser bakiminin siirekliligi boyunca dogrulanmis
araclar kullanilarak periyodik akil sagligi taramasi yapilmasi onerilmektedir. ASCO
kilavuzlarinda atifta bulunulan depresyon ve/veya kaygi icin yaygin olarak kullanilan
tarama araglari arasinda 9 maddelik Kisisel Saglik Anketi, Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi, Geriatrik Depresyon Olgegi, Beck Depresyon Envanteri,
Epidemiyolojik Arastirmalar Depresyon Olcegi Merkezi, Spielberger Durumluk-Siirekli
Kayg1 Envanteri ve Beck Anksiyete Envanteri yer almaktadir (114).

Prospektif bir ¢alismada kanser hastalarinin yasam kalitesinin diisiik olmasinin
nedeninin yetersiz beslenme, depresyon, anksiyete oldugu ve bu oranlarin sirasiyla %36.4,
%35.5, %35.2 oldugu bulunmustur (115).

Kemoterapi alan kanserli hastalarda depresyon ve yasam Kalitesini belirlemek
amaciyla yapilan iilkemizdeki bir g¢alismada hasta bireylerin %83.1’inde depresyon
saptanmustir (116). Akciger kanseri olan hastalarin yasam kaliteleri ve saglik bakim hizmet
beklentilerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bir bagka ¢alismada yasam kalitesi 6lgeginin
degerlendirilmesi sonucunda hastalarin tiim alt 6l¢eklerde puan ortalamalarinin 50’nin
altinda oldugu saptanmistir. Hastane anksiyete depresyon Olgegine gore, hastalarin
anksiyete Olgek puan ortalamasi 8.4+4.2 (anksiyete riski yok) olarak saptanirken,
depresyon dlgek puan ortalamasi 7.6+4.8 olarak (depresyon riski yok) belirlenmistir (117).

Beslenme durumunun degerlendirildigi ve yasam kalitesi ile iligkisinin incelendigi
bir ¢alisma kanser hastalarmin sadece %6'sinin iyi beslendigini gostermektedir. Erken
beslenme izlemi malniitrisyonu Onleyebilir ve kanser hastalarinin yasam Kkalitesini
arttirabilir (118).

Akciger kanseri olan hastalarda ilerleyici agirlik kaybi, yasam kalitesini
diisiirmektedir. Beslenme durumunu ve yasam kalitesi ile iligkisini aragtirmay1 amaglayan
bir ¢alismada hastalarin %51.1'inin yetersiz beslendigini, %23.9'unun yetersiz beslenme
riski tasidigini ve sadece %25.0'min normal beslenme gosterdigini ortaya koymustur. Iyi
beslenen bireylerin yasam kalitelerini tiim fonksiyonel Olgeklerde daha iyi

degerlendirmislerdir (119).
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Heterojen bir hasta popiilasyonu iizerinde gergeklestirilen pilot bir g¢alismada
bireysellestirilmis beslenme danismanligi kullanimi ile besin aliminin iyilesmesi, daha iyi
bir yasam kalitesi skorlar1 ile orantili bulunmustur (120). Kanser hastalarinin beslenme
durumlarinin degerlendirilmesi ve yasam kalitelerinin Olgiilmesi hem hastaligi daha iyi
tanimamiza yardim edecek, hem de tedavi yanitlarinin daha iyi degerlendirilmesini
saglayacaktir. Kanserli hastalarda malniitrisyon, anksiyete ve depresyon major sorunlar

olup bunlarin Gistesinden gelmek i¢in bu problemleri arastirmak gerekmektedir (121).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu c¢alisma  Ocak-Nisan 2019  tarihleri arasinda  Saglik  Bilimleri
Universitesi Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigine ayaktan basvuran ve calismaya katilmay1 kabul eden 19-
65 yaslar1 arast 99 erkek, 102 kadin olmak iizere toplam 201 onkoloji hastasi ile
gergeklestirilmistir.

Bu calisma igin Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ve
Etik Kurulu tarafindan KA18/439 numarali ve T.C. Saglik Bakanlig: Il Saghk Miidiirliigii
Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Etik
Kurulu'nun 19/12/2018 tarih ve 2018-12/157 karar numarasi ile onay alinmistir (EK-1).
Calismaya baslamadan once hastalara ‘’Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Bilimsel Arastirmalar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu’’ (EK-2) okunmus
ve calismaya katilmayi isteyip istemedikleri sorulmustur. Goniillii olan hastalar ¢alismaya

dahil edilmistir. Onay alindiktan sonra her katilimeiya goniillii olur formu imzalatilmistir.

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Calismaya katilan bireylere, demografik ozellikleri, diyet Oykiisii, temel beslenme
aligkanliklari, hastalik bilgisi ve antropometrik Slgiimlere iliskin bilgileri (boy uzunlugu
(cm), viicut agirhgr (kg), beden kiitle indeksi (kg/m?), iist orta kol gevresi (cm), bel ve
kalca ¢evresi (cm), bel/kalca orani, bel/boy uzunlugu) sorgulayan ¢oktan se¢meli ve agik
uclu sorularin bulundugu anket formu (EK-3) arastirmaci tarafindan yiiz ylize goériisme
yontemi kullanilarak uygulanmistir. Kanser tiirii, evresi, siiresi, uygulanan tedavi,
biyokimyasal bulgular hasta dosyalarindan alinmigtir. Katilimeilarin giinliik enerji ve besin
Ogesi alimimi degerlendirmek amaciyla 24 saatlik besin tiikketim bilgileri arastirmaci
tarafindan kaydedilmistir (EK-4). Hastalarin yasam kalitelerini belirlemek amaciyla
‘Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi Yasam Kalitesi Ol¢egi EORTC-QLQ-
C30’ (EK-5) ve hastalarin depresyon ve kaygi diizeylerini belirlemek amaciyla ‘Hastane

Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi’ uygulanmistir (EK-6).
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Antropometrik ol¢iimler

Calismaya katilan bireylerin boy uzunlugu, viicut agirligi, iist orta kol cevresi
(UOKC), bel ve kalca gevresi dlciimleri arastirmaci tarafindan yapilmistir. Beden kiitle

indeksi (BKI), bel/kalga orani, bel/boy oran1 degerleri hesaplanmustir.

Viicut Agirhg (kg): Hastalarin viicut agirhi@i miimkiin oldugunca az kiyafet ve

ayakkabisiz olarak hastanede bulunan sinbo marka elektronik tart ile tartilmigtir (121).

Boy uzunlugu (c¢cm): Hastalarin boy uzunlugu ayaklar ¢iplak ve yan yana iken, bas

frankfort diizleminde olacak sekilde olgiilmiistiir (122).

Beden Kiitle indeksi (BKI) (kg/m?): Calismaya katilan bireylerin viicut agirhig
(kg) / boy uzunlugu? (m?) denklemi kullanilarak BKI hesaplanmistir. Beden kiitle indeksi
(BK1), Diinya Saglk Orgiitii’niin (DSO) yaptig1 smiflamaya gére degerlendirilmistir. BKI
degeri <18.5 kg/m? olan bireyler “zayif” 18.5-24.99 kg/m? arasinda olanlar “normal”, 25.0-
29.99 kg/m? arasinda olanlar “hafif sisman”, 30.0-34.99 kg/m? arasinda olanlar “1.derece
obez”, 35.0-39.99 kg/m? arasinda olanlar “2.derece obez” ve >40 kg/m? olanlar “3.derece

obez” olarak degerlendirilmislerdir (123).
Bel Cevresi (cm): Bireylerin bel ¢evresi 0l¢limii, en alt kaburga kemigi ile kristailiak
arast bulunup orta noktadan gecen c¢evre meziir ile Olglilmiistir. Bel c¢evresi

degerlendirmeleri, DSO smiflandirmasina gore yapilmustir (124).

Tablo 3.1. Bel gevresi dlglimlerine gore degerlendirme (124)

Normal Risk Yuksek risk
Erkek <94 cm >94 cm >102 cm
Kadin <80 cm >80 cm >88 cm
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Kalga cevresi (cm): Kalga gevresi; yere paralel seviyede olacak sekilde, kalganin en
genis ¢evresinden esnemeyen meziir yardimi ile dl¢tilmistiir. Her iki Ol¢lim sirasinda
bireylerin dik durur pozisyonda olmalari, kollarinin rahat olacak sekilde yanda olmasi ve

ayaklarinin birbirine yakin durumda olmasina dikkat edilmistir (122).

Bel-kalca Orami: Bel/kalga oran1 (BKO); Bel ¢evresi (cm) / Kalga gevresi (cm)
formiilii ile hesaplanmistir. Elde edilen sonuglar DSO’niin BKO siniflandirilmasina gére

degerlendirilmistir (124).

Tablo 3.2. Bel kalga oranini degerlendirmede kullanilan kriterler (124)

Siniflandirma Erkek Kadin
Normal <0.90 <0.85
Risk >0.90 >0.85

Bel-boy Oram: Bel/boy orani, abdominal obezitenin belirlenmesinde
kullanilmaktadir. Bel/ boy orani = [Bel ¢evresi (cm)/Boy uzunlugu (cm)] formiili ile
hesaplanmistir. Bel-boy orani Ashwell ve Gibson’in (125) yaptigi smiflamaya gore
degerlendirilmistir. Bel-boy oraninin 0.5’ten daha biiyiik olmasinin hastalik riskini

arttirdigi belirtilmektedir.

Tablo 3.3. Bel/boy oranina gore degerlendirme (125)

Smiflandirma Bel/boy orani
Diisiik <0.4

Normal 0.4-<0.5
Risk 0.5-<0.6
Yiksek risk >0.6

Ust Orta Kol Cevresi (UIOKC) (cm): Kol dirsekten 90° biikiilerek omuzda
akrominal c¢ikint1 ile dirsekte olekranon c¢ikinti1 arasi orta nokta isaretlenmis, esnemez

meziirle UOKC 6l¢iilmiistiir (122).

3.3.2. Biyokimyasal bulgular

Biyokimyasal bulgular; Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Abdurrahman

Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesinin belirledigi standart tedavi
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protokoliinde yer alan parametreleri [aglik kan glukozu, albiimin, kan iire nitrojeni (BUN),
kreatinin, total protein, alanin aminotransferaz (AST), alanin aminotransaminaz (ALT),
irik asit, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, total bilirubin, gama glutamil
transferaz (GGT), laktat dehidrogenaz (LDH), hemoglobin, hematokrit, eritrosit, 16kosit,
trombosit, lenfosit] icermektedir. Bu degerler hasta dosyalarindan alinip kaydedilmistir.

Tiim biyokimyasal parametreler ve referans degerleri anket formu EK-3’te gosterilmistir.

3.3.3. Besin tiiketim durumunun saptanmasi

Bireylerin giinliik enerji ve besin 6gesi alimini degerlendirmek icin Ek-4’teki 24
saatlik besin tliketim kaydi yiiz yiize goriisme yontemiyle arastirmaci tarafindan
kaydedilmistir. 24 saatlik besin tiikketim kaydi, bireylerin son 24 saatte yedikleri ve igtikleri

tiim besinlerin hatirlatma yontemiyle kaydedilmesini igermektedir (126).

Giinliik alinan enerji ve besin ogeleri, Tiirkiye icin gelistirilen ‘‘Bilgisayar Destekli
Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) kullanilarak analiz edilmistir
(127). Hesaplanan enerji ve besin ogeleri degerleri yasa ve cinsiyete gore “Tiirkiye

Beslenme Rehberi (2015)’ne gore degerlendirilmistir (128).

3.3.4. Yasam kalitesi ol¢egi

Kanser hastalarinin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde Avrupa Kanser Tedavi ve
Organizasyon Komitesi Yasam Kalitesi Olgegi- Kanser 30 (European Organization for the
Research and Treatment of Cancer Quality of life Questionnaire) EORTC QLQ-C30
yasam kalitesi 6lgegi kullanilmaktadir. Olgek Aaranson ve arkadaslar1 (129) tarafindan
gelistirilmis olup 3 ana &lgek (fonksiyonel 6lgek, genel saglik durumu/yasam kalitesi ve
semptom &lcegi) ve toplam 30 maddeden olusmaktadir. Fonksiyonel Olgek: fiziksel (1-5.
sorular), rol (6. ve 7. soru), bilissel (20. ve 25. soru), emosyonel (21-24. sorular), sosyal
(26. ve 27. soru) alt boyutlarindan, Genel Saglik Olcegi 29. ve 30. sorudan, Semptom
Olgegi: yorgunluk (10, 12. ve 18. sorular), bulant1 ve kusma (14 ve 15. soru), agr1 (9 ve 19.
soru), nefes darligi (8. soru), uyku bozuklugu (11. soru), istahsizlik (13. soru), kabizlik (16.
soru), ishal (17. soru), ve mali etki (28. soru) alt boyutlarindan olusmaktadir. Toplam puan

alinabildigi gibi ana 6l¢eklerin alt boyutlarinin da ayr1 puan hesaplamasi yapilabilmektedir.
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Fonksiyonel ve semptom 6lgeklerini gosteren 28 soruda, her soru i¢in hi¢ (1 puan), biraz (2
puan), oldukga (3 puan), ¢cok (4 puan) seklinde dort segenekten olugsmaktadir. Genel saglik
Olcegini gosteren son 2 soruda ise ¢ok kotii ve miikemmele dogru 1°den 7 puana kadar olan

secenekler vardir.

EORTC QLQ-C30 olgeginin Tiirkge gecerlik gilivenilirligi, Giizelant ve arkadaslari
(130) tarafindan yapilmistir ve Cronbach alfa katsayis1 >0.70 olarak bulunmustur.

Fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel saglik durumu skoru asagidaki

formiillerle hesaplanmaktadir (131).

Fonksiyonel skor (FS) hesaplanirken hastanin 15 sorudan aldigi toplam puan, toplam
soru sayisina (15 soru) boliinerek ham skor (HS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek
puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini verir. Bu degerler

kullanilarak;

FS={1-(HS-1) /aralik}x100 formiilii ile hesaplanir.

Fonksiyonel dlgekte sosyal fonksiyon skoru (SFS) hesaplanirken hastanin 26 ve 27.
sorulardan aldig1 toplam puan, toplam soru sayist olan 2’ye béliinerek ham skor (HS)
hesaplanir. Cevaplara verilen en yliksek puan (4) ve en diislik puan (1) arasindaki fark (3)

aralik degerini verir. Bu degerler ile;

SFS = {1-(HS-1) /aralik} x100 formiilii ile saptanir.

Semptom skoru (SK) hesaplanirken 13 sorudan alinan toplam puan, toplam soru
sayisina (13) boliinerek ham skor (HS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve

en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini verir. Bu degerler ile;

SK={(HS-1) /aralik } x100 formiilii ile hesaplanir.

Semptom Ol¢eginde yorgunluk skoru (FAS) hesaplanirken hastanin 10, 12 ve 18.
sorulardan aldig1 toplam puan, toplam soru sayisina 3’e boliinerek ham skor (HS)
hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3)

aralik degerini verir. Bu degerler ile;

FAS ={(HS-1) /aralik}x100 formiilii ile hesaplanir.
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Genel Saglik Skoru (GSS) hesaplanirken son iki sorudan alinan toplam puan, toplam
soru sayisina (2) boliinerek ham skor (HS) hesaplanir, bu iki sorudaki en yliksek puan (7)

ve en diistik puan (1) arasindaki fark (6) aralik degerini verir. Bu degerler ile;
GSS={(HS-1) /aralik } x100 formiilii ile hesaplanir.

Hastalarin fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel saglik skorundan alabilecekleri
toplam en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 100’diir. Fonksiyonel Olgeklerden alian
yiiksek puan; saglikli fonksiyonel diizeyi, Genel Saglik Durumu Olgeginden alinan yiiksek
puan; yiiksek yasam kalitesini, Semptom Olceginden alman yiiksek puan; semptomlarin

yogun yasandigini ve sorun diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir (131).

3.3.5. Anksiyete ve depresyon olcegi

Kanser hastalarinin depresyon ve kaygi durumlarmi degerlendirmek amaciyla
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) kullanilmistir. Zigmond ve Snaith (132);
tarafindan 1983 yilinda gelistirilen Olgcek hastayr kaygi ve depresyon yoniinden
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Hastalarin HAD o6lceginden aldiklar1 anksiyete ve
depresyon puanlari esik alt1 ve esik tistii olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Bu dlgek toplam
14 soru icermektedir. Bu sorulardan tek say1 olan yedi soru anksiyeteyi ve ¢ift say1 olan
diger yedi soru depresyonu 6l¢gmektedir. Yanitlar dortlii likert bigiminde ve 0-3 arasinda
puanlanmaktadir. 1-3-5-6-8-10-11 ve 13. maddeler giderek azalan siddet gosterir ve
puanlama 3, 2, 1, 0 bi¢gimindedir. Diger taraftan 2-4-7-9-12 ve 14. maddeler ise artan siddet
gosterir ve 0, 1, 2, 3 biciminde puanlanir. Anksiyete alt 6l¢egi i¢in tek maddelerin puanlari
toplanirken, depresyon alt dlgegi i¢in ¢ift maddelerden alinan puanlar toplanir. Hastalarin

her iki alt 6lgekten alabilecekleri en diisiik puan 0 iken en yiiksek puan 21°dir.

Bu 6lcek Aydemir ve arkadaslar1 (133) tarafindan Tiirk¢eye cevrilmis, gegerlilik ve
giivenilirlik calismast yapilmistir. Calisma sonucunda HAD anksiyete skoru (HAD-A) icin
kesme puani 10, HAD depresyon skoru (HAD-D) i¢in ise 7 olarak bulunmustur. Buna gore
11 puan ve iizeri anksiyete skoru alanlar ile 8 puan ve iizeri depresyon skoru alanlar risk

altinda olarak degerlendirilir.
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3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) 24.0 istatistik paket programinda degerlendirilmistir.

Arastirma sonucunda toplanan verilerin nitel (kategorik) ve nicel (sayisal) olmasina
bagli olarak Oncelikle tanimlayici istatistikler verilmistir. Nitel degiskenler say1 (S) ve
yilizde (%) olarak, nicel degiskenler ise ortalama, standart sapma (SS), alt ve iist degerler
olarak ifade edilmistir. Nicel verilerin normal dagilip dagilmadigi “Kolmogorov-Smirnov
Testi” ve “Shapiro Wilks Testi’’ ile incelenmistir. Iki grubun ortalamalarinin
karsilastirilmasinda parametrik test kosullarinin saglandigi degiskenler i¢in “Bagimsiz
gruplarda t testi (Student t)”, aksi durumda iki grubun ortanca degerlerinin karsilagtirildig:
“Mann-Whitney U” testi kullanilmistir. Nicel degiskenlerin bagimsiz ii¢ ve daha fazla grup
arasinda karsilastirmalar1 parametrik test kosullari saglandiginda “Tek Yonlii Varyans
Analizi (ANOVA)” ile yapilmistir saglanmadiginda ise “Kruskal-Wallis Testinden”
yararlanilmigtir. Fark bulunmasi durumunda post hoc testler kullanilarak farklilig1 yaratan

gruplarin tespiti yapilmistir.

Nitel degiskenlerin degerlendirilmesinde varsayimlarin saglandigi durumda “Pearson
Ki-kare (y2) testi”, c¢apraz tabloda Orneklem sayisinin yetersiz oldugu ve varsayimin

saglanamadigi durumda da “Fisher’s Exact Ki-kare (y2) testlerinden” yararlanilmistir.
Hastalar ait bazi bulgular arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde “Spearman

korelasyon katsayisi’’ kullanilmistir. Biitiin analizler i¢cin p<0.05 degeri anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaya Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigine bagvuran 102
(%50.7) kadin, 99 (%49.3) erkek olmak iizere toplam 201 yetiskin hasta katilmistir. Tablo
4.1.1'de calismaya katilan hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine gore dagilimlari

gosterilmistir.

Calismaya katilan tiim bireylerin yas ortalamasi 54.8+9.00 yil olarak saptanmustir.
Erkeklerin yas ortalamasi1 57.4+7.6 yil, kadinlarin yas ortalamasi ise 52.4+9.6 yil olarak
belirlenmistir. Bireylerin yas gruplarinin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde erkeklerin
%1°1 19-29 yas grubunda, %2’si 30-39 yas grubunda, %9.1°1 40-49 yas grubunda, %40.4’i
50-59 yas grubunda, %47.5’1i 60-65 yas grubunda, kadinlarin %2’si 19-29 yas grubunda,
%9.8’1 30-39 yas grubunda, %27.4’1 40-49 yas grubunda, %31.4’1 50-59 yas grubunda,
%29.4’1 60-65 yas grubunda yer aldig1 goriilmiistiir. Cinsiyetler arasi yas gruplarina gore
dagilim arasinda anlaml bir farklilik saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.1.1).

Medeni durum cinsiyetler arasi benzer (p=0.200) olup, tiim bireylerin ¢ogunu
(%83.1) evli bireyler olusturmaktadir. Kadin bireylerin %78.4°1, erkek bireylerin ise

%87.9’u evli oldugunu belirtmistir.

Caligmaya katilan hastalarin egitim durumlarina bakildiginda; erkek bireylerin
%?2’sinin okuryazar olmadigi, %]1’inin okuryazar oldugu, %51.5’i ilkokul, %19.2’si
ortaokul, %17.2’si lise, %9.1°1 liniversite ve tizeri mezunu olduklari; kadin bireylerin ise
%9.8’inin okuryazar olmadigi, %1’inin okuryazar oldugu, %49°u ilkokul, %7.8’i ortaokul,
%18.6’s1 lise ve %13.8’i liniversite ve lizeri mezunu olduklari saptanmistir. Tim yetigkin
bireylerin %6’simin okuryazar olmadigi, %1’inin okuryazar oldugu, %50.2’si ilkokul,
%13.4’u ortaokul, %18’i lise ve %I11.4’4 universite ve tzeri mezunu olduklar
belirlenmistir. Hastalarin cinsiyete gore egitim durumlarinin oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak onemli fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.1.1).
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Hastalarin meslek durumlarina gore dagilimlari degerlendirildiginde, erkeklerin
%3’tiniin memur, %9.1’inin isci, %]14.1’inin serbest meslek ve %73.8’inin emekli
olduklar1; kadmnlarin ise %69.6’smin ev hanimi, %10.8’inin memur, %2.9’unun serbest
meslek, %15.7’sinin emekli ve %1’inin ise 6grenci olduklari belirlenmistir. Tiim yetiskin
bireylerin %35.3’i ev hanimi, %7’si memur, %4.5°1 is¢i, %8.5°1 serbest meslek, %44.2°si
emekli ve %0.5’inin 6grenci oldugu saptanmustir. Cinsiyete gore meslek dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.1.1).

Gelir diizeyi dagilimlarina bakildiginda erkek bireylerin %350.5’nin gelirinin
giderinden az oldugu, %38.4’liniin gelirinin giderine esit oldugu ve %11.1°inin gelirinin
giderinden fazla oldugu; kadinlarin ise %37.3’linlin gelirinin giderinden az oldugu, %
54.9’unun gelirinin giderine esit ve %7.8’inin gelirinin giderinden fazla oldugu
saptanmistir. Cinsiyete gore gelir diizeyleri dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.1.1).

Hastalarin cinsiyete gore ayni evde siirekli olarak birlikte yasama durumlar
incelendiginde; tek basina yasayanlarin %6.1°1 erkek ve %9.8’1 kadin, esiyle beraber
yasayanlarin %42.4°1 erkek ve %?23.5’1 kadin, esi ve ¢ocuklartyla beraber yasayanlarin
%44.4°10 erkek ve %52.9’u kadin, yalmzca ¢ocuklartyla yasayanlarin %6.1°1 erkek ve
%7.8’1 kadin, anne baba ile beraber yasayanlarin %1’1 erkek ve %4’t kadin ve
akrabalariyla yasayanlarin %2’sinin kadin oldugu saptanmustir. Bireylerin ayni evde
sirekli olarak birlikte yasadigi kisilerin cinsiyete gore dagilimi arasinda istatistiksel

anlaml fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.1.1).
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Tablo 4.1.1. Hastalara ait sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi

Demografik Kadin Erkek Toplam
Ozellikler (n:102) (n:99) (n:201)
S % S % S %
Yas (yi)
19-29 2 2.0 1 1.0 3 15
30-39 10 9.8 2 2.0 12 6.0
40-49 28 27.4 9 9.1 37 18.4
50-59 32 31.4 40 40.4 72 35.8
60-65 30 29.4 47 475 77 38.3
X?=20.2642 p=0.0012
Yas. yil (X £ SS) 524+96 57.4+7.6 54.8+9.0
p<0.001°¢

Medeni durum

Evli 80 78.4 87 87.9 167 83.1
Bekar 6 59 4 4.0 10 5.0
Dul/bosanmis 16 15.7 8 8.1 24 11.9

X?=3.288% p=0.200

Egitim durumu

Okuryazar degil 10 9.8 2 2.0 12 6.0
Okuryazar 1 1.0 1 1.0 2 1.0
flkokul mezunu 50 49.0 51 51.5 101 50.2
Ortaokul mezunu 8 7.8 19 19.2 27 134
Lise mezunu 19 18.6 17 17.2 36 18.0
Universite ve Lisans {istii 14 13.8 9 9.1 23 114

X2=11.1792 p=0.037

Meslek

Ev hanimi1 71 69.6 - - 71 35.3
Memur 11 10.8 3 3.0 14 7.0
Isci - - 9 9.1 9 4.5
Serbest meslek 3 2.9 14 14.1 17 8.5
Emekli 16 15.7 73 73.8 89 44.2
Ogrenci 1 1.0 - - 1 05

X?=155.206 % p<0.001
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Tablo 4.1.1. Hastalara ait sosyodemografik 6zelliklerin dagilimi (devam)

Demografik Kadin Erkek Toplam
Ozellikler (n:102) (n:99) (n:201)

S % S % S %
Gelir diizeyi
Gelir giderden az 38 37.3 50 50.5 88 43.8
Gelir gidere esit 56 54.9 38 38.4 94 46.8
Gelir giderden fazla 8 7.8 11 11.1 19 9.4

X?=5,513° p=0.064

Aym evde siirekli olarak birlikte

yasadig kisiler

Tek basina yasiyor 10 9.8 6 6.1 16 8.0
Esiyle beraber 24 235 42 42.4 66 32.8
Esi ve ¢ocuklariyla beraber 54 52.9 44 44.4 98 48.7
Anne baba ile 4 4.0 1 1.0 5 2.5
Akrabalari ile 2 2.0 - - 2 1.0
Yalnizca ¢ocuklari 8 7.8 6 6.1 14 7.0

X?=10.4362 p=0.045

2Fischer testi, °Ki kare testi, ‘Mann Whitney U testi

Calismaya katilan hastalarin sigara, alkol ve ilag kullanim durumlarina gore
dagilimlar1 Tablo 4.1.2°de incelenmistir. Hastalarin sigara kullanma durumlarina
bakildiginda; erkeklerin %18.2’sinin sigara kullanma aligkanlig1 oldugu, %30.3’{inlin tani
konulunca biraktigi, %30.3’{iniin igmeyi daha Once biraktigi, %21.2’sinin ise hi¢ sigara
kullanmamig oldugu belirlenmistir. Kadin hastalarin ise %6.9’unun sigara kullanma
alisgkanligr oldugu, %16.6’smin tan1 konulunca biraktigi, %11.8’inin igmeyi daha Once
biraktigi, %64.7’sinin ise hi¢ sigara kullanmamis oldugu belirlenmistir. Sigara kullanimi
acisindan cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Su
an sigara kullanan hastalarin igtikleri sigara sayis1 incelendiginde cinsiyete gore giinliik
igilen ortalama sigara sayisi; erkeklerde 14.2+13.4 adet, kadinlarda 6.1+3.8 adet ve tim
bireylerde 11.9+12.0 adet olarak bulunmustur (Tablo 4.1.2).

Hastalarin su an alkol kullanim durumlar incelendiginde ise %97 sinin alkol
tiketmedigi, %3’tUniin alkol tiikettigi belirlenmistir. Erkeklerin %5.1°1 tiiketirken,
kadinlarin ise %1’i tiiketmektedir. Alkol tiikketimi acisindan cinsiyetler arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.1.2). Su an alkollii igecek

tilketenlerin tiikettigi igecek tiirline bakildiginda %2.5’inin raki/votka/cin tiirevlerini
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tilkettigi, %0.5’inin ise bira tiikettigi belirlenmistir. Hastalik Oncesi alkol kullanim
aligkanliklarina bakildiginda hastalarin %24.4’iiniin alkol tiikettigi, %75.6’simin alkol
tilketmedigi saptanmistir. Hastalik dncesi alkol tiiketenlerin %44.4°1 erkek, %4.9’u kadin
iken, alkol tiiketmeyenlerin %55.6’s1 erkek ve %95.1°1 kadindir. Cinsiyete gore hastalik
oncesi alkol tiikketme durumlart arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik bulunmustur

(p<0.001) (Tablo 4.1.2).

Hastalarin diizenli ila¢ kullanimina bakildiginda %59.2’sinin siirekli ilag kullandig,
%40.8’inin ila¢ kullanmadigi saptanmigtir. Siirekli ila¢ kullananlarin %55.6°s1 erkek,
%62.7’s1 kadin iken, ila¢ kullanmayanlarin %44.4’1 erkek ve %37.3’ii kadindir. Cinsiyete
gore ilag kullanim durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.1.2).
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Tablo 4.1.2. Hastalarin genel aligkanliklarina gore dagilimi

Sigara ve alkol kullanim durumu Kadin Erkek Toplam

(n:102) (n:99) (n:201)

S % S % S %
Sigara kullanimi
Hi¢ icmemis 66 64.7 21 21.2 87 43.3
Icip birakmis 12 11.8 30 303 42 20.9
Tani konulunca birakmig 17 16.6 30 30.3 47 234
Iciyor 7 6.9 18 182 25 12.4

X?=39.390 p<0.0012
Sigara sayis1 (adet/giin) (X + SS)* 6.1£3.8 142+13.4 11.9+12.0
p=0.110°
Alkol kullanimi (su an)
Tiiketmiyor 101 99.0 94 949 195 97.0
Tiiketiyor 1 1.0 5 5.1 6 3.0
p=0.115°¢
Alkollii icecek tiirii
Bira 1 100 5 100 6 0.5
Raki/votka/cin - - - - 25
Hastalik oncesi alkol kullanimi
Tiiketmis 5 4.9 44 444 49 24.4
Tiiketmemis 97 95.1 55 55.6 152 75.6
X?=40.493 p<0.0012

Siirekli ila¢ kullanim
Kullaniyor 64 62.7 55 55.6 119 59.2
Kullanmryor 38 373 44 444 82 40.8

X?=1.075 p=0.30?

2K kare testi, P"Mann Whitney U testi, °Fischer testi

*Sigara igenler degerlendirilmistir.
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4.2. Hastalarin Saghk ve Kanser Durumlarina iliskin Bulgular

Calismaya katilan hastalarin diger hastalik durumlar1 ve 6zel bir diyet uygulayip
uygulamama durumlarina goére dagilimlarnt Tablo 4.2.1°de incelenmistir. Hastalarin
%37.8’inin kansere eslik eden hastaliinin bulunmadigi, %62.2°sinin eslik eden
hastaliginin bulundugu tespit edilmistir. Kanser disinda eslik eden hastalik bulunma
durumunun cinsiyete gore dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin eslik eden hastalik sayisi ortalamasi 1+1.1°dir.
Cinsiyete gore eslik eden hastalik sayis1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.2.1). En sik rastlanilan hastaliklar hipertansiyon
(9%26.9), diyabet (13.5), kalp-damar hastaliklar1 (%9.6)’dir. Kadinlarda en sik %23.9
hipertansiyon, %14.5 diyabet, %9.4 hiperlipidemi gériilmekte iken; erkeklerin %30.7’sinde
hipertansiyon, %12.1’inde diyabet, %16.5’inde Kkalp-damar hastaliklarinin goriildiigi

saptanmistir.

Hastalarin  diyet uygulama durumlarina bakildiginda %89.1’inin  diyet
uygulamadig1, %10.9’unun diyet uyguladigi belirlenmistir. Cinsiyete gore diyet uygulama
durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05). Diyet
uygulayan hastalarin %45.5’1 diyabetik, %22.7’si tuzsuz, %13.6’s1 zayiflama, %9.1°1 az
yagl az kolesterollii diyet ve %9.1’inin akdeniz diyeti uyguladigi saptanmistir. Cinsiyete
gore hastalarin uyguladiklar diyet tedavisi durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamugtir (p>0.05) (Tablo 4.2.1).
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Tablo 4.2.1. Hastalarin doktor tarafindan tanist konulmus diger hastaliklar1 ve mevcut

diyet uygulama durumlarina gore dagilimlari

Diger hastalik durumu Kadin Erkek Toplam

(n:102) (n:99) (n:201)

S % S % S %
Kanser disinda hastahgi 36 35.3 40 40.4 76 37.8
olmayan
Kanser disinda hastaligi olan 66 64.7 59 59.6 125 62.2

X?=0.558% p=0.455

Hastahklar*
Diyabet 17 145 11 121 28 135
Hiperlipidemi 11 94 5 5.5 16 7.7
Hipertansiyon 28 23.9 28 30.7 56 26.9
Uyku apnesi 1 0.9 - - 1 0.5
Reflii 7 6.0 3 3.3 10 4.8
Gastrit 1 0.9 3 3.3 4 1.9
Hipotiroidi 10 8.5 3 3.3 13 6.3
Hipertirodi 3 2.6 2 2.2 5 2.4
Ruhsal sorunlar 5 4.3 4 4.4 9 4.3
Anemi 1 0.9 - - 1 0.5
Ulser 4 3.4 - - 4 1.9
Barsak hastaliklar - - 1 1.1 1 0.5
Karaciger hastaliklar1 1 0.9 2 2.2 3 14
Norolojik hastaliklar 6 5.1 5 5.5 11 5.3
Vertigo 1 0.9 - - 1 0.5
Migren 2 1.6 - - 2 1.0
Psikiyatrik hastaliklar 8 6.8 4 4.4 12 5.8
Solunum sistemi hastaliklar 6 5.1 5 55 11 5.2
Kalp- damar hastaliklar1 5 4.3 15 16.5 20 9.6
Eslik eden hastalik sayisi
(X £SS) 1.1+£1.2 09+1 1.0+ 1.1

p=0.168"

*Birden fazla secenck isaretlenmistir.
aKi-kare testi
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Tablo 4.2.1. Hastalarin doktor tarafindan tanis1 konulmus diger hastaliklart ve su an diyet

uygulama durumlarina gore dagilimlar: (devam)

Diger hastalik durumu Kadin Erkek Toplam
(n:102) (n:99) (n:201)
S % S % S %
Diyet uygulamayanlar 91 89.2 88 88.9 178 89.1
Diyet uygulayanlar 11 10.8 11 111 23 10.9
X?=0.000°¢ p=1.000
Az yaglh az kolesterollii diyet - - 2 18.2 2 9.1
Tuzsuz diyet 3 27.2 2 18.2 5 22.7
Akdeniz tipi diyet 2 18.2 - - 2 9.1
Diyabetik diyet 4 36.4 6 545 10 45,5
Zayiflama diyeti 2 18.2 1 9.1 3 13.6

X2=4.324% p=0.408

aFischer test, PMann Whitney U testi, °Ki-kare testi

Tablo 4.2.2°de hastalarin vitamin, mineral ve enteral beslenme iiriinii kullanim
durumlarn yer almaktadir. Tiim hastalarin yalnizca %6.5’inin oral beslenme destegi aldigi
saptanmistir. Erkeklerin %11.1°1 enteral beslenme {iriinii kullanirken, kadinlarin %2’sinin
enteral beslenme destegi aldigi belirlenmistir. Cinsiyete gore enteral beslenme {irlinii
kullanim durumlari arasinda istatitiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Enteral iiriin kullanan hastalarin %84.6’s1 hiperkalorik {iriin kullanirken, %15.4’1 hastaliga
0zgl enteral iriin kullanmaktadir. Enteral iriin kullanan hastalarin giinliik ortalama
507.74+210.0 ml oral enteral iiriin tiikettigi saptanmistir. Kadinlar ortalama 400.0+282.8 ml
tiikketirken, erkeklerin 527.3+205.4 ml enteral beslenme iiriinii tiikettikleri belirlenmistir.
Cinsiyete gore enteral beslenme {iriin miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05) Hastalarin vitamin mineral destegi kullanma durumlari
incelendiginde %12.9’unun vitamin mineral destegi kullandigi, %87.1’inin ise vitamin
mineral destegi kullanmadig1 tespit edilmistir. Cinsiyete gore vitamin mineral destegi
kullanim durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Vitamin mineral destegi kullananlarin %34.7’sinin B12 vitamini, %23.1’inin multivitamin,
%]11.5’1 omega 3, %7.7’si demir, %7.7’si D vitamini, %7.7’si C vitamini, %3.8’inin

kalsiyum ve %3.8’inin folik asit destegi aldig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.2.2. Hastalarin vitamin-mineral enteral beslenme turini kullanma durumlarina

gore dagilimi

Vitamin-mineral/enteral iiriin Kadin Erkek Toplam
kullanma durumu (n:102) (n:99) (n:201)

S % S % S %
Enteral beslenme iiriinii kullanim
Kullanmryor 100 98.0 88 88.9 188 93.5
Kullaniyor 2 2.0 11 111 13 6.5

X?=3.9912 p=0.046
Enteral iiriin cesidi
Hiperkalorik {iriin 1 50.0 10 90.9 11 84.6
Hastaliga 6zgii iiriin 1 50.0 1 9.1 2 15.4
p=0.295P
Enteral beslenme iiriin kullanma 400.0 + 282.8 527.3+205.4 507.7+210.0
miktar1 (ml/giin) X + SS
p=0.513°
Vitamin-mineral kullanimi
Kullanmiyor 83 81.4 92 92.9 175 87.1
Kullaniyor 19 18.6 7 7.1 26 12.9
X?=4.976% p=0.026

Kullanilan vitamin-mineral
Multiviamin 3 15.8 3 42.9 6 23.1
Demir 2 10.5 - - 2 7.7
B2 vitamini 6 315 3 42.9 9 34.7
Kalsiyum 1 5.3 - - 1 3.8
D vitamini 2 105 - - 2 7.7
Omega 3 3 15.8 - - 3 115
C vitamini 1 5.3 1 14.2 2 7.7
Folik asit 1 5.3 - - 1 3.8

aKi-kare testi, PFischer testi, “Mann Whitney U testi

Tablo 4.2.3’te hastalarin kanser tiirline gore dagilimlar1 belirtilmistir. Calismaya

katilan erkek hastalarm %21.2’si GIS, %78.8’i GIS dis1, kadin hastalarin ise %7.8’i GIS,

%92.2°si GIS dis1 kanser hastasidir. Cinsiyete gore GIS veya GIS dis1 kanser durumu

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Erkek

hastalarda en sik rastlanilan {i¢ kanser tiirli sirasiyla akciger (%24.2), prostat (%24.2) ve

bas-boyun (%19.2) kanseridir. Kadin hastalarda en sik rastlanilan ii¢ kanser tiirii ise meme

059.8), endometrium (%9.8) ve akciger (%7. anseridir (Tablo 4.2.3).
(%59.8), end i (%9.8) ve akciger (%7.8) k idir (Tablo 4.2.3)

41



Tablo 4.2.3. Hastalarin kanser tiiriine gore dagilimi

Kanser hastali@ina iligkin Kadin Erkek Toplam
bilgiler (n:102) (n:99) (n:201)

S % S % S %
Gastrointestinal sistem 8 7.8 21 21.2 29 14.4
kanserleri**
Gastrointestinal sistem dis1 94 92.2 78 78.8 172 85.6

kanserler**
X?=6.2302 p=0.013

Kanser tiirleri

Gastrointestinal sistem

kanserleri

Ozefagus - - 2 2.0 2 1.0
Mide - - 2 2.0 2 1.0
Pankreas 1 1.0 1 1.0 2 1.0
Karaciger 1 1.0 1 1.0 2 1.0
Safra - - 1 1.0 1 0.5
Kolon - - 5 51 5 25
Rektum 6 5.8 9 9.1 15 7.4
Gastrointestinal sistem dis1

kanserler

Akciger 8 7.8 24 24.2 32 15.9
Meme 61 59.8 - - 61 30.4
Endometrium 10 9.8 - - 10 5.0
Serviks 3 2.9 - - 3 15
Prostat - - 24 24.2 24 11.9
Mesane - - 5 52 5 25
Bas ve boyun 5 4.9 19 19.2 24 11.9
Tiroit 1 1.0 2 2.0 3 1.5
Rabdomiyosarkom 1 1.0 - - 1 0.5
Beyin 4 4.0 2 2.0 6 3.0
Non-hodgkin lenfoma 1 1.0 2 2.0 3 15

2K kare testi, ** Dagilim siitun yiizdesine gore hesaplanmustir.

Tablo 4.2.4°te hastalarin metastaz, evre, operasyon durumlari ve su an aldiklar
tedaviye gore dagilimlar1 belirtilmistir. Kanser metastazina bakildiginda kadinlarin
%19.6’sinda metastaz bulundugu, %80.4’linde ise bulunmadigi, erkek hastalarda ise
%?31.3’linde metastaz bulundugu, %68.7’sinde bulunmadig1 saptanmistir. Cinsiyete gore
metastaz durumu dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05). Kanser evrelerine bakildiginda hastalarin %15.9’unun evre I, %31.8’inin evre I,
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%34.8’inin evre I, %17.5’inin ise evre IV oldugu belirlenmistir. Kanser evresine gore

cinsiyetler arasi istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Hastalarin kanser teshisi aldiktan sonra %61.7’sinin cerrahi operasyon gecirdigi,
%38.3’1iniin ise cerrahi operasyon ge¢irmedigi belirlenmistir. Kadinlarin %78.4°1 cerrahi
operasyon gegirirken, erkeklerin %44.4’liniin gecirdigi tespit edilmistir. Cinsiyete gore
operasyon gec¢irme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05). Su an alinan tedavi durumlarina bakildiginda tiim hastalarin %19.9’unun
kemoterapi, %40.3’{iniin radyoterapi, %35.3’linlin kemoterapi ve radyoterapi, %0.5’inin
cerrahi-kemoterapi-radyoterapi ve %4’linlin ise tedavi almadigi belirlenmistir. Erkeklerin
%42 .4’1iniin radyoterapi, %37.4’linlin kemoterapi ve radyoterapi, %16.2’sinin kemoterapi
aldig1, kadmlarin ise %38.2’sinin radyoterapi, %33.4’linlin kemoterapi ve radyoterapi,
%23.5’inin kemoterapi aldigi belirlenmistir. Tedavi tlirine gore cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.2.4. Hastalarin kanser hiicresi metastazi. kanser evresi. operasyon durumu ve su

an aldiklar1 tedaviye gore dagilimlari

Kanser hastaligina iliskin Kadin Erkek Toplam
bilgiler (n:102) (n:99) (n:201)

S % S % S %
Kanser metastazi*
Var 20 19.6 31 31.3 51 25.4
Yok 82 80.4 68 68.7 150 74.6

X?=3.635% p=0.057
Kanser evresi

Evre | 17 16.7 15 15.2 32 15.9
Evre 1l 39 38.2 25 25.3 64 31.8
Evre 11l 35 34.3 35 35.3 70 34.8
Evre IV 11 10.8 24 24.2 35 175

X?=7.973% p=0.047
Operasyon durumu
Var 80 78.4 44 44.4 124 61.7
Yok 22 21.6 55 55.6 77 38.3
X?=24.555% p<0.001

Su an alinan tedavi

Kemoterapi 24 23.5 16 16.2 40 19.9
Radyoterapi 39 38.2 42 42.4 81 40.3
KT+RT 34 334 37 37.4 71 35.3
Cerrahi+KT+RT - - 1 1.0 1 0.5
Almiyor 5 4.9 3 3.0 8 4.0

X?=3.228"° p<0.532

KT: kemoterapi RT: radyoterapi
aKi-kare testi, PFischer testi
*Kanser metastazinda satir yiizdesine gore hesaplanmustir.

Hastalarin tani siiresi, kiir sayis1 ve hastanede kalis siiresi ortalamalar1 Tablo 4.2.5°te
belirtilmistir. Tan1 siiresine bakildiginda kadinlarin 1.4+2.60 y1l erkeklerin ise 1.1£2.60 yil
olarak saptanmustir. Tim bireylerde ise tani siiresi ortalama 1.2+2.60 yildir. Cinsiyete gore
hastalarin tani siiresi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05). Kiir sayis1 ortalamasi 5.4+1.32 ve hastanede kalig siiresi ortalamasi 8.7+12.54
giindiir (Tablo 4.2.5).
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Tablo 4.2.5. Hastalarin tani siiresi. aldiklari kiir sayis1 ve hastanede kalig siiresine gore

dagilimlar
Kadin Erkek Toplam
(n:102) (n:99) (n:201)
X £SS X £SS X £SS P
Tan stiresi (y1l) 1.4+2.60 1.1+2.60 1.2+2.60 0.001?
Kiir sayis1* 54+1.30 54+1.45 54+1.32 0.899
Hastanede kalis siiresi 8.8+11.92 8.6+13.10 8.7+12.54 0.4392

aMann Whitney U testi

*Kiir sayisi, tedavi alanlar i¢in hesaplanmuistir.

Hastalarin ailesel kanser oOykiileri Tablo 4.2.6’da incelenmistir. Hastalarin
%356.7’sinde ailesel kanser Oykiisii oldugu, %43.3’linde olmadig1 belirlenmistir. Kanser

Oykiisii bulunan hastalarin %51.3’1 birinci dereceden akrabalar1 oldugu bulunmustur.

Tablo 4.2.6. Hastalarin ailesel kanser dykiilerine gére dagilimi

Toplam

(n=201)
Ailesel kanser oykiisii S %
Kanser oyKkiisii
Var 114 56.7
Yok 87 43.3
Yakinhk derecesi
I. derece akraba 59 51.3
I1. derece akraba 32 28.3
I11. derece akraba 23 20.4
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4.3. Hastalarin Beslenme Aliskanhklarinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin beslenme aligkanliklarina bakildiginda tiiketilen ana
0glin sayis1 kadinlarda ortalama 2.7+0.5, erkeklerde 2.7+0.4’tiir. Cinsiyete gore ortalama
0glin sayist dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.3.1). Ana 6giin atlama durumlarina bakildiginda tiim hastalarin %31.3 {iniin 6giin
atladigi, %39.8’inin atlamadigi ve %28.9’unun bazen 06giin atladigi belirlenmistir.
Cinsiyete gore ana 0giin atlama durumlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Atlanan ana 6giinler arasinda toplamda en ¢ok atlanan 6giin 6glendir
(%77.7) ve bunu sirasiyla sabah (%14.9) ve aksam (%7.4) takip eder. Ana 6gilin atlayan
hastalarin 6gilin atlama nedenlerine bakildiginda %42.7’si can1 istemedigi igin, %37’si geg
kaldig1 icin, %5.2°si  vakit bulamadigi i¢in, %5°i unuttugu igin, %4.2’si uygun yemek
bulamadigr i¢in, %1.7’s1 bulantis1 oldugu i¢in, %2.5°1 li¢ ana &giin tiikketmeyi gereksiz

buldugu icin ve %1.7’si zayiflamak istedigi icin 6gilin atladig1 saptanmuistir.
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Tablo 4.3.1. Hastalarin beslenme aliskanliklarina gére dagilimlari

Kadimn Erkek Toplam
(n:102) (n:99) (n:201)
S % S % S %
Ana 6giin sayisi
(X £SS) 2.7+05 27+04 27+04
p=0.612"
Ana 0giin atlama durumu
Atlamiyor 42 41.2 38 38.4 80 39.8
Atliyor 32 314 31 31.3 63 31.3
Bazen athiyor 28 27.4 30 30.3 58 28.9
X?=0.240% p=0.887
Atlanan ana 6giin (n=60)
Sabah 9 15.0 9 14.8 18 14.9
Ogle 45 75.0 49 80.3 94 77.7
Aksam 6 10.0 3 4.9 9 7.4
X?=1.156% p=0.649°
Ana 0giin atlama nedeni
Vakit bulamadigi igin 2 34 5 6.6 7 5.2
Cani istemedigi igin 28 47.5 24 40.1 52 42.7
Uygun yemek bulamadigi i¢in 2 3.4 3 5.0 5 4.2
Ucg ana giin tiikketmeyi gereksiz buldugu igin 3 5.0 - - 3 2.5
Zayiflamak i¢in 2 3.4 - - 2 1.7
Geg kaldig1 igin 20 32.3 24 40.1 44 37.0
Unuttugu i¢in 3 5.0 3 5.0 6 5.0
Bulantist oldugu igin - - 2 3.2 2 1.7

3K kare testi, "Mann Whitney U testi, °Fischer testi

Tablo 4.3.2°de hastalarin ara 6giinde tiikettigi yiyecek/igecekler verilmistir. Buna

gore ara 6glinde tiiketilen yiyeceklere bakildiginda tiim hastalarin %29.2°sinin taze/kuru

meyveler, %27.1’inin siit, yogurt, ayran grubu, %19.8’inin yagl tohumlar tiikettigi

belirlenmistir. Ara 6giinde tiiketilen iceceklere bakildiginda ise tiim bireylerin %27.2’sinin

siyah cay, %?22.4linlin ayran, %10.1’inin siit, %10.3’{ taze sikilmig meyve suyu tiikettigi

saptanmistir.
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Tablo 4.3.2. Hastalarin ara 6giinlerde tiikettikleri yiyecek ve igeceklere gore dagilimlari

Bazi beslenme aliskanliklari Kadin Erkek Toplam
(n:102) (n:99) (n:201)

S % S % S %
Ara 6giinde tiiketilen yiyecekler*
Taze/kuru meyveler 88 31.3 76 271 164  29.2
Yagli tohumlar 61 21.7 50 179 111 1938
Siit, yogurt, ayran 73 26.0 79 282 152 271
Sandvig, tost, galeta-grisini 3 1.0 8 29 11 2.0
Kraker-biskiivi 20 7.1 31 111 51 9.1
Pogaga-simit-borek 26 9.3 25 89 51 9.1
Cikolata-gofret 10 3.6 11 39 21 3.7
Ara 6giinde tiiketilen icecekler*
Siyah cay 79 26.3 82 280 161 272
Tiirk kahvesi 33 11.0 22 75 55 9.3
Ayran 65 21.7 68 232 133 224
Soda 11 3.7 21 72 32 54
Yesil cay 5 17 2 06 7 1.2
Nescafe 11 3.7 15 51 26 4.4
Kefir 10 3.3 11 38 21 35
Gazli igecek 3 1.0 5 17 8 13
Bitki cay1 17 5.7 10 34 27 4.6
Siit 34 11.3 26 89 60 10.1
Taze sikilmig meyve suyu 30 10.0 31 106 61 10.3
Filtre kahve 2 0.6 - - 2 0.3

*Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Hastalarin bazi beslenme aligkanliklar1 ise Tablo 4.3.3°te verilmistir. Yemek yeme

hizina bakildiginda kadinlarin %24.5’inin yavas, %53’iiniin orta, %17.6’smin hizli ve

%4.9’unun ¢ok hizli yedigi; erkeklerin ise %19.2’sinin yavas, %50.5’inin orta, %24.2’sinin

hizli ve %6.1’nin ¢ok hizli yedigi belirlenmistir. Tiim hastalarin %21.9’un yavas,

%351.7’nin orta, %20.9’un hizl1 ve %5.5’in ¢ok hizli yedigi belirlenmistir. Cinsiyete gore

yemek yeme hizi dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05). Tiiketilen yemeklerin 1sisina bakildiginda kadinlarin %41.2’sinin ¢ok sicak/sicak,

%58.8’inin 1lik/sogutarak tiikettigi; erkeklerin ise %27.3’iiniin ¢ok sicak/sicak, %72.7’sinin
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lik/sogutarak tiikettigi saptanmigtir. Tiiketilen yemeklerin 1sisina gore cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yemeklerde kullanilan tuz
tirlerine bakildiginda ise tiim hastalarin %12.4’liniin tuz kullanmadigi, %73.1’inin iyotlu
tuz, %3.6’smin iyotsuz tuz ve %10.9’unun kaya tuzu kullandig1 belirlenmistir. Cinsiyete
gore tuz tiri dagilimlari arasinda istatistiksel acidan Onemli bir fark bulunmamustir
(p>0.05). Tum hastalarin ilk sirada tercih ettikleri pisirme yontemleri sirasiyla %32.6 ile
tencerede kendi suyuyla pisirme, %21.3 ile yagda kavurma, %17.5 ile firinda pisirme,
%12.6 ile haslayip suyunu dokme, %10.6 ile yagda kizartma ve %5.4 ile 1zgara ve mangal
olarak belirlenmistir. Yemeklerde en sik kullanilan yag tiirii tereyagi (%33.0), zeytinyagi
(%31.4), aygicek yagi (%29.5), margarin (%1.9), findik yag1 (%1.6), misirozii yagt (%1.6)
ve kuyruk yagidir (%1). Ev dist yemek yeme durumlarma bakildiginda hastalarin
%15.9’unun disardan yedigi, %39.3’linlin disardan tiiketmedigi ve %44.8’inin de bazen
disarda yedigi goriilmektedir. Hastalarin disarda yemek yeme sikliklar1 ise tiim bireylerin
%37.4’tinlin ayda iki veya daha az, %23.6’sinin ayda 2-3 defa, %15.5’inin haftada 2-3
defa, %7.3 1liniin haftada 4-5 kez, %7.3’{iniin hergiin ve %8.9’unun ev disinda yemek yeme
sikligin1 bilmedigi belirlenmistir. Cinsiyete gore ev dis1 yemek yeme sikliklari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Kadnlarin glinlik ortalama su tiiketimleri 1771.6+896.9 ml, erkeklerin ise
1659.6+889.5 ml’dir. Cinsiyete gore su tliketim ortalamalar1 dagilim durumlarinda
istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Kadinlarin %7.8’inin 1000 ml
altinda, %26.5’inin 1000-1499 ml arasi, %16.7’sinin 1500-1999 ml ve %49’unun 2000 ml
ve lizerinde su tiikettigi, erkeklerin ise %15.2°sinin 1000 ml altinda, %24.2’sinin 1000-
1499 ml arasi, %16.2’sinin 1500-1999 ml ve %44.4’tiniin 2000 ml ve iizerinde su tikettigi
belirlenmistir. Cinsiyete gore su tiiketim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamastir (p<0.05).
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Tablo 4.3.3. Hastalarin bazi beslenme aligkanliklarina gore dagilimi

Bazi beslenme aliskanhiklari Kadin Erkek Toplam
(n:102) (n:99) (n:201)
S % S % S %
Yemek yeme hiz1
Yavas 25 24.5 19 19.2 44 21.9
Orta 54 53.0 50 50.5 104 51.7
Hizl 18 17.6 24 24.2 42 20.9
Cok hizli 5 4.9 6 6.1 11 5.5
X?=1.8762 p=0.599
Tiiketilen yemeklerin 1s1s1
Cok sicak/sicak 42 41.2 27 27.3 69 34.3
Ilik/sogutarak 60 58.8 72 72.7 132 65.7
X?=4.3082 p=0.038
Yemeklerde kullandiklar tuz tiirii
Kullanmiyor 13 12.7 12 121 25 124
fyotlu tuz 69 67.7 78 78.8 147 73.1
Iyotsuz tuz 6 5.9 1 1.0 7 3.6
Kaya tuzu 14 13.7 8 8.1 22 10.9
p=0.126"
En sik kullanilan pisirme yontemi*
Tencerede kendi suyuyla agzi kapali 97 32.6 97 32.5 194 32.6
Yagda kavurma 59 19.9 68 22.8 127 21.3
Yagda kizartma 21 7.1 42 141 63 10.6
Firinda pisirme 66 22.2 38 12.8 104 17.5
Izgara ve mangal 18 6.1 14 4.7 32 54
Hagslayip suyunu dokme 36 121 39 131 75 12.6
Yemeklerde en sik kullanilan yag tiirii*
Tereyagi 73 35.0 66 311 139 33.0
Margarin 3 1.4 5 2.4 8 1.9
Zeytinyagi 68 325 64 30.2 132 314
Findik yag1 3 1.4 4 1.9 7 1.6
Aygcigek yagi 58 27.8 66 311 124 295
Misirdzil yagt 3 1.4 4 1.9 7 1.6
Kuyruk yagi 1 0.5 3 14 4 1.0
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Tablo 4.3.3. Hastalarin bazi beslenme aligkanliklarina gére dagilimi (devam)

Baz1 beslenme aliskanhklar Kadin Erkek Toplam
(n:102) (n:99) (n:201)
S % S % S %

Ev dis1 yemek yeme durumu

Evet 10 9.8 22 22.2 32 15.9
Hayir 42 41.2 37 37.4 79 39.3
Bazen 50 49.0 40 40.4 90 44.8

X?=5.8842 p=0.053

Ev dis1 yemek yeme sikhig:

Hergiin 3 5.0 6 9.6 9 7.3
Haftada 4-5 defa 1 1.6 8 12.9 9 7.3
Haftada 2-3 defa 7 11.7 12 19.4 19 15.5
Ayda 2-3 defa 18 30.0 11 17.7 29 23.6
Ayda 1 veya daha az 25 41.7 21 33.9 46 374
Bilinmiyor 6 10.0 4 6.5 11 8.9

X2=10.495" p=0.058

Su tiiketim miktari

(ml/giin)

<1000 8 7.8 15 15.2 23 114

1000-1499 27 26.5 24 24.2 51 254

1500-1999 17 16.7 16 16.2 33 16.4

2000 ve tizeri 50 49.0 44 44.4 94 46.8
X?=2.676% p=0.444

X + SS (ml/giin) 1771.6+896.9 1659.6+889.5 1716.4+892.8

p=0.333"

2Ki-kare testi.
®Mann Whitney U testi
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4.4. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Caligmaya katilan hastalarin cinsiyete gore antropometrik 6l¢iim ortalamalar1 Tablo
4.4.1°de incelenmistir. Boy uzunlugu ortalamasi; erkeklerde 169.9+6.8 cm (155-185) ve
kadinlarda 159.6+£6.1 cm (142-175) olarak belirlenmistir. Erkeklerin viicut agirligi
ortalamast 77.1+15.8 kg (48-130), kadinlarin ise 73.7£13.6 kg (41-120) oldugu
saptanmustir. Beden Kiitle indeksi (BKI) ortalamasinin; erkeklerde 26.7+5.0 kg/m? (16.6-
42.4) ve kadmlarda 29.0+5.4 kg/m? (18.7-46.3) oldugu hesaplanmustir. Bel gevresi
ortalamasi; erkeklerde 92.2 + 16.6 cm (61-132), kadinlarda ise 91.8+15.7 cm (66-138)
olarak Olgllmistiir. Kalga c¢evresi ortalamasi; erkeklerde 96.1£11.3 cm (70-132),
kadmlarda ise 104.2+12.3 cm (83-140) olarak bulunmustur. Ust orta kol gevresi
incelendiginde; erkeklerin ortalamasi 26.0+3.5 cm (17-36) iken, kadinlarin ortalamasi
27.143.8 cm (18-38) olarak bulunmustur. Bel/kal¢ca orani ortalamasi ise; erkeklerde
0.95+0.08 (0.86-1.21), kadinlarda ise 0.88+0.07 (0.71-1.11) olarak hesaplanmistir.
Bel/boy orani ortalamasi; erkeklerde 0.5+0.1 (0.4-0.8), kadinlarda ise 0.6+£0.1 (0.4-0.9)

olarak belirlenmistir.

Tablo 4.4.1. Hastalarin cinsiyete gore antropometrik 6l¢limlerinin ortalamalari

Antropometrik él¢iimler Kadin Erkek
(n:102) (n:99)

X +SS Alt-Ust X +SS Alt-Ust
Boy uzunlugu (cm) 159.6 £6.1 142 — 175 169.9+6.8 155 - 185
Viicut agirhg: (kg) 73.7+13.6 41-120 77.1 £15.8 48 — 130
Bel ¢evresi (cm) 91.8+15.7 66 — 138 92.2+16.6 61 —132
Kalca cevresi (cm) 104.2+12.3 83 -140 96.1 £11.3 70132
Ust orta Kol cevresi (cm) 27.1+£3.8 18 -38 26.0+£3.5 17 -36
BKi (kg/m?) 29.0+5.4 18.7 - 46.3 26.7+5.0 16.6-42.4
Bel/kalca oram 0.88 +0.07 0.71-1.11 0.95+0.08 0.86-1.21
Bel/boy oram 0.6=£0.1 04-09 0.5+0.1 04-0.8

Tablo 4.4.2°de hastalarin cinsiyete gore antropometrik Slgiimlerinin dagilimlar
incelenmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin BKI smiflandirmasma gére degerlendirildiginde

erkeklerin %1’inin zayif, %38.4’linlin normal, %39.4’linlin hafif sisman ve %?21.2’sinin
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sisman grupta yer aldiklar1 goriilmektedir. Kadinlarin ise %24.5°1 normal, %33.31 hafif
sisman ve %42.2’si sisman olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore BKI degerleri arasindaki

farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Hastalarin  bel c¢evresi Olclimleri obezite risk siniflandirilmasina  gore
degerlendirildiginde; erkeklerin %58.6’sinin bel ¢evresinin 94 cm’den az, %14.1’inin 94
cm ve izeri ve %27.3’lniin 102 cm ve {lizeri oldugu belirlenmistir. Kadinlarin ise
%23.5’inin normal grupta (<80 cm), %15.7’sinin riskli grupta (=80 cm) ve %60.8’inin
yiiksek riskli grupta (>88 cm) yer aldigi belirlenmistir. Cinsiyetler arasindaki fark

istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

DSO’niin bel/kalga oranlari smiflandirmasi kriterleri gdz 6niinde bulundurularak
degerlendirildiginde; erkeklerin 9%29.3’ilinlin normal grupta (<0.90), %48.5’inin riskli
grupta (>0.90) ve %?22.2’sinin yiiksek riskli grupta (>1.00) yer aldigi saptanmuistir.
Kadinlarin ise %26.5’inin normal grupta (<0.85), %38.2’sinin riskli grupta (>0.85) ve
%35.3’1iniin yiiksek riskli grupta (>0.90) yer aldig1 saptanmistir. Cinsiyeteler arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin bel/boy oranlar1 Ashwell ve arkadaglarinin smiflandirmasina gore
degerlendirildiginde erkeklerin %2’sinin digiik grupta (<0.4), %38.4’liniin normal grupta
(>0.4-<0.5), %36.4’tiniin riskli grupta (>0.5-<0.6) ve %?23.2’sinin yiiksek riskli grupta
(>0.6) yer aldig1 belirlenmistir. Kadinlarin ise %27.5’inin normal grupta (>0.4-<0.5),
%38.2’sinin riskli grupta (>0.5-<0.6) ve %34.3 linilin yiiksek riskli grupta (>0.6) yer aldig:
belirlenmistir. Cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak ©nemli saptanmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.4.2. Hastalarin cinsiyete gore antropometrik dl¢iimlerinin dagilimi

Antropometrik él¢iimler Kadin Erkek Toplam
(n:102) (n:99) (n:201)
S % S % S %
BKIi (kg/m?)
Zayif (<18.5) - - 1 1.0 1 0.5
Normal (18.5-24.9) 25 24.5 38 38.4 63 313
Hafif sisman (25.0-29.9) 34 33.3 39 39.4 73 36.3
Sisman (=30.0) 43 42.2 21 21.2 64 31.9

X?=11.502 p=0.005°

Bel cevresi (cm)

Normal (E <94. K < 80) 24 23.5 58 58.6 82 40.8
Risk (E > 94. K > 80) 16 15.7 14 141 30 14.9
Yiiksek risk (E > 102. K > 88) 62 60.8 27 27.3 89 44.3

X?=27.956° p<0.001

Bel/kalca oram

Normal (E <0.90. K< 0.85) 27 26.5 29 29.3 56 27.9
Risk (E > 0.90. K > 0.85) 39 38.2 48 48.5 87 43.2
Yiiksek risk (erkek >1.00. kadin 36 35.3 22 22.2 58 28.9
>0.90)
X?=4.338° p=0.114

Bel/boy oram

<0.4 (diisik) - - 2 2.0 2 1.0
>0.4-<0.5 (normal) 28 27.5 38 38.4 66 32.8
>0.5-<0.6 (risk) 39 38.2 36 36.4 75 37.3
>0.6 (yiiksek risk) 35 34.3 23 23.2 58 28.9

X?=5.678 p=0.098°

aFischer testi
bKi-kare testi

Hastalarin kanser tiirlerine gére antropometrik Ol¢lim ortalamalar1 Tablo 4.4.3’te
incelenmistir. Kadinlara bakildiginda GIS kanseri olanlarin viicut agirhg 72.3+10.9 kg
(60-89), GIS dis1 kansere sahip olanlarin viicut agirhig: 73.8+13.8 kg (41-120) olarak tespit
edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml1 bulunmamistir (p>0.05). Erkeklerde ise GIS
kanseri olanlarmn viicut agirhigr 67.3£11.9 kg (54-93), GIS dis1 kansere sahip olanlarin
viicut agirligi 79.7+15.7 kg’dir (48-130). Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).
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Kanser tiiriine gore BKI degerleri ortalamalarina bakildiginda kadilarda GiS kanseri
olanlarm 29.6+5.0 kg/m? (24.8-37.9), GIS dis1 kanseri olanlarin 28.9+5.5 kg/m? (18.7-
46.3) olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Erkeklerde GIS kanseri olanlarin BKI degerleri ortalamalar1 23.9+2.9 kg/m? (19.5-30.1)
iken GIS dis1 kanseri olanlarin 27.4+5.2 kg/m? (16.6-42.4) olarak belirlenmistir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). UOKC ortalamalarina bakildiginda
kadmlarda GIS kanseri olanlarda 28.1+3.5 cm (24-34), GIS dis1 kanseri olanlarin 27.0+3.9
cm (18-38) olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0.05).
Erkeklerde ise UOKC; GIS kanseri olanlarda 24.4+2.5 cm (20-28), GIS dis1 kanseri
olanlarda 26.4+3.6 cm (17-36) olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Bel ¢evresi ortalamalari GIS kanseri olan kadinlarda 90.8£12.5 cm (82-120), GiS
dis1 kansere sahip olan kadinlarda 91.9+16.0 cm (66-138) olarak belirlenmistir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0.05). Erkeklerde ise bel gevresi ortalamalar1 GIS
kanseri olanlarda 82.2+11.2 cm (69-103) iken, GIS dis1 kanseri olanlarda 94.8+16.8 cm’dir
(61-132). Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kalca c¢evresi
ortalamalarina bakildiginda kadinlarda GIS kanseri olanlarda 102.9£9.9 cm (95-125), GIS
dis1 kanseri olanlarin 104.1+12.6 cm (83-140) olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Erkeklerde ise kalga ¢evresi; GIS kanseri olanlarda
89.8+9.4 cm (77-111), GIS dis1 kanseri olanlarda 97.8+11.2 cm (70-132) olarak
belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bel/kal¢a orani
GIS kanseri olan kadilarda 0.88+0.03 (0.85 - 0.96), GIS dis1 kanseri olan kadimlarda
0.88+0.07 (0.71-1.11) olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). Erkeklerde ise bel/kalga oran ortalamalar1 GIS kanseri olanlarda
0.91+0.04 (0.86-1.03) iken, GIS dis1 kanseri olanlarda 0.96+0.08"dir (0.86-1.21). Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bel/boy oranina bakildiginda kadinlarda
GIS kanseri olanlarda 0.6+0.1 (0.5-0.8), GIS dis1 kanseri olanlarin 0.6+0.1 (0.4-0.9) olarak
belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0.05). Erkeklerde ise bel/boy
orani; GIS kanseri olanlarda 0.5+0.1 (0.4-0.6), GIS dis1 kanseri olanlarda 0.6+0.1 (0.4-0.8)

olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.4.3. Hastalarin kanser tiirlerine gore antropometrik dl¢im ortalamalari

Kadin Erkek
(n=102) (n=99)
Gis kanser  Gis disi Gis kanser  Gis disi
kanser kanser

(n=8) (n=94) (n=21) (n=78)
Antropometrik X +SS X +SS X +SS X+SS
olciimler (Alt-Ust) (Alt-Ust) p (Alt-Ust) (Alt-Ust) p
Viicut agirhg 723+109 73.8+13.8 . 673+119  79.7+157 b

©0-89)  (41-1200 O (5a_9e3)  @s-130) <0001
BKi (kg/m?) 296+50  289+55 0.745b  239%29 274£52 () o0ab
) (24.8-37.9) (18.7-463) (195-30.1) (16.6-42.4)
UOKC (cm) 28.1+3.5 27.0+3.9 b 244 +2.5 264+£3.6 b

@4-34)  (18-38) 049 o0_28) a7-36) 0023
Bel cevresi (cm) 90.8+125 91.9+16.0 0.808° 82.2+11.2 94.8+16.8 0.001P

(82-120) (66 — 138) : (69-103)  (61-132) '
Kalca cevresi 1029+99 104.1+12.6 07902 89.8+94 97.8+11.2 0.0032

(95-125) (83 - 140) ' (77-111)  (70-132) '
Bel/kalca oram 0.88+0.03 0.88+0.07 09750 0.91£0.04 0.96 £0.08 0.003b

(0.85-0.96) (0.71-1.11) (0.86-1.03) (0.86-1.21)
Bel/boy oram 0.6+0.1 0.6+0.1 b 0.5+0.1 0.6+0.1 a

(05-0.8) (04-09) °9%°  g4.06) (04-08 <0001

3 testi, PMann Whitney U testi
UOKC: iist orta kol gevresi, BKI: beden kiitle indeksi

Hastalarin kanser tedavi yontemlerine gore antropometrik 6l¢iim ortalamalar1 Tablo
4.4.4’te incelenmistir. Tedavi almayan 3 erkek hasta degerlendirmeye alinmamigtir.
Kemoterapi alan hastalarin viicut agirhigi 72.5+20.0 kg, radyoterapi alanlarin 83.1+13.9 kg,
kemoterapi ve radyoterapi birlikte alanlarin ise 72.3+14.2 kg oldugu belirlenmistir.
KT+RT alanlarin agirliginin tek basina RT alanlardan diisiik olmasi istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p<0.05). KT alanlarin RT alanlardan daha diigiik agirlikta olmasi
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). BKI ortalamasi degerlerine bakildiginda
kemoterapi alanlarin 25.3+6.0 kg/m?, radyoterapi alanlarin 28.9+4.3 kg/m? ve kemoterapi
radyoterapi beraber alanlarin 24.8+4.5 kg/m? oldugu saptanmustir. KT alanlarin RT alanlara
gore daha diisiik BKI degerinin olmas: istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.05).
KT+RT alanlarin BKI degerlerinin tek basima kemoterapi alanlara gére daha diisiik olmasi
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). UOKC ortalamalarina bakildiginda
kemoterapi alanlarin 25.14£5.3 cm, radyoterapi alanlarin 26.9+2.7 cm, kemoterapi ve
radyoterapi beraber alanlarin 25.3£3.4 cm oldugu belirlenmistir. Tedavi tiirlerine gore
UOKC dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Erkek
hastalar i¢in bel g¢evresi ortalamalarina bakildiginda kemoterapi alanlarin 87.9+19.5 cm,
radyoterapi alanlarin 99.7+15.2 cm, kemoterapi ve radyoterapi beraber alanlarin 85.8+13.8

cm oldugu belirlenmistir. KT alanlarin RT alanlara gore daha diisiik bel ¢evresi degerinin
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olmasi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). KT+RT alanlarin bel g¢evresi
degerinin tek basina RT alanlara gore daha diisiik olmasi istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0.05). Kalca cevresi ortalamalarina bakildiginda kemoterapi alanlarin
90.6+£11.0 cm, radyoterapi alanlarin 101.9+10.4 cm, kemoterapi ve radyoterapi beraber
alanlarin 92.249.8 cm oldugu belirlenmistir. KT alanlarin RT alanlara gore daha diisiik
kalca ¢evresi degerinin olmasi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). KT+RT
alanlarin kalga cevresi degerinin tek basina RT alanlardan daha diisiik olmasi istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Bel/kalga orani ortalamalarma bakildiginda
kemoterapi alanlarin 0.96+0.1, radyoterapi alanlarin 0.98+0.07, kemoterapi ve radyoterapi
beraber alanlarin 0.93+0.06 oldugu saptanmistir. KT+RT alanlarin bel/kal¢a oraninin tek
basmma RT alanlara gore daha diisiik olmasi istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur
(p<0.05). Bel/boy orani ortalamalarina bakildiginda kemoterapi alanlarin 0.5+0.1,
radyoterapi alanlarin 0.6+0.1, kemoterapi ve radyoterapi beraber alanlarin 0.5+0.1 oldugu
belirlenmistir. KT alanlarin RT alanlara gore daha diisiik bel/boy orani olmasi istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). KT+RT alanlarin bel/boy oraninin tek basina RT

alanlara gore daha diisiik olmasi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tedavi almayan 5 kadin hasta degerlendirmeye alinmamistir. Kemoterapi alan
hastalarin viicut agirlhig: 75.7+13.5 kg, radyoterapi alanlarin 75.5+14.7 kg, kemoterapi ve
radyoterapi birlikte alanlarin ise 69.9+12.7 kg oldugu belirlenmistir. BKI ortalamas:
degerlerine bakildiginda kemoterapi alanlarin 29.8+5.5 kg/m?, radyoterapi alanlarin
29.5+6.2 kg/m? ve kemoterapi radyoterapi beraber alanlarm 27.7+4.5 kg/m? oldugu
saptanmigtir. Tedavi tiirlerine gore agirlik ve BKI ortalamalari arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05). UOKC ortalamalarina bakildiginda kemoterapi
alanlarin 27.743.8 cm, radyoterapi alanlarin 27.2+4.5 cm, kemoterapi ve radyoterapi
beraber alanlarin 26.4+3.2 cm oldugu belirlenmistir. Istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). Bel c¢evresi ortalamalarma bakildiginda kemoterapi alanlarin
93.1+14.9 cm, radyoterapi alanlarin 94.9+19.1 cm, kemoterapi ve radyoterapi beraber
alanlarin 86.9+12.0 cm oldugu belirlenmistir. Kalga ¢evresi ortalamalarina bakildiginda
kemoterapi alanlarin 103.4+10.2 cm, radyoterapi alanlarin 106.3+14.7 cm, kemoterapi ve
radyoterapi beraber alanlarmm 101.5+11.5 cm oldugu belirlenmistir. Bel/kalga orani
ortalamalarina bakildiginda kemoterapi alanlarin  0.9+0.06, radyoterapi alanlarin
0.89+0.08, kemoterapi ve radyoterapi beraber alanlarin 0.86+0.06 oldugu saptanmigstir. Bel

cevresi, kalca cevresi ve bel/kalca oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak Onemli
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bulunmamistir (p>0.05). Bel/boy orani ortalamalarina bakildiginda kemoterapi alanlarin
0.6+0.1, radyoterapi alanlarin 0.6+0.1, kemoterapi ve radyoterapi beraber alanlarin 0.5+0.1
oldugu belirlenmistir. Tedavi yontemlerine gére bel/boy oran ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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4.5. Hastalarin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Hastalarin biyokimyasal bulgularinin ortalama, standart sapma, alt-list degerleri
Tablo 4.5.1’de gosterilmistir. Ortalama aglik kan sekeri kadin hastalar i¢in 107.8+35.20
mg/dL, erkekler igin ise 103.7+34.10 mg/dL olarak belirlenmistir. Iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). BUN degerlerine bakildiginda kadinlar
icin 13.2+4.05 mg/dL, erkekler i¢in ise 17.4+8.42 mg/dL olarak belirlenmistir. Gruplar
aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Serum Kreatinin degerleri
kadinlarda 0.7+0.20 mg/dL, erkeklerde ise 0.9+0.50 mg/dL olarak belirlenmistir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Total protein degerleri
kadinlarda 6.7 £0.45 g/L, erkeklerde ise 6.7+0.52 g/L olarak bulunmus olup gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Albumin degerleri
ortalamalarina bakildiginda kadinlarda 3.9+0.44 g/dL, erkeklerde 3.8+0.41 g/dL olarak
belirlenmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
AST kadinlar i¢in 21.8+8.60 U/L olarak, erkekler igin ise 21.9+12.50 U/L olarak
belirlenmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).
ALT degerlerine bakildiginda kadinlar i¢in 21.6+10.90 U/L, erkekler i¢in ise 22.2+32.40
U/L olarak belirlenmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Total bilirubin degeri kadinlar igin ortalama 0.6+0.34 mg/dL iken, erkeklerde
0.7+£0.92 olarak belirlenmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.5.1).

Sodyum degerleri kadinlar i¢in 137.9+13.00 mEq/L, erkekler i¢in ise 137.8+13.82
mEg/L olarak saptanmigtir. Potasyum degeri kadinlarda 4.3+0.40 mEq/L, erkeklerde
5.7+13.60 mEq/L olarak belirlenmistir. Kalsiyum degerlerine bakildiginda kadinlar i¢in
9.1+0.51 mg/dL, erkekler i¢in ise 8.9+0.62 olarak belirlenmistir. Magnezyum degerleri
kadinlar i¢in 2.1+£0.24 mg/dL, erkekler i¢in ise 2.1+0.28 mg/dL olarak belirlenmistir. GGT
degerleri kadinlar igin 36.3£48.60 U/L, erkekler igin ise 38.5+61.82 U/L olarak
belirlenmistir. Urik asit ortalamalar1 kadinlarda 4.6+1.34 mg/dL, erkeklerde ise 5.1+1.30
mg/dL olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum,
GGT ve iirik asit degerleri farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo
4.5.1).
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Lokosit degerlerine bakildiginda kadinlar icin 6.0+2.50 10%uL, erkekler icin ise
6.8+2.70 10%/uL olarak belirlenmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Eritrosit degerleri kadinlarda 4.2+0.50 milyon/uL, erkeklerde ise
4.4+0.60 milyon/uL olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamlt  bulunmustur (p<0.05). Hemoglobin degerleri kadinlarda 12.1+2.84 g/dL,
erkeklerde ise 12.8+1.65 g/dL olarak belirlenmis olup gruplar arasindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Hematokrit degerleri kadinlar igin
36.5+£3.80 10%uL, erkekler igin ise 38.8+4.95 10%uL olarak belirlenmistir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Trombosit degerleri
kadmlarda 261.7+92.30 10%/uL, erkeklerde 245.1+80.35 10%uL olarak saptanmustir. iki
grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Lenfosit
degerlerine bakildiginda kadinlarda 1.4+0.75 10%uL iken erkeklerde 1.5+0.62 10%/uL
olarak belirlenmistir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.5.1).
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Tablo 4.5.1. Hastalarin biyokimyasal bulgularinin degerlendirilmesi

Kadin (n=102) Erkek (n=99) Toplam
(n=201)

Biyokimyasal X+SS X+SS X+SS p Referans

bulgular (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) Degerler

Achk glukozu 107.8+35.20 103.7£34.10  105.8 £+ 34.60 0.130*  70-105

(mg/dL) (59.9 - 269.2) (68.8-295.6)  (59.9 - 295.6)

BUN (mg/dL) 13.2+4.05 17.4 +£8.42 15.2+6.80 <0.001® 7-20
(4.4-27.1) (6 -61.4) (4.4-61.4)

Kreatinin (mg/dL) 0.7+0.20 0.9+0.50 0.8+0.40 <0.001% 0.7-1.2
(0.3-1.2) (0.4 - 4.5) (0.3-4.5)

Total protein (g/L) 6.7 £0.45 6.7 +0.52 6.7+ 0.50 0.2242 6.5-8.5
(5.2-7.7) (4.8-8.2) (4.8-8.2)

Albumin (g/dL) 3.9+0.44 3.8+0.41 3.9+0.42 0.104°  3.5-5.2
(2.8-4.8) (2-4.6) (2-4.8)

AST (U/L) 21.8 £8.60 21.9+12.50 21.9+10.70 0.2742 0-50
(9-67.4) (6.8-93.9) (6.8-93.9)

ALT (U/L) 21.6 £10.90 222+3240 21.9+23.72 0.038% 0-50
(5.9 -74) (45-3124) (45-312.4)

Total bilirubin 0.6 +0.34 0.7 +0.92 0.6 +0.70 0.093*  0.3-1.2

(mg/dL) (0.2-2.3) (0.2-6.8) (0.2-6.8)

Sodyum (mEg/L) 137.9 + 13.00 137.8+13.82 137.8+13.35 0.612*  136-146
(13 - 145.6) (4.8-145.3)  (4.8-1456)

Potasyum (mEg/L)  4.3+£0.40 5.7+ 13.60 5+9.50 0.212*  35-5.1
(3.2-5.3) (2.7-139.1) (2.7-139.1)

Kalsiyum (mg/dL) 9.1+0.51 8.9 +£0.62 9+0.64 0.150*  8.6-10.6
(7.7-10.7) (6.4-10.5) (6.4-10.7)

Magnezyum 2.1+0.24 2.1+0.28 2.1+0.26 0.6892 1.8-2.6

(mg/dL) (1.3-2.6) 1.2-2.7) 1.2-2.7)

GGT (U/L) 36.3 +48.60 385+61.82 37.4+5490 0.994*  0-55
(7.5-351.2) (5.7-570.5)  (5.7-570.5)

Urik asit (mg/dL) 46+ 1.34 5.1+ 1.30 48+1.30 0.101*  3.5-7.2
(0.9-11) (2.4-10) (0.9-11)

Lokosit (10%/uL) 6.0+ 2.50 6.8+2.70 6.4 +£2.60 0.023* 3.7-10.6
(2.1-21.1) (1.5-18.3) (1.5-21.1)

Eritrosit 42+0.50 4.4+0.60 4.3 +0.50 0.045° 3.61-5.58

(milyon/pL) (3.1-55) (3.2-5.9) (3.1-5.9)

Hemoglobin (g/dL)  12.1 +2.84 12.8 £ 1.65 12.5+2.32 <0.001% 10.8-16.8
(2.8-35.6) (8.1-16.9) (2.8 -35.6)

Hematokrit (10%uL) 36.5 +3.80 38.8+4.95 37.6 +4.50 <0.001* % 32.7-
(27.4 - 48.7) (25.4-52.3)  (25.4-52.3) 49.7

Trombosit (10%uL)  261.7£92.30 245.1£80.35  253.5+86.80 0.142*  139-371
(85 - 558) (94 - 621) (85 —621)

Lenfosit 1.4+0.75 1.5+0.62 1.4+0.70 0.468* 0.9-3.2

(10%uL) (0.2-3.3) (0.1-3.3) (0.1-3.3)

aMann Whitney U testi, °t testi
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Tablo 4.5.2’de hastalarin cinsiyetlerine gore serum total protein, serum albumin,
lenfosit sayisi ve hemoglobin referans degerlerine gore dagilimlart verilmistir. Kadin
bireylerin %24.5’inin serum total proteinin 6.5 g/dL altinda oldugu ve %75.5’inin 6.5-8.5
g/dL araliginda oldugu; erkeklerde ise %27.3’tinde serum total protein 6.5 g/dL altinda ve
%72.7’sinde 6.5-8.5 g/dL araliginda oldugu belirlenmistir. Cinsiyete gore serum total

protein dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Kadinlarin %17.6’simin serum albumin degerlerinin 3.5 g/dL altinda oldugu ve
%82.4’tinlin serum albumin degerlerinin 3.5-5.2 g/dL araliginda oldugu; erkeklerde ise
%18.2’sinin 3.5 g/dL altinda oldugu ve %81.8’inin 3.5-5.2 g/dL araliginda oldugu

saptanmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05)

Lenfosit sayilarma bakildiginda kadinlarin %27.5%inin 0.9 10%/uL altinda, %71.5’inin
0.9-3.2 10%uL araliginda ve %1’inin ise 3.2 10%uL den biiyiik oldugu belirlenmistir.
Erkeklerin %19.2’sinin 0.9 10%uL altinda, %79.8’inin 0.9-3.2 10%uL araliginda ve
%1’inin ise 3.2 10%uL den biiyiik oldugu belirlenmistir. Iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Hemoglobin degerlerine bakildiginda kadinlar i¢in referans degerler ve erkekler igin
referans degerler farklidir. Kadmlarmm 12 g/dL altinda ¢ikan orami %46.1°dir ve
%53.9’unun 12-16 g/dL araliginda oldugu belirlenmistir. Erkeklerde ise 14 g/dL altinda
olanlarin oran1 %76.8°dir ve %23.2’sinin 14-18 g/dL araliginda oldugu belirlenmistir.
Cinsiyete gore hemoglobin referans degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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4.6. Hastalarin Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

4.6.1. Hastalarin giinliik diyetle tiikettikleri enerji ve makro besin dgeleri

Tablo 4.6.1°de cinsiyete gore hastalarin giinliik diyetle aldiklari enerji ve besin
Ogelerinin ortalama miktarlar gosterilmistir. Giinliik enerji alim ortalama degeri kadinlarda
1614.2+538.1 kkal, erkeklerde ise 1657.7+537.1 kkal ve kilogram bagma alinan enerji
ortalamas1 kadinlarda 22.848.9 kkal, erkeklerde 22.2+8.4 kkal olarak saptanmistir. Giinliik
ortalama karbonhidrat alim1 kadinlarda 157.4+62.1 g, erkeklerde 177.3+72.2 g ve enerjinin
karbonhidrattan gelen orami kadinlar i¢in %39.948.7, erkekler igin %43.3+£8.0 olarak
saptanmistir. Glinliik ortalama protein alim1 kadinlarda 57.2+18.9 g, erkeklerde 58.9+20.3
g, enerjinin proteinden gelen orani kadinlar igin %14.7+3.0, erkekler i¢in %14.7+3.2 ve
kilogram basina diyetle alinan protein ortalamasi kadinlarda 0.8+0.3 g, erkeklerde 0.8+0.3
g olarak saptanmistir. Giinliik ortalama toplam yag alimina bakildiginda kadinlarin
82.6+32.8 g, erkeklerin 77.4+28.4 g aldiklar1 ve enerjinin yagdan gelen orani kadinlar i¢in
%45.4+8 .4, erkekler i¢in %41.9+7.2 oldugu belirlenmistir.

Glnliik ortalama doymus yag asidi (DY A) alim1 kadinlarda 27.3+11.4 g, erkeklerde
26.5£10.9 g ve giinliik enerjinin doymus yag asitlerinden gelen orami kadinlar igin
%15.344.3, erkekler icin %14.6+4.6 olarak belirlenmistir. Giinliik ortalama tekli
doymamis yag asidi (TDYA) alimi kadinlar i¢in 30.5+15.0 g,erkekler i¢in 29.1+11.9 ve
kadinlarin giinliik enerjinin tekli doymamis yag asitlerinden gelen orani %16.7+4.7,
erkeklerin ise %15.8+4.0 olarak saptanmistir. Giinliik ortalama ¢oklu doymamis yag asidi
(CDYA) alimi kadinlarda 18.8+11.1 g, erkeklerde 16.5+8.5 g, ve giinliikk enerjinin ¢oklu
doymamis yag asitlerinden gelen orani kadinlar igin %10.444.5, erkekler igin %8.8+3.1
olarak belirlenmistir. Giinliikk ortalama posa alimima bakildiginda kadinlarda 18.749.2 g,
erkeklerde 17.749.6 g oldugu belirlenmistir. Diyetle giinliik ortalama kolesterol alimi
kadinlarda 293.1+131.2 mg ve erkeklerde 289.6£137.5 mg olarak belirlenmistir.

Giinliik enerji, kilogram basina alinan enerji, toplam karbonhidrat, protein, kilogram
basina alinan protein, enerjinin proteinden gelen orani, toplam yag, DYA, TDYA, CDYA,
enerjinin doymus yag tekli doymamis yag ve ¢coklu doymamis yag asitlerinden gelen orani,
kolesterol ve posa tliketimi agisindan cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamuistir (p>0.05). Enerjinin karbonhidrat, yag ve ¢oklu doymamis yag asitlerinden
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gelen orani ise cinsiyetler arasindaki dagilimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).
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4.6.2. Hastalarin giinliik diyetle vitamin tiiketim durumlari

Calismaya katilan hastalarin cinsiyete gore diyetle A vitamini, E vitamini, K
vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, Bs vitamini, Bi2 vitamini, C vitamini ve toplam folik
asit alim ortalamalar1 ve karsilama yiizdeleri Tablo 4.6.2’de incelenmistir. Bireylerin
giinliik diyetle ortalama A vitamini alim miktar1 incelendiginde; kadinlarin 1442.5+2674.1
mcg, erkeklerin 1076.3+749.6 mcg A vitamini aldiklar1 saptanmistir. Bireylerin alim
ortalamalarmi TUBER &nerilerinin {izerinde oldugu goriilmiistiir. Bireylerin giinliik
diyetle aldiklar1 ortalama E vitamini; kadinlarda 18.9+11.0 mg, erkeklerde 18.7+9.6 mg
olup onerilerin iizerinde diyetle E vitamini aldiklar1 belirlenmistir. Giinliik diyetle alinan
ortalama K vitamini alimlarina bakildiginda; kadmlarin 380.3+274.2 mg, erkeklerin

303.9£213.1 mg olup Onerilerin iizerinde K vitamini aldiklar1 gériilmektedir.

Giinliik diyetle alinan tiamin miktari, kadinlar icin 0.8+0.3 mg, erkekler i¢in ise
0.94+0.4 mg olarak belirlenmistir. Hastalarin 6nerilen miktara gore yeterli diizeyde diyetle
tiamin tiiketmedikleri saptanmistir. Giinliik diyetle ortalama riboflavin alimlar
incelendiginde kadinlarin 1.2+0.6 mg, erkeklerin 1.3+0.5 mg olup Onerilerin iizerinde
riboflavin aldiklar1 belirlenmistir. Calismaya katilan hastalarin diyetle niasin alimlarina
bakildiginda kadinlarin 18.9+8.9 mg, erkeklerin 18.3+8.4 mg tiikettigi ve Onerilerin
tizerinde niasin aldiklar1 saptanmistir. Giinliik diyetle ortalama Be vitamini alim miktarlari
kadin hastalarda 1.3+0.5 mg, erkeklerde ise 1.3+0.6 mg olup yeterli diizeyde diyetle Be
vitamini aldiklar1 gézlenmistir. Bireylerin giinliik diyetle Bi2 vitamini alim miktarlarinin
kadinlarda onerilen miktarlarin lizerinde erkeklerde ise yeterli diizeyde oldugu degerleri;

kadinlarda 4.5+7.1 mcg, erkeklerde 3.9+2.0 mcg olarak saptanmuistir.

Giinliik diyetle ortalama folik asit alim miktarlarina bakildiginda kadinlarin
300.3+£143.5 mcg, erkeklerin 298.6+125.8 mcg tiikettigi ve yeterli diizeyde diyetle folik
asit aldiklar1 saptanmustir. Giinliik diyetle C vitamini alim miktarlar1 incelendiginde
kadinlarin 103.8+73.3 mg, erkeklerin 100.5+77.1 mg oldugu ve kadinlar igin Onerilen
miktarin lizerinde bir C vitamini alimi oldugu erkekler icin ise yeterli bir diizeyde C

vitamini aldiklar1 saptanmistir.
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Hastalarin A vitamini, E vitamini, K vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, Be vitamini,
Bi2 vitamini, C vitamini ve toplam folik asit degerlerinin alimi agisindan cinsiyetler

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).
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4.6.3. Hastalarin giinliik diyetle mineral tiiketim durumlar:

Calismaya katilan hastalarin sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor,
demir, ¢inko ve bakir degerlerinin cinsiyete gore diyetle alim ortalamalari ve karsilama
yiizdeleri Tablo 4.6.3’te incelenmistir. Bireylerin giinliik diyetle ortalama sodyum alim
miktar1 incelendiginde; kadinlarin 1480.6+757.0 mg, erkeklerin 1898.7+1658.3 mg
sodyum aldiklar1 saptanmistir. Bireylerin alim ortalamalarmin  TUBER  &nerilerinin
tizerinde oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasi bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p>0.05). Bireylerin giinliik diyetle ortalama potasyum alim miktarlar; kadinlarda
2124.1+846.3 mg, erkeklerde 2015.2+792.4 mg olup Onerilerin altinda potasyum aldiklari
belirlenmistir. Giinliik diyetle alinan ortalama kalsiyum alimlarina bakildiginda; kadinlarin
580.1+£254.8 mg, erkeklerin 619.5+308.4 mg olup Onerilerin altinda kalsiyum aldiklar
goriilmektedir. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 magnezyum miktari, kadinlar igin
235.4+104.7 mg, erkekler i¢in ise 220.6+£92.7 mg olarak belirlenmistir. TUBER onerilerine
gore yeterli diizeyde magnezyum tiiketmedikleri saptanmistir. Giinliik diyetle ortalama
fosfor alimlari incelendiginde; kadinlarin 961.3+323.7 mg, erkeklerin 954.6+336.5 mg

olup o6nerilerin tizerinde fosfor aldiklari belirlenmistir.

Caligmaya katilan bireylerin giinliik diyetle ortalama demir alimlarina bakildiginda
kadinlarin 10.6+4.7 mg, erkeklerin 10.4+4.2 mg ve giinliik diyetle alinan ortalama ¢inko
alimi kadinlarda 8.5+3.2 mg, erkeklerde 8.9+3.7 mg olup Onerilen miktarlarda diyetle
demir ve ¢inko aldiklar1 gézlenmistir. Hastalarin giinlikk diyetle bakir alim miktarlarinin
kadinlarda 6nerilen miktarlarin iizerinde erkeklerde ise gereksinimi karsiladigi saptanmig

olup degerleri; kadinlarda 1.4+0.7 mg, erkeklerde 1.4+0.5 mg olarak belirlenmistir.

Hastalarin potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko ve bakir alimi

acisindan cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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4.7. Hastalarin Anksiyete ve Depresyon Olcegi Sonuclarina Gore Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olceginden aldiklar:
anksiyete ve depresyon puan ortalamalari Tablo 4.7.1°de incelenmistir. Kadin hastalarin
depresyon puan ortalamalart 6.5+4.1 iken erkeklerin 5.845.6 olarak belirlenmistir.
Kadinlarin depresyon puan ortalamalarinin erkeklere gore daha yiiksek bulunmasi
istatistiksel acidan anlamli olarak saptanmistir (p<0.05). Kadinlarin anksiyete puan
ortalamalar1 7.3+4.6 iken erkeklerin ise 5.8+4.9 oldugu saptanmigtir. Kadin hastalarin
anksiyete puan ortalamalarinin erkeklere gore daha yiliksek bulunmasi istatistiksel a¢idan

anlamli olarak saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.7.1. Hastalarin anksiyete ve depresyon test puanlar1 ortalamalari

Hastane Kadin Erkek Toplam
anksiyete/depresyon olcegi  (n=102) (n=99) (n=201)
X+SS Alt-iist  X+SS Alt- X+SS Alt- p
iist iist
Depresyon puam 6.5+4.1 0-17 5.8+5.6 0-21 62+49 0-21 0.021*
Anksiyete puam 73+46 0-20 5.8+4.9 0-21 6.6+£4.8 0-21 0.014*

*Mann Whitney U testi

Tablo 4.7.2°’de hastalarin cinsiyet, kanser tiirli, metastaz durumu, kanser evresi,
cerrahi operasyon, tanmi siiresi ve tedavi tiirlerine gore anksiyete skorlarmin dagilimi
incelenmistir. Anksiyete riski olmayanlarin %48.5°1 kadin %51.5°1 erkektir. Anksiyete
riski bulunan hastalarin %60.5’1 kadm, %39.5’i erkektir. Gruplar arasi bu dagilim

istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Kanser tiirlerine bakildiginda; anksiyete riski bulunan hastalarin %26.3’{inlin meme
kanseri, %18.5’inin GIS kanseri, %13.2’sinin akciger, %10.5’inin bas-boyun ve %2.6’simin
prostat, %28.9’unun diger kanser tiirleri hastalar1 olduklar1 belirlenmistir. Kanser tiirlerine
gore anksiyete riski bulunup bulunmama durumu arasindaki dagilimlarda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Kanser metastaz durumu ve anksiyete iliskisine bakildiginda anskiyete riski olmayan
hastalarin  %23.3’linde metastaz var iken %76.7’sinde metastaz bulunmamaktadir.

Anksiyete riski var olanlarin %34.2°sinde metastaz bulunurken, %65.8’inde metastaz
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bulunmamaktadir. Gruplar arasi dagilim istatistiksel ac¢idan anlamli bulunmamistir
(p>0.05).

Kanser evrelerine bakildiginda III. evre ve IV. evre hastalariin anksiyete riski
sirastyla %47.4 ve %21.0 olarak belirlenmistir. Anksiyete riski bulunan I. ve Il. evre
kanserli bireylerin siklig1 %15.8 olarak belirlenmistir. Anksiyete riskine gore kanser evresi
dagilimlar istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05). Anksiyete riski bulunan
hastalarin %73.7’sinin cerrahi bir islem gegirmis oldugu ve %26.3’liniin gegirmedigi
belirlenmistir. Anksiyete riski bulunmayan hastalarin ise %58.9’unun cerrahi bir islem
gecirmis oldugu ve %41.1’inin cerrahi bir operasyon gecirmedigi gorilmistiir. Gruplar
arast bu dagilim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Tani siiresine
bakildiginda daha erken tani alanlarin anksiyete riskinin yiiksek oldugu belirlenmistir.
Anksiyete riski olanlarin %65.8’inin 0-9 ay tani siiresine sahip oldugu goriiliir. Anksiyete
riski bulunanlarin %10.5’inin 10-18 ay, %18.4’linlin 19-36 ay ve %5.3’liniin 36 aydan
fazla tan siiresi oldugu goriilmiistiir. Gruplar aras1 bu dagilim istatistiksel agidan 6nemli

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).

Tedavi tiirlerine bakildiginda; anksiyete riski olanlarin %31.6’smin kemoterapi,
%31.6’smin radyoterapi ve %36.8’nin kemoterapi ve radyoterapiyi birlikte aldiklari;
anksiyete riski bulunmayanlarin ise %17.2’si kemoterapi, %42.3’ii radyoterapi, %35’
KTHRT, %0.6’s1 cerrahi+KT+RT ve %4.9’unun tedavi almadig1 belirlenmistir. Gruplar

arast bu dagilim istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.7.2. Hastalarin baz1 degiskenlere gore anksiyete skorlarinin dagilimi

HAD olcegi (anksiyete) Anksiyete riski yok Anksiyete riski var
(0-10 puan arasi) (11 puan ve fazlasi)
S % S %
Cinsiyet
Kadin 79 48.5 23 60.5
Erkek 84 515 15 39.5

X?=1.343% p=0.246
Kanser tiirii

Gis kanser 22 135 7 18.5
Bas-boyun kanser 20 12.3 4 10.5
Akciger kanseri 27 16.6 5 13.2
Meme kanseri 51 31.3 10 26.3
Prostat kanseri 23 14.1 1 2.6
Diger* 20 12.2 11 28.9
X?=9.591" p=0.080
Kanser metastazi
Var 38 23.3 13 34.2
Yok 125 76.7 25 65.8
X?=1.4002 p=0.237
Kanser evresi
Evre | 26 16.0 6 15.8
Evre 1l 58 35.6 6 15.8
Evre 1l 52 31.9 18 474
Evre IV 27 16.5 8 21.0
X?=6.2652 p=0.099
Cerrahi islem
Var 96 58.9 28 73.7
Yok 67 41.1 10 26.3
X?=2.2602 p=0.133
Tan siiresi (ay)
0-9 119 73.0 25 65.8
10-18 22 135 4 10.5
19-36 10 6.1 7 18.4
>36 12 7.4 2 5.3
X?=5.299° p=0.134
Tedavi tiirii
Kemoterapi 28 17.2 12 31.6
Radyoterapi 69 42.3 12 31.6
KT+RT 57 35.0 14 36.8
Cerrahi+KT+RT 1 0.6 - -
Almiyor 8 4.9 - -

X?=5.770° p=0.201

3K kare testi, PFischer testi
*Rabdomiyosarkam, serviks, endometrium, beyin, mesane, tiroit ve non-hodgkin lenfoma diger kanser tiirleri
igerisinde degerlendirilmistir.

Tablo 4.7.3’de hastalarin cinsiyet, kanser tiirli, metastaz durumu, kanser evresi,

cerrahi operasyon, tani siiresi ve tedavi tiirlerine gore depresyon skorlarmin dagilimi

incelenmistir. Depresyon riski olmayanlarin %45.9°u kadin %54.1°1 erkektir. Depresyon
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riski bulunduranlarin %60.3’i kadin, %39.7’si erkektir. Gruplar arasi bu dagilim

istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Kanser tiirlerine bakildiginda; depresyon riski yiiksek olan hastalarin %13.3’{iniin
GIS, %17.6’sin1n bas-boyun, %16.2’sinin akciger, %30.9’unun meme, %2.9’unun prostat
kanseri ve %19.1 nin diger kanser tiirleri (rabdomiyosarkom, serviks, endometrium, beyin,
mesane, tiroit ve non-hodgkin lenfoma) oldugu belirlenmistir. Kanser tiirleri arasinda

depresyon risk orani istatistiki agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Kanser metastaz durumu ve depresyon iliskisine bakildiginda depresyon riski
bulundurmayanlarin %19.5’inde metastaz var iken %80.5’inde metastaz bulunmamaktadir.
Depresyon riski var olanlarin %36.8’inde metastaz bulunurken, %63.2’sinde metastaz

bulunmamaktadir. Gruplar aras1 dagilim istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kanser evrelerine bakildiginda depresyon riski bulunan hastalarin %10.3’{iniin 1.
evre, %27.9’unun II. evre, %36.8’inin I1I. evre ve %25’inin V. evre oldugu belirlenmistir.
Depresyon riskine gore kanser evresi dagilimlar istatistiksel agidan anlamli bulunmamaistir
(p>0.05). Depresyon riski bulunan hastalarin %60.3’{i cerrahi bir islem gecirmis oldugu ve
%39.7’sinin  gecirmedigi belirlenmistir. Depresyon riski bulunmayan hastalarin ise
%62.4’tinlin cerrahi bir igslem ge¢irmis oldugu ve %37.6’smin cerrahi bir operasyon
gecirmedigi  gorilmiistiir. Gruplar arast bu dagilim istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05). Tami siiresine bakildiginda daha erken tan1 alan hastalarin
depresyon riskinin yiiksek oldugu belirlenmistir. Depresyon riski olanlarin %64.7°sinin 0-9
ay tan1 siiresine sahip oldugu goriiliir. Depresyon riski bulunanlarin %13.2’sinin 10-18 ay,
%14.7°sinin 19-36 ay ve %7.4’liniin 36 aydan fazla tani siiresi oldugu goriiliir. Gruplar

aras1 bu dagilim istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).

Tedavi tiirlerine bakildiginda; depresyon riski olanlarin %23.5’inin kemoterapi,
%39.7’sinin radyoterapi, %32.4’tniin KT+RT tedavisi aldigi ve %4.4’linlin tedavi
almadiklari; depresyon riski bulunmayanlarin ise %18’i kemoterapi, %57.9’u radyoterapi,
%36.8’i KT+RT, %0.8’i cerrahi+KT+RT tedavisi aldigi ve %3.8’inin tedavi almadigi

belirlenmistir. Gruplar aras1 bu dagilim istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

76



Tablo 4.7.3. Hastalarin baz1 degiskenlere gore depresyon skorlarinin dagilimi

HAD ol¢egi (depresyon) Depresyon riski yok Depresyon riski var
(0-7 puan arasi) (8 puan ve fazlasi)
S % S %
Cinsiyet
Kadin 61 45.9 41 60.3
Erkek 72 54.1 27 39.7

X?=3.748% p=0.053
Kanser tiirii

Gis kanser 20 15.0 9 13.3
Bas-boyun kanser 12 9.0 12 17.6
Akciger kanseri 21 15.8 11 16.2
Meme kanseri 40 30.1 21 30.9
Prostat kanseri 22 16.5 2 2.9
Diger* 18 13.6 13 19.1

X?=10.798% p=0.056
Kanser metastazi
Var 26 19.5 25 36.8
Yok 107 80.5 43 63.2
X?=6.1632 p=0.013
Kanser evresi

Evre | 25 18.8 7 10.3
Evre |l 45 33.8 19 27.9
Evre Il 45 33.8 25 36.8
Evre IV 18 13.6 17 25.0

X?=6.0422 p=0.110
Cerrahi islem
Var 83 62.4 41 60.3
Yok 50 37.6 27 39.7
X?=0.0852 p=0.771
Tan siiresi (ay)

0-9 100 75.2 44 64.7
10-18 17 12.8 9 13.2
19-36 7 5.2 10 14.7
>36 9 6.8 5 7.4

X?=5.309° p=0.152
Tedavi tiirii

Kemoterapi 24 18.0 16 235
Radyoterapi 54 40.6 27 39.7
KT+RT 49 36.8 22 324
Cerrahi+KT+RT 1 0.8 - -

Almiyor 5 3.8 3 4.4

X?=1.620" p=0.867

aKi kare testi, PFischer testi
*Rabdomiyosarkom, serviks, endometrium, beyin, mesane, tiroit ve non-hodgkin lenfoma diger kanser tiirleri
icerisinde degerlendirilmistir.

Tablo 4.7.4’te hastalarin anksiyete ve depresyon Olgeginin alt basliklarina gore

incelemesi verilmistir. Olgekte bulunan gergin, patlayacakmis gibi hisseden kadin
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hastalarin oraninin, erkeklerden anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05).
Aklindan endise verici diisiinceler gegen kadinlarin oraninin, erkeklerden yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0.05). Kendini neseli hissetme durumuna bakildiginda erkeklerin,
kadinlara gore anlamli bir sekilde kendilerini ¢ogu zaman daha neseli hissettikleri
belirlenmistir (p<0.05). Olgekte bulunan rahat rahat oturabilme ve kendini gevsek hissetme
durumu kadinlarda, erkeklerden anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0.05).
Dis goriiniisiine karsi ilgiyi kaybeden kadinlarin oraninin erkeklerden daha yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0.05).

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi'ne gore kadin hastalarm %22.5%inin,
erkeklerin ise %15.2’sinin anksiyete agisindan risk altinda oldugu gériilmiistiir. Depresyon
agisindan risk altinda olan kadinlarin oram1 %40.2 ve erkeklerin %27.3 oldugu
goriilmistiir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05)

(Tablo 4.7.4).
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Tablo 4.7.5’te hastalarin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’ne gore giinliik
enerji, makro ve mikro besin ogelerinin alim ortalamalar1 incelenmistir. Depresyon alt
bashigir degerlendirilmistir. Giinliik enerji alim ortalama degeri depresyon riski altinda
bulunmayan kadinlarda 1647.9+493.3 kkal, depresyon riski olanlarda 1564.0+601.5 kkal
ve depresyon riski olmayan erkeklerde 1721.4+480.3 kkal, depresyon riski olan erkeklerde
1487.6+645.0 kkal olarak bulunmustur. Kadinlar ve erkekler i¢in bulunan bu fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05). Tim bireylere bakildiginda da
depresyon riski olanlarin diyetle daha az enerji aldig1 goriiliir fakat istatistiksel ag¢idan
anlamli bulunmamustir (p> 0.05). Kilogram bagina alinan enerji ortalamasi1 depresyon riski
olmayanlarda toplamda 22.8+7.8 kkal, depresyon riski olanlarda 21.9+10.1 kkal olarak

saptanmugtir. Gruplar arasi bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamustir (p>0.05).

Giinliik ortalama diyetle protein alimi1 depresyon riski olanlarda 55.2+20.7 g iken
depresyon riski olmayanlarda 59.3+18.9 g olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmamustir (p>0.05). Kilogram basina diyetle alinan proteine bakildiginda
depresyon riski olanlarda 0.8+03, depresyon riski altinda olmayanlarda 0.8+0.3 oldugu

belirlenmistir. Bu dagilim istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin giinlilk diyetle aldiklart tiamin miktari, depresyon riski olanlar igin
0.8+0.3 mg, depresyon riski altinda olmayanlar icin ise 0.9+0.4 mg olarak belirlenmistir.
Depresyon riski olup olmamasina gore tiamin alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05). Gilinliik diyetle alinan ortalama riboflavin alimlar
incelendiginde depresyon riski olanlarda 1.2+0.5 mg, depresyon riski altinda olmayanlarda
ise 1.3+0.6 mg olarak tespit edilmistir. Depresyon riski olup olmamasina gore riboflavin
alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Ginliik diyetle alinan niasin alimlarina bakildiginda depresyon riski altinda olanlarin
17.848.2 mg, depresyon riski olmayanlarin ise 19.0+8.9 mg tiikettigi saptanmistir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05).

Giinliik diyetle alinan ortalama Be vitamini alim miktarlar incelendiginde depresyon
riski altinda olanlarin 1.2+0.5 mg, depresyon riski olmayanlarin ise 1.4+0.6 mg Be vitamini
aldiklar1 gozlenmistir. Depresyon durumuna gore Bg vitamini alim ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin giinliik diyetle Bi2

vitamini alim miktarlarinin depresyon riski altinda olanlarda 3.6+2.0 mcg, depresyon riski
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olmayanlarda 4.6+6.2 mcg olarak saptanmistir. Depresyon riskinin varligi veya yokluguna
gore Bio vitamini alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarin giinliik diyetle ortalama folik asit alim miktarlar
incelendiginde depresyon riski altinda olanlarm 283.0+£147.0 mcg, depresyon riski
bulunmayanlarin ise 307.9+127.8 mcg tiikettigi saptanmistir. Depresyon durumuna gore
folik asit alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir
(p>0.05). Giinliik diyetle C vitamini alim miktarlari incelendiginde depresyon riski altinda
olanlarin 96.5+70.8 mg, depresyon riski altinda olmayanlarin ise 105.1+77.2 mg oldugu
saptanmigtir. Depresyon durumuna goére C vitamini alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Giinliik diyetle alinan demir alimlarina bakildiginda depresyon riski olanlarda
10.2+4.8 mg, depresyon riski olmayanlarda ise 10.6+4.2 mg diyetle demir aldiklar
saptanmigtir. Depresyon durumuna gore demir alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Giinliik diyetle alinan ortalama ¢inko alim
miktarlar incelendiginde depresyon riski altinda olanlarmn 8.5£3.6 mg, depresyon riski
altinda olmayanlarda ise 8.8+3.4 mg diyetle ¢inko aldiklari gozlenmistir. Depresyon
durumlarina goére ¢inko alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05). Giinliik diyetle alinan ortalama kalsiyum alimlarina bakildiginda;
depresyon riski altinda olanlarin 589.0+305.2 mg, depresyon riski altinda olmayanlarin ise
604.9+£271.1 mg diyetle kalsiyum aldiklar1 goriilmektedir. Depresyon riski olup
olmamasina gore kalsiyum alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.7.5. HAD olgegine gore giinliikk enerji, makro ve mikro besin ogeleri alim

ortalamalari

HAD olcegi (depresyon) Depresyon riski Depresyon riski
yok var
(0-7 puan arasi) (8 puan ve fazlasi)

XSS X +SS P
Cinsiyet  (Alt- Ust deger) (Alt- Ust deger)
Enerji (kkal) Kadin 1647.9 + 4933 1564.0 £ 601.5  0.443%
593.5 - 2866.6 445.2 - 3159.3
Erkek 1721.4 +£480.3 1487.6 + 645.0 0.075°
529.9 - 3020.9 485.2 - 3245.5
Toplam 1687.7 £ 485.8 1533.7+ 615.5 0.0752
529.9 - 3020.9 445.2 - 3245.5
Enerji (kkal/kg) Kadin 23.1+8.3 22.4+9.38 0.726°
6.5-53.6 6.5-48.4
Erkek 227+74 21.1+£10.7 0.242°
7.5-42 4.4-56.9
Toplam 22.8+7.8 21.9+10.1 0.491°
6.5-53.6 4.4-56.9
Protein (g) Kadin 58.7+18.6 54.6 £19.3 0.2942
16.8 - 106.3 10.5-91.3
Erkek 59.9+19.2 56.1 £23 0.530°
14.5-118.8 189-1114
Toplam 59.3+18.9 55.2+20.7 0.288°
14.5-118.8 105-1114
Protein (g/kg) Kadin 0.8+0.3 0.8+0.3 0.539°
02-1.9 02-15
Erkek 0.8+0.3 0.8+0.3 0.8702
02-1.7 03-15
Toplam 0.8+0.3 0.8+0.3 0.766°
02-1.9 02-15
Tiamin (mgQ) Kadin 0.8+0.3 0.8+0.3 0.493%
0.3-1.8 01-14
Erkek 09+04 0.8+04 0.768°
0.3-27 02-16
Toplam 09+04 0.8+0.3 0.406°
0.3-27 01-16
Riboflavin (mg) Kadin 1.3+£0.6 1.1+£0.4 0.279°
05-45 02-2
Erkek 1.3+0.5 1.3+0.6 0.884°
04-37 04-25
Toplam 1.3+0.6 1.2+05 0.402°
04-45 02-25
Niasin (mg) Kadin 19.5+£9.6 18+ 8 0.571°
49-67.5 6.3 - 38
Erkek 18.5+8.4 17.5+8.7 0.750°
2.1-45 2.9-32
Toplam 19+8.9 17.8 +8.2 0.511°
2.1-67.5 2.9 - 38
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Tablo 4.7.5. HAD o6lgegine gore giinlikk enerji, makro ve mikro besin ogeleri tiiketim

ortalamalar1 (devam)

HAD olcegi (depresyon) Depresyon  riski Depresyon  riski
yok var
(0-7 puan arasi) (8 puan ve fazlasy)

X +SS X +SS p

Cinsiyet (Alt- Ust deger) (Alt- Ust deger)
Bs vitamini (mQ) Kadin 1.4+0.6 1.2+0.5 0.176°
04-3 02-25
Erkek 1.3+0.6 1.2+0.6 0.409°
05-31 02-28
Toplam 14+£0.6 1.2+£0.5 0.094 2
04-31 02-28
B12 vitamini (mcg) Kadin 52+8.9 3.5+2 0.321°
0.5-69 0-95
Erkek 4+2 3.7+2.1 0.535°
0.4-10.6 0.2-8.2
Toplam 46+6.2 3.6+£2 0.234°
0.4-69 0-95
Folik asit (mcg) Kadin 311.8+153.7 283.2+126.6 0.630°
137.5-1022.4 32 -635.7
Erkek 304.5+101.8 282.7+176.2 0.548°
46.0- 608.1 955-757.4
Toplam 307.9+127.8 283 + 147 0.121°
46 - 1022.4 32-7574
C vitamini (mg) Kadin 104.5+75.4 102.8 =71 0.992°
3.2-4825 0.3-290.9
Erkek 105.5+79.2 87 +70.7 0.195°
3-478 2.4 -230
Toplam 105.1+77.2 96.5+70.8 0.434°
3-4825 0.3-290.9
Demir (mg) Kadin 10.8+4.9 102+4.3 0.782°
4.3-26.3 15-20.2
Erkek 104+3.6 102 +5.7 0.8362
24-185 1.9-223
Toplam 10.6+4.2 102+4.8 0.499°
2.4-26.3 15-223
Cinko (mg) Kadin 8.6+3.1 84+35 0.690°
24-17.3 1.3-15.8
Erkek 9+3.6 8.5+3.8 0.826"
2.2-218 25-155
Toplam 8.8+3.4 8.5+3.6 0.569°
2.2-218 1.3-15.8
Kalsiyum (mg) Kadin 590.9+211.8 564 +310.2 0.603%
216.5-1080.4 745-1784.4
Erkek 616.7+313.8 627 +299.2 0.577°
103.4 - 1984 108.8 - 1250.3
Toplam 604.9 +271.1 589 +305.2 0.623"
103.4 — 1984 74.5-1784.4

2 testi
®Mann Whitney U testi
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Tablo 4.7.6°da hastalarin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi'ne gore giinliik
enerji, makro ve mikro besin dgelerinin alim ortalamalar1 incelenmistir. Anksiyete alt
bashigr degerlendirilmistir. Giinliik enerji alim ortalama degeri anksiyete riski altinda
bulunmayan kadmnlarda 1659.2+534.4 kkal, anksiyete riski olanlarda 1459.5+533.2 kkal ve
anksiyete riski olmayan erkeklerde 1664.5+501.0 kkal, anksiyete riski olan erkeklerde
1619.2+727.2 kkal olarak bulunmustur. Kadinlar ve erkekler i¢in bulunan bu fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir  (p>0.05). Tim bireylere bakildiginda da
anksiyete riski olanlarin daha az enerji aldig1 goriiliir fakat istatistiksel agidan anlamli
bulunmamustir (p> 0.05). Kilogram basina alinan enerji ortalamasi anksiyete riski olanlarda
toplamda 21.3+10.3 kkal, anksiyete riski olmayanlarda 22.8+8.2 kkal olarak saptanmuistir.

Gruplar aras1 bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamustir (p>0.05).

Giinliik ortalama protein alimi anksiyete riski olanlarda 55.3+20.7 g iken anksiyete
riski olmayanlarda 58.6+19.3 g olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel agidan anlaml
bulunmamistir (p>0.05). Kilogram basina diyetle alinan proteine bakildiginda anksiyete
riski olanlarda 0.8+0.3 g, anksiyete riski altinda olmayanlarda 0.8+0.3 g oldugu

belirlenmistir. Bu dagilim istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerin giinliik diyetle aldiklar tiamin miktari, anksiyete riski olanlar i¢in 0.8+0.3
mg, anksiyete riski altinda olmayanlar i¢in ise 0.8+0.4 mg olarak belirlenmistir. Anksiyete
riski olup olmamasina gore tiamin alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05). Giinlik diyetle aliman ortalama riboflavin alimlari
incelendiginde anksiyete riski olanlarda 1.2+0.5 mg, anksiyete riski altinda olmayanlarda
ise 1.3+0.6 mg olarak tespit edilmistir. Anksiyete riski olup olmamasina gore riboflavin
alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Giinliik diyetle alinan niasin alimlarma bakildiginda anksiyete riski altinda olanlarin
17.5+8.3 mg, anksiyete riski olmayanlarin ise 18.8+8.8 mg tiikettigi saptanmistir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Giinliik diyetle alinan ortalama Be vitamini alim miktarlari incelendiginde anksiyete
riski altinda olanlarin 1.3+0.6 mg, anksiyete riski olmayanlarin ise 1.3+0.5 mg Bg vitamini
aldiklar1 gozlenmistir. Anksiyete durumuna gore Bs vitamini alim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin giinliik diyetle Bi2

vitamini alim miktarlarinin anksiyete riski altinda olanlarda 3.6+2.1 mcg, anksiyete riski
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olmayanlarda 4.4+5.7 mcg olarak saptanmistir. Anksiyete riskinin varligi veya yokluguna
gore Bio vitamini alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0.05).

Giinliik diyetle ortalama folik asit alim miktarlarina bakildiginda anksiyete riski
altinda olanlarin 267.6+129.0 mcg, anksiyete riski bulunmayanlarin ise 306.9+135.3 mcg
tikettigi saptanmistir. Anksiyete durumuna goére folik asit alim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05). Giinliik diyetle C vitamini alim
miktarlar1 incelendiginde anksiyete riski altinda olanlarin 113.1+97.1 mg, anksiyete riski
altinda olmayanlarin ise 99.6+69.0 mg oldugu saptanmistir. Anksiyete durumuna gére C
vitamini alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).

Giinliik diyetle alinan demir alimlarina bakildiginda anksiyete riski olanlarda
10.3+4.8 mg, anksiyete riski olmayanlarda ise 10.5+4.4 mg diyetle demir aldiklari
saptanmistir. Anksiyete durumuna gore demir alim ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Giinliik diyetle alinan ortalama c¢inko alim
miktarlar1 incelendiginde anksiyete riski altinda olanlarin 8.2+3.3 mg, anksiyete riski
altinda olmayanlarda ise 8.8+3.5 mg diyetle ¢inko aldiklar1 gézlenmistir. Anksiyete
durumlarina gore ¢inko alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05).

Giinliik diyetle alinan ortalama kalsiyum alimlarina bakildiginda; anksiyete riski
altinda olanlarin 589.6+296.7 mg, anksiyete riski altinda olmayanlarin ise 599.7+280.0 mg
diyetle kalsiyum aldiklar1 goriilmektedir. Anksiyete riski olup olmamasina gore kalsiyum

alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.7.6. HAD olgegine gore giinliikk enerji, makro ve mikro besin ogeleri alim

ortalamalari
HAD olcegi (anksiyete) Anksiyete riski yok  Anksiyete riski var
(0-10 puan arasi) (11 puan ve fazlasi)
X +SS X +SS p
Cinsiyet  (Alt- Ust deger) (Alt- Ust deger)
Enerji (kkal) Kadmn 1659.2 + 534.4 1459.5+5332  0.1182
445.2 - 3159.3 655.2 - 2589.6
Erkek 1664.5 + 501.0 1619.2 £ 727.7 0.7652
485.2 - 3020.9 570 - 3245.5
Toplam 1662 +515.9 1522.5+612.9 0.198°
445.2 - 3159.3 570 - 3245.5
Enerji (kkal/kg) Kadin 23.5+8.9 20.1+8.5 0.109°
6.5-53.6 6.5-35.8
Erkek 22.1+75 23+12.7 0.891°
6.6 — 42 4.4-56.9
Toplam 22.8+8.2 21.3+10.3 0.328%
6.5-53.6 4.4-56.9
Protein (g) Kadin 58.2+18.9 53 +18.7 0.241%
10.5-106.3 22.6-91.3
Erkek 58.9+19.8 58.8 +23.7 0.993°
14.5-118.8 25.1-111.4
Toplam 58.6+19.3 55.3+£20.7 0.352%
10.5-118.8 22.6-111.4
Protein (g/kg) Kadin 0.8+0.3 0.7+0.3 0.243%
02-1.9 03-14
Erkek 0.8+0.3 0.8+£0.3 0.711°
02-1.7 03-15
Toplam 0.8+0.3 0.8+0.3 0.504°
02-1.9 03-15
Tiamin (mg) Kadin 0.8+0.3 0.7+0.3 0.269*
01-1.8 03-14
Erkek 09+04 09+04 0.714°
02-27 0.3-16
Toplam 0.8+04 0.8+0.3 0.529°
01-27 0.3-16
Riboflavin (mg) Kadin 1.3+£0.6 1.1+04 0.167°
0.2-45 05-1.9
Erkek 1.3+0.5 1.4+0.6 0.317°
04-37 05-25
Toplam 1.3+£0.6 1.2+0.5 0.656°
0.2-45 05-25
Niasin (mg) Kadin 19.5+93 16.7+7.6 0.192°
49-67.5 6.3 - 36.6
Erkek 182+8.3 18.6+9.6 0.864°
2.1-45 2.9-32
Toplam 18.8+8.8 17.5+8.3 0.376°
2.1-67.5 2.9 -36.6
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Tablo 4.7.6. Had Olgegine gore giinliikk enerji, makro ve mikro besin o6geleri alim

ortalamalar1 (devam)

HAD olcegi (anksiyete) Anksiyete riski yok Anksiyete riski var
(0-10 puan aras) (11 puan ve
fazlasi)
XSS X +SS p
Cinsiyet (Alt- Ust deger) (Alt- Ust deger)
Bs vitamini (mQ) Kadin 1.3+0.5 1.2+0.5 0.454°2
02-3 03-2.2
Erkek 1.3+0.6 1.4+0.6 0.693°
0.2-31 04-28
Toplam 1.3+0.5 1.3+£0.6 0.740°
0.2-31 0.3-28
B12 vitamini (mcg) Kadin 48+79 3.5+22 0.437°
0.3-69 0-95
Erkek 4+2 3.9+£22 0.977°
0.4-10.6 02-7.7
Toplam 44+57 3.6+2.1 0.528°
0.3-69 0-95
Folik asit (mcg) Kadin 315.2+149.3 249.1 £109.3 0.058"
56.1-1022.4 32-472.6
Erkek 299 +121.2 296 +£154.2 0.880°
46 - 757.4 96 - 518.8
Toplam 3069+ 135.3 267.6 £129.0 0.104°
46 - 1022.4 32 -518.8
C vitamini (mg) Kadin 102.7+72.9 107.5+76.2 0.832°
0.3-4825 11.4-284.3
Erkek 96.7 £ 65.4 121.6 £125.2 1.000°
2.4-316.8 10.4 - 478
Toplam 99.6 + 69.0 113.1+97.1 0.792°
0.3-4825 10.4 - 478
Demir (mg) Kadin 10.8 £4.7 9.6+4.3 0.321°
15-26.3 2.3-19.9
Erkek 102 +4 11.3+5.6 0.4932
19-223 2.9-205
Toplam 10.5+4.4 103+4.8 0.692°
15-26.3 2.3-205
Cinko (mg) Kadin 8.8+3.3 7.7+3 0.173%
13-17.3 3.1-15.8
Erkek 8.9+3.6 8.8+3.9 0.938°
2.2-21.8 3.5-155
Toplam 8.8+3.5 82+33 0.310°
13-218 3.1-15.8
Kalsiyum (mg) Kadin 592.2 +252.8 538.6 + 263 0.303"
745-1784.4 105.4 - 1085.2
Erkek 606.8 +£304.7 690.4 + 330.2 0.258°
103.4 - 1984 108.8 - 1250.3
Toplam 599.7 + 280.0 598.6 + 296.7 0.904°
74.5-1984 105.4 - 1250.3

2 testi
®Mann Whitney U testi
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4.8. Hastalarin Yasam Kalitesi Durumlarina Gore Degerlendirilmesi

Hastalarin cinsiyete gore EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olgegi'nden elde
edilen ortalama puanlar1 Tablo 4.8.1’de incelenmistir. Genel saglik durumundan alinan
yiiksek puan yiiksek yasam kalitesini gosterir. Genel saglik durumu puan ortalamasi
kadinlarda 51.7421.40, erkeklerde 55.8+22.30 olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki bu
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Fonksiyonel oOl¢eklerden alinan toplam puan ortalamasi kadinlarda 69.8+17.2,
erkeklerde 74.9+18.7 puandir. Fonksiyonel diizeyin erkeklerde daha yiiksek bulunmasi
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Fonksiyonel 6l¢egin alt basliklarina
bakildiginda fiziksel fonksiyon puan ortalamasinin kadinlarda 71.8+20.9, erkeklerde
79.4+19.60 oldugu goriilmektedir. Erkeklerin kadinlardan daha yiiksek ortalama fiziksel
fonksiyon puani olmasi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Ortalama rol
fonksiyon puanlari kadinlarda 75.2+£26.9, erkeklerde 80.6+£26.1 ve emosyonel fonksiyon
puan ortalamalar1 kadinlarda 61.9+24.9, erkeklerde 66.8+26.8 olarak belirlenmistir.
Cinsiyete gore rol fonksiyon ve emosyonel fonksiyon puan ortalamalarinin dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bilissel fonksiyon
ortalama puanlarina bakildiginda kadinlar i¢in 81.7+19.6, erkekler i¢in ise 84.7+22.2 puan
oldugu belirlenmistir. Sosyal fonksiyon puanlari ise kadinlarda 59.6+30.0, erkeklerde
64.3£29.0 olarak saptanmistir. Biligsel ve sosyal fonksiyon puanlarinin cinsiyete gore

dagilimlar arasinda istatistiksel olara anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Semptom 0Olgeklerinden alinan yiiksek puan semptomlarin daha yogun yasandigini
gosterir. Semptom Olgeklerinden alinan toplam puan ortalamasi kadimnlar i¢in 30.5+17.9,
erkekler i¢in ise 28.2+19.3 olarak belirlenmistir. gruplar arasindaki bu fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamistir (p>0.05). Semptom o6l¢eginin alt basliklarina bakildiginda
ortalama yorgunluk puanlarinin kadmlarda 52.1+27.1, erkeklerde 44.4+28.7 oldugu
goriiliir. Kadinlarin erkeklere gore daha yogun yorgunluk yasamas: istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p<0.05). Ortalama bulanti ve kusma puanlarina bakildiginda
kadinlarin 20.3+29.9, erkeklerin ise 10.7+19.9 puan aldiklar1 goriilmiistiir. Kadinlarin
bulant1 ve kusma semptomunu erkeklere gore daha yogun yasamasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Agr1 puan ortalamalar1 kadinlar i¢in 30.4+27.1, erkekler

icin ise 25.9+27.3 olarak belirlenmistir. Nefes darligi ortalama puanlart kadinlarda
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19.6+£30.5, erkeklerde 24.2+32.6 oldugu gorilmektedir. Ortalama uyku bozuklugu
puanlara bakildiginda kadinlarin 35.3+34.4, erkeklerin ise 28.6+34.3 puan aldiklari
belirlenmistir. Istah kaybi puan ortalamalar1 kadinlar i¢in 22.2+31.9, erkekler igin ise
23.9+33.7 oldugu gorilir. Kabizlik semptomuna bakildiginda kadinlarin ortalama
22.9+29.7 puan aldig, erkeklerin ise 29.0+32.5 puan aldig1 belirlenmistir. Cinsiyete gore
ortalama agri, nefes darligi, uyku bozuklugu, istah kaybi ve kabizlik puanlari dagiliminin
istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmadigi saptanmistir (p>0.05). Ortalama ishal semptom
puanlarina bakildiginda kadinlarin 6.9+18.4, erkeklerin ise 12.54+23.6 puan aldiklar
saptanmustir. Erkeklerin ishal semptomunu daha sik yasamasi istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0.05). Mali sorunlar igin ortalama puanlar kadinlarda 32.44+34.6 iken
erkeklerde 40.4+37.9 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.8.2’de hastalarin kanser evrelerine gore yasam kalitesi puanlari
incelenmistir. Genel saglik durumu Olgegi icin toplam puanlara bakildiginda 4. evre
hastalarin (44.8+23.6 puan), 2. evre (58.3+19.6 puan) hastalara gore daha diisiik ortalama

puan aldig1 ve bu farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Fonksiyonel o6lgek alt basliklart incelendiginde ortalama sosyal fonksiyon
puanlarinin 4. evre hastalarin 1. evre hastalara gore daha diisiik puan aldiklar1 goriilmiistiir

ve bu fark istatistiksel agidan anlamli olarak degerlendirilmistir (p<0.05).

Semptom Olgegi ortalamalar1 degerlendirildiginde ise 1. evrede 25.8+19.9 puan, 2.
evrede 26.4+17.7 puan, 3. evrede 29.3+£16.9 puan ve 4. evrede 38.5+£19.8 puan oldugu
belirlenmistir. Istatistiksel agidan anlamli olan farklar 1. evre ile 4. evre ve 2. evre ile 4.
evre arasindadir (p<0.05). Semptom Olgegi alt basliklarindan ortalama yorgunluk
puanlarina bakildiginda 4. evre hastalarin 2. evre hastalara gore yorgunluk semptomunu
daha yogun yasadiklar1 belirlenmistir ve bu fark istatistiksel ag¢idan anlamli olarak
saptanmistir (p<0.05). Ortalama agri semptomu puanlari tim bireylerde 4. evrede 2.
evredeki hastalara gore daha yogun agr1 yasadigimi gostermektedir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Istah kaybi ortalama puanlarmna bakildiginda 4.
evredeki hastalarin, 1.evre ve 2. evreye gore daha yogun istah kaybi semptomu yasadigi ve
bu farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Mali sorunlar puan
ortalamalarina bakildiginda; 4. evre hastalarin mali sorunlar ortalama puani 1. evre
hastalara gore daha fazla bulunmustur, daha yogun mali sorun yasadiklar1 belirlenmistir

(p<0.05).
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Tablo 4.8.3’te hastalarin kanser tiirlerine goére ortalama yasam kalitesi puanlar
incelenmistir. Genel saglik durumu 06l¢egi degerlendirildiginde prostat kanseri hastalarin
bas-boyun, akciger, meme kanseri ve diger kanser tiirleri olan hastalara gére daha yiiksek

puan aldiklar1 belirlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Fonksiyonel saglik durumuna bakildiginda prostat kanseri hastalarinin GIS, bas-
boyun, akciger, meme kanseri ve diger kanser tiirleri olan hastalara gore daha yiiksek puan
aldiklar1 saptanmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Fonksiyonel 6l¢ek alt basliklarina bakildiginda fiziksel fonksiyon puanlari ortalamalarinda
en diisiik puani diger kanser tiirleri (68.2+24.6 puan) olanlarin aldig1 ve bunu sirasiyla
akciger (70.6+22.3 puan), bas-boyun (73.6+23.6 puan), meme (74.8+15.5 puan), GIS
(79.5+17.5 puan) ve prostat kanseri hastalarinin (87.5+£15.6 puan) izledigi belirlenmistir.
Prostat kanseri hastalarinin meme kanseri, akciger kanseri ve diger kanser tiirleri
hastalarina gore daha yiiksek fiziksel fonksiyon Ol¢cek puani almasi istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p<0.05). Rol fonksiyon puanlar1 prostat kanseri hastalarin akciger
kanseri olan hastalara gére daha ytiksek rol fonksiyon puanlarina sahip olmas: istatistiksel
acidan anlamli olarak bulunmustur (p<0.05). Emosyonel fonksiyon i¢in en diisiik puan
diger kanser tirleri (57.8+25.1 puan) olanlarin aldigi ve bunu sirasiyla bas-boyun
(59.7+26.2 puan), akciger (60.7+24.8 puan), GIS (62.4+32.1 puan), meme Kkanseri
(65.7+24.4 puan) ve prostat kanseri hastalarinin (81.3£16.3 puan) izledigi belirlenmistir.
Prostat kanseri hastalarinin bas-boyun kanseri, akciger kanseri ve diger kanser tiirleri
hastalarina gore daha yiiksek emosyonel fonksiyon 6l¢ek puani almasi istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p<0.05). Biligsel fonksiyon puan ortalamalarinda prostat kanseri
hastalariin en yiiksek puana sahip olduklar1 goriiliir. Diger kanser tiirlerine gore prostat
kanseri hastalarinin daha yiiksek biligsel fonksiyon puan ortalamalarina sahip olmalar

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Semptom Olgeklerinden alinan yiiksek puanlar semptomlarin yogun yasandigini
gostermektedir. Bag-boyun kanseri ve akciger kanseri hastalarinin en yogun semptomlari
yasadig1 goriilmektedir. Prostat kanseri olan hastalarin GIS, bas-boyun, akciger, meme ve
diger kanser tiirlerine gére daha diisiik semptom puanlar1 almasi istatistiksel agidan anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Semptom Olcegi alt bashiklarina bakildiginda ortalama yorgunluk puanlar
bakimindan en yiiksek puani bas-boyun kanseri (57.4+29.4 puan) olanlarin aldig1 ve bunu
sirasiyla diger kanser tiirleri (56.3+28.2 puan), akciger kanseri (52.8+29.7 puan), meme
kanseri (48.6+25.8 puan), GIS kanseri (46.7+25.3 puan) ve prostat kanseri hastalarimin
(24.1£20.9 puan) izledigi saptanmistir. Prostat kanseri olan hastalarm GIS, bas-boyun,
akciger, meme ve diger kanser tiirlerine gore daha diisiik yorgunluk semptom puanlar
almasi istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). GIS kanseri hastalarmn prostat
kanseri hastalarina gore daha yliksek bulanti-kusma semptom puani almasi istatistiksel
acidan anlamli olarak degerlendirilmistir (p<0.05). Agr1 semptomu puanlari i¢in ise prostat
kanseri olan hastalarin akciger ve bas-boyun kanseri hastalarina gore diisiik puan almalar
istatistiksel acidan anlamli olarak degerlendirilmistir (p<<0.05). Nefes darlig1 semptomuna
bakildiginda akciger kanseri olan hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Akciger kanseri
olan hastalarin GIS, bas-boyun, meme, prostat ve diger kanser tiirlerine gore daha yiiksek
nefes darlig1 semptom puanlar1 almasi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).
Uyku bozuklugu semptom puanlar1 en yiiksek akciger kanseri (42.7+£33 puan) olanlarin
aldig1 ve bunu sirasiyla diger kanser tiirleri (41.9+37.5 puan), bas-boyun (40.3+38 puan),
meme (29+33 puan), GIS (28.7+34.2 puan) ve prostat kanseri hastalarinin (8.3+17.7 puan)
izledigi belirlenmistir. Prostat kanseri hastalarinin bag-boyun, akciger ve diger kanser
tiirleri hastalarina gére daha diisiik uyku bozuklugu semptom puanlart almasi istatistiksel
acidan anlamli bulunmugstur (p<0.05). Ortalama istah kaybi semptom puanlarina
bakildiginda istah kaybinin en yogun bas-boyun kanseri hastalarinda yasandigi
belirlenmistir. Bas-boyun kanseri hastalarinin prostat ve meme kanseri hastalarina gore
daha ytiksek istah kaybi semptom puani almasi ve akciger kanseri hastalarinin prostat
kanseri hastalarina gore daha yogun istah kaybi semptomu yasamasi istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (p<0.05). Kabizlik semptom puanlar1 en yiiksek GIS kanseri
(35.6+37.7 puan) olanlarin aldigi ve bunu sirasiyla bas-boyun (34.7+30.3 puan), diger
kanser tiirleri (26.9+33.8 puan), akciger (25+30.5 puan), meme (21.3+29.2 puan) ve prostat
kanseri hastalarmin (16.7+22 puan) izledigi saptanmustir (p>0.05). Ishal semptomu en
yiiksek GIS kanseri olan hastalarin aldig1 goriilmektedir. GIS kanseri hastalarnin meme
kanseri hastalarindan daha yiiksek ishal semptomu gostermesi istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0.05). Mali sorunlar ortalama puanlarina bakildiginda en yiiksek puani
bas-boyun ve GIS kanseri hastalarinin aldig1 belirlenmistir. Prostat kanseri hastalarmin
GIS, bas-boyun ve akciger kanseri hastalarina gére daha diisiik mali sorun semptomu

puanlar1 almasi istatistiksel agidan anlami olarak saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.8.4’te hastalarin aldiklar1 tedavi tiirlerine gore yasam Xkalitesi puanlar
incelenmistir. Genel saglik durumu 6lgegi degerlendirildiginde kemoterapi alan hastalarin
tek basina radyoterapi alan hastalara gore daha diisiik genel saglik puan ortalamasina sahip

olmasi istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur (p<0.05).

Fonksiyonel olgek ortalama puanlarina bakildiginda radyoterapi alan hastalarin
kemoterapi alan hastalara gore daha yiiksek puan ortalamalarina sahip olmasi istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Fonksiyonel 6l¢ek alt basliklarina bakildiginda rol
fonksiyonu ortalama puanlari kemoterapi alan kisilerde 69.2+28.1 puan, kemoterapi ve
radyoterapi beraber alanlarda 76.6+26 puan, radyoterapi alan kisilerde ise 83.7+24.6 puan
olarak belirlenmistir. Radyoterapi alan hastalarin kemoterapi alan hastalara gére daha
yiiksek rol fonksiyon puan ortalamalari olmasi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(p<0.05). Emosyonel fonksiyon puanlar1 radyoterapi alan hastalarda kemoterapi alanlara
gore daha yiliksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel ac¢idan anlamli olarak

degerlendirilmistir (p<0.05).

Ortalama semptom puanlarina bakildiginda en yiiksek semptomlarin kemoterapi alan
grupta oldugu ve bunu kemoterapi ile radyoterapiyi birlikte alan hastalarin izledigi
belirlenmistir. Kemoterapi ve radyoterapiyi birlikte alan hastalarin ortalama semptom
puanlarinin tek basma radyoterapi alan hastalara gore daha yiiksek olmasi istatistiksel
acidan 6nemli bulunmustur (p<0.05). Semptom Olgegi alt basliklari igin ise yorgunluk
ortalama puanlarinin KT grubundaki hastalarin RT alan gruba goére daha yogun bu
semptomu yasamasi istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Ortalama bulanti1 ve
kusma puanlar1 degerlendirildiginde tedavi almayan hastalarin bu semptomu gostermedigi
ve en yogun semptomun kemoterapi alan grupta oldugu goriilmiistiir. Bunu sirasiyla
kemoterapi ve radyoterapiyi beraber alan hastalar ile tek basmna radyoterapi alanlar
izlemektedir. Kemoterapi alan hastalarin diger tedavi alan hastalarla karsilastirildiginda

anlamli bir sekilde daha yogun semptom yasadig1 goriilmektedir (p<0.05).

Ortalama agr1 semptom puanlar1 en yiiksek kemoterapi alan hastalarda belirlenmistir.
Bunu KT+RT alan hastalar ile tek basina radyoterapi alan hastalar izlemektedir.
Radyoterapi alan hastalarin agri semptom puanlarinin kemoterapi alan hastalara goére daha
diisiik olmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Uyku bozuklugu

semptomu degerlendirildiginde radyoterapi alan hastalarin kemoterapi alan hastalara gore
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daha diisiikk uyku bozuklugu semptomu gostermesi ve tedavi almayan grubun kemoterapi
alanlara gore daha diisik uyku semptom puanlar1 olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Istah kayb1 igin ise kemoterapi alan grubun (35.8+34.1 puan) bu
semptomu en yogun yasadigi belirlenmistir. Bunu KT+RT grubu (29.2+35.8 puan), RT
alan hastalar (12.84+26.1 puan) ve tedavi almayan hastalar (8.3+23.6 puan) izlemektedir.
Radyoterapi alan hastalarin; kemoterapi alan hastalara gére ve kemoterapi ile radyoterapiyi
beraber alan hastalara gore daha diisiik istah kayb1 semptom puanlari olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Mali sorunlar semptom ortalamasi puanlar
kemoterapi ve radyoterapiyi beraber alan hastalarda, radyoterapi alan hastalara gore

anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Hastalara ait bazi degiskenler arasindaki korelasyon durumu Tablo 4.8.5°te
incelenmistir. Genel saglik durumu/yasam kalitesi puani ile kanser evresi arasinda negatif
yonde zayif ve anlamli bir iliski bulunmustur (r= -0.217, p=0.002). Genel saglik durumu
ile anksiyete (r= -0.554, p<0.001) ve depresyon (r= -0.556, p<0.001) puanlari arasinda
negatif yonde orta diizeyde ve anlamli bir iliski bulunmustur. Genel saglik durumu puani
ile hastanede kalis siiresi arasinda negatif yonde zayif ve anlamli bir iligki bulunmustur (r=
-0.170, p=0.016). Genel saglik durumu ve lenfosit sayilar1 arasinda ise pozitif yonde zayif
diizeyde ve anlamli bir iliski bulunmustur (r=0.183, p=0.009).

Fonksiyonel 6lgek puani ile kanser evresi arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir
(r=-0.148, p=0.036). Fiziksel 6l¢ek puani ile anksiyete (r= -606, p<0.001) ve depresyon
(r= -0.634 p<0.001) puanlari arasinda negatif yonde giicli ve anlaml bir iliski
bulunmustur. Fonksiyonel 6l¢ek puani ile viicut agirhg (r=0.165, p=0.020), serum
albumin diizeyi (r=0.155, p=0.028) ve lenfosit sayilar1 (r=0.146, p=0.038) arasinda pozifit
yonde zayif ve anlaml bir iligski vardir. Fonksiyonel 6lgek puani ile hastanede kalis siiresi

arasinda negatif yonde zayif ve anlamli bir iliski bulunmustur (r=-0.210, p=0.003).

Semptom oOlgegi puani ile anksiyete (r=0.539 p<0.001) ve depresyon (r=0.567
p<0.001) puanlar arasinda pozitif yonde orta diizeyde ve anlaml bir iliski bulunmustur.
Semptom o6lgegi ile viicut agirligi (r= -0.191, p=0.007), serum albumin diizeyi (r= -0.186,
p=0.008) ve lenfosit sayis1 (r=-0.246, p<0.001) arasinda negatif yonde zayif ve anlamli bir
iliski bulunmustur.

Yas ile total protein arasinda negatif yonde zayif ve anlamli bir iliski bulunmustur
(r=-0.190, p=0.007). Kanser evresi ile metastaz durumu arasinda pozitif yonde giiglii ve
anlaml bir iliski vardir (r=0.614, p<0.001). Kanser evresi ile depresyon puani (r=0.150,
p=0.033) ve tan1 siiresi (r=0.178, p=0.011) arasinda pozitif yonde zayif ve anlaml1 bir iligki

bulunmustur.

Anksiyete puani ve depresyon puani arasinda pozitif yonde gii¢lii ve anlamli bir iligki
vardir (r=0.747, p<0.001). Anksiyete puani ile hastanede kalis siiresi arasinda pozitif yonde
zayif ve anlamli bir iligki bulunmustur (r=0.229, p=0.001). Depresyon puani ile hastanede

kalis siiresi arasinda pozitf yonde zayif ve anlamli bir iligki bulunmustur (r=0.267,
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p<0.001). Depresyon puani ile serum albumin diizeyleri arasinda ise negatif yonde zayif ve
anlamli bir iligki vardir (r=-0.141, p=0.046).

BKI ile viicut agirhigi (1=0.857, p<0.001) ve UOKC cevresi (1=0.826, p<0.001)
arasinda pozitif yonde kuvvetli ve anlamli bir iliski bulunmustur. Viicut agirligi ve UOKC

cevresi arasinda pozitif yonde giiclii ve anlamli bir iligki bulunmustur (r=0.736, p<0.001).

Tan siiresi ile hastanede kalis siiresi arasinda pozitif yonde zayif ve anlamli bir iliski
bulunmustur (r=0.222, p=0.002). Tan siiresi ile hemoglobin sayis1 arasinda negatif yonde

zayif ve anlamli bir iligki vardir (r=-0.193, p=0.006).

Serum albumin diizeyi ile total protein sayis1 arasinda pozitif yonde gii¢lii ve anlamli
bir iliski bulunmustur (r=0.684, p<0.001). Serum albumin diizeyi ile hemoglobin sayisi
(r=0.243, p<0.001) ve lenfosit sayisi arasinda pozitif yonde zayif ve anlamli bir iligki

bulunmustur (r=0.203, p=0.004).

Total protein ile lenfosit sayis1 (=0.228, p=0.001) ve hemoglobin sayis1 (r=0.256,
p<0.001) arasinda pozitif yonde zayif ve anlamli bir iligki bulunmustur. Lenfosit sayisi ve
hemoglobin sayis1 arasinda pozitif yonde zayif ve anlaml bir iligki saptanmistir (r=0.244,

p<0.001).
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5. TARTISMA

5.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Bu c¢alisma Ocak - Nisan 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigine ayaktan basvuran kanser tanisi almis yetigskin bireylerin
beslenme durumlart ile yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi amaciyla planlanip yiirtitiilmiistiir.

Kanser hastalarinin beslenme durumlar1 kapsamli bir sekilde belirli periyotlarla
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme sosyodemografik bilgiler (cinsiyet, yas, mesleki
durum, yasam kosullar1), timor (tiirii ve hastalik evresi) ve hastaligin yonetimi (6nceki ve
devam eden tedaviler), antropometrik olgimler, beslenme durumunun degerlendirilmesi,

biyokimyasal bulgulari kapsamalidir (134).

Calismaya 102 (%50.7) kadin, 99 (%49.3) erkek olmak iizere toplam 201 yetiskin
hasta katilmistir. Kadinlarin erkeklere orani 1.03 olarak bulunmustur. Ozekinci’nin (135)
1991-2000 yillar1 arasinda kanser tanisi almis vakalari degerlendirdigi c¢aligmada

erkek/kadin oranini (E/K) 1.28 olarak saptanmustir.

Ulkemizde 13 farkli onkoloji merkezinde 1300 hastadan elde edilen verilerde
hastalarin yas ortalamasinm 54.6+13.8 y1l oldugu bulunmustur (136). Ulkemizde yiiriitiilen
bir bagka ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 50.0=13.0 yil olarak belirlenmistir. Erkek
hastalarin kadinlardan daha yashi oldugu (sirasiyla 51 yas ve 49 yas), ancak farkin
istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi bildirilmektedir (137). Bu calismada da yas
ortalamasi tiim hastalarda 54.8+9.0 yil olarak saptanmistir. Erkeklerin yas ortalamasi
57.4+7.6 yil, kadinlarin yas ortalamasi ise 52.44+9.6 yil olarak belirlenmistir (p<0.05).
Nayir ve ark. (136) onkoloji hastalariyla yaptigi ¢alismasinda hastalarin ¢ogunun evli
oldugu (%84.2) ve aileleriyle (%92.2) yasadig1 belirlenmistir. Bu ¢alismada da hastalarin
cogunlugunu (%83.1) evli bireyler olusturmaktadir ayrica ¢cogunluk esi ve c¢ocuklariyla

yasamaktadir (%48.7). Nayir ve ark. (136) caligmasinda hastalarin %60'inin ilkokul
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mezunu oldugu ya da daha disiik egitim seviyesine sahip oldugu belirtilmistir. Benzer
sekilde iilkemizde onkoloji hastalariyla yiiriitiilen bir bagka ¢aligmada hastalarin %54'iniin
ilkokul mezunu oldugu ve tiniversite derecesine sahip (veya daha yiiksek) hastalarin %19
oldugu belirlenmistir (137). Bu ¢alismada da sonuglar benzerlik gostermektedir, hastalarin

9050.2’si ilkokul ve %11.4°u lisans ve lisansiistii mezunudur.

Uluslararas1 verilerin kullanildigi 23.000'den fazla vakadan elde edilen bir ¢alismada,
gelir ve egitimin bas boyun kanseri olusumu tizerindeki etkileri incelenmistir. Daha diisiik
egitim seviyesi ve gelir durumunun hastalik gelisimindeki artisla iliskili oldugu
saptanmustir (138). Smith ve ark. (139) diisiik sosyoekonomik gruplarda mortalite, malign
neoplazmalarin genel olarak daha yiiksek oldugunu belirtir. Bu ¢alismada da hastalarin

gelir diizeylerinin diisiik oldugu belirlenmistir.

Uluslararas1 Kanser Arastirmalari Ajansi (IARC) caligma grubu tiyeleri 2002 yilinda
yayinladiklar1 derlemede sigaranin akciger, iist aero-sindirim sistemi (agiz boslugu, burun
boslugu, burun siniisleri, farenks, larenks, 6zofagus), pankreas, mide, karaciger, alt idrar
yolu (renal pelvis ve mesane), bobrek, uterin, serviks kanserlerine neden olan ve miyeloid
losemiye neden olan diinya ¢apinda onemli etkiye sahip gili¢lii bir multisite kanserojen
oldugu sonucuna varmistir (140). Fransiz Ulusal Kanser Enstitiisii tarafindan yapilan bir
literatiir taramasi, prognozu iyilestirmek, ikinci primer kanser riskini azaltmak; tedavilerle
ilgili baz1 toksisiteler oldugu siirece hastalarin cerrahi ve sonrasi risklerini azaltmak,
hastalarin fiziksel ve zihinsel yasam kalitesini artirmak i¢in sigaray1 birakmanin énemini
vurgulamaktadir (141). Bu calismaya katilan hastalarin sigara kullanim aligkanliklar
incelendiginde; erkeklerin %30.3’liniin ~ tan1 konulunca sigara i¢meyi biraktigi,
%30.3’linlin igmeyi daha once biraktigi, %21.2’sinin ise hi¢ sigara kullanmamis oldugu;
kadin hastalarin ise %16.7’sinin tan1 konulunca sigara igmeyi biraktigi, %11.8’inin igmeyi
daha 6nce biraktigl, %64.7’sinin ise hi¢ sigara kullanmamis oldugu belirlenmistir. Hala
sigara kullanan hastalarin orani ise %12.4’diir ve bu hastalarin giinliik ortalama sigara
kullanim miktart 11.9+12.0 adettir. Princess Margaret Kanser Merkezinde Nisan 2014 ile
Mayis 2016 arasinda arastirilan 1121 kanser hastasinin %23’iiniin tanidan 1 yil 6ncesine
kadar sigara igtigi ve tani konulduktan sonra %354'lnilin sigaray1r birakti1 saptanmistir
(142). Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmast Anketi (NHANES) 1999-2008 yillarindan
elde edilen verilerin kullanildig1 arastirmada 2.374 kanser hastasinin yaklasik %50.6'sinin

kanser teshisi konmadan Once sigara ictigi ve %36.1'inin kanser teshisi konduktan sonra
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sigaray1 biraktig1 belirtilmistir (143). Sigaray1r birakmak kanser hastalari i¢in o6zellikle
onemlidir, clinkii sigara icmek kanser tedavisinin etkilerini tehlikeye atar ve sagkalimi
kisaltir. Sigara igmeye devam eden hastalarda kanserin tekrarlama riskinin oldugu ve

yasam kalitelerinin diisiik oldugu bildirilmektedir (144).

Alkol kullanmak, ¢esitli maligniteler i¢in belirlenmis bir risk faktoriidiir ve kanser
icin potansiyel olarak degistirilebilir bir risk faktoriidir. Amerikan Klinik Onkoloji
Dernegi (ASCO) Kanser Onleme Komitesi, toplumun alkole maruz kalmay1 en aza
indirgemeye yonelik proaktif bir durusun, kanserden korunmada 6nemli etkileri oldugunu
belirtmektedir (145). Bu ¢alismada hastalarin hastalik oncesi alkol kullanim aligkanliklar
incelendiginde %24.4’linlin alkol tiikettigi, %75.6’smin tiiketmedigi saptanmistir.
Erkeklerin kadinlara oranla istatistiksel olarak daha fazla alkol tiikettigi saptanmistir
(p<0.05). Tan1 sonrasi hastalarin alkol kullanim durumlari incelendiginde; %97’sinin alkol
tilketmedigi, %3’linlin hala alkol tiikettigi belirlenmistir. Tan1 aninda alkol igmenin de
kanser tekrar1 ve/veya sekonder primer tiimorlere neden olabilecegi bildirilmektedir (146).
Turhal ve ark.’nin (137) iilkemizde onkoloji hastalariyla yiiriittiigii bir caligmada hastalarin
yasam tarzlarinda meydana gelen degisiklikleri inceledikleri ¢alismada, kanser hastalarinin
alkol ve sigara kullanimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir disiis gosterdigini
gozlemlemislerdir. Alkol kullanimimin hastanede kalis siiresinin artmasina, artan cerrahi
prosediirlere, uzun siireli iyilesmeye, daha yiliksek saghik bakim maliyetlerine ve

mortalitenin artmasina katkida bulundugu belirtilmistir (147).

Ilaglarin istah kaybi, bulanti, diyare, agirhk degisiklikleri, tat degisiklikleri, tiikiiriik
sekresyonunda azalma gibi degisikliklere neden olarak beslenme durumunu olumsuz
etkileyecegi bilinmektedir. Kullanilan yiiksek sayida ilag, ayni zamanda temel besin
maddelerinin emiliminin azalmasina yol acan ilag-besin etkilesimleri riskinin artmasi
anlamina gelmektedir (148,149). Bu c¢alismada hastalarin  %59.2’sinin diizenli ilag
kullandig1 saptanmistir. Yapilan bir arastirmada recete edilen ilag sayisinin, hastalik sayisi
(r=0.56; p<0.001) ve yetersiz beslenme riski (r=0.30; p=0.006) ile anlaml olarak iligkili

oldugu sonucuna ulasilmistir (150).

111



5.2. Hastalarin Saghk ve Kanser Durumlar:

Calismaya katilan hastalarin eslik eden hastalik sayisi ortalamasi1 1.0+1.1°dir. En sik
rastlanilan hastaliklar hipertansiyon (%26.9), diyabet (13.5), kalp-damar hastaliklari
(%9.6)’dir (Tablo 4.2.1). Ulkemizde kanser hastalariyla yapilan calismada hastalarin
%?2.7’sinde kalp hastaligi, %4.1’inde diyabet, %12.2’sinde hipertansiyonun kansere eslik
ettigi belirtilir (151). Erbaycu ve ark. (152) Ocak 1999 - Ocak 2005 tarihleri arasinda
akciger kanseri tanis1 alan 2144 hastayla yiriittiikkleri ¢alismada hastalarin %18.9'unda ek
hastalik tespit edilmistir. En sik goriilen ek hastaliklarin sirasiyla; kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) (%9), diyabet (%3.3), hipertansiyon (%2.5) ve koroner arter hastalig
(%2.5) oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada hastalarin %89.1’inin diyet uygulamadig,
%10.9’unun diyet uyguladigi ve diyet uygulayan hastalarin da genellikle sahip olduklar
hastaliga uygun diyet uyguladiklar1 belirlenmistir.

Hastalarin yalnizca %6.5’inin oral beslenme destegi aldigi saptanmugtir. Enteral
iiriin kullanan hastalarin %84.6’s1 hiperkalorik iiriin kullanirken, %15.4°{ hastaliga 6zgii
enteral {iriin kullanmaktadir. Enteral iirlin kullanan hastalarin giinliik ortalama 507.7+£210.0
ml oral enteral iriin tikettigi saptanmistir. Bir arastirmada niitrisyonel destek alan
hastalarda komplikasyon goriilme sikliginin anlamli olarak azaldigi, hastane yatis siiresinin
kisaldig1 ve postoperatif 1. ayda albumin kaybinin daha az oldugu belirtilir (153). ESPEN
ve ASPEN, onerilen giinliik enerji alimin %60’ mndan fazlasin1 10 giinden daha uzun siire
alamayan hastalarda ve viicut agirligi kaybi yasayan hastalarda beslenme durumunu
tyilestirmek veya siirdiirmek i¢in enteral beslenme destegi saglanmasi gerektigini belirtir.
Endike oldugu bir baska durum da perioperatif donemdir. ESPEN ciddi beslenme riski
olan hastalarin, ameliyatin gecikmesi durumunda bile, cerrahiden 10-14 giin Once

beslenme desteginden yararlanmalari gerektigini A kanit diizeyinde rapor etmistir (97,154).

Amerikan Kanser Dernegi hastalarin besin 6gesi gereksinmelerinin diyet tarafindan
karsilanmasi gerektigini, ancak besin 6gesi yetersizliklerinin klinik, biyokimyasal olarak
gosterilmesi ya da hastalarin gereksinmesinin 2/3’iinden daha azini1 karsilayabilmesi
halinde besin takviyesi kullanimin1 6nermektedir (155). Pouchieu ve ark.’inin (156) kanser
hastalariyla yurittiig ¢alismaya gore hastalarin %28.0’inin tani ile birlikte besin takviyesi
kullanimina bagladiklar1 ve genellikle Be vitamini, C vitamini, magnezyum takviyelerini

kullandiklar1 saptanmistir. Kayseri’de kanser hastalariyla yiiriitiilen bir ¢alismada
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hastalarin %87.9’unun herhangi bir vitamin-mineral destegi almadigi, vitamin-mineral
destegi kullanan hastalarin ise yaklasik yarisinin (%52.9) B12 ve %17.6’smin multivitamin
destegi aldig1 belirlenmistir (157). Oztiirk ve arkadaslar1 (158) da kanser hastalarmm en
fazla kullandiklar1 besin takviyesinin omega 3 (%30.3), ile multivitaminler (%6.1) ve B
kompleks vitamin olarak saptamistir. Bu calismada da sonuglar literatiirle benzerdir.
Hastalarin %12.9’unun vitamin mineral destegi kullandigi, %87.1’inin ise kullanmadig1
tespit edilmistir. Vitamin mineral destegi kullananlarin %34.7’sinin B> vitamini,
%23.1’inin multivitamin, %11.5’1 omega 3, %7.7’si demir, %7.7’si D vitamini, %7.7’si C
vitamini, %3.8’inin kalsiyum ve %3.8’inin folik asit destegi aldiklar1 belirlenmistir (Tablo

4.2.2).

Calismaya katilan hastalarin %14.4’ti GIS, %85.6’s1 GIS disidir. Bu ¢alismada
erkek hastalarda en sik rastlanilan {i¢ kanser tiirli sirastyla akciger (%24.2), prostat (%24.2)
ve bas-boyun (%19.2) kanseridir. Kadin hastalarda en sik rastlanilan ii¢ kanser tiirii iSe
meme (%59.8), endometrium (%9.8) ve akciger (%7.8) kanseridir. Uluslararas1 Kanser
Aragtirmalart Ajanst (IARC) tarafindan iiretilen GLOBOCAN 2018 kiiresel kanser
istatistiklerinin kanser insidansi ve mortalite tahminlerine dayanarak, diinyada erkekler
arasinda 2018 yilinda teshis edilen en yaygin {i¢ kanser bolgesi; akciger (%14.5), prostat
(%13.5), kolorektum (%10.9). Kadinlar arasinda en sik rastlanan ii¢ kanser bolgesi ise;
meme (%24.2), kolorektal (%9.5), akciger (%8.4) kanseridir (19). Saglhik Bakanliginin
2016 yilinda yaymlamis oldugu Tiirkiye Kanser Istatistiklerinin raporuna gore erkek
hastalarda en sik goriilen ilk {i¢ kanser akciger (%21.9), prostat (%12.9), kolerektal (%9.1),
kadin hastalarda ise meme (%24.6), tiroit (%11.6) , kolerektal kanserdir (%8.3) (24).

Calismaya katilan hastalarin %25.4’tinde metastaz bulunmakta, %74.6’sinda ise
bulunmamaktadir. Hastalarin %15.9’unun evre I, %31.8’inin evre II, %34.8’inin evre III,
%17.5’inin ise evre IV oldugu belirlenmistir. Kanser teshisi aldiktan sonra %61.7’sinin
cerrahi operasyon ge¢irdigi, %38.3 linilin ise cerrahi operasyon ge¢irmedigi belirlenmistir.
Su an almman tedavi durumlarina bakildiginda hastalarin %19.9’unun kemoterapi,
%40.3’lniin radyoterapi, %35.3’liniin kemoterapi ve radyoterapi, %0.5’inin cerrahi-
kemoterapi-radyoterapi ve %4’tiniin ise tedavi almadigi belirlenmistir. Bektas ve ark.
(159) kanser hastalartyla yiiriittigii calismada hastalarin %70’inde metastaz bulunmadig:
%52.5’inin  kemoterapi tedavisi, %358’inin radyoterapi tedavisi aldigi ve hastalarin

%65.8’ine cerrahi tedavi uygulandigi belirlenmistir. Ozet ve ark. (151) tami siiresini
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ortalama 2.814£2.96 yil olarak saptamiglardir. Bu c¢alismada da kadinlarin tani siiresi
1.4+2.60 yil erkeklerin ise 1.1£2.60 yil olarak saptanmistir. Cinsiyete gore tani siiresi
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Kiir sayisi

ortalamasi 5.4+1.32 ve hastanede kalis siiresi ortalamasi 8.7+12.54 giindiir (Tablo 4.2.5).

Ankara’da bulunan Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezlerine (KETEM)
2010 yilinin Ekim ve Kasim aylar i¢inde basvuran 332 kisinin incelendigi arastirmada
katilimcilarin  %55.4’{inlin  ailesinde kanser Oykiisiine sahip olduklari belirtilmektedir
(160). Bigakli ve ark. (161) 259 kanser hastasiyla gergeklestirdigi arastirmada ailesel
kanser Oykiisii olanlarin sikligi %54.8 (n=142) oldugu belirtilir. Bu arastirmada da
hastalarin %56.7’sinde ailesel kanser 0ykiisii oldugu ve kanser Gykiisii bulunan hastalarin

%351.3’1i birinci dereceden akrabalari olduklari tespit edilmistir.

5.3. Hastalarin Beslenme Ahiskanhklar:

Tiiketilen ana Ogiin sayis1 ortalama 2.7+0.4 olarak bulunmustur. Hastalarin
%31.3’liniin 0giin atladigi, %39.8’inin atlamadigr ve %28.9’unun bazen 6glin atladigi
belirlenmistir. Cinsiyete gore ana 6glin atlama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamustir. Atlanan ana 6giinler arasinda toplamda en ¢ok atlanan
ogilin 6glendir (%77.7) ve bunu sirastyla sabah (%14.9) ve aksam (%7.4) takip eder. Ana
0glin atlayan hastalarin 6glin atlama nedenlerine bakildiginda ¢ogunluk cani istemedigi
icin (%42.7) 6glin atladigin1 belirtmistir. Alinan tedavilerin hastalarda istahsizliga yol

act181 diisliniilebilir.

Hastalarin  beslenme aliskanliklarina bakildiginda ara Ogiinlerde tiiketilen
yiyeceklerin %?29.2’sinin taze/kuru meyveler, %27.1’inin siit, yogurt, ayran grubu,
%19.8’inin yagli tohumlar, %9.1’inin kraker-biskiivi, %9.1’inin pogaga-simit-borek,
%3.7’nin ¢ikolata,gofret ve %2’nin sandvig, tost, galeta tiikettigi belirlenmistir. Ara
ogilinde tiiketilen iceceklere bakildiginda %27.2’sinin siyah ¢ay, %9.3’liniin tiirk kahvesi,
%22.4’Uniin ayran, %5.4’liniin soda, %1.2’sinin yesil ¢ay, %4.4’{iniin nescafe, %3.5’inin
kefir, %1.3’tiniin gazli igecek, %4.6’sinin bitki ¢ay1, %10.1’inin siit, %10.3’{ taze sikilmig
meyve suyu ve %0.3’liniin filtre kahve tiikettigi belirlenmistir. Hastalarin %21.9’un yavas,
%51.7’nin orta, %20.9’un hizli ve %5.5’in ¢ok hizli yedigi belirlenmistir. Tiiketilen

yemeklerin 1sisina bakildiginda kadinlarin %41.2°sinin  ¢ok sicak/sicak, %58.9’unun
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lik/sogutarak tiikettigi; erkeklerin ise %27.3’linlin ¢ok sicak/sicak, %72.7’sinin
lik/sogutarak tiikettigi saptanmistir. Cinsiyete gore tiiketilen yemeklerin 1s1s1 durumlarinda
kadinlarin erkeklere gore daha sicak yeme aligkanliklarinin olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Yeme hiz1 ve siklikla sicak icecekler, kizarmis, baharath
yiyecekler tiiketmek, yemek borusu kanseri riskinin artmasiyla iliskili olabilecegi belirtilir
(162). Bir arastirmada yiiksek igme sicakliklarina bagli olarak artan bir 6zefagus kanseri
riski gosterdigi belirtilmistir (163).

Yemeklerde hastalarin %12.4’tinlin tuz kullanmadigi, %73.1’inin iyotlu tuz,
%3.6’smin iyotsuz tuz ve %10.9’unun kaya tuzu kullandig1 belirlenmistir. Hastalarin tercih
ettikleri pisirme yontemleri sirastyla %32.6 ile tencerede kendi suyuyla pisirme, %21.3 ile
yagda kavurma, %17.5 ile firinda pigsirme, %12.6 ile haslayip suyunu dékme, %10.6 ile
yagda kizartma ve %5.4 ile 1zgara ve mangal olarak belirlenmistir. Gilines Bayir ve ark.
(164) kanser hastalarinin beslenme aligkanliklarini inceledigi bir arastirmada en sik
kullanilan pisirme yontemlerinin sirasiyla tencerede kendi suyuyla pisirme (%84.8), firinda
pisirme (%71.2) ve kizartma (%40.9) oldugu belirtilir. Heterosiklik aminler ve
polisiklik aromatik hidrokarbonlar olarak bilinen karsinojenik bilesikler balik, tavuk
etinin ve protein iceren diger besinlerin yiiksek sicakliklarda kizartilmasi ile
olugsmaktadir (164). Calismaya katilan hastalarin yemeklerde en sik kullandiklar1 yag tiirii
tereyagi (%33.0), zeytinyag1 (%31.4), aycicek yagi (%29.5), margarin (%1.9), findik yag1
(%1.6), misirozii yagi (%1.6) ve kuyruk yagidir (%1). Yapilan bir arastirma zeytinyagi
aliminin 6nemli Ol¢lide azalmis risk ile iligkilendirildigini ve margarinin kanser riski ile
anlaml olarak iliskili olmadigini, ancak tereyagi alimi i¢in giiglii bir pozitif iligki ortaya
ciktigini belirtir (166). Frazier ve ark. (167) giinde 1 porsiyon tereyag tiikketimi meme

kanseri riskindeki artisla pozitif iligkili oldugunu belirtir.

Yapilan bir ¢alismada hastalarin tanidan sonra su tiiketim miktarlarnin 1500 ml
ve Tlzerine c¢iktig1 belirlenmistir (161). Bu ¢alismada hastalarin %36.8’inin 1500 ml
altinda su tiikettigi ve hastalarin ortalama su tiiketim miktarlarinin 1716.4+892.8 ml oldugu
belirlenmistir. Yorgunluk, bas donmesi, kserostomi, agizda kotii tat ve mide bulantisinin
bircok belirtisi dehidratasyona bagli olabilir; bu nedenle, hastalarin su tiiketimlerine dikkat

etmesi gerekmektedir.
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5.4. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimleri

Bu c¢aligmada kullanilan antropometrik dl¢timler boy uzunlugu, viicut agirligi, bel

cevresi, kalga gevresi, iist orta kol ¢evresi, BKI, bel/kalga oran1 ve bel/boy oranidir.

Erkeklerin viicut agirligi ortalamast 77.1£15.8 kg, kadmnlarin ise 73.7+13.6 kg
oldugu belirlenmistir. Beden Kiitle Indeksi (BKI) ortalamasimin; erkeklerde 26.7+5.0
kg/m? ve kadinlarda 29+5.4 kg/m? oldugu hesaplanmistir. Ankarada bir hastanede
yiiriitiilen ¢alismada meme kanserli bireylerin BKI ortalamasi 28.1+6.75 kg/m? oldugu
belirtilmistir. Bu ¢aligmaya katilan kadinlarin biiyiik cogunlugunun (%59.8) meme kanseri
oldugu go6z oOniinde bulundurulursa Nural Erzurum’un (168) yiiriitmiis oldugu meme

kanseri olan hastalarda yapilan ¢alismayla benzerlik gosterdigi sOylenebilir.

Bel ¢evresi ortalamasi; erkeklerde 92.2+16.6 cm, kadinlarda ise 91.8+15.7 cm olarak
Olclilmiistiir. Kalga ¢evresi ortalamasi; erkeklerde 96.1+11.3 c¢cm, kadinlarda ise 104+12.3
cm olarak bulunmustur. Bel/kalga orani ortalamasi; erkeklerde 0.95+0.08, kadinlarda ise
0.88+0.07 olarak hesaplanmustir. Erzurum’un (168) arastirmasinda kadinlarin bel gevresi
ortalamas1 84.5+£8.96 cm, kalca cevresi 108.4+8.97 cm, bel/kalga oran1 0.7+0.05 olarak
bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin st orta kol g¢evresi ortalamalar1 erkeklerde
26.0+£3.5 cm iken, kadinlarin ortalamasi 27.143.8 cm olarak bulunmustur. Bel/boy orani

ortalamasi; erkeklerde 0.5+0.1, kadinlarda ise 0.6+0.1 olarak belirlenmistir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin BKI smiflandirmasina gére degerlendirildiginde ¢alismaya
katilan hastalarin  %0.5’inin  zayif, %31.3’liniin normal, %36.3’linlin hafif sigman,
%31.9’unun sisman oldugu belirlenmistir. Ege  Universitesi ~ Hastanesi ~ Medikal
Onkoloji polikliniginde yiiriitiilen tanimlayict bir arastirmada beden kiitle indeksleri
(BKI) degerlendirildiginde hastalarin %34.0’iiniin hafif sisman ve %16.6’sinin obez
oldugu belirtilir (161). Giines Bayir ve ark. (164) 71 kanser hastasiyla yiiriittiikleri
calismada hastalarin BKI degerlerinin %33.3’iiniin normal aralikta, %60.6’sinin asir1 kilolu
veya obez siniflamasinda ve %6.1’inin zayif oldugu belirtilir. 386 endometrium kanseri
hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin %72'si ya fazla kilolu (%34) veya obez
(%38) olduklar1 saptanmistir (169). Bu ¢alismaya katilan kadinlarin da %75.5’inin ya fazla
kilolu (%33.3) veya obez (%42.2) olarak belirlenmistir. Erkeklerin %1’inin zayif,

%38.4’1inilin normal, %39.4’linilin hafif sigman ve %?21.2’sinin sisman grupta yer aldiklar
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goriilmektedir. BKI degerlerine gore sisman grubunda yer alan kadinlarmn erkeklere gore
daha fazla oranda olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). 668 prostat
kanseri hastayla gergeklestirilen arastirmada, BKI degeri 30°dan biiyiik kisilerin oraninin
%22.8 oldugu belirtilir. Bu ¢alismaya katilan erkeklerin biiylik cogunlugunun (%24.2)
prostat kanseri oldugu g6z oniinde bulundurulursa Loppenberg ve ark. (170) yiirlitmiis

oldugu prostat kanseri olan hastalarda yapilan ¢alismayla benzerlik gosterdigi sdylenebilir.

Hastalarin  bel ¢evresi Olglimleri obezite risk siniflandirilmasina  gore
degerlendirildiginde %40.8’inin normal aralikta oldugu %14.9’u risk smifinda ve
%44.3 Uniin yiksek risk grubunda oldugu belirlenmistir. Bel ¢evre Olgiimlerine gore
yiiksek risk grubunda yer alan kadinlarin erkeklere gore daha fazla oranda olmast

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

DSO’niin bel/kalga oranlari simiflandirmas: kriterleri géz oniinde bulundurularak
degerlendirildiginde hastalarin ¢ogunlugunun (%72.1) risk veya yiiksek risk grubunda
oldugu goriliir. Hastalarin  bel/boy oranlar1  Ashwell ve arkadaslarinin  (125)
smiflandirmasina gore degerlendirildiginde %66.2’sinin risk sinifinda oldugu goriiliir. Bel-
boy oraninin 0.5’ten daha biliylik olmasinin hastalik riskini arttirdigr belirtilmektedir.
Loppenberg ve ark. (170) arastirmasinda prostat kanseri erkek hastalarin bel/kalga>1 den
biiyiik olanlarin siklig1 %50.6 ve bel/boy > 0.6 dan biiylik olanlarin siklig1 %30.2 oldugu
belirtilir. Bu ¢alismada erkek hastalarin bel/kalga> 1 den biiyiik olanlarin siklig1 %22.2 ve
bel/boy > 0.6 dan biiyiik olanlarin sikliginin %23.2 oldugu goriiliir.

GIS ve GIS dis1 kanser hastasi kadin bireylerin viicut agirligi ve BKI ortalamalari
arasinda anlamli bir fark bulunmazken, erkeklerde GIS kanseri olanlarin viicut agirlig
67.3£11.9 kg, GIS dis1 kansere sahip olanlarin viicut agirligi 79.7+15.7 kg’dir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Erkeklerde GIS kanseri olanlarn BKI
degerleri ortalamalar1 23.9+2.9 kg/m? iken GIS dis1 kanseri olanlarm 27.4+5.2 kg/m?
olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Sahin
Kaya’nin (171) Ankara Onkoloji Hastanesinde GIS kanser hastalariyla yiiriittiigi bir
calismada da bireylerin ortalama BKI degerleri erkeklerde 22.7+3.8 kg/m?, kadinlarda
23.2+4.7 kg/m? olarak bulunmustur. GIS kanser hastalariyla yapilan bu galismada
erkeklerin viicut agirhgr 74.7+12.9 kg ve kadinlarin viicut agirligt 71.4+12.6 olarak
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saptanmustir. GIS kanserinde sindirim, emilim bozulacag icin daha diisiik viicut agirhig1 ve

BKI degerleri goriilmesi beklenir.

GIS ve GIS dis1 kanser hastas1 kadin bireylerin UOKC ortalamalar1 arasinda anlamli
bir fark bulunmazken erkeklerde UOKC; GIS kanseri olanlarda 24.4+2.5 cm, GIS dist
kanseri olanlarda 26.4+3.6 cm olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Filipovic ve ark. (172) yaptigi ¢alismada beslenme durumu iyi
olarak tespit edilen hastalarm UOKC 6l¢iimii ortalamasi1 28.28+2.7 cm, malniitrisyondaki
hastalarin Gl¢limlerinin ortalamalar1 ise 23.2142.06 cm oldugunu belirtir. Beslenme
durumu kotii olan hastalarin antropometrik Olgiimlerinde azalma olabilecegi sonucu
cikarilabilir. GIS ve GIS dis1 kanser hastas1 kadin bireylerin bel, kalga, bel/kalca ve bel/boy
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmazken, erkeklerde ise bel ve kalca ¢evresi
ortalamalar1 ve bel/kalca ile bel/boy oran ortalamalari GIS kanseri olanlarda GIS dist

kanseri olanlara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Erkek hastalarda tedavi yontemlerine gore antropometrik ortalamalar incelendiginde
kemoterapi ve radyoterapiyi es zamanl alan hastalarin viicut agirliklar, BKI degerleri, bel
cevreleri, bel/kal¢ca ve bel/boy oranlar1 radyoterapi alan hastalara gore daha diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kemoterapi ve radyoterapiyi beraber almak daha
fazla yan etki dogurmus olabilir ve besin alim1 azalmis olabilir. Topkan ve ark. (173) es
zamanli kemoradyoterapi goren kanser hastalarinda agirlik degisimini inceledikleri
calismada kemoradyoterapiyi takiben hastalarin %59.3linde agirlik kaybi oldugunu
bildirir. Atasoy ve ark. (174) bas-boyun kanseri kemoradyoterapi tedavisi alan hastalarda
baslangigta malniitrisyon oraninin %20 iken KRT sonunda bu oranin %64’e ¢iktiginm
belirtir. Jackson ve ark. (175) bas boyun kanserli hastalarin eszamanli kemoradyoterapide
onemli agirlik kaybi yasadiklar1 belirtilir. Tedavi sonunda ortalama agirlik kaybi 9.5 kg
(%10.2) oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada bas-boyun kanserli hastalarin gogunlugunu

erkekler olusturmustur ve sonuglar literatiirle uyumludur.

Kadin hastalarda tedavi yontemlerine gore antropometrik ortalamalar1 incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir deger ¢ikmamistir fakat kemoterapi alan kadinlarin viicut
agirliklarr, BKI degerleri, UOKC ve bel/kal¢a oranlarinin radyoterapi alanlara gére daha
fazla oldugu goriiliir. Onceki calismalarda kemoterapi alan kadmlarm hormonal veya

radyoterapi alan hastalara gore daha fazla agirlik artisinin oldugu belirtilir (176,177).
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Agirlik artisinin, Ozellikle kemoterapi alan hastalarda yag viicut kompozisyonundaki
degisikliklerle, yani bel c¢evresi ve kalca cevresindeki artigla da iligkili oldugunu
gostermektedir. Bel ve kalga c¢evresi ve bel-kalga orani, viicut yag dagilimmin ek
oOlgiitleridir (176). Campell ve ark. (177) kemoterapi sirasinda yag kiitlesinde 6nemli bir

artis ve viicut yag dagiliminda bir degisiklik oldugunu bildirmistir.

5.5. Hastalarin Biyokimyasal Bulgulari

Biyokimyasal testlerle besin &gelerinin kan ve idrardaki diizeyleri belirlenerek
hastalarda beslenme durumu ile ilgili objektif degerlendirme yapilabilir. Calismaya katilan
bireylerin biyokimyasal verilerinin ¢alismanin yapildigi hastanenin referans degerlerine
gore dagilimi1 Tablo 4.5.1°de verilmistir. Hastalarin degerlendirilen biyokimyasal bulgulari
(aghik glukozu, BUN, kreatinin, total protein, albumin, AST, ALT, total bilirubin, sodyum,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, GGT, {irik asit, lokosit, eritrosit, hemoglobin,

hematokrit, trombosit ve lenfosit sayisi) ortalamalari referans degerleri araligindadir.

Kadinlarin %24.5’inin total proteinlerinin 6.5 g/dL altinda oldugu ve %75.5’inin
6.5-8.5 g/dL araliginda oldugu; erkeklerde ise %27.3’ilinde total protein 6.5 g/dL altinda ve
%71.7’sinde 6.5-8.5 g/dL araliginda oldugu belirlenmistir. Cinsiyete gore total protein
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Total
protein degerleri ortalamalar1 kadinlarda 6.7+0.4 g/L, erkeklerde ise 6.7+0.5 g/L olarak
bulunmus olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Ryu ve ark. (178) yaptig1 ¢alismada iyi beslenen hastalarin total protein degeri 6.89+0.6
g/dL ve malnutrisyondaki hastalarin total protein degeri 6.75+0.6 g/dL olarak bulunmustur.

Kadinlarin %17.6’smin albumin degerlerinin 3.5 g/dL altinda oldugu ve %82.4’iiniin
albumin degerlerinin 3.5-5.2 g/dL araliginda oldugu; erkeklerde ise %18.2’sinin 3.5 g/dL
altinda oldugu ve %81.8’inin 3.5-5.2 g/dL araliginda oldugu saptanmistir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) Albumin degerleri
ortalamalar1 kadinlarda 3.9+04 g/dL, erkeklerde 3.8+0.4 g/dL olarak belirlenmistir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Wu ve ark.

(179) yaptig1 calismada albumin degerleri; beslenme durumu normal olanlarda 3.5g/dl ve
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tizeri, hafif derecede malnutrisyonda olanlarda 3.1-3.4 g/dl arasinda, orta derecede
malnutrisyonda olanlarda 2.6-3.0 g/dl arasinda, agir derecede malniitrisyonda olanlarda
2.5g/dl ve alt1 olarak saptanmustir. Ryu ve ark. (178) yaptigi calismada iyi beslenen
hastalarin albumin degeri 3.86+0.3 g/dL, malnutrisyondaki hastalarin albumin degeri
3.8540.3 g/dL olarak bulunmustur. Tiim bu verilerle beslenme durumu kétiilesen kanserli

hastalarin biyokimyasal verilerindeki olumsuz degisimi de gormek miimkiindiir.

Lenfosit sayilar1 kadinlarda %27.5’inin 0.9 10%uL altinda, %71.6’sinin 0.9-3.2
10%uL araliginda ve %1 inin ise 3.2 10%uL den biiyiik oldugu belirlenmistir. Erkeklerin
%19.2’sinin 0.9 10%/uL altinda, %79.8’inin 0.9-3.2 10%uL araliginda ve %1 inin ise 3.2
10%/uL den biiyiik oldugu belirlenmistir. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). Feng ve ark. (180) 3243 gastrik kanser hastasiyla ger¢eklestirdigi
bir ¢alismada ortalama lenfosit sayis1 1.68 +0.56 10%/Ul olarak bulunmustur ve lenfosit
sayisinin azligmmi gastrik kanserin kotli prognozu ile iliskili oldugunu saptamislardir.
Artmis lenfosit seviyesinin, ¢esitli tiimorlerin olumlu prognozu ile iliskili oldugu
bildirilmigtir (181). Bu c¢alismaya katilan hastalarin lenfosit degerleri ortalamalari
kadinlarda 1.4+0.7 10%/uL iken erkeklerde 1.5+0.6 10%uL olarak belirlenmistir. Gruplar

arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Hemoglobin degerleri kadinlar igin referans degerler ve erkekler igin referans
degerler farklidir. Kadinlarin 12 g/dL altinda ¢ikan oran1 %46.1°dir. Erkeklerde ise 14 g/dL
altinda olanlarin oran1 %76.8’dir. Cinsiyete gore hemoglobin referans degerleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Hemoglobin diizeyinin diisiikliigii
hastalarda anemi olabilecegini gostermektedir. Kanser hastalarinda aneminin en sik
goriilen hematolojik anormallik oldugu ve genellikle az tanmip ve az tedavi edildigi
belirtilir. Aneminin kansere bagli yorgunluga katkida bulunduguna inanilmaktadir (182).
Kansere bagli aneminin; beslenme eksiklikleri, inflamasyon, kemoterapétik ajanlar,
radyoterapi gibi faktorler ile tiimor ve ilik tutulumu gibi bir¢ok etiyolojiden kaynaklandigi
belirtilir (183). Avrupa Kanser Anemi Arastirmasi (ECAS), 24 Avrupa lilkesindeki kanser
merkezlerinden ¢esitli maligniteleri olan 15.000'den hastay:1 takip ettigi arastirmasinda
ECAS toplam kanser hastasi popililasyonunun %39'unun kayit sirasinda anemik

(hemoglobin <12.0 g/dl) oldugunu ortaya koymustur (184). Artan hemoglobin seviyeleri
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ile hastalarin enerji seviyelerini, giinliik yasam aktivitelerini ve genel yasam kalitelerini

gerceklestirme yeteneklerini gelistirdigi belirtilir (185).

5.6. Hastalarim Besin Tiiketim Durumu

Kanser tipine ve tanidaki evreye bagli olarak oldukca degisken olsa da, kanser
makro- ve mikro besinler i¢in besin gereksinimini etkileyebilecek derin metabolik ve

fizyolojik degisikliklere neden olmaktadir.

Yetigskin onkoloji hastalarinin tahmini enerji ihtiyaglarima bakildiginda; agirlik
kazanimi1 hedeflenen hastalar i¢in 30-35 kkal/kg/giin, hareket halinde olmayan kanser
hastalar1 i¢in 25-30 kkal/kg/giin, hipermetabolik stres altinda hastalar icin 35 kkal/kg/glin
sepsis durumunda 25-30 kkal/kg/giin ve kok hiicre naklinde 30-35 kkal/kg/giin enerji
onerilmektedir (89). Bu c¢alismada giinlik enerji ortalama alim degeri kadinlarda
1614.2+£538.1 kkal, erkeklerde 1657.7+537.1 kkal ve kilogram basina alinan enerji
ortalamasi kadinlarda 22.848.9 kkal/kg, erkeklerde 22.24+8.4 kkal/kg olarak saptanmistir.
Hastanin protein gereksinimi de i¢inde bulundugu klinik duruma goére degismektedir.
Normal hal 0.8-1.0 g/kg/giin, stres bulunmayan kanser hastalarinda 1.0-1.2 g/kg/giin,
hiperkatabolizma halinde 1.2-1.6 g/kg/giin, siddetli stres durumunda 1.5-2.5 g/kg/giin,
hiperkatabolizma durumunda 1.2-1.6 g/kg/giin, beslenme destegi gerektiginde 1.6-2.0
g/kg/giin ve kok hiicre naklinde 1.5-2.0 g/kg/giin protein onerilmektedir (89). Calismaya
katilan hastalarin kilogram basina diyetle aldiklar1 protein ortalamasi kadinlarda 0.8+0.3
g/kg, erkeklerde 0.8+0.3 g/kg olarak saptanmistir. Kadin ve erkek hastalarin viicut agirligi
basina enerji ve protein aliminin yetersiz oldugu yorumu yapilabilir. 24 saatlik geriye
dontik besin tiiketim kaydi kullanarak kanser hastalarinda beslenme durumunu tespit eden
Bosaeus ve ark. (186) diisiik enerji alimini bildirir. Bir baska ¢alismada hastalarin enerji
alimlarinin, c¢aligmanin baslangicinda belirlenmis tavsiyelerin altinda oldugunu ve 3.
haftada yaklagik %20 oraninda azaldigini tespit etmislerdir (187). Yetersiz beslenmenin
bagisiklik durumu ve tedavinin toleransi ve ayrica ¢esitli organ ve metabolik fonksiyonlar
tizerinde zararli etkileri vardir. Yan etkilerin ve tedaviye bagli komplikasyonlarin riski
artarken, kanser tedavisinin etkinligini (kemo ve radyoterapi) azaltabilir. Bu da hastanin

yasam kalitesini ve prognozunu etkiler. Beslenme yetersizligi olan kanser hastalarinda

121



morbidite ve mortalite oraninin daha yiiksek oldugu ve yetersiz beslenen kanser

hastalarinda mortalitenin yaklasik %30 daha yiiksek oldugu bildirilir (188).

Tirkiye beslenme rehberi (2015)’e gore dengeli bir diyette giinliik enerji aliminin
karbonhidrattan gelen oran1 %45-60, yag %20-35 ve protein %10-20 olmasi 6nerilmektedir
(128). Ancak bu galismada giinliikk alinan enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdenin
%45’in altinda ve yagdan gelen yiizdenin %35’in tizerinde oldugu goriiliir (Tablo 4.6.1).
Kadmnlarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji miktarinin yag ve c¢oklu doymamis yag
asitlerinden (CDYA) gelen orani erkeklere gore anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.05).
Howe ve arkadagslar1 (189) 4.312 vaka ve 5.798 kontrol katilimcilarindan olusan verilerin
analizini yaptiklar arastirmada, toplam yag ve doymus yag aliminin artmasiyla meme
kanseri riskinin artmasi arasinda anlaml bir pozitif iliski bulmuslardir. Pierce ve ark. (190)
meme kanseri hastasi kadinlarla yiiriittiikleri WHEL (Women's Healthy Eating and Living)
calismasinda, miidahale grubundaki kadmnlarin yag alimlarini azaltmalar1 ve lif alimlarini
artirmalari tesvik edilmistir ve sicak basmasi olmayan kadinlarda prognozu iyilestirdigi,
dolasimdaki Ostrojen seviyesi yiiksek olan kadinlar arasinda sagkalim yararlar1 olabilecegi
One stirtilmiistiir. CDY A metabolizmasi hiicresel fonksiyon bozukluguna neden olabilecegi
ve kanser riskine ve ilerlemesine katkida bulunabilecegi belirtilir. Klinik g¢alismalar,
CDYA'lardan yiiksek olan besinlerin inflamasyon belirteglerini, bagisiklik fonksiyonunu,

timor biyolojisini ve prognozu etkileyebilecegini gostermektedir (191).

Caligmaya katilan hastalarin makro ve mikro besin dgeleri alimi ve ve gereksinmeyi
karsilama ytizdeleri degerlendirilmistir (Tablo 4.6.2 ve Tablo 4.6.3). Hastalarin tiamin,
potasyum, kalsiyum ve magnezyum alimlarinin gereksinmeyi karsilama yiizdeleri diisiik
bulunmustur. Kanserli hastalarda tedavinin baslamasindan sonra ¢esitli vitaminlerin (D
vitamini, C vitamini ve B grubu vitaminleri) ve eser elementlerin (6rnegin selenyum,
¢inko) temini saglikli insanlardan daha koti oldugu belirtilir. Kemoterapi veya
radyoterapinin yarattid1 etkiler (6rnegin, kusma, ishal, tat almadaki degisiklikler) ve
iltihaplanma stireclerinin olumsuz etkileri ile mikro besin dgeleri gereksinimleri artabilir
(192,193). Kanser ve/veya tedavinin neden oldugu mikro besin eksikligi, hastaligin seyrini
ve komplikasyon riskini (immiino-yetkinlik, gecikmis yara iyilesmesi, yorgunluk ve
depresyon) riskini arttirdifi i¢in yeterli enerji substratlart (proteinler, yaglar ve
karbonhidratlar) tedarikine ek olarak, hastalarin mikro besin kaynaklarinin tiiketimine

dikkat etmeleri gerekmektedir. Antioksidan mikro besin o6geleri (A,C,E vitamini,

122



selenyum,¢cinko) ve az miktarda depolama veya rezerv kapasitesine sahip olanlarin
(6rnegin, B1 vitamini, C vitamini, folik asit ve K vitamini) yeterli miktarda saglanmasinin
kritik 6nem tasidigi belirtilir (194).

5.7. Hastalarin Depresyon ve Anksiyete Durumu

Kanserli depresif hastalarin, depresif olmayan hastalara gore daha yiiksek mortaliteye
sahip oldugu, yasam kalitelerinin ve kanser tedavisine uyumlarinin daha diisiik oldugu
belirtilir. Bu nedenlerden &tiirti, Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (ASCO), kanserli
hastalarin bakim yoriingesinde depresyon belirtileri agisindan taranmasini 6nerir (195).
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi, kanser tedavisinin erken bir asamasinda

psikiyatrik semptomlarin taranmasinda etkilidir (196).

Caligskan ve ark. (197) HAD o6lgegini kullanarak hematoloji iinitesinde 75 onkoloji
hastasiyla gerceklestirdikleri ¢aligmada anksiyete ortalama puanlar1 kadinlarda 7.97+4.05,
erkeklerde 4.98+3.04; depresyon ortalama puanlari kadinlar i¢in 8.23+3.81, erkekler igin
ise 6.85+4.09 olarak bulunmustur. Bu c¢alismada da yukaridaki ¢alismaya benzer olarak
kadinlarin anksiyete ve depresyon puan ortalamalari erkeklere gore anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin depresyon puan ortalamalar1 6.5+4.1, erkeklerin
5.845.6 ve kadinlarin anksiyete puan ortalamalar1 7.3+4.6 iken erkeklerin 5.8+4.9 oldugu

gortlir.

Hastalarin cinsiyet, kanser tiirli, metastaz durumu, kanser evresi, cerrahi operasyon,
tan1 siiresi, tedavi tiirlerine gore anksiyete ve depresyon skorlarinin dagilimi incelenmistir
(Tablo 4.7.2 ve Tablo 4.7.3). Hasta grubunda cinsiyet, kanser tiirii, metastaz, kanser evresi,
cerrahi igslem, tani siiresi ve tedavi tiirleri yoniinden anksiyete riski bulunup bulunmama
durumu arasindaki dagilimlarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p<0.05).
Anksiyete riski bulunduranlarin  %60.5’1 kadin, %39.5’1 erkektir. Depresyon riski
bulunduranlarin %60.3’1 kadin, %39.7’si erkektir. Carlson ve ark. (198) 3095 kanser
hastasiyla gergeklestirdigi c¢alismada depresyon diizeyinin kadinlarda erkeklere gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu belirtilir.

Anksiyete riski bulunduran hastalarin %26.3’iiniin meme kanseri, %18.5’inin GiS

kanseri, %13.2’sinin akciger, %10.5’inin bag-boyun, %2.6’sinin prostat kanseri ve
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%28.9’unun diger kanser tiirleri hastalar1 olduklar1 belirlenmistir. Depresyon agisindan risk
altinda bulunan hastalarin %13.3’iiniin GIS kanseri, %17.6’sinm bas-boyun kanseri,
%16.2’sinin akciger kanseri, %30.9’unun meme kanseri, %2.9’unun prostat kanseri ve
%19.1’nin diger kanser tiirleri (rabdomiyosarkom, serviks, endometrium, beyin, mesane,
tiroit ve non-hodgkin lenfoma) oldugu belirlenmistir. Kutlu ve arkadaslarinin (121)
calismasinda depresyon ile kanser tiirli arasinda 6nemli bir fark olmadigi bildirilmistir.
Carlson ve ark. (198) calismasinda meme kanseri olan hastalarin, prostat kanseri (%22.5)
ve diger tip kanserlere (%37.6) kiyasla daha yiiksek (%45.1) psikososyal bakim kullandig1
belirtilir. Bu arastirmada da anksiyete ve depresyon riski olan hastalarin gogunlukla meme

kanseri olduklar1 goriiliir.

Anksiyete riski olanlarin %34.2’sinde metastaz bulunurken, %65.8’inde metastaz
bulunmamaktadir. Depresyon riski olanlarin  %36.8’inde metastaz  bulunurken,
%63.2°sinde metastaz bulunmamaktadir. Kanser evrelerine bakildiginda III. evre ve IV.
evre hastalarinin anksiyete riski sirasiyla %47.4 ve %21.0 olarak belirlenmistir. Anksiyete
riski bulunan I. ve II. evre kanserli kisilerin oran1 %15.8 olarak belirlenmistir. Depresyon
riski bulunan hastalarin %10.3’linlin 1. evre, %27.9’unun II. evre, %36.8’inin III. evre ve
%25’inin IV. evre oldugu belirlenmistir. Ileri evre olan hastalarda depresyon ve anksiyete
seviyelerinin daha yiiksek oldugu sonucuna varilir. Ozkan ve ark. (199) tiiméor
simiflamasinin depresyon ve anksiyeteye olan etkisini inceledigi calismada, ilerlemis
evrede tiimori olan hastalarin lokalize, bolgesel ve metastatik evrede tiimorii olan hastalara

gore anksiyete ve depresyon puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Tanu stiresine bakildiginda daha erken tan1 alanlarin anksiyete ve depresyon riskinin
yiiksek oldugu belirlenmistir. Anksiyete riski olanlarin %65.8’inin 0-9 ay tani siiresine
sahip oldugu goriiliir. Depresyon riski olanlarin %64.7’sinin 0-9 ay tani siiresine sahip
oldugu goriiliir. Karabulutlu ve ark. (200) kanser hastalari ile yaptiklart ¢calismada kanser
tirtiniin, tedavi seklinin ve tedavi siiresinin hastalarin hastalikla basa ¢ikma stratejilerini

olumsuz etkileyerek anksiyete ve depresyon bozukluklarina neden oldugunu belirtirler.

Hastane anksiyete ve depresyon dlgegine gore hastalarin %18.9’u HAD-anksiyete alt
boyutu agisindan 10’nun istiinde puan aldigi, HAD depresyon alt boyutu agisindan ise
%33.8’inin 7’nin istiinde puan aldig1 tespit edilmistir (Tablo 4.7.4). Ankarada yapilan bir
baska arastirmada HAD Olgegine gére, hastalarin %22.7’sinin HAD-Anksiyete alt boyutu
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acisindan 10 tlizeri puana sahip olduklart HAD-Depresyon alt boyutu agisindan ise
%62.7’sinin 7 iizeri puan aldig1 tespit edilmistir. Bu calismada HAD Olgegi'ne gore
anksiyete agisindan risk altinda olan kadinlarin oranmin 9%22.5, erkeklerin ise %15.2
oldugu, depresyon agisindan risk altinda olan kadinlarin oraninin %40.2 ve erkeklerin
oraninin %27.3 oldugu goriilmektedir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7.4). Tokgdz ve arkadaslar1 (201), kanser
hastalarinda depresyon yayginligint %22 olarak saptamis ve kadinlarda erkeklere gore

daha sik oldugunu bildirmislerdir.

Calismaya katilan hastalarin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’ne gore giinliik
enerji, makro ve mikro besin dgeleri alim ortalamalari incelenmistir (Tablo 4.7.5 ve Tablo
4.7.6). Gruplar arasindaki fark her ne kadar istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da
depresyon riski bulunan hastalarin depresyon riski olmayan hastalara gore toplamda daha
diisiik enerji, protein, tiamin, riboflavin, niasin, Be Vvitamini, B> vitamini, folik asit, C
vitamini, demir, ¢inko ve kalsiyum alimlarinin oldugu gériilmiistiir (p>0.05). Anksiyete alt
Olcegi icin ise anksiyete riski olanlarin enerji, protein, tiamin, riboflavin, niasin, Bi2
vitamini, folik asit, demir, ¢inko ve kalsiyum alimlarinin istatistiksel olarak anlamli
olmasada da anksiyete riski bulunmayan hastalara gore daha diisiik oldugu bulunmustur
(p>0.05). Nho ve ark. (202) calismasinda depresyon ve istahin jinekolojik kanserli
hastalarda yetersiz beslenmeyi ©Ongéren oOnemli faktorler oldugu belirtilir. Ottery,
istahsizligin genel bir depresyon ve anksiyete Ozelligi oldugu ve dogrudan yetersiz
beslenmeye yol agabilecegini belirtir (203). Gibson Smith ve ark. (204) depresif ve
anksiyete bozuklugu olan bireylerin en diisiik diyet kalite puanina sahip oldugunu
gostermistir. Depresif hastalarin ¢aligmalarinda folik asit ve Bi vitamin alimlarn diisiik
bulunmus olup depresyon ve bu iki vitaminin disiik seviyeleri arasinda bir iligki

bulunmustur (205).

5.8. Hastalarin Yasam Kalitesi Durumu

Osoba, saglikla ilgili yasam Kkalitesi bilgisinin klinik ¢alismalara dahil edilmesinin
bilgilendirici ve faydali oldugunu belirtir. Yasam kalitesi ve sonug¢ degerlendirmeleri,
cerrahi, radyasyon, kimyasallar, hormonlar ve immiinoterapi gibi siddetli tedavi yontemleri
ve mortalite nedeniyle kanser hastalari i¢in klinik bakimi degerlendirmede ozellikle
onemlidir (206).
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Bu calismaya katilan hastalarin genel saglik durumu puan ortalamas: kadinlarda
51.7421.4, erkeklerde 55.8422.3 puandir. Toplam ortalama puan 53.7+£21.90°dir.
Hastalarin genel saglik durumlar orta diizeydir. Pmar ve ark. (207) Baskent Universitesi
Ankara Hastanesinde tedavi goren jinekolojik kanserli hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
genel iyilik hali ve yasam kalitesi ortalama puanini 51.54+22.20 olarak bulmuslardir.
Caligkan ve ark. (197) kanser hastalarinda EORTC QLQ C30 6l¢egi kullanarak yasam
kalitesi diizeylerini degerlendirdikleri ¢alismada; hastalarin genel saglik durumu o6lgegi
puan ortalamasi1 55.96+£24.21 olarak orta diizeyde bulundu. Hastalarin fonksiyonel 6lgek
boliimiinden en yiiksek puani emosyonel fonksiyondan (86.07+22.28), en diisiik puan1 da
ugras (rol) fonksiyonundan (68.13+27.05) aldiklar1 saptanmistir. Semptom Olgegi
boliimiinde ise en yiiksek puan ortalamasi maddi zorluk maddesinde (50.00+38.32)
goriiliitken, en yogun goriilen {i¢ semptom yorgunluk, istahsizlik, uykusuzluk olarak
belirlenmistir. Ertem ve ark. (208) caligmasinda hastalarin en fazla bilissel ve sosyal
alanlarda yasam kalitesinin diistiigli ve semptom alt grubunda ise en fazla halsizlik ve agri
puanlarmin yiiksek oldugu belirlenmistir. Pinar ve ark. (207) calismasinda fonksiyonel
durumlar i¢inde en fazla duygusal (49.55+32.42) ve sosyal alanlarda (55.18+32.49)
olumsuz etkilenme oldugu, bunu rol fonksiyonlar1 (57.06+£19.09), fiziksel fonksiyonlar
(59.91£22.87) ve biligsel fonksiyonlarin (66.33+27.45) izledigi goriilmistiir. Yasam
kalitesi Olgeginin semptom alt grubu i¢in, agr1 (49.06+£31.55) ve ekonomik giicliiklerin
(51.87£33.34) yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkiledigi belirlenmistir. Bu caligmada
hastalarin fonksiyonel saglik durumu iyi diizeyde bulunmustur (71.9+18.1). Hastalarin
fonksiyonel 6l¢ek boliimiinden en yiiksek puani biligsel fonksiyondan (83.2+20.9), en
diisiik puan1 da sosyal fonksiyondan (61.9+£29.5) almislardir. Semptom 6l¢eginde ise en
yiiksek puan ortalamasi yorgunluk maddesinde (48.3428.1) goriiliirken en yogun goriilen
dort semptom sirasiyla yorgunluk, mali sorunlar, uyku bozuklugu ve agri olarak
saptanmistir. Hastalarin sosyal fonksiyonlarinin daha diisiik olmasi hastaliga bagli tedavi
siirecinden dolayr zamanlarimin c¢ogunu hastanede veya evde gecirmelerinden
kaynaklandig1 disiiniilebilir. Ayrica hastaligin  ve tedavinin yan etkilerine bagh
kendilerinin halsiz, yorgun hissetmelerinin de sosyal fonksiyonlarina olumsuz etki ettigi
sOylenebilir. Hastalarin yorgunluk, uyku bozuklugu, agri semptomlarini daha yogun
yasamalarinin, hastalia ve tedaviye bagli gelisen yan etkilere, kan degerlerindeki
degismelere ve hastalik siirecine bagl oldugu diistiniilmektedir. Hastalarin maddi zorluk
yasamalarinin ise yogun tedavi giderlerinin sosyal gilivenceleri tarafindan tam olarak

karsilanamamasina ya da gerekli biirokratik Siirecin uzun olmasimna (ilag raporlarinin
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hazirlanmasi vb.), tedavi ve takip slirecinde hastalarin fiilen ¢alisamamalar1 sebebi ile gelir

diizeylerindeki azalmaya bagli olabilecegi yorumu yapilabilir.

Kadinlarin erkeklere gore daha diisiik fonksiyonel 6l¢ek ve fiziksel fonksiyon dlgek
puanlart almasi ile daha yiiksek yorgunluk ve bulanti kusma puanlarina sahip olmalar
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Altiparmak ve ark. (209) ¢alismasinda
cinsiyetle yasam kalitesi karsilastirildiginda yasam kalitesi alt alanlar1 olan fiziksel, rol,
emosyonel (duygusal), kognitif (bilissel) ve sosyal fonksiyon puanlarmin erkeklerde
kadinlara gore daha yiiksek oldugu belirtmislerdir. Bu bize yasam kalitesinin cinsiyetten

etkilendigini gostermektedir.

Hastalarin kanser evrelerine gore yasam kalitesi puanlari incelenmistir (Tablo 4.8.2).
Genel saglik durumu 6lceginde 4. evre hastalar (44.8+23.6 puan), 2. evre (58.3+19.6 puan)
hastalara gore daha diisiik ortalama puan almislardir. Ortalama sosyal fonksiyon
puanlarinin 4. evredeki hastalarin 1. evredeki hastalara gore daha diisiik puan aldiklar
goriiliir. Semptom Olgek ortalamalarinin 1. evre hastalarda 25.8+19.9 puan, 2. evre
hastalarda 26.4+17.7 puan, 3. evre hastalarda 29.3+16.9 puan ve 4. evre hastalarda
38.5+19.8 puan oldugu belirlenmistir. Istatistiksel agidan anlamli olan farklar 1. evre ile 4.
evre ve 2. evre ile 4. evre arasindadir (p<0.05). Yorgunluk semptomu i¢in 4. evre
hastalarin 2. evredekilere gore bu semptomu daha yogun yasadiklart belirlenmistir. Agri
semptomu 4. evre hastalarin 2. evre hastalara gére daha yogun agri yasadigim
gostermektedir. 4. evredeki hastalarin 1.evre ve 2. evredeki hastalara gore daha yogun istah
kayb1 semptomu yasadig1 belirlenmistir. 4. evre hastalarin mali sorunlar ortalama puani 1.
evre hastalara gore daha fazla bulunmustur, daha yogun mali sorun yasadiklar
belirlenmistir. Bulunan bu farklar istatistiksel acidan anlamlidir (p<0.05). Kiiciikkatirci’nin
(157) akciger kanserli hastalarda beslenme durumu ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin
saptanmas1 amaciyla yiiriittigii calismada 4. evre kanser hastalarinda; genel saglik durumu,
fiziksel, rol, biligsel fonksiyon skorlar1 evre 2 ve 3 hastalar1 ile karsilastirildiginda daha
diisiik, yorgunluk, bulanti, agr1, istah ve konstipasyon maddi sikint1 semptomlari ise daha
yuksek bulunmustur (p<0.05). Hastalik evresine gore dispne, uykusuzluk, ishal, duygusal
ve sosyal fonksiyon skorlart farkli bulunmamistir (p>0.05). Giingérmiis ve ark. (210) 1.
evre kanser hastalariin fiziksel iglev puanlarinin istatistiksel olarak digerlerinden anlaml
sekilde yliksek oldugunu belirtir. Evreler arttik¢a fiziksel islev puanlar1 diismektedir.

Yasam kalitesinin diger alt boyut puanlar1 da evreler ilerledikge azalma gostermektedir.
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Ravasco ve ark. (211) hastalarin genel yasam kalitelerinin hastalik evreleri ile iligkili
oldugunu, Subasi’nin arastirmasi (212) Kkanser ilerledikge basta uyku ve fiziksel
fonksiyonlar olmak ftizere yasam Kkalitesinin her yoniiyle olumsuz etkilendigini
bildirmektedir.

Hastalarin kanser tiirlerine gore ortalama yasam kalitesi puanlari incelenmistir (Tablo
4.8.3). Genel saglik durumu 6l¢egi degerlendirildiginde prostat kanseri hastalarmin bas-
boyun, akciger ve meme kanseri ile diger kanser tiirleri olan hastalara gére daha yiiksek
puan aldiklar1 belirlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Bir ¢alismada diger kanser hastalarina kiyasla, akciger kanseri hastalarinin en diisiik yasam
kalitesine sahip oldugu belirtilir (213). Giiltekin ve ark. (214) akciger kanseri olan
hastalarin yasam kaliteleri ve saglik bakim hizmet beklentilerinin belirlenmesi amaciyla
yapilan arastirmada yasam kalitesi 6lgeginin degerlendirilmesi sonucunda hastalarin tim
alt Olgeklerde puan ortalamalarinin 50’nin altinda oldugu saptamistir. En diisiik puan
ortalamalari, emosyonel ve fiziksel rol gili¢liigii alt Ol¢eklerinden alinmustir. Akciger
kanseri hastalarinin yasam kalitelerinin diisiik oldugu, psikolojik ve fizyolojik
fonksiyonlariin bozuldugu ve yeterince saglik bakim hizmeti alamadiklar1 gozlenmistir.
Kramer ve ark. (215) bas ve boyun kanseri hastaliklari ve tedavisinin yasam kalitesini
bozdugu ve hastalarin ortalama viicut agirligi kaybinin %17 oldugunu belirtir. Bressan ve
ark. (216) bas boyun kanserli hastalarda disfaji, oral mukozit ve kserostominin tedavi

stiresince hastalarin yagam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini belirtir.

Hinz ve ark. (217) EORTC QLQ C30 &lgegi kullanarak farkli kanser tiirlerinde
yasam Kkalitesini degerlendirdikleri ¢alismada, prostat kanseri hastalarinin iyi bir genel
saglik durumu puanlarina sahip olduklarini, prostat kanseri hastalar1 haricindeki diger
kanser gruplarinda tiim belirti 6lgekleri ve semptom maddelerinin diisiik puanlar aldiklarini
saptamistir. Ayrica rektum ve mide kanseri hastalarin en diisiik yasam kalitesi gosterdigini
belirtirler. Bu ¢alismada prostat kanseri hastalarin diger kanser hastalarma gore daha
yiiksek genel saglik durumu/yasam kalitesi puani, fonksiyonel Olcek puani, fiziksel
fonksiyon, biligsel Olcek puanlarina sahip olmalar1 ve daha diisiik semptom o6lcegi,
yorgunluk, bulanti kusma, agri, uyku bozuklugu ve mali sorun puanlarina sahip olmasi
istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Prostat kanseri hastalarinin meme
kanseri, akciger kanseri ve diger kanser tiirleri hastalarma gore daha yiiksek fiziksel

fonksiyon 6l¢ek puani almasi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Bas-boyun
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kanseri ve akciger kanseri hastalarinin en yogun semptomlar1 yasadigi goriilmektedir.
Prostat kanseri olan hastalarm GIS, bas-boyun, akciger, meme ve diger kanser tiirlerine
gore daha diisik semptom puanlar1 almasi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(p<0.05). Nefes darligi semptomuna bakildiginda en yiiksek puanlar1 akciger kanseri
olanlarin aldig1 goriilmektedir. Akciger kanseri olan hastalarm GIS, bas-boyun, meme,
prostat ve diger kanser tiirlerine gore daha yiiksek nefes darligi semptom puanlar1 almast
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Istah kaybinin en yogun bas-boyun
kanseri hastalarinda yasandigi belirlenmistir. Bas-boyun kanseri hastalarinin prostat
kanseri ve meme kanseri hastalarina gore daha yiiksek istah kaybi semptom puani almasi
ve akciger kanseri hastalarmin prostat kanseri hastalarina gére daha yogun istah kaybi
semptomu yasamasi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Kabizlik ve ishal

semptom puanlari toplamda en yiiksek GIS kanseri olanlarin aldi181 gériiliir.

Hastalarin aldiklar tedavi tiirlerine gore yasam kalitesi puanlari incelenmistir (Tablo
4.8.4). Browall ve ark. adjuvan (KT+RT) tedavilerin genel yasam kalitesindeki diisiis,
fiziksel ve rol islevsellik, yorgunluk, dispne, agri, bulanti/kusma, kabizlik ve sistemik
tedavi yan etkileri tizerinde Olgiilen artisla iliskili oldugunu bildirmektedir. Meme kanseri
kadinlarda yiiriitilen bu c¢alisma RT alan kadinlar icin daha iyi fiziksel ve duygusal
islevsellik, daha az semptom ve tedavinin sonunda daha iyi bir genel saglik durumu
ongormistiir (218). Kemoterapi alan hastalarin radyoterapi alan hastalara gore daha diisiik
genel saglik puan ortalamasina sahip olmasi istatistiksel acidan anlamli olarak bulunmustur
(p<0.05). Fonksiyonel 6lgek puanlart degerlendirildiginde en diisiik puan1 kemoterapi alan
hastalarin aldiklar1 ve onu KT+RT alan hastalarin izledigi goriliir. Radyoterapi alan
hastalarin kemoterapi alan hastalara gore daha yiiksek fonksiyonel 6lgek puan ortalamalar:
olmasi istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Ortalama semptom puanlar
degerlendirildiginde en yiiksek semptomlarin kemoterapi alan grupta oldugu ve bunu
kemoterapi ile radyoterapiyi birlikte alan hastalarin izledigi belirlenmistir. Kemoterapi ve
radyoterapiyi birlikte alan hastalarin ortalama semptom puanlarinin tek basina radyoterapi
alan hastalara gore daha yiiksek olmasi istatistiksel agidan énemli bulunmustur (p<0.05).
Kemoterapi alan hastalarin yorgunluk, bulanti kusma, agri, uyku bozuklugu ve istah kaybi
semptomlarin1 daha yogun yasamalar: istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.05).
Reimer ve ark. (219) yenilik¢i radyoterapi tekniklerinin ortaya ¢ikisi, doku hasarinin
insidansindaki ve ciddiyetindeki azalmalar ile birlikte tolere edilebilirligin belirgin

gelismelere neden olabilecegini belirtmektedir.

129



Hastalara ait bazi degiskenler arasindaki korelasyon durumu incelenmistir (Tablo
4.8.5). Bu ¢aligmada genel saglik durumu/yasam kalitesi puani ile kanser evresi arasinda
negatif yonde zayif ve anlamh bir iliski (r= -0.217, p=0.002), genel saglik durumu ile
anksiyete (r=-0.554, p<0.001) ve depresyon (r=-0.556, p<0.001) puanlar1 arasinda negatif
yonde orta diizeyde ve anlamli bir iligki, genel saglik durumu puani ile hastanede kalis
stiresi arasinda negatif yonde zayif ve anlaml bir iliski (r= -0.170, p=0.016) ve genel
saglik durumu ve lenfosit sayilar1 arasinda ise pozitif yonde zayif diizeyde ve anlamli bir
iliski bulunmustur (r= 0.183, p=0.009). Alacacioglu ve ark. (220) ¢alismasinda depresif
hastalarin EORTC-QLQ C30 fonksiyon skalalar1 (fiziksel, rol, kognitif, emosyonel ve
sosyal fonksiyon) ve genel yasam kalite skoru depresif olmayan hastalardan anlamli olarak
daha disiik bulunmustur. Atesci ve ark. (221) calismasinda da hastalik siiresi uzadikca
depresyon ve anksiyete puaninin arttig1 bildirilmistir. Bu ¢alismada da anksiyete (r=0.229,
p=0.001) ve depresyon (r=0.267, p<0.001) puan ile hastanede kalis siiresi arasinda pozitif
yonde zayif ve anlamli bir iliski bulunmustur. Depresyon, anksiyete, kanser evresi ve

hastanede kalis siiresi arttik¢a yasam kalitesinin olumsuz ekilendigi goriiliir.

Fonksiyonel 6lgek puani ile anksiyete (r= -606, p<0.001) ve depresyon (r= -0.634
p<0.001) puanlar1 arasinda negatif yonde giiclii ve anlamli bir iliski bulunmustur.
Fonksiyonel 6l¢ek puani ile viicut agirh@g (r=0.165, p=0.020), serum albumin diizeyi
(r=0.155, p=0.028) ve lenfosit sayilar1 (r=0.146, p=0.038) arasinda pozifit yonde zayif ve
anlamli bir iliski vardir. Fonksiyonel 6l¢ek puani ile hastanede kalis siiresi arasinda negatif
yonde zayif ve anlamli bir iligki bulunmustur (r= -0.210, p=0.003). Semptom 6l¢egi puani
ile anksiyete (r=0.539 p<0.001) ve depresyon (r=0.567 p<0.001) puanlari arasinda pozitif
yonde orta diizeyde ve anlamli bir iligki bulunmustur. Semptom 6l¢egi ile viicut agirligi (=
-0.191, p=0.007), serum albumin diizeyi (r= -0.186, p=0.008) ve lenfosit sayis1 (= -0.246,
p<0.001) arasinda negatif yonde zayif ve anlaml bir iligki bulunmustur. Yasam kalitesi
puanlart yiikseldik¢ce daha diisiik anksiyete, depresyon puanlar1 oldugu hastanede kalig
stiresinin azaldig1 albiimin ve lenfosit diizeylerinin anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu

goriiliir.

Yas ile total protein arasinda negatif yonde zayif ve anlaml bir iliski bulunmustur
(r=-0.190, p=0.007). Kanser evresi ile metastaz durumu arasinda pozitif yonde giiclii ve
anlaml bir iligki vardir (r=0.614, p<0.001). Kanser evresi ile depresyon puani (r=0.150,
p=0.033) ve tani siiresi (r=0.178, p=0.011) arasinda pozitif yonde zayif ve anlamli bir iliski
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bulunmustur. Bir arastirmada tedavi durumu, timoér evresi ve timor bolgesinin yasam

kalitesi tizerinde en giiclii olumsuz etkiye sahip oldugu belirtilir (222).

BKI ile viicut agirhigi (r=0.857, p<0.001) ve UOKC cevresi (r=0.826, p<0.001)
arasinda pozitif yonde kuvvetli ve anlaml1 bir iliski bulunmustur. Viicut agirligi ve UOKC
cevresi arasinda pozitif yonde giiclii ve anlamli bir iliski bulunmustur (r=0.736, p<0.001).
Tam siiresi ile hastanede kalig siiresi arasinda pozitif yonde zayif ve anlamli bir iligki
bulunmustur (r=0.222, p=0.002). Tan siiresi ile hemoglobin sayis1 arasinda negatif yonde
zaylf ve anlamli bir iliski vardir (r= -0.193, p=0.006). Daha uzun tani siiresine sahip
olanlarin hastanede daha uzun siire kaldiklar1 ve tani siirelerinin artmasiyla hemoglobin

seviyelerinde diisme oldugu goriiliir.

Serum albumin diizeyi ile total protein sayisi arasinda pozitif yonde giiclii ve anlamli
bir iliski bulunmustur (r=0.684, p<0.001). Serum albumin diizeyi ile hemoglobin sayisi
(r=0.243, p<0.001) ve lenfosit sayis1 arasinda pozitif yonde zayif ve anlaml bir iliski
bulunmustur (r=0.203, p=0.004). Total protein ile lenfosit sayis1 (r=0.228, p=0.001) ve
hemoglobin sayisi (r=0.256, p<0.001) arasinda pozitif yonde zayif ve anlamli bir iligki
bulunmustur. Lenfosit sayis1 ve hemoglobin sayis1 arasinda pozitif yonde zayif ve anlamli
bir iliski saptanmustir (r=0.244, p<0.001). Albumin diizeyi arttik¢a total protein seviyesinin
yiikseldigi hemoglobin ve lenfosif seviyelerinde de 1iyilesme oldugu yoniinde
yorumlanabilir. Kanser hastalarinda albumin diizeyinin diisiik olmasinin hastaligin koti

prognozunun bir gostergesi oldugu bildirilmektedir (223).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

1. Calisma 102 (%50.7) kadm, 99 (%49.3) erkek olmak iizere toplam 201 yetigkin
kanser hastastyla yiiriitiilmiistiir. Tiim hastalarin yas ortalamasi 54.8+£9.00 yildir.
Erkeklerin yas ortalamasi 57.4+7.6 yil, kadinlarin yas ortalamasi ise 52.4+9.6 yil
olarak belirlenmistir. Cinsiyetler arasinda olgularin yas gruplari yoniinden dagilimi

arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.05).

2. Hastalarin ¢ogunlugunu (%83.1) evli bireyler olusturmaktadir. Medeni durumun
dagilis1 cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak benzerlik gosterir (p>0.05). Hastalarin
biiyiik ¢ogunlugu ilkokul mezunudur. Erkeklerin %73.8’i emekli, kadinlarin ise
%69.6’s1 ev hanmimidir. Hastalarin yalmizca %9.4’tinitin gelirleri giderlerinden
fazladir. Hastalarin ¢ogunlugu ya esiyle (%32.8) ya da esi ve ¢ocuklariyla (%48.7)
birlikte yasamaktadir.

3. Erkek hastalarin %18.2’sinin sigara kullanma aligkanligi oldugu, %30.3’{inlin tan1
konulunca biraktigi, %30.3’iiniin i¢gmeyi daha once biraktigi, %21.2’sinin ise hi¢
sigara kullanmamis oldugu; kadin hastalarin ise %6.9’unun sigara kullanma
aligkanligr oldugu, %16.7’sinin tan1 konulunca biraktigi, %11.8’inin igmeyi daha
once biraktigi, %64.7’sinin ise hi¢ sigara kullanmamis oldugu belirlenmistir. Sigara
kullanim1 agisindan cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.001). Su an sigara kullanan hastalarin ictikleri sigara sayisi;
erkeklerde 14.2+13.4 adet, kadinlarda 6.1+3.8 adet ve tiim bireylerde 11.9+12.0
adettir.

4. Hastalarin su an %97’sinin alkol tiikketmedigi, %3 {liniin alkol tiikettigi belirlenmistir.
Erkeklerin  %5.1°1 tiiketirken, kadmnlarin %]1°1 tiiketmektedir. Alkol tiiketimi
acisindan gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Hastalik 6ncesi alkol kullanim aligkanliklarina bakildiginda hastalarin %24.4’{iniin
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alkol tiikettigi, %75.6’simin alkol tiiketmedigi saptanmistir. Hastalik dncesi alkol
tikketenlerin %44.4°1 erkek, %4.9’u kadin iken, alkol tiiketmeyenlerin %355.6’s1
erkek ve %95.1°1 kadindir. Cinsiyete gore alkol tiiketme durumlar1 arasinda

istatistiksel olarak onemli farklilik bulunmustur (p<0.001).

. Hastalarin %59.2’si siirekli ila¢ kullandigint belirtmistir. Siirekli ilag kullananlarin
%55.6’s1 erkek, %62.7’si kadin iken, ila¢ kullanmayanlarin %44.4°1i erkek ve
%37.3’1i kadindir. Cinsiyete gore ila¢ kullanim durumlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin %62.2’sinin kansere eslik eden hastaligi bulunmaktadir. Hastalarin eslik
eden hastalik sayis1 ortalamast 1.0£1.1’dir. En sik rastlanilan hastaliklar
hipertansiyon (%26.9), diyabet (13.5), kalp-damar hastaliklar1 (%9.6)’dir. Hastalarin
biiylik ¢ogunlugunun (%89.1) diyet uygulamadigi belirlenmistir. Diyet uygulayan
hastalarin %45.5°1 diyabetik, %22.7’si tuzsuz, %13.6’s1 zayiflama, %9.1°1 az yagl az

kolesterollii diyet ve %9.1’inin akdeniz diyeti uyguladig1 saptanmustir.

. Hastalarin %6.5’inin oral beslenme destegi aldig1 saptanmustir. Enteral iiriin kullanan
hastalarin %84.6’s1 hiperkalorik {iirlin kullanirken, %15.4’1i hastaliga 6zgli enteral
irtin kullanmaktadir. Enteral iiriin kullanan hastalarin giinliik ortalama 507.7+210.0
ml oral enteral iiriin tiikettigi saptanmistir. Hastalarin %87.1°1 vitamin mineral
destegi kullanmamaktadir. Vitamin mineral destegi kullananlarin %34.7°si Bi.
vitamini, %23.1°’1 multivitamin, %11.5’1 omega 3, %7.7’si demir, %7.7’si D
vitamini, %7.7°s1i C vitamini, %3.8’1 kalsiyum ve %3.8’1 folik asit destegi

almaktadir.

Hastalarin %14.4°ii GIS, %85.6’s1 GIS dis1 kanser hastasidir (p<0.05). Erkek
hastalarda en sik rastlanilan {i¢ kanser tiirii sirasiyla akciger (%24.2), prostat (%24.2)
ve bas-boyun (%19.2) kanseridir. Kadin hastalarda en sik rastlanilan {i¢ kanser tiirii

ise meme (%59.8), endometrium (%9.8) ve akciger (%7.8) kanseridir.

. Hastalarin %25.4’linde metastaz bulunur, %74.6’sinda metastaz bulunmamaktadir.
Hastalarin %15.9’u evre 1, %31.8°1 evre 11, %34.8°1 evre 111 ve %17.5’1 ise kanserin

4. evresindedir (p<0.05). Kanser teshisi aldiktan sonra %61.7’sinin cerrahi operasyon
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gecirdigi, %38.3’linlin ise cerrahi operasyon gecirmedigi belirlenmistir (p<0.05).
Calismanin yapildigi donemde hastalarin %19.9’unun kemoterapi, %40.3’{iniin
radyoterapi, %35.3’linlin kemoterapi ve radyoterapi, %0.5’inin cerrahi-kemoterapi-

radyoterapi ve %4 linlin ise tedavi almadig1 belirlenmistir (p<0.05).

Tan siiresi kadinlarin 1.4+2.60 yil erkeklerin ise 1.1+2.60 yil olarak saptanmustir.
Cinsiyete gore tani siiresi dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Kiir sayis1 ortalamasi 5.44+1.32 ve hastanede kalis siiresi

ortalamasi 8.7+12.54 giindiir.

Hastalarin %56.7’sinde ailesel kanser Oykiisii oldugu ve kanser Oykiisii bulunan

hastalarin %51.3’iiniin birinci dereceden akrabalar1 olduklar1 saptanmistir.

Tiketilen ana 6giin sayis1 ortalama 2.7+0.4°diir. Hastalarin %31.3’{inlin 6&iin
atladigi, %39.8’inin atlamadig1 ve %28.9’unun bazen 6giin atladigi belirlenmistir.
Cinsiyete gore ana 0giin atlama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Atlanan ana Ggiinler arasinda toplamda en ¢ok atlanan 6giin
oglendir (%77.7) ve bunu sirasiyla sabah (%14.9) ve aksam (%?7.4) takip eder. Ana
0glin atlayan hastalarin 6g8iin atlama nedenlerine bakildiginda cogunlugu cam

istemedigi i¢in (%42.7) 6giin atladiini belirtmistir.

Hastalarin ara 6giinlerde tiikettikleri yiyeceklerin taze/kuru meyveler (%29.2), siit,
yogurt, ayran grubu (%27.1), yaghh tohumlar (%19.8), kraker-biskiivi (%9.1),
pogaga-simit-borek (%9.1), ¢ikolata,gofret (%3.7) ve sandvig, tost, galeta (%2)
tikettigi belirlenmistir. Ara ogiinde tiliketilen igeceklere bakildiginda %27.2°sinin
siyah cay, %9.3’iiniin tiirk kahvesi, %22.4’iinlin ayran, %35.4’liniin soda, %1.2’sinin
yesil cay, %4.4’liniin nescafe, %3.5’inin kefir, %]1.3’ilinlin gazli icecek, %4.6’sinin
bitki ¢ay1, %10.1’inin siit, %10.3’{ taze sikilmis meyve suyu ve %0.3’iliniin filtre

kahve tiikettigi belirlenmistir.

Hastalarin %21.9°un yavas, %51.7’nin orta, %20.9’un hizli ve %5.5’in ¢ok hizl
yedigi belirlenmistir. Kadinlarin = %41.2°sinin  ¢ok sicak/sicak, %58.8’inin
ilik/sogutarak tiikettigi; erkeklerin ise %27.3’liniin ¢ok sicak/sicak, %72.7’sinin

ilik/sogutarak tiikettigi saptanmustir. Cinsiyete gore tiiketilen yemeklerin 1s1s1
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durumlarinda kadinlarin erkeklere gore daha sicak yeme aligkanliklariin olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin yemeklerde 9%12.4’linlin tuz kullanmadigi, %73.1’inin 1iyotlu tuz,
%3.6’s1n1n iyotsuz tuz ve %10.9’unun kaya tuzu kullandig1 belirlenmigtir. Hastalarin
tercih ettikleri pisirme yontemleri sirasiyla %32.6 ile tencerede kendi suyuyla
pisirme, %21.3 ile yagda kavurma, %17.5 ile firinda pisirme, %12.6 ile haslayip
suyunu dokme, %10.6 ile yagda kizartma ve %5.4 ile 1zgara ve mangal olarak

belirlenmistir.

Yemeklerde en sik kullanilan yag tiirii tereyagi (%33.0), zeytinyagi (%31.4), ay¢icek
yag1 (%29.5), margarin (%1.9), findik yag1 (%1.6), misirozii yagi (%1.6) ve kuyruk
yagidir (%1).

Hastalarin  %36.8’inin 1500 ml altinda su tiikettigi ve ortalama su tiiketim

miktarlarinin 1716.4+892.8 ml oldugu belirlenmistir.

Erkeklerin viicut agirligi ortalamasi 77.1+15.8 kg, kadinlarin ise 73.7+13.6 kg’dir.
Beden Kiitle Indeksi (BKI) ortalamasinin; erkeklerde 26.7+5 kg/m? ve kadinlarda
29.0+5.4 kg/m? oldugu hesaplanmustir. Bel cevresi ortalamasi; erkeklerde 92.2+16.6
cm, kadinlarda ise 91.8+15.7 cm olarak Olc¢lilmiistiir. Kalca c¢evresi ortalamasi;
erkeklerde 96.1+11.3 cm, kadinlarda ise 104.2+12.3 cm olarak bulunmustur.
Bel/kalga orani ortalamasi; erkeklerde 0.95+0.08, kadinlarda ise 0.88+0.07 olarak
hesaplanmustir. Ust orta kol g¢evresi ortalamalar1 erkeklerde 26.0+3.5 cm iken,
kadinlarin ortalamasi 27.1+3.8 cm olarak bulunmustur. Bel/boy orani ortalamasi;

erkeklerde 0.5+0.1, kadinlarda ise 0.6+0.1 olarak belirlenmistir.

Hastalarin  %0.5’inin  zayif, %31.3’linlin normal, %36.3’linlin hafif sisman,
%31.9’unun obez oldugu belirlenmistir. Kadin hastalarin %75.5°1 ya fazla kilolu
(%33.3) veya obezdir (%42.2). Erkeklerin %1°1 zayif, %38.4’1i normal, %39.4’{iniin
hafif sisman ve %21.2’sinin sisman grupta yer aldiklar1 saptanmgstir. BKI
degerlerine gore sisman grubunda yer alan kadinlarin erkeklere gore daha fazla

oranda olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Bel cevresi oOlgiimleri obezite risk siniflandirilmasina gore degerlendirildiginde
hastalarin %40.8’inin normal aralikta oldugu %14.9’u risk sinifinda ve %44.3’linlin
ylksek risk grubunda oldugu belirlenmistir. Bel ¢evre dlgiimlerine gore yiiksek risk
grubunda yer alan kadinlarin erkeklere gore daha fazla oranda olmasi istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

DSO’niin bel/kalga oranlar1 smiflandirmast kriterleri géz oniinde bulundurularak
degerlendirildiginde hastalarin ¢ogunlugu (%72.1) risk veya yliksek risk grubunda
olduklar1 belirlenmistir. Hastalarin bel/boy oranlari Ashwell ve arkadaglarinin

siiflandirmasina gore %66.2’si risk sinifindadir.

GIS ve GIS dis1 kanser hastasi kadm bireylerin sirastyla viicut agirligi ortalamasi
72.3+10.9 kg ve 73.8+13.8 kg, BKI ortalamas1 29.6+5 kg/m? ve 28.9+5.5 kg/m?,
UOKC ortalamasi 28.1+3.5 cm ve 27.0+3.9 c¢m, bel cevresi ortalamas1 90.8+12.5 cm
ve 91.9+16 cm, kalca ¢evresi ortalamasi 102.9£9.9 cm ve 104.1£12.6 cm, bel/kal¢a
oran ortalamasi 0.88+0.03 ve 0.88+0.07, bel/boy oran1 ortalamasi 0.6+0.1 ve 0.6+0.1
bulunmustur. Iki grubun antropometrik Sl¢iimleri arasinda bir fark bulunmamistir

(p>0.05).

GIS ve GIS dis1 kanser hastasi erkek bireylerin sirastyla viicut agirligi ortalamasi
67.3+11.9 kg ve 79.7+£15.7 kg, BKI ortalamas1 23.9+2.9 kg/m? ve 27.4+5.2 kg/m?,
UOKC ortalamasi 24.4+2.5 cm ve 26.4+3.6 cm, bel cevresi ortalamas1 82.2+11.2 cm
ve 94.8+16.8 cm, kalca cevresi ortalamasi 89.8+9.4 cm ve 97.8+11.2 cm, bel/kalca
oran ortalamasi 0.91+0.04 ve 0.96+0.08, bel/boy oran1 ortalamas1 0.5+0.1 ve 0.6+0.1
bulunmustur. GIS kanseri olanlarin GIS dis1 kanser tiirlerine gore daha diisiik viicut
agirhigl, BKI, UOKC, bel, kalga, bel/kalga ve bel/boy ortalamalarina sahip olmalar

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kadin hastalarin ortalama viicut agirligt kemoterapi alanlarin 75.7+13.5 kg,
radyoterapi alanlarin 75.5+14.7 kg, kemoterapi ve radyoterapi birlikte alanlarin ise
69.9+12.7 kg’dir. BKI ortalamas1 kemoterapi alanlarin 29.8+5.5 kg/m?, radyoterapi
alanlarin 29.5+6.2 kg/m? ve kemoterapi radyoterapi beraber alanlarin 27.7+4.5 kg/m?
‘dir. Tedavi tiirlerine gore agirhk ve BKI dagilimlari arasinda istatistiksel agidan

anlaml1 bir fark bulunmamistir (p>0.05). Diger antropometrik dlgiimler UOKC, bel,
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kalga, bel/kal¢a ve bel/boy oran ortalamalar1 da tedavi tiirlerine gére dagilimlarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05)

Erkek hastalarda kemoterapi ve radyoterapiyi es zamanli alan hastalarin viicut
agirliklarr, BKI degerleri, bel cevreleri, bel/kalca ve bel/boy oranlari radyoterapi alan

hastalara gore daha diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

BUN degerlerine bakildiginda kadinlar i¢in 13.2+4.05 mg/dL, erkekler i¢in ise
17.4+8.42 mg/dL, serum kreatinin degerleri kadinlarda 0.7+0.20 mg/dL, erkeklerde
ise 0.9+0.50 mg/dL, ALT degerleri kadinlar i¢in 21.6£10.90 U/L, erkekler i¢in ise
22.2+32.40 U/L, Lokosit degerleri kadimlar icin 6.0+2.50 10%uL, erkekler icin ise
6.8+2.70 10%/uL, Eritrosit degerleri kadinlarda 4.2+0.50 milyon/uL, erkeklerde ise
4.440.60 milyon/uL, Hemoglobin degerleri kadinlarda 12.1+2.84 g/dL, erkeklerde
ise 12.8+1.65 g/dL ve Hematokrit degerleri kadinlar igin 36.5+3.80 10%/uL, erkekler
icin ise 38.8+4.95 10%/uL olarak belirlenmistir. Gruplar arasindaki farklar istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin degerlendirilen biyokimyasal bulgulari; aglik glukozu, BUN, serum
kreatinin, total protein, albumin, AST, ALT, total bilirubin, sodyum, potasyum,
kalsiyum, magnezyum, GGT, iirik asit, l0kosit, eritrosit, hemoglobin, hematokrit,

trombosit ve lenfosit sayis1 ortalamalari referans degerleri araligindadir.

Total protein degerleri ortalamalar1 kadinlarda 6.7+0.45 g/L, erkeklerde ise 6.7+0.52
g/L olarak bulunmus olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamuistir (p>0.05). Kadinlarin %24.5’inin total proteinlerinin 6.5 g/dL altinda
oldugu ve %75.5’inin 6.5-8.5 g/dL araliginda oldugu; erkeklerde ise %27.3’linde
total protein 6.5 g/dL altinda ve %71.7’sinde 6.5-8.5 g/dL araliginda oldugu

belirlenmistir.

Kadinlarin %17.6’sinin albumin degerleri 3.5 g/dL altindadir. %82.4’{iniin albumin
degerleri 3.5-5.2 g/dL araligindadir. Erkeklerde ise %18.2°sinin 3.5 g/dL altinda
oldugu ve %81.8’inin 3.5-5.2 g/dL araliginda oldugu saptanmistir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05) Albumin degerleri

ortalamalar1  kadinlarda 3.9+0.44 g/dL, erkeklerde 3.8+0.41 g/dL olarak
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belirlenmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

Lenfosit sayilar1 kadinlarda %27.5’inin 0.9 10%uL altinda, %71.6’sinin 0.9-3.2
10%uL arahiginda ve %1’inin ise 3.2 10%ulL den biiyiikk oldugu belirlenmistir.
Erkeklerin %19.2’sinin 0.9 10%/uL altinda, %79.8’inin 0.9-3.2 10%/uL araliginda ve
%1’inin ise 3.2 10%uL’den biiyiik oldugu belirlenmistir. iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Lenfosit degerleri ortalamalari
kadmlarda 1.4+0.75 10%uL iken erkeklerde 1.5+0.62 10%uL olarak belirlenmistir.

Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Hemoglobin degerleri kadinlar igin referans degerler ve erkekler igin referans
degerler farklidir. Kadinlarin 12 g/dL altinda ¢ikan orani %46.1°dir. Erkeklerde ise
14 g/dL altinda olanlarin orami %76.8°dir. Cinsiyete gore hemoglobin referans

degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin gilinlik enerji alim ortalama degeri kadmnlarda 1614.2+538.1 Kkkal,
erkeklerde 1657.7+537.1 kkal ve kilogram basina alinan enerji ortalamasi kadinlarda
22.8+8.9 kkal/kg, erkeklerde 22.2+8.4 kkal/kg dir (p>0.05)

Hastalarin kilogram basina diyetle alinan protein ortalamasi kadinlarda 0.8+0.3 g/kg,
erkeklerde 0.8+0.3 g/kg olarak saptanmustir (p>0.05).

Gilnliik alinan enerjinin karbonhidrat protein ve yagdan gelen oranlar1 sirasiyla
%41.6, %14.7 ve %43.7°dir. Kadinlarin aldig1 giinliik enerji miktarinin yag ve ¢oklu
doymamis yag asitlerinden (¢dya) gelen orami erkeklere gore anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin tiamin, potasyum, kalsiyum ve magnezyum alimlarmin gereksinmeyi

karsilama yiizdeleri diisiik bulunmustur (p>0.05).
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Kadinlarin depresyon puan ortalamalar1 6.5+4.1, erkeklerin 5.8+5.6 ve kadinlarin
anksiyete puan ortalamalart 7.3£4.6 iken erkeklerin 5.8+4.9°dur. Kadinlarin
anksiyete ve depresyon puan ortalamalar erkeklere gore anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur (p<0.05).

Anksiyete riski bulunduran hastalarin %26.3’iiniin meme kanseri, %18.4’i{iniin GiS
kanseri, %13.2’sinin akciger, %10.5’inin bas-boyun, %2.6’sinin prostat kanseri ve
%28.9’unun diger kanser tiirleri hastalari olduklart belirlenmistir. Depresyon
acisindan risk altinda bulunan hastalarin %13.2’sinin GIS, %17.6’smin bas-boyun,
%16.2’sinin akciger, %30.9’unun meme, %2.9’unun prostat kanseri ve %19.1’nin
diger kanser tiirleri (rabdomiyosarkom, serviks, endometrium, beyin, mesane, tiroit
ve non-hodgkin lenfoma) oldugu belirlenmistir. Dagilimlar arasinda istatistiksel

acidan fark bulunmamistir (p>0.05).

Anksiyete riski olanlarin %34.2’sinde metastaz bulunurken, %65.8’inde metastaz
bulunmamaktadir. Depresyon riski olanlarin 9%36.8’inde metastaz bulunurken,
%63.2°sinde metastaz bulunmamaktadir. Kanser evrelerine bakildiginda III. evre ve
IV. evre hastalariin anksiyete riski sirastyla %47.4 ve %21.0 olarak belirlenmistir.
Anksiyete riski bulunan 1. ve II. evre kanserli kisilerin oran1 %15.8 olarak
belirlenmistir. Depresyon riski bulunan hastalarin %10.3’{iniin 1. evre, %27.9’unun
II. evre, %36.8’inin III. evre ve %25’inin IV. evre oldugu belirlenmistir. Dagilimlar

arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p>0.05).

Tan1 siiresine bakildiginda daha yeni tan1 alanlarin anksiyete ve depresyon riskinin
yuksek oldugu belirlenmistir. Anksiyete riski olanlarin %65.8’inin 0-9 ay tani
stiresine sahip oldugu goriiliir. Depresyon riski olanlarin %64.7’sinin 0-9 ay tam
siiresine sahip oldugu goriiliir. Dagilimlar arasinda istatistiksel agidan fark

bulunmamaistir (p>0.05).

Hasta grubunda cinsiyet, kanser tiirli, metastaz, kanser evresi, cerrahi islem, tani

stiresi ve tedavi tiirleri yoniinden anksiyete ile depresyon riski bulunup bulunmama
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durumu arasindaki dagilimlarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p<0.05)

HAD Olgegi’ne gore anksiyete agisindan risk altinda olan kadilarm orani %22.5,
erkeklerin ise %15.2, depresyon ac¢isindan risk altinda olan kadinlarin oran1 %40.2 ve

erkeklerin ise %27.3 oldugu saptanmistir (p>0.05).

HAD o0lgeginde bulunan gergin, patlayacakmis gibi hisseden kadin hastalarin
oraninin, erkeklerden anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve aklindan endise verici
diisiinceler gecen kadinlarin oraninin, erkeklerden yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0.05). Kendini neseli hissetme durumuna bakildiginda erkeklerin, kadinlara gore
anlaml bir sekilde kendilerini ¢ogu zaman daha neseli hissettikleri belirlenmistir
(p<0.05). Olgekte bulunan rahat rahat oturabilme ve kendini gevsek hissetme durumu
kadinlarda, erkeklerden anlamli olarak daha diisiik oldugu ve dig goriiniisiine karsi
ilgiyi kaybeden kadinlarin oraninin erkeklerden daha yiiksek oldugu saptanmistir

(p<0.05).

Depresyon riski bulunan hastalarda depresyon riski olmayanlara gore toplamda daha
diisiik enerji, protein, tiamin, riboflavin, niasin, B6 vitamini, B12 vitamini, folik asit,
C vitamini, demir, ¢inko ve kalsiyum alimlarinin oldugu goriilmustiir. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Anksiyete riski olan hastalarin; enerji, protein, tiamin, riboflavin, niasin, B12
vitamini, folik asit, demir, ¢inko ve kalsiyum alimlarinin istatistiksel olarak anlamli
olmasada da anksiyete riski bulunmayan hastalara gore daha diisiik oldugu

bulunmustur (p>0.05).
Hastalarin genel saglik durumu puan ortalamasi kadinlarda 51.7421.4, erkeklerde

55.8+£22.3 puandir. Toplam ortalama puan 53.7+21.9°dur. Hastalarin genel saglik

durumlar orta diizeydir.
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Hastalarin fonksiyonel saglhik durumu iyi diizeyde bulunmustur (71.9£18.1).
Hastalarin fonksiyonel 6l¢eklerde en yiiksek puani biligsel fonksiyondan (83.2+20.9),
en diisiik puan1 da sosyal fonksiyondan (61.9+£29.5) aldiklar1 saptanmustir.

Semptom Olgeginde en yliksek puan ortalamasi yorgunluk maddesinde (48.3+28.1)
goriiliirken en yogun goriilen dort semptom sirasiyla yorgunluk, mali sorunlar, uyku

bozuklugu ve agri olarak saptanmustir.

Kadinlarin erkeklere gore daha diisiik fonksiyonel 6l¢ek ve fiziksel fonksiyon 6lcegi
puanlarit almasi ile daha yiiksek yorgunluk ve bulanti kusma puanlarina sahip

olmalari istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Genel saglik durumu 6lgeginde 4. evre hastalar (44.8+23.6 puan), 2. evre (58.3£19.6
puan) hastalara gore daha diisiik ortalama puan almislardir. Bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Ortalama sosyal fonksiyon puanlarinin 4. evredeki hastalarin 1. evredeki hastalara
gore daha diistik puan aldiklar1 goriiliir (p<0.05). Semptom Ol¢ek ortalamalarinin 1.
evre hastalarda 25.8+19.9 puan, 2. evre hastalarda 26.4+17.7 puan, 3. evre hastalarda
29.3+16.9 puan ve 4. evre hastalarda 38.5+19.8 puan oldugu belirlenmistir.
Istatistiksel agidan anlamli olan farklar 1. evre ile 4. evre ve 2. evre ile 4. evre

arasindadir (p<0.05).

Yorgunluk semptomu i¢in 4. evre hastalarin 2. evredekilere gore bu semptomu daha
yogun yasadiklar1 belirlenmistir. Agr1 semptomu 4. evre hastalarin 2. evre hastalara
gore daha yogun agr yasadigini gostermektedir. 4. evredeki hastalarin 1.evre ve 2.
evredeki hastalara gore daha yogun istah kayb1 semptomu yasadigi belirlenmistir. 4.
evre hastalarin mali sorunlar ortalama puani 1. evre hastalara gore daha fazla
bulunmustur, daha yogun mali sorun yasadiklar1 belirlenmistir. Bulunan bu farklar

istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05).

Genel saglik durumuna bakildiginda prostat kanseri hastalarinin bag-boyun kanseri,

akciger kanseri ve meme kanseri ve diger kanser tiirleri olan hastalara gore daha
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yiiksek puan aldiklart belirlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamhi

bulunmustur (p<0.05).

Fiziksel fonksiyon puanlar1 ortalamalarina bakildiginda en diisiik puani diger kanser
tiirleri (68.2+24.6 puan) olanlarin aldig1 ve bunu sirasiyla akciger kanseri (70.6+£22.3
puan), bas-boyun kanseri (73.6+23.6 puan), meme kanseri (74.8£15.5 puan), GIS
kanseri (79.5+17.5 puan) ve prostat kanseri hastalarinin (87.5£15.6 puan) izledigi
belirlenmistir. Prostat kanseri hastalarinin meme kanseri, akciger kanseri ve diger
kanser tiirleri hastalarina gore daha yiiksek fiziksel fonksiyon o6lgek puani almasi

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Rol fonksiyon puanlari prostat kanseri hastalarin akciger kanseri olan hastalara gore
daha yiiksek rol fonksiyon puanlarina sahip olmasi istatistiksel agidan anlamli olarak

bulunmustur (p<0.05).

Emosyonel fonksiyon i¢in en diisiik puani diger kanser tiirleri (57.8+25.1 puan)
olanlarin aldig1 ve bunu sirasiyla bag-boyun kanseri (59.7+26.2 puan), akciger
kanseri (60.7+24.8 puan), GIS (62.4+32.1 puan), meme kanseri (65.7+24.4 puan) ve
prostat kanseri hastalarinin (81.3£16.3 puan) izledigi belirlenmistir. Prostat kanseri
hastalariin bag-boyun kanseri, akciger kanseri ve diger kanser tiirleri hastalarina
gore daha yiiksek emosyonel fonksiyon Olgek puani almasi istatistiksel agidan

anlaml1 bulunmustur (p<0.05).

Biligsel fonksiyon puan ortalamalarina bakildiginda prostat kanseri hastalarinin en
yiiksek puana sahiptir. Diger kanser tiirlerine gore prostat kanseri hastalarinin daha
yiiksek biligsel fonksiyon puan ortalamalarma sahip olmalar istatistiksel agidan

anlamli bulunmustur (p<0.05).

Bag-boyun kanseri ve akciger kanseri hastalarinin en yogun semptomlar1 yasadigi
goriilmektedir. Prostat kanseri olan hastalarin GIS, bas-boyun, akciger, meme ve
diger kanser tiirlerine gore daha diisiik semptom puanlar1 almasi istatistiksel a¢idan

anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Yorgunluk puanlarinin toplamda en yiiksek puani bas-boyun kanseri (57.4+29.4
puan) olanlarin aldig1 ve bunu sirastyla diger kanser tiirleri (56.3+£28.2 puan), akciger
kanseri (52.8429.7 puan), meme kanseri (48.6+25.8 puan), GIS kanseri (46.7+25.3
puan) ve prostat kanseri hastalarinin (24.1+20.9 puan) izledigi saptanmistir. Prostat
kanseri olan hastalarin GiS, bas-boyun, akciger, meme ve diger kanser tiirlerine gore
daha diisiik yorgunluk semptom puanlari almasi istatistiksel ag¢idan anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Bulanti ve kusma semptom puanlari; GIS kanseri hastalarinin prostat kanseri
hastalarina goére daha yiiksek bulanti-kusma semptom puani almasi istatistiksel

acidan anlamli olarak degerlendirilmistir (p<0.05).

Agr semptomu puanlar1 degerlendirildiginde prostat kanseri olan hastalarin akciger
ve bas-boyun kanseri hastalarina gore diisiik puan almalan istatistiksel agidan

anlamli olarak degerlendirilmistir (p<0.05).

Nefes darlig1 semptomu i¢in akciger kanseri olan hastalarin GIS, bas-boyun, meme,
prostat ve diger kanser tiirlerine gore daha yiiksek nefes darligi semptom puanlari

almas istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Uyku bozuklugu semptom puanlar1 toplamda en yiiksek akciger kanseri (42.7+33
puan) olanlarin aldigir ve bunu sirastyla diger kanser tiirleri (41.9£37.5 puan), bas-
boyun kanseri (40.3+38 puan), meme kanseri (29.0£33.0 puan), GIS kanseri
(28.7£34.2 puan) ve prostat kanseri hastalarinin (8.3£17.7 puan) izledigi
belirlenmigtir. Prostat kanseri hastalarinin bas-boyun, akciger ve diger kanser tiirleri
hastalarina goére daha diisiik uyku bozuklugu semptom puanlar1 almasi istatistiksel

acidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Istah kaybmin en yogun bas-boyun kanseri hastalarinda yasandigi belirlenmistir.
Bas-boyun kanseri hastalarinin prostat kanseri ve meme kanseri hastalarina gore daha
yiiksek istah kaybi semptom puanmi almasi ve akciger kanseri hastalarmin prostat
kanseri hastalarina gore daha yogun istah kaybi semptomu yasamasi istatistiksel

acidan anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Kabizlik ve ishal semptom puanlari toplamda en yiiksek GIS kanseri olanlarin aldig1
goriiliir. Gis kanseri hastalarin meme kanseri hastalara gore daha yogun ishal

semptomu yasamalari istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Genel saglik durumu puanlari kemoterapi alan hastalarin radyoterapi alan hastalara
gore daha diisiik genel saglik puan ortalamasia sahip olmasi istatistiksel agidan

anlamli olarak bulunmustur (p<0.05).

Fonksiyonel 6l¢ek puanlari degerlendirildiginde en diisiik puani kemoterapi alan
hastalarin aldiklart ve onu KT+RT alan hastalarin izledigi goriiliir. Radyoterapi alan
hastalarin kemoterapi alan hastalara gore daha yiiksek fonksiyonel ol¢ek puan

ortalamalar1 olmas istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Ortalama semptom puanlarinin toplamina bakildiginda en yiliksek semptomlarin
kemoterapi alan grupta oldugu ve bunu kemoterapi ile radyoterapiyi birlikte alan
hastalarin izledigi belirlenmistir. Kemoterapi ve radyoterapiyi birlikte alan hastalarin
ortalama semptom puanlarinin tek bagina radyoterapi alan hastalara gére daha yiiksek

olmast istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Kemoterapi alan hastalarin yorgunluk, bulanti kusma, agri, uyku bozuklugu ve istah
kayb1 semptomlarin1 daha yogun yasamalar istatistiksel agidan anlamli bulunmustur

(p<0.05).

Genel saglik durumu/yasam kalitesi puani ile kanser evresi arasinda negatif yonde
zayif ve anlaml bir iligki (= -0.217, p=0.002), genel saglik durumu ile anksiyete (r=
-0.554, p<0.001) ve depresyon (r= -0.556, p<0.001) puanlar1 arasinda negatif yonde
orta diizeyde ve anlaml bir iliski, genel saglik durumu puani ile hastanede kalis
sliresi arasinda negatif yonde zayif ve anlamli bir iliski (r=-0.170, p=0.016) ve genel
saglik durumu ve lenfosit sayilari arasinda ise pozitif yonde zayif diizeyde ve anlamhi

bir iliski bulunmustur (r= 0.183, p=0.009).

Anksiyete (r=0.229, p=0.001) ve depresyon (r=0.267, p<0.001) puani ile hastanede

kalig stiresi arasinda pozitif yonde zayif ve anlamli bir iligki bulunmustur.
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Fonksiyonel 6l¢ek puani ile anksiyete (r= -606, p<0.001) ve depresyon (r= -0.634
p<0.001) puanlar arasinda negatif yonde giiclii ve anlamli bir iligki bulunmustur.
Fonksiyonel 6l¢ek puani ile viicut agirligi (r=0.165, p=0.020), serum albumin diizeyi
(r=0.155, p=0.028) ve lenfosit sayilar1 (r=0.146, p=0.038) arasinda pozifit yonde
zayif ve anlamli bir iliski vardir. Fonksiyonel 6l¢ek puani ile hastanede kalig stiresi

arasinda negatif yonde zayif ve anlamli bir iligki bulunmustur (r= -0.210, p=0.003).

Semptom oOlgegi puani ile anksiyete (r=0.539 p<0.001) ve depresyon (r=0.567
p<0.001) puanlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde ve anlamli bir iligki
bulunmustur. Semptom 6l¢egi ile viicut agirhigt (r=-0.191, p=0.007), serum albumin
diizeyi (r= -0.186, p=0.008) ve lenfosit sayis1 (r= -0.246, p<0.001) arasinda negatif

yonde zayif ve anlamli bir iligki bulunmustur.

Yas ile total protein arasinda negatif yonde zayif ve anlamli bir iliski bulunmustur

(r= -0.190, p=0.007).

Kanser evresi ile metastaz durumu arasinda pozitif yonde giiclii ve anlamli bir iligki
vardir (r=0.614, p<0.001). Kanser evresi ile depresyon puani (r=0.150, p=0.033) ve
tan1 stiresi (r=0.178, p=0.011) arasinda pozitif yonde zayif ve anlaml bir iligki

bulunmustur.

BKI ile viicut agirligi (=0.857, p<0.001) ve UOKC g¢evresi (r=0.826, p<0.001)
arasinda pozitif yonde kuvvetli ve anlaml bir iligki bulunmustur. Viicut agirligi ve

UOKC cevresi arasinda pozitif yonde giiclii ve anlamli bir iliski bulunmustur

(r=0.736, p<0.001).

Tanu siiresi ile hastanede kalis siiresi arasinda pozitif yonde zayif ve anlamli bir iligki
bulunmustur (r=0.222, p=0.002). Tan siiresi ile hemoglobin sayis1 arasinda negatif

yonde zayif ve anlaml bir iliski vardir (r=-0.193, p=0.006).

Serum albumin diizeyi ile total protein sayisi arasinda pozitif yonde giiclii ve anlamhi
bir iligki bulunmustur (r=0.684, p<0.001). Serum albumin diizeyi ile hemoglobin
sayis1 (r=0.243, p<0.001) ve lenfosit sayis1 arasinda pozitif yonde zayif ve anlamli

bir iligki bulunmustur (r=0.203, p=0.004). Total protein ile lenfosit sayis1 (r=0.228,
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p=0.001) ve hemoglobin sayis1 (1=0.256, p<0.001) arasinda pozitif yonde zayif ve
anlamli bir iligki bulunmustur. Lenfosit sayis1 ve hemoglobin sayis1 arasinda pozitif

yonde zayif ve anlaml bir iligki saptanmistir (r=0.244, p<0.001).
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6.2. Oneriler

Kanser tanis1 alan bireylerin beslenme durumu saptanmali risk durumunda olan
hastalar belirlenmelidir. Beslenme konusunda hastalar ve yakinlar1 bilinglendirilmeli enerji
ve protein alimi diisiik olan hastalara gerektigi durumlarda oral enteral beslenme {iriinleri
tavsiye edilmelidir. Bireylerin sadece BKI ve agirlik takibini yapmak hastalarin beslenme
durumunu takip etmede yeterli olmayacaktir. Viicut bilesiminin analizi ve kas kayiplarin
saptamak Onemlidir. Tek bir yontemden ziyade antropometrik Ol¢timler, biyokimyasal
bulgular, besin tiiketim kaydi gibi bircok bulgu ile hastalarin beslenme durumu

saptanmalidir.

Tedavi siireglerinde beslenme durumunu takip etmek Onemlidir ¢linkii kanser
tedavisi uzun siiren ve yan etkilerin goriildiigli bir hastaliktir. Tedavi siire¢lerinde yetersiz
beslenmeye bagli agirlik kayiplar1 goriilmektedir. Tedavi siireci hastalarin beslenme
durumunu, depresyon ve kaygi diizeyleri ile yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir.
Artan kayg1 ve depresyon seviyeleri ile hastalarin yasam kaliteleri diigmektedir. Buna bagl
olarak hastalarin istah durumlari, tedavinin de yarattig1 etkiler ve kaygi seviyelerinin
artmastyla olumsuz etkilenmektedir. Tedavi siireclerinde gelisen semptomlar bulant1 ve
kusma, sivi elektrolit dengesizligi, dehidratasyon, agirlik kaybi ya da yiyeceklere karsi
isteksizlik gibi fizyolojik etkilere ve sosyal yasamdan uzaklagmaya neden olan pek ¢ok
psikolojik soruna neden olmakta ve tedaviye olan uyumu onemli dlciide etkilemektedir.
Hastalar heniiz tedaviye baslamadan kapsamli sekilde degerlendirilmeli depresyon kaygi
seviyeleri ile yasam kalitesi diizeyleri belirlenmeli ona gore 6nlem alinmalidir. Dolayisiyla
planlanan bu calisma ile onkoloji hastalarinin beslenme durumlar1 belirlenerek yasam
kaliteleri ve kaygi diizeyleri tizerine etkileri ortaya konularak hastalarin yasam kalitelerinin

ve beslenme durumlarinin iyilestirilebilecegine katki saglayacag: diistiniilmektedir.
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EK 1- ETiK KURUL ONAY FORMU

TS.ENISO 9001
BASKENT % RALYE ST e
@m UNIVERSITESI “%z7
Tip ve Saghk Bilimleri Aragtirma Kurulu ’II'IIII’II"I‘"

Say1  :94603339-604.01.02/ 913 08/01/2019
Konu : Proje Onay

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek Lisans Programi dgrencisi Dyt. Gozde Ozgiin
tarafindan viiriitilecek olan KA18/439 nolu "Yetigkin onkoloji hastalanmin yasam kalitesi, kayg
ve beslenme durumlannin degerlendirilmesi” baghkh arastirma projesi Kurulumuz ve T.C.
Saghk Bakanhg 0l Saghk Midiriligi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Saghk
Uygulama ve Aragtirma Merkezi Etik Kurulu'nun 19/12/2018 tarih ve 2018-12/157 sayili karan
ile uygun goriilmisgtiir. Projenin baglama tarihi ile gahgmanim sunuldugu kongre ve yayimlandii
dergi konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini rica ederim.

e-imzalidir
Prof, Dr. Hakan OZKARDES
Kurul Bagkam

Not: Cahgma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gereg ve Yontem" béliimiine
agagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu ¢alisma Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimlcri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmig (Proje no:...) ve Bagkent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmigtir,

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund,

Bu belge, 5070 sayili Elektronik Imza Kanununa gore Giivenli Elektronik Imza ile imzalanmistir

Fashent Caddess (Eshy | Cadde) 77 Sokak (Esks 16, Sokak) No 11 06390 Bahgelievler / Ankara Bilgi g Lalifer TASBILEX
Birin Telefom No: 0 312 212 50 65 Faks No: 0312 221 37 59 Unvam: Sekreter
E-Posta: arastermaie baskent. edu tr Intemct Adresi: waw, baskent odu tr Telefon No: 2129065-2228
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EK 2- GONULLU OLUR FORMU

Ty, BASKENT &5
(73) UNi\zRSiTESi @é

BASKENT UNIVERITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR
FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagh klinik bir c¢alismaya katilmak tiizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amacla yapilmak
istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten
sonra Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu aragtirmayi ayrintili
olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmigtir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark
ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilliik esasina dayalidir. Arastirma
hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz i¢in
formu imzalamadan Once hekiminiz size zaman tamiyacaktir. Karariniz ne olursa olsun,
hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik goérevlerini bundan

sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI
Yetiskin Onkoloji Hastalarinin Yasam Kalitesi, Kaygi ve Beslenme Durumlarinin

Degerlendirilmesi

2. KATILIMCI SAYISI

Bu ¢alismada yer almasi 6ngoriilen toplam katilimei sayist Ocak 2019-Nisan 2019 tarihleri
arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr.Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim
ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigine ayaktan basvuran 18 yas iizeri

hasta sayis1 kadardir.
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3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen siire 20 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI
Bu arastirmanin amaci; onkoloji hastalarinin  yasam kalitesi, kaygi ile beslenme

durumlarinin belirlenmesidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
1. Calismaya katilmayi1 kabul etmeniz
2. 18 yas lizerinde olmaniz

3. Radyasyon Onkolojisi Klinigine bagsvurmus olmaniz

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu aragtirmada size uygulanacak tedaviler / girisimler / tetkikler /islemler su sekildedir;
Arastirmaya katilmayr kabul ederseniz size iligkin demografik Ozellikleri, beslenme
aliskanliklarin1 saptamak amaciyla bir anket formu uygulanacaktir. Giinliik besin alimu,
enerji, protein ve diger besin ogeleri aliminizin belirlenmesi i¢in 24 saatlik besin tiikketim
kaydi formu uygulanacaktir. Antropometrik dl¢iimlerden boy uzunlugunuz boy odlger ile;
bel gevresi, kalga ¢evresi, boyun gevresi ve st orta kol gevresi dlgiimleriniz esnemeyen
mezir ile; agirh§miz tartt ile Olglilecektir. Yasam kalitenizi ve kaygi durumunuzu

belirlemek amaciyla 2 ayr1 form doldurmaniz istenecektir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI
1. Arastirma planina ve arastiricinin 6nerilerine uymalisiniz.
2. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu

arastiriciya bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Aragtirmamiz yalnizca bilimsel amaghi olup sizin dogrudan yarar gérmenizi ya da
tedavinizin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Bu calisma ile onkoloji hastalarinda
yasam kalitesi, kaygi ile beslenme durumlarinin belirlenmesi amacglanmistir. Bu

arastirmadan elde edilen sonuglar sizin gibi tani1 almis diger hastalarin tedavisinin
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planlanmasina katk1 saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Aragtirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olas1 bir soruna karsi gerekli tedbirler

tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK  HERHANGI BiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
Kisi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda
sorumlu arastiriciy1 onceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz
icin herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili diyetisyene

ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Diyetisyenin Adres ve Telefonlar::

Dyt. Gézde Ozgiin

Adres: Baskent Universitesi Baglica Kampiisii, Fatih Sultan Mahallesi Eskisehir Yolu 18.
km 06790 Etimesgut/Ankara

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden
herhangi bir iicret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak
yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger aragtirma giderleri size veya giivencesi

altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢gbir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.
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14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI
Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki

saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIiGIi

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programint
aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz
gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle diyetisyeniniz sizin
izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi

bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla

kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DIGER
TEDAVILER

Arastirmada uygulanacak tedavi disinda uygulanan tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer
almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢cmeniz halinde de kararmiz size

uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

169



Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili

tibbi veriler bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

19. YENiI  BILGILERIN PAYLASILMASI VE  ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Aragtirma stirerken, aragtirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en
kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam
etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini

isteyebilirsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saym Dyt. Gozde Ozgiin tarafindan vyiiriitilecek olan  Saglhk  Bilimleri
Universitesi Ankara Dr.Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Kliniginde “Yetiskin Onkoloji Hastalarimn Yasam Kalitesi,
Kaygi ve Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi” calismasinin yapilacagini
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra

boyle bir aragtirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam doktor ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya

cikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
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verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim

anlatildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI
Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirictya sordum, yazili ve soOzli olarak bana yapilan tim agiklamalar
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve
s0z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski
olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel

yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH
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ARASTIRMACI iMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

EDEN KURULUS GOREVLISI IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 3- ANKET FORMU

Anket NO: oo, Tartih:...../...... /2019

Yetiskin Onkoloji Hastalarimin Yasam Kalitesi, Kaygi ve Beslenme

Durumlarinin Degerlendirilmesi

Bu calisma Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Boliimii
yiiksek lisans 6grencisi Gozde Ozgiin tarafindan yiiksek lisans tezi olarak yiiriitiilmektedir.
Anket formundaki sorulart dogru olarak cevaplamanizi rica ediyoruz. Veriler yalnizca
bilimsel amacl olarak degerlendirilecek ve etik kurallara 6zen gosterilecektir. Katiliminiz

icin tesekkiir ederiz.

A. GENEL BiLGILER

1. Cinsiyet : 1) Kadin 2)Erkek
2. YaSINIZ : coovvviiiiiiiiiiannnn yil
3. Medeni durumunuz : 1)Evli 2)Bekar 3)Dul/bosanmis
4. Egitim durumunuz
1. Okur yazar degil
2. Okur yazar
3. Ilkokul
4. Ortaokul ve dengi
5. Lise ve dengi
6. Universite ve iizeri
5. Mesleginiz : 1. Ev hanimi 2. Memur
3. Isci 4. Serbest meslek
5. Emekli 6. Diger (....... )

6. Aylik gelir diizeyiniz

1. Gelirim giderimden az

2. Gelirim giderime esit

3. Gelirim giderimden fazla

7. Kim ile birlikte yasiyorsunuz?

1.Yalniz 2.Esiile 3.Es ve Cocuklar ile | 4.Anne-Baba ile
5.Arkadas ile 6.Akrabaile | 7.Diger.........

173




B. HASTALIK BiLGiSi

8. Kanser tiiri

9. Kanser hiicresi metastazi

10. Kanserin evresi

11. Kanser teshisi konulma | ............ yil

Siiresi/ka¢ yilinda tam konuldu?

12. Kanser tamis1 konulduktan 1. Evet 2. Hayir

sonra cerrahi tedavi?

13. Su anki tedavi tiirii? 1. Kemoterapi 2. Radyoterapi 3. KT+RT

4. Cerrahi+KT 5. Cerrahi+RT 6. Cerrahi+KT+RT

7. Almiyor

14. Alinan kiir sayis1? | ...
15. Hastanede kals siiresi? | ............. giin
16. Su an alkol kullanma 1.) Evet 2.) Hayir (18. Soruya geciniz)
durumu?
17. Evet ise en sikhikla kullamilan | 1. Bira 2. Raki/Votka/Cin | 3. Viski
alkollii icecek tiirii? )

4. Sarap 5. Diger
18. Hastalik o6ncesi alkol 1.) Evet 2.) Hayrr 3.) Bazen
kullanma durumu?
19. Sigara kullanma durumunuz | 1. Hayir, hi¢ igmedi
nedir?

2. Birakti (.......... yil igti)

3. Tan1 konulunca birakti (...... adet/giin, icme siiresi ..... yil)

4.Evet, i¢iyor (........ adet/giin/hafta/ay)

20. Vitamin /mineral destegi
aliyor musunuz?

1.) Hayir 2.) Evet (Ad1, miktar) ..........
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21. Enteral beslenme iiriinii 1. Kullanmryor 2. Kullaniyor
kullanma durumu .
Uriin/iiriinlerin adi Tiiketim miktari
(ml/giin)
1.
2.
3.
22. Siirekli kullandigimiz bir ilag
var m1? Cevabiniz evet ise liitfen
hangi ilac: kullandigimiza 1) Evet 2.) Hayrr
belirtiniz. | U
2
.. ...
4o
23. Su an ozel bir diyet uyguluyor | a.) Evet b.) Hayir
musunuz? r
Diyetinadi: ......................
24. Hekim tarafindan tanisi 1. Hayir 2. Diyabet 3. Obezite
konul baska bir hastahg . .
omu n;us AP Naggosint 4.Yiiksek 5.Hipertansiyon | 6.Uykuda Tikanma
varmi: Kolesterol,
Hiperlipidemi
7 Reflii 8. Gastrit 9. Hipotiroidi
Sorunlar
13. Ulser 15. Bobrek Hastaliklar1
14. Barsak o
16. Karaciger Hastaliklar 18. Norolojik
Hastaliklar1 Hastaliklar
17. Osteoporoz .
19. Psikiyatrik |21 Diger
Hastaliklar 20. Otoimmiin
Hastaliklar
25. Ailenizde kanser tanis1 almis | a.) Evet b.) Hayir

baska biri var om?

Evet ise tanist:

Yakinlig::
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C. BESLENME ALISKANLIKLARI

26. Giinliik ka¢ ana 6giin ve kac¢ ara o6giin tiiketirsiniz?
............. ana ogun ............ara 0gun

27. Ana 6giin atlar misimiz?

1.Evet 2.Hayir (30. soruya geciniz) 3.Bazen

28. Hangi ana ogiinii daha ¢ok atlarsiniz?

1.Sabah  2.08le  3.Aksam

29. Ogiin atlama nedeniniz nedir?

1.Is yogunlugundan dolay1 vakit bulamiyorum.
. Aclik hissetmedigim, canim istemedigi i¢in 6giin atliyorum.
. Bulundugum yerde bana uygun yemeklerin olmamasindan dolay1
. 3 ana 6giin yapmay1 gereksiz gordiiglim i¢in

. Zayiflamak istedigim i¢in

. Hazirlanmadigt i¢in

2

3

4

5

6. Geg kaldigim i¢in
7

8. Unuttugum i¢in

9

30. Ara 6giinlerinizde genellikle neler tiiketirsiniz? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz.)

1. Taze/kuru meyveler 2. Yaglh tohumlar (ceviz, findik, badem)
3. Siit, yogurt, ayran 4. Sandvig, tost, galeta, grisini vb.

5. Kraker, biskiivi vb. 6. Pogaca, simit, borek vb.

7. Cikolata, gofret vb. 8. Diger (liitfen
belirtiniz)...........oovvviiiiiiin. .

31. Ara égiinlerinizde genellikle hangi tiir icecekleri tercih edersiniz? Birden fazla
secenek isaretleyebilirsiniz.)

1.Siyah ¢ay  2.Tiirk kahvesi 3.Ayran 4.Soda

5.Yesil gay  6.Nescafe 7. Kefir 8.Gazl1 icecek
9.Bitki cay1  10.Siit 11.Taze sikilmis meyve suyu
12.Diger...c.ovvviiiiiiiienn,
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32. Genellikle yemek yeme hizimiz nasildir?
1. Yavag 2.Orta 3.Hizlh 4. Cok hizl
33. Tiiketilen yemeklerin 1s1s1?

1. Cok sicak 2. Sicak 3.Ilik 4. Sogutarak
34. Yemeklerde kullanilan tuz?

1. Kullanmiyorum 2. Iyotlutuz  3.lIyotsuztuz  4.Sodyumu azaltilmis tuz 5.
Diger

35. Giinliik ortalama kag¢ bardak su tiiketirsiniz?............................. su bardagi

36. Evde en sik kullandiginiz ilk 3 pisirme yontemini (en sik kullandigimiza 1 puan
verecek sekilde ) puanlayiniz
Tencerede kendi suyuyla agzi kapali olarak pisirme

Yagda kavurduktan sonra pisirme
Yagda kizartma

Firinda pisirme

Izgara ve mangal

Haglayip suyunu dokme

37. Yemeklerde en sik kullandigimiz yag tiirii? (birden fazla yamt verebilirsiniz).
Tereyagi

Margarin

Zeytinyagi

Findik yag1

Aycicek

Misirozii

Diger (soya, kanola vb....).................

38. Ev disinda yemek yer misiniz?

Nogokrwb e

1.Evet 2.Hayir 3. Bazen

39. Ev disinda ne siklikla yemek yersiniz?
1. Hergilin

2.Haftada 4-5 defa

3. Haftada 2-3 defa

4. Ayda 2-3 defa

5. Ayda 1 veya daha az

6. Bilinmiyor
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D. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

BIRIM

Su Anki Viicut Agirlig kg

Boy Uzunlugu cm
Beden Kiitle Indeksi (BKI) kg/m?
Bel Cevresi cm
Kalga Cevresi cm

Ust Orta Kol Cevresi (UOKC) cm
Bel/Kalga Orani -
Bel/Boy Uzunlugu -
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E. BiYOKIMYASAL BULGULAR

SONUC REFERANS DEGERLERI
Aglik glukozu 70-105 mg/dL
BUN 7-20 mg/dL
Kreatinin 0.7-1.2 mg/dL
Albumin 3.5-5.2 g/dL
Total protein 6.5-8.5 g/dL
AST 0-50.0 U/L
ALT 0-50.0 U/L
Total bilirubin 0.30-1.20 mg/dL
Na 136.0-146.0 mEqg/L
K 3.5-5.1 mEqg/L
Ca 8.6-10.6 mg/dL
Mg 1.8-2.6 mg/dL
GGT 0-55.0 U/L
Urik asit 3.5-7.2 mg/dL
Tam kan sayimi
LOKOSIT 3.7-10.6 10%/uL
ERITROSIT 3.61-5.58 milyon/mm?

HEMOGLOBIN

10.8-16.8 g/dL

HEMATOKRIT

32.7-49.7 10%/uL

TROMBOSIT

139.0-371.0 10%/uL

LENFOSIT

0.90-3.70 10%/uL
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EK 4- GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

1.Besin tiiketim kaydi1 doldururken yemek adlarin agik olarak yaziniz

2.Yazilan besinlerin karsisina 6lgiilerini yazimz. Olgii olarak; ince bir dilim(iD),su
bardagi(SB), cay bardagi (kiigiik, biiylik) (CB),yemek kasig1 (YK),tath kasigi (TK),¢cay
kasig1 (CK),kase, kibrit kutusu(KK),adet gibi birimleri kullanabilirsiniz.

3.Meyve ve sebzeler i¢in 6l¢ii olarak; kiiciik boy, orta boy ve biiyiik boy gibi birimleri
kullanabilirsiniz.

Besinler
Ogiinler Besinler | hazirlamrken | Olcii | Agirhk | icecekler | Olgii | Agirhik
icine konan (9) (9)
malzemeler
SABAH
KUSLUK
OGLE
IKINDI
AKSAM
GECE
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EK 5- Avrupa Kanser Tedavi ve Arastirma Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi

EORTC QLQ-C30

Siz ve hastaliginiz hakkinda baz1 bilgiler edinmek istiyoruz. Liitfen asagidaki sorular size
en uygun gelen sayiy1 yuvarlak icine alarak cevaplaymiz. Bu sorularin “dogru” ya da
“yanlis” cevaplari yoktur. Sorulara verdiginiz cevaplar gizlilikle saklanacaktir.

Hayir | Biraz | Olduk¢a | Cok
fazla fazla

1. Agiraligveris ¢antasi ya da valiz tagimak 1 2 3 4
gibi zor isleri yaparken zorluk ¢ekiyor
musunuz?

2. Uzun yiiriiylisler yapmak sizin i¢in zor 1 2 3 4
mudur?

3. Evinizin disina kisa bir yiiriiyiis yapmak 1 2 3 4
sizin i¢in zor mudur?

4. Gilin boyu bir yataga ya da sandalyeye 1 2 3 4
bagimli misiniz?

5. Yerken, giyinirken, yikanirken ya da tuvalet 1 2 3 4
ihtiyaciniz sirasinda yardima ihtiyaciniz
oluyor mu?

Gectigimiz hafta boyunca: Haywr | Biraz | Olduk¢a | Cok
fazla fazla

Calisirken ya da giinliik aktiviteleriniz
sirasinda zorluk ¢ektiniz mi?

7. Hobilerinizi ya da bos zamanlarinizi 1 2 3 4
degerlendirirken yaptiginiz ugraslarinizi
yaparken zorluk ¢ektiniz mi?

181



Gegtigimiz hafta boyunca: Hayir | Biraz O?;lzlll; fa f(ejl (Z)II;
8. Nefes almada zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
9. Agriniz oldu mu? 1 2 3 4
10. Istirahat ihtiyacimiz oldu mu? 1 2 3 4
11. Uyuma zorlugu ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
12. Kendinizi zayif hissettiniz mi? 1 2 3 4
13. Istahsizlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
14. Mide bulantist hissettiniz mi? 1 2 3 4
15. Kustunuz mu? 1 2 3 4
16. Kabizlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
17. Ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18. Yorgunluk hissettiniz mi? 1 2 3 4
19. Giinliik aktivitelerinize engel olacak agri 1 2 3 4

hissetiniz mi?
20. Gazete okumak, televizyon izlemek gibi 1 2 3 4

konsantrasyon gerektiren iglerde zorluk

hissetiniz mi?
21. Kendinizi gergin hissettiniz mi? 1 2 3 4
22. Kendinizi endiseli hissettiniz mi? 1 2 3 4
23. Kendinizi hassas hissettiniz mi? 1 2 3 4
24. Depresyon hissettiniz mi? 1 2 3 4
25. Bir seyleri hatirlama zorlugu ¢ektiniz mi? . 2 3 4
26. Fiziksel durumunuz ya da aldiginiz tedavi | 1 2 3 4

aile yasantinizi etkiledi mi?
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e . . . Olduk¢a | Cok
Gectigimiz hafta boyunca: Haywr | Biraz fazla fazla
27. Fiziksel durumunuz ya da aldiginiz tedavi 1 2 3 4
sosyal yasantinizi etkiledi mi?
1 2 3 4

28. Fiziksel durumunuz ya da aldiginiz tedavi
sizin i¢in maddi zorluk yaratt m1?

Asagidaki sorulara 1’den 7’ye kadar olan seceneklerden size en uygun olanini

yuvarlak icine alarak cevap veriniz

29. Gegtigimiz hafta icindeki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7
Cok kotii Miikemmel
30. Gegtigimiz hafta i¢indeki genel yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 6 7
Cok koti Miikemmel
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EK 6- HAD OLCEGI

Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii g6z 6ntlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en
dogrusu olacaktir.

1) Kendimi neseli hissediyorum.

L]

[]
[]

[

Hicbir zaman
Sik degil
Bazen

Cogu zaman

2) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

[]
[]
[]
[]

Kesinlikle
Genellikle
Sik degil

Higbir zaman

3) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

[

[]
[]

[

Hemen hemen her zaman
Cok sik
Bazen

Higbir zaman

4) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

L]

[]
[]
[]

Higbir zaman
Bazen
Oldukca sik
Cok sik
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5) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
] Kesinlikle
] Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
] Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

] Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

6) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
] Gergekten de ¢ok fazla
[] Oldukca fazla
[[]  Cok fazla degil

[[]  Higdegil

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

] Kesinlikle
] Genellikle
[] Sik degil

] Hicbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
] Hemen hemen her zaman
] Cok sik
[[] Bazen
o Hig¢bir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
] Hig¢bir zaman
] Bazen

] Oldukga sik
[] Cok sik

10) Das goriiniisiime ilgimi kaybettim.
Kesinlikle
Gerektigi kadar 6zen gdéstermiyorum

Pek o kadar 6zen gdstermeyebilirim

NN EEN

Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
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11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla

Oldukga fazla

Cok fazla degil

Hig degil

NN

12) Olacaklanr zevkle bekliyorum.

[[] Herzaman oldugu kadar

] Her zamankinden biraz daha az

] Her zamankinden kesinlikle daha az

[] Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
[[] Gergekten de ¢ok sik

[] Oldukca sik
[[] Cok sik degil
[] Hicbir zaman

14) Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
[ ]Siklikla

[] Bazen
[] Pek sik degil

[ ] Cok seyrek
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