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OZET

Bu calisma Subat-Eyliil 2018 tarihleri arasinda, ayaktan tedavi olan kanser hastalarinda farkli
beslenme tarama testlerini karsilastirarak hastalia 6zgii malniitrisyonu belirlemek ve beslenme
durumu ile iligkisini incelemek amaciyla yapilmistir. Calismaya 18 yas ve iizeri 135 kadin ve 144
erkek olmak iizere toplam 279 kanser hastasi dahil edilmistir. Arastirma verileri, hastalarin
sosyodemografik ve saglik bilgileri, beslenme aliskanliklari, antropometrik olgtimleri, fiziksel
aktivite kaydi, 24 saatlik besin tiiketim kaydi ve beslenme tarama testlerini (Nutriskor, “Malniitrisyon
Tarama Testi” (MST), “Beslenme Risk Taramas1” (NRS-2002), “Hasta Odakli Subjektif Global
Degerlendirme” (PG-SGA)) igeren anket formunun arastirmaci tarafindan uygulanmasi ile elde
edilmistir. Kanser tiirli, evresi, siiresi, uygulanan tedavi, son 3 aya ait biyokimyasal bulgular hasta
kayitlarindan elde edilmistir. Hastalarin antropometrik dl¢timleri alinmis ve viicut bilesimi viicut
analiz cihazi kullanilarak saptanmistir. Arastirmaya 19-64 yas arasinda 208 kisi, 65 yas ve lizerinde
71 kisi katilmigtir. Bireylerin yas ortalamasi 56,4+12,00 yil bulunmustur. “Beden kiitle indeksi”
(BK1) simflamasina gore 19-64 yas arahindaki bireylerin %38,0’i hafif sisman; 65 yas iizerindeki
bireylerin %29,6’s1 obez bulunmustur. Bireylerin %88,5’inin fiziksel olarak inaktif oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA puanlari ile viicut agirhig, BKI, iist
orta kol ¢evresi, triseps deri kivrim kalinligy, iist orta kol kas alani, viicut yag oran1 degerleri arasinda
negatif yonli iliski bulunmustur (p<0,05). Hastalarin Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA
puanlart ile serum albiimin, lenfosit, hemoglobin, hematokrit, kalsiyum ve toplam kolesterol
degerleri arasinda negatif yonli bir iliski bulunmustur (p<0,05). Bireylerin Nutriskor’a gore
%26,9’unda, MST’ye goére 40,5’inde, NRS-2002’ye goére %32,6’smmda malniitrisyon riski
bulunmustur. PG-SGA’ya gore ise hastalarin 39,4’tinde orta-siipheli ve agir malniitrisyon oldugu
belirlenmistir. PG-SGA referans alinarak yapilan ROC (Alict Isletim Karakteristigi) analizi
sonucunda Nutriskor (%95 giiven araligi (GA):0,881-0,950, p<0,001) ve MST’nin (%95 GA:0,877-
0,950, p<0,001) malniitrisyonu belirlemede iistiin bir ayirim giiciine, NRS-2002’nin (%95 GA:0,854-
0,932, p<0,001) ise miitkemmel bir ayirim giiciine sahip oldugu bulunmustur. Sonug olarak ayaktan
tedavi goren onkoloji hastalarinin malniitrisyon riskini belirlemek i¢cin MST ve NRS-2002’ye ek
olarak Nutriskor alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.

Bilim Kodu : 1007

Anahtar Kelimeler : Malniitrisyon, Kanser, Nutriskor, PG-SGA, NRS, MST
Sayfa Adedi : 159
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ABSTRACT

This study was conducted between February and September 2018 in order to determine disease-specific
malnutrition by comparing different nutritional screening tools in cancer patients who were treated as
outpatients and to investigate its relationship with nutritional status. A total of 279 cancer patients, 135
women and 144 men aged 18 and over were included in the study. The research data were obtained by the
researcher applying the questionnaire including sociodemographic information, health information,
nutrition habits, anthropometric measurements, physical activity record, 24 hour food consumption record
and nutrition screening tools (“Nutriscore”, Malnutrition Screening Tool” (MST), ‘“Nutritional Risk
Screening-2002” (NRS-2002), “Patient-Generated Subjective Global Assessment” (PG-SGA)). Cancer
type, stage, duration, treatment and biochemical findings of last 3 months were taken from patient records.
Anthropometric measurements of the patients were taken and body composition was determined using a
body analyzer. 208 people between 19-64 years and 71 people over 65 years were included in the study.
The mean age of the subjects was 56,4+12,00 years. According to “Body Mass Index” (BMI) classification,
38,0% of the individuals in the 19-64 age range were overweight; 29,6% of individuals over 65 years of age
were obese. 88,5% of individuals were found to be physically inactive. A negative correlation was found
between Nutriskor, MST, NRS-2002 and PG-SGA scores and body weight, BMI, upper middle arm
circumference, triceps skin fold thickness, upper middle arm muscle area and body fat ratio values of the
patients (p<0,05). A negative correlation was found between Nutriskor, MST, NRS-2002 and PG-SGA
scores and serum albumin, lymphocyte, hemoglobin, hematocrit, calcium and total cholesterol values of the
patients (p<0,05). Malnutrition risk was found in 26,9% according to Nutriscore, 40,5 according to MST,
and 32,6 according to NRS-2002 of individuals. According to PG-SGA, 39,4 of the patients were found to
have moderate-suspicious and severe malnutrition. As a result of ROC (Reciever Operating Characteristics)
analysis based on PG-SGA, it was found that Nutriscore (95% confidence interval (Cl): 0,881-0,950, p
<0,001) and MST (95% CI: 0,877-0,950, p <0,001) were found to have superior discrimination power in
determining malnutrition, NRS-2002 (95% CI: 0,854-0,932, p <0,001) had an excellent discriminatory
power. In conclusion, in addition to MST and NRS-2002, Nutriskor can be used as an alternative method to
determine the risk of malnutrition in outpatient oncology patients.
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1. GIRIS

Kanser, anormal hiicrelerin kontrolsiiz ve hizli bir sekilde ¢cogaldigi, multifaktoriyel hastalik
grubu igin genel bir terimdir [1]. Kanser her yasta goriilebilen bir hastaliktir ancak,
kanserlerin cogunun 50 yasin iizerinde ortaya ¢iktigi, 40-79 yas arasi kadinlarda ve 60-79
yas arasi erkeklerde en 6nemli 6liim nedenlerinden biri oldugu bildirilmektedir [2]. Kanser
gelisiminde endojen ve eksojen etmenler olmakla birlikte, bireyin yasam tarzi, beslenme
sekli, sigara ve alkol kullanimi gibi faktorler Onlenebilir risk faktorleri olarak

bildirilmektedir [3].

Kanser hastalar1 tiimoriin yol actig1 katabolik durum ve cerrahi, kemoterapi, radyoterapi gibi
tedavi yontemleri ile agirlik kayb1 ve malniitrisyon riski altindadirlar. Malniitrisyon, kanser
hastalarini1 6nemli 6l¢iide etkileyen bir sorundur ve tan1 agsamasindan tedavinin sonuna kadar
varolabilir [4]. Kanser hastalarinin %60’ 1nin viicut agirhginda 6zellikle tedavi siirecinde
onemli kayiplar olmaktadir. Kanser hastalarinin %20’sinden fazlasinda kaseksiye (kanser
kaseksisi) bagli olarak mortalite orani artmaktadir [5]. Hem biiyiiyen tiimor, hem de
uygulanan tedaviler nedeniyle malniitrisyon gelisimi hastanede yatan hastalarda ve ayakta
tedavi goren hastalarda %20-80 arasinda degisen prevelanslarda goriilmektedir [4, 6-8].
Malniitrisyonun teshisi ve tedavisi kanser hastalarinda yasam kalitesini artirmakta, tedavi
uyumunu ve tedavi yanitin1 arttirmaktadir. Bu nedenle kanser hastalarinda beslenme

sorunlarinin teshisi ve tedavisi son derece 6nemlidir [9, 10].

Bireylerin beslenme durumunun saptanmasinda; besin tiiketim durumu, laboratuvar testler,
antropometrik yontemler, psikososyal veriler, klinik belirtiler ve saglik &ykiisii
kullanilmaktadir [11]. Birinci basamak stratejileri, yatarak tedavi olan veya ayaktan tedavisi
devam eden hastalarin beslenme riskinin belirlenmesinde basit ve standart tarama araglarinin
kullanilmasini igermelidir. Uluslararas1 beslenme kuruluslar1 ve akredite edilmis saglik
kuruluglar1 arasinda rutin beslenme taramasinin hastaneye kabul edilen her hasta igin

standart bir prosediir olmasi gerektigine dair ortak bir goriis bulunmaktadir [12, 13].

Kanser hastalarinin beslenme durumunun degerlendirilmesinde hizli, basit ve giivenilir
tarama araglar1 kullanilmaktadir [1]. Kanser hastalar1 i¢in Malniitrisyon Evrensel Tarama
Testi (Malnutrition Screenin Tool/MUST), Malniitrisyon Tarama Testi (Malnutrition
Screening Tool/MST), Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme (Patient-Generated



Subjective Global Assessment/PG-SGA) ve Nutriskor onkolojide kullanilan tarama
testlerindendir [14-17]. Bu tarama yontemlerinin amaci yetersiz beslenmenin varligini ve
riskini belirlemektir. Bu sayede klinik sonuglar, hastanede kalis siiresi, komplikasyon
gelisimi, mortalite gibi durumlarin beslenme riski ile kotiilesmemesi saglanabilmektedir
[18]. Tarama yontemleriyle birlikte hastanin anamnezi, antropometrik Olglimleri ile

biyokimyasal bulgular1 da beslenme durumunun saptanmasinda kullanilmaktadir [11].

Bu c¢alismanin amaci ayaktan tedavi olan onkoloji hastalarinda farkli beslenme tarama
testlerini karsilastirarak hastalifa 6zgili malniitrisyonu belirlemek ve beslenme durumu ile

iligkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diinya’da ve Tiirkiye’de Kanser Epidemiyolojisi

Kanser, bir hiicrenin genetik materyalinde olusan ve o hiicrenin boliinmesiyle sonraki
hiicrelere aktarilan bozukluklardan kaynaklanmaktadir [2]. Kanser, klinik olarak; anormal
hiicre proliferasyonu, kontrolsiiz hiicre biiylimesi ve boliinmesi, metastaz ve ikincil tiimorler
olusturma yetenegi, viicudun herhangi bir dokusunu tutabilme ve apoptoz gibi 6zelliklerin

bir kism1 veya tamamu ile ilgili biiylik bir malign hastalik grubudur [19].

Kanser diinya ¢apinda dliimlerin en 6dnemli ikinci nedenidir ve yaklagik 6 6liimden biri
kanser nedeniyle gerceklesmektedir. Kanser, 2018'deki tahmini 9,6 milyon o6liimden
sorumludur [20]. Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi (IARC)’nin verilerine gore diinyada
2018 yilinda toplam 18,1 milyon kisi kanser tanis1 almistir ve bu kanserlerin %11,6’s1n1
akciger, %]11,6’sin1 meme, %10,2’sini ise kolorektal kanseri olusturmaktadir [21].
Tiirkiye’de ise 2018 yilinda 210 537 kisi kanser tanist almig ve 116 710 kisi ise kanserden
dolay1 hayatin1 kaybetmistir. Kadinlarda meme kanseri, erkeklerde ise akciger kanseri en
fazla goriilen kanser tiirleri arasinda yer almaktadir [22]. 2040 yilina kadar kanser

vakalarinin 29,5 milyon olacagi tahmin edilmektedir [23].

2.2. Kanser Durumunda Risk Faktorleri

Kanser, normal hiicrelerin, genellikle kanser oncesi bir lezyondan malign bir tiimore
ilerleyen cok asamali bir islemde tiimor hiicrelerine donlismesinden ortaya ¢ikar. Bu
degisiklikler, bir kisinin genetik faktorleri ile fiziksel, kimyasal veya biyolojik kanserojenler
arasindaki etkilesimin sonucudur [20]. IARC, 100'den fazla karsinojenik ajani, Grup 1:
insanlar i¢in karsinojen, Grup 2A: insanlar i¢in olast karsinojen, Grup 2B: insanlar igin
muhtemel karsinojen, Grup 3: insanlar i¢in karsinojenik olarak siniflandirilmayan, Grup 4:

insanlar i¢in muhtemel karsinojenik olmayan seklinde 5 grupta siniflandirmistir [24].

Kanserin endojen nedenleri arasinda kalitsal germ-line mutasyonlari, oksidatif stres,
inflamasyon ve hormonlar bulunur. Eksojen nedenler i¢in de tiitiin ve tiitiin {irtinlerinin
kullanimi, alkol, sagliksiz beslenme, obezite, virlisler, iyonizan 1sinlara maruziyet, mesleki

hastaliklar ve ¢evresel kirleticiler sayilmaktadir [3, 25]. Kanserden 6liimlerin yaklasik {igte



biri, yiiksek viicut kiitle indeksi, yetersiz meyve ve sebze tiiketimi, fiziksel aktivite eksikligi,
tiitiin ve alkol kullanimi olmak {izere 5 temel davranigsal ve diyetsel risk faktorlerinden

olusmaktadir [20]. Cizelge 2.1°de kanser i¢in bazi risk faktorleri verilmistir [20, 26].

Cizelge 2.1. Kanser i¢in risk faktorleri [20, 26]

e Tiitlin kullanim1

o Fazla kilolu ya da obez olmak

e Yetersiz meyve ve sebze tiiketimi ile sagliksiz beslenme

o Fiziksel aktivite eksikligi/yetersizligi

o Alkol kullanimi1

o Cinsel yolla bulagan insan papilloma viriisii enfeksiyonu (HPV)

o Hepatit enfeksiyonu veya diger kanserojen enfeksiyonlar

« lIyonlastiric1 ve ultraviyole radyasyon

o Kentsel hava kirliligi

o Kat1 yakitlarin evsel kullanimindan dolay1 olusan duman

o llaclar

o Kimyasallar (Poliklorlu bifeniller, plastiklerde kullanilan organik bilesikler,
boyalar, yapistiricilar)

e Yiyecek ve igeceklerde bulunan kanserojen bilesenler (heterosiklik aminler,
polisiklik aromatik hidrokarbonlar, N-nitroso bilesikleri)

Kanserin etiyolojisinde yer alan risk faktorleri kanser hiicrelerinin gelisip ¢ogalmasina neden
olmaktadir. Kanserin tibbi yonetimi ile birlikte beslenme semptomlarinin da yonetimi
onemlidir. Sekil 2.1°de kanserin etiyolojisi, patofizyolojisi ve kanser yonetimi algoritmasi

verilmistir [27].
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Sekil 2.1. Kanser patofizyolojisi ve bakim yonetimi algoritmasi [27]

Titiin  kullanimi, kanser i¢in en Onemli ve Onlenebilir risk faktoriidir ve diinya

genelinde kansere baglh o6liimlerin yaklasik %22'sinden sorumludur [20]. Sigara akciger,

pankreas, kolorektal, miyeloid I6semi, mide, bobrek, serviks, karaciger, oral kavite, farenks,

larenks, 6zofagus, mesane kanserleri igin risk faktoriidiir [28]. Tiirkiye Kanser Istatistikleri



2015 verilerine gore tiitiin kullanimia bagli kanser vakalarinin sayisi erkeklerde 15.567
olarak tahmin edilmektedir [29]. Ulkemizde uygulanan tiitiin kontrol programlari ile tiitiin

kullanimina bagli kanserlerin olusum hizlarinin azaltilmasi: amaglanmaktadir [30].

Alkol kullanimi da IARC tarafindan insanlarda yeterli kanit1 olan kanserojen maddeler
arasinda siniflandirilmistir ve oral kavite, {ist sindirim yolu, 6zofagus, kolorektal, larenks,
farenks, meme, karaciger, nazal kavite ve paranasal siniis kanserleri riskini artirdigi
bildirilmektedir [24]. Alkollii iceceklerde, DNA sentezi ve onarimini engelleyen, ayni
zamanda tiimor gelisimini destekleyen mutajenik ve kanserojen oOzelliklere sahip N-
nitrozaminler, asbest, arsenik bilesikleri, bocek ilaglari ve asetaldehit gibi bazi kirletici
maddeler bulunabilmektedir [31]. Alkol; DNA hasari, 6zellikle folat, tiamin, Be, B1> ve
yagda ¢ozlinen vitaminler ile kalsiyum, magnezyum gibi minerallerin malabsorpsiyonu,
ostrojen ve diger hormonlar tizerindeki etkileri, viicut agirligi tizerine etkileri, amino
asitlerin emiliminde bozulma, immiin sistemi baskilama, reaktif oksijen tiirlerini liretme,
solunum bozukluklari, karaciger, gastrointestinal sistem ve pankreas hasar1 gibi nedenlerle
kansere zemin hazirlamaktadir [32, 33]. Es zamanl tiitiin ve alkol kullanimi, 6zellikle tist

sindirim bodlgesi ve solunum sistemi kanserleri i¢in riski biiyiik 6l¢tide arttirir [27].

Kanser gelisiminde bazi enfeksiyoz ajanlarin da etkili oldugu bilinmektedir. IARC’a gore
Hepatit B ve C’nin karaciger kanseri; HPV’nin oral kavite, tonsil, aniis, vulva, vajina,
serviks uteri, farenks ve penis kanseri; Helicobakter pylori enfeksiyonunun mide kanseri ve
lenfoma; herpes viriisiiniin endotel kanseri ve lenfoma; insan immiin yetmezlik viriisii
(HIV)’niin aniis, endotel, serviks uteri, g6z, lenfoma riskini artirdigi bildirilmektedir [24].
Bazi iilkelerde parazitik enfeksiyonlardan sistomiyazis mesane kanser riskini, Clonorchis
sinensis safra kesesi kanallarinda kolanjiyokarsinoma riskini arttirmaktadir. Bu
enfeksiyonlarin as1 ve diger koruyucu yontemlerle azaltilmasi kanserlerden korunmada

onemli bir yoldur [2, 34].

Iyonize radyasyon, dogrudan hiicre yapilarinin, 6zellikle DNA'nin iyonlastirilmas: veya
dolayli olarak suyun radyolizi ile iiretilen reaktif oksijen tiirlerinin verdigi hasar sonucu;
hiicre 6liimii, kromozomal sapmalar, DNA hasari, mutajenez ve karsinojeneze neden

olmaktadir [35]. Iyonize radyasyon 16semi ve birgok solid tiimér igin risk faktériidiir [36].



Kanserin olusumu ve gelisimi g¢evresel faktorler, ailesel ge¢mis, beslenme ve kisisel
aligkanliklar gibi faktorlerle dogrudan iligkilidir. Cevresel faktorler arasinda en 6nemli
etkenlerden biri mesleki maruziyet oldugu belirtilmektedir. Calisma ortaminda karsilasilan
40’tan fazla mesleki karsinojen bulunmaktadir ve bu karsinojenler, akciger, mesane, larenks,
nazofarenks, 16semi ve cilt kanserlerine neden olmaktadir. Erkeklerin %20-30’u, kadinlarin
%5-10"u calistiklart ortamlarda akciger karsinojenleri ile karsilagsmaktadirlar. Diinyadaki
akciger kanserlerinin %10’u, 16semilerin ise %2’si mesleki kanserlerdir. En iyi bilinen
mesleki kanserlerden biri ¢alisma ortamindaki asbeste maruziyet sonucu olusan
mezotelyomadir [2]. Asbeste maruz kalan galisanlarda akciger karsinomu olusumu ilk kez
1930'larda bildirilmistir. Asbestin solunmasi plevra ve peritonun mezotelyomu ile
bronkojenik karsinom olmak tizere iki tip kanserle iliskilendirilmektedir. Bronkojenik
kanser durumunda uzun siireli ve agir maruziyet vardir ve sigara i¢gmek riski arttirir. Son
yillarda, mezotelyoma insidansinin hem erkeklerde hem de kadinlarda carpici bir sekilde

arttig1 bildirilmektedir [36, 37].

Kanserojen kimyasallar hava, su ve toprak kirliligi ile cografi ortamlara bagl olarak kanser
yiikiine farkli derecelerde katkida bulunur. Her yil teshis edilen kanserlerin, cevresel
risklerden %2, mesleki risklerden %4 olmak iizere toplamda %6's1 kimyasal
kanserojenlerden kaynaklanmaktadir. Bu kanserojenlerle kontamine olmus sularin
tilkketilmesi veya zehirli gazlarin solunmasi ile kanser riski artmaktadir. Dis hava kirliligine
bagli, 2012 yilinda 200.000'den fazla akciger kanseri 6liimii oldugu tahmin edilmektedir.
Komiir atesinden kaynaklanan i¢ hava kirliligi, 6zellikle sigara igmeyen kadinlar arasinda,
akciger kanseri riskini iki katina ¢ikarmaktadir. Diinya’da kapali alanlarda komiir atesinden
olusan ¢evre kirliliginin tiim akciger kanseri 6liimlerinin %1,5’inden sorumlu oldugu tahmin
edilmektedir. Kanserojenlere maruz kalma ayrica aflatoksinler veya dioksinler gibi gidalarin

kontaminasyonu yoluyla da ortaya ¢ikmaktadir [2, 27, 38].

Fiziksel aktivite yetersizligi de kanser i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Fiziksel aktivite
yetersizligi sonucunda, viicut agirhigindaki artigla birlikte, immiin ve endokrin
fonksiyonlarin da birbirleri arasindaki etkilesimi kanser gelisimine neden olmaktadir.
Yapilan caligmalarda fiziksel aktivite yetersizligine bagli olarak meme, bobrek, mesane, bas
ve boyun kanserleri riskinin arttig1 bulunmustur [39-42]. Fiziksel aktivite yetersizligi, kanser

icin bagimsiz, degistirilebilir bir risk faktoridiir [42].



2.3. Kanser ve Beslenme

Beslenme ve kanser iliskisinde kanser gelisimi ve olusumunu baslatan, ilerleten diyet
faktorleri olmakla birlikte, baz1 diyetsel faktorlerin belli bazi kanser tiirlerine karsi koruyucu

olabilecegi bilinmektedir [43].

2.3.1. Kanser gelisimine neden olan veya uyaran diyetsel faktorler

Besinler, hiicresel siiregleri etkileyerek kanser riskini modifiye edebilir. DNA onarimi;
hiicresel proliferasyon, farklilasma ve apoptoz; hormonal diizenleme; inflamasyon ve
bagisiklik; hiicre dongiisii; kanserojen metabolizmanin tiimii, besinler veya biyoaktif besin

bilesikleri ile degistirilebilir [43].

Islenmis et iiriinleri, yeterli kanitlara dayanilarak, kolorektal kanser i¢in grup 1 kanserojen
olarak siniflandirilmaktadir. Ayn1 zamanda islenmis et tiiketimi ile mide kanseri olugumu
arasinda pozitif bir iliski bulunmaktadir. Kirmiz1 et ise insanlar i¢in olas1 kanserojen olarak
siiflandirmistir (Grup 2A). Kirmizi et tiiketimi ile pankreas ve prostat kanseri arasinda
pozitif iliski bulunmaktadir [44]. Ayrica epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilen veriler
kirmizi et ve islenmis et iriinlerinin gastrointestinal bakteriler tarafindan kanserojen ve
mutajenik N-nitroso bilesiklerinin tiretilmesine katki sagladigi, kirmizi etin diyetle tiiketilen
miktarina bagli olarak 6zofagus, akciger, pankreas ve endometriyal kanserlerine neden
olabilecegi bildirilmektedir. Ayrica besinlere uygunsuz 1s1l islem uygulamalarindan dolay:
karsinojenik heterosiklik aminlerin ve polisiklik aromatik hidrokarbonlarin tretilmesi;
serbest radikallere, oksidatif strese, inflamasyona ve hipoksiye yol agan asir1 demir
maruziyeti; besinlerdeki yiiksek miktarlarda tuz ve nitrit i¢erigi kanser riskini artmaktadir
[45, 46].

2.3.2. Kanserden korunmada diyetsel faktorler

Tiim kanser vakalarinin yaklasik %30 ile %50’sinin risk faktorlerinin degistirilmesiyle veya
ortadan kaldirilmasiyla dnlenebilir oldugu, meme, kolorektel, serviks gibi sik goriilen bazi

kanser tiirlerinin erken teshisinde tedavi etkinliginin yiiksek oldugu bildirilmektedir [2, 38].

Saglikli bir diyet, saghkli viicut agirliginin elde edilmesine ve korunmasina yardimci

olurken, kanserden koruyucu bazi besin ogeleri ve diyet bilesenlerinin viicuda alinmasini



saglar. Amerikan Kanser Dernegi saglikli bir diyeti, sebze, meyve ve tam tahillardan zengin;
kirmizi ve islenmis etler, rafine tahillar, seker ve alkolden fakir diyet olarak tanimlamaktadir

[47].

Yapilan ¢calismalarda Akdeniz diyetinin kanser riskini azaltmada ve 6nlemede etkiler oldugu
belirtilmektedir [48-50]. Akdeniz diyetinin igerigindeki posa, doymamis yag asitleri,
antioksidanlar (C vitamini, A vitamini ve karotenoidler, E vitamini, selenyum, ¢inko) ve
fitokimyasal maddelerin (bitkilerin biyolojik olarak aktif bilesenleri) kansere kars1 koruyucu
etkisi bulunmaktadir. Akdeniz diyeti yasam siiresinin uzamasi ile iliskili bulunmustur ve
Akdeniz diyetine uyum ile mortalitenin %10-20 oraninda azaldigi belirlenmistir [51].
Bitkisel kaynakli besinler, anti-inflamatuar mekanizmalar yoluyla kanser inhibitorii olarak
islev gorerek, gen ekspresyonu ve hormon aktivitesinde degisiklikler yaparak kanserin
onlenmesine yardimci olabilir. Meyveler, sebzeler ve tam tahillar, biyolojik olarak aktif olan
fitokimyasallar, vitaminler, mineraller ve hastaligin Onlenmesinde ve tedavisinde
fonksiyonlarini gosteren diyet lifinden zengindirler [27]. Dolayisiyla yeterli miktarda meyve
ve sebze tiikketenlerde 6zofagus, agiz boslugu, pankreas, mide kolon, rektum ve akciger
kanseri riskine karsi koruyucu etkileri bulunmaktadir [52]. Domateste bulunan likopen
tilketiminin sindirim sistemi kanserleri, akciger, prostat, cilt, serviks, meme kanseri; sogan
ve sarimsak gibi allium sebzelerin mide ve Kolorektal kanser riskini azalttigi
bildirilmektedir. Kiikiirtlii sebzeler, yiiksek glukosinolat konsantrasyonlari sayesinde
potansiyel antikarsinojenik ajanlar olarak islev gormektedir [43, 53]. Ayrica flavonoidlerin
ve katesinlerin antioksidan islevleri sayesinde kanserden korunmada 6énemli rolleri oldugu

bildirilmektedir [54].

Diyet takviyeleri, tamamlayic1 ve alternatif tedaviler, kanser 6nleme ve bagisiklik destegi
icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak kanser tedavisi sirasinda diyet takviyelerinin
onlenmesi tavsiye edilmektedir. Ciinkii baz1 bitkisel takviyelerin kullanilmasi, viicuttaki
kemoterapotik ajanlarin seviyelerinde azalma ile iliskilendirilmektedir. Bunun sonucu

olarak da tedavinin etkinligi azalmaktadir [26].

Probiyotiklerin; bagirsak mikrobiyotasinin modiilasyonunu saglamasi, bagirsak bariyer
fonksiyonlarini artirmasi, potansiyel kanserojenlerin degredasyonunu saglamasi, bagirsak
epitelini DNA hasarindan korumasi, viicutta bagisiklik ve antiinflamatuar sistemi

gliclendirmesi gibi gorevleri kanserin 6nlenmesi ve tedavisinde etki gostermektedir [55].
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Yapilan ¢alismalar kolon, rektum, meme, serviks, prostat, mesane, cilt, yemek borusu,
karaciger, safra kesesi, akciger kanserlerine karsi koruyucu etkilerinin oldugunu
bildirmektedir [56, 57]. Ancak probiyotiklerin kanserin Onlenmesi ve tedavisinde
kullanilabilmesi i¢in etki mekanizmalarini somut sekilde agiklayan ve klinik olarak olumlu

sonuglari ispatlanmis daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir [55, 58].
2.3.3. Obezite

Obezite, yetiskinlerde kanserlerin yaklasik %5'ini olusturur ve sigaradan sonra kanser
gelisimi i¢in en 6nemli ikinci risk faktoriidiir [59]. Ozofagus, gastrik kardiya, kolorektal,
karaciger, safra kesesi, pankreas, meme, korpus uteri, over, bébrek, menenjiyoma, tiroid,
multipl miyelom kanserleri IARC tarafindan obezite ile iliskilendirilmistir [60]. Obezitenin
kanser riskini artirdigit mekanizma tam olarak bilinmemesine ragmen, obez bireylerde
insiilin ve cinsiyet hormonlar1 gibi endojen hormonlarin ve steroidlerin iiretiminin artmast,
hiicre ¢cogalmasi, farklilasmasi ve apoptozis arasindaki dengenin bozulmasina yol agarak,
obezite ile iliskili kanser riskinin artmasina neden olabilecegi bildirilmektedir [61]. Ektopik
yag birikimi, degismis adipokin iiretimi, hormon dalgalanmalar1 ve metabolik diizensizlikler
ile indiiklenen kronik inflamatuarin kanser riskini arttirdigi 6ne siiriilmektedir [62]. Ayrica
obezite ile birlikte gelisen disbiyozis, sirkadiyen ritimlerdeki degisiklikler, diyetle besin
ogesi alimlarinin bozulmasi, artan oksidatif stres, lipit peroksidasyonu, degismis immiin
yanit, hipertansiyon gibi durumlar obezitenin kanser ile iligkisini agiklayabilen diger

potansiyel mekanizmalar arasinda yer almaktadir [26, 63].

Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2015 verilerine gore obezite ile iliskili kanserlerin yasa
standardize insidans hizlar1 erkeklerde 4.6/100.000, kadinlarda 11.2/100.000 olarak
bulunmustur. Obezite ile iliskilendirilen vaka sayisi toplamda 6.211 civarinda tahmin
edilmektedir. Obezitenin etken oldugu kanserler daha ¢ok kadinlari etkilemektedir. Bu

nedenle obezite ile iligkili kanserlerin insidans hizi1 kadinlarda daha yiiksektir [29].

2.4. Kanserde Malniitrisyon

Malniitrisyon kanser hastalarinda en sik goriilen komorbiditedir [64, 65]. Kanser
hastalarinda malniitrisyon prevalansi, hastanin yasi, aldigi tedavi, eslik eden hastaliklari,

kanser tipi, yeri ve evresine bagli olarak %20'den %80'e kadar degismektedir [6, 8, 66, 67].
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Malniitrisyon kanserli hastalarda yaygin olarak goriilmesine ragmen tedavi ve takip
basamaklarinda siklikla géz ardi edilmektedir [68]. Bu nedenle hastalarin yaklasik %10-
20'si, maligniteden degil malniitrisyonun neden oldugu semptomlardan hayatini
kaybetmektedir [65]. Onkoloji hastalarinda malniitrisyon, komplikasyon riski ve hastanede
kalis siiresinde artis; tedaviye tolerans, yanit, sagkalim ve yasam kalitesinde 6nemli bir diisiis
ile iligkilendirilmektedir [64].

Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi (ASPEN), yetiskinlerde malniitrisyonu

klinik uygulamalarda inflamasyon durumuna gore;

1- Inflamasyon olmadan kronik aglik durumu; ‘agliga bagli malniitrisyon’,
2- Inflamasyon kronik ve hafif-orta dereceli ise; ‘kronik hastaliga bagli malniitrisyon’,
3- Inflamasyon akut ve siddetli ise; ‘akut hastalik veya yaralanma ile ilgili

malniitrisyon; olarak isimlendirmektedir [69].

Yetigkinlerde malniitrisyon i¢in tek bir parametre tanimlayict olmadigindan, malniitrisyon
teshisi i¢in asagidaki kriterler veya 6zelliklerden ikisinin veya daha fazlasinin tanimlanmasi

Onerilmektedir:

e Yetersiz enerji alimy,

e Istenmeyen agirlik kaybu,

e Deri alt1 yag kaybi,

e Kas kiitlesi kaybu,

e Lokalize veya genellesmis sivi birikimi,

e Diisiik el kavrama giicii [1, 70].

Kanser hastalarinda malniitrisyonun etiyolojisi karmasiktir. Besin alimimi bozan, enerji ve
protein ihtiyacini arttiran, fiziksel aktivite gibi anabolik uyaranlar1 azaltan ve farkli organ
veya dokulardaki metabolizmay1 degistiren bir¢ok faktér vardir [65, 71]. Bu faktorler
arasinda tiimoriin lokal etkileri ve konakg¢1 yanit1 gibi timérden kaynaklanan nedenlerin yani
sira, hastaligin sistemik etkileri, psikolojik etkiler veya tedavinin yan etkileri nedeniyle
kronik/akut yetersiz beslenme, besin metabolizmasindaki ve dinlenme enerji

harcamalarindaki (DEH) degisiklikler yer almaktadir [64].
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Kanserde malniitrisyon; anoreksi, kaseksi ve ciddi beslenme yetersizliginde sarkopeniye
neden olur (Sekil 2.2). Anoreksi, kanserli hastalarda yetersiz besin alim1 ve buna bagli olarak
kilo kaybi ile birlikte ortaya cikar. Ayrica proinflamatuar sitokinler ve tiimér kaynakli
faktorler kanser hastalarinda anoreksiyay1 tetiklemektedir. Kanser ilerledik¢e yorgunluk ve
fiziksel aktivitede azalma, kas kiitlesinin ve islevinin azalmasina yol acar. Bu durum
ozellikle kas kiitlesi olmak tizere diisiik yagsiz viicut kiitlesi ile karakterize olan sarkopeni

gelisimine neden olmaktadir [65].

Malniitrisyonun erken tanis1 ve tedavisi hastanin yasam kalitesi ile dogrudan iligkilidir.
Tedavide Onemli bir faktor olarak beslenme, hastanin mortalitesini ve morbiditesini
etkilemektedir. Bu nedenle, beslenme tedavisi prognozu iyilestirebilmekte, hastaligin veya
tedavinin neden oldugu yan etkileri, hastanede kalis siiresini ve sikligini, tedavi ve bakim

giderlerini azaltmaktadir [68].

Anoreksiya ve sinirh besin alimi

TP Prekaseksi ve kaseksi

- Kanserden veya tedavilerinden . . . i
kaynaklanan semptomlarla (mide | Kaseksi, anoreksi ve agiwrlik Sarkopenl

bulantisi, diyare, agn gibi) santral | kaybi;

sinir sisteminde istah sinyallerinin | - Besin dgesi alimin1 azaltan ve Sarkopeni;
degismesi, Elit%bci!}(k ithtiyalcla? afrltlrant - Viicut depolart bosalir,
- Besin alimi ve kullanimimda atabolik etmenler (inflamatuvar Vagsiz vi o
. . ok He kot : - s1z viicut kiitlesi (¢ogunlukla
fiziksel kisitlamalar (agiz iilseri, sitokinler) ile kétiilesmektedir. kas) %(ayb1 ile gelisir. (gogu

gastrointestinal obstriiksiyon)
nedeniyle yetersiz besin alimiyla
iligkilidir.

Sekil 2.2. Kanserli hastalarda malniitrisyon: Anoreksi, kaseksi ve sarkopeni [65]

2.5. Kanser Kaseksisi

Kaseksi, malniitrisyon ile yakindan iliskili olup, yag dokusu ve kas kiitlesinin azalmasina
bagl olarak hizli kilo kayb1 ile karakterize metabolik bir siirectir. Hastalig1 ilerlemis olan
kanserli hastalarin %80'ini etkiler ve kanser 6liimlerinin %30'undan fazlasindan sorumludur
[71]. Kanser kaseksisi; gelencksel beslenme destegiyle tamamen tersine ¢evrilemeyen ve

ilerleyici fonksiyon bozukluguna yol agan, iskelet kas1 kiitlesinin (yag kiitlesi kayb1 olsun
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veya olmasin) devam eden kaybi ile karakterize multifaktoriyel sendrom olarak
tanimlanmaktadir [1, 72, 73]. Son 6 ayda toplam viicut agirliginin %5 ‘inden fazlasinin kayb1
veya beden kiitle indeksi (BKI) <20 kg/m? olan hastalarda %2’den fazla agirlik kaybimin
olmasi halinde kaseksi teshisi konulabilir. Ayrica, sarkopeni ile uyumlu apendikiiler iskelet
kas indeksinin erkeklerde <7.26 kg/m?, kadinlarda <5.45 kg/m? olmas1 ve toplam viicut
agirhgiin %?2'den fazla kaybi ile de kaseksi teshisi konulmaktadir [74].

Kaseksi, enteral veya parenteral niitrisyon destegine ragmen goriilen yag ve kas kaybi,
noropeptid (noropeptid Y) ve periferik hormon (ghrelin, leptin) metabolizmasini etkileyen
hipotalamik degisiklikler, insiilin direnci gibi metabolik anormallikler, kilo kaybimna eslik
eden DEH’in artmasi ile Oncelikle yag dokusunu etkileyen basit aglik/malniitrisyon
durumundan ayirt edilmektedir. Basit aclik durumunda yagsiz viicut kiitlesi genellikle
acligin ge¢ safhalarina kadar korunmaktadir. Kanser kaseksisinde ya dogrudan istahtaki bir
azalma ya da oral alimi etkileyen bulanti, depresyon, tat alma duyusundaki bozukluklar ile

goriilen negatif protein ve enerji dengesi siddetli kas kaybina neden olmaktadir [26, 75, 76].

Kaseksi fizyopatolojisini, timore bagl istah, besin/besin 6gesi ve enerji alimindaki azalma
ile ¢esitli humoral proinflamatuar sitokin ve tiimor kaynakli kasektik faktorlerin salinimina
bagli enerji ve protein metabolizmasinda meydana gelen degisiklikler olusturmaktadir.
Artan karbonhidrat, lipit, protein dongiisii negatif enerji dengesine neden olarak kaseksiye
yol agmaktadir (Cizelge 2.2) [6, 77].

Cizelge 2.2. Kanser hastalarinda goriilen metabolik anormallikler [6, 77]

Karbonhidrat metabolizmas1 ¢ Glikoneogenezde artis
* Glikozun tiikenmesi ve geri donilislimiinde artig
+ Insiilin direnci

Lipit metabolizmasi * Lipolizde artig
» Gliserol ve yag asidi doniisiimiinde artig
* Glikoz tarafindan inhibe edilemeyen lipit oksidasyonu
* Lipojenezde azalma
» Esterlesmemis yag asitlerinin plazma diizeylerinde
stirekli olmayan artig
* Lipit plazma diizeylerinde siirekli olmayan artig

Protein metabolizmasi + Kas protein katabolizmasinda artis
* Tiim viicut protein turnover’inda artig
+ Karaciger protein sentezinde artig
+ Kas protein sentezinde azalma
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Kaseksi ayrica pro-inflamatuar ve anti-inflamatuar sitokinler arasindaki dengesizlikten de
kaynaklanmaktadir. Sitokinler, malignite, yaralanma veya enfeksiyonlara yanit olarak,
cesitli hematopoetik ve hematopoetik olmayan hiicre tipleri (6rn., makrofajlar, monositler,
lenfositler, endotel ve epitel hiicreler) tarafindan salgilanan glikoprotein yapili
immiinomodiilatorlerdir [26]. Sitokinler baslica iki gruba ayrilmaktadir. Birincisi timdor
hiicresi tarafindan tretilen ve salinan faktorlerdir. Bunlardan en 6nemlileri lipolize neden
olan lipit mobilize edici faktor ve iskelet kaslarindan protein yikimini baglatan proteoliz
indiikleyici faktordiir. Ikinci grupta ise tiimor nekroz faktérii (TNF), interlokin 1 ve 6 (IL-1
ve IL-6) ve interferon gama (IFN-y) gibi, tiimore karsi cevap olarak bagisiklik sistemi
tarafindan sentezlenen proinflamatuar sitokinler yer almaktadir [77]. Sitokinler oreksijenik
olan ghrelin ve néropeptid Y sinyallerini baskilamaktadir. Ayrica, TNF-a, IL-1, IL-6 ve
IFN-y kansere bagli kas kaybinin indiiksiyonuna neden olmaktadir [76]. Bu sitokinler
birlikte, katabolizmay1 ve malniitrisyonu tetiklemektedir [26]. Sitokinlerin karbonhidrat,

protein ve lipit metabolizmasi lizerine etkileri Cizelge 2.3°de verilmistir [78].

Cizelge 2.3. Sitokinlerin karbonhidrat, protein ve lipit metabolizmasi tizerine etkileri [78]

Sitokin  Protein Karbonhidrat Lipit

TNF-a Kas proteolizisinde artig Glikojenolizde artig Lipojenezde azalma
Protein oksidasyonunda Glikojen sentezinde azalma
artis Glikoneogenezde artig

Hepatik protein sentezinde Glikoz klirensinde artis

artis Laktat {iretiminde artis
IL-1 Hepatik protein sentezinde Glikoneogenezde artis Lipolizde artis
artig Glikoz klirensinde artig Lipoprotein lipaz
sentezinde azalma
Yag asidi sentezinde artig
IL-6 Hepatik protein sentezinde Lipolizde artig
artis Yag asidi sentezinde artig
IFN- vy Lipojenezde azalma

Lipolizde artis
Lipoprotein lipaz

aktivitesinde azalma

Kaseksi; pre-kaseksi, kaseksi ve refrakter kaseksi olarak klinik 6neme sahip li¢ agsamaya

ayrilmistir (Cizelge 2.4). Pre-kaseksisi olan hastalar, dnemli bir agirlik kaybindan 6nce
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anoreksi ve bozulmus glukoz toleransi gibi erken klinik 6zelliklere sahip olurken, refrakter
kaseksisi olan hastalar kotii performans durumu, 3 aydan daha az sag kalim ve anti-timor

tedaviye direng ile karakterize edilmektedir [74, 76].

Cizelge 2.4. Kanser kaseksisinin agsamalar1 [74, 76]

Pre-kaseksi Kageksi Refrakter kaseksi
Agirlik kayb1 > %5 > %5 agirlik kaybi Diisiik performans puani
Anoreksi veya <3 ay sag kalim
Metabolik BMI < 20+ ise, >% 2 agirlik Kanser prokatabolik ve
degisiklikler kayb1 veya tedaviye yanit vermiyor

Sarkopeni ile birlikte >2
agirlik kaybi

Kaseksi, hastanin tedaviye yanit1 ve prognozu ile iligkili oldugundan, miimkiin olan en erken
sathada kaseksiye yonelik farmakolojik tedavi ve beslenme destegi saglanmalidir. Ayrica
antikanser tedavileri tiimorii kiiciiltiip, tiimoriin lokal ve humoral etkilerini azaltarak kaseksi
gelisim siirecini yavaglatmaktadir. Bu nedenle oncelikle hastalik kontrol altina alinmaya
calisilmalidir [79]. Beslenme miidahalesi, tedavi ve yasam Kkalitesi iizerindeki olumsuz
etkileri azaltmak veya geciktirmek i¢in hastaligin erken doneminde baslamasi gereken
uygun beslenme taramasi ve degerlendirmesini igerir. Bu siireg, kilo kaybin1 ve sarkopeniyi
en aza indirmek i¢in bir beslenme bakim plani olugturmak i¢in gereklidir. Ayrica hastalarin
beslenme durumlarini etkileyen belirtiler tanimlanmali ve uygun sekilde tedavi edilmelidir.
Hastanin performans durumuna gore diizenlenmis hafif bir fiziksel egzersiz programi da kas
giicliniin korunmasini desteklemesi ve kas kaybin1 en aza indirmesi agisindan dikkate

alinmalidir [75].

2.6. Kanser Tedavileri ve Beslenme Durumuna Etkileri

Kanserin tedavisinde temel olarak cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi yer almaktadir. Bu
tedavileri destekleyici olarak da hormonal tedavi, monoklonal antikorlarla immiinoterapi ve

kanserin biiylimesini saglayan sinyal yollarinin inhibitdrleri kullanilmaktadir. Bu tedaviler
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tek basina kullanabildikleri gibi farkli kombinasyonlarla birlikte de kullanilabilirler [25, 80].
Solid tiimorler ve hematolojik malign hastaliklar (I6semi, lenfoma ve multipl miyelom gibi)
hematopoetik hiicre nakli ile tedavi edilebilir [27]. Yeterli ve etkili tedavi i¢in dogru bir

kanser teshisi sarttir, ¢iinkii her kanser tipi spesifik bir tedavi rejimini gerektirir [20].

Kanser tedavisinin en 6nemli amaci hastalarin yasam siiresini ve kalitesini artirmaktir.
Ancak kanserin geligimi, ilerlemesi, eslik eden hastaliklar veya kanserde uygulanan tedavi
yontemlerine bagli olarak hastalarin beslenme durumunu etkileyecek bir takim yan etkiler
gortilebilmektedir (Sekil 2.3). Bu yan etkiler hastalik seyrinin kotiilesmesine ve mortalitede
artisa neden olabilmekte, bu nedenle kanser hastalarinda tedavinin her agamasinda meydana

gelebilecek yan etkilerin degerlendirilmesi ve 6nlenmesi gerekmektedir [64].

Ameliyat Kemoterapi Radyoterapi Immiinoterapi
Bulant1 Tat ve s ..
Mukozit Kaseksi Anoreksi ve Rlajdias‘g_,to_n Kabuzlik koku Disfaji ~ Yorgunluk I\gloklt;ign;hf
kusma nteriti degisimleri ozuiiu
Fonksiyonel kayip / . ..
Malniitrisyon yasam Kkalitesinin Toml;g:iilzig?vmm Mortalitede artis
diismesi

Sekil 2.3. Kanserde goriilen ve kanser tedavilerinin olasi yan etkileri [64]

Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavide, ameliyat bolgesine ve ameliyatin derecesine bagh olarak, enerji, protein
ve diger besin oOgelerine olan ihtiyag¢ artabilir. Cerrahi Oncesi malniitrisyon, Yyara
iyilesmesinde gecikme veya enfeksiydz komplikasyonlara neden olabilir. Bas, boyun, mide
ve bagirsak kanseri olan hastalarin Yyetersiz beslenebilecegi diisiiniilerek, cerrahi
miidahaleden 6nce genellikle beslenme miidahalesi gereklidir. Beslenme ile iliskili yan
etkiler, ameliyatin bir sonucu olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. Cerrahi rezeksiyonlar veya

eksizyon, timor bolgesine ve ameliyatin derecesine bagli olarak sindirim/emilim
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bozukluklari, sivi/elektrolit anormallikleri, agri, disfaji, diyare gibi bazi beslenme
sorunlarina yol acgabilmektedir [75, 81]. Cizelge 2.5’de cerrahi tedavinin beslenme

durumuna etkileri verilmistir [81-83].

Cizelge 2.5. Cerrahi tedavinin beslenme durumuna etkileri [81-83]

Cerrahi bolge Yan etkiler
Oral kavite, larenks, farenks Cigneme gii¢ligii
Disfaji (yutma giicligii)
Kserostomi (agiz kurulugu)
Torasik, 6zofagus Disfaji

Dumping sendromu
Beslenme sirasinda agri
Agirlik kaybi
Mide stazi
Hipoklorhidri (mide asidi eksikligi)
Steatore
Diyare
Mide Dumping Sendromu, Malabsorpsiyon (yag,
demir, kalsiyum, Bi» vitamini), agirlik
kayb1
Erken tokluk
Hipoglisemi
Ince bagirsak Sindirim ve emilim bozukluklar
(total veya subtotal rezeksiyon) Diyare
Bakteriyel iireme
Kolon Su ve elektrolit kaybi
Pankreas Malabsorpsiyon
Bulanti
Kusma
Karaciger Gegici hipo-albuminemi

Kemoterapi

Kemoterapi, kanserin tedavinde kimyasal ajanlarin veya ilaglarin kullanildigi, malign
dokunun yani sira normal hiicreleri de etkileyen sistemik bir tedavidir [27]. Cesitli
kanserlerin tedavisinde 90'dan fazla kemoterapi ajan1 kullanilmaktadir. Tedavide sitotoksik
(anti-neoplastik) ajanlar 6n plandadir [25, 27]. Kemoterapi, kemik iligi, gastarointestinal
sistem gibi hizli1 boliinen hiicreleri hedeflemektedir. Bunun sonucu olarak, hastada besin
alimi1 ve beslenme durumu olumsuz yonde etkilenmekte, anoreksiya, mide bulantisi, erken
doyma, kusma, diyare, konstipasyon, mukozit, stomatit, 6zofajit, kserostomi, enfeksiyon,
koku duyusunda degisiklik gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir [81]. Cizelge 2.6’de

kemoterapide kullanilan bazi ilaglar ve bu ilaglarin yan etkileri gosterilmistir [27, 80, 82].
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Cizelge 2.6. Kemoterapide kullanilan ilaglarin beslenme ile ilgili yan etkileri [27, 80, 82]

Kemoterap6tik ajanlar Yan etkiler

Alkilleyici ajanlar Bulant Ozofajit
Kusma Diyare
Mukozit Malabsorpsiyon
Stomatit Miyelostiipresyon
Anoreksiya Yorgunluk
Renal toksisite

Antitiimdr antibiyotikler Miyelostipresyon Yorgunluk
Anoreksiya Diyare
Bulanti Mukozit
Kusma

Antimetabolitler Bulant1 Istahsizlik
Kusma Konstipasyon
Diyare Miyelosiipresyon
Yorgunluk Anoreksiya
Mukozit

Bitkisel alkoloidler Miyelostipresyon Bulanti
Anoreksiya Kusma
Yorgunluk Periferal noropati

Cesitli ajanlar Miyelosiipresyon Diyare
Bulanti Kusma

Topoizomeraz inhibitorleri » Diyare

Kortikosteroidler  Elektrolit anormallikleri

« Hiperglisemi
» Pankreatit

Radyoterapi

Radyasyon tedavisi, kanserin yliksek enerjili fotonlar veya partikiiller ile tedavi edilmesidir
[80]. Radyasyon, tiim viicudun etkilendigi kemoterapi tedavisinden farkli olarak sadece
viicudun radyasyona maruz kalan kismi tizerinde etkilidir [27]. Radyasyon tedavileri
genellikle alt1 veya yedi haftalik bir siire zarfinda kiigiik dozlarda verilir [33, 81].
Radyoterapi, bas, boyun, yemek borusu, gastrointestinal kanal, akciger, meme, prostat ve
mesanedeki maligniteleri tedavi etmek igin yaygin olarak kullanilmaktadir. Kemoterapi
ajanlari, radyasyon arttirict bir etki iiretmek i¢in radyasyon terapisi ile kombinasyon halinde
verilebilmektedir. Kemoterapi ve radyasyon ayni anda kullanildiginda, ¢ok diisiik radyasyon
dozlarinda daha erken ve daha yogun bir sekilde yan etkiler yasarlar [84]. Birgok yan etki
beslenme ile ilgilidir ve miimkiin olan en kisa zamanda beslenme tedavisi yapilmalidir. Bas-

boyun, torasik, abdominal ve pelvik timdrlerde yogun radyoterapi uygulanan hastalarin
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yaklasik %90'inda yetersiz beslenme ve kilo kayb1 goriiliir. Radyasyon tedavisi ile tedavi
edilen viicut alani ne olursa olsun, evrensel yan etkiler yorgunluk, istah kaybi ve cilt
degisikliklerini igermektedir. Cizelge 2.7’ de radyasyon tedavisi uygulanan bolgeler ile akut
ve ge¢ yan etkileri verilmistir [27, 75].

Cizelge 2.7. Radyasyon tedavisinin uygulandigi bélgeler ve yan etkileri [27, 75]

Radyasyon Bolgesi  Akut etkiler Geg etkiler (Tedaviden 90 giin sonra)
Merkezi sinir * Bulanti, kusma * Basagrisi
sistemi (beyin ve * Yorgunluk * Letarji
omurilik) +  Istah kayb:
*  Kortikosteroidlerle iligkili
hiperglisemi
Bag ve boyun *  Agiz kurulugu *  Mukozal atrofi ve kuruluk
) *  Mukozit +  Tikiiriik bezlerinde-kuruma, fibrozis
(dil, larenks, « Agiz ve bogaz agrisi »  Trismus
farenks, «  Kaln tiikiiriik/oral «  Osteoradyonekroz
orofarenks, sekresyon «  Tat ve kokuda degisiklikler
nazofarenks, .

tonsiller, tiikirik

Yeme, yutma giicliigii
Tat ve kokuda

bezleri) degisiklikler
* Yorgunluk
+ Istah kayb1
Toraks +  Ozofajit +  Ozofejiyal-fibrozis, stenoz, striktiir,
*  Yeme, yutma giicliigii tilserasyon
(0zofagus, akciger «  Mide eksimesi « Kardiyak-anjina, perikardit, kardiyak
ve meme) *  Yorgunluk genigleme
+ Istah kayb: * Akciger-kuru  oOksiirik, fibrozis,
pnémoni
Abdomen ve ¢ Bulanti, kusma » Diyare, malabsorpsiyon, sindirim
pelvis (mide, *  Bagirsak fonksiyonlarinda bozukluklari,

overler, uterus,
kolon ve rektum)

degisiklikler -diyare,
kramp, distansiyon, gaz
Uriner fonksiyonlarda
degisiklikler-sik idrara
cikma, yanma hissi
Akut kolit veya enterit
Laktoz intoleransi
Yorgunluk

Istah kaybi

Kronik kolit veya enterit
Intestinal-striktiir, iilserasyon,
obstriiksiyon, perforasyon, fistiil
Uriner-hematiiri, sistit

Hedefe vonelik tedaviler

Hedefe yonelik tedaviler tiim hastalarda kullanilmamaktadir. Belirli hedefleri etkilemeleri
nedeniyle kemoterapiye kiyasla yan etkileri hastalar tarafindan genellikle iyi tolere
edilmektedirler. Ancak kullanilan ajanin 6zelligine, uygulanan tedavi dozuna bagl olarak,

hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen; ates, istah kaybi, mide bulantisi, kusma,
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hipertansiyon, kardiyovaskiiler sorunlar, gastrointestinal perforasyon, proteiniiri,
hipotiroidizm, diyare, yorgunluk, anoreksi, hipotansiyon, miyelosiipresyon dahil olmak

tizere pek ¢ok yan etkiye neden olabilmektedir [27, 85].

Immiinoterapi

Biyolojik terapi veya biyoterapi olarak da adlandirilan immiinoterapi, viicudun bagisiklik
sisteminin i¢ ve dig uyaranlara karsi cevabi Kullanilarak yapilmaktadir. Tedavideki amag
bagisiklik sistemini harekete gecirip kanserli hiicrelerle savagsmasini saglamaktir. Viicudun
yaptig1 veya bir laboratuvarda sentezlenen maddeler (sitokinler, antikorlar ve hiicreler),
viicudun kansere karsi dogal savunmasini giiclendirmek veya eski haline getirmek igin
kullanilmaktadir [25, 81]. Immiinoterapi sirasinda ates, mide bulantisi, kusma, anoreksiya,
asteni gibi beslenme ile iligkili yan etkiler sik goriilmektedir. Cizelge 2.8’de immiinoterapide

kullanilan ajanlar ve yan etkileri verilmistir [26, 82].

Cizelge 2.8. Immiinoterapide kullanilan ajanlar ve yan etkileri [26, 82]

Ajan Yan etkiler
Monoklonal Antikorlar Mide bulantis1
Kusma
Diyare

Normal dokulara toksisite (trastuzumab)
Siddetli otoimmiinite indiiksiyonu (ipilimumab)
Sitokinler Bulanti
Kusma
Immiin sistem hedefleri ~ Diyare

Hormon tedavisi

Kanserin hormonal tedavisi hiicre O6ldiiriicii ilaglar kullanmak yerine viicudun hormon
dengesini degistirerek kanserleri tedavi etmek amaciyla yapilmaktadir [33]. Hormon tedavisi
genelde prostat, meme ve endometriyum kanserlerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu
tedavide kullanilan hormonal ilaclar viicudun irettigi hormonun hiicreye baglanmasini ve
kanser hiicrelerinin biiylimesini engellemektedir [25]. Steroidler, steroid analoglari ve enzim
inhibitorleri hormonal tedavide kullanilan ilaglarin ¢ogunlugunu olusturur [86]. Hormon
tedavisinde diger tedaviler gibi bazi yan etkileri bulunmaktadir. Beslenmeye yonelik yan

etkiler genellikle bulanti, istah artisi, viicut agirhginda artis olarak goriilebilmektedir [27].
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Kok hiicre nakli

Hematopoetik hiicre nakli, 16semi, lenfoma ve multipl miyelom gibi bazi hematolojik
kanserlerin tedavisi i¢in uygulanmaktadir [27]. Kok hiicre naklinde en biiyiikk dezavantaj
alic1 ve verici arasindaki doku uyumsuzluguna bagli olarak hastanin viicuda yeni verilen kok
hiicreleri reddetmesidir. Graft-versus-host hastaligi (GVHD) ad1 verilen bu durumu 6nlemek
icin bagisiklign baskilayan giiclii ilaglar kullanilmaktadir [25]. Immiinosupresif ilaclar
sitotoksisite seviyesine bagli olarak siklikla mukozite neden olmaktadir. Genellikle
beslenme yetersizlikleri, GVHD’ye bagh olarak, tat degisiklikleri, agiz kurulugu, agiz ve

bogaz yaralari, bulanti, kusma, diyare, konstipasyon, istahsizliga neden olmaktadir [82].

2.7. Beslenme Durumunun Taranmasi ve Degerlendirilmesi

Beslenme kilavuzlari, kanser teshisi konuldugunda beslenme riskinin taranmasini
onermektedir. Bunu takiben beslenme riski altinda olan hastalarin da tam beslenme
degerlendirmesi yapilmalidir [1, 17, 69]. Beslenme bakim siirecinin kilit bilesenleri;
beslenme durumunun taranmasi, degerlendirilmesi ve malniitrisyonlu hastalara miidahale
stirecleridir [69]. Malniitrisyon olmadigi durumlarda bile beslenme riskinin varliginin
belirlenmesi, malniitrisyonun gelisiminin dnlenmesi veya en aza indirilmesi agisindan son
derece dnemlidir. Tedavinin tamamlanmasinin ardindan uzun siireli takip 6nemlidir, ¢linkii
tedaviye basladiktan sonraki 12 ay gibi uzun bir siire boyunca beslenme semptomlari
yaganabilmekte ve buna bagli olarak yasam kalitesinde azalma goriilebilmektedir [26].
Kanser hastalarina bakim veren saglik calisanlari, degerlendirme siirecinden toplanan
verileri analiz etmeli, beslenme sorunlarini tanimlamali ve beslenme miidahalelerini

uygulamalidir [81].

2.7.1. Beslenme durumunun taranmasi

ASPEN tarafindan beslenme taramasi “yetersiz beslenen veya ayrintili bir beslenme
degerlendirmesinin gosterilip gosterilmedigini belirleme konusunda yetersiz beslenme riski
tasiyan bir kisiyi belirleme siireci” olarak tanimlanmaktadir [69]. Tarama, beslenme
durumunu iyilestirmeyi amaglayan veya kanser tedavisinin beslenme durumu ve yasam

kalitesi izerine etkilerini iyilestiren beslenme miidahaleleri gerektiren hastalar1 belirlemenin
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ilk adimidir [81]. Sekil 2.4’de beslenme yoniinden riskli bireylerde beslenme bakim siireci

Ozetlenmistir [64].

Hastalara uygun bir beslenme taramasi yapilmadiginda beslenme riski altindaki hastalar
belirlenemez ve tedavi i¢in yonlendirilmezler. Bu nedenle, hastalarin beslenme durumu
hakkinda ayrintili bilgi toplamak, vakalar1 tanimlamak, yayginlik oranini1 tahmin etmek,
siniflandirmak ve sonucta uygun tedavi planlart saglamak i¢in uygun, standart ve lokalize

araglarin kullanilmasi gerekmektedir [68].

Iyi tasarlanmis bir beslenme tarama testinin hizli, herhangi bir saglik calisani tarafindan
uygulanabilir, kabul edilebilir hassasiyet, 6zgiilliikk ve pozitif / negatif 6ngori degeri, ucuz,

taranan kisiye ¢ok az risk olugturmasi gibi 6zelliklerin olmasi gerekmektedir [81].
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Baslangi¢ beslenme taramasi

Diisiik Orta Yiiksek

beslenme
riski

beslenme beslenme
riski riski

Hasta/aile gorlismesi Disiplinlerarasi saglik ekibi

Kapsamli beslenme degerlendirmesi

Tibbi Antropometrik in éﬁ:;‘;;iar ) Egitim
gecmis degerlendirme belirtecler ihtivaclar
Biyokimyasal
Psikolojik Fonksiyonel b""“:"'?l;"r (hepatik Yasam kalitesi
; : roteinler, organ . .
degerlendirme degerlendirme li)slevi, beslen%ne degerlendirmesi
yetersizlikleri
Multidisipliner

Beslenme tedavisini tanimlamak, planlamak ve uygulamak

ekibe yonlendirme

AMACLAR
]Iv)urumun 1le'rlemesm‘1/. He_dgﬂere ul_a_smak Hedeflere ulasmak
degisimini belirlemek igin igin stratejiler

,, icin zaman dilimi
dnlemler

l+l

Hasta / ailenin ve multidisipliner ekibin iletisimi ve egitimi

Y

Yeniden degerlendirme ve takip
(vamt1 izlemek, durumdaki degisikligi, beslenmenin etkinliginin degerlendirilmesi)

Sekil 2.4. Kanserde beslenme bakim siireci [64]
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Hastalarin hastaneye basvurmalarinin ardindan beslenme taramasinin 24 saat iginde
yapilmasi onerilmektedir [87]. Yetiskin onkoloji hastalari, tasarlandigi ortamda dogrulanmis
bir malnutrisyon tarama testi kullanilarak taranmalidir [1]. Ayaktan tedavi géren onkoloji
hastalarinin, tedavi baglamadan 6nce taranmasi ve planlanan araliklarla tekrar taranmasi
onerilmektedir. Tarama, genellikle radyasyon terapisi sirasinda haftalik olarak, kemoterapi
sirasinda her 2-3 haftada bir, ameliyattan once, ameliyat veya iyilesme tamamlandiktan
sonraki takip ziyaretlerinde yapilmaktadir [88]. Kanser hastalari icin MUST, MST, PG-SGA
ve Nutriskor onkolojide kullanilmak iizere onaylanan tarama araglarindandir [14-17].
Bununla birlikte, sadece MST ve PG-SGA hem yatan hasta hem de ayaktan tedavi olan
onkoloji hastalarinda kullanimi i¢in dogrulanmuistir [89, 90]. ESPEN hastanede yatan
hastalar igin (karma popiilasyon) tarama testi olarak Beslenme Risk Taramas: (Nutrition
Risk Screening/NRS)-2002’yi 6nermektedir [5]. NRS-2002 onkoloji ¢aligmalarinda siklikla
kullanilmaktadir [91-94]. Nutriskor tarama testi ise, MST'yi temel almaktadir, ancak
hassasiyeti ve ozgiilliigi bakimindan, tiimor yerlesimi ve onkolojik tedavi gibi MST’ye ek
maddeler igermektedir [14].

2.7.2. Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Kanser hastalarini kapsamli bir sekilde degerlendirmenin temel amaci, hastanin beslenme
durumu, tanisi, komorbiditeleri, planlanmis kanser tedavisi, tedavinin beklenen semptomlari
ve artan beslenme ihtiyaglarin1 dikkate alarak, optimal beslenme tedavisini tasarlamak ve
uygulamaktir [64]. Beslenme degerlendirmesi ASPEN tarafindan “hastalarin tibbi, beslenme
ve ilag Oykiileri; fiziksel muayene; antropometrik Olgtimler ve laboratuvar verilerinin
kombinasyonunu kullanarak beslenme sorunlarini teshis etmeye yonelik kapsamli bir
yaklagim” olarak tanimlanmistir [69]. Beslenme degerlendirmesi, tedavi sonuglarini
iyilestirme, semptomlar1 yonetme, yasam kalitesi ve fonksiyonlar: iyilestirme amaciyla
beslenme tedavisinin planlanmasina rehberlik etmek ve bilgi vermek i¢in kullanilmaktadir

[64].

Beslenme degerlendirmesinde kullanilan yontemler; besin aliminin saptanmast, laboratuvar
testler, klinik belirtiler ve saglik oykiisii, antropometrik veriler, psikososyal verilerdir. Bu
yontemlerden birkag1 veya hepsi birlikte kullanilabilmektedir. Elde edilen verilerin gézden
gecirilmesi ve analizi, diyetisyenlerin beslenme sorunlarini dogru bir sekilde teshis etmesi

icin gerekli olan bilgileri saglamaktadir [11, 81].
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Besin aliminin saptanmasi

Kanser hastalariin beslenme durumunun degerlendirilmesinde ayrintili bir diyet dykiisiiniin
alinmasi ve hastalarin yeme davranisina iliskin bilgilerinin toplanmasi gerekmektedir [64].
Bireylerin besin tiikketim durumlar1; 24 saatlik hatirlatma, besin kayit yontemi, besin tiiketim
siklig, diyet dykiisii ve besin alimimnin gézlenmesi gibi yontemlerle saptanmaktadir [11]. 24
saatlik hatirlatma yontemi ile bireye son 24 saat iginde tiikettigi tim yiyecekler ve igecekler
sorulmaktadir. Besin kayit yonteminde, hastanin belirli bir zaman diliminde tiikettigi tiim
besinlerin tiikketimi kaydedilmektedir. Kayitlar ii¢ veya bes giinliik bir siire boyunca tutulmali
ve hem hafta i¢i hem de hafta sonlarini icermelidir. Tiim giinlerin toplam1 giin sayisina
boliinerek ortalama bir gilinliik enerji ve besin 6gesi miktarlar1 bulunmaktadir [81]. Besin
tiketim sikligi, beslenme ve hastalik riski arasindaki iliskilerin saptanmasinda siklikla
kullanilan; besinlerin veya besin gruplarinin giinliik, haftalik veya aylik olarak
tiiketimlerinin belirlendigi bir yontemdir [11]. Besin aliminin saptanmasinda kullanilan bir
diger yontem hastalarin beslenme Oykiilerinin alinmasidir. Beslenme Oykiisii alinirken
hastalarin rutin diyetleri, diyet diizenlerindeki degisiklikleri, 68iin sayilar1 ve 6giinlerdeki
yiyecek miktarlari, uygulanan diyet kisitlamalari, besin takviyesi kullanimi, diger
tamamlayic1 tedavileri ve vitamin/mineral kullanimi sorgulanmalidir. Ayrica hastalarin
besin alimlarini etkileyen ¢igneme, yutma, agri, kokulara hassasiyet, tat degisiklikleri, erken
doygunluk, bulanti, kusma, yorgunluk, istah kaybi, besin alerjileri veya intleranslar: gibi
semptomlarin da belirlenmesi 6nemlidir [64]. Yas, egitim, zeka diizeyi ve psikolojik durum
besin alimini saptarken kisilerin hatirlamasini etkileyen etmenlerdendir. Bu nedenle egitim
diizeyi diisiik olan bireylerde, yaslilarda veya psikolojik rahatsizlig1 olan bireylerde tiiketilen
besin tiirlinlin ve miktarimin hatirlanmas1 zor olmaktadir. Bireylerin besin alimlari
saptanirken, dogru bir sorgulama yapilmasi, kayit tutulmasi ve degerlendirilmesi
gerekmektedir. Degerlendirmede besinlerin enerji ve besin dgeleri miktarlari, besin bilesim
cetvelleri kullanilarak hesaplanmaktadir. Bu nedenle verilerin dogru bir sekilde alinmasi ve

degerlendirmesi mesleki bir beceri gerektirmektedir [95].

Laboratuvar testler

Beslenme durumunun saptanmasinda biyokimyasal ve hematolojik testler ile biyofizik ve
fonksiyonel yontemler de kullanilmaktadir [11]. Biyokimyasal ve hematolojik testler kan

(plazma, serum), kirmizi ve beyaz kan hiicreleri, idrar ile karaciger, kemik, sa¢ gibi
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dokularda yapilmaktadir. Kan proteinleri (albumin, transferrin, tiroksin-baglayici
prealbumin, retinol-baglayict protein, fibronektin, somatomedin C), kan yaglar1 (total
kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, VLDL-kolesterol, trigliserit), hemoglobin ve
hematokrit diizeyleri, kan ve idrarda vitamin ve mineral diizeyleri beslenme durumunun
saptanmasinda kullanilan degerlendirmelerdir. Tek bir biyokimyasal gostergeye dayali tani
ayirict olmayabileceginden, birden fazla testin birlikte kullanilmasi beslenme durumunu
daha iyi yansitmaktadir. Biyokimyasal ve hematolojik testler yorumlanirken bireysel ve

bireylerarasi farkliliklar ile laboratuvar farkliliklari goz ontinde bulundurulmalidir [95].

Biyofizik yontemler ile dokularin fonksiyonel yetenekleri veya yapisal bozuklulari
saptanabilmektedir. Biyofizik yontemlerde, tat duyusu kaybinin incelenmesi, el kavrama
giiclinlin 6l¢iilmesi ile kas giiciiniin incelenmesi, immiinolojik fonksiyon testleri, enerji
harcamasinin saptanmasi, kemik mineral yogunlugunun saptanmasi, bilissel yetenek testleri

kullanilan dl¢timler arasinda yer almaktadir [11].

Klinik belirtiler ve saglik ovkiisii

Klinik belirtilerin saptanmasi i¢in hastanin fizik muayenesinin yapilmasi ve tibbi 6ykiisiiniin
de alinmas1 gerekmektedir [95]. Kanser hastalarinin fizik muayenesi yapilirken, mevcut tani
ve kanser evresine ek olarak; tibbi ge¢mis, ilag ve diyet oykiisii, agri, kilo kaybu, istah, ates,
gastrointestinal (diyare, konstipasyon, kusma) ve psikiyatrik semptomlar (depresyon,
anoreksia nervosa), enfeksiyon ve sepsis gibi komplikasyonlarin varligi da sorgulanmalidir
[64, 96]. Bireyin tibbi ve cerrahi dykiisii mevcut tedavi planlari, ilaglar ve sosyoekonomik
veriler hakkinda bilgileri igermektedir. Hastalarmn klinik belirtileri ve saglik 6ykdisii, hastanin
beslenme durumunu veya niitrisyon durumundaki degisiklikleri tanimlamak igin kapsamli

bir sekilde degerlendirilmelidir [81].

Antropometrik olciimler

Antropometrik Olgiimler beslenme durumunun saptanmasinda protein ve yag deposunun
gostergesi olmalari nedeniyle onemlidir [11]. Viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut yagi ve
yagsiz viicut kiitlesinin saptanmasi Siklikla kullanilan antropometrik 6lgiimler arasinda yer
almaktadir. Viicut agirligi Ol¢limii, beslenme durumunun gostergesi olarak siklikla

kullanilmaktadir. Ancak viicut su miktarinin artmasi (6dem, ascit birikimi) veya azalmasi
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(diyare vb), tiimdr varlig1 ve organ biiylimesi gibi durumlarda viicut agirligi 6l¢iimii dogru
sonu¢ vermeyebilir [95]. Hastalarin mevcut viicut agirligi, stirekli viicut agirligina gore
degerlendirildiginde, malniitrisyon riski gostergesi olarak kullanilabilmektedir. Hizl1 ve
istemsiz viicut agirligl kaybi (son 6 ayda %10 veya son 3 ayda %5 agirlik kaybi) koti
prognoz ile iliskilendirilmektedir. Ayrica hastalarin viicut agirliginin, ideal viicut agirliginin
%20’sinin altinda olmasi beslenme riski gostergesi olarak bildirilmektedir. Viicut
agirhgindaki kayba ek olarak, BKi de klinik uygulamada kanser hastalarinin beslenme
gostergesi olarak kullanilan pratik bir yontemdir. Viicut agirhigi, istemsiz viicut agirlig
kaybina iliskin bilgiler ve BKI degeri kanser hastalarinda beslenme taramasi ve
degerlendirilmesi sirasinda malniitrisyonun 6nemli gostergeleri arasinda yer almaktadir.
Ancak bu parametreler; kanser gelisimi, prognozu veya uygulanan tedavi yontemlerine bagl
olarak ¢ok cabuk degiskenlik gosterebildiginden, bu sonuglarin diger parametreler ile
birlikte degerlendirilmesi Onerilmektedir [64]. Kanser hastalarinda, cilt alti yag dokusu
hakkinda bilgi veren deri kivrim kalinlig1 6l¢iimleri ve viicudun yagsiz kiitlesi hakkinda bilgi
veren iist orta kol cevresi (UOKC) 6l¢iimii beslenme durumunun degerlendirilmesi amaciyla
yapilan diger antropometrik dlgiimler arasinda yer almaktadir. UOKC ile birlikte triseps deri
kivrim kalinligi (TDKK) 6l¢iimii, iist orta kol kas ¢evresi (OKKC) ve iist orta kol kas
alanmin (UOKKA) hesaplanmasinda kullanilmaktadir [77, 81].

Viicut bilesiminin saptanmasinda ise ultrason, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans
gorlintiileme, total viicut elektrik gegirgenligi, dual enerji X-ray absorpsiyometresi ve
biyoelekterik impedans analizi gibi yontemler kullanilmaktadir [11]. Kanser hastalarinda
malniitrisyon; fiziksel olarak zayiflik, postoperatif komplikasyonlar, kemoterapi toksitesi ve
mortalite riski ile iligkili oldugundan, viicut kompozisyonu tayini bu hastalarda 6nemlidir
[77]. Bu 6lgiimler hastalarin beslenme tedavisinin kisisel gereksinimlerine gore uyarlanmasi
ve aynm zamanda Kklinikte hastalarin kaydettikleri ilerlemenin izlenmesi amaciyla
uygulanabilmektedir. Hem toplam yagsiz viicut kiitlesi, hem de toplam kemik mineral
yogunlugunu iceren viicut kompozisyonu 6l¢iimleri beslenme durumunu daha iyi yansitan
belirtegler arasinda yer almaktadir. Kanser hastalarinda goriilen kas kaybi, fonksiyon
bozukluguna yol acarak mortaliteyi artirmaktadir. Bu nedenle kas kiitlesi sarkopeni/kaseksi
caligmalarinda 6nemli bir fonksiyonel durum belirtisi olarak kabul edilmektedir. Hastalarin
kas kaybinin belirtileri igin fiziksel degerlendirme ile birlikte viicut kompozisyonu
Olgtimleri, somatik protein depolarindaki 6nemli kayiplarin tanimlanmasma yardimci

olabilir [64, 81]. Bireylerin beslenme durumunu saglikli olarak degerlendirmek igin
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antropometrik 6l¢iimler ve viicut kompozisyonu bilesenlerinin dl¢timleri siirekli ve diizenli

olarak yapilmalidir [11].

Psikososyal veriler

Psikososyal faktorler, bircok hastalikta oldugu gibi, kanser hastalarinda da beslenmeyi
etkilemektedir. Kanser hastalarinda gozlenen depresyon, endise ve korku gibi psikolojik
etmenler istah kaybina neden olarak oral besin aliminin azalmasina neden olmaktadir [97].
Bu nedenle psikososyal degerlendirme hastaligin olusumu, hastanin tedavisi ve hastanin
egitimi agisindan biiyilk 6nem tagimaktadir. Beslenme durumunun psikososyal agidan
degerlendirilmesinde bireylerin beslenme bilgi diizeyleri, besinleri hazirlama ve saklama

olanaklari, ekonomik durumlari, yoresel ve etnik agidan besinlere bakist saptanmalidir [11].

2.8. Kanserde Tibbi Beslenme Tedavisi

Kanserde beslenme ve metabolik miidahaleler, besin alimini siirdiirmeyi, iyilestirmeyi ve
metabolik diizensizlikleri azaltmayi; iskelet kas1 kiitlesini ve fiziksel performansi korumayi;
programlanmis kanser tedavilerini veya tedavinin kesintiye ugrama riskini azaltmayi, yasam
kalitesini arttirmayr amaglamaktadir [17]. Beslenme; karsinojen metabolizmasi, hiicre
farklilagmasi, timor biiylimesi, hiicre ve konak¢1 savunmasi dahil olmak {izere herhangi bir
asamada kanserojen siireci degistirebilmektedir [27]. Beslenme aliskanliklarindaki
degisiklikler tedavinin yan etkilerini azaltmakta veya tamamen ortadan kaldirabilmektedir.
Terapi sirasinda, bireyin beslenme durumuna goére agirlik kazanimi veya kaybi ile normal
vicut agirligi agirlik kontrolii onerilmektedir. Enerji ve protein gereksinimleri tedavi

sirasinda degiskenlik gosterebilmektedir [26].

2.8.1. Enerji gereksinmesi

Kanserli hastalarin enerji ihtiyaclarin1 belirlemek, enerji ve viicut agirligt dengesini
korumada onemlidir. Yeterli enerjinin saglanmasinda, bireyin hastalik tanisi, eslik eden
hastaliklarin varligi, verilen anti kanser tedavileri, ates, enfeksiyon ve refeeding sendromu
gibi diger metabolik komplikasyonlar g6z dniinde bulundurulmalidir. Yetigkinler i¢in enerji
gereksinimlerini tahmin etmede indirekt kalorimetri altin standart olarak kabul edilmekle

birlikte sahada pratik uygulanabilir bir yontem olmadigi i¢in enerji tiiketimi
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standartlagtirilmig denklemler ile viicut agirligi kullanilarak tahmin edilmektedir. Bu
tahminler, enerji gereksinimleri i¢in 6ngoriilen tahminlerdeki tutarsizliklar ve varyasyonlar
nedeniyle dikkatli kullanilmalidir. Cizelge 2.9°da kanser hastalarinin tahmini enerji

gereksinimleri verilmistir [27, 76, 81].

Cizelge 2.9. Kanser hastalarinin enerji gereksinimleri [27, 76, 81]

Hipermetabolik veya istenen agirlik kazanimi  30—35* kcal/kg/giin

Hipermetabolizma (stres faktorii) 35 kcal / kg / giin
Hematopoetik hiicre nakli 30-35 kcal / kg / glin
Normometabolik (stres faktorii yok) 25-30 kcal/kg/giin
Sepsis 25-30 kcal / kg / giin
Obezite** 21-25 keal/kg/glin

* Bazi durumlarda viicut agirligini korumak veya arttirmak igin 35 kcal/kg/giin'den daha fazla enerji
gerekebilir.

** Viicut agirligi korunumu hedef oldugunda veya beslenme durumu bozuldugunda enerji ihtiyaglar
artirilabilir.

2.8.2. Protein gereksinmesi

Yaralanma ve hastaliga bagli olarak, idrarla azot atilimindaki artislar belirgin sekilde protein
kayiplarina neden olmaktadir. Kanser hastalarinda protein doniisiimiinde hizlanma ve
protein metabolizmasinda diizensizlikler meydana gelmektedir. Protein-enerji eksiklikleri
kanserli hastalarda malniitrisyona neden olmaktadir. Hipermetabolik bir hastada protein
gereksinimlerinin belirlenmesinde en dogru yontem idrar azot kaybina dayanmaktadir;
ancak, toplam nitrojen ¢iktist i¢in 24 saatlik idrar numuneleri ve diski numunelerinin
toplanmasi ¢ogu ortamda pratik degildir [64]. Malniitrisyon derecesi, hastalik durumu, stres
derecesi ve proteini metabolize etme ve kullanma yetenegi, protein gereksinimlerini
belirleyen faktorlerdir. Yeterli proteinin saglanmasi, negatif nitrojen dengesini
onlemek/azaltmak, antineoplastik miidahaleler sirasinda ve sonrasinda protein sentezi igin
artan ihtiyaglari karsilamak i¢in Onemlidir. Kanser hastalarinda protein gereksinimleri

asagida belirtilmistir:

» Stres faktorii yok: 1-1.5 g/ kg / glin
* Hipermetabolizma veya protein kaybettiren enteropati kosullart: 1.5-2.5 g/ kg / giin
» Hematopoetik hiicre nakli: 1.5 g/kg/giin [27, 81].
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ESPEN’in oOnerilerine gore kanser hastalarinda minimum giinliik protein alimi 1 g/kg
olmalidir. Normal bobrek fonksiyonuna sahip kanserli hastalarda, 2 g/kg/giin ve tizerindeki
dozlarda protein alimi giivenlidir ancak akut bobrek yetmezligi olan hastalarda protein

miktar1 1.0 g/kg/giin ve kronik olan hastalarda 1.2 g/kg/giinii gegmemelidir [17].

Protein ihtiyacinin karsilanip karsilanmadiginin en iyi gostergesi, yetersiz beslenen
hastadaki agirlik kazanimi ve azot tutulumunu; iyi beslenmis hastadaki agirlik korunumu ve
azot dengesini izlemek ve yeniden degerlendirmektir. Bununla birlikte, bu hesaplamalar bir
tahmindir Bu nedenle, yeterliligin en iyi gostergesi hastanin beslenme tedavisine verdigi
yanittir. Hastalarin izlenmesi ve gerektiginde protein alim hedeflerinin ayarlanmasi veya

beslenme bakim planinin yapilmasi gerekmektedir [64].

2.8.3. Siv1 gereksinmesi

Kanserli hastalarda sivi yonetimi ile yeterli hidrasyon ve elektrolit dengesi saglanmali;
dehidrasyon ve hipovolemi onlenmelidir. Ates, ascit, 6dem, fistiiller, asir1 kusma, diyare,
coklu es zamanl intravendz tedaviler, bozulmus bobrek fonksiyonu veya ditiretikler gibi
ilaclar s1v1 dengesinin bozulmasina neden olmaktadir. Kanserli hastalarin; hiicre i¢i ve hiicre
dis1 s1v1 kayiplart (hipovolemi) ile kanser tedavilerinin nefrotoksik etkileri yakindan takip
edilmelidir [27]. Azalmis idrar ¢ikist, agiz kurulugu, akut kilo kaybi, yorgunluk, koyu renkli
konsantre idrar gibi dehidratasyonun bulgulari ve semptomlari sivi ihtiyacinin
belirlenmesinde 6nemlidir. Kanser hastalarinin sivi ihtiyaglari, bobrek hastaligi olmayan
diger hastalar ile benzer olarak 30-35 ml/kg/glindiir. Ancak kusma, diyare ve fistiiller sonucu
ortaya ¢ikabilecek artmis sivi kayiplart karsisinda sivi ihtiyaglart da daha fazla
olabilmektedir [81]. Siv1 ihtiyacin1 degerlendirmek igin bir bagka yontem, tahmini kalori
ithtiyaci i¢in 1 kkal basia 1 ml siv1 6nermektedir. Yeterli hidrasyon saglamada zorluk ¢eken
bireyler i¢in intravendz hidrasyon Onerilebilir, ancak sivi alimi1 ve ¢ikist dikkate alindiginda,

inflizyon siklig1 ve hacmi bireysel olarak belirlenmelidir [27].

2.8.4. Vitamin ve mineral gereksinmesi

Kanser hastalarinda tiimdriin etkileri, sitokinlerin etkileri, enfeksiyoz siirecler, sindirim ve
emilim bozukluklari, kemoterapi, radyoterapi ya da yetersiz beslenme sonucunda vitamin ve

mineral eksiklikleri olabilmektedir [81]. Yiiksek dozdaki besin takviyeleri koruyucu
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etkilerinin yani sira timor olusumu ve gelisimini hizlandirabilmektedir. Bu nedenle
kanserden korunma igin besin takviyesi yerine bireyin yeterli ve dengeli beslenmesi
onerilmektedir [3]. Vitamin ve minerallerin diyetsel referans alim (Dietary Reference
Intake/DRI1)’da Onerilen miktarlarda alinmalar1 ve belirli eksikliklerin  bulunmadig:

durumlarda yiiksek dozda mikro besin takviyelerinin kullanilmamasi 6nerilmektedir [17].

2.8.5. Kanserde beslenme destegi

Onkoloji hastalar1 i¢in beslenme destegi kiiratif tedaviden ¢ok yardimei tedavidir. Beslenme
desteginin ne zaman baslatilacagi, gastrointestinal sistem fonksiyonu, hastanin prognozu,
saglik calisanlarimin deneyimleri, hastanin ve ailenin istekleri ile belirlenmektedir [98].
Gastrointestinal sistemin fonksiyonuna gore tamamlayici veya tam beslenme destegi oral,
enteral veya parenteral yollarla yapilabilmektedir [17]. Hastalarin oral beslenme yoluyla
besin ihtiyaclarin1 karsilayamadigi durumlarda gastrointestinal sistemin biitlinliigiinii
korumak ve boOylece bakteriyel translokasyon riskini onlemek amaciyla once enteral
beslenme, enteral beslenmenin yeterli veya uygun olmamasi durumunda parenteral
beslenme destegi onerilmektedir [27, 80]. Serum hepatik proteinleri, agirlik kaybi ve
antropometrik Ol¢limlerle belirlenen beslenme durumlarinda stirekli disiisler ile 7-10
giinden fazla yeterli enerji ve protein tiilketemiyorsa, enteral veya parenteral beslenme
diistiniilmelidir [64]. Yasam beklentisi 40 giinden az olan bir hastaya parenteral beslenme
destegi onerilmemektedir. Bu hastalarda sivi dengesinin siirdiiriilmesi amaciyla intravenoz
sivilarla hidrasyon tedavisi verilmektedir [99]. Cizelge 2.10°da onkoloji hastalarinda enteral

ve parenteral beslenmenin endikasyonlari, kontraendikasyonlar1 ve yararlar1 gosterilmistir

[98].
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Cizelge 2.10. Onkoloji hastalarinda enteral ve parenteral beslenmenin karsilastirilmasi [98]

Enteral Parenteral
Endikasyonlar *  Fonksiyonel gastrointestinal yolu  «  Gastrointestinal kanali islevsiz
*  Oral alim yetersiz *  Oral diyet ve/veya tiiple besleme
yetersiz
+  Siddetli 6zofajit, enterit, kusma ve
diyare

*  Bagirsak tikaniklig1

+  Kisa barsak sendromu
*  Siddetli pankreatit

+ Paralitik ileus

+ GVHD
Kontrendikasyonlari »  Gastrointestinal tikaniklig * Intravendz erisimi yok
e Peritonit »  Fonksiyonel gastrointestinal yolu
»  Gastrointestinal kanamasi *  Hasta/aile tarafindan garanti
« inatc1 kusma/diyare edilmeyen veya istenilmeyen

*  Hemodinamik instabilite agresif beslenme destegi

*  Yetersiz gastrointestinal
perflizyonu

e Yiksek ¢ikigh fistiil
*  Trombositopeni
*  Siddetli mukozit, 6zofajit, rinit

* Hasta/aile tarafindan garanti
edilmeyen veya istenilmeyen
agresif beslenme destegi

Yararlart + Dahaaz maliyetli Ihtiyaclart karsilamayanlar icin
» Daha az invaziv beslenme kaynagi

*  Daha az enfeksiy6z komplikasyon

2.8.6. Immiinonutrisyon

“Immiin modiile edici beslenme” veya “immiinonutrisyon” terimi, belirli besinlerle
zenginlestirilmis s1vi besin takviyeleri olarak tanimlanmaktadir [17]. Son yillarda bagigiklik
fonksiyonunu koruma veya iyilestirme amaciyla makrobesinler ve mikro besinler ile
desteklenmis enteral ve parenteral formiillerin kullanimi artmustir [99]. Bagisiklik sistemini
artiran besinler arasinda omega-3 yag asitleri, glutamin, arjinin, niikleik asitler ve bu
besinlerin kombinasyonlar1 bulunmaktadir [100]. Hiicresel savunmayi iyilestirmek, mukozal
bariyer fonksiyonu gelistirmek, lokal veya sistemik inflamasyon yaniti iyilestirmek
immiinoniitrisyonun potansiyel hedefleri arasinda yer almaktadir [101]. Ozellikle kanser
hastalarina perioperatif bakimda oral/enteral immiinnonutrisyon cerrahi komplikasyonlari
azaltmak amaciyla onerilmektedir [17, 80]. Cizelge 2.11°de kullanilan immiinoniitrienterin

metabolik aktiviteleri ve klinik kullanimlar1 verilmistir [99, 100, 102].
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Cizelge 2.11. Immiinoniitrientlerin metabolik aktiviteleri ve klinik kullanimlar [99, 100,

102]

Substrat Metabolik Aktiviteleri Klinik Kullanimi

Glutamin + Insan viicudunda en fazla bulunan «  Gastrointestinal fonksiyonun
esansiyel olmayan amino asittir. postoperatif geri doniisiinii uyarir

»  Lenfositler, makrofajlar, enterositler, ve bagirsak gecirgenligini azaltir;
fibroblastlar ve renal epitel gibi hizla postoperatif immiino depresyonu
cogalan hiicreler icin Onemli bir geriye cevirebilir.
substrattir.

* Dokular arasinda nitrojen alig
verisini saglar.

e Piirinlerin, pirimidinlerin ve amino
asitlerin sentezi i¢in 6nciil maddedir.

Arjinin *  Gen ekspresyonunu diizenleyen ve <  Postoperatif immiinolojik
hiicre aracili immiiniteyi stimiile indeksleri gelistirebilir;
eden nitrik oksit sentezinde rol postoperatif fistiil insidansini
oynayan esansiyel olmayan bir azaltir.
amino asittir. Fakat fizyolojik stres e+  Ancak arjinin tiikendiginde,
donemlerinde esansiyel olabilir. hiicreler nitrik oksit yerine

+  Ure dongiisiinde substrattir. Protein, stiperoksit iiretir ve bunun
kreatinin ve poliamin sentezinde sonucunda  siiperoksit  hiicre
gorevlidir. hasarina yol agar.

* Azot metabolizmasini, yara
iyilesmesini, bagisikligt ve timor
metabolizmasini etkiler.

Niikleik asitler * Bagisiklik fonksiyonunun spesifik ¢  Enfeksiyon riskini azaltir ve
olmayan parametreleri {izerinde postoperatif  yatis siiresini
uyarici etkileri vardir. kisaltir.

Esansiyel yag asitleri ¢ Coklu doymamig yag asitleri; e+  Postoperatif inflamatuar  ve
bagisiklik arttirici ve anti-inflamatuar immin  yanitt  iyilestirebilir;
prostaglandinlerin ve l6kotriyenlerin Major abdominal cerrahi

iiretimini desteklemektedir.

Coklu doymamis yag asitleri
(CDYA); bagisikligi baskilayict ve
pro-inflamatuar  prostaglandinlerin
ve lokotriyenlerin iiretimini azaltir.

hastalarinda ventilator ihtiyacini
ve hastanede kalig siiresini
azaltabilir.
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3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu c¢alisma Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Subat 2018-Eyliil 2018 tarihleri arasinda, ayaktan tedavi alan onkoloji
hastalarinda farkli beslenme tarama testlerini karsilastirarak hastaliga 6zgii malniitrisyonu
belirlemek ve beslenme durumu ile iligkisini incelemek amaciyla planlanip yiiriitiilmiistiir.
Calismaya tibbi onkoloji merkezi ve radyasyon onkolojisi kliniginde tedavi edilen, goniillii,
18 yas ve lizeri 135 kadin ve 144 erkek olmak iizere toplam 279 kanser hastasi dahil
edilmistir. Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek amaciyla power analizi yapilmistir (EK-1).
Power analizi sonucuna gore, %95 giiven diizeyinde, beslenme riskinin olup olmadigina
gore belirlenen her bir grupta en az 131 bireyin bulunmasi gerekmektedir. Buna bagl olarak
yapilacak analizlerde ikili beslenme bozuklugu siniflamasi ig¢in %80 test giiclinde en az 262
bireyin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi bulunmustur. Antropometrik Olglimleri
alimamayan hastalar, fiziksel veya psikiyatrik hastaligi olup calismaya uyumlarini
etkileyebilecek hastalar, ¢alismaya katilmak istemeyenler ve Tiirkge bilmeyen hastalar

caligma dis1 birakilmistir.

Calisma i¢in, T.C. Saglik Bakanlig1 Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 20/06/2017 tarih 95/2017 sayili karar

numarasi ile onay alinmistir (EK-2).
3.2. Verilerin Toplanmasi

Calisma verileri, hastalarin sosyodemografik ve saglik bilgileri, beslenme aligkanliklari,
antropometrik dl¢timleri, fiziksel aktivite kaydi, 24 saatlik besin tiiketim kaydin1 igeren bir
anket formu (EK-3) yiiz yiize goriisme yontemiyle bizzat arastirmaci tarafindan toplanmustir.
Calismada beslenme taramasi amaciyla Nutriskor (EK-4), MST (EK-5), NRS-2002 (EK-6),
PG-SGA (EK-7) testleri uygulanmistir. Kanser tiirii, evresi, siiresi, uygulanan tedavi, son 3

aya ait biyokimyasal bulgular hasta kayitlarindan alinmistir.
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3.2.1. Hastalarin sosyodemografik ozellikleri ve saghk bilgileri

Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini belirlemek amaciyla yas, cinsiyet, egitim durumu
ve meslek bilgileri sorgulanmistir. Saglik bilgileri boliimiinde ise bireylerin hastalik bilgileri,
eslik eden hastaliklari, uygulanan tedavi, kullandigi ilaglar, sigara ve alkol kullanma

durumlarini sorgulayan sorular sorulmustur.

3.3.2. Beslenme aliskanhklari

(Calismaya katilan hastalarin genel beslenme aligkanliklarini belirlemek amaciyla ana ve ara
oglin tiiketim durumlari, atladiklari ana ve ara 6giinler ile gilinliik ortalama su tiikketimleri

sorgulanmustir.

3.3.3. Antropometrik ol¢iimlerin alinmasi ve degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin antropometrik O6l¢iimleri teknigine uygun olarak bizzat

arastirmaci tarafindan alinmis ve viicut bilesimi analizleri yapilmistir.

Viicut agirligi ve bilesimi

Hastalarin viicut agirhg (kg) ve viicut bilesimi TANITA BC 532 marka tagmnabilir viicut
analizi cihaz1 kullanilarak saptanmistir. Bireylerin viicut agirligi;; en az 4 saat aglik
gozetilerek, bireylerin 6l¢iim Oncesi fazla sivi tilketmemelerine (su, ¢ay, kahve), idrara
sikisik olmamasina, 24 saat Oncesi agir fizikel aktivite yapmamalarina, 6l¢iim sirasinda
tenlerine temas eden bir metal esya bulunmamasina dikkat edilerek, miimkiin olan en az
kiyafet ile ve ayakkabisiz olarak 6l¢iilmistiir [11]. Viicut yag orani (%), viicut su orani (%),
yagsiz viicut kiitlesi (kg) ve kemik kiitlesi miktar1 (kg) biyoelektrik impedans analizi (BIA)

yontemi ile l¢tilmiistiir.

Boy uzunlugu

Boy uzunlugu o6l¢limii ayaklar yan yana ve bas Frankfurt diizlemde iken tasinabilir
stadiometre kullanilarak yapilmustir [11]. Olglimler ¢cm birimi cinsinden ve 0,1 cm

duyarlilikta kaydedilmistir.
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Beden kiitle indeksi

Viicut agirligi ve boy uzunlugu &lgiimleri kullanilarak bireylerin BKI degeri “viicut
agirligi/(boy uzunlugu)? (kg/m?)” denklemi ile hesaplanmistir. BKI degerleri Cizelge 3.1°¢
gore degerlendirilmistir [103, 104].

Cizelge 3.1. Yasa gore BKI siniflamas1 [103, 104]

BKI simiflamasi <65 yas > 65 yas
Zayif <18,5 <22
Normal 18,5-24,99 22-26,99
Hafif sisman 25-29,99 27-29,99
Obez >30 >30

Ust orta kol cevresi

Olgiim, hasta ayaktayken kolu dirsekten 90° biikiilmiis, omuzda akromial ¢ikint: ile dirsekte

olekranon ¢ikint1 arasi orta nokta isaretlenip esnemeyen meziirle yapilmistir [11].

Triseps deri kivrim kalinligi

Holtain skinfold kaliper ile TDKK 6l¢iilmii yapilmistir. Kisi ayaktayken sol kol dirsekten
90° biikiilmiis, akromion ve olekranon ¢ikintilar1 arasi orta nokta esnemeyen meziir ile
belirlenerek isaretlenmistir. Daha sonra kol serbest birakilarak katman sol elin isaret ve
basparmagiyla tutulup sag elle kaliper yardimu ile isaretli yerden 6l¢iim yapilmistir. Olgiim

ti¢ kez yapilmis ve bu 6l¢iimlerin ortalamasi alinarak kaydedilmistir [11].

Ust orta kol kas alani

Asagida verilen formiil ile UOKKA hesabi yapilmistir [95] .

'—(oIDEK[

UOKKA(cm®) = [c (3.1)
4

.{Y

UOKKA: Ust orta kol kas alani (cm?)

C: Ust orta kol gevresi (cm)

TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi (cm)

m: 3,1416

X: Erkekler icin 10 cm?, kadinlar icin 6.5 cm?
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Ust orta kol kas cevresi

Ust orta kol kas alanma kiyasla, UOKKC, malniitrisyonda daha az degismektedir. Bu
nedenle kol kas alan1 kas atrofilerini daha iyi tanimlamaktadir. UOKKC, asagidaki formiil
ile hesaplanmustir [95].

Ust orta kol kas gevresi (cm): C — (n x TDKK) (3.2)

C: Ust orta kol gevresi (cm)
TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi (cm)
n: 3.1416

UOKC, TDKK, UOKKA, UOKKC ile ilgili elde edilen veriler Cizelge 3.2’ye gore
degerlendirilmistir [95].

Cizelge 3.2. 18-74 yas grubu erkek ve kadinlarda triseps deri kivrim kalinlidi, {ist orta kol
cevresi, st orta kol kas gevresi ve st orta kol kas alan1 referans degerler [95]

Persentiller
gyj‘f) O?Cari]"";)"a 5 10 25 50 75 90 95
a. Triseps Deri Kivrim Kalinligt
Erkek 12.0 45 6.0 8.0 11.0 15.0 20.0 23.0
(18-74) ' ' ' : ' ' : '
Kadin
(16-74) 23.0 11.0 13.0 17.0 22.0 28.0 34.0 375
b. Ust Orta Kol Cevresi
Erkek 318 26.4 276 296 317 33.9 36.0 373
(18-74)
Kadin 29.4 232 243 26.2 28.7 31.9 35.2 37.8
(18-74)
c. Ust Orta Kol Kas Cevresi
Erkek 28.0 23.8 24.8 26.3 27.9 29.6 31.4 325
(16:74) . . . . . . . .
Kadin
(16-74) 222 18.4 19.0 20.2 218 23.6 25.8 27.4
d. Ust Orta Kol Kas Alani
Erkek 62.4 451 49.0 5.1 62.0 69.8 785 84.1
1874 . . . . . . . .
Kadin
18.74 39.2 27.0 28.7 325 37.8 44.3 53.0 59.8

3.3.4. Fiziksel aktivite durumunun belirlenmesi

Marshall ve arkadaslar tarafindan olusturulan 3 soruluk fiziksel aktivite formu ile hastalarin

diizenli egzersiz yapma durumlari sorgulanmistir. Ayrica diizenli egzersiz yapan bireylerin
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20 dakika stiren siddetli fiziksel aktiviteleri ve 30 dakika siiren orta diizeydeki aktiviteleri
haftada kag kez yaptiklar1 da kayit altina alinmistir. Toplam 4 ve iizeri skor kisilerin yeterli
derecede aktif oldugunu gosterirken, 0-3 puan Kkisilerin aktivite durumunun yetersiz

oldugunu géstermektedir [105].

3.3.5. Biyokimyasal bulgular

Son 3 aya ait serum alblimin, total protein, l6kosit, lenfosit, C-reaktif protein (CRP),
hemoglobin, hematokrit, kalsiyum, potasyum, kreatinin, toplam kolesterol degerleri Dr.
Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi kayitlarindan

alinmistir. Biyokimyasal verilerin referans araliklart EK-8’te verilmistir.

3.3.6. Besin tiiketim kaydi

Bireylerin besin tiiketimleri 24 saatlik geriye doniik hatirlatma yontemi ile kayit altina
alinmistir. Bireylerin tiikettikleri yemeklerin bir porsiyon igerikleri “Standart Yemek
Tarifleri” ve “Tiirk Mutfagindan Ornekler” kitaplarindan yararlanilarak hesaplanmistir [106,
107]. Besin tiiketim kayitlarindaki 6l¢ii olarak belirtilmis yiyeceklerin gram miktarlarini
hesaplamak icin “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu: Olgii ve Miktarlar” kitabi
kullanilmigtir [108]. Giinlik enerji ve besin dgeleri alimlari, Tirkiye icin gelistirilen
“Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi
(BEBIS)” kullanilarak analiz edilmistir [109]. Bireylerin enerji ve besin 6geleri alim
miktarlarinin gereksinimleri karsilama durumlari Diyetle Referans Alim (DRI) &nerileri

kullanilarak hesaplanmistir [110].

3.3. Beslenme Taramasi ve Degerlendirilmesi

Calismada beslenme taramasi amaciyla Nutriskor (EK-4), MST (EK-5), NRS-2002 (EK-6),
PG-SGA (EK-7) kullanilmustir.

Nutriskor

Ayaktan tedavi olan hastalar arasinda beslenme riskinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Kanser bolgesi ve aktif tedaviyle ilgili sorular icermektedir. Toplam

skorun 5 veya tizeri ¢gtkmasi hastanin nutrisyonel risk altinda oldugunu gosterir [14].


http://www.onkoloji.gov.tr/
http://www.onkoloji.gov.tr/
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Malnutrisyon tarama testi (MST)

Bireylerin besleme durumunun taranmasinda hem yatan hasta hem de ayaktan tedavi olan
onkoloji hastalarinda kullanilan MST’nin, PG-SGA referans alindiginda; onkolojik
poliklinik hastalarinin beslenme riskini belirlemek i¢in kabul edilebilir gecerlilik, duyarlilik
ve Ozgiillige sahip oldugu belirtilmektedir [89]. MST, agirlik kayb1 ve kalori aliminin
azalmasima iliskin iki sorudan olusur. iki ya da daha fazla skor malnutrisyon riskini

gostermektedir [90].

Beslenme risk taramasi (NRS-2002)

Hastanede vyatan yetiskin hastalar i¢in ESPEN tarafindan G&zellikle niitrisyon
degerlendirmelerinde kullanilmast dnerilen NRS-2002, akut hastalik durumunda beslenme
desteginin yeterliligini degerlendiren bir tarama testidir. NRS-2002 formu baslangi¢
taramasi ve son tarama olmak {izere iki basamaktan olusmaktadir. Baslangi¢c taramasinda
hastalarin BK{ degerinin 20,5 kg/m?’den az olma durumu, son 3 ay icerisinde agirlik kaybi,
son haftada besin aliminin azahp azalmadigi ve hastalik siddeti sorgulanmaktadir. Hastada
bu durumlarin en az birisi varsa taramanin ikinci basamagina gecilmektedir. Tim
parametrelere olumsuz cevap verilmigse taramanin haftalik olarak yenilenmesi

gerekmektedir. NRS-2002 sonucuna gore >3 puan malniitrisyon riskini gostermektedir [5].

Hasta odakli subjektif global degerlendirme (PG-SGA)

PG-SGA, kanser hastalarinin beslenme degerlendirmesinde standart olarak 6nerilmektedir
[111]. PG-SGA hem ayaktan hem de akut bakim ortamlarinda erigkin onkoloji hastalarinda
kapsamli bir beslenme degerlendirmesinin parcasi olarak yetersiz beslenmenin
tanimlanmasinda gegerli ve giivenilir bulunmustur [65]. Kanser hastalarinda proaktif risk
taramasi, degerlendirmesi, izleme ve tibbi miidahale 6nceliklerini belirlemek igin referans
yontem olarak kullanilmaktadir [15, 112]. PG-SGA, kanser tedavisi sirasinda sik goriilen
beslenme semptomlarinin varligi ve viicut agirlik kayiplari ile ilgili ek sorular igermektedir.
Ayrica beslenme durumunun subjektif degerlendirilmesi igin fiziksel bir muayene igerir
[111]. PG-SGA'nin her bir bileseni i¢in, semptomun beslenme durumu iizerindeki etkisine
bagli olarak 0-4 arasinda puanlar verilmistir. Skor arttikca yetersiz beslenme riski

artmaktadir. Skorun 9’dan yiiksek olmasi beslenme miidahalesi gerektirdigi, 4-8 arasinda
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olmas1 semptom arastirmasina gore hemsire veya doktorla birlikte diyetisyen miidahalesi
gerektirdigi, 2-3 arasinda olmasi hastalarin semptom arastirmasi ve laboratuvar degerlerine
uygun olarak belirlenen farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen,
hemsire veya diger klinisyen tarafindan egitiminin gerektirdigi, 0-1 puan arasinda olmasi
beslenme acisindan miidahale gerektirmedigi seklinde degerlendirilmistir [113, 114]. PG-
SGA puani ile ayrica hastalarin beslenme durumu, iyi beslenmis (A), beslenmesi orta veya

malniitrisyon siiphesi var (B), ciddi malniitrisyonlu (C) seklinde derecelendirilmistir [76].

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmadan elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle SPSS 22.0 programi
kullanilarak analiz edilmistir. Olgiimlerle elde edilen nicel verilerin ortalama, standart
sapma, alt ve st degerleri hesaplanmistir. Nitel verilerin say1 ve yiizde tablolari
olusturulmustur. Verilerin karsilastirilmasinda normal dagilima sahip iki bagimsiz gruplar
icin "Bagimsiz Orneklerde T-Testi", normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz gruplar
icin "Mann-Whitney U Testi" kullanilmigtir. Normal dagilim gdsteren bagimsiz ii¢ grubun
nicel verilerin degerlendirilmesinde normal dagilimda “Tek yonli ANOVA” testi
kullanilmistir. Tek yonliit ANOVA testinde gruplar arasindaki anlamlilik i¢in post hoc testler
yapilmistir. Post hoc testlerde “Levene testi” ile varyanslarin esit olup olmadigina bakilarak,
varyanslar esit ise “Tukey testi” ve varyanslar esit degil ise “Tamhane’s T2 testi” yapilmistir.
Normal dagilim gostermeyen bagimsiz ii¢ grubun nicel verilerinin degerlendirilmesinde ise
“Kruskal-Wallis testi” kullanilmistir. Kruskal-Wallis testinde gruplar arasi anlamliligi
belirlemek i¢in ikiserli karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullamilmistir ve
Bonferroni diizeltmesi yapilarak degerlendirilmistir. Iki nitel degiskenin birbirleriyle
iliskilerinin incelenmesinde "Ki-Kare Testi" yapilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
gruplarin korelasyon iligkilerinde "Spearman Korelasyon Analizi" ve normal dagilima sahip

olan gruplarin korelasyon iliskilerinde "Pearson Korelasyon Analizi" kullanilmigtir [115].

Beslenme taramasinin referans yontemi olarak PG-SGA kullanilmisgtir. Diger beslenme
tarama testleriyle karsilagtirma amaciyla malniitrisyon riski olmayan hastalar (A) ve
malniitrisyon riski olan hastalar (B+C) seklinde gruplandirilmistir. Nutriskor, MST ve NRS-
2002’nin malniitrisyon riskini dngdrmede tanisal olarak karar verdirici 6zellikleri ROC
(Alct Isletim Karakteristigi/Reciever Operating Characteristics) analizi ile incelenmistir.

Anlamli sinir degerlerinin varliginda bu smirlarin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif kestirim ve
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negatif kestirim degerleri hesaplanmistir. Egri altinda kalan alanin degerlendirilmesinde Tip-
1 hata diizeyi %5’in altinda olan durumlar testin tanisal degerinin istatistiksel olarak anlamli
oldugu seklinde yorumlanmistir. Modelin ayirim giicii AUC (ROC Egrisi Altinda Kalan
Alan/Area Under the ROC Curve)’ye iliskin deger araliklar1 dikkate alinarak
degerlendirilmistir (Cizelge 3.3) [116].

Cizelge 3.3. ROC egrisi altinda kalan alanin degerlendirme kriterleri [116]

AUC Degeri Degerlendirme

AUC=0,5 Model ayirim giiciine sahip degildir.
0,5<AUC<0,7 Model zayif ayirim giiciine sahiptir.
0,7<AUC<0,8 Model kabul edilebilir bir ayirim giicline sahiptir.
0,8 <AUC <0,9 Model miikemmel bir ayirim giiciine sahiptir.

0,9 <AUC Model iistiin bir ayirim giiciine sahiptir.

Beslenme tarama testleri arasinda puanlayicilar arasi giivenirlik belirlemede “Kappa

istatistigi” kullamlmustir [117]. Istatistiksel olarak anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.
3.5. Calismanin Simirhhiklar:

Hastalarin arastirmaya katilmak istememesi, anketin uzun siirdiiiinii diisiinerek anketi
yarida birakmalari, hastaliklar1 hakkinda bilgi vermek istememeleri c¢alisma sirasinda

karsilagilan giicliikler arasinda yer almaktadir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve Saghk Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik o6zellikleri Cizelge 4.1°de verilmistir.
Hastalarin %74,6’s1 19-64 yas arasinda, %25,4’1 65 yas ve istiindedir. Bireylerin egitim
durumlar incelendiginde erkeklerin ve kadinlarin biiylik cogunlugunun (sirasiyla %45,1 ve
51,1) ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir. Bireyler c¢alisma durumlarina gore
incelendiginde erkek ve kadinlarin biiyiikk cogunlugunun (sirasiyla %81,9 ve %88,1)
caligmadiklari tespit edilmistir (p>0,05).

Cizelge 4.1. Hastalarin cinsiyete gore bazi demografik 6zelliklerinin dagilimi

Demografik 6zellikler Erkek (n:144) Kadmn (n:135) Toplam (n:279)

Say1 % Say1 % Say1 %
Yas (y1l)
19-64 88 61,1 120 88,9 208 74,6 ¥?=28,338
>65 56 38,9 15 111 71 25,4 p=0,000*
Egitim diizeyi
Okuryazar 5 3,5 11 8,2 16 5,7
flkokul 65 45,1 69 51,1 134 48,0 ¥?=13,876
Ortaokul 27 18,8 7 52 34 12,2 p=0,008*
Lise 27 18,8 28 20,7 55 19,7
Universite 20 13,8 20 14,8 40 14,4
Calisma durumu
Calistyor 26 18,1 16 11,9 42 15,1 x2=2,097
Calismiyor 118 81,9 119 88,1 237 84,9 p=0,148

*p<0,05. Ki-kare testi.

Hastalarin cinsiyete gore toplam egitim siiresi ve yaslarinin ortalama ve standart sapma
degerleri Cizelge 4.2°de verilmistir. Arastirmaya katilan erkeklerin toplam egitim siiresi
7,7£3,83 yil bulunurken, kadinlarin toplam egitim siiresi 7,3+4,18 y1l bulunmustur (p>0,05).
Erkeklerin yas ortalamalar1 59,7£11,82 yil, kadinlarin 52,9+11,20 yil, tiim bireylerin yas
ortalamalar1 ise 56,4+12,00 yildir. Bireylerin yas ortalamalar1 arasinda cinsiyetler arasinda

istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.2. Hastalarin cinsiyete gore toplam egitim siiresi ve yaslarinin ortalama (X) ve
standart sapma (SS) degerleri

Sosyodemografik Erkek (n:144) Kadm (n:135) Toplam (n:279)
ozellikler

X+SS X+SS X+SS
Toplam egitim siiresi 7,7+3,83 7,3+4,18 7,5+4,00 Z=-1,370
(y1) p=0,171
Yas 59,7+11,82 52,9+11,20 56,4+12,00 t=4,939

p=0,000*

*p<0,05. Mann-Whitney U testi (Z-tablo degeri), Bagimsiz Orneklerde T-Testi (t-tablo degeri)

Calismaya katilan bireylerin kanser disindaki kronik hastaliklar1 ve kullandiklar1 ilaglara
yonelik bilgiler Cizelge 4.3’te verilmistir. Erkeklerin %56,9’unun, kadinlarin ise
%71,9’unun kansere eslik eden en az bir hastaliginin bulundugu saptanmistir. Erkeklerde
kardiyovaskiiler hastaliklar (%39,2), kadinlarda obezite (%43,4) en ¢ok goriilen kronik
hastalik olarak bulunmustur. Erkeklerde kardiyovaskiiler hastaliklar1 obezite (%18,9) ve
diyabet (%16,1) takip etmektedir. Kadinlarda ise obeziteyi kardiyovaskiiler hastaliklar takip
etmektedir (%41,2).
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Cizelge 4.3. Hastalarin cinsiyete gore kansere eslik eden hastaliklar1 ve kullanilan ilag

durumlari

Hastalik durumu

Erkek (n:144)

Kadin (n:135)

Toplam (n:279)

Say1 % Say1 % Say1 %

Eslik eden hastalik

Hastalik var 82 56,9 97 71,9 179 64,2
Hastalik yok 62 431 38 28,1 100 35,8
Hastaliklar™*

Obezite 27 18,9 59 43,4 86 30,8
Kardiyovaskiiler hastaliklar’ 56 39,2 56 41,2 112 40,1
Kas ve iskelet sistemi 1 0,7 5 3,7 6 2,2
Diyabet 23 16,1 15 11,0 38 13,6
Sindirim sistemi hastaliklar1 2,1 4 2,9 7 2,5
Anemi 14 2 15 4 1,4
Bobrek ve triner sistem hastaliklari 4,2 - - 6 2,2
Norolojik ve psikiyatrik hastaliklar 10 7,0 16 11,8 26 9,3
Tiroid 0,7 12 8,8 13 4,7
Alerji ve solunum sistemi hastaliklar1 4,2 16 11,8 22 7,9
Akdeniz atesi 0,7 1 0,7 2 0,7
Kullanilan ilaglar*

Analjezikler 9 6,3 3 2,2 12 4,3
Antidiyabetikler 21 14,7 15 11,0 36 12,9
Antihipertansifler 31 21,7 30 22,1 61 21,9
Kardiyovaskiiler amagl ilaglar 31 21,7 21 15,4 52 18,6
Norolojik ve psikiyatrik ilaglar 4.9 16 11,8 23 8,2
Kortikosteroidler 4,9 2 1,5 9 3,2
Diger 34 23,8 43 31,6 77 27,6

*Bu degiskenlere gore birden fazla secenek isaretleyen bireyler bulunmaktadir. Yiizdeler gruplarda bulunan

toplam birey sayisi iizerinden hesaplanmustir.

SHiperlipidemi, hipertansiyon ve kalp damar hastaliklar1 bu gruba dahil edilmistir.

Cizelge 4.4’te bireylerin enteral iiriin kullanimlari ile giinliik kullandiklar1 miktar verilmistir.

Erkeklerin %13,2’si, kadinlarin da %1,5’1 enteral tiriin kullanmaktadir. Enteral {iriin

kullanan erkeklerin giinliik kullandiklar1 enteral iiriin miktarinin medyan degeri 450,0

(474,00) ml, kadinlarin ise 345,0 (-) ml olarak bulunmustur.
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Cizelge 4.4. Bireylerin enteral iiriin kullanim durumlari ile giinliik kullanim miktarlarnin X,
SS, medyan (M) ve IQR degerleri

Enteral {iriin Erkek (n:144) Kadin (n:135) Toplam (n:279)
kullanim durumu

Say1 % Say1 % Say1 %
Enteral {iriin
kullanimi
Kullantyor 19 13,2 2 15 21 7,5
Kullanmiyor 125 86,8 133 98,5 258 92,5
Enteral beslenme X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan
iirtinii miktar1 (IQR) (IQR) (IQR)
Enteral {irlinii 429,14295,98 450,0 345,0+134,35 345,0 421,1+283,52 440,0
miktar1 (mL/giin) (474,00) ) (399,50)

Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumlarn Cizelge 4.5°te verilmistir. Erkeklerin
%98,6’s1, kadmlarin %97,8’1 alkol kullanmamaktadir. Erkeklerin %15,3’1, kadmlarin
%57,8°1 sigara kullanmadigini, hastalarin toplam %.50,5°1 sigarayr biraktigini ifade
etmislerdir. Bireylerin cinsiyete gore sigara kullanma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.5. Hastalarin sigara ve alkol kullanim durumlarina gore dagilimlar

Sigara ve alkol kullanim Erkek (n:144) Kadin (n:135)  Toplam (n:279)
durumu

Say1 % Say1 % Say1 %
Alkol tiikketim durumu
Kullantyor 2 1,4 3 2,2 5 1,8 X2=0,274
Kullanmiyor 142 98,6 132 97,8 274 98,2 p=0,601
Sigara tiiketim durumu
Evet 22 15,3 16 11,8 38 13,6
Hayir 22 15,3 78 57,8 100 35,9 ?=56,764
Birakmig 100 69,4 41 30,4 141 50,5 p=0,000*

*p<0,05. Ki-kare testi

Hastalarin sigara kullanim siiresi ve giinliik kullanilan sigara miktarinin ortalama, standart
sapma, medyan ve IQR degerleri Cizelge 4.6’da verilmistir. Erkeklerin 31,3+15,24 yil,
kadinlarin 24,949,67 yil sigara kullandigi, sigara kullananlarin ortalama giinliik sigara
tiketim miktarinin ise erkeklerde 10,0+7,72 adet, kadinlarda 7,6+6,98 adet oldugu
belirlenmistir. Erkek ve kadin hastalar arasinda sigara kullanma Siiresi ve giinliik sigara

kullanim miktarlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Cizelge 4.6. Hastalarim sigara kullanim siiresi ve giinliik kullamlan sigara miktarinin X, SS,
M ve IQR degerleri

Erkek (n:144) Kadin (n:135) Toplam (n:279)
(X+SS) Medyan (X+SS) Medyan (X+SS) Medyan
(IQR) (IQR) (IQR)
Sigara kullanim stiresi ~ 31,3+15,24 33,3 24,9+9,67 25,0 28,6+13,42 30,0 t=1,485
(yil) (20,00) (16,00) (1850) 0146
Sigara kullanim 10,0+£7,72 10,0 7,6+6,98 3,0 9,0+7,41 9,0 Z=-0,769
miktari (adet/giin) (18,00) (7,00) (17,30)  p=0,442

Mann-Whitney U testi (Z-tablo degeri), Bagimsiz Orneklerde T-Testi (t-tablo degeri)

Bireylerin kanser Oykiileri ve aldiklar1 tedavi Cizelge 4.7°de gosterilmistir. Erkeklerin
%38,2’si sindirim sistemi, %22,2’si genitotliriner sistem, %20,8’1 toraks kanseri, kadinlarin
%63’ meme, %14’1 sindirim sistemi, %11,1°1 ise jinekolojik kanser oldugu saptanmustir.
Kanser evreleri degerlendirildiginde erkeklerin %4,9’unun 1. evrede, %12,5’inin II. evrede,
24,3’tiniin I1l. evrede ve %58,3’linlin IV. evrede oldugu belirlenmistir. Kadinlarin ise
%15,6’sin1n 1. evrede, %27,4’iintn II. evrede, %27,4tintin III. evrede ve %29,6 V. evrede
oldugu belirlenmistir. Kadinlar ve erkekler arasinda kanser evreleri agisindan istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmustur (p<0,05). Bireylerin daha onceden aldiklar1 tedavi
sorgulandiginda %30,8’inin hi¢ tedavi almadiklari, %35,5’inin sadece cerrahi tedavi
aldiklar1 belirlenmigtir. Arastirmanin yapildigit zamanda ise bireylerin %30,8’inin

kemoterapi, %23,3’{iniin radyoterapi ve %20,1’inin de kemoradyoterapi aldigi bulunmustur.



48

Cizelge 4.7. Bireylerin kanser 6ykiileri ve tedavilerine iliskin bilgiler

Kanser dykiisii Erkek (n:144) Kadm (n:135) Toplam (n:279)
Say1 % Say1 % Say1 %
Kanser tiirii
Bas-boyun 13 9,0 3 2,2 16 5,7
Sindirim sistemi 55 38,2 19 14,0 74 26,5
Toraks 30 20,8 3,0 34 12,2
Iskelet kas sistemi 1 0,7 15 3 1,1
Deri 3 2,1 2 15 5 1,8
Meme 2 14 85 63,0 87 31,2
Genitoliriner sistem 32 22,2 - - 32 11,5
Jinekolojik - - 15 111 15 54
Lenfoid neoplaziler 3 2,1 2 1,5 5 1,8
Beyin 4 2,8 2,2 7 2,5
Beyincik 1 0,7 - - 1 0,3
Kanser evresi
Evre | 7 4,9 21 15,6 28 10,0 ,
¥-=28,972
Evre Il 18 12,5 37 27,4 55 19,7
p=0,000*
Evre I 35 24,3 37 27,4 72 25,8
Evre IV 84 58,3 40 29,6 124 445
Daha 6nce alinan tedavi*
Tedavi almadi 64 44 .4 22 16,3 86 30,8
Sadece KT 5 3,5 2 15 7 2,5
Sadece RT 7 4,9 2 15 9 3,2
Sadece cerrahi 44 30,6 55 40,8 99 35,5
KRT 1 0,7 1 0,7 2 0,7
KT ve cerrahi 8 55 30 22,2 38 13,6
RT ve cerrahi 11 7,6 8 5,9 19 6,8
KT, RT ve cerrahi 4 2,8 14 10,4 18 6,5
KT ve kok hiicre nakli - - 1 0,7 1 0,4
Su an alinan tedavi*
Sadece KT 44 30,5 42 31,1 86 30,8
Sadece RT 40 27,8 25 18,5 65 23,3
KRT 37 25,7 19 14,1 56 20,1
Hedefe yonelik tedavi - - 13 9,6 13 4.7
Immiinoterapi 3 2,1 3 2,2 6 2,2
KT ve hedefe yonelik tedavi 19 13,2 20 14,8 39 14,0
KT ve immiinoterapi - - 1 0,8 0,3
KRT ve hedefe yonelik tedavi - - 1 0,8 0,3
RT ve hedefe yonelik tedavi 1 0,7 11 8,1 12 4.3

*p<0,05. Ki-kare testi
**KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi, KRT: Kemoradyoterapi
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Bireylerin kanser tani siireleri ve tan1 yaglarinin ortalama, standart sapma, medyan ve 1QR
degerleri Cizelge 4.8’de verilmistir. Kanser tan1 siiresinin medyan degeri erkeklerde 5,0
(9,00) ay, kadinlarda 7,0 (10,00) ay bulunmustur ve iki grup arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Bireylerin kanser tanisi konulma yasinin
medyan degeri ise erkeklerde 59,0 (14,75) yil iken kadinlarda 50,0 (15,00) y1l bulunmustur
(p<0,05).

Cizelge 4.8. Bireylerin tam siiresi (ay) ve tan1 yasimn (y1l) X, SS, M ve IQR degerleri

Kanser tani siiresi Erkek (n:144) Kadm (n:135) Toplam (n:279)
ve tani yasi
(X£SS) Medyan (X+SS) Medyan (X+SS) Medyan
(Alt-iist) (IQR) (Alt-iist) (IQR) (Alt-iist) (IQR)
Tanu siiresi (ay) 16,1+28,89 5,0 22,7+41,22 7,0 19,3£35,49 6,0 Z=-1,627
(1-216) (9,00) (1-216) (10,00) (1-216) (9,00) p=0,104
Tani yasi (y1l) 57,9+11,64 59,0 50,6x11,15 50,0 54,4+11,96 54,0 Z=-6,008
(20-89) (14,75) (21-84) (15,00) (20-89) (16,00)  p=0,000*

*p<0,05. Mann-Whitney U” testi (z-tablo degeri)

Cizelge 4.9’da hastalarin ailesel kanser Oykiileri verilmistir. Erkeklerin %40,3’linde,
kadinlarin ise %50,4’linde ailesel kanser Oykiisii bulunmaktadir. Ailesel kanser tanisi
bulunan bireylerin %27,0’sinin annesi, %32,5’inin babasi, %32,5’inin kardesi, %38,9’unun

diger aile bireyleri kanser tanis1 almistir.

Cizelge 4.9. Bireylerin aile kanser dykiilerinin degerlendirilmesi

Ailede kanser oykiisii Erkek (n:144) Kadm (n:135) Toplam (n:279)
Say1 % Say1 % Say1 %
Ailede kanser oykiisii
Oykii var 58 40,3 68 50,4 126 451
Oykii yok 84 58,3 66 48,9 150 53,8
Bilmiyor 2 1,4 1 0,7 3 1,1
Kanser tanis1 almis kisinin yakinlig1*
Anne 16 27,6 18 26,5 34 27,0
Baba 20 34,5 21 30,9 41 32,5
Kardes 21 36,2 20 29,4 41 32,5
2. ve 3. derece akrabalar 24 41,4 25 36,8 49 38,9

*Birden fazla ailesel kanser dykdisii olan bireyler bulunmaktadir. Yiizdeler gruplarda bulunan ailede kanser
Oykiisii olan bireylerin sayisi tizerinden hesaplanmustir.
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4.2. Bireylerin Beslenme Aliskanhiklarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin beslenme aliskanliklarina iligskin bilgiler Cizelge 4.10’da verilmistir. Arastirmaya
katilan erkeklerin %26,4’1i, kadinlarin ise 25,9’u ana 6gilin atlamaktadir. Atlanan ana 6giline
bakildiginda hem erkeklerde hem de kadinlarda (sirasiyla %97,4 ve %97,1) en ¢ok atlanan
ana Ogliniin 6gle 6giinii oldugu bulunmustur. Erkeklerin %63,2’si, kadinlarin da %74,3’1

0glin atlama nedenini zaman yetersizligi olarak belirtmiglerdir.

Cizelge 4.10. Bireylerin beslenme aligkanliklarina ait bilgilerin dagilim1

Beslenme aliskanliklari Erkek (n:144) Kadin (n:135)
Sayi % Sayi %

Ana G6giin sayisi

2 38 26,4 35 25,9 +#=0,008
3 106 73,6 100 74,1 p=0,930
X+SS 2,7+0,44 2,7+0,44

Atlanan ana 6giin*

Sabah 1 2,6 - -

Ogle 37 97,4 34 97,1

Aksam - - 1 2,9

Ana 6giin atlama nedeni

Zaman yetersizligi 24 63,2 26 74,3

Cani istemiyor 11 28,9 9 25,7

Aligkanlig1 yok 3 7,9 - -

Ara 6giin sayis1 (X£SS) 1,6+1,05 1,7+1,01
Ki-kare testi

* Birden fazla 6glin atlayan birey bulunmaktadir. Yiizdeler 6giin atlayan birey sayisi iizerinden hesaplanmustir.
4.3. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin antropometrik ol¢limlerine ve viicut analizlerine iliskin bilgilerin ortalama,
standart sapma, medyan ve IQR degerleri Cizelge 4.11°de verilmistir. Erkeklerin viicut
agirlhigr ortalamasi 76,0+14,15 kg, kadinlarin viicut agirligi ortalamast ise 72,7+13,91 kg’dir.
Erkeklerde boy uzunlugu ortalamasi 169,4+6,61 cm, BKI ortalamas1 26,4+4,40 kg/mz,
UOKC ortalamas1 27,2+3,38 cm, TDKK medyan degeri 9,9 (6,18) mm, UOKKA ortalamas1
35,749,12 cm? ve UOKKC ortalamasi 23,842,44 cm olarak bulunmustur. Kadinlarda ise bu
degerler sirasiyla 156,9+6,15 cm, 29,5+5,35 kg/m?, 29,9+4,40 cm, 22,0 (9,90) mm,
35,4+10,70 cm?, 22,8+2,84 cm’dir.

Viicut analiz sonuglarina gore, erkeklerin yagsiz viicut kiitlesi ortalamasi 54,7+7,39 kg,

kadinlarin yagsiz kiitle ortalamasi 43,2+5,06 kg oldugu saptanmistir. Viicut yag orani
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kadinlarda % 36,3+6,75, erkeklerde %23,3+7,09 bulunmustur. Erkeklerde viicut su oram

ortalamasi % 54,1+5,44, kemik kiitlesi ortalamasi 2,9+0,36 kg bulunmustur.

Cizelge 4.11. Hastalarin cinsiyete gore BKI, antropometrik l¢iimleri ve viicut bilesimlerinin
X,SS, M ve IQR degerleri

Olgiimler Erkek (n:144) Kadm (n:135)
X+SS Medyan X+SS Medyan
(Alt-iist) (IQR) (Alt-iist) (IQR)
Viicut agirligr (kg) 76,0£14,15 74,5 72,7£13,91 71,8
(43,9-116,5) (17,68) (43,8-113,6) (19,30)
Boy uzunlugu (cm) 169,4+6,61 168,0 156,9+6,15 156,0
(155-190) (9,00) (142-173) (8,00)
BKIi (kg/m?) 26,4+4,40 26,4 29,5+5,35 29,0
(15,9-36,8) (6,20) (18,1-44,4) (8,20)
UOKC (cm) 27,2+3,38 27,6 29,9+4,40 29,2
(17,3-35,3) (4,15) (19-42,1) (6,00)
TDKK (mm) 10,6+5,09 9,9 22,5+6,99 22,0
(2,8-33,3) (6,18) (7,6-42) (9,90)
UOKKA (cm?) 35,749,12 35,9 35,4+10,70 33,2
(11,5-64,5) (13,00) (14,8-72,1) (12,29)
UOKKC (cm) 23,842,44 24,0 22,842,84 22,3
(16,4-30,6) (3,25) (16,4-31,4) (3,41)
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 54,7+£7,39 54,2 43,2+5,06 42,7
(39,1-75,3) (8,97) (31,6-61,3) (5,80)
Viicut su orani (%) 54,1+5,44 53,2 44,6+4,15 445
(43,4-75,7) (6,65) (34,6-56,4) (5,90)
Viicut yag orani (%) 23,3+7,09 23,8 36,3+6,75 36,6
(5,3-42,8) (9,65) (19,5-51,9) (9,40)
Kemik kiitlesi (kg) 2,9+0,36 29 2,3+0,26 2,3
(2,1-3,9) (0,40) (1,7-3,2) (0,30)

BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol gevresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinligr, UOKKA: Ust
orta kol kas alani, UOKKC: Ust orta kol kas ¢evresi

Cizelge 4.12°de hastalarin yas smiflamalari ve cinsiyete gére BKI siniflandirmalarinim
dagilimlar1 verilmistir. 65 yas altindaki erkek hastalarin %40,9’u hafif sisman, %38,6’s1
normal, %17,1’1 obez ve %3,4’ii zayif bulunmustur. 65 yas altindaki kadin hastalarin
%35,9’u hafif sisman, %42,5’1 obez, %20,8’1 normal ve %0,8’1 zayif bulunmustur. 65 yas
altindaki erkek ve kadin hastalar arasmnda BKI smiflamasi agisindan istatistiksel acidan

anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

65 yas ve istiindeki erkek hastalarin %32,1°1 normal, %32,1°1 hafif sisman, %21,5’1 obez ve
%14,31 zayif bulunmustur. 65 yas Ustiindeki kadin hastalarin %60,0’1 obez, %20,0’s1

normal, %13,3’1 hafif sisman, %6,7’si ise zayif bulunmustur. 65 yas ve tizerindeki erkek ve
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kadin hastalar arasinda BKI siiflamasi agisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktur
(p>0,05).

Cizelge 4.12. Hastalarin yas smmiflamalar1 ve cinsiyetlerine gére BKI siniflandirmalarinin

dagilimlar
Yas BKIi (kg/m?) Erkek Kadmn Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %

<65 yas <18,5 (Zayif) 3 3,4 1 0,8 4 1,9
18,5-24,99 (Normal) 34 38,6 25 20,8 59 284 ¥*=18,476
25-29,99 (Hafif sigman) 36 40,9 43 35,9 79 38,0 p=0,000*
>30 (Obez) 15 171 51 425 66 317

Toplam 88 100 120 100 208 100

> 65 yas <22 (Zay1f) 8 14,3 1 6,7 9 12,7
22-26,99 (Normal) 18 32,1 3 20,0 21 29,6 %*=7,286
27-29,99 (Hafif sisman) 18 32,1 2 13,3 20 28,1 p=0,050
>30 (Obez) 12 21,5 9 60,0 21 29,6

Toplam 56 100 15 100 71 100

*p<0,05. Ki-kare testi

Hastalarin cinsiyete gore TDKK, UOKC, UOKKC ve UOKKA referans degerlere gore
dagilimi Cizelge 4.13’de verilmistir. TDKK smiflamasina gore erkeklerin %52,6’s1,
kadinlarin %53,5°1, toplam bireylerin ise %53,0°1, 25-75. persentil araliginda bulunmustur.
Hastalarin %22,9’u 5-25. persentil araliginda bulunurken, %16,9’u 75-95. persentil
araligindadir. UOKC siniflamasina gore erkeklerin biiyiik cogunlugu (%42,3) 5-25. persentil
araliginda bulunurken, kadinlarin biiyiik ¢cogunlugu (%45,7) 25-75. persentil araliginda
oldugu tespit edilmistir. UOKKC siniflamasina gére erkeklerin %46,0’s1 5. persentilden
daha diisiik bulunurken, kadinlarin %51,9’u 25-75. persentil araliginda bulunmustur.
UOKKA smiflamasina gére ise bireylerin %51,9’unun 5. persentilden daha diisiik oldugu

belirlenmistir.
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degerlere gore dagilimi
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UOKKC ve UOKKA referans

Erkek Kadin Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %

TDKK simiflamasi

<5. persentil 7 51 7 54 14 53
5-25 persentil 41 29,9 20 15,5 61 22,9
25-75 persentil 72 52,6 69 53,5 141 53,0
75-95 persentil 13 9,5 32 24,8 45 16,9
>05. persentil 4 2,9 1 0,8 5 19
UOKC siniflamasi

<5. persentil 52 38,0 7 54 59 22,2
5-25 persentil 58 42,3 22 17,1 80 30,1
25-75 persentil 23 16,8 59 45,7 82 30,8
75-95 persentil 4 2,9 33 25,6 37 13,9
>95. persentil - - 8 6,2 8 3,0
UOKKC simiflamasi

<5. persentil 63 46,0 5 3,9 68 25,6
5-25 persentil 53 38,7 13 10,1 66 24,8
25-75 persentil 20 14,6 67 51,9 87 32,7
75-95 persentil 1 0,7 35 27,1 36 13,5
>95. persentil - - 9 7,0 9 34
UOKKA siniflamast

<5. persentil 116 84,7 22 17,1 138 51,9
5-25 persentil 20 14,6 38 29,4 58 21,8
25-75 persentil 1 0,7 47 36,4 48 18,0
75-95 persentil - - 16 12,4 16 6,0
>05. persentil - - 6 4,7 6 2,3

*74 yasg Ustii 13 birey dahil edilmemistir.

4.4, Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin diizenli egzersiz yapma durumlar1 ve fiziksel aktivite

siiflamalar Cizelge 4.14°de verilmistir. Erkek hastalarin %15,3’1, kadinlarin ise %23,7si

diizenli egzersiz yapmaktadir. Diizenli egzersiz yapan kadinlarin %1,5’1 haftada 3’ten fazla

en az 20 dk siddetli aktivite yaparken, erkeklerde haftada 3’ten fazla en az 20 dk siddetli

aktivite yapan birey bulunmamaktadir. Diizenli egzersiz yapan erkeklerin %3,5°1, kadinlarin

ise %4,4’1 haftada 1-2 kez 20 dk siddetli aktivite yapmaktadir.
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Diizenli egzersiz yapan hastalarin haftada 30 dk orta diizey aktivite yapma durumlari

sorgulandiginda erkek ve kadinlarda haftada 5’ten fazla aktivite yapan birey sayisi en fazla

bulunmustur (erkeklerde %7,6, kadinlarda %14,1). Fiziksel aktivite siniflamasina gore

erkeklerin %92.4°1, kadinlarin da %84,4°1 inaktif olarak belirlenmistir. Erkek ve kadinlarin

diizenli egzersiz yapma durumlari ile fiziksel aktivite siniflamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Cizelge 4.14. Bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite durumlarinin dagilimi

Fiziksel aktivite durumu Erkek (n:144) Kadm (n:135)  Toplam (n:279)
Sayi % Sayi % Sayi %

Diizenli egzersiz yapma durumu -

Yaptyor 22 153 32 237 54 194 1=3169

Yapmuyor 122 847 103 763 225 806 P=0.075

Diizenli 20 dk siddetli aktivite

Haftada )

3’ten fazla - - 2 15 2 07 x=2009

1-2 kez 5 35 6 4.4 11 39 p=0432

Hig 139 96,5 127 94,1 266 95,4

Diizenli 30 dk orta diizey

aktivite

Haftada 11 7,6 19 14,1 30 10,8

5°ten fazla 6 4,2 5 37 11 39 x=3705

3-4 kez 5 3,5 7 5,2 12 43 p=0295

1-2 kez 122 84,7 104 77,0 226 81,0

Hig

Fiziksel aktivite siniflamasi 223 556

Inaktif (0-3 puan arasi) 133 92,4 114 84,4 247 88,5 X__ !

AKEif (4 ve iizeri) 11 76 21 156 32 115 P=0.0%9
Ki-kare testi

Cizelge 4.15’te caligmaya katilan bireylerin kanser evrelerinin siniflamasina gore fiziksel

aktivite durumlar1 gosterilmistir. Kanser evresi I olan hastalarin %85,7’sinin, kanser evresi

II olan hastalarin %85,5’inin, kanser evresi III oan hastalarin %87,5’inin, kanser evresi IV

olan hastalarin %91,1’inin fiziksel aktivite smiflamasina goére inaktif oldugu tespit

edilmistir. Kanser evresine gore egzersiz yapma durumu ve fiziksel aktivite siniflamasi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Cizelge 4.15. Bireylerin kanser evrelerine gore fiziksel aktivite durumlarinin dagilimlari

Fiziksel aktivite durumu Kanser Evreleri
1 (n:28) Il (n:55) I (n:72) 1V (n:124)
Say1 % Say1 % Sayt1 % Say1 %

Diizenli egzersiz yapma

Yapiyor 8 286 11 200 12 16,7 23 185 y*=1,923

Yapmiyor 20 714 44 800 60 833 101 815 p=0,588

Fiziksel aktivite siniflamasi

Inaktif (0-3 puan arast) 24 857 47 855 63 875 113 911 y*=1,631

Aktif (4 ve lizeri) 4 14,3 8 14,5 9 125 11 8,9 p=0,652
Ki-kare testi

4.5. Hastalarin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin biyokimyasal parametrelerine ait degerlerin ortalama, standart sapma, medyan ve
IQR degerleri Cizelge 4.16°da verilmistir. Erkek hastalarin serum total protein ortalamasi
6,6+£0,81 g/dL, potasyum ortalama degeri 4,3+0,47 mg/dL; kadinlarda ise bu degerler
sirastyla 6,7+0,75 g/dL, 4,2+0,37 mg/dL bulunmustur. Kadin ve erkekler arasinda serum

total protein ve potasyum degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Erkek hastalarda 16kosit medyan degeri 6,0 (3,10) 10%/uL, CRP medyan degeri 15,4 (70,27)
g/L ve kreatinin medyan degeri 0,8 (0,32) mg/dL; kadin hastalarda bu degerler sirasiyla 5,2
(3,00) 10°/uL, 8,4 (29,70) g/L, 0,6 (0,19) mg/dL bulunmustur. Erkek hastalarda bu degerler
kadinlara gore daha fazla olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Serum albiimin degerinin medyan degeri kadin hastalarda (4,0 (0,40) g/dL), erkek hastalara
gore (3,8 (0,63) g/dL) daha fazla olup gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0,05).

Lenfosit, lenfosit %’si, kalsiyum ve toplam kolesterol ortalama degerleri, kadin hastalarda
(swrastyla 1,4+£0,66 10%uL, % 25,6+11,09, 9,3+0,65 mg/dL, 224,2+46,53 mg/dL), erkek
hastalardan 1,3+0,62 10%uL, % 20,8+9,87, 9,1+0,67 mg/dL, 182,9+46,54 mg/dL)
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Hemoglobin ve
hematokrit ortalama degerleri ise erkeklerde (sirasiyla 12,4+2,07 g/dL, % 38,0+5,90),
kadinlardan (sirastyla 11,7+1,24 g/dL, % 36,1£3,70) istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 4.16 Bireylerin cinsiyete gore bazi biyokimyasal bulgularin X, SS, M ve IQR

degerleri
Biyokimyasal parametreler Erkek (n:144) Kadin (n:135)
X+SS Medyan X+SS Medyan
(Alt-iist) (IQR) (Alt-iist) (IQR)
Albiimin (g/dL) 3,8+0,57 3,8 3,9+0,44 4,0 Z=-2,738
(1,6-4,8) (0,63) (2,07-4,8) (0,40) p=0,006*
Total protein (g/dL) 6,6+0,81 6,7 6,7£0,75 6,7 t=-1,646
(3,5-8,2) (0,80) (4,3-8,4) (0,90) p=0,101
Lokosit (10%/uL) 6,6+2,72 6,0 5,842.28 5,2 Z=-2,534
(1,6-16,7) (3,10) (2,1-14,4) (3,00) p=0,011*
Lenfosit (10%/uL) 1,3+0,62 1,2 1,4+0,66 1,3 t=-2,012
(0,32-3,5) (0,85) (0,2-3,1) (0,98) p=0,045*
Lenfosit % 20,849,87 19,9 25,6+11,09 24,0 1=-3,783
(4,1-64,6) (12,90) (6,5-77,6) (13,00) p=0,000*
CRP (g/L)* 48,8+65,30 15,4 38,5+76,60 8,4 Z=-2,674
(0,1-282,4) (70,27) (0,2-460,7) (29,70) p=0,007*
Hemoglobin (g/dL) 12,442,07 12,6 11,7+1,24 11,6 1=3,410
(7,39-16,6) (3,05) (7,12-15,1) (1,64) p=0,001*
Hematokrit (%) 38,0+5,90 38,1 36,1+3,70 36,4 t=3,206
(22,8-51,8) (8,68) (22,2-44,9) (4,80) p=0,002*
Kalsiyum (mg/dL) 9,1+0,67 9,1 9,3+0,65 9,4 t=-2,492
(7,29-10,9) (0,80) (6,62-10,6) (0,76) p=0,013*
Potasyum (mg/dL) 4,3+0,47 4,2 4,2+0,37 4,3 t=1,406
(2,73-5,9) (0,56) (3,06-5,3) (0,46) p=0,161
Kreatinin (mg/dL) 0,8+0,27 0,8 0,6+0,19 0,6 Z=-7,721
(0,37-1,97) (0,32) (0,33-1,8) (0,19) p=0,000*
Toplam kolesterol (mg/dL)* 182,9+46,54 177,4 224,2+46,53 221,0 t=-5,715
(62,1-278,8) (63,03) (126,9- (351,9) p=0,000*
351,9)

*p<0,05. Mann-Whitney U testi (Z-tablo degeri), Bagimsiz Orneklerde T-Testi (t-tablo degeri)
CRP: C-reaktif protein

#CRP diizeyine 87 erkek ve 82 kadinda bakilmustir.

§Toplam kolesterol diizeyine 70 erkek ve 101 kadinda bakilmustir.

Bireylerin cinsiyete gore bazi biyokimyasal bulgularinin referans degerlere gore dagilimi
Cizelge 4.17°de verilmistir. Erkeklerin ve kadinlarin biliylik cogunlugunun (sirastyla %78,5;
%84,9) serum albiimin degerleri referans deger araliginda bulunmustur ve cinsiyetler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Arastirmaya katilan
bireylerin %15,1’inin serum alblimin degeri referans degerin altinda tespit edilmistir.
Lenfosit ylizdesinin referans degeri erkeklerin %62,5’inde, kadinlarin ise 78,5’inde referans
deger araliginda bulunmustur (p<0,05). CRP’nin referans degeri erkeklerin % 28,7 sinde,
kadinlarin ise %43,9’unda referans deger araliginda bulunmustur (p<0,05). Arastirmaya
katilan bireylerin biiylik bir kisminin (%63,9) CRP diizeyi referans degerlerden daha fazla
bulunmustur. Hemoglobinin referans degerlerine gore erkeklerin %39,6’sinda, kadinlarin ise
%57,0’sinde diisiik hemoglobin seviyeleri gozlenmistir (p<0,05). Arastirmaya katilan
hastalarin %57,3 iiniin hemotokrit seviyeleri, %85,7 sinin kalsiyum seviyeleri, %94,6’sinin

potasyum seviyeleri, %79,2’sinin kreatinin seviyeleri referans aralikta bulunmustur
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(p<0,05). Toplam kolesterol degeri bireylerin %58,5’inde referans degerlerden daha fazla
bulunmustur ve cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir
(p<0,05). Serum total protein, 16kosit, lenfosit, potasyum degerleri hastalarin ¢ogunda

(strastyla %59,5, %84.,2, %73.,5, %94,6) referans deger araliginda bulunmustur (p>0,05).

Cizelge 4.17. Bireylerin cinsiyete gore bazi biyokimyasal bulgularinin referans degerlere
gore dagilimi

Biyokimyasal parametreler Erkek (n:144) Kadin (n:135) Toplam (n:279)

Say1 % Say1 % Say1 %
Albiimin (g/dL)
<3,5 31 215 11 8,1 42 151 ¥?=9,754
3,5-5,2 113 78,5 124 91,9 237 84,9 p=0,002*
<52 - - - - - -
Total protein (g/dL)
<6,6 62 43,1 50 37,0 112 40,1 ¥?=1,954
6,6-8,3 82 56,9 84 62,2 166 59,5 p=0,359
>8,3 - - 1 0,8 1 0,4
Likosit (103/uL)
<3,7 15 10,4 17 12,6 32 11,5 ¥?=2,944
3,7-10,4 120 83,3 115 85,2 235 84,2 p=0,229
>10,4 9 6,3 3 2,2 12 4,3
Lenfosit (10%/uL)
<0,9 43 29,9 31 23,0 74 26,5 ¥?=1,701
0,9-3,7 101 70,1 104 77,0 205 73,5 p=0,192
>3,7 - - - - - -
Lenfosit %
<16,1 52 36,1 24 17,8 76 27,2 y?=12,657
16,1-48,7 90 62,5 106 78,5 196 70,3 p=0,001*
>48,7 2 14 5 3,7 7 2,5
CRP (g/L)* ”
<5 25 28,7 36 439 61 61 XD
>5 62 71,3 46 56,1 108 63,9 P=5
Hemoglobin (g/dL)
<12 57 39,6 7 57,0 134 48,0 v?=8,504
12-16,8 87 60,4 58 43,0 145 52,0 p=0,004*
>16,8 - - - - -
Hematokrit (%)
<36,2 50 34,7 66 48,9 116 41,6 ¥?=7,538
36,2-49,7 91 63,2 69 51,1 160 57,3 p=0,013*
>49,7 3 2,1 - - 3 11
Kalsiyum (mg/dL)
<8,6 26 18,1 12 8,9 38 13,6 ¥?=6,697
8,6-10,6 116 80,6 123 91,1 239 85,7 p=0,019*
>10,6 2 14 - - 2 0,7
Potasyum (mg/dL)
<3,5 3 2,1 5 3,7 8 2,9 ¥?=3,772
3,5-5,1 135 93,8 129 95,6 264 94,6 p=0,163
>51 6 4,1 1 0,7 7 2,5
Kreatinin (mg/dL)
<0,55 8 5,6 38 28,1 46 16,5 ¥?=28,987
0,55-1,25 126 87,5 95 70,4 221 79,2 p=0,000*
>1,25 10 6,9 2 15 12 4,3
Toplam kolesterol (mg/dL)$
<100 4 57 26 25,7 4 2,3 ¥?=217,379
100-200 41 58,6 75 74,3 67 39,2 p=0,000*
>200 25 35,7 - - 100 58,5

*p<0,05. CRP: C-reaktif protein. #CRP diizeyine 87 erkek ve 82 kadinda bakilmistir. §Toplam kolesterol diizeyine 70
erkek ve 101 kadinda bakilmigtir.
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4.6. Bireylerin Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.18’de bireylerin diyetle giinlilk enerji ve makro besin 0gesi alim degerleri
gosterilmistir. Erkek hastalar giinliik 1937,7 (1055,76) kkal enerji, 70,6+30,11 g protein,
224,0 (117,37) g karbonhidrat, 83,3 (53,40) g yag aldiklar1 belirlenmistir. Enerjinin
%14,0+£2,98 proteinden, %47,0+8,78 karbonhidrattan ve %39,1+7,97 yagdan gelmektedir.
Viicut agirliklar: basina aldiklari enerji miktar1 ve protein miktar1 da sirasiyla 25,6 (14,61)
kkal/kg ve 1,0+0,45 g/kg’dir. Kadin hastalar ise giinliik 1645,5 (797,96) kkal eneriji,
60,0+£23,72 g protein, 172,0 (94,16) g karbonhidrat, 78,9 (43,25) g yag almaktadir. Enerjinin
%14,7+2,82 proteinden, %43,5+9,15 karbonhidrattan ve %41,8+8,41 yagdan gelmektedir.
Viicut agirliklart basina aldiklari enerji miktar1 23,7 (14,47) kkal/kg ve protein miktari
0,9+0,42 g/kg’dir.
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Cizelge 4.18. Bireylerin cinsiyete gore diyetle giinliik enerji ve makro besin Ggeleri
alimlariin Y, SS, M ve IQR degerleri

Enerji ve Makro Besin Ogeleri

Erkek (n:144)

Kadin (n:135)

X+SS Medyan X+SS Medyan
(Alt-iist) (IQR) (Alt-iist) (IQR)
Enerji (kkal) 2094,08+896,81 1937,7 1695,3+634,96 16455
(514,83-5550,45) (1055,76) (155,63-3342,20) (797,96)
Enerji (kkal/kg) 28,4+13,30 25,6 24,5+10,84 23,7
(9,11-89,24) (14,61) (1,61-57,25) (14,47)
Protein (g) 70,6+30,11 65,9 60,0+23,72 58,1
(4,29-158,99) (37,65) (5,68-140,74) (28,73)
Protein (g/kg) 1,0+0,45 0,9 0,94+0,42 0,8
(0,08-2,49) (0,62) (0,06-2,48) (0,47)
Bitkisel Protein (g) 32,9+17,82 28,9 27,5+12,96 27,1
(3,72-109,00) (21,14) (0,55-64,09) (16,53)
Bitkisel Protein (%) 48,3+17,45 44,7 46,6+16,68 45,3
(6,98-93,52) (24,31) (6,26-100,00) (21,51)
Protein (TE %) 14,0+2,98 14,0 14,7+2.82 15,0
(3,00-23,00) (4,00) (8,00-22,00) (3,00)
Karbonhidrat (g) 238,8+111,27 2240 179,4+75,87 172,0
(62,70-742,68) (117,37) (11,88-386,16) (94,16)
Karbonhidrat (TE %) 47,0+8,78 46,0 43,549,15 43,0
(22,00-87,00) (12,00) (22,00-81,00) (13,00)
Posa (g) 22,8+12,41 19,3 21,0+11,20 18,9
(1,25-79,67) (15,62) (0,97-61,71) (12,70)
Yag (g) 92,2+4521 83,3 80,0+34,07 78,9
(5,60-258,03) (53,40) (0,76-170,05) (43,25)
Yag (TE %) 39,1+7,97 39,0 41,8+8,41 43,0
(10,00-61,00) (9,75) (4,00-61,00) (11,00)
Doymus Yag Asitleri (g) 28,8+14,41 25,4 25,3+11,30 23,6
(2,53-91,01) (16,59) (0,12-56,64) (13,48)
Doymus Yag Asitleri (TE %) 12,5+3,80 11,6 13,6+4,24 13,5
(4,42-22,48) (4,74) (0,69-26,56) (4,91)
TDYA (g) 31,5+17,81 27,3 29,2+13,30 27,0
(1,38-115,31) (17,03) (0,10-68,95) (16,73)
TDYA (TE %) 13,5+4,25 13,3 15,4+4,39 15,3
(2,41-30,65) (4,87) (0,58-29,00) (5,44)
CDYA (g) 23,1+15,30 19,7 20,0+12,28 18,0
(1,26-79,05) (15,59) (0,36-58,40) (15,71)
CDYA (TE %) 9,7+4,28 9,5 10,2+4,39 9,8
(1,86-28,02) (5,59) (2,00-22,53) (6,23)
Kolesterol (mg) 293,44+200,31 262,4 285,4+157,24 290,7
(10,29-1009,22) (294,78) (0,00-742,52) (221,02)
n-6 Yag Asidi (g) 21,5+14,60 18,1 18,4+11,63 16,9
(1,14-70,76) (14,23) (0,32-54,45) (15,20)
n-3 Yag Asidi (g) 1,5+1,09 1,3 1,5%1,04 1,2
(0,12-8,28) (0,86) (0,03-6,05) (0,86)
n-6/n-3 16,0£10,58 13,8 13,4+7,31 11,7
(1,94-71,88) (10,16) (2,43-43,76) (8,14)
Giinliik su tiiketimi (mL) 1763,9+655,76 2000,0 1852,2+702,10 2000,0
(400,00-3000,00) (500,00) (200,00-3500,00) (500,00)

TDYA: Tekli doymamis yag asitleri, CDY A: Coklu doymamuis yag asitleri, TE: Toplam enerji, n: Omega

Hastalarin cinsiyete gore giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin ogeleri degerleri Cizelge
4.19’da verilmistir. A vitamini alimmin medyan degeri kadin hastalarda 971,0 (1050,25)
mcg, erkek hastalarda 801,5 (887,97) mcg bulunmustur. Retinoliin alim degeri degeri
erkeklerde 378,7 (261,39) mcg, kadinlarda 356,6 (304,05) mcg; karotenin alim degeri
erkeklerde (1,9 (2,65) mg, kadinlarda 2,3 (3,02) mg’dur.
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Erkek hastalarda B vitamini alim degeri 0,9 (0,66) mg, B2 vitamini alim degeri 1,3 (0,82)
mg, niasin alim degeri 21,3 (13,77) mg, Be vitamini alim degeri 1,4 (1,02) mg ve B1> vitamini
alim degeri 3,3 (3,22) mcg olup kadinlarda bu degerler sirasiyla 0,8 (0,48) mg, 1,3 (0,67)
mg, 19,7 (11,36) mg, 1,3 (0,70) mg, 3,6 (3,18) mcg tespit edilmistir.

Erkek hastalarda sodyum alim degeri 1879,5£1042,43 mg, potasyum alim degeri
2462,4+1171,63 mg, kalsiyum alim degeri 678,9+347,80 mg, magnezyum alim degeri
276,3£149,20 mg bulunmustur. Kadin hastalarda ise bu degerler sirasiyla 1689,3+791,32
mg, 263,1£155,49 mg, 650,7+298,37 mg, 2351,1+£1120,70’dir.

Cizelge 4.19. Bireylerin cinsiyete gore diyetle giinliik mikro besin dgeleri alimlarinin X, SS,
M ve IQR degerleri

Enerji ve Besin Ogeleri Erkek (n:144) Kadin (n:135)

X+SS Medyan X+SS Medyan
(Alt-iist) (IQR) (Alt-iist) (IQR)
A vitamini (mcg) 1448,4+2712,18 801,5 1607,9+2202,91 971,0
(45,42-24976,54) (887,97) (54,97-18034,19) (1050,25)
Retinol (mcg) 765,5+£2527,72 378,7 661,6+£1863,31 356,6
(12,60-23444,92) (261,39) (0,00-15668,61) (304,05)
Karoten (mg) 2,94+2,94 19 3,242,99 2,3
(0,09-15,06) (2,65) (0,03-14,97) (3,02)
E Vitamini (mg) 26,5+18,67 22,4 22,2+13,57 19,8
(1,80-112,85) (20,28) (0,99-70,25) (17,65)
B1 Vitamini (mg) 1,0+£0,49 0,9 0,9+0,49 0,8
(0,14-2,53) (0,66) (0,03-2,93) (0,48)
B2 Vitamini (mg) 1,5+0,83 1,3 1,3+0,63 1,3
(0,10-6,67) (0,82) (0,11-4,24) (0,67)
Niasin esdegeri (mg) 22,8+10,94 21,3 20,7+10,04 19,7
(1,59-53,06) (13,77) (1,88-64,11) (11,36)
Bs Vitamini (mg) 1,5+0,79 14 1,4+0,64 1,3
(0,25-5,69) (1,02) (0,11-3,71) (0,70)
Folik Asit (mcg) 336,3+174,52 299,6 322,4+153,71 298,9
(24,25-898,59) (207,49) (6,87-950,01) (176,94)
B12 Vitamini (mcg) 5,2+9.46 3,3 4,8+7,08 3,6
(0,03-88,09) (3,22) (0,00-59,27) (3,18)
C Vitamini (mg) 116,3+£83,48 100,0 131,14£96,39 105,7
(1,79-371,64) (134,93) (0,22-505,97) (220,08)
Sodyum (mg) 1879,5+£1042,43 1751,6 1689,3+791,32 1548,3
(74,95-5726,74) (1348,78) (231,95-4401,07) (980,84)
Potasyum (mg) 2462,4+1171,63 2356,8 2351,1+1120,70 2308,6
(430,67-5682,74) (1527,72) (156,98-7046,14) (1386,23)
Kalsiyum (mg) 678,9+347,80 611,1 650,7+298,37 603,4
(77,80-1810,42) (380,16) (37,56-1576,66) (398,39)
Magnezyum (mg) 276,3+£149,20 249,2 263,1+155,49 239,4
(38,54-913,16) (193,52) (16,58-803,50) (178,41)
Fosfor (mg) 1177,8+503,44 1100,9 1065,0+453,96 1043,8
(105,3-2830,41) (646,47) (97,34-2686,72) (548,58)
Demir (mg) 12,746,24 11,9 11,8+5,85 11,1
(1,83-31,25) (7,69) (1,02-31,71) (6,72)
Cinko (mg) 10,6+5,01 9,6 9,3+4,43 9,1
(0,49-25,81) (6,64) (0,81-29,89) (5,25)
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Cizelge 4.20°de bireylerin cinsiyete gore giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve besin dgelerinin
DRI karsilama ylizdelerinin (%) ortalama, standart sapma, medyan ve IQR degerleri
verilmistir. Makro besin dgelerinden karbonhidratin karsilama yiizdesinin medyan degeri
erkek hastalarda 172,3 (90,28) olup, kadin hastalardan 132,3 (72,43) istatistiksel olarak
anlamli derecede fazladir (p<0,05). Posa aliminin ve n-3 yag asidi aliminin DRI kargilama
yiizdesi ise kadinlarda (sirasiyla 93,3£51,10, 109,1 (78,18)), erkeklere gore (sirasiyla
72,7+£38,30, 81,56 (53,75)) fazla olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05).

Kadin hastalarda vitaminlerden A vitamini (138,7 (150,04)), B2 vitamini (114,5 (60,91)) ve
C vitamini (141,0 (160,11)) agisindan DRI karsilama yiizdeleri erkek hastalara goére
(swrastyla 89,1 (98,66), 97,3 (62,69), 111,1 (149,92)) istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Erkek hastalarin demir alimlarinin DRI karsilama yiizdesi kadin hastalardan istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla bulunmustur (sirasiyla 149,2 (96,06) ; 85,9 (101,22),
p<0,05). Magnezyum ve ¢inko alimlarinin DRI karsilama yiizdeleri kadin hastalarda, erkek
hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0,05). (kadinlarda
sirasiyla 82,2+48,58 ve 113,3 (65,63); erkeklerde sirasiyla 65,9+35,51 ve 86,8 (60,36)).



Cizelge 4.20. Bireylerin cinsiyete gére DRI karsilama yiizdeleri (%)

DRI Karsgilama (%) Erkek (n:144) Kadin (n:135)
X+SS Alt Ust Medyan (IQR) X+SS Alt Ust Medyan (IQR)

Enerji (kkal) 78,4+32,14 19,98 197,74 73,3 (37,65) 78,4+29,62 7,40 152,37 76,0(36,91) t=0,015  p=0,988
Karbonhidrat (g) 183,7+85,60 48,23 571,29 172,3 (90,28) 138,0+58,36 9,14 297,05 132,3(72,43) Z=-4,788 p=0,000*
Protein () 126,0+53,77 7,66 283,91 117,6 (67,23) 130,4+51,56 12,35 305,96 126,2 (62,46) t=-0,691 p=0,490
Posa () 72,7+38,30 4,17 217,23 64,2 (50,74) 93,3+51,10 3,88 293,86 84,9(63,71)  t=-3,790 p=0,000*
n-6 Yag Asidi (g) 147,4+97,13 8,14 505,43 126,4 (102,32) 161,2+101,57 2,91 495,00 146,5(140,18) Z=-1,248 p=0,212
n-3 Yag Asidi (g) 95,3+68,12 7,50 517,50 81,56 (53,75) 136,7+94,19 2,73 550,00 109,1(78,18)  Z=-4,711 p=0,000*
A vitamini (mcg) 160,9+301,35 5,05 2775,17 89,1 (98,66) 229,7+314,70 7,85 2576,31 138,7(150,04) Z=-4,497 p=0,000*
E Vitamini (mg) 176,5+124,47 12,00 752,33 149,0 (135,22) 148,0+90,44 6,60 468,33  132,2(117,67) Z=-1,555 p=0,120
B, Vitamini (mg) 82,3+40,88 11,67 210,83 75,4 (54,79) 82,7+44,09 2,73 266,36 74,5(43,64)  Z=-0,093 p=0,926
B, Vitamini (mg) 111,6+63,61 7,69 513,08 97,3 (62,69) 120,6+57,22 10,00 385,45 114,5(60,91) Z=-2,163 p=0,031*
Niasin egdegeri (mg) 142,7+68,39 9,94 331,63 132,9 (86,03) 147,7£71,69 13,43 457,93 140,5 (81,14)  z=-0,728 p=0,467
Bs Vitamini (mg) 93,8+51,60 14,71 334,71 85,3 (67,79) 96,7+45,75 7,33 285,38 91,5(57,38)  t=-0,501 p=0,617
Folik Asit (mcg) 84,1+43,63 6,06 224,65 74,9 (51,87) 80,6+38,43 1,72 237,50 74,7 (44,24)  t=0,702  p=0,483
B12 Vitamini (mcg) 217,3+394,3 1,25 3670,42 139,2 (133,96) 200,3+294,97 0,00 2469,58 150,8 (132,50) Z=-0,186 p=0,852
C Vitamini (mg) 129,2+92,76 1,99 412,93 111,1 (149,92) 174,9+128,52 0,29 674,63  141,0 (160,11) Z=-2,981 p=0,003*
Sodyum (mg) 142,5+77,27 5,77 393,13 133,9 (102,02) 123,3+59,69 15,46 366,76 117,7 (75,99) t=2,329  p=0,021*
Potasyum (mg) 52,4+24.93 9,16 120,91 50,1 (32,50) 50,0+23,84 3,34 149,92 49,1(29,49) t=0,809 p=0,419
Kalsiyum (mg) 58,6+30,95 6,48 161,19 53,6 (37,94) 58,8+27,29 3,13 157,67 54,9 (36,50)  t=-0,050 p=0,960
Magnezyum (mg) 65,9+35,51 9,18 217,42 59,3 (46,63) 82,2+48,58 5,18 251,09 74,8 (55,75)  t=-3,194  p=0,002*
Fosfor (mg) 168,3+71,92 15,00 404,34 157,3 (92,35) 152,1+64,85 13,91 383,82 149,1(78,37) t=1,961  p=0,051
Demir (mg) 159,2+78,03 22,88 390,63 149,2 (96,06) 113,3+78,30 5,67 396,38  85,9(101,22) Z=-5,434 p=0,000*
Cinko (mg) 96,1+45,55 4,45 234,64 86,8 (60,36) 115,7+55,41 10,13 373,63 113,3(65,63) Z=-3,318 p=0,001*

*p<0,05. Mann-Whitney U testi (Z-tablo degeri), Bagimsiz Orneklerde T-Test (t-tablo degeri)
DRI: Diyetle referans alim, n: Omega,

29
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4.7. Bireylerin Beslenme Taramasi ve Degerlendirilmesi

Hastalarin cinsiyete gore viicut agirligindaki degisimin dagilimi Cizege 4.21°de verilmistir.
Erkeklerin %70,8’inde, kadinlarin ise %86,7’sinde son bir ayda viicut agirliginda %0-1,9
araliginda bir azalma meydana geldigi bulunmustur. Bireylerin %2,9’unda son bir aydaki
agirlik kaybinin %10°dan fazla oldugu belirlenmistir. Cinsiyete gore son bir ayda viicut

agirhigr kaybi acisidan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Son 6 ayda erkeklerin %38,9’u, kadinlarin ise %69,6’s1 viicut agirliginda %0-1,9 oraninda
agirlik kaybetmislerdir. Tiim hastalarin %15,4’linlin %2-5,9 arasinda, %13,2’sinin %6-9,9
arasinda, %14,0’tnlin %10-19,9 arasinda, %3,6’sinin ise %20den daha fazla agirlik
kaybettigi tespit edilmistir. Cinsiyete gore son 6 ayda viicut agirhg kaybi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.21. Hastalarin cinsiyete gore viicut agirligindaki degisimin dagilimi

Viicut agirligindaki degisim Erkek (n:144) Kadmn (n:135)  Toplam (n:279)
Say1 % Say1 % Sayi %

Son 1 aydaki agirlik kaybi

%0-1,9 102 70,8 117 86,7 219 78,5
%2-2,9 14 9,7 5 3,7 19 6,8 v?=12,338
%3-4,9 11 7,6 8 59 19 6,8 p=0,013*
%5-9,9 10 7,0 4 3,0 14 5,0
>010 7 49 1 0,7 8 2,9
Son 6 aydaki agirlik kaybi
%0-1,9 56 38,9 94 69,6 150 53,8
%2-5,9 29 20,1 14 10,4 43 15,4

¥?=32,010
%6-9,9 20 13,9 17 12,6 37 13,2

p=0,000*
%10-19,9 31 215 8 59 39 14,0
>00620 8 5,6 2 15 10 3,6

*p<0,05. Ki-kare testi

Hastalarin cinsiyete gore beslenme sorunlarinin dagilimi Cizelge 4.22°de verilmistir.
Erkeklerin %85,4 iinde, kadinlarin ise %90,4’iinde herhangi bir yemek yeme sorunu oldugu
tespit edilmistir. Hastalarin %21,1’inde istahsizlik, %30,5’inde kokulara hassasiyet
bulunmugtur ve cinsiyete gore bu sorunlarin dagilimi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05). Bireylerin %41,6’sinda agiz kurulugu, %37,6’sinda konstipasyon,
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%35,1’inde tat duyusunda bozulma, %31,9’unda bulanti, %24,7’sinde ¢abuk doygunluk

hissi, %22,9’unda agri, %19,0’unda yutma giicliigii, 12,9’unda kusma, %12,9’unda agiz

yarast,

goriilmektedir.

%12,5’inde diyare,

005,7’sinde

depresyon ve %]l,4’linde

Cizelge 4.22. Hastalarin cinsiyete gore beslenme sorunlarinin dagilimlari

dis problemleri

Sorunlar Erkek (n:144) Kadm (n: 135) Toplam (n:279)
Say1 % Say1 % Say1 %

Yemek yeme sorunu 0

Var 123 854 122 90,4 245 87,8 x_—01,250%8
Yok 21 14,6 13 9,6 34 122 P
Istahsizlik 2

Var 48 333 11 8,1 59 211 X_‘Ozgggf
Yok 96 66,7 124 91,9 220 789 P
Bulanti o

Var 43 299 46 34.1 89 31,9 x_—00A55619
Yok 101 701 89 65,9 190 681 P
Kusma 9

Var 23 16,0 13 9,6 36 12,9 X_‘02'141i4
Yok 121 840 122 90,4 243 g1 P
Konstipasyon 9

Var 59 41,0 46 34,1 105 37,6 x_—01,22153
Yok 85 59,0 89 65,9 174 624 P
Diyare 2

Var 23 16,0 12 8,9 35 125 X—_03617%17
Yok 121 84,0 123 91,1 244 g75 P
Agizda yara 9

Var 18 125 18 133 36 12,9 x_-ooéogzgs
Yok 126 875 117 86,7 243 g71 P
Agi1z kurulugu 9

Var 56 38,9 60 44,4 116 41,6 X_‘00'384875
Yok 88 61,1 75 55,6 163 584 P
Tat duyusunda bozuma 9

Var 46 319 52 38,5 08 35,1 X_‘01'235201
Yok 98 68,1 83 61,5 181 649 P
Kokuya hassasiyet 2—

Var 33 229 52 385 85 305 L0000
Yok 11 771 83 61,5 194 695 P~
Yutma gligligii 2—

Var 22 153 31 23.0 53 19,0 X:02’160724
Yok 122 847 104 77,0 226 g0 P
Cabuk doygunluk hissi 9

Var 29 20,1 40 29,6 69 247 X—_036367(32
Yok 115 799 95 70,4 210 753 P
Agn 2—

Var 38 264 26 19,3 64 22.9 X_‘02'1°5°74
Yok 106 73,6 109 80,7 215 771 P
Depresyon 2

Var 5 3,5 11 8,1 16 5,7 X_‘02689138
Yok 139 96,5 124 91,9 263 943 P
Dis problemleri 2

Var 1 0,7 3 2,2 4 1,4 X__01515571
Yok 143 993 132 97,8 275 986 P

*Pp<0,05. Ki-kare testi
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Calismaya katilan bireylerin tarama testlerinin sonuglarina goére malniitrisyon
degerlendirilmesinin cinsiyete gore dagilimi Cizelge 4.23°te verilmistir. Nutriskor’a gore
erkek hastalarin %41,0°1, MST ye gore %56,2’si, NRS-2002’ye gore %43,1°1 malniitrisyon
riski altindadir. Kadinlarin ise Nutriskor’a gore %11,9’u, MST’ye gore %23,7’si, NRS-
2002’ye gore %21,5’1 malniitrisyon riski altindadir. PG-SGA’ya gore erkek hastalarin
%45,8’1 iyl beslenmis, %22,9’u orta veya siipheli malniitrisyonlu, %31,3’l ise agir
malniitrisyonlu olarak bulunmustur. Kadin hastalarin PG-SGA degerlendirmesine gore
%76,3’1 1yi beslenmis, %11,1°1 orta veya siipheli malniitrisyonlu ve %12,6’s1 ise agir
malniitrisyonlu olarak belirlenmistir. Cinsiyete gore hastalarin tarama test sonuglarinin

siniflandirilmalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.23. Bireylerin cinsiyete gore beslenme taramasi sonuglarinin dagilimi

Olgekler Erkek (n:144) Kadin (n:135) Toplam (n:279)
Say1 % Say1 % Say1 %

Nutriskor
Malniitrisyon riski var 59 41,0 16 11,9 75 26,9 ¥?=30,061
Malniitrisyon riski yok 85 59,0 119 88,1 204 73,1 p=0,000*
MST
Malniitrisyon riski var 81 56,2 32 23,7 113 40,5 v?=30,628
Malniitrisyon riski yok 63 43,8 103 76,3 166 59,5 p=0,000*
NRS-2002
Malniitrisyon riski var 62 43,1 29 21,5 91 32,6 x2=14,756
Malniitrisyon riski yok 82 56,9 106 78,5 188 67,4 p=0,000*
PG-SGA
Iyi beslenmis 66 458 103 76,3 169 60,6

1?=27,234
Orta-siipheli malniitrisyon 33 22,9 15 11,1 48 17,2 0.000%
Agir malniitrisyon 45 31,3 17 12,6 62 22 P

*p<0,05, MST: Malniitrisyon tarama testi, NRS: Beslenme riski taramasi, PG-SGA: Hasta odakli subjektif
global degerlendirme

Cizelge 4.24’te bireylerin beslenme tarama testi puanlarinin ortalama, standart sapma,
medyan ve IQR degerleri verilmistir. Nutriskor’un toplam puaninin medyan degeri tiim
hastalarda 3,0 (4,00), MST’nin 1,0 (2,00), NRS-2002’nin 2,0 (2,00), PG-SGA’nin 7,0 (8,00)
olup erkek ve kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir

(p<0,05).
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Cizelge 4.24. Bireylerin beslenme tarama testi puanlarinin X, SS, M ve IQR degerleri

Olgekler Erkek (n:144) Kadm (n:135) Toplam (n:279)
X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan
(Alt-iist) (IQR) (Alt-iist) (IQR) (Alt-iist) (IQR)
Nutriskor 3,8+1,95 4,0 2,2+1,73 2,0 3,0+2,00 3,0 Z=-6,857
(1,00-9,00)  (3,00)  (0,00-8,00)  (2,00)  (0,00-9,00)  (4,00) p=0,000*
MST 1,9+1,59 2,0 0,9+1,11 1,0 1,4+1,46 1,0 Z=-5,239
(0,00-6,00)  (3,00)  (0,00-500)  (1,00)  (0,00-6,00)  (2,00)  p=0,000*
NRS-2002 2,5¢1,15 2,0 1,8+0,92 2,0 2,2+1,09 2,0 Z=-4,744
(1,00-5,00)  (1,00)  (1,00-4,00) (1,0) (1,00-5,00) (2,000  p=0,000*
PG-SGA 10,3+6,55 9,5 7,845,18 7,0 9,1+6,05 7,0 Z=-3,110
(1,00-31,00)  (10,00)  (1,00-29,00)  (3,00)  (1,00-31,00)  (8,00)  p=0,002*

*p<0,05. Mann-Whitney U testi (Z-tablo degeri)
MST: Malniitrisyon tarama testi, NRS: Beslenme riski taramasi, PG-SGA: Hasta odakli subjektif global

degerlendirme

Cizelge 4.25’de PG-SGA’ya gore tarama testlerinin dagilimi gosterilmistir. PG-SGA’ya

gore orta-siipheli malniitrisyon ve agir malniitrisyonlu (B+C) olan bireylerin; Nutriskora

gore %65,5’1, MST’ ye gore %84,5’1, NRS-2002’ye gore %71,8’1 malniitrisyon riski oldugu

saptanmistir.

PG-SGA ile karsilastirildiginda;

Nutriskor,

MST

ve NRS-2002’nin

malniitrisyon riskini belirlemede istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,000).

Cizelge 4.25. PG-SGA’ya gore tarama testlerinin dagilimi

Olgekler PG-SGA Toplam (n:279)

A (iyi beslenmis) B+C (orta-siipheli

(n:169) malniitsiyontagir
malniitrisyon) (n:110)

Say1 % Say1 % Say1 %
Nutriskor
Malniitrisyon riski var 3 1,8 72 65,5 75 26,9 y?=137,464
Malniitrisyon riski yok 166 98,2 38 34,5 204 73,1  p=0,000*
MST
Malniitrisyon riski var 20 11,8 93 84,5 113 40,5 v?=146,184
Malniitrisyon riski yok 149 88,2 17 15,5 166 59,5 p=0,000*
NRS-2002
Malniitrisyon riski var 12 7,1 79 71,8 91 32,6 ¥?=126,978
Malniitrisyon riski yok 157 92,9 31 28,2 188 67,4 p=0,000*

* p<0,05.Ki-kare testi

PG-SGA: Hasta odakli subjektif global degerlendirme, MST: Malniitrisyon tarama testi, NRS: Beslenme risk

taramasi

PG-SGA referans alinarak yapilan ROC analizi sonuglart Sekil 4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3 ve

Sekil 4.4’te gosterilmistir. Cizelge 4.26’de ise ROC egrisinden elde edilen bulgularin 6zeti
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ve kappa istatistik degeri verilmistir. ROC analizi sonucunda egri altinda kalan alan
Nutriskor i¢in 0,916 (%95 giiven araligr: 0,881-0,950, p<0,001), MST igin 0,914 (%95
gliven araligr 0,877-0,950, p<0,001) NRS-2002 igin ise 0,893 (%95 giiven araligi 0,854-
0,932, p<0,001) olarak bulunmustur. PG-SGA referans alinarak yapilan ROC analizi
sonucunda Nutriskor, NRS-2002 ve MST degerlerinin malniitrisyon durumunu 6ngérmede
tanisal degerleri oldugu belirlenmistir. ROC egrisi altinda kalan alan degerlendirildiginde
Nutriskor ve MST nin malniitrisyonu belirlemede {istiin bir ayirim giiciine, NRS-2002’nin
ise milkemmel bir ayirim giiciine sahip oldugu bulunmustur. PG-SGA’ya gore Nutriskor
beslenme tarama testi %66,7 duyarli, %98,2 secici; MST testi %84,5 duyarli, %88,2 se¢ici;
NRS-2002 ise %72,7 duyarli, %92,9 secici bulunmustur. Kappa istatistik sonuglarina gore
Nutriskor, MST ve NRS-2002’nin, PG-SGA ile iyi derecede uyumlu olduklari belirlenmistir
(sirastyla kappa degerleri, 0,674, 0,724, 0,667; p=0,000.)

10 ROC Egrisi = Mutrskor
| ——
= PG-5GA
0,5
0,6
=
E
-
=
o
u,4~|
0,2
o0 T T T I
0,0 0,2 0,4 0,6 03 1,0
1 - Segicilik

Sekil 4.1. Nutriskor sonuglarinin PG-SGA 1ile karsilastirmasini gésteren ROC egrisi
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Sekil 4.2. MST sonuglarinin PG-SGA ile karsilastirmasini gésteren ROC egrisi

o ROC Egrisi = NR5-2002
PG-SGA
0,8
I 0,67
E
)
(=]
0,47
0,24
00 T T T T
0.0 02 04 06 08 10
1 - Segicilik

Sekil 4.3. NRS-2002 sonuglarinin PG-SGA ile karsilagtirmasini gosteren ROC egrisi
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Duyarhilik

0,4

ROC Egrisi
e e = Nutriskor
s MST
NRS-2002
—PG-SGA
T I T T
00 02 04 06 03 10
1 - Segicilik

Sekil 4.4. Nutriskor, MST ve NRS-2002 sonuglarinin PG-SGA ile karsilagtirmasini gosteren
ROC egrisi

Cizelge 4.26. ROC egrisinden elde edilen bulgularin 6zeti ve kappa istatistik degeri

Degerlendirmede kullanilan testler

Istatistikler Nutriskor puani MST puan NRS-2002 puant
AUC 0,916 (0,881-0,950) 0,914 (0,877-0,950) 0,893 (0,854-0,932)
Kesim Noktasi <5 <2 <3
Duyarlilik 0,667 (0,569-0,753) 0,845 (0,761-0,905) 0,727 (0,633-0,806)
Secicilik 0,982 (0,945-0,995) 0,882 (0,821-0,924) 0,929 (0,876-0,961)
PKD 0,960 (0,879-0,989) 0,823 (0,737-0,886) 0,870 (0,779-0,928)
NKD 0,822 (0,760-0,871) 0,898 (0,839-0,937) 0,840 (0,777-0,888)
K 0,674 (p=0,000%*) 0,724 (p=0,000%*)

0,667 (p=0,000%)

*p<0,05. Parantez icerisindeki degerler %95 giiven araliklarin1 gostermektedir.

MST: Malniitrisyon tarama testi, NRS: Beslenme risk taramasi, AUC: ROC egrisi altinda kalan alan, PKD:

pozitif kestirim degeri, NKD: Negatif kestirim degeri, k: kappa istatistik degeri.
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4.8. Bireylerin Antropometrik Olciimleri, Biyokimyasal Parametreleri ve Besin
Tiiketim Kaydi Sonuclari ile Beslenme Tarama Testleri Iliskisi

Hastalarin antropometrik Ol¢limlerinin ve viicut kompozisyon analizi sonuglarinin
Nutriskor, MST ve PG-SGA’ya gore ortalama, standart sapma, medyan ve IQR degerleri
Cizelge 4.27°de verilmistir.

Nutriskor’a gére malniitriyon riski olan hastalarin viicut agirligi ortalamasi 70,1+13,31 kg,
boy uzunlugu ortalamasi 165,7+7,25 cm, BKI ortalamas1 25,5+4,62 kg/m? bulunmustur.
Malniitrisyon riski olmayan hastalarda bu degerler sirasiyla, 75,9+14,10 kg, 162,5+£9,37 cm,
28,8+5,02 kg/m? olup, viicut agirligi ve BKI degerleri malniitrisyon riski olan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur (p<0,05). Malniitrisyon riski olan
hastalarda UOKC ortalamas1 26,4+3,83 cm, TDKK medyan degeri 9,8 (7,40) mm, UOKKA
33,1£9,58 cm?, viicut yag orani ortalamasi % 23,8+9,06 bulunmustur. Malniitrisyon riski
olmayan hastalarda UOKC ortalamasi 29,2+3,98 cm, TDKK medyan degeri 18,0 (13,95)
mm, UOKKA 36,5+9,88 cm?, viicut yag orani ortalamasi % 48,0+6,02 olup bu degerler
malniitrisyon riski olan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur

(p<0,05).

MST’ye gére malniitrisyon riski olan hastalarin viicut agirligi ortalamasi 71,1+12,64 kg, boy
uzunlugu ortalamast 165,3+7,41 cm, BKI ortalamas1 26,1+4,57 kg/m?; malniitrisyon riski
olmayan hastalarin ise viicut agirligi ortalamasi 76,6+14,64 kg, boy uzunlugu ortalamasi
162,0+£9,68 cm, BKI ortalamasi ise 29,2+5,10 bulunmustur ve bu degerler iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Malniitrisyon riski olmayan hastalarm UOKC
ortalamas1 26,8+3,75 cm, TDKK medyan degeri 10,2 (7,70) mm, UOKKA ortalamasi
33,6£9,20 cm?, yag orami ortalamast % 25,4+9,18 olup, bu degerler malniitrisyon riski
olmayan hastalara goére (sirastyla 29,6+4,01 cm, 19,5 (12,55) mm, 36,9£10,16 cm?, %
32,448,69) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). Viicut su orani
malniitrisyon riski olan hastalarda ortalama % 52,5+7,15 bulunurken, malniitrisyon riski
olmayan hastalarda ortalama % 47,5+5,72 bulunmustur. Iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0,05).

NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olan hastalarin viicut agirligi ortalamasi 68,9+13,16
kg, BKI ortalamas 25,5+5,11 kg/m?; malniitrisyon riski olmayan hastalarin viicut agirlig:

ortalamas1 77,0£13,81 kg, BKI ortalamasi ise 29,1+4,70 kg/m? bulunmustur. Bu degerler
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malniitrisyon riski olan hastalarda daha diisiik olup, iki grup arasinda fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Malniitrisyon riski olmayan hastalarin UOKC ortalamasi 26,3+4,14 cm,
TDKK medyan degeri 10,0 (7,90) mm, UOKKA ortalamas1 32,3+10,00 cm?, yag orani
ortalamas1 % 24,6+9,75; malniitrisyon riski olmayan hastalarin ise UOKC ortalamasi
29,5+3,71 cm, TDKK medyan degeri 18,2 (12,50) mm, UOKKA ortalamasi 37,2+9,49 cm?,
yag orani ortalamasi % 32,0+8,41 bulunmustur. Bu degerler malniitrisyon riski olan
hastalarda, malniitrisyon riski olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur (p<0,05). Viicut su orani malniitrisyon riski olan hastalarda ortalama %
53,1£7,59 bulunurken, malniitrisyon riski olmayan hastalarda ortalama % 47,8+5,61

bulunmustur. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).



Cizelge 4.27. Hastalarin BK1, antropometrik l¢iimleri ve viicut kompozisyon analizi sonuglarmin Nutriskor, MST ve NRS-2002’ye gore X, SS,

M ve IQR degerleri

Olgiimler

Nutriskor

MST

NRS-2002

Malniitrisyon riski var

Malniitrisyon riski yok

Malniitrisyon riski var

Malniitrisyon riski yok

Malniitrisyon riski var

Malniitrisyon riski yok

(=5) (:75) (< 5) (n:204) (=2) (n:113) (< 2) (n:166) (=3) (n:91) (< 3) (n:188)
X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan

(IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
Viicut agirhg  70,1+13,31 69,8 75,9+14,10 74,7 t=3.084 71,1+12,64 72,3 76,6+14,64 75,0 t=3.279 68,9+13,16 68,9 77,0+13,81 75,4 t=4.709
(kg) (18,9) (18,18) p=0,002* (16,55) (20,13) p=0,001* (19,40) (17,70) p=0,000*
Boy uzunlugu  165,7£7,25 166,0 162,5+9,37 161,0 t=-3.083 165,3+£7,41 166,0 162,0+9,68 160,0 t=-3.189 164,7£7,16 165,0 162,7£9,66 161,0 t=-1938
(cm) (8,00) (13,75) p=0,‘002* (10,00) (13,25) p=0:002* (9,00) (14,75) p=0,'05 4
BKI (kg/m?) 25,5+4,62 25,3 28,8+5,02 28,3 =4 887 26,14+4,57 26,0 29,245,10 28,6 =5 184 25,545,11 25,2 29,14+4,70 28,2 t=5.866

(5,90) (7,02) p=6,000* (6,25) (7,70) p=6,000* (7,70) (7,10) p=6,000*
UOKC (cm) 26,4+3,83 26,2 29,2+3,98 28,8 t=5.268 26,843,75 26,7 29,64+4,01 29,0 t=5.782 26,3+4,14 26,0 29,543,71 28,9 =6.478

(5,30) (505 p=0,000* (4,60) (4.95) 520000 (6.10) (4.80) " p=0,000
TDKK (mm) 11,145,86 9,8 18,3+8,57 18,0 7--6.363 12,246,76 10,2 19,248,47 19,5 7=-6.861 11,9+£7,13 10,0 18,548,32 18,2 7=-6.448

(7,40) (13,95) p=0,f)00* (7,70) (12,55) p=0,600* (7,90) (12,50) p:0,600*
UOKKA 33,149,58 32,3 36,5+9,88 35,6 t=2.604 33,6+9,20 32,7 36,9+10,16 36,0 t=2.828 32,3+£10,00 32,3 37,2+9,49 36,0 t=3.925
(cm?) (13,45) (13,11) pzd 010* (12,28) (13,62) pzd 005* (13,80) (13,18) p:d 000*
UOKKC (cm)  22,9+2,62 22,7 23,5+2,70 23,5 t=1.530 23,0+2,54 22,7 23,6+2,77 23,6 t=1.686 22,6+2,81 22,6 23,7+2,56 23,6 t=3.240

(3.59) (379 pepi27 (3.64) (391) 50,003 (3,86) (3.65)  p=0,001*
Yagsiz viicut 50,0£7,61 51,0 48,8+8,90 47,2 t=-1.103 49,7+7,67 50,2 48,7+9,13 46,9 t=-1.012 48,6+7,82 48,2 49,4+8,92 47,6 t=0.693
kiitlesi (kg) (10,60) (12,88) p=0 ’271 (10,30) (13,63) p=0 ’313 (10,20) (13,25) p:d 489
Viicut su 53,7£7,10 53,9 48,0+6,02 47,6 t=-6.626 52,547,15 52,3 47,5+5,72 47,3 t=-6.528 53,1£7,59 53,4 47,8+5,61 47,8 t=-6.006
orant (%) (8,10) (7,90) p=0,,000* (8,70) (7,85) p=0:000* (9,00) (7,43) pZO:OOO*
Viicut yag 23,849,06 22,9 31,7+8,79 32,4 =6.604 25,4+9,18 25,4 32,4+8,69 334 t=6.424 24,6+9,75 22,8 32,0+8,41 32,1 =6.568
orant (%) (12,20) (12,38) pzd 000* (12,95) (12,73) pzd 000* (13,30) (11,78) pzd 000*
Kemik kiitlesi 2,7+0,38 2,7 2,6+0,44 2,5 2,6+0,38 2,7 2,6+0,46 2,5 2,6+0,39 2,6 2,6+0,45 2,5

5 B ) B 5 ) t=-1,224 B 5 f B 5 ) t=-1,184 5 B ) B B ) t=0,589

(kg) (0,50) (0,70) p=0,222 (0,50) (0,70) p=0,238 (0,50) (0,60) p=0,557

*p<0,05. Mann-Whitney U testi (Z-tablo degeri), Bagimsiz Orneklerde T-Testi (t-tablo degeri).

MST: Beslenme tarama testi, NRS: Beslenme risk taramasi, BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi, UOKKA: Ust orta kol

kas alani, UOKKC: Ust orta kol kas cevresi.

cL
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Hastalarin antropometrik Olgiimlerinin ve viicut kompozisyon analizi sonuglarinin PG-
SGA’ya gore ortalama, standart sapma, medyan ve IQR degerleri Cizelge 4.28’de
verilmistir. PG-SGA siniflamasina gore iyi beslenmis, orta-siipheli malniitrisyonlu ve agir
malniitrisyonlu bireylerin viicut agirlig1 ortalamasi sirasiyla 76,6+14,08 kg, 74,3+13,51 kg
ve 68,2+12,98 kg bulunmustur. lyi beslenmis bireylerin viicut agirligi ortalamasi agir
malniitrisyonlu bireylere gore daha yiiksek bulunmustur ve iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

PG-SGA’ya gére BKI ortalamasi iyi beslenmis bireylerde 29,1+4,92 kg/m?, orta-siipheli
malniitrisyonlu bireylerde 27,0+4,34 kg/m? ve agir malniitrisyonlu bireylerde 25,4+5,20
kg/m?; TDKK ortalamas1 ise sirastyla 18,9+8,28 mm, 13,6+7,23 mm, 11,6+7,51 mm
bulunmustur. BKi ve TDKK degerleri iyi beslenmis kisilerde, orta-siipheli ve agir
malniitrisyonlu bireylerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur

(p<0,05).

PG-SGA siniflamasina gore iyi beslenmis, orta-siipheli ve agir malniitrisyonlu bireylerin
UOKC (swrastyla 29,5+3,84 cm, 28,0+3,56 cm, 26,0+4,27 cm); su oram (sirasiyla %
47,6+5,62, % 50,5+5,22, % 54,14£8,32); yag oran (sirasiyla % 32,4+8,42, % 27,6+7,88, %
23,5+10,34) degerleri ile gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

UOKKA ortalamasi iyi beslenmis bireylerde 37,0+10,05 cm?, orta-siipheli malniitrisyonlu
bireylerde 36,1+8,12 ¢m? ve agir malniitrisyonlu bireylerde 31,4+9,73 cm? UOKKC
ortalamasi ise sirastyla 23,6+2,75 cm, 23,7+2,35 cm, 22,4+2,59 cm bulunmustur. UOKKA
ve UOKKC degerleri agir malniitrisyonlu bireylerde, iyi beslenmis ve orta-siipheli
malniitrisyonlu bireylerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiikk bulunmustur

(p<0,05).



Cizelge 4.28. Hastalarin BK1, antropometrik 6l¢iimleri ve viicut kompozisyon analizi sonuglarinin PG-SGA’ya gére X, SS, M ve IQR degerleri
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Olgiimler PG-SGA
Iyi beslenmis (A) Orta-siipheli malniitrisyon (B) (n:48) Agir malniitrisyon (C)
(n:169) (n:62)
X+£SS Medyan (IQR) X+SS Medyan (IQR) X+SS Medyan (IQR)

Viicut agirhigi (kg) 76,6+14,082 74,6 (18,35) 74,3+13,513P 75,2 (15,37) 68,2+12,98° 68,2 (16,83) F=8,401 p=0,000*
Boy uzunlugu (cm) 162,249,542 160,0 (13,50) 165,9+7,83° 165,5 (11,00) 164,4+7,65%0 166,0 (11,50) F=3,714 p=0,026*
BKI (kg/m?) 29,144,922 28,3 (7,40) 27,0+4,34° 27,5 (6,48) 25,445,20° 24,8 (7,25) F=14,341 p=0,000*
UOKC (cm) 29,543,842 28,9 (4,55) 28,0+3,56° 28,0 (4,45) 26,0+4,27¢ 25,5 (5,78) F=18,473 p=0,000*
TDKK (mm) 18,948,282 19,2 (12,50) 13,6+7,23° 10,9 (9,80) 11,6+7,51° 9,4 (8,03) F=22,494 p=0,000*
UOKKA (cm?) 37,0+10,052 35,6 (14,18) 36,1+8,122 38,4 (12,10) 31,4+9,73° 30,6 (11,82) F=7,627 p=0,001*
UOKKC (cm) 23,642,752 23,5 (4,05) 23,742,352 24,4 (3,22) 22,442,59° 22,5 (2,46) F=5,020 p=0,007*
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 48,8+8,86 47,1 (12,90) 50,7+8,49 51,5 (12,08) 48,8+7,78 48,4 (9,53) F=0,979 p=0,377
Viicut su oran1 (%) 47,6+5,622 47,3 (7,30) 50,5+5,22° 51,0 (6,50) 54,1+£8,32°¢ 54,2 (8,88) F=25,620 p=0,000*
Viicut yag orani (%) 32,448,422 33,3 (11,65) 27,6+7,88° 26,6 (10,63) 23,5+10,34°¢ 22,2 (13,08) F=24,638 p=0,000*
Kemik kiitlesi (kg) 2,6+0,44 2,5 (0,70) 2,7+0,42 2,7 (0,65) 2,6+0,39 2,6 (0,50) F=0,975 p=0,379

*p<0,05. Tek yonlii ANOVA testi (F-tablo degeri). Farkli harfler gruplar arasi farki ifade etmektedir. i} ) )
PG-SGA: Hasta odakli subjektif global degerlendirme, BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi, UOKKA: Ust orta kol kas alani, UOKKC:
Ust orta kol kas gevresi
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Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin Nutriskor, MST ve NRS-2002’ye gore ortalama,

standart sapma, medyan ve IQR degerlerinin dagilimi Cizelge 4.29°da verilmistir.

Nutriskor siniflamasina gére serum albiimin degerinin ortanca degeri malniitrisyon riski olan
bireylerde (3,7 (0,70) g/dL), malniitrisyon riski olmayan bireylere gore (4,0 (0,50) d/dL)
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). Nutriskor siniflamasina
gore malniitrisyon riski olan ve malniitrisyon riski olmayan bireylerin lenfosit ortalamasi
(swrastyla 1,240,62 10%/uL, 1,4+0,65 10%/uL); hematokrit ortalamas (sirastyla % 36,0+5,63,
% 37,5+4,75); kalsiyum ortalamas1 (9,0+0,87 mg/dL, 9,3+0,62 mg/dL); kolesterol
ortalamasi 178,7+47,6 mg/dL, 214,9+48,88 mg/dL) degerleri iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). CRP ortalamasi ise malniitrisyon riski olan bireylerde
(73,7£98,31 g/L), malniitrisyon riski olmayan bireylere gore (34,25+56,91 g/L) istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

MST’ye gore serum albiimin degerinin ortanca degeri malniitrisyon riski olan bireylerde (3,8
(0,60) g/dL), malniitrisyon riski olmayan bireylere gore (4,0 (0,50) g/dL) istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05). MST siniflamasina gore malniitrisyon riski
olan ve malniitrisyon riski olmayan bireylerin total protein ortalamasi (sirastyla 6,5+0,92
g/dL, 6,8+0,65 g/dL); hemoglobin ortalamasi (sirasiyla 11,6+1,83 g/dL, 12,3+1,65 g/dL);
hematokrit ortalamasi (sirastyla % 36,0+5,30, % 37,8+4,74); kalsiyum ortalamasi (9,040,73
mg/dL, 9,4+0,57 mg/dL); kolesterol ortalamast 189,9+50,72 mg/dL, 217,2+48,15 mg/dL)
degerleri iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). CRP ortalamas1
ise malniitrisyon riski olan bireylerde (66,3+85,12 g/L), malniitrisyon riski olmayan
bireylere gore (28,3+54,57 g/L) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

NRS-2002’ye goére serum albiimin degerinin ortanca degeri malniitrisyon riski olan
bireylerde (3,8 (0,60) g/dL), malniitrisyon riski olmayan bireylere gore (4,0 (0,50) g/dL)
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikk bulunmustur (p<0,05). Malniitrisyon riski olan
ve malniitrisyon riski olmayan bireylerin hemoglobin ortalamasi (sirasiyla 11,5+1,80 g/dL,
12,3+1,68 g/dL); hematokrit ortalamasi (sirastyla % 35,5+5,09, % 37,9+4,84); kalsiyum
ortalamast (9,1+0,71 mg/dL, 9,3+0,63 mg/dL); kolesterol ortalamas1 192,3+50,46 mg/dL,
213,7449,62 mg/dL) degerleri iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). CRP ortalamasi ise malniitrisyon riski olan bireylerde (63,6+89,35 g/L),
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malniitrisyon riski olmayan bireylere gore (34,8+£59,06 g/L) istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).



Cizelge 4.29. Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin Nutriskor MST, NRS-2002’ye gore X, SS, M ve IQR degerleri

Biyokimyasal
parametreler

Nutriskor

MST

NRS-2002

Malniitrisyon riski var

Malniitrisyon riski yok

Malniitrisyon riski var (> Malniitrisyon riski yok

Malniitrisyon riski var (> Malniitrisyon riski yok (<

(=5) (n:75) (< 5) (n:204) 2) (n:113) (< 2) (n:166) 3) (n:91) 3) (n:188)
X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
Albiimin 3,6+0,60 3,7 3,9+0,46 4,0 — 3,7+0,61 3,8 (0,60) 4,0+0,41 4,0 — 3,7+0,59 3,8 3,9+0,47 4,0(0,50) -_
Z=-3,997 Z=-4,028 Z=-2,679
(g/dL) (0,70) (0,50) p=0,000* (0,50) p=0,000% (0,60) p=0,007*
Total protein 6,5+0,93 6,6 6,7+0,72 6,7 _ 6,5+0,92 6,6 (0,95) 6,8+0,65 6,8 — 6,6+0,85 6,6 6,7+0,75 6,7 (0,98) ._
t=1,457 t=3,344 t=1,037
(9/dL) (1,00) (0,90) p=0,146 (0,84) p=0,001* 0,77) p=0,301
Lokosit 5,8+2,67 54 6,3+2,49 57 — 6,1£2,73 5,6 (3,20) 6,2+2,42 57 — 6,0+£2,58 5,6 6,3+2,53 5,7 (3,15) -_
Z=-1,876 Z=-0,871 Z=-1,210
(10%uL) (3,10) (3,18) p=0,061 (3,23) p=0,384 (3,40) p=0,226
Lenfosit 1,2+0,62 11 1,4+0,65 1,3 — 1,3+£0,63 1,2 (0,70) 1,4+0,65 1,3 — 1,2+0,64 1,1 1,4+0,65 1,3(0,98) ,_
t=2,854 t=1,923 t=1,868
(10%uL) (0,69) (0,98) p=0,005* (0,97) p=0,055 (0,69) p=0,063
Lenfosit % 21,149,60 19,8 23,8+11,04 23,1 t=1.912 22,6+11,59 21,7 23,5+10,11 22,5 t=0 663 22,5+10,17 21,8 23,4+10,99 22,3 t=0.695
(12,2) (13,30) p=d,057 (14,40) (13,08) p=d,508 (12,90) (13,63) p:d, 487
CRP (g/L)* 73,7+98,31 26,7 34,25+56,91 8,8 7=-3176 66,3+£85,12 27,8 28,3+54,57 7,9 7=-4.413 63,6+£89,35 24,1 34,8+59,06 8,9 7=-2 660
(96,15) (37,13) p:o,éol* (90,85) (13,30) pzol(’,oo* (83,10) (33,53) p:o,éog*
Hemoglobin 11,7+1,96 11,6 12,1+1,66 122 _1880 11,6£1,83 11,7 12,3+1,65 122 i aon1 11,5+1,80 11,5 12,3+1,68 122 3365
(g/dL) (2,51) @12) 0061 (2,46) 214)  5=0,003* (2,24) (220)  y=0,001*
Hematokrit 36,045,63 354 37,5+4,75 37,8 t=2 237 36,045,30 36,4 37,8+4,74 37,8 t=2 901 35,545,09 35,4 37,94+4,84 37,9 t=3.795
(%) (7,30) (618) 20006 (6,85) (6:43) =0, 004* (5.70) (6.45)  5=0,000*
Kalsiyum 9,0+0,87 9,0 9,3+0,62 93 . 9,040,73 9,0 (0,96)  9,4+0,57 94  ._ 9,140,71 9,0 9340,63 9,4 (0,75) ,_
t=2,726 t=4,663 t=2,554
(mg/dL) 0,87) 0,74) p=0,007+ (0,75) p=0,000% (3,77) p=0,011*
Potasyum 4,2+0,49 42 4,2+0,40 43 1 0763 424051 42(056) 4,3+035 43 0794 4,2+0,45 42 432041 43(050) —(gss
(mg/dL) (0,62) (0,50) p=d,447 (0,50) p=d,428 (0,55) p=d,375
Kreatinin 0,8+0,24 0,7 0,7+0,26 0,7 _ 0,8+0,26 0,7 (0,29)  0,7+0,25 0,7 _ 0,8+0,24 0,7 0,7+0,26 0,7 (0,26) -_
Z=-1,288 Z=-0,717 Z=-1,066
(mg/dL) (0,23) 0,27) p=0,198 (0,26) p=0,474 0,32) p=0,286
Toplam 178,7+47,6 174,3 214,9+48,88 2154 t=3.973 189,9+50,72 190,4 217,2+48,15 216,4 t=3.493 192,3+50,46 192,9 213,7+49,62 215,0 =2 565
kolesterol (58,08) (58,30) . (64,17) (58,70) L (60,60) (64,30) .
(mg/dL)* p=0,000 p=0,001 p=0,011

*p<0,05. Mann-Whitney U testi (Z-tablo degeri), Bagimsiz Orneklerde T-Testi (t-tablo degeri)

MST: Beslenme tarama testi, NRS: Beslenme risk taramasi, CRP: C-reaktif protein. #CRP diizeyine 87 erkek ve 82 kadinda bakilmistir. § Toplam kolesterol diizeyine 70 erkek
ve 101 kadinda bakilmstir.

Ll
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Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin PG-SGA’ya gore ortalama, standart sapma,
medyan ve IQR degerleri Cizelge 4.30’da verilmistir. PG-SGA siniflamasina gore iyi
beslenmis, orta-slipheli malniitrisyonlu ve agir malniitrisyonlu bireylerin serum albiimin
medyan degeri sirasiyla 4,0 (0,43) g/dL, 3,8 (0,40) g/dL, 3,7 (0,93) g/dL; serum total protein
ortalamasi sirasiyla 6,8+0,69 g/dL, 6,5+0,80 g/dL, 6,5+0,96 g/dL, serum kalsiyum
ortalamasi sirasiyla 9,34+0,57 mg/dL, 9,0+0,70 mg/dL, 9,0+0,79 mg/dL bulunmustur. Serum
albiimin, total protein ve kalsiyum degeri iyi beslenmis kisilerde, orta-siipheli ve agir
malniitrisyonlu bireylerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur

p<0,05).

PG-SGA siniflamasina gore iyi beslenmis ve agir malniitrisyonlu bireylerin lenfosit ylizdesi
strastyla ortalama % 24,1+11,38, % 19,948,85; hemoglobin ortalamasi sirasiyla 12,2+1,63
g/dL, 11,5+1,83 g/dL; hematokrit diizeyi sirasiyla ortalama % 37,7+4,73, % 35,6+5,15;
toplam kolesterol diizeyi ise sirasiyla ortalama 216,0+48,74 mg/dL, 183,9+50,71 mg/dL
bulunmustur. Lenfosit ylizdesi, hemoglobin, hematokrit ve toplam kolesterol miktar1 iyi
beslenmis ve agir malniitrisyonlu kisilerde istatistiksel olarak anlamli derecede farkli
bulunmustur (p<0,05). CRP diizeyi ise iyi beslenmis hastalarda 7,9 (19,30) g/L olup, orta-
stipheli malniitriyonlu hastalarin (28,7 (98,98) g/L) ve agir malniitrisyonlu hastalarin CRP
diizeyine gore (43,2 (93,00) g/L) istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p<0,05).



Cizelge 4.30. Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin PG-SGA’ya gore X, SS, M ve IQR degerleri

Biyokimyasal parametreler _ PG-SGA
Lyi beslenmis (A) Orta-siipheli malniitrisyon (B) Agir malniitrisyon (C)
(n:169) (n:48) (n:62)
X+SS Medyan X+SS Medyan (IQR) X+SS Medyan (IQR)

Albiimin (g/dL) 4,0+0,42 4,(§I(%,F§1)3)a 3,7+0,53 3,8 (0,40)P 3,6+0,65 3,7 (0,93)° ¥?=22,737 p=0,000*
Total protein (g/dL) 6,8+0,69? 6,8 (0,86) 6,5+0,80° 6,5 (0,89) 6,5+0,96° 6,7 (1,00) F=4,157 p=0,017*
Lokosit (103/uL) 6,142,25 5,7 (2,90) 6,5+3,06 5,6 (3,95) 6,3+2,85 5,9 (3,63) ¥?=0,069  p=0,966
Lenfosit (103/uL) 1,4+0,66 1,3 (0,93) 1,4+0,63 1,3 (0,99) 1,240,61 1,0 (0,86) F=1,941  p=0,146
Lenfosit % 24,1£11,388 23,2 (13,40) 23,6+9,893D 22,4 (13,35) 19,9+8,85P 17,7 (11,65) F=3,672  p=0,027*
CRP (g/L)* 26,5+50,76 7,9 (19,30)? 64,6+74,92 28,7 (98,98)° 75,5£96,05 43,2 (93,00)° ¥?=19,477  p=0,000*
Hemoglobin (g/dL) 12,241,632 12,2 (2,06) 11,941,940 11,9 (2,69) 11,5+1,83° 11,4 (2,33) F=3,918  p=0,021*
Hematokrit (%) 37,744,732 37,8 (6,05) 36,745,602 37,1 (8,25) 35,6+5,15P 34,8 (6,43) F=4,412  p=0,013*
Kalsiyum (mg/dL) 9,340,572 9,4 (0,75) 9,0+0,70P 9,0 (0,83) 9,0+0,79° 9,06 (0,86) F=8,805  p=0,000*
Potasyum (mg/dL) 4,3+0,37 4,2 (0,50) 4,3+0,51 4,3 (0,53) 4,2+0,48 4,2 (0,63) F=1,734  p=0,179
Kreatinin (mg/dL) 0,7+0,25 0,7 (0,24) 0,8+0,22 0,8 (0,33) 0,7+0,28 0,7 (0,31) x?=5,638  p=0,060
Toplam kolesterol (mg/dL)§ ~ 216,0+48,742 2159 (61,22)  200,1+49,85*°  212,0 (59,60)  183,9+50,71° 182,2 (55,95)  F=5,845  p=0,004*

*p<0,05. Tek yonlii ANOVA testi (F-tablo degeri), Kruskal-Wallis testi (y?-tablo degeri). Farkli harfler gruplar arasi farki ifade etmektedir.

PG-SGA: Hasta odakli subjektif gobal degerlendirme, CRP: C-reaktif protein. #CRP diizeyine 87 erkek ve 82 kadinda bakilmistir. § Toplam kolesterol diizeyine 70 erkek ve

101 kadinda bakilmustir.

6.
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Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin Ogelerinin Nutriskor’a gore
dagilimi Cizelge 4.31°de verilmistir. Nutriskor’a gore malniitrisyon riski olan ve olmayan
bireylerin posa (sirastyla 16,7 (18,83) g, 20,8 (13,93) g), yag (sirastyla 71,2 (53,08) g, 81,5
(46,91) g), doymus yag (sirasiyla 22,9 (18,57) g, 24,9 (15,21) g), TDYA (sirasiyla 22,9
(23,51) g, 28,1 (16,07) g), TDYA yiizdesi (sirasiyla % 13,3+4,64, % 14,8+4,27), CDYA
(swrasiyla 17,2 (15,35) g, 19,9 (15,81) g), kolesterol (sirasiyla 246,0+174,96 mg,
305,5+180,26 mg), n-6 yag asidi (sirasiyla 17,1+12,53 ¢, 21,1+13,46 @), n-3 yag asidi
(swrasiyla 1,1 (0,98) g, 1,3 (0,92) g), giinliik su tiiketimi (sirastyla 1500,0 (1000,00) mL,
2000,0 (500,00) mL) degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

MST’ye gore malniitrisyon riski olan bireylerin bitkisel protein medyan degeri 25,8 (17,59)
g, posa medyan degeri 17,8 (15,43) g, yag medyan degeri 74,3 (41,25) g, doymus yag asitleri
medyan degeri 23,4 (14,63) g, TDYA medyan degeri 24,4 (18,31) g, TDYA yiizdesi
ortalamasi % 13,5+4,21, CDYA medyan degeri 17,6 (14,44) g, n-6 yag asidi medyan degeri
16,6 (13,79) g, giinliik su tiikketimi medyan degeri 1500,0 (1000,00) mL bulunmustur.
Malniitrisyon riski olmayan bireylerde bu degerler sirasiyla 29,7 (21,35) g, 20,9 (14,78) g,
83,1 (47,59) g, 26,0 (15,85) g, 28,8 (16,52)g, % 15,0+4,47, 20,0 (17,80) g, 18,1 (17,35) g,
2000,0 (500,00) mL olup, malniitrisyon riski olan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).



Cizelge 4.31. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6gesi degerlerinin Nutriskor ve MST’ye gére X, SS, M ve IQR degerleri

Enerji ve Besin
Ogeleri

Nutriskor

MST

Malniitrisyon riski var (> 5)

Malniitrisyon riski yok (< 5)

Malniitrisyon riski var (> 2)

Malniitrisyon riski yok (< 2)

(n:75) (n:204) (n:113) (n:166)
X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
Enerji (kkal) 1740,8+824,11 1706,5 1960,1+791,63 1755,5 Z=-1,665 1784,2+783,33 1726,5 1980,7+812,00 1790,1 Z=-1,764
(942,74) (879,85) p=0,096 (819,65) (902,38) p=0,078
Enerji (Kkal/kg) 25,9+13,55 25,3 26,7+11,85 24,5 7=-0,480 26,0412,68 251 26,8+12,08 24.4 7=-0,499
(17,52) (12,95)  p=0,631 (13,61) (1423)  p=0,618
Protein (g) 61,7+30,39 62,9 66,8+26,54 63,1 t=1,297 62,5+28,86 61,2 67,4+26,73 63,3 t=1,457
(44,37) (30,63)  p=0,197 (38,86) (31,58)  p=0,146
Protein (g/kg) 0,9+0,49 0,9 0,9+0,42 08 t=0,010 0,9+0,46 09 0,9+0,42 038 t=0,131
0,72) 0,46)  p=0,992 (0,54) (0,51)  p=0,896
Bitkisel Protein (g) 27,5+16,39 25,8 31,3+15,58 28,4 Z=-1,830 26,8+13,86 25,8 32,7+16,72 29,7 Z=-2,626
(20,98) (18,23)  p=0,067 (17,59) (21,35)  p=0,009*
Bitkisel Protein 46,1+20,2 43,6 48,0+15,88 46,7 t=0,725 45,3+£19,23 43,6 49,0+15,32 48,3 t=1,714
(%) (24,64) (22,05)  p=0,470 (25,70) (23738)  p=0,088
Protein (TE %) 14,6+3,32 15,0 14,2+2,77 14,0 t=-1,000 14,5+3,25 15,0 14,2+2,69 14,0 t=-0,857
(4,00) (4,00)  p=0318 (5,00) (4,00)  p=0,392
Karbonhidrat (g) 194,6+97,67 192,3 215,7+100,67 193,3 Z=-1,302 196,5+86,29 188,1 219,2+107,85 195,1 Z=-1,135
(134,24) (117,47)  p=0,193 (113,09) (128,82)  p=0,256
Karbonhidrat 46,3+£10,32 46,0 44 9+8,62 44,0 t=-1,117 45,9+9,50 44,0 44 9+8,84 45,0 t=-0,934
(TE %) (10,00) (12,00)  p=0,265 (9,50) (12,00)  p=0,351
Posa (g) 19,9+12,80 16,7 22,7+11,42 20,8 Z=-2,060 19,8+11,10 17,8 23,5+12,13 20,9 Z=-2,467
(18,83) (13,93)  p=0,039* (15,43) (1478)  p=0,014*
Yag (g) 76,9+40,45 71,2 89,8+40,19 81,5 Z=-2,337 80,1+41,25 74,3 90,5+39,73 83,1 Z=-2,375
(53,08) (46,91)  p=0,019* (41,25) (4759)  p=0,018*
Yag (TE %) 39,1+9,14 40,0 40,9+7,91 41,0 t=1,576 39,6+8,30 40,0 40,9+8,24 41,0 t=1,309
(10,00) (10,00)  p=0,116 (10,00) (10,00)  p=0,191
Doymus Yag 24,.2+12,62 22,9 28,1+13,14 249 Z=-2,033 25,3+13,33 23,4 28,3+12,84 26,0 Z=-1,998
Asitleri (g) (18,57) (1521)  p=0,042* (14,63) (1585)  p=0,046*

18



Cizelge 4.31. (devam) Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin dgesi degerlerinin Nutriskor ve MST’ye gore ortalama, standart

sapma, medyan ve IQR degerleri

Enerji ve Besin
Ogeleri

Nutriskor

MST

Malniitrisyon riski var (> 5)

Malniitrisyon riski yok (< 5)

Malniitrisyon riski var (> 2)

Malniitrisyon riski yok (< 2)

(n:75) (n:204) (n:113) (n:166)
X+SS Medyan X£SS Medyan X£SS Medyan X£SS Medyan
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
Doymus Yag 12,7+4,43 11,9 13,1+3,90 12,6 t=0,776 12,9+4,15 12,4 13,1+4,00 12,6 t=0,535
Asitleri (TE %) (4,93) (5,11) p=0,438 (4,78) (5,27) p=0,593
TDYA (g) 25,9+14,53 22,9 32,0£15,97 28,1 Z=-2,866 27,4+15,17 24.4 32,5+15,93 288 Z=-2,889
(23,51) (16,07)  p=0,004* (18,31) (16,52)  p=0,004*
TDYA (TE %) 13,3+4,64 13,20 14,8+4.27 14,40 t=2,676 13,5421 13,4 15,0+4,47 14,6 t=2,767
(5,32) (5,44) p=0,008* (4,88) (5,52) p=0,006*
CDYA (g) 18,5+13,27 17,2 22,7+14,11 19,9 72=-2,412 19,6+13,28 17,6 23,0+14,33 20,0 Z=-2,064
(15,35) (15,81)  p=0,016* (14,44) (17,80)  p=0,039*
CDYA (TE %) 9,4+4,57 9,0 10,1+4,24 96 t=1,250 9,7+4,46 9,3 10,1+4,25 9,7 t=0,827
(5,52) (6,02) p=0,212 (5,32) (6,02) p=0,409
Kolesterol (mg) 246,0+174,96 2133 305,5+180,26 293,6 t=2,463 266,3+181,52 225,0 305,3+178,59 293,1 t=1,779
(271,34) (236,82)  p=0,014* (281,66) (225,84)  p=0,076
n-6 Yag Asidi (g) 17,1+12,53 15,4 21,1+£13,46 18,1 t=2,240 18,1+12,67 16,6 21,3+13,62 18,1 Z=-2,087
(14,35) (15,90)  p=0,026* (13,79) (17,35)  p=0,037*
n-3 Yag Asidi (g) 1,3+0,95 1,1 1,6+1,09 1,3 Z=-2,164 1,4+0,98 1,2 1,6£1,11 1,3 Z=-1,502
(0,98) (0,92) p=0,030* (0,93) (0,92) p=0,133
n-6/n-3 14,7+10,06 12,9 14,7+8,92 12,7 Z=-0,148 14,7+9,94 12,3 14,7+8,73 13,0 7=-0,500
(9,41) (9,49) p=0,882 (9,03) 9,72) p=0,617
Giinliik su tiketimi ~ 1629,3+672,38 1500,0 1871,8+671,04 20000  Z=-2,579 1661,1+626,99 1500,0 1905,7+696,47 20000  Z=-2,825
(mL) (1000,00) (500,00)  p=0,010* (1000,00) (500,00)  p=0,005*

*p<0,05. Mann-Whitney U testi (Z-tablo degeri), Bagimsiz Orneklerde T-Testi (t-tablo degeri).

MST: Malniitrisyon tarama testi, TDY A: Tekli doymamis yag asitleri, CDY A: Coklu doymamus yag asitleri, n: Omega, TE: Toplam enerji
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Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6gelerinin NRS-2002 ve PG-
SGA’ya gore dagilimi Cizelge 4.32°de verilmistir. NRS-2002’ye gdore malniitrisyon riski
olan ve olmayan bireylerin enerji (sirasiyla 1603,0 (742,26) kkal, 1856,8 (958,53) kkal),
protein (sirastyla 57,6+28,68 g, 69,2+26,42 g), bitkisel protein (sirasiyla 22,4 (14,46) g, 30,5
(20,51) g), bitkisel protein yiizdesi (sirasiyla % 44,3+£19,76, % 49,0+15,44), karbonhidrat
(swrasiyla 173,7 (115,69) g, 201,9 (122,49) g), posa (sirasiyla 16,0 (13,94) g, 22,4 (14,29) g),
yag (sirasiyla 65,5 (40,92) g, 84,3 (49,93) g), doymus yag asitleri (sirasiyla 21,4 (13,38) g,
26,5 (16,51) g), TDYA (sirasiyla 22,0 (16,78) g, 29,7 (16,69) g), TDYA yiizdesi (sirasiyla
% 13,1+4,36, % 15,1+4,31), CDYA (sirasiyla 16,4 (13,95) g, 20,7 (18,19) g), kolesterol
(swrastyla 229,1£169,06 mg, 318,8+178,96 mg), n-6 yag asidi (sirasiyla 14,5 (12,98) g, 19,1
(16,90) @), n-3 yag asidi (swrastyla 1,1 (0,97) g, 1,4 (0,87) g), giinliik su tiiketimi (1500
(1000,00) mL, 2000,0 (500,00) mL) degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05).

PG-SGA siniflamasina gore iyi beslenmis ve agir malniitrisyonlu bireylerin bitkisel protein
medyan degerleri sirasiyla 29,5 (20,73) g, 24,9 (19,16) g; posa medyan degeri sirasiyla 21,8
(14,54) g, 16,3 (15,85) g; yag medyan degeri sirastyla 81,9 (46,79) g, 70,4 (51,97) g; doymus
yag asitleri medyan degeri sirasiyla 25,0 (16,01) g, 21,1 (17,54) g; TDYA medyan degeri
sirasiyla 28,9 (16,32) g, 22,1 (23,26) g; TDYA yiizdesi ortalama degeri sirasiyla %
15,0+4,31, % 13,344,78; CDYA medyan degeri sirastyla 20,0 (17,40) g, 15,4 (15,97) g;
kolesterol ortalama degeri sirastyla 311,0+180,41 mg, 243,0+185,07 mg; n-6 medyan degeri
sirastyla 18,4 (16,52) g, 14,5 (14,09) g bulunmustur. Bu degerlerde, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Agir malniitrisyonlu bireylerin n-
3 medyan degeri 1,1 (0,92) olup diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p<0,05).



Cizelge 4.32. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin dgesi degerlerinin NRS-2002 ve PG-SGAya gore X, SS, M ve IQR degerleri

enelive NRS-2002 PG-SGA
Besin Ogeleri
Malniitrisyon riski var Malniitrisyon riski yok (< Iyi beslenmis (A) Orta-siipheli malniitrisyon - o
(=3) (n:91) 3) (n:188) (n:169) (B) (n:48) Agir malniitrisyon (C) (n:62)
FisS Medyan FisS Medyan Fiss Medyan F4sS Medyan FisS Medyan
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR)

Enerji (kkal) 1630,1+738,74  1603,0  2032,3+804,64 1856,8 Z=-3,908 | 1997,4+821,98 1812,6 18284459299 16258  1694,9+864,78 17469 y?=5,127

(742,26) (958,53) p=0,000* (870,95) (968,67) (961,80) p=0,077
Enerji 24,9+12,75 23,6 27,3+12,05 24,7  Z=-1,505 26,9+12,04 24,6 25,5+9,78 235 26,1+14,72 25,3 ¥?=0,587
(kkal/kg) (14,25) (13,42) p=0,132 (12,89) (12,07) (19,12) p=0,746
Protein (g) 57,6+28,68 57,0 69,2+26,42 64,7 t=3,351 67,7+26,78 63,2 63,4+23,36 62,7 60,9+32,48 63,0 F=1,541

(40,60) (31,13) p=0,001* (30,83) (34,66) (50,44) p=0,216
Protein (g/kg) 0,9+0,49 0,8 0,9+0,41 0,8 t=0,846 0,9+0,41 0,8 (0,47) 0,9+0,39 0,8 (0,43) 0,9+0,54 1,0 (0,85) ?=0,528

(0,59) (0,49) p=0,399 p=0,768

Bitkisel 23,9+13,42 22,4 33,4+16,07 30,5 Z=-4,762 32,6+16,18 29,5 29,0+13,97 27,0 25,1+15,24 24,9 ¥?=9,027
Protein (g) (14,46) (20,51) p=0,000* (20,73)? (15,57)0 (19,16)° p=0,011*
Bitkisel 44,3+19,76 41,9 49,0+15,44 475  t=1,985 48,8+15,47 48,2 47,1+16,37 441 44.4421,18 425 F=1,528
Protein (%) (26,53) (22,99) p=0,049* (23,54) (22,24) (25,02) p=0,219
Protein (TE 14,5+3,36 15,0 14,3£2,70 14,0 t=-0,689 14,2+2,63 14,0 14,4297 14,0 14,7+3,59 15,0 (4,00) F=0,797
%) (5,00) (4,00) p=0,492 (4,00) (4,00) p=0,452
Karbonhidrat 181,9484,52 173,7 223,7+104,38 2019 Z=-2,996 | 220,8+106,81 198,6 201,0+£75,21 177,4 187,6+94,98 190,2  ¥?=3,110
(@) (115,69) (122,49) p=0,003* (124,05) (91,51) (135,58) p=0,211
Karbonhidrat 46,4+9,95 45,0 44,8+8,66 440 t=-1,374 44,9+8,94 45,0 45,5+8,50 440 46,1+10,08 44,5 (8,25) F=0,407
(TE %) (10,00) (12,00) p=0,170 (12,00) (11,00) p=0,666
Posa (g) 17,6£11,07 16,0 24,1£11,66 224  Z=-4671 23,3£11,45 21,8 21,4+12,29 18,0 18,6+12,06 16,3 ¥?=8,534

(13,94) (14,29) p=0,000* (14,54)2 (14,28)0 (15,85)° p=0,014*
Yag (g) 71,6+36,49 65,5 93,4+40,65 84,3 Z=-4519 91,6+41,64 81,9 82,1£30,43 81,5 75,1+£42,43 70,4 ¥?=8,322

(40,92) (49,93) p=0,000* (46,79)? (41,42)2p (51,97)° p=0,016*
Yag (TE %) 39,14+8,81 40,0 41,0£7,96 410 t=1,779 40,9+8,24 41,0 40,2+7,39 40,0 39,249,00 40,0 F=1,033

(10,00) (10,00) p=0,076 (10,50) (9,00) (10,00) p=0,357
Doymus Yag 22,7£11,08 21,4 29,2+13,49 26,5 Z=-3,868 28,6+13,66 25,0 27,2410,81 26,0 22,9+12,43 21,1 ¥?=8,659
Asitleri (g) (13,38) (16,51) p=0,000* (16,01)2 (15,40)2P (17,54)° p=0,013*

¥8



Cizelge 4.32. (devam) Hastalarin giinliik diyetle aldiklar enerji ve makro besin dgesi degerlerinin NRS-2002 ve PG-SGA’ya gore X, SS, M ve

IQR degerleri
Enerjive NRS-2002 PG-SGA
Besin Ogeleri
Malniitrisyon riski var Malniitrisyon riski yok (< lyi beslenmis (A) Orta-siipheli malniitrisyon - o )
= 3) (n:91) 3) (n:188) (n:169) (B) (n:48) Agir malnitrisyon (C) (n:62)
e Medyan e Medyan e Medyan e Medyan e Medyan
+SS (IQR) +SS (IQR) +SS (IQR) +SS (IQR) =SS (IQR)

Doymus Yag 12,9+4,51 12,3 13,1+3,83 12,6 1=0.435 13,043,78 12,6 13,5+4,04 12,9 12,6+4,76 11,9 (4,53) F=0,588
Asitleri (5,05) G1D) o eea (5,43) (5,95) p=0,556
(TE %) =0
TDYA(g) 23,7+12,67 22,0 33,6+16,17 29,7  Z=-5,388 33,0+16,59 28,9 28,1+12,37 25,8 25,0+14,48 22,1 y?=12,981

(16,78) (16,69) p=0,000* (16,32)2 (17,16)2P (23,26)° p=0,002*
TDYA 13,1+4,36 12,9 15,1+4,31 144  t=3,609 15,0+4,312 14,6 13,7+3,9930 13,2 13,3+4,78° 13,3 (5,64) F=4,456
(TE %) (5,79) (5.48) p=0,000* (5,52) (5,03) p=0,012*
CDYA (g) 17,0+11,83 16,4 23,8+14,44 20,7 Z=-4,008 23,5+14,46 20,0 19,9£11,24 18,1 17,9+13,87 154 ¥?=9,458

(13,95) (18,19) p=0,000* (17,40)2 (16,49)2P (15,97)°  p=0,009*
CDYA 9,3+4,58 9,2 10,2+4,19 9,6 t=1,727 10,3+4,18 9,7 (5,67) 9,6+4,34 9,7 (6,85) 9,2+4,68 8,7 (5,67) F=1,694
(TE %) (5,94) (5,86) p=0,085 p=0,186
Kolesterol 229,1+169,06 182,8 318,8+178,96 306,0 t=3,997 311,0+£180,412 296,9 274,1+164,7030 225,2 243,0+185,07° 198,7 F=3,488
(mg) (245,82) (237,52) p=0,000* (223,63) (265,10) (289,57) p=0,032*
n-6 Yag Asidi 15,6+11,08 145 22,1+13,79 19,1  Z=-4,043 21,7+13,77 18,4 18,4+10,89 17,19 16,5+13,08 14,5 ¥?=8,983
(@ (12,98) (16,90) p=0,000* (16,52)2 (16,20)2P (14,09)° p=0,011*
n-3 Yag Asidi 1,3+0,95 11 1,6+1,09 14  7=-3573 1,7+1,16 1,3 1,5+0,72 1,4(0,922  1,2+0,94 1,1(0,92)° ¥?=13,344
(@ (0,97) (0,87)  p=0,000* (0,92)2 p=0,001*
n-6/n-3 14,2+10,26 12,1 14,9+8,69 130 Z=-1,351 14,6+8,23 12,9 14,0+9,11 12,5 15,5¢11,66 12,5 (7,78) ¥?=0,725

(8,71) (9,29) p=0,177 (9,64) (10,39) p=0,696
Giinliik su 1650,5+646,77 1500 1882,2+682,68 2000,0 Z=-2,407 1871,9+669,22  2000,0 1781,3+667,69 1750,0 1648,4+696,54 1500,0  %%*=4,208
titketimi (mL) (1000,00) (500,00) p=0,016* (500,00) (875,00) (1000,00) p=0,122

*p<0,05. Mann-Whitney U testi (Z-tablo degeri), Bagimsiz Orneklerde T-Testi (t-tablo degeri), Tek yonlii ANOVA testi (F-tablo degeri), Kruskal-Wallis testi (y*tablo degeri).
Farkl1 harfler gruplar aras: fark: ifade etmektedir.

NRS: Beslenme risk taramasi, PG-SGA: Hasta odakli subjektif global degerlendirme, TDYA: Tekli doymamis yag asitleri, CDY A: Coklu doymamis yag asitleri, n: Omega,
TE: Toplam enerji

G8
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Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin Ogelerinin Nutriskor ve MST’ye gore
dagilim1 Cizelge 4.33’te verilmistir. Nutriskor’a gore malniitrisyon riski olan ve olmayan
bireylerin A vitamini (sirasiyla 780,3 (838,82) mcg, 910,4 (1064,45) mcg), retinol (sirasiyla
299,1 (285,10) mcg, 390,8 (279,99) mcg), D vitamini (sirasiyla 1,0 (1,05) mcg, 1,1 (1,38)
mcg), E vitamini (sirastyla 18,0 (18,19) mg, 21,6 (18,48) mg), niasin (sirastyla 19,0+10,78
mg, 22,8+10,30 mg), folik asit (sirasiyla 289,6+172,24 mcg, 344,3+£159,68 mcg), sodyum
(srastyla 1430,0+£853,34 mg, 1918,9+928,02 mg), fosfor (sirasiyla 1029,0+518,29 mg,
1157,84+465,33 mg) degerleri arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

MST’ye gore malniitrisyon riski olan bireylerin A vitamini medyan degeri 780,3 (742,39)
mcg, retinol medyan degeri 322,2 (264,90) mcg, karoten medyan degeri 1,9 (2,74) mg, niasin
ortalamast 20,1+10,49 mg, folik asit ortalamasi 293,6+148,30 mcg, sodyum ortalamasi
1523,0+895,04 mg, magnezyum ortalamasi 247,4+137,05 mg, demir ortalamas1 11,3+5,75
mg’dir. Malniitrisyon riski olmayan bireylerde bu degerler sirasiyla 934,5 (1198,85) mcg,
398,0 (298,49) mcyg, 2,3 (2,88) mg, 22,9+10,47 mg, 354,1+171,02 mcg, 1967,6+917,20 mg,
285,3+160,21 mg, 12,9+6,20 mg olup, malniitrisyon riski olan bireylere gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). C vitamini degeri ise malniitrisyon
riski olan bireylerde 100,7 (133,84) mg olup, malniitrisyon riski olmayan bireylere gore
(109,0 (122,33) mg) istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05).



Cizelge 4.33. Hastalarin giinliik diyetle aldiklart mikro besin dgelerinin Nutriskor, MST’ye gére X, SS, M ve IQR degerleri

Enerji ve Besin

= ; Nutriskor
Ogeleri
Malniitrisyon riski var (= 5) Malniitrisyon riski yok (< 5) Malniitrisyon riski var (> 2) Malniitrisyon riski yok (< 2)
(n:75) (n:204) (n:113) (n:166)
- Medyan - Medyan - Medyan - Medyan
+ + + +
AESS (I9R) XSS (I9R) AESS (I9R) YESS (I9R)
o , 910,4 Z=-2,460 780,3 934,5 Z=-2,831
A vitamini (mcg) 1056,5+1008,00 1698,0+2812,87 1193,9+1820,58 1751,44+2819,65
(838,82) (1064,45)  p=0,014* (742,39) (1198,85)  p=0,005*
. 299,1 390,8 Z=-2,936 322,2 398,0 7=-2,232
Retinol (mcg) 341,5+206,88 852,6+£2590,41 513,6£1565,20 852,5+2579,13
(285,10) (279,99) p=0,003* (264,90) (298,49) p=0,026*
2,0 2,2 Z=-1,626 1,9 2,3 Z=-2,521
Karoten (mg) 2,743,05 3,142,93 2,6+2.79 3,343,05
(2,76) (2,78) p=0,104 (2,74) (2,88) p=0,012*
o 1,0 11 Z=-2,521 11 1.2 Z=-0,953
D Vitamini (mcg) 1,3+2,08 1,542,12 1,74£2,98 1,3+1,18
(1,05) (1,38) p=0,012* (1,29) (1,31) p=0,340
o 18,0 21,6 Z=-2,237 19,3 21,6 Z=-1,815
E Vitamini (mg) 21,0+14,89 25,7+16,93 22,3£15,09 25,9+17,30
(18,19) (18,48) p=0,025* (15,29) (21,26) p=0,069
o 0,8 0,9 Z=-1,392 0,8 0,9 Z=-1,210
B1 Vitamini (mg) 0,9+0,56 1,0+0,46 0,9+0,47 1,0+0,50
(0,73) (0,51) p=0,164 (0,59) (0,52) p=0,226
o 13 13 Z=-1,410 12 13 Z=-1,248
B2 Vitamini (mg) 1,3+0,68 1,4+0,76 1,3+0,69 1,4+0,77
(0,83) (0,69) p=0,159 (0,71) (0,72) p=0,212
18,0 20,6 t=2,715 19,7 20,7 1=2,211
Niasin esdegeri (mg) 19,0£10,78 22,8+10,30 20,1+£10,49 22,9+10,47
(15,20) (11,82) p=0,007* (13,92) (12,41) p=0,028*
o 1,2 13 Z=-1,694 13 1,3 Z=-1,294
Bs Vitamini (mg) 1,3+0,78 1,5+0,70 1,4+0,71 1,5+0,74
(1,06) (0,74) p=0,090 (0,94) (0,78) p=0,196
) ) 283,6 310,5 t=2,482 287,8 308,3 t=3,059
Folik Asit (mcg) 289,6+172,24 344,3+159,68 293,6+148,30 354,1+171,02
(206,88) (19554)  p=0,014* (194,02) (209,86)  p=0,002*

L8



Cizelge 4.33. (devam) Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin 6gelerinin Nutriskor, MST’ye gore X, SS, M ve IQR degerleri

Enerji ve Besin
Ogeleri

Nutriskor

MST

Malniitrisyon riski var (> 5)

Malniitrisyon riski yok (< 5)

Malniitrisyon riski var (> 2)

Malniitrisyon riski yok (< 2)

(n:75) (n:204) (n:113) (n:166)
- - Medyan - Medyan - Medyan
+ Medyan (IQR + + +
X+SS yan (IQR) X+SS (I0R) X=£SS (I0R) X=£SS (I0R)
B12 Vitamini 3,3 3,5 Z=-1,069 3,2 3,6 Z=-0,853
3,7+2,47 5,5+9,65 4,4+6,09 5,549,63
(mcg) (3,18) (3,17) p=0,285 (3,60) (3,14) p=0,394
o 100,5 105,2 Z=-1,645 100,7 109,0 7=-2,204
C Vitamini (mg) 108,6+82,82 128,94+92,22 109,7+83,87 132,9+93,19
(147,92) (122,63) p=0,100 (133,84) (122,33) p=0,028*
14515 1746,1 t=3,984 1432,4 1839,6 t=4,014
Sodyum (mg) 1430,0+£853,34 1918,9+928,02 1523,0+895,04 1967,6+917,20
(1346,34) (1150,89) p=0,000* (1141,46) (1096,95)  p=0,000*
2088,5 2337,0 t=1,602 2308,6 2332,4 t=1,474
Potasyum (mg) 2227,7+1232,19 2475,0£1109,19 2286,2+1097,44 2491,9+1174,79
(1739,88) (1364,70) p=0,110 (1650,91) (1389,31) p=0,142
) 568,0 618,2 t=1,046 600,6 612,8 t=1,127
Kalsiyum (mg) 631,7+£357,31 677,6£311,68 638,7+£330,06 683,3+320,49
(449,29) (381,98) p=0,296 (411,37) (395,51) p=0,261
Magnezyum 212,0 2515 Z=-1,751 2394 251,5 t=2,056
247,8+160,08 278,1+148,70 247,4+137,05 285,3+160,21
(mg) (236,01) (175,44) p=0,080 (192,05) (196,34) p=0,041*
957,6 1081,0 t=1,988 1040,2 1081,0 t=1,962
Fosfor (mg) 1029,0+518,29 1157,8+465,33 1054,8+461,29 1169,7+492,52
(727,34) (554,95) p=0,048* (588,32) (598,98) p=0,051
) 10,8 11,6 t=1,823 11,4 11,5 t=2,185
Demir (mg) 11,2+6,45 12,745,88 11,3+5,75 12,946,20
(10,07) (6,59) p=0,069 (8,35) (7,14) p=0,030*
8,7 9,4 Z=-1,262 8,9 9,38 Z=-1,404
Cinko (mg) 9,4+5 31 10,1+4,56 9,4+4,92 10,3+4,66
(7,23) (5,25) p=0,207 (6,96) (5,42) p=0,160

*p<0,05. Mann-Whitney U testi (Z-tablo degeri), Bagimsiz Orneklerde T-Testi (t-tablo degeri)

MST: Malniitrisyon tarama testi
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Hastalarin giinliik diyetle aldiklari mikro besin dgelerinin NRS-2002 ve PG-SGA’ya gore
dagilimi Cizelge 4.34’de verilmistir. NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olan ve olmayan
bireylerin A vitamini (sirasiyla 700,8 (746,32) mcg, 923,4 (1145,18) mcg), retinol (sirasiyla
297,5 (227,24) mcg, 413,3 (282,07) mcg), karoten (sirastyla 1,5 (2,56) mg, 2,3 (2,83) mg)

degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Malniitrisyon riski olan bireylerin E vitamini medyan degeri 16,6 (14,73) mg, B1 vitamini
medyan degeri 0,8 (0,57) mg, B2 vitamini medyan degeri 1,1 (0,73) mg, niasin ortalamasi
17,849,84 mg, Be medyan degeri 1,2 (0,93) mg, folik asit ortalamas1 264,4+145,77 mcg, C
vitamini medyan degeri 72,8 (107,43) mg bulunmustur. Malniitrisyon riski olmayan
bireylerde bu degerler sirasiyla 23,3 (20,07) mg, 0,9 (0,55) mg, 1,3 (0,72) mg, 23,7+£10,35
mg, 1,4 (0,88) mg, 361,2+164,30 mcg, 117,7 (125,55) mg olup, bu degerler malniitrisyon

riski olan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

NRS-2002’ye gore malniitrisyon riski olan ve olmayan bireylerin sodyum (sirasiyla
1420,3+828,25 mg, 1965,24930,40 mg), potasyum (sirasiyla 2066,0£1063,65 mg,
2574,4+1151,11 mg), magnezyum (sirasiyla 199,8 (163,95) mg, 263,9 (198,50) mg), fosfor
(sirastyla 963,4+462,37 mg, 1200,5+474,25 mg), demir (sirastyla 10,2+5,86 mg, 13,3+£5,92
mg), ¢inko (sirasiyla 8,2 (7,18) mg, 9,6 (5,45) mg) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmistir (p<0,05).

PG-SGA’ya gore iyi beslenmis ve agir malniitrisyonlu bireylerin sirasiyla A vitamini ortanca
degeri 917,7 (1168,24) mcg, 769,3 (769,83) mcg; retinol medyan degeri 392,4 (299,70) mcg,
303,2 (257,45) mcg; karotein medyan degeri 2,2 (2,72) mg, 1,7 (2,47) mg; E vitamini
medyan degeri 22,2 (18,61) mg, 16,8 (19,20) mg; niasin ortalamas: 23,3+10,47 mg,
19,0£11,85 mg; Be medyan degeri 1,4 (0,84) mg, 1,2 (1,03) mg; folik asit ortalamasi
354,1£162,74 mcg, 278,4+159,55 mcg; C vitamini ortalamas1 131,9+88,80 mg, 99,0+76,91
mg; potasyum ortalamasi 2516,2+1124,15 mg, 2097,3+1152,90 mg bulunmustur. Bu
degerlerde, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

Iyi beslenmis bireylerde sodyum medyan degeri 1842,6 (1197,96) olup, bu deger orta,
stipheli ve agir malniitrisyonlu bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yiiksek bulunmustur (p<0,05).



Cizelge 4.34. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin dgelerinin NRS-2002 ve PG-SGA’ya gore X, SS, M ve IQR degerleri

Enerji ve
Besin NRS-2002 PG-SGA
Ogeleri
Malniitrisyon riski var (> 3) Malniitrisyon riski yok (< 3) Tyi beslenmis (A) Orta-siipheli malniitrisyon (B) Agir malniitrisyon (C)
(n:91) (n:188) (n:169) (n:48) (n:62)
- Medyan = Medyan = Medyan = Medyan = Medyan
+ + + + +
eSS (I9R) f— (I9R) f— (I9R) AESS (I9R) . (I9R)
A vitamini 700,8 9234 Z=-3,776 917,7 870,7 769,3 ¥?=10,946
1133,6+£1948,32 1715,3+2678,45 1763,9+2817,70 1188,0+990,45 1137,3£2216,19
(mcg) (746,32) (1145,18)  p=0,000* (1168,24) (967,17)2° (769,83)° p=0,004*
Retinol 2975 4133 Z=-4,099 3924 3384 303,2 =1,777
507,1+1742,85 816,0+2425,84 847,7+2556,59 398,4+202,18 599,4+2107,96
(mcg) (227,24) (282,07)  p=0,000* (299,70)2 (266,37)*° (257,45)°  p=0,020*
Karoten 15 2,3 Z=-3,314 2,2 1,7 1?=8,245
2,3+2,33 3,443,17 3,2+2.95 2,2 (2,72)* 3,5+3,79 2,1£1,92
(mg) (2,56) (2,83) p=0,001* (3,63)*0 (2,47 p=0,016*
D Vitamini 1,0 1,2 Z=-2,587 1,0 *=3,142
1,643,24 1,4+1,25 1,4+1,30 1,2 (1,33) 1,0+0,82 1,0 (1,17) 2,0+3,83
(mcg) (1,19) (1,28) p=0,010* 1,17) p=0,208
E Vitamini 16,6 233 Z=-4,141 22,2 19,1 16,8 1?=6,876
19,0+13,05 27,0+£17,38 26,3+17,48 22,4+13,22 20,7+15,44
(mg) (14,73) (20,07) p=0,000* (18,61)° (16,98)*° (19,20)° p=0,032*
B; Vitamini 0,8 0,9 Z=-3,623 0,8 ¥?=5,697
0,8+0,48 1,040,48 1,0+0,48 0,9 (0,51) 0,9+0,37 0,8 (0,61) 0,9+0,58
(mg) (0,57) (0,55) p=0,000* (0,67) p=0,058
B, Vitamini 1,1 13 Z=-2,825 1,2 1*=4,056
1,2+0,72 1,5+0,74 1,4+0,76 1,3 (0,69) 1,4+0,52 1,3(0,72) 1,3+0,82
(mg) 0,73) 0,72) p=0,005* (0,80) p=0,132
Niasin
17,1 21,9 t=4,595 21,1 20,1 18,0 F=4,493
esdegeri 17,849,84 23,7£10,35 23,3+£10,47° 20,1+7,963° 19,0+11,85°
m9) (13,66) (13,00)  p=0,000* (12,22) (14,05) (16,55) p=0,012*
mg
Bs Vitamini 1,2 14 Z=-3,810 1,3 1,2 1?=8,117
1,2+0,82 1,5+0,66 1,5+0,64 1,4 (0,84)% 1,5+0,87 1,2+0,80
(mg) (0,93) (0,88) p=0,000* (0,86)*° (1,03)° p=0,017*
Folik Asit 263,3 3317 t=4,781 3215 2884 269,6 F=5,393
264,4+145,77 361,2+164,30 354,1+162,74% 309,4+163,05*° 278,4+159,55°
(mcg) (196,29) (204,05)  p=0,000* (198,32) (169,70) (226,14) p=0,005*
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Cizelge 4.34. (devam) Hastalarin giinliik diyetle aldiklart mikro besin 6gelerinin NRS-2002 ve PG-SGA’ya gore X, SS, M ve IQR degerleri

Enerji ve
Besin NRS-2002 PG-SGA
Ogeleri
Malniitrisyon riski var (> 3) Malniitrisyon riski yok (< 3) Iyi beslenmis (A) Orta-siipheli malniitrisyon (B) Agir malniitrisyon (C)
(n:91) ; (n:188) ] (n:169) ; (n:48) | (n:62) ]
= Medyan = Medyan = Medyan = Medyan = Medyan
+ + + + +
S8 (IQR) S (IQR) eSS (IQR) XSS (IQR) S8 (IQR)
B;, Vitamini 3,2 3,6 Z=-1,097 31 1?=4,199
4,3£6,57 5,449,13 5,4+9,57 3,5(3,10) 4,4+2.55 4,2 (3,96) 4,4+7,88
(mcg) (3.13) (3.16) p=0,273 (2.82) p=0,122
C Vitamini 72,8 117,7 Z=-3,558 111,0 100,6 76,0 F=3,075
97,1+£77,23 136,2+93,25 131,9+88,80° 125,6+105,40*° 99,0+76,91°
(mg) (107,43) (125,55)  p=0,000* (121,11) (142,66) (114,13) p=0,048*
Sodyum 1390,6 1805,1 t=4,749 1842,6 1595,1 1363,1 2=23,891
Y 1420,3+828,25 1965,2+930,40 1994,5+919,65 1587,3+848,19 . 1378,1+871,8 . x
(mg) (1220,46) (1106,85)  p=0,000* (1197,96)° (919,96) (1305,87) p=0,000*
Potasyum 2079,1 24934 t=3,544 2353,6 2285,7 21119 F=3,085
y 2066,0+1063,65 2574,4+1151,11 2516,2+1124,15° 2431,4+1167,673° 2097,3+1152,90°
(mg) (1412,85) (1429,72)  p=0,000* (1370,52) (1598,83) (1638,98) p=0,047*
Kalsiyum 580,7 621,8 t=1,614 612,3 625,5 542,8 F=1,128
y 620,3+338,45 687,0+£316,23 677,7+314,94 691,0+£299,17 611,4+366,10
(mg) (415,57) (425,18) p=0,108 (409,46) (363,09) (440,64) p=0,325
Magnezyum 199,8 263,9 Z=-4,042 2533 2354 236,0 2=4,272
gnezy 220,0+136,31 294,1£153,85 283,1+151,39 257,2+135,45 243.8+164,13 r
(mg) (163,95) (198,50)  p=0,000* (188,43) (191,82) (219,44) p=0,118
911,9 1128,6 t=3,946 1083,0 1036,9 984,0 F=2,872
osfor (mg ,4+462,37 ,5+474,25 73,3+480, ,5+398,5 94531,
Fosf 963,4+462,3 1200,5+474,2 1173,3+480,06 1099,5+398,53 1004,9+531,68
(577,38) (604,41)  p=0,000* (559,41) (633,78) (730,03) p=0,058
9,4 12,1 t=4,055 11,7 12,0 10,7 F=2,647
Demir (mg) 10,2+5,86 13,3+5,92 12,9+5,78 12,0+5,85 10,8+6,79
(7,69) (7,24) p=0,000* (6,65) (8,28) (9,86) p=0,073
8,2 9,6 Z=-2,902 8,8 =1,820
inko (mg RESH ,5+4,57 ,2+4,47 , , ,7+4,15 , , JA£5,
Cink 8,8+5,02 10,5+4 10,2+4,4 9,4 (5,02 9,7+4,1 9,7 (6,31 9,4+5,93 r
(7,18) (5,45) p=0,004* (8,42) p=0,403

*p<0,05. Mann-Whitney U testi (Z-tablo degeri), Bagimsiz Orneklerde T-Testi (t-tablo degeri), Tek yonlii ANOVA testi (F-tablo degeri), Kruskal-Wallis testi (y*tablo degeri).

Farkli harfler gruplar arasi farki ifade etmektedir.
NRS: Beslenme risk taramasi, PG-SGA: Hasta odakli subjektif global degerlendirme

16



92

Hastalarin Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA puanlar1 ile antropometrik 6lgiimleri ve
viicut analizi sonuglar1 arasindaki iligki Cizelge 4.35°te verilmistir. Hastalarin Nutriskor ve
MST puanlari ile viicut agirhg, BKI, UOKC, TDKK, UOKKA, viicut yag oran1 degerleri
arasinda negatif yonlii iliski bulunmaktadir (p<0,05). Nutriskor ve MST puanlar1 ile boy

uzunlugu, viicut su oran1 degerleri arasinda ise pozitif yonlii iliski bulunmaktadir (p<0,05).

NRS-2002 ve PG-SGA puanlart ile viicut agirhgi, BKI, UOKC, TDKK, UOKKA, UOKKC,
viicut yag orani degerleri arasinda negatif yonlii iliski bulunmaktadir (p<0,05). NRS-2002
ve PG-SGA puanlan ile viicut su orani degerleri arasinda ise pozitif yonli iliski

bulunmaktadir (p<0,05).



Cizelge 4.35. Hastalarin Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA puanlar1 ile BK1I, antropometrik dl¢iimleri ve viicut bilesimi analizi sonuglari
arasindaki iliski

Olgiimler Nutriskor MST NRS-2002 PG-SGA
r p r p r p r P

Viicut agirhigt (kg) -0,206 0,001** -0,205 0,001** -0,287 0,000%* -0,176 0,003**
Boy uzunlugu (cm) 0,233 0,000%* 0,146 0,015* 0,088 0,142 0,099 0,099
BKI (kg/m?) -0,349 0,000* -0,289 0,000%* -0,341 0,000%* -0,239 0,000%*
UOKC (cm) -0,362 0,000% -0,324 0,000%* -0,394 0,000%* -0,286 0,000%*
TDKK (mm) -0,470 0,000%* -0,392 0,000%* -0,414 0,000%* -0,304 0,000%*
UOKKA (em?) -0,163 0,006%* -0,173 0,004%* -0,240 0,000%* -0,165 0,006%*
UOKKC (cm) -0,087 0,149 -0,107 0,074 -0,192 0,001%* -0,118 0,049%
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 0,109 0,069 0,049 0,411 -0,029 0,631 -0,004 0,946
Viicut su orant (%) 0,430 0,000%* 0,358 0,000%* 0,398 0,000%* 0,267 0,000%*
Viicut yag orani (%) -0,441 0,000%* -0,362 0,000%* -0,401 0,000%* -0,275 0,000%*
Kemik kiitlesi (kg) 0,117 0,051 0,061 0,306 -0,018 0,767 -0,001 0,987
BMH (kkal) 0,036 0,549 -0,014 0,822 -0,100 0,094 -0,050 0,405

* *%

p<0,05. **p<0,01.
MST: Malniitrisyon tarama testi, NRS: Beslenme risk taramasi, PG-SGA: Hasta odakli subjektif global degerlendirme, BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC: Ust orta kol gevresi,
TDKK: Triseps deri kivrim kalinligi, UOKKA: Ust orta kol kas alani, UOKKC: Ust orta kol kas ¢evresi, BMH: Bazal metabolizma hizi
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Cizelge 4.36’da hastalarin Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA puanlar ile
biyokimyasal parametreler arasindaki iligki gosterilmistir. Hastalarin Nutriskor, MST, NRS-
2002 ve PG-SGA puanlari ile serum albiimin (g/dL), lenfosit (10%/uL), hemoglobin (g/dL),
hematokrit (%), kalsiyum (mg/dL) ve toplam kolesterol (mg/dL) degerleri arasinda negatif
yonlii bir iligki bulunmustur (p<0,05). Hastalarin Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA

puanlar1 ile CRP degerleri arasinda pozitif yonlii bir iliski bulunmustur (p<0,05).



Cizelge 4.36. Hastalarin Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA puanlari ile biyokimyasal parametreler arasindaki iliski

Biyokimyasal parametreler Nutriskor MST NRS-2002 PG-SGA
r P r p r p r p

Albiimin (g/dL) -0,239 0,000** -0,231 0,000** -0,209 0,000** -0,207 0,000%*
Total protein (g/dL) -0,156 0,009** -0,160 0,007** -0,133 0,026* -0,096 0,109
Lokosit (10%/uL) -0,066 0,270 -0,048 0,425 -0,041 0,491 -0,020 0,745
Lenfosit (10%/uL) -0,217 0,000** -0,146 0,015* -0,137 0,022* -0,130 0,030*
Lenfosit % -0,147 0,014* -0,056 0,352 -0,057 0,344 -0,113 0,060
CRP (g/L)* 0,295 0,000%* 0,298 0,000%* 0,231 0,003** 0,268 0,000**
Hemoglobin (g/dL) -0,138 0,022* -0,209 0,000%* -0,179 0,003** -0,194 0,001**
Hematokrit (%) -0,155 0,010%* -0,210 0,000%* -0,191 0,001** -0,196 0,001**
Kalsiyum (mg/dL) -0,252 0,000%* -0,252 0,000%* -0,179 0,003** -0,180 0,003**
Potasyum (mg/dL) -0,066 0,270 -0,041 0,491 0,012 0,844 -0,118 0,050*
Kreatinin (mg/dL) 0,173 0,004** 0,111 0,065 0,124 0,038* 0,007 0,902
Toplam kolesterol (mg/dL)* -0,341 0,000** -0,285 0,000%* -0,259 0,001** -0,207 0,007**

* *%

p<0,05. **p<0,01.
MST: Malniitrisyon tarama testi, NRS: Beslenme risk taramasi, PG-SGA: Hasta odakli subjektif global degerlendirme, CRP: C-reaktif protein, #CRP diizeyine 87 erkek ve 82
kadinda bakilmistir. § Toplam kolesterol diizeyine 70 erkek ve 101 kadinda bakilmistir.

S6



96

Hastalarin Nutriskor MST, NRS-2002 ve PG-SGA puanlari ile enerji ve makro besin 6geleri
arasindaki iliski Cizelge 4.37°de verilmistir. Hastalarin Nutriskor ve MST puanlar ile
bitkisel protein (g), yag (g), TDYA (g), TDYA yiizdesi (%), kolesterol (mg) ve giinliik su

tiketim (ML) miktarlar1 arasinda negatif yonlii bir iliski saptamistir (p<0,05).

Hastalarin MST puanlar ile enerji, protein, bitkisel protein, karbonhidrat, posa, yag, doymus
yag asitleri, TDYA, TDY A yiizdesi, kolesterol, n-6 yag asidi ve giinliik su tiiketim miktarlari
arasinda negatif yonlii bir iligki saptamistir (p<0,05).

Hastalarin NRS-2002 ve PG-SGA puanlari ile enerji (kkal), protein (g), bitkisel protein (g),
karbonhidrat (g), posa (g), yag (g), doymus yag asitleri (g), TDYA (g), TDYA yiizdesi (%),
CDYA (g), kolesterol (mg), n-6 yag asidi (g), n-3 yag asidi (g) ve giinliik su tiiketim (mL)

miktarlar arasinda negatif yonlii bir iliski saptamistir (p<0,05).



Cizelge 4.37. Hastalarin Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA puanlar ile enerji ve makro besin dgeleri arasindaki iliski

Nutriskor MST NRS-2002 PG-SGA
r p r P r p r p

Enerji (kkal) -0,065 0,276 -0,121 0,043* -0,167 0,005** -0,178 0,003**
Enerji (kkal/kg) 0,012 0,841 -0,032 0,598 -0,031 0,611 -0,090 0,136
Protein (g) -0,076 0,206 -0,119 0,046* -0,150 0,012* -0,144 0,016*
Protein (g/kg) 0,012 0,845 -0,030 0,617 -0,010 0,869 -0,060 0,321
Bitkisel Protein (g) -0,134 0,025* -0,174 0,004** -0,259 0,000** -0,214 0,000**
Bitkisel Protein (%) -0,071 0,236 -0,059 0,328 -0,149 0,012* -0,090 0,136
Protein (%) 0,051 0,397 0,025 0,677 0,052 0,385 0,062 0,303
Karbonhidrat (g) -0,090 0,134 -0,131 0,028* -0,161 0,007** -0,151 0,012*
Karbonhidrat (%) 0,070 0,247 0,083 0,166 0,084 0,162 0,017 0,776
Posa (g) -0,103 0,087 -0,149 0,013* -0,229 0,000** -0,199 0,001**
Yag (g) -0,134 0,025* -0,158 0,008** -0,222 0,000** -0,183 0,002**
Yag (%) -0,093 0,123 -0,098 0,102 -0,109 0,069 -0,033 0,579
Doymus Yag Asitleri (g)  -0,110 0,066 -0,135 0,024* -0,188 0,002** -0,159 0,008**
Doymus Yag Asitleri -0,027 0,654 -0,031 0,604 -0,011 0,851 0,019 0,753
TDYA (9) -0,148 0,014* -0,190 0,001** -0,278 0,000** -0,230 0,000%*
TDYA (%) -0,175 0,003** -0,181 0,002** -0,247 0,000** -0,140 0,020*
CDYA (g) -0,115 0,054 -0,116 0,052 -0,179 0,003** -0,185 0,002**
CDYA (%) -0,082 0,170 -0,046 0,446 -0,100 0,096 -0,100 0,095
Kolesterol (mg) -0,157 0,009%* -0,126 0,035* -0,190 0,001** -0,186 0,002**
n-6 Yag Asidi (g) -0,115 0,056 -0,118 0,049* -0,181 0,002** -0,181 0,002**
n-3 Yag Asidi (g) -0,099 0,100 -0,090 0,134 -0,156 0,009%* -0,210 0,000**
n-6/n-3 -0,007 0,911 -0,029 0,631 -0,048 0,421 -0,009 0,884
Giinliik su tiiketimi (mL)  -0,162 0,007** -0,190 0,001** -0,168 0,005** -0,164 0,006**

* **

p<0,05. **p<0,01.
MST: Malniitrisyon tarama testi, NRS: Beslenme risk taramasi, PG-SGA: Hasta odakli subjektif global degerlendirme, TDY A: Tekli doymamuis yag asitleri, CDYA: Coklu
doymamus yag asitleri, n: Omega

L6
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Hastalarin Nutriskor MST, NRS-2002 ve PG-SGA puanlart ile mikro besin dgeleri
arasindaki iliski Cizelge 4.38’de verilmistir. Hastalarin Nutriskor ve MST puanlan ile A
vitamini (mcg), retinol (mcg), niasin esdegeri (mg), folik asit (mcg), sodyum (mg) degerleri

arasinda negatif yonlii bir iligki saptanmistir (p<0,05).

Hastalarin NRS-2002 ve PG-SGA puanlari ile A vitamini (mcg), retinol (mcg), karoten
(mg), E vitamini (mg), niasin esdegeri (mg), Bs vitamini (mg), folik asit (mcg), C vitamini
(mg), sodyum (mg), potasyum (mg), magnezyum (mg), fosfor (mg), demir (mg), ¢inko (mg)

degerleri arasinda negatif yonlii bir iligki saptanmistir (p<0,05).



Cizelge 4.38. Hastalarin Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA puanlari ile mikro besin dgeleri arasindaki iligki

Nutriskor MST NRS-2002 PG-SGA
r p r P r p r p

A vitamini (mcg) -0,139 0,020* -0,172 0,004** -0,227 0,000%* -0,230 0,000%*
Retinol (mcg) -0,142 0,017* -0,140 0,019* -0,175 0,003** -0,151 0,012*
Karoten (mg) -0,094 0,115 -0,146 0,015 -0,223 0,000%* -0,194 0,001**
D Vitamini (mcg) -0,112 0,061 -0,075 0,215 -0,106 0,078 -0,111 0,065

E Vitamini (mg) -0,092 0,126 -0,102 0,089 -0,185 0,002** -0,164 0,006**
B; Vitamini (mg) -0,064 0,287 -0,101 0,092 -0,154 0,010* -0,175 0,003**
B2 Vitamini (mg) -0,084 0,163 -0,100 0,096 -0,113 0,059 -0,138 0,021*
Niasin esdegeri -0,123 0,040* -0,162 0,007** -0,219 0,000** -0,196 0,001**
Bs Vitamini (mg) -0,077 0,202 -0,104 0,084 -0,166 0,005** -0,209 0,000%*
Folik Asit (mcg) -0,143 0,017* -0,165 0,006%** -0,238 0,000%* -0,197 0,001**
B1, Vitamini (mcg) -0,032 0,599 -0,024 0,684 -0,037 0,536 -0,049 0,418

C Vitamini (mg) -0,101 0,091 -0,128 0,032* -0,195 0,001** -0,180 0,003**
Sodyum (mg) -0,231 0,000%* -0,253 0,000%** -0,276 0,000%** -0,320 0,000%*
Potasyum (mg) -0,077 0,202 -0,125 0,036* -0,183 0,002** -0,167 0,005**
Kalsiyum (mg) -0,070 0,242 -0,094 0,116 -0,056 0,351 -0,111 0,063

Magnezyum (mg) -0,092 0,125 -0,144 0,016* -0,191 0,001** -0,166 0,005**
Fosfor (mg) -0,114 0,058 -0,146 0,015 -0,182 0,002** -0,160 0,007**
Demir (mg) -0,106 0,077 -0,145 0,015*% -0,215 0,000%* -0,170 0,004%**
Cinko (mg) -0,053 0,377 -0,094 0,116 -0,121 0,043* -0,119 0,046*

*p<0,05. **p<0,01.

MST: Malniitrisyon tarama testi, NRS: Beslenme risk taramasi, PG-SGA: Hasta odakli subjektif global degerlendirme
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5. TARTISMA

Malniitrisyon onkoloji hastalarinda yaygin olarak goriilen bir saglik sorunudur ve her 10
hastadan dordiintin malniitrisyondan etkilendigi bildirilmektedir [4]. Malniitrisyon,
prognozun kétiilesmesi ve tedavi siirecinin zorlagmasina, mortalitenin artmasina ve yasam
kalitesinin kotiilesmesine neden olmaktadir. Malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski
altindaki hastalarin teshis edilmesi ve etkili beslenme desteginin uygulanmasi; mortaliteyi
azaltmak ve prognozu iyilestirmek agisindan son derece onemlidir [7, 118]. Kanser
hastalarinda malniitrisyon riskini belirlemek i¢in beslenme taramasinin yapilmasi ve etkili
beslenme miidahalesinin yiiriitiilmesi gerekir [26, 91]. Beslenme taramasi, yetersiz beslenme
riski altindaki hastalar1 basit ve invaziv olmayan bir sekilde tanimlarken, beslenme
degerlendirmesi malniitrisyonun derecesini belirlemektedir. Beslenme degerlendirilmesi
yapilirken sosyodemografik 6zellikler (cinsiyet, yas, mesleki durum ve yasam kosullari),
timoriin yerlesim yeri ve evresi, alinan tedaviler, antropometrik 6l¢iimler, klinik muayene,
biyokimyasal bulgular sorgulanmalidir [119]. Ayaktan tedavi olan onkoloji hastalarinda
farkli beslenme tarama testlerini karsilastirarak hastaliga 6zgii malniitrisyonu belirlemek ve
beslenme durumu ile iligkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu ¢alismanin bulgulari;
hastalarin sosyodemografik o6zellikleri ve saglik bilgilerinin degerlendirilmesi, bireylerin
beslenme aligkanliklarinin degerlendirilmesi, bireylerin fiziksel aktivite durumlarinin
degerlendirilmesi, bireylerin antropometrik Ol¢limlerinin degerlendirilmesi, hastalarin
biyokimyasal parametrelerinin degerlendirilmesi, bireylerin  besin tiiketimlerinin
degerlendirilmesi, bireylerin beslenme tarama testlerine gore degerlendirilmesi ve tarama

testlerinin karsilastirilmasi basliklar1 altinda tartigilmistir.
5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve Saghk Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Kanser hastalarinda, sosyodemografik o6zellikler, tiimoriin yeri ve tiirii, hastaligin evresi,
alinan tedavinin yan etkileri, fonksiyonel performans, beslenme durumu, kansere eslik eden

hastaliklar gibi birgok faktdr malniitrisyonun gelisimini etkilemektedir [64, 67].

Kanser her yasta goriilebilen, degisik yas gruplarinda farkli sikliklarda ortaya g¢ikan bir
hastaliktir. Ozellikle ilerleyen yaslarda yiiksek mortalite oranina sahiptir [2]. Yaslanma ile
birlikte hiicresel onarim mekanizmalarinin etkisinin azalmasi nedeniyle kanser insidansi

yagla birlikte artmaktadir [20]. Bu c¢aligmada arastirmaya katilan bireylerin yaslar
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ortalamasi 56,4+12,00 y1l; kanser tan1 yasi ortalamast ise 54,4411,96 y1l olarak bulunmustur.
Arastirmaya katilan bireylerin %74,6’s1 19-64 yas arasinda iken, %25,4’0 65 yas ve
tizerindedir (Cizelge 4.1; Cizelge 4.2). Kore’de 8895 kanser hastasinin beslenme durumunun
degerlendirildigi bir ¢aligmada, hastalarin %23,9’u 65 yas ve lizerinde bulunmustur [8].
Tiirkiye’de ulusal tarama programinda yer alan kanserlerin 50 yastan sonra hizla arttigi,
ozellikle yash hastalarda, eslik eden kronik hastaliklarin varligi, ¢oklu ilaglarin kullanima,
mobilite azalmasi, sosyal degisimler ve yasa bagl fizyolojik degisiklikler nedeniyle

malniitrisyon goriilme sikliginin arttig1 bildirilmektedir [6, 29, 71, 120].

Literatiir incelendiginde sosyoekonomik durumun bazi kanser tiirleri ile iligkili oldugunu
bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir [120, 121]. Bu ¢alismada arastirmaya katilan bireylerin
sosyoekonomik durumlar1 hakkinda bilgi edinebilmek amaciyla ¢alisma durumlari ve egitim
durumlart sorgulanmistir. Arastirmaya katilan bireylerin biiyiik bir kismi (%84,9)
calismadigini ifade etmistir (Cizelge 4.1). Bunun nedenleri arasinda hastalarin %25,4 {iniin
65 yas ve lizerinde olup yas itibariyle emekli olmasi, kadinlarin biiyiik bir boliimiiniin ev
hanimi1 olmasi, kanser teshisi ile beraber devletin hastalara malulen emeklilik hakki tanimasi
veya hastaligin ve tedavilerinin yan etkileri nedeniyle isgiiciiniin azalmasi ile isten ayrilmasi
sayilabilir. Tiirkiye’de 16-77 yas araliginda 60 kanser hastasinda yapilan bir ¢alisma
sonuglarinda da bu ¢alismay1 destekler nitelikte erkek hastalarin %42,9'unun emekli, kadin
hastalarin ise % 84,0"iniin ev hanimi oldugu saptanmistir [122]. Kanser hastalarinda
malniitrisyon prevelansinin arastirilmast amaciyla 97 hasta ile yapilan baska bir ¢aligmada

da hastalarin ¢ogunlugunun (%43,3) ¢alismadigi belirlenmistir [123].

Arastirmaya katilan bireylerin ayrica egitim durumlar da sorgulanmistir. Calismada
hastalarla etkin bir iletisim kurabilmek i¢in egitim seviyesi en az okur yazar olan bireyler
dahil edilmistir. Erkek ve kadinlarin ¢ogunlugu (sirastyla %45,1, %51,1) ilkokul mezunu
iken, toplam egitim siiresi tiim bireylerde ortalama 7,5+4,00 y1l bulunmustur (Cizelge 4.1;
Cizelge 4.2). Sosyoekonomik durumun kanser insidansi {izerindeki etkisinin
degerlendirildigi bir calismada, egitim seviyesi lise denginden az olan bireylerin, iiniversite
mezunlarina gore akciger kanseri ve rahim agzi kanseri insidansi daha fazla bulunmustur.
Ayni c¢alismada egitim ve gelir diizeyi diisiik olan bireylerin ayrica kolorektal kanser
insidans1 da yliksek bulunmustur [124]. Yapilan calismalarda, diisiik egitim ve gelir diizeyine
sahip olan bireylerde sigara ve alkol kullanimi1 ve obezite oram1 daha fazla bulunurken;

fiziksel aktivite, meyve ve sebze tiiketimi diisiik bulunmustur. Ayrica bu bireylerin saglik
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hizmetlerinden de yeterince faydalanmadiklar1 saptanmistir [124-126]. Calisma sonuglari
sosyoekonomik diizeyi diisiik bireylerde kanser goriilme sikliginin daha fazla oldugunu
destekler niteliktedir. Bu durum, bireylerin egitim ve farkindalik diizeyinin saglik
davraniglarina yonelik tutumu, uygun zamanda ve bigimde saglik hizmeti alma olasiligini ve

kanserden korunma davranislarini etkilemesi ile agiklanabilir.

Kanser hastalarinda sekonder hastaligin varligi, tedaviyi ve tedavinin etkinligini ayrica
sagkalimi da etkilemektedir [127]. Bu ¢alismaya katilan hastalarin %64,2’sinde kansere
eslik eden en az bir hastalik bulunmaktadir. En fazla goriilen hastaliklar ise kardiyovaskiiler
hastaliklar (%40,1), obezite (%30,8) ve diyabet (%13,6) olarak bulunmustur (Cizelge 4.3).
Kansere eslik eden hastaliklarin yer aldigi bir raporda, bu ¢aligmada oldugu gibi en sik
goriilen komorbiditelerin obezite, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu
bildirilmistir [128]. Tiirkiye’de yapilan TEKHARF (2017) ¢alismasinin raporuna gore de
obezite, diyabet ve hipertansiyon, hiperlipidemi gibi kardiyovaskiiler hastaliklar toplam
popiilasyonda yaygin olarak goriilmektedir [129]. Cesitli kanser tiirlerinin gelisimi igin
onemli risk faktorlerinden olan obezite, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarin varligi,
kanser hastalarinda prognozu kétiilestirmesi agisindan kontrol altina alinmasi gereken

etmenlerdendir.

Kansere eslik eden hastalik sayilarindaki artig, bu hastaliklar i¢in kullanilan ilaglarin da
sayisinda artisa neden olabilmektedir. Ilaclarin besin metabolizmasinda, tat algisinda ve
viicut agirliginda degisikliklere neden olarak beslenme durumunu etkiledigi bildirilmektedir
[130]. Bu calismaya katilan bireylerin %21,9’unun antihipertansifler, %18,6’smin
kardiyovaskiiler amacli ilaglar ve %12,9’unun ise antiyabetik ilaglar kullandig
belirlenmistir (Cizelge 4.3). Hem kansere eslik eden hastaliklara yonelik kullanilan ilaglar,
hem de kanser tedavisi sirasinda alinan ilaglar hastalarin beslenme durumunun
kotiilesmesine neden olabilmektedir. Bu nedenle beslenme durumunun diizelmesi igin bu
hastalara beslenme destekleri Onerilebilmektedir. Bu c¢alismada aragtirmaya katilan
bireylerin %7,5’inin enteral {iriin kullandig1 ve giinliik kullanilan enteral iiriiniin medyan
degerinin 440,0 (399,50) ml oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.4) Yapilan bir caligmada
kanserli hastalarin %39,8'inin oral takviyeler, enteral ya da parenteral beslenme destegi
aldigini, bu hastalarin ise %13,8’inin enteral, %9,6’sinin parenteral beslenme destegi aldigi
belirlenmistir [4]. Kanser hastalarinda enteral veya parenteral beslenme ile ilgili beslenme

rehberlerinde rutin bir 6neri bulunmamaktadir. ESPEN, kanser hastalarinda oral beslenme
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miidahalesi yetersizse enteral beslenmeyi, enteral beslenmenin ihtiyact karsilayamadigi
durumlarda ise parenteral beslenmeyi dnermektedir [17]. Kanser hastalarinin enteral veya
parenteral beslenme destegine olan ihtiya¢larinin belirlenebilmesi i¢in hastalarin beslenme

durumlar1 tedavi oncesi, sirasi ve sonrasinda degerlendirilmelidir.

Sigara kullanimi ve alkol tiiketimi bazi kanser tiirlerinin gelisimi i¢in 6nemli ve Onlenebilir
risk faktorlerindendir [20]. Sigarada bulunan nikotin, merkezi sinir sistemini etkileyerek
istahin azalmasina neden olur ve sigara kullanimi bireylerde tat alma duyusundaki
bozuklukla beraber daha diisiik besin alimi1 gozlenmektedir [67]. Bu ¢alismaya katilan
bireylerin %13,6’s1, ortalama 28,6+13,42 yildir sigara kullandigini1 ifade etmistir. Sigara
kullanan erkek hastalarin sayisi kadin hastalara gore daha yiiksek bulunmustur ve cinsiyetler
aras1 fark anlamlidir (p<0,05). Hastalarin biiyilk cogunlugunun (%98,2) ise alkol
tiketmedigi bulunmustur (Cizelge 4.5; Cizelge 4.6). Sigara ve alkoliin kanser iligkisini
inceleyen birgok ¢aligma bulunmaktadir [131-134]. Es zamanli hem sigara kullanan hem de
alkol tiiketen bireylerde, sindirim ve solunum sistemi kanserleri riskini arttig1 bildirilmistir
[27]. Ozellikle sigaranin akciger kanserinin baslica nedeni oldugu; icilen sigara sayisi ve
sigara igme siiresi arttik¢a akciger kanseri riskinin arttigi bildirilmistir [135]. Y1lda 30 paket
sigara igme Oykiisli olan bireylerin, sigara icmeyenlere gore akciger kanseri i¢in yiiksek risk
altinda olmas1 nedeniyle kanser taramasi yapilmasi onerilmektedir [2]. Tiirkiye’de yapilan
Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 verilerine gore toplam popiilasyonun
%84,9’unun alkol tiiketmedigi bulunmustur [136]. Sigaranin beslenme durumunun
kotiilesmesinde nemli bir risk faktorii oldugu goz oniine alindiginda sigara kullaniminin
malniitrisyon riskini de artiracag diisliniilmektedir. Ayrica Tiirkiye’de kiiltiirel
aligkanliklarin bir sonucu olarak alkol tiiketimi az goriilmekle beraber 6zellikle kanser
hastalarinda alinan tedavilerin etkinliginin azalmamasi i¢in hastalarin alkol kullanmaktan

kagindiklar1 sGylenebilir.

Kanser tiirii, evresi ve tedavi yontemi hastalarin beslenme durumlarimi etkilemektedir [64,
69, 104]. Diinyada en sik goriilen 3 kanser tiirii IARC’nin verilerine gore erkeklerde akciger,
prostat ve kolorektal kanser iken, kadinlarda meme, kolorektal ve akciger kanseridir.
Tiirkiye’de ise en ¢ok goriilen kanser tiirii erkeklerde akciger, prostat, kolorektal; kadinlarda
ise meme, tiroid ve kolorektal kanseridir [21]. Bu ¢alisgmada da IARC’nin verilerine benzer
olarak en sik goriilen 3 kanser tiirii erkeklerde; sindirim sistemi, genitotiriner sistem ve toraks

kanserleri, kadinlarda ise meme kanseri, sindirim sistemi, jinekolojik kanserler bulunmustur
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(Cizelge 4.7). Bu calismaya katilan bireylerin biiyiik cogunlugunun (%44,5) kanser evresi
IV olarak belirlenmistir. Hastalarin cinsiyete gore kanser evreleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.7). Malezya, Kore, Italya ve
Brezilya’da kanser hastalarinda yapilan arastirmalarda, bu g¢alismaya benzer sekilde
hastalarin cogunlugunun (sirastyla %53,4; %37,1; %48,0; %62,7) kanser evresi IV olarak
bulunmustur [8, 111, 123, 137]. Kanser hastalarinda malniitrisyon prevalansini arastiran bir
calismada kanser tiiriine bakilmaksizin kanser evresi III olan hastalarin %21,6’sinda ve
kanser evresi IV olan hastalarin %56,9’unda malniitrisyon riski bulunmustur [123]. Kanser
evresinin ilerlemesi ile birlikte hastalarin hem beslenme durumlarinin koétiilesmesi hem de

tedavi seyrinin olumsuz etkilenmesi beklenen bir sonugtur.

Kanser tedavisinde cerrahi, kemoterapi, radyoterapi veya bu tedavilerin kombinasyonlari
siklikla kullanilmaktadir [25, 80]. Bu ¢alismada hastalarin %35,5’inin daha 6nce cerrahi
tedavi aldigi belirlenmistir. Arastirmanin yapildigr zaman siirecinde ise %30,8’1 sadece
kemoterapi, %?23,3’linlin sadece radyoterapi, %20,1’inin de kemoradyoterapi aldig
bulunmustur (Cizelge 4.7). Ayaktan tedavi goren onkoloji hastalarinin dahil edildigi bir
caligmada hastalarin daha 6nceden yarisindan fazlasinin (%53) ameliyat oldugu, %15’inin
radyoterapi, %]12’sinin kemoterapi, %19’unun ise kombine tedavi aldigi; arastirma
yapilirken ise %80’ inin kemoterapi, %68’ inin kombine tedavi, %10’unun radyoterapi aldigi,
%11’inin ise ameliyat oldugu belirlenmistir [138]. Kanser hastalarinda yapilan bir baska
caligmada bu c¢aligma ile benzer sekilde hastalarin cogunlugunun kemoterapi (%40,2),
%28,9’unun radyoterapi ve %16,5’inin kemoradyoterapi aldigi bulunmustur [123]. Kanser
hastalarinda en fazla alinan tedavi tiiriinlin kemoterapi oldugu yapilan caligmalarda
bildirilmektedir [4, 104]. Hastalarin aldiklar1 tedavinin degiskenlik gostermesinin nedeni
caligmalarda alinan 6rneklem sayisinin degisiklik gostermesine ve hastalar ile farkli zaman

dilimlerinde goriisiilmesine baglanabilir.

Hem genetik hem de g¢evresel faktorlerin kanser etiyolojisinde dnemli bir rol oynadigi
belirtilmektedir [139]. Kanser tanisi almig bireylerde ailede de kanser oOykiisiiniin
bulunduguna dair ¢alismalar vardir [139-141]. Bu c¢alismada hastalarin %45,1°1 ailesinde
kanser Oykiisii oldugunu (%27,0’sinin annesinde, %32,5’inin babasinda, %32,5’inin
kardesinde) ve cogunlukla 1. derece yakinlarinda kanser tanisi bulundugunu ifade
etmiglerdir (Cizelge 4.9). Tirkiye’de yapilan akciger kanseri ve ailesel kanser oykiisiinii

arastiran bir ¢alismada hastalarin %38’inde ailesel kanser Oykiisii bulunmustur. Ailesel



106

kanser Oykiisii olanlarin %31,9’unun kardesinin, %14,1’inin babasinin, %8,9’unu ise
annesinin kanser teshisi aldigr bulunmustur. Bu durum baz ailelerde, metabolizmadaki bir
takim enzimlerin kalitsal olarak daha fazla aktif oldugu ve bu enzimlerin de karsinogeneze

neden olmasi seklinde agiklanmustir [142].

5.2. Bireylerin Beslenme Ahskanhklarimin Degerlendirilmesi

Yeterli ve dengeli beslenme kanseri dnlemede 6nemli bir rol oynamaktadir [47]. Kanser
hastalarinda diizenli 6giin aligkanliklar1 malniitrisyonu 6nlemede onemli bir role sahiptir
[27]. Bu galismada erkeklerin %26,4’tiniin kadinlarin ise %25,9’unun ana 6giin atladiklari,
en fazla atlanan ana 6giiniin ise her iki cinsiyette de 6gle 6giinii oldugu bulunmustur.
Erkeklerin ve kadinlarin biiyilk ¢cogunlugunun (sirasiyla %63,2; %74,3) ana 6glin atlama
nedeni ise zaman yetersizligi olarak belirlenmistir. Ana 6giin sayis1 erkeklerde ve kadinlarda
ortalama 2,7+0,44 olarak bulunmustur (Cizelge 4.10). Kanser hastalarinda beslenme
aligkanliklarinin degerlendirildigi bir ¢calismada hastalarin yarisinin 6gilin atladigi ve istah
azalmasinin 6giin atlamada en 6nemli neden oldugu gosterilmistir [122]. Yapilan baska bir
caligmada bu calisma ile benzer olarak kanser hastalarinin en ¢ok atladiklar1 6giiniin 6gle
oginii oldugu belirlenmistir [143]. Calismada bireylerin ¢ogunlugunun c¢aligmamasi
nedeniyle ge¢ kalktiklar1 ve 6&iin atlayan bireylerin sabah ile 6gle 6giiniinii birlestirerek gec
kahvalt1 ettikleri ayrica hastalarin ¢cogunlugunun arastirmanin yapildig1 siire¢ boyunca
kemoterapi, radyoterapi veya kemoradyoterapi tedavisi aldig1 diistiniildiigiinde hem timdriin
yan etkileri, hem de alinan tedaviye bagl 6giin sayisinda ve besin aliminda azalmanin olmasi

bu sonucun nedenleri arasinda sayilabilir.

5.3. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite yetersizligi gerek obezite gerekse de kanser icin dnemli risk faktorlerinden
biridir [20]. Kanser hastalarinda fiziksel aktivite, aerobik kapasitede, kas giiclinde, yasam
kalitesinde ve benlik saygisinda artma; yorgunluk ve anksiyetede ise azalma ile iligkilidir
[17]. Yapilan ¢alismalarda diizenli fiziksel aktivite ile kanser mortalitesi arasinda anlamli

bir ters iliski oldugu saptanmustir [139, 144, 145].

Bu calismada arastirmaya katilan bireylerin %80,6’sinin fiziksel aktivite yapmadigi,

%88,5’inin ise fiziksel aktivite siniflamasina goére inaktif oldugu bulunmustur (Cizelge
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4.13). Kolorektal kanserli hastalarda yapilan bir ¢alismada bu ¢alismay1 destekler nitelikte
hastalarin biiyiik bir kismmin (%73,4) diizenli fiziksel aktivite yapmadigi belirlenmistir
[146]. TBSA-2010 verilerine gore 20-30 yas arasi sedanter veya hafif aktif olan bireylerin
orani erkeklerde %38,8 kadinlarda %44,4 olarak bulunmustur. 30 yastan sonra her iki
cinsiyette de sedanter veya hafif aktif olan bireylerin oraninin arttig1 ve bu oranin 75 yas ve
tizeri erkeklerde %79,8, kadinlarda %81,4 oldugu bulunmustur [136]. Hastalarin bu ¢alisma
sirasinda aktif olarak kemoterapi, radyoterapi veya kombine tedavi aldig1 ve bu tedavilerin
ortak yan etkilerinin fiziksel performansda azalma, halsizlik ve yorgunluk oldugu

diisiiniildigiinde hastalarin fiziksel aktivitelerinin kisitlanmasi beklenen bir sonugtur.

Cesitli meta-analizlerde Ozetlenen randomize calismalardan elde edilen veriler, kanserin
farkli evrelerinde fiziksel aktivitenin giivenli oldugunu ve iyi tolere edildigini bildirmektedir
[17, 43]. Ancak bu ¢alismada kanser evresi I olan hastalarin %85,7’sinin, kanser evresi II
olan hastalarin %85,5inin, kanser evresi III oan hastalarin %87,5’inin, kanser evresi IV olan
hastalarin %91,1’inin fiziksel aktivite siniflamasina gore inaktif oldugu tespit edilmistir
(Cizelge 4.14). Fiziksel aktivitenin gerek koruyucu etkileri gerekse de tedavi siireglerini
destekleyici 0Ozellikleri konusunda hastalarin bilgilendirilmesi ve aktif yasamin

desteklenmesi 6nemlidir.
5.4. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirmesinde antropometrik oOlglimler en sik kullanilan
yontemlerden biridir [7]. Viicut agirhigi ve boy gibi konvansiyonel antropometrik dlgiimler
kullanildiginda yetersiz beslenme g6z ardi edilebilir [137]. Kanser hastalarinda hastaligin ve
tedavilerin yan etkilerinden olan, 6dem, dehidrasyon ve kati tiimdorlerin hacmi gergek viicut
agirh@imi maskeleyebilir [118]. Bu nedenle bu ¢alismada konvansiyonel 6l¢iimlerin yani
sira. TDKK ve UOKC olgiimleri alinmis ve UOKKA ve UOKKC hesaplanarak
degerlendirilmistir. Bu arastirmaya katilan erkek hastalarin viicut agirligi ortalama
76,0£14,15 kg, kadin hastalarin viicut agirligi ortalama 72,7+13,91 kg bulunmustur (Cizelge
4.11). TDKK erkeklerde 9,9 (6,18) mm, kadinlarda 22,0 (9,90) mm olarak saptanmuistir.
TDKK siniflamasina gore ise erkeklerin ve kadinlarin yarisindan fazlasi (sirasiyla %52,6;
%53,5) 25-75. persentil araliginda bulunmustur. UOKC smiflamasma gére bireylerin
%30,8’1 25-75. persentil aralifindayken, %22,2’sinin 5. persentilden daha diisiik oldugu
bulunmustur. UOKKC siniflamasina gére erkeklerin biiyiik cogunlugu 5. persentil altinda
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bulunurken, kadmlarn %32,7’sinin UOKKC smiflamasi 25-75. persentil araliginda
bulunmustur. UOKKA siniflamasina gore ise hastalarin yarisindan fazlasmin 5. persentilin
altinda oldugu belirlenmistir (Cizelge 4.13). Kanser hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada
yetiskin hastalarda diisiik kas kiitlesi prevalansi % 63,5 iken yaglilarda %89,2 bulunmustur
[7]. Kanser hastalarinda goriilen enerji ve protein depolarinin tiikkenmesine neden olan
fizyolojik ve metabolik bozukluklar nedeniyle viicut agirligi1 ve kas kaybina yatkin olmalari

antropometrik 6l¢limlerinin referans degerlerin altinda olmasin1 agiklayabilir.

Obezite kanser gelisimi i¢in onemli bir risk faktoriidiir [43, 59]. Tiirkiye Kanser Istatistikleri
raporuna gore kadinlarda 6zofagus, kolorektal, safra kesesi, pankreas, meme, uterus kopusu,
over, bobrek; erkeklerde 6zofagus, kolorektal, pankreas, bobrek obezite iligkili kanserler
arasinda yer almaktadir [29]. Bu calismaya katilan erkek hastalarmn BKI ortalamasi
26,4+4,40 kg/mz, kadin hastalarin ise 29,5+5,35 kg/m2 bulunmustur. BKI siiflamasina gore
65 yas alt1 bireylerin %28,4’1i normal, %38,0’1 hafif sisman ve %31,7’si obez bulunurken;
65 yas ve lzeri bireylerin %29,6’s1 normal, %28,1°’1 hafif sisman, %29,6’s1 obez
bulunmustur (Cizelge 4.12). 18 yas tistli 1913 kanser hastasi ile yapilan bir arastirmada 65
yas ve iizeri hastalarin BKI siiflamasi bu ¢alisma ile benzer sekilde yapilmis ve arastirmaya
katilan bireylerin %37,7’si normal, %26,4’i hafif sisman ve %25,5’1 obez bulunmustur
[104]. Yapilan bir calismada hastanede yatan yetiskin kanser hastalarinda BKI ortalamasi
23,3+5.3 kg/m2 bulunmus olup, hastalarin BKI siniflamasina gore %18,9°u zayif, %46,3’ii
normal, %23,2’si hafif sisman, %11,6’s1 ise obez olarak belirlenmistir [123]. Yapilan diger
calismalarda da kanser hastalarinin BKI simiflamalarinin farklilik gosterdigi bulunmustur
[91, 111]. Calisma sonuglar1 diger ¢alismalar ile de tutarlilik gostermektedir [7, 147]. Ayrica
TBSA 2010 sonuglart da (erkeklerin %39,1’1 hafif sisman, %20,5’1 obez; kadinlarin
%29,7’si1 hafif sisman, %41,0’1 obez; tiim yetiskin bireylerin %34,6’s1 hafif sisman, %30,3’1
obez) sonuglari destekler niteliktedir [136].

Malniitrisyon varlig1 bireylerin antropometrik 6l¢timlerini etkiler. Malniitrisyonlu hastalarda
BKI degerinin malniitrisyon riski olmayanlara gére daha diisiik oldugu yapilan ¢alismalarda
gdsterilmistir [6, 66]. Ancak BKI onkoloji hastalarinda sadece hastalarin mevcut beslenme
durumunu yansitmaktadir. Onkoloji hastalarinda BKI yalmizca toplam viicut agirligmi
yansitan bir yontem olmasi ve viicut kompozisyonunu degerlendirmemesi nedenleriyle
onerilmemektedir [7]. Bu hastalarda viicut agirhigindaki kayip, istahsizlik, yagsiz viicut

kiitlesi kayb1 ve fiziksel yeteneklerin bozulmasi gibi diger faktorleri dikkate alan tarama
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araglarmin ve degerlendirme yontemlerinin kullanilmasi dnemlidir [137]. Bu ¢alismada,
beslenme tarama araglar1 ile malniitrisyonu tanimlamada antropometrik 6l¢iimlerin yani sira
viicut analizi ve UOKC, TDKK, UOKKA, UOKKC 6l¢iimleri bir arada degerlendirilmistir.
Calismada Nutriskor, MST, NRS-2002’ye gore belirlenen malniitrisyon riski olan bireylerde
viicut agirhigl, BKi, UOKC, TDKK, UOKKA, viicut yag orani degerleri malniitrisyon riski
olmayan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05)
(Cizelge 4.27). Viicut agirhig1, BKI, UOKC, TDKK, UOKKA, UOKKC ve viicut yag orani
PG-SGA’ya gore iyi beslenmis kisilerde yiiksek olup, orta-siipheli ve agir malniitrisyonlu
bireylere dogru istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.28).
Ayrica bu calismada hastalarin Nutriskor ve MST puanlari ile viicut agirligi, BKi, UOKC,
TDKK, UOKKA, viicut yag orani degerleri arasinda negatif yonlii iliski bulunmaktadir
(p<0,05). NRS-2002 ve PG-SGA puanlar ile viicut agirligi, BKI, UOKC, TDKK, UOKKA,
UOKKG, viicut yag oran1 degerleri arasinda negatif yonlii iliski saptanmistir (p<0,05). NRS-
2002 ve PG-SGA puanlan ile viicut su orani degerleri arasinda ise pozitif yonli iligki
bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.35). Yapilan bir ¢alismada, bu calisma ile benzer sekide
PG-SGA’ya gore iyi beslenmis hastalardan, orta-siipheli ve ciddi malniitrisyonlu hastalara
dogru BKI, TDKK, ve UOKC degerlerinde azalma bulunurken, sadece BKi ve UOKC
degerlerinde azalma gruplar arasinda anlamli bulunmustur (p<0,05) [7]. Kanserli hastalarda
yapilan bagska bir ¢alismada yine bu ¢caligmanin sonugclari ile benzer bir sekide viicut agirligi,
BKI, UOKC, UOKKC, TDKK, UOKKA, PG-SGA'nin A grubundan C grubuna dogru
azalma gostermis ve bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) [118].
Jinekolojik  kanserli  hastalarda  malniitrisyonun  tespitinde  farkli  beslenme
degerlendirmelerinin ve viicut kompozisyonu ol¢iimlerinin karsilagtirilmas1 amaciyla
yapilan bir calismada malniitrisyonlu hastalarda iyi beslenmis hastalara gére BKI, TDKK,
kol kas alan1 degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05)

[148].

Kanserli hastalarda yapilan bir ¢alismada bu ¢alisma ile benzer sekilde PG-SGA skoru ile
viicut agirhigi, BKi, UOKC, UOKKA, UOKKC, TDKK arasinda negatif korelasyon
bulunmustur [118]. Alkan ve arkadaglarinin kanserli hastalarda yaptig1 bir ¢aligmada bu
calisma ile benzer sekilde PG-SGA skoru ile viicut agirhg, UOKC, UOKKA arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon bulunmustur (p=0,000) [149]. Calismalarda
da gosterildigi gibi antropometrik dlgiimlerin (viicut agirhg, BKI, UOKC vb.)

malniitrisyonlu hastalarda, malniitrisyonu olmayan hastalara gore daha diisiik olmas1 ve bu
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Olgtimlerin degerlerinin azalmasiyla birlikte testlerin puanlarin diismesi de beklenen bir

sonugtur.

5.5. Hastalarin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde laboratuvar Olgiimleri yaygin olarak
kullanilmaktadir. Alblimin beslenme durumunun bir gdstergesi olarak siklikla kullanilir
[123]. Yapilan bu ¢alismada serum albiimin degeri erkeklerde 3,8 (0,63) g/dL, kadinlarda
ise 4,0 (0,40) g/dL bulunmustur ve cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05) (Cizelge 4.12). Serum albiimin kansere eslik eden hastaliklar, alinan tedaviler gibi
faktorden etkilenebilir. Ayrica, serum albiiminin yarilanma omrii uzundur ve beslenme
durumundaki degisiklikleri kisa siirede yansitmamaktadir [150]. Arastirmaya katilan
bireylerin %15,1’inin serum alblimin degeri referans degerin altinda tespit edilmistir.
(Cizelge 4.17). Yapilan bir calismada metastatik kanseri olan hastalarin %34 {inde
hipoalbiiminemi bulunmustur [111]. Kanser hastalarinda albiimin diisiikligii kanser
dokularinin  kan hiicrelerinde neden oldugu tahribattan kaynaklaniyor olabilir.
Hipoalbliminemi, sistemik bir inflamatuar yanit ve tiimoriin neden oldugu besin 6gelerinin
tilkenmesinden kaynaklanir ve hastalik seyri ve siddeti ile yakindan iligkilidir [111]. Bu

nedenle serum alblimin diizeylerinin izlenmesi 6nemlidir.

Inflamasyonun biyokimyasal belirteci olan CRP, kansere bagli beslenme problemlerini
saptamaya yardimcidir  [137]. CRP, sistemik inflamatuar yanitin biyiikligiini
degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin yontemdir [76]. Yiiksek CRP konsantrasyonu olan
hastalarda kanser mortalitesinde 22,8 kat artis oldugu bildirilmektedir [151]. Kanser
hastalarinda CRP degerinin yiikselmesi iki sekilde agiklanmaktadir. Birincisi kanser ve
premalign durumlar CRP seviyelerini yiikseltmektedir. Ikincisi ise kronik inflamasyona
bagli olarak CRP yiiksekligi kanser olusumunda rol almaktadir [152]. Calismada CRP degeri
erkeklerde, kadinlardan daha yiiksek saptanmistir (sirasiyla 15,4 (70,27) g/dL; 8,4 (29,70)
g/dL) (p<0,05) (Cizelge 4.16). Arastirmaya katilan bireylerin biiyiik bir kisminin (%63,9)
CRP diizeyi referans degerlerden yliksektir (Cizelge 4.17). Akciger kanserli hastalarda
yapilan bir ¢aligmada en az viicut agirhiginin %5 inin kaybeden hastalarin %80’inde yiiksek
CRP seviyeleri bulunmustur [153]. Dogrudan timdr metabolizmasi, sistemik inflamasyon
veya diger tiimor aracili etkiler serum CRP diizeyinin yliksek olmasini agiklayabilir. Ayrica

cinsiyetler aras1 CRP farki, erkek hastalarin, kadin hastalara gore biiyiik ¢cogunlugunun
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(swrastyla 9%58,3; %29,6) ilerlemis kanser evresine sahip olmalarindan kaynaklaniyor

olabilir.

Kanser hastalarinda hemogobin diizeyindeki diistikliigiin kotli sagkalimla iliskili oldugu,
hemoglobin diizeyinin 12 g/dI’nin {izerinde tutulmasi ile hastalarin kendilerini daha iyi
hissettigi ve yasam Kkalitesinin diizeldigi bildirilmistir [154]. Yapilan bu calismada
hemoglobin diizeyi erkek hastalarda 12,4+2,07 g/dL, kadin hastalarda ise 11,7+1,24 g/dL.
olarak saptanmistir. Cinsiyete gore hemoglobin diizeyindeki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.13). Hemoglobinin referans degerlerine gore erkeklerin
%39,6’sinda, kadmnlarin ise %57,0’sinde diisiik hemoglobin seviyeleri gozlenmistir
(p<0,05). Hemoglobinin diisiik olmasi hastalarda anemi olabileceginin bir gostergesidir ki
kanserli hastalarin %30-90’ninda anemi goriildiigii bildirilmektedir. Anemi siklig1 kanserin
evresi ve sliresinin yani sira uygulanan kemoterapi, cerrahi ve radyoterapiye bagl olarak

degismektedir [154].

Diisiik lenfosit sayisinin kanserin kotii prognozu ile iligkili oldugu belirtilmektedir [65].
Lenfosit saymmin 1200 hiicre/mm®ten kiigiik olmasi malniitrisyon riski ile
iliskilendirilmistir [8]. Yapilan bu calismada lenfosit diizeyi erkeklerde 1,3£0,62 10%/uL,
kadinlarda 1,4+0,66 10%/uL bulunmustur. Lenfosit diizeyindeki cinsiyetler arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Cizelge 4.16). Lenfosit ylizdesinin referans
degeri erkeklerin %62,5’inde, kadinlarin ise 78,5’inde referans deger araliginda bulunmustur

(p<0,05) (Cizelge 4.17).

Yapilan bu ¢alismada Nutriskor, MST, NRS-2002’ye gore belirlenen malniitrisyon riski olan
bireylerde serum albiimin, hematokrit, kalsiyum ve toplam kolesterol degerleri malniitrisyon
riski olmayan bireylere gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p<0,05) (Cizelge 4.28). Nutriskor, MST, NRS-2002’ye gore belirlenen malniitrisyon riski
olan bireylerde CRP diizeyi malniitrisyon riski olmayan bireylere gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.29). Hastalarin serum
albiimin, total protein ve kalsiyum degerleri PG-SGA’ya gore iyi beslenmis kisilerde, orta-
stipheli ve agir malniitrisyonlu bireylerden istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Ayrica CRP diizeyi PG-SGA’ya gore iyi beslenmis kisilerde, orta-
stipheli ve agir malniitrisyonlu bireylere gore yiiksek bulunurken, PG-SGA’nin gruplari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.30). Hastalarin
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Nutriskor, NRS-2002, MST ve PG-SGA puanlar ile serum albiimin, total protein, lenfosit,
hemoglobin, hematokrit, kalsiyum ve toplam kolesterol degerleri arasinda negatif yonlii bir
iliski bulunmustur (p<0,05). Hastalarin tiim testlerin puanlar1 ile CRP degerleri arasinda
pozitif yonlii bir iliski bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.36). Kanser hastalarinda yapilan bir
caligmada bu calisma ile benzer sekilde malniitrisyonlu bireylerin CRP diizeylerinin daha
yiiksek oldugunu gostermistir. Caligmada CRP diizeyinin medyan degeri malniitrisyon
olmayan bireylerde 4,3 mg/L, orta malniitrisyonlu hastalarda 10,3 mg/L, ciddi
malniitrisyonlu hastalarda 17,0 mg/L bulunmustur (p<0,0001) [66]. Baska bir ¢alismada
meme kanseri hari¢ tiim timor tiplerine sahip hastalarin %>50'sinden fazlasinda, CRP
diizeyleri {ist sinirdan daha yiiksek bulunmustur [137]. Mide kanseri olan hastalarda yapilan
bir calismada malniitrisyon olan grupta serum albiimin diizeyi, toplam kolesterol diizeyi ve
toplam lenfosit sayis1 gibi beslenme parametreleri iyi beslenen gruba gore daha diisiik
bulunmustur (p<0,0001) [6]. Kore’de Ulusal Kanser Merkezinde 3010 hastanin dahil
edildigi bir calismada PG-SGA’ya gore malniitrisyonlu hastalarda serum albiimin ve toplam
lenfosit sayimi iyi beslenmis hastalara gore daha diisiik bulunmustur. Ayrica BKI degeri
malniitrisyonlu hastalarda iyi beslenmis hastalara gére daha diisiik olup, agirlik kaybi
yiizdesi malniitrisyonlu hastalarda daha yiiksek bulunmustur [92]. NRS-2002 kullanilarak
malniitrisyonun tanimlandig1 bir calismada, bu calismaya benzer sekilde serum albiimin
ortalama degeri malniitrisyon riski olanlarda (3,18 g/dL), iy1 beslenmis kisilere gore (3,64
g/dl) daha diisiik bulunmustur [71]. Kanser hastalarinda yapilan baska bir ¢alismada yine bu
caligmay1 destekler sekilde, orta dereceli ve ciddi malniitrisyonlu hastalarda serum albiimin
diizeyinin medyan degeri (3,2 g/dL), malniitrisyonlu olmayan bireylere gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiikk (3,7 g/dL) bulunmustur (p<0,0001) [66]. Yetiskin
kanser hastalarinda beslenme durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bir
calismada hastalarin PG-SGA puanlar ile alblimin ve total protein arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif korelasyon bulunmustur (p<0,05) [149]. Kanserin metabolizmasi
nedeniyle serum albiimin, total protein gibi biyokimyasal bulgularin diisiik olmasi beslenme
durumundaki kotiilesme ile iliskili oldugundan, bu parametrelerin beslenme tarama testleri

puanlariyla olan negatif iliskisi de beklenen bir sonugtur.
5.6. Bireylerin Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

Kanser tedavilerinin klinik seyrinde bireylerin beslenme durumunun 6nemli bir rolii vardir

[155]. Hastalarin enerji ve besin ogeleri alimlariin yeterliligi malniitrisyonun dnlenmesi
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acisindan onemlidir [81]. Yapilan bu ¢alismada erkek hastalarin giinliik 1937,7 (1055,76)
kkal enerji, 70,6+30,11 g protein, 224,0 (117,37) g karbonhidrat, 83,3 (53,40) g yag aldiklar1
belirlenmistir. Kadin hastalarin giinliik 1645,5 (797,96) kkal enerji, 60,0+23,72 g protein,
172,0 (94,16) g karbonhidrat, 78,9 (43,25) g yag aldiklar1 belirlenmistir (Cizelge 4.18).
Meme kanseri olan 117 hastada yapilan bir ¢calismada hastalarin 2070 kkal enerji, 217,5 g
karbonhidrat, 78,8 g protein, 86,6 g yag aldiklar1 belirlenmistir [156]. Kanser hastalarinda
yapilan diger ¢alismalarda da hastalarin enerji ve besin Ogeleri alimlarinda farkliliklar
goriilmektedir [146, 157]. Calismalardaki bu farkliliklar alinan tedavi, drneklem biiyiikligi,
kanser tiirii ve evresine gore degisiklik gostermektedir. ESPEN kanser hastalarinin enerji
gereksinmesinin saglikli kisilere benzer sekilde 25-30 kkal/kg/giin arasinda olmasini,
protein aliminin ise minimum 1 g/kg olmasini 6nermektedir [17]. Ancak kanser hastalarinda
stres, hemotopoetik hiicre nakli, sepsis gibi durumlarin varliginda enerji ve protein ihtiyact
degisebilmektedir. Baz1 durumlarda hastalarin viicut agirligini korumak veya artirmak i¢in
giinliik 35 kkal/kg’dan daha fazla enerji gerekebilir. Hipermetabolizma veya protein kaybina
neden olan bir enteropati mevcutsa protein gereksiniminin giinliik 2,5 g/kg’a kadar
¢ikabilecegi bildirilmistir [27, 76, 81]. Pratik olarak, bir hasta bir haftadan fazla bir siire
boyunca yemek yiyemiyorsa ya da tahmini enerji alimi, 1-2 haftadan daha uzun bir siire
boyunca gereksinimin % 60" altindaysa, besin aliminin yetersiz oldugu kabul
edilmektedir [17]. Yapilan bu g¢alismada erkeklerin viicut agirhigi basina aldiklari enerji
miktar1 ve protein miktar1 da sirasiyla 25,6 (14,61) kkal’kg ve 1,0+0,45 g/kg olarak
bulunmugtur. Kadinlarda ise viicut agirliklari basina aldiklar1 enerji miktart 23,7 (14,47)
kkal/kg ve protein miktar1 0,9+0,42 g/kg olarak bulunmustur. Erkeklerde viicut agirligi
basina diisen enerji ve protein miktarlart ESPEN’in Onerilerine uymakla beraber 6zelikle
enerjinin alt sinira yakin oldugu goriilmektedir. Kadinlarda ise, viicut agirligi1 bagina diisen
enerji ve protein alimi ESPEN 0Onerilerinin altindadir. Calismada sadece bir giinliik besin
tiketim kaydinin alinmis olmasi, besin tiiketim kaydinin alindigi giinlerde bireylerin
hastanede bulunmasindan kaynakli 6giin atlamalar1 ve/veya diyetle enerji alimlarinin

kisitlanmis olmasi bu sonucun bir nedeni olabilir.

Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 (TUBER)’e gére saglikli bir diyette giinliik enerjinin %45-
60’1 karbonhidratlardan, %10-20’si proteinlerden ve %20-35’i yaglardan karsilanmasi
onerilmektedir. Ayrica toplam yaglardan gelen enerjinin %7-8’inin doymus yaglardan, %12-
15’inin tekli doymamis yaglardan ve %7-10’unun ise c¢oklu doymamis yaglardan

karsilanmalidir [158]. Yapilan bu ¢alismada erkeklerde enerjinin %14,0+2,98 proteinden,
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%47,0+8,78 karbonhidrattan ve %39,1+7,97 yagdan gelmektedir. Kadinlarda ise enerjinin
%14,7+2,82 proteinden, %43,5+9,15 karbonhidrattan ve %41,8+8,41 yagdan gelmektedir
(Cizelge 4.18). Erkek ve kadin hastalarin diyetle toplam yag aliminin enerjiden gelen
yiizdesi (sirastyla %39,1+£7,97; %41,8+£8,41) ve dogmus yag aliminin Onerilerin iizerinde
oldugu belirlenmistir. Yag tiiketiminin fazla olmas1 mortalite riskini artirmakta, ayrica kalp
ve damar hastaliklari, diyabet, obezite gibi kronik hastaliklar i¢in 6nemli risk faktorleri de
olusturmaktadir [159, 160]. Akciger kanserli hastalarda yapilan bir ¢alismada antineoplastik
tedavi siireglerinde agirlik kaybeden hastalarin proteinli ve yagli besinlerin tiiketimini
arttirdiklari, seker alimini azalttiklar1 bulunmustur [161]. Hastalarin karbonhidratlarin
enerjiden gelen yiizdesinin Onerilen miktarin alt sinirinda ya da oOnerilenden daha az
almalarmi (erkeklerde %47,0+£8,78; kadinlarda %43,549,15), yag aliminin enerjiden gelen
yiizdesi de artirmis olabilir. Kanser hastalar1 arasinda karbonhidrat igerikli besinlerin kanser
hiicrelerinin gelisimine neden olduguna dair yanlis inaniglarin hastalarin karbonhidrat
tiikketimini sinirlamasinda bir neden oldugu diisliniilmektedir. Bu nedenle hastalara saglikli

beslenme konusunda siirekli ve giincel bireysel egitimlerin verilmesi dnemlidir.

Yapilan bu ¢alismada Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA’ya gore posa, toplam yag,
doymus yag, TDYA, CDYA ve n-6 alimlar1 malniitrisyonlu bireylerde iyi beslenenlere gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiikk bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.31; Cizelge
4.32). 60 yas Ustii kanser hastalarinda yapilan bir ¢aligmada giinliik tiiketilen enerji,
karbonhidrat, protein ve yaglarin PG-SGA’nin gruplari (A, B ve C) ile arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Kilogram basina diisen enerji ve protein
miktari ile toplam enerjinin yagdan gelen yiizdesi, PG-SGA grup A’dan C’ye dogru azalma
gOstermis ama istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir [118]. Hastalarin MST, NRS-2002
ve PG-SGA puanlari ile enerji, protein, bitkisel protein, karbonhidrat, posa, yag, doymus
yag asitleri, TDYA, TDY A yiizdesi, kolesterol, n-6 yag asidi ve giinliik su tiilketim miktarlar
arasinda negatif yonlii bir iligki saptamistir (p<0,05). Hastalarin Nutriskor puanlar ile
bitkisel protein, yag, TDYA, TDYA yiizdesi, kolesterol ve giinliik su tiiketim miktarlari
arasinda negatif yonlii bir iliski saptamistir (p<0,05) (Cizelge 4.37). Yapilan bir caligmada
bu ¢alisma ile benzer sekilde PG-SGA skoru ile alinan giinliik toplam enerji, karbonhidrat,
protein ve yaglar arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon bulunmustur
(p<0,05) [118]. Tarama testlerinin puani diistiikce beslenme durumu koétiilesmekte, bu
durum enerji ve besin 6gelerinin alimlarinin testlerin puanlar ile negatif iliskili olmasini

aciklamaktadir.
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Vitaminler ve minerallerin kansere karst koruyucu etkilerini gosteren bir¢ok caligma
bulunmaktadir [162-164]. Kanserli hastalarda ozellikle folat, C vitamini ve retinol gibi
vitaminlerin; magnezyum, ¢inko, bakir ve demir gibi minerallerin, tiimériin etkileri,
sitokinlerin etkileri, enfeksiydz siirecler, sindirim ve emilim bozukluklari, alinan tedaviler
sonucunda yetersizlikleri goriilebilmektedir [64, 81]. Yapilan bu c¢aligmada erkek ve
kadinlarda vitaminlerden B1, Be ve folik asitin; minerallerden potasyum, kalsiyum, ¢inkonun
DRI’ya gore gereksinimleri karsilamadigi bulunmustur (Cizelge 4.19). Folik asit, DNA'nin
sentezi ve metilasyonunda 6nemli bir rol oynamaktadir ve ¢esitli kanser tiirlerine bagl olan
anormal gen ekspresyonunu Onleyebilmektedir. Folatin kanserin onlenmesine iliskin
yararlarinin yani sira yiiksek dozlarda folat aliminin karsinojenezi tesvik ettigi bildirilmistir.
Bu nedenle folatin kanser 6nleme tizerindeki etkisini belirlerken kullanilacak doza dikkat
edilmesi gerekmektedir [43]. Kalsiyum kanser hiicrelerinin biiylimesini ve farklilagmasini
onleyerek apopotozu saglamaktadir. Ayrica kalsiyum safraya ve yag asitlerine baglanarak,
bagirsak liimenini kanserojenlere karsi korumaktadir. Kalsiyum aliminin dozuna bagl
olarak, kolorektal kansere karsi koruyucu etkisi olmakla birlikte, yiiksek miktarlarda
kalsiyum aliminin, prostat kanseri igin risk teskil ettigi bildirilmistir [27, 43]. Kanser
hastalarinda mikro besin ogelerinin alimi1  igin spesifik bir beslenme kilavuzu
bulunmamaktadir [81]. ESPEN, vitamin ve minerallerin belirli bir eksikliklerinin
bulunmadig1 durumlarda yiiksek dozlarda mikro besin takviyesi kullanilmamasini, DRI’da

onerilen miktarlarda alinmasini 6nermektedir [17].

5.7. Bireylerin Beslenme Tarama Testlerine Gore Degerlendirilmesi ve Tarama

Testlerinin Karsilastirilmasi

Istemsiz agirlik kaybi, malniitrisyonun veya malniitrisyon riskinin bir belirtecidir [137].
Kanser tanisindan onceki 6 ay i¢inde agirlik kaybinin % 5'ten fazla olmasi diisiik sagkalim
orani ile, %10’dan fazla olmasi malniitrisyon nedeniyle artan komplikasyon riski ile
iliskilidir [66]. Yapilan bu ¢alismada hastalarin son 1 ay ve son 6 aydaki viicut agirligindaki
degisimler sorgulanmistir. Hastalarin %21,5’inin son 1 ayda, %46,2’sinin son 6 ayda %?2
veya daha fazla agirlik kaybettigi bulunmustur. Cinsiyete gore son 1 ayda ve son 6 ayda
viicut agirlik kaybindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Cizelge
4.21). Gastrointestinal kanserli hastalarin malniitrisyon prevelansinin arastirildigr 11
onkoloji merkezinden 313 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada kanser teshisi konmadan

onceki 6 ay i¢inde viicut agirlig1 kayb1 malniitrisyon olmayanlarda %10’dan az, orta dereceli
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malniitrisyonlu hastalarda %10 ile %15 arasi, ciddi malniitrisyonlu hastalarda ise %15 ve
tizeri bulunmustur [66]. Son 6 ayda aglik yoklugunda toplam viicut agirliginin %5’inden
fazlasinin kaybi kaseksi ile karakterize olup, kaseksi kanser oliimlerinin %30'undan
sorumludur [71, 74]. Hastanede yatan 277 kanser hastasinda yapilan bir ¢alismada
arastirmaya katilan bireylerin %36,5'inde 6 ayda %5 ve daha fazla agirlik kayb1 bulunmustur
[67]. Kanser hastalarinda yapilan bir bagka ¢alismada da hastalarin ilk tibbi onkoloji
ziyaretlerinde agirlik kayb1 sorgulanmis ve hastalarin %65'inin 6nceki 6 ay boyunca agirlik
kayb1 yasadig1 bulunmustur. Bu hastalarin %35,4’iiniin %5’den daha az, %36,2’sinin %5-
10 aras1, %28,4"iniin %10’dan daha fazla agirlik kayb1 yasadigim belirtmislerdir [137]. ileri
gastrointestinal kanserli hastalarin beslenme durumunun arastirildigi bir c¢aligmada
hastalarin %72,7’sinin son iki haftada viicut agirliklarinda bir kayip oldugu belirlenmistir ve
bireylerde agirlik kaybi prevalanst %58+6 olarak bulunmustur. Ayrica, hastalarin
%80,7'sinde besin alimlarini etkileyen herhangi bir semptom varligi belirlenmistir [150]. Bu
calismada elde edilen cinsiyetler arasi agirlik kaybi farkliliklari; erkek hastalarin biiyiik
cogunlugunun (%38,2) sindirim sistemi kanseri, kadin hastalarin biiylik ¢ogunlugunun
(%31,2) meme kanseri olmasi ve sindirim sistemi kanserlerinde beslenme durumu
bozuklugunun meme kanserine gore daha fazla goriilmesi, ayrica kanser evresi IV olan erkek

hastalarin sayisinin kadin hastalara gore daha fazla olmasi gibi nedenlerle agiklanabilir.

Kansere bagl viicut agirligindaki kaybin nedeni, metabolik anormalliklerin ve azalan diyet
alimmin bir kombinasyonuna baglanmaktadir. Kanser hastalarinda, istah kaybi, bulanti,
kusma, tat degisiklikleri, anksiyete, depresyon, yutma zorlugu, agri, bogaz ve agiz kurulugu,
¢igneme zorlugu, dis problemleri, kalin tiikiiriikk ve konstipasyon gibi semptomlar besin
alimim kotiilestirmektedir [165]. Ayrica hastalarda tiimoriin neden oldugu malniitrisyonun
yani sira uygulanan tedaviden dolay1 beslenme bozukluklar1 goériilmektedir [67]. Bu
caligmada aragtirmaya katilan bireylerin %87,8’inde hastalarin yemek yemesini engelleyen
en az bir problemi oldugu bulunmustur. En fazla goriilen sorunlarin, tat duyusunda bozulma
(%35,1), kokulara kars1 hassasiyet (%30,5), ¢abuk doygunluk hissi (%24,7), agiz kurulugu
(%41,6), konstipasyon (%37,6), bulant1 (%31,9), istahsizlik (%21,1) oldugu tespit edilmistir
(Cizelge 4.22). Bas ve boyun kanserli hastalarda yapilan bir ¢aligmada ileri tiimor evresi,
istahsizlik ve yutma zorlugunun, 6 ay boyunca viicut agirliginin %5°lik kaybimin énemli
belirtegleri oldugu bulunmustur [165]. Hastanede yatan kanser hastalarinda malniitrisyon ile
iliskili faktorleri tespit etmek amaciyla yapilan bir calismada, bireylerin yarisindan

fazlasinda (%67,1) beslenme bozuklugu goriildiigii ve en yaygin beslenme bozukluklari
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arasinda anoreksi, agri, kusma, konstipasyon ve tat degisikliginin yer aldigi belirtilmistir
[67]. Farkli kanser tiirlerine sahip hastalarin malniitrisyon prevalansinin arastirildigi bir
caligmada hastalarin %55’inin kanser teshisinden 6ncesine gore daha az yedigi, %37'sinin
yemesinde bir degisiklik olmadigi, %8'inin ise daha fazla yedigi bulunmustur. Oral gida
aliminin azalmasimin temel nedenleri anoreksi, tat degisiklikleri, bulanti, yutma zorlugu,
konstipasyon, oral agri, karin agrisi, kusma, diyare ve koku kaybi olarak tespit edilmistir [4].
Calismalarda hastalarda goriilen beslenme semptomlarindaki farkliliklarin hastalarin kanser
tirtinden, evresinden, aldiklar1 tedaviden ve tedavi dozundan kaynakli oldugu

distiniilmektedir.

Malniitrisyon kanser hastalarinda en sik goriilen komorbiditedir, ¢iinkii hem hastalik hem de
tedaviler beslenme durumlarini etkilemektedir [64, 65]. Bu ¢alismada kanser hastalarinda
malniitrisyon riskinin belirlenebilmesi amaciyla Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA
testleri kullanilmigtir. Nutriskor’a gore hastalarin %26,9’u, MST’ye gore %40,5’1, NRS-
2002’ye gore %32,6’s1 malniitrisyon riski altinda bulunmustur. PG-SGA’ya gore ise
hastalarin %60,6’s1 iyi beslenmis, %17,2’s1 orta slipheli malniitrisyonlu ve %22,2’si agir
malniitrisyonlu olarak bulunmustur. Cinsiyete gére Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA
siiflandirilmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05)
(Cizelge 4.23). Kanser hastalarinda yapilan bir ¢alismada hastalarin %39'unun yetersiz
beslendigi tespit edilmistir. Hastaligin baglamasindan bu yana, hastalarin %84'linde viicut
agirhgida kayip bulunmustur. Malniitrisyon prevalansi ise hastanede yatan hastalarda %
44,1, ayakta tedavi gorenlerde %27,7 olarak belirlenmistir [4]. Baska bir ¢alismada PG-
SGA’ya gore hastalarin %28,9°’u iyi beslenmis, %35,4’i orta-slipheli malniitrisyonlu,
%35,7’si1 ise ciddi malniitrisyonlu bulunmustur [67]. 60 yas ve lizeri kanser hastalarinin PG-
SGA ile degerlendirildigi bir ¢alismada ise hastalarin %43,8'inde orta/ciddi (evre B veya C)
malniitrisyon riski bulunmustur  [118]. iran’da yapilan bir arastirmada hastalarda
malniitrisyon prevalanst PG-SGA’ya gore %53,1 bulunmustur [68]. Malezya’da yapilan ve
hastanede yatan yetiskin kanser hastalarinda malniitrisyon prevalansinin arastirilmasi
amaciyla yapilan bir ¢calismada MST ye gore kanser hastalarinin %61,9’u malniitrisyon riski
altinda bulunurken, %38,1’inde malniitrisyon riski tespit edilmemistir ve MST skoru ile yas,
cinsiyet, etnik koken, BKI, kanser tiirii ve evresi arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir
[123]. Ayaktan tedavi goren kanser hastalarinda beslenme durumunun belirlenebilmesi
amaciyla yapilan bir ¢alismada hastalar MST ile taranmis ve MST’ye gére malniitrisyon

riski olan hastalar (%32,6) PG-SGA ile yeniden degerlendirilmistir. MST’ye gore
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malniitrisyon riski olan hastalarin, PG-SGA sonuglarina gore %6,4’linlin iyi beslendigi,
%21,9’unun orta-slipheli malniitrisyon riski altinda oldugu, %4,3’iliniin ise ciddi
malniitrisyonlu oldugu bulunmustur [104]. MST ve PG-SGA ile beslenme durumlarinin
karsilagtirildig1r baska bir ¢alismada MST’ye gore mide ve kolorektal kanserli hastalarin
%A40°1 beslenme riski altinda bulunurken, PG-SGA’ya gore (PG-SGA A+B) %66,6’s1
orta/ciddi malniitrisyonlu bulunmustur [111]. Calismalardan elde edilen sonuglar kanser
hastalarinda malniitrisyonun ciddi bir sorun oldugunu ve prevalansinin faklilik gosterdigini
bildirmektedir. Bunun nedenleri arasinda hastalarin tedavi sekilleri (ayaktan veya yatarak),
eslik eden hastaliklari, yaslari, kanser tiirli, evresi, malniitrisyonu belirlemede kullanilan

beslenme tarama testlerinin farkli olmasi gibi nedenler sayilabilir.

PG-SGA, Amerikan Diyetisyenler Dernegi Onkoloji Beslenme Diyetetik Uygulama Grubu
tarafindan kanser hastalarinin beslenmelerinin degerlendirmesinde standart olarak 6nerilen,
Subjektif Global Degerlendirme’nin (SGA) bir uyarlamasidir. Kanserli hastalarda beslenme
degerlendirme araci olarak PG-SGA skoru, SGA siniflandirmasini dngérmede %98
duyarliliga ve %82 secicilige sahiptir [15]. PG-SGA beslenme durumunu degerlendirmek
icin standart bir aragtir ve onkolojide yetersiz beslenen hastalar1 tespit etme yetenegine sahip
oldugu dogrulanmistir [104]. PG-SGA kanser popiilasyonlarinda yetersiz beslenme
caligmalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir [67, 104, 111, 118]. Ayrica PG-SGA'nin,
kanser hastalarinda yliksek duyarlilik ve seciciligi nedeniyle, diger beslenme tarama
araglarinin degerlendirilebilecegi uygun bir altin standart oldugu diisiiniilmektedir [166].
Yapilan bu ¢aligmada da PG-SGA diger tarama testlerinin karsilastirilmasinda referans
olarak kullanilmistir. PG-SGA’ya gore orta siipheli ve agir malniitrisyonlu olarak belirlenen
hastalarin Nutriskor’a gore %65,5’inde, MST’ye gore %84,5’inde, NRS-2002’ye gore
%71,8’inda malniitrisyon riski tespit edilmistir (Cizelge 4.25).

MST, radyoterapi alan yatarak veya ayakta tedavi olan hastalarda kullanimi dogrulanmis
agirhik kaybi ve istah degisikliklerine dayanan hizli ve basit bir beslenme tarama testidir
[111]. Ayni zamanda ayaktan kemoterapi alan onkoloji hastalarinda MST, PG-SGA'ya gore
%100 duyarli ve %92 secici bulunmustur ve bu hastalarda giiglii bir beslenme riski
belirleyicisidir [90]. Yetersiz beslenmenin varligint ve hastane ortaminda yetersiz
beslenmenin gelisme riskini tespit etmek amaciyla gelistirilen NRS-2002, ESPEN tarafindan
niitrisyon degerlendirmelerinde kullanilmas1 6nerilen bir tarama testidir [17, 91]. Beslenme

tarama testlerinin duyarliligi ve 6zgiilliigli arasinda uygun bir denge olmalidir. ROC
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egrisinin altindaki alan, yetersiz beslenen ve 1yi beslenen katilimcilar arasinda dogru sekilde
ayrim yapabilme yetenegini degerlendirir [89]. PG-SGA referans alinarak yapilan ROC
analizi sonucunda Nutriskor, NRS-2002 ve MST degerlerinin malniitrisyon durumunu
ongormede tanisal degerleri oldugu belirlenmistir. ROC egrisi altinda kalan alana gore
Nutriskor ve MST nin malniitrisyonu belirlemede iistiin bir ayirim giiciine, NRS-2002’nin
ise mitkemmel bir ayirim giiciine sahip oldugu bulunmustur. Kappa istatistik sonuglarina
gore Nutriskor, MST ve NRS-2002’nin, PG-SGA ile iyi derecede uyumlu olduklari
belirlenmistir (Cizelge 4.26). Portekiz’de bir onkoloji merkezinde beslenme tarama
araglarimin degerlendirildigi bir ¢aligmada NRS-2002 kullanarak taranan hastalarin % 28,5°1,
MST kullanarak taranan hastalarin ise % 17,7’si malniitrisyon riski altinda bulunmustur
[91]. Yetiskin onkoloji hastalarinda yapilan baska bir calismada PG-SGA referans
alindiginda MST %066 duyarliliga ve %83 seg¢icilige sahip bulunmugstur. Yapilan ROC
analizi sonucunda ise MST nin, PG-SGA’ya gére malniitrisyonu belirlemede miikemmel bir

ayirim giiciine sahip oldugu belirlenmistir [89].

Malniitrisyon prevalansi tiimoriin yerlesimine, hastaligin evresine, alinan tedaviye bagh
olarak degiskenlik gostermektedir [8]. Timor yerlesim yerine gore malniitrisyon goriilme
siklig iist gastrointestinal sistem, bas ve boyun kanserleri, akciger kanserli hastalarda daha
fazla oldugu bildirilmektedir [104]. Yapilan bir ¢aligmada {i¢ tarama testi ile beslenme
durumu taranan kanser hastalariin, her ili¢ testte de bas boyun kanseri olan hastalari
beslenme problemi agisindan en fazla risk altinda olarak tanimladigi bulunmustur [91].
Yapilan bir c¢alismada hastaneye bagvuru sirasinda tiimoriin bulundugu yere gore
malniitrisyon riski prevelansi; {ist gastrointestinal sistem kanserleri olan hastalarda % 47,4;
pankreas, karaciger veya safra yollar1 tiimorleri olan hastalarda % 45,0; solunum sistemi
kanseri olan hastalarda % 42,9; alt gastrointestinal sistem timorleri olan hastalarda % 39,1
ve hematolojik neoplazmali hastalarda % 36,8 bulunmustur [71]. Baska bir caligmada ise
pankreas kanseri olan hastalarin %66,7’sinin, 6zofagus ve/veya mide kanseri olan hastalarin
%60,2’sinin, bag ve boyun kanseri olan hastalarin %48,9’unun, yumurtalik/uterus kanseri
olan hastalarin %44,8’inin, akciger kanseri olan hastalarin %45,3’linlin, kolon/rektum
kanseri olan hastalarin %39,3’{inlin, l6semi/lenfoma olan hastalarin %34’{iniin, meme
kanseri olan hastalarin  %20,5’inin, prostat kanseri olan hastalarin %13,9’unun
malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir [4]. 2017 yilinda Arribas ve arkadaslari tarafindan
ayaktan tedavi olan onkoloji hastalarinin beslenme durumlarini tanimlamak i¢in gelistirilen

Nutriskor tarama testi PG-SGA referans alindiginda, %97,3 duyarliliga ve %95,9 6zgiilliige
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sahip bulunmustur. Ayni calismada MST %84 duyarliliga ve %85,6 o6zgiilliige sahip
bulunmustur ve yapilan ROC analizine gore ise egri altinda kalan alan MST i¢in 0,84,
Nutriskor i¢in 0,95 olarak bulunmustur. Nutriskor agirlik kayb1 ve besin aliminin yani sira
tiimor yerlesimi ve aktif alinan tedavi ile de hastalar1 degerlendirmektedir. Tiimor yerlesimi
icin literatiirdeki bilgilerle uyumlu bir sekilde bas ve boyun, iist gastrointestinal sistem
tiimorleri ve gastrointestinal sisteme zarar veren lenfomalari yliksek niitrisyonel riskli olarak
degerlendirmektedir [14]. Tarama testlerinin malniitrisyon riskini belirlemesindeki
farkliliklar soru igeriklerinden kaynaklanabilir. MST malniitrisyon riski i¢in sadece agirlik
kayb1 ve istah durumunu sorgularken, Nutriskor buna ek olarak tiimor bolgesi ve aktif
tedaviyle ilgili bilgileri, NRS-2002 de ek olarak BKI ve siddetli bir hastalik durumu olup
olmadigini sorgulamaktadir. Ayrica NRS-2002’de agirlik kayb1 %’si ve yas da malniitrisyon
riski i¢in bir kriter olarak belirlenmistir. Tarama testlerinin kesim noktalarinin da birbirinden
farkli olmas1 malniitrisyon riskinin belirlenmesinin farkli olmasinda diger bir neden olabilir.
MST i¢in 2 puan malniitrisyon riskini belirlerken, Nutriskor i¢in bu 5 puan ve iizeridir.
Yapilan bu ¢aligmada hasta gruplarinin da cesitlilik géstermesi malniitrisyon riskinin tarama

araglaria gore farklilik gostermesinin nedenleri arasinda sayilabilir.



121

6. SONUC VE ONERILER

Ayaktan tedavi olan onkoloji hastalarinda farkli beslenme tarama testlerini karsilastirarak
hastaliga 6zgii malniitrisyonu belirlemek ve beslenme durumu ile iliskisini incelemek

amactyla yapilan bu ¢alismanin sonuglari asagida 6zetlenmistir.

1. Calismaya 144 erkek (%51,6), 135 kadin (%48.,4) olmak iizere 279 birey katilmistir.
Hastalarin %74,6’s1 65 yasin altindayken, %25,4’liniin 65 yas iistiinde oldugu
belirlenmistir. Erkek hastalarin yas ortalamalar1 59,7+11,82 yil, kadin hastalarin yas
ortalamalar ise 52,9+11,20 y1l bulunmustur.

2. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%48,0) ilkokul mezunudur. Hastalarin cinsiyete gore
egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (x?=13,876
p=0,008).

3. Arastirmaya katilan hastalarin %64,2’sinin kansere eslik eden en az bir hastaliginin
bulundugu saptanmistir. En sik rastlanilan hastaliklar kardiyovaskiiler hastaliklar
(%40,1), obezite (%30,8) ve diyabet (%13,6) dir.

4. Erkek hastalarin %69,4’iiniin, kadinlarin ise %30,4 {inilin sigaray1 biraktig1 saptanmaigtir.
Hastalarin %98,2’si alkol kullanmamaktadir. Sigara kullanan hastalarin sigara igcme
stiresi 28,6+13,42 yil bulunmustur. Sigara kullananlarin ortalama giinliik sigara tiiketim
miktari ise erkeklerde 10,0+7,72 adet, kadinlarda 7,6+6,98 adet olarak saptanmustir.

5. Erkek hastalarda, sindirim sistemi (%38,2), genitoiiriner sistem (%22,2), toraks
kanserinin (%20,8); kadin hastalarda meme (%63,0), sindirim sistemi (%14,0),
jinekolojik kanserin (%11,1) en sik goriilen tli¢ kanser tiirii oldugu saptanmustir.

6. Hastalarin biiyiik oranda (%44,5) kanser evresinin IV oldugu belirlenmistir. Hastalarin
cinsiyete gore kanser evreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(x*=28,972, p=0,000)

7. Hastalarin %35,5’inin daha 6nce sadece cerrahi tedavi aldigi, %30,8’inin ise daha 6nce
herhangi bir tedavi almadigi saptanmistir. Arasgtirmanin yapildigi zamanda ise
%30,8’inin  sadece kemoterapi, %?23,3’linlin, radyoterapi, %Z20,1’inin  ise
kemoradyoterapi aldig1 belirlenmistir.

8. Hastalarin kanser tanisi konuldugu yasin 54,0 (16,00) y1l oldugu saptanmigtir. Hastalarin
cinsiyete gore kanser tani yasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0,05).
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9. Calismaya katilan bireylerin %45,1’inde ailesel kanser oykiisii bulunmaktadir. Ailesel
kanser tanis1 bulunan bireylerin %27,0’sinin annesi, %32,5’inin babasi, %32,5’inin
kardesi kanser tanis1 almistir.

10. Arastirmaya katilan erkek ve kadin hastalarin biiyiik cogunlugu (sirasiyla %73,6, %74,1)
tic ana Ogiin tiikettiklerini belirtmislerdir. En ¢ok atlanan ana 6giin erkek ve kadin
hastalarda 6gle ogiini (sirasiyla %97,4 ve %97,1) olarak bulunmustur. Bireylerin
%74,3’1iniin zaman yetersizligi nedeniyle 6giin atladig1 belirlenmistir.

11. Erkeklerin viicut agirligi ortalamasi 76,0+14,15 kg, kadinlarin viicut agirlig1 ortalamasi
ise 72,7£13,91 kg bulunmustur. Erkeklerde boy uzunlugu ortalamasi 169,4+6,61 cm,
BKI ortalamas1 26,4+4,40 kg/m2, UOKC ortalamasi1 27,2+3,38 cm, TDKK medyan
degeri 9,9 (6,18) mm, UOKKA ortalamas1 35,7+9,12 cm2 ve UOKKC ortalamasi
23,842,44 cm olarak belirlenmistir. Kadinlarda ise bu degerler sirasiyla 156,9+6,15 cm,
29,5+5,35 kg/m2, 29,9+4,40 cm, 9,9 (6,18) mm, 35,4+10,70 cm2, 22,8+2,84 cm olarak
saptanmistir.

12. Viicut analiz sonuglarina gore, erkeklerin yagsiz viicut kiitlesi ortalamasi 54,7+7,39 kg,
kadinlarin yagsiz kiitle ortalamasi 43,2+5,06 kg olarak saptanmustir. Buna paralel olarak
viicut yag orant kadinlarda (% 36,3+6,75), erkeklerden (%23,34+7,09) daha yiiksek
bulunmustur. Erkeklerde viicut su orani ortalamasi % 54,1+5,44, kemik kiitlesi
ortalamast 2,940,36 kg olup kadinlardan (sirasiyla % 44,6+4,15, 2,3+0,26 kg,
1385,3+174,32 kkal) daha yiiksek olarak saptanmugtir.

13. 19-64 yas araligindaki hastalarin BKI siiflamasina gore, %38,0’i hafif sisman, %31,7’si
obez, %28,4’i normal, %1,9’u zayif bulunmustur. 65 yas altindaki erkek ve kadin
hastalar arasinda BKI smiflamasi agisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). 65 yas ve tiistiindeki hastalarin %29,6’s1 normal, %29,6’s1 obez,
%28,1°1 hafif sisman, %12,7’s1 zayif bulunmustur. 65 yas ve iizerindeki erkek ve kadin
hastalar arasinda BKI siniflamas1 agisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktur
(p>0,05).

14. TDKK siiflamasina gore bireylerin %53,0’1, 25-75. persentil araliginda bulunmustur.
UOKC smniflamasma gore erkeklerin bilyiikk cogunlugu (%42,3) 5-25. persentil
araliginda bulunurken, kadinlarin biiylik ¢ogunlugu (%45,7) 25-75. persentil araliginda
oldugu tespit edilmistir. UOKKC siniflamasina gore erkeklerin %46,0’°s1 5. persentilden
daha diisiik bulunurken, kadinlarin %51,9°u 25-75. persentil araliginda bulunmustur.
UOKKA siniflamasina gdre ise bireylerin %51,9’unun 5. persentilden daha diisiik
oldugu belirlenmistir.
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Erkek hastalarin %15,3’1, kadinlarin ise %23,7’si diizenli egzersiz yapmaktadir. Fiziksel
aktivite siniflamasina gore erkeklerin %92,4’#, kadinlarin da %84,4’ii inaktif olarak
belirlenmistir. Erkek ve kadinlarin diizenli egzersiz yapma durumlari ile fiziksel aktivite
siniflamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
Kanser evresi I olan hastalarin %85,7’sinin, kanser evresi II olan hastalarin %85,5’inin,
kanser evresi 111 oan hastalarin %87,5’inin, kanser evresi IV olan hastalarin %91,1’inin
fiziksel aktivite siniflamasina gore inaktif oldugu tespit edilmistir. Kanser evresine gore
egzersiz yapma durumu ve fiziksel aktivite siiflamasi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Erkek hastalarda biyokimyasal parametrelerden 16kosit, CRP, hemoglobin, hemotokrit,
kreatinin degerleri, kadin hastalara gore daha fazla (p<0,05), kadin hastalarda serum
albiimin, lenfosit, lenfosit %’si, kalsiyum ve toplam kolesterol degerleri, erkek
hastalardan daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Arastirmaya katilan bireylerin
%15,1’inin serum albiimin degeri referans degerin altinda tespit edilmistir. Cinsiyetler
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Arastirmaya katilan bireylerin biiylik bir kisminin (%63,9) CRP diizeyi referans
degerlerden daha fazla bulunmustur. Cinsiyete gére CRP’nin referanslara gore dagilimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Erkek hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerjinin medyan degeri 1937,7 (1055,76) kkal,
kadin hastalarin ise 1645,5 (797,96) kkal’dir. Erkek hastalarin viicut agirliklar1 basina
aldiklar1 enerji miktar1 25,6 (14,61) kkal/kg, kadin hastalarin ise 23,7 (14,47) kkal/kg’dr.
DRI’ya gore karbonhidrat, sodyum ve demir alimlarinin karsilanma yiizdesi erkeklerde
kadinlara gore daha fazla olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05).

DRI’ya gore posa, n-3 yag asidi, A vitamini, B2 vitamini ve C vitamini, magnezyum ve
¢inko alimlarinin aliminin karsilanma yiizdesi kadinlarda erkeklere gore fazla olup, bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Bireylerin %78,5’inin son bir ayda viicut agirliginda %0-1,9 araliginda bir azalma
meydana geldigi bulunmustur. Cinsiyete gore son bir ayda viicut agirligi kaybi agisidan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Ayrica, cinsiyete gére son 6
ayda viicut agirlign kaybi agisidan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0,05).
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23. Hastalarin %387,8’inde yemek yemesini engelleyen/azaltan bir sorun oldugu tespit
edilmistir. En sik goriilen semptomlarin, agiz kurulugu, konstipasyon, tat duyusunda
bozulma, bulanti, ¢abuk doygunluk hissi oldugu belirlenmistir.

24. Nutriskor simiflamasina gore hastalarin %73,1’inde malniitrisyon riski bulunmazken,
%26,9’unda, MST’ye gore hastalarin %40,5’inde, NRS-2002’ye gore ise hastalarin
32,6’sinda malniitrisyon riski oldugu belirlenmistir. Hastalarin cinsiyete gore Nutriskor,
MST ve NRS-2002 tarama testlerii ile belirlenen malniitrisyon riski arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

25. Arastirmaya katilan hastalarda Nutriskor’un toplam puaninin medyan degeri 3,0 (4,00),
MST’nin 1,0 (2,00), NRS-2002’nin 2,0 (2,00), PG-SGA’nin 7,0 (8,00) olup erkek ve
kadin hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmaktadir (p<0,05).

26. PG-SGA’ya gore iyi beslenmis bireylerin; Nutriskora gore %1,8’1, MST’ye gore
%11,8’1, NRS-2002’ye gore %7,1’1 malniitrisyon riski altinda bulunmustur. PG-SGA’ya
gore malniitrisyon riski olan bireylerin (PG-SGA B+C), Nutriskor’a gore %34,51,
MST’ye gore %15,5’1, NRS-2002’ye gore %?28,2°si malniitrisyon riskinin olmadigi
bulunmustur. PG-SGA ile karsilastirildiginda; Nutriskor, MST ve NRS-2002’nin
malniitrisyon riskini belirlemede istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p=0,000).

27. ROC analizi sonucunda egri altinda kalan alan Nutriskor i¢in 0,916 (%95 giiven araligi:
0,881-0,950, p<0,001), MST igin 0,914 (%95 giiven aralig1 0,877-0,950, p<0,001) NRS-
2002 i¢in ise 0,893 (%95 giiven aralig1 0,854-0,932, p<0,001) olarak bulunmustur.

28. PG-SGA referans alinarak yapilan ROC analizi sonucunda Nutriskor, NRS-2002 ve
MST degerlerinin malniitrisyon durumunu Ongérmede tanisal degerleri oldugu
belirlenmistir. ROC egrisi altinda kalan alan degerlendirildiginde Nutriskor ve MST nin
malniitrisyonu belirlemede {istiin bir ayirim giiciine, NRS-2002’nin ise miikemmel bir
ayirim giiciine sahip oldugu bulunmustur.

29. PG-SGA’ya gore Nutriskor beslenme tarama testi %66,7 duyarli, %98,2 se¢ici; MST
testi %84,5 duyarli, %88,2 secgici; NRS-2002 ise %72,7 duyarli, %92,9 segicli
bulunmustur.

30. Kappa istatistik sonuglarina gére Nutriskor, MST ve NRS-2002’nin, PG-SGA ile iyi
derecede uyumlu olduklar1 belirlenmistir (sirasiyla kappa degerleri, 0,674, 0,724, 0,667;
p=0,000.)

31. Nutriskor, MST ve NRS-2002’ye gore malniitriyon riski olmayan hastalarin viicut
agirhg, BKI, UOKC, TDKK, UOKKA, viicut yag oranmi ortalamasi degerleri



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

125

malniitrisyon riski olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla
bulunmustur (p<0,05).

PG-SGA simiflamasina gore iyl beslenmis bireylerin viicut agirligi ortalamasi agir
malniitrisyonlu bireylere gore, BKi ve TDKK degerleri orta-siipheli ve agir
malniitrisyonlu bireylere gore daha yiiksek bulunmustur ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05).

PG-SGA siniflamasina gore 1yi beslenmis, orta-siipheli ve agir malniitrisyonlu bireylerin
UOKC, su orani, yag orani degerleri ile gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmustur
(p<0,05). Ayrica PG-SGA’ya gore UOKKA ve UOKKC degerleri agir malniitrisyonlu
bireylerde, iyi beslenmis ve orta-siipheli malniitrisyonlu bireylerden istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiik bulunmustur p<0,05).

Nutriskor, MST, NRS-2002 siniflamasina gére malniitrisyon riski olan ve malniitrisyon
riski olmayan bireylerin serum albiimin, hematokrit, kalsiyum, kolesterol degerleri iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

CRP ortalamasi Nutriskor, MST ve NRS-2002’ye goére malniitrisyon riski olan
bireylerde, malniitrisyon riski olmayan bireylere gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Hastalarm Nutriskor ve MST puanlari ile viicut agirhgi, BKI, UOKC, TDKK, UOKKA,
viicut yag oran1 degerleri arasinda negatif yonlii iliski bulunmaktadir (p<0,05). Nutriskor
ve MST puanlari ile boy uzunlugu, viicut su oran1 degerleri arasinda ise pozitif yonlii
iliski bulunmaktadir (p<0,05).

NRS-2002 ve PG-SGA puanlan ile viicut agirhg, BKI, UOKC, TDKK, UOKKA,
UOKKC, viicut yag oran1 degerleri arasinda negatif yonlii iliski bulunmaktadir (p<0,05).
NRS-2002 ve PG-SGA puanlar ile viicut su orani degerleri arasinda ise pozitif yonlii
iliski bulunmaktadir (p<0,05).

Hastalarin Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA puanlari ile serum albiimin, lenfosit,
hemoglobin, hematokrit, kalsiyum ve toplam kolesterol degerleri arasinda negatif yonlii
bir iliski bulunmustur (p<0,05). Hastalarin Nutriskor, MST, NRS-2002 ve PG-SGA
puanlar ile CRP ve kreatinin degerleri arasinda pozitif yonli bir iliski bulunmustur
(p<0,05).

Hastalarin Nutriskor puanlari ile bitkisel protein, yag, TDYA, TDY A yiizdesi, kolesterol
ve giinliik su tiiketim miktarlari arasinda negatif yonlii bir iliski saptamistir (p<0,05).
Hastalarin MST, NRS-2002 ve PG-SGA puanlar ile enerji, protein, bitkisel protein,
karbonhidrat, posa, yag, doymus yag asitleri, TDYA, TDY A yiizdesi, kolesterol, n-6 yag
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asidi ve giinliikk su tiiketim miktarlar1 arasinda negatif yonlii bir iliski saptamistir
(p<0,05).
41. Hastalarin Nutriskor ve MST puanlari ile A vitamini, retinol, niasin, folik asit, sodyum

degerleri arasinda negatif yonlii bir iliski saptanmistir (p<0,05).

42. Hastalarin NRS-2002 ve PG-SGA puanlart ile A vitamini, retinol, karoten, E vitamini,
B1 vitamini, niasin, Be vitamini, folik asit, C vitamini, sodyum, potasyum, magnezyum,

fosfor, demir, ¢inko degerleri arasinda negatif yonlii bir iliski saptanmistir (p<0,05).

Bu calismada elde edilen sonuglara gore asagidaki oneriler sunulmustur.

Malniitrisyon kanser hastalarinda yaygin olarak goriildiiglinden hastalarin beslenme
durumunun bozulmasinin 6nlenmesi kansere bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmada kilit
bir rol oynamaktadir. Ayaktan tedavi goren kanser hastalarinda tibbi beslenme tedavisi,
hastalar i¢in dngoriilen ve belirlenmis kilavuzlara gore yapilan kanser tedavi planlari ile es
zamanli sistematik olarak yiiriitiilmelidir. Hastalara kanser teshisi konuldugunda, tedaviye
baslamadan 6nce, tedavi sirasinda ve tedavi sonrasinda rutin araliklarla beslenme durumlari
diyetisyen tarafindan izlenmelidir. Beslenme riskinin varligi tarama testleriyle dogrulanirsa,

hastalar daha sonrasinda tam bir beslenme degerlendirmesine tabi tutulmalidir.

Beslenme tedavisinde, hastalarin kas kiitlesinin korunmasi veya kaybedilen kas kiitlesinin
geri kazanilmasina odaklanilmalidir. Kanser hastalarinin ¢ogunda gerek tedavinin yan
etkileri, gerekse de fiziksel aktivite ile ilgili biling diizeyinin yetersizligi nedeniyle
performans durumu azaldigindan fiziksel olarak inaktivite gozlenmektedir. Kanser
hastalarina sedentar bir yasam tarzindan kaginmalar1 6nerilmelidir. Hastalara hareketsizlik
nedeniyle gelisebilecek atrofi riskini azaltmak i¢in, giinliik ylirtiyiis egzersizleri 6nerilebilir.
Bireylerin her giin en az 30 dakika veya daha fazla fiziksel olarak aktif olmalar1 ve hareketsiz
davraniglart miimkiin oldugunca sinirlamalari tavsiye edilirken bu tavsiyelerin kisilere 6zgii
oldugu g6z oOnilinde bulundurulmalidir. Hastalara kas kiitlesinin korunmasi ic¢in uygun
fiziksel aktivite Onerileri sunulmali ve fizyoterapistler tarafindan bir program dahilinde
aktivite diizeyleri izlenmelidir. Kanser hastalarinda malniitrisyon tedavisi i¢in

multidisipliner bir ekip yaklasimi sergilenmelidir.

Kanserli hastalarda hem timorin etkileri hem de alinan tedaviler hastanin beslenme

durumunu etkilemektedir. Bu hastalarda anoreksiya, istah azalmasi, bulanti, kusma yaygin
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olarak goriilebildiginden bu yan etkileri azaltmak i¢in, bireylere az miktarda ve sik sik besin
Ogesi igerigi yogun Ogiinler Onerilebilir. Ayrica kanser hastalari yemek yerken cabuk
doygunluk hissi yasadiklarindan anoreksiyaya yatkindir. Bu nedenle giinde tipik {i¢ 6&iin

yerine kiiciik, 6 ile 8 6glin yapmasi tesvik edilmelidir.

Ayaktan tedavi goren onkoloji hastalarinin malniitrisyon riskini belirlemek i¢in kisa, basit,
pratik bir yontem olan ve yeni gelistirilen Nutriskor, PG-SGA referans alinarak yapilan ROC
analizi sonucunda malniitrisyonu belirlemede distiin bir ayirim giiciine sahip oldugu
belirlendiginden kanser hastalarinin beslenme durumunu belirlemede MST ve NRS-2002’ye

ek olarak alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.
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EK-1. Power analizi sonucu

Testing comparison p = baseline p (versus not =)
Calculating power for baseline p = 0,33
Alpha = 0,05

Sample Target

Comparison p Size Power Actual Power
0,5 131 0,80 0,800957
0,5 150 0,85 0,851679
0,5 175 0,90 0,900903
0,5 216 0,95 0,950565

The sample size is for each group.

Power Curve for Two Proportions
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Alpha 0,05
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ONKOLOJi HASTALARINDA FARKLI BESLENME TARAMA TESTLERININ
KARSILASTIRILMASI VE BESLENME DURUMU iLE iLiISKiLENDiRiLMESi

A. GENEL BILGILER

1. Cinsiyeti: 1. Erkek | 2. Kadin
2. Dogum tarihi: | ....... [evernnn fevarnnn VeYQ cenrnnnnn yul
3. Egitim diizeyi: 1. Okuryazar degil 2. Okuryazar 3. Ilkokul
4. Ortaokul 5. Lise 6. Universite
4. Egitim siiresi: | ... yil
5. Calisma durumu: 1. Caligtyor | 2. Caligmiyor |
6. Meslefi: | iiiiieiiiiiiieniiiiatiisiitasisnnstnnns
B. SAGLIK BILGILERI
1. Kanser tiirii 1. Ozofagus 8. Rektum 2. Kanser evresi:
2. Mide 9. Akciger
3. Pankreas 10. Meme
4, Karaciger 11. Over
5. Safra 12. Prostat 3. Kanser tam siiresi: ......... yil
6. Kolon 13.Bas-Boyun
7. Endometrial | 14..............
4. Ailenizde kanser tamis1 almis | 1.Evet 2.Hayir 3. Bilmiyorum
baska birisi/birileri var m?
Varsa tanisi ve yakinhgi nedir? | Yakmhgt ...
Tanist: .......
5. Su anda yapilan tedavi 1. Kemoterapi
2. Radyoterapi
3. Cerrahi
4. Diger
6. Doktor tarafindan tamis1i konmus kronik baska bir hastahgmmz | 1. Evet 2. Hayir
/hastaliklarimiz var m?
7. Cevabimz “evet” ise hastalik/hastaliklariniz1 belirtiniz.
1. Obezite 5. Diyabet 9. Bobrek hast.
2. Kalp-damar hast. 6. Ulser-gastrit 10. Diger .........
3. Kemik-eklem hast. 7. Karaciger, safra kesesi hast.
4. Hipertansiyon 8. Anemi
8. Sigara iciyor musunuz? | 1. Evet | 2. Hayir 3. Biraktim
9. Cevabiniz evet ise ka¢ yildir sigara iciyorsunuz? | ... yil
10. Sigara iciyorsaniz ne siklikta ve ortalama kag¢ adet sigara | Giinde ...... adet//Haftada ...... adet
iciyorsunuz?
11. Sigaray1 biraktiysamiz ka¢ yil 6nce biraktimz? | L. yil ........ ay 6nce
12. Alkol tiiketiyor musunuz? | 1.Evet 2. Hayir
13. Cevabimmz evet ise ne sikhkta, ne miktarda | .......... giinde/haftada/ayda......... ml......... icki ad1

ve genellikle hangi tiirii tercih ediyorsunuz?

14. Siirekli kullandigimiz bir ila¢ var m?
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C. BESLENME ALISKANLIKLARINA AiT SORULAR
1. Genellikle giinde ka¢ 6giin yemek yersiniz?

..................... Ana 6giin (Sabah, Ogle, Aksam) ceevvenenenennennn Ara 080N (Kusluk, ikindi, gece)
2. Genellikle ana 6giin atlar misimz? 1. Hayir 2. Evet
3. Cevabinz “evet” ise genelde hangi ana 6giinii | 1. Sabah 2. Ogle 3. Aksam

atlarsimz?

4. Ogiin atlama nedeniniz nedir? (En fazla 3 secenek isaretleyiniz.)

a. Zaman yetersizligi e. Hazirlanmadigi i¢in
b. Canim istemiyor, istahim yok f. Aliskanligim yok
c. Diyet yapiyorum g. Diger (belirtiniz).........c.cocooeeneniininn..
d. Unuttugum igin
5. Genellikle ara 6giin atlar misiniz? 1. Hayir 2. Evet
6. Cevabimiz “evet” ise genelde hangi ana 6giinii | 1. Kusluk 2. Ikindi 3. Gece
atlarsimz?
7. Ogiin atlama nedeniniz nedir? (En fazla 3 secenek isaretleyiniz.)
a. Zaman yetersizligi e. Aligkanligim yok
b. Canim istemiyor, istahim yok f. Diger (belirtiniz).............c.coiiiiiiinn..n.

c. Diyet yapiyorum
d. Unuttugum igin

D. BIREYE AiIT ANTROPOMETRIK OLCUMLER VE BiYOELEKTRIK IMPEDANS ANALIZI
Antropometrik Ol¢iimler

Viicut agirligr (kg):

Boy uzunlugu (cm):

BKIi (kg/m?):

Ust orta kol ¢evresi (cm):

Triseps deri kivrim kalinligi (mm):
Biyoelektrik Impedans Analizi
Yagsiz viicut kiitlesi (kg):

Viicut su miktari (kg):

Viicut yag orani (%):

E. FiZIKSEL AKTIiVITE KAYDI

1. Diizenli olarak egzersiz yapiyor musunuz?

OEvet O Hayr

2. Diizenli olarak egzersiz yapiyorsaniz 20 dakika siiren siddetli fiziksel aktiviteleri haftada ka¢ kez
yapiyorsunuz?

O3’ten fazla (4 puan) O1-2 kez (2 puan) OHic (0 puan)

3. Diizenli olarak egzersiz yapiyorsaniz 30 dakika siiren orta diizeydeki fiziksel aktiviteleri haftada
ka¢ kez yapiyorsunuz?

O5°ten fazla (4 puan) O3-4 kez (2 puan) O1-2 kez (1 puan) OHig (0 puan)

Skor > 4: Yeterli derecede aktif
0-3: Yetersiz aktif
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F. 24 SAATLIK GERIiYE DONUK BESIN TUKETIiM KAYDI
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OGUNLER

TUKETILEN BESINLER,
YiYECEKLER VE iCECEKLER

MIKTAR

OLCU

AGIRLIK

SABAH

KUSLUK

(Sabah ve 6gle
arasinda)

OGLE

IKINDI

(6gle ve aksam
arasinda)

AKSAM

GECE

(aksam yemeginden
sonra)
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NUTRISKOR

A. Son 3 ay icinde istemsiz kilo verdiniz mi?

e Hayrr 0
e  Emin degilim 2
Cevabimz evetse, ka¢ kilogram kaybettiniz?
e 15 1
e 6-10 2
o 11-15 3
e >15 4
e  Emin degilim 2
B. lstah azalmasi nedeniyle gectigimiz hafta yemeniz kotiilesti mi?
e Hayir 0
e Evet 1
Lokasyon/Neoplasm Nutrisyonel Risk Skor
Bas ve boyun Yiiksek* +2
Ust GI yolu: 6zofagus, mide, pankreas, bagirsak
Gl sisteme zarar veren lenfoma
Akciger Orta +1
Abdominal ve pelvis: karaciger, safra yolu, bobrek, yumurtalik,
endometrial
Meme Diisiik +0
Merkezi sinir sistemi
Mesane, prostat
Kolorektal
Losemi, diger lenfomalar
Digerleri
Tedavi EVET (+2) HAYIR (+0)
Hasta es zamanli kemo-radyoterapi aliyor
Hasta hiper fraksiyonlu radyasyon terapisi aliyor
Hematopoietik kok hiicre transplantasyonu
EVET (+1) HAYIR (0)
Hasta kemoterapi aliyor
Hasta sadece radyoterapi aliyor
EVET (0) HAYIR (0)
Diger tedaviler veya sadece semptomatik tedavi

*Yiiksek riskli hastalar igin taramay1 her hafta tekrarlayin
Toplam Skor

Skor > 5: Hasta nutrisyonel risk altinda. Liitfen bir diyetisyene basvurun.
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Malnutrisyon Tarama Araci (MST)

A. Son zamanlarda istem dis1 kilo kaybiniz oldu mu?
e Hayrr 0
e Emin degilim 2

Eger oldu ise, ka¢ kilogram kaybettiniz?

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

B. Istah azalmasi nedeniyle yemek yemenizde azalma var m?
e Hayrr 0
e Evet 1

2 ya da daha fazla skor = Malnutrisyon riski
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NRS-2002

1. Basamak: Baslangi¢c Taramasi

EVET HAYIR

1) BKI<20,5

2) Son 3 ay igerisinde hasta kilo kaybetmis mi?

3) Son haftada hastanin besin alim1 azalmis mi?

4) Siddetli bir hastalik var mi? (yogun bakim vb)

Evet: Herhangi bir sorunun yanit1 ‘evet’ ise, 2. basamaktaki tarama yontemine geginiz.

Hayir: Tiim sorularin yanit1 *hayir’ ise, hasta her hafta tekrar taranmalidir. Hasta major
bir ameliyat programindaysa, ameliyatla ilgili risklerden hastay1 koruyacak nutrisyonel

bakim plan1 yapilmalidir.

2. Basamak: Son Tarama
Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde
artis)
Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da Hafif Kalga Kemiginde Kirik*
Skor 1 | gecen haftaki besin alimi Skor 1 | Ozellikle akut
normal gereksinimlerin %50- komplikasyonlar1 olan kronik
75’1nin altinda hastalar: siroz*, KOAH*,
kronik hemodiyaliz, diabet,
onkoloji
Orta 2 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da Orta Major abdominal cerrahi*,
Skor 2 | BKI 18.5 —20.5 + genel durum | Skor 2 | inme*, Siddetli pnémoni,
bozuklugu ya da gecen haftaki hematolojik malignite
besin alimi normal
gereksinimlerin %25-50’si
Siddetli | 1 ayda > %5 kilo kayb1 (3 ayda | Siddetli | Kafa travmasi*, Kemik iligi
Skor 3 |>%15)yadaBKI<18.5+ Skor 3 | transplantasyonu*, Yogun
genel durum bozuklugu ya da Bakim hastalari (APACHE >
gecen haftaki besin alimi 10)
normal gereksinimlerin %0-25’i
Skor: + Skor = Toplam skor
Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle | =yasa uyarlanms toplam skor
Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plan1 baglatilir
Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon
plan1 gelistirilmelidir
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1. Agirlik (Tablo 1’e bakiniz)
Bu giinkii ve son donemde viicut agirligima
baktigimda:

Su siralar viicut agirligim yaklasik.........kg
Boy uzunlugum yaklasik ..................
Bir ay once yaklasik viicut agirhgim
Alt1 ay dnce yaklasik viicut agirhigim .........
Son iki haftada agirligim:

o azaldi (1) o degismedi (0) oartt1 (0)

Kutu 1 |

2. Besin Alimi: Her zamankine gore; son bir ayda
besin alimim:

o Degismedi (0)

o Normalden fazla (0)

o Normalden az (1)

Su siralar yedigim:

o Normal besin, ama normalden az miktarda (1)

0 Az sivi besin (2)

o Sadece sivilar (3)

0O Sadece besinsel destekler (3)

o Cok az bir sey (4)

O Yalniz tiiple ya da damardan besleniyorum (0)
Kutu 2

3. Semptomlar: Son iki haftadir yemek engel olan
problemler (uyanlarin tiimiini isaretleyiniz)
o Yemek yeme sorunum yok (0)

o Istahim yok, yemek istemiyorum (3)

o Bulant1 (1)

o Kusma (3)

o Konstipasyon (1)

o Diyare (3)

0 Agizda yara (2)

o Agiz kurulugu (1)

o Yiyecekler tatsiz ya da tuhaf (1)

o Kokusu kotii geliyor (1)

0 Yutkunma sorunum var (2)

o Hemen sisiyorum (1)

o0 Agri; nerede? (3)......o.v......

o Diger (1) **.........ooiinii.

**(Orn: depresvon. para veva dis problemleri

4. Hareketlilik ve Is Goérme: Gegtigimiz ay
hareketlilik seviyem i¢in sdyleyebilecegim,

o Normaldi, yapamadigim bir sey yoktu (0)

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

O Cok seyi yapmak istemiyordum, ama koltukta
veya yatakta gecen zamanim giliniin yarisindan
aziyd (2)

0 Pek hareket edemedim, giiniin ¢ogu koltukta veya
yatakta gecti (3)

O Yatalak gibiydim, yataktan pek ¢ikamadim (3)

[ ]

Kutu 4

1-4 Kutularin toplam puanlar::

| A

Kutu 3 |

Formun kalanim doktorunuz, hemsireniz veya terapistiniz dolduracak. TesekKiirler.
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5. Hastalik ve Besin Gereksinimiyle Iliskili (Tablo 2’ye bakiniz)
Biitiin anlamli tanilar (belirtin)....................c.c...e.
Birincil hastaligin evresi (biliniyorsa ya da uygunsa yuvarlak igine alin) I II III IV Diger.........

6. Metabolik Gereksinim (Tablo 3’e bakiniz)

7. Fiziksel (Tablo 4’e bakiniz)

Tablo 2 den gelen sayisal puan B

Tablo 3 den gelen sayisal puan

Tablo 4 den gelen sayisal puan D

Global degerlendirme (Tablo 5’e bakimiz)
o lyi besleniyor ya da anabolik (SGA-A)
o Orta ya da kuskulu malniitrisyon (SGA-B)

o Agir malniitrisyon (SGA-C)

Toplam PG-SGA skoru
(A+B+C+D sayisal toplam)

[ ]

(Asagidaki onerilere bakimiz)

Klinisyenin Unvani ve imzast: ............................

Nutrisyonel Degerlendirmeler

0-1: Su anda bir miidahaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme
2-3: Semptom arastirilmast (kutu 3) ve laboratuvar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik
miidahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire veya diger klinisyen tarafindan egitimi

4-8: Semptom arastirtlmasinin (kutu 3) belirttigi iizere hemsire veya doktorla baglantili bir sekilde

diyetisyenin miidahalesini gerektirir.

>9: Geligmis semptom tedavisi ve /veya besin dgelerinin verilme segeneklerine olan ciddi ihtiyaci belirtir.

Tarih: ...

PG-SGD SKORLAMASI iCiN TABLOLAR

1.  Agirhik Kaybi Skorlamasi
Puana karar vermek igin varsa 1 ayhk agirhk bilgisini

kullan. Eger 1 ayhk agirhk bilgisi yoksa 6 aylik bilgiyi
kullan. Agirhk degisimini hesaplamak icin asagidaki
puanlan kullanin ve eger hasta son 2 hafta boyunca

agirlik kaybettiyse, ekstra 1 puan ekleyiniz.

1 aydaki agirhk Puan Son 6 aydaki
kaybi agirlik kaybi
< %10 4 >%20
%5-9,9 3 %10 - 29,9
%3 —4,9 2 %6 —9,9
%2 —2,9 1 %2 —-5,9
%0-1,9 0 %0-1,9
Tablo 1 skoru I:I
Kutu 1’e kaydedin

2. Durum igin Skorlama Kriterleri
Puanlandirma; hastaya ait agagida belirtilen

durumlarin her biri i¢in 1 puan ekleyerek elde ediniz.

Kategori Puan
Kanser 1
AIDS 1
Pulmoner veya kardiyak kaseksi 1
Dekiibit, agik yara veya fistul varhgi 1
Travma varhigi 1
65 yas ustu 1
Tablo 2 skoru I:I
Kutu B’ye kaydedin
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3. Metabolik Stres Skorlamasi
Metabolik stres puanlamasi; enerji ve protein ihtiyacinin artmasi olarak bilinen bir ¢ok degiskenler

tarafindan belirlenmektedir. Hastalarin atesi >38,8 (3 puan) ve 10 mg kronik prednisone aliyorsa (2

puan) toplamda 5 puan eklenir.

Stres Hig (0) Disiik (1) Orta (2) Yiiksek (3)
Ates Ates yok >37 ve <38 >38 ve >38,8 >38,8
Atesin siiresi Ates yok <72 saat 72 saat >72 saat
Steroidler Steroid yok Diisiik doz steroid | Orta doz steroid Yiiksek doz
(<10 mg (>10 ve <30 mg steroid
prednison eq/giin) | prednison eqg/giin) | (=30 mg
prednison eq/giin)

Kutu 3 skoru I:I

Kutu C’ye kaydedin

4. Fiziksel Muayene
Fiziksel muayene viicut bilesenlerinin 3 yoniinii subjektif degerlendirmeyi icermektedir: yag, kas ve

sivi  durumu. Bireysel oldugu icin muayenin her bir yonii eksiklik derecesine gore
smiflandirilmaktadir. Kas eksikligi yag eksikligine gore daha puanlamayr daha fazla etkiler.
Kategorilerin tanimlanmasi: 0=eksiklik yok, 1+=hafif eksiklik, 2+=orta derece eksiklik, 3+=ciddi
eksiklik. Bu kategorilerdeki eksikliklerin derecelendirilmesi puanlamaya eklenmez ancak klinik

olarak eksikligin derecelendirilmesinde kullanilir (ya da fazla sivi varh@inin degerlendirilmesinde).

Yag Depolari Sivi Durumu
Orbital yag destekleri 0 1+ 2+ 3+ Bilek 6demi 0 1+ 2+ 3+
TDKK 0 1+ 2+ 3+ Sakral 6dem 0 1+ 2+ 3+
Alt ekstremitelerdeki yag 0 1+ 2+ 3+ Asist 0 1+ 2+ 3+
Global yag kayiporam 0 1+ 2+ 3+ Globalsv1 0 1+ 2+ 3+
Kas Durumu
Temporal kaslar 0 1+ 2+ 3+ Fiziksel muayene i¢in puanlama
Klavikal 0 1+ 2+ 3+ skoru, total viicut kayiplarinin
Omuzlar (deltoidler) 0 1+ 2+ 3+ tiimiiniin siibjektif degerlendirilmesi
Imterosseal kaslar 0 1+ 2+ 3+ ile tespit edilir.
Skapula 0 Ir 2 3+ Kayip yok Skor= 0 puan
Uyluk (quadriseps) 0 1+ 2+ 3+
Baldir 0 1+ 2+ 3+ Hafif kayip Skor=1 puan
Global kas durumu oram 0 1+ 2+ 3+
Orta kavip Skor= 2 puan

Kutu 4 skoru I:I
Kutu D’ye kaydedin
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PG-SGA DEGERLENDIRME KATEGORILERI

gelisme var

A B C
Kategori Iyi beslenmis Orta derecede veya Ciddi malniitrisyon
stipheli malniitrisyon
Agirhk Agirlik kayb1 yok veya | 1 ay i¢inde yaklasik %5 | a. 1 ay iginde >%5
. agirhik kayb1 veya 6
son zamanlarda sivisal | agirlik kayb1 (veya 6 ay ay icinde >%10
olmayan agirhik icinde %10 agirhik b. Agirlik
kazanci stabilizasyonu veya stabilizasyonu veya
y y agirlik kazanci yok
agirlik kazanci yok) (6rn: stirekli kilo
(6rn: stirekli agirlik kaybr)
kaybi)
Besin alinm Kayip yok veya son Alimda kesin bir Alimda ciddi kayip
zamanlarda belirgin azalma

orta dereceye degisen

SQ

Besin Etkisi Yok veya son Niitrisyon etkisi Niitrisyon etkisi
Semptomlari zamanlarda yeterli semptomlar1 varlig semptomlar1 varligi
alima izin veren (Tablo 3) (Tablo 3)
belirgin gelisme
Fonksiyon Kay1p yok veya son Orta derecede Ciddi fonksiyonel kayip
zamanlarda belirgin fonksiyonel kayip veya | veya son zamanlarda
iyilesme var son zamanlarda kotiillesme
kotiilesme
Fiziksel Kayip yok veya kronik | Palpasyonda hafiften Malniitrisyonun belirgin

isaretleri (6rn: SQ
dokularda ciddi kayip

ve 6dem varlig)

Global PG-SGA degerlendirmesi (A,B veya C)= I:l
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Parametre adi

Referans arahgi

Albliimin

3.5-5.2 g/dL

Total protein

6.6-8.3 g/dL

Lokosit 3.7-10.4 x 10%/uL
Lenfosit 0.9-3.7 x 10%/uL
Lenfosit % 16.1-48.7
CRP 0-5 mg/L
Hemoglobin 12-16.8 g/dL
Hematokrit % 36.2-49.7
Kalsiyum 8.6-10.6 mg/dL
Potasyum 3.5-5.1 mg/dL
Kreatinin 0.55-1.25 mg/dL

Total Kolesterol

100-200 mg/dL
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