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1. OZET

Ayaktan adjuvan kemoterapi uygulanan geriatrik hasta grubunda depresyon ve beslenme
sorunlarinin erken tanisi ve yonetimi dnemlidir. Bu hasta grubunda sik kullanilan G8 tarama
testinin depresyon ve malniitrisyon riskini degerlendirmek i¢in uygulanan testlerle iliskisini
arastirmak amagclanmistir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali
Poliklinik ve/veya Giindiiz Tedavi Unitesi’nde ayaktan adjuvan kemoterapi alan 144 geriatrik
onkoloji hastasinda prospektif kesitsel bir anket calismast yapilmistir. Kirillganligin
degerlendirmesi igin G8, depresyonun degerlendirmesi i¢in K-GDO(Kisa Geriatirk Depresyon
Olgegi) ve malniitrisyonun degerlendirmesi icin MNA-KF(Malniitrisyon Anketi-Kisa Form)
tarama testleri kullanilmistir. Elde edilen G8 skorlar1 ile K-GDO ve MNA-KF skorlari
karsilagtirilmig, aralarinda kirillganligin - malniitrisyon ve depresyon riski ile iliskisi
arastirilmustir. Hasta 6zellikleri ve kanser tiirlerinden bagimsiz olarak G8 ve K-GDO puanlari
arasinda negatif bir korelasyon bulunmustur, kirilganlik arttikca depresyonun riskinde artig
saptanmistir. G8 ve MNA-KF puanlar1 arasinda ise pozitif bir korelasyon vardi, kirilganlik
arttikca malniitrisyon riskinin de arttigimi diistindiirmektedir. G8 tarama aracinin klinik
uygulamada kullanilmasi, malniitrisyon ve depresyon agisindan riskli bireylerin erken

saptanmasi i¢in yararlt bulunmustur.

Anahtar sozciikler: adjuvan kemoterapi, geriatrik kanser hastasi, G8 tarama testi, depresyon,

malniitrisyon



2. ABSTRACT

Early diagnosis and management of depression and nutritional problems are important in
the geriatric patient group receiving adjuvant chemotherapy. The aim of this study was to
investigate the relationship between the frequently used G8 screening test and the tests applied
to assess the risk of depression and malnutrition in this patient group. A prospective cross-
sectional survey study was conducted in 144 geriatric oncology patients receiving adjuvant
chemotherapy in Ankara University Medical Faculty, Department of Medical Oncology. G8
was used for the assessment of frailty, S-GDS (Short Geriatric Depression Scale) for the
assessment of depression, and MNQ-SF (Malnutrition Questionnaire-Short Form) screening
tests for the assessment of malnutrition. The obtained G8 scores were compared with S-GDS
and MNQ-SF scores, and the relationship between frailty and the risk of malnutrition and
depression was investigated. A negative correlation was found between G8 and S-GDS scores,
independent of patient characteristics and cancer types, and an increase in the risk of depression
was detected as frailty increased. There was a positive correlation between G8 and MNQ-SF
scores, suggesting that the risk of malnutrition increases as frailty increases. The use of the G8
screening tool in clinical practice has been found to be useful for early detection of individuals

at risk for malnutrition and depression.

Keywords: adjuvant chemotherapy, geriatric cancer patient, G8 screening tool, depression,

malnutrition



3. GIRIS VE AMAC

Kanser yaslilardaki insidans1 giderek artan ve yoOnetim zorlagsan bir hastaliktir [1].
Arastirmalara gore 2000’li yillarda yeni tan1 alan kanser hastalarinin yaklasik %60'1n1in geriatrik
yas grubuna ait olacagi ve toplam kanserle iliskili 6liimlerin de %70'inin geriatrik yas grubunda

olusacag1 ongoriilmektedir[2-4].

Adjuvan kemoterapi, genellikle erken evrede tani almis ve kiiratif cerrahi (bazen
radyoterapi) uygulanmis hastalarda, hemen sonrasinda sifa hedeflenerek yapilan, niikssiiz
sagkalimi ve genel sagkalimi uzattig1 gosterilmis tedavilerdir. Yasl onkoloji hastalar: klinik
arastirmalarinda yeterince yer edinmemistir. Adjuvan kemoterapinin  bu hastalarda
kullaniminin etkinligi ve gilivenligi hakkinda veriler azdir. Giiniimiizde se¢ilmis hastalarda

uygulanmasi yararli bulunmakta ve 6nerilmektedir [5].

Geriatrik kanser hastalarinda, yas ilerledikge meydana gelen fizyolojik rezervde diistis,
birlikte artan komorbid hastaliklar, polifarmasi, fiziksel kapasite ve biligsel yetide bozulma gibi
sorunlar gelisir. Yaslanma siireci, kanserin tedavisini ve hatta gidisini de etkileyebilir[6]. Yasa
bagli olan degisiklikler, kanserin kemoterapilere duyarliligini etkilemese de tedaviye toleransi
azaltir[7-10]. Geriatrik onkoloji hastalarinin kanser tedavisinin yan etkilerine karsi daha
savunmasiz olduklar1 bilinmektedir. Geriatrik kanser hastalarinda genelde kullanilan hastalarin
saglik durumlar1 ve fonksiyonel kapasiteleri baz alinarak olusturulmus olan ECOG ve
Karnofsky Performans skorlari (ECOG:Eastern Cooperative Oncology Group) gibi
degerlendirmeler toksisiteyi 6n gérmede yetersiz bulunmustur. Burada kirilganlik, depresyon
ya da malniitrisyon gibi tedavi siireclerini etkileyen riskleri tanimlamak giindeme gelmistir[11,
12]. Geriatrik degerlendirme (GD) ¢ok boyutlu ve cok degerli bir multidisipliner hasta
degerlendirme aracidir, ancak onkoloji pratiginde uygulanmasi1 giictiir[13, 14]. Geriatrik
onkoloji hastalarinda onkoloji uzmanlarmin kullanimima yonelik G8 gibi geriatrik tarama
araclar, kisa slirede uygulanabilen yararli testlerdir. Tiirk¢e validasyonu yapilmis olan GS8
tarama anketi, aslinda malniitrisyon tarama testinden tiiretilmis olup, toplam 8 sorudan olusur.
G8 skoru 14 ve altinda olan hastalar kirilganliga yatkin kabul edilir ve olast komorbidite, ilag
toksisiteleri, takip ve tedavi toleranslar1 agisindan yakin takip edilerek degerlendirilmeleri ile
geriatri uzmanina  damisilmasi kararinda yardimei olur[16-19]. Kirilganlik, kuvvet ve
dayaniklilikta azalma, azalmis fizyolojik islevsel kapasite ve homeostatik rezervle karakterize,
geriatrik bir sendromdur ve kotii sagkalim ile iligkilidir[20, 21]. Kirilgan geriatrik kanser

hastalari, daha depresif olurlar ve daha fazla malniitrisyon riski altinda kalirlar. Ayrica,
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hastalarin sag kalimlar1 ve prognozlar1 hakkinda bilgi verir[22, 23]. Depresyon, yaslilarda sik
goriilen prognozu ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen ruhsal bozukluklardan biridir.

Yagslilarda tanisinda ve yonetiminde giicliikler yasanmaktadir.

Kanser tanisiyla kiiratif cerrahi operasyon geg¢irmis olan ve ayaktan adjuvan kemoterapi
alan geriatrik onkoloji hastalarinda kirillganliga yonelik literatiir verileri simirhidir[16].
Genellikle sadece G8 tarama testi uygulanarak adjuvan kemoterapi kararlar1 verilmekte ve

tedaviye baslananlar geng yas grubu gibi diisiiniilmektedirler.

Literatiirde ayaktan adjuvan kemoterapi uygulanan geriatrik hasta grubunda depresyon
ve beslenme sorunlari1 gibi konular geri planda kalmaktadir. G8 skor karsilastiran bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Amacimiz bu hasta grubunda G8 tarama testinin depresyon ve malniitrisyon
riskini degerlendirmek i¢in uygulanan testlerle iliskisini arastirmaktir. Hipotezimiz ayaktan
adjuvan kemoterapi alan geriatrik onkoloji hastalarinda G8 skorlarmim K-GDO (Kisa Geriatrik
Depresyon Olgegi) ve MNA-KF (Malniitrisyon Anketi-Kisa Formu) tarama testlerinin
sonugclari ile korelasyonu oldugu yoniindedir. Literatiirde eksik olan bu alanda ¢aligma yapmak,
sik kullanilan G8 tarama testi ile depresyon ve malniitrisyon igin yiiksek riskli hastalarin daha

erken belirlenmesi ve tedavi planinin yapilmasinda yarar saglayabilir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.Yashhk

Yaghilik tim canlilarda goriilen bir biyolojik siirectir. Bireylerin fiziksel ve ruhsal
giiclerini tekrar eski diizeyine ulasamayacagi sekilde zaman igerisinde yavasga kaybetme hali
seklinde tanimlanir. Yashilik, bebeklikten ¢ocukluga, adélesan ve eriskin donemlerle birbirini
takip eden dogal ve kagimmlmaz bir siirectir. Ulkemiz, yash toplum kategorisinde olup,
toplumumuzun %38,8’1 65 yas tizerindedir. Kronolojik yaslhiligin yas sinir1 65 yastir ve; 65 ila
74 arasinda yas1 olan insanlar “genc¢ yashi”, 75 ila 84 arasinda yasi olanlar “orta yash”, 85 ve

tizerindeki yasa sahip olanlar ise “ileri yasli” olarak kabul edilmektedir[27].

Diinyada geriatrik popiilasyonun toplam diinya niifusunda 6nemli bir yer edinecegi ve
yaklagik olarak 2050 yilinda geriatrik niifusun 1.97 milyar olacagi 6ngoriilmektedir. Avrupa
kitasinda toplam niifusun yaklasik %20’lik kismi yashdir. Bu Beste birlik yiiksek sayilabilecek
orantyla diinyada geriatrik popiilasyonun en fazla oldugu bélge Avrupa’dir. Oniimiizdeki 20 y1l
icinde bu oranin hizla artarak %29 olacagi ongoriilmektedir. Diinyada ise gelismekte olan,
ticiincii diinya tilkeleri olarak da adlandirilan iilkelerde 65 yas ve lizeri niifusun artis1 ¢ok daha
belirgindir. Yasl popiilasyonun toplam sayisinin, ortalama olarak 2050 yilina kadar olan 50
yillik siiregte toplamda 9 kattan daha fazla biiyiiyecegi dngériilmektedir[28]. TUIK verileri baz
alinarak, Tiirkiye’de 65 yas ve iizeri toplam niifusun son 5 yilda %22,6 oraninda arttig1
sOylenilebilir. Yapilan arastirmalar gostermektedir ki yagl niifusun orani ise 2017 yilinda %38,5
iken, 2022 yilinda %9,9'a yiikselmistir. Bu oraninin 2030 yilinda %12.9, 2040 yilinda %16.3,
2060 yilinda %22.6 ve 2080 yilinda %25.6 olacagi ongoriilmektedir[29].

Niifus piramidi, 2007, 2023

Yag grubu 2007 Yag grubu 2023

90+ 90+
8589 8589

8084 8084
7579 7579
7074 7074
6569 6569
6064 6054
5559 55569
5054 5054
4549 4549
4044 4044
3539 35639
3034 3034
2529 2629
2024 2024
15419 1549
1014 1014
59 59
. o )
6 6 6 6

s Erkek mKadin

Sekil 1. Niifus piramidi, Tiirkiye'de yillar i¢cinde degisim; 2007-2023.



Tiirkiye’de geriatrik popiilasyon adina yapilan arastirmalar, 6liim nedenlerinde ikinci
sirada kanserlerin (9%10.3) geldigini gdstermektedir. Toplumda yas dagilimindaki bu artigin
sonucunda, karsilasilan medikal problemler ve bunlar i¢in saglanabilecek saglik hizmetlerinde

de bir revizyon gerekmektedir[30].

4.2. Yashlarda Kanser Tedavisi ve Geriatrik Degerlendirme

Kansere yakalanma riski ile yaglanma arasinda karmasik ancak giiclii bir iligki vardir.
Cogu kanser tiiriinde, insidans ve mortalite, yaslilik boyunca yasla birlikte atma egilimi gdsterir,
yas ile kanser insidansi arasindaki giiclii, pozitif korelasyon bir¢ok ¢alismada gosterilmistir[31].
65 yas Ustii bireylerde yeni kanser vakalarinin, 2035 yilinda, tiim yastaki vakalarin neredeyse
%60'1m1 olusturmasi dngoriilmektedir; bu sebeple, geriatrik kanser hasta grubunun yonetimi ve
tedavisi  gittikge artan siklikta Onem arz edecek faktorlerden biri olarak

degerlendirilmektedir[32].

Geriatrik Onkoloji Dernegi, 65 yas ve iistiindeki kanser hastalarinda, gozden kagabilen
problemleri tespit etmek ve hastalarin fonksiyonel kapasitesini iyilestirmek icin gesitli
miidahaleler 6nermek ve hastalarin muhtemel yasam siirelerinin uzatilmasi amaciyla GD’nin
kullanilmasimin 6nemini belirtmislerdir. Adjuvan kemoterapi alan onkoloji hastalarinda
GD’nin kullanimi ile ilgili yeterli veri olmadigindan dolay1 bu yaklasgimin belirlenmesinde,
ayaktan adjuvan kemoterapi alan geriatrik onkoloji hastalarinda kirilganlik tarama testi olarak
kullanilan G8 ve baz aldigit MNA-KF kullanilarak, bu hasta grubunda olas1 depresyonun varligi
ile depresyon varliginda da bununla iliskisi incelenmek istenilmistir. Literatiirde adjuvan
kemoterapi uygulanan geriatrik hasta grubunda K-GDO ile MNA ve G8 skorlarini karsilastiran

bir calisma bulunmamaktadir.

Yapilan arastirmalar sunu gostermistir ki; ¢esitli kanser tiirlerinde, geriatrik onkoloji
hastalarinin kemoterapi gibi tedaviler aldiklarinda, daha geng hastalarla benzer bir sagkalim
gostermektedir. 65 yas ve iizerindeki onkoloji hastalarinin bakimi, kanserlerin biyolojisi ve
patofizyolojisi arasindaki farkliliklar, yasa bagli hastalarin fizyolojik rezerv farkliliklari,
komorbidite varliklari, psikososyal sorunlar ve depresyon ile beslenme yetersizligi gibi
durumlar ve kisithiliklar nedeniyle 65 yas altindaki hastalardan daha farklidir. Bu faktorlerin

varlig1, kemoterapi etkinligini ve tedavinin yan etkilerini etkileyebilir[33].



4.3. Yaslanmaya Bagh Fizyolojik Degisiklikler ve Kirilganlikla iliskileri

Yaslanmayla viicutta bir¢ok sistemde degisiklikler goriilmekle birlikte normal bir
yaslanma siirecinde bu degisikliklerin kisinin kendini idame ettirmesini engellememesi
beklenir. Kirilganlik, birbiriyle iligkili pek ¢ok fizyolojik sistemin diizgiin ¢calismamasidir[28].
Yaslanmayla birlikte fizyolojik rezervler kademeli bir bigimde azalir, ancak kirilganlhk
varliginda bu azalma daha da hizlanir ve homeostatik mekanizmalar bozulur. Kirilganlik
dolayistyla etkilenen fizyolojik sistemlerin sayisi arttik¢a, fizyolojik rezervlerdeki azalma
hizlanir ve kirilganlik giderek belirginlesir ve sonuglar1 hastalar1 daha fazla etkiler. Kirillgan
olan hasta; hastane yatiglarina, diismelere ve 6liim dahil bir¢ok olumsuz sonuca daha fazla

yatkin olmaktadir ve bu durum pek ¢ok c¢alisma ile dogrulanmistir [5].

4.3.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Kalp debisi, otuz yasindan sonra, herhangi bir kalp hastalig1 bulunmayan bireylerde yilda
yaklasik %1 oraninda azalir. Artan yasla birlikte yiizey alanindaki azalma nedeniyle kalp
indeksi, yilda %0.79 oraninda diiser. 20 yasindaki bir kisinin kalp debisi, 80 yasindaki bir
bireyin yaklasik iki kat1 kadardir. Bu degisiklikler ile ilk olarak, miyokard, hem endojen hem
de ekzojen katekolaminlere karsi azalmis inotrop yaniti gdsterir. Ikinci olarak, miyokardda
artan interstisyel fibrozis nedeniyle miyokard dokusunun sertliginde bir artig gelisir. Son olarak,
yasla birlikte arterlerde, 6zellikle de torasik aortada, progresif bir fibrozis meydana gelir ve

kalbin ardyiik’iinde bir artisa yol agar [34].

Genel yetiskin niifusa kiyasla, hipertansiyon ancak 65 yasin ilizerindeki insanlarda ii¢ kat
daha fazla goriilmektedir ve yash bireylerin yaklasik ylizde 50'si hipertansiftir. Yasla birlikte
ozellikle diyastolik basing artisi, sistolik basing artigina gore daha fazla belirgindir.
Framingham ¢alismasi, hipertansiyonun serebrovaskiiler olay, koroner arter hastaligi ve
konjestif kalp yetmezligi i¢in, ¢ok 6nemli bir predispozan faktor oldugunu gostermistir. Ayrica,
kardiyovaskiiler hastaliklar, 65 yasin lizerindeki hipertansif bireylerde, daha genglere gore daha
sik goriilmektedir ve mortalite riski de daha yiiksektir[34].

Atardamar duvarlariin kalinlasmasi, damar duvari intimasinin hiperplazisi, media’sinin
kollajenlesmesi ve elastik liflerde kalsiyum birikimi artan yasla birlikte gerceklesir. Buna ek
olarak, aterosklerotik olmayan atardamar kisimlarinin lipid igerigi de, 6zellikle kolesterol basta

olmak iizere, artar. Aterosklerozun yasla birlikte artt1g1 yapilan ¢aligmalarla bilinmektedir. Yag
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iceren fibroz plaklar, abdominal aortada yaklasik yirmi yasinda baslayan ve yetmis yasinda

yaklasik %30'a ulasan bir artigla gelisebilir [34].

4.3.2. Solunum Sistemi

Yas ilerledikge 6zellikle 50 yasindan sonra akciger bronsiollerindeki elastik liflerin oran
tyice azalir. Alveollerin elastikiyetini kaybetmesi ile alveollerin ¢ap1 artar, genisleme kapasitesi
azalir[35, 36]. Rezidiiel hacmin toplam akciger kapasitesine orant (RV/TLC), 60 yasinda yilizde
35 iken, 20 yasinda yaklasik yiizde 20'dir. Akcigerlerin elastik geri ¢ekilmesi (Recoil) artan
yasla birlikte azalir ve bu nedenle hava yollarinin kollaps ihtimali artar. Eriskin donemde
maksimum ventilasyon, bir saniyede ¢ikartilabilen zorlu ekspiratuar hacim (FEV 1), maksimum
ekspiratuar akis hizi ve maksimum orta ekspiratuar akista (MEF25-75) % 20-30 oraninda
azalmaktadir. Yash hastalarda, geng kisilere kiyasla, hem viral hem de bakteriyel pndmoni
insidansinin belirgin bir artis gostermektedir. Pndmoni gelisim sebebi olarak genellikle
orofarinks salgilarinin aspirasyonu suglanmaktadir ve bu aspirasyon yasl hastalarda daha sik
izlenmektedir. Sigara i¢meyen yash kisilerde solunum yollarindaki silialar tarafindan
gerceklestirilen temizlik, daha geng bireylere gore c¢ok daha yavastir. Ayrica yash bireylerde
kotii agiz bakimu, tiikiiriik salgisinda azalma ve/veya yutma gii¢liigii sebepleriyle, orofaringeal
mukozanin 6zellikle Gram-negatif basillerle kolonizasyon orani, geng¢ kisilere gore daha

yiiksektir[34].

4.3.3. Genitoiiriner Sistem

Yaslanma ile meydana gelen klinik olarak anlamli bobrek degisiklikleri arasinda
glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) diisme, idrar konsantrasyon yeteneginde azalma ve su ile
bazi elektrolitleri atma kapasitesinde azalma vardir[37]. Bu durum, yash hastalarda goriilen
dehidratasyon ve hiponatremi egiliminin artmasina katkida bulunabilir, ancak diiiretiklerin asir1
kullanim1 daha biiyiik bir rol oynar [34]. Kemoterapi tedavisi alan hastalar i¢in yaslanmayla
gerceklesen bu fizyolojik degisiklikler ile, ila¢ yan etki ve/veya toksisiteleri agisindan biiyiik
Onem tasir ¢iinkii azalmis renal atilim, kemoterapdtiklerin toksisitelerin artigina yol
acabilir[38]. Bobrek fonksiyon bozuklugu olan yash hastalarda kemoterapi uygulanmasi
esnasinda GFR ayarina gore doz azaltimlar1 gerekebilir, ancak bu durum terapotik etkinligin
azalmasina neden olabilir[39]. Ornegin nefrotoksik bir ajan olan platin bazl1 ajanlarm dozu,

Calvert formiilii ile hesaplanabilir. Bu formiil doz hesaplamasinda viicut yiizey alanina gore



daha giivenilir olmakla birlikte formiile gore; Toplam doz (mg) = (Hedef EAA) x (Hesaplanan
GFR + 25) (EAA: Egri Altindaki Alan)[40].

4.3.4. Hematopoetik Sistem

Yasa bagli hematopoetik sistem degisiklikleri, kemik iliginde kok hiicre azalmasi ve kok
hiicrelerin mobilizasyon yeteneginde azalmayi igerir[41]. Bu durum, kemoterapi uygulandiktan
sonra hematopoetik fonksiyonlarin iyilesmesini yavaslatabilir. Kemoterapinin birincil doz
siirlayicr toksisitesi olan kemik iligi supresyonu, yasli hastalarin enfeksiyon riskini énemli
Olciide artirir. Sonug olarak, yasli hastalar miyelosupresyon nedenli etkiler nedeniyle
kemoterapi dozunu azaltmak ve/veya tedaviye bir siire ara vermek veya zorunda kalabilirler.
Anemi de kemoterapiyle iligkili ilag farmakokinetikleri etkiler[42]. Yash hastalarda T
lenfositler sayica azalmis ve islevleri de bozulmaya baglamistir. Bu sebeple hiimoral ve hiicresel
immiinite bozulur. Immiin disregiilasyon ise malignite, otoimmiin hastaliklar ve kalp
hastaliklarina egilimi arttirirken enfeksiyon yanit1 ve as1 ile bagisiklamada ise azalmaya sebep

olur [43].

4.3.5. Viicut Su-Yag Dagilimi

Viicut stvi dagilimindaki degisiklikler, yasl kanser hastalarinda kemoterapinin etkinligini
onemli Olciide etkilemektedir. Viicut kompozisyonu degisiklikleri arasinda plazma hacminde,
plazma alblimin seviyelerinde ve toplam viicut suyunda ve azalma, ayrica viicut yag ve kas
kitlesi oraninda degisiklikler vardir[44]. Bu degisiklikler, yasl hastalarda kemoterapotik ilag
dagilimin etkiler. Viicut yag oraninda artma, lipid ¢oziintirliiklii ilaglarin konsantrasyonunun
artirabilirken, total viicut suyu ve plazma alblimin seviyelerindeki azalma, dagilim hacmini
diistiriir ve hidrofobik ilaglarin plazma konsantrasyonunu artirir[45]. Bu ila¢ dagilim

degisiklikleri, yaslt hastalarda kemoterapétik ilaglarin toksisitelerin artmasina neden olabilir.

4.3.6. Gastrointestinal Sistem

Yash bir kiside fizyolojik degisiklikler, yemek borusunda meydana gelen peristaltizmin
azalmasi, besinlerin transit siliresinde uzama, nonperistaltik yanitin artmasi veya yutma
sirasinda Ozefagus alt sfinkterin gevsemesinin azalmasi olarak goriilebilir. Peristaltizmin
azalmas1 ve gidalarin transit siiresindeki gecikme disfajiye yol agabilir ve disfaji nedenli
beslenmede azlik nedeniyle malniitrisyon izlenebilir. Gastrointestinal motilitede, tiikiiriik
tiretiminde, mide asidi ve pepsin sekresyonunda azalmalar ve uzamis mide bosalmas1 yasla
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birlikte goriilen degisikliklerdendir[35]. Bu degisiklikler, ilaglarin emiliminde azalma veya
artisa yol acarak, toksisitelerin artmasina veya optimal verilmis dozun emilmesi esnasinda ilag
etkinliginde azalmaya neden olabilir. Atrofik gastritin insidans1 yasla birlikte dl¢lide artar.
Kolon daha az tonisiteye sahip olur ki bu da digki transit siiresinin ¢ok daha uzun olmasina ve

kabizliga yol acar. Bunlar, yaslilar1 etkileyen kronik kabizligin etyolojik faktorlerindendir[34].

Yasla birlikte goriilen normal fizyolojik degisiklikler arasinda karaciger kiitlesinde
azalma ve karacigerden gecen kan akisinda diisiis ve sitokrom P450 islevinin azalmasi ile
karacigerin fonksiyonu azalmasi bulunur[45]. Bu durum, karacigerde ilaglarin ugradig ilk
gecis eliminasyonuyla ilaglarin klirenslerinde azalmaya yol agabilir[46]. Azalan karaciger
fonksiyonlar1 nedeniyle pihtilasma faktorleri ve karacigerde sentezlenen cesitli proteinlerin
sentezinde de azalma goriiliir. Karaciger rezervi yine de karaciger yetmezligine ilerlemeyi
onleyebilir. Karaciger fonksiyon testleri olan aspartat ve alanin transaminaz enzimleri yasla
birlikte ¢cok az veya hi¢ degisiklik gostermese de, bazi kemoterapotikler gibi birgok ilacin
yaslilarda karaciger tarafindan daha yavas metabolize edildigi bilinmektedir[35, 47].

4.3.7. Endokrin Sistem

Anormal beta hiicre fonksiyonunun periferik insiilin direnci ile birlikteligi, yaslanma
nedeniyle gerceklesen fizyoloji degisimlerdendir ve artmis glikoz intoleransina neden olur. 40
yasindan itibaren, kadinlar i¢in her on yilda bir yaklasik %10 ve erkekler i¢in ise % 5 oraninda
kemik kiitlesinde azalma goriiliir. 80 yaslarinda ise iskelet kiitlesinin % 30-50'si kaybolabilir.
Kemik kiitlesinde azalmalar kadinlarda daha fazladir ve kadinlarda osteoporozun gelisim hizi

menopoza girdikten sonra artar[34].

4.3.8. Cilt

Derinin epidermis tabakasi yasla birlikte atrofiye ugrar ve bu atrofi 6zellikle yiiz, boyun,
g0gsiin st kismi ve ekstremitelerin ekstansor yiizeylerinde goriiliir. Ayrica dermal-epidermal
birlesim yerinin belirgin sekilde diizlesmesi, dermal papillalarin ve epidermal katlant1
kisimlarmin silinmesi de gergeklesir. Stratum korneumdaki hiicrelerin rejenerasyon ve mitoz
boliinme hizlar1 yasla birlikte azalir bu nedenlerle geriatrik yas grubundaki kisilerde, geng
yetiskinlere kiyasla, ylizey biitlinliigli bozulmus olan cildin yeniden eski haline gelmesi %50
daha uzun siirer. Epidermal hiicrelerin biiylime ve bdliinmesindeki azalma yasla birlikte goriiliir

ve bu, yaslanmanin normal fonksiyonlarindaki degisikliklerden mi kaynaklandigini ya da ile
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patolojik bir durumun varligimin ayriminda faydalidir. Bu azalma, 65 yas ve iizerindeki
hastalarda basi yaralarinin daha sik goriilmesine neden olur. Ayrica, dermal kan damarlarinin
sayisinda bir azalma da gelisir ki bu da cilt iskemi, basi yaralarinin gelisiminde rol

oynayabilir[34].

4.3.9. Kas iskelet Sistemi

Yasa bagli olarak viicut kiitlesindeki azalma esas olarak miyozit kayb1 ve atrofi nedeniyle
gerceklesir. Bu siirecin patolojik boyutta olmasi ise sarkopeni olarak tanimlanmaktadir[48].
Kirillganligin patofizyolojisinde en 6nemli faktorlerden birisi de sarkopenidir, diismelere ve
hastane yatislarina yol acgabilir . Kas kitlesinde azalma, ileri yasla beraber gelisen hormonal
degisiklikler, inflamatuar yolaklardaki degisimler ve bu sitokinlerin artis ile ortaya g¢ikabilen
bir sonugtur. Sarkopeninin olusum ve gelisiminde kronik malniitrisyon da yer almaktadir.
Ozellikle soleus gibi kaslar belirgin sekilde kollajen ve yag ile infiltrasyon gosterirken miyozit
kitlesinde azalma belirginlesir. 70 yasin iizerindeki kisilerin %85'inde dejeneratif eklem
hastalig1 goriiliir ve bu, mobiliteyi kisitlayan dnemli bir nedendir. Hem aksiyel hem de periferik
iskeleti etkiler ve kikirdak dejenerasyonu, subkondral kemik kalinlasmasi ve eburnasyon,
remodelling ile marginal ¢ikintilar ve subartikiiler kemik kistlerinin olusumu ile

karakterizedir[34].

4.3.10. Sinir Sistemi

40 yas sonrasi beyin hacminde kayip baslayip her on senede yaklasik %5 oraninda
azalmakta ve 70 yas sonrasinda bu oran daha da artmaktadir. Yaglanma ile birlikte, Alzheimer
hastalarinda norofibriler yumaklarin yaygin ve amiloid plaklar ile birlikte goriilmesi en yaygin
demans nedeni olup patolojiktir. Daha nadir olarak normal yaslanmada da bir miktar
norofibriller yumak goriiliir[49]. Dopamin ve serotonin gibi ndrotransmitterlerdeki degisimler
de depresyon, anksiyete, insomnia, dikkat eksikligi-hiperaktivite bozuklugu, demans,
Parkinson hastaligi gibi durumlarla iligkilidir. Beyine giden kan akiminin azalmasi da kognitif

fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkilemektedir[49, 50].

Yaglanma, bircok organin fonksiyonel rezervinde azalma ile gider. Bu durum, geriatrik
popiilasyonda komorbiditelerin ve fonksiyonel bagimliligin artmasina neden olur ve stres
toleransini azaltir. Bu degisiklikler, yasl bireyler icin sitotoksik kemoterapi tedavisi ile ilgili

kararlar etkiler[34].
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Onkoloji alaninda yapilan ¢alismalar, kemoterapinin yash hastalarda giivenli ve etkili
olabilecegini gdstermistir[51-53]. Ancak, antineoplastik ajanlar geriatrik onkoloji hastalari i¢in

ilag toksisite riskini artirmaktadir[44, 51].

Geriatrik onkoloji hastalarinda goriilen yasa bagli fizyolojik degisiklikler ile kanser,
kemoterapoétikler, cerrahi ve ek hastaliklara bagli patolojik degisiklikler nedeniyle yaslh kanser

hastalar1 kirllganliga, malniitrisyona ve depresyona daha yatkin olabilir.

4.4. Kirllganhk

Kirilganligin tanimi ilk kez 1986 yilinda birden ¢ok komorbiditesi olan, giinliikk yasam
aktiviteleri ile mobiliteleri kisitlanmig olan ve yardima bagimli hale getiren ileri yastaki bireyler
icin ortaya ¢ikmistir. Literatiirde ise saglik personeli tarafindan gozlemlenen yasl hastalarin
aciklanamayan savunmasiz durumunun bir yansimasi olarak yer bulmaya baslanmistir. On
planda bu savunmasiz hal fiziksel kirilganlik olarak tanimlanmaya baslanmis olup ilerleyen

yillarda zihinsel, sosyoekonomik alanlara dogru genislemistir[14].

Kirilganlik, kuvvet ve dayamikliligin, fizyolojik islevin ve homeostatik rezervin
azalmastyla karakterize, geriatrik bir sendromdur ve kotii sagkalim ile iligkilidir. Kirilganligin
cogunluk tarafindan kabul edilen uluslararasi bir standart tanimi yapilmamistir, ancak bireylerin
toplumda genellikle zararsiz sayilabilecek stres faktorlerine maruz kaldiginda, fiziksel, zihinsel,
beslenme ve sosyo-ekonomik alanlardaki yasla iliskili bozulmalar nedeniyle, bu alanlardaki
savunmasizligmin artmasiyla karakterize klinik bir durum olarak kabul edilmektedir[54].
Amerikan T1ip Dernegi tarafindan yapilan tanimlamaya gore, kirilganlik, "Saglik ¢alisanlari igin
en zorlayic1 ve karmasik problemleri yaratan hasta popiilasyonu” seklinde tanimlanmaktadir.
Bu bireyler servis yatisina ve/veya mortalite ve morbidite gibi beklenmedik ve istenmeyen
sonuglara daha yatkindir[55]. Yapilan arastirmalar ileri yasin, egitim diizeyinin diigiikliigiinin,
kadin cinsiyetin ve kronik hastalik varliginin kirilganlik prevalansini arttigini gostermistir[56-
58]. Bununla birlikte, kirilganligin yashlik doneminin kaginilmaz bir sonucu olmadigini,
aslinda uygun miidahale ile degistirilebilen dinamik bir durum oldugunu dair ortaya ¢ikan
kanitlar, erken teshis ve tedavinin 6nemini vurgulamaktadir[59-61]. Geriatrik onkoloji hastalari
icin ayaktan adjuvan kemoterapi tedavisini planlarken kirilganlig1 g6z 6niinde bulunduran hasta

bazli bireysellestirilmis bir yaklasim gerekmektedir.
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4.4.1. Kirllganhk Fenotipleri

Kanser hastalar1 genellikle hastaligin 6zellikleri ve kanser tedavisinin olumsuz etkileri
nedeniyle depresif duygudurum, yorgunluk, beslenme bozuklugu ve bilissel bozukluklardan
muzdarip olurlar. Bu semptomlar ve bulgular, kirilganlik 6zelliklerine benzemektedir. Kanser
hastalarinda depresyon, yorgunluk, bilissel bozukluk ve kirilganlik arasindaki iligki iizerine
bir¢ok caligsma yapilmistir ancak bu ¢alismalar spesifik olarak adjuvan kemoterapi alan hastalar
lizerinde yogunlasmamistir[62-65]. Kirilgan geriatrik hastanin zihinsel sagliginin daha kati
hale geldigi, mobilitesinin azaldig: ve giinliik aktivitelerini daha az gerceklestirdigi ve hayattan
memnun olan kesiminin kirilgan olmayan popiilasyona kiyasla daha az oldugu
goriilmektedir[66].  Kognitif bozulma, istemeden gerceklesen kiloda kayip, sarkopeni,
osteopeni, istahta azalma, depresif duygudurum, koagiilasyon kaskadinin ve inflamatuvar

progeslerin aktif hale gelmesi ve bunlarin artis1 ortaya ¢ikabilmektedir[67].

Ayaktan adjuvan kemoterapi alan yash kanser hastalarinin kirilganligi, kanser tedavisi
kararlarim1 ve sonuglarini 6nemli Olclide etkileyebilir. Zamaninda miidahale edilmesi ile,
kirilganlik 6ncesi durumdan kirilganlifa gegisi geciktirebilir. Bu nedenle, kemoterapi alan

geriatrik kanser hastalarinin kirilgan 6zelliklerini anlamak 6nemlidir [68].

GD temelli kisa tarama araclari, ¢esitli ¢alismalarda hastalarin mortalite oranlar ile
bagimsiz olarak iliskili bulunmustur ve bu nedenle klinik pratikte erken mortalite riski yliksek
hastalarin belirlenmesinde degerli olabilir. Bu calismalar, hem heterojen popiilasyonlarda
(6rnegin, 70 yas listli kanser tanil1 bir hasta) hem de spesifik kanser popiilasyonlarinda geriatrik

tarama araclarinin mortalite dngorii degerlerini incelemistir.

G8 tarama anketi toplam 8 sorudan olusan, geriatrik hastalara uygulanmak iizere onkoloji
uzmanlari i¢in gelistirilmis bir ankettir. Sagkalim ve prognoz hakkinda bilgi vericidir[22, 23].
Aslinda G8, daha kapsamli bir beslenme 6l¢iitii olan MNA'dan tiiretilmis sekiz maddelik bir
aractir[ 16]. 70 yas {istili, malign bir timore sahip 937 hastayla yapilan bir ¢alismada, %74,4'tinde
14 veya daha diisiikk anormal bir puan saptanmis ve bu, 2-3 ay sonra giinliik islevsel test
sonuclarinda islevsel gerileme ve genel sagkalim igin giiclii bir prognostik faktor olarak
goriilmiistiir[17]. Benzer sekilde, diger ¢alismalar G8[18] ve MNA-KF'un 6 ay[69] ve 1
yillik[70] erken mortalite ile bagimsiz olarak iligkili oldugunu gostermistir. Kirilganlik 6lgegi

olarak tezimizde kullandigimiz G8 tarama testi gere¢ ve yontem bagliginda sunulmustur.
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4.5. Depresyon

Depresyon, 65 yas ve lizeri popiilasyon dedigimiz geriatrik popiilasyonun en sik zihinsel
bozukluklarindandir[71, 72]. Tek baslarina veya cesitli hastaliklarla birlikte, 6nemli Sl¢iide
hayat kalitesini etkilemektedir[73]. Onkoloji hastalarinda tani, tedavi siireglerinde ve terminal
donemlerde ¢esitli duygusal tepkiler ortaya ¢ikmakta olup bunlar birgok psikiyatrik soruna yol
acabilmektedir. Onkoloji hastalarinda en sik birliktelik gosteren psikiyatrik hastalik ise
depresyondur. Yapilan ¢alismalar gostermistir ki, onkolojik hastalarda depresyona %58 gibi
¢ok yiiksek bir oranda rastlanilmaktadir[74]. Onkolojik hastalarda depresyonun sonuglarina
bakildiginda ise, bu denli yiiksek bir siklikta goriilen hastalikta, hastalarin tedaviye yanitlarinin,
depresyon varliginda bozuldugu izlenmektedir. Yapilan ¢alismalarda, onkolojik hastalarda
depresyon da eslik ediyorsa, hastalarin prognozlarinin kotiilesebilecegi ve mortalite artisiyla
iliskilendirilebilecegi[75], daha uzun ve daha sik servis ya da yogun bakim yatislarina sebep

olabilecegi, tedaviye uyumlarinin da azalabilecegine sebep olabilecegi gosterilmistir[76].

Kanser hastalarinda depresyon teshisi zor olabilmektedir[77]. Bu zorlugun baglica sebebi,
DSM V depresyon tami kriterleri ile kanser ve/veya tedavi yan etkilerine atfedilebilecek
semptomlar arasindaki benzerliklerdir. [78-80]. Bu benzer semptomlar arasinda uyku
bozukluklari, cinsel aktiviteye ilginin azalmasi ve enerji eksikligi yer almaktadir[81-83]. Bu
semptomlar depresyondan, kanserin kendisinden, tedavi yan etkilerinden veya bu {igiiniin bir
kombinasyonundan kaynaklanabilmektedir[84, 85]. Bu sebeple, ayaktan adjuvan kemoterapi
alan yaslh kanser hastalarinda depresyonun tanimlanmasi, hem kanser hastalarinda depresyon
tanisinin  karmasikligindan hem de yaslilarda depresyonun belirlenmesinin zorluklarindan

kaynaklanmaktadir[77].

Depresyonda mental proceslerde yavaslama ile yakin hafiza, 6grenme, dikkat, amaca
yonelik fonksiyonlar olan yiiksek bilissel islevlerde ciddi ancak reversbl bozukluklar
olusturabilmektedir[71]. Tedavisiz olgularda depresyon, mortalite artisina ve sagkalimda

azalmaya sebep olup yerinde yapilacak tedavi sonucunda hayat kalitesi yiikselmektedir[71].

Yaslh bireylerdeki depresif duygudurum, yasam kalitesini etkilemesi yani sira mevcut
komorbid hastaliklarin kotiilesmesine ve sosyo-ekonomik agidan zararlara sebebiyet
vermektedir[86]. Ileri yastaki gelisen depresyon ile birlikte, fonksiyonel islevlerde azalma,
bakima muhtag hale gelme, sosyal destek alma gereksinimini artirip yasam kalitesi
diismektedir[87]. Yaglilikta kanser tanis1 almis hastalarda, 6zellikle yakinlarinda kayip da

yasamigsa depresyon daha ciddi fiziksel bozukluklara ve intihar girisimlerine neden
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olabilmektedir[88]. Intihar ve intihara girisimleri gibi hayati tehtid durumlar agisindan
depresyon, geriatrik popiilasyonda en 6nemli sebep olarak gosterilmistir ve 65 yas altindaki
bireylerle kiyaslandiginda, mortal olarak sonuglanabilen intihar girisim orani daha fazla
goriilmektedir[89]. Bilinen fiziksel bir hastalig1 olan yaslilarin depresyon yoniinden daha fazla

risk tagidigi bildirilmektedir[90].

4.5.1. Yashhk Donemi Depresyonunda Risk Faktorleri

Yaslilik, cinsiyet (kadin), sosyoekonomik kotii durum, bosanmis olmak ya da bireysel
yasamak, toplumsal desteklerde yetersizlik, zihinsel hastaliklar, komorbiditelerin varligi,
kisinin kendi kendini giinliik idame ettirmesinde yasanan problemler gibi birden ¢ok durum
depresyon gelisiminde rol oynamaktadir[91]. Bir calismada depresyon orani kronik hastaligi
olan 65 yas ve ilizeri popiilasyonda %56 civarinda iken, herhangi bir komorbiditesi

bildirilmeyen geriatrik popiilasyonda %22 civarinda belirtilmis olan depresyon izlenmistir[92].

Bunlar gibi gesitli nedenlerle yaslilik depresyonu igin, hizli ve giivenilir bir tarama aracina
ithtiya¢ duyulmustur. Buna ydnelik olarak da Yesavage ve arkadaslar tarafindan 1983 yilinda
otuz maddelik GDO formu gelistirilmistir[81]. Bu formun uygulanma siiresinin uzun
olmasindan 6tiirii Burke ve arkadaslar tarafindan 1991 yilinda yapilan giivenirlik ve gegerlik
caligmalari ile klinik pratikte kullanim kolaylig1 saglanmas1 amaciyla 15 maddelik kisa formu
(K-GDO) gelistirilmistir[93]. Diinya ¢apinda bircok iilkede kullanilmakta olan K-GDO
"Geriatrik Depresyon Olgegi- Kisa Form" adiyla Tiirkce'ye uyarlanmistir ve gecerlik ile
giivenirlik ¢alismas1 Durmaz ve arkadaglari tarafindan yapilmistir. Hastanin son haftalardaki
duygu durumunu sorgulayan 15 sorudan olusan anket cevaplar1 soruya gore verilen ‘evet’ ve
‘hayir’ cevaplart igin 0 ile 1 puan arasinda puanlanir ve toplam puan hesaplanir. 0 ila 4 arasinda
alinan puan depresyonun olmadigini, 5 ila 8 arasinda alinan puan hafif diizeyde depresyon
durumunu, 9 ila 11 arasinda alinan puan ise orta seviyede depresyon durumunu, 12 ila 15
arasinda alman puan da siddetli seviyede depresyon durumunu gosterir seklinde
degerlendirilmektedir[94]. Durmaz ve ark. K-GDO’niin hem GDO ile hem de DSM-V kriterleri
ile yiiksek oranda korele oldugunu, depresyon i¢in giivenilir ve gegerli bir tarama araci
oldugunu belirtmislerdir[94]. Tezimizde depresyon tarama araci olarak kullandigimiz K-GDO

testi gere¢ ve yontemde sunulmustur.
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4.5.2. Depresyonun Belirtileri

Depresyonun klinikte kullaninlan tani kriterleri DSM-V 6lgiitleri baz alinarak konulur,
birden ¢ok semptomu vardir. isteksizlik ve ¢okkiin duygular ve ¢okkiin durum igerisinde olmak
bu semptomlardan en 6nemli iki tanesidir ve ana belirtilerdir. Hastalara DSM-V kriterlerine
gore taniy1 koymak i¢in bahsettigimiz ana semptomlardan en az bir tanesinin yaninda, uyku
bozuklugu ve istah azalmasi ya da artmasi, dikkat ve ilginin yitikligi, 6zgiiven azlig1, somatik
semptomlar, karamsar olmak ve hayattan olan memnuniyetinde diisiis, benlik saygisinda
gerileme, suglu hissetme, karar mekanizmasi bozukluklar1, motivasyonda yitiklik ile intihara
tesebbiislerin varligi gerekmektedir[95]. Ayrica, eger depresyon tanisi koyulursa, hastalarda
konusmada, diisiincelerin igeriklerinde, dis goriinliste, karsilastigi bireylere gosterdigi
davranislarda ¢ok belirgin farkliliklar izlenebilmektedir[96]. DSM-V bahsettigimiz belirtilerin
birbirine istiinliikklerinden bahsetmemistir. Baz1 semptomlar yas siirecinde de goriilebilmesi
nedeniyle, hastanin belirtilerinin ciddiyetine, bu semptomlarin ne kadar siiredir devam ettiginin

belirlenmesi ve yas ile ayrimda kullanilmasi gerekmektedir[97].

Major depresyon geriatrik kanser hastalarinda daha sik olarak fonksiyonel durumu bozar
ve bakim gereksinmesini artirir. Kirilganlik riski yiiksek hastalar, depresif duygu durumunu
daha sik yasarlar. Bu nedenle geriatrik onkoloji hastalarinda rutin kirillganlik ve depresyon

degerlendirmesi gerekmektedir.

Onceki ASCO kilavuzlarinda, tiim hastalarin depresyon agisindan taranmasi 6nerilmistir.
Klinik olarak anlamli depresyon, yash yetiskinlerin %10-15'inde bildirilmistir ve kanser tanisi
olan yash hastalarda bu oran daha yiiksek bulunmustur. Depresyon, kemoterapi tedavisi alan
65 yas ve lizeri kanser hastalarinda, hastaneye yatislar, tedavi toleransi-yan etkileri, mortalite
artis1 ve fonksiyonel diisiis ile iliskilendirilmistir. K-GDO, depresyonu taramada, kisa, giivenilir
ve gecerli bir aractir ve genellikle geriatrik kanser hastalarinda depresyon taramasi igin 6neri

ve kilavuzlara dahil edilmektedir[98]

4.6. Malniitrisyon

Malniitrisyon, tanim olarak enerjinin, protein, karbonhidrat ve yag gibi besinler ile yeterli
diizeyde beslenememe ile azalmasi ve bu besinlerin ihtiyacinda artisa sekonder gelisebilen
organ fonksiyon kaybi, boyutlarinda degisiklikler ve hacimlerinde kayba sebep olabilen bir
beslenme eksikligi durumudur[99]. 65 yas ve iizeri hastalar i¢in, 6zellikle bireysel yasayan,

hastanede yatan hastalar i¢in, geg tespit edilmesi nedeniyle dnemli ve ilerleyici bir medikal
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sorunudur[100]. Malniitrisyon yapilan ¢alismalarin ¢ogunda, yetersiz beslenme ile es anlamli
olarak kullanilmistir[101-103]. Malniitrisyon, Klinikte yatan hastalarin %20 ila 50 arasindaki
oranlarda izlenmekte olup, hastalarda malniitrisyona sebebiyet veren hastaligin ¢esidine bagl
olarak farkliliklar gostermektedir[104]. 65 yas ve tzerindeki popiilasyonun viicudunda
meydana gelen fizyolojik degisiklikler ile istahta azalmaya sekonder oranlarda artis
izlenebilmektedir[105-107].

Malniitrisyon genellikle ¢cogu doktor acisindan daha az 6nemsenen, tespit edildiginde,
malniitrisyonun diizeltilmesi agisindan yeterli eforun daha az gosterildigi bir hastalik olmustur.
Malniitrisyon geriatrik popiilasyonda ¢ok sik goriilmekte olup artmis morbidite ve mortaliteye
yol agmaktadir[108]. Ayrica hastalarin yatis zamaninda artig, polikliniklere veya acillere
bagvurularin tekrarlama sikliginda artma,  kotii yara iyilesmesi, direngli olabilecek
enfeksiyonlarin daha sik goriilmesi, denge bozulmasi ve diismeler ile olusabilecek kiriklar ile
baglantili oldugu, bir¢ok ¢alismada belirtilmistir[6]. Klinik pratikte sik karsilasilan ve 6nemli
Klinik sonuglara sebebiyet veren malniitrisyonun, daha erken saptanmasi, tedavisinin

oncelenerek planlanmasi énemlidir[109].

Malniitrisyonun en 6nemli parametreleri anoreksi ve kaseksidir. Anoreksi yashlardaki
istahta azalmanin sonucudur. Kanser kaseksisi denilen klinik antite, hastalarda lipid dokusunda
azalmanin ya da kaybin olup olmamasindan bagimsiz olarak, viicut kas kitlesinde devamli ve
progresif kaybi, enteral ve/veya parenteral beslenme destekleri ile tam olarak diizeltilememesi
ve fiziksel islevlerde azalma olarak tanimlanmaktadir[110]. Kanser tanis1 almis olan hastalarda,
kaseksi sebepleri igerisinde; hastanin gidalarla olan iliskisi, istah bozukluklari, anabolik
stireglerde bozukluklar, kemoterapiye yanit, inflamatuvar siiregler gibi ¢esitli etmenler
bulunmaktadir[110-112]. Kaseksi artmis morbiditeye yol agmaktadir[113]. Kasekside anoreksi
goriilebilir. Anoreksi, kontrolsiiz bir istah azalmasidir ve hastaligin tani siireclerinde %50
civarinda, tedavi ve yoOnetim siireclerindeki olas1 yetersizliklerden dolayr progresyon
durumunda ise %70’e varan siklikla goriiliir[111]. Kanser iliskili mortalitelerin %20 kadari,
malniitrisyon ile kanser kaseksisi sebebiyle meydana gelmektedir[111, 112, 114-116].
Hastalarin tan1 aldiklar1 kanserlerinin ¢esitlerinin de bu yiizdelere etki eden bir etmen olduklar
gosterilmistir. Ornek vermek gerekirse akciger karsinomunda, gastrointestinal sistem
kanserlerinde kaseksi daha sik gozlenmektedir[114, 117]. Kaseksi ve anoreksi sonucunda
sarkopeni gelisir ve geriatrik onkoloji hastalarinda diisme ve diisme iligkili olabilecek pelvik
fraktiirlere, bunlarin iyilesme siiriilerinin ¢ok daha uzun olmasina, enfektif, inflamatuvar

stireclerin gelisme riskinde artmaya, yara dudaklarinda kapanmada ve yara iyilesmesinde
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gecikmeye, basi yaralarinda artmaya, hastanede yatis zamanlarinda artmaya polikliniklere veya

acillere bagvurularin tekrarlama sikliginda artmaya ve olasi daha baska morbi-mortalitelere

neden olabilmektedir[118].

Adjuvan kemoterapi alacak olan hastalarda preoperatif bagisiklik giiclendirici beslenme
desteklerinin cerrahi sonrasindaki siiregte olusabilecek komplikasyonlarda azalmaya ve

niitrisyonel durumun iyilesmesini desteklemeye yardimei oldugu belirtilmistir[117].

Albiimin diisiikligii ve malniitrisyon, antineoplastik ajanlarin uygulanmasindan sonra
gelisebilen inflamatuvar siireclerin fazlalagmasina sebebiyet vermektedir. Ek olarak malniitre
akciger karsinomlu hasta popililasyonunda hipoalbiimineminin daha siddetli oldugu

gbzlenmistir[119, 120].

Hastaneye kabul edilen hastalarda malniitrisyon %20 ila 50 arasinda goriilmiis olup;
hastanede yatis siiresi (ortalama olarak bir buguk kat daha uzun siire), morbi-mortalitede artisla
bagdastirilmistir[104, 121, 122]. Bu sikliga karsin hastalarin %70 kadarinda niitrisyonel
durumunun degerlendirilmesinin yeterli olmadig1 belirtilmistir[123]. Bu sebeple niitrisyonel
bozukluklar ve malniitrisyona yatkinliklarin degerlendirilmesi geregi ortaya ¢ikmistir. Bunu
gerceklestirmek adina klinik pratikte kullanilabilecek beslenme tarama araglar1 gelistirilmistir.
Bu amagla Avrupa Enteral Parenteral Beslenme Dernegi (kisaltmasi; ESPEN), MNA tarama

testini geriatrik hastalar i¢in 6nermistir[124].

MNA, geriatrik hastalarda niitrisyon problemlerinin degerlendirilmesini saglamaktaki
becerisini ispatlamis bir ara¢ olan kapsamli geriatrik degerlendirmede (GD) ¢ok 6nemli bir yer
almistir. MNA niitrisyonel tarama testi, 1994 yilinda Toulouse Uni., New Mexico Medikal Fak.
ile Isvicre Nestle Arast. Merkezi isbirligiyle olusturulmus ve gelistirilmistir[125]. MNA
niitrisyonel tarama testi, 600 kadar 65 yas lizeri bireylerin ¢alismaya alindigi 3 farkli
calismayla valide edilmistir ve 1994 senesinde Guigoz ve ark. araciligiyla yayinlanmistir[126-
128]. Rubenstein ve ark. 2001 yilinda 65 yas tizeri bireyler i¢in bir beslenme durumu tarama
araci olarak kullanilmak tizere, 18 maddelik MNA testinden, alt1 maddeli MNA-kisa form’u
(MNA-KF) gelistirmislerdir[129]. Ulkemizde de MNA nin uzun ve kisa formalarmnin Tiirkge
validasyonlar1, Dog. Dr. Meltem Giilhan HALIL ve Dr. Derya SARIKAYA tarafindan 2013’te
yapilmistir[109]. MNA-KF 6 maddeden olusmaktadir[129]. MNA-KF’da, hastanin yemek
yeme isteginde farklilik varligi, gectigimiz ii¢ ay igerisinde olan kiloda kayip, hareket

kabiliyeti, gectigimiz ii¢ ay igerisinde olan psikolojik bir hastalik olup olmamasi,
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noropsikolojik problemlerin varligi ya da yoklugu ile BMI degerlendirilerek puan verilir.
MNA-KF, malniitrisyon agisindan bir tarama testi olarak tek basina kullanilabilir. Iyi beslenmis
(11-14 arasi puan alanlar), malniitrisyon riski altinda (0-11 arasinda puan alanlar) seklinde
siiflandirma yapilir[130]. Tezimizde kolay ve ¢ok daha hizli uygulanabilmesinden dolay1

MNA-Kisa form kullanilmistir. Gere¢ ve yontemde MNA-KF sunulmustur.

65 yas ve lizeri poplilasyondaki kanser hastalarinda gergeklestirilmis olan bir ¢alisma;
MST, MUST, MNA-SF ve NRS-2002 tarama testlerinin karsilagtirmasi yapilmistir ve bu testler
ESPEN tarafindan Onerilmistir. Bu ¢alismanin vardigi sonug, geriatrik onkolojik hasta
niitrisyonel vaziyetinin tespitinde kullanilmasimnin uygunlugu olmus; vaktinde uygulanacak
beslenmenin diizeltilme cabasi, tedavi, hasta yonetimi ve hayat kalitesi lizerinde Onemli

olmustur[131].

Tiim kanserlerde niitrisyonel taramanin, kanser teshisi konuldugunda ve hastanin sonraki
takiplerinde yapilmasi, sag kalim miiddetini, hayat kalitesini pozitif yonde neticelenebilecek
tedavilere baz olusturacagindan dolayi, niitrisyon destekleri hakkinda multidisipliner bir

yaklasim sergilenmelidir[20, 132].

Kemoterapi sirasinda geligebilen kilo kaybi, kemoterapinin yan etkilerinin bir gostergesi
olarak kullanilabilir. Ayrica, kemoterapi dncesinde diisiik viicut kitle indeksi ve/veya istemsiz
kilo kayb1 varligi, mortalite riskinin artiran faktdrlerdendir. Bu durum, kanser tedavisini ve

sagkalimi kotli yonde etkileyebilir[33].

Hizla yaslanan diinya niifusu g6z oniline alindiginda, tiim onkoloji klinik ekiplerinin
geriatrik onkoloji hastalarinin sonuglar etkileyebilecek problemler olan kirilganlik, depresyon,
malniitrisyon ve komplikasyonlari, kemoterapiye bagl toksisiteleri 6nleme, degerlendirme ve
yonetme konusunda donanimli olmasi 6nemlidir. Ayaktan adjuvan kemoterapi alan geriatrik
onkoloji hastalar1, genellikle birinci basamak ve ikinci basamak saglik merkezlerinden daha sik
olarak onkoloji klinik ekibi ile goriisiirler, bu da onkologlara gelisebilecek komplikasyonlari

Onleme, tespit etme ve yonetme firsatin1 sunmaktadir[98].

Sonug olarak; birgok klinik kesitsel ¢alisma, geriatrik onkoloji hastalarinda kanser
tedavisi sirasinda GD ile toksisite, morbidite ve mortalite arasinda iliskiler oldugunu[133-139]
ve kanserin mortalite riskini artiran faktorleri belirlemede GD'nin etkili oldugunu gdstermistir.

Ayn1 zamanda kemoterapi toksisitesine maruz kalma riskinin arttigin1 belirlemede etkili oldugu
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gosterilmistir. GD'nin kemoterapinin tamamlanmasini 6ngérmede etkili oldugu gosterilmistir.
Aaldriks ve arkadaglarinin bir ¢alismasi, kemoterapinin uygulanabilirliginin MNA'nin ii¢
maddesiyle ongoriilebilecegini gostermistir. Hoppe ve arkadaslari, depresyonun kemoterapi

sirasinda fonksiyonel kapasitede erkenden olan diisiisle iliskili oldugunu gostermistir[98].
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5. GEREC VE YONTEM

Arastirmamz bir tammlayici kesitsel anket calismasidir. Ankara Universitesi, Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Ana Bilim Dali, Tibbi Onkoloji Bilim Dali Poliklinikleri ve/veya
gilindiiz tedavi iinitelerine bagvuran 65 yas lizeri, ayaktan adjuvan kemoterapi alan hastalari

kapsamaktadir. Tasarimi prospektiftir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu 12.02.2024 tarih ve 101-87-24 sayili
karariyla onay alinarak gerceklestirilen bir tezdir. Arastirma, Helsinki Bildirgesi ve lyi Klinik
Uygulamalar Kilavuzu esaslar1 ile 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanuna uygun
sekilde onam veren hastalarla yiiz yiize goriisiilerek yiiriitiilmiistiir. Hastalardan BGOF
(Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu) doldurulup imza alindiktan sonra, G8 tarama testi, K-
GDO ve MNA-KF testleri verilmistir. BGOF, K-GDO, MNA-KF ve G8 hastalar tarafindan;
ve tibbi bilgiler i¢in veri toplama formu ise arastirici tarafindan hasta kayitlarindan bilgi
alinarak olusturulmustur. Calismada ii¢ adet test kullanilmistir. G8 tarama testi 8 sorudan
olusmaktadir. MNA-KF, G8 testinden tiiretilmis benzer sorular1 i¢ceren 6 sorudan olusan bir

testtir. K-GDO depresyon tarama testi de 15 sorudan olusmaktadir.

Adjuvan Kemoterapi alan geriatrik onkoloji hastalarinda; G8 testinde alinan skorun <14
olmas1 ile hasta kirilgan kabul edilmistir. Depresyon skalasinda alinan skorun >9 olmasi ile
hasta orta-siddetli depresyonu var olarak kabul edilmistir. MNA-KF testinde alinan skorun <11

olmasi ile hastalar malniitrisyon riski altinda olarak kabul edilmistir.

Bizim c¢alismamiz Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 ABD. Medikal
Onkoloji BD. Poliklinikleri ve/veya giindiiz tedavi tinitelerine basvuran, arastirma dahil edilme
ve diglanma kriterlerini karsilayan 144 katilimci lizerinden yapilmistir. Calisma i¢in Ankara
Universitesi Rektorliigii Hastaneler Bashekimligi Klinik Arastirmalar Birimi Etik Kurul
12.02.2024 tarih ve 101-87-24 sayili karariyla onay alinarak calisma gergeklestirilmistir.
Aragtirma Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu esaslarina uygun bigimde

gerceklestirilmistir.

5.1. Arastirmaya Katilan Hasta Kriterleri

1- 65 yas dahil, 65 yasin {izerinde olan hastalar,

2- Patolojik olarak kanitlanmig malignite teshisi almis olan hastalar,
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3- Ayaktan tedavi alan hastalar,

4- Okur-yazar olmayan hastalarin, mutlaka okur-yazar yakinlarimin olmasi,

5- Hasta veya yakininin, anlama ve anladiklarina cevap verme yeteneginin olmasi,

6- O sirada adjuvan kemoterapi aliyor olan hastalar,

7- Calismaya katilmay1 sozlii (okur yazar degilse) veya yazili kabul eden hastalar.

5.2. Arastirmadan Dislanan Hasta Kriterleri

1- 65 yas altinda olan hastalar,

2- Patolojik olarak kanitlanmig malignite teshisi olmayan hastalar,

3- Uzak organ metastazi olan ya da ileri evre hastalar,
4- Caligma tarihlerinde adjuvan kemoterapi almayan hastalar,

5- Yatarak tedavi alan hastalar.

5.3. Uygulanan Testler

5.3.1. K-GDO Depresyon Tarama Testi

Sorular

EVET

HAYIR

Genel olarak hayatinizdan memnun musunuz?

Son zamanlarda faaliyet ve ilgilerinizin ¢cogunu biraktiniz mi?

Hayatinizin anlamsiz oldugunu hissediyor musunuz?

Sik sik can sikintisi yastyor musunuz?

Keyfiniz ¢ogu zaman yerinde mi ?

Sanki size kotii bir sey olacakmig gibi korkular yagiyor musunuz?

Geleceginizden umutlu musunuz?

Sik sik endiseleniyor musunuz?

OO (IN[OOD|O|DRRW[IN|F

Disari ¢ikip bir seyler yapmaktansa evde kalmay1 mu tercih edersiniz?

-
o

Bir¢ok kisiye gore daha fazla unutkan oldugunuzu diisiiniiyor
musunuz ?

11

Hayatta olmak sizin i¢in giizel bir sey mi?

12

Kendinizi oldukga degersiz hissediyor musunuz?

13

Giiciiniiz, kuvvetiniz yerinde mi?

14

Durumunuz size umutsuz geliyor mu?

15

Cogu insanin sizden daha iyi oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Depresyon lehine her yanmit 1 paun degerindedir.
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5.3.2. MNA Malniitrisyon Tarama Testi

Puanlar 0 1 2 3
VKI <19 19-21 21-23 >23
Gegctigimiz ii¢ ay | >3 kilogram Bilmemekte 1-2 kilogram Yok
icerisinde olan

kilo kaybi

Gectigimiz ii¢ ay | Evet Hayir

icerisinde olan

bir hastalik veya

psikososyal bir

stres gecirdiniz

mi?

Mobilite Yatak ya da | Evin disina | Diizenli olarak
tekerlekli ¢itkmamakta ev disina
sandalye ¢ikmakta
bagimli halde

Noropsikolojik Ciddi demans Hafif demans | Problem yok

problemler ya da depresyon | ya da depresyon

var

Gectigimiz ii¢ ay | Ciddi istah | Orta  derecede | Istahi iyi

icerisinde olan | kaybi var istah kayb1 var

istah  kaybina

bagh besin

alimimmizda

azalma var m1?

Puan:
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5.3.3. G8 Tarama Testi

Sorular Muhtemel cevaplar ve Puanlar
A . o . . 0: Gida aliminda ciddi azalma
Istahta azalma, sindirim sisteminde
. - | 1: Gida aliminda orta derece azalma
problem, yutma ve ¢igneme zorlugu
nedeniyle son 3 ay icinde gida |2 Gida aliminda azalma yok
aliminda azalma
B 0: 3 kilogramdan fazla kayip
1: Bilmiyorum
Gegtigimiz ii¢ ay igerisinde olan kilo | 2: 1-3 kilogram arasinda kay1p
kaybi1 3: Hig kilo vermedim
C 0: Yatak ya da sandalye bagimh
l:Yataktan ya da  sandalyeden
kalkabiliyor ama disar1 ¢ikamiyor
Mobilite 2: Disar ¢ikabilir
D Noropsikolojik problemler 0: Ciddi demans ya da depresyon
1: Hafif derece demans ya da depresyon
2: Psikolojik problem yok
E Viicut kile endeksi (VKI:BMI agirlik | 0: BMI< 19
kilogram / boy? cm) 1: BMI = 19-<21
2: BMI = 21-<23
3: BMI= 23 ve >23
F Giinde 3’ten en fazla ilag¢ kullanimi var | 0: Evet
mi1? 1: Hayir
G Aynm1 yas grubundaki insanlarla | O: Onlar kadar iyi degil
kargilagtirdigmizda, saghk durumunuz | 0 5: Bilmiyorum
sizce nasil? 1: Onlar kadar iyi
2: Onlardan daha iyi
H Yas 0: >85
1: 80-85
2: <80
Puan:

Geriatrik onkoloji hastalarinda; depresyon skalasinda alinan skorun 9 ve iistii olmasi
durumunda hastada orta-siddetli depresyon var olarak kabul edilmistir. MNA-KF testinde
alman skorun 11’°den kiiciik olmasi ile hastalarin malniitrisyon riski altinda oldugu kabul
edilmistir. G8 tarama testinde alinan skorun 14 ve altinda olmasi ile hasta kirillgan kabul

edilmektedir.
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5.4. istatistiksel Analiz

Tezimizde tamimlayici istatistikler dagilimi normal olan nicel degiskenlerde
ortalama+standart sapma (minimum-maksimum), dagilimi normal olmayan degiskenlerde
medyan (minimum-maksimum) ile nitel degiskenlerde yiizde ile sunulmustur. G8 Tarama
Olgegi, Kisa Geriatrik Depresyon 6l¢egi ve Malniitrisyon Kisa Form skorlari ile diger sayisal
degiskenler arasindaki korelasyonlar Pearson ve Spearman korelasyon katsayisi ile kontrol
edildi. Farkli gruplarin ortalamalarini karsilagtirmak igin ise Mann-Whitney U Testi
kullanilmustir. Degiskenlerin birbiri arasindaki iliskiyi modellemek ve degiskenlerin birbirini
nasil etkiledigini incelemek igin linear regresyon analizleri kullanilmistir. iki grubun ortalama
sonuglart arasindaki fark olup olmadigini anlamak icin t-testi uygulanmustir. Kategorik

degiskenlerin siklig1 yiizde (%) olarak verildi.
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6. BULGULAR

6.1. Hastalarin Ozellikleri ve G8, MNA-KF ve K-GDO Sonuclar1

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklart ABD., Tibbi BD. Poliklinikleri
ve/veya giindiiz tedavi tnitelerine 01/02/2024-01/08/2024 tarihleri arasinda bagvuran ve
arastirma dahil edilme kriterlerini karsilayan 144 (power analizi sonrasinda 6nerilen 6rneklem
sayisidir) katilmeinin sonuglart degerlendirilmistir. Hasta 6zellikleri ve tarama testlerinin

sonuclar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Hastalarin Ozellikleri ve G8, MNA-KF ve K-GDO Sonuglari

Ozellik Say1 (%) G8 Ortanca MNA-KF 0-11 K-GDO 9 ve
(min-max) olanlarin iistii olanlarin
oram (%) oram (%)
Cinsiyet
Kadin 56(38.9) 12(5-16) 34.1 6.8
Erkek 88(61.1) 13(2-17) 46.4 8.9
Yas
65 - 69 83(57.6) 13 (6-16) 31.3 6.0
70 ve iistii 61(42.4) 13 (2-16) 49.2 9.8
Tanilar
Gastrointestinal 52(36.1) 13 (6-16) 42.3 3.8
Sistem Kanserleri
Akciger ve Toraks 48(33.3) 13 (3-17) 35.4 8.3
Kanseri
Meme Kanseri 17(11.8) 13 (8-16) 41.2 23.5
Genitoiiriner 15(10.5) 13 (7-16) 13.3 6.7
Sistem Kanserleri
Bas-Boyun 12(8.3) 11 (6-16) 66.7 0
Kanserleri

G8: G8 Geriatrik Tarama Testi. MNA-KF: Malniitrisyon Anketi Kisa Form, Puani 0-11 olanlar malniitrisyon riski
yiiksek kabul edilir. K-GDO: Kisa Geriatrik Depresyon Olgegi. Puanin 9 ve iistii olmas1 hafif-orta depresyon
varligini diistindiiriir.

Hastalarin cinsiyeti, yas1 ve kanser bolgesinden bagimsiz olarak medyan G8 puanlar1 13
civarinda, yani kritik degerin altinda bulunmustur. MNA-KF ile saptanan malniitrisyon riski

bas-boyun kanserlerinde ortalamadan daha yiiksektir. K-GDO ile saptanan hafif-orta depresyon

varligini diistindiiren puanlar meme kanserli hastalarda ortalamadan daha fazla saptanmistir.
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6.2. Hasta Ozelliklerine Gére G8 Skorlari ile K-GDO ve MNA-KF Puanlarimin iliskileri

Erkek ve kadin hastalarin G8 ortalama skorlari tabloda izlenmektedir. Her iki cinsiyet
icin G8 ile K-GDO arasinda anlamli negatif korelasyonlar bulunmustur. Beslenme durumu,
malniitrisyon riski acisindan G8 ile MNA-KF arasinda her iki cinsiyette de giiglii pozitif

korelasyonlar bulunmustur.

Yas gruplar1 65-69 yas ve 70 yas tistii olmak {izere iki gruba ayrilarak incelenmistir. 65-
69 yas grubundaki hastalarin ortalama G8 skorlari, 70 yas ve {istii hastalara gore daha yiiksektir.
65-69 yas grubunda G8 ile K-GDO arasindaki korelasyon r = -0,366 olarak, 70 yas iistii grupta
da benzer korelasyon r = -0,361 olarak orta derecede giiglii negatif yonlii olarak bulunmustur.
G8 ile MNA-KF arasindaki korelasyon her iki yas grubunda da giiclidiir ve pozitif yonde

anlamli goriilmektedir.

Sonuglar Tablo-2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Hasta Ozelliklerine gére G8 skorlar1 ile K-GDO ve MNA-KF puanlarinm iliskileri

Ozellikler G8 Ortamalan1 G8 — K-GDO G8-MNA-KF
(min-maks) Korelasyonu (r) Korelasyonu (r)
Erkek 12.5057 (2-17) -0,417 (p<0.01) 0,788 (p<0.01)
Kadin 12.1429 (5-16) -0,297 (p<0.05) 0,742 (p<0.01)
65-69 12.7410 (6-16) -0,366 (p<0.01) 0,800 (p<0.01)
70 ve Ustii 11.8525 (2-16) -0,361 (p<0.01) 0,731 (p<0.01)

Hastalarin yas1 ve cinsiyetinden bagimsiz olarak G8 ve K-GDO puanlar1 arasinda negatif
bir korelasyon bulunmustur, kirilganlik arttik¢a depresyonun da arttigini diistindiirmektedir. G8
ve MNA-KF puanlari arasinda ise pozitif bir korelasyon mevcuttur, bu da kirilganlik arttik¢a

malniitrisyon riskinin de artti§ina isaret etmektedir.

Bulgular kirillganligi gosteren  diisik G8 puanlarinin, hastalarin depresyon ve

malniitrisyon riskleri ile yakindan iligkili oldugunu gdstermektedir.

27



6.3. Kanser Tiirlerine Gore K-GDO, MNA-KF ve G8 ile iliskileri

Kanser tiirleri gruplandirilmis, K-GDO, MNA-KF ve G8 puanlar analiz edilerek Tablo-

3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Kanser tiirlerine gére G8 skorlar1 ile K-GDO ve MNA-KF puanlarinin iliskileri

Kanser Tiirleri ~G8 Ortalama (min- G8 ve K- G8ve MNA- K-GDO ile
maks) GDO KF MNA-KF
Korelasyonu Korelasyonu Korelasyonu

Gastrointestinal 12.39 -0.200 0,712 -0.234
Sistem

Bas Boyun 11.12 -0.382 0,791 -0.313
Meme 12.38 -0.728 0,797 -0.663
Genitoiiriner 13.07 -0.137 0,767 -0.105
Sistem

AKciger 12.42 -0.464 0,807 -0.250

Ki-kare testi, kanser tiirleri ile malniitrisyon risk durumu arasinda sinirda anlamli bir iligki

oldugunu gostermistir (p = 0,073).

Ki-kare testi, kanser tiirleri ile depresyon riski arasinda anlamli bir iligski gostermemistir

(p = 0,085).

Farkli kanser tiirlerinde de sonuglar benzerdir. K-GDO ve G8 puanlar1 arasinda negatif
bir korelasyon bulunmustur, bu kirilganlik arttik¢a depresyon riskinin de arttigina isaret
etmektedir. G8 ve MNA-KF arasinda ise pozitif bir korelasyon mevcuttur, bu da kirllganlik
arttik¢a malniitrisyon riskinin de arttigina isaret etmektedir. K-GDO ve MNA-KF arasinda da
negatif bir korelasyon bulunmaktadir. Depresyonun malniitrisyon riskinde artisa yol agtigini

distindiirmektedir.

6.3.1. Gastrointestinal Sistem

Gastrointestinal sistem kanserlerinde malniitrisyon riski daha yiiksek bulunmustur.

Gastrointestinal sistem hastalarinin %42,3"i malniitrisyon riski altinda (MNA 0-11), %57,7'si

28



ise 1yl beslenmis (MNA 12 ve {izeri) olarak degerlendirilmistir. Bunun nedeni olarak bu

kanserlerin sindirim sistemi fonksiyonlarini {izerine yaptiklar1 direkt etkileri gosterilebilir.

6.3.2. Bas Boyun

Bu hastalarin %66,7’sinde malniitrisyon risk durumu yiiksek izlenmistir. Bunun en
onemli nedenleri arasinda, beslenme bozukluklarinin sik goriilmesi yer alabilir ¢linkii bu
bolgedeki kanserler beslenmeyi dogrudan etkilemektedir. MNA-KF skorlar1 bag boyun bdlgesi

hastalarinda malniitrisyonun ciddiyetini yansitir.

6.3.3. Meme Kanseri

Meme kanseri hastalarinda malniitrisyon risk oranlar1 diger kanser tiirlerine gore daha
diistik bulunmustur. G8 kirilganlik skoru ile depresyon skoru arasindaki korelasyon
incelendiginde meme kanseri hastalarinda anlamli bir negatif bir korelasyon (r = -0,728)
izlenmis olup, kirilganligin arttikca depresyon diizeylerinin de arttigina isaret etmektedir.
Sonuglar incelendiginde meme kanseri hastalarinda depresyon riski %23,5 ile en yiiksek orana

sahiptir.
6.3.4. Genitoiiriner Sistem

Gentitoiiriner sistem kanserlerinde malniitrisyon riski, diger kanser tiirlerine gore kiyasla
nispeten daha diisiik goriilmiistiir.
6.3.5. Akciger Kanseri

Akciger kanseri hastalarinda malniitrisyon riski yiiksek bulunmus olup oranlar
incelendiginde %35,4 malniitrisyon riski altinda, %64,6 ise 1y1 beslenmis olarak goriilmektedir.

6.4. Genel Sonug¢

Hasta 6zellikleri ve kanser tiirlerinden bagmsiz olarak G 8 ve K-GDO puanlar1 arasinda
negatif bir korelasyon bulunmustur, kirilganlik arttikca depresyonun da arttigini
diistindiirmektedir. G8 ve MNA-KF puanlar arasinda ise pozitif bir korelasyon mevcuttur, bu

da kirilganlik arttik¢ca malniitrisyon riskinin de arttigina isaret etmektedir.
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7. TARTISMA

Calismamiz tibbi onkoloji poliklinik ve/veya giindiiz tedavi iinitelerine bagvuran ayaktan
adjuvan kemoterapi alan 144 geriatrik onkoloji hastasinda yapilmis prospektif kesitsel bir
arastirmadir. Kirllganligim degerlendirmesi i¢in G8, depresyonun degerlendirmesi i¢in K-GDO
ve malniitrisyonun degerlendirmesi i¢in MNA-KF kullanilmistir. Elde edilen G8 skorlar ile K-
GDO ve MNA-KF skorlar1 karsilastirilmus, aralarinda kirilganligin malniitrisyon ve depresyon
riski ile iligkisi arastirilmigtir. Sonuglarimizda hasta 6zellikleri ve kanser tiirlerinden bagimsiz
olarak G8 ve K-GDO puanlar1 arasinda negatif bir korelasyon bulunmustur, kirilganlik arttikca
depresyonun da arttigin1 diistindiirmektedir. G8 ve MNA-KF puanlar1 arasinda ise pozitif bir
korelasyon mevcuttur, bu da kirilganlik arttikga malniitrisyon riskinin de arttiina isaret
etmektedir. Literatiirde benzer seklide diizenlenmis baska bir arastirma bulunmamaktadir.

Verilerin yorumlanmasi ve tartisma eldeki calismalarin alt grup analizlerine dayanmaktadir.

Orneklemde meme kanserli hastalarin sayisi insidansa oranla diisiik bulunmustur, bu
durum yash hastalarda adjuvan tedavide endokrin yaklagimlarin kemoterapiden daha sik

secilmesi ile aciklanabilir.

Hastalarin cinsiyeti, yas1 ve kanser bolgesinden bagimsiz olarak ortanca G8 puanlar1 13
civarinda, yani kritik degerin altinda bulunmustur. Katilimcilarin adjuvan kemoterapi
oncesinde, tedavi karari1 verilirken G8 tarama testleri yapilmamis oldugu i¢in sadece kemoterapi

ile performanslarinin bozulmus olabilecegi yorumu yapilabilir.

Calismamizda G8 tarama testinde aliman ortanca skorlar, hastalarin cinsiyetinden
bagimsiz olarak benzer bulunmustur. Literatiirde de yas ve cinsiyetin geriatrik onkoloji
hastalarmin kirillganlik, depresyon ve malniitrisyon riskleri iizerinde etkili olduguna dair
bulgular mevcuttur. Kadinlarin yaslanma siirecinde hormonal degisikliklere bagl olarak daha
fazla fiziksel zayiflik ve beslenme sorunlar1 yasadigi bilinmektedir. Bu da kirilganlik ve

malniitrisyonun kadinlarda daha yaygin olmasina neden olabilir[142,148].

G8 tarama testinde alinan ortanca skorlar, 65-69 ile 70 yas ve lizeri hastalarda benzer
bulunmustur. Hamaker ve arkadaslarinin ¢alismasinda, G8 testinde alinan skorlar, 6zellikle 70
yas ve lizeri hastalarda daha diisiik olup, yas ilerledik¢e kirilganligin arttigin1 gostermektedir.
65-69 yas araligindaki hastalar, G8 testinde daha yiiksek skorlar alarak daha az kirilgan olarak
degerlendirilmistir[19]. Soubeyran ve arkadaglari tarafindan yapilan ONCODAGE
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calismasinda, 70 yas iizerindeki hastalarda G8 validasyonu sonuglarina gore 1469 hastanin
1005’inde G8 skoru kirilganlik lehine sonuglanmis, diisiik G8 skoru, ileri evre, erkek cinsiyet
ve kotli performans durumu, bir yillik sagkalimin belirlenmesinde bagimsiz prognostik

faktorleri olarak bulunmustur[141].

MNA-KF ile saptanan malniitrisyon riski bas-boyun kanserlerinde ortalamadan daha

yiiksek bulunmustur. Bu pek ¢ok yayinla desteklenen bir sonugtur[124].

Ayrica K-GDO ile saptanan hafif-orta depresyon varligim diisiindiiren puanlar meme
kanserli hastalarda ortalamadan daha fazla saptanmistir.  Literatiirde benzer veriler

bulunmaktadir[71,72,92].

Calismamiz G8 skorlarinda diisiisiin artan depresyon ve malniitrisyon riskleri arasinda
anlamli korelasyonlar1 oldugunu gostermektedir. Literatiirde ise neoadjuvan, adjuvan ve
palyatif kemoterapi dahil tedavi alan tiim hastalarda izlenen sonuglar, 65 yas ve tizerindeki

kirilgan hastalarda malniitrisyon ve depresyon riskinin arttigini gostermektedir[ 140]

Calismamizda G8 skorlar1 ile K-GDO sonuglar1 arasinda negatif bir korelasyon
saptanmustir (r = -0.369). Bu bulgu, kirilganlik arttik¢a depresyonun da artmakta oldugunu
gostermektedir. Calismamiz, ayaktan adjuvan kemoterapi alan geriatrik onkoloji hastalarinda
kirilganlik ile depresyonun i¢ i¢e gegtigini ve geriatrik onkoloji hastalarinda kirilganlik arttik¢a
depresyonun da artig gosterdigini ortaya koymaktadir. Literatiirdeki diger c¢alismalarda da
kirilgan bireylerin depresif semptomlara daha yatkin oldugu gézlemlenmistir ve diisilk G8
skorlarina sahip hastalarda bu durumun tedavi siirecini olumsuz etkileyebilecegi ve yan etkileri
artirabilecegi belirtilmektedir[55-58, 145]. Bu baglamda, GS8 testinin, klinik karar alma
stireclerini kolaylastirabilecegi sdylenebilir. Yaslilikta goriilen artan depresyon oranlari, ayni
zamanda kanser tedavisinin yan etkileri ile birlestiginde daha da belirgin hale gelmektedir[11,
12]. Depresyonun ayni zamanda tedavi uyumunu olumsuz etkileyerek, tedavi siirecini

zorlagtirdig1 ve hastaneye yatis sikligini artirdigi bilinmektedir[76].

Pamoukdjian ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada, depresif ruh hali ve kognitif
bozukluklarin, yasl kanser hastalarinda fonksiyonel bagimsizlik kaybi1 ve tedaviye uyumsuzluk
ile iligkili oldugu belirtilmistir[146]. Depresyonun, 6zellikle kirillgan yasli bireylerde tedavi
stirecinde daha yiiksek komplikasyon riski ile baglantili oldugu bilinmektedir[147]. Satin ve
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arkadaglar1 tarafindan yapilan bir calismada, depresyonun kanser hastalarinda hastalik

progresyonunu hizlandirdigi ve mortaliteyi artirdig1 belirtilmistir[75].

Calismamizda MNA-KF sonuglarina gore, malniitrisyon ile kirillganlik arasinda iliski
incelenmistir ve sonug olarak giiclii bir pozitif korelasyon izlenmistir (r = 0.769) ve bu iligki,
kirilganlik arttik¢a malniitrisyon riskinin de arttigini1 gostermektedir. Literatiirde de G8 testinin
malniitrisyonu 6ngdérmede etkili bir ara¢ oldugu belirtilmektedir[148, 149]. Benzer sekilde
ONCODAGE c¢alismasinda G8 testi sonuglart, MNA testinden anormal sonug¢ alan hastalarin
%94.4’linde distik izlenmistir(592/627)[141]. Baijal ve Periyakoil, malniitrisyonun yash
kanser hastalarinda hem tedavi yanitlarini hem de tedavi sonrasi komplikasyonlari olumsuz
etkiledigini, kilo kayb1 ve yetersiz beslenmenin, kemoterapi yanit oranlarini disiirdiiglini ve

tedaviye bagli komplikasyon riskini artirdigini ortaya koymaktadir[147].
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8. SONUC VE ONERILER

Calismamizin bulgulari, ayaktan adjuvan kemoterapi alan geriatrik kanser hastalarinda
kirilganlik hakkinda bilgi veren G8 tarama testi sonuglari ile malniitrisyon ve depresyon riskini
degerlendiren tarama testleri arasindaki gii¢lii iliskiler oldugunu gostermektedir. G8 tarama
araciin klinik uygulamada kullanilmasi, malniitrisyon ve depresyon agisindan riskli bireylerin

erken saptanmasi i¢in yararli bulunmustur.

Malniitrisyon ve depresyon gibi sorunlarin yonetimi, riskli hastalarin erken dénemde
belirlenmesi ile basarili olabilir. Boylece geriatrik kanser hastalarinin yagam kalitesini ve tedavi

basarisi artirabilir.
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