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I. GIRIS

Kanser hastalarinin  yaklasik %40’Inda beslenme vyetersizligi
gelismektedir. Genis ¢apli gecmis arastirmalar, tim hasta gruplari arasinda
yetersiz beslenmenin en sik goruldigu hasta grubunun kanser hastalari
oldugunu ortaya koymustur (1). Kanser malnutrisyonu, tedavide daha fazla
toksisiteye neden olur; bu da yetersiz tedavi yanitina, azalmis yasam kalitesine
ve hastalikta kotu prognoza yol agar. Malnutrisyon sik gorulen ve gogunlukla
da g6z ardi edilen bir sorundur (2).

Bu durum sagkalimi ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Kanser
hastalarinda beslenme bozukluguna yol agan etmenler; timore, tedaviye,
tedavinin yan etkilerine, hastanin metabolik durumuna bagli olarak
degismektedir. Kemoterapi, cerrahi ya da radyoterapi hastalarin gogunda igtah
azalmasina ya da fiziksel etkiyle yemek yemede zorlanmaya ve bdylece besin
aliminda eksiklige sebep olabilir. Ayni zamanda hastalik boyunca gelisebilen
depresyon ve diger psikolojik faktérler de malnitrisyona neden olmaktadir (3;
4; 5).

Kanser hastalari arasinda beslenme yetersizliginin en sik goéruldugu
grup, Gastrointestinal sistem tumorleri ve bas-boyun tumorleri olan hasta
grubudur. Kanser hastalarinin beslenme durumunun degerlendirildigi bir
galismada, Ozefagus timoérlli hastalarin % 57’sinde, mide timérli hastalarin
% 50’sinde ve Larenks tumorlu hastalarin % 47’sinde kilo kaybi saptanmistir.

Beslenme bozuklugu antikor yapiminda azalma, enfeksiyon, yara
iyilesmesinde gecikme ve hastanede kalig slresinde uzama gibi prognozun
kotulesmesine sebep olan olaylarin ortaya ¢ikmasini kolaylagtirmaktadir (6).
Kanser hastalarinin  %20’sinden fazlasi primer hastaliklarindan ¢ok;

natrisyonel komplikasyonlar sonucunda 6lmektedir (7).



Beslenme desteginde amag, hastanin mevcut kilosunu korumak, genel
durumun bozulmasini ve hayati tehlike yaratabilecek komplikasyonlarin
gelismesini  Onlemektir.  Hastanin  performans durumu, beslenme
bozuklugunun derecesi, hastaligin prognozu, hastaligin evresi, tedaviye bagl
gelisen yan etkiler gz onunde bulundurularak her hastaya 6zel bir beslenme
programi olusturulmalidir (8).

Dunyada ¢ok cesitli biyokimyasal markerlar ve antropometrik dlgumlerle
malnutrisyon taranmakta ve hekim, hemsire, diyetisyen, psikiyatrik danisman
esliginde bir ekip olarak kanser hastalarinin beslenme tedavisi
planlanmaktadir. Ancak Ulkemizde gerek ekonomik nedenler gerekse yeterli
vakit ve personel bulunmamasi nedeniyle bu sekilde bir ekip hizmeti
verilememektedir. Bu denli yaygin ve ciddi bir sorun igin tlkemizde yapilmis
yeterli ve kapsamli arastirma sayisi azdir. Planladigimiz bu calisma ile
poliklinigimizce takipli hastalarin beslenme yetersizligi acisindan taranmasi,
yetersizligi olan hastalarda dogru destedin saglanmasi, yasam Kkalitelerinin
arttinlmasi ile birlikte anksiyete ve depresyon duzeylerinin azaltilmasi

amaclanmistir.



Il. GENEL BILGILER

2.1. Kanser

2.1.1. Tanim ve Tarihge

Kanser, kontrolsuz hicre bolunmesi ve gogalmasi ile olusan; gevresel ve
genetik kosullarin etkisiyle ortaya ¢ikan karmasik bir hastaliktir. Ylizden fazla
bilinen kanser turd olmasina ve belli tip kanserler igin geligtirilen standart
yaklasimlara ragmen kanser kisisel bir hastaliktir (9). Kanserde en dikkat
ceken ozellik, hucrelerin normal sinirlari asip, yanindaki hucrelere saldirarak
ve diger organlara da hizla yayilarak cogalmasidir. Kanser gelisiminde
oncelikle hicre DNA'sI bozulur, bulundugu ortamdan daha farkli bir genetige
sahip olarak buylr ve farkli hastaliklara yol agabilir. Bunun yaninda diger
dokulara da yayilip onlarin normal isleyisini bozabilir; bu metastaz olarak
adlandiriir (10). Gelisen metastazlar kanser kaynakli dlimlerin en énemli
nedenidir (11).

Yaklasik olarak MO. 3000 yillarina ait kanser vakalarinin kayitlari
bulunmustur. Vicudun herhangi bir yerinde buyuyen ve gogunlukla tlserlesen,
agrili, sicak, farkli karakterde olan yavas buyuyen sis dokulara Hipokrat,
“karkinos” veya “karkinoma”, Galen ise yengece benzer gorinimunden dolayi
‘kanser” adini vermistir (12). Turk tip tarihinde ise damarsal yapilanma ile
birlikte agrili ve normal doku boyutundan daha yuksek bir olusum anlaminda
‘seratan’ olarak tanimlanmigtir (13). Kanser; bir hicrede olusan kontrolstz
¢ogalma, birikme ve etrafa yayilma olarak tanimlanabilir.

Roénesans ¢aginda Avrupa’da kanser agisindan yeni gelismeler olmustur.
Bu dénemde Ambroise Pare (1510-1590), malign timédrleri, “meydana geldigi

yerin elemanlarindan olusan etin, asiri blUyumesi” olarak tanimlamigtir. Pare,



kanserin kadinlarda daha sik goruldugunu, meme kanserinin de koltuk
altindaki gangliyonlar araciligi ile diger dokulara yayildigini belirtmistir (13).

Gunumuzde bilinen kanser cgesitlerinin gogunu Morgagni (1682-1771)
tanimlanmis, primer ve sekonder timorleri birbirinden ayirmistir.

1875 yillarinda embriyoner teoriyi oncelik olarak alan Conheim, kanser
etiyolojisini agiklamigtir. Embriyoner teoriye gb6re embriyo déneminde
gelisimini tamamlamayan hucreler embriyonel tohum olarak kalmakta ve
uyaranlarin etkisi ile degisime ugramadan ¢ogalmakta, bu ¢ogalan hucreler de
kanser hucrelerini olusturmaktadir. Virchow da hucresel uyarilar teorisini
geligtirmis ve kanserin primer bir hastalik olmadigini; kronik irritasyonlar
sonucunda rejeneratif ve dejeneratif degisiklikler gostererek hayatta kalan
hicrelerin, bagimsiz gruplar olusturarak timoéri meydana getirdigini
savunmustur (13).

Kanserlerin tumud, DNA dizisindeki anormallikler sonucu olugsmaktadir.
Kanserlerden %10-15’inin kalitimsal oldugu saptanmistir. Kanserlerin %85-
90’k kisminin ise hayat boyu hicrelerdeki DNA'nin, mutajenlere maruz
kalmasi, hicre DNA’sindaki ilerleyici degisiklikler ve replikasyonda olusan
hatalar nedeniyle meydana geldigi dusunulmektedir (14).

Olusan mutasyonlardan bazilari, bulundugu hdcrenin  anormal
buiyumesini ve bu hicreden ¢ogalan bir kanser klonunun gelismesini saglar.
Kanser gelismesindeki degisiklikler multifaktéryel olup, radyasyondan
kalitima, bakterilerden virlUslere, cevresel faktorlerden kimyasallara ve
beslenme aliskanligina kadar birgok faktor etmenler arasinda yer almaktadir
(15; 16).

Kanser olusumunda en yuksek role sahip 3 gen grubu bulunmaktadir.
Bunlar timor baskilayici genler, DNA tamir genleri ve onkogenlerdir. Hucre
¢ogalmasini ve farklilasmasini saglayan proto-onkogenler, artmis gen ifadesi,
mutasyonlar, kromozal yeniden dizenlemeler ve/veya gen duplikasyonlari
nedeniyle onkogene donusebilirler. En ¢ok bilinen onkogenler ise RAS, ERK,
Myc gibi genlerdir (9). Bir diger énemli gen grubu, hasarli DNA’yI onarmak
uzere gorevli proteinleri o bodlgeye getiren ve genin islevinin tekrar

kazanilmasini saglayan tamir genleridir. DNA tamir genlerinin diger bir onemli



islevi; tamirin basarisiz sonuglanmasin durumunda hicrenin apopitoz ya da
nekroz yoluyla yok edilmesini saglamaktir. Ancak bu gen grubundaki fonksiyon
kayiplari hucrenin, kanser hucresine donusmesine neden olur. En sik bilinen
DNA tamir genlerinden birisi olan BRCA geninin fonksiyonunun bozulmasi

meme kanserine yol agmaktadir (9).

2.1.2. Epidemiyoloji

Kanser, erken tani konularak tedavi edilmedigi takdirde blylk oranda
olume yol agan ciddi bir saglk problemidir. Dunyada ve uUlkemizde yapilan
epidemiyolojik galigmalar, yuzyillardir var olan ve geng yaglara oranla ileri
yaslarda daha sik gorulen bir hastalik olan kanserin, gérulme sikhiginin giderek
arttigini  belirtmektedir. Dinya nUfusundaki artis ve insanlarin yasam
surelerinin uzamasi bu durumun nedenleri arasinda sayilimaktadir (17)

Saglik Bakanligi kanser sorununun boyutlarini saptamaya yonelik olarak,
kanser hastaligini 1982 yilinda bildirimi zorunlu hastaliklar listesine almigtir
(18). Yirminci yuzyilin basinda 6lime neden olan hastaliklar siralamasinda
yedinci sirada olan kanser; Dinya Saghk Orgitii (World Health Organization
— WHO) verilerine gore artik nedeni bilinen dlumler siralamasinda kalp-damar
hastaliklarindan sonra ikinci sirada gelmektedir. Ulkemizde de 2019 yilinda
Kardiyovaskuler hastaliklardan sonra en sik ikinci 6lum nedeni kanserdir (19).

Dinya Saglik Orgitd (DSO)ne bagll Uluslararasi Kanser Arastirma
Ajansi (IARC) tarafindan yapilan arastirmaya gére dinyada 2008'de 12.4
milyon yeni kanser vakasi saptanirken, 2018 yilinda dinya genelinde 18.1
milyon yeni kanser vakasi tespit edilmistir ve bu rakamin 2040 yilinda 29.5
milyona ¢ikabilecedi belirtimektedir (20). 2018’de 9.5 milyon hasta ise kanser
nedeniyle yasamini yitirmigtir, kanser kaynakli olumlerin 2040 yilina kadar
yilda 16.4 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (21).

Kanser sikhgi, hastanin yasina, cinsiyetine, cografi bolgelere ve kanserin
tirine gore farkhhk géstermektedir. Kanser erkeklerde kadinlara gére daha
sik gorulmektedir (21). 2018 yilinda duinyada bir yilda tespit edilen 18.078.957
yeni kanser olgusunun, 9.456.418 (%52,3)unu erkekler, 8.622.539

(%47,7)'unu ise kadinlar olusturmaktadir. Kanserin, her yasta gorulebilen bir



hastallk olmasina ragmen c¢ogunlukla 50 yas ve uUzerinde goruldugu
belirtiimektedir. Dunyada erkeklerde en sik gorulen kanser turleri akciger,
prostat, kolorektal, mide ve karaciger; kadinlarda ise meme, kolorektal,
akciger, serviks ve tiroid kanserleridir (22). Ulkemizde erkeklerde en sik
gorulen kanser turleri akciger, prostat, kolon-rektum, mesane ve mide;
kadinlarda ise meme, tiroid, kolon-rektum, endometriyum ve akciger
kanserleridir (23). Akciger kanseri mortalite siralamasinda dunyada (%18,6)
ve Ulkemizde (%28,9) ilk sirada yer almaktadir (23).

Turkiye Kanser Istatistikleri 2018 Raporu’na gore; 2015 yilinda
Tuarkiye'de 97.830 erkegin ve 69.633 kadinin kansere yakalandigi tahmin
edilmektedir. Toplamda kanser insidansi ytz binde 212.6’dir. Son 5 yil verileri
degerlendirildiginde; erkeklerde istatistiksel olarak kanser sikliginda azalma
gorulurken, kadinlarda herhangi bir artma ya da azalma olmadigi
gorulmektedir (24).

Kanserlerin yas, cinsiyet, cografi dagihm ve c¢evre faktorlerine goére
Ozelliklerinin ve sikhginin belirlenmesi, kanser onleme, tarama ve kontrol
calismalarinda stratejilerin belirlenmesi ve gereken dnlemlerin alinmasinda

onemli bir yere sahiptir.
2.1.3. Etiyoloji

2.1.3.1. Cevresel Etmenler

Kanser etiyolojisindeki c¢evresel etmenler; sigara, alkol, ileri yas,
enfeksiy0z ajanlar, fiziksel ajanlar (radyason, vb), kimyasal ajanlar, ilaglar,
diyet ve beslenmedir.

Sigara: Kanser etiyolojisindeki en énemli nedenlerden birisi sigaradir.
Dunyada 2004 yilindaki verilere gore 7,4 milyon kanser hastasindan hayatini
kaybeden 1,6 milyon Kkisinin sigara ictigi tespit edilmistir (25). Sigara
kullaniminin akciger, dil, dudak, Ozofagus, Larinks, pankreas ve Serviks
kanseri gelisiminde etkin oldugu gosterilmistir. Akciger kanserlerinin
etiyolojisinde en sik sebep (%70) sigaradir. Bunun yaninda titlin gigneme de
Ozofagus kanseri, pankreas kanseri ve tim agiz kanserleriyle iligkilendirilmistir
(25; 26)



Alkol: Alkolin sebep oldugu hastaliklar; kanser, Kardiyovaskuler
hastaliklar ve sindirim sistemi hastaliklaridir. 2000-2010 yillarinda yapilan bir
arastirmada alkol kullaniminin Larinks, agiz boslugu, Farinks, karaciger ve
Ozofagus kanserlerinin gelisme riskini arttirdigi gdsterilmistir (26). Uluslararasi
Kanser Arastirma Ajansi (IARC) ile Dinya Kanser Arastirma Fonu tarafindan
2007 yilinda yayinlanan derlemede alkolin rektum, kolon ve meme kanseri
riskini arttirdigi bildirilmistir (26).

Yas: Yas artigi ile kanser gorulme sikliginda artis izlenmektedir. Bu artig
cilt ve prostat kanserlerinde belirgin olarak gorulmektedir. Bu iligki farkli
sekillerde aciklanabilir. En 6nemli neden yas ile kanser gelisimi igin gerekli
zamanin saglanmasidir. Diger nedenlerden birisi de ilerleyen yas ile ortaya
cilkan molekuler degisikliktir. Ayrica ilerleyen yas ile organizmada gelisen
bedensel degisiklikler de kanser gelisimini induklemektedir.

Enfeksiyoz ajanlar: Enfeksiyoz ajanlar gelismekte olan ulkelerdeki
kanserlerin  %22’sinden; sanayilesmis Ulkelerdeki kanserlerin %6’sindan
sorumlu tutulmaktadir. Karaciger kanserinde; Hepatit B, Hepatit C virlsleri,
Serviks kanserinde; Human Papilloma Virus (HPV), mide kanserinde;
Helikobakter pylori (HP), mesane kanserinde ise Schistosomiasis enfeksiyonu
en sik enfeksiyoz etkendir

Fiziksel ajanlar: Cilt kanseri 6nlenebilen ve sik goérilen kanser
turlerindendir. Etiyolojisinde fiziksel ajan olan ultraviyole 1sinlar sorumlu
tutulmaktadir. Fiziksel ajanlara bir diger érnek de iyonize isinlardir. lyonize
radyasyon ile kanser iliskisi 1940’1 yillarda radyologlarda Losemi tanilarinin
artisi ile iliskilendirilmis (27). Asbest, berilyum tozlari, silika gibi fiziksel ajanlar
da Ozellikle calisan sagliginda dikkat edilmesi gereken; kansere yol acan
fiziksel ajanlardir. Gemi ve ingaat endustrisinde kullanilan asbest maruziyeti
Ozellikle akciger kanseri gelisiminde oOnemli bir etkendir. Saat kadrani
boyamasinda kullanilan radyumlu boyalar dil, Larinks, dudak olmak Uzere bazi
kanser gelisiminde etkilidir (27).

Kimyasal ajanlar ve ilaglar: Kimyasal ajanlar dogrudan ya da aktif
metabolitine ¢evrilerek kanser gelisiminde etken olmaktadir. Nitrojen mustard,

benzilklorid dogrudan etkili ajanlardir. Organik Urtnlerden olusan polisiklik



aromatik hidrokarbonlar gibi metabolitler dolayh etkili ajanlara ornektir. Bu
metabolitler mangalda pisen etlerde, sigarada ve bacalarda bulunmaktadir
(28). Karsinojen ilaglarin kullanimi da olduk¢a fazladir. Bu ilaglarin
kullaniminda doz ayari yapiimali ve karsinojen etkilerinin ontine gegilmelidir.
Karsinojen ilaglara ornek verecek olursak; sisplatin, siklofosfamid, adriamisin
(doxorubicin), dietilstilbesterol, klorambusil, siklosporin-A ve tamoksifendir
(28).

Diyet ve beslenme: Obezite; postmenopozal meme kanseri,
endometriyum, pankreas, kolon, safra yollari ve renal hucreli kanser riskini
artirmaktadir. Obezite ve fazla kilonun karbonhidrat ve yag metabolizmasini
etkileyerek immun fonksiyonlar, hormonlar, hicre degisimi ve gelisiminden
sorumlu faktorler ile kanser patogenezinde etkili oldugu distntlmektedir (29).
Gereginden fazla seker alimi insilin seviyesi artisina ve obeziteye yol agarak
kanser gelisimini indukler. Benzer miktarlarda tuz tuketimi de 6zellikle mide
kanseri gelisimi riskini arttirmaktadir (30).

Yagli hayvan gidalarinda, tutsilenmis ya da tuzlanmig etlerde, salam,
hamburger, sosis ve sucuk gibi hazir gidalarda kanserojen kimyasal birikiminin
fazla olmasi sebebiyle bu Grunlerle agiri beslenmede kanser gelisme riski daha
fazladir (31). Yag orani dusuk, lif orani yuksek yiyeceklerle beslenme kanser
riskini azalttigi igin onerilmektedir. Ayrica kanserojen katki maddeleri iceren
yiyeceklerden de kacginiimalidir.

Duzenli egzersizin kolon ve meme kanserine karsi koruyucu etkisine dair
guclu kanitlar bulunmaktadir. Bunun yaninda duzenli fiziksel egzersiz;
radyoterapi ve kemoterapi alan hastalarda yan etkileri azaltmakla birlikte
psikolojik durumu olumlu yonde etkilemektedir. Hastanin yagam suresine de
katkida bulunmaktadir. Kemoterapi alan birgok kanser hastasinda fiziksel
aktivitenin azalmasi vucutta kas ve kemik dokusunda zayiflamaya yol acgar.
Meme ve prostat kanserlerinde kullanilan hormonal tedaviler vicutta yag
artisina, metabolik sendroma sebep olabilir, bu durumda anabolik egzersiz ¢ok
etkindir (32; 33)



2.1.3.2. Genetik Etmenler

Kansere neden olan etmenlerden birisi de genetik yatkinliktir.
Cocuklarda goérulen Retinablastom ve bazi kanser gesitlerinin sebebi genetik
aktarimdir (34). Yapilan g¢alismalarda kanserli kisinin birinci ve ikinci derece
akrabalarinda kanser olugma riskinin normal populasyondan fazla oldugu
gosterilmigtir (35; 36; 37).

Kanser gelisiminde etkin genler anti-onkogenler ve proto-onkogenlerdir.
Bu genler, timoér baskilayici genler olarak da bilinir. Proto-onkogenler;
hdcrelerin buyume, ¢ogalma, farklilasma ve programlanmis hicre 6lumu yani
apopitoz yapmak igin aldiklari sinyalleri, hicre membranindan c¢ekirdege
iletiminde gorevli genlerdir. Proto-onkogenler; bir sebeple mutasyona ugrarsa
onkogenlere donusurler. Onkogenler ise kanser gelisimini indikleyen
genlerdir. Bilinen 100 civarinda onkogen bulunmaktadir. Ornek olarak; Erb
geni, Myc geni, RAS geni verilebilir (9). Tumor supresor genler mutasyona
ugramis hicreleri apopitozise yonlendirir. TUumor baskilayici genlerde olugan
fonksiyon kayiplari kanser gelisimine neden olabilmektedir. TUmoér supresor
genlerden baslicalari Rb, p-53, kadherinler, CDK inhibitoérleri, BRCA-1 ve
BRCA-2'dir. Merkezi sinir sistemi kanserleri, kolon kanseri, meme kanseri,
AML (Akut Myeloid Losemi), ALL (Akut Lenfositik Losemi), prostat kanseri,
tiroid kanserleri, néroblastoma, osteosarkom etiyolojilerinde genetik faktorler

bulunan kanserlere érnektir (38; 39)

2.1.4. Patofizyoloji

Hucrelerin bolinmesi ve bolunmenin kontroli genlerin kontroll altinda
oldugundan kanser temel olarak gen iligkili bir hastaliktir. Kanser hicrelerinde,
kontrolsuz c¢ogalmaya ek olarak DNA onarimi ve hicre dongusunun
dizenlenmesinden sorumlu genlerdeki degisiklikler, onkogenlerin mutasyonu,
tumor baskilayici genlerin inaktivasyonu gibi bircok molekuler degisiklik de
meydana gelmektedir. Kromozomlarin Uzerinde bulunan genler sikica
paketlenmis durumdadir ve bu genlerin Uzerindeki kimyasal ya da fiziksel
degisiklikler dogrudan hucrenin iglevini etkileyebilir. Her ne kadar genlerde

gelisen bir hasara bagli olarak DNA onarim sistemleri genin fonksiyonunu geri



kazandirmaya caligsa da her zaman basari saglanamaz. Bu durumda genlerin
arinu olan proteinlerin hatali veya eksik Uuretilmesi hucresel islevlerde
bozulmaya neden olur (40).

Genin iglevinde degisiklige neden olan bir bagka faktor ise genin yapisini
degistirmeden etki gosterebilecegdi gibi kromozomun butinind ya da buayuk bir
kismini etkileyen bolgesel insersiyonlar, inversiyonlar veya delesyonlar
seklinde de gorulebilir (41; 42; 43).

Hucre bolunmesini ve ¢ogalmasini kontrol eden gen gruplari ise tumor
baskilayici genler olarak adlandirilir. Tumor baskilayici genler, hasar
saptanmasi durumunda DNA onarimini baslatir, onarimin basarisiz olmasi
halinde apopitozu tetikler. Bu grup genlerden en yaygin olarak taninani,
Uzerine en c¢ok calisilanlarindan biri olan p53 genidir. Delesyonlar, nokta
mutasyonlari, epigenetik susturmalar, kromozomlarin dizgun ayrilamamasi
ve mitotik rekombinasyonlar tumor baskilayici  genlerinin islevinin
kaybolmasina sebep olarak hucre dongusundeki kontrolun kaybedilmesine ve
sonugta karsinogeneze neden olabilir (44; 43).

Diger onemli bir gen grubu ise DNA tamir genleridir. Bu genlerin temel
islevi, hasarli DNA’y1 onarmak i¢in gereken proteinleri o bolgeye ¢ekerek genin
islevini yeniden kazanmasini saglamaktir. Ayrica bu genler, DNA onariminin
basarisiz olmasi durumunda hicrenin apopitotik yolaga girmesini saglayarak
hicrenin yok edilmesinde rol oynar. Bu dnemli gen grubundaki fonksiyon
kayiplari kanser hicresi olusumunda siklikla karsilasilan bir problemdir. En
¢ok taninan DNA tamir genlerinden biri, fonksiyonunun bozulmasi sonucunda
meme kanserinin gelistigi BRCA (breast cancer) genidir (45).

Kanser hucreleri kendine 6zgu metabolizmalari olan hicrelerdir. Normal
sartlarda, hucreler dis membrandan sinyal aldiginda buyur ve bdlinerek
cogalirlar. Digaridan gelen sinyaller hucre icine girip nukleusa aktarilir ve
bélinme slireci baglar. Onceden belirlenmis olan boy ve sayiya gelene kadar
bayurler ve birbirlerine temas ettikleri anda buyumeyi durdururlar. Buna,
kontakt inhibisyon denir. DNA’nin veya hucrenin elemanlarindan birinin hasarli
olmasi durumunda hucreler buyameyi ve bolinmeyi durdurarak tamir edilmek

uzere bolinmenin GO fazina gecerler. Hlicre burada gerekli dizenlemeler ile
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onarilirsa tekrar bolinme dongusune girer ve yasamina devam eder. Ancak
tamir edilemeyecek kadar hasar almis ise apopitoz adi verilen mekanizma ile
programli bir gsekilde 6lume gonderilir veya immun sisteme ait hucreler hasarli
hicreyi yok ederek hasarli DNA’nin sonraki nesillere aktariimasini engeller
(44; 46)

Kanser hucreleri ise normal hucrelerin sahip olmadidi birgok 6zellige
sahiptir. Hlcre yuzeyindeki reseptorler daha sik sinyal alir ve kontrolsuz
sekilde bolunmeyi mumkun kilan, iglevinde degisime sebep olan asetillenme,
metillenme, ribozillenme, fosforilenme gibi epigenetik modifikasyonlara
sahiptirler. Bu modifikasyonlar sayesinde kanser hucrelerinde kontakt
inhibisyon kaybolmustur. Kanser hticreleri saglikli hiicrelerin aksine sadece
glikolizden gelen glukozu kullanabilirler. Glukozu normal hicrelere oranla
yaklagik 100 kat fazla miktarda kandan alirlar ve laktat Ureterek ener;i
saglarlar. Gerekli besin ve oksijeni almak igin ¢evrelerindeki stromayi
etkileyerek yeni damar sistemleri olusturabilirler. Telomeraz aktivitesini
koruyarak veya Telomerlerini sabitleyerek sonsuz sekilde replike olup
cogalabilirler. Dolagim sistemine girip uzaktaki bir dokuya gidebilir ve oraya
yerleserek kanserlesmeyi baglatabilirler (metastaz). Apopitozdan kagabilirler;

genetik ve epigenetik olarak kararli degildirler (47; 48).

2.1.5. Tani

Hastalarin kanser tanisi, iki parametre ile tanimlanmaktadir. Bunlarin
birincisi kanserin kdken aldigi organdir. ilk asamada kanserin ortaya ciktig
organa gore yapiimis “International Clasification of Disease for Oncology”
(“ICD-Q”) isimli siniflandirma sistemi yaygin olarak kullaniimaktadir. Kanser
tanisinda gerekli olan ikinci parametre ise hucre tipidir. Patologlar raporlarinda,
organ ve hucre tipini tanimlamalarinin yanisira, kanserin klinik davranigi
konusunda klinisyenlere yol gosteren tumor “grade” ini de tanimlamaktadirlar.
Grade (derece) tanimlanirken baslica 2 parametre degerlendiriimektedir.
Bunlardan birisi hucre diferansiasyonu (farklilasmasi), digeri ise mitoz
sayisidir. Eger tumor dokusu koken aldigi dokuya morfolojik olarak ¢ok

benziyorsa ve kanser hicreleri de o organin normal hicreleri gibi gérinuyorsa,
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bu tumor “iyi diferansiye” (“well diferantiated”) yani dusik dereceli olarak
degerlendiriimektedir. Bu tumorlerde mitozdaki hicre sayisi da oldukga az
olmaktadir. YUuksek dereceli timorlerde ise tumor dokusu, kdken aldigi dokuya
morfolojik olarak ¢ok az benzemekte, bazen hi¢ benzememektedir. Bu
tumorlerde mitoz sayisi da ¢ok fazla olmaktadir. Yuksek dereceli tumorler,
patologlar tarafindan az diferansiye, andiferansiye, indiferansiye, Kkotu
diferansiye (“poorly diferantiated”) gibi es anlaml degisik terimlerle ifade
edilmektedir. Patologlar tarafindan bazi timodrlerde kullaniimakta olan
“anaplastik” deyimi ise genellikle “cok yuksek dereceli” anlamina gelmektedir.
Orta dereceli tumorlerde ise, tumor ve hicre morfolojisi dusik ve yuksek
dereceli arasinda kalmaktadir (10; 49; 50).

Tumor belirtegleri tedaviye yaniti izlemek ve erken nuksu tespit etmek
icin kullanighdir. Prostat spesifik antijen (PSA) hari¢, tumor markerleri
taramada kullanim igin yeterli sensitivite veya spesifiteye sahip degildir.
Kanser antijeni (CA) 27.29 en sik metastatik meme kanseri olan hastalarda
tedaviye yaniti takip etmek i¢in kullanilir. Karsinoembriyonik antijen, kolorektal
kanserin niksunu tespit etmek igin kullanilir ve CA 19-9, pankreas kanserinde
yardimci olabilir. CA 125 postmenopozal kadinlarda pelvik kitleleri
degerlendirmek, yumurtalik kanseri olan kadinlarda tedaviye yaniti izlemek ve
bu malignitenin nuksunu tespit etmek igin yararlidir. Hepatoseluler karsinom
icin bir belirte¢ olan alfa-fetoprotein (AFP) bazen yuksek oranda secilmis
populasyonlari taramak ve hepatik malignite gelistirme riski tasiyan hastalarda
hepatik kitleleri degerlendirmek igin kullanilir. insan koryonik gonadotropinin
(b-hCG) beta alt birimi igin test, gestasyonel trofoblastik hastaligin tani ve
tedavisinin ayrilmaz bir parcasidir. Kombine AFP ve b-hCG testi, seminom
olmayan germ hucreli tumorlerin degerlendirilmesi ve tedavisinde ve tedaviye
yaniti izlemede Oonemli bir yardimcidir. PSA, prostat kanseri taramasi,
malignitenin niksunl tespit etmek ve primeri bilinmeyen adenokarsinomun

olasi kokenini degerlendirmek igin kullanilir (50)
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2.1.6. Evreleme

Kanserlerin derecelendiriimesindeki (grading) hedef, yikicilliginin veya
malignite dizeyinin, timor hicrelerinin sitolojik farklihginin ve timdrdeki mitoz
bolinme sayisini belirlemektir. Boylece kanserler anaplazinin gittikge
fazlalastigini gostermek Uzere |, Il, Ill, IV Derece olarak kategorize edilirler.
Derecelendirme farkli neoplazilerde ayridir (51).

Kanserlerin siniflandiriimasinda primer lezyonun ebati, bdlgesel lenf
nodlarina yayilim derecesi ve metastaz yapma durumu temel alinir. Bu
degerlendirmede genellikle klinik ve radyolojik “bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR) degerlendirme”, bazen de cerrahi esnasinda yapilan
eksplorasyon sonuglari kullanilir (52).

Gunimuzde TNM (T; tomoér buayukligu, N; bdlgesel lenf nodu
tutulumunun derecesi, M; metastaz yapma durumu) sistemi ve AJS (American
Joint Committee) kullaniimaktadir. TNM sisteminde T1, T2, T3 ve T4 primer
lezyonun giderek artan blayuklugunt, NO, N1, N2 ve N3 giderek ilereyen lenf
nodu tutulumunu, MO metastazin olmadigini, M1 ise uzak metastazlarin
oldugunu gosterir (53)

AJC ydnteminde malign tumorler, primer lezyonun ebatina, lenf nodlarina
yayllmanin ve uzak metastazlarin olup olmamasina gore O, I, Il, lll, IV olarak
evrelendirilir. Evrelendirmenin klinik dederinin daha o6nemli oldugunu ve
derecelendirmeden daha fazla 6neme sahip oldugunun kanitlandigini

vurgulamak gerekir (53; 54).

2.1.7. Tedavi

Kanser tedavisinde amag saglikli hicreleri mumkun olan en az dizeyde
etkileyerek kanserin blylimesini engellemek, hastalik semptomlarini ortadan
kaldirmak, sagkalim suresini uzatmak ve varsa islevsel ya da yapisal kayiplari
dizelterek yasam kalitesini arttirmaktir (55; 56).

Kanser tedavisinde kullanilan baslica tedavi yontemleri cerrahi,
kemoterapi (KT), radyoterapi (RT), immunoterapi, hormon tedavisi, gen
tedavisi, kok hiucre nakli ve kemik iligi transplantasyonudur. Kanserin turd, yeri,

evresi, hastalarin ek hastalik durumlari gibi degiskenler degerlendirilerek
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uygun tedaviye karar verilir. Tedavide tam yanit, tam yanitin saglanamayacagi
durumlarda tumor yayilliminin kontrolu ile semptomlari hafifletmek ve yagsam
suresini uzatmak hedeflenebilir. Hastalhdin yaygin olmadigi durumlarda
cerrahi girisimler ve RT uygulanabilirken; KT hastaligin yaygin oldugu
durumlarda ve metastaz varliginda tedavi yontemi olarak secilebilir.

Kemoterapi: Hizli gogalan hicrelere karsi segici, olduracu etkileri olan
dogal ve sentetik kimyasal, biyolojik ajanlar ve hormonlarla yapilan tedavi
seklidir. Kemoterapdtik ajanlarin kanser tedavisinde yer almasi, |l. Dunya
savasl sirasinda bombalanmig bir gemiden yayilan hardal gazina maruz kalan
bireylerin kemik iliklerinin ve lenf nodlarinin hasar gérdigu anlagildiktan sonra
akut lésemi tedavisi icin bu gazin kullaniimasiyla baslamistir (57; 58).
Gunumuzde KT, tek basina, cerrahi dncesinde (neoadjuvan (59; 9)) veya
sonrasinda (adjuvan) ya da RT ile es zamanl olarak; secilen tedavi
protokoline gore tek ilagc veya birden c¢ok ila¢ kullanilarak; intravenoz,
intraperitonel, intratekal, intraplevral, intraarteriyal ve oral yolla uygulanabilir
(56).

Radyoterapi: Kanserli bolgeyi etkileyecek sekilde verilen iyonizan
Isinlari kullanarak kanser hicrelerinin godalmasini engellemeyi hedefler (60;
61). Bu yontemde kanserli bolgeyi etkileyecek sekilde uygun dozda isin verilip
kanserli hiicrenin gcogalmasi engellenerek yok edilmesi hedeflenir. Tek basina
veya cerrahi, KT, immunoterapi gibi diger tedavi yontemleriyle birlikte
uygulanabilir. Radyoaktif kaynagin viucutta yerlestirildigi yere gore eksternal
veya internal (brakiterapi) olarak adlandirilir.

Cerrahi Tedavi: Kanser hastalarinin vyaklasik %90'ina tani,
evrelendirme, tedavi veya onleyici amaclarla cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
Cerrahi, diger tedavilere bagli komplikasyonlarin duzeltimesinde de 6nemli
yere sahiptir (56).

Hormon tedavisi: Meme, prostat ve endometriyum kanserlerinin
tedavisinde, kanserli hucrelerin buyumelerini tetikleyebilecek hormonlara karsi
duyarlihgi yok etmek amaciyla kullanilabilmektedir (53; 56).

immiinoterapi: Bagisiklik sisteminin belirli kisimlari kullanilarak

hastanin kanserli hiicrelerine karsi aktif bagisikhginin saglandigi, bireye 6zgu
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olmasi nedeniyle hastaya zarar vermeden yalnizca tumorld yok etmeyi
hedefleyen tedavi yontemidir (62).

Kanser tedavisinde kullanilan KT ve RT hedef aldiklari kanserli hicrelerin
¢ogalmasini, gelismesini engelleme ve kanserli hicreleri yok etmenin yaninda
normal hucrelerin de gelisimini engelleyerek birgok yan etkinin olugsmasina
neden olmaktadir. Yasanan yan etkiler kullanilan yonteme, secilen ilaglarin
turine ve dozuna, tedavi sikligina ve hastanin bireysel 6zelliklerine gore
degismektedir. Ortaya c¢ikan yan etkiler yasam kalitesini azaltmakta ve
tedaviye uyumu zorlastirmaktadir. Kemoterapi, sistemik etkisi ile 6zellikle hizl
bolinen kemik iligi, sag folliktler hucreleri ve gastrointestinal sistem mukozasi
gibi hiicrelerde daha sik yan etkiye neden olmaktadir (56).

Browall ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismanin sonucunda KT
alan meme kanserli kadinlarin en sik yasadiklari semptomlarin halsizlik,
mutsuz hissetme, uykuya dalmada gug¢luk, konsantrasyon gugligu, endise ve
agri oldugu belirlenmistir (63). Lavdaniti tarafindan KT alan kanser hastalari ile
yapilan bir baska arastirmada ise hastalarin en sik yasadiklari fiziksel
semptomlarin tat almada degisiklik, sa¢ dokilmesi ve konstipasyon; en sik
gucluk oldugu belirtiimigtir (64). Kemoterapi alan hastalarin siklikla yasadiklari
diger yan etkiler agri, yorgunluk (65), bulanti, kusma (66; 67), istahsizlik,
konstipasyon velveya diyare (68; 69), kilo kaybi, mukozit, kemik iligi
baskilanmasi (anemi, trombositopeni, I6kopeni), cilt ve tirnak problemleri,
nefes darhd (70) ve ndropatidir (71; 72; 73). Hastalarda, anksiyete,
depresyon, cinsel iglev bozukluklari, benlik kavraminda degisme ve uyku
bozukluklari gibi psikolojik sorunlar da gorulebilir (74; 75).

Radyoterapi, lokal bir tedavidir yani sadece tumorin bulundugu vicut
alani etkilenir. Bazi yan etkiler radyasyon tedavisinin tipine ve yerine baghdir.
Radyoterapinin yaygin yan etkileri yorgunluk, kuruluk, kasinti, kabarma veya
soyulma gibi cilt problemleridir. Bu yan etkiler genellikle tedavi bittikten birkag
hafta sonra geger. Cogu yan etki tedaviden sonra kaybolur ancak bazi yan

etkiler devam eder, geri doner veya sonradan gelisir. Bunlara ge¢ yan etkiler
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denir. Radyasyon fibrozisi ve ikincil kanser gelisimi bunlara ornek olarak

verilebilir.

2.2. Kanser ve Beslenme

Kanser hastalarinda beslenme degerlendirilirken ilk 6nce tani dikkate
alinmali ve bu degerlendirme her vizitte tekrar edilmelidir. Hastaya beslenme
aliskanhgi sorulmali, beslenme dizeninde olusan degisiklikler ile bunlarin
nedenleri ayrintili bir sekilde degerlendiriimelidir. Hastalarin beden kitle
endeksi ile kilolari kaydedilerek kilo degisimlerine bakilmali ve degisim varsa
da kas ile yag kaybi olup olmadigi incelenmelidir. Sadece kilo degerine
bakilarak beslenme durumunu degerlendirmek gugtuar, triseps cilt kalinhgi, orta
kol gevresi gibi antropometrik dlgimler de vicut kompozisyonu hakkinda bilgi
vererek beslenme durumunun belirlenmesinde kullanilabilir. Antropometrik
Olcimler, olcuml yapan kisiden kisiye farkhlik gosterebildigi icin dikkat
edilmelidir. Albumin, transferin, prealbumin degerlerinin dlcumleri de faydali
olabilir fakat bu proteinler birgok faktérden kolaylikla etkilenebildigi icin
guvenilirligini kaybetmektedir. Yagsiz beden kitlesinin belirlenmesi en onemili
parametredir. DEXA ve tum vucut tomografisi yagsiz beden Kkitlesinin
belirlenmesi icin kullaniimaktadir fakat ulagilabilirliginin zor ve maliyetinin fazla
olmasi sebebiyle kullanimlari zorlagsmaktadir. Glvenilir ve tek bir yonteme
dayanarak nutrisyonel durumu degerlendirmek fazlasiyla zor olmaktadir.
Bunun igcin de kilo degisimi, beslenme degisikligi, performans durumu,
gastrointestinal sistem gsikayetleri, yag ve kas dokusunun durumu, asit ve
O0demin olup olmadiginin hepsini igine alan subjektif global degerlendirme
yontemi ile hastanin beslenme durumu daha iyi degerlendirilip beslenme
destegdine ihtiyacinin olup olmadidi daha iyi tespit edilebilir (76).

Kanser hastalarinda beslenme destedi acisindan degerlendirme tani
aninda baslamalidir ve tum hastalik evrelerinde tedavi plani i¢inde yer
almalidir (77). Beslenme destegi ile kanserle iliskili semptomlar kontrol altina
alinabilir, postoperatif komplikasyonlar ve infeksiyon oranlari azaltilabilir,

hastanede kalis suresi kisaltilabilir, tedavi toleransinda artma ve immin
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yanitin artmasi saglanabilir. Alinabilecek tum bu sonugclarla hastanin yasam
kalitesinde artig saptanabilir (78). Beslenme destegi 3 ana yolla yapilabilir:

1) Oral yol: Hastanin oral alimi mimklnse beslenme bu yolla yapllir.
Gidalarin daha fizyolojik kullanimi, safra sekresyonu saglanir; immin sistem
desteklenir. Bagirsak florasi korunur (79)

2) Enteral Niitrisyon (EN): Oral alimi olmayan hastalarda mide veya
ince barsaga bir kateter yerlestirilip gerekli olan enerji ve yapi taslarinin
verilmesi islemidir (79). Barsak mukozasinin beslenmesi esas olarak enteral
yolla olur. Ancak uzun sure oral ya da EN yapilamayacak olgularda parenteral
natrisyon (PN) yapiimaldir (69). Beslenme destedi gereksinimi olan her
durumda mutlaka kontrendikasyon yoksa oncelikle total veya parsiyel EN
tercih edilmelidir (79). Kanserli bir hastanin aldigi besinler enerji gereksinimini
kargilamakta yetersiz kaliyorsa ve eger gastrointestinal sistemi fonksiyonel ise,
beslenme destedi icin ilk tercih enteral yol olmalidir. Cunku guvenli, fizyolojik,
basit ve ekonomiktir. intravenoz yola oranla ven kataterinin kullaniima
zorunlulugunun olmamasi ve barsak mukoza butunlugunun surdurdlmesini
saglamasi gibi pek ¢ok avantaji vardir. Enteral beslenmede kalori olarak
yogunlastiriimis sivi veya toz seklindeki hazir oral formulalar kullanilabilir (80)

3) Parenteral Nutrisyon: Malnutrisyon gelismesi agisindan riskli olan ve
beslenme destedine ihtiya¢ duyulan hastalarda, beslenme acigi enteral yolla
kapatilamiyorsa parenteral beslenme kullaniimahdir (81). Total parenteral
beslenme (TPN)'de kullanilan ¢ok sayida solusyon vardir. TPN tedavisinde
gunluk sivi ve kalori ihtiyaci yasa, vucut agirhgina gore ayarlanmali, timaortn
getirdidi ek gereksinim dikkate alinmalidir. TPN hastaya periferik veya santral
venodz yollarla uygulanabilir (80). Nutrisyon destegi; kilo kaybini azaltarak ya

da onleyerek organizmayi kanserin yikici etkilerine kargi korur (80).

2.3. Kanser ve Yasam Kalitesi

Dinya Saghk Orguti (DSO) 1948 yilinda yaptigi tanimda saghgin
sadece hastalik veya sakatlik halinin yoklugu degil, tam bir fiziksel, mental ve
sosyal iyilik halinin varligi oldugunu dile getirmigtir (82). Bu tanimin sonrasinda

ise yasam kalitesi klinik arastirmalarda gittikge artan bir dneme sahip olmaya
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baglamis (83), yeni tedavi stratejilerinin etkinlik, maliyet ve faydalarinin
degerlendiriimelerinde onemli ve gegerli bir enstriman haline gelmistir (84;
85).

Yasam kalitesi (daha acik bir ifade ile “saglikla iligkili yasam kalitesi”)
degerlendirmeleri kisinin deneyimleri, inanglari, beklentileri ve algilari
tarafindan duzenlendigine inanilan saghgin fiziksel, psikolojik ve sosyal
alanlari ile finansal giderler gibi konulardaki degisiklikleri saptayabilmektedir
(86; 87). Yasam kalitesi subjektif ve ¢ok boyutlu bir yapi olup fonksiyonel
durum, psikososyal iyilik hali, saglik algisi ve hastalik/tedavi ile iligkili
semptomlari yansitir. Yagam kalitesi ginUmuzde dnemli bir tibbi sonug olguti
haline gelmistir ve bircok Klinik disiplinde oncelikli hedeflerden birisi kisinin
sagligi ile birlikte yagam kalitesinin de iyilestiriimesidir.

Her bireyin farkli saglik ve performans beklentileri olacadi igin yasam
kalitesi degerlendirmeleri de kisiye 6zeldir. Ayrica bir hastada, 6zellikle de bir
kanser hastasinda, yasam kalitesi degerlendirilirken kisinin hastaliginin farkh
zaman dilimlerinde bulunabilecegi ve zaman icinde farkli beklentilere
gireceginin de alti gizilmelidir (88; 89). Kanserli hastada yasam kalitesinin
degerlendiriimesinin énemli oldugu bir diger nokta ise, hastanin tedaviye
uyumunu engelleyebilecek ve gunlik yasantisini olumsuz etkileyebilecek
tedavilerin daha az oranda secilmesine olanak saglayacak olmasidir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi tipik olarak fiziksel, fonksiyonel, sosyal ve
psikolojik etki alanlarina gore odlgulmektedir (90; 91). Yasam kalitesi sadece
hastalik ve tedaviden degil, diger tibbi ve sosyo-demografik 6zelliklerden de
etkilenir (92; 93). ilerlemis kanseri olan vakalarda yasam kalitesini etkileyen
degiskenleri anlamak hem klinik arastirmalarda fayda saglayacak, hem de
hassas alt gruplar tanimlanarak bunlardaki yasam kaliteleri daha net
degerlendirilip duzeltici tedbirler alinabilecektir.

Bu asamada artik hastaligin kuratif tedaviye yanitsiz kaldi§i durumlardan
da bahsetmekte fayda vardir. Palyatif bakim DSO tarafindan “hastaligi kiratif
tedaviye yanit vermeyen hastalarin aktif bakimlar” olarak tanimlanmaktadir.
DSO gére palyatif bakimin nihai hedefi hastalar ve aileleri icin mimkiin olan

en iyi yasam kalitesini elde etmektir. Bu hedefe ulasmak icin ise hastalarin
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yasam kalitesini dusuren problemler ve semptomlarin farkinda olmak gerekir
(94).

Kanser tedavisi igin yeni nesil ilaglarin ve radyoterapideki gelismelerin
sik¢a kullanilmaya baglanmasi ile birlikte kansere bagli olumler azalmakta ve
daha uzun sureli sagkalim saglanabilmektedir. Kanser tedavisinde farkl tedavi
seceneklerinin kullaniimasi, sadece etkin degil; ayni zamanda yasam kalitesi
uzerine olumsuz etkisi en az olan tedavi seceneklerinin kullaniimasini
saglamaktadir. Bununla birlikte cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi gibi diger
yontemler de Ozellikle uzun donem yan etkileri ile hastanin yasam kalitesini
bozabilmektedir. Bu nedenle kanser hastalarinda yasam kalitesi, en az
kanserin tedavisi kadar Uzerinde durulmasi gereken onemli bir konudur.
Kanser tanisi ilk 6grenildiginde hastalarda genellikle depresyon gibi psikolojik
bozukluklar gorulmektedir. Bireyin kalan yasam slresi konusundaki
belirsizlikler ile kanserin genelde 6lumu g¢agristirmasi depresyonun baslica
sebepleridir. Bununla birlikte bireyin is ve sosyal hayatindan uzaklagsmasi da
mevcut psikolojik durumuna etkilidir. Ayrica bireyin aile ve toplum igerisindeki
konum ve rol kaybi olmasi halinde yasam Kkalitesinin bundan olumsuz
etkilenmesi kaginilmaz bir durumdur. Kanserin neden oldugu semptom ve
bulgularin verdigi fiziksel ve sosyal rahatsizlik, yasam kalitesinin bozulmasina
neden olan faktérlerin basinda gelmektedir. Bununla birlikte kullanilan tedavi
yontemlerinin de yasam kalitesi Uzerine olumsuz etkileri bulunmaktadir (95;
96; 97).

Tedavi veya hastalia bagh gelisebilecek sekeller, nuks olasiligi, sik
araliklarla yapilan kontroller ve bu esnadaki invazif midahaleler yasam
kalitesini olumsuz dnde etkileyebilir. Ozellikle tedavi siirecindeki fiziksel ve
emosyonel stres tedavi sonrasinda da hastanin yasam kalitesinin dugmesine
neden olmaktadir (98; 99).

2.4. Kanser Hastalarinda Anksiyete ve Depresyon

Withlock ve Siskind, depresyonla kanser arasindaki olasi iligkiyi sdyle
Ozetlemektedir; oncelikle tani ve tedavi girisimlerine, tibbi surece, agriya ve

taninin sdylenmesiyle kisi tarafindan algilanma bigimine kargi gelisen
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psikolojik tepkiler sonucu depresyon gelisebilir. Ayrica depresyon henuz tani
konulmamig serebral bir metaztazin ilk isareti veya ortaya c¢ikarilmamig bir
primer kanserin belirtisi olarak beyindeki yapisal bozulmalarin bir sonucu
olabilir. Bunlardan bagka endokrin bozukluklar olusturabilen paraneoplastik bir
sendromun sonucu olarak da depresyon gelisebilir (100).

Hastalarda olum olasiligi ile yuz yuze gelme, beden imajinda degisme,
girisimsel tedaviler, agri ve aci ¢cekme korkusu, aile, is ve toplum rollerinde
degisme, elektrolit dengesizlikleri, tumor lokalizasyonu, kemoterapi ve
radyoterapi gibi nedenler depresyona yol agmaktadir (101; 102; 103)

lleri hastalik durumunda ortaya gikan yorgunluk ve enerji kaybi gibi
somatik belirtiler depresyon belirtileri ile karisabilir ancak kanser hastaliginda
depresyon tanisi de@ersizlik, imitsizlik, asiri sugluluk ve intihar disincesi gibi
psikolojik ya da biligsel semptomlara dayanarak konur (104). Kansere karsi
hissedilen caresizlik duygusu, tedavinin yan etkileri ve kanserin yol actigi
fiziksel belirtiler de kanserli bireylere bedenlerini kontrol edemedikleri
duygusunu yasatmaktadir. Yasanan kontrol kaybi sonucunda ise kisinin 6z
saygisi dusebilmekte ve depresyon daha kolay ortaya c¢ikabilmektedir.
Depresyon yasayan hasta, kendi i¢cine kapanarak sosyal gevresinden izole
olur. Boylece degdersizlik hissi yasayan hasta hem fiziksel hem de ruhsal
yonden beklenenden daha fazla etkilenecek, is performansinda dliisme, sosyal
izolasyon ve gunluk yasam aktivitelerinde azalma gorulerek hastanin yagam
kalitesi de olumsuz etkilenecektir (105; 106; 107). Anksiyete ve depresyon
belirtileri ayri olarak yasanabildigi gibi hastalik durumlarinda birlikte de
gOrulmektedir (108; 109).

Kontrol edilemeyen agri kanserde cok farkl bir anlam tasimaktadir. Agri,
hasta icin her seyin kotuye qittigi, tedaviye yanit alinamadigi 6limun yakin
oldugu gibi durumlarin habercisidir. Tibbi durumdan bagimsiz olarak hasta
olabilecek en kotu yorumu yapar. Akut agri ile sessiz, ice donuk, huzursuz olur.
Hastanin agrisini kesmede yetersiz kalinirsa sikintisi artar, tedaviyi ya da
hastaneyi terk etme, intihar girisimi gelisebilir. Depresif bozukluklarin farkina
varilmasi ve tedavisi, kanser tedavisine uyumu artirir, yasam kalitesini iyilestirir

ve 0zkilyimi azaltir (110).
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Anksiyete kanser tani ve tedavisinde gelisebilen ve fark edilmediginde
tedavisiz kalabilen bir durumdur (111). Hafif ve orta siddetten siddetli
anksiyeteye kadar siniflandirilabilir (112). Genellikle bilingdisi catismaya badli,
nesnesi belli olmayan ve birey tarafindan taninamayan tehdit ya da tehlikelere
kargl yasanan bunalti olup; kisiye belirsizlik ve yardimsizlik duygusuna eslik
eden gelecek korkusu ya da endise duygusu yasatir (113). Kanser
hastalarinda hastaligin bilinen ya da bilinmeyen ozelliklerinden dolayi yasanan
korku, tedavinin igse yaramayacagl dusuncesi, olumsuz sonucu bekleme,
hastanede yatarken ailenin destegini yeterince gorememe ve belirsizlik
yasama anksiyeteye yol acgabilir (114; 115).

Kanser hastalarinda anksiyete konusu depresyona oranla daha az
calisiimigsa da gozlenme sikh@i giderek artmaktadir (116). Son donemde
kanser hastalarindaki anksiyete insidansi %50’nin Gzerindedir ve yaklasik
%30’unda da kronik anksiyete vardir (111).

Yildirnm ve ark.’lari meme kanserli hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi
anksiyete, depresyon ve yasam kalitesini degerlendirdikleri galismalarinda,
hastalarin anksiyete, depresyon riskinin tani agsamasindan itibaren yuksek
oldugunu ve riskin birinci yilda da devam ettigini saptamislardir (117).
Arastirmacilar hastalarin fiziksel, psikolojik, sosyal iligskiler, genel yasam
kalitesi ve algilanan saglik yasam kalitesi dizeyinin en fazla operasyon
sonrasi erken donemde dustugunu, operasyon sonrasi ge¢ donemde yasam
kalitesinde sosyal iliskiler alani digindaki diger alanlarin puanlarinin
yukseldigini bulmuslardir. Ancak birinci yildaki puanlarin operasyon oncesi
doneme gore dusuk oldugunu ve hastalarin tani asamasindan itibaren
psikolojik olarak risk altinda oldugunu bildirmiglerdir (117). Karakoyun-Celik ve
arkadaglari da takipteki meme kanserli hastalarda duygusal durum, uyku
guclugu, yorgunluk ile anksiyete ve depresyon arasinda iliski saptamiglardir
(118). Roth ve arkadaslarinin Prostat kanserli hastalardaki ¢alismalarinda,
anksiyete en sik gorulen psikolojik yakinmadir ve irritabilite, depresyon, eski
depresyon Oykusu bu tablonun en 6nemli dngoéruculeridir (119).

Anksiyeteyi tetikleyen nedenler arasinda; gelecek kaygisi, tedavinin ise

yaramayacagl dusuncesi, olumsuz sonucu bekleme; hastanede yatarken
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ailenin destegini yeterince gorememe ve belirsizlik yagsama, enfeksiyonlar,
metabolik bozukluklar, beyin metastazlari ve 6zellikle uygulanan tedaviler
(kemoterapi, radyoterapi, steroidler, antiemetikler vb) yer almaktadir (120;
121). Kanser hastalarinda anksiyete dizeyini belirleyip azaltmanin tedaviye

uyumu ve yasam kalitesini olumlu yonde etkilemesi beklenir (122).
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lIl. GEREG VE YONTEM

3.1. Materyal

Eylil 2019-Kasim 2020 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar
Universitesi Tibbi Onkoloji Poliklinigi'ne bagvuran kanser tanisi almis ve
kemoterapi almakta olan 459 hasta NRS 2002 natrisyon durumu skalasi
uygulanarak tarandi. Taranan 459 hastadan 59’'unda malnutrisyon saptandi.
Hastalara Helsinki deklerasyonunda belirtildigi gibi kendilerine yapilacak
islemler ve calisma hakkinda gerekli bilgiler verildi, gonulli onam formu

imzalatildi.

3.2. Yontem

Calismaya katilmaya gonulli olan ve onam formunu imzalayan hastalar,
4 farkh kontrol zamaninda de@erlendirildi. Hastalarin yas ve cinsiyetleri ile
birlikte evre, primer hastalik, metastaz yeri ve operasyon bilgileri alindi.
Antropometrik 6lgimler kapsaminda boy ve kilo ile birlikte sag ve sol kol ortasi
cevresi bilgileri her basvuruda kaydedildi. Calismaya dahil edilen olgularda
yeme aligkanligini ve boy kilo 6l¢imuni baz alan NRS 2002 natrisyon durumu
skalasi kullanilarak malnutrisyon varligina ve siddetine karar verildi.

Hastalarin 4 basvurusunda da kan ornekleri alinarak; albimin, toplam
lenfosit ve CRP degerleri dl¢uldl. Bununla birlikte hastalarin ex durumlari da
tarihleri ile birlikte hasta bilgi formuna kaydedildi.

Tanita vicut kompozisyonu cihazi ile total enerji tiketimi, kas orani, yag
orani kaydedildi. Bu hastalarin beslenme aligskanliklari degerlendirilerek

ogunlerde tuketebildigi porsiyon miktari ve igerigi belirlendi.



Protein 1.5 g/kg/gun hedeflenerek, gunlik total enerji ise Tanita ile
Olcllen bazal enerjinin 1.3 ile garpimiyla elde edildi.

1. Tuketebildigi porsiyona gore gunluk gereksiniminin ne kadarini normal
ogunlerinde alabildigi saptandi.

2. Oral nutrisyon destegi, damak tadina uygun uran belirlenerek;
porsiyonun tamamini tuketen hastalarda gereksinimine uygun kalori, protein
iceren diyet listesi verildi.

e  %75’ini tuketen hastalarda 400 mL uran: 500 kcal, 38 gr protein

e %50’ sini tuketen hastalarda 600mLurin: 750 kcal, 57 gr protein

e %25 ini tiketen hastalarda 800 mL drtn: 1000 kcal, 76 gr protein

olarak planladi.

3. Tuketebildigi porsiyon miktarina gore geriye kalan kalori ve protein
gereksinimi diyet uzmani tarafindan hazirlanan liste ile (farkh kadlturel
aliskanliklar ve ekonomik duzey de gozetilerek) hastaya anlatilarak verildi.

4. Kemoterapi alirken her seansta o&lgumler tekrarlandi ve alimin
yeterliligi yeniden degerlendirilerek gerekli duzenlemeler yapildi.

Hastalarin yasam Kkalitelerini degerlendirmek lzere EORTC QLQ-30
Hayat Kalitesi Olgegi, anksiyete ve depresyon diizeylerini élgmek lizere de

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi kullanildi.

EORTC QLQ-30 Hayat Kalitesi Olgegi

EORTC QLQ-C30 Version 3.0 (European Organization for the Research
and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire) hayat kalitesi dl¢egi
Larenks kanseri icin spesifik bir anket olmayip kanserli hastalarda tim
dinyada yaygin kullanilan bir hayat kalitesi anketidir (Bjordal et al., 2003).

Bu dlgek Genel Saglik Durumu Olgegi (GSS), Fonksiyonel Olgek (FS),
Semptom Olgegi (SS) olmak lizere li¢ boliimden olugsmaktadir. Toplam 30
sorudan olugsmaktadir.

15 sorudan olusan fonksiyonel Olcekte; fiziksel fonksiyon (1-5), ugras
fonksiyonu (6 ve 7), duygusal fonksiyon (21-24), kavrama fonksiyonu (20 ve
25), sosyal fonksiyon (26 ve 27) sorgulanmakta olup gunlik hayatini sirdirme

fonksiyonlari arastirilmaktadir.
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13 sorudan olusan semptom 6lgeginde; yorgunluk (10,12,18), bulanti ve
kusma (14,15), agn (9,19), nefes darligi (8), uykusuzluk (11), istah kaybi (13),
konstipasyon (16), diyare (17), mali zorluklar (28) arastiriimakta olup hastanin
hayat kalitesini etkileyen spesifik semptomlar ortaya konulabilmektedir.

Son iki soru (29,30) genel saglik durum olgegini temsil etmekte olup
hastanin bir buttin olarak kendi hayat kalitesini degerlendirmesini gosterir.

Fonksiyonel ve semptom Olgeklerini gosteren 28 soruda, her soru igin hi¢
(1 puan), biraz (2 puan), oldukga (3 puan), ¢ok (4 puan) seklinde dort segenek
vardir. Genel saglik 6lgeginde ise ¢ok kotu ve mukemmel arasi 1°’den 7 puana
kadar olan secgenekler vardir.

Fonksiyonel skor, semptom skoru ve genel saglik durumu skoru
asagidaki formullerle hesaplanmaktadir:

Fonksiyonel skor (FS) hesaplanirken hastanin 15 sorudan aldigi toplam
puan, toplam soru sayisina (15) bodlinerek ham skor (HS) hesaplanir.
Cevaplara verilen en yuksek puan (4) ve en dusuk puan (1) arasindaki fark (3)
aralik deg@erini verir. Bu degerler kullanilarak;

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

Fonksiyonel Olgekte sosyal fonksiyon skoru (SFS) hesaplanirken
hastanin 26 ve 27. sorulardan aldigi toplam puan, toplam soru sayisi olan 2’ye
bolinerek ham skor (HS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiksek puan (4) ve
en dusuk puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini verir. Bu degerler ile;

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

Semptom skoru (SK) hesaplanirken 13 sorudan alinan toplam puan,
toplam soru sayisina (13) bolinerek ham skor (HS) hesaplanir. Cevaplara
verilen en ylksek puan (4) ve en duslk puan (1) arasindaki fark (3) aralik
degerini verir. Bu degerler ile;

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

Semptom olgeginde yorgunluk skoru (FAS) hesaplanirken hastanin
10,12 ve18. sorulardan aldigi toplam puan, toplam soru sayisina 3’e bolunerek
ham skor (HS) hesaplanir. Cevaplara verilen en ylksek puan (4) ve en dusuk
puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini verir. Bu degerler ile;

FAS ={(HS-1)/aralik}x100 formulu ile hesaplanir.
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Genel Saglik Skoru (GSS) hesaplanirken son iki sorudan alinan toplam
puan, toplam soru sayisina (2) bolinerek ham skor (HS) hesaplanir, bu iki
sorudaki en yuksek puan (7) ve en dusik puan (1) arasindaki fark (6) aralik
degerini verir. Bu degerler ile;

GSS={(HS-1)/aralik}x100 formulu ile hesaplanir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO)

1983 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen HADO’niin
gecerlilik ve glvenirlik ¢alismasi 1996’da Aydemir ve arkadaslari (1997)
tarafindan yapilarak Tirk toplumuna uyarlanmigtir. Olgek anksiyete ve
depresyonun bilissel, duygusal belirtilerini ele almaktadir. HADO 14 maddelik
0z-deg@erlendirme Olgegdi olup dlgedin 7 maddesi depresyonu, 7 maddesi
anksiyeteyi degerlendiren 2 alt olgegi bulunmaktadir.

Olgekte 1,3,5,7,9,11,13’lincu sorular anksiyeteyi; 2,4,6,8,10,12,14’(incii
sorular  depresyonu Olgcmektedir.  Yanitlar Ggli  likert  bigiminde
degerlendiriimektedir ve 0-3 arasinda puanlandirilmaktadir. Alt dlgeklerden
alinan toplam puanin artmasi, anksiyete ve depresyonun arttigini

gOstermektedir.

3.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yuzde, minimum,
maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagihma uygunluklari Shapiro-
Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmistir. Normal dagilim gosteren
nicel degiskenlerin grup i¢i kargilastirmalarinda Tekrarli Olgimler varyans
analizi ve ikili kargilastirmalarin degerlendirmelerinde Bonferroni duzeltmeli
ikili degerlendirmeler kullanildi. Normal dagihm gostermeyen nicel
degiskenlerin grup i¢i karsilastirmalarinda Friedman Test ve ikili
karsilastirmalarin degerlendiriimesinde Bonferroni dizeltmeli Dunn test

kullanildi. istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calisma Eylul 2019-Kasim 2020 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar

Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali Tibbi Onkoloji Bilim
Dalinda takip edilen kanser tanisi alan %35,6’s1 (n=21) kadin, %64,4’G (n=38)
erkek yaslari 28 ile 89 arasinda degismekte olan toplam 59 olguyla yapilmistir.

Tablo 1: Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

Yas Min-Maks (Medyan) 28-89 (59)
Ort£Ss 57,93+12,60
Cinsiyet Kadin 21 (35,6)
Erkek 38 (64,4)
Boy uzunlugu Min-Maks (Medyan) 142-181 (164)
Ort£Ss 163,2949,34
Viicut Agirhgi Min-Maks (Medyan) 32-88,8 (52,9)
Ort+Ss 54,79+11,64
VKI Min-Maks (Medyan) 14,6-34,8 (19)
Ort+Ss 20,21+3,79
Sag kol ortasi gevresi Min-Maks (Medyan) 14,5-31 (22)
Ort+Ss 22,41+3,28
Sol kol ortasi gevresi Min-Maks (Medyan) 14,5-29 (22)
Ort+Ss 22,27+3,22
Evre (n=59) Evre 1 5(8,4)
Evre 2 15 (25,6)
Evre 3 12 (20,3)
Evre 4 27 (45,7)
Primer Hastalik (n=59) Akciger Ca 3(5,1)
Bas boyun Ca 8 (13,5)
Safra Kesesi Ca 4 (6,7)
Kolanjioselliiler Ca 3(5,1)
Kolon Ca 6 (10,2)
Meme Ca 6 (10,2)
Mide Ca 16 (27,3)
Over Ca 2(3,4)
Pankreas Ca 4 (6,7)
Primeri bilinmeyen neoplazm 3(,1)
Rectum Ca 4 (6,7)
Metastatik 44(74,5)
Non- Metastatik 15(25,5)
Multiorgan Metastazi 3(6,8)
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Metastaz yerleri(n=44) Akciger 7 (15,9)
Kemik 2(4,5)
Beyin 1(2,3)
Karaciger 6 (13,6)
Lenf nodu 21 (47,7)
Periton 4(9,1)
Tiroid 3(6,8)

Operasyon Yok 17 (28,8)
Var 42 (71,2)

Ex Yok 49 (83,1)
Var 10 (16,9)

Calismaya katilan olgularin boy uzunluklari 142 ile 181 cm arasinda
degismekte olup, ortalama 163,29+9,34 cm’dir. Vlicut agirliklari 32 ile 88,8 kg
arasinda degismekte olup, ortalama 54,79+11,64 kg olarak, vicut kitle
indeksleri 14,6 ile 34,8 kg/m? arasinda degismekte, ortalama 20,21+3,79
kg/m?’ dir. Sa§ kol ortasi gevresi 14,5 ile 31 cm arasinda dedismekte olup,
ortalama 22,41+3,28 cm olarak, sol kol ortasi ¢evresi 14.5 ile 29 cm arasinda
degismekte olup, ortalama 22,27+3,22 cm olarak saptanmigtir.

Olgularin %8,4’unun (n=5) hastaliginin 1. evrede, %25,6’sinin (n=15) 2.

evrede, %20,3’Unun (n=12) 3. evrede ve %45,7’sinin (n=27) 4. evrede oldugu

gbzlenmisgtir.

Evre Dagilimi

Evre 1
8,4%

Sekil 1: Evrelere Gére Dagilim

Olgularin %5,1’'inde (n=3) akciger ca, %13,5’inde (n=8) bas boyun,
%6,7’sinde (n=4) safra kesesi, %5,1’'inde (n=3) kolanjioselliler ca, %10,2’
sinde (n=6) kolon, %10,2’sinde (n=6) meme, %27,3’'Unde (n=16) mide,
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%3,4’Unde (n=2) over, %6,7’sinde (n=4) pankreas, %3,1’'inde (n=3), primeri
bilinmeyen neoplazm ve %6,7s’inde (n=4) rectum ca gézlenmisgtir.

Olgularin % 74,5 sinda metastaz saptanmis olup metastaz yerlerine
gore %15,9'unun (n=7) akciger, %4,5'inin (n=2) kemik, %2,3’'Unln (n=1)
beyin, %13,6’sinin (n=6) karaciger, %47,7’sinin (n=21) lenf nodu, %9,1’inin
(n=4) periton ve %6,8’inin (n=3) tiroid oldugu gbézlenmistir. Metastazl olgularin
% 6,8 (n=3) ‘inde multiorgan metastazi oldugu saptanmistir

Olgularin %71,2’sinin (n=42) opere oldugu gézlenmistir.

Olgularin %16,9’unun (n=10) ex oldugu gézlenmistir.

Mortalite

Sekil 2: Mortaliteye Gore Dagilim

Tablo 2: Kadinlarda Antropometrik Olgiimlerin Degerlendirilmesi

Kadin
olgular Baslangi¢ 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol p
(n=21)
Min-Maks 32-73,5 33-75 34,5-77,4 35,7-78,9 a0 001+
Kilo (Medyan) (50,7) (52,9) (54,9) (56,7) ’
Ort+Ss 51,34+£10,14 51,4710 53,9949,93 55,58+10,18
. Min-Maks 14,6-28,7 14,9-29,9 15,3-30,2 16-30,8 a0.001**
VKI (Medyan) (19,2) (29) (19,7) (20,7) ’
Ort+Ss 20,54+3,91 20,08+3,63 20,9143,39 21,54+3,37
Sag kol  Min-Maks 17-27 17-26 17,5-26 17,5-26,5 a0 001**
ortasi (Medyan) (22) (22) (22,5) (22,5) ’
cevresi  OrttSs 21,6042,57 21,26+2,15 21,62+2,18 21,85+2,22
Sol kol Min-Maks 16,5-26,5 16,5-26 16,5-26 17-26,5 a0 001**
ortasi (Medyan) (22) (22) (22) (22,5) ’
cevresi  Ort+Ss 21,31+2,43 21,3142,43 21,354¢2,19 21,74+2,29
bRepeated Measure Test **p<0,01
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Calismaya katilan olgularin kilo Olgimleri takiplere gore istatistiksel
olarak anlamli duzeyde farklihk gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Farkhihg:
belirlemek amaciyla Bonferroni test ile yapilan ikili karsilastirma sonuglarina
go6re; olgularin baslangi¢c ile 1.kontrol &lgumleri arasinda anlamh fark
saptanmazken (p>0,05); Baslangictaki kilo degerine gbére 3. kontrol
Olcumlerindeki artis anlaml bulunmustur ( p=0,003). Birinci kontrole goére 3.
kontrol dlciimlerindeki artis anlamli bulunmustur (p=0,004). ikinci kontrole gére
3.kontrolde kilolarda saptanan artis yine istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001). Diger degerlendirmeler arasinda anlamli farklilik

saptanmamigtir (p>0,05).

Kadin Olgularda Kilo
65
60 —
= e

(1]
g 55
(C
5
5 50

45

40

Baslangic 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol

Sekil 3: Kadin Olgularda Takiplere Gore Kilo Dagilimi

Calismaya katilan olgularin VKI &lglimleri takiplere gére istatistiksel
olarak anlamli dizeyde farklihk gdstermektedir (p=0,001; p<0,01). Farkhihg:
belirlemek amaciyla Bonferroni test ile yapilan ikili karsilastirma sonuglarina
gore; olgularin baslangi¢c ile 1.kontrol olgimleri arasinda anlamli fark
saptanmazken (p>0,05); ilk kontrole gére VKI degerine gdre 2. ve 3. kontrol
dlclimlerindeki artis anlamh bulunmustur (p=0,021 p=0,001 p<0,05). ikinci
kontrole gore 3. kontrol dlgimlerindeki artis da anlamli bulunmustur (p=0,001).
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Kadin Olgularda VKi

Baslangig 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol

Sekil 4: Kadin Olgularda Takiplere Gore VKI Dagilimi

Calismaya katilan olgularin sag kol ortasi ¢evresi dlgumleri takiplere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklik géstermektedir (p<0,01). Farklihgi
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirma sonuglarina gore; olgularin 2.
kontroldeki kol cevresi degerine gore 3. kontroldeki artigi anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,01). Diger takipler arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptanmamistir (p>0,05).

Calismaya katilan olgularin sol kol ortasi ¢evresi olgumleri kontrollere
gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde farklihk gostermektedir (p=0,001;
p<0,01). Farklihgi belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirma sonuglarina
gore; olgularin baslangig kol ¢cevresi degerine gore tum kontrollerdeki degisim
anlamli bulunmamistir (sirasiyla p=1,000; p=1,000; p=0,534). ilk takibe gére 2
ve 3. kontrol dlgumlerinde de anlamli degisim saptanmamistir (sirasiyla
p=1,000; p=0,369); 2.kontrole gore ise 3 kontrol de saptanan artis anlaml
bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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Kadin Olgularda Sag ve sol kol ortasi dl¢limler

—
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23,5
23,0 /

20,0

Baslangig

=&—Sag kol ortasi cevresi

1. Kontrol

2. Kontrol

3. Kontrol

=f—Sol kol ortasi gevresi

Sekil 5: Kadin Olgularda Sag ve Sol Kol Ortasi GCevresinin Olgiimleri

Tablo 3: Erkeklerde Antropometrik Olgiimlerin Degerlendirilmesi

Erkek
olgular Baslangig 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol p
(n=38
Min-
_ e 36,7-88,8 38-90 37,4-93 37,195 40 01
Kilo (Medyan) (55,6) (54) (54,9) (56,7)
Ort+Ss 56,69+12,1  57,19+11,72 57,97+11,96  59,3+12,27
_ m‘ks 14,6-34,8 14,4-35,1 14,2-35,6 14,1-445 .0 000
VKi (Medyan) (18,9) (19) (19,7) (20,7) '
Ort+Ss 20,03£3,77  20,04+3,61  20,33%3,78 21,5454
Sag kol o 14,5-31 14,5-31 14-31 135315 o gope
ortasi (Medyan) (22,5) (22,5) (22,8) (23,1) '
gevrest OrttSs 22,86:3,56  23,09+35 2341356  23,59+361
Min-
Sol kol Maks 14,5-29 14,5-29 14-29 135295 40 001w
ortasi (Medyan) (22,3) (22,8) (22,8) (23)
gevrest Ort+Ss 22,8435 233,35 23164343  23,38+3,52
bRepeated Measure Test **p<0,01

Calismaya katilan erkek olgularin kilo dlgumleri takiplere gore istatistiksel

olarak anlamli dizeyde farklik gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Farkhhg:

belirlemek amaciyla Bonferroni test ile yapilan ikili karsilastirma sonuglarina

gore; olgularin baslangic ile 1.kontrol o6lgimleri arasinda anlamh fark

saptanmazken (p>0,05) Baslangig kilo degerine gore 3. kontrol dlgimlerindeki

artis anlamli  bulunmustur (p=0,024).

Birinci

kontrole gbére 3. Kkontrol

dlclimlerindeki artis anlamli bulunmustur (p=0,0041). ikinci kontrole gére
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3.kontrolde kilolarda saptanan artis yine istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001). Diger degerlendirmeler arasinda anlamli farklilik

saptanmamistir (p>0,05).

Erkek Olgularda Kilo
65
60 ¢
o— —

g 55
8
S
6 50

45

40

Baslangic 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol

Sekil 6: Erkek Olgularda Kilo Dagilimi

Calismaya katilan erkek olgularin VKI élglimleri takiplere gore istatistiksel
olarak anlamli duzeyde farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Farkhligi
belirlemek amaciyla Bonferroni test ile yapilan ikili karsilastirma sonuglarina
gobre; olgularin baslangic ile 1.kontrol &lgumleri arasinda anlamh fark
saptanmazken (p>0,05); Birinci kontrole gore 3. kontrol dlgumlerindeki artis
anlamli bulunmustur (p=0,015; p<0,05). Diger kontrollerin VKI degerleri

arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Sekil 7: Erkek Olgularda VKI Dagilimi

Calismaya katilan olgularin sag kol ortasi gevresi dlgimleri takiplere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gdstermektedir (p=0,001; p<0,01).
Farkhligi belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilagtirma sonuglarina gore;
olgularin baglangi¢ kol ¢evresi degerine gore 2. ve 3. kontrol dlgimlerindeki
artis anlamhi bulunmustur (p=0,013; p=0,003). Ayni sekilde olgularin 1.
kontroldeki kol gevresi degerine gore 2. ve 3. kontrol dlgumlerindeki artiglar
anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,001; p<0,01). ikinci kontrol ile 3. Kontrol
Olgimler arasinda anlamh farklihk saptanmamistir ( p>0,05).

Calismaya katilan olgularin sol kol ortasi ¢gevresi 6lgimleri takiplere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gdstermektedir (p=0,001; p<0,01).
Farkhligi belilemek amaciyla yapilan ikili karsilastirma sonuglarina gore;
olgularin baslangi¢ kol ¢evresi degerine gore 3. kontrol dlgimlerindeki artig
anlamli bulunmustur (p=0,013; p<0,05). Ayni sekilde olgularin 1. kontroldeki
kol cevresi degerine gore 2. ve 3. kontrol olcumlerindeki artiglar anlaml
bulunmustur (p=0,023; p=0,001; p<0,05). Ayrica olgularin 2. kontroldeki kol
cevresi degerine gore 3. kontroldeki artigi da anlamli bulunmustur (p=0,002;
p<0,01).
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Erkek olgularda sag ve sol kol ortasi dlgiimler
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Sekil 8: Erkek Olgularda Sag ve Sol Kol Ortasi Gevresinin Olgiimleri

Tablo 4: Biyokimyasal Olgiimlerin Degerlendirilmesi

Baslangig 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol p
Albamin gl 2,1-4,4 2,2-47 2,1-45 2-4,6
maks 3.7) 3.7) 3.7) 3.7) 70,038
(Medyan) : ' ' ’
Ort£Ss 3,65:042  3,61:045 3,600,51 3,600,61
Lenfosit m‘ks 420-4900 90-4810 500-3860 360-5800 20,123
(Modyan)  (1600) (1595) (1365) (1580)
OrttSs ~ 1760,44+90 1774,81+952, 1684,9+862,0 1820,17+1013,
3,56 5 6 79
CRP m:—:ks 0-20,1 0-14 0-19 0-27 b0,001*
*
Medyany @ ©9) LD (1)
Ort£Ss 2,70+3,93  1,80:2,88 2,42+3,54 2,434,59
aRepeated Measure Test bFriedman Test **p<0,01

Calismaya katilan olgularin albamin dlgumleri takiplere gore istatistiksel

olarak anlamli dizeyde farklihk gdstermektedir (p=0,038; p<0,05). Farklihg:

belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirma sonuglarina gore; olgularin 1.

kontroldeki albumin degerine gore 3. kontrol dlgumlerindeki dugus anlamli

bulunmustur (p=0,045; p<0,05).
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Sekil 9: Albiimin Olgiimleri Dagilhimi

Calismaya katilan olgularin lenfosit dlgumleri takiplere gore istatistiksel
olarak anlaml dizeyde farkhlik géstermemektedir (p>0,05).

Calismaya katilan olgularin CRP &lgimleri takiplere gore istatistiksel
olarak anlamli duzeyde farklihk gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Farklihg:
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirma sonugclarina goére; olgularin 1.
kontroldeki CRP degerine goére 2. kontrol o6lgimlerindeki artis anlamli
bulunmustur (p=0,004; p<0,01).

CRP

medyan CRP

Baslangic 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol

Sekil 10: CRP Olgiimleri Dagilimi
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Tablo 5: NRS 2002 Skorlarinin Degerlendirmeleri

NRS 2002- 2 NRS 2002- 3 NRS 2002- 4
NRS 2002 n % n % n %
Baslangi¢ 0 0,0% 50 84,7% 9 15,3%
1.Kontrol 0 0,0% 51 86,4% 8 13,6%
2.Kontrol 3 5,1% 53 89,8% 3 5,1%
3.Kontrol 4 6,8% 54 91,5% 1 1,7%
bFriedman Test&post hoc Dunn test **p<0,01

Baslangigta olgularin %84,7’si skor 3 iken %15,3'U skor 4 dir. Ik
kontrolde ise %86,4’(i skor 3 iken %13,6’sI skor 4 diir. ikinci kontrolde ise
olgularin %5,1’i skor 2 iken; %89,8’i skor 3 iken %13,6’sI skor 4 dir. Son
kontrolde ise %6,8’i skor 2 iken %91,5’i skor 3 iken %1,7’si skor 4 dur.

NRS 2002 skorlamalari takiplere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir  (p<0,01); anlamhhgin hangi takipten kaynaklandigi
incelendiginde; baslangic ile ilk takip arasinda anlaml fark saptanmazken
(p>0,05); baslangica gore 2. kontrolde ve 3.kontrolde saptanan degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p:0,007; p:0,001). Birinci
kontrole gore 2. ve 3.kontrol skorlarinda gorulen degisim de istatistiksel olarak
anlamhdir (sirasiyla p:0,011; p:0,002). ikinci kontrol ile son kontrol NRS

skorlari anlamli farkhlik gostermemektedir (p>0,05).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% Q a
Baslangig 1.Kontrol 2.Kontrol 3.Kontrol

oran (%)

B NRS 2002-2 = NRS 2002-3 NRS 2002- 4

Sekil 11: NRS Skorlar Takiplere Gére Dagilimi
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NRS skorlarinda baglangica gore son takipte beslenmesinde dizelme
gorulen toplam %22 (n=13) olgu saptanmistir. Olgularin %78’inde (n=46)

baslangica gore anlamli degisim saptanmamistir.

NRS2002 (Beslenme Durumu)

Diizelme goriilen
22,0%

Ayni kalan
78,0%

Sekil 12: NRS2002 Skorlarinda Baslangica Goére Son Olgiimde iyilesme
Saptanma Durumuna Goére Dagilim

Tablo 6: Beslenmeye iligkin Degerlendirmeler

Baslangig 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol P
Min-Maks 25-75 25-75 25-75 25-75 A
x‘t':r'l?ﬁgi (Medyan) (50) (50) (50) (50) 0,392
Ort+Ss 49,58+15,04 50+14,68 50+14,68 50+14,68
Protein mxiﬁ? 20-100 (55)  20-100 (525)  20-100 (57.5) 2((5"71;’? °0,001**
gereksinimi - 54455 57,154¢21,26  56,35+20,34  57,45420,24  57,36+20,34
Kalor Min-Maks 600-2500 1000-2500 1000-2500 1000-2500 0,881
oreksinimi | (Medyan) (1800) (1800) (1800) (1800) '
9 OrttSs 1727,63+402,3  1771,69+338,7  1771,69+338,7 1768,31+335,32
bFriedman Test&post hoc Dunn test **p<0,01

Calismaya katilan olgularin alimin yeterliligi 6lcumleri takiplere goére
istatistiksel olarak anlamli dizeyde farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Calismaya katilan olgularin protein gereksiniminin takiplere goére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,01).
Farklihg belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirma sonuglarina gore;
olgularin 1. kontrol protein gereksinimine gore 3. kontrol degerindeki artis
anlamli bulunmustur (p=0,044; p<0,05).
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Calismaya katilan olgularin kalori gereksinimi olgumleri takiplere gore

istatistiksel olarak anlamli dizeyde farkllik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 7: EORTC QLQ C30 Yagam Kalitesi Olgegi Puanlarinin
Degerlendirilmesi

Baslangi¢ 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol bp
Fiziksel Min-Maks 6,7-100 6,7-93,3 6,7-100 0-100 0.001**
Fonksiyon (Medyan) (53,3) (60) (70) (80) ’
Ort+Ss 53,22+23,21  58,31+18,72  66,72+17,73  73,67+23,14
Rol Min-Maks 0-100 16,7-100 16,7-100 0-100 0.001**
Fonksiyonu (Medyan) (83,3) (75) (66,7) 91,7) ’
Ort+Ss 75,42428,09 75,85+19,98 74,58+19,17 82,06+21,98
Emosyonel Min-Maks 8,3-100 16,7-100 33,3-100 25-100 0.001**
Fonksiyon (Medyan) (75) (75) 91,7) (100) ’
Ort+Ss 72,32+24,19  73,87+19,91 82,63+17,73  89,27+16,09
Kognitif Min-Maks 16,7-100 0-100 33,3-100 33,3-100 0.001**
Fonksiyon (Medyan) (83,3) (91,7) (100) (100) ’
Ort+Ss 82,2+23,13  82,63+21,35 89,83+15,48 92,37+14,95
Sosyal Min-Maks 0-100 16,7-100 33,3-100 16,7-100 0.026*
Fonksiyon (Medyan) (66,7) (83,3) (83,3) (83,3) ’
Ort+Ss 72,88424,55 77,68+2245 76,27+20,11 77,97420,4
Genel Min-Maks 0-100 0-100 8,3-100 0-100 0.001**
Saghk (Medyan) (50) (66,7) (66,7) (83,3) ’
Puani Ort+Ss 55,51+¢25,83  63,84+21,2  67,94+17,49  75,99+20,12
bFriedman Test & post hoc Dunn test ~ *p<0,05 **n<0,01

Calismaya katilan olgularin takiplere gore EORTC QLQ C30 Yasam
Kalitesi Olgegi “Fiziksel Fonksiyon” alt boyutundan aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklihgi
belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilagstirma sonuglarina goére; olgularin
baslangig, 1. kontrol ve 2. kontrol Fiziksel Fonksiyon puanina gore 3. kontrol
puanindaki artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,001;
p=0,010; p<0,05).

Calismaya katilan olgularin takiplere gore EORTC QLQ C30 Yasam
Kalitesi Olgegi “Rol Fonksiyonu” alt boyutundan aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklihgi
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirma sonuglarina gore; olgularin 2.
kontrol Rol Fonksiyonu puanina gore 3. kontrol puanindaki artig istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur (p=0,010; p<0,05).

Calismaya katilan olgularin takiplere gére EORTC QLQ C30 Yasam
Kalitesi Olgegi “Emosyonel Fonksiyon” alt boyutundan aldiklari puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Farkhligi belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagtirma sonuglarina gore;
olgularin baslangic Emosyonel Fonksiyon puanina gore 2. ve 3. kontrol
puanindaki artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003; p=0,001;
p<0,01). Ayni sekilde olgularin 1. kontrol Emosyonel Fonksiyon puanina gére
2. ve 3. kontrol puanindaki artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,004,; p=0,001; p<0,01).

Calismaya katilan olgularin takiplere gére EORTC QLQ C30 Yasam
Kalitesi Olgegi “Kognitif Fonksiyon” alt boyutundan aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklihgi
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagstirma sonuglarina gore; olgularin
baslangic¢ ve 1. kontrol Kognitif Fonksiyon puanina gore 3. kontrol puanindaki
artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005; p=0,001; p<0,01).
Ayni sekilde 1. kontrol Kognitif Fonksiyon puanina gore 2. kontrol puanindaki
artis anlamli bulunmustur (p=0,009; p<0,01).

Calismaya katilan olgularin takiplere gére EORTC QLQ C30 Yasam
Kalitesi Olgegi “Sosyal Fonksiyon” alt boyutundan aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir (p=0,026; p<0,05). Farklihgi
belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilastirma sonuglarina goére; olgularin
baglangic Sosyal Fonksiyon puanina goére 3. kontrol puanindaki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,042; p<0,05).

Calismaya katilan olgularin takiplere gére EORTC QLQ C30 Yasam
Kalitesi Olgegi “Genel Saglk” alt boyutundan aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklihgi
belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilastirma sonugclarina gore; olgularin
baslangic Genel Saglik puanina gore 2. ve 3. kontrol puanindaki artislar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005; p=0,001; p<0,01). Ayni
sekilde olgularin 1. ve 2. kontrol Genel Saglik puanina goére 3. kontrol
puanindaki artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,002;
p<0,01).
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Sekil 13: EORTC QLQ C30 Yagam Kalitesi Fonksiyonel Olgek Puanlari

Tablo 8: Yagam Kalitesi Semptom Puanlarinin Degerlendirilmesi

Dagilimi

Baslangig 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol p

Halsizlik Min-Maks 0-100 0-100 0-100 0-100 a0 001+
(Medyan) (44,4) (50) (33,3) (33,3 ’
Ort+Ss 52,73+254  50,38+20,4 38,98+20,04 37,48+22,97

Bulanti- Min-Maks 0-100 0-100 0-83,3 0-100 a0 001**

Kusma (Medyan) (16,7) (16,7) (16,7) (8,3) ’
Ort+Ss 27,4428,49 22,32422,87 20,06+20,24  15,4+23,15

Agni Min-Maks 0-100 0-100 0-100 0-83,3 a0 001+
(Medyan) (33,3) (33,3) (33,3) (16,7) '
Ort+Ss 38,42+28,24  33,9+22,09  30,51+20,56 22,03+20,63

Dispne Min-Maks 0-100 0-100 0-100 0-100 a0 0O7**
(Medyan) (0) (0) ) ) ’
Ort+Ss 14,69+26,46  10,734+21,83 9,04+21,29  6,78+18,34

Insomnia Min-Maks 0-100 0-100 0-100 0-100 20.016*
(Medyan) (33,3) (33,3) (33,3) (33,3) :
Ort+Ss 40,11+31,43 35,03+24,31 33,33+22,32  30,51+24,2

istah Kaybi Min-Maks 0-100 0-100 0-100 0-100 a0 0O7**
(Medyan) (33,3) (33,3) (33,3) (33,3) '
Ort+Ss 45,76+35,5 36,16+28,56 36,16+27,18 31,64+27,28

Konstipasyon Min-Maks 0-100 0-100 0-100 0-100 a0.001**
(Medyan) (0) (0) (0) (0) ’
Ort+Ss 22,03+30,71 13,56+24,07 10,73+20,94 8,47+20,15

Diyare Min-Maks 0-100 0-100 0-100 0-100 a0 002+
(Medyan) (0) (0) (0) ) ’
Ort+Ss 16,38+27,94 11,86422,96 11,86+24,58 9,04+22,17

Maddi Zorluk  Min-Maks 0-100 0-100 0-100 0-100 20 993
(Medyan) (33,3) (33,3) (33,3) (33,3) :
Ort+Ss 35,03+35,25 32,77+29,36  32,2427,66  32,24+29,01

bFriedman Test & post hoc Dunn test *p<0,05 **p<0,01

Calismaya katilan olgularin takiplere gore Halsizlik puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkhhg:
belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilagstirma sonuglarina gore; olgularin
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baglangi¢c Halsizlik puanina gore 2. ve 3. kontrol puanindaki dususler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,001; p<0,01). Ayni
sekilde olgularin 1. kontrol Halsizlik puanina gore 2. ve 3. kontrol puanindaki
dususler istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0,001; p=0,001; p<0,01).

Calismaya katilan olgularin takiplere gore Bulanti-Kusma puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
Farkhligi belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilagtirma sonuglarina gore;
olgularin baslangig, 1. ve 2. kontrol Bulanti-Kusma puanina gére 3. kontrol
puanindaki dusugler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;
p=0,001; p=0,016; p<0,05).

Calismaya katillan olgularin takiplere gbére AQgri puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklhdi
belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilastirma sonuglarina goére; olgularin
baslangig, 1. ve 2. kontrol Agri puanina gore 3. kontrol puanindaki dususler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,001; p=0,008; p<0,01).

Calismaya katilan olgularin takiplere gére Dispne puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklihgi
belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilastirma sonuglarina goére; olgularin
baglangic Dispne puanina gore 2. ve 3. kontrol puanindaki dusugsler
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0,046; p=0,011; p<0,05). Ayni
sekilde 1. kontrol Dispne puanina gore 3. kontrol puanindaki dusus de anlamli
bulunmustur (p=0,035; p<0,05).

Calismaya katilan olgularin takiplere gére Insomina puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir (p=0,016; p<0,05). Farklihgi
belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilastirma sonugclarina gore; olgularin
baslangic insomina puanina gére 2. ve 3. kontrol puanindaki duslsler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,029; p=0,013; p<0,05). Ayni
sekilde 1. kontrol insomina puanina gére 3. kontrol puanindaki disis de
anlamli bulunmustur (p=0,046; p<0,05).

Calismaya katilan olgularin takiplere gére istah Kaybi puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir (p=0,007; p<0,01). Farklihgi

belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilagstirma sonuglarina gore; olgularin
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baglangi¢ Istah Kaybi puanina gére 1. 2. ve 3. kontrol puanindaki disusler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005; p=0,031; p=0,009; p<0,05).

Calismaya katilan olgularin takiplere gére Konstipasyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
Farkhligi belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagtirma sonuglarina gore;
olgularin baslangi¢ Konstipasyon puanina gore 3. kontrol puanindaki dusus
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,027; p<0,05).

Calismaya katilan olgularin takiplere goére Diyare puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir (p=0,002; p<0,01). Farklihg:
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagstirma sonuglarina gore; olgularin
baslangi¢ Diyare puanina gore 3. kontrol puanindaki dusus istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,018; p<0,05).

Calismaya katilan olgularin takiplere gore Maddi Zorluk puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklhlik saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 9: Anksiyete ve Depresyon Puanlarinin Degerlendirilmesi

Baslangig 1. Kontrol 2. Kontrol 3. Kontrol p
Min-
0-14 0-14 0-12 0-13
. Maks 30,001**
Anksiyete (Medyan) (6) (6) (6) 4)
OrttSs 5,73+3,64 5,3943,03 5,37+2,86 4,49+2 97
Min-
0-21 0-15 0-14 0-18
Maks a0,001**
Depresyon  iedvan) (6) (4) (4.5) 4)
Ort+Ss 6,69+4,32 5,73+3,47 5,84+3,53 5,24+3,62
bFriedman Test & post hoc Dunn test **p<0,01

Calismaya katilan olgularin takiplere gore Anksiyete puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkhhg:

belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagstirma sonuglarina gore; olgularin

baslangi¢, 1. ve 2. kontrol Anksiyete puanina gore 3. kontrol puanindaki

dususler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,001; p=0,013;

p<0,05).

Calismaya katilan olgularin takiplere gére Depresyon puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklihgi

belirlemek amaciyla yapilan ikili kargilastirma sonuglarina gore; olgularin

baslangig ve 2. kontrol Depresyon puanina gore 3. kontrol puanindaki dususler

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,049; p<0,05).
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Sekil 15: Anksiyete ve Depresyon Puanlarinin Dagilimi



Tablo 10: NRS 2002 Skorlarina Gore Beslenme Bozuklugu Devam Eden
Ve Diizelen Olgularin, Yasam Kalitesi Olgek Puanlarinda Baglangi¢ Ve 3.
Kontrol Olgiim Farklarinin Degerlendirmeleri

Beslenme bozuklugu (NRS2002)

fBaarE:a(Zg)"g'S'taklp Degisim yok Diizelme (+) P

Min-Maks -73,3-86,7 -53,3-60 0523
Fiziksel Fonksiyon(A) (Medyan) (26,7) (6,7) '

Ort+Ss 22,32+31,59 13,85+33,16

Min-Maks -83,3-91,7 -16,7-25 0.509
Rol Fonksiyonu(A) (Medyan) 0) ©) '

Ort+Ss 8,7+32,01 -0,64+9,29

Min-Maks -58,3-91,7 0-41,7
o nokss)i/;/)gr? 1A) (Medyan) (25) (8,3) 0207

Ort+Ss 17,93+26,53 13,46+15,04

Min-Maks -33,3-66,7 0-33,3 0223
Kognitif Fonksiyon(A) (Medyan) 0) ©) '

Ort+Ss 10,51+20,29 8,97+12,94

Min-Maks -66,7-50 -33,3-33,3 0.065
Sosyal Fonksiyon(A) (Medyan) 0) 0) '

Ort+Ss 5,8+26,34 2,56+16,45

Min-Maks -50-75 -33,3-50 0.357
Genel Saglik Puani(A) (Medyan) (29,2) (33,3) '

Ort+Ss 20,47425,8 20,51+24,2

Mann Whitney U testi

Yasam kalitesi puanlarinda baslangi¢ ile 3.kontrol dlgimlerindeki farklar
beslenme durumundaki degisime gore incelendiginde;

Fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, emosyonel fonksiyon, kognitif
fonksiyon, sosyal fonksiyon puanlarindaki degisimler beslenme durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli farkllik gdstermemektedir (p>0,05).

Genel saglik puanlarindaki degisimler de beslenme durumuna goére

istatistiksel olarak anlamli farkhlik géstermemektedir (p>0,05)
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Tablo 11: NRS2002 Skorlarina Gore Beslenme Bozuklugu Devam Eden
Ve Diizelen Olgularin, Yasam Kalitesi Semptom Puanlarindaki
Baslangi¢ Ve 3.Kontrol Olgim Farklarinin Degerlendirmeleri

Baslangig-3.takip Beslenme bozuklugu (NRS2002)
farki (A) Degisim yok Diizelme (+) P
Min-Maks -77,8-77,8 -44,4-33,3 0.499
Halsizlik(A) (Medyan) (11,1) (22,2) ’
Ort+Ss 16,18+33,1 11,97+21,5
Bulanti- Min-Maks -83,3-66,7 -8,3-50 0715
Kusma(a) (Medyan) (8,3) (8,3)
Ort+Ss 10,87+27,44 16,03+20,26
Min-Maks -33,3-83,3 0-66,7 0.992
Agri(A) (Medyan) (16,7) (16,7) ’
Ort+Ss 16,67+27,44 15,38+19,79
Min-Maks -33,3-100 0-33,3 0.426
Dispne(A) (Medyan) 0) ©) ’
Ort+Ss 9,42+25,98 2,56+9,25
) Min-Maks -66,7-66,7 0-66,7 0.992
Insomnia(A) (Medyan) 0) ©) ’
Ort+Ss 9,42+30,36 10,26+21,01
) Min-Maks -66,7-100 -33,3-66,7 0.833
Istah Kaybi(A) (Medyan) 0) ©) ’
Ort+Ss 14,49+41,37 12,82+28,99
Min-Maks -33,3-100 0-100 0.669
Konstipasyon(4) (Medyan) 0) ()] ’
Ort+Ss 13,04+29,38 15,38+29,24
Min-Maks -66,7-100 0-33,3 0.648
Diyare(A) (Medyan) 0) 0) ’
Ort+Ss 7,25+24,25 7,69+14,62
Min-Maks -33,3-100 -66,7-66,7 0.778
Maddi Zorluk(A)  (Medyan) 0) ()] ’
Ort+Ss 2,9427,96 2,56+31,8

Mann Whitney U testi
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Yasam kalitesi semptom puanlarinda baslangic ile 3.kontrol
Olcumlerindeki farklar beslenme durumundaki degisime gore incelendiginde;
Halsizlik, bulanti kusma, agr, dispne, insomnia, istah kaybil,
konstipasyon, diyare ve maddi zorluk puanlarindaki degisimler beslenme

durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 12: NRS2002 Skorlarina Gore Beslenme Bozuklugu Devam Eden
Ve Diizelen Olgularin, Ansiyete ve Depresyon Olgek Puanlarinda
Baslangi¢ Ve 3.Kontrol Olgiim Farklarinin Degerlendirmeleri

Baslangig-3.takip Beslenme bozuklugu (NRS2002)
farki (A) Degisim yok Diizelme (+) P
. Min-Maks -10-10 -5-2 a -

Anksiyete (A) (Medyan) -2) ) 0,250
Ort+Ss -1,35+3,85 -0,85+1,99
Min-Maks -17-12 -8-6 a0 593+

Depresyon (4) (Medyan) (-1,5) (-2) '
Ort+Ss -1,57+4,95 -1,08+3,43

Mann Whitney U testi

Anksiyete ve depresyon puanlarinda baglangic ile 3.kontrol

Olcimlerindeki farklar beslenme durumundaki degisime goére incelendiginde;

Anksiyete ve depresyon Olgcek puanlarindaki degisimler beslenme

durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik géstermemektedir (p<0,05).
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V. TARTISMA

Kanser dunyada ve Turkiye’de mortalite ve morbitide acgisindan
gunumuzun en onemli saglik sorunlarindan biridir. Kanser ayni zamanda ciddi
bir halk saghdi sorunudur (123). Kanser tanisi almis hastalarin tedavi
surecinde beslenme acisindan desteklenmesi olduk¢ca 6nemlidir. Hastahgin
kendisi ve uygulanan kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi gibi tedavi yontemleri
kanser hastalarinda beslenme diuzeninin bozulmasina sebep olmakla birlikte
yasam kalitesini de dusurmektedir. Kanser hastalarinin %63’Gnde kilo kaybi
gelismekte ve hastalarin yaklagik %22’si kaseksiye bagl olarak hayatini
kaybetmektedir (124). Bu sebeple kanser tanisi almig hastalarin beslenme
destegi oldukgca énemlidir. Calismamizda Manisa Celal Bayar Universitesi
Tibbi Onkoloji Poliklinigi'ne basvuran kanser tanisi almis ve kemoterapi
almakta olan 459 hasta NRS 2002 nutrisyon durumu skalasi uygulanarak
taranmistir. Taranan 459 hastadan 59’'unda malnatrisyon saptanmistir.
Malndtrisyon tanisi alan bu hastalarda hayat kalitesi ol¢egi ile anksiyete ve
depresyon olgegdi kullanilarak kanser hastalarinda beslenme desteginin yasam
kalitesi Uzerine etkileri literatlr 1s1ginda tartisiimistir.

Calismaya daha once kanser tanisi almis %35,6’s1 (n=21) kadin,
%64,4’0 (n=38) erkek toplam 59 malnutrisyon saptanan hasta katililimiyla
gercgeklestirildi.Hastalarin  yaglari 28-89 araliginda degismekte olup,
ortalamasi 57,93+12,60’ yil olarak saptanmistir. Serap ve ark. (125) Kanser
hastalarinda tani 6ncesi ve sonrasi beslenme durumunu inceledikleri benzer
bir calismada katilimcilarin 75’i (%64.7) kadin ve 41’i (%35.3) erkek ve yas
ortalamalarinin ise 56.9+13.1 yil oldugu gorulmastur. Avrupa’da yapilan
calismalarda da erkeklerde kanser gorilme oraninin (%63) kadin bireylere

gore daha ylUksek oldugu ve genel olarak kanser gorilme yasinin 60 yas ve



uzeri oldugu saptanmigtir (126; 127). Calisma verilerimiz literatlr taramalari
ile uyumlu bulunmus olup, kanser vakalarinda cinsiyet ve ileri yas faktoranan
kanser riskini artigi dusuntlmektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri
incelendiginde en az %8,4’Unun (n=5) 1. evrede, en ¢ok %45,7’inin (n=27) ise
4. evre kanser oldugu gozlenmigtir. Hastalarin primer hastalik olarak en fazla
%27,3 orani ile mide kanseri tanisi aldigi1 saptanmistir. Hastalarin % 74,5’ inde
metastaz gorulmis olup bu hastalarin %6,8 ’inde multiorgan metastazi
mevcuttur. En ¢ok gorulen ise %47,7 oraninda (n=21) lenf nodu metastazidir.
Mide kanseri olan hastalarin %401 asemptomatik olup maligniteyi
dusundurecek semptomlara sahip olmadigindan erken mide kanseri tanisi
siklikla tesadifen konmaktadir (128). Sakgak ve ark.nin, mide kanserli
hastalarda malnutrisyon durumunu inceleyen galismalarinda %37.5 oraninda
ciddi dizeyde malnutrisyonlu hasta oldugu, hastalarin %43,9’'unun orta
siddette malnutrisyon yasadigi ve geri kalan grubun da malnutrisyon riski
altinda oldugu bildirilmigtir (80; 129). Gastrointestinal sistem kanserli
hastalarda kanserin getirdigi olumsuzluklara ilaveten diger kanserlere gore
daha uzun sure gastrointestinal sistem istirahati gerekmektedir (80). Bu
sebeple mide kanseri tanisi alan hastalarda, malnutrisyon sekonder tani olarak
daha c¢ok kargimiza ¢ikmaktadir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin %71,2’sinin  (n=42) opere,
%16,9’'unun (n=10) arastirma siirecinde ex oldugu gézlenmistir. Ozgiin (130)
yasam Kkalitesini degerlendirdigi benzer bir calismada operasyon o6ykusu
bulunan kanser hastalarinin oranini %61.7 olarak bildirmigtir. Literatlre
bakildiginda da kanser hastalarinin yaklasik %90’nina tani, evrelendirme,
tedavi veya Onleyici gibi ¢ok cesitli amaclarla cerrahi tedavi uygulandigi
gorulmektedir. (56).

Tdm kanser hastalarinin %40-80'inin degisen derecelerde yasadigi
malndtrisyon ayni zamanda major bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Malnutrisyon tanisi alan hastalarin kas iskelet kaybi, viseral proteinlerinde
azalma ve immun fonksiyonlarinda gerileme olmasi nedeniyle KT, RT ve

cerrahi tedaviye toleransi azalmaktadir (131). Malnutrisyonlu hastalar
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kemoterapi toksisitesi agisindan yuksek risk altinda olup, malnitrisyonda
olmayanlara kiyasla mortalite orani 2-5 kat daha yuksektir (132; 133; 134).

Calismaya dahil edilen erkek ve kadin olgularin antropometrik dlgimleri
incelendiginde; kilo, VKi, sag ve sol kol ortasi gevresi dlcimlerindeki artis
takiplere gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Her iki grupta da
istatistiksel olarak kilo artis miktarinin anlamh bulundugu kargilastirmalar
baslangig¢-3.kontrol, 1.-3. kontrol ve 2.-3.kontrol olgimleri arasinda oldugu
saptanmistir. En fazla kiloya 3. Kontrol dlgimlerinde rastlanmistir. Kadinlarda
3. kontroldeki vicut agirligi ortalamasi 55,58+10,18 kg, erkeklerde ise
59,3+12,27 kg olarak dlgulmustur. Benzer bir calismada vucut agirlik dlgumleri
kadinlarda GiS kanseri olanlarin viicut agirhgi 72.3+10.9 kg, GiS disi kanser
tanisi alanlarin viicut agirligi 73.8+13.8 kg erkeklerde ise GiS kanseri olanlarin
viicut agirhgr 67.3+11.9 kg GIS disi kanser tanisi alanlarin viicut agirhgi
79.7£15.7 kg olarak bildirilmistir (130).

Bir diger parametre olan VKi tim kontrollerde en fazla artis 3.
kontrollerde 8lgiilmiis olup, kadinlarda VKi ortalama 21,54+3,37 kg, erkeklerde
ise VKI ortalama 21,5+5,4 kg olarak 6l¢tilmistiir. Kadinlarda istatistiksel olarak
anlamli artis ilk kontrole gore 2. ve 3. kontrollerde saptanmistir. Erkeklerde ise
anlaml artis 3. kontrolde saptanmistir. Ayaktan radyoterapi alan hasta
gruplarinin olusturdugu benzer bir calismada beslenme egitimi 6ncesi,
egitimden bir ay sonra ve (¢ ay sonra yapilan VKIi élciimlerinde, egitim
almayan hasta grubunun, egitim alan hasta grubuna goére anlamli disusun
oldugu saptanmistir (135). iren' in yapmis oldugu beslenme destegi alan ve
almayan hasta gruplarinda VKi tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirildiginda
beslenme destegi almayan grubun VKi disisiiniin hizli oldugu bulunmustur
(136). VKI azaldikga malniitrisyon ve malnitrisyon gérilme riski de
artmaktadir. Calismamizda tim kontrollerdeki dlgumlerde beslenme destegi
alan hastalarimizin VKi degerleri artis gdstermektedir. Degerlendiriimesi kolay
olan VKIi agirlik kaybini ortaya koymakta ve prognostik faktérlerden bagimsiz
olarak sagkalimi dngérmektedir.

Calismamiz verilerinde kadin ve erkek hastalarin sag ve sol kol gevresi

Olcumleri her kontrolde artig gostermis olup istatistiksel olarak en fazla artis 3.
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kontrol 6lgumlerinde saptanmigtir. Beslenme destegi planlanmadan oOnceki
baslangi¢ Olcumlerinde kadin hastalarin sag kol ortasi gevresi ortalama
21,85+2,22 cm, sol kol ortasi cevresi ortalama 21,74+2,29 cm olarak
Olgulmustur. Kadinlarda her olgimde artan kol ortasi ¢evresi sag kol icin 3.
kontrol, sol kol igin ise 2 ve 3. kontroldeki dlgimler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Erkek hastalarin sag kol ortasi gevresi ortalama 23,59+3,61 cm,
sol kol ortasi gevresi ortalama 23,38+3,52 cm olarak bulunmus, olup 2 ve 3.
kontroldeki artis diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Antropometrik olgumlerde kol gevresi Erkeklerde <26.4 cm, kadinlarda ise
<23.2 cm malnutrisyon lehine degerlendirilmistir (137). Beslenme bozukluguna
baghh kas islev bozuklugu genellikle antropometrik ve laboratuvar
parametlerindeki degisiklikten dnce ortaya ¢gikmaktadir (138; 139).

Calismamizda hastalarin antropometrik dlgumleri olan; kol ortasi
cevresinin, VKI ve viicut agirh@inin her élgiimde arttigi gériilmektedir. Fakat
kol ortasi ¢cevresinin yasin ilerlemesi ile birlikte kilo artisindan bagimsiz olarak
kasin fiziksel yapisindaki degisikliklere bagli, kas erimesi, kas kuitlesinde ve
gucunde azalmalar gorulmektedir. Hastalarin yagsam kalitesini ciddi anlamda
etkileyen bu durum, yaslilik ve yetersiz beslenme ile hizlanarak kas kutlesinde
ve gucunde ciddi azalmalara neden olmaktadir. Egzersiz saglkli ve yeterli
beslenme ile ortadan kaldirilabilen bu sorun c¢oézildigunde kemoterapi ve
radyoterapi toksisitesini de azaltmaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin tim kontrollerinde bakilan albimin,
CRP ve lenfosit sonuglari degerlendirildiginde;

Lenfosit  Olcimlerinde  istatistiksel olarak  anlamli  farliida
rastlanmamisgtir.

Albiimin dl¢gimlerinde ise; yapilan ikili karsilastirma sonucu sadece 1.
kontroldeki albumin degerine gore 3.kontroldeki albumin degerindeki dusus
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Normal bireylerde albumin degeri kan
duzeyinde yetigkinlerde 3.4 ile 5.4 g/dL iken ¢calismaya dahil edilen hastalarda
calismanin baslangicinda ortalama degeri 3,65%£0,42 olarak olgulmus,
3.kontrol sonrasi ortalama degeri ise 3,60+0,61 olarak bulunmustur. Benzer

calismalarda da albumin duzeyleri incelenmisg, tedavi baglangicinda 4,2+0,3
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g/dL olan albimin degeri tedavi bitiminde 4,1+0,4 g/dL’ye dustugu bildirilmistir
(140). Albumin degerindeki dusus, vucuttaki yarilanma émru uzun oldugundan
uzun dénem beslenme bozuklugu oldugunun habercisidir (141). MalnUtrisyon
derecesinin  artmasiyla bireylerde albimin  duzeylerinde azalma
beklenmektedir. Benzer caligmalarda da beslenme bozuklugu olmayan
bireylerin albimin degerleri malnatrisyonlu bireylerin albimin degerlerine gore
daha yuksek saptanmistir (142; 143). Calismamizda baslangi¢ ve son kontrol
arasinda albumin degerlerindeki dugus anlamli bulunmusg olsa da beslenme
destegi ile albimin degerlerinin referans degerleri arasinda seyretmesi
saglanmistir. Hastalarin beslenmeye uyumu saglandigi halde albimin
degerindeki diusmelerin primer odaginin kronik hastaliklara bagh (diyabet,
mide Ulseri, hipotiroidi, hipoadrenalizm, bliylime hormonu bozukluklari, siroz,
hepatit vb.) olabilecedi dusunilmektedir.

CRP olgumleri istatistiksel olarak 1. ve 2. kontrol arasindaki artis anlamli
bulunmustur. 1. kontroldeki ortalama CRP degeri 1,80+2,88 iken 2. kontroldeki
ortalama degeri 2,42+3,54 bulunmustur. CRP immn sistemin vermis oldugu
bir tepki proteinidir ve vlcutta bir hasarin habercisidir. Benzer ¢alismalarda RT
sonras! hastalarda CRP degerinde dusme beklendigini, beklenenin aksine son
kontrollerde ylksek ¢ikan CRP degerinin yagsam kalitesinin diguk olmasi ile
iliskilendirildiginden bahsedilmektedir (144). CRP degeri kanser evresine gore
degisiklik gostermektedir (145). Son yillarda yapilan calismalarda CRP
dizeyinin hastaligin yayginhgi, prognozu, yasam Kkalitesi, kemoterapi ve
radyoterapiye  yaniti degerlendirmede  oldukga  6nemli  oldugu
vurgulanmaktadir (146). Literatir taramalarinda kemoterapi alan hastalarda
yuksek CRP duzeylerinin istah kaybi, kilo kaybi, vki, metastaz, halsizlik ve
dugsuk yasam kalitesi ile anlamli bir iligkisi oldugu vurgulanmaktadir (147; 148).
Cahsmamizda 1 ve 2. Kontrol arasindaki CRP degerindeki degisikligin tedavi
surecinde stres, beslenme, enfeksiyon, uyku dizeni gibi bagisikhidi etkileyen
etmenler nedeniyle artmig olabilecegini duginmekteyiz.

Calismaya dahil edilen 59 hastanin NRS2002 baslangig
degerlendiriimesinde beslenme destegi planlanan hastalarin skor dagilimlari

%84,7’si skor 3, %15,3'U skor 4 olarak bulunmustur. Birinci kontroldeki
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skorlarin dagilimlart %86,4’4 skor 3, %13,6’s1 skor 4, ikinci kontroldeki
skorlarin dagilimlari %5,1’i skor 2, %89,8’i skor 3, %13,6's1 skor 4, son
kontroldeki skorlarin dagilimlari ise %6,8'’i skor 2, %91,5’i skor 3, %1,7’si skor
4 olarak bulunmustur. Baglangi¢ itibariyle beslenme destegine ihtiyag duyan
NRS2002 degerlendirme skoru 3 ve Uzerinde olan hasta sayisinda azalmalar
saptanmigtir. Baslangi¢ ile ilk takip arasinda anlamli fark saptanmazken,
baglangica goére ikinci kontrol ve Uuguncu kontrolde saptanan degigsiklik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. NRS skorlarinda baslangica gére son
takipte, beslenmesinde diuzelme goérulen toplam %22 (n=13) olgu
saptanmigtir.  Olgularin  %78’'inde (n=46) baslangica gore degisim
saptanmamistir. NRS2002 skoru arttikga malnutrisyon riski de artmaktadir.
Yatarak takip edilen onkoloji hastalarinin malnutrisyon igin antropometrik
Olcimlerinin yapildigi bir g¢alismada hastalarinin %68.5’inin NRS 2002
skorunun 23 oldugu ve %17.6’sinin BKi’sinin < 18.5 kg/mZ2 oldugu belirtilmistir.
Hastalarin %72.7’si vicut agirligini kaybetmis, bunlarin da %47.9’unun
%10’dan fazla vucut agirhgini kaybettiginden bahsedilmektedir (137).
Ozkazang galismasinda diyet poliklinigine bagvurmus kanserli hastalarin, NRS
2002 skorunun bizim galismamiza benzer olarak, birinci kontrole goére ikinci
takipte anlamli dizeyde dusus oldugu sonucuna varmistir (137). Benzer bir
calismada katilimcilarin %43.9’ unun nutrisyon durumunda orta duzeyde
bozulmalar saptanmistir (149). Calismamizda onkoloji poliklinigine basvuran
hastalar arasinda sadece %12 hastada malnitrisyon saptanmasinin, yatan
hastalardan ziyade poliklinige basvuran hastalarin taranmasindan
kaynaklandigi dusunulmektedir. Bilinmektedir ki poliklinik takibi yapilan
hastalarin genel durumu yatan hasta profilinden daha iyi durumdadir.
Calismamizda malnatrisyonlu hastalarda NRS 2002 skorlarinin kontrollerde
baslangica gore giderek azalmasinin nedeni, hastalara uygulanan beslenme
tedavisine hastalarimizin basarili uyumu olarak disinmekteyiz.

Calismaya katilan olgularin beslenmeye iliskin degerlendirmeleri
yapildiginda; alimin yeterliligi, kalori gereksinimi olgumleri takiplere gore
istatistiksel olarak anlamh dizeyde farklilik gostermemektedir. Hastalarin 3.

kontrollerindeki protein gereksinimi 1.kontroldeki protein gereksinimine kiyasla
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daha fazla oldugu saptanmistir. Genel olarak ¢alismamizda antropometrik
Olcimlerde artis gdzlemlendidi igin olgularin beslenme planina gore kilogram
basina dusen protein ihtiyacinin arttigi saptanmigtir. Kanser hastalarinda KT
ve RT sonrasi toksisiteye bagl oral alimda azalmalar goérilmektedir. Yetersiz
protein aliminin engellenmesi tedaviye tolerans ve etkinligi icin olasi faydal
etki saglamasi nedeniyle yuksek protein alimi kanser hastalarinda oldukca
onemlidir (146).

Calismaya katilan hastalarin yasam kalitesi 6lgegi degerlendirildiginde;
fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, emosyonel fonksiyon, kognitif fonksiyon,
sosyal fonksiyon ve genel saglik puani alt boyutlarinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar saptanmistir. Yasam kalitesi olgcegi alt boyutu puan artisi
3.kontrol dlgimlerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Uglincli kontrol
degerlerine gore; fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 73,67+23,14, rol fonksiyon
puan ortalamasi 82,06£21,98, emosyonel fonksiyon puan ortalamasi
89,27+16,09, kognitif fonksiyon puan ortalamasi 92,37+14,95, sosyal
fonksiyon puan ortalamasi 77,97+20,4, genel saglik puani ortalamasi
75,99120,12 olarak saptanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin baglangig
Olcimlerine gore 3. kontrollerinde beslenme bozuklugu devam eden veya
beslenme bozuklugu ortadan kalkan hastalarin; yasam kalitesi alt gruplarn
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklik saptanmamistir. Yasam kalitesi
Olcek puanlari ortalamalari en yuksek 3. kontrolde dlgulmus olmasina ragmen
baglangica gore iyilesen ve hala risk devam eden hastalar karsilastirildiginda
beslenme ile yagsam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde
edilememigtir. Kanser yarattigi fiziksel, psikolojik ve sosyo-ekonomik sorunlar
nedeni ile bireyin yasam suresini, yasamdan doyum almasini, fonksiyonel
yasamini ve yasam kalitesini azaltmaktadir (150; 151). Kanser hastalarinda
yasam kalitesinin degerlendirildigi benzer bir ¢alismada genel saglik durumu
fonksiyonel durum ile pozitif ydonde anlamli iliskilendirilmistir (131). Sarenmalm
ve ark. nin kanserli hastalarda yaptiklari ¢alismada hastalarin duygusal
fonksiyonlarinin fiziksel fonksiyonlardan daha dusuk duzeyde oldugunu ve

genel iyilik hali fonksiyonunun da disuk seviyede oldugunu saptamiglardir
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(152). Genel olarak hastalarin sosyal destek duzeyleri arttikca genel saglk
durumlari, fiziksel, emosyonel, biligsel fonksiyonlari da artmaktadir (131).

Calismaya dahil edilen hastalarin yasam Kkalitesi semptom skalasi
degerlendirildiginde Halsizlik, Bulanti-Kusma, Agri, Dispne, insomina, istah
Kaybi, Konstipasyon, Diyare gibi yasam kalitesi semptom puanlari en dusuk
3.kontrollerde olgulmustar. Natrisyon destegiyle hastalarda bu semptomlar
gerilemis kontrol edilebilir dizeye gelmistir. Kanserli hastalarda halsizlik, agri,
konstipasyon, bulanti ve kusma gibi semptomlar oldukc¢a sik goriimektedir.
Hastalarin yorgunluk, istahsizlik ve uykusuzluk semptomlarini daha yogun
yasamalarinin nedeninin, hastaliga ve tedaviye bagl gelisen bulanti ve
kusmaya, kan degerlerindeki degismelere ve hastalik surecine bagl oldugu
dusundlmektedir (153). Hastalarin baslangicta agrili ve halsiz hissetmeleri
fiziksel fonksiyonlarini etkilemekle birlikte agri kontrolu igin kullanilan opioidler
konstipasyon riskini artirmaktadir. Kanserli hastalarda %50 gibi yuksek bir
oranda konstipasyon goérilmekte ve bunun %78" ini terminal dénem kanserli
hastalar olusturmaktadir (131). Ertem ve ark.nin ¢alismalarinda hastalarda en
¢ok agri ve halsizlik géruldugu bildiriimistir (154). Kanser hastalarinda halsizlik,
uykusuzluk, agri, bulanti kusma, istah kaybi, Gzuntl, seksuel aktivitelerde
zorluk ve agiz kurulugu en yaygin gorulen semptomlardir (152).

Calismaya dahil edilen olgularin anksiyete ve depresyon durumu
incelendiginde tum kontrollerde anksiyete ve depresyon puanlari giderek
azalmis olup, istatistiksel olarak anlamli olan dusus 3. kontrollerde
saptanmistir. Uglincli kontroldeki anksiyete puani ortalama 4,49+2,97 iken
depresyon puani ortalamasi 5,24+3,62 olarak bulunmustur. Baslangicta
beslenme bozuklugu olan hastalarin anksiyete ve depresyon durumu ile 3.
kontrol Olgumlerinde beslenme skoru degisen hastalarin anksiyete ve
depresyon durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ elde

edilememigtir.

56



VI. OZET

Kanser Hastalarinda Niitrisyonel Destegin Yasam Kalitesi Uzerine
Etkileri, Glilnur KOSEM Uzmanlik Tezi, Manisa 2021

Calismamizda kanser hastalarinda nutrisyonel destedin yasam kalitesi
uzerine etkilerinin arastiriimasi, beslenme yetersizliginin taninmasi ve en kisa
zamanda giderilmesi ve yasam kalitesini arttirarak yasam suresini uzatacak
yerlesik bir sistem kurmak amaglanmistir.

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi i¢c Hastaliklari Anabilim
Dali Tibbi Onkoloji Poliklinigi'ne basvuran kanser tanisi almis ve kemoterapi
almakta olan 459 hastaya NRS 2002 nitrisyon durum skalasi uygulanarak 59
hastada malnutrisyon saptanmigtir.

Hastalarin yas ve cinsiyetleri ile birlikte evre, primer hastalik, metastaz
yeri ve operasyon bilgileri alindi. Antropometrik dlgimler kapsaminda boy ve
kilo ile birlikte sag ve sol kol ortasi cevresi bilgileri dort basvuruda da
kaydedildi. Hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek Gzere EORTC QLQ-
30 Yasam Kalitesi Olgegi, anksiyete ve depresyon diizeylerini 6lgmek Ulizere
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi kullanildi. Calismaya dahil edilen
olgularda boy kilo dlgimunt ve beslenme duzeyini baz alan NRS 2002
natrisyon durumu skalasi ile malnutrisyon varligina ve siddetine karar verildi.
Calismada elde edilen verilerin degerlendirimesinde “IBM SPSS Statistics
22.00” programi kullanildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin %12’sinde malnutrisyon saptanmig
olup galisma %35,6’s1 (n=21) kadin, %64,4’G (n=38) erkek toplam 59 gonullu
hastanin katihmi ile gergeklestirilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 57,93+12,60

yil olarak bulunmustur. Evre 4 kanser tanisi alan hastalarin orani %45,7 ile



birinci siradadir. Primer hastalik olarak %27,3 ile mide kanserinin ¢cogunlukta
oldugu saptanmistir. Bununla birlikte %47,7 ile c¢ogunlukla lenf nodu
metastazlar gorulmuis, metastaz goérilen olgularin %6,8’inde ise multiorgan
tutulumu saptanmigtir. Hastalarin %71,2’si opere edilmis, %16,9u ex
olmustur. Hastalarin antropometrik olgimleri karsilastirildiginda kadin ve
erkeklerde sag sol kol gevresi dlgtimii, VKI, vicut agirliklarinda her kontrolde
artis gozlenmis olup, ikili artis miktari kiyaslamalarinda genel olarak baslangig
ve 3. kontroller arasinda anlamli yikselmeler saptanmistir. CRP dlgimlerinde
sadece 1. ve 2. kontrol 6lgumleri arasindaki yukselme, albumin olgimlerinde
ise sadece 1. ve 3. karsilastirmadaki dusuUs istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Hastalarin NRS 2002 skorlarinda, alimin yeterliligi, protein ve
kalori gereksinimi, fonksiyonel durum, semptom skalasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmistir. Hastalarin anksiyete ve depresyon puanlari tim
kontrollerde giderek azalmis olup en fazla disus 3.kontrol sonucunda
saptanmistir. Istatistiksel olarak anksiyete durumunda anlamli disis
baslangi¢, 1. ve 2. kontrol ile 3. kontrol kiyaslamalarinda gozlemlenmistir.
Depresyon durumu degerlendiriimesinde ise baslangi¢ ve 2. kontrol dlgumleri
ile 3. kontrol dlgimlerinin karsilastirmasi sonucu istatistiksel olarak anlamli
dusus gozlenmigtir.

Tum bu veriler sonucunda yetersiz beslenme; yagsam kalitesi, anksiyete
duzeyi, tedavi sureci, kanser evresi, hastanede kalis sureci, kemoterapi
tolerasyonu vb. gibi bir ok durumu olumsuz yénde etkilemektedir. ileri yastaki
hastalar aktivite, beslenme gibi temel ihtiyaglari karsilamada halihazirda
yetersiz ve bagimli halde iken, hastaligin getirmis oldugu yuk ve tedavi yan
etkileri beslenmeyi olumsuz yonde etkilemektedir. Bunun yaninda, beslenme
bozuklularina bagll katabolik durumlar da gelisebilmektedir. Kontrollerinde
hastalarin semptomlarina yonelik Onlemler alinarak malnutrisyon riski

degerlendirilip beslenme desteginin saglanmasi yasam kalitesini artirmaktadir.
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VIl. SUMMARY

Effects of Nutritional Support on Quality of Life in Cancer Patients,
Giilnur KOSEM Specialization Thesis, Manisa 2021

In our study, it was aimed to investigate the effects of nutritional support
on the quality of life in cancer patients, to recognize and eliminate nutritional
deficiency as soon as possible, and to establish an established system that
will increase the life expectancy by increasing the quality of life.

NRS 2002 nutritional status scale was applied to 459 patients who
applied to Manisa Celal Bayar University Medical Oncology Department,
Medical Oncology Outpatient Clinic, who were diagnosed with cancer and
were receiving chemotherapy, and malnutrition was detected in 59 patients.

Patients’ age and gender, stage, primary disease, metastasis location
and operation information were obtained. Within the scope of anthropometric
measurements, height and weight and right and left mid-arm circumference
information were recorded in all four applications. The EORTC QLQ-30 Quality
of Life Scale was used to evaluate the quality of life of the patients, and the
Hospital Anxiety and Depression Scale was used to measure the levels of
anxiety and depression. The presence and severity of malnutrition was
determined with the NRS 2002 nutritional status scale based on height, weight
and nutritional level in the subjects included in the study. "IBM SPSS Statistics
22.00" program was used to evaluate the data obtained in the study.

Malnutrition was detected in 12% of the patients included in the study,
and the study was conducted with the participation of a total of 59 volunteer
patients, 35.6% (n = 21) female and 64.4% (n = 38) male. The mean age of
the patients was found to be 57.93 + 12.60 years. The rate of patients



diagnosed with stage 4 cancer ranks first with 45.7%. It was determined that
stomach cancer was the primary disease with 27.3%. However, mostly lymph
node metastases were seen with 47.7%, and multiorgan involvement was
found in 6.8% of the cases with metastasis. 71.2% of the patients were
operated, 16.9% died. When the anthropometric measurements of the patients
were compared, an increase was observed in the right left arm circumference
measurement, BMI and body weights in women and men, and in the
comparison of the double increase amount, generally significant increases
were found between the baseline and the third controls. In CRP
measurements, only the increase between the 1st and 2nd control
measurements, and the decrease in albumin measurements only in the 1st
and 3rd comparisons were found to be statistically significant. A statistically
significant difference was found in the NRS 2002 scores of the patients in the
adequacy of intake, protein and calorie needs, functional status, and symptom
scale. The anxiety and depression scores of the patients gradually decreased
in all controls, and the highest decrease was found after the third control.
Statistically, a significant decrease in the state of anxiety was observed in the
initial, 1. and 2. control and 3. control comparisons. In the evaluation of the
depression status, a statistically significant decrease was observed as a result
of the comparison of the baseline and second control measures and the third
control measures.

As a result of all these data, malnutrition; quality of life, anxiety level,
treatment process, cancer stage, hospital stay period, chemotherapy tolerance
and so on. It affects many situations negatively. While elderly patients are
currently inadequate and dependent to meet basic needs such as activity and
nutrition, the burden and treatment side effects of the disease negatively affect
nutrition. In addition, catabolic conditions may develop due to malnutrition.
Taking measures for the symptoms of the patients during their controls,
evaluating the risk of malnutrition and providing nutritional support increases

the quality of life.
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VIIl. SONUG VE ONERILER

Bu calisma, kanser tanisi ile Tibbi Onkoloji polikliniginde takip edilen
malndtrisyon saptanan %35,6’s1 (n=21) kadin, %64,4'G (n=38) erkek
toplam 59 gonullt hasta katilimi ile gerceklestirilmigtir.

Hastalarin yaslar 28-89 araliginda degismekte olup, ortalamasi
57,93+12,60 yil olarak bulunmustur.

Onkoloji poliklinigine basvuran hastalarin %12’si malnutrisyon tanisi
almigtir.

Olgularin boy uzunluklari ortalamasi 163,29+9,34 cm, vucut agirliklari
ortalamasi 54,79+11,64 kg, vucut kitle indeksleri ortalamasi 20,21+3,79
kg/m?, Sag kol ortasi gevre ortalamasi 22,41+3,28 cm, sol kol ortasi
cevre ortalamasi 22,27+3,22 cm olarak saptanmistir.

Olgularin %8,4’unun (n=5) hastaliginin 1. evrede, %25,6’sinin (n=15) 2.
evrede, %20,3’Unun (n=12) 3. evrede ve %45,7’sinin (n=27) 4. evrede
oldugu gozlenmigtir.

Olgularin %5,1’inde akciger ca, %13,5’inde bas boyun, %6,7’sinde safra
kesesi, %5,1’'inde kolanjiosellller ca, %10,2’ sinde kolon, %10,2’sinde
meme, %27,3'Unde mide, %3,4'Unde over, %6,7’sinde pankreas,
%3,1’'inde primeri bilinmeyen neoplazm ve %6,7’sinde rectum ca
gozlenmisgtir.

Olgularin % 74,5’ inde metastaz saptanmis olup metastaz yerlerine gore
en az %2,3’'Un0 beyin, en ¢ok %47,7’sini lenf nodu metastazi
olusturmustur. Metastaz goértlen olgularin % 6,8'inde multiorgan
tutulumu saptanmigtir.

Hastalarin %71,2’si opere edilmigtir.

Hastalarin 10’u (%16,9) ex olmustur.
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Kadinlarda 3. kontroldeki vucut agirligi ortalamasi 55,58+10,18 kg,
erkeklerde 59,3+12,27 kg olarak oOlgulmus olup istatistiksel olarak en
fazla artis diger kontrollere kiyasla 3. kontrol élgiimlerinde saptanmistir
Kadin hastalarin sag ve sol kol gevresi olgumleri her kontrolde artis
gOstermis olup istatistiksel olarak sag kol igin 2. ve 3. kontrol arasinda,
sol kol igin; baslangig-1, baslangi¢-2, baslangi¢-3, 2.kontrol-3.kontrol
karsilastirmalarinda anlamh farkhlik olusmustur.

Erkek hastalarin sag ve sol kol gevresi olgimleri her kontrolde artis
gOstermis olup sag kol i¢in baslangi¢ ve 1.kontrol dlgumleri, sol kol igin
baglangig- 1. ve 2. kontrol olgumleri karsilastirmalari diginda tum
kiyaslamalarda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmigtir.

Kadin hastalarin VKi élgiimlerinde 1.-2. kontrol, 1.-3.kontrol, 2.-3. kontrol
kargilastirmalarinda istatistiksel olarak anlaml artis saptanmistir. Erkek
hastalarda anlamli artis sadece baslangi¢c- 1. kontrol arasinda
gozlemlenmistir.

Olgularin albimin o&l¢gimlerinde sadece 1. ve 3. kontrol olgimleri
karsilastiriimasindaki dusts, CRP oOlcumlerinde ise sadece 1. ve 2.
kontrol olgumleri karsilastirimasindaki ylkselme istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

Calismaya dahil edilen 59 hastanin NRS2002 baslangic
degerlendiriimesinde beslenme destedi planlanan hastalarin skor
dagihimlarn %84,7’si skor 3, %15,3’U skor 4 olarak bulunmustur. Birinci
kontroldeki skorlarin dagihmlari %86,4’0 skor 3, %13,6’s1 skor 4, ikinci
kontroldeki skorlarin dagilimlari %5,1’i skor 2, %89,8'’i skor 3, %13,6’sI
skor 4, son kontroldeki skorlarin dagilimlari ise %6,8’i skor 2 , %91,5’i
skor 3, %1,7’si skor 4 olarak bulunmustur

NRS2002 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik baslangig-2,
baslangic-3, 1.-2.kontrol, 1.-3.kontrol kiyaslamalarinda saptanmistir.
Protein gereksinimindeki baslangi¢c degerlerine gore son kontrole kadar
artis goOstermis  fakat anlamh artis  1.kontrol ile 3.kontrol

karsilastiriimasinda gbézlemlenmistir.
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Fonksiyonel durumlara iligkin degerlendirmede 3. Kontrollerde olgulen
fiziksel, emosyonel ve kognitif durum baslangic degerlerine gére daha
yuksek bulunmustur.

Hastalarin 2. ve 3. kontrollerdeki genel saglik skorlari baslangig
degerlerinden daha yuksek bulunmustur.

Semptom skalasina iliskin degerlendirmede halsizlik, bulanti-kusma,
agri, dispne, insomnia, istah kaybi, konstipasyon, diyare semptomlar en
cok baslangi¢ kontrollerinde yuksek bulunmusgtur.

Hastalarin anksiyete ve depresyon puanlari tim kontrollerde giderek
azalmis olup en fazla dusls 3.kontrol sonucunda saptanmigtir.
istatistiksel olarak anksiyete durumunda anlaml diisiis baslangic,1. ve
2. kontrol ile 3. kontrol kiyaslamalarinda gozlemlenmistir. Depresyon
durumu degerlendiriimesinde baslangic ve 2. kontrol Olgumleri ile
3.kontrol dlgcumlerinin karsilastirmasi sonucu istatistiksel olarak anlamli

dusus gozlenmistir.

Kanser hastalarinin rutin kontrollerinde; NRS 2002 degerlendiriimesi

yapilmali

Hastanin her kontrole geldiginde yakini veya kendisine beslenme plani

ve beslenmenin onkoloji hastalari igin Gnemi anlatiimali

Hastalarin beslenme aligkanliklari, depresyon, anksiyete, agri gibi yagsam

kalitelerini etkileyecek durumlar sik sik degerlendiriimelidir.
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Ek 2: Bilgilendirilmig Gonullii Olur Formu
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1 2 3 4
1 2 3 4
I 2 3 4
i 2 i 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Asafudaki sorular icin 1 ila 7 arnundaki size en uygun rakam daire icine almz

29 Gegen hafaki sl gencd olimak sasil dof orfenderiramiz?
I 2 3 4 S
Cok king

30 Gegon haftaki hayvat kalteniz gessed olarsk nasill doderlendiresmc”?

1 2 3 4 s

Cok kies

£ Cagnegie 1995 RORTC Souady Goosp o Qualey of Lafe Busss bl whlds Vesds ) 0

13 7
T —
6 7
Mithcsarnd
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Ek 4: Hastane Anksiyete Ve Depresyon Olgegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanen Ads Sowadis __Tarlh.____,-'r____,-'r_______

Har madd ey cliusson v son birkag gleiind 2l gz devdesde bubersdorarak nadel hissettSinizi an iy ifade eden yarsbin
wanireda b booluysy igaretayie vanbe 2 sgim gok digdnmeyin, aklinea il gl n yamt o dod roes ol b br.

1. Bendimi gergin “patlayacak gb™ hissediyorum. 5. Sanki igmpar pr ediponse gibi birtedinginbde kapaliponem.
O Coadpn zaman I3 Taman zaman, bacen O, Hichir zaman Oy Oidukse uk
O Birgok zaman D, Highir zamen Oy Baen Oy ok uk
2. Eskiden zevk aldiim seperden hala zewk aliyorime 0. Cus girtindsime digimd kaybertim.
O Ay eskis kadar Oy Yalnora Bz eshki kadar Oy Kesinklde
Oy Pk skl kadardedil 0, Highirzamen O Gerehsigi kader fizen gésbermiparum

O Pek okedard ftenme iri
3. Sankikati bir gey clecakme. gibl bir korkuya kapal o | T yebdirim

O, Her mamanki kadar fren gisteriporus:

O Kesinlile Syie ve cldukca da giddelli

O Evet, ama gok dajiddeti degil 1. Kendim| sanki hep bir sy yapmak zonndaymsm gib
Oy Biraz, ama benipekendislendimiyar hunssuz hissediyorum.

T Hepr, hi de diyle desil Oy Gergeltendegokfada Oy Giok Fada deil

O Dichiga fecte Oy i il

4. ilebilivoeum ve clavanm komik taeafinigorebdiyorum.
Oy Her zaman cldufu kadar O, Kesinlikdeo kadardeil | 2 Olacaklan zevkle bekliyorum.

Oy Simdi peko kader defjil 0, Artk hig desil S Her zaman cldugu kadar
00y Her samankirsden birar deha s
5. Akhmdan endse verikcl dislinceler gegiyor, O Her nwarkinden ketinide dsha &z
D Codu aman By Zaman zamen, ok skdedil O Heren hesen hig
= Birgok zaman e Fakerca bazen
13 Aniden panik duygusuna kapilyorum
6. Kendimi nesell hissedfyorum. D, Gemgeketin de <ok ok O Cok sk dei
D Highir caman oy Bazen Oy hchkea uk Dy Highir 2aan
e Sk il Dy, G zarman
14,y bir kitap, televizyon va da radyo programndan zevk
7. Rahat rafat aturabilipoumye kendimimhathissedyorum,.  alabiliyorume
oy Eesinlikle Sy Sik il O, Siklkla O Pek sk degil
0y Genslizle 3y Highir camen O Baen Oy Cokseyrek

iiavi renkdl st kginde silan alam sorular anksiyete, teuncu
renkdl @ cizgil gikan olan somular depresyen skaranmi verk,

O Hersen hesten hes zaman O Bacen O-F puarc mormal ||| &0puen: wnede ||| 17ve dtd anammal
O Cokuk O, Hichir zaman

Aol o BAREN TR A 5 Dopmoed ol @ F Smarch

8. Bendimi sardd durgunlasmig gibl hssedyorum

Teplam Puan;

"t
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Ek 5: NRS-2002

NES-1

NR5-1002 (Wutritional Risk Screening)

ing) ilk degerlendirme

Evet* Haymr**

1. Viicut Etle indeksi<20.5 kzim™

2. Son 3 ayda kilo kayb var ma?

3. Gecen hafta icinde besin ahminda azalma var m?

4. Siddetli bir hastalik var m?

*Eger hethangt bir sommom vamt: evet jze Takls 2 ve gacilir.
#¥Tamamy hayir 1ze hasta her hafta taraner. Mz10r operasyon vapilacaksa olas nisk duromuna

karz Snlem mtelifinde pimizsyvon plam geliztinilir,

VEI: agrhkboyun metrekaresi

NES-2002 Tablo 1.
Hivm=yan, Dunenundak: Bozulma Hastalizm Si1ddet: (gerek=inmimlerds artiz)
Yok Mommal gitnsyvon domonu Yok Mormal bezinzs] gerakeinimler
Skor D Skor 0
Hafif 3 avda="%5 kilo kaybi va da gegen | Hafif Kalga Kemizmde Emk* Ozellikle
Skor 1 | haftzla besin alom normal Skor 1 | akut bomplikasvonlan olan kromk
gerek=inimlarm %30-75 nin altmda hastalar: siroz*®, KOAH*, ronik
hemodivaliz, dighst onkolofi
Orta. | 2 avda>="%5 kilo kayb va da BET Orta.. | Majér ghdommal cerrahi®, Inme®,
Skorl | 1835-20.3 + genel durum Skor 2 | Siddesdi prdmoni hemarolojik
bozuklugu va da gecen hafiak: bazin wmaglienite
alrm normal gereksmimlarm %02 3-
30°=1
Siddetly | 1 avda = %5 kalo kayba (3 ayda = Siddetl | Kafa fravmoan®, Kemik iliF
Skor3 | %213 ya da BEI = 18.5 + genel Skor 3 | transplantasvonu®, Fogun Bakim
durum bozuklugn va da gecen hastalary (APACHE = 100
haftald besin alpm normal
gereksmimlerm %50-23"1
Skor Skor =Toplam skor
Yas =70 vaz ize toplam zkora 1 ekla = vasa nyarlanmis toplam skor
Skor =3: Hasta pjiimsyon niska altmdadir ve bir piitnisyon plam baslatlr
Skor =3: hafiada bir taranmali. EZer majér eperasyon plam varza vime bir giitrisvon plam
| geliztmilmalidir
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