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1. GIRIS

Kanser diinya genelinde morbiditenin ana kaynagi ve mortalitenin en sik goriilen
ikinci nedenidir (WHO, 2008). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan kanser tiirleri
prevalansi, mortalitesi ve insidansini ortaya koymak amaciyla yiiriitilen ve diinya
genelinde 184 tilkeyi kapsayan Globocan projesi verilerine gore, 2012 yilinda diinyada
yaklasik 14,0 milyon insan kanser tamis1i almustir (Ferlay ve ark., 2013). DSO
Uluslararas1 Kanser Arastirma Kurumu (International Agency for Research on
Cancer/IARC) 2012 verilerine gore, diinyada son bes yil i¢inde kanser tanis1 konulmus
yaklasik 33,0 milyon insan bulunmaktadir. Kiiresel anlamda her alti 6limden birinin
nedeni olan kanser, diisiik ve orta gelire sahip iilkelerde goriilen oliimlerin yaklasik

%70,0’inden sorumludur (Forouzanfar ve ark., 2016).

Kanser hastalarinda beslenme durumu ile yasam kalitesi arasinda, sag kalim ve
tedaviyi tolere edebilme dahil birgok klinik belirteg arasinda giiglii bir iliski vardir
(MacDonald, 2003). Malign hastalik varligi, hastanin tiimore verdigi yanit ve kanser
tedavileri ile beraber gozlenen etkilerden 6tiirii kanser hastalarinda malnutrisyon énemli
bir sorundur (Gupta ve ark., 2011). Malnutrisyon, enfeksiyon riskinin artmasina, yara
iyilesmesinin gecikmesine, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve saglik harcamalarinin
artmasina neden olarak tiim kanser hastalarini olumsuz yonde etkilemektedir (Vergara
ve ark., 2013). Major abdominal cerrahi sonras1 morbiditeye siklikla neden olan 6nemli
risk etmenleri, immiin sistemin baskilanmasi ve malnutrisyondur (Zhang ve ark., 2014;
Hiibner ve ark., 2015). Cesitli kanser tiirlerine sahip kanser hastalarinda malnutrisyon

insidans1 6nemli dlgiide farklilik gostermektedir (Ramos-Chaves ve ark., 2010).

Yeterli ve dengeli beslenmenin siirdiiriilebilmesi kanser hastalari i¢in en 6nemli
klinik miidahalelerden biridir. Kanser hastalarinda viicut agirligi kaybi ¢ok sik goriilen
bir durum oldugu i¢in ideal beslenmenin saglanabilmesi olduk¢a zordur (Guenter ve

ark., 2002). Diisiik Beden Kiitle Indeksi (BKI) degerine sahip hastalarda mortalite



riskinin artmasi, hastaligin neden oldugu viicut agirlig1 kaybina baglhidir (Wannamethee
ve ark., 2001).

Diinyada 6liim nedenlerinin basinda gelen kanser ayn1 zamanda siklikla psikiyatrik
bozukluklarin da goriildiigii bir hastaliktir. Kanser tanisi alan bir hastanin kendisi, ailesi
ve yakinlart bu siirecten olumsuz etkilenir. Bu hastalarda en yaygin goriilen tepki
ofkedir. Hastaliga kars1 gelisen 6fke duygusu, doktorlara, saglik personeline ve yakinlara
gosterilmektedir. Diger sik goriilen tepki ise sugluluk duygusudur. Hasta birey, bu
hastalig1 hak edecek ne gibi bir hata yapmis oldugunu sorgular ve hastalig1 bir ceza gibi
gorebilir (Tokgoz ve ark., 2008). Hastaligin tedavi siirecinde anksiyete ve depresyonun
yaganmasi olas1 depresyon semptomlarini daha ¢ok arttirarak ve yasam Kkalitesini
olumsuz etkileyebilir (Lee ve ark., 2010). Hastalar tarafindan kansere yiiklenen anlamlar
ve hastaligin algilanma sekli viicudun kansere verdigi yaniti etkilemektedir. Ayrica
hastaya ait tibbi, ruhsal ve sosyal etmenler de hastaliga verilen yaniti etkilemektedir. Bu
etmenler, kanserin evresi, tedavinin yan etkileri, ruhsal olgunluk, yakinlarin destegi,
ekonomik durum gibi degiskenlerden olusmaktadir (Massie ve Holland, 1990). Hastay1
anlayabilmek, karsilagtigi bu yeni duruma daha kolay uyumunu saglamak ve dogru
yaklagimin planlanmasi amaciyla hastanin ruhsal sorunlarinin ve bu ruhsal sorunlar

etkileyen etmenlerin saptanmasi oldukga 6nemlidir (Kutlu ve ark., 2011).

Ameliyat oncesi donemde yapilan degerlendirmeler en iyi cerrahi sonuglarin
aliabilmesi agisindan ¢ok Onemlidir ve bu degerlendirmelerin ameliyat sonrasi
donemde birgok faydasi1 vardir (Kehlet ve Wilmore, 2002). Anestezi ve cerrahi
islemlerinin her biri hastaya 6zgii olsa da, uygulamada ameliyat 6ncesindeki birgok
protokol ve rutin tiim hastalar i¢in aymdir (Garcia-Miguel ve ark., 2003). Ameliyat
oncesi donemdeki beslenme durumu sadece ameliyat sonrast komplikasyonlar ile ilgili
olmakla kalmayip ayni zamanda kanserin seyrini de olumsuz etkiler (Sakurai ve ark.,
2016).



Yetiskin kanser hastalarinda ameliyat oncesi donemde beslenme ve depresyon
durumunun degerlendirilmesi hastalik seyrini etkileyecektir. Bu nedenle bu calisma
yetiskin kanser hastalarinda ameliyat 6ncesi donemde beslenme durumu ve depresyon

varligin1 aragtirmak amaciyla yiiriitilmiistiir.

1.1. Kanserin Tanim

Kanser, kontrolsiiz biiyliyen ve ¢ogalan anormal hiicrelerin neden oldugu hastaliklar
icin kullanilan genel bir terimdir. Bu anormal hiicreler yakimindaki dokular1 istila
edebildigi gibi viicudun diger organlarina da sigrayabilmektedir (WHO, 2015). Tiirk
Kanser Arastirma ve Savas Kurumu’nun (2000) tanimina gore kanser, kromozomlari
yapisal degisime ugramis hiicrelerin ¢ekirdeklerinin sitoplazmaya yanlis mesajlar
gondermesi sonucu hiicre boliinmesindeki kontroliin kaybedilmesiyle meydana gelen,
bazi tiirleri 6liimciil olan bir hastaliktir. Kisacas1 kanser, anormal hiicrelerin kontrolsiiz

cogalmasidir ve viicutta tiim doku ve organlarda gelisebilir.

Onkoloji, kanserin tiim tiirlerini kapsayan bir terim olarak kullanilmaktadir. Kanser
tedavisinin yami1 sira, kanser nedenlerinin ortaya c¢ikarilmasi, kanser olugmadan
Onlenebilmesi, hasta ve hasta yakinlarina sosyal ve psikolojik desteklerin saglanmasi
kanseri 6nemli ve biiyiik bir sorun haline getirmektedir. Onkoloji, olusan bu sorunlarin
¢oziilebilmesi igin tibbin farkli bir¢ok dalini bir arada kullanir. Kemoterapi, radyoterapi,
cerrahi, immiinoterapi, hormon terapisi ve gen terapisi gibi biyolojik terapiler tek basina

veya bir arada kullanilabilir (Fitzmaurice ve ark., 2015; Pavlopoulou ve ark., 2015).

1.2. Kanser Etiyolojisi

Kisinin yasadig1 cevresi, stresi, genetik yapisi ve beslenme aliskanliklar1 kanser
olusumunda etkilidir (Aksoy, 2016). 2008 yilinda yapilan bir arastirmada; kanser
goriilme riskinin sadece %5,0-10,0’unun genetik bozukluklara, %90,0-95,0’inin



beslenme, fiziksel aktivite, sigara, alkol, giinese maruz kalma gibi yasam tarz ile ilgili
etmenlere, enfeksiyonlara ve gevresel kirleticilere bagli oldugu belirtilmistir (Anand ve
ark., 2008). Baz1 meslek gruplarinda kanser daha sik goriilmektedir. Bunun baslica
nedeni, toksik kimyasallardir ve bu kimyasallarin kanser olusumuna katkisinin %60,0-

80,0 oldugu diistiniilmektedir (Baysal, 2013).

Belli bir organin kanser riskinin genetik ve c¢evresel etmenler ile agiklanamadigi
durumlarda rastgele etkilerin rol oynadigi disiiniilmektedir. Bu etkiler, her bir dokudaki
kok hiicre boliinmelerinin yasam boyu sayisi ile iliskilidir. Kanser epidemiyolojisinde
cevresel terimi, genellikle, genetik olmayana isaret etmektedir. Dokularin gelisimi ve
homeostazini igeren rastgele siiregler, heniiz tam olarak aciklanamayan dis ¢evresel
etkiler olarak kabul edilmektedir. Deoksiriboniikleik asit replikasyonundaki rastgele
etkiler sayisal olarak tahmin edilebilir ve dis gevresel etmenlerden ayirt edilebilir.
Ayrica, bu rastgele etkiler kanser olusumunda genetik ya da c¢evresel etmenlerden daha
cok rol oynamaktadir (Tomasetti ve Vogelstein, 2015).

1.3. Kanser Epidemiyolojisi

Kanser hakkinda bilinen en eski kayitlarin milattan énce 3 000 yilina ait oldugu
bildirilmistir. Kanser insanoglunun uzun zamandir miicadele ettigi bir hastaliktir. Ancak
18. yiizyildan baslayarak 20. yiizyilin ilk yarisini igeren tibbi kayitlarda sehirlesme ile
birlikte kanser sikliginin artig gosterdigi goriilmektedir (Y1ildiz ve Demir, 2004; Baykara,
2016).

Kanser, diinyanin her yerinde ve her etnik grupta goriilebilen bir hastaliktir
(Baysal, 2013), diinya genelinde 6liimlerin ikinci nedenidir ve 2015 yilinda 8,8 milyon
insanin O6limiine neden olmustur. En sik goriilen kanser tiirleri; erkeklerde, akciger,
prostat, kolorektal, mide ve karaciger iken; kadinlarda meme, kolorektal, akciger,

serviks ve mide kanseridir (WHO, 2015). DSO Uluslararas1 Kanser Arastirma Kurumu



2030 yilinda 17,0 milyon insanin kanser nedeniyle hayatin1 kaybedecegini
ongormektedir (WHO, 2008).

Diinya genelinde 2004 yilinda 58,8 milyon insanin hayatin1 kaybettigi tahmin
edilmektedir. Meydana gelen tiim oliimlerin biiyiikk ¢gogunlugu kanser kaynakli olsa da,
dogrudan 6liim nedeni kanser olmayan ancak 6ldiigiinde kanser olan insanlarin sayisi
g6z Oniinde bulunduruldugunda kanser kaynakli Oliimlerin sayisinin daha da fazla

oldugu goriilecektir (Boyle ve Levin, 2008).

Tiirkiye genelinde en son veriler incelendiginde, yilda yaklasik 96 200 erkek ve
67 200 kadinin kanser teshisi aldig1 tahmin edilmektedir. Yine bu veriler 1s18inda 2010-
2014 yillart arasinda kanser prevalansinda herhangi bir degisiklik olmadigi sdylenebilir.
Tiirkiye’de her yil yaklasik 163 500 ve her giin 450 kiside yeni kanser teshis
edilmektedir. Tiirkiye’de goriilmekte olan kanser prevalansi Avrupa Birligi iilkeleri ve
Amerika gibi gelismislik diizeyi yiiksek olan iilkelere gore daha diisiik diizeydedir (T.C.
Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Kanser Daire Baskanligi, 2017).

1.4. Kanserde Viicut Agirhg Kaybi

Saglikli yasam igin en onemli ihtiyaglardan biri iyi beslenmedir. Fizyolojik ve
patolojik durumlar viicutta metabolik degisimlere neden olarak beslenme durumunu
etkiler. Kanserde hem hastaligin kendisi hem uygulanan tedaviler beslenme bozuklugu

goriilmesinde rol oynamaktadir (Basaran, 2004).

Kanser hastalarinda viicut agirligi kaybi siklikla gozlenen bir durumdur. Tiimoriin
tirii ve yeri, agirhik kaybinda 6nemli risk etmenlerinden olmakla birlikte baska birgok
etmen de kanser hastalarinda agirlik kaybina neden olabilmektedir (Capra ve ark., 2001).
Siirekli ve ilerleyen viicut agirhigi kaybir birgok kanser tiirtinde goriilmektedir (Laviano
ve Meguid, 1996).



Kanser hastalarmin %45,0’inde tan1 6ncesinde %10,0’dan fazla agirhik kaybi
oldugu goriilmektedir (Bosaeus ve ark., 2001). Bu hastalarin yaklasik %40,0’inda tan1 ve
tedavi sirasinda beslenme yetersizligine bagli olarak viicut agirligr kaybir ortaya ¢ikar
(Taskin ve Cinar, 2009). Bu kayip bir hafta iginde %1,0-2,0, bir ay i¢inde %5,0 veya alti
ay i¢inde %15,0’in lizerinde meydana gelirse ciddi agirlik kaybi oldugu diistiniilmektedir
(Atalay Basaran, 2004). Malabsorpsiyon, obstriiksiyon, diyare ve kusma gibi timor
kaynakl1 fizyolojik bozukluklar, anoreksi ve degisen metabolizma nedeniyle hastanin
timore yanitt ve kanser tedavisinin yan etkileri viicut agirh@ kaybmna neden
olabilmektedir. Oral ve gastrointestinal semptomlarin yani sira yorgunluk, tiikenmislik,
depresyon, anksiyete ve agri hissi agirlik kaybi goriilmesine kaynak olusturabilir (Capra
ve ark., 2001; MacDonald, 2003). Ozellikle gastrointestinal sistem ve akciger
kanserlerinde ciddi derecede viicut agirligi kayb1 yasanmakta ve daha kisa sag kalim
stirelerine neden olmaktadir. Buna karsin agirlik kaybi yasamayan meme kanseri
hastalarinin, agirlik kaybi yasayanlara kiyasla tedaviye iki buguk kat daha hizli yanit
verdikleri bildirilmektedir (Dewys ve ark., 1980). Benzer sonuglar diger kanser tiirlerine

sahip hastalarda da gozlenmistir (Tisdale, 2002).

Malnutrisyona iligkin net bir tanimin farkliliklar gostermesine karsin, yapilan
bircok calismada gastrointestinal malignite i¢in cerrahi sonrasi sag kalim {izerinde koti
beslenme durumunun olumsuz etkileri gdsterilmistir. Ameliyat oncesi donemde viicut
agirh@ kaybi, diisik BKI ve hipoalbiiminemi kanser cerrahisi sonrasinda kétii
sonugclarla iliskilendirilmistir (Kelsen ve ark., 1998; Alves ve ark., 2005; Mullen ve ark.,
2008; Garth ve ark., 2010). Bununla birlikte beslenme durumunun ko6tii olmasi
hastanede yatan hastalarda yiiksek mortalite ve hastanede kalis siliresinin uzamasiyla
baglantilidir (de Luis ve Lopez-Guzman, 2006). Uzun siire hastanede yatan hastalarda
malnutrisyon riski artmaktadir. Hastalarin taburcu edilirken tekrar degerlendirildigi bir
calismada hastalarin tigte ikisinin viicut agirliklarinin %5,0’ini kaybettikleri saptanmistir

(McWhirter ve Pennington, 1994).



Malnutrisyonun uzun yillardan beri cerrahiye iliskin sonuglar i¢in dnemli bir risk
etmeni oldugu kanitlanmistir. Bu nedenle, cerrahi Oncesi risk tasiyan hastalarin

belirlenmesi, cerrahi islem sonrasindaki iyilesme agisindan olduk¢a 6nemlidir (Kanda ve

ark., 2011; La-Torre ve ark., 2013).

Cerrahi miidahale 6ncesi %75,0, radyoterapi oncesi %57,0, kemoterapi &ncesi
%51,0 ve genel kanser hastalarinin %80,0’inde farkli seviyelerde viicut agirligi kaybi
oldugu belirtilmistir (Kubrak ve ark., 2010). Onemli 6lgiide viicut agirhigi kaybr yasayan
malnutrisyonlu kanser hastalar1 cerrahi sonuclar agisindan risk tasimaktadir. Yara
iyilesmesinde bozulmaya baglh olarak kesi yeri ve anastomoz ayrilmasi, enfeksiyonlara
olan direncin azalmasina bagli olarak ameliyat sonrasinda pnémoni, yara enfeksiyonu ve
iiriner enfeksiyon, adaptasyon yeteneginde bozulmaya bagl olarak ise rezeksiyonlar
sonrast adaptasyon yetersizligi, iyilesme silirecinde bozulma ve yatak yaralar1 goriilebilir

(Giindogdu ve ark., 2003).

Hastanin beslenme durumu degerlendirilip malnutrisyon riski tasidigina karar
verilirse beslenme danigmanligi almasi saglanmalidir. Bu kosullarda en iyi ve dogru
danisman diyetisyendir. Diger tibbi sorunlarla beraber hastanin beslenme destegi
seceneklerinin belirlenmesinde 6zellikle bir diyetisyenin rol almas1 6nemlidir. Saglikli
goriinen hastalarin bile, yiiksek protein ve yiiksek enerji igceren besinler ile yeterli ve
dengeli bir beslenme egitimi almalar1 agisindan diyetisyenle goriismeleri onerilmektedir
(Alshadwi ve ark., 2013). Viicut agirligt kaybinin derecesi ve agirlik kaybi
baslangicindan  itibaren gegen zaman  hastalarin  malnutrisyon  siddetinin
degerlendirilmesi acisindan oldukca 6nemlidir. Kanser hastalarinin biiyiik cogunlugunda
goriilen viicut agirhigr kaybi ve yikict etkilerinin klinik sonuglar iizerinde etkisi
biiyliktiir. Bu ylizden beslenme durumunun erken donemde degerlendirilmesi

gerekmektedir (Argilés, 2005).



1.4.1. Kanser Kaseksisi ve Epidemiyolojisi

Anoreksi, Yunanca’daki an ve orexis kelimelerinden olusmustur ve “istah
yoklugu, azhig1” olarak ifade edilmektedir. Anoreksi, besinlerin agizdan aliminin
azalmasina bagl olarak iskelet kaslariin erimesine neden olmakta ve malnutrisyon ve
kaseksi gelisimine yol agmaktadir. Bu etki bilinen asir1 agliktan daha farklidir. Cilinkii
enerji aliminin artmasina ragmen viicut agirhiginda azalma gézlenmektedir (Laviano ve
ark., 2003). Anoreksi ve viicut agirligi kaybi, kansere bagli semptomlardan
kaynaklanabilir ve bu da kanser hastalarinin yasadigi en biiyiikk sorun olarak
nitelendirilebilir. Siddetli anoreksinin sonucu tiikenme ve ileri derecede viicut agirligi
kaybidir. Beraberinde, viicut islevlerinde, kemoterapiye yanitta ve yasam kalitesinde

azalma yasanmaktadir (Wilkes ve Barton-Burke, 2009).

Kaseksi, Yunanca’daki kakos ve hexis kelimelerinden olusmustur ve “kotii durum”
anlamina gelmektedir. Kaseksi, birgok farkli patoloji ile iliskili olarak yasami tehdit
eden bir durumdur (Fearon ve ark., 2012).

Kanser kageksisi, yetersiz beslenmeye bagl olarak gelismekte ve uzun zamandan
beri kanserin pek ¢ok komplikasyonunun yaninda en 6nemlisi ve en yaygin olani olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica kanser kaynakli 6liimlerin 6nemli bir nedeni olarak karsimiza
cikmaktadir (Argilés ve ark., 2003; Fearon ve ark., 2011). Kanserin neden oldugu
malnutrisyon, hastanin beslenme gereksinimleri ve tiimoriin ihtiyaci olan enerji ile
viicuttaki besin Ogesi varligr arasindaki dengesizlik sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.
Kanser hastalar1 ciddi malnutrisyon agisindan yiiksek risk tagimaktadirlar. Bu hastalarin
yaklagik %30,0-40,0’inda ciddi malnutrisyon goézlenmektedir (SCRINIO Working
Group, 2009). Malnutrisyon ¢ok uzun siire devam eden kaseksi ile sonuglanmaktadir.
Kaseksi ise, ilerleyen yagsiz viicut kiitlesi kaybi, kas erimesi ve giigsiizligii, 6dem,
bozulmus immiin sistem yanit1 ve motor ve mental islevlerde azalma niteliklerini tagiyan

malnutrisyonun 6zel bir tiridir (Fearon, 1992). Kaseksi, kanser, enfeksiyonlar,



Kazanilnis  Immiin ~ Yetmezlik Sendromu  (Acquired Immune  Deficiency
Syndrome/AIDS), konjestif kalp yetmezligi, romatoid artrit, tiiberkiiloz, kistik fibrozis
ve Chron hastalig1 gibi kronik ve son evre hastaliklarinda goriilmektedir (Tisdale, 2002).

Fearon ve ark. (2011) kanser kaseksisinin tanimlanmasi ve siniflandirilmasina
iligskin olarak bir konsensus raporu ortaya koymuslardir. Bu rapora gore kanser kageksisi
tanimi; ilerleyici nitelikte islevsel bozukluga yol agan ve standart beslenme destegi ile
tam olarak geri dondiiriilemeyen, yag kiitle kaybindan bagimsiz ilerleyici bir iskelet kas
kiitlesi kaybi ile karakterize multifaktoriyel bir sendrom seklindedir. Azalan besin alimi
ve anormal metabolizma nedeniyle negatif protein-enerji dengesi ile karakterize bir
patofizyolojiye sahiptir. Yine bu raporda kanser kaseksisi tanisi igin Kriterler
belirlenmistir. Burada viicut agirhg kaybi, BKi ve kas kiitlesi kaybi gdz oniine

alinmustir. Bu kriterler agagida siralanmistir:

* Yetersiz beslenme olmaksizin son alti ayda %5,0’ten fazla viicut agirligi kaybi
veya

« BKi’nin 20,0 kg/m?nin altinda olmas1 ve %2,0’den fazla viicut agirhigi kaybi
olmas1 veya

« Sarkopenisi olan hastalarda ekstremite iskelet kas indeksinin erkeklerde 7.26
kg/m?’den; kadmlarda 5.45 kg/m?’den az olmas1 ve %2,0’den fazla viicut agirligi kaybi

olmasi.

Iskelet kas kiitlesi, ekstremiteye ait iskelet kas kiitlesi ile yagsiz kiitle Cift Enerjili
X-lsin1 Sogurma Cihazi (Dual Energy X-Ray Absorptiometry) ile Olgiilebilir. Bu
yontemle belirlenen ekstremite kas kiitlesinin (kg) boy uzunlugunun metre cinsinden
karesine boliinmesi ile ekstremite iskelet kas indeksi bulunur. Iskelet kasindaki
azalmanin degerlendirilmesi icin cinsiyete gore referans degerlerin tanimlanmasi ve
viicut bilesimi 6l¢iimlerinin standardize edilmesi gerekmektedir. Genellikle kabul edilen
deger mutlak muskiilaritenin 5. persentilin altinda olmasidir. Viicut bilesimi olgiimleri

arasindan st orta kol kas alam1 (UOKKA) erkeklerde 32,0 cm?’den, kadinlarda 18,0



cm?’den diisiik ise 5. persentilin altinda kabul edilir. Sivi retansiyonu, biiyiik tiimor
kitlesi veya obezite varligi gibi durumlarda direkt kas kiitlesi 6l¢iimii onerilmektedir

(Fearon ve ark., 2011).

Kageksiye bagli olarak iskelet kaslari kaybi, organ islevlerinde bozulmalar,
halsizlik, hipoalbiiminemi, anemi, karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda
bozulmalar yasanmaktadir (Porporato, 2016). Viicut agirligi kaybindaki asir1 azalma,
anoreksi, viicuttaki sistemik inflamasyon ve kas kaybi1 yasam kalitesinde ciddi diisiise
neden olmaktadir (Johns ve ark., 2013). Akut faz proteinlerinin ve tiimor nekrozis faktor
(TNF), interlokin-1 ve interlokin-6 gibi sitokinlerin salinimi, kronik, sistemik
inflamasyondan kaynaklanmaktadir ve kanser kaseksisi gelisiminden sorumludur
(Laviano ve ark., 2002). Kanser kaseksisi goriilen hastalara melatonin iceren ilag
verilmesiyle TNF-a sitokini mekanizmasiyla hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda goriilen
viicut agirhgr kaybina iliskin insidansta disiis oldugu saptanmustir (Lissoni ve ark.,
1996). Kaseksi ile iliskili farkli hastaliklara sahip hastalarda kaseksi prevalansi tizerinde
ek kriterlerin etkisinin ortaya c¢ikarilmasi amaciyla yapilan bir ¢alismada, C-reaktif
protein (CRP) seviyelerinde yiikselme, alblimin diizeylerinde ve iist orta kol c¢evresi
(UOKCQ), triseps ve suprailiak deri kivrim kalinhg olgiim degerlerinde diisme
gozlenmistir. Bu ek kriterlerin kullanilmasinin kageksi prevalansini anlamli derecede

azalttig1 sonucuna ulagilmistir (Letilovic ve Vrhovac, 2013).

Kanser hastalarinda beslenme durumu hastalifin  seyrini O6nemli Olgiide
etkilemektedir (Laviano ve Meguid, 1996). Bu hastalarda malnutrisyon prevalansi
%15,0-80,0 olup, bu deger kanser tedavileri kadar tiimdriin tiirii, yeri ve yayilimi gibi
birgok etmenden etkilenmektedir (Santarpia ve ark., 2011). Malnutrisyon insidansi,
kanserin evresi, tlirli ve yerinin yan1 sira tedaviden, hastanin yasi, cinsiyeti ve bireysel
duyarliliklart gibi ozelliklerinden etkilenmektedir (Fearon, 1992). Kanser hastalarinda
%80,0’¢ varan siklikta kaseksi goriilebilmektedir ve bu durum ileri evre kanser

hastalarini ciddi derecede etkilemektedir (Melstrom ve ark., 2007; Fearon ve ark., 2012).
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Cizelge 1.1’de goriildiigii gibi, malnutrisyonun en agir evresi olan kaseksi en yiiksek
oranda mide ve pankreas kanserinde, sonrasinda ise dzefagus kanserinde goriilmektedir
(von Meyenfeldt, 2005). Kansere bagli malnutrisyon ve kaseksi yiiksek mortalite
oranlarina neden olan 6nemli etmenlerdir. Viicut agirliginda %15,0’ten fazla kayip
yasayan kanser hastalarinda fizyolojik islevlerde bozulmalar meydana gelmektedir.

Agirlik kayb1 %30,0’a ulastiginda hastalar kaybedilmektedir (Tisdale, 2002).

Cizelge 1.1. Kanser hastalarinda malnutrisyon prevalansi (von Meyenfeldt, 2005)

Tiimoériin Yeri Prevalans (%o)
Pankreas 80,0-85,0
Mide 65,0-85,0

Bas ve boyun 65,0-75,0
Ozefagus 60,0-80,0
Akciger 45,0-60,0
Kolon/Rektum 30,0-60,0
Urolojik 10,0
Jinekolojik 15,0

Kanser hastalarinin %20,0’sinin 6liim nedeni kanser kaseksisidir (Fearon, 1992).
Kanser kaseksisinin yliksek Oliim oranlarindan sorumlu olmasi nedeniyle kanser
hastalarinin beslenme durumlarinin degerlendirilmesine tant konulmasi esnasinda
baslanmas1 gerekmektedir. Bu hastalarda genel durumda kétiilesme meydana gelmeden
once gerekli beslenme miidahaleleri yapilmalidir. Hastalarin Oncelikli tedavisi ile
beraber beslenme destegi saglanmali ve sorumlu saglik calisanlari her ziyaretlerinde

hastalarin beslenme durumunu tekrar degerlendirmelidir (Arends ve ark., 2006).
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1.4.2. Metabolik Degisiklikler

Tek bagina yetersiz besin alimi kanser kaynakli malnutrisyonda goriilen klinik
tablodan sorumlu degildir. Hem tiimér hem kansere yonelik tedaviler besin alimin
azaltir ve malnutrisyon patogenezinin neden oldugu metabolik anomalilere neden olur
(Argilés ve ark., 2003; Tisdale, 2003). Tiimor, enerji harcamasini etkilemesinin yani sira
protein, yag ve karbonhidrat metabolizmalarin1 da etkilemektedir (Argilés, 2005).
Karaciger dongiisii ve kas proteinleri, kaslarda amino asitlerin glukoneogenezi ve
karacigerde akut faz proteinleri sentezinde azalmanin kanser kaynakli malnutrisyonda
goriilen hizli kas kaybindan sorumlu oldugu diistintilmektedir (Nitenberg ve Raynard,
2000). Yagsiz doku kiitlesi kaybi organ islevlerinin azalmasina yol agmaktadir. Fakat bu
kaylp, o©6dem olusumunun erken degisiklikleri maskelemesi nedeniyle zor
saptanmaktadir. Iskelet kaslari kaybi, hareketsizlige ve hatta solunum Kkas islevi

kaybindan kaynaklanan 6liime neden olmaktadir (Tisdale, 2002).

Normometabolik ve hipermetabolik hastalar arasinda besin alimi agisindan fark
goriilmemektedir. Bu durum, kanser hastalarinda artan enerji ihtiyacina karsilik gerekli
fizyolojik cevabin olugsmamasindan kaynaklanmaktadir. Termogenez ve enerji
harcamas:t diizenlenmesinden sorumlu mitokondrial proteinlerin ayrilmasindaki
dengesizlik nedeniyle kansere bagli enerji harcamasinda hizli bir artis meydana
gelmektedir (Collins ve ark., 2002). Bununla birlikte hipermetabolik hastalarda tiimor
rezeksiyonu gergeklestirildikten sonra dinlenme metabolik hizinin normale dondiigii
gosterilmistir (Fredrix ve ark., 1997). Temelde kaseksiden etkilenen organlar sematik bir

sekilde Sekil 1.1°de gosterilmistir (Porporato, 2016).
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Kori donguisii
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Sekil 1.1. Kaseksiden temelde etkilenen organlarin sematik gosterimi (Porporato, 2016)

Goriildiigh gibi kaseksi birgok organ ve sistemi etkilemektedir. Timor dokusu ve
immiin sistem bazi 6geler salgilar. Bu 6geler iskelet kaslarinin erimesine ve lipolizise
neden olur. Pro-inflamatuar sitokinler, anoreksiye ve insiilin direncine yol agtigi igin
iskelet kaslarinda yikim meydana gelir. Gastrointestinal sistem tiimorleri ve kemik
metastazi, sirasiyla endotoksemi ve doniistiiricti biiyiime faktorii-p (Transforming
Growth Factor/TGF-B) salinimina neden olarak daha agir Kaseksi olusumuna yol agar
(Porporato, 2016).
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Asirt aglikta iskelet kaslarinda ve viseral proteinlerde esit oranda kayip yasanir ve
karaciger kiitle olarak azalir. Fakat kasekside metabolik doniisiim ve akut faz proteinleri

sentezi nedeniyle karaciger kiitlesi artar (Wigmore ve ark., 1997).

1.5. Kanser ve Depresyon

Kanser milyonlarca insan i¢in Oliime neden olmasinin yani sira, psikiyatrik
bozukluklarin ortaya ¢ikma ihtimalinin arttig1 bir hastaliktir. En sik goriilen psikiyatrik
bozukluklardan biri olan depresyon, kanser hastalari i¢in 6zellikle takip gerektiren,
onemli bir psikiyatrik bozukluktur. Hastanin yasam kalitesini, kendine bakimini,
tedaviye uyumunu ve hatta zamanla kanserin siddetini, seyrini ve tedaviye yanitini
etkilemektedir (Berard, 2001; Andrykowski ve Manne, 2006; Jemal ve ark., 2010).
Kanser hastalarinda depresyon agisindan risk yaratan nedenler; psikiyatrik bozukluk
oykiisii, benlik saygisinin diigiik olmasi, tan1 esnasinda fazla duygusal stres ve hastaya
verilen duygusal destegin az olmasidir (Andrykowski ve Manne, 2006). Hastalar ve
aileleri birlikte destege ihtiya¢ duyarlar. Kanser ortaya ciktiginda psikolojik etkisi
fiziksel etkisinden daha fazla olur. Hem hastalar hem de yakinlar1 i¢in kanser ve tedavisi
duygusal, sosyal, psikolojik ve ruhsal sonuglar ortaya ¢ikmasina neden olur. Hastalar
yeterli psikososyal destek ve rehabilitasyon alsalar da almasalar da, kanser onlarin hayat

kalitelerini ve hastalikla basa ¢ikabilmelerini 6nemli dlgiide etkiler (WHO, 2008).

Kansere bagli fizyolojik degisiklikler depresyon olusumuna neden olabilmektedir.
Ayrica, kanserden ya da kanser tedavisinden kaynaklanan inflamatuar aktivasyon,
depresyon ve depresyonla ilgili tiikenmislik ve anoreksiya gibi semptomlarin
goriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (Dantzer, 2001). Akut veya kronik stres
hormonlarinda asir1 aktivite (6rnegin; genetik yatkinlik, travmatik yasanti, hormonal ve
norotransmiter degisiklikler), timor kaynakli kaseksi, anemi, metastaz ve paraneoplastik

sendromlar depresyon nedenleri olarak gosterilmektedir (Ronson, 2004).
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Kanser teshisi koyulan bir hastada herhangi bir depresif bozuklugun goriilme
olasilig1 yaklasik %40,0 olarak belirtilmektedir. Bu olasiligin yaris1 agir, diger yarisi ise
hafif depresif bozukluklardir (T.C. Saghk Bakanligt Tedavi Hizmetleri Genel
Midirligi, 2010; Bag, 2012). Depresyon toplumda siklikla goriilen hastaliklardan
biridir ve kanser hastalarinda depresyon sikliginin %4,5-58,0 arasinda degistigi
bildirilmistir (Elbi, 2001; Wittchen ve Jacobi, 2005).

Kanser hastalarinda anksiyete ve depresyon belirtileri tedavi siiresince artis
gosterdigi ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi i¢in, saglik
calisanlarinin hastalarda anksiyete ve depresyona neden olabilecek fiziksel ve
psikososyal belirtileri iyi taniyabilmeleri ve depresyon seviyelerini degerlendirerek

hastaya uygun tedavi ve bakim standardi gelistirebilmeleri gerekmektedir (Kutlu ve ark.,
2011).

1.6. Kanserde Cerrahi Tedavi

Dogru kanser tanisinin konmasi, yeterli ve etkili tedavi i¢in ¢ok dnemlidir. Ciinkii
her kanser tiiriiniin kendine 6zgli tedavi sekli vardir. Kanser tedavisinde cerrahi,
radyoterapi ve kemoterapi uygulamalar1 tek basina ya da birlikte yapilabilmektedir.
Oncelikli amag, kanseri tedavi etmek ve yasam siiresini uzatmaktir. Hastanin yasam
kalitesinin arttirilmasi ise diger bir 6nemli amag olarak goriilmektedir. Palyatif bakim ve

psikolojik destek ile yasam kalitesinin arttirilmasi saglanabilir (WHO, 2015).

Fizik muayene, goriintiilleme teknikleri, laboratuvar testleri ve cerrahi numuneye
iliskin patoloji raporlar1 hem kanser tanisi konulmasini hem kanserin evresinin
belirlenmesini  saglar. Hastanin hangi kanser evresinde oldugunun bilinmesi,
uygulayacagi bireysel tedavi plan1 ve hastaligin seyrinin tahmininde doktora yardimci

olur (WHO, 2008).
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Kanser tedavisi icin cerrahi uygulamanin yapilmasi hastanin beslenme durumunu
etkilemektedir.  Ozellikle katabolizmanin  artmasi, sindirim  fonksiyonlarinin
yavaslamasina neden olarak beslenme durumunda olumsuz etkilere yol agar. Hasta zayif
ve gii¢sliz ise, Cerrahi sonrasi olast yan etkilerin azaltilabilmesi i¢in cerrahi 6ncesinde
enerji ve protein icerigi yiiksek diyet tiikketmesi 6nerilmektedir. Yine cerrahi sonrasinda
beslenmesi yetersiz hastalara parenteral ya da enteral beslenme uygulanabilmektedir
(Baysal, 2013). Cerrahi islem sonrasi kanser hastalarinda mortalite ve morbidite riski
artmaktadir. Bu artisin nedeni yetersiz ya da yanlis beslenme sonucu olusan
malnutrisyondur. Bu da yiizeyel ve derin cerrahi alan enfeksiyonu, sepsis, gecikmis yara
iyilesmesi, ventilatorden ayirmada basarisizlik, pndmoni, renal yetmezlik, kardiyak ve
norolojik sorunlar, hastaneye yeniden yatis, hastanede yatis siiresinin uzamasi ve
masraflarin artmasi ile sonuglanmaktadir. Tiim bu komplikasyonlar hastanin beslenme

durumunda tehlike yaratarak kisir bir dongiiye neden olmaktadir (Afaneh ve ark., 2015).

1.7. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Kanser olusumunu etkileyen nedenler arasinda cevresel kosullar ilk sirayr alir.
Beslenmenin kanser olusumundaki etkisi ¢evresel kosullar ile beraber %70,0-75,0, tek
basina ise yaklasik %40,0’tir. Besinin tretildigi ortam, hasati, tasinmasi, depolanmasi,
ambalajlanmasi, pazarlanmaya hazirlanmasi ve tiiketime hazirlanmasi gibi etmenler
beslenme ile ¢evrenin kanser olusumuna etkisinin bu kadar fazla olmasinin nedenleridir

(Baysal, 2016).

Kanser bireyin beslenme durumunu etkilerken, bireyin beslenme durumu da
kanser olusumu, seyri ve tedavisini etkilemektedir. Kanser tedavisinde ilk yapilmasi
gerekenlerden biri, beslenme durumunun degerlendirilmesidir. Kaseksiye kadar ilerlemis
kanser hastalart igin malnutrisyon tanis1 koymak basittir. Hastanin = 6ykdsii,
antropometrik Ol¢timler, belirgin viicut agirligi kaybi ve fizik muayene tani igin

yeterlidir. Daha karmasik laboratuvar testleri genellikle gereksizdir. Ornegin, kansere
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bagli olarak immiinolojik bozukluklar gelisebildigi i¢in immiinolojik testler kanser

hastalarinda giivenilir degildir (K&miircii, 2004).

Beslenme durumunun tarama yapilarak ve bireysel agidan degerlendirmelerle
belirlenmesi, klinik beslenme bakimindan dikkatle iizerinde durulmasi gereken konudur.
Malnutrisyonu olan veya risk altinda bulunan hastalarin saptanmasi amaci ile hastalarin
hastaneye yatisi sirasinda uzman saglik personeli tarafindan hizlica yapilabilecek, basit
beslenme riski tarama yontemleri ve araglari vardir. Bu yontem ve araglar beslenme
acisindan risk tagiyan en yiiksek sayida hastayi belirleyebilecek dl¢lide duyarlt olmalidir.
Tarama amaci ile kullanilan bu testlerin ¢ogu genelde son zamanlardaki viicut agirlig

kayb1 ve besin alimi1, mevcut BKI ve hastalik siddetini sorgulamaktadir (Yentiir, 2011).

Beslenme durumunun saptanmasinda besin alimmin saptanmasi, antropometrik
Olgtimler, laboratuvar testleri, klinik belirtiler ve saglik oykiisii gibi ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Bu yontemlerden biri veya birkagi birlikte kullanilabilecegi gibi,
siklikla sec¢ilecek yontem ekonomik kosullara, zamana ve bu konuda egitilmis personelin

durumuna gore belirlenir (Pekcan, 2016).

1.7.1. Besin Aliminin Saptanmasi

Bireylerin besin aliminin saptanmasi amaciyla besin kayit yontemi, 24 saatlik
hatirlama, besin tiiketim sikligi ve beslenme &ykiisii gibi yontemler kullanilmaktadir
(Thompson ve Subar, 2008).

Besin alimi degerlendirilirken, enerji dengesine dikkat edilmelidir. Bireylerin
tiikettikleri besinlerin saptanmasi sadece mevcut durumun ortaya konmasini degil, ayni
zamanda varsa hastaligin seyrinin de tahmin edilmesini saglayacaktir. Diizenli
araliklarla besin alimi sorgulanmali ve beslenme aliskanliklar1 ile ilgili bilgiler

degerlendirilmelidir (Yentiir, 2011).
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1.7.2. Antropometrik Ol¢iimler

Hastalarin beslenme agisindan degerlendirilmesi ve malnutrisyonun saptanmasit,
hastalarin tibbi Gykiisiiniin alinmas1 ve fizik muayenenin yapilmasi ile baglar. Sonraki
asamada ise, hastalarin beslenme durumuna iliskin objektif veriler toplanir. Bu amagla,
beslenme durumunun degerlendirilmesinde klinik seyir ve laboratuvar testleri ile birlikte

antropometrik 6l¢timler kullanilir (Sungurtekin ve ark., 2003).

Kanser hastalarinin kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavi almalar1 sonucunda
beslenmeleri ve buna bagli olarak da beslenme durumlar1 6nemli dl¢iide etkilenmektedir.
Bu ylizden beslenme durumunun saptanmasi amaciyla 6zel olarak gelistirilmis bir ya da
daha fazla yontem kullanilarak her kanser hastasinin beslenme durumunun
degerlendirilmesi gerekir. Bu yontemler arasinda viicut agirhg degisimi, UOKC, triseps
deri kivrim kalinligi (TDKK) gibi antropometrik 6lgiimler ve albiimin, total protein gibi
biyokimyasal veriler kullanilmaktadir (Lis ve ark., 2012). Kanser hastalarinda
malnutrisyonun tanit almamasi1 ve tani alsa da tedavi edilmemesi nedeniyle yliksek
malnutrisyon prevalans: ile karsilasilmaktadir (Isenring ve ark., 2013). Hastalarin
beslenme durumunun belirlenmesi, detayli tibbi ve beslenme 6ykiisii alinmasinin yani

sira antropometrik degerlendirmenin de hesaba katilmasii gerektirir (Bauer ve ark.,
2002).

Beslenme durumuna iligkin baslica antropometrik olgiimler; boy uzunlugu, viicut
agirhigr olgtimlerini ve viicut agirligindaki degisimleri igerir. Viicut agirligmim %35,0°1
kadarinin kaybedilmesi kanser hastalarinin sag kaliminda azalma ile iligkilidir (Charney,

2014).

Ust orta kol gevresi 6l¢iim degeri, kas kiitlesinin belirlenmesini saglar. Subkapular
ve triseps deri kivrim kalinliklart viicut yag indeksini gosterir. Bu degerler hastanin

hidrasyon durumu ile degismektedir (Rivadeneira ve ark., 1998). Yapilan bir ¢alismada,
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hastanede yatan hastalarin %13,0iiniin BKI degeri 18,5 kg/m?’nin altinda bulunarak bu
hastalarda malnutrisyon saptanmis ve UOKC &lgiimleri ile BKI arasinda anlaml1 bir
iliski bulunmustur (Kelly ve ark., 2000). Viicuttaki yag kaynaklarin1 gosteren deri
kivrim kalinlig1 6lglimii en yaygin olarak triseps bolgesinden bakilir (Komiircii, 2004).
Bu deger standart yas ve cinsiyet tablosunda degerlendirilir (Baysal, 2016). Klinisyenler
yatan hastalarin viicut bilesimlerini en iyi ve hizli sekilde saptayabilmelidir. Yag ve
yagsiz viicut kiitlesine iliskin bilgi, klinisyenin yagsiz viicut kiitlesinin yeniden
kazanilmasin1 destekleyecek beslenmeyi belirleyebilmesine, viicut yag yiizdesini takip
edebilmesine ve iyilesme ile birlikte viicut bilesimindeki degisimleri saptamasina olanak
saglar. Ayaktan tedavi kosullarinda viicut bilesimini 6l¢gmek miimkiin olsa da, bu tiir

Olgtimler kritik bakim kosullarinda ¢ok pratik degildir (Charney, 2014).

1.7.3. Laboratuvar Testleri

Higbir test tek basina malnutrisyon derecesini ve tipini belirlemede tam olarak
yeterli degildir. Malnutrisyonun en dogru sekilde saptanabilmesi i¢in hastanin dykiisii,
fizik muayenesi, antropometrik Ol¢iimler ve laboratuvar testleri  birlikte
degerlendirilmelidir (K6miircii, 2004). Giiniimiizde beslenme durumunun tam olarak
givenilir ve gecerli biyokimyasal parametresi yoktur. Albliimin, transferrin ve
prealbiimin (transtiretin) dahil serum proteinlerinin beslenme durumunu yansittig
diisiiniiliir. Ayrica CRP de bir inflamasyon gostergesi oldugu igin serum proteinleri
diizeyine iliskin tetkiklerin gegerliliginin ortaya konmasi amaciyla kullanilir. Bununla
birlikte CRP ve diger serum proteinleri, 6zellikle akut donem hastalarda beslenme

durumunun belirlenmesinde yeterli duyarliliga sahip degildir (Charney, 2014).

Inflamasyon varhigi, beslenme durumu igin yapilacak miidahaleye yaniti
zorlastirarak malnutrisyon riskinin ilerlemesine neden olan ve mortalite riskini artiran
etmenlerin basinda yer alir (White ve ark., 2012). Malnutrisyonda inflamatuar

aktivitenin degerlendirilmesinde siklikla CRP ve albiimin diizeylerinden faydalanilir
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(Soeters ve Schols, 2009). Bu iki degerlendirme de yasam siiresi, mortalite veya hastada
ek hastaliklarin olup olmadig1 hakkinda bilgi vermektedir (Ellegard ve Bosaeus, 2008;
de Mutsert ve ark., 2009).

Normal degeri 3,5-5,0 g/dL, yarilanma 6mrii 14-20 giin olan bir plazma proteini
olan alblimin, dolasimdaki protein miktarinin yaklasik %40,0’n1 olusturur. Serum
albiimini, kronik malnutrisyonun belirlenmesi ve degerlendirilmesi amaciyla en yaygin
kullanilan testtir. Serumda 3,5 g/dL nin altindaki konsantrasyonlar protein yetersizligini,
2,8-3,5 g/dL hafif, 2,1-2,7 g/dL orta, 2,1 g/dL’nin alt1 ise agir malnutrisyonu gosterir
(Atalay Basaran, 2004). Plazma albiimin konsantrasyonunu etkileyen en 6nemli etmen,
albiiminin interstisyel siviya transkapiller geg¢is hizidir. Albiiminin bu gegisi, sistemik
inflamatuar yanit sendromunda artis gosterir ve bu da plazma alblimin
konsantrasyonunun azalmasia neden olur (Fleck ve ark., 1985). Siddetli enfeksiyonu
olan ve ameliyat gegirmis olan hastalarda plazma albiimin konsantrasyonunun diismesi
kacimilmazdir. Hastalifin siddeti arttikca albiimin seviyesi diiser; albiimin seviyesi
diistiik¢e de hastaligin seyri kotiilesir (Shenkin, 2006). Albiimin diizeyinin diisiik olmas,
cerrahi sonrasi artan morbidite igin giiglii bir gostergedir (Obermair ve ark., 2001; Alphs
ve ark., 2006).

Prealbliminin yarilanma Omrii albiiminden kisa olup, yaklasik iki giindiir.
Viicuttaki protein, enerji degisikliklerine kars1 albiiminden daha duyarhdir.
Konsantrasyonu, genel beslenme durumunu degil de yakin zamandaki beslenme
durumunu gosterir (Ingenbleek ve Young, 2002). Albiimin gibi plazma prealbiimin
konsantrasyonu da transkapiller gecisteki degisikliklerden etkilenir. Bu yiizden,
enfeksiyonu, inflamasyonu ya da travmasi olan hastalarda prealbliiminin yorumlanmasi
zordur (Fleck ve ark., 1985). Prealbiimin seviyesinin 10,0 mg/dL’den diisiik olmasi ciddi
malnutrisyonu, 10,0-17,0 mg/dL olmas1 orta derecede riski ve 17,0 mg/dL’den yiiksek
olmasi ise risk olmadigini gostermektedir. Bu siniflama beslenme durumundan ziyade
hastaligin siddetini ve sistemik inflamatuar yanit sendromunun biiyiikliigiinii ortaya

koymaktadir (Mears, 1996; Robinson ve ark., 2003).
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1.7.4. Klinik Belirtiler ve Saghk Oykiisii

Hasta Oykiisii, mevcut ve kronik hastaliklara, tibbi ve cerrahi gec¢mise, ilag
kullanimina ve sosyoekonomik duruma iligskin bilgileri kapsar. Hastaya ait Oykiiniin
diyetisyen tarafindan bilinmesi, verilecek beslenme 6nerileri ve evde beslenme tedavisi
tizerinde etkilidir. Kritik diizeyde hasta kisiler genellikle giivenilir bilgi aktaramazlar. Bu
durumda diyetisyenler, aile tyeleri, ilgili saglik ¢alisanlart ve eski kayitlardan bilgi
toplamaya ¢alisirlar (Charney, 2014). Klinik belirtilerin saptanmasi i¢in fizik muayene
ve bireyin tibbi Oykiisiiniin belirlenmesi gerekir. Hastanede yatan hastalarda kas
dokusunun ve deri alt1 yag dokusunun incelenmesi 6nem tasimaktadir. Hastaya ait klinik
belirtilerin saptanmasi amaciyla deri, disler, dis eti, dil, dudaklar, gozler, sa¢ ve genital
organlari incelenir. Hizli hiicre degisimi ve yenilenmesi oldugu i¢in sag, deri ve agiz gibi
epitel dokular yetersizlige olduk¢a duyarlidir. Gastrointestinal sistem mukozasindaki
degisiklikler ise diyare varligi ile kendini gosterir. Bu nedenle hastanin gastrointestinal
sistemine iligkin belirtiler dikkatle sorgulanmali, cigneme ve yutma islevlerindeki

degisiklikler varsa mutlaka kaydedilmelidir (Pekcan, 2016).

1.7.5. Beslenme Durumunun Taranmasi ve Tarama Araclar

Tim akreditasyon kuruluslari, hastalarin biiyliik ¢ogunlugunda hastaneye yatisi
takiben kisa siire icinde beslenme taramasi yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Akut
bakimda, beslenme taramasinin yatistan sonraki ilk 24 saat icinde yapilmasi Onerilir.
Yatistan sonra yapilmasi gereken ilk taramaya ait belirtilen siirelerin farkli olmasi, akut
ve uzun donem bakim kosullarinda hastanede kalis siirelerinin farkli olmasindan
kaynaklanmaktadir. Akut bakim i¢in yatis siiresi genellikle birkag giin iken, uzun donem
icin bu siire haftalar, hatta aylar olabilmektedir (Charney, 2014). Akut ya da kronik
bakim i¢in hastaneye yatis1 yapilan hastanin yetersiz beslenmesine veya mevcut
hastaliginin olusturdugu klinik tabloya bagli olarak olusan malnutrisyon, tedaviyi

olumsuz yonde etkilemektedir. Malnutrisyon varligi, hastaligin iyilesmesinin
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gecikmesine, hastanede yatig siiresinin uzamasina ve enfeksiyona karsi duyarliligin
artmasina yol agmaktadir. Sonugta hastanin yasam kalitesi azalmakta ve mortalite riski
artmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, hastalarin %20,0-50,0’sinde hastaneye yatislari
sirasinda beslenme yetersizligi oldugu saptanmistir (Norman ve ark., 2008; Lim ve ark.,
2012).

Malnutrisyonu olan bireylerin  belirlenebilmesi igin hastalarin hastaneye
bagvurular1 sirasinda, hastanede yattiklar1 siire igerisinde ve polikliniklerde siirekli
olarak beslenme durumlari degerlendirilmelidir. Risk altindaki hastalarda saglik
calisanlari tarafindan tarama araglar1 yardimiyla beslenme durumu belirlenebilmektedir.
Tarama araglarmin etkin olarak kullanilabilmesi i¢in bu araglar hizli ve pratik olmali,
kolaylikla degerlendirilebilmeli ve hasta ve saglik calisan1 tarafindan kabul edilebilir
olmalidir (Pekcan, 2016). Bir hastanin beslenme durumunu etkin ve hizli bir sekilde
taramak icin objektif ve subjektif veriler gézden gegirilmelidir. Viicut agirhigi, boy
uzunlugu, hastaligin tanis1 ve evresi, komorbid durumlarin da bir arada goriilmesi

beslenme durumunun taramasindaki objektif verileri olusturur (ASPEN Board, 1993).

Kanser hastalarinda beslenmeye bagli sorunlarin etkili yonetimi i¢in erken
miidahalenin olduk¢a 6nemli oldugu disiinilmektedir (Bauer ve ark., 2002). Birgok
beslenme tarama araci gelistirilmis olmasina ragmen yalnizca birkaginin kanser hastalari
icin gegerligi  gosterilmistir (Huhmann ve August, 2008). Subjektif Global
Degerlendirme (Subjective Global Assessment/SGA) (Bauer ve ark., 2002; Bauer ve
Capra, 2003), Hasta Esasli Subjektif Global Degerlendirme (Patient-Generated
Subjective Global Assessment/PG-SGA) (Bauer ve ark., 2002), ve Nutrisyonel Risk
Indeksi (Nutritional Risk Index/NRI) (Buzby ve ark., 1988) kanser hastalart igin

kullanilan gecerligi olan tarama araglaridir.

Subjektif Global Degerlendirme araci (SGA), Detsky ve ark. (1987) tarafindan

gelistirilmistir. Bu aragta beslenme risk skorunun belirlenmesi i¢in hasta dykiisii ve fizik
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muayene kullanilir. SGA-A hafif, SGA-B orta ve SGA-C ciddi malnutrisyonu

gostermektedir.

Hasta Esasli Subjektif Global Degerlendirme, Ottery (1996) tarafindan kanser
hastalar1 i¢in 6zel olarak SGA’dan uyarlanmis olup, SGA’ya ek olarak beslenme
semptomlar1 varligt ve kisa siireli viicut agirligi kaybima iligskin sorular1 icermektedir.
PG-SGA hastanin ve saglik calisaninin cevapladigi iki ayri boliimden olusmaktadir.
Hasta, viicut agirligi, semptomlar, besin alimi1 ve aktivite diizeyi ile ilgili sorulari
yanitlar; saglik ¢alisani ise, hastanin metabolik ihtiyaci, tanilari, besin gereksinimlerine
iliskin komorbidite ve fizik muayene unsurlarimi degerlendirir. Amerikan Diyetetik
Dernegi’nin Onkoloji Beslenme ve Diyetetik Uygulama Grubu, kanser hastalarinda
beslenmenin degerlendirilmesi i¢cin PG-SGA’y1 standart olarak kabul etmistir (Elliott ve
ark., 2006). PG-SGA’dan hastanin metabolik ihtiyaci, tanilari ve fizik muayeneye iliskin
boliimlerinin ¢ikarilmasiyla elde edilen Hasta Esasli Subjektif Global Degerlendirme
Kisa Formu (Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form/PG-SGA SF)

zaman kazanmak i¢in pratik olarak kullanilmaktadir (Gabrielson ve ark., 2013).

Nutrisyonel Risk indeksi (NRI), Buzby ve arkadaslar1 (1988) tarafindan ameliyat
sonrast donemdeki komplikasyonlarin siddetini saptamak amaciyla gelistirilmistir.
Albiimin ve viicut agirligi kaybi gibi beslenme ile ilgili iki bileseni vardir. Buna bagh
olarak, hastanede yatan yetiskinlerde malnutrisyon indeksinin belirlenmesinde
kullanilmaktadir. Indekse ait formiil su sekildedir:

NRI=[1,519 x serum albiimin (g/dL)] + 41,7 X [su andaki VA (kg) / ideal VA (kg)]
(VA: Viicut agirligr)
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1.8. Cerrahi Sonuglar Acisindan Ameliyat Oncesi Donemde Beslenme

Durumunun Onemi

Cerrahi sonrasi iyilesmeyi ve sonuglari etkileyen en 6nemli etmenlerden biri,
hastanin ameliyat Oncesi beslenme durumu ve cerrahiye verdigi metabolik yanittir.
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition/ASPEN) risk tasiyan hastalarin hastaneye kabullerinin ilk 24
saatinde beslenme durumlar1 acisindan tam olarak degerlendirmeleri gerektigini
belirtmektedir (Bader ve ark., 2009). Hastaneye yatis sirasinda ya da ameliyat 6ncesi 24
saatte, viicut agirlig1 kayb1 ya da malnutrisyonu olan hastalar i¢in beslenme destegi
saglanmasi agisindan gelistirilmis bir protokol bulunmamaktadir (Burden ve ark., 2010).
Bu noktada 6nemli olan, hastalarin risk altinda olmasi ya da malnutrisyonun hangi
kritere gore belirlendigidir. Malnutrisyon denince akla diisiik BKI ve azalmus kas kiitlesi
gelse de hastalik ve yaralanmalar ile iligkili akut ve kronik inflamasyonlar géz oniinde

bulundurularak beslenme durumu mutlaka degerlendirilmelidir (Evans ve ark., 2014).

Klinisyenler ameliyat 6ncesi donemde beslenme durumunu degerlendirirken
hastanin beslenme durumunu etkileyebilecek olan daha ©nceki ameliyatlarini ve
hastaliklarint g6z Oniinde bulundurmalidirlar (Tsai, 2012). Beslenme durumunun
taranmast ve degerlendirilmesinde birgcok farkli ara¢ mevcuttur. Bu aracglar, viicut
agirhg, yag deposu kaybi, kas erimesi, BKI gibi hasta oykiisii ve fizik muayene
verilerinin yani sira lenfosit sayimi, albiimin, prealbiimin ve kolesterol gibi laboratuvar
testlerini igerirler (Mueller ve ark., 2011). Viseral proteinler, beslenme yetersizligi
riskinin gostergeleri olarak Onemlidir. Ancak tek basina mevcut malnutriSyonun
saptanmasinda kullanilamaz. Amerika’da biiylik capli yiiriitiillen ameliyat oncesi risk
degerlendirmesi ¢aligmasinda, ameliyat sonrasi sonuglari etkileyen en onemli etmenin
viseral protein olan albiimin seviyesinin 3,0 g/dL’den diisiik olmas1 olarak bildirilmistir
(Bader ve Pothier, 2009).
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Ciddi malnutrisyonu olan ve yiiksek risk tasiyan hastalar, ameliyat Oncesi
donemde belirli kosullar altinda oral, enteral ya da parenteral yol ile beslenmelidir.
ASPEN ve Yogun Bakim Tibb1 Dernegi beslenme kilavuzlarina gore, tek basina oral
yoldan vyeterli enerji alamayan hastalarin, gastrointestinal sistem islevini devam
ettirebiliyorsa parenteral beslenme yerine tlip yardimiyla enteral beslenmesi
saglanmalidir (ASPEN Board, 1993). Prospektif calismalarda, cerrahi hastalarinda
beslenme miidahalesi degerlendirilerek enteral beslenmenin olumlu etkileri oldugu

gosterilmistir (Beier-Holgersen ve Boesby, 1996).

Tiim diinyada ve iilkemizde yetersiz ve dengesiz beslenme sorunlarinin, obezite ve
sedanter yasam tarzinin her gecen giin giderek arttig1 bildirilmektedir. Bu ylizden,
klinisyenler ameliyat 6ncesi donemdeki hastalarin ¢esitli araglar yardimiyla beslenme
durumlarimi degerlendirmelidir. Bu araglar ameliyat oncesi anestezi degerlendirmesinin
standart bir parcasi olmalidir. Yiiksek risk tasiyan hastalarda bu araglar, hastanin
ameliyata uygun oldugunun gosterilmesi i¢in degil, ameliyat sonrast sonuglarin en iyi

hale getirilebilmesi acisindan klinisyenlere yardimci olmasi amaciyla kullanilmalidir
(Evans ve ark., 2014).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Orneklem Sec¢imi

Aragtirma, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’ne ait servislerde Agustos-Kasim 2016 tarihleri arasinda 37 erkek ve 68 kadin
olmak iizere ameliyat edilmesi planlanan toplam 105 kanser hastasi bireyin katilimiyla

gerceklestirilmistir.

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden goniillii katilimcilar; onay formunu imzalayan,
33-65 yas arasi, kanser tanisi almais, bilissel islev bozuklugu olmayan, gebe veya emzikli
olmayan, Tiirk¢e konusup, yazabilen ve anket sorularini anlayip cevaplayabilen
bireylerden olusmustur. Calisma kapsamindaki anketin igerdigi tarama araci ve dlgegin
kurallar1 geregi sorular1 bireylerin kendisi cevaplamalar1 gerektiginden Tiirk¢e bilmeyen,

isitme ya da konusma engeli olan bireyler ¢calisma disinda birakilmistir.

Arastirma igin 25 Nisan 2016 tarih, 08-361-16 karar no ile Ankara Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (EK-1). Daha sonra arastirmanin
yapilacagt Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin bagli bulundugu T.C.
Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Ankara 1. Bolge Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterligi’nden 18 Temmuz 2016 tarih, 70629056/514.05 say1 ile izin
almmustir (EK-2).

2.2. Arastirmanin Genel Plam

Arastirmanin baslangicinda hastalara arastirma hakkinda bilgi verilmis ve goniillii
olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin onay1 “Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu” imzalatilarak alinmistir (EK-3). Onay1 alinan hastalara anketin bir kismi yiiz
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yiize goriisme yontemi kullanilarak, tarama araci ve 6lgegin kurali geregi bir kismi ise
bireylerin kendi beyanlarini belirtmeleri dogrultusunda tamamlanmistir. Arastirmaya
katilan hastalara uygulanan anket formu (EK-4); hastalarin genel bilgileri (EK-4/A),
viicut agirligs, boy uzunlugu, UOKC ve TDKK &l¢iimleri (EK-4/B) ameliyat dncesinde
hastanin hekimi tarafindan istenen, hastalara ait albiimin, total protein, lenfosit sayisi ve
hemoglobin diizeyleri (EK-4/C), Hasta Esasli Subjektif Global Degerlendirme Kisa
Formu (Patient-Generated Subjective Global Assessment Short Form/PG-SGA SF) (EK-
4/D) ve Hasta Saglik Anketi-9 (Patient Health Questionnaire-9/PHQ-9) (EK-4/E)’dan

olusmaktadir.

2.3. Antropometrik Ol¢iimler

Hastalarm viicut agirhgi, boy uzunlugu, UOKC ve TDKK 6lgiimleri almmustir.
Daha sonra BKI, iist orta kol kas gevresi (UIOKKC), UOKKA ve iist orta kol yag alan
(UOKYA) degerleri hesaplanmistir.

Viicut Agirhi@1 ve Boy Uzunlugu: Hastalarin viicut agirligt miimkiin oldugunca
az kiyafetle ve ayakkabisiz olarak diizenli kalibre edilen Fakir Nigro marka tarti ile
tartilmistir. Boy uzunlugu, ayaklar ¢iplak ve yan yana iken, bag Frankfort diizleminde

olacak sekilde esnemeyen meziir ile 6lgiilmiistiir (Pekcan, 2016).

Beden Kiitle Indeksi (BKI): Hastalarin arastirmaci tarafindan &lgiilen viicut
agirliklar1 ve boy uzunluklar1 kullanilarak BKI hesaplanmistir. BKI, viicut agirligmin
(kg), boy uzunlugunun (m) karesine boliinmesiyle elde edilen bir degerdir (BKI= Viicut
agirh@r (kg)/boy? (m)?). BKI degerine iliskin degerlendirme DSO smiflamasmna gore
yapilmistir. BKi degeri <18.50 kg/m? zayif, 18,50-24,99 kg/m? normal, 25,00-29,99
kg/m? hafif sisman ve >30.00 kg/m? sisman olarak kabul edilmistir (WHO, 2000).
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Ust Orta Kol Cevresi (UOKC): Kol dirsekten 90° biikiilereck omuzda akromial
c¢ikint1 ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi orta nokta isaretlenmis, meziirle gevre

Ol¢tilmiistiir (Pekcan, 2016).

Triseps Deri Kivrim Kalinhg (TDKK): TDKK 6l¢iimii, Holtain marka kaliper
yardimut ile sol kol viicut yaninda serbest birakilmig sekilde iken olekranon ve akromion
arasindaki mesafenin tam orta noktasindan vertikal pozisyonda iken yapilmistir (Pekcan,

2016). Her bireyin ol¢limii {i¢ kez tekrarlanarak, ortalama deger bulunmustur (Lohman
ve ark., 1988).

Ust Orta Kol Kas Cevresi ([OKKC), Ust Orta Kol Kas Alam1 (OKKA), Ust
Orta Kol Yag Alam1 (UOKYA): Ust orta kol ¢evresi, ve TDKK kullanilarak UOKKA,
UOKKC ve UOKYA asagidaki denklemle hesaplanmistir (Pekcan, 2016).

UOKKC (cm) = UOKC (cm) — [r x TDKK (cm)]

UOKKA (cm?) = [(UOKC (cm) —x x TDKK (cm) )?/ 4n] — 10 (Erkek)

UOKKA (cm?) = [(UOKC (cm) —  x TDKK (cm) )2/ 4n] — 6.5 (Kadin)

UOKYA (cm?) = [(UOKC (cm) X TDKK (cm) ) / 2] - [(x x TDKK? (cm?) / 4]
(Pekcan, 2016) (n = 3.1416).

2.4. Laboratuvar Testleri

Aragtirmaya katilan hastalardan ameliyat 6ncesi donemde aliman kan oOrnekleri
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Laboratuvarlari’nda analiz edilmistir.
Test sonuglart arasindan albiimin, total protein, lenfosit sayis1 ve hemoglobin diizeyleri
kaydedilmistir. Prealbiimin, transferrin, CRP degerleri de ¢alisma kapsamina alinmak
istenmis, fakat hastanede rutin olarak bakilmadig icin degerlendirilememistir.

Laboratuvar testleri i¢in kabul edilen referans degerler EK-5’te gosterilmistir.
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Total protein fotometrikcolor testi, albiimin kolorimetrik test ile, tam kan sayimi
(hemogram) i¢inde yer alan hemoglobin ve lenfosit sayis1 “kan sayim cihazi” ad1 verilen

kompleks otomatik cihazlarda, fotometrik ve kolorimetrik yontemlerle tayin edilmistir.

2.5. Hasta Esash Subjektif Global Degerlendirme Kisa Formu (Patient
Generated-Subjective Global Assessment Short Form/PG-SGA SF)

Hasta Esasli Subjektif Global Degerlendirme (PG-SGA) nin, klinikte pratik olarak
kanser hastalarinin beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in kullanimi ESPEN
(Kondrup ve ark., 2002) ve Amerikan Diyetetik Dernegi’nin Onkoloji Beslenme ve
Diyetetik Uygulama Grubu (Elliott ve ark., 2006) tarafindan onerilmektedir ve kanser
hastalarinda beslenme degerlendirmesinin standardi olarak kabul edilmistir (Bauer ve
ark., 2002). PG-SGA SF (EK-4/D) dort boliimden olusmaktadir. Birinci bolimde viicut
agirligl, viicut agirlign oykisii ve degisimleri (0-5 puan), ikinci boliimde son bir aydaki
besin alimindaki degisiklikler (0-4 puan), ii¢lincii boliimde son iki haftaya ait beslenme
semptomlar1 (0-23 puan) ve dordiincii bolimde hareketlilik ve is gérme (0-3 puan) ile
ilgili sorular bulunmaktadir. Birinci bolimdeki antropometrik olgtimler hastanin
Ol¢iimleri alinarak veya hastanin beyanlarindan elde edilir. Miimkiin degilse, hastanin
bildirdigi bilgiler kaydedilir (Abbott ve ark., 2016). Puanlama, SGA’daki gibi global
degerlendirme ile (SGA-A, SGA-B ve SGA-C) ya da toplam puan hesaplanarak
beslenme durumu simiflamasi ile yapilabilmektedir. Bu ¢alismada toplam puanin
hesaplanmasi ile elde edilen beslenme durumu siniflamasi kullanilmistir. PG-SGA
SF’nin boéliimlerine iliskin puan degerlendirmesi EK-6’da gdsterilmistir. Degerlendirme
sonuglarina gore hesaplanan toplam puan gerekli beslenme miidahalesi diizeyini belirler.
Puanin ytlikselmesi malnutrisyon riskinin arttifin1 gosterir. Toplam puan asagidaki gibi

degerlendirilir (Ottery, 2000):

e (-1 puan: Miidahale gerekli degil, tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar

degerlendirilmeli
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e 2-3 puan: Semptom arastirmasi ve laboratuvar degerlerine uygun olarak
belirlenen farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta ve ailesi i¢in beslenme
egitimi gerekli

e 4-8 puan: Semptomlara bagli olarak doktor ve hemsire esliginde diyetisyen
miidahalesi gerekli

e >0 puan: Gelismis semptom tedavisi ve/veya besin Ogelerinin verilme

segeneklerine olan ciddi ihtiyaci belirtir (Ottery, 2000).

2.6. Hasta Saghk Anketi-9 (Patient Health Questionnaire-9/PHQ-9)

Hasta Saglik Anketi-9, depresyon siddetinin degerlendirilmesi ve izlenmesi i¢in
saglik calisanlar1 tarafindan kullanilan bireylerin kendi kendine uygulayabildikleri bir
Olcektir ve dokuz maddeden olusmaktadir. Bu 6lgek, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitabi/Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)
(APA, 1994) ve Uluslararast Hastalik Siniflandirmasi tanisal Kriterleri temel alinarak
depresyon siddetinin degerlendirilmesi ve takip edilmesinde yetiskinler ig¢in
kullanilmaktadir (Lowe ve ark., 2004). PHQ-9’un giivenilirliginin gosterildigi iki 6nemli
caligma mevcuttur. Bu ¢alismalardan birine, sekiz farkli birinci basamak saglik hizmeti
veren klinikte 3000 hasta, digerine ise yedi farkli kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde
yine 3000 hasta dahil edilmistir (Spitzer ve ark., 1999; Spitzer ve ark., 2000). Temel
olarak major depresif bozukluklar icin DSM-IV tan1 kriterlerine dayanmaktadir. Olgek
(EK-4/E) hastanin son iki hafta i¢indeki ruhsal durumunu 6lgmek iizere olusturulmustur.
Her maddeye verilecek yanitta dort segenek vardir: Hicbir zaman (sifir puan), bazi
giinler (bir puan), glinlerin yaridan fazlasinda (iki puan) ve hemen hemen her giin (ii¢
puan). Toplam puan 0-27 arasinda degismektedir. Alinan puanlar asagidaki gibi
degerlendirilir (Kroenke ve ark., 2001):

e 0-4 puan depresyon yok
e 5-9 puan hafif seviyede depresyon

e 10-14 puan orta seviyede depresyon
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e 15-27 puan ise ciddi seviyede depresyon olarak tanimlanir (Kroenke ve
ark., 2001).

Kisa Hasta Saglik Anketi, depresyon, panik bozukluk ve somatoform bozukluk
olmak tizere iic bdliimden olusur. PHQ-9 ise, bu anketin depresyon taramasi igin
hazirlanan alt 6l¢egidir. Kisa Hasta Saglik Anketi, bir ilag sirketi tarafindan saglanan
O0denek ile Dr Robert L. Spitzer, Kurt Kroenke, Janet BW Williams ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Bu anketin izin alinmadan kopyalanabilecegi, terciimesi
yapilarak kullanilabilecegi belirtilmistir (Spitzer ve ark., 1999). PHQ-9’un Tiirkge

uyarlamasi ve gegerlik ¢alismasi Corapgioglu ve Ozer (2004) tarafindan yapilmustir.

2.7. Verilerin Istatiksel Degerlendirmesi

Yapilan arastirmada verilerin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) paket programindan yararlanilmistir.

Verilerin tamimlayici analizlerinde say1 (n), yiizde (%) ortalama (X), standart
sapma (SS), alt-iist ve ortanca degerler kullanilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedikleri  Kolmogrov-Smirnov testiyle analiz edilmistir. Nitel verilerin
karsilastirilmasinda tablolarda besten kiigiik veri bulunan goz sayisinin %20,0’den az
olmasit durumunda Pearson ki-kare testi ve %25,0’ten fazla olmasi durumunda ise
Fisher’s Exact test kullanilmistir. Normal dagilim gdstermeyen iki grup arasindaki
ortalamalarin degerlendirilmesinde Mann Whitney U testi uygulanmisgtir. Normal
dagilim gostermeyen ikiden fazla grup arasindaki farkin saptanmasinda Kruskal Wallis
testi ile analiz yapilmstir. Iki siirekli degisken arasindaki dogrusal iliskinin kuvveti ve
yOniiniin  saptanmasinda Spearman Korelasyon testinden yararlanilmigtir. Tim

istatistiksel testlerde giiven aralig1 %95,0 olarak kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Yetiskin onkoloji hastalarinda ameliyat oncesi donemde beslenme durumu ve

depresyon varligini inceleyen bu calismaya ait bulgular bu béliimde yer almaktadir.

3.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya 37 (%35,2) erkek, 68 (%64,8) kadin olmak iizere ameliyat edilmesi

planlanan toplam 105 kanser hastas1 birey katilmistir. Bireylerin yas gruplart Cizelge
3.1’de gosterilmistir. Erkeklerin %56,8’1 60-65, %37,8’1 50-59 yas, kadmlarin ise
%38,2’si 60-65, %32,4’0 50-59 yas araligindadir. Bireylerin yas ortalamasi (X+SS)

55,7+8,1 yil olup erkek ve kadin hastalarin yas ortalamalar1 arasinda fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.1. Bireylerin cinsiyetlerine gore yaslarinimn dagilimi

v | Erkek (n=37) Kadin (n=68) Toplam (n=105)
as (1) Say1 % Say1 % Say1 %
<39 - - 4 59 4 3,8
40-49 2 5,4 16 23,5 18 17,1
50-59 14 37,8 22 32,4 36 34,3
>60 21 56,8 26 38,2 47 44,8

x>= 8,815; p= 0,032%*
XSS (Alt-Ust) 58,4+6,1 (45-65) 54,2+8,7 (33-65) 55,7+8,1 (33-65)
p=0,019°*

*p<0,05, 2 Pearson ki-kare testi, ® Mann-Whitney U testi

Bireylere meslek gruplari soruldugunda erkeklerin %48,6’s1 emekli, kadinlarin ise

biiylik cogunlugu (%80,9°u) ev hanimi olduklarini belirtmislerdir (Cizelge 3.2).
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Cizelge 3.2. Bireylerin cinsiyetlerine gore meslek gruplarimin dagilimi

Erkek (n=37 Kadin (n=68) Toplam (n=105
Meslek Grubu Say1 ( %) Say1 % SayE) ( f%z
Ev hanimu - - 55 80,9 55 52,4
Memur 3 8,1 6 8,8 9 8,6
Isci 9 24,4 1 15 10 9,5
Serbest meslek 7 18,9 2 2,9 9 8,5
Emekli 18 48,6 4 5,9 22 21,0

X*= 71,135; p= 0,000**

*p<0,001, # Pearson ki-kare testi

Calismaya katilan bireylerin %56,2’si daha once hi¢ sigara igmedigini, %27,6’s1
ise i¢ip biraktiklarmi ifade etmistir. Erkekler ve kadinlarda sigara kullanimi arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Giinliik igilen sigara miktari
erkeklerde 13,5+7,4, kadinlarda 10,3+6,6 adettir (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Bireylerin cinsiyetlerine gore sigara igme durumlari

. . Erkek (n=37) Kadin (n=68) Toplam (n=105)

Sigara I¢me

Say1 % Say1 % Say1 %
Hig igmemis 10 27,0 49 72,1 59 56,2
I¢cip birakmis 17 46,0 12 17,6 29 27,6
Halen i¢iyor 10 27,0 7 10,3 17 16,2

¥?=19,739; p=0,000%*

Erkek (n=10) Kadin (n=7) Toplam (n=17)
Sigara sayisi X+SS  Ortanca ';Istt X+SS  Ortanca ':‘Jlstt X+SS  Ortanca ?}Istt'
Iilen sigara 5 574 150 220 103:66 100 320 122470 100  2-20

adedi/giin
p=0,393°

*p<0,001, @ Pearson ki-kare testi, ® Mann-Whitney U testi
Sigara kullanim durumuna gore kanser tiirlerine bakildiginda hélen sigara igen

bireyler arasinda en sik goriilen kanser tiirti mide kanseri (%35,3) iken, daha once sigara

icip birakan bireyler arasinda kolon kanseridir (Cizelge 3.4).
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Cizelge 3.4. Hig sigara igmemis, hélen igen ve daha Once igip birakmis olan bireylerde goriilen

kanser tiirleri

Sigara icme
Kanser Tiirii Hi¢ Icmemis (n=59) Icip Birakmis (n=29) Halen I¢iyor (n=17)

Say1 % Say1 % Say1 %
Duodenum - - 1 3,4 - -
Hipofarinks - - - - 1 59
Kolon 13 22,0 9 31,1 4 23,5
Meme 25 42,4 5 17,3 4 23,5
Mide 7 11,9 7 24,1 6 35,3
Miyosarkom - - 1 3,4 - -
Ozefagus - E 1 3,4 - -
Pankreas 4 6,7 1 3,4 1 59
Rektum 8 13,6 4 13,9 1 5,9
Tiroid 2 3,4 - - - -

¥?=24,949; p=0,126°

@ Pearson ki-kare testi

Arastirmaya katilan bireylerin %32,4’i meme kanseri, %24,8’i kolon kanseri,
%19,0’u ise mide kanseridir. Kadinlarin ¢ogunlugu meme kanseri (%48,5), erkeklerin
cogunlugu ise kolon kanseridir (%43,2). Kanser tiirleri ile cinsiyetler arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Cizelge 3.5). Duodenum,
hipofarinks, kolon, mide, 6zefagus, pankreas, rektum kanserleri gastrointestinal sistem
kanserleridir ve ¢aligmaya katilanlar arasinda 68 birey (%64,8) gastrointestinal sistem

kanseri tanist almistir.
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Cizelge 3.5. Bireylerin cinsiyetlerine gore kanser tiirlerinin dagilimi

Erkek (n=37 Kadin (n=68) Toplam (n=105
Kanser Tanisi Sayi ( 0/2) Sayi % Say? ( cyg
Duodenum 1 2,7 - - 1 1,0
Hipofarinks 1 2,7 - - 1 1,0
Kolon 16 43,2 10 14,7 26 24,8
Meme 1 2,7 33 48,5 34 32,4
Mide 10 27,0 10 14,7 20 19,0
Miyosarkom - - 1 15 1 1,0
Ozefagus 1 2,7 - - 1 1,0
Pankreas 2 54 4 59 6 57
Rektum 5 13,5 8 11,8 13 12,4
Tiroid - 2 2,9 2 1,9

1?=32,546; p=0,000°*

*p<0,001, 2 Pearson ki-kare testi

3.2. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Bireylerin cinsiyete gore antropometrik dl¢ciim degerleri Cizelge 3.6’da verilmistir.
Ortalama BKI degeri erkeklerde (26,4+4,6 kg/m?) kadinlara (27,6+5,2 kg/m?) gére daha
diisiik bulunmustur (p>0,05). Son bir ve alt1 ayda viicut agirligi kayiplart (%) sirasiyla
erkeklerde 2,7+2,6 ve 7,3£8,6, kadinlarda ise 3,2+3,5 ve 5,9+6,3’tir. UOKC, TDKK,
UOKKA, UOKKC ve UOKYA degerleri sirasiyla erkeklerde 28,0+4,1 cm, 13,146,3
mm, 36,2+12,3 cm?, 23,9+3.2 cm ve 17,6+9.4 cm?; kadinlarda ise 28,6+4,2 cm, 22,0+7,1
mm, 28,2+10,3 cm?, 21,742,9 cm ve 28,5+11,7 cm®dir. Erkeklerin TDKK ve UOKYA
degerleri kadinlara gore daha diisiikk, UOKKA ve UOKKC degerleri ise daha yiiksektir.
Bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Bireylerin BKI siniflamalarmin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde erkeklerin
%43,2’sinin normal agirlikta, kadinlarin %36,7’sinin hafif sisman oldugu saptanmuistir.
Erkek ve kadinlarda BKI smiflamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamaistir (p>0,05) (Cizelge 3.7).
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Cizelge 3.6. Bireylerin cinsiyetlerine gore antropometrik 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

Erkek Kadin
Antropometrik Ol¢iimler (n=37) (n=68) p?
X+SS Ortanca Alt-Ust X+SS Ortanca Alt-Ust
Son viicut agirligr (kg) 76,6+17,1 71,0 48,0-138,0 70,8+14,4 70,0 39,0-130,0 0,111
Boy uzunlugu (cm) 170,1£7,5 170,0 155,0-185,0 160,0+5,5 160,0 150,0-174,0  0,000*
BKI (kg/m?) 26,4+4.6 25,4 20,0-42,6 27,6+5,2 26,8 17,3-43,9 0,213
Son 1 ayda viicut agirhig1 kayb1 (%)* 2,7£2,6 2,7 0,0-8,6 3,2+3,5 2,4 0,0-13,3 0,739
Son 6 ayda viicut agirhigi kaybi (%)>? 7,3£8,6 49 0,0-32,6 5,9+6,3 41 0,0-23,1 0,946
UOKC (cm) 28,0+4,1 28,0 19,0-37,0 28,6+4,2 28,0 19,0-39,0 0,480
TDKK (mm) 13,1+6,3 12,0 3,0-31,0 22,0+7,1 22,5 6,0-38,5 0,000*
UOKKA (cm?) 36,2+12.3 36,1 15,9-64,8 28,2+10,3 26,2 7,1-63,2 0,001*
UOKKC (cm) 23,9+3,2 24,1 18,1-30,7 21,7£2,9 21,3 14,7-30,3 0,001*
UOKYA (cm?) 17,6494 16,3 2,8-42,8 28,5+11,7 28,3 5,4-63,4 0,000*
3Mann-Whitney U testi, *p<0,001, 1> Cevap veren kisi sayisidir, * 17 erkek, 32 kadin, toplam 49, ? 18 erkek, 28 kadin, toplam 46.
Cizelge 3.7. Bireylerin cinsiyetlerine gore BKI siniflamalarinin dagilimi
Erkek Kadin Toplam
BKi (kg/m?) (n=37) (n=68) (n=105)
Sayi % Sayi % Say1 %
Zayif - 1 15 1 0,9
Normal 16 43,2 20 29,4 36 34,3
Hafif sisman 13 35,1 25 36,7 38 36,2
Sisman 21,7 22 32,4 30 28,6

1?=2,865; p=0,413?

@ Pearson ki-kare testi
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3.3. Bireylerin Laboratuvar Testleri

Bireylere ait baz1 laboratuvar testleri cinsiyete gore Cizelge 3.8’de gosterilmistir.
Total protein degeri erkeklerde ortalama 6,7+0,9 g/dL, kadinlarda 6,9+0,9 g/dL’dir.
Ortalama albiimin degeri erkeklerde 3,7+ 0,6 g/dL, kadinlarda 3,8+0,7 g/dL’dir. Lenfosit
sayis1 degeri erkeklerde ortalama 1,6+0,9 x10%uL, kadmlarda 1,7+0,7 x10%/uL’dir.
Hemoglobin degeri erkeklerde (12,1£2,7 g/dL) kadinlara (11,8+1,9 g/dL) kiyasla biraz
daha yiiksektir. Erkek ve kadinlarda laboratuvar testleri arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Cizelge 3.8. Bireylerin cinsiyetlerine gore bazi laboratuvar testlerinin degerlendirilmesi

Erkek Kadin
Laboratuvar Testler (n=37) 3 (n=68) ) p?
XSS Ortanca Alt-Ust X+SS Ortanca  Alt-Ust
Total protein (g/dL) 6,7+0,9 6,7 4,7-8,5 6,9+0,9 7,1 3,8-86 0,236
Albiimin (g/dL) 3,7+0,6 3,8 2,4-4,7 3,8+0,7 4,0 1,7-5,0 0,108
Lenfosit sayisi (x103/pL) 1,6+0,9 1,4 0,3-3,6 1,7+0,7 1,6 0,2-3,4 0,234
Hemoglobin (g/dL) 12,1£2,7 13,1 6,4-16,2  11,8+1,9 12,1 6,6-15,3 0,280

aMann-Whitney U testi

Bireylerin laboratuvar testlerine ait verilerinin dagilimi incelendiginde total
protein, albiimin ve lenfosit sayisinin cinsiyetlere gore farkinin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmistiir (p>0,05). Hemoglobin degerleri referans araliklar1 erkek

ve kadinlarda farkli oldugu i¢in aralarindaki farka bakilamamistir (Cizelge 3.9).
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Cizelge 3.9. Bireylerin cinsiyetlerinin laboratuvar testleri referans degerlerine gore dagilimi

Erkek Kadin

Laboratuvar Testleri (n=37) (n=68)
Say1 % Say1 %
Total Protein (g/dL)
<6,5 14 37,8 20 29,4
6,5-8,5 23 62,2 47 69,1
>8,5 - - 1 1,5
¥?=1,243; p=0,537?
Albiimin (g/dL)
<35 11 29,7 15 22,1
3,5-5,2 26 70,3 53 77,9
p=0,479°

Lenfosit sayis1 (x10%/uL)
<0,9 9 24,3 7 10,3
0,9-3,2 26 70,3 57 83,8
>3,2 2 54 4 5,9

¥*=3,662; p=0,160°

Hemoglobin (g/dL)

Erkek Kadin
<14 <12 28 75,7 33 48,5
14-18 12-16 9 24.3 35 51,5

2 Pearson ki-kare testi, ° Fisher’s Exact testi

3.4. PG-SGA SF’ye Gore Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

PG-SGA SF toplam puaninin degerlendirilmesi su sekilde yapilmistir:

e (-1 puan: Miidahale gerekli degil

e 2-3 puan: Hasta ve ailesi i¢in beslenme egitimi gerekli

e 4-8 puan: Semptomlara bagli olarak doktor ve hemsire esliginde diyetisyen

miidahalesi gerekli

e > 9 puan: Beslenme miidahalesi gerekli.

PG-SGA SF’deki son iki haftada viicut agirligi degisimine iligkin soruya
erkeklerin %45,9’u azaldi; kadinlarin %50,0°s1 degismedi yanitin1 vermistir. Son bir

ayda besin alimi degisikligi sorularma erkeklerin %54,1’i ve kadmlarin %350,0’si
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degismedi yanitin1 vermistir. Su siralar besin alimi degisikligine iligskin sorulara ise,
erkeklerin %47,1’i ve kadinlarin %46,9’u normalden az yanitin1 vermistir. Tim
bireylerde en ¢ok goriilen semptom kabizlik (%39,0) ve hemen sisme (%34,3) olarak
belirlenmistir. Buna gore erkeklerin %59,5°1 hareketlilik seviyesinin normal oldugunu,
kadmnlarin ise %44,1’i her zamanki gibi olmamakla birlikte normal islerini

yapabildiklerini belirtmislerdir (Cizelge 3.10).
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Cizelge 3.10. Bireylerin cinsiyetlerine gére PG-SGA SF sorularma verdikleri yanitlarin dagilimi

Erkek Kadin Toplam
Puan (n=37) (n=68) (n=105)
Say1 % Say1 % Say1 %
Son 2 haftada viicut agirhg: degisimi
Azaldi 1 17 45,9 26 38,2 43 41,0
Degismedi 0 13 25,1 34 50,0 47 44,5
Artt1 0 7 19,0 8 11,8 15 14,5
Besin alinm
Her zamankine gore son 1 ayda yedigim yiyecek miktari
Degismedi 0 20 54,1 34 50,0 54 51,4
Olagandan fazla 0 - - 2 29 2 1,9
Olagandan az 1 17 459 32 47,1 49 46,7
Erkek Kadin Toplam
(n=17) (n=32) (n=49)
Say1 % Say1 % Say1 %
Su siralar yedigim*
Normal yiyecekler ama normalden az 1 8 47,1 15 46,9 23 47,0
Pek kat1 bir gey yok 2 1 5,9 2 6,2 3 6,1
Yalniz stvilart i¢ebiliyorum 3 1 5,9 4 12,5 5 10,2
Cok az bir sey 4 4 23,5 6 18,8 10 20,4
Yalnlz. tiple ya da damardan 0 3 176 5 156 8 16.3
besleniyorum
Son 2 haftadir yemek yememe engel Erkek Kadin Toplam
olan beslenme semptomlari** (n=37) (n=68) (n=105)
Say1 % Say1 %  Say1 %
Yemek yeme sorunum yok 0 5 13,5 15 221 20 19,0
Istahim yok, yemek istemedim 3 5 13,5 15 22,1 20 19,0
Bulanti 1 5 13,5 21 309 26 24,8
Kusma 3 0 0,0 6 8,8 6 5,7
Kabizlik 1 17 45,9 24 353 41 39,0
Ishal 3 6 16,2 7 10,3 13 12,4
Agizda yara 2 0 0,0 2 2,9 2 1,9
Agiz kurulugu 1 8 21,6 13 19,1 21 20,0
Yiyecekler tatsiz ya da tuhaf 1 6 16,2 21 30,8 27 25,7
Kokusu kotii geliyor 1 9 24,3 10 14,7 19 18,1
Yutkunma sorunu 2 4 10,8 8 11,8 12 11,4
Hemen sigiveriyorum 1 13 35,1 23 33,8 36 34,3
Agri varlig 3 11 29,7 17 25,0 28 26,7
Tiikenmis, yorgun hissediyorum 1 12 32,4 20 29,4 32 30,5
Gectigimiz ay hareketlilik seviyem
Normaldi, yapamadigim bir sey yoktu 0 22 595 22 32,4 44 419
Her zarrlla.nk.i gibi d§gildim, ama kalkip 1 7 189 30 441 37 35,2
normal igimi yapabiliyordum
Cok seyi yapmak istemiyordum, ama
koltukta veya yatakta gegen zaman 2 4 10,8 9 13,2 13 12,4
giiniin yarisindan aziydi
Pek hareket edemedim, giiniin cogu
koltukta veya yatakta gecti 3 3 8.1 5 14 8 7.6
Yatalak gibiydim, yataktan pek 3 1 2.7 2 2.0 3 2.9

¢ikamadim

*Besin alim azalan bireyler degerlendirmeye alinmstir. ** Birden fazla secenek isaretlenmistir.
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Bireylerin PG-SGA SF degerlendirmesinde her soruya verdikleri yanitlarin
puanlar incelendiginde tiim bireylerin %11,4’i 0-1 puan (miidahale gerekli degil),
%13,3’1 2-3 puan (hasta ve ailesi i¢in beslenme egitimi gerekli), %34,3’i 4-8 puan
(semptomlara bagli olarak doktor ve hemsire esliginde diyetisyen miidahalesi gerekli) ve
%41,0’i dokuz puan ve iizerinde (beslenme miidahalesi gerekli) PG-SGA SF puani
aldiklar1 goriilmektedir. Erkeklerin %40,5’inde, kadinlarin %41,2’sinde PG-SGA SF
puan1 dokuz ve tizerindedir. Bu durum beslenme miidahalesi gerektiginin ve ciddi

beslenme yetersizligi oldugunun gostergesidir (Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11. Bireylerin cinsiyetlerinin PG-SGA SF puanlaria gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam
PG-SGA SF* (n=37) (n=68) (n=105)
Say1 % Say1 % Say1 %
0-1 puan 6 16,3 6 8,8 12 114
2-3 puan 4 10,8 10 14,7 14 13,3
4-8 puan 12 32,4 24 35,3 36 34,3
=9 puan 15 40,5 28 41,2 43 41,0

v?=1,478; p=0,687°

* 0-1 puan: Miidahale gerekli degil, 2-3 puan: Hasta ve ailesi icin beslenme egitimi gerekli, 4-8 puan: Semptomlara bagh
olarak doktor ve hemsire esliginde diyetisyen miidahalesi gerekli, > 9 puan: Beslenme miidahalesi gerekli. ® Pearson ki-kare

testi

PG-SGA SF puanlarina gore dokuz ve dokuzun {izerinde puani olan bireylerin
%48,8’1 60-65 y1l yas araliginda, %60,5’i ev hanimi ve %30,2’si kolon kanseridir. 4-8
puan arasinda olan bireylerin %41,7’si ve 2-3 puan arasinda olan bireylerin %42,9’u
meme kanseridir. PG-SGA SF puanlari agisindan cinsiyetler ve kanser tiirleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Cizelge 3.12).
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Cizelge 3.12. Bireylerin PG-SGA SF puanlarina gore cinsiyetlerinin, yas gruplarinin ve kanser

tiirlerinin dagilimi

PG-SGA SF*
0-1 puan 2-3 puan 4-8 puan =9 puan
(n=12) (n=14) (n=36) (n=43)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Yas (y1D)
30-39 1 8,3 1 7,1 - - 2 4,7
40-49 1 8,3 5 35,7 6 16,7 6 14,0
50-59 7 58,3 4 28,6 11 30,5 14 32,5
60-65 3 25,1 4 28,6 19 52,8 21 48,8

¥*=11,008; p=0,275°

Meslek Grubu

Ev hanimi 6 50,0 6 42 .9 17 47,2 26 60,5
Memur - - 3 21,4 4 11,1 2 47
Isci 1 8,3 - - 5 13,9 4 9,3
Serbest meslek 2 16,7 1 7,1 3 8,3 3 7,0
Emekli 3 25,0 4 28,6 7 19,4 8 18,6
¥?=9,534; p=0,657°

Kanser Tiiri

Duodenum - - - - - - 1 2,3
Hipofarinks - - - - - - 1 2,3
Kolon 5 41,7 3 21,4 5 13,9 13 30,2
Meme 4 33,3 6 42,9 15 41,7 9 20,9
Mide - - 2 14,3 9 25,0 9 20,9
Miyosarkom - - - - - - 1 2,3
Ozefagus - - - - 1 2,8 - -
Pankreas - - 1 7,1 1 2,8 4 9,3
Rektum 3 25 1 7,1 4 11,1 5 11,6
Tiroid - - 1 7,1 1 2,8 - -

1=23,684; p=0,648

* 0-1 puan: Miidahale gerekli degil, 2-3 puan: Hasta ve ailesi icin beslenme egitimi gerekli, 4-8 puan: Semptomlara bagh

olarak doktor ve hemsire esliginde diyetisyen miidahalesi gerekli, > 9 puan: Beslenme miidahalesi gerekli. ® Pearson ki-kare

testi

PG-SGA SF puami dokuz ve dokuzun iizerinde olan bireylerin ortalama BKI
degeri 24,9+3,9 kg/m?, sirastyla son bir ayda ve alt1 ayda viicut agirhigi kayb1 %4,7+3,3
ve %38,8+6,9’dur. Antropometrik odlgimler bakimindan PG-SGA SF puan gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunan degerler; son viicut agirligi, BKI, son
bir ayda ve son alt1 ayda viicut agirhg kaybi, UOKC, UOKKA, UOKKC ve
UOKYA’dir (Cizelge 3.13).
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Erkek ve kadin bireylerin PG-SGA SF puanlarma gére TDKK ve UOKC
dlgiimleri siniflandirilmistir. TDKK ve UOKC referans degerleri EK-7°de ve bu referans

degerlere gore yapilan dagilimlar EK-8’de gosterilmistir.
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Cizelge 3.13. Bireylerin PG-SGA SF puanlarina gore antropometrik 6lgiimlerinin degerlendirilmesi

PG-SGA SF*
.. 0-1 puan 2-3 puan 4-8 puan >9 puan N
Degiskenler (n=12) (n=14) (n=36) (n=43) p
X+SS Ortanca Alt-Ust X+SS Ortanca  Alt -Ust X+SS Ortanca  Alt-Ust X+SS Ortanca  Alt-Ust
Son viicut 83,9+12,9 80,5 65-110  79,2420,5 775 53-130  754+14.4 74,0 60-138  65,5+11,9 65,0 39-90  0,000*
agirhg (kg)
](3(:%“2““1“*‘;“‘ 168,7+11,3 1675 156-185  163,6+7,3 1635  152-176  163,4+7.3 164 153-180  162,0+6,9  161,0  150-178 0,361
. 21,8- 20,8- 17,3-
2 R ) ) )
BKI (kg/m?) 29,5436 30,2 247-35,7 29,5472 27,8 439 28.2+4.6 27,2 417 24,9439 24,6 327 0,001*
Son 1 ayda
viicut agirhg 0.040.0 0.0 0-0 1,942,6 15 0,0-7,0 24429 2,4 0,0-11,9 4,733 4,4 0,0-133  0,002*
kayb1 (%)
(n=49)
Son 6 ayda
E;Ef ?‘i)rhgl 0,3£0,6 0,0 0,0-1,3 5,2+4,7 49 0,0-11,1 54482 3,2 0,0-326  88+69 77 0,0-231  0,012*
(n=46)
. 20,0- 22,0- 19,0- .
UOKC (cm) 31,5432 31,0 27,0-37,0 293453 28,5 39,0 292435 29,0 37,0 26,643,8 26,5 36.0 0,000
TDKK (mm) 20,145,9 18,2 12,0-30,0 19,8496 20,8 4,0-385  20,848,5 22,0 4,0-370 16,6476 17,0 3,0-325 0,124
. , 13,6- 15,54- x
UOKKA (cm?)  41,4+11,8 411 22,3-61,2  33,1+13,6 30,9 639 31,8+10,5 31,4 to 1 26,8+9,9 24,4 7,1-648 0,001
. 17,2- 17,9- 14,7- N
UOKKC (cm) 25,2429 24,9 202-29,9 23,0436 22,7 303 22,8428 22,8 26.8 21,3+2.8 20,8 207 0,002
UOKYA (cm?) 28,649,6 239 16,3-45,6 27,1159 25,4 3,0-63,4 274+12,1 27,9 46-52,1  20,5+10,4 18,2 2,8-46,1  0,033*

* 0-1 puan: Miidahale gerekli degil, 2-3 puan: Hasta ve ailesi i¢in beslenme egitimi gerekli, 4-8 puan: Semptomlara bagh olarak doktor ve hemsire esliginde diyetisyen miidahalesi

gerekli, > 9 puan: Beslenme miidahalesi gerekli. 2 Kruskal Wallis testi. "p<0,05
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Cizelge 3.14’te bireylerin PG-SGA SF puanlarina gore laboratuvar testlerine
iliskin ortalama degerleri belirtilmistir. PG-SGA SF puani dokuz ve dokuzun iizerinde
olan bireylerin ortalama total protein degeri 6,6+1,0 g/dL, albiimin degeri 3,5+0,8 g/dL,
lenfosit sayis1 1,6+0,7 x10%/uL ve hemoglobin 11,2+2,3 g/dL’dir. Total protein, albiimin
ve hemoglobin degerleri PG-SGA SF puani arttik¢a azalmaktadir. Bu farklilik albiimin

ve hemoglobin degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 3.14. Bireylerin PG-SGA SF puanlarina gore laboratuvar testlerinin ortalama ve standart

sapma degerleri

PG-SGA SF*
. 0-1 puan 2-3puan 4-8puan =9 puan a
Laboratuvar Testleri (n=12) (n=14) (n=36) (n=43) p
XSS
Total protein (g/dL) 7,2+0.8 7,1+£0,8 6,9+0,9 6,6£1,0 0,132
Albiimin (g/dL) 4,1+0,4 3,9+0,6 3,9+0,4 3,5+0,8 0,041*
Lenfosit sayis1 (x103/pL) 1,5+0,7 1,8+0,8 1,8+0,8 1,6+0,7 0,339
Hemoglobin (g/dL) 12,9423 122420 122+41,9 112423 0,047*

*0-1 puan: Miidahale gerekli degil, 2-3 puan: Hasta ve ailesi icin beslenme egitimi gerekli, 4-8 puan: Semptomlara bagh
olarak doktor ve hemsire esliginde diyetisyen miidahalesi gerekli, > 9 puan: Beslenme miidahalesi gerekli. * Kruskal Wallis

testi. *p<0,05.

3.5. PHQ-9’a Gore Depresyon Varhginin Degerlendirilmesi

Bireylerin PHQ-9 6l¢egi sorularina verdikleri yanitlarin dagilhimi Cizelge 3.15°te
gosterilmistir. “Bir seyleri yapmaya az ilgi veya zevk duymak” maddesine bireylerin
%39,0’u “hi¢bir zaman”, “lizgiin, depresif veya umutsuz hissetmek” maddesine tiim
bireylerin %30,5’1 “giinlerin yarisindan fazlasinda”, “uykuya dalmada veya uyumaya
devam etmekte zorluk veya c¢ok fazla uyumak” maddesine tiim bireylerin %41,9’u
“higbir zaman”, “yorgun hissetmek veya enerjinizin az olmasi” maddesine bireylerin
%35,2’si “hemen hemen her giin” yanitlarmi vermislerdir. “Istahsizlik veya ¢ok fazla
yemek” maddesine bireylerin %41,0’i, “kendinizi kotii hissetmeniz veya kendinizi
basarisiz ya da kendinizi veya ailenizi hayal kirikligina ugrattigimizi diisiinmeniz”

maddesine %36,2°si, “gazete okumak veya televizyon seyretmek gibi faaliyetlerde
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dikkatinizi toplamakta gii¢lilk cekmeniz” maddesine bireylerin %38,1°1 “hi¢bir zaman”,
“bagkalarinin fark edebilecegi kadar yavas hareket etmeniz veya konusmaniz veya tam
aksine normalden ¢ok daha fazla hareket edecek kadar kipir kipir veya huzursuz
olmaniz” maddesine bireylerin %41,0’i “bazi giinler” ve “6lmiis olsaniz daha iyi
olacaginiz veya bir sekilde kendinize zarar verseniz daha iyi olacagmiz diisiinceleri”

maddesine bireylerin %89,5’1 “hi¢bir zaman” yanitin1 vermislerdir.

46



Cizelge 3.15. Bireylerin PHQ-9 sorularina vermis olduklar1 yanitlarin siklig

Hicbir zaman

B

az1 giinler

Giinlerin yaridan

Hemen hemen

(0 puan) (1 puan) f?glgzl;r%a (lée;j{;?)
PHQ-9 sorulart
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
E 21 56,8 7 18,9 7 18,9 2 5,4
Bir seyleri yapmaya az ilgi veya zevk duymak K 20 29,4 14 20,6 22 32,4 12 17,6
T 41 39,0 21 20,0 29 27,7 14 13,3
E 17 45,9 8 21,6 8 21,6 4 10,9
Uzgiin, depresif veya umutsuz hissetmek K 9 13,2 16 23,6 24 35,3 19 27,9
T 26 24,8 24 22,9 32 30,5 23 21,8
E 23 62,2 7 18,9 3 8,1 4 10,8
Uykuya dalmada veya uyumaya devam etmekte zorluk veya ¢ok fazla uyumak K 21 30,8 14 20,6 18 26,5 15 22,1
T 44 41,9 21 20,0 21 20,0 19 18,1
E 9 243 20 54,1 6 16,2 2 5,4
Yorgun hissetmek veya enerjinizin az olmasi K 10 14,7 17 25,0 26 38,2 15 22,1
T 19 18,1 37 35,2 32 30,5 17 16,2
E 18 48,6 11 29,8 4 10,8 4 10,8
Istahsizhik veya gok fazla yemek K 25 36,8 20 29,4 16 23,5 7 10,3
T 43 41,0 31 29,5 20 19,0 11 10,5
Kendinizi kétii hissetmeni kendinizi b da kendinizi ilenizi hayal kinkhg > - 208 8 218 ! 189 ! 27
K gerr;i t;nglzr:m c(; i;lsﬁnlris:nrirzlemz veya kendinizi basarisiz ya da kendinizi veya ailenizi hayal kirkhgma o 17 250 29 324 19 279 10 147
T 38 36,2 30 28,6 26 24,8 11 10,4
E 16 43,2 9 24,4 10 27,0 2 5,4
Gazete okumak veya televizyon seyretmek gibi faaliyetlerde dikkatinizi toplamakta giicliik gekmeniz K 24 35,3 18 26,5 17 25,0 9 13,2
T 40 38,1 27 25,7 27 25,7 11 10,5
o ) ) E 20 54,1 11 29,7 4 10,8 2 5,4
Bkl ket fadr s ks ety s konmane v amshe mldensok (g xs s oew 1 oms 4 s
T 38 36,2 43 41,0 18 17,1 6 5,7
E 34 91,9 2 5,4 1 2,7 -
Olmiis olsamz daha iyi olacagmiz veya bir sekilde kendinize zarar verseniz daha iyi olacagmiz diisiinceleri K 60 88,2 3 44 - - 5 74
T 94 89,5 5 4.8 1 1,0 5 4,7

E: Erkek, K: Kadin, T: Toplam
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Bireylerde depresyon varligi ve siddetine iliskin bilgi veren PHQ-9 6l¢egine gore
erkeklerin PHQ-9 puanlar1 ortalama degeri 6,7+5,2, kadinlarin ise 11,1+5,7’dir. PHQ-9
ortalama puanlar1 bakimindan erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (p>0,05). Bireylerin cinsiyete goére PHQ-9 puanlarinin  dagilimi
incelendigi zaman erkeklerin %45,9’unun depresyonu yokken, kadinlarin %35,3’i orta
seviyede depresyona sahiptir. Erkek ve kadinlarda PHQ-9 puan gruplar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Cizelge 3.16).

Cizelge 3.16. Bireylerin cinsiyetlerine gore PHQ-9 puanlarinin degerlendirilmesi

PHQ-9 Erkek (n=37) Kadin (n=68) Toplam (n=105)
Say1 % Say1 % Say1 %
Depresyon yok 17 45,9 7 10,3 24 22,8
Hafif seviyede depresyon 12 32,5 19 27,9 31 29,5
Orta seviyede depresyon 4 10,8 24 35,3 28 26,7
Ciddi seviyede depresyon 4 10,8 18 26,5 22 21,0
¥?=21,679; p=0,000%*

X£SS 6,7+5,2 11,1+£5,7 9,5+5,9
Ortanca 6,0 10,0 9,0
Alt-Ust 0-19 1-27 0-27

¥*=34,812; p=0,000°*

*p<0,001, @ Pearson ki-kare testi, " Mann-Whitney U testi
Kanser tanilarina gore ortalama PHQ-9 puanlari Cizelge 3.17°de gosterilmistir.

PHQ-9 puani miyosarkom kanseri olan bireyin 27,0, duodenum kanseri olan bireyin

14,0 ve meme kanseri olan bireylerin ortalama 10,8+5,5 olarak saptanmustir.

48



Cizelge 3.17. Bireylerin kanser tanilarina gore ortalama PHQ-9 puanlart

PHQ-9
Kanser Tanis1 n 4SS
Duodenum 1 14,0
Hipofarinks 1 7,0
Kolon 26 9,1+6,0
Meme 34 10,8+5,5
Mide 20 8,815,8
Miyosarkom 1 27,0
Ozefagus 1 1,0
Pankreas 6 8,8+7,1
Rektum 13 8,0+5,2
Tiroid 2 8,0+2,8

Hasta Saglik Anketi-9 puan gruplarinin bireylerin dahil oldugu yas gruplarina

dagilimi1 degerlendirildiginde depresyonu olmayan bireylerin

%45,9’unun, hafif

seviyede depresyonu olan bireylerin %51,6’sinin, orta seviyede depresyonu olan

bireylerin %46,5’inin ve ciddi seviyede depresyonu olan bireylerin %31,8’inin 60-65

yas araliginda oldugu gozlenmistir. Ayrica depresyonu olmayan bireylerin %45,8’inin,

hafif seviyede depresyonu olan bireylerin %25,8’inin, orta seviyede depresyonu olan

bireylerin %32,1’inin ve ciddi seviyede depresyonu olan bireylerin %36,4’linlin 50-59

yas araliginda oldugu saptanmustir (Cizelge 3.18).

Cizelge 3.18. Bireylerin yas gruplarinin PHQ-9 puanlarina gore dagilimi

PHQ-9
Yas Depresyon yok Hzﬁf seviyede Orta seviyede Ciddi seviyede
h) epresyon depresyon depresyon
1 Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
<39 - - 3 9,7 - - 1 4,5
40-49 2 8,3 4 12,9 6 21,4 6 27,3
50-59 11 45,8 8 25,8 9 32,1 8 36,4
>60 11 45,9 16 51,6 13 46,5 7 31,8
Toplam 24 100,0 31 100,0 28 100,0 22 100,0

+#=10,663; p=0,299*

2Pearson ki-kare testi
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Caligmaya katilan bireylerin PG-SGA SF puan gruplarina gére PHQ-9 puan
gruplarinin dagilimi degerlendirildiginde 0-1 puan (miidahale gerekli degil) grubunda
%58,3’tintin depresyon olmadigini, 2-3 puan (hasta ve ailesi i¢in beslenme egitimi
gerekli) grubunda %35,7’sinin depresyon olmadigini, 4-8 puan (Semptomlara bagh
olarak doktor ve hemsire esliginde diyetisyen miidahalesi gerekli) grubunda %38,9’unun
hafif seviyede depresyonu ve >9 puan (ciddi beslenme yetersizligi) grubunda %39,5’inin

ciddi seviyede depresyonu gosteren yanitlar verdigi belirlenmistir (Cizelge 3.19).

Cizelge 3.19. PG-SGA SF puan gruplarina gére PHQ-9 puan gruplarinin dagilimi

PG-SGA SF*
PHQ-9 0-2 puan 2-3 puan 4-8 puan >9 puan
(n=12) (n=14) (n=36) (n=43)

Sayi. % Sayi1 % Sayi % Sayi %
Depresyon yok 7 58,3 5 35,7 9 25,0 3 7,0
Hafif seviyede depresyon 5 41,7 4 286 14 389 8 18,6
Orta seviyede depresyon - - 3 214 10 278 15 349
Ciddi seviyede depresyon - 2 14,3 3 83 17 395

¥*=32,930; p=0,000**

* 0-1 puan: Miidahale gerekli degil, 2-3 puan: Hasta ve ailesi icin beslenme egitimi gerekli, 4-8 puan: Semptomlara bagh
olarak doktor ve hemsire esliginde diyetisyen miidahalesi gerekli, > 9 puan: Beslenme miidahalesi gerekli. *p<0,001, °Pearson

ki-kare testi

Cizelge 3.20’de PG-SGA SF puani ile PHQ-9 puani, yas, bazi antropometrik
Ol¢iimler ve bazi laboratuvar testleri arasindaki iliskiler gosterilmistir. PG-SGA SF puani
ile PHQ-9 puanlan (r=0,445, p<0,001), viicut agirhg (r=-0,473, p<0,001), BKI (r=-
0,426, p<0,001), TDKK (r=-0,245, p<0,05), total protein diizeyi (r=-0,255, p<0,05),
albiimin diizeyi (r=-0,346, p<0,001) ve hemoglobin diizeyi arasinda (r=-0,300, p<0,05)

istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar saptanmustir.
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Cizelge 3.20. PG-SGA SF puanlan ile PHQ-9 puani, yas, bazi antropometrik 6l¢iimler ve
laboratuvar testleri arasindaki iligki

PG-SGA SF puam

Degiskenler r b

PHQ-9 puani 0,445 0,000*
Yas 0,100 0,311
Viicut Agirligi -0,473 0,000*
BKI -0,426 0,000*
Son 1 aydaki agirlik kaybi (%) 0,537 0,000*
Son 6 aydaki agirlik kaybi (%) 0,441 0,002*
UOKC -0,457 0,070
TDKK -0,245 0,012
Total Protein -0,255 0,009*
Albiimin -0,346 0,000*
Lenfosit Sayisi -0,047 0,636
Hemoglobin -0,300 0,041*

aSpearman korelasyon analizi, *p<0,005
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4. TARTISMA

Hastaneye bagvuran cerrahi hastalarinda protein-enerji malnutrisyonu ile siklikla
karsilagilmaktadir (Corish, 1999). Hastane malnutrisyonu olarak adlandirilan durumda
ise hastalarin hastaneye kabul edildikleri andaki beslenme durumu olduk¢a 6nemli bir
etmen olarak rol oynamaktadir. Malnutrisyonun cerrahi hastalarinda mortalite ve
morbiditeyi etkileyen 6nemli bir etmen olmasi nedeniyle, hastaneye yatis sirasinda
hastalarin malnutrisyon durumunun saptanmasi, cerrahi hastalarinda goriilen yiiksek
cerrahi komplikasyon riski ve mortaliteyi dnlemek agisindan 6nemlidir (Correia ve ark.,
2001; Dumlu ve ark., 2013).

Malnutrisyon kanser hastalarinda siklikla gozlenmektedir. Bu hastalarin biiyiik
cogunlugu tan1 aninda ileri hastalik evresinde oldugundan, uzun siire sag kalim
beklentisi tagimamaktadirlar. Bu nedenle yasam kalitesinin arttirilmasina yonelik destek
tedavisi kanser hastalarinda biiyiikk 6nem tasir. Destek tedavisi; hastaya yapilan optimal
agr1 tedavisi, dengeli beslenme, psikoonkolojik bakim ve sosyomedikal yardimlarin
timidir (Stephens ve Fearon, 2008). Psikolojik etmenler, beslenme agisindan risk
tasiyan mesane, bobrek, kalp hastaliklari, obezite, diyabet ve kanser gibi hastaliklar ile
yakindan iligkilidir. Depresyon ve anksiyete durumlarinda istah degisiklikleri oldukga
yaygindir. Ayrica depresyon, hastalarin beslenme aligkanliklarin1 ve 6z bakimlari da

etkilemektedir (Gonzalez ve ark., 2007).

Bu c¢alismada 19-65 yas arasi yetiskin kanser hastalarinda ameliyat Oncesi

dénemde beslenme durumu ve depresyon varligi degerlendirilmistir.
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4.1. Bireylerin Baz1 Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Kansere bagli gergeklesen oOlimlerin  yaklasik tigte biri beslenmeye ve
aliskanliklara baghdir. Yiiksek BKI degeri, diisiik miktarda sebze ve meyve tiiketimi,
yetersiz fiziksel aktivite, sigara ve alkol kullanimi gibi davranmiglar ve aligkanliklar
kanseri etkileyen onemli risk etmenleridir. Sigara kullanim1 kanser i¢in en énemli risk
etmenidir ve kansere bagli oliimlerin %22,0’sinden sorumludur (Forouzanfar ve ark.,
2016). Kansere neden olan tiim bu etmenler kanser riskini arttirmaktadir. Gelir durumu,
egitim diizeyi ve saglik sigortasi kapsami kanserin erken donemde saptanmasini, tedavi
edilmesini ve palyatif bakima erisimi etkilemektedir (Nelson, 2002). Tiitiin {rtinleri
akciger, oral ve nazal kavite, larinks, orofarinks, hipofarinks, 6zefagus, mide, karaciger,
pankreas, mesane, iireter, bobrek, serviks ve miyeloid 16semi gibi bir¢ok kansere neden
olmaktadir. Tiitlin iirlinlerinin icerigindeki karsinojenler bu kanserlerden sorumludur
(Hecht, 2003). Mide kanseri olan hastalar tizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada bireylerin
%43,2’sinin sigara igtikleri saptanmistir (Dias Rodrigues ve ark., 2016). Bu ¢alismada
tim bireylerin %16,2’sinin hélen sigara ictigi ve sigara igen bireyler arasinda en sik
goriilen kanser tiirtiniin ise mide kanseri (%35,3) oldugu bulunmustur (Cizelge 3.3,
Cizelge 3.4).

Diinya Saglik Orgiitii 2014 yilina iliskin Tiirkiye raporuna gore erkeklerde en sik
goriilen kanser tiirleri; akciger, prostat, mesane, kolorektum ve mide iken, kadinlarda en
sik kanser tiirleri; meme, mide, kolorektum, akciger, lenfoma ve multipl miyelomdur
(WHO, 2015). Bu calismada erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri kolon (%43,2),
mide (%27,0) ve rektum (%13,5); kadinlarda en sik goriilen kanser tiirleri ise meme
(%48,5), kolon (%14,7) ve midedir (%14,7) (Cizelge 3.5). Haydaroglu ve ark.’nin
(2007) Izmir’de 34 134 kanser hastasi ile yaptiklari ¢aligmada, erkeklerde siklikla
akciger, gastrointestinal sistem ve bas ve boyun kanserleri goriiliirken, kadinlarda meme,
genital sistem ve gastrointestinal sistem kanserleri goriildiigii saptanmistir. Mugla ve
Sivas’ta 20-65 yaslar1 arasinda 249 ev hanimi ve 166 akademisyen kadin ile meme

kanseri riski ve saglik inanglarini arastirmak amaciyla yapilan bir ¢alismada,
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akademisyen kadinlarda meme kanseri gelisme riskinin ev hanimlarindan daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Akademisyen kadinlarin daha sik tarama yaptirmalari erken
dénemde tan1 almalarin1 saglamaktadir (Yilmaz ve ark., 2011). Giiniimiizde T.C. Saglik
Bakanligr’nin yiriittiigi meme kanseri farkindaligini arttirma cabalar1 ve uygulamalari
sonucunda erken donemde meme kanseri tanisi alanlarin sayisinda artis oldugu
diisiiniilmektedir ve bu calismada da meme kanseri tanisi alan bireylerin sayisi

digerlerine kiyasla fazla bulunmustur.

Kanserde uygulanan cerrahi tedavi, alt gastrointestinal sistem maligniteleri
tedavisinde Oncelikli olarak kullanilmaktadir. Erken evre kanser hastalar i¢in standart
rezeksiyon tek tedavi yoludur. Tiimor evresinin artmasina bagli olarak penetrasyonun
derinlesmesi ve lenf nodu gelismesi tek basina cerrahi ile tedavi segenegi ihtimalini
azalmaktadir (Nelson ve ark. 2001). Ozellikle meme ve gastrointestinal sistem
kanserlerinde erken evredeki kanserin cerrahi ile tedavisine dikkat ¢eken calismalar
mevcuttur. Meme kanserinin erken evresinde cerrahi tedavi tam anlamiyla ¢oziim
olabilir. Cerrahi sayesinde memede ya da gevresindeki lenf nodlarinda maligniteler
ortadan kaldirilabilir. Fakat tespit edilemeyen malignite, meme dokusunda, ameliyat
yarasinin ¢evresinde, gogiis duvarinda ya da rejiyonel lenf nodlarinda kalabilir ve daha
uzak noktalara ulagsmis -tedavi edilmemisse- hayati tehdit edici sekilde tekrarlayabilir
(Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group, 2006). Bu ¢alismaya katilan
hastalarin kendilerinden, dosyalarindan ya da hastanenin kullandig1 sistemden hastalarin
kanser evrelerine iligkin bilgiye erisilemedigi i¢cin ameliyati planlanan bu hastalarin
kanserin erken evresinde olma ihtimalleri yiiksek olarak disliniilmistiir. Bu
varsayimdan yola ¢ikarak meme ve gastrointestinal sistem kanserleri ile siklikla

karsilasildig1 sonucuna ulasilabilir.
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4.2. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilebilmesi i¢in siklikla kullanilan antropometrik
dlgiimler; viicut agirhigi, boy uzunlugu, BKi, UOKC ve deri kivrim kalmligi gibi
Ol¢timlerdir (Pekcan, 2016). Antropometrik 6lglimler kolay, ¢cabuk, giivenli, ucuz olmasi,
girisimsel olmamast ve basit beceriler gerektirmesi nedeniyle birgok Yyarar
saglamaktadir. Ayrica bu dl¢limlerin duyarlt ve 6zgiin gostergeler oldugu ispatlanmigtir

(Lee ve ark., 2001).

Bu c¢alismada kullanilan antropometrik 6lgiimler; viicut agirligi, boy uzunlugu,
BKI, son bir aydaki ve son alt1 aydaki viicut agirligi kaybi, UOKC, TDKK, UOKKA,
UOKKC ve UOKYA’dir. Calismaya katilan bireylerde son viicut agirligi erkeklerde
76,6+17,1 kg ve kadinlarda 70,8+14,4 kg olarak bulunmustur (Cizelge 3.6). Bas ve
boyun kanseri tanist alan hastalar ile yiiriitiilen bir caligmada, erkeklerin viicut
agirh@inin 69,0 kg, kadinlarin ise 53,0 kg oldugu belirtilmistir (Hammerlid ve ark.,
1998). Gastrointestinal sistem kanseri olan hastalar {izerinde yapilan bir c¢alismada,
erkeklerin viicut agirlign 74,7+12,9 kg ve kadimnlarin viicut agirhgr 71,4+12,6 kg olarak
saptanmistir (Sahin Kaya, 2015). Bu ¢alismaya katilan bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun
(%64,8) gastrointestinal sistem kanseri oldugu gbéz Oniinde bulundurulursa, Sahin
Kaya’nin (2015) yiirlitmiis oldugu gastrointestinal sistem kanseri olan hastalarda yapilan

calismayla benzerlik gosterdigi sOylenebilir.

Antropometrik olgiimler bireylerin yag ve protein depolarinin gostergesi olmasi
sebebiyle onemlidir. Viicut agirligr 6lglimii, beslenme durumunun bir gostergesi olarak
siklikla  kullanilmaktadir ve protein kiitlesi ile yag deposunu dolayli olarak
gostermektedir. Hastalarda 6dem ve ascit varligi, viicutta hiicre dis1 sivi birikimini
arttirir ve viicuttan yag ve kas dokusu kaybi olmasi durumunda viicut agirligi kaybinin
belirlenmesini zorlastirir (Pekcan, 2016). Kanser hastalarinin yaklasik %40,0’inda tani

ve tedavi sirasinda beslenme yetersizligine bagli olarak viicut agirligi kaybi ortaya ¢ikar.
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Eger bu kayip bir hafta i¢ginde %1,0-2,0, bir ay i¢inde %5,0 veya alt1 ay i¢inde %15,0’in
tizerinde gerceklesirse ciddi agirlik kaybi oldugunu gostermektedir (Atalay Basaran,
2004; Taskin ve Car, 2009). Bu ¢alismaya katilan bireylerin son bir aydaki viicut
agirh@i kaybi, erkeklerde %2,7+2,6, kadinlarda %3,2+3,5 ve tiimiinde %3,0+3,2°dir; son
alt1 aydaki viicut agirligi kaybi ise erkeklerde %7,3+8,6, kadinlarda %5,9+6,3 ve genel
orneklemde %6,4+7,2’dir. Isenring ve ark.’min (2003) radyoterapi alan kanser
hastalarinin katilimiyla gergeklestirdikleri bir calismada, son alt1 aydaki viicut agirlig
kayb1 %2,8 bulunmustur. Bauer ve ark.’nin (2003) yiiriittiigii benzer baska bir ¢alismada
ise, son alt1 aydaki viicut agirligi kayb1 %4,7 olarak saptanmistir. Sahin Kaya’nin (2015)
gastrointestinal sistem kanseri olan bireyler ile yaptigi calismada, siirekli agirlik ve o
andaki agirlik kullanilarak hesaplanan viicut agirlik kayip orani erkeklerde %13,6 ve
kadinlarda %15,2 degerinde bulunmustur. Morgan ve ark.’nin (2011) ameliyat 6ncesi
donemde renal hiicre kanseri hastalarin beslenme durumlarint degerlendirdikleri
calismada, son alt1 ayda %10,0’dan fazla viicut agirhigi kaybi olanlar %10,3, %5,0-10,0
agirlik kaybi olanlar %6,7 ve %5,0’ten az agirhik kaybi olanlar ise %76,9 oraninda
bildirilmistir. Kanser tiirli ve evresine bagli olarak viicut agirlig1 kayip oranlar1 oldukca
farklilik gostermektedir. Ayrica hastalarin aldiklari tedaviler (kemoterapi, radyoterapi,
cerrahi tedavi gibi) istahlar iizerinde 6nemli rol oynadig1 i¢in viicut agirliklar: tedavi

seklinden dogrudan etkilenmektedir.

Bu calisma kapsaminda degerlendirilen antropometrik olglimlerden cinsiyetler
aras1 anlamli fark bulunanlar; boy uzunlugu, TDKK, UOKKA, UOKKC ve UOKYA
Olgtimleridir. Laky ve ark.’nin (2008) jinekolojik kanser hastalarinin beslenme durumlari
ve viicut kompozisyonlarini degerlendirdikleri bir c¢alismada, olgiilen TDKK degeri
23,1 mm, UOKKA 35,4 cm?, UOKYA 35,7 cm?’dir. Yaslar1 30-80 yil arasinda degisen
ve gastrointestinal sistem kanseri nedeniyle cerrahi tedavi almis olan hastalarin TDKK
degeri erkeklerde 9,5 mm, kadinlarda 20,0 mm ve UOKC degeri erkeklerde 23,5 cm,
kadinlarda 21,8 c¢cm olarak olglilmiistiir (Kuyumcu ve ark., 2003). Bas ve boyun kanseri
olan hastalarmn katildig1 bir ¢aligmada, radyoterapi dncesi hastalarin UOKC ve TDKK
degerleri sirasiyla 27,4+3.4 cm ve 21,8+4,5 mm olarak saptanmstir (Oztiirk, 2011). Bu
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calismada ise UOKC, TDKK, UOKKA ve UOKYA degerleri sirasiyla erkeklerde
28,0+4,1 cm, 13,1+6,3 mm, 36,2+12,3 cm? ve 17,649,4 cm?, kadinlarda 28,6+4,2 cm,
22,0£7,1 mm, 28,2+10,3 cm? ve 28,5£11,7 cm?dir ve bu degerler yapilan diger

caligmalarla benzerlik gostermektedir.

Avrupa iilkelerinin biiyiik cogunlugunu kapsayan bir ¢alismada, hafif sismanlik ve
obezitenin 70 000’den fazla kanser vakasina neden oldugu ve tiim kanser vakalarina bu
saymin %5,0 katkis1 oldugu saptanmustir (Bergstrom ve ark., 2001). Bauer ve Capra’nin
(2003) hastanede yatan kanser hastalari ile yaptiklar1 bir ¢alismada, bireylerin ortalama
BKI degeri ortalamasi 24,4+4,8 kg/m? olarak hesaplanmistir. Meyerhardt ve ark.’nin
(2005) meme, kolorektal ve néroendokrin kanseri olan bireyler tizerinde yiirtittiikkleri bir
calismada, ortalama BKI degeri 25,5 kg/m?, diger bir deyisle hafif sisman sinifinda
bulunmustur. Bu ¢alismada ortalama BKI degeri erkeklerde 26,4+4,6 kg/m? kadimlarda
27,6+5,2 kg/m? ve tiim bireylerde 27,1+4,9 kg/m? olarak hesaplanmstir. Erkeklerin ve
kadinlarin hafif sisman olduklar1 sonucuna ulasilmistir ve yapilan caligsmalarla benzerlik
gostermektedir. Amerikan Ulusal Kanser Enstitlisii’'ne gore, sisman olan bireylerde
meme, kolon, rektum, 6zefagus, bobrek ve uterus kanseri riski artmaktadir (National
Cancer Institute, 2015). BKI ile belirlenen adipozitenin son yillarda birgok
populasyonda artmakta oldugu gézlenmistir (Evans ve ark., 2001). Viicut agirhgmnin ise
mortalite lizerinde etkili oldugu bildirilmektedir (Lee ve ark., 1993). Obezite ve hafif
sismanlik, beklenen yasam siiresinin azalmasi ile iliskilendirilmekte ve sigaraya benzer
olarak erken o6liim oranini arttirmaktadir (Peeters ve ark., 2003). Bireylerin hafif sisman
ya da obez olmalar1 bazi kanser tiirleri icin onemli risk etmenidir. Ozellikle, kolon,
endometriyum, bdbrek, dzefagus ve postmenapozal meme kanserinin BKI ile iliskisi
yaygin bi¢imde kabul edilmektedir (Vainio, 2002). Leandro-Merhi ve ark.’nin (2011)
yaptig1 bir ¢aligmada, kanser olan 163 bireyin %22,0’sinin hafif sisman ve %38,6’sinin
normal agirlikta oldugu belirtilmistir. Ankara ilinde 6zel bir hastanede tedavi dncesinde
degerlendirilen kanser hastalarindan olusan bir ¢alismada, bireylerin %23,0’iiniin hafif
sisman ve %14,0’liniin normal agirlikta oldugu saptanmistir (Kara, 2015). Yine Ankara

ilinde gastrointestinal sistem kanseri olan hastalarda yapilan bir ¢alismada, bireylerin
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%26,4’ii normal agirhkta ve %58,2°sinin hafif sisman oldugunu gosteren BKI
degerlerine sahip oldugu goriilmiistiir (Sahin Kaya, 2015). Bu calismadaki bireylerin
%36,2’si hafif sisman ve %28,6’s1 sismandir (Cizelge 3.7) ve bunun bireylerin biiyiik
¢ogunlugunun kanserin erken evresinde oldugu ihtimalinden ve giiniimiizdeki yanlis
beslenme aliskanliklar1 ve sedanter yasam aligkanliklari sonucu 6nemli bir halk sagligi
haline gelen obezitenin artmasindan kaynaklandig diistiniilmiistiir. Tiirkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 sonuglarma goére tiim yetiskin bireylerde obezite
goriilme siklig1 %30,3, hafif sigmanlik goriilme siklig1 ise %34,6’dir (TBSA, 2014).

4.3. Bireylerin Laboratuvar Testlerinin Degerlendirilmesi

Laboratuvar testler yardimiyla besin ogelerinin kan ve idrardaki diizeyleri
belirlenerek bireylerin beslenme durumu ile ilgili objektif degerlendirmeler yapilabilir.
Dogruluk ve kesinlik kullanilan yonteme goére degisiklik gosterebilir. Serum protein
miktarini, albiimin, transferrin, prealblimin ve retinol baglayici protein gostermektedir.
Bu tasiyici proteinler malnutrisyonun degerlendirilmesine yardimei olmaktadir. Albiimin
ve total protein diizeyi kronik malnutrisyon tani ve takibinde siklikla kullanilmaktadir
(Pekcan, 2016). Vicut agirligi kaybi, serum protein diizeyleri (6zellikle albiimin),
antropometrik dl¢iimler (6zellikle TDKK) ve immiinokompetans (total lenfosit sayisi ve
gecikmis deri hipersensivitesi ile Olciiliir) gibi degiskenler, 6zellikle kanser cerrahisi
hastalarinda beslenmeye iligkin risklerin belirlenmesinde yarar saglamaktadir. Albiimin
ya da viicut agirligr kaybi tek basina komplikasyonlara 6zgii belirtegler olarak kabul
edilmemekte (Dannhauser ve ark., 1995), fakat bircok degisken ile birlikte giiglii
gostergeler olabilmektedir. Bu farkli degiskenlerin bir arada kullanilmasi ile beslenmeye
bagli gelisebilen cerrahi komplikasyonlar icin diisiik, orta ve yiliksek risk grubundaki
hastalar belirlenebilmektedir (Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative
Study Group, 1991; Franch-Arcas, 2001). Hemoglobin ve hematokrit diizeyleri viicutta
stirekli degismekte olan protein yapilarin 6l¢glimiinii gosterir. Protein ve enerji ihtiyaci ile
vitamin ve mineraller -6zellikle demir gibi bir¢ok etmen- hemoglobin ve hematokrit

diizeylerini olumsuz yonde etkilemektedir (Alshadwi ve ark., 2013).
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Ameliyat oncesi donemdeki kanser hastalarinda rutin olarak bakilan laboratuvar
testleri arasindan beslenme durumunun belirlenmesi agisindan 6nemli oldugu diisiiniilen
ve bu donemde hastanede rutin olarak bakilan total protein, albiimin, lenfosit sayis1 ve
hemoglobin degerleri calisma kapsaminda degerlendirmeye alinmustir. Gianotti ve
ark.’nin (2002) gastrointestinal sistem kanseri olan ve ameliyati planlanan hastalarda
yiriittiikleri bir calismada, total protein diizeyleri 6,8+0,6 g/dL, albiimin diizeyleri
4,0+0,5 g/dL, lenfosit sayis1 1,7+0,6 x10%/uL ve hemoglobin diizeyleri 12,3+1,5
g/dL’dir. Lambert ve ark.’nin (2013) ameliyat 6ncesi donemde albiimin diizeylerini
degerlendirdikleri mesane kanseri olan hastalarda, ortalama albliimin diizeyi 4,0+0,5
g/dL olarak bulunmustur. Mide kanseri hastalar iizerinde yapilan bir g¢alismada,
hastalarin ortalama hemoglobin degerinin 12,2 g/dL oldugu belirtilmistir (Mohri ve ark.,
2010). Bu ¢alismaya katilan erkek ve kadinlar arasinda total protein, albiimin, lenfosit
sayis1 ve hemoglobin degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05). Total protein, albiimin, lenfosit sayist ve hemoglobin degerleri sirasiyla
erkeklerde 6,7+0,9 g/dL, 3,7+0,6 g/dL, 1,6+0,9 X103/uL ve 12,1+2,7 g/dL, kadinlarda
ise sirastyla 6,9+0,9 g/dL, 3,8+0,7 g/dL, 1,7+0,7 X103/uL ve 11,8+1,9 g/dL’dir (Cizelge
3.8). Bu ¢alismadaki degerler literatiirdeki diger ¢alismalar ile benzerlik gostermektedir.

Bu arastirmaya katilan bireylerin laboratuvar testleri ¢alismanin yapildigi
hastanenin referans degerlerine gore degerlendirilmistir. Degerlendirilen laboratuvar
testleri agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05). Buna gore, erkeklerin %62,2’si, kadinlarin %69,1°1 total protein igin referans
aralikta iken, erkeklerin %37,8’1, kadinlarin %29,4°1i referans araligin altindadir.
Albiimin diizeyleri acisindan erkeklerin %70,3°1i, kadinlarin %77,9’u referans aralikta,
erkeklerin %29,7’si, kadinlarin %22,1°1 referans araligin altindadir. (Cizelge 3.9). Sahin
Kaya’nin (2015) yiiriittiigii bir caligmada, gastrointestinal sistem kanseri olan bireylerde
total protein degeri 6,6 g/dL’nin altinda olan erkeklerin oran1 %71,9, kadinlarin orani ise
%71, 7°dir. Aynm1 calismada albiimin degeri 3,4 g/dL’nin altinda olan erkeklerin orani
%64,1, kadmlarin oranmi ise %67,4’tlir. Yapilan bu calismada lenfosit sayilarina

bakildiginda referans aralikta olan erkeklerin orani %70,3, kadinlarin oran1 %83,8 iken,
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referans araligin altindaki erkeklerin oran1 %24,3, kadinlarin oram1 %10,3 tiir.
Hemoglobin diizeyleri cinsiyetler i¢in kendi referans degerlerine gore degerlendirilmis
ve erkeklerin %24,3°1, kadinlarin %51,5°1 referans aralikta, erkeklerin %75,7’si,
kadinlarin %48,5’1 referans araligin altinda bulunmustur. Brewczynski ve ark.’nin
(2017) mide kanseri olan hastalarda yaptiklart bir ¢alismada, viicut agirhigi kaybinin
artmasimin alblimin, total protein, lenfosit sayist ve hemoglobin diizeylerinin diisiik
olmasi ile iligkili oldugu saptanmistir. Ayrica yas arttik¢a albiimin diizeyinin diistiigli ve
BKI degeri azaldik¢a total protein degerinin diistiigii belirtilmistir. Wu ve ark.’nin
(2009) gastrointestinal kanseri olan hastalar tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, albiimin
diizeyleri beslenme durumu iyi olanlarda 3,5 g/dL ve iizeri, hafif derecede
malnutrisyonu olanlarda 3,1-3,4 g/dL arasinda, orta derecede malnutrisyonu olanlarda
2,6-3,0 g/dL, ciddi derece malnutrisyonu olanlarda ise 2,5 g/dL ve altinda 6lgtilmiistiir.
Serum albiimin, morbidite ve mortalitenin giivenilir bir gostergesidir. Ancak bir¢ok
farkli etmenden etkilendiginden ve yar1 dmrii uzun oldugundan beslenme durumundaki
degisiklikleri yansitmada diisiik duyarlilik ve 6zgiinliikte oldugu da belirtilmektedir
(Fuhrman, 2002).

4.4. Bireylerin Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Kanser hastalar1 arasinda malnutrisyon insidansinin %40,0-80,0 arasinda oldugu
distiniilmektedir (Ollenschlager ve ark., 1991). Kanser insidansinin yiiksek oldugu
tilkelerden biri olan Fransa’da (Ferlay ve ark., 2013) yapilan bir ¢aligmada, kanser
hastalarinda malnutrisyon prevalanst %30,9 olarak tespit edilmistir (Pressoir ve ark.,
2010). Malnutrisyon prevalans: tiimoriin tiiriine, yerine, evresine ve tedaviye bagh
olarak degismektedir (Shike, 1996). Komplikasyon riskinde artma, tedaviye yanitta ve
toleransta azalma, yasam kalitesinin diismesi, sag kalim siiresinde azalma ve saglik
harcamalarinin artmasi gibi durumlar malnutrisyon sonuglari arasindadir (Ottery, 1996;
Nitenberg ve Raynard, 2000). Kanser hastalari i¢in beslenme destegi programinin en
onemli unsurlari, yiiksek risk tasiyan hastalarin erken evrede belirlenmesi, yetersizlik

diizeyinin belirlenmesinde beslenme durumu degerlendirmesi yapilmasi ve uygun
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beslenme miidahalesidir. Beslenme destegine yonelik bu tamamlayict yaklagim,
beslenme durumunda, yasam kalitesinde, hasta memnuniyetinde ve tedaviye yanitta

olumlu sonuglar saglayabilir (Ottery, 1994).

Beslenme durumunu degerlendirmek icin objektif beslenme parametrelerinin
kullanim1 (antropometrik, biyokimyasal ve immiinolojik), sonuclar1 etkileyebilen
beslenmeye bagli olmayan bir¢ok etkenin sorgulanmasina yol agmistir. Bu etkenlere
bagli zorluklar1 agsmak beslenme durumunun subjektif degerlendirmesi ile miimkiin
olmustur (Jeejeebhoy ve ark., 1990). SGA, hastanin tibbi Oykiisiine (viicut agirligi
degisimi, besin alimi degisimi, iki haftadan uzun siiren gastrointestinal semptomlar,
fiziksel aktivitedeki degisiklikler) ve fizik muayenesine (deri alt1 yag dokusu kaybi, kas
erimesi, bilek/sakral 6dem ve ascit) dayanan, beslenme durumunun degerlendirilmesinde
kullanilan gegerli bir yontemdir (Detsky ve ark., 1987). Yine de SGA kisa siire
hastanede yatan hastalar i¢in beslenme durumunun degerlendirilmesinde degisikliklerin

fark edilebilmesi agisindan yetersiz kalmaktadir (Bauer ve ark., 2002).

PG-SGA, Ottery (1994) tarafindan kanser hastalar1 i¢in SGA’dan uyarlanarak
gelistirilmistir. PG-SGA, SGA’ya ek olarak, beslenme semptomlarinin varligi ve kisa
sireli agirlik kaybina iligkin sorular igerir. PG-SGA’nin toplam puani ne kadar
yiiksekse, malnutrisyon riski de o kadar yiiksek demektir. Toplam puanin dokuzun
tizerinde ¢ikmasi beslenme miidahalesi i¢in kritik dnem tasir. Bu miidahaleye yonelik
olarak hasta ve ailenin egitimi, ssmptomlarin iistesinden gelinmesi ve ek besinler, oral
beslenme destekleri, enteral ya da parenteral beslenme saglanabilir. PG-SGA, Amerikan
Diyetetik Dernegi’nin Onkoloji Beslenme ve Diyetetik Uygulama Grubu tarafindan
kanser hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde standart olarak kabul

edilmistir (Ottery, 2000).

Hasta Esasli Subjektif Global Degerlendirme Kisa Formu kullanilarak hastalarin

beslenme durumu degerlendirildigi bu c¢alismada, besin alimina iligkin sorularin yer
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aldig1 boliimde, ¢aligmaya katilan tiim bireylerin %46,7’si her zamankine gore son bir
ayda yedikleri yiyecek miktarinin olagandan az oldugunu belirtmistir. Ayn1 boliimde yer
alan su siralar yedikleri sorusuna ise, tim bireylerin %47,0’si normal yiyecekler
yediklerini fakat miktarin normalden az oldugu yanitin1 vermislerdir (Cizelge 3.10).
Abbott ve ark. (2016) yaptiklar1 arastirmada, hastalarin besin alimlarina bakmaksizin
semptomlarini abartmaya yatkin olduklarini bildirmislerdir. Bu durum ise yiiriitiilen
caligmalarda daha yiliksek PG-SGA kesim puanlari bulunmasina neden olmustur.
Ornegin; Gabrielson ve ark. (2013) kesim puanin1 >6, Campbell ve ark. (2013) ise >3
bulmuslardir. Bu ¢alismada son bir ayda besin aliminin azalmasi ve su siralar normalden
az yenmesi ile ilgili karsilagilan yanitlar, diger ¢alismalarda da belirtildigi gibi hastalarin

semptomlar abarttigini diistindiirtmektedir.

Farkl tiirdeki kanser hastalar1 ile yiiriitiilen bir calismada, bireylerin beslenme
durumlart PG-SGA’ya gore degerlendirilmis ve en sik gozlenen beslenme
semptomlarinin ¢igneme ve yutma giiclii§ii ile yemekten sonra hemen sisme hissi
oldugu bildirilmistir (Kwang ve Kandiah, 2010). Benzer bir ¢alismada ise %76,0’sinin
malnutrisyonu oldugu saptanan kanser hastalarinda en sik goriilen semptomlar istah
kayb1, bulant1 ve agr1 varhigidir (Bauer ve ark., 2002). Kolorektal kanseri olan hastalarin
katildig1 bir ¢alismada, PG-SGA puanmi degerlendirmesine gore bireylerin %41,0’inin
malnutrisyonu oldugu ve en sik goriilen beslenme semptomlarinin agr1 varhigi, istah
kayb1 ve kabizlik oldugu belirtilmistir (Gupta ve ark., 2006). Bu ¢alismada son iki
haftadir bireylerin yemek yeme engeli olarak en ¢ok belirttigi semptomlar, kabizlik
(%39,0), yemekten sonra hemen sisme hissi ve tikenmis (%34,3), yorgun hissetmedir
(%30,5) (Cizelge 3.10). Calismada en sik meme kanserinin ardindan, kolon, mide ve
rektum kanserlerinin goriilmesi, diger bir deyisle gastrointestinal kanserlerin biiyiik
oranda olmasinin benzer ¢aligmalardaki gibi kabizlik vb. sikayetlerin yiiksek olmasina

neden oldugu distiniilmektedir.

Hareketlilik ve is gorme ile ilgili PG-SGA SF bolimiinde bireyler giindelik

fiziksel fonksiyonlarina gore puanlandirilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada, farkli tiirdeki

62



kanserlere sahip hastalarin PG-SGA’daki hareketlilik ve is gdrme boliimiine verdigi
yanitlar incelendiginde, tiim bireylerin %53,0’iiniin bir puan (her zamanki gibi degildim,
ama kalkip normal isimi yapabiliyordum), %23,0’liniin sifir puan (normaldi,
yapamadigim bir sey yoktu) ve %12,0’sinin {i¢ puana (pek hareket edemedim, giiniin
cogu koltukta veya yatakta gecti) isaret eden yanitlar1 verdikleri saptanmistir
(Gabrielson ve ark., 2013). Bu ¢alismada ise bireylerin %41,9’u sifir puan, %35,2’si bir
puan, %12.4°ii ise iki puana isaret eden yanitlar vermislerdir (Cizelge 3.10). Calismaya
katilan bireylerin biiylik cogunlugunun erken evre kanser hastasi olduklar1 diisiiniildiigi

icin fiziksel aktivite durumlar1 ¢ogunlukla normal olarak bulunmustur.

Hem erkek hem kadin bireylerin PG-SGA SF puanlarinin dokuz puan ve iizerinde
olanlarin orani, diger puan gruplarma gore en yiiksek oranda bulunmustur (erkeklerin
%40,5°1, kadinlarin %41,2’si). Tiim bireylerin %41,0’i dokuz puan ve {izerinde, %34,3’1
ise 4-8 puan arasinda PG-SGA SF puani almislardir. PG-SGA SF puani dokuz puan ve
tizerinde olan bireylerin bliyiik cogunlugu (48,8’1) 60-65 yas araliginda ve %60,5’1 ev
hanimidir. PG-SGA SF puani yiiksek olan grubun iginde en sik gdzlenen kanser tiirii
kolon, sonrasinda ise meme ve mide kanseri olmustur. PG-SGA SF puanlar ag¢isindan
cinsiyetler, meslek gruplar1 ve kanser tiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05) (Cizelge 3.11, Cizelge 3.12). Isenring ve ark.’nin (2003) radyoterapi
alan farkli kanser tiirlerine sahip hastalar tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, PG-SGA’ya
gore hastalarin %7,0’sinin ciddi derecede, %?28,0’inin hafif veya orta derecede
malnutrisyonu oldugu saptanmistir. PG-SGA puanlarmin istatistiksel olarak anlamli
derecede SGA puanlarindan daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir (p<0,001). Ayrica,
dort haftalik radyoterapi sonrasinda tiim hastalar arasinda SGA puani ile PG-SGA puani
arasindaki degisikligin anlamli derecede farkli oldugu sonucuna ulasilmistir (p<0,001).
Bu durum da PG-SGA’nin kisa siireli beslenme durumuna iliskin degisiklikleri daha iyi
yansittigini géstermektedir. Abbott ve ark.’nin (2016) sirasiyla en ¢ok hematolojik,
gastrointestinal ve meme kanseri olan ve ayakta tedavi alan hastalarin katilimiyla
gerceklestirdigi  bir g¢alismada, PG-SGA SF’ye gore hastalarin  %17,0’sinin

malnutrisyonlu oldugu saptanmistir. Kemoterapi alan hastalar {izerinde yapilan farkli
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calismalarda PG-SGA’ya gore malnutrisyon prevalansinin yaklagik %25,0 oldugu
bildirilmistir (Davidson ve ark., 2012; Gabrielson ve ark., 2013). Jinekolojik kanseri
olan hastalar arasinda ise, PG-SGA ile belirlenen malnutrisyonun %20,0 oldugu
bulunmustur (Laky ve ark., 2007). PG-SGA ile saptanan malnutrisyon
prevalanslarindaki farklilik ¢alisma gruplarinin = 6zelliklerinin  farkli  olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bireylerin cinsiyetleri, yaslari, kanser tiirleri, etnik kdkenleri gibi
etmenler sorulara verilen yanitlar1 etkilemektedir. Abbott ve ark.’nin (2016) yaptiklari
arastirmada, hastalarin semptomlarina iliskin bilgileri abartmaya yatkin olduklari
belirtilmistir. Bu nedenle bireyden bireye farklilik gosteren 6zellikler ¢alismalarda farkl
PG-SGA puanlari bulunmus oldugunu diisiindiirmektedir. Yapilan bu ¢alismada,
bireylerin verdikleri yanitlar dogrultusunda belirlenen PG-SGA SF puanlarmin yiiksek

olmasi, hastalarin semptomlar1 abartmis olmasindan kaynaklanmig olabilir.

Caligmaya katilan bireylerin PG-SGA SF puanlarina gore antropometrik
Ol¢iimlerine iliskin degerler Cizelge 3.13’te verilmistir. Bireylerin PG-SGA SF puanlari
arttikca viicut agirliklarinin azaldigr gortilmektedir (p<0,000). Puani yiiksek bireylerin

beslenme durumlariin kétiilestigi goz oniine alinirsa bu beklenen bir durumdur.

Sahin Kaya’nin (2015) gastrointestinal sistem kanserli bireyler tizerinde yiiriittiigi
bir ¢aligmada, malnutrisyonu olan hastalarin Nutrisyonel Risk Degerlendirmesi-2002
(NRS-2002) ve SGA’ya gore malnutrisyon derecesinin arttigini gosteren puanlari
artttkga  viicut agirliklarmin  istatistiksel — olarak anlamli  derecede azaldigi
gozlemlenmistir. Laky ve ark.’nin (2008) jinekolojik kanseri olan hastalarda yaptiklari
bir c¢alismada, PG-SGA puanma gore %23,7’sinin malnutrisyonu oldugu ve

malnutrisyonu olan bu hastalarin BKI degerinin 27,4+5,1 kg/m?

oldugu saptanmistir.
Capuano ve ark.’nin (2010) bas ve boyun kanserli hastalar ile yiiriittiikleri bir ¢alismada,
malnutrisyonu olanlarin tedavi éncesinde BKI degeri 21,1+2,7 kg/m?’dir. Bu caligmada
ise malnutrisyonu olanlarda BKI degeri 24,9+3,9 kg/m? olarak bulunmustur. Bireylerin
son zamanlarda viicut agirhg kaybi fazla olsa bile BKI heniiz degerlerinde ciddi

diisiisler meydana gelmemistir. PG-SGA SF puani arttik¢a, yani beslenme durumu
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kotiilestikce BKI degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi tespit
edilmistir (p<0,05).

Ileri evre kanser hastalar1 ile yiiriitiillen bir ¢alismada erkeklerde daha fazla olmak
lizere hastalarin biiyilk bir kisminda ciddi seviyede viicut agirligi kaybi1 oldugu ve
hastanin tani almasindan oliimiine kadar gecen siire ile son bir aydaki viicut agirlig
kayb1 arasinda 6nemli korelasyon oldugu saptanmistir. (Sarhill ve ark., 2003). Baska bir
calismada, gastrointestinal sistem kanseri olan hastalarin %83,0’linlin malnutrisyonu
oldugu ve son alt1 ayda siddetli (>%10,0) viicut agirlig1 kayb1 olanlarin oraninin %67,0
oldugu bildirilmistir (de Lima ve Maio, 2012). Mide kanseri hastalarin katildigi bir
calismada, bireylerin %50,0’sinin son alt1 ayda viicut agirliklarinin %10,0’dan fazlasini,
%75,0’inin ise son bir ayda viicut agirhiklarinin %5,0’ten fazlasini kaybettikleri
gozlemlenmis, PG-SGA puanma gore tiim bireylerin %43,8’inin ciddi derecede
malnutrisyonu oldugu belirtilmistir (Correia ve ark., 2007). Bauer ve ark.’nin (2002)
yiirtittiikleri bir ¢alismada PG-SGA puanlar ile son alti aydaki viicut agirligi kaybi
arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon oldugu saptanmistir (r=0,31, p<0,05). Bu
calisgmada da bu degerler arasinda ayni sekilde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Calisma kapsamindaki ciddi derecede malnutrisyonu oldugu
saptanan bireylerin son bir aydaki viicut agirligi kayb1 %4,7+3,3, son alt1 ayda viicut
agirhigi kaybi ise %8,8+6,9°dur. Beslenme durumu kétiilesen hastalarda viicut agirlig
kaybinin artmasi1 beklenen bir durum olmakla birlikte, bu kayba iliskin bulunan degerler

yapilan diger ¢calismalarla benzerlik gostermektedir.

Antropometrik dl¢iimlerden UOKC, UOKKA, UOKKC ve UOKYA degerleri
bakimindan PG-SGA SF puan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 3.13). TDKK degerleri agisindan ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik gdzlenmemistir (p>0,05). PG-SGA puanina gore ciddi
derecede malnutrisyonu olan bireylerin oraninin %49,0 oldugu bir ¢calismada, bireylerin
TDKK degeri 18,0 mm olarak bulunmus, daha diisiik antropometrik 6l¢iim degerlerinin

daha yiiksek PG-SGA puan ile iligkili oldugu belirtilmistir (Isenring ve ark., 2010).
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Farkli kanser tiiriine sahip hastalarin PG-SGA puanina gore %43,8’inin orta ya da ciddi
derecede malnutrisyonu oldugu tespit edilen bir ¢aligmada, antropometrik Olglimler
(viicut agirligi, BKI, TDKK, UOKC ve UOKKA) ile PG-SGA puan gruplari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Ciddi derecede malnutrisyonu
olan bireylerin ortalama TDKK, UOKC ve UOKKA degerleri sirasiyla 7,5 mm, 21,3 cm
ve 24,4 cm?dir (dos Santos ve ark., 2015). Ortalama yas: 58,4 yil olan gesitli kanser
hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada, PG-SGA puanima gore %19,0’unun ciddi derecede
malnutrisyonu oldugu saptanmigtir. Bu bireylerin  TDKK, UOKC ve UOKKC
degerlerinin sirasiyla 4,7 mm, 19,5 cm ve 18,0 cm oldugu belirtilmistir. BKi degeri de
dahil olmak {izere tiim bu antropometrik 6l¢iim degerleri ile PG-SGA puan gruplari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Kwang ve Kandiah,
2010). Bu calismada malnutrisyonu olan bireylerin UOKC, TDKK, UOKKA, UOKKC
ve UOKYA degerleri sirastyla 26,6 cm, 16,6 mm, 26,8 cm?, 21,3 cm, 20,5 cm?’dir.

Kansere bagli olarak malnutrisyon gelisen hastalarda siklikla goriilen sikayetler
istahsizlik, halsizlik, viicut agirligt kaybi, yorgunluk ve erken doyma hissidir. Bu
sikdyetlerin beraberinde kas atrofisi, yag dokusunun azalmasi, yiizde, viicutta meydana
gelen goriiniim, miyopati ve 6demdir. Laboratuvar testleri arasinda, azalmis lenfosit
sayist, albiimin, transferrin, retinol baglayici protein, prealbiimin, glikoz intoleransi,
vitamin ve eser element eksiklikleri bireylerin beslenme durumlari hakkinda bilgi
verebilir (Atalay Basaran, 2004). Yapilan bir ¢alismada mide kanseri hastalar arasinda
beslenme durumu iyi olan hastalarin albiimin degeri 3,9+0,3 g/dL, total protein degeri
6,9+0,6 g/dL iken, malnutrisyonu olan hastalarin albiimin degeri 3,8+0,3 g/dL, total
protein degeri 6,7+0,6 g/dL’dir (Ryu ve Kim, 2010). Gastrointestinal sistem kanseri olan
hastalar ile yiiriitilen bir calismada, hastalarin %70,0’inin lenfosit sayilarinin 2,0
x10%/uL’nin altinda oldugu ve bu hastalarin %33,00’linde orta ve ciddi seviyede lenfosit
kayb1 oldugu ortaya konmustur. PG-SGA puanina gére malnutrisyonu olan hastalarin
olmayanlara kiyasla daha diisiik seviyede lenfosit sayisina sahip oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir (p<0,05). Ayrica hastalarin %67,0’sinde
diisiik diizeyde hemoglobin (erkekler i¢in <13,5 g/dL ve kadinlar i¢in <12,0 g/dL) ve
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%53,0’tinde diisiik diizeyde albiimin (<3,5 g/dL) oldugu tespit edilmistir (de Lima ve
Maio, 2012). Bas ve boyun kanseri olan hastalar tizerinde yapilan bir ¢aligmada, tedavi
almadan oOnce hastalarin PG-SGA degerlendirmesine gore %41,0’inin malnutrisyonu
oldugu saptanmistir. Malnutrisyonu olan bireylerde hemoglobin degerlerinin 12,4+1,2
g/dL, malnutrisyonu olmayanlarda ise 13,7+0,9 g/dL oldugu bildirilmistir. Hemoglobin
diizeyi ile viicut agirhigr kaybi (p<0,001), CRP (p<0,019) ve PG-SGA (p<0,002)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (Capuano ve ark., 2010).
Radyoterapi alan bas ve boyun kanserli hastalar ile yapilan bir ¢alismada, tedavi dncesi
total protein degeri 6,9+0,6 mg/dL, tedavinin hemen sonrasinda ise 6,5+0,7 mg/dL’dir
(Oztiirk, 2011). Bu calismada ise, PG-SGA SF puani arttik¢a albiimin ve hemoglobin
diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli derece azaldigi (p<0,05), total protein ve lenfosit
sayisinin ise anlamli olmasa da bir miktar azaldigi gozlenmistir (Cizelge 3.14).
Malnutrisyonu olan hastalarda total protein, albiimin, lenfosit sayis1 ve hemoglobin

diizeyleri yapilan ¢alismalara benzer degerlerde bulunmustur.

4.5. Bireylerin Depresyon Varhiginin Degerlendirilmesi

Depresyon, saglik calisanlarinin genis Olciide karsilastigi, siklikla goriilen ve
tedavi edilebilir bir mental bozukluktur. Birinci basamak tedavide vaka saptanmasinda
kullanilabilen birgok farkli ara¢ bulunmaktadir (Mulrow ve ark., 1995; Whooley ve ark.,
1998). PHQ-9, birinci basamakta siklikla karsilagilan depresif ve diger mental

bozukluklarin tanilarinin belirlenmesinde kullanilan bir 6lgektir (Spitzer ve ark., 1999).

Kanserde depresyon yaygin olarak goriilmektedir ve PHQ-9 depresyon varliginin
belirlenmesi ig¢in kullanilan pratik bir Olgektir. Calismaya katilan bireylerin PHQ-9
olgegi sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi Cizelge 3.15°te goriilmektedir. “Uzgiin,
depresif veya umutsuz hissetmek” sorusuna tiim bireylerin %21,9’u, “uykuya dalmada
veya uyumaya devam etmekte zorluk veya ¢ok fazla uyumak” sorusuna tiim bireylerin

%18,1’1 ve “yorgun hissetmek veya enerjinizin az olmasi” sorusuna ise tiim bireylerin
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%16,2’si “hemen hemen her giin” yanitin1 vermistir. “Olmiis olsaniz daha iyi olacaginiz
veya bir sekilde kendinize zarar verseniz daha iyi olacagimiz diislinceleri” sorusuna
bireylerin %89,5’i “hi¢bir zaman” yanitin1 vermislerdir. Kanser hastalarinda intihar
egiliminin arastirilmasi amaciyla dokuzuncu madde kullanilarak 330 hastanin katilimi
ile yapilan bir c¢alismada, hastalarin %71,0’1 “baz1 giinler”, %17,0’si “gilinlerin
yarisindan fazlasinda” ve %12,0’si “hemen hemen her giin” seklinde bu maddeyi
cevaplamistir (Walker ve ark., 2010). Bu ¢alismada 6zellikle kendine zarar verme ya da
Olme istegi gibi disiinceleri igeren dokuzuncu madde, yiiksek oranda “hi¢bir zaman”
olarak yanitlanmistir. Bunun nedeninin Tiirk toplumundaki yaygmn inang ve deger
yargilariin diger calismalarin  yapildig:r iilkelerden farklilik gostermesi oldugu

diistiniilmektedir.

Diisiik gelire sahip meme ve jinekolojik kanseri olan hastalar ile yiiriitiilen bir
calismada, hastalarin PHQ-9 puan1 13,143,5 olarak bulunmustur (Ell ve ark., 2008). Bu
calismadaki kadin bireylerin PHQ-9 puani ise 11,145,7 olarak saptanmis (Cizelge 3.16)
ve 10-14 puan orta seviyede depresyonu gosterdigi i¢in bahsedilen ¢alismayla benzerlik

gosterdigi diigiiniilmiistiir.

Almanya’da kanser hastalar1 ile yiiriitiillen genis ¢apli bir calismada, hastalarin
PHQ-9 puani 5,3+4,3 bulunmustur. Kesim noktas1 olarak kabul edilen puanlar, hafif
seviyede depresyon igin 5-9, orta seviyede depresyon i¢in 10-14 ve siddetli seviyede
depresyon igin >15’tir. Bu bireylerin %49,8’inde depresyon olmadigi, %35,1’inde hafif
seviyede depresyon, %11,3linde orta seviyede ve %3,7’sinde siddetli seviyede
depresyon saptanmustir. Ayni c¢aligmada taranan Alman genel populasyonunda ise,
depresyonu olmayan, hafif, orta ve siddetli seviyede depresyonu olanlar sirasiyla %72,2,
%21,2, %5,1 ve %1,5’tir (Hinz ve ark., 2016). Yine Almanya’da farkli kliniklerde
yapilan bir ¢alismada, 4091 kanser hastasinin %29,4’tiniin PHQ-9 puaninin dokuz puan
ve tizerinde oldugu ve orta ile ciddi depresyon sinifinda olduklari saptanmigtir (Mehnert

ve ark., 2014). Manea ve ark.’nin (2012) yaptiklar1 bir aragtirmanin sonucunda, PHQ-9

68



puan smiflamasi i¢in kesim noktasinin sekiz puan olmasi gerektigi Onerilmistir.
Thekkumpurath ve ark.’nin (2011) kanser hastalar1 {izerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada,
bireylerin %93,0’iiniin sekiz puan ve tizerinde PHQ-9 puan1 aldig1 gosterilmistir. Alberts
ve ark.’nmin (2017) yaptiklar1 bir ¢alismada ise, bireylerin PHQ-9 puanlar1 10,6+7,1
olarak saptamistir. Bu g¢alismaya katilan tim bireylerin PHQ-9 puanlar1 9,5+5,9 ve
depresyonu olmadigina isaret eden puan alanlarin orant %22,8, digerlerine kiyasla
yiikksek orana sahip hafif depresyonu olanlarin orani ise %29,5’tur. Bu g¢aligmanin
sonuclart bazi caligmalarla benzerlik gostermesine ragmen, bazilarindan oldukca
farklidir. Bireylerin kanser tiirleri, aldiklar1 bakim, yardim ve hasta yakinlarinin
yaklagimi gibi durumlar onlarin ruhsal durumlar tizerinde oldukca etkilidir. Bu nedenle

calismalar arasinda farkliliklar goézlendigi diigiiniilmektedir.

Hinz ve ark.’nin (2016) yaptiklar1 bir ¢alismada, kanseri olan bireylerin PHQ-9
puan degerleri biiyiikten kiiciige sirasiyla, tiroid, Non-Hodgkin lenfoma, yumurtalik,
Ozefagus, meme, non-folikiiler lenfoma, pankreas, mide, Hodgkin lenfoma, rektum,
bobrek, kolon, testis, mesane ve prostat kanseri seklindedir. En yiiksek puana sahip
tiroid kanseri bireylerin ortalama PHQ-9 puani 8,2 iken, en diisilk puana sahip prostat
kanseri olanlarin puani ise 4,0’tiir. Bu ¢alismada ise, farkli kanser tiirlerine sahip benzer
sayida birey olmamasi ve bazi kanser tiirlerine sahip bireylerin ¢ok az sayida olmasi
belli bir kanser grubundaki ortalama PHQ-9 puanlar1 hakkinda net bilgi vermemektedir.
Yine de bahsi gegen ¢alismadaki tiroid kanseri ile bu ¢alismadakiler (8,0 puan) arasinda
PHQ-9 puanlar1 olduk¢a benzer bulunmustur (Cizelge 3.17). Bu ¢alismanin
ornekleminde yiiksek orana sahip kolon kanseri bireylerin PHQ-9 puanlari orta seviyede
depresyon siniflamasina dahilken, benzer sekilde Hinz ve ark.’nin (2016) yaptiklari

calismada da kolon kanseri bireyler ayni siniflamaya déhildir.

Kanser hastalarinin psikolojik destek isteklerini arastirmak amaciyla yapilan bir
calismada, kadin bireylerin erkeklere kiyasla daha fazla psikolojik destege ihtiyag

duyduklar1 ve daha gen¢ hastalarin destek aramaya daha yatkin olduklar1 saptanmistir.
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Yaglar1 daha geng olanlarin psikolojik destek isteklerinin daha fazla olmasinin, onlarin
cocuklar ve iliskiler konusunda hayatin farkli bir evresinde olmalarindan
kaynaklanabilecegi distiniilmistiir (Merckaert ve ark., 2010). Ell ve ark.’nin (2008)
meme ve jinekolojik kanser hastalar1 iizerinde ylriittiikkleri bir ¢alismada, 50 yasin
altinda olan kadinlarda depresyon goriilme sikliginin daha fazla oldugu, yas ile
depresyon arasinda anlamli bir korelasyon oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada ise,
smiflanan depresyon gruplari ile yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmamis (p>0,05) ancak ciddi derecede depresyon sinifindaki en yiiksek oran 50-59
yas grubunda goriilmiistiir (Cizelge 3.18).

Sosyal ve ¢evresel etmenlerde meydana gelen degisikliklerin prevalansinin
artmasi, beslenme dahil bircok degisiklige neden olabilmektedir. Son yillarda goriilen
depresyon ve diger mental bozukluklarin sikliginin artmasimin beslenmede meydana
gelen degisikliklerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (Richardson, 2003; Peet,
2004). Beslenmenin mental saglik Ttzerindeki etkileri, ciddi seviyede beslenme
yetersizlikleri goriilen psikolojik ve noérolojik belirtiler sayesinde anlagilabilmistir.
Beslenme yetersizlikleri, bir ya da daha ¢ok besin 6gesi eksikligine yol agarak beyindeki
normal islevleri (enzimatik aktivite, hiicresel ve oksidatif siiregler, reseptor islevleri,
sinyal gecisi, nodronlarin onarilmast gibi) etkileyerek psikolojik ve psikiyatrik
bozukluklara yol agabilmektedir. Beyin islevlerinin siirekliligini saglayabilmesi i¢in
yeterli beslenmeye gereksinim duyulmaktadir. Diyet kalitesinin kotii olmast depresyon
igin bir risk etmeni olabilmektedir (Bodnar ve Wisner, 2005). Depresyon, malnutrisyon
icin kabul edilen diger risk etmenlerinden (cinsiyet, yas, hasta bakicis1 varligi, tiimdriin
evresi, radyasyon dozu, es zamanli kemoterapi ya da cerrahi) daha biiyiilk 6neme
sahiptir. Bas ve boyun kanseri olan hastalarda depresyonun malnutrisyon iizerine
etkilerini arastirmak amaciyla yapilan bir ¢alismada, bireylerin beslenme durumu PG-
SGA ile, depresyon varligi ise PHQ-9 ile degerlendirilmistir. Avustralya’da yapilan,
PG-SGA ve PHQ-9’un bir arada kullanildig1 bir ¢aligmada, depresyonun ve timdriin
yerinin malnutrisyonun bir gostergesi olarak 6nemli oldugu vurgulanmigtir (Britton ve
ark., 2012). Yapilan bu ¢aligmada ise, PG-SGA SF ile PHQ-9 arasinda anlamli bir iligki
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bulunmustur (p<0,001) (Cizelge 3.19). Beslenme durumundaki kétiilesmenin depresyon

seviyesindeki artistan kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmiistiir.

Hasta Esasli Subjektif Global Degerlendirme Kisa Forma ait puanlar ile PHQ-9
puanlar1 arasindaki iliski degerlendirilmis pozitif korelasyon (r=0,445, p<0,001)
saptanmistir (Cizelge 3.20). Literatiirde bu korelasyona iliskin bir bilgi tarafimdan
bulunamamistir. Hesaplanan pozitif korelasyon degeri, malnutrisyon durumunun
depresyona neden olabilecegi ve depresyonun da malnutrisyona neden olabilecegi
diistincesini desteklemektedir. Bauer ve ark.’min (2002) yaptigi ¢alismada PG-SGA
puanlar1 ile BKI arasinda istatistiksel olarak korelasyon bulunmamis, PG-SGA puani
arttikga BKI degerinin azaldig1 saptanmustir (r=-0,251, p>0,05). Desbrow ve ark.’nin
(2005) yaptig1 calismada PG-SGA ile son alti aydaki viicut agirhigi kaybi arasinda ise
(r=0,561, p<0,05) anlaml1 korelasyon bulunmustur. Bu ¢alismada ise PG-SGA SF puani
ile viicut agirhigi, BKI, son bir aydaki ve alt1 aydaki viicut agirhig1 kayb, total protein,

alblimin ve hemoglobin degerleri arasinda anlamli korelasyon gozlenmistir (p<0,05).
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5. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma, yetiskin onkoloji hastalarinda ameliyat oncesi donemde beslenme
durumunun ve depresyon varliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilmis ve asagidaki
sonugclar elde edilmistir:

1. Calismaya katilan bireylerin 37’si (%35,2°s1) erkek, 68’1 (%64,8°1) kadin olup,
yas ortalamasi erkeklerde 58,4+6,1 yil, kadinlarda 54,2487 yildir. Erkek ve kadinlarin
yas gruplarina gore dagilimlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Kanser tanis1 alanlar 60-65 yas araliginda daha sik goriilse de, cinsiyetler
arasinda olgularm yas gruplari yoniinden dagilimi istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p>0.05).

2. Hi¢ sigara igmemis, i¢ip birakmis ve halen igen bireyler arasinda kanser
tanilariin dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

3. Kadin ve erkekler arasinda kanser tanilarinin dagilimi yoniinden istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,000). En sik goriilen kanser tiirii erkeklerde kolon
kanseri iken, kadinlarda meme kanseri olarak saptanmustir.

4. Son viicut agirhigi erkeklerde 76,6+17,1 kg iken, kadinlarda 70,8+14,4 kg'dir.

5. Antropometrik Ol¢iimler cinsiyetler arasinda kiyaslandiginda; boy uzunlugu,
TDKK, UOKKA, UOKKC ve UOKYA degerleri erkeklerde ve kadinlarda istatistiksel
olarak farkli bulunmustur (p<0,001).

6. Erkeklere gore kadinlarin ortalama TDKK ve UOKYA degerleri istatistiksel
anlamli olarak daha biiyiik bulunmustur (p<0.05).

7. Son bir ayda ve son 6 ayda viicut agirligi kayb1 degerleri arasinda erkek ve
kadinlarda istatistiksel olarak fark gézlenmemistir (p>0,05). Viicut agirligi kayb1 son bir
ayda kadinlarda daha yiiksek bulunurken, son alti ayda erkeklerde daha yiiksek
bulunmustur.

8. Bireylerin cinsiyete gore BKI durumlari yoniinden dagilimlari istatistiksel
acidan benzer bulunmustur (p>0,05). Tiim bireylerin %36,2’si hafif sisman ve %28,6’s1

sisman olarak tespit edilmistir.
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9. Bireylerin ¢ogunlugu total protein, albiimin ve lenfosit sayisi verileri referans
degerler arasindadir. Hemoglobin diizeyi bakimindan erkeklerin biiyiik ¢ogunlugu
referans degerin altinda iken, kadinlar referans degerler arasinda saptanmastir.

10. PG-SGA SF puanlarina gore, bireylerin %41,0’inde ciddi beslenme yetersizligi
oldugu, %34,3’iinde semptomlara bagl olarak doktor ve hemsire esliginde diyetisyen
midahalesi gerektigi saptanmistir. Ciddi beslenme yetersizligi olanlarin yaklasik yarisi
60-65 yas araliginda ve ¢ogunlugu ev hanimidir.

11. PG-SGA SF puan gruplan ile kanser tanilari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark goézlenmemistir (p>0,05). Ciddi beslenme yetersizligi olanlar arasinda en
sik goriilen kanser tiirii kolon kanseri olarak bulunmustur.

12. PG-SGA SF igerigindeki besin alimini sorgulayan bdliimde her zamankine
gore son bir ayda yenen yiyecek miktar1 sorusuna bireylerin yaklasik yaris1 “Degismedi”
yanitini, su siralar yenen yiyecek miktar1 sorusuna ise, bireylerin ¢ogunlugu ‘“Normal
yiyecekler ama normalden az” yanitini vermislerdir. Son iki haftadir yemek yeme engeli
sorgulandiginda en sik verilen yanitin “kabizlik” oldugu goériismiistiir.

13. PG-SGA SF puan gruplari arasinda son viicut agirhg, BKI, son bir ayda ve
son alt1 ayda viicut agirhigi kaybi, UOKC, UOKKA, UOKKC ve UOKYA degerleri
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gézlenmistir (p<0,05).

14. PG-SGA SF puan gruplarn ile laboratuvar testler arasinda albiimin ve
hemoglobin degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmisken (p<0,05), total
protein ve lenfosit sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

15. PHQ-9 &lgegi sorular1 arasindan “Uzgiin, depresif veya umutsuz hissetmek”
sorusuna bireylerin %30,5’i “Giinlerin yarisindan fazla” yanitin, “Istahsizlik veya ¢ok
fazla yemek” sorusuna ise bireylerin %41,0°1 “Hig¢bir zaman” yanitin1 vermiglerdir.

16. PHQ-9 dlgegine gore bireylerin %29,5°1 hafif seviyede depresyon, %26,7’si
orta seviyede depresyon oldugunu gosteren yanitlar vermislerdir.

17. PHQ-9 dlgegine gore ciddi seviyede depresyon varligini gésteren grupta en sik
rastlanan yas grubu 50-59 yil olarak saptanmistir. Hafif ve orta seviyede depresyon i¢in

ise en sik rastlanan yas grubu 60-65 yil olmustur.
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18. PG-SGA SF puanlari ile PHQ-9 puanlar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmus ve beslenme durumu koétiilestikge depresyon siddetinin arttig1 tespit
edilmistir.

19. PG-SGA SF puani ile PHQ-9 puani, viicut agirhgi, BKI, TDKK, total protein,

albiimin ve hemoglobin degerleri arasinda anlamli korelasyon bulunmustur.

Kanser hastalarinda hastaneye yatis aninda, poliklinikte ya da ayaktan tedavi
sirasinda malnutrisyonun taranmast gerekmektedir. Ayrica kanser hastalarinda siklikla
depresyona da rastlandigi i¢in bununla ilgili gerekli taramalar da zamaninda
yapilmalidir. Malnutrisyonu ve depresyonu oldugu tespit edilen ya da risk tasiyan
hastalara gereken miidahaleler erken evrede yapilmali ve diizenli araliklarla tarama

tekrarlanmalidir.

Bu arastirmaya benzer arastirmalar yapilirken bireylerin genel beslenme
aliskanliklarina iliskin bilgiler de sorgulanabilir. Makro ve mikro besin dgeleri alimlari
depresyon durumunu etkileyebildigi i¢in besin tiiketim kaydi alinmali ya da besin
gruplarinin tiiketilme sikligr arastirilmalidir. Hastalarin besin alimlart ile ilgili bu
bilgilerin saglanmas1 ile besin Ogesi-depresyon arasindaki iligkilerin incelenmesi

mumkin olacaktir.

Ameliyat Oncesi donemde beslenme durumunun saptanmasi ve gerekli
miidahalelerin yapilmasi ile ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin Oniine
gecilebilir, hastanede kalis siiresi kisalabilir ve bu sayede saglik giderlerinin azalmasi
saglanabilir. Hastanin psikolojik durumundaki iyilesmenin fiziksel durumu da olumlu
yonde etkileyecegi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Tim bunlar 1s181inda kanser
tedavisinde doktor, psikolog ve diyetisyenin multidisipliner bir yaklasim ile hastaligin
tedavisinde ekip calismasi iginde olmalar1 gerekmektedir. Kanserin erken evrede teshis
edildiginde hayat kurtarabildigi ger¢eginden yola c¢ikarak, gerekli tarama testleri ve

yontemlerinin 6zellikle riskli gruplarda uygulanmasina 6zen gosterilmelidir. Kanserin
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Onlenebilir bir hastalik oldugu unutulmamali ve kanserden korunmak igin yeterli ve
dengeli beslenme ile beraber diizenli fiziksel aktivitenin 6nemi konusunda toplum

bilinglendirilmelidir.
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OZET

Yetiskin Onkoloji Hastalarinda Ameliyat Oncesi Dénemde Beslenme Durumunun ve
Depresyon Varhiginin Degerlendirilmesi

Bu calisma; T.C. Saglik Bakanligi Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Servisleri’nde yatan, kanser tanist almis ve ameliyat edilmesi planlanmis 20-65 yas
arasi, 37 erkek ve 68 kadin toplam 105 hasta birey {izerinde yapilmigtir. Caligma, yetiskin kanser
hastalarinda ameliyat oOncesi donemde beslenme durumunu ve depresyon varligim
degerlendirmek, beslenme durumu ile depresyon arasindaki iliskiyi incelemek ve ameliyat
oncesi donemde hastalarin malnutrisyon durumunu belirlemek amaciyla gerceklestirilmistir.
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara uygulanan anket formunda; hastalarin genel bilgileri,
Hasta Esasli Subjektif Global Degerlendirme (PG-SGA SF) ve Hasta Saglik Anketi-9 (PHQ-9)
yer almistir. Daha sonra hastalarin viicut agirligi, boy uzunlugu, iist orta kol cevresi (UOKC) ve
triseps deri kivrim kalinligi (TDKK) oOl¢timleri alinmigtir. Hastalara ait alblimin, total protein,
lenfosit sayist ve hemoglobin diizeyleri kaydedilmistir. Yas ortalamasi (£SS) erkeklerde
58,4+6,1 ve kadmlarda 54,2+8,7 yildir. Bireylerin Beden Kiitle indeksi (BKI) ortalama (£SS)
degerleri erkeklerde 26,4+4.6 ve kadmnlarda 27,6+52 kg/m?’dir. Bireylerin %64,8°i (n=68)
gastrointestinal sistem kanseri tanisi almistir. Beslenme tarama testi PG-SGA SF’ye gore
bireylerin %41,0’inde ciddi beslenme yetersizligi oldugu, %34,3’linde semptomlara bagli olarak
doktor ve hemsire esliginde diyetisyen miidahalesi gerektigi, %13,3’ilinde hasta ve ailesi igin
beslenme egitimi gerektigi ve %11,4’linde miidahale gerekmedigi saptanmistir. PG-SGA SF
puan gruplar ile antropometrik dlciimler arasinda son viicut agirligi, BKI, son bir ayda ve alt1
ayda viicut agirhgi kaybi (%), UOKC, iist orta kol kas alani, iist orta kol kas gevresi Ve iist orta
kol yag alanmi degerleri ve laboratuvar testleri arasinda albiimin ve hemoglobin arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). PG-SGA SF puanlari yiiksek olan
bireylerin viicut agirhg, BKI, TDKK, total protein, albiimin, lenfosit sayis1 ve hemoglobin
degerleri saglikli bireylere gore daha diisiiktiir (p<0,05). PHQ-9’a gore bireylerin %21,0’inin
ciddi seviyede, %26,7’sinin orta seviyede, %29,5’inin hafif seviyede depresyon oldugunu ve
%22,8’inin depresyon olmadigini gosteren yanitlar verdikleri saptanmigtir. PG-SGA SF puani
arttikca PHQ-9 puanlarmin arttigi ve bu iki puan tiirli arasinda pozitif yonlii korelasyon
bulunmustur (r=0,445, p<0,001). Kanser hastalarinda ameliyat Oncesi donemde gegerli bir
malnutrisyon tarama araci olan PG-SGA SF pratik olmas1 ve kisa stirede yapilabilmesi nedeniyle
tiim hastalara uygulanmali ve hastanin semptomlarina ve laboratuvar bulgularma gore beslenme
miidahalesi yapilmalidir. Kanser hastalarinda malnutrisyon ve depresyon durumunun taranmasi
saglik ¢alisanlar1 tarafindan ihmal edilmemelidir.

Anahtar Sozciikler: Depresyon, Kanser, Malnutrisyon, , PG-SGA SF, PHQ-9.

76



SUMMARY

Evaluation of Nutritional Status And Depression Existence Of Oncologic Adult Patients
Planned Cancer Surgery In Preoperative Term

This study was conducted in Republic of Turkey Ministry of Health Ankara Numune
Training and Research Hospital’s Departments of General Surgery. Patients diagnosed cancer,
aged between 20-65 years, admitted to one of these departments for cancer surgery. A total of
105 patients agreed to participate in the study: 35,2% (n=37) were male and 64,8% (n=68)
female. The study aims at evaluating nutritional status and depression existence of oncologic
adult patients planned cancer surgery in preoperative term, comparing the relationship between
nutrition assessment and depression and finding out malnutrition status of patients.
Questionnaire form, carried out on patients approved to participate the study, consisted of
general information of subjects, Patient Generated-Subjective Global Assessment Short Form
(PG-SGA SF) and Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). After fulfilling the form,
anthropometric measurements (body weight, height, mid-upper arm circumference (MUAC) and
triceps skinfold thickness (TSF) were taken. Then, patients’ laboratory tests (albumin, total
protein, lymphocyte count and haemoglobin levels), ordered by doctor and analysed in the
hospital’s laboratories, were recorded. The average age (+SD) 58,4+6,1 years in men and
54,2+8,7 years in women and Body Mass Index (BMI) of subjects was 26,4+4,6 kg/m?in men
and 27,6+5,2 kg/m? in women. Gastrointestinal system cancer diagnosis was confirmed for
64,8% (n=68) of patients. According to PG-SGA SF, 41,0% of patients had severe malnutrition,
34,3% required intervention by dietitian, in conjunction with nurse or physician as indicated by
symptoms survey, 13,3% needed patient and family education by dietitian, nurse, or other
clinician and 11,4% required no intervention. Anthropometric measurements (body weight,
percentage of weight loss in the previous one and six months, MUAC, mid-upper arm muscle
area, mid-upper arm muscle circumference and mid-upper arm fat area were significantly
different between PG-SGA SF score groups (p<0,05). There was a significant difference in
laboratory tests (albumin and haemoglobin) for each of PG-SGA SF score groups (p<0,05).
Negative correlations were found between PG-SGA SF score and some variables (body weight,
BMI, TSF, total protein, albumin, lymphocyte count and haemoglobin) (p<0,05). Using PHQ-9,
answers of the patients indicated that 21,0% of the patients had severe depression, 26,7% had
moderate depression, 29,5% had mild depression and 22,8% had absence of depression. The
higher the PG-SGA SF score, the higher the PHQ-9 score was obtained and correlations of these
scores reached statistical significance (r=0,445, p<0,001). PG-SGA SF, as a verified
malnutrition screening tool, should be preoperatively applied in patients with cancer and
nutritional intervention should perform as indicated by patient’s symptoms and laboratory
values. Screening of malnutrition and depression status shouldn’t be neglected by health
professionals.

Key Words: Cancer, Depression, Malnutrition, PG-SGA SF, PHQ-9.
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EK-2: Kamu Hastaneleri Birligi Izni
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Ankara 1. Bolge Kamu Hastancleri Birligi Genel Sekreterligi

Sayn  : 70629056/514.05
Konu : Aras. G6r. Nida TOKAC ER Aras.
izni

ANKARA UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine)

Ilgi: 13.06.2016 tarih ve 304.03/E.5229 sayili bagvuru.

Ilgi yazimz bagli saglik tesisimiz, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesine iletilmis olup "Yetiskin onkoloji hastalarinin ameliyat éncesi dénemde
beslenme durumunun ve depresyon varhiginin degerlendirildigi” tez ¢aligmasimin hizmeti
aksatmayacak sekilde yiriitiilmesi, arastirmaya katihm goniilliilliik esasina gore yapilmasi,
aragtirmanin amaci, yontemi, kapsami, siiresi, arastirma metodu ve kavramsal gergevesini
acgiklayan bilgiler goz 6niinde bulundurularak yapilmas: ve ¢alismanin sonucunun Bakanhigimiz
bilgisi disinda ilan edilmemesi, bir 6meginin Genel Sekreterligimize gonderilmesi kaydiyla
Hastane Yoéneticiligince uygun bulunmustur.

Bilginizi ve geregini arz ederim.

Dr. Ertugrul UNKOC
Genel Sekreter a.
Idari Hizmetler Baskam
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EK-3: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Arastirmanin Adi: Yetiskin onkoloji hastalarinda ameliyat 6ncesi donemde beslenme
durumunun ve depresyon varliginin degerlendirilmesi
Sorumlu Arastirici: Prof. Dr. Nurcan YABANCI AYHAN
Arastirmanin Yiiriitiilecegi Yer: Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Sayin goniilli,

Sizin bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bilmelisiniz ki, arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararimizdan 6nce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz bu formu imzalayiniz.

Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni, ameliyat Oncesi donemde beslenme
durumunuzu saptamak ve bu sayede ameliyat sonrasi donemde iyilesme siirecinizde beslenme
durumunuzu yakindan takip etmektir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz yattiginiz servisteki dosyaya islenen rutin
muayene, tetkik ve bulgulara iliskin bilgiler kaydedilecektir. Anket formundaki 3 farkli boliime
ait sorular1 tarafinizdan cevaplanmasi istenmektedir. Boliim A’da genel bilgilerinize yonelik 5
soru, Boliim D’de beslenme durumunuz ile ilgili 4 soru, Boliim E’de psikolojik durumunuz ile
ilgili 9 soru bulunmaktadir. Kullanilan Hasta Saglik Anketi-9’un gegerlilik ve giivenilirligi
yapilmistir. Anket formunu cevaplamaniz yaklasik 15 dakika siirecektir. Bu anket sadece bir kez
uygulanacaktir.

Ayrica deri kivrim kalinligi (kolunuz dik durumda iken iken omuz ile dirsegin orta
noktasindan derinizin hafif¢e tutularak kalinliginin kaliper adli alet yardimi ile size rahatsizlik
vermeden yapilacagi bir dl¢iim) ve st orta kol c¢evresi (mezura yardimi ile) Olglimleriniz
yapilacaktir. Anket formundaki cevaplar, 6l¢limler ve dosyanizdaki kayitlar sonucunda beslenme
durumunuz saptanacaktir. Bunun sonucunda beslenme yetersizligi gibi durumlarda uyulmasi
gereken Oneriler size sunulacaktir.

Arastirmaya 20-65 yas araliginda yaklasik 100 goniilliiniin katilmasi planlanmaktadir.

Caligmaya katilmaniz i¢in sizden ve bagli oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu’ndan
herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. Aragtirmanin biit¢esi arastiricilar tarafindan karsilanacaktir.

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

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Katihm tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Calismanin
herhangi bir asamasinda da onayimizi ¢ekme hakkina sahipsiniz. Ayrica gerekli goriilen
durumlarda arastirici da sizi ¢aligma dig1 birakabilir.

Eger bu aragtirmaya katilirsaniz hekim ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacaktir. Arastirma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgileriniz itina ile
korunacaktir.

Arastirma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda yardimer arastirict Ars. Gor. Nida
Tokag¢ Er’e danisabilirsiniz. Cep tel: 05.. ... .. ..

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 size verilecektir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)
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Ankara Universitesi Saglik Bilimler Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii dgretim
iiyesi Prof. Dr. Nurcan YABANCI AYHAN danmismanliginda Ars. Gor. Nida TOKAC ER
tarafindan Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin itina
ile korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim (ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan g¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmig degilim. Katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirmada “katilime1” olarak yer almayr goniillii
olarak kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katihmer

Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimci ile goriisen arastirmaci

Adi, soyadr: Nida TOKAC ER

Adres: Ankara Unv. Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii
Stikriiye Mah. Plevne Cad. Aktag Kvs. No :5 Altindag/Ankara

Imza :

Tarih :
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EK-4: Anket Formu

YETISKIN ONKOLOJi HASTALARINDA AMELIiYAT ONCESI

DONEMDE BESLENME DURUMUNUN VE DEPRESYON VARLIGININ

DEGERLENDIRILMESI

A. GENEL BiLGILER

1 Yas (yil):
5 Cinsiyet: a.Erkek  b.Kadin
3 Cocuk varligi: a.Var  b.Yok
Meslek: a.Memur b.is¢i c.Serbest meslek d.Emekli e.Ev hanim
4 | f.Diger:...........
Sigara i¢iyor musunuz?
5 | a.Hi¢igmedim  b.iciyordum, birakim  c.iciyorum (......adet/giin)

B. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut agirligi (kg)

Boy uzunlugu (m)

BKi (kg/m?)

UOKC (cm)

TDKK (mm)

C. LABORATUVAR TESTLERI

Total protein (g/dL)

Albiimin (g/dL)

Lenfosit sayis1 (x10%/pL)

Hemoglobin (g/dL)
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D. HASTA ESASLI SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME KISA

FORMU (PG-SGA SF)

1.Viicut Agirhigi ve Boy Uzunlugu
Bu giinkii ve son dénemde viicut agirligima baktigimda:

Su siralar viicut agirhigim ........ kg kadar
Boy uzunlugum yaklasik ......... cm
Bir ay once viicut agirligim yaklasik ....... kg idi

Alt1 ay Once viicut agirligim yaklasik ...... kg idi

Son iki haftada viicut agirligim
o Azaldi (1) o Degismedi (0) o Artti (0)

2.Yeme

Her zamankine gore; son bir ayda yedigim yiyecek miktart:
0 Degismedi (0)

0 Olagandan fazla (0)

o Olagandan az (1)

Su siralar yedigim:

0 Normal yiyecekler, ama normalden az (1)

o Pek kat1 bir sey yok (2)

0 Yalniz sivilari igebiliyorum (3)

o Cok az bir sey (4)

0 Yalniz tiiple ya da damardan besleniyorum (0)

3.Semptomlar
Son iki haftadir yemek yememe engel olan (uyanlarin tiimiinii isaretleyiniz)
0 Yemek yeme sorunum yok (0)

o Istahim yok, yemek istemedim (3) o Kusma (3)

o Bulant1 (1) o Ishal (3)

o Kabizlik (1) 0 Agiz kurulugu (1)

0 Agizda yara (2) o Kokusu kétii geliyor (1)

o Yiyecekler tatsiz ya da tuhaf (1) o0 Hemen sisiveriyorum (1)

o0 Yutkunma sorunum var (2) o Tiikenmis, yorgun hissediyorum (1)
0 Agri varsa yeri? (3)............. oDiger.................. (1)

4. Hareketlilik ve Is Gorme

Gegtigimiz ay hareketlilik seviyem icin sOyleyebilecegim,

o Normaldi, yapamadigim bir sey yoktu (0)

0 Her zamanki gibi degildim, ama kalkip normal isimi yapabiliyordum (1)

o Cok seyi yapmak istemiyordum, ama koltukta veya yatakta gegen zamanim giliniin

yarisindan aziydi (2)
0 Pek hareket edemedim, giiniin ¢ogu koltukta veya yatakta gecti (3)
0 Yatalak gibiydim, yataktan pek ¢ikamadim (3)
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E. HASTA SAGLIK ANKETI -9 (PHQ-9)

Son 2 hafta igerisinde, agsagidaki sorunlardan herhangi biri sizi ne siklikla rahatsiz etti?

(Cevabinizi “v” isaretiyle gosteriniz)

Hicbir Bam Giinlerin Hemen
zar%an iinl yaridan hemen her
gunier fazlasinda giin
1 Bir seyleri yapmaya az ilgi veya zevk duymak 0 1 2 3
2 Uzgiin, depresif veya umutsuz hissetmek 0 1 2 3
Uykuya dalmada veya uyumaya devam
0 1 2 3
3 | etmekte zorluk veya ¢ok fazla uyumak
4 Yorgun hissetmek veya enerjinizin az olmast 0 1 2 3
5 Istahsizlik veya cok fazla yemek 0 1 2 3
Kendinizi ko6t hissetmeniz - veya kendinizi
6 basarisiz ya da kendinizi veya ailenizi hayal 0 1 2 3
kirikligima ugrattiginizi diislinmeniz
Gazete okumak veya televizyon seyretmek
7 gibi  faaliyetlerde dikkatinizi toplamakta 0 1 2 3
giicliik gekmeniz
Bagkalarmin fark edebilecegi kadar yavas
hareket etmeniz veya konugsmaniz? Veya tam
8 aksine- normalden ¢ok daha fazla hareket 0 1 2 3
edecek kadar kipir kipir veya huzursuz
olmaniz
Olmiis olsamz daha iyi olacagimiz veya bir 0 L ) 3

9 | sekilde kendinize zarar verme diisiinceleri

103



EK-5: Laboratuvar Testleri i¢in Kabul Edilen Referans Degerler

Laboratuvar Testler Referans Deger Araligi
Total Protein 6,5-8,5 g/dL

Albiimin 3,5-5,2 g/dL

Lenfosit Sayisi 0,9-3,2 x10%/uL
Hemoglobin (Erkek) 14,0-18,0 g/dL
Hemoglobin (Kadin) 12,0-16,0 g/dL
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EK-6: PG-SGA SF Puanlamasi

HASTA ESASLI SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME KISA FORMU
(PG-SGA SF) PUANLAMASI

1.Viicut Agirhig1 ve Boy Uzunlugu (0-5 puan)
Bu boliime ait puanin belirlenmesi i¢in Oncelikle varsa bir ay onceki viicut agirlig
kullanilir. Eger yoksa altt ay onceki viicut agirligi kullanilir. Viicut agirhigi kaybi
puanlamasi1 agagidaki gibi yapilir. Son iki haftada viicut agirligi kaybinda azalma varsa
bir puan eklenir.

Son 1 Aydaki Viicut Agirhg Kaybi (%) Puan Son 6 Aydaki Viicut Agirhgi Kaybi

0,0-1,9 0 0,0-1,9
2,0-2,9 1 2,0-5,9
3,0-4,9 2 6,0-9,9
5,0-9,9 3 10,0-19,9
>10,0 4 >20,0

2.Yeme (0-4 puan)
Bu béliimde kag secenegin isaretlendigine bakilmaksizin igaretlenen en yiliksek puanli
segenek secilir.

3.Semptomlar (0-23 puan)
Bu boliimde isaretlenen her bir segenegin puani toplanir.

4.Hareketlilik ve Is Gérme (0-3 puan)

Bu bélim DSO ve Dogu Onkoloji Grubu Birligi (Eastern Cooperative Oncology
Group/ECOQG) tarafindan olusturulmustur. Hastalarda son bir aydaki hareketlilik ve is
gorme durumunu sorgulanir ve isaretlenen segcenegin puani toplam puana eklenir.
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EK-7: TDKK ve UOKC Referans Degerleri

18-74 Yas Grubu Erkeklerde TDKK ve UOKC Referans Degerleri - National Health and
Nutrition Examination Survey-1 (NHANES-1)

TDKK Persentiller
Cinsiyet X 5 10 25 50 75 90 95

(mm)
Erkek 120 45 6.0 8.0 11,0 15,0 20,0 23.0
Kadm 23.0 11,0 13,0 17,0 220 28.0 34.0 375

UOKC

%
(cm)

Erkek 318 26.4 27.6 29,6 317 339 36,0 373
Kadm 29.4 232 24.3 26.2 287 31,9 35,2 37.8
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EK-8: TDKK ve UOKC Olciimlerinin Dagilimlari

Erkek ve kadin bireylerin PG-SGA SF puanlarina gore TDKK ve UOKC él¢iimlerinin

dagilimlar:

PG-SGA SF*

-I:I;eDl’ls(eI;tilleri 0-1 puan 2-3 puan 4-8 puan >9 puan

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Erkek (n=37)
<5, - - 1 25,0 1 8,3 1 6,7
>5-<10. - - - - - - 1 6,7
>10-<25. - - - - . 8,3 1 6,7
>25-<50. - - 1 25,0 3 25,0 4 26,6
>50-<75. 2 33,3 2 50,0 4 334 4 26,6
>75-<90. 3 50,0 - - 1 8,3 3 20,0
>90-<95. 1 16,7 - - - - - -
>95. - - - - 2 16,7 1 6,7
Kadin (n=68)
<5, - - - - - - 3 10,7
>5-<10. - - 1 10,0 1 4,2 3 10,7
>10-<25. - - - - 2 8,3 4 14,3
>25-<50. 2 33,3 3 30,0 4 16,7 8 28,6
>50-<75. 2 33,3 4 40,0 12 50,0 6 214
>75-<90. 2 33,3 1 10,0 2 8,3 4 14,3
>90-<95. - - - - 3 12,5 - -
>95. - - 1 10,0 - - - -
UOKC
Persentilleri
Erkek (n=37)
<5, - - 1 25,0 3 25,0 8 53,3
>5-<10. - - 1 25,0 - - 1 6,7
>10-<25. 1 16,7 1 25,0 6 50,0 3 20,0
>25-<50. 3 49,9 1 25,0 2 16,7 2 13,3
>50-<75. - - - - - - - -
>75-<90. 1 16,7 - - - - - -
>90-<95. 1 16,7 - - 1 8,3 1 6,7
>95. - - - - - - - -
Kadin (n=68)
<5, - - 1 10,0 2 8,3 5 17,9
>5-<10. - - - - - - 4 14,3
>10-<25. - - 1 10,0 1 4,2 3 10,7
>25-<50. 2 33,3 3 30,0 5 20,8 8 28,5
>50-<75. 1 16,7 2 20,0 9 37,5 5 17,9
>75-<90. 2 33,3 1 10,0 7 29,2 3 10,7
>90-<95. 1 16,7 - - - - - -
>95. - - 2 20,0 - - - -

* 0-1 puan: Miidahale gerekli degil, 2-3 puan: Hasta ve ailesi icin beslenme egitimi gerekli, 4-8 puan: Semptomlara bagh

olarak doktor ve hemsire esliginde diyetisyen miidahalesi gerekli, > 9 puan: Beslenme miidahalesi gerekli
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