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ABSTRACT

Screening and assessment tools developed to determine the risk of malnutrition in
cancer patients provide important contributions to daily practice in terms of early
detection and treatment of risk. This research; NUTRISCORE screening test
designed to determine the risk of malnutrition of patients undergoing cancer
diagnosis and follow-up in oncology outpatient clinics was performed
methodologically in order to test the reliability and validity of Turkish
NUTRISCORE screening test and to compare nutritional status of patients with
different screening tests. The study was conducted between June-October 2018 in
the departments of Radiation Oncology and Medical Oncology outpatient clinics of
Marmara University Pendik Training and Research Hospital. A total of 240 patients
(%94.3) of whom were female (%39.2) and 146 were male (%60.8) participated in
the study voluntarily. In the study, as data collection tools; patient information form,
NUTRISCORE, NRS-2002 and Malnutrition Screening Tool (MST) screening tests
were used. The language validity of the Turkish form of the scale was provided by
the translation-back translation which was the most preferred method. In addition,
thirteen experts were consulted for scale content validity and total Content Validity
Index (CVI) was found to be 0,94. In order to evaluate the reliability of the Turkish
version of the scale; Phi (®) correlation coefficient with NRS-2002, MST and EDC
screening tests were examined and test-retest method was used. For test-retest
reliability, the Turkish version of the scale was administered to 67 patients with
four-week intervals and a positive, high-level and statistically significant
relationship was found between the two measurements (r=0.971; p<0.01). The
sensitivity, specificity and predictive values of NUTRISCORE, MST and EDC
screening tests were calculated according to the reference test NRS-2002 and ROC
curve graphs of the screening tests were calculated. Cohen's kappa coefficient was
used to determine the fit between the screening tests. Compared to the reference
test NRS-2002, the specificity values of NUTRISCORE, MST and EDC screening
tests were found to be %100, %83 and %91 respectively. According to the reference
test NRS-2002, the sensitivity values of NUTRISCORE, MST and EDC screening

tests were calculated as %85, %91 and %81, respectively. The AUC values for
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NUTRISCORE, MST and EDC are 0.96%, 0.92% and 0.86%, respectively.
According to Cohen's kappa statistics, kappa agreement between NRS-2002 and
NUTRISCORE was 0,88; kappa agreement between NRS-2002 and MST was 0,34;
1t was found to be 0,73 for NRS-2002 and EDC. In our study, it was concluded that
NUTRISCORE, a new screening test which was validated and tested in Turkish,
can detect malnutrition risk of cancer patients diagnosed and treated in oncology

outpatient clinics and can be used as screening test.

Keywords: Cancer, Malnutrition, Nutritional Screening Tools, NUTRISCORE,
Nutritional Assessment
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OZET

Kanser hastalarinin malntrisyon riskini belirlemek amaci ile gelistirilen tarama ve
degerlendirme araglari, riskin erken donemde tespiti ve tedavisi igin oldukca
6nemlidir. Bu ¢alisma; onkoloji polikliniklerinde kanser tanisi ile tedavi ve takip
altinda olan hastalarin malnUtrisyon riskini saptamak amaci i¢in tasarlanmis
NUTRISCORE tarama testinin Tiirk¢e giivenilirlik ve gegerliliginin test edilmesi
ve farkli tarama testleri ile karsilastirilarak hastalarin beslenme durumlarinin
belirlenmesi amaci ile metodolojik olarak gergeklestirilmistir. Calisma, Haziran-
Ekim 2018 tarihleri arasmnda Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi ve Tibbi Onkoloji tedavi Unitelerinde aktif tedavi
goren 94’1 kadin (%39,2) ve 146’s1 erkek (%60,8) olmak tizere toplam 240 yetiskin
(>18 yas) kanser tanili hasta ile yiriitiilmiistiir. Calismada veri toplama araglari
olarak; hasta bilgi formu, European Diagnostic Criteria (EDC) tani kriterleri,
NUTRISCORE, Niitrisyon Risk Taramasi-2002 (NRS-2002) ve Malnitrisyon
Tarama Arac1 (MST) tarama testleri kullanilmistir. NUTRISCORE tarama aracinin
dil uyarlama calismasinda, en ¢ok tercih edilen yontem olan geviri-geri geviri
yontemi kullamlmistir. Kapsam gegerligi i¢in DAVIS teknigi kullanilmis ve 13
uzmanmin goriisiine bagvurulmustur. Yapilan hesaplamalarda 06lcekteki her
maddenin Kapsam Gegerlilik Oraninin (KGO) 0,7‘den biiyiik oldugu goriilmiis ve
toplam Kapsam Gegerlilik Indeksi (KGI) 0,94 olarak bulunmustur. Olgegin Tiirkce
formunun guvenilirliginin degerlendirilmesi amaciyla; test tekrar test yontemleri
kullanilmis ve NRS-2002, MST ve EDC ile arasindaki korelasyona bakilmustir.
Test-tekrar test giivenilirligi igin 6lgegin Tiirkge formu (¢ hafta ara ile 67 hastaya
uygulanmis ve iki Ol¢lim sonucu arasinda pozitif yonli, yiiksek diizeyde ve
istatistiksel olarak 6nemli bir iligki bulunmustur (r=0,971 ; p<0,01). Referans test
NRS-2002’ye gore NUTRISCORE, MST ve EDC’nin duyarlilik, 6zgullik ve
prediktif degerleri hesaplanmis ve ROC egri grafikleri olusturulmustur. Tarama
teslerinin arasindaki uyumu belirlemek igin Cohen’in kappa katsayisi kullanmustir.
Referans test NRS-2002 ile karsilastirildiginda NUTRISCORE, MST ve EDC’nin
ozgiillik degerleri siras1 ile %100, %83 ve %91; duyarlilik degerleri ise sirasi ile
%85, %91 ve %81 olarak hesaplanmistir. NUTRISCORE, MST ve EDC icin AUC
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degerleri sirast ile %0.96, %0.92 ve % 0.86’dir. Cohen’in kappa istatistigine gore
yapilan hesaplamada NRS-2002 ve NUTRISCORE aras1 kappa uyumu 0,88; NRS-
2002 ve MST arast kappa uyumu 0,34; NRS-2002 ve EDC icin 0,73 olarak
bulunmustur. Calismamizda Tiirk¢eye valide edilerek incelenen ve yeni bir tarama
testi olan NUTRISCORE’un onkoloji polikliniklerinde tani alan ve tedavi goren
kanser hastalarinin malniitrisyon riskini yuksek dogrulukta tespit edebildigi ve

tarama testi olarak kullanilabilecegi sonucuna ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme Tarama Testi, Kanser, Malnitrisyon,
NUTRISCORE, Niitrisyonel Degerlendirme
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BIRINCI BOLUM
GIRIS
Malndtrisyon; kanser tanili hastalarda hastaliga ve uygulanan tedavilere bagli
olarak siklikla izlenen olumsuz bir faktordur (1,2). Maln(trisyon, hastalarin immn
fonksiyonu, kas fonksiyonu ve performans durumunda bozulmalara neden olur (3-
5). Hastalarda kemoterapi ve radyoterapi kaynakli toksisite ve komplikasyonlar

daha sik ve siddetli goriiliir (6-8). Bunlara ek olarak, hastalarin yasam kaliteleri

azalir ve hastane masraflari artar (9-11).

Kanser tanili hastalarda malnutrisyon riskinin erken dénemde tespitinin ve
tedavisinin 6nemi buylktir (12). Malnltrisyon riski olan hastalarin onceden
belirlenmesi; gerekli 6nlemlerin alinmasini, tibbi beslenme destegine hemen
baglanmasint ve neden oldugu komplikasyonlarin sikliginin ve siddetinin
azaltilmasini saglar (13). Bu nedenle kanser hastalarinin yonetimi i¢in tarama ve
degerlendirme araglarinin gelistirilmesi ve bu araglarin riskin tespiti icin klinik

pratikte kullanim1 oldukca dnemlidir (14).

Beslenme tarama araglari, maln(trisyon riski tasiyan ya da hastaneye yatista
yetersiz beslenme durumuna sahip hastalar1 belirlemek amaci ile kullanilmaktadir
(15,16). Yogun calisma temposu icerisinde Klinik pratikte hizli ve kullanimi basit
olmalidir. Yanlis pozitiflikleri en aza indirebilmek igin beslenme tedavisine
gereksinim duyan ve bu tedaviden fayda gorecek hastalar1 dogru saptamalidir
(17,18).

Literatiirde mevcut olan ve klinik pratikte hastalarin niitrisyon durumlarini
belirlemek amaci ile kullanilan birgok tarama testi vardir (19,20). Glnumizde
tarama amagcli yaygin olarak kullanilan testler arasinda; Malniitrisyon Tarama Araci
(MST) , Malnitrisyon Universal Tarama Aract (MUST), Mini Niitrisyonel
Degerlendirme-Kisa Formu (MNA-SF) ve Nutrisyonel Risk Tarama-2002 (NRS-
2002) bulunur (21). Ancak bu testlerin higbiri onkoloji polikliniklerinde tedavi
goren hastalarin niitrisyon durumlarini saptamak amact ile gelistirilmemistir
(20,22,23).



Hastanin uygun olmayan testler ile malniitrisyon riskinin saptanmaya
calisilmasi; beslenme miidahalesinde gecikmeye, kaynaklarin bosa harcanmasina
ve hastanin mevcut iyilik halinin bozulmasina neden olur (24). Bu noktada kanser
gibi baz1 6zel hasta popiilasyonlarinin spesifik tarama testlerine ihtiya¢ duydugu

aciktir (8,13).

Bu bilgiler dogrultusunda, 2016 yilinda Arribas ve arkadaslar1 onkoloji
polikliniklerinde tan1 alan ve tedavi géren hastalarin malndtrisyon riskini saptamak
amaci ile NUTRISCORE tarama testini gelistirmis ve testin kanser hastalarinin

malndtrisyon riskini saptamada hizli ve gegerli oldugunu belirtmislerdir (22).

Ulkemizde, onkoloji polikliniklerinde yogunluk nedeniyle malniitrisyon riski
atlanabilmektedir. Bu durum tedavi sirecini uzatan ve aksatan bir sonug
olusturmaktadir. Poliklinige gelen kanser hastalarinin malnitrisyon riskini
saptamada kullanilabilecek gegerli, glivenilir ve pratik bir tarama araci, riskin erken
donemde tespiti ve tedavisi agisindan giinliikk pratige Onemli avantajlar

saglayacaktir (23).

Bu caligmanin amaci; onkoloji polikliniklerinde kanser tanisi ile tedavi ve
takip altinda olan hastalarin malnUtrisyon riskini saptamak amaci i¢in tasarlanmig
NUTRISCORE ‘un Tirkce giivenilirlik ve gegerliliginin test edilmesi ve farkli
tarama testleri ile karsilastirilarak  hastalarin  beslenme  durumlariin

belirlenmesidir.



IKiNCi BOLUM
GENEL BIiLGILER

2.1. MALNUTRISYON

Malniitrisyon, “enerji, protein ve diger besin maddelerinin eksikligine,
fazlaligina veya dengesizligine bagli olarak doku (sekil, boyut, kompozisyon),
fonksiyon ve klinik sonuglar uzerinde Olgulebilir komplikasyonlara neden olan
patolojik bir durumdur (25-27).

Kanser hastalarmin %30-%80’inde hastalik seyri boyunca agirlik kaybi
meydana gelir (28,29). Tumor lokalizasyonu ve tipi, kanser evresi, uygulanan
tedaviler, tedavilerin yan etkilerini hafifletmek amaci ile kullanilan ilaglar ve
hastaliga bagli semptomlar malniitrisyon gelisimini ve siddetini belirler (30,31,32).
Besinlerin sindirim ve emilimi etkilendigi i¢in en ciddi agirlik kaybi (st
gastrointestinal sistem malignitelerinde gorullir (26,33). Agirhik kaybi ve
malndtrisyon prevelansi pankreas ve mide kanserinde %83-%85; akciger, prostat
ve kolon kanserinde %54-%60; meme kanseri, sarkom, lenfoma ve l6semilerde
%32-%48’dir (34).

Kanser ile ilintili malnutrisyonun multifaktoriyel nedenleri ve Kklinik
sonuglar1 anoreksi, kaseksi ve sarkopeni ile ilintilidir (35) (Sekil 2.1). Tumor
hiicrelerinden salinan sitokinler ile immin sistem hicrelerinden salinan
proinflamatuar sitokinler vicutta sistemik enflamasyona yol acar. Bu sistemik
enflamasyon; artmis metabolik ihtiyaglara, azalmis istaha ve artmis kas protein
yikimma neden olur. Sonugta bireylerde tikenme sendromu olarak da bilinen
“kaseksi sendromu” meydana gelir (35-37). Anoreksi/kaseksi ve enflamasyonun
ilerlemeye devam etmesi kas kutlesi ve fonksiyonunun ciddi ve ilerleyici kaybi

olarak bilinen “sarkopeni” ile sonuglanir (35,37,38).

Malndtrisyon, yetersiz ve asir1 beslenmeyi (obezite) tanimlar; ancak terim

siklikla asir1 beslenmeden ziyade yetersiz beslenmeyi ifade etmek icin kullanilir



(30,39,40). Bu boliimiin amaglart dogrultusunda, malnutrisyon terimi “yetersiz

beslenmeyi” ifade etmek i¢in kullanilacaktir.

Sekil 2.1. Kanser Malniitriyonunun Nedenleri ve Sonuglari: Anoreksi,Kaseksi Ve

Sarkopeni

Anoreksi ve Yetersiz Besin Alimi

Prekageksi ----> Kaseksi

Sarkopeni

2.1.1.Anoreksi

Kanser hastalarinda da pek ¢ok degiskene bagli olarak siklikla ortaya ¢ikan
anoreksi “istah azalmas1” veya “tamamen istah kayb1” olarak tanimlanir (25,41,42).
Norotransmitterler ve immunoregulatér hormonlardaki degisikliklerden dolayi
meydana gelen anoreksi, hastalarda genellikle agirlik kaybi ile beraber gorultr
(43,45).

Stres, depresyon gibi psikolojik faktorler, agri, erken doygunluk,
gastroinstestinal sistem (GIS) semptomlari (bulanti, kusma), disfaji, odinojafi, agiz
kurulugu, ¢igneme giigliigii, dental problemler, timér lokalizasyonu ve uygulanan
tedavilerin yan etkileri istah azalmasina ve agirlik kaybmna neden olabilir
(28,33,45).



Anoreksi ve buna eslik eden agirlik kaybi, hastaligin herhangi bir asamasinda
ortaya ¢ikabilir. Ancak agirlik kaybi her zaman anoreksi ile iligkili degildir ve
patofizyolojisi farklilik gosterebilir (42,46). Anoreksi ve yetersiz besin alimi erken

evrede tedavi edilmez ise klinikte anoreksi kaseksi sendromu gelisebilir (27).

2.1.2. Kaseksi

Kanser kaseksi sendromu, metabolik yollardaki degisiklikler, istah kaybi,
humoral ve enflamatuar yanitlar sonucu yag kaybi olsun ya da olmasin iskelet kas
kitlesinin geri doniisii olmayacak sekilde slrekli kaybi ile Kkarakterize
multifaktoriyel bir sendromdur (8,47,48).

Kanser hastalarunda kaseksi tedaviye bagli toksisitenin artmasi, fiziksel
fonksiyonun azalmasi ve kotii prognoz ile iliskilidir (48,49). Kaseksi tiimor tipine
gore degiskenlik gosterir (%30-80) ve bu popiilasyonda mortalitenin %20’sinden
sorumludur (50,52). En sik bas boyun, pankreas ve mide kanseri hastalarinda
gorilurken, en az Hodgkin dis1 lenfoma, meme kanseri, akut lenfositik olmayan
I6semi ve sarkom hastalarinda gorilur (52). Her ne kadar bazi tiimor tiplerinde
goriilme siklig1 daha fazla olsa da ayni tiimor tipine sahip hastalarda kaseksi
gorilme derecesi farklilik gosterir. Bu, timoér fenotipindeki veya kaseksinin

gelismesine katkida bulunan konak genotipindeki farkliliklardan kaynaklanir (48).

Kanser kaseksi sendromunu tanimlamak amaci ile bugine kadar ¢esitli
kriterler kullanilmistir. Daha 6nceki kriterlerin gogu agirlik kaybi ve istah lizerine
odaklanirken, daha sonraki arastirmalar, viicut kompozisyonunun ve diger
metabolik degisikliklerin de klinik sonuglar tizerinde etkili oldugunu gdstermistir
(53).

Kanser kaseksisinin tanimlanmasi ve siiflandirilmasi amaci ile 2011 yilinda
Fearon ve arkadaslar tarafindan uluslararasi bir konsensiis raporu sunulmustur.
Konsensts raporunda kanser kaseksisinin klinikte prekaseksi, kaseksi ve reftaktor
(direngli) kaseksi olmak iizere 3 ayr1 evreden olustugu belirtilmistir (Tablo 2.1).

Asamalar boyunca ilerleme riski, timor tipi ve evresi, sistemik enflamasyon



durumu, yetersiz besin alimi ve antitiimor tedavisine yanit gibi gesitli faktorlere

bagli olarak degisir. Prekaseksi son 6 ay icerisinde viicut agirliginin %5 inden daha

az istemsiz agirlik kaybi olarak tanimlanir. Bu evrede anoreksi ve bozulmus glikoz

toleransi gibi erken klinik ve metabolik belirtiler onemli istemsiz agirlik kaybindan

(<5%) daha 6nce meydana gelebilir. Son alt1 ay iginde %5 ten fazla viicut agirligi
kayb1 veya 20 kg/m?'den daha diisiik bir beden kutle indeksi (BKI) ve %2’den fazla

agirlik kayb1 veya sarkopeni ile beraber %2’den fazla agirlik kaybi kaseksi olarak

tanimlanir. Antikanser tedavisine yanit vermeyen refraktor kaseksi ise diisiik

performans durumu (Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 3 veya 4 skoru) ve 3 aydan daha

kisa sag kalim beklentisi ile karakterizedir. Bu evredeki bir hastada agirlik kaybinin

durdurulmas: ve tedavisi neredeyse imkansizdir ve niitrisyon desteginin riskleri,

potansiyel yararlarindan daha fazla olabilmektedir (47).

Tablo 2.1. Kanser Kaseksi Sendromunun Evreleri (47)

NORMAL

Prekageksi Kaseksi Refraktor Kaseksi
-Agirlik kayb1 <%5 | -Agirlik kaybi> %5 | -Degisen derecelerde kageksi
-Anoreksi ve veya BKI< 20 kg/m? | -Antikanser tedaviye yanitsiz
metabolik ve agirlik kayb1 <%2 | kanser
degisiklikler veya sarkopeni ve -Diisiik performans skoru

agirhik kaybi>%?2
-Oral alimda azalma
-Sistemik

enflamasyon

-Beklenen sag kalim <3 ay

Kaseksi riski,

glinimuzde rutin klinik uygulamalarda antropometrik

Olcumler, biyolojik parametreler, viicut kompozisyonu ve tarama testleri ile

saptanmaktadir (54).




Nutrisyon durumu, kaseksi sendromunda metabolizmada tumorin neden
oldugu degisikliklere yanit olarak dogrudan etkilenir (8,55). Hastada besin alimin1
etkileyen tat ve koku degisiklikleri, erken doygunluk, bulanti, kabizlik, stomatit,

agr1 varlig1 ve protein tiikketim miktar1 mutlaka sorgulanmalidir (47).

Kasekside gorllen agirlik kaybi ve ileri evre kanserlerde yaygin olarak
goriilen diisiik kas kiitlesi mortalite i¢in bagimsiz risk faktorleridir (55,56). Bu
nedenle hastalarin agirlik kaybi, kas kiitlesi ve kas giicii mutlaka degerlendirilmeli

ve bireye 6zgu ayrintili bir multimodel tedavi plani olusturulmalidir (47).

2.1.2.1. Kaseksi Patofizyolojisi

Kanser hiicreleri yapisal olarak anoreksiyay1 indiiklemede dnemli role sahip
sitokin iiretme yetenegine sahiptir (55). Bunlardan en 6nemlileri lipolizi artiran
“lipit mobilize edici faktor “(LMF) ile protein katabolizmasini artiran “proteoliz
tetikleyici faktor” (PIF) dir. Bagisiklik sistemi tarafindan tiimore yanit olarak
salgilanan tumor nekrozis faktor-a (TNF-a), interlokin-1 (IL-1), interlokin-6 (IL-
6), interferon (IFN) anoreksiye aracilik eden proinflamatuar sitokinlerdir (55,57).
Bunlara ek olarak, sitotoksik T hucreleri ve natural killer hiicreler tarafindan
uretilen interferon-y (IFN-y) da TNF-a’ya benzer” biyolojik aktivitelere sahiptir
(55). Immiin hiicrelerden salgilanan pro-enflamatuar sitokinler ve timor
hicrelerden salgilanan sitokinler vicutta sistemik enflamasyona yol agar (58). Bu
enflamasyon, viicudun metabolik ihtiyaglarini artirirken, istah1 azaltir ve kas protein

katabolizmasini hizlandirir (35,36).

Kanser kaseksisinde gorillen agirlik kaybi  agliktakinden  farkli
mekanizmalara sahiptir (51). Uzun siireli aglikta karacigerde keton cisimcikleri
tiretilir ve kas kiitlesini koruma amagli glukoneogenezis azaltilir. Beynin ihtiyag
duydugu glikoz periferik yag dokusundan karsilanir. Ag¢lik durumunda kastan
ziyade yag ktle kaybi goriiliir (55).

Kanser hastalarinda istirahat enerji tilketimi (IET) malignite ¢esidine gore
farklilik gosterir. Akut faz reaksiyonu ve termogenez IET’nin degismesine neden

olan iki ana etmendir. Artmis akut faz reaksiyonu, kasektik hastalarda doku hasari,



enfeksiyon veya enflamasyona yanit olarak C-reaktif protein (CRP) seviyesinde

artisa neden olur (55,59).

Sekil 2.2. Kanser Kaseksi Sendromunda Artmis Sitokin Sentezi ve Akut Faz Yaniti

Malign TUmor

/ Hucreleri \

*
Proteoliz TNF (Katesin) Ghrelin reseptor

tetikleyici faktor direnci
IL-1 ve IL-6 artis1

v |

Artmus katabolik Yiksek akut faz Istahsizlik

hiz reaksiyonu

Kas Kayb1 Artmus IET Yiksek CRP Anoreksi
CiDDi AGIRLIK KAYBI

2.1.3. Sarkopeni

Multifaktoriyel geriatrik sendrom olarak kabul edilen ve iskelet kasi kiitlesi,
kas kuvveti ve fiziksel performansin siirekli kaybi ile karakterize sarkopeni ileri

yastaki kanser hastalarinin yonetimi igin olduk¢a 6nemli bir faktordiir (35,61,62).

Klinikte genelde kaseksi ile beraber goriilen sarkopeni, 2011 yilinda

gerceklestirilen uluslararasi konsensiis raporuna gore kanser kaseksisinin tani



kriterlerinden biridir (47). Sarkopeni, genellikle yas ile ilgili bir durum olsa da
kanser hastalar1 ile yapilan ¢alismalarda yas ile prevelans arasinda 6nemli bir
iliskinin bulunmadig1 bildirilmistir (62). Geng¢ populasyonlarda immobilite,

malnutriyon ve kaseksiye bagli olarak sekonder gelisebilir (63).

Kanser hastalarinda sarkopeni prevalansi tiimor tipine gore %14 ile %78
arasinda farklilik gosterir. Pankreas, 6zofagogastrik ve gastrointestinal tanili kanser
hastalarinda prevalansi yiiksek iken, meme kanseri hastalarinda prevelansi diisiiktiir

(62).

Kanser sarkopenisi diisiik performans durumu ve sag kalim ile artmis
kemoterapi toksisite riski ile iliskilidir (62,63). Yas, komorbiditeler, koti
nltrisyonel durum, immobilite, tiimor kaynakli faktorler, tedavi amagli kullanilan

ilaclar kas kdtlesi ve kas fonksiyonunu olumsuz etkileyen faktorlerdir (64).

Kanser tedavisi de iskelet kas kitlesini ¢esitli yollarla etkiler. Cerrahi ve
radyoterapi, tedavi edilen bolgede iskelet kasi giiclinii azaltan lokal tedavilerdir.
Kemoterapi, hormonal tedavi, immdinoterapi ve hedefe yonelik tedavi ise vicut
kompozisyonu ve kas kuvvetini blyuk élclde etkileyen sistemik tedavilerdir (64).
Bunlara ek olarak, kanser hastalarinda artmis lipoliz ve proteoliz de sarkopeni
gelisimine katkida bulunur (62).

Klinikte kas kutlesini, kas guiciini ve fiziksel performansi degerlendirmek
amact ile gesitli yontemler kullanilir (62,63,65). Kanser tanili hastalar ile yapilan
aragtirmalarda kas kiitlesini degerlendirmek i¢in kullanilan bilgisayarli tomografi
(BT) ve kemik dansitometri (DEXA) yontemleri altin standart olarak kabul edilir.
Bununla birlikte, biyo-empedans analizi (BIA) de kas ve yag kutlesi analizleri igin
siklikla kullanilir (62,63). Kas giicti genellikle kolay ve rahat bir yontem olan el
kavrama giicii ile degerlendirilir (64). Fiziksel performansin degerlendirilmesinde;
kisa fiziksel performans bataryasi, genel yiirime hizi, alti-dakika ytrtime testi ve

merdiven tirmanma giicii testlerinden yararlanilir (65).



2.2. KANSERDE TEDAVi KOKENLI MALNUTRiISYON NEDENLERI

Kanser tanili bireylerde tlimdriin lokal etkileri, konak¢inin tiimore yaniti ve
antikanser tedavileri nedeni ile malnitrisyon gelisebilir. Bunlar, besinlerin emilim
ve metabolizmasindaki degisiklikleri, istah kaybini, kanserin sistemik/lokal
etkilerini ve gesitli kanser tedavilerini igerir (66). Anoreksi ve kaseksi ile meydana
gelen metabolizma degisiklikleri gibi sistemik etkiler kanser tirtine gore farklilik
gosterirken, lokal etkiler genellikle malabsorpsiyon, tikanma, ishal ve kusma ile
iliskilidir (67).

Kanser ve uygulanan tedaviye bagli olarak organizmada meydana gelen
degisiklikler fizyolojik ve psikolojik islevlerde farkliliklara neden olur (68,69). Ileri
kanser evresi, kontrol edilemeyen agrilar ve uygulanan tedavi rejimleri nedeniyle
kanser hastalar1 depresyon, endise ve korku gibi gesitli psikolojik semptomlar
gelistirirler (70). Meydana gelen psikolojik faktorler sadece yasam kalitesini ve
performans durumunu etkilemekle kalmaz ayni zamanda besin alimini ve istah
durumunu olumsuz yonde etkiler (69,71). Endise ve korku oral alimi1 azaltirken,
depresyon halsizlik ve istah kaybina neden olur. istah kaybmin enerji ve protein
alimin1 olumsuz yonde etkileyerek malnitrisyon ve kaseksi gelisimine katkida

bulundugu bilinmektedir (66,72).

Radyoterapi ve/veya kemoterapi kanser tedavilerinin yan etkileri ndtrisyon
durumunu etkileyerek bireylerde malnitrisyon gelisimine neden olabilir (73,74).
Malign hastaligin sistemik kemoterapdtik ilaclarla tedavisi siklikla hastanin
gastrointestinal sistemini etkileyerek nutrisyonel komplikasyonlara yol agar (75).
Kemoterapi ve radyoterapide siklikla goriilen beslenmeye iliskin semptomlar;
anoreksiya, bulanti- kusma, erken doygunluk, tat- koku algisinda degisiklik, diyare,
konstipasyon, mukozit, kserostomi ve 0zofajittir (76,77). Es zamanli kemo-
radyoterapi beslenme ile iliskili yan etki semptomlarini artirir. Radyoterapinin yan
etkileri slre, doz ve timoér lokasyonuna gore farklilik gosterir (Tablo 2.2.).
Radyoterapi tedavisi alan hastalarin yaklasik %90’inda yetersiz beslenme gelisir
(76).
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Kanser hastalarinda yaygin olarak goriilen niitrisyon degisiklikleri sadece
yetersiz besin alimi ve yetersiz enerji alimi ile agiklanamaz (78). Santral sinir
sistemi degisiklikleri ve sistemik enflamasyon da malnutrisyon gelisimine katkida
bulunur (74,79,80).

Kanser hastalarinda goriilen beslenme bozukluklariin ve dolayisi ile

malnitrisyon gelisiminin baslica nedenleri Tablo 2.3.’te gosterilmistir ( 77).

Tablo 2.2. Radyoterapi Tedavisinin Beslenme ile Iliskili Yan Etkileri (81)

Radyoterapi Bélgesi Beslenme ile Ilintili Yan Etkiler

Bas -Boyun Mukozit, agri, disfaji, bulanti-kusma, kserostomi, ve

tikriik yapisinda degisme, tat degisiklikleri

Toraks-Ozefagus Dis ve dis eti sorunlari,6zefajit,disfaji,bulanti ve kusma,

Ozefagusta daralma, Ulserasyon

Abdomen-Pelvis Bulanti-kusma, anoreksiya, akut gastrit, mukozit, kramp
ve sigkinlik,radyasyon enteriti, diyare, malabsorbsiyonlar,

iilserasyon ve tikaniklik
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Tablo 2.3. Kanser Tanili Bireylerde Yetersiz Besin Alimina Neden Olan Faktorler (77)

1.0ral alimin azalmasi e Anoreksi
e Bulant1
e Kusma

e Tat ve koku degisiklikleri
e Agiz ve ¢ene patolojileri

e Bilincin kapali olmasi

2. Tumoridn lokal etkisi e Odinofaji ,disfaji
e Intestinal obstriiksiyon,malabsorbsiyon

e Erken doygunluk

3.Psikososyal faktorler e Depresyon
e Anksiyete
e Besinden tiksinme
4.Kanser tedavilerinin etkileri e Yutkunmada zorluk
o Cerrahi e Postgastrektomi sendromu
e Pankreas yetmezligi
e Anastomoz strikturleri
b. Kemoterapi e Bulanti,kusma
e Tat ve koku degisiklikleri
e Stomatit, mukozit
e Diyare
c. Radyoterapi e Odinofaji

e Kserostomi, mukozit

e Striktirler, fistuller

2.3. MALNUTRISYON SONUCLARI

Malndtrisyon elektrolit dengesizligi, anemi, anoreksi, yorgunluk ve cilt
biitlinliigiinde bozulma 1ile iliskilidir. Ayrica mortalite-morbidite oranini,

enfeksiy0z komplikasyonlari, hastane kalis siiresini ve hastane maliyetlerini artirir.
(81).
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Kanser hastalarinda vicudun her sistemini etkileyebilen malnitrisyon
psikososyal, fizyolojik ve fonksiyonel islevlerde bozulmalara neden olur (82).
Fizyolojik islevdeki bozulmalar klinikte azalan tolerans ve tedavi yaniti ile artan
komplikasyon riski ve diisiik sag kalim ile iligkilidir (8,83). Psikolojik ve fizyolojik
islevlerdeki bozulmalar genellikle istah ve besin alimini etkilendigi igin bireylerin

ndtrisyon durumu ve yasam kalitesi olumsuz etkilenir (82,84,85).

Malndtrisyon ila¢ metabolizmasi iizerinde de olumsuz etkilere sahiptir.
Yetersiz beslenme sonucu plazma protein konsantrasyon seviyesi azalmig
bireylerde, kanser tedavisinde kullanilan prednizolon, etoposid, teniposid, sisplatin,
paklitaksel ve irinotekan metabolit SN-38 gibi ajanlardan kaynaklanan toksisite
riski onemli oOlglide artar. Ayrica sitokrom P-450 izoenzim ailesi tarafindan
gerceklestirilen oksidasyon azalir. Karacigerdeki diger metabolik yollar da
Klirensin azalmasi ve yari Omriin uzamasi ile olumsuz etkilenir. Bu durum

toksisiteye neden olabilecek dozda daha fazla ilaca maruz kalmaya neden olur (86).

Ayni zamanda malndtrisyon immin sistemde timus atrofisine neden olur.
Hipoalbunemi sonucu sitokin metabolizmasi etkilenir. Doku ve yara iyilesmeleri
gecikir (40). Bununla birlikte, kanser, immiinosiipresif ila¢ kullanimi, enfeksiyon

varligi, kemik iligi bozukluklar1 da immdan sistemi etkileyen diger faktorlerdir (30).

Malnutrisyon ve agirlik kaybi, kanser hastalarinda yagsiz viicut kitlesi ve
fiziksel fonksiyon kayiplari ile iliskilidir (35,82). Es zamanli kemoterapi tedavisine
baslayan ileri evre bas boyun kanser hastalari ile yapilan bir ¢alismada, tedavi
baslangicindan 1 hafta sonra agirlik kaybinin basladigi goriilmiistiir. Tedavi
boyunca ortalama 15 kg veren hastalarda, agirlik kaybinin %71,7’sini yagsiz vicut

kitlesinin olusturdugu bildirilmistir (78).

Malnltrisyon kanser hastalarinda goriilen komplikasyonlarin tek nedeni
degildir (30). Artan metabolik hiz, azalan igtah, enflamasyon varligi ve degisen
fiziksel aktivite nedeni ile hastaligin kendisi de ek bir malntrisyon riski tasir (87).

Malndtrisyon ve kanser komplikasyonlarini birbirinden ayirmak oldukga gugtr.
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Beslenme durumu, komplikasyonlar ve altta yatan hastalik karmagik bir tablo

olusturur (30) (Sekil 2.3.).

Sekil 2.3. Malnlitrisyon, Kanser ve Klinik Etkilesimleri

TUmor

(TUmorin lokal etkileri, sitokin
retimi, antikanser tedavilerinin
yan etkileri

g N

Komplikasyonlar

Malnutrisyon

A
v

Artmis mortalite

Artmis maliyet Artmis

N/

Azalmig yasam kalitesi

hastane yatisg

2.4, MALNUTRISYON TANISI

Kanser hastalar1 hem hastalik siireci hem de uygulanan tedaviler nedeni ile
malnltrisyon riski altindadir (24). Maln(trisyonun ve malnutrisyon riskinin erken
donemde tespitinin ve beslenme desteginin genel sag kalim ile yasam kalitesini

artirdig1 ve prognozu iyilestirdigi bilinmektedir (88).

Maln(trisyonun saptanmasi ve tedavisinde uygulanmasi gereken ilk adim

beslenme durumunun degerlendirilmesidir (89). Hastanin beslenme durumu
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birbirinden farkli iki temel slire¢ olan; tarama araglari ile yapilan “beslenme
taramas1” ve anemnez, beslenme Oykiisii, fizik muayene, antropometrik 6lgiimler
ve laboratuvar parametrelerini iceren “beslenme degerlendirmesi” ile belirlenir
(89,90,91).

Tarama programlar1 ile erken teshis, risk altindaki hastalar1 saptamaya
yardimer olurken, beslenme degerlendirmesi uygun beslenme tedavi planlarinin
uygulanmasini saglar (92). Malntrisyon ve malnitrisyon riskinin saptanmasinda
kesinlik kazanmis tek bir yontem yoktur. Bu nedenle tarama ve degerlendirme

yontemleri beraber diistinulmelidir (93).

Kanser hastalarinda erken tarama ve degerlendirme niitrisyonel problemlerin
tedavisinde anahtar rol oynar; ancak onkoloji klinik ve polikliniklerinde nutrisyonel
tarama ve degerlendirme uygulanan rutin bir uygulama degildir. Bu konu ile ilgili

prosediirler standartlagtiritlmalidir (94).

2.4.1. Beslenme Degerlendirmesi

Tarama ile risk altinda oldugu belirlenen hastalarda beslenme durumunun

degerlendirilmesi ile olas1 kotii sonuglar engellenmeye ¢alisilir (13).

Tam bir beslenme degerlendirilmesi; besin aliminin degerlendirilmesi, tibbi
Oyki ve fizik muayene, antropometrik 6l¢ciimler ve beslenme durumunu gdsteren

biyokimyasal parametrelerden olusur (95).

2.4.1.1. Besin Aliminin Saptanmasi

Bireylerin besin aliminin saptanmasinda gesitli yontemler kullanilmaktadir

(96):

o 24 saatlik besin tuketim yontemi
e Besin tiiketim sikliginin saptanmast
e Besin alimin gézlenmesi

e Beslenme dykisi

15



Besin tiiketimi ile ilgili detayli bilgiler niitrisyon durumunun
degerlendirilmesi igin Kritik neme sahiptir (97). Besin tiketiminin saptanmasi i¢in

dogru bir sorgulama yapilmali, kayit tutulmali ve degerlendirme yapilmalidir. (96).

Besin aliminin saptanmasinda en sik tercih edilen 24 saatlik besin tiiketim
yontemi ile hastanin bir giin boyunca tiikettigi tim besinler kaydedilir. Bu yéntem
de tiiketilen besin tiiriiniin ve miktarinin dogru hatirlanmamasi, utanma nedeni ile
dogruyu sdylememe en sik karsilasilan problemlerdir. Besin aliminin gézlenmesi,

en glvenilir; ancak en zaman alic1 ve pahali yontemdir (96).

Kanser tanili bireylerde beslenme Oykiisliniin amaci bireyin niitrisyon
durumunun tiimérden ne derece etkilendiginin tespit edilmesidir. Beslenme dykisu
ile bireyin genel beslenme aligkanligi ve beslenmesindeki degisiklikler, erken
doygunluk, istah kaybi, dis yapisindaki bozukluklarin varligi ya da dis yoklugu,
bulanti, kusma, giinliik toplam sivi alimi, besin alerjisi, 6zellikle intoleransin
oldugu besinlerin tiirli ya da ilk olarak hangi besinlere kars1 disfajinin basladigi,
odinojafi, ile ilgili bilgi edinilir. Biitiin bu bilgiler dogrultusunda bireyin yetersiz

tikettigi besin 6geleri saptanir ve eksiklikler tamamlanir (77).
2.4.1.2. Tibbi Oykii ve Fizik Muayene

Tibbi Oykii ile hastanin medikal teshisi, cerrahi ge¢misi, bulgu ve
semptomlari, aldig1 tedaviler, mevcut tedavi planlari, kullandig1 ve kullanmakta

oldugu ilaglar hakkinda bilgi elde edilmektedir (98).

Kanser hastalarinda tibbi Oykii aliirken mutlaka kullanilan ilaglar
sorgulanmalidir. Kanser tedavisinde kullanilan ilaglarmn biiyiik bir kismi hastanin

natrisyon durumunu etkileyen yan etkilere sahiptir (81).

Fizik muayeneden elde edilen bulgular yetersiz beslenmenin gostergesi
olabilmektedir (99). Fizik muayenede fonksiyonel kapasitedeki azalma, cilt ve sag¢
renk degisiklikleri, govdede olusabilen hiperpigmentasyon, 6dem, vitamin ve eser

element yetersizliklerine baglh bulgular mutlaka sorgulanmalidir (100).
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Kanser tanili hastalarda dehidrasyon ve ddem tespiti i¢in fizik muayenenin
yapilmasi olduk¢a 6nemlidir. Gilinliik agirlik degisimleri viicudun sivi dengesindeki
degisiklikler hakkinda tahmini bilgi verebilir (97).

Beslenmeye odaklanan fizik muayene, mikro ve makronutrient
yetersizliklerinin belirlenmesini saglar. Hastanin anoreksi 6ykiisii, istah, bulant1 ve
kusma, ishal, kabizlik, erken doygunluk, mukozit, disguzi, disfaji varligim

belirlemek i¢in hastanin gastrointestinal sistemi mutlaka degerlendirmelidir (77).

Ayrica kanser tedavilerinin yan etkilerine bagli olarak kanser hastalarinda
siklikla oral alimi 6nemli 6l¢iide etkileyen bogaz ve oral lezyonlar, mukozit ve agiz

yaralar1 gelisir. Bu nedenle oral kavite muayenesi de mutlaka yapilmalidir (98).
2.4.1.3. Antropometrik élctimler

Antropometrik 6lcimler, bireyin protein ve yag deposunun gostergeleri
olmalari nedeni ile niitrisyon durumunun degerlendirilmesinde siklikla
kullanilmaktadir (94,99). Viicut agirhigi, BKI, deri kivrim kalinliklari, Ust orta kol
cevresi, kol kas alani ve yagsiz viicut kiitlesi gibi dl¢timler ile hastalarin niitrisyonel
durumlart degerlendirilmektedir. Antropometrik 6lctimler, beslenme tarama ve

degerlendirme testlerinin 6nemli bilesenlerindendir (96,99).

2.4.1.3.1. Viicut Agirhg1 ve Boy Uzunlugu

Viicut agirhigr klinik uygulamalarda en ¢ok tercih edilen ve kullanilan
yontemdir. Agirlik kaybi beden kiitle indeksine gore beslenme yetersizliginin daha
iyi bir gostergesidir (30,98). Son 3-6 ay igerisindeki istemsiz agirlik kayb1 %5’ten
az ise hafif, %10-%15’ten fazla ise siddetli malniitrisyon gostergesidir (8,97).

Kanser hastalarinda prognozun ve uygulanan tedavilerin olumlu seyretmesi
acisindan agirlik takibi onemlidir. Timor cesidine bagl olarak hastada agirlik
kaybi, agirlik kayiplarimin onlenerek viicut agirhigini koruma veya hasta yetersiz
beslenmis ise agirlik kazanimi hedeflenir (59,98). Vicut agirhigindaki %5’lik bir

azalmanin kanser hastalarinda azalan sag kalimla iligkili oldugu bildirilmistir (98).
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Kanser hastalarinda tan1 aninda, tedavi sirasinda ve tedaviyi takiben dogru
boy ve agirlik 6l¢iimleri optimal beslenme bakimi ve tedavilerde kullanilan ilag

dozlar1 igin kritik 6neme sahiptir (98).

2.4.1.3.2. Beden Kiitle Indeksi (BKI)

Viicut agirliginin boyun metrekare cinsinden boliinmesi ile elde edilen BKI
bireyin kronik enerji ve protein gostergesi olmasi agisindan énemlidir (97). BKI
yetersiz beslenme riski olan hastalar1 tanimlamak i¢in siklikla kullanilmaktadir.
Yaygin kullanimina karsin BKI siniflandirmasindaki kesim noktalar1 saglikli

yetiskinlere gore belirlendigi i¢in bazi sinirliliklara sahiptir (13).

Kanser hastalarinda, kanser ve uygulanan tedavilerin bir sonucu olarak
normal hiicre i¢i sivi/protein oraninda degisiklikler gorulir ve 6dem meydana gelir.
Hidrasyon durumu viicut agirhigi tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Ayrica blyik
ve kat1 tiimorler hastalarda viicut agirlig1 artisina neden olur. Kanser hastalarinda

gorilen bu durumlar, normalden farkli bir BKI degerine neden olur (13,30).

2.4.1.3.3. Ust Orta Kol Kas gevresi

Kol ¢evre dl¢limii kas ve derialti yag dokusunu yansitan bir 6l¢timdiir (101).
Elde edilen deger 6zelikle agirlik 6l¢iimiiniin yapilamadigr durumlarda agirlik
Ol¢timii yerine geger. Diisiik Ust orta kol kas cevresi, mortalite ve morbidite ile

yuksek korelasyon gosterir (97).

2.4.1.3.4. Deri Kivrim Kalinhiklari

Triceps deri kivrim kalinlig1 viicut yag ve yagsiz kiitlesinin tahmini degerini
saglar. Hem iist orta kol ¢evresi hem de triceps deri kivrim kalinlig1 hidrasyon
durumundan etkilenebilmektedir. O ylzden deri kivrim kalinliklar1 da kanser tanili

hastalarda BKI degeri gibi gibi yaniltict sonuglara olabilir (8,97).
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2.4.2.4. Biyokimyasal parametreler

Beslenme durumunu degerlendirmek ve beslenme tedavisinin izlemi igin
cesitli biyokimyasal parametrelerden yararlanilir. Bu amagla en ¢ok kullanilan

proteinler (95):

e AlbUmin
e Transferrin

e Prealblimin (transtireitin) dir.

Bu parametreler 6dem, enfeksiyon ve enflamatuar durumlarmdan
etkilenebilmektedir. Bu nedenle kanser hastalarinin beslenme durumunun

degerlendirilmesinde tek basina yeterli degildir (97).

2.4.2. Beslenme Taramasi

Beslenme taramasi, hastanin niitrisyon durumunun saptanmasini ve besin
gereksinimlerinin  hizli bir sekilde belirlenmesini saglar (102,103). Tarama
genellikle yetersiz beslenmeye yol acan ve bununla iliskili faktorleri bir anket
formati ile inceleyen tarama testleri ile yapilir (13,102). Tarama testleri genellikle
antropometrik o6lglmleri, agirik ve istah degisikliklerini, gastrointestinal (GI)

sorunlari, komorbiditeler ve hastalik ciddiyeti gibi 6nemli bilgileri igerir (19).

Tarama testleri, uygulanan kisiden kisiye degismemeli, hizli ve pratik
olmalidir. (13,89). Beslenme tedavisine gereksinim duyan ve bu tedaviden yarar
gorecek hastalarin tamamimi ya da tamamina yakinini dogru taniyabilecek

duyarlilikta ve ¢esitli kliniklerde tekrarlanabilir olmalidir. (89).

Literatiirde mevcut ve malniitrisyon riskini saptamak amaci ile kullanilan
birgok tarama testi vardir. Segilecek tarama testi hastanin yasina ve bulunulan yere
gore farklilik gosterebilir (96). Beslenme taramasinin igerigi de dogru hastalarin
uygun sekilde tanimlanmasii saglamak ic¢in oldukca 6nemlidir (23). Hastanin
uygun olmayan testler ile malndtrisyon riskinin saptanmaya calisilmasi beslenme

midahalesinde gecikmeye, kaynaklarin bosa harcanmasina ve hastanin mevcut
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iyilik halinin bozulmasina neden olabilir (24). Bu noktada kanser gibi bazi 6zel

hasta popiilasyonlarinin spesifik tarama testlerine ihtiya¢ duydugu agiktir (8,13).

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN), Beslenme ve
Diyetetik Akademisi ve Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi
(ASPEN) tarafindan olusturulan kilavuzlara gore tani aninda beslenme taramasi
yapilmali ve tarama araliklar ile tekrar edilmelidir (105-107).

2.4.3. Kanser Hastalarinin Beslenme Durumunun Belirlenmesinde Kullanilan
Tarama ve Degerlendirme Olgekleri
Malndtrisyon riskini belirlemek amaci ile pratikte yaygin olarak kullanilan

tarama ve degerlendirme Olcekleri (94) :

e Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

e The Patient -Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)
e Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002)

e Malnitrisyon Universal Tarama Testi (MUST)

e Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

e Mini Niitrsiyonel Degerlendirme-Kisa Formu ( MNA-SF)

e Malniitrisyon Tarama Arac1 (MST) ‘dir.

ESPEN kanser hastalarinin beslenme durumunun belirlenmesinde PG-SGA

degerlendirme testini ve NRS-2002 tarama testini 6nermektedir (105).

Literatlirde MST tarama testinin kanser tanili hastalarin niitrisyon durumunun
belirlenmesinde poliklinik ve kliniklerde kullanilabilecegini gdsteren ¢aligmalar
bulunmaktadir. Kemoterapi tedavisi alan ve poliklinikte tedavi gdren kanser
hastalari ile yapilan bir caligmada MST tarama testinin poliklinikte tedavi géren ve
kemoterapi tedavisi alan hastalarin beslenme riskini saptamada giivenilir ve gecerli
bir tarama testi oldugu bildirilmistir (108). Ferguson ve arkadaslarinin yapmis
olduklar1 baska bir ¢alismada MST tarama araci referans test SGA ‘ya karsi %100
duyarlilik gostermistir. MST tarama aracinin radyoterapi tedavisi alan kanser
hastalarmin niitrisyon durumlarini1 belirlemede hizl, pratik ve gegerli bir tarama

araci oldugunu belirtmislerdir (109).

20



Karaciger kanseri 300 hasta ile yapilan bir ¢calismada MNA-SF’nin hastalarin
beslenme durumlarini saptamada gecerli ve giivenilir oldugu bildirilmistir (110).
Kanser tanil1 65 yas iizeri yetiskinler ile yapilan ve referans test olarak PG-SGA ve
MNA’nin kullanildig1 bir ¢alismada PG-SGA’nin kanser hastalarinin niitrisyon

durumunu belirlemede daha giivenilir ve gegerli oldugu ifade edilmistir (111).

Mide tlimorli kanser hastalari ile yapilan bir ¢alismada NRS-2002 skoru >3
olan hastalarin postoperatif komplikasyon ve hastanede kalis siiresinin giivenilir

sekilde belirlenebildigi belirtilmistir (112).

Referans test olarak NRS-2002 ile MUST ve MST tarama araclarinin
kullan1ldig1 128 bas boyun kanserli hasta ile yapilan bir ¢aligmada MUST ile NRS-
2002 testinin giivenilirligi benzer bulunmus; ancak MUST testinin NRS 2002
testine oranla hastalarin hastanede kalis siiresini daha giivenilir sekilde

belirleyebildigi bildirilmistir (113).

Kemoterapi ve radyoterapi tedavisi alan kolorektal kanser tanili hastalarla
MST, MUST ve Beslenme Risk Indeksi (NRI) tarama testlerinin referans testler
SGA ve PG-SGA ile karsilastirildigi bir ¢alismada kolorektal kanser tanili
hastalarin beslenme durumu degerlendirmek i¢in kullanilan tek ve 6zel bir tarama
testinin olmadigl sonucuna ulasilmigtir. TUm tarama testleri SGA ve PG-SGA
referans standartlariyla karsilastirildiginda gesitli tanisal hassasiyetler gostermistir
(114).

2.4.3.1. Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

SGA tarama testi Destyk ve arkadaglari tarafindan 1984 yilinda tanimlanmis
bir degerlendirme aracidir. Bes asamada gerceklesen testviicut agirhigi
degisimlerini (son 2 haftadaki ve son 6 aydaki degisimler), besin tiiketimindeki
degisiklikleri, gastrointestinal sistem bulgularmi  (bulanti, kusma, diyare,
anoreksiya), fonksiyonel kapasitesiyi ve fizik muayeneyi sorgulamaktadir.
Hastalar1 klinik goriisme ve fizik muayeneden elde edilen bulgulara bagh olarak
subjektif olarak degerlendirmektedir (115).
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SGA Degerlendirmesine Gore;

e SGA A olanlar “Normal beslenmis”
e SGA B olanlar “Riskli/Orta Derecede malniitrisyonlu”
e SGA C olanlar “Sidetli Malniitrisyonlu” dur (115).

SGA, onkoloji hastalarinda prognoz i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir
(116). SGA’nin kanser hastalarinin nitrisyonel risk degerlendirmesinde etkili bir

yontem oldugu belirtilmektedir (98).

Kolorektal kanser tanil1 234 hasta ile yapilan bir galismada SGA’nn ileri evre
kolorektal kanser tanili hastalarda iyi bir prognostik gosterge oldugu belirtilmistir
(117). Over kanser tanili hastalar ile yiiriitilen bir ¢caligmada SGA sagkalimin
onemli bir belirleyicisi olarak bildirilmistir (118). Over kanser tanili hastalarin
beslenme durumlarini degerlendirmek i¢in SGA’nin kullanildigi baska bir
calismada diisiik SGA skorlaria sahip hastalarin daha iyi bir sag kalim oranina

sahip oldugu gorilmistiir (119).

2.4.3.2. The Patient -Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)

PG-SGA 1995 yilinda Ottery ve arkadaslar1 tarafindan SGA’nin
gelistirilmesi ile olusturulmus bir beslenme degerlendirme testidir. SGA temel
agirlik kaybini ve hastaliga baglh agirlik kaybini ayr1 ayr1 degerlendirir ve bunu baz
alir. PG-SGA, beslenme semptomlarinin varligi ve kisa siireli agirlik kayiplari ile
ilgili ek sorular icermektedir. Testin toplam puanina gore gerekli beslenme

miidahalesi yapilir (89).
PG-SGA toplam skoruna gore;

¢ 0 puan “Beslenme miidahalesine gerek yoktur.”

e 2-3 puan “Semptom arastirmasi ve laboratuar degerlerine uygun olarak
belirlenen farmakolojik midahalelerle birlikte hasta ve aileye diyetisyen
tarafindan beslenme egitimi verilmelidir.”

e 4-8 puan “Semptom arastirmasina gore hemsire veya doktorla birlikte

diyetisyen mudahalesi gerektirir.
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e >9 puan “Beslenme miidahalesini gerektirir.” (89).

Bauer ve arkadaslar1 akut bakim ortaminda kanser hastalari ile yiiriittiikleri
bir calismada PG SGA’ nin SGA tarama testine kars1 % 98 duyarlilik ve % 82
0zgullik gosterdigini belirtmiglerdir (120).

2.4.3.3. Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002)

NRS-2002 Danimarka Parenteral ve Enteral nltrisyon toplulugu ve
calismacilarin katilimi ile olusturulmus bir tarama testidir. Bu tarama testinde ilk
olarak bireylere bir 6n tarama testi uygulanir. On tarama testinde BKI’nin 20,5
kg/m?'den az olup olmadigi, son 3 ay igerisindeki agirlik kaybi, son 1 haftadaki
istah durumu ve hastalik siddetinin derecesi sorgulanir. Bu sorulardan en az birine
evet denildigi takdirde esas degerlendirmeye gegilir. Biitin sorular hayir ile
cevaplandigi takdirde hastaya her hafta diizenli olarak 6n degerlendirme yapilir.
Esas tarama testinde bireylerin beslenme durumu ve hastalik siddeti degerlendirilir.

Esas tarama kismindan elde edilen puanlar toplanir. Hasta 70 yasin iizerinde ise 1

puan daha eklenir (121).

NRS-2002 degerlendirmesine gore hastalar ;

e 3<“Normal beslenmis

e >3 puan “Malniitrisyonlu” degerlendirilir (121).

2.4.3.4. Malntrisyon Universal Tarama Testi (MUST)

MUST tarama testi viicut agirligini, istemsiz agirlik kaybini ve akut hastalik

durumun sorgular. Sorgulanan her bir parametre 0,1 ya da 2 seklinde puanlanir.

MUST degerlendirmesine gore hastalar ;
e 0 puan “Diisiik riskli malniitrisyonlu”
e 1 puan “Orta riskli malniitrisyonlu”

e >2 puan “Siddetli malniitrisyonlu” olarak degerlendirilir (122).
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MUST tarama testi, ESPEN ve Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme
Dernegi (BAPEN) tarafindan yetiskinlerin malniitrisyon riskini saptamak igin
onerilmektedir (123). Onkoloji Kklinik ve polikliniklerinde malndtrisyon riskini

saptamak amaci ile kullanilan tarama testlerinden biridir (19,124).

Radyoterapi tedavisi alan 450 kanser hastasi ile yapilan bir ¢alisma ile
MUST’ 1n kanser hastalarin niitrisyon durumlarinin belirlenmesinde rutin olarak

kullanilabilecek bir tarama testi oldugunu bildirilmistir (125).

2.4.3.5. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

MNA 1994 yilinda hastane ve bakimevlerindeki yasl bireylerin beslenme
durumlarmin  degerlendirilmesi amaci ile gelistirilmis bir testtir. MNA,
antropometrik 6l¢iimleri, yasam aliskanliklarini, ila¢ kullanimini, besin tiiketimini

ve saglik sorunlarinin subjektif degerlendirmesini icerir (126).
MNA kisa formunun degerlendirmesine gore hastalar;

e >12 puan “Normal Beslenmis”
e <I1 puan “Malniitrisyon riski altinda ”
e <7 puan “Malniitrisyonlu” dur.
MNA uzun formunun degerlendirmesine gore toplam puan >24 ise hastalar

iyi beslenmis”, 17-23,5 puan malnutrisyon riski altinda, <17 ise

malndtrisyonludur (126).

MNA’nin yagh kanser hastalarinda ve palyatif kemoterapi alan ileri kanser
hastalarinin ~ beslenme  durumunun degerlendirilmesinde  kullanilabilecegi
belirtilmistir (127).
2.4.3.6. Malnutrisyon Tarama Araci (MST)

Herhangi bir zamandaki agirlik kaybini ve istahsizlik durumunu sorgulayan

iki parametreye sahip bir tarama aracidir (128).

Tarama testine gore 2 puan alti normal, 2 puan ve lizeri ise malniitrisyon

riskini gosterir (128).
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MST, kanser tanili bireylerin malniitrisyon riskini saptamak amaci ile

poliklinik ve kliniklerinde yaygin olarak kullanilan bir tarama testidir (19).

2.6.3.7. European Diagnostis Criteria (EDC)
EDC, bireylerin malnditrisyon riskini saptamak amac1 ile Avrupa Parenteral

ve Enteral Niitrisyon Dernegi (ESPEN) tarafindan Onerilen malniitrisyon tani

kriterleridir (129,130).
EDC tani kriterlerine gore (129):

e BKI<18,5 kg/m? olan bireyler,

e 70 yas altinda olup BKI <20 kg/m? veya 70 yas ve iizerinde olup BKI <22
kg/m? olan bireyler,

e Herhangi bir zamanda viicut agirliginin> %10’undan fazlasin1 veya son 3
ay igerisinde viicut agirliginin> %5’inden fazlasini1 kaybeden bireyler,

e Yagsiz viicut kiitle indeksi <15 kg/m? olan kadinlar ve yagsiz viicut kiitle
indeksi <17 kg/m? olan erkekler malniitrisyonludur.

Bu tan1 kriterlerinden herhangi birine sahip olan bireyler malniitrisyon riski

altindadir (129,130).
2.5. MALNUTRISYON TEDAVISi

ESPEN kriterlerine gore 10 giin veya daha uzun slre enerji tiketiminin
%60’mndan daha azin1 alan ve 7 ginden daha uzun sire oral yol ile besin

tlketemeyecek hastalarda beslenme destegine baglanmalidir (105,131).

Kanser hastalarinda beslenme desteginin amaci (57,132,133) :
-Katabolizmay1 azaltmak,

-Mevcut viicut agirligini korumak,

-Morbidite ve mortaliteyi azaltmak,

-Yasam kalitesini artirmak,

25



-Yetersiz beslenmeyi 6nlemektir.

Kanser hastalarinda hastanin malnUtrisyon derecesi ve genel saglik durumu,
tedavilere bagli yan etkiler, hastalik prognozu ve evresi gén 6éniinde bulundurularak
en uygun beslenme destegi secilmeli ve hastalar periyodik olarak izlenmelidir

(131).

Kanser hastalarinda beslenme destegi 3 farkli yolla saglanmaktadir (131).
1. Oral beslenme destegi ve hastaya 6zgii beslenme danigmanligi
2. Enteral Beslenme Destegi

3. Parenteral Beslenme Destegi

2.5.1. Oral Beslenme Destegi ve Hastaya Ozgii Beslenme Danismanhg1

Kanser hastalarinda yeterli ve dengeli beslenme ile besin alimini iyilestirmeyi
amaglayan beslenme danismanligi, genellikle hastalarda yetersiz beslenme durumu

olusmadan once ilk verilen beslenme destegidir (134).

Bireysellestirilmis beslenme danigsmanligi besin alimin1 ve yasam kalitesini
artirir (135). Kanser hastalarina verilen beslenme danigsmanliginin besin alimina
olan etkisini arastiran randomize kontrollii bir ¢aligmada beslenme danigsmanligi
alan grubun diger gruba kiyasla ortalama daha fazla enerji (+379 kcal ) ve protein
(+10.4 g) tiikettigi gorilmiistiir (136). Radyoterapi tedavisi alan 111 kolorektal
kanser hastasi ile ylriitiilen baska bir ¢alismada da beslenme danigmanliginin,

bireylerin protein ve besin alimini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir (137).

Oral beslenme her zaman besinlerin verilmesinde ilk tercih edilen yontemdir
(132). Yutma problemi olmayan, gastrointestinal sistemi fonksiyonel, hafif-orta
derecede yetersiz beslenen, mide bulantisi, kusma ve iist gastrointestinal mukozite

neden olabilecek toksik kanser tedavisi goren hastalar igin endikedir (131).

Oral alim ile besin ihtiyaglarin1 tam olarak karsilayamayan bireylere, mikro

ve makro nutrient eksikliklerine gore uygun besin takviyeleri verilebilir. Besin
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takviyeleri protein cesidine, enerji yogunluguna, laktoz, gliiten ve lif icerigine,
ticari formulasyona ve ozmolaritesine gore farklilik gosterir (8). Besin takviyeleri,
hastanin beslenme ihtiyaglarini karsilamak i¢in protein, enerji, vitaminler ve
mineraller dahil olmak Uzere tim besinleri yeterli miktarda icermeli ve agizda
“metalik tat” birakmamalidir (134,138). Hubbard ve arkadaslar tarafindan biiyiik
bir kismini kanser hastalarinin olusturdugu 46 ¢alismanin incelendigi bir derlemede
yiiksek enerji yogunluguna sahip (2 kcal/mL) ve s1v1 oral besin takviyelere uyumun
(%91) daha yiiksek oldugunu bildirilmistir. Klinik faydalar ise alim 250-600
kcal/giin (ort 433 kal/giin) oldugunda goriilmiistiir. (139).

Kanser hastalarina tan1 anindan itibaren yeterli ve dengeli beslenmenin 6nemi
vurgulanmali ve oral takviyelerin ek bir besin kaynagi olarak kullanildig1 ve besin

yerine gegmedigi anlatilmalidir (73,138).

2.5.2. Enteral Beslenme Destegi

Enteral beslenme destegi, yeterli beslenme destegi saglanamayan ve 7-10

giinden daha uzun siire yetersiz besin alimi s6z konusu olan hastalarda

baglanilmalidir (77).

Kanser hastalarinda enteral beslenme desteginin amaci; tedavilere bagh
olusabilecek olast yan etkileri azaltmak, tedavi etkinliklerini artirmak,

komplikasyonlar1 6nlemek ve niitrisyonel eksiklikleri gidermektir (77,140).

Yutma fonksiyonu bozulmus, ihtiyacinin %50’sinden fazlasini oral yoldan
alamayan, oral alimi engelleyecek kadar agiz agikligi olan, uygulanan kanser
tedavilerine bagli mukozit ve 6zofajit gelisen, GIS’i tikayan tiimér ve ileusu
olmayan hastalarda enteral yol endikedir. Ust GIS kanama, intestinal tikanma/ileus,
durdurulamayan kusma gastrointestinal sistemde fistll durumunda kontrendikedir
(59).

ESPEN ileri derecede 0zefajial ve oral mukoziti olan hastalar ile malnitrisyon

gelisen ve oral alimin ger¢eklesemedigi obstriiktif bag-boyun veya tst GIS kanserli
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hastalarda tliple beslenmeyi 6nerirken, radyoterapi ve/veya kemoterapi sirasinda ise

rutin enteral beslenmeyi 6nermemektedir (105).

Yapilan pek cok arastirmada enteral tiiple beslenen kanser hastalarinin
protein ve enerji alimini artirdigi gorilmistiir (141,142). Es zamanli kemoterapi
alan bas-boyunlu kanserli hastalarla yapilan bir ¢alismada perkitan endoskopik
gastrostomi (PEG) beslenme desteginin agirlik kaybini anlamli dlglide azalttig
gosterilmistir (143). Es zamanli kemoradyoterapi tedavisi alan lokal ileri bas ve
boyun kanser tanili hastalar ile yiriitilen ve PEG tiipiiniin erken yerlestirilmesinin
beslenme durumuna etkisini arastiran bir ¢alismada hastalarin beslenme

parametrelerinde 6nemli bir degisikligin olmadigi bildirilmistir (144).

2.5.3. Parenteral Beslenme Destegi

Kemoterapi ve radyoterapi tedavileri sirasinda Onerilmeyen parenteral
beslenme, enteral beslenmenin miimkiin olmadig1 veya yetersiz kaldigi durumlarda,
grade 3-4 mukozitte, inat¢1 kusmalarda ve diyarede,ileus durumunda ve
malnitrisyon adayr olan hastalara preoperatif donemde parenteral beslenme
uygulanmalidir (60,105,131). ESPEN radyasyon enteriti ya da ciddi mukoziti olan

hastalarda parenteral beslenmeyi 6nermektedir (145).

Oral yol ile besin alimi arttikga patenteral beslenme azaltilmalidir. Glnluk
enerji ihtiyacinin %350’sinden fazlasinin oral yol ile alinmasi durumunda parenteral

beslenme sonlandirilabilir (146).

Parenteral beslenme hastalarda hipoglisemi, hiperglisemi, elektrolit
bozukluklari, asit -baz bozukluklari, osteomalazi gibi metabolik komplikasyonlara
neden olabilir (147).

2.6. NUTRISCORE

NUTRISCORE, 2016 yilinda Ispanya’da Arribas ve arkadaslari tarafindan
onkoloji polikliniklerinde kanser tan1 ve tedavisi ile takip altinda olan hastalarin

niitrisyon durumlarini belirlemek amaci ile gelistirilmis bir tarama testidir (22).
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MST tarama testinin gelistirilmesi ile valide edilen NUTRISCORE; son ii¢
ay icerisindeki agirlik kaybini, son bir haftadaki istah durumu parametrelerine ek

olarak onkolojik tedaviyi ve timor lokasyonunu sorgulamaktadir (22).

NUTRISCORE c¢alismasina 18 yas ve iizeri solid tiimorler ve hematolojik
maligniteler dahil olmak iizere malign neopazm tanisi alan ve onkoloji
polikliniklerinde tedavi goren 400 hasta katilmistir. Calismada referans test PG-
SGA ile NUTRISCORE ve MST tarama testleri kullanilmistir. Tarama testleri yiiz
yiize goriisme teknigi ile doldurulmus ve tiim hastalarin agirlik ve boy dlgiimleri

yapilmistir (22).

Calismaya katilan 394 hastanin NUTRISCORE’a gore %22,6’s1 riskli;
MST’ye gore %28,2 si riskli; PG-SGA’ ya gore %19’u (SGA B+C) riskli olarak
bulunmustur (22).

MST ve NUTRISCORE tarama testinin duyarlilik, 6zgullik, prediktif
degerleri ve kappa katsayist hesaplanmistir. NUTRISCORE ‘un duyarlilik,
0zgullik, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerleri sirasi ile % 97.3 , %95.9,
%84.8, %99 olarak bulunmustur. MST nin duyarlilik, 6zgulltk, pozitif prediktif ve
negatif prediktif degerleri siras1 ile % 84 , %85.6, %57.7 ve %95.7 olarak
hesaplanmigtir. Calismaya gore PG-SGA ve NUTRISCORE aras1 kappa uyumu
0,88; PG-SGA ve MST aras1 kappa uyumu 0,59 ‘dur (22).

NUTRISCORE risk puani yapilan bir pilot ¢alisma ile elde edilmistir.
NUTRISCORE degerlendirmesine gore hastalar :

e 0-4 puan “Malniitrisyon riski yok”.

e >5 puan “Malniitrisyon riski var” olarak degerlendirilmektedir (22).

Arribas ve arkadaslart NUTRISCORE’un onkoloji polikliniklerinde tedavi
goren kanser tanili hastalarin malniitrisyon riskini saptamada kolay, gecerli ve

giivenilir bir tarama araci oldugunu belirtmislerdir (22).
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2.6.1. Olgek Uyarlama

Belli bir kiiltiir i¢in gelistirilmis bir 6lgme araci, farkhi kiiltiir ve dillere

uyarlanarak baska kiiltlirlerde de kullanilmabilmektedir (148).

Yeni bir 6l¢ek gelistirmek yerine mevcut 6lgegin uyarlamasi bazi avantaj ve
dezavantajlara sahiptir. Olgek uyarlama siireci hizli ve az maliyetlidir. Diger
avantaji ise uyarlanacak kultlirde yeni bir dlgek gelistirmek igin yeterli uzman
bilgisinin olmadigi durumlarda goriillmektedir. Bdyle bir durumda yeni bir dlgek
gelistirmek yerine var olan bir 6lgegin uyarlamasi daha dogru bir segenektir ve iyi
bilinen bir 6lgegin uyarlamasina duyulacak giiven yeni gelistirilecek 6lgekten daha
fazladir (148,149). Ayrica, uyarlanmig Olgekler ¢ok merkezli arastirmalarin
yaptlmasina olanak saglamaktadir. Uyarlama ¢alismasimin dezavantaj: ise her iki
dili iyi bilen ve 6lgek uyarlama konusunda uzman kisilere duyulan ihtiyagtir. Diger
bir dezavantaj da iyi bir gegerlilik ve giivenilirlige sahip dl¢ek, uyarlama sonrasi
beklenenden daha diisiik bir psikometrik 6zelliklere sahip olabilir (148).

“Kiiltiirleraras1 uyarlamada” farkli bir kiiltiir ve dilde kullanilacak 6l¢iim
aracinin hem dil hem kiiltiirel esitligi saglanmalidir (150). Olgeklerin gelistirilmesi,
uyarlanmasi ve kullanilmasi asamalarinda dikkat edilmesi gereken birgok kriter
vardir (151).

Olcek uyarlama stirecinde yapilmasi gerekenler (152):

e Olgek gelistirme calismasi ya da Olcek uyarlama galismasindan
hangisinin yapilacagina karar verilmesi

e Olgegin hedef dile gevrilmesi

e Hedef dile g¢evrilen Olcegin hedef dilden Olgegin orijinal diline
geri-gevrilmesi

e Uzman/hakem goriisiine basvurulmasi

e On test uygulanmasi

e Olgegin giivenilirliginin degerlendirilmesi

e Olgegin gegerliliginin degerlendirilmesidir.
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2.6.1.2. Olgeklerde Gegerlilik ve Guvenilirlik

Standardize bir o6lgek, dlgmek istedigi degiskeni ne tutarlikta Olgtiigiiniin
derecesi olan “giivenilirlik” ve 6lgmeyi amacladigi degiskeni dogru Olgebilme
derecesinin gostergesi olan “gecerlilik” olarak nitelendirilen iki temel 6zellige sahip

olmalidir (151,153).

2.6.1.2.1. Gegerlilik

Gegerlik, bir 6lgme aracinin dlgmek istedigi 6zelligi, baska herhangi bir
ozellikle karistirmadan, dogru Olgebilme derecesidir (151). Bir dlgegin gegerli
olabilmesinin ilk kosulu giivenilir olmasidir. Gegerli bir test giivenilirdir; ancak

glvenilir bir test her zaman gegerli olmayabilir (154).

Olgegin gecerlik diizeyi 6lcegin gegerlilik katsayisi ile belirlenir. Gegerlilik
katsayisi, —1.00 ile +1.00 arasinda degiskenlik gosterir. Katsaymin +1.00°e
yaklagmasi, 6lgegin amaci ya da degiskeni o kadar iyi 6l¢tiigiinii ifade eder (153).

Gegerlilik: igerik, ylizey, Ol¢iit ve yap1 gecerliligi olarak dort sekilde
degerlendirilir. Olgek gecerliliginin belirlenmesinde bu yoéntemlerin hepsinin
kullanilmasina gerek yoktur. Hangi analiz/analizlerin uygun olacagi 6l¢ek ¢esidine

gore degiskenlik gosterir (155).

2.6.1.2.1.1. Yuzey ( Goriiniis) Gegerliligi

Yiizey gecerliligi, Olgekteki sorularin arastirilan yapiyr dlglp dlgmedigine
dair uzman ve uzman olmayan bireylerin goriislerinin alinmasi ile belirlenir
(151,154). Herhangi bir istatistiksel degerlendirme yapilmaz (154). Bir grup

tarafindan yiizey gecerliliginin teknik bir gecerlilik olarak sayilamayacag: da ifade
edilmektedir (151).

2.6.1.2.1.2. icerik (Kapsam) Gecerliligi

Literatiirde 6rneklem gecerliligi olarak da isimlendirilen “icerik gegerliligi
0lcek maddelerinin kavramsal ana kiitleyi ne derece temsil ettiginin gostergesidir

(155).
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Icerik gegerliligi ; “kavramsal yapi veya test evreninin tanimlanmasi”,
“kavramsal yapiya ait boyutlarin ortaya ¢ikarilmasi”, “Olcek maddelerinin

olusturulmasi1”, “hakem goriisiinlin alinmas1”, “matematiksel analizlerin yapilmas1"

olmak Gzere 5 asamadan olusur (155).

2.6.1.2.1.3. Olcut Gegerliligi

Olgiit gecerliligi, gelistirilen dlgek puanlar1 ile baska bir 6lgek puanlarmnin
arasindaki iliskinin incelendigi bir yontemdir (154). Hem gegerlilige hem de

giivenirlilige katkis1 vardir (156).

2.6.1.2.1.4. Yap1 Gegerliligi

Bir 6lgme aracinin 6l¢tiigiinii iddia ettigi yapiy1 ve kavrami ne derecede dogru
Olgebildiginin gostergesidir (156). Yap1 gegerliligini belirlemede faktor analizi, i¢
tutarlik analizi, benzer Ol¢ek gecerliligi, saglama gecerliligi ve yapisal esitlik

modellemesi gibi gesitli yontemler kullanilmaktadir (151).

2.6.1.2.2. Guvenilirlik

Bir 6lgme aracinin ne kadar sabit ve tutarli sonuglar gosterdiginin derecesi
giivenilirlik olarak tanimlanir. Somut 6zelliklerin 6l¢iilmesinde kullanilan glivenilir
bir 6l¢me araci arka arkaya yapilan 6l¢melerde yaklasik olarak ayni sayisal sonucu

verir (157).
Bir 6lgme aracinin giivenilirligini belirlemenin 4 farkli yolu vardir (157).

2.6.1.2.2.1. Test-Tekrar Test Giivenilirligi

Ayni1 6lgme araci belirli bir zaman araliginda sabit kosullar altinda ayn1 denek
grubuna iki kez uygulanir ve elde edilen puanlar arasindaki korelasyon incelenir
(151,153,154). Korelasyon katsayisinda kullanilacak yontem olgege gore farklilik
gOstermektedir ve genelde pearson ve spearman yontemleri kullanilmaktadir (155).
Korelasyon katsayist -1 ile +1 arasinda deger alir. Katsayimnin +1 olmasi iligkinin
pozitif ve milkemmel oldugunu gosterir (151). Korelasyon katsayisi 0,70’in altinda

olmamalidir (155).
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Test-tekrar test ile dlgegin zaman icerisindeki degismezligi degerlendirilir
(156). Test-tekrar test giivenilirliginde iki 6l¢iim arasindaki zaman araligi oldukg¢a
onemlidir. Ol¢iimler arasindaki zaman araliginin az olmasi benzer sonuglarin
cikmasia neden olur. Diger yandan zaman araliginin da fazla olmasi 6l¢iilen
durumun degismesine neden olabilir. iki test arasinda dnerilen zaman aralig1 2-4

haftadir (158).
2.6.1.2.2.2. Alternatif Formlar Giivenilirligi

Giivenilirlik, kullanilan alternatif formlar arasindaki korelasyon katsayisi ile
de belirlenir. Alternatif form ifadesi genel bir terimdir. Bu terim; paralel formlar,

es deger formlar ve karsilastirilabilir formlar anlaminda kullanilmaktadir (155).

Formlar farkli iki zaman diliminde ya da aym anda uygulanir (146). Ol¢iim
araglariin uygulanmasinda aradaki zaman araliginin fazla olmasi kararliligi
olumsuz yonde etkileyecekse, deneklerin yorulmalarini ve sikilmalarin1 6nleyecek

kadar siire ile art arda uygulanmalidir (151,153).

Alternatif formlar glivenilirliginde; formlar arasindaki korelasyon hesaplanir
ve glivenirlik katsayis1 olarak yorumlanir. Pearson momentler ¢arpimi korelasyon

katsayis1 genellikle kullanilan katsayidir (151).

2.6.1.2.2.3. I¢ Tutarhlik Giivenilirligi

Olgekteki maddeler birbirleriyle iliskili olarak ayni yapiyr dlgmelidir.
Giivenilir bir 6lgegin i¢ tutarliligr yiiksektir (154). I¢ tutarlilik katsayisi, testin bir
defa uygulanmasi ile giivenilirliginin tahminini saglayan katsayisidir (157). Ig

tutarlhilik icin farkli istatistik yontemler kullanilmaktadir (154).

2.6.1.2.2.4. Gozlemciler Arasi Giivenilirligi

Iki uygulayici tarafindan uygulanan tek bir 6lgme aracinin aralaridaki uyumdur

(157).
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Olgek evet/hayir gibi kategorik bir dl¢iim yapryorsa iki arastirmacinin
arasindaki uyuma bakilir. Numerik 6l¢iim yapan bir dlgekte ise iki aragtirmacinin

ne kadar korelasyon gosterdigine bakilir (158).
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UCUNCU BOLUM
GEREC VE YONTEM

Bu boéliimde arastirmanin amaci ve tiril, arastirmanin yeri ve zamani, hasta
secimi, veri toplama araglari, gegerlilik ve gilivenilirlik yontemleri, veri analizleri

ve etik izinler ile ilgili bilgilere yer verilmistir.

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TURU

Bu aragtirma; kanser tan1 ve tedavisi ile takip altinda olan bireylerin
niitrisyonel risk degerlendirmesi i¢in gelistirilen NUTRISCORE tarama testinin
Turkce versiyonunun Tirk toplumu igin gegerlilik ve giivenilirligini test etmek ve
farkli tarama testleri ile karsilagtirnllmasi amaci ile metodolojik olarak

gerceklestirilmistir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma, Haziran 2018 ile Ekim 2018 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi-
Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi

ile T1ibbi Onkoloji Kliniklerinin tedavi linitelerinde yiiriitiilmiistiir.

3.3. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi ile Tibbi Onkoloji tedavi {initelerinde kanser tani

ve tedavisi ile takip altinda bulunan hastalar olusturmustur.

Arastirmanin 6rneklem biiylikliigii belirlenirken calismadaki referans test
NRS-2002 ve NUTRISCORE tarama testleri arasindaki korelasyon 0,8 alinmistir.
Bununla birlikte anlamlilik diizeyi 0.05 ve testin giicii 0.80 alindiginda gerekli
orneklem biiytikliigli G Power 3.1 programi ile 204 olarak hesaplanmstir. Yaklasik

%3 hastanin fire vermesi ihtimaline karsilik 210 hasta olarak belirlenmistir (EK-7)
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3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Orneklem kapsaminda;

e Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi ile Tibbi Onkoloji tedavi tinitelerinde kanser tan1 ve tedavisi ile
takip altinda olan,

e 18 yas ve lizeri yetiskin bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

3.3.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Orneklem kapsaminda;

e On sekiz yas ve iizeri, calisma ile ilgili bilgilendirme sonrasi kendileri
ve/veya yakinlari tarafindan arastirmaya dahil olmak istemeyen,

e Boy ve agirlik 6l¢iimii yapilamayan,

e Dosya verileri yetersiz olan,

e {leri derecede konusma ve isitme problemi bulunan,

e Tiirk¢e konusamayan bireyler ¢alisma kapsami disinda birakilmustir.

Arastirma kapsamina dahil olan 278 bireyden eksik bilgi veren (n=10), boy
ve agirlik Slgiimii yapilamayan (n=5), dosya verileri yetersiz (n=20) ve anketin
tamamini bitirmek istemeyen (n=3) toplam 38’1 arastirma dis1 birakilmis ve ¢alisma

240 yetiskin birey ile tamamlanmustir (Sekil 3.1.)
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Sekil 3.1. Calismaya Katilan Hastalarin Dagilimlar

Toplam Katilimci

(n=278)
Calisma disi birakilan (n=38)
o Eksik bilgi veren (n=10)
——» e Boy ve agirlik 6lgimi

yapilamayan (n=5)
e Dosya verileri yetersiz olan
(n =20)

e Anketin tamamini bitirmek

Katilimci (n=240) istemeyen (n=3)

e Bas ve Boyun Kanserli (n=29)

e Ust Gastrointestinal Sistem Kanserli (n=43)
e Akciger Kanserli (n=38)

e Abdomen ve Pelvis Kanserli (n=31)

e Over ve Endometriyum Kanserli (n=23)

e Meme Kanserli (n=10)

e Merkezi Sinir Sistemi Kanserli (n=16)

e Kolorektal Kanserli (n=40)

e Diger (n=10)
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3.4. ARASTIRMANIN ETiK iLKELERI

Niitrisyonel risk degerlendirmesi tarama testi “NUTRISCORE”un Tiirkce
giivenilirlik ve gegerliliginin yapilabilmesi i¢in ilk olarak Prof Dr. Arribas’tan e-

posta yolu ile gerekli izin alinmigtir (EK-6).

Aragtirmanin  yiritiilebilmesi i¢in  8.12.2017 tarihinde Marmara

Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (EK-11).

(Calismaya kapsamina alinan hastalarin arastirmaya katildiklarina dair yazili

izinleri “Goniilli onay formlar1” ile alinmigtir (EK-10).
3.5. VERILERIN TOPLANMASI

Gonullu onay formlar1 (EK-10) ile izinleri alinan ve ¢alismaya dahil olmayi
kabul eden 278 hastaya arastirmanin amaci Ve siresi hakkinda sozlii ve yazili (EK-
9) bilgi verilmistir. Goriismeler, hastalarin anlayabilecegi diizeyde net bir ses tonu
ile gergeklestirilmistir.

Arastirmaci tarafindan ¢alismada kullanilan NRS-2002, NUTRISCORE ve
MST tarama testleri, EDC tan1 kriterleri ile hasta bilgi formu birinci elden veri
toplama yontemi olan yiiz yiize goriisme teknigi ile doldurulmustur. Anket formunu

doldurma stiresi her bir hasta i¢in yaklasik olarak 15 dakika stirmiistiir.

3.6. VERI TOPLAMA ARACLARI

Calismada veri toplama araci olarak kullanilan anket formu; hasta bilgi
formu, NUTRISCORE, NRS-2002, Malnitrisyon Tarama Araci (MST) ve EDC

tarama testlerinden olusmaktadir.

3.6.1. Hasta Bilgi Formu (EK-1)

Hasta Ozelliklerini belirlemeye yonelik bir hasta bilgi formu arastirmact
tarafindan olusturulmustur. Bu formda bireyin; yasi, cinsiyeti, boyu, agirligi, beden
kltle indeksi, patolojik tanisi, hastaliginin evresi, daha once aldigi ve su anda

almakta oldugu onkolojik tedavilere iligskin sorulara yer verilmistir.
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Hastalarin boy uzunluklart ve agirlik olgiimleri arastirmaci tarafindan
hastaneye ait olan ve belirli araliklar ile edilen tarti ile yapilmistir. Hastalar
ayakkabisiz ve miimkiin olan en az kiyafet ile tartilmistir. Boy 6l¢imi ayaklar yan
yana ve bas frankfort dizlemde iken yapilmistir. Boy uzunlugu ve agirlik 6lgiim
degerleri ile hastalarm beden kiitle indeksleri (kg/m?) hesaplanmistir. Her bir
hastanin BK1 degeri Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin BKI siniflandirmasia gore
degerlendirilmistir (96) (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. Hastalarin Viicut Agirliklarmin Diinya Saglik Orgiitii’niin BKI

Siniflandirmasina Gore Degerlendirilmesi

Simiflandirma BKI (kg/m?)
Zayif (Diisiik Agirhikh) <18.50

Agir diizeyde zayiflik <16.00

Orta diizeyde zayiflik 16.00-16.99
Hafif diizeyde zayiflik 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99
Toplu, hafif sisman 25.00-29.99
Obez

1. Derece Obez 30.00-34.99
2. Derece Obez 35.00-39.99
3. Derece Obez >40.00

3.6.2. NUTRISCORE (EK-2)

NUTRISCORE, son u¢ ay icerisindeki istemsiz agirlik kaybini, son bir
haftadaki istahsizlik durumunu, timor lokasyonunu ve onkolojik tedaviyi
sorgulayan bir tarama testidir. Agirlik kayb1 ve istah durumu hasta beyanlar ile
timor lokasyonu ve onkolojik tedaviyi sorgulayan bolim ise doktor/saglik calisani
tarafindan doldurulmaktadir. Testte elde edilecek minimum puan 0 maksimum
puan 9’dur. Elde edilen NUTRISCORE puani >5 oldugunda hasta risk altindadir
(22).
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NUTRISCORE tarama testine gore;

e 0-4 puan “Malnitrisyon riski yok”

e >5 puan “Malnltrisyon riski var” olarak degerlendirilmistir.

3.6.3. Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (EK-3)

NRS-2002’de ilk olarak bireylere bir 6n tarama testi uygulanir. On tarama
testinde BKI’nin 20,5 kg/m?den az olup olmadig1, son 3 ay icerisindeki agirlik
kaybi, son 1 haftadaki istah durumu ve hastalik siddetinin derecesi sorgulanir. Bu
sorulardan en az birine evet denildigi takdirde esas degerlendirmeye devam edilir.

Esas tarama kismindan elde edilen puanlar toplanir. Hasta 70 yasin {izerinde ise 1

puan daha eklenir (121).

NRS 2002 degerlendirmesine gore;

e 0-2 puan “Malniitrisyon riski yok”
e >3 puan “Malniitrisyon riski var” olarak degerlendirilmistir.

3.6.4. Malnutrisyon Tarama Araci ( (EK-4)

Malnutrisyon Tarama Araci (MST) istah kaybini, istemsiz agirlik kaybini
ve varsa agirlik kaybi diizeyini zaman sinirlamast koymadan sorgulayan tarama
testidir. Test sonucunda elde edilecek mininmum puan 0, maksimum puan 5’tir
(128).

MST tarama testine gore;

e 0 veya | puan “Hastada malnutrisyon riski yok™”

e >2 puan “Hastada malnitrisyon riski var” olarak degerlendirilmistir.

3.6.5 European Diagnostic Criteria (EK-5)

EDC, ESPEN tarafindan bireylerin malniitrisyon riskini saptamak amaci ile

Onerilen malniitrisyon tan1 kriterleridir (129,130).
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EDC’ye gore;

e BKI’si <18,5 kg/m? olanlar,
e 70 yasm altinda olup BKI’s1 <20 kg/m? olanlar veya 70 yas ve iizerinde olup
BKI’s1 <22 kg/m? olanlar,
e Herhangi bir zamandaki viicut agirliginin > %10’undan fazlasini1 veya son
3 ay igerisinde viicut agrliginin > %5’inden fazlasin1 kaybedenler,
malndtrisyonlu olarak degerlendirilmistir.
3.7 NUTRISCORE TARAMA TESTININ GECERLILIK VE
GUVENILIRLIK CALISMASI

3.7.1. Ol¢ek Gegerliligi

NUTRISCORE tarama testininin gegerlilik calismasinda; 6l¢ek uyarlama
caligmalarina uygun olarak oncelikle dil ve kapsam gecerliligi saglanmistir (150).

3.7.1.1.0I¢egin Dil Gegerliligi

Farkl1 bir kiiltiir ve dil i¢in gelistirilmis bir 6l¢egin hedef dile ¢evrilmis hali
ile birebir esdeger olmasi olduk¢a Onemlidir; ¢iinkii ceviri siiresinde yapilmis

hatalar arastirma sonuglarinda yanilmaya ve gecersizlige neden olabilmektedir

(158).

Arastirmanin ilk asamasinda Tiirk¢e’ye uyarlama caligmalar1 i¢in Olgegi
gelistiren yazarlardan biri olan Arribas’tan e-posta yolu ile gerekli izin alinarak

(EK-6), 6lgegin dil gegerliligine yonelik ¢alismalar baglamigtir.

Tarama testinin Ingilizce orijinal hali 6nce arastirmacilar (1 tibbi onkolog, 1
radyasyon onkologu ve 2 diyetisyen) tarafindan daha sonra da ikisi 6gretim tiyesi
ve biri “Ingiliz Dili Ogretimi” alaninda calisan yedi uzman tarafindan Tiirkce’ye
cevrilmigtir. Uzmanlardan, ¢evirilerde maddelerin orijinal ifadelerine 0zen

gOstermeleri istenmistir.

Anadili Ingilizce olan ve Tiirkge’yi iyi bilen bir kisi ile anadili Tiirkge olan
ve Ingilizce’yi iyi bilen bir kisi tarafindan Tiirkge’den Ingilizce’ye geri cevirisi

yapilmigtir. Tiim ¢eviriler birbirinden bagimsiz olarak gergeklestirilmistir. Daha
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sonra bir arada degerlendirilerek en uygun ¢eviride karar kilinmig ve ifadelere son
sekli verilmistir. Boylece NUTRISCORE tarama testinin taslak Turkce formu

uzman goriislerine sunmak i¢in hazir hale getirilmistir.

3.7.1.2. Ol¢egin Kapsam Gecerliligi
Bir 6lgegin kapsam gegerliligi i¢in mutlaka yeterli sayida uzman goriisiiniin
alindig1 bir 6n c¢alisma yapilmalidir. Uzman goriisleri alinarak yapilan kapsam

gegerlilik caligmalarinda hesaplanan kapsam gegerlilik oranlar1 (KGO) ve kapsam

gecerlilik Indeksi (KGi) ile nitel veriler nicel verilere doniistiiriilmektedir (159).

NUTRISCORE ¢alismasinda kapsam gegerliligi i¢in asagidaki asamalar takip
edilmistir (159):

e Uzman grubun belirlenmesi
e Uzman gorisiine sunulacak taslak formun hazirlanmasi
e Uzman goriiglerinin alinmasi

o Verilerin analizi
-Kapsam Gegerlilik Oraninin (KGO) hesaplanmast
-Kapsam gecerlilik indeksinin (KGI) hesaplanmasi

e KGI ve KGO degerlerine gére her bir maddenin olgekte yer alip

alinmamasinin belirlenmesi

Orijinal Ingilizce NUTRISCORE formu ve ceviri-geri ceviri sonucu
olusturulan taslak NUTRISCORE formu, kapsam gecerliligi agisindan
degerlendirilmek amaci ile 1 medikal onkolog, 6 diyetisyen ve 6 radyasyon

onkologu olmak iizere toplam 13 uzmanin goriisiine sunulmustur.

NUTRISCORE’un dil uyarlamasinin kapsam gegerlik ¢alismasi igin uzman
goriigleri  almirken DAVIS  teknigi  kullamilmistir. DAVIS  tekniginin
uygulanabilmesi icin en az 3 en fazla 20 uzmana ihtiyag vardir. Uzman goriislerinin
degerlendirilebilmesi icin Kapsam Gegerlilik indeksi kullanilmistir. Tlgili maddenin

KGO degerlerinin 0,7°’den biiyiik olmasi kapsam gecerliligi acisindan yeterli
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oldugu anlamina gelmektedir. KGO degerlerinin ortalamasi ise Kapsam Gegerlilik
Indeksini (KGI) vermektedir. KGi’nin 0,8’den biiyiik olmas1 dlgegin kapsam
gegerliligi agisindan yeterli oldugunu gostermektedir. Degerlendirme igin sunulan
formda, uzmanlar her bir madde i¢in “1=Uygun Degil”, “2= Biraz Uygun”, “3=
Olduk¢a Uygun” ve “4 =Cok Uygun” olacak sekilde 4 farkli secenekte goriis
bildirmislerdir (160). Bunlara ek olarak, uzmanlardan ceviriler ile ilgili 6nerilerini
de uzman goriis formuna yazmalar1 istenmistir. TUm geri bildirimler neticesinde
gerekli degisiklikler yapilmig ve NUTRISCORE tarama testinin taslak formunun

son hali olusturulmustur.

3.7.1.1.1. Ol¢cegin On Uygulamasi

Uzman goriisleri sonrasinda son sekli verilen NUTRISCORE tarama testi,
Olgekteki maddelerin anlagilirligint saptamak amaci ile hedef gruba uygulanmadan
once kiiciik bir grupta test edilmistir. Testteki sorular, Marmara Universitesi Pendik
Egitim Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi ile Tibbi Onkoloji Kliniklerinin
tedavi tinitelerinde aktif tedavi alan ve hedef grubu temsil eden 30 kanser hastasina
kisilerin anlayabilecegi diizeyde bir ses tonu ile okunmustur. Hastalardan 6lgek
maddelerini anlagilirlik ve uygunluk bakimindan degerlendirmeleri ve her sorudan
ne anladiklarina dair kisa bir agiklama yapmalar1 istenmistir. Kolay anlagilamayan
maddeler i¢in de cevaplayan kisilerden baska nasil ifade edilebilecegi konusunda
goriisler alinmistir. On test uygulamasindan sonra da gerekli diizeltmeler yapilarak

NUTRISCORE tarama testine son sekli verilmistir.

3.7.1.3. Ol¢egin Yap1 Gecerliligi

Calismadaki veri seti faktor analizine uygun olmadigi icin faktor analizi ile
yap1 gegerliligi yapilamamustir.
3.7.2. Olgek Giivenilirligi

NUTRISCORE tarama testinin giivenilirligi igin test-tekrar test giivenilirligi
yontemi uygulanmis ve Olg¢egin benzer Okgeklerle arasindaki korelasyonuna

bakilmaistir.
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3.7.2.1. Test-Tekrar-Test Giivenilirligi

Bir test ya da 6l¢egin tutarliligr farkli zamanlarda yapilan 6l¢iim sonuglariin
benzerligi ile belirlenir. Bir testin ya da 6lgegin tutarlilig: test-tekrar test yontemi
ile belirlenir. Test-tekrar test yoOntemikullanilan oOlgegin belirli bir zaman
araligindan yeniden test edilmesidir. Bu yOntem daha c¢ok standardizasyonu
yapilmak istenen Olgeklerde uygulanir (155). Testin ikinci kez uygulanmasi igin
aradan gegen zamanin kisa olmasi ezberleme ve 6grenme etkisine; zaman araliginin

uzun olmasi ise dlciilen dzellikte bazi degismelere neden olabilir (154,155)

Iki uygulama arasindaki zaman arali1 genel olarak 2 ile 4 hafta arasinda
uygun kabul edilmektedir (158). Bu calismada test-tekrar test giivenilirliginde
kategorik degiskenler icin Pearson korelasyon katsayisi; numerik degiskenler i¢in
ise Phi (®) korelasyon katsayis1 hesaplanmistir. NUTRISCORE tarama testi 3 hafta

sure ile 67 hastaya uygulanmistir.
3.7.2.2. Benzer Olcekler Tle Arasindaki Korelasyon Analizi

Caligmamizda NUTRISCORE tarama testinin yaninda hastarin niitrisyon
durumlarin1 belirlemek amaci ile ii¢ farkli tarama testi daha kullanilmstir.
NUTRSICORE’un benzer dlgekler ile arasindaki iliski i¢in Phi (®) korelasyon

katsayis1 hesaplanmistir.

Phi (@) katsayis1 0 ve 1 seklinde kodlanan iki degisken arasindaki iligkiyi
arastiran katsayidir ve 2 X 2 boyutundaki tablolar i¢in hesaplanir (161).
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Sekil 3.2. NUTRISCORE Tarama Testinin Glivenilirlik ve Gegerlilik Asamalar1

1.

Izin Almmasi: NUTRISCOREun gecerlik ve giivenirliginin
yapilabilmesi i¢in ilk olarak Prof Dr. Arribas’tan e-posta yolu ile gerekli

izin alimmistir (EK-2).

Ceviri: Arastirmacilar (1 tibbi onkolog, 1 radyasyon onkologu, 2
diyetisyen) ile Tiirkce ve Ingilizce’yi iyi bilen {i¢ kisi tarafindan 6lgegin

cevirisi yapilmistir.

Geri Ceviri: Olgek Ingilizce ve Tiirkge’yi iyi bilen 2 uzman tarafindan
Ingilizce’ye geri cevirisi yapilmistir.

oy

Kapsam Gegerliligi: Ceviri ve geri cevirisi yapilan taslak form
degerlendirilmek amac1 ile 1 tibbi onkolog, 6 diyetisyen ve 6 medikal
onkolog olmak iizere 13 uzmanin goriisiine sunulmustur.

ny

Duzeltme: Uzman goriislerinin 6nerileri, kapsam gegerlilik analizleri ve
uygulanan 6n test sonucu NUTRISCORE tarama testinin ifadelerine son

sekli verilmistir.

Uygulama: Arastirma alinma kriterlerine uyan 278 hasta ile ¢alisma

ylritiilmustiir.

Olcegin Giivenirlilik Cahsmalari: Olgeg giivnilirligi icin test-tekrar test
yontemi kullanilmig ve benzer Olgekler ile arasindaki korelasyona

bakilmistir.

1

Yapilan analizler sonugunda 6lgegin son sekli EK-2 ‘de gosterilmistir.
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3.8. VERILERIN iSTATiISTIiKSEL DEGERLENDIRILMESI

Verilerin analizinde R 3.4.2 istatistik programi kullanilmis ve uzman

goriisiine bagvurulmustur.

Veri setinin analizi Oncesinde, kullanilacak istatistiksel yontemin
belirlenmesi i¢in ilgili degiskenlerin normal dagilima uyum saglayip saglamadiklari
test edilmistir (Tablo 3.1.). Bu asamada Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testlerinden yararlanilmistir. Kritik deger olarak p=0,05 alinmistir. Test sonucunda
ilgili degiskenler icin elde edilen p degerlerinin 0,05’ten biiyiik olmasi durumunda
verinin normal dagilima uydugu, kiigiik olmasi durumunda ise normal dagilima
uymadigr kabul edilmistir. Veri setinin normal dagilima uyum gostermemesi
sebebiyle gruplar aras1 karsilastirmalarda parametrik olmayan ydntemlerden
“Mann-Whitney U” testi kullanilmistir.Kategorik degiskenler i¢in chi-kare testi

kullanilmastir.

Anket formunda yer alan sorulara iliikin niter veriler say1 (n) ve yiizde (%)

ile tanimlanmastir.

Yas, boy, agirlik, BKI siirekli verileri ortalama ve standart sapma degerleri
ile tanimlanmistir. Degiskenlerin cinsiyetler arasindaki karsilastirmasi Mann-

Whitney U testi ile yapilmistir.

NUTRISCORE tarama testinin gecerlilik ve giivenilirligi i¢in yapilan

istatistiksel yontemler Tablo 3.3’ te gosterilmistir.

Referans test NRS-2002 ile NUTRISCORE, EDC ve MST’nin duyarlilik,
Ozglinliik, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerlerinin saptanmasinda ¢apraz
tablolar kullanilmis ve testler birbiri ile karsilastirilmistir. Tarama testlerinin

arasindaki uyum %95 giiven araliginda kappa () istatistigi ile analiz edilmistir.

Referans test NRS-2002’ye gore NUTRISCORE, MST ve EDC’den elde

edilen toplam skorlara gore ROC egrileri olusturulmustur. Bunlarin ikisi birbiri ile
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“delongun 2 bagimli ROC egrisi testi” ile karsilagtinnlmigtir. Bu test R
programindaki pROC paketindeki roc.test fonksiyonu ile yapilmistir.

Tablo 3.2. Normallik Testi

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
istatistik sd. p istatistik sd. p
Kilo ,076 239 ,002 ,986 239 ,016
Boy ,070 239 ,006 ,984 239 ,008
BKI ,098 239 ,000 ,963 239 ,000
Yas ,092 239 ,000 ,963 239 ,000

Tablo 3.3. Verilerin Analizinde Kullanilan Yontemler

Verilerin Analizi Kullanilan Istatistiksel Yontemler

Gecerlik Analizleri

Ceviri
Dil Gegerligi ) o
Geri Ceviri
Davis Teknigi
Kapsam Gegerligi

Uzman Gériisii (KGI degeri)

Guvenilirlik Analizleri

Test-Tekrar-Test Yontemi

Benzer Olgekler ile Korelasyon
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3.9. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmada veri toplama aracglar1 hastalar ile yapilan goriismeler sonucu
yiiz yiize goriisme yontemi ile doldurulmustur. Bu nedenle elde edilen verilerin

giivenilirligi hastalarin bildirimleri ile sinirlidir
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DORDUNCU BOLUM

BULGULAR

Calismaya 18-65 yas arast toplam 278 hasta dahil edilmistir. Verileri
tamamlanamayan 38 kisi ¢calisma dis1 birakilmis ve 240 yetiskin birey ile ¢calisma

tamamlanmustir.

4.1. BIREYLERIN GENEL OZELLIKLERI
Calismaya katilan 24 bireyin 94’1 (%39,2) kadin ve 146’s1 (%60,8)
erkektir.

Tablo 4.1. Hastalarin Cinsiyete Gore Antropometrik  Olgiimlerinin

Karsilagtirilmasi
Erkek (n=146) Kadin (n=94)
Degiskenler X +SD X +SD Z p
(Min- Max) (Min- Max)
Yas (y1il) 56,01+11,38 57,45%12,26
-1,299 0,194
(29-76) (20-85)
Boy (cm) 170,97+ 6,53 158,18 + ,6,53 -10,878  0,001*
(155-190) (148-182)
Viicut Agirhg (kg) 73,89 + 13,88 70,28 + 13,76 -1,67 0,095
(50-115) (39-109)
BKI (kg/m?) 25,24+4,62 28,17+ 5,86 .
(16-42) (17-50) -4,007 0,001

Mann-Whitney Testi, *p<0,05

Katilimeilarin cinsiyetleri arasinda “viicut agirligl’” degiskeni acisindan

istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Katilimcilarin cinsiyetleri arasinda “boy” degiskeni agisindan istatistiksel
olarak 6nemli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Erkek katilimcilara ait ortalama
boy (170,97 cm) uzunlugu, kadin katilimcilara ait ortalama boy uzunlugundan
(158,18 cm) 6nemli derecede yuksektir.

Katilimcilarin cinsiyetleri arasinda “BKI” degiskeni agisindan istatistiksel
olarak 6nemli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Erkek katilimcilara ait ortalama
BKI degeri (25,24 kg/m?), kadin katilimcilara ait ortalama BKI degerinden (28,17

kg/m?) 6nemli derecede diisiiktiir.

Katilimcilarin cinsiyetleri arasinda “yas” degiskeni agisindan istatistiksel

olarak énemli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin hastaliklarina ve aldiklar1 tedaviye dair

Ozellikler Tablo 4.2.” de gosterilmistir.

Calismaya en fazla Ust gastrointestinal sistem (%17,9) kanser tanili hastalar
katilmistir. Bas boyun kanserli hastalar ¢alisma grubunun %12,1 (n=29) ‘ini, meme
kanserli hastalar ise %4,2 ‘sini (n=10) olusturmustur.

Calismaya katilan hastalarin %9,6 (n=23) ‘sin1 over ve endometriyum
kanser tanil1 hastalar olusturmustur. Ulkemizde en sik gériilen kanser ¢esitlerinden

olan akciger kanseri ¢alismadaki tiim kanserlerin %15,8’ini olusturmustur.

Calismaya katilan 240 hastanin 175’1 (%72,9) sadece aktif kemoterapi
tedavisi, 5’1 (%2,1) sadece aktif radyoterapi tedavisi almistir. Es zamanl

kemoradyoterapi tedavi alan 20 hasta ¢alisma grubunun %8,3’{inii olusturmustur.

Calismaya katilan 240 hastanin sadece %0,8’i, (n=2) Evre | kanser iken,
%15,4°1 (n=37) Evre Il kanserdir. Calisma grubundaki hastalarin yaris1 (%50) Evre
IV kanser turune sahip idi.
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Tablo 4.2. Hastalarin Tumor Lokasyonu, Kanser Evresi ve Almakta Olduklari
Aktif Tedavilere Gore Dagilimi

Bireylerin Hastalikk Durumlar n %

Tumor Lokasyonu

Ust Gastrointestinal 43 17,9
Kolorektal 40 16,7
Akciger 38 15,8
Abdomen ve Pelvis 31 12,9
Bas Boyun 29 12,1
Over ve Endometriyum 23 9,6
Merkezi Sinir Sistemi 16 6,7
Meme 10 4,2
Diger 10 4,2
Hastalarin Almakta Olduklar1 Aktif Tedaviler

Sadece Kemoterapi Tedavisi Alanlar 175 72,9
Diger Tedaviler veya Semptomatik Tedaviler 40 16,7
Es Zamanli Kemoradyoterapi Tedavisi Alanlar 20 8,3
Sadece Radyoterapi Tedavisi Alanlar 5 2,1
Kanser Evresi

Evre | 2 0,8
Evre Il 37 15,4
Evre 11 81 33,8
Evre IV 120 50
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4.2. BESLENME TARAMA ARACLARI
4.2.1. Nutrisyonel Risk Tarama-2002 (NRS-2002)

Tablo 4.3. te hastalarin NRS-2002 sorularina vermis olduklari yanitlarin

dagilim1 gosterilmistir.

Tablo 4.3. NRS-2002’ ye Gore Hastalarin Beslenme Durumlart

Malnitrisyon Malnutrisyon Toplam X? p
riski yok riski var (n=240)
NRS-2002 <3 NRS-2002 > 3
(n=154) (n=86)

Cinsiyet
Kadin 60 (%63,8) 34 (%36,2) 94 (39,2) 0,008 0,93
Erkek 94 (%64,4) 52 (%35,6) 146 (%60,8)
BKI <20,5 kg/m?
Hayir
Evet 0 21 (%100) 21 (%8,8) 41,211 0,001*

154 (%70,3) 65 (%29,7) 219 (%91,3)
Son 3 ayda
agirhk kaybi
durumu
Hayir 63 (%696,9) 2 (%3,1) 65 (%27,1)
Evet 91 (%52) 84 (%48) 175 (%72,9) 41999 0,001~
Son 1 haftada
besin aliminda
azalma durumu
Hayir 106 (%96,4) 4 (%3,6) 110 (%45,8)
Evet 48 (%39,9) 82 (%63,1) 130 (%54,2) 91957 0,001~
Nutrisyonel
durumdaki
bozulma
durumu
Yok 122 (%100) 0 122 (%50,8)
Hafif 32 (%86,5) 5 (%13,5) 37 (%15,4) 221,103 0,001*
Orta 0 33 (%100) 33 (%13,8)
Siddetli 0 33 (%100) 33 (%20)

Pearson’s Chi-Kare Testi, *p<0,05

“NRS-2002 malndtrisyon durumu” ile “cinsiyet” degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak Onemli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). “NRS-2002
malniitrisyon durumu” ile “NRS-2002 BKI<20,5 kg/m? > degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulunmaktadir (p<0,01). Malnitrisyon

goriillmeyen katilimeilarin  tamami BKI<20,5 kg/m? grubunda yer alirken,
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malnitrisyon goriilen katilimcilarin %24,4’it BK1>=20,5 kg/m? grubunda yer

almaktadir.

“NRS-2002 malnutrisyon durumu” ile “NRS-2002 son 3 aydaki agirlik
kayb1” degiskenleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,01). Malniitrisyon goriilmeyen katilimcilarin %59,1’inde, malnitrisyonlu

hastalarin ise %97,7’sinde agirlik kaybina rastlanmaktadir.

“NRS-2002 malnitrisyon durumu” ile “NRS-2002 son 1 hafta besin
alimindaki azalma” degiskenleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,01). Malndtrisyon gortlmeyen Kkatilimcilarin %31,2’sinde,
malnutrisyon goriilen katilimcilarin ise %95,3’linde son 1 hafta besin aliminda

azalmaya rastlanmaktadir.

“NRS-2002 malnitrisyon durumu” ile “NRS-2002 beslenme durumundaki
bozulma” degiskenleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,01). Malnitrisyon goriilmeyen katilimcilarin beslenme durumlarinda orta
veya siddetli bozulmaya rastlanmazken, malnUtrisyon goriilen katilimcilarin

%38,4’iinde orta, %55,8’inde de siddetli bozulma tespit edilmistir.

Katilimcilarin NRS-2002 Malnitrisyon durumlart arasinda ortalama “yas”
degerleri agisindan istatistiksel olarak ©nemli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

4.2.2. NUTRISCORE
Hastalarin NUTRSICORE tarama testine gore beslenme durumlari Tablo 4.4.
‘te verilmistir. Buna gore “NUTRISCORE malndtrisyon durumu” ile “cinsiyet”

degiskenleri arasinda istatistiksel olarak ©Onemli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).

“NUTRISCORE malndtrisyon durumu” ile “NUTRISCORE son 3 aydaki
agirhk kayb1” degiskenleri arasinda istatistiksel olarak Onemli bir iliski

bulunmaktadir (p<0,01). Malniitrisyon goriilmeyen katilimcilarin %38,9’unda son
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3 ayda agirlik kayb1 goriilmezken, malniitrisyon goriilen katilimcilarin tamaminda

son 3 ayda agirlik kaybi goriilmektedir.

Tablo 4.4. NUTRSICORE’ a Gore Hastalarin Beslenme Durumlari

Malnitrisyon Malnutrisyon Toplam X? p
riski yok riski var (n=240)
NUTRISCORE NUTRSICORE >
<5 5

(n=167) (n=73)
Cinsiyet
Kadm 65 (%69,1) 29 (%30,9) 94 (%39,2) 0,014 0,907
Erkek 102 (%669,9) 44 (%30,1) 146 (%60,8)
Son 3 ayda
agirhk kaybi
durumu
Hayir 65 (%100) 0 65 (%27,1) 38,967 0,001*
Evet 102(%58,3) 73(%41,7) 175 (%72,9)
Agirh kaybi
miktar (kg)
Yok 65 (%100) 0 65 (%27,1)
1-5 kg 84 (%85,7) 14 (%14,3) 98 (%40,8)
6-10 kg 18 (%32,1) 38 (%67,9) 56 (%23,3) 125,592 0,001*
11-15 kg 0 15 (%100) 15 (%6,3)
>15 kg 0 6 (%100) 6 (%2,5)
Son 1 hafta besin
aliminda azalma
durumu
Hayir 108 (%98,2) 2 (%1,8) 110 (%45,8) 78,475 0,001*
Evet 59 (%45,4) 71 (%54,6) 130 (%54,2)
Tomar
Lokasyonu
Diisiik 84 (%86,6) 13 (%13,4) 97 (%40,4)
Orta 53 (%73,6) 19 (9%26,4) 72 (%30,0) 38,876 0,001*
Y liksek 30 (%42,3) 41 (%57,7) 71 (%29,6)
Tedavi
Es zamanli 3 (%15,8) 16 (%84,2) 19 (%7,9)
kemoterapi 123 (%73,4) 53 (%30,1) 176 (%73,3) 36,167 0,001*
Kemoterapi 4 (%80,0) 1 (%20,0) 5 (%2,1)
Radyoterapi 37 (%92,5) 3 (%7,5) 40 (%16,7)

Diger tedaviler

Pearson’s Chi-Kare Testi,*p<0,05

“NUTRISCORE malndtrisyon durumu” ile “NUTRISCORE son 3 aydaki
agirhik kayb1” degiskenleri arasinda istatistiksel olarak Onemli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,01). Malniitrisyon gériilmeyen katilimcilarin higbirinde 11-15
kg veya 15 kg ve lizeri kilo kayb1 bulunmazken, malniitrisyon goriilen katilimcilarin

%20,5’inde 11-15 kg, %8,2’sinde ise 15 kg ve tizeri kilo kayb1 bulunmaktadir.
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“NUTRISCORE malntrisyon durumu” ile “NUTRISCORE son 1 haftadaki
besin aliminda azalma” degiskenleri arasinda istatistiksel olarak dnemli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,01). Malniitrisyon goriilmeyen katilimcilarin %35,3’linde son
1 haftadaki besin aliminda azalma gozlenirken, malniitrisyon gériilen katilimcilarin

%97,3’tinde son 1 haftadaki besin aliminda azalma gézlenmektedir.

“NUTRISCORE malnitrisyon durumu” ile “NUTRISCORE timor
lokasyonu” degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,01). Malniitrisyon gériilmeyen katilimcilarin %18’inde yiiksek
nutrisyonel risk  gozlenirken, malniitrisyon goriilen katilimcilarin %356,2’sinde

yuksek nitrisyonel risk gézlenmektedir.

“NUTRISCORE malnitrisyon durumu” ile “NUTRISCORE tedavi”
degiskenleri arasinda istatistiksel olarak dnemli bir iliski bulunmaktadir (p<0,01).
Malniitrisyon goriilmeyen katilimeilarin %1,8’inde es zamanli kemoterapi tedavisi
alirken, malniitrisyon goriilen katilimeilarin %21,9’u es zamanli kemoterapi

tedavisi almaktadir.

4.2.3. Malniitrisyon Tarama Araci1 (MST)
Calismaya katilan hastalarin MST tarama aracina gore beslenme durumlari
Tablo 4.4’ te gosterilmistir. Buna gore “MST malnitrisyon durumu” ile “Cinsiyet”

degiskenleri arasinda istatistiksel olarak Onemli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).

“MST malnitrisyon durumu” ile “MST agirlik kaybi1 durumu” degiskenleri
arasinda istatistiksel olarak Onemli bir iligki bulunmaktadir (p<0,01). Maln(itrisyon
goriilmeyen katilimcilarin %20,3’tinde agirlik kaybi gozlenirken, malniitrisyon

goriilen katilimcilarin tamaminda agirlik kaybi gézlenmektedir.
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Tablo 4.5. MST’ ye Gore Hastalarin Beslenme Durumlari

Malnitrisyon ~ Malnitrisyon Toplam X2 p
riski yok riski var (n=240)
MST <2 MST >2
(n=64) (n=176)
Cinsiyet
Kadm 24 (%25,5) 70 (%74,5) 94 (%39,2) 0.102 0.75
Erkek 40 (%27,4) 106 (%72,6) 146 (%60,8) ' '
Agirhik kaybi
durumu
Yok 51 (%100) 0 51 (%21,3) 178,095 0,001*
Var 13 (%6,9) 176 (%93,1) 189 (%78,8)
Agirhik kaybr
miktari (kg)
Yok 51 (%100) 0 51 (%21,3)
1-5 kg 13 (%15,9) 69 (%84,1) 82 (%34,2)
6-10 kg 0 52 (%100) 52 (%21,7) 184,062 0,001
11-15 kg 0 32 (%100) 32 (%13,3)
>15 kg 0 23 (%100) 23 (%9,6)
Besin aliminda
azalma durumu
Yok
Var 43 (%95,6) 2 (%4,4) 45 (%18,8) e 0.001*
21 (%10,8) 174 (%89,2) 195 (%81,3)

Pearson’s Chi-Kare Testi, *p<0,05

“MST malnitrisyon durumu” ile “MST agirlik kayb1” degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak onemli bir iliski bulunmaktadir (p<0,01). Malnitrisyon
goriilmeyen katilimcilarin higbirisinde 6 ve tlizeri agirlik kaybi gdzlenmezken,
malniitrisyon goriilen katilimeilarin %29,5’inde 6-10 kg, %18,2’sinde 11-15 kg ve
%13,1’inde 15 kg ve lizeri agirlik kaybi gézlenmektedir.

“MST malnutrisyon durumu” ile “MST istah azalmas1” degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak Onemli bir iligki bulunmaktadir (p<0,01). Malnutrisyon
goriilmeyen katilimcilarin %32,8’inde istah azalmasi gozlenirken, malniitrisyon

goriilen katilimcilarin %98,9’unda istah azalmasi gézlenmektedir.

Katiimcilarin “MST malnitrisyon durumlarn” arasinda ortalama “yas”
degerleri agisindan istatistiksel olarak énemli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

Malniitrisyon goriilen katilimcilara ait ortalama “yas” degeri (57,95 wil),
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malniitrisyon goriilmeyen katilimcilara ait ortalama “yas” degerinden (53,95 yil)

O6nemli derecede yuksektir.

4.2.4. European Diagnostic Criteria (EDC)

Hastalarin EDC’ya gore beslenme durumlari tablo 4.6.’da gdsterilmistir.

Tablo 4.6. EDC’ ye Gore Hastalarin Beslenme Durumlari

EDC EDC Toplam X? P
Malnutrisyon  Malnitrisyon (n=240)
riski yok riski var
(n=156) (n=84)

Cinsiyet
Kadin 62 (%66,0) 32 (%34,0) 94 (%39,2) 0.062 0.803
Erkek 94 (%64,4) 52 (%35,6) 146 (%60,8) ' '
BK1<18.5 kg/m?
Hayir 156 (%68,4) 72 (%31,6) 228 (85,7) 23,459 0,001*
Evet - 12 (%100) 12 (%14,3)
BKI1<20 kg/m?, Yas <70
yil
Hayir 156 (%70,6) 65 (%29,4) 221 (%92,1) 38,319 0,001*
Evet 0 19 (%100) 19 (%7,9)
BKI<22 kg/m?, Yas
>=70 yul "
Hayir 156 (%65,8) 81(%342) 237 (w9sg) 04 0018
Evet - 3 (%100) 3 (%1,3)
Herhangi bir zamandaki
agirhik kayb1> %10
Hayir 144 (%90) 16 (%10) 160 (%66,7) 131,868  0,001*
Evet 12 (%15) 68 (%85) 80 (%33,3)
Son 3 aydaki agirhik
kayb1 >%65
Hayir 147 (%89,6) 17 (%10,4) 167 (%68,3) 138,145 0,001*
Evet 9 (%11,8) 67 (%88,2) 76 (%31,7)

Pearson’s Chi-Kare Testi, *p<0,05

“EDC malnutrisyon durumu” ile “cinsiyet” degiskenleri arasinda istatistiksel
olarak dnemli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).“EDC malniitrisyon durumu” ile
“EDC BKi<18,5 kg/m?” degiskenleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,01).

“EDC malniitrisyon durumu” ile “EDC BKI <20 kg/m? yas<20 yil”

degiskenleri arasinda istatistiksel olarak dnemli bir iligki bulunmaktadir (p<0,01).
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“EDC malniitrisyon durumu” ile “EDC BKI<22 kg/m?, yas>=70 y1l” degiskenleri
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).

“EDC malnutrisyon durumu” ile “EDC herhangi bir zamandaki agirlik
kayb1>%10” degiskenleri arasinda istatistiksel olarak oOnemli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,01).“EDC malnitrisyon durumu” ile “EDC son 3 aydaki
agirhik kaybi >%5” degiskenleri arasinda istatistiksel olarak onemli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,01).

4.3. NUTRISCORE TUMOR LOKASYONU iLE TARAMA TESTLERININ
MALNUTRISYON DURUMLARI ARASINDAKI ILiSKI
“NUTRISCORE timor lokasyonu” ile “tarama testlerinin malndtrisyon

durumlar arasindaki iligki” Tablo 4.7. ‘de gosterilmistir.

Tablo 4.7. NUTRISCORE Tumor Lokasyonu ile Tarama Testlerinin Maln(trisyon

Durumlar1 Arasindaki iliski

NUTRISCORE Tumér Toplam X2 P
Lokasyonu

Diisiik  Orta Y Uksek

NRS-2002 yok  474% 33,8% %188 %64,2 24,016 0,001*
Malnutrisyon

Durumu var  27,9%  23,3% 48,8% %35,8

NUTRISCORE yok  50,3%  31,7% 18,0% %69,6 38,876  0,001*
Malnutrisyon

Durumu var 17,8%  26,0% 56,2% %30,4

MST yok  42,2%  39,1% 18,8% %26,7 5,919 0,052
Malnutrisyon

Durumu var 39,8%  26,7% 33,5% %73,3

EDC yok  47,4%  29,5% 23,1% %65 11,851 0,003*
Malndtrisyon

Durumu var 27,4%  31,0% 41,7% %35

Pearson’s Chi-Kare Testi, *p<0,05

“NUTRISCORE tumor lokasyonu” ile “NRS-2002 malnutrisyon durumu”
degiskenleri arasinda istatistiksel olarak dnemli bir iligki bulunmaktadir (p<0,01).

Yiksek ndtrisyonel risk altindaki hastalarda NRS-2002 sonuglarna gore
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malndtrisyon gorilme orami %48,8 iken, diisiikk niitrisyonel risk grubundaki

hastalarda NRS-2002 sonuglarina gére malndtrisyon gorilmeme oran1 %47,4’tiir.

“NUTRISCORE tumor lokasyonu” ile “NUTRISCORE malndtrisyon
durumu” degiskenleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,01). NUTRISCORE sonug¢larina gére malniitrisyonlu hastalarin %56,2’sini

yiiksek niitrisyonel risk grubundaki hastalar olusturmaktadir.

“NUTRISCORE timor lokasyonu” ile “MST malndtrisyon durumu”
degiskenleri arasinda istatistiksel olarak ©Onemli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).

“NUTRISCORE tiimor lokasyonu” ile “EDC malnitrisyon durumu”
degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,01).
EDC sonuglarina gére malnUtrisyon goriilen katilimceilarin %41,7’s1 “Yiiksek”
natrisyonel risk grubundaki bireyler iken, EDC sonuglarina gére malniitrisyon
goriilmeyen katilimcilarin %23,1’ini diisiik niitrisyonel risk grubundaki hastalar

olusturmaktadir.

4.4, HASTALARIN TARAMA TESTLERINE GORE MALNUTRiISYON
DURUMLARI
Tablo 4.8’de tarama araglarina gore ¢aligmaya katilan hastalarin

malniitrisyon prevelanslar1 gosterilmistir.

Beslenme durumu MST tarama aracina gore degerlendirilen 240 hastanin
%26,7’si( n=64) normal, %73,3’i (n=176) malnitrisyonludur. Beslenme durumu
NUTRISCORE’a gore degerlendirilen 240 hastanin  %69,6’s1 (n=167) normal,

%30,4’t (n=73) malnutrisyonludur.

Hastalarin beslenme durumlart NRS-2002° ye gore degerlendirildiginde
%64,2’si (n=154) normal, %35,8’i (n=86) malnutrisyonlu olarak belirlenmistir.
EDC’e gore degerlendirilen hastalarin % 65’1 normal (n=156), %35’1 (n=84)

malndtrisyonludur.
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Tablo 4.8. Hastalarin Tarama Testlerine Gore Malnutrisyon Durumlari

Malnatrisyon Tarama Testleri Skor n %

(N=240)

NRS-2002 <3 154 64,2
>3 86 35,8

NUTRISCORE <5 167 69,6
>5 73 30,4

MST <2 64 26,7
>2 176 73,3

EDC Malnitrisyon var 84 35

Malnitriyon yok 156 65

MST, EDC ve NUTRISCORE’un referans test NRS-2002 ile
karsilastirildiginda elde edilen duyarlilik, 6zgullik , pozitif prediktif deger (PPV)
ve negatif prediktif degerleri (NPV) %95 giiven araliginda (CL) Tablo 4.9’ da

gosterilmistir.

NUTRISCORE o6l¢egine iliskin “duyarlilik” degeri 0,85 ; “6zgullik » degeri 100

‘diir.
MST olgegine iliskin “duyarlilik” degeri 0,91 ; “6zgiilliikk ” degeri 0,83’tdr.

EDC o6lgegine iliskin “duyarlilik” degeri 0,81 ; “6zgiilliik ” degeri 0,91°dir.
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Tablo 4.9. Tarama Testlerinin NRS-2002’ye gore Duyarhilik,Ozgiillik , Pozitif
Prediktif Deger ve Negatif Prediktif Degeri

Tarama Testi Duyarlihk Ozgiilluk PPV NPV
% % % %
(%95 Cl) (%95 Cl) (%95 ClI) (%95 Cl)
NUTRISCORE 0,85 (0,80-0,89) 100 (100-100) 0,95 (0.92-0,98) 0,05 (0,03-0,08)
MST 091 (0,87-0,94) 0,83 (0,78-087) 0,64 (0,58-0,70) 0,36 (0,30-0,42)
0,81 (0,77-0,86) 0,91 (0,87-0,95) 0,88 (0,83-0,92) 0,13 (0,08-0,17)
EDC

NUTRISCORE o6lgegine iliskin “pozitif prediktif deger” 0,95 ;” negatif prediktif
deger” 0,05tir.

MST olcegine iliskin “pozitif prediktif deger” 0,64 ; “negatif prediktif deger”
0,36°dr.

EDC olgegine iliskin “pozitif prediktif deger” 0,88 ; “negatif prediktif deger”
0,13’tdr.

MST, EDC ve NUTRISCORE’un referans test NRS-2002 ile
karsilastirildiginda elde edilen egri altinda kalan alan (AUC) ve kappa degerleri
Tablo 4.10° da gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Tarama Testlerinin NRS-2002 Tarama Testine Gore AUC ve Kappa

Degerleri
Tarama Testi AUC Kappa
% %
(%95 ClI) (%95 ClI)

NUTRISCORE 0,96 (0,93-0,99) 0,88 (0,81-0,94)
MST 0,92 (0,88-0,95) 0,34 (0,26-0,42)

0,86 (0,81-0,92) 0,73 (0,64-0,82)
EDC

NUTRISCORE o6l¢egine iliskin “AUC” degeri 0,96 ; “kappa” degeri 0,88°dir.

MST o6lgegine iliskin “AUC” degeri 0,92 ; “kappa” degeri 0,34’dir.

EDC olcegine iligkin “AUC” degeri 0,86; “kappa” degeri 0,73’tur.

4.5. TARAMA TESTLERINE AiT ROC EGRIi ANALIZLERI

NUTRSCORE (Sekil 4.1.), MST (Sekil 4.2.) ve EDC (Sekil 4.3.) tarama
testlerine ait ROC egri grafikleri goriilmektedir.
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Sekil 4.1. NUTRISCORE Tarama Testine Ait ROC Egri Grafigi
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Sekil 4.2. MST Tarama Testine Ait ROC Egri Grafigi
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Sekil 4.3. EDC Tarama Testine Ait ROC Egri Grafigi
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46. NUTRISCORE TARAMA TESTININ GECERLILIK VE
GUVENILIRLIGINE iLiSKiN BULGULAR

4.6.1. NUTRISCORE Tarama Testinin Kapsam Gegerlilik Analizi
NUTRISCORE tarama testinin gegerlilik calismasi igin Kapsam (igerik)

Gegerlik Indeksi (KGI) kullanilmistir. Olgegin gecerlilik ¢alismasi igin dlgekteki

maddeler 13 uzmanin goriistine sunulmustur ve maddeler DAVIS teknigine gére

puanlandirtlmistir. Uzman goriisleri sonrasinda elde edilen KGO degerleri Tablo

4.12°de sunulmustur. En diisiik KGO degeri 0,70 olarak hesaplanmustir.

Toplam 12 maddeye ait KGI degeri 0,94 tiir.
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Tablo 4.11. NUTRISCORE’un Uzman Gériisii ve Maddelerin Kapsam Gegerlik Oranlari
(n=13)

Uygun Biraz Oldukca Son Derece

Degil Uygun Uygun Uygun KGO

NS1 1 3 4 5 0,70
NS2 1 1 7 4 0,85
NS3 1 2 8 2 0,77
NS4 0 0 5 8 1,00
NS5 0 1 4 8 0,92
NS6 0 0 3 10 1,00
NS7 0 0 4 9 1,00
NS8 0 0 4 9 1,00
NS9 0 0 3 10 1,00
NS10 0 0 3 10 1,00
NS11 0 0 7 6 1,00
NS12 0 0 3 10 1,00
KGI TOPLAM 0,94

4.6.2. NUTRISCORE Tarama Testinin Guvenilirlik Analizleri
4.6.2.1. NUTRISCORE’un Test-Tekrar Test Guvenilirligi

NUTRISCORE test-tekrar test korelasyonlar1 Tablo 4.12 ve Tablo 4.13'te
gosterilmistir. Tarama testi, test-tekrar test giivenilirligi i¢in 21 giin ara ile 67
hastaya uygulanmis ve test-tekrar test arasindaki korelasyon istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.
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Tablo 4.12. NUTRISCORE Toplam Skoruna Gore Test — Tekrar Test Arasindaki
Iliskiye Ait Korelasyon Testi Sonuglar

Tarama Testi r p

NUTRISCORE 0,971 0,001*

NUTRISCORE toplam skoru test — tekrar test degerleri arasinda pozitif
yonlu, yiksek dizeyde ve istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulunmaktadir
(r=0,971 ; p<0,01).

Tablo 4.13. NUTRISCORE’un Test-Tekrar Test Arasindaki iligkiye Ait Ph1 (D)
Korelasyon Katsayilari

Test-Tekrar Test (@) Katsayis1 p
NUTRISCORE 0,999 0,001*
Kemoterapi

NUTRISCORE es 0,999 0,001*

zamanli kemoterapi

NUTRISCORE son 1 0,711 0,001*
hafta istah kaybi

“NUTRISCORE kemoterapi” degiskenine ait test — tekrar test arasinda
yuksek diizeyde ve istatistiksel olarak énemli bir iliski bulunmaktadir (p<0,01).

“NUTRISCORE es zamanli kemoterapi” degiskenine ait test — tekrar test
arasinda yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak Onemli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,01).

“NUTRISCORE son 1 hafta istah kayb1” degiskenine ait test — tekrar test
arasinda yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak Onemli bir iliski bulunmaktadir
(p<0,01).
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4.6.2.2. NUTRISCORE’un Benzer Olcekler ile Arasindaki Korelasyon

NUTRISCORE’un giivenilirligi icin benzer Olgekler ile arasindaki
korelasyon degerlerine bakilmistir. Olgeklerin korelasyon Katsayilari arasindaki
iligskiler Tablo 4.14 ve Tablo 4.15’de gosterilmistir.

Tablo 4.14. NUTRISCORE ve Diger Olgeklerin Toplam Skorlar1 Arasindaki
Iliskiye Ait Korelasyon Testi Sonuglari

NUTRISCORE TOPLAM SKOR

r p
NRS-2002 Toplam Skor 0.802 0,001*
MST Toplam Skor 0.773 0,001*
EDC Toplam Skor 0,616 0,001*

“NUTRISCORE toplam skoru” ile “NRS toplam skoru” arasinda pozitif
yonll, ylksek dizeyde ve istatistiksel olarak onemli bir iliski bulunmaktadir
(r=0,802 ; p<0,01).

“NUTRISCORE toplam skoru” ile “MST toplam skoru” arasinda pozitif
yonll, ylksek dizeyde ve istatistiksel olarak onemli bir iliski bulunmaktadir
(r=0,773 ; p<0,01).

“NUTRISCORE toplam skoru” ile “EDC toplam skoru” arasinda pozitif
yonli, orta duzeyde ve istatistiksel olarak 6nemli bir iligski bulunmaktadir (r=0,616
; p<0,01).
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Tablo 4.15. NUTRISCORE ve Diger Olgeklerin Malniitrisyon Durumlari
Arasindaki Iliskiye Ait Phi (@) Korelasyon Katsayilari

Malnutrisyon Durumu NUTRISCORE

(@) p
NRS-2002 0,885 0,001*
MST 0,399 0,001*
EDC 0,635 0,001*

“NUTRISCORE malnitrisyon durumu” ile ‘“NRS-2002 malndtrisyon
durumu” arasinda yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak ©6nemli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,01).

“NUTRISCORE malnitrisyon durumu” ile “MST malnutrisyon durumu”

arasinda orta diizeyde ve istatistiksel olarak Onemli bir iliski bulunmaktadir

(p<0,01).

“NUTRISCORE malnutrisyon durumu” ile “EDC malnitrisyon durumu”

arasinda orta diizeyde ve istatistiksel olarak Onemli bir iligki bulunmaktadir

(p<0,01).
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BESINCI BOLUM
TARTISMA

Bu arastirmanin amact NUTRISCORE tarama aracini Tiirk¢e’ ye uyarlamak
ve NUTRISCORE’un Tiirk toplumu igin guvenilirlik ve gecerliligini test etmektir.
Literatiir taramasinda NUTRISCORE’un herhangi bir dilde uyarlama ¢aligmasinin

yapilmadig1 goriilmistiir.

Yapilan literatiir arastirmasinda onkoloji kliniklerinde tedavi goren kanser
hastalarinin malniitrisyon riskini saptamak i¢in 0zel olarak gelistirilmis tarama
araclarmin oldugu goriilmektedir. Kim ve arkadaglar1 2008 yilinda klinikte
kullanilmak {izere besin alimindaki degisiklikleri, agirlik kaybini, beden kdtle
indeksini ve fonksiyonel durumu sorgulayan “Malnutrition Screening Tool for
Cancer Patients” (MSTC) tarama aracini gelistirmistir (20). Shaw ve arkadaglarinin
gelistirmis oldugu yeni tarama araci agirlik kaybini, besin alimindaki degisiklikleri
ve buna neden alan semptomlar: incelemektedir (23). Onkoloji kliniklerinde
kullanilmak {izere gelistirilmis baska bir tarama aracinin da oral alim,
gastrointestinal semptomlari, beden kitle indeksini ve agirlik kaybi parametrelerini
sorguladig1 gortlmistiir (162). Literatiirde onkoloji polikliniklerinde kullanilmak
Uzere tasarlanmis herhangi bir tarama aracinin olmamasi yeni bir testin ihtiyacin
dogurmustur. Bu ihtiyactan hareketle 2016 yilinda Arribas ve arkadaslar
NUTRISCORE tarama aracini gelistirmislerdir (22).

MST, kanser tanili bireylerin malniitrisyon riskini saptamak amac1 ile
poliklinik ve kliniklerinde kullanimi1 onaylanmig bir tarama aracidir (163).
Ferguson ve arkadaslart SGA ve MST tarama araglarimi kullanarak radyoterapi
tedavisi alan ve poliklinikte tedavi goren kanser hastalar1 ile yaptiklar1 ¢alismada
MST’nin sensitivite ve spesifite degerinin sirast ile %100 ve %81 oldugunu
belirtmislerdir (128). Kemoterapi tedavisi goren onkoloji poliklinik hastalar: ile
yapilan bir bagka ¢alisgmada MST nin PG-SGA ‘ya kars1 %100 sensitivite ve %92
spesifite gosterdigi bulunmustur (108). Her ne kadar ¢aligmalar MST’nin kanser

hastalar1 i¢in kullaniminin son derece spesifik oldugunu gosterse de, Arribas ve
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arkadaslar1 klinik deneyimlerine dayanarak MST ‘nin yiiksek sayida yanlis pozitif
sonuglara neden oldugunu belirtmislerdir. Biitiin bu bilgiler dogrultusunda MST’ yi
gelistirerek NUTRISCORE tarama aracini elde etmislerdir (22).

Yeni gelistirilen tarama araci, son Ug ay icerisindeki istemsiz viicut agirligi
kayb1 ve son bir haftadaki istah kayb1 parametrelerine ek olarak onkolojik tedaviyi
ve tumor lokasyonunu icermektedir. TUmor evresini tedavi ve tani sirasinda
degisebildigi ve bu konuda givenilir bilgi almanin zor olacagini diisiindiikleri igin

eklememislerdir (22).

NUTRISCORE’da sorgulanan agirlik kaybi kanser hastalar1 i¢in 6nemli bir
parametredir. Kanser tanili bireylerde agirlik kaybi artmig morbidite, azalmig yasam
kalitesi ve kotii sag kalim ile iliskilidir. Kanser tanili 1555 hasta ile yapilan bir
calismada agirlik kaybinin mortalite oranimi %43 artirdigi gosterilmistir (83).
Yapilan bir pilot ¢alismada viicut agirliginin %5’inden daha fazlasini kaybeden

kanser hastalarinda sag kalimin azaldig1 goriilmiistiir (164).

Kanser hastalarinda malniitrisyon prevalansi tiimdr tipine, lokasyonuna ve
evresine bagli olarak degismektedir (30). Dewysk ve arkadaslar1 3047 kanser
hastasi ile yapmis olduklar1 ¢aligmada agirlik kaybi ve tiimor lokasyonu arasindaki
iligkiyi incelemislerdir. En az agirhik kaybi (%31-41) Hodgkin dis1 lenfomalar,
meme, 10semi ve sarkomlar hastalarinda gérilmiistiir. En fazla agirlik kaybimnimn
(%83-87) pankreas veya mide kanserli hastalarda oldugu ve bu hastalarin yaklagik
ucte birinin viicut agirhgmin %10'undan fazlasini kaybettigi belirtilmistir (165).
Arastirmanin sonuglari NUTRISCORE tarama aracinda sorgulanan tamor

lokasyonu ve niitrisyonel risk skorlamasi ile ortiismektedir (22).

Onkolojik tedaviler (kemoterapi, radyoterapi, imminoterapi ve cerrahi)
kanser hastalarinin niitriSsyon durumlarimi etkileyerek yetersiz beslenmeye neden
olmaktadir .Viicut agirligi kaybi, kemoterapi veya radyoterapi tedavisi alan kanser
hastalarinin siklikla karsilastigi ciddi bir problemdir. Kemoterapi ve radyoterapi
tedavisinin es zamanli verilmesi beslenmeyle iliskili semptomlar1 artirmaktadir

(80). Jinekolojik kanser tanili 129 hasta ile yapilan bir ¢alismada 6 ay boyunca
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kemoterapi tedavisi alan grupta malniitrisyon oraninin (%55) kemoterapi tedavisi
almayan gruba (%35) gore daha fazla oldugu gorllmistiir (74). 11l. Evre servikal
kanser tanili kanser hastalar1 ile yapilan bir g¢alismada abdominal bdlgeye
radyoterapi alan hastalarin %88'inin 6nemli derecede agirlik kayb1 (ortalama 3,4
kg) yasadigi belirtilmistir (166). Kolon kanserli hastalar ile yapilan bagka bir
calismada radyoterapi Oncesi ve sonrasit malniitrisyon oraninin sirasi ile %50 ve
%66,7 oldugu belirtilmistir (167). Biitiin bu ¢alismalar onkolojik tedavinin kanser
hastalarinin niitrisyonel durumlart (zerinde 6nemli bir etkisinin oldugunu
gostermektedir. Kanser hastalarinin malniitrisyon riskini saptamak amaci ile 6zel
olarak hazirlanmis bir tarama aracinda onkolojik tedavinin sorgulanmasi ve yer
almas1 bu nedenle oldukca 6nemlidir. NUTRISCORE, Kkanser hastalarinin
niitrisyon durumunu degerlendirmede onkolojik tedaviyi sorgulayan ilk tarama
testidir. Kanser tanisi aldiginda malniitriSyonlu olmayan hastalarin tedavi sirasinda
sonradan risk altinda olup olmayacagi konusunda fikir vermesi agisindan oldukca

onemlidir.

Gunlik pratikte beslenme riski altindaki hastalari tanimlamak igin
kullanilacak bir tarama aracinda sikga istenen kriterler: saglik personeli tarafindan
uygulamasi kolay, hizli (<5 dakika), hesaplama ve laboratuvar verilerini icermeyen
ve tekrarlanabilir olmasidir (168). NUTRISCORE hasta ile kisa bir gériisme sonucu
(yaklasik 5 dakika) tespit edilmesi kolay iki parametreye sahip; agirlik ve boy

6l¢limi gerektirmeyen, uygulamasi kolay ve hizli bir tarama aracidir (22).

Onkoloji polikliniklerinde yogunluk ve zaman problemi nedeni ile
onkologlar tarafindan malniitrisyon degerlendirmesi atlanabilmektedir (23). Bu
nedenle ¢aligmamizin tan1 aninda ve diizenli muayenelerde hastalarin malniitrisyon
durumlarinin degerlendirilmesinde énemli bir sorun olan zaman problemine karsi

pratikte onemli katkilar saglayacag diistiniilmektedir.

Kanser tanili bireylerde malniitrisyon riskini saptamak amaci ile yeni bir

Oleek gelistirmek yerine gelistirilmis bir Slgegin dil uyarlamasinin yapilmast,
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maliyet ile zaman kayiplarin en aza indirilmesini ve giivenilirlik ve gecerliligi

olan bir tarama aracinin Tiirk toplumuna kazandirilmasini saglayacaktir (157).

Literatiirde malniitrisyon riskini saptamak amaci ile kullanilan birgok
tarama testi bulunmaktadir (19,20). Arribas ve arkadaslarinin tasarlamis oldugu
NUTRISCORE c¢alismasinda referans test olarak PG-SGA kullanilmistir (22).
NUTRISCORE bir tarama arac1 iken, PG-SGA bir niitrisyon degerlendirme aracidir
(22,169). Bu nedenle ¢alismamizda NUTRISCORE ile karsilastirma yapabilmek
icin referans test olarak NRS-2002 tarama testi kullanilmistir. NRS-2002’nin
kanser hastalarin beslenme durumunu saptamak amaci ile pek ¢ok arastirmada

kullanildig1 goriilmektedir (112,113,170).

NUTRISCORE calismasinda  Orneklem  biytkligi  belirlenirken
NUTRISCORE ve PG-SGA arasindaki korelasyon 0.8 alinmistir. Calismamizda
gerekli drneklem biiytikligii NRS-2002 ve NUTRISCORE arasindaki korelasyon
az 0.7, malnitrisyon prevalansi 0.3, anlamlilik diizeyi 0.05 ve testin giicii 0.80
alindiginda G Power 3.1 programu ile 204 olarak bulunmustur. Yaklasik %3
hastanin fire verilmesi ihtimaline karsilik 210 hasta alinabilir sonucuna varilmastir.
Calismamiz 94’1 (%37,7) kadin, 146’s1 (%60,8) erkek olmak lzere toplam 240

yetiskin birey ile istatistiksel acidan yeterli 6rneklem biiyilikliiglnii saglamistir.

Olgme araci gelistirildigi grup ya da kiiltiirden farkli bir grup ya da kiiltiirde
uygulanacak ise ilk olarak hedef grupta giivenilirligi ve gecerliligi test edilmelidir
(145,154). Bir Olgegin giivenilir olmasi her zaman gecerli oldugu anlamina
gelmemektedir. Ancak gegerli bir dlgme araci giivenilir olmak zorundadir. Bir
Olgegin kullanilabilmesi igin mutlaka gegerliligi saglanmalidir (159). Bir 6lgme
aracinin Olgililecek o6zelligi tam ve dogru Olgebilme derecesi “gecerlilik” tir
(145,148). Butin bu bilgiler dogrultusunda, NUTRISCORE’un gecerliligini

degerlendirmek amaci ile dil ve kapsam gegerliligi saglanmistir.

Bir olgme aracinin gecerlilik calismasinda oOncelikle dil gecerliligi
saglanmalidir. Cevirisi yapilmis dlgegin orijinal hali ile birebir esdeger olmasi

onemlidir. Bu nedenle dlgegi ¢cevirecek uzmanlar her iki dili iyi bilmeli ve 6lgegin
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cevirisini yaparken hedef dilin grammer yapisini ve konunun kavramsal igerigini
korumalidir. Ceviri yaparken mutlaka konu ile ilgili terminoloji ve literatur

bilgisine sahip saglik profesyonelleri yer almalidir (150).

NUTRISCORE tarama aracinin dil uyarlama ¢aligmasinda, en gok tercih
edilen yontem olan ceviri-geri ceviri yontemi kullanilmistir. Uzmanlardan,
cevirilerde maddelerin orijinallerine 6zen gostermeleri istenmistir. Olgegin orijinali
arastirmacilar (1 tibbi onkolog,1 radyasyon onkologu, 2 diyetisyen), 2 6gretim
uyesi ve 1 dil bilimci olmak (izere toplam 7 uzman tarafindan Tiirk¢e’ye
cevrilmistir. Anadili Ingilizce olan ve Tiirk¢e’yi iyi bilen bir kisi ile anadili Tiirkce
olan ve Ingilizce’yi iyi bilen bir kisi tarafindan Tiirk¢e’den Ingilizce’ye geri cevirisi
yapilmistir. Birbirinden bagimsiz olarak yapilan bu c¢eviriler, bir arada
degerlendirilmis ve 6lgegin taslak hali uzman goriisiine sunulmak {izere hazir hale

getirilmistir.

Olcek/test ile 6lctilmek istenen ozelligin tutarli olmas1 kapsam gecerliligi
olarak tanimlanmaktadir. Kapsam gecerliligi yiiksek olan bir olgek 6l¢iilmek
istenen konuyu temsil eden ifadelere yer vermektedir. Kapsam gegerlilik ¢caligmasi
icin mutlaka yeterli sayida uzman goriislerinin alindig1 bir ¢alisma yapilmalidir.
Uzman sayisinin yeterli oldugu calismalarda oOlgegin gegerliligi de yiliksek
olmaktadir. Uzmanlarin goriisleri ile kapsam gegerlilik oranlar elde edilir (139).
Kapsam gegerliligi i¢in kullanilan en yaygin ydntemlerden biri DAVIS teknigidir.
Davis tekniginde maddeler uzmanlar tarafindan (a) “Uygun”, (b) “Madde biraz
gozden gecirilmeli”, (c) “Madde ciddi olarak gozden gegirilmeli” ve (d) “Madde
uygun degil” seklinde degerlendirilmektedir (160). Bu teknikte (a) ve (b) segenegini
isaretleyen uzmanlarin sayis1 toplam uzman sayisina bolunerek maddeye iligkin
“kapsam gegerlik indeksi” elde edilmektedir ve 0,80 degeri 6lglt olarak kabul
edilmektedir (160).

Calismamizda kapsam gecerliligi i¢in ¢eviri ve geri geviri ile olusturulan
taslak form, 1 tibbi onkoloj, 6 diyetisyen ve 6 medikal onkolog olmak iizere 13

uzmanin goriisiine sunulmustur ve Uzman gorisleri alinirken DAVIS teknigine gore
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puanlandirilmistir. Uzman goriisleri sonrasinda elde edilen en diisilk Kapsam
Gegerlilik Oram (KGO) degeri 0,70; Kapsam Gegerlilik indeksi (KGI) degeri ise
0,94 olarak hesaplanmistir. NUTRISCORE tarama testinin kapsam gegerliligi

saglanmistir.

Uzman goriisleri ile gerekli diizeltmeleri yapilan 6lgek, veri toplama araci
olarak kullanilmadan 6nce pilot grupta uygulanarak olgek ile ilgili herhangi bir
dizeltmenin olup olmadigi kontrol edilmelidir (148). Uyarlama sirecinin son
kismini olusturan pilot uygulama, dlcek maddelerinin anlasilirligini test etmek
amaci ile yapilmaktadir. Bireylere, ilgili 6lcek maddeleri okunarak maddeler ile
ilgili goriislerini bildirmesi istenmektedir (150). Pilot grup mutlaka hedef grubun
ozelliklerini tagimalidir (148).

Calisgmamizda pilot uygulama i¢in NUTRISCORE tarama testi, Marmara
Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi ile Tibbi
Onkoloji kliniklerinin tedavi Unitelerinde aktif tedavi alan ve hedef grubu temsil
eden 30 kanser hastasina okunmustur. Hastalardan 6l¢gek maddelerini anlasilirlik ve
uygunluk bakimindan degerlendirmeleri ve her sorudan ne anladiklarina dair kisa
bir aciklama yapmalar1 istenmistir. Kolay anlagilamayan maddeler i¢in de
cevaplayan kisilerden baska nasil ifade edilebilecegi konusunda goriisler alinmistir.
On test uygulamasindan sonra da gerekli diizeltmeler yapilarak NUTRISCORE

tarama testine son sekli verilmistir.

Gegerliligi diisiik bir test, 6lcegin istatistiksel giliclinii diisiiriir ve gruplar
arasindaki farkin tespit edilmesini engellemektedir. Giivenilirligi diisiik bir 6lgek
klinik  uygulamalarda hatali  kararlara neden olabilmektedir  (151).
NUTRISCORE’un 6lgmek istedigi durumu ne tutarlikta olgtuglni belirlemek
amaci giivenilirlik analizleri de yapilmistir. Giivenilirligi ig¢in test-tekrar test
yontemi kullanilmis ve ¢alismadaki tarama araglari ile arasindaki Phi (®)

korelasyonuna bakilmaistir.
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Test-tekrar test yontemi bir 6l¢egin tutarliligini belirlemek igin uygulanan bir
giivenilirlik yontemidir (155). iki uygulama igin onerilen stre genel olarak 2 ile 4
hafta arasinda degismektedir (158). NUTRISCORE test-tekrar test giivenilirligi
igin tarama testi 3 hafta siire ile 67 hastaya uygulanmistir. NUTRISCORE toplam
skoru test — tekrar test degerleri arasinda pozitif yonli, yiiksek diizeyde ve
istatistiksel olarak 6nemli bir iligki bulunmustur (r=0,971 ; p<0,01). NUTRISCORE
kemoterapi, es zamanli kemoterapi ve son bir hafta istah kaybi kategorik
degiskenlerine ait test — tekrar test sonuglar arasinda pozitif yonlu, yiksek diizeyde
ve istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulunmustur (p<0,01). Testin giivenilirligi
icin ayrica European Diagnostic criterita (EDC), MST ve NRS-2002 testleri
arasindaki phi korelasyona bakilmistir. Phi katsayis1 saglik alanindaki ¢aligmalarda
kategorik 2 degisken arasindaki 2 X 2 boyutundaki tablolar igin hesaplanan bir
korelasyon katsayisidir (161). -1 ile +1 arasinda deger almaktadir (171).
“NUTRISCORE malnatrisyon durumu” ile “NRS-2002 malndtrisyon durumu”
arasinda pozitif yonlii, yiiksek diizeyde; diger tarama testleri ile malnitrisyon
durumu arasinda ise pozitif yonlii, orta diizeyde istatistiksel olarak 6nemli bir iliski
bulunmustur (p<0,01). “NUTRISCORE toplam skoru” ile “EDC toplam skoru”
arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde; diger tarama testleri ile arasindaki toplam skor
arasinda ise pozitif yonlil, yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak 6nemli bir iliski

bulunmustur (p<0,01).

Calismamizda 240 hastanin malnitrisyon prevelansi, kullanilan tarama
araglarina ve tani kriterine gore bagl olarak %30 ile %73 arasinda degiskenlik
gostermistir. Calismaya katilan 240 hastanin NUTRISCORE’a gore %69,6’s1
normal, %30,4°U riskli; MST’ye gore %26,7’si normal, %73,3"l riskli; NRS-2002’
ye gore %64,2°si normal, %35,8’1 riskli; EDC’ye gore %35’i normal, %65°1 riskli
olarak hesaplanmistir. NUTRISCORE ¢alismasinda 394 hastanin NUTRISCORE’a
gore %77,4 ‘i normal, %22,6’s1 riskli; MST ye gore %71,2’si normal, %28,2’si
riskli; PG-SGA’ ya gore %81’i normal, %19’u riskli olarak bulunmustur (21).
Orijinal NUTRISCORE calismasinda da MST’nin ¢alismaya katilan hastalar1 daha

yuksek oranda malndtrisyonlu olarak belirledigi goriilmiistiir. Caligmamizda MST
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ve NUTRISCORE tarama testleri arasindaki bu farkin nedeni MST tarama aracinda
yer alan parametrelerde herhangi bir zaman smirlamasinin olmamasidir.
NUTRISCORE son 3 ay icerisindeki agirlik kaybini ve son 1 haftadaki istah
durumunu; MST ise herhangi bir zamandaki agirlik kaybini ve istah durumunu

sorgulamaktadir.

Calismamizda referans test NRS-2002 ve tarama testleri arasindaki uyumu
degerlendirmek amaci ile kappa istatistigi uygulanmistir. Kappa katsayisi hastalik
veya baska bir faktoriin varligint veya yoklugunu belirlemek i¢in uyumlulugun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. -1 ile +1 arasinda bir deger almaktadir. +1
k (Kappa) degeri iki gozlemci arasindaki uyumun muikemmel oldugunu
gosterirken, -1 degeri iki gbzlemci arasindaki uyumsuzlugun miikemmel oldugunu
belirtir. 0 kappa degeri iki gézlemci arasindaki uyumun sansa bagli oldugunu ifade
eder (172).

Cohen’in kappa katsayisina gore bir 6lgegin giivenilirligi asagidaki gibi
yorumlanir (172):

0.00< x <0.20 ise “uyumluluk yoktur.”

0.20< k <0.40 ise “zayif diizeyde uyumluluk vardir.”
0.40< «k <0.60 ise “orta diizeyde uyumluluk vardir.”
0.60< «k <0.80 ise “yeterli diizeyde uyumluluk vardir.”

0.80< k <1.00 ise “miikemmel diizeyde uyumluluk vardir.”

Calismamizda NRS-2002 ve MST tarama testleri arasindaki uyum 0,34
olarak hesaplanmis ve iki tarama testi arasinda zayif diizeyde uyumluluk oldugu
gorulmiistiir. EDC ile referans test NRS-2002 arasindaki uyum 0,73 tiir ve iki test
arasinda yeterli diizeyde uyumluluk oldugu sonucuna ulasgilmistir. NRS-2002 ve
NUTRISCORE aras1 kappa degeri orijinal NUTRISCORE c¢alismasindaki gibi
0,88 olarak hesaplanmistir. Bu deger Cohen’in kappa katsayisina gore iki tarama
testi arasinda milkammel dlizeyde uyumluluk oldugunu belirtmektedir. Mikemmel

diizeydeki bu uyum; kisa ve uygulamasi kolay bir test olan NUTRISCORE’un
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onkoloji polikliniklerinde tedavi goren hastalarin malniitrisyon riskini saptamada

NRS-2002 yerine kullanilabilecegini gostermektedir.

Calismamizda NUTRISCORE, MST ve EDC tarama testlerinin tani
degerlerinin giicli (malniitre ve malniitre olmayan bireyleri ayirt edebilme giicii)
ROC egrisi araligi ile karsilastirildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi. ROC
egrisi yontemi bir hastaliga tan1 koymada kullanilan tani testinin performansini
degerlendirmek, birden fazla tani testinin performans durumlarini karsilagtirmak ve
tan1 testlerinin en iyi kesim noktalarini (cut-off) belirlemek i¢in kullanilir. ROC
egrisinin altinda kalan alan (AUC) tani testinin tanisal yeterliligini belirtir. Bir
tarama testinin tan1 koyma dogrulugu egri altinda kalan alanin biiyiikligi ile
iligkilidir. AUC degerinin alabilecegi en kiigiik deger 0.5 en biiyiik deger 1°dir. 1’e
yaklastik¢a tan1 degeri ylikselmektedir (173,174). Calismamizda NUTRISCORE,
MST ve EDC tarama testlerinin AUC degerleri siras1 ile 0.96, 0.92 ve 0.86 olarak
hesaplanmustir.

Calismamizda referans test NRS-2002 ‘ye gore tarama testlerinin duyarlilik,
0zgulliik, pozitif ve negatif prediktif degerleri hesaplanmistir. Duyarlilik, bir testin
hastalar icinden gergekten hasta bireyleri ayirt edebilmesi iken, 6zgilluk de bir
testin saglamlar i¢inden gergekten saglamlari ayirt edebilme derecesidir. Tarama
aract olarak kullanicak bir testin duyarliliginin yiiksek olmasi istenir. Pozitif
prediktif deger, malnutrisyon riski altinda olarak tanimladigi bireyler igin,
gercekten malniitrisyon riski altinda olanlarin oranidir. Negatif prediktif deger ise
bir tarama aracinin malniitrsiyon riski yok olarak tanimladig: bireylerde gergekten

malnatrisyon riski olmayanlarin oranidir (175).

MST tarama testinin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger ve negatif
prediktif degerleri sirast ile %91, %83, %64 ve %36; NUTRISCORE tarama
testinin duyarlilik, 6zgiillik, pozitif prediktif deger ve negarif prediktif degerleri
sirast ile %85, %100, %95 ve %5 ; EDC tarama testinin duyarlilik, 6zgilliik, pozitif
prediktif deger ve negarif prediktif degerleri siras1 ile %81, %91, %88 ve %13
olarak bulunmustur. Tiim tarama araglar1 arasinda en yiiksek duyarlilik degerinin

MST’ye, en yiiksek 6zgiilliik ve pozitif prediktif degerin ise NUTRISCORE’a ait
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oldugu goriilmiistiir. NUTRSICORE tarama testinin duyarlilik ve 06zgiillik
degerinin yiiksek olmas1 malnitrisyon riski altinda olan ve olmayan hastalar1 dogru

sekilde saptama olasiliginin yliksek oldugunu belirtmektedir.

Yapilan analizler sonucunda Turkceye valide edilerek incelenen ve onkoloji
polikliniklerinde tan1 alan ve tedavi goren kanser hastalarinin malniierisyon riskini
saptamak amaci ile kanser hastalari igin gelistirilen NUTRISCORE tarama testinin
risk altindaki hastalar1 yliksek dogrulukta tespit edebildigi ve onkoloji

polikliniklerinde tarama testi olarak kullanilabilecegi sonucuna ulasilmistir.
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ALTINCI BOLUM

SONUCLAR

Kanser tanili poliklinik hastalarinin malnitrisyon riskini saptamak icin

tasarlanmis NUTRISCORE tarama testinin Turk toplumu icin gecerlilik ve

giivenilirligini  test etmek ve NUTRISCORE’un diger tarama testleri ile

karsilastirilmast amaci ile metodolojik olarak gergeklestirilen bu calismada

asagidaki sonuglara ulagilmistir.

Calisma kanser tan1 ve tedavisi ile takip altinda olan 94’1 (%39,2) kadin ve
146’s1 (%60,8) erkek olmak lzere toplam 240 hasta ile tamamlanmaistir.
Caligmaya katilan hastalarin tiimor gruplarina gore % dagilimlart: %17,9
Ust gastrointestinal, %16,7 kolorektal, %15,8 akciger, %12,9 abdomen ve
pelvis, %12,1 bas boyun, %9,6 over ve endometriyum, %6,7 merkezi sinir
sistemi, %4,2 meme ve %4,2 digerleridir.

Hastalarin NUTRISCORE’a goére %69,6’s1 (n=167) normal, %30,4’0
(n=73) riskli; MST’ye gore %26,7’si (n=64) normal ve %73,3’0 (n=176)
riskli; NRS-2002"ye gore %35,8’i (n=86) normal, %64,2’si (n=154) riskli
;EDC’ ye gore %651 (n=164) normal, %35’i (=076) riskli olarak
hesaplanmustir.

Referans test NRS-2002 ile karsilastirildiginda NUTRISCORE’un
ozgiilliik, duyarlilik, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerleri
sirasi ile %85, %100, %95, %5,4 tir.

Referans test ile NRS-2002 ile karsilastirildiginda MST’nin 6zgiilliik,
duyarhilik, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerleri sirasi ile
%91, %83, %64, %36°dr.

Referans test ile NRS-2002 ile karsilastirildiginda EDC’nin 6zgiilliik,
duyarhilik, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerleri sirasi ile
%81, %91, %88, %13’tiir.

AUC degeri, NUTRISCORE, MST ve EDC i¢in sirast ile %0,96 (%95 Cl,
0.93-0.99) , %0,92 (%95 Cl, 0.88-0.95) ve % 0,86 (%95 ClI, 0.81-0.92)dur.
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e Cohen’in kappa istatistigine gore yapilan hesaplamada NRS-2002 ve
NUTRISCORE arast kappa uyumu 0,88; NRS-2002 ve MST aras1 kappa
uyumu 0,34; NRS-2002 ve EDC ig¢in 0,73 olarak bulunmustur.

e NUTRISCORE’un dil uyarlamasinin gegerlilik ¢alismasi i¢in bagvurulan
uzman gorisleri sonrasinda biitiin maddelerin kapsam gegerliligi agsindan
yeterli oldugu sonucuna ulasilmistir. Yapilan hesaplama ile elde edilen
Kapsam Gegerlik Indeksi (KGI) 0,94 olarak bulunmus ve 6lgegin kapsam

gecerliligi saglanmistir.

e NUTRISCORE’un giivenilirligi igin test-tekrar test yontemi ile tarama testi
ayni hasta grubuna ¢ hafta ara ile uygulanmis ve NUTRISCORE toplam
skoru test — tekrar test degerleri arasinda pozitif yonli, yiiksek diizeyde ve
istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulunmustur (r=0,971 ; p<0,01).

e NUTRISCORE giivenilirligi i¢in NUTRSICORE toplam skoru ile NRS-
2002, MST ve EDC tarama testlerinin toplam skorlar1 arasindaki
korelasyona bakildiginda “NUTRISCORE toplam skoru” ile “NRS -2002
toplam skoru” arasinda pozitif yonli, yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak
onemli bir iliski bulunmustur. (r=0,802 ; p<0,01).

e “NUTRISCORE toplam skoru” ile “MST toplam skoru” arasinda pozitif
yonl, yiksek diizeyde ve istatistiksel olarak 6nemli bir iligski bulunmustur
(r=0,773 ; p<0,01).

e “NUTRISCORE toplam skoru” ile “EDC toplam skoru” arasinda pozitif
yonli, orta diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur

(r=0,616 ; p<0,01).

NUTRISCORE gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmis ve sadece kanser
hastalarina yonelik bir tarama testidir. Calismamizda Tiirkce gecerliligi yiiksek
olarak belirlenen NUTRISCORE tarama testi, onkoloji polikliniklerinde
malndtrisyonu belirlemede hizli ve pratik olarak kullanilabilir. Onkoloji
polikliniklerindeki hasta yogunlugunda uygulamasi hizli ve kolay olan bu testin

kullanilmas1 malniirisyonun belirlenmesinde faydali olacaktir. Malnutrisyonun

80



onceden belirlenmesi, hastanin yasam Kkalitesinin artirilmasi ve  hastane

maliyetlerininin azaltilmasinda etkili olacaktir.
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EKLER

EK-1: Hasta Bilgi Formu

Tarih:
Dosya No:
HASTA BILGI FORMU
Hasta Adi-Soyadi:
Cinsiyet: [OKadin CJErkek
Agirhk : kg
Boy: _ cm
BKI:
Yas:
Patolojik Tani:

Evre:
Aldig Tedavi: CICerrahi
COKemoterapi

[CJRadyoterapi

Almakta oldugu Tedavi: (IVVar O Yok
Var ise:

COKemoterapi

[JRadyoterapi

CIDiger
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EK-2: NUTRISCORE

<
s 1CO

Institut Catalh d"Oncologila
Haggted (Buren | Repreis

| NUTRISCORE

A. Son 3 ay icerisinde viicut agirhgmizda istem disi azalma oldu mu?

= Hayir 0
®* EminDegilm 2

Eger oldu ise kg olarak ne kadar azalma oldu?

= 13 1
= 6-10 2
= 11-13 3
= =15 4
®* Emindegilim 2

B.Son 1 hafta icerisinde istah azalmasi nedeni ile daha az yemek yediginiz oldu mu?

= Hayir 0
= Evet 1

Lokasyon / Neoplazma

Nutrisyonel risk

Puan

Bag ve boyun

st zastromtestnal sistem; Gzefagus, mide, pankreas,
bagrsaklar

Gastrointestimal kaynalkh lenfoma

Yinksek*

+2

Akciger
Abdomen ve pelvis: karaciZer, safra yollan, bébrek
yumurtaliklar, endometrival

+1

Meme

Merkezi Sinir Sistemi
Mesane, prostat
Eolorektal

Lizemi, diger lenfomalar
Diger

Diiigiik

Tedavi

EVET (+2)

HAYIR (+0)

Hasta e5 zamanh kemoradyoterapi alryor

Hasta hiperfraksiyone radyoterapi alivor.

Hematopoiteik kdk hilcre transplantasyonu

EVET (+1)

HAYIR (+0)

Hasta kemoterap alryor.

Hasta radyoterapi alvor.

EVET (+0)

HAYIR (+0)

Diger tedaviler veya sadece semptomatik tedav

*Liltfen yiiksek riskii hastalar icin taramayr her hafta tekrariaym

Toplam Puan

Puan = 5: Hasta nutrisyonel risk altmdadir. Liitfen divetisvene basvurunuz.
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EK-3: Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002)

| Hasta adi-soyadh: | Boy: | Kilo: *BKi:

Tablo 1: Baglangi; Taramasi

1. BKi <20.5

O Evet O Haywr
2. Son 3 ayda zayiflama O Evet O Haywr
3. Son 1 haftada besin aliminmda azalma O Evet O Haywr
4. Hastahg siddetli mi O Evet O Hayr
¥ Herhangi bir sorunun yaniti evet ise son taramaya geciniz.
# Tom scrularm yaniti hayir ise hastay yatis siiresince haftada bir yeniden tarayiniz.
Tablo 2: Son Tarama
NUTRISYON SKORU HASTALIK SiDDETi SKORU
3 ayda % 5 zayiflama veya son 1 hafta Kalca king, kronik hastaliklanin akut
besin alimi % 50-75 ise 1 | alevlenmesi, vb 1
2 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta Major abdominal cerrahi, siddetli
besin alim % 25-60 2 | pndmdni, hematolojik malignite 2
1 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta Kafa travmasi, yogun bakimda
besin alim % 0-25 3 | Apache skoru > 10 Gzeri hastalar 3
| NUTRiSYON SKORU | |+ | HASTALIK SIDDETiSKORU | | Toplam skor= | |

| Hasta 270 yas ise toplam skora 1 puan eklenir | Yasa Uyarlanmis Toplam Skor= | |

» Skor <3: Hasta haftada bir taranmali. EEer major operasyon plani
varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir

» Skor 23: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani
baglatilir
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EK-4: Malniitriyon Tarama Araci (MST)

Malnitrisyon Tarama Araci

1.Istemdis1 ani kilo kaybimz oldu mu?
Hayir 0
Emin degilim 2

Eger oldu ise, kag¢ kilo kaybettiniz?

1-5 1
6-10 2
11-15 3
>15 4
Emin degilim 2

2.Istah azhig1 nedenli yemek yemede azalma var m?
Hayir 0

Evet 1

Toplam Puan:

Degerlendirme

0 veya 1 puan: Hastada malnutrisyon riski yok.

> 2 puan: Hastada malnttrisyon riski var.
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EK-5 : European Diagnostic Criteria (EDC)

Enropean Diagnoztic Criteria (EDC)

BKI=155 kg'm® Evet Hayr

Yag =70 vil, BEKI=<20 kz'm’
wveva yas =70 vil, BEI-<22 Evwet Hayir
Lg/m*

Herhangi bir zamanda

viicut anrhEmmn=0410 uau

Lkaybetmek veya som 1 ay

icerizinde vidcut Evwet Hayir
agrhEmn> ¥ ini

Laybetmek

Yagsiz viicut kiitle indebesi
Kadm <15 kz'm® Evet Hayr
Erkek <17 kg'm’

Degerlendirme

Herhangi bir sorunun yanih evet ize hasta malnitrisyon rizli altmdador.
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EK-6: Arribas Hortiguela izin Yazisi

@ oo

ARRIBAS HORTIGUELA, LORENA <larrit
7.11.2017 (Sal) 15:34

Gelen Kutusu

Kime: elif ak (e.ak_35@hotmail.com);

Dear Elif AK,

Sure you can use it for disertation. Just make
sure you quote the reference from the
publication.

| would love to hear your feedback once you use
it.

thanks a lot for your interest.

Kind regards,

Lorena

© >

=
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EK -7: Power Analizi
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EK-8: Orijinal NUTRISCORE Tarama Araci

<
e Lele]

Institut Catala d'Oncologia
Haspitel Dwran | Reymals

NUTRISCORE

A. Have you lost weight involuntarily in the last 3 months?
= Mo 0
= [ am not sure 2

If yes, how much weight (in kilograms) have you lost?

= 1-5 1

* B6-10 2

= 11-15 3

« =15 4

= lnsure 2
B. Have you been eating poorly in the last week because of a decreased
appetite?

= No 0

= Yesg 1

Location / Neoplasm Nutritional risk Score

Head and neck High* + 2
Upper GI tract: cesophagus, gastric, pancreas,
intestines
Lymphoma that compromised GI tract
Lung Medium +1

Abdominal and pelvis: liver, biliary tract, renal,
ovaries, endometrial

Breast Law +0
Central Nervous System
Bladder, prostate

Colorectal

Leukaemia, other lymphomas

Others
Treatment YES (+2) NO (+0)

The patient is receiving concomitant chemao
radiotherapy

The patient is re_i:gi;i'ﬁ_g hyper fractionated radiation
therapy

Haematopoietic stem cell transplantation

YES (+1) NO (+0)

The patient is receiving chemotherapy

The patient is only receiving radiotherapy

YES (+0) NO (+0)

Other treatments or only symptomatic treatment

*Flease repeal the screeming every week for those palients at figh nisk
Total Score

Score = 5: the patient is at nutritional risk. Please refer to a dietician.
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EK-9 : Gonullu Bilgilendirme Formu

MARMATLA TNIVERSITEST KLINIE ARASTIRMALATR ETIK KURTLT

EILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN GONDLLY BILCILENDIRME PORMU

LUOTFER BU COETMANI DIEEATLICE GREUMAK TN Zasak AVIRINIEE.

Eilimnse] aresmirma amagh klismik bir ¢aligmayn kanlmak iiwere daves edilmis bubmsmnakm sz, Bu
cahgmmda yer almmy kobul etmeden doce calgmanm ne amagla vapilnak isiendiging m olark
anlamamny wve koranme, arajirma heiimda tam olaemk bilgilendinddikien sonra degiinee
vermendy gereimekiedic. B hilgilendinme formu sie honusw angirmay siee mymadnh olark
anlatmak igin hassrlanmegar. Litten b formu didiatlice okuyunue. Aragtrma ile dgili olarsk bu
formda belimildign balde mlayamadi@iniz ya da belinilemediging fark emiginiz nokialar olursa
bekiminize sorunur ve somulanniza agk yeoailar isteyiniz. Bu arastimmaya ketilon pindllnink
csasing dayahdier. Karanmiz me olarsa olsun, bekinderiniz sizin mm saglidk balisizin saglanmasing
ve worunmasia yonelik ghrevienzmd bundam sonra da eksilisiz vapacaklaordr  Arastirenaya
latdmaya kabul etiginiz taktirde formnu imealayuue.

ARASTIRRANIN ADI

Konser Tamsi ile sedavi we inkip alinda olin hestalarda sdmisyonel nsk degerdendinmeesi tarmma
sest “HUTRISOORE un Tirkge givenilirlik ve gegerlilliginin beliflenmesi

ARASTIRMANIN TURD
Arssiirma dlec diss Kinik arasiemea ve anket arasirmasidir,

GONULLD SAYIST

Caligmaya 210 ki dadil edilecekrir

ARASTIFEMAYA KATILIM SUREST

Bu amgtirmada yer almamz igin dmgimilen sire vaklagik 15 dakiksdr.
ARASTIRMANIN ANACT:

Bu palgmemm amam konser sedavisi ghren polildinik hasmlsnsm malnuimisyon riskisg sapiamak

igim tasarlanan MUTRISCORE nmmn testinis Tirkee gegerlilik ve glvesdlirligiog tes etmekiir
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ARASTIRMANIN VONTELL

i Marmara Universitesi Pendik Egiting ve Amgimea Hastamesi Rodyasyon Ondolojisi ve Tibhi

Uik Blinddering Bagyurmaniz ve 15-6% vas amsi olmas: gerekmekiedir

2 Hostalanz beslenme durumlanson saplasenass igin hastalara PGS0, MET ve MUTRISCORE
malserrisyom iarama araglan wygalanacakir.

ARASTIRMADAY KAYNAKLANARILECEE OLASI RISKLER

Armgirmadan kaynaklanscas bir nisk yokiur. (lase bir sonma kary gerelli todbider tamatmizdan

almacakir.
AFASTIRMANIN BILIME ve TIEEA EATEILARI

Bu arsgtirmadin ebde edilen sonuglar kasser taoasi almis hastalanz palnutmisyos deudannin
saptanmas igin tmsarlanan NUTRISOCDRE mrava arscimm Tirkge ghvenilidik ve gegeriliinin
belifenmesini sagliyneaknr.  Poliklinikte tedwd gocem kower  hosmlanmm da heslenme

derulanimin takip ediliesing saglayscakir.
GIDERLEFRIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastimnayn katdmesas igin veya arastimnadan kaynaklaabilecek giderler kim sizden herbangi

bir Geret semmeyecekiir.
GONULLUYE HERHANG! BEIR ODELE VAPILIP VAPILAAYACAGT

Bu calismayn kandmaeaz igin sizden berhangi bir Goret istenmeyecegi gibi, colgmaya kaaldidme:
igim de size berhangi bar deret ddenmeyecekbir

BILGILERIN GIZLILIGE

Rize ait her vk nbbi Bilg gzl snulecaknr, Arastmemnin sosesclan valzaea bilinsel amacla
loallamal mealinir. Argirma yayudansa bile kimlik blgileriniz verlmeyeceksir Ancak. gerektigindes
aragamenanm ideyicilen, yollama yapanlar, etk beullar ve resmi makasolar tbbd bl gilerinize
ulazahbilecektir. Six de istedigingede kendisdee ait nbbd Bdlgilere ulasabileceksiniz.
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EK-10: Gonulli Onay Formu

GONULLU ONAY FORMU
Yukaridaki goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gésteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyadt:

Imzasi:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi-soyadi:

Imzast:

Aragtirmacinin Adi-Soyadi:

Imzast:
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EK -11: Etik Kurul Onay Formu

Marmara Oniversitest Tep Pakileest
Kinik Arsgteranalar ¥tk Kerole

FROTOKOL KODU 002017705
Kanser Tanmo Tedavi ve Takip ;Junda (%l:‘ Hastalards
Nuymyorel rmes! Tarama
BASVURU PROJEADE "NUTRISCORE un Turkpe Glverdirik wo GagarBignin
BILGILER! Wwﬂ
SOALMLL ARAS TIRICH INVANUALY Or. Brzen CEMIREL- Prof. Dr. Beste &

wnam

%mmr—lm—r;;:m—

i
PrefOv. I SlEpeinardd Ewnnvad N Tip AR Badan  Nar Yok rnt Hapr
Prellv, THin ERGUN Dermstsbofi (W0 T Pbdbuniboghan Yrl Nav Yok F- e f g)
el Dr. Sofa GOOKEY T Ttk ve TIN MO Ty rban(se  Nor ek o t
¥ (WL, Bancas KAYA Pl M) Vop babibnand Dy Y Kvet  boww
P i ii. M Subsde GELAE0OLY Cormed Crvreh M) T bbivewlye L- o ragw %
Pood Db, AN KAIAALE Parrabokf| MU Torebanelye M Yo s s \ m
Pl D Semes SANDAS teoa ML Keasork Feclye l\- Yok Fort  Hagw X
Wred D, Bagrh DOGAY T N 00 Doy thekimil FansDye }4— Yok Wwe Hape 5))
Fret Dn Bewe Mrbeh ATANOY Batrnorws Osbotie | 0 Ty b Oye Lu Yok Hapr {'05( @C\
)
i Br. 130 KARAKI AYDOXEN O METyramilye  WMae Yok fver  dwar //
L
Be e, Mo WORAY Dyt | Mot Con Dutiniay W e \\V
Do, . Clrkan SEST ([P ALL Vg Pebdimd Dy L- sk Lnn ey \3
Bes v Figea DIMI% b aph g Ackidem Cuv, T bk Mar You Foxt  Mayw
Or. Paar Shagn TICK hyetan L0 T Pusstna Oy r- Yo Peet  Heyr u>—
F&- Aywa VIRZA "}::“"‘::' St }. Yok k-‘ Hopr
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