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OZET

Akren Ozkazan¢ M. Diyet poliklinigine bagvuran kanserli hastalarin beslenme
durumunun degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Diyetetik Program, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Kanser 6nemli
bir halk sagligi problemi olup diinya {izerindeki 6liimlerin en baslica nedenlerinden
biridir. Kanserin tibbi beslenme tedavisinde temel ilkeler malnutrisyonun 6nlenmesi,
anti-timor tedavisi ile baglantili beslenme sorunlarmni 6nlemek, medikal tedavinin
etkinligini ve yasam kalitesini arttirmaktir. Bu ¢alismanin amaci, medikal tedavi goren
kanser hastalarina verilen beslenme egitimi ve beslenme tedavisinin genel beslenme
durumlari, medikal tedavileri ve bazi biyokimyasal gostergeler ile iligkisini
degerlendirmektir. Bu calisma, Samsun’da Ozel bir Tip Merkezinde kanser tanisi
alarak onkoloji kliniginde takip edilen 19 yas ve iizeri, 55’1 kadin (%55,0) ve 45’1
erkek (% 45,0) toplam 100 goniillii hasta lizerinde yapilmigtir. Arastirmanin birinci
asamasinda hastalar, diyet poliklinigine beslenme danismanligi almak iizere basvuran
(grupl n=50) ve basvurmayan (grup2 n=50) hastalar olarak 2 gruba ayrilmistir.
Arastirmanin ikinci asamasinda beslenme tedavisi alan hastalar (grupl), en az 6 hafta
stiire ile takip edilmis ve beslenme tedavisinin beslenme aliskanliklarina ve besin
tilketimlerine etkisi degerlendirilmistir. Hastalarin genel tanimlayici 6zellikleri, besin
tiiketimleri/beslenme aligkanliklari, anket formu uygulanarak alinmistir. Malniitrisyon
tarama aract (NRS2002) ve Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi (ADS) uygulanmis, bazi
antropometrik dlgiimleri alinmis, beden kiitle indeksi (BKI) hesaplanmustir. Ayrica
hasta dosyalarindan biyokimyasal bulgular1 kaydedilmistir. Hastalarin beslenme
durumu degerlendirmesi/ NRS2002 skoru ilk hafta 2,00+1,21 iken 6. haftada
1,46+0,89 gibi 6nemli bir diisiis saptanmistir (p<<0,01). Beslenme danismanligr alan
grupta bu diislis beslenme danigmanligi almayan gruba goére daha fazla olup diisiik
malnutriyon riski ile iliskilidir. Beslenme danigsmanligi alan grubun ADS puan
(4,64+2,13 puan), 6.hafta sonunda (9,58+1,60 puan) grup2’deki bireylerin puanina
(7,364+2,47 puan) gore oOnemli derecede yiikselmistir (p<0,001). Beslenme
danismanligr alan hastalarin Akdeniz diyetine uyumu ve diyet kalitesi yiiksektir. ADS
ile biyokimyasal parametrelerden kreatinin (r=-0,211), albiimin (r= 0,220) ve beyaz
kan hiicreleri (r= -0,250) arasinda 6nemli bir iligki saptanmistir (p<0,05). Takip (6
hafta) sonunda hastalarin antropometrik dlgiimleri ve BKI’de istatistiksel olarak
anlamli degisim saptanmamustir (p>0,05). Beslenme danigmanlig alan hastalarin BKi
degerleri korunmus ve NRS2002 skorundaki diisiisle iliskili bulunmustur (p<0,05). Bu
calismanin sonuglarina gore kanser hastalarinin takibinde bireysel beslenme
danismanligmnin 6nemi biiyiiktiir. Malniitrisyon riski yliksek olan bu hastalarda
beslenme durumunun ayrintili degerlendirilmesi, izlenmesi ve beslenme desteginin
saglanmasma rehberlik etmek tedavinin etkinligini artirmada en etkili yollardan
birisidir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme Konsiiltasyonu, Kanser, Beslenme, Akdeniz Diyet Kalite
Skoru, NRS2002
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ABSTRACT

Akren Ozkazan¢ M. Evaluation of Nutritional Status of Cancer Patients
Attending Diet Polychinic. Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Dietetic Program, Master’s Thesis, Ankara, 2019. Cancer is a major
public health problem and one of the most important causes of death in the world.
Basic principles of medical nutrition treatment of cancer are prevention of
malnutrition, prevention of nutritional problems associated with anti-tumor treatment,
and improving the effectiveness and quality of life of medical treatment. The aim of
this study was to evaluate the relationship between nutritional education and
nutritional therapy and general nutritional status, medical treatments and some
biochemical markers. In the first stage of the study, patients were divided into two
groups as patients who applied to the diet polyclinic for nutritional counseling (groupl
n=50). and those who did not (group 2 n=50). In the second stage of the study, patients
receiving nutritional therapy (groupl n=50). were followed for at least 6 weeks and
the effect of nutritional therapy on nutritional habits and food consumption was
evaluated. General descriptive characteristics, food consumption / feeding habits of
the patients were obtained by applying a questionnaire. Malnutrition screening tool
(NRS2002) and Mediterranean Diet Adaptation Scale (ADS) were applied, some
anthropometric measurements were taken and body mass index (BMI) was calculated.
Biochemical findings were also recorded from the patient files. Nutritional status
assessment / NRS2002 score of the patients was 2.00 = 1.21 in the first week and a
significant decrease of 1.46 + 0.89 in the 6th week (p <0.01). This decrease was higher
in the group receiving nutritional counseling compared to the group without nutritional
counseling and was associated with a lower risk of malnutrition. The ADS score of the
group receiving nutritional counseling (4.64 + 2.13 points) increased significantly at
the end of the 6th week (9.58 + 1.60 points) compared to the score of the individuals
in group2 (4.64 + 2.13 points). (p <0.001). Nutritional counseling patients have high
compliance with Mediterranean diet and high quality of diet. There was a significant
relationship between ADS and creatinine (r = -0.211), albumin (r = 0.220) and white
blood cells (r = -0.250) among biochemical parameters (p <0.05). There was no
statistically significant change in the anthropometric measurements and BMI at the
end of the follow-up (6 weeks) (p> 0.05). BMI values of the patients receiving
nutritional counseling were preserved and correlated with the decrease in NRS2002
score (p <0.05). According to the results of this study, individual nutrition counseling
is important in the follow-up of cancer patients. In these patients with a high risk of
malnutrition, detailed assessment, monitoring of nutritional status and guiding
nutritional support is one of the most effective ways to increase the effectiveness of
treatment.

Keywords: Nutritional Counseling, Cancer, Nutrition, Mediterranean Diet Quality
Score, NRS2002
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Halk sagligi agisindan giliniimiizde 6nemli ve gilincel sorunlardan biri olan
kanser; tedavisi olmayan kronik bir hastaliktir (1). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)(2)
kanseri, hiicrelerin kontrolsiiz boliinmesi ve ¢ogalmasi ile ortaya ¢ikan, genetik ve
cevresel kosullarin etkisi altinda olan karmasik bir hastalik olarak tanimlamistir.
Kanser biiyiik bir halk sagligi problemi olup diinya iizerindeki dliimlerin en 6nemli
nedenlerinden biri olarak kendini gostermektedir. Kanser ekonomik acidan gelismis
tilkelerde ilk, gelismekte olan iilkelerde ise ikinci 6liim nedeni olarak karsimiza ¢ikan
onemli bir saglik sorunudur (1, 2).

Sigara kullanimi, fiziksel inaktivite ve bati tarzi diyet tiiketimi gibi kanser
riskini artiric1 faktorlerin yani sira diinya niifusunun artmasi ve yaslanmasi nedeniyle
global kanser yiikii 6nemli derecede artmaktadir. Diinyada akciger, prostat, kolorektal,
mide ve karaciger kanseri erkeklerde en sik goriilen kanser tilirleri iken, meme,
kolorektal, akciger, serviks ve tiroid kanseri kadinlarda en yaygin olanmdir (1, 2).

Diinya ¢apinda kanser nedeniyle 6liim oranlar1 giderek artmaktadir. Kanser
nedeniyle 2018 yilinda on milyona yakin kisinin 61diigii tahmin edilmektedir. Diinyada
akciger, prostat, kolorektal, mide ve karaciger kanseri erkeklerde en sik goriilen kanser
tiirleri iken, meme, kolorektal, akciger, serviks ve tiroid kanseri kadinlarda en yaygin
olamdir(3). Tiirkiye Kanser Istatikleri verilerine(4) gore iilkemizde sirasiyla
erkeklerde en ¢ok akciger, prostat, kolerektal, mesane ve mide kanseri goriiliirken,
kadinlarda ise meme, tiroid, kolesrektal, uterus korpusu ve akciger kanseri
gorilmektedir. Tiirkiye’de 2014 yilinda yasa standardize kanser hizi erkeklerde
kadinlara gore daha yliksek olup toplam kanser insidansi yliz binde 210 olarak
gosterilmektedir (4).

Kanserde, malniitrisyon ve metabolik bozukluklarin teshisi ve tedavisi, kanser
tedavisi i¢in biiylik 6nem tagimaktadir(1). Kanser hastalar1 sadece kanserin fiziksel ve
metabolik etkileri nedeniyle degil ayn1 zamanda antikanser tedavilerinin etkisiyle
malniitrisyon riski altindadirlar ve malnutrisyon daha kotii bir prognoz ile iliskilidir
(5-8). Hastaligin ilerlemesi ve tekrarlanan tedavi dongiileri sirasinda destekleyici ve

palyatif bakim gereksinimi degisebilmekte, bu donemlerde malniitrisyon her an



gelisebilmekte veya genellikle ilerleyici olmaktadir. Uygun beslenme miidahaleleri ile
birlikte tiim kanser hastalarinda malnutrisyonun degerlendirilmesi biiyilk 6nem
gostermektedir (8).Kanser hastalarinda gézlenen negatif enerji dengesi ve iskelet kasi
kaybi, azalmis besin alimi ve metabolik bozulmalar (6rnegin, artmis istirahat
metabolizmasi hizi, insiilin direnci, lipoliz ve proteoliz artis1, agirlik kayb1 ve sistemik
inflamasyon) ile artis gostermektedir. Bu metabolik degisimlerin varligina bagl
olarak, kansere bagli malnutrisyon, konvansiyonel beslenme destegi ile kismen tersine
cevrilebilmektedir (9).

Kanserde besin tiiketimindeki azalmanin nedenleri karmasik ve g¢ok
faktorliidiir. Azalan besin alimi, birincil anoreksiya (yani, merkezi sinir sistemi
diizeyinde) ve oral alimin ikincil bozukluklar: ile birlesebilir, bazilar1 uygun tibbi
tedavi ile geri doniisiimlii olarak tedavi edilebilir. Besin alimini azaltan sekonder
nedenler; oral {ilserasyon, kserostomi, kotii dentisyon, bagirsak tikanikligi,
malabsorpsiyon, kabizlik, diyare, bulanti, kusma, bagirsak hareketliliginin azalmast,
kemoterapi degisiklikleri, kontrol edilemeyen agr1 ve ilaglarin yan etkileridir. Besin
tiketiminde kismen azalma da zamanla biiylikk enerji yetersizliklerine neden
olabilmektedir (8-11). Gelismis kanser evresinde olan hastalarda viicut rezervlerinin
tilkkenmesinin sagkalim iizerindeki etkilerini ve bunu etkileyen nedenlerini arastiran bir
calismada (12), diisiik BKI ve agirlik kayb1, genel sagkalimi bagimsiz olarak etkiledigi
belirlenmistir.

Beslenme durumunun ayrintili sekilde degerlendirilmesi onkolojik hastalarda
malnutrisyon riskinin yiiksek olmasi nedeniyle klinik olarak endikedir. Beslenme
desteginin saglanmasina rehberlik etmek daha ayrintili ve muhtemelen daha etkilidir
(13).Hastanin beslenme durumunu hizli ve etkin bir sekilde taramak igin, objektif ve
subjektif veriler hizla gbzden gecirilmelidir. Beslenme durumunun degerlendirilmesi
i¢in kullanilan yontemler tarama araglari i¢inde 6zellikle NRS-2002, Avrupa Klinik
Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi’nin (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism, ESPEN) hastalarda kullanilmasini dnerdigi kapsamli tarama testleridir
(14).

Onkolojik hastalarin izleminde bireysel beslenme danigmanlifinin 6nemi
biiyiiktiir. Beslenme danismanliginin hedefleri, hasta kohortuna gore degisiklik

gostermektedir. Ornegin erken maligniteli ve iyilestirici tedavi secenekleri olan



hastalar i¢in hedefler agik¢a daha farklidir. Bu hastalar palyatif tedavi se¢eneklerine
ve sagkalima yonelik hedeflere kiyasla yogun beslenme danismanligina daha iyi uyum
gosterebilmektedirler (13). Diyet danismanligi, bireysel gereksinimleri saglayacak
sekilde modifiye edilebilir, terapatik diyetlerin recetelenmesini i¢cermektedir. Bu
noktada kanserden korunmada ve tedavide saglikli beslenme modelleri i¢inde yer alan
Akdeniz diyetinin 6nemi giderek artmaktadir (15-17). Akdeniz diyeti, tam tahillar,
sebze ve meyveler, baklagiller, yagli tohumlar ve zeytin gibi bitkisel besinlerin
tilketiminin yiiksek, temel yag kaynagi zeytinyagi olan, orta derece balik ve deniz
tiriinleri, yumurta, kiimes hayvanlar1 ve siit {irlinleri (peynir ve yogurt) tiiketimi olan,
diisiik miktarda kirmizi et ve orta derecede alkol tiiketimi ile karakterize bir diyet
modeli olarak tanimlanmistir. Bu beslenme modelini yansitan besin piramidinde
bitkisel kokenli besinler piramidin tabaninda bulunur. Bunlar genel sagliga, tokluga ve
dengeli bir diyetin saglanmasinda katkida bulunan 6nemli besin dgeleri ve posa ve
icerdikleri i¢in dnemli oranda ve siklikta tiiketilmeleri gerektigi bildirilmistir. Diger
yagdan zengin diyetlerin aksine Akdeniz tipi diyette yag iceriginin ¢ogu (yaklasik
%85) zeytinyagindan gelmektedir. Akdeniz diyetinin dogmus yag asitleri, kolesterol
ve trans yag asitleri igerigi diisiik, MUFA, 6zellikle oleik asit igerigi ise yiiksektir (16-
18) . Bu ozellikleri nedeniyle kanserden korunmada ve kanserli bireylerin beslenme

tedavisi yaklasimlarinda biiyiik 6nem kazanmistir.
1.2. Amag ve Hipotezler

Bu ¢aligmanin amaci, medikal tedavi goren kanser hastalarina verilen beslenme
egitimi ve beslenme tedavisinin genel beslenme durumlari, medikal tedavileri ve bazi
biyokimyasal gostergeler ile iligkisini degerlendirmektir. Ayrica kanser hastalarinin
beslenme aliskanliklar1, antropometrik Olgtimleri, Akdeniz Diyeti Uyum Skoru,
kullandiklar1 besin destekleri ve tamamlayici alternatif tedavi (TAT) yontemlerinin de
belirlenmesi aragtirmanin temel amaglarini olusturmaktadir. Calismanin dayandigi
temel hipotezler ;

Diyet Poliklinigine bagvurarak beslenme tedavisi alan ve almayan kanserli
bireylerin;

1. Beslenme durumlari ve besin tiiketimleri farklidir.

2. Akdeniz diyeti skorlar1 farklidir.



3. Beslenme durumu ile iligkili baz1 biyokimyasal gostergeleri farklidir
4. Besin destekleri kullanimi ve tamamlayict alternatif tedavi uygulama

durumlar: farklidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kanser ve Epidemiyolojisi

Kanserler diinya c¢apinda o6nde gelen morbidite ve mortalite nedenleri
arasindadir ve yeni vaka sayisinin Oniimiizdeki yillarda 6nemli Glgiide artmasi
beklenmektedir. Ayn1 zamanda, cerrahi, radyasyon terapisi ve farmakolojik tedaviler
gibi her tiirlii kanser tedavisi, hassasiyet ve bireysel kanserlerin spesifik 6zelliklerini
hedefleme giici bakimindan gelismektedir. Boylece, bircok kanser hala
iyilestirilemese de kronik hastaliklara doniistiiriilebilmektedir (13, 18).

Kanserin hangi evresinde olursa olsun tibbi beslenme tedavisinin
diizenlenmesinde temel ilkeler malnutrisyonun dnlenmesi ve/veya siddetini azaltmak,
anti-timor tedavisi ile baglantili beslenme sorunlarini 6nlemek, azaltmak veya uyumu
arttirmak, medikal tedavinin etkinligini ve yasam kalitesini arttirmaya yonelik
olmalidir (13, 18). Kanser tedavisinde tedavilerin tiimii; tiimor veya tedavisi ile
indiiklenen kanser hastalarinda sik¢a goriilen, malniitriisyon ve/veya metabolik
bozukluklar gibi gelismelerden etkilenmekte veya engellenmektedir (18). Hayatta
kalanlarda kanserin tekrar1 genellikle tedavi edilemeyen hastalikla sonu¢lanmaktadir.
Hastaligin ilerlemesi ve tekrarlanan tedavi dongiileri sirasinda destekleyici ve palyatif
bakim gereksinimi degisebilmektedir. Hastalik yoriingesi (evreleri) boyunca
malniitrisyon taramasi ve degerlendirmesi ile birlikte uygun beslenme miidahaleleri
tim kanser hastalarinda  Onerilmektedir. Yasamin ve tedavinin sonuna dogru,
beslenme desteginden ¢ok semptomatik destege odaklanmasi onerilmektedir (Sekil
2.1) (18). Kanser tedavisi boyunca bu hastalarin en ¢ok sorduklari konu beslenmeye
yonelik olmaktadir. Zebrack (19); yetiskin kanser hastalarinda “en ¢ok ihtiyag
duyduklar1 bilgilere ulagsmak i¢in ne tiir sorular soruyorlar?” konusunu arastirdigi
caligmasinda, “diyet/beslenme” ile ilgili sorularin ve “egitim ihtiyaci”nin ilk sirada yer
aldigin1 gostermistir.

Kanser hastalarinda siklikla goriilen malniitrisyon ve kas kiitlesi kayiplari,
klinik sonuglar iizerinde olumsuz etkilere sahiptir. Yetersiz besin alimi, fiziksel
aktivitenin azalmasi1 ve katabolizma metabolik bozukluklara neden olabilir.
Malniitrisyonu taramak, Onlemek, detayli bir sekilde degerlendirmek, izlemek ve

tedavi etmek icin, kanser hastalarinin tedavisinde yer alan her kurumda standart



prosediirlerin olusturuldugu, sorumlularin tayin edildigi, kalite kontrol siireci
belirlenmelidir. Tiim kanser hastalari, yetersiz beslenme riski veya riski agisindan
diizenli olarak taranmalidir. Tiim hastalarda - yasam bakiminin sona ermesi haricinde
- damismanlik ve parenteral niitrisyona kadar enerji miidahaleleri adim adim akillica
bir sekilde Onerilerek saglanmalidir. Bununla birlikte, ileri yastaki hastalarda,

beslenme miidahalesinin yararlari ve riskleri 6zel dikkat ile dengelenmelidir (14, 18).

Kanser Savaggilan
Kanser Karser
Tedavisi Tekrarlamasi
e Yasam
= Kanser Hastas1* Sonu

Desteklevici miidahaleler ve palvatif balkmm l

Malnutrisvonun taranmasi ve degerlendirilmesi Yagam *

Sonu

Malhutrisyommilerlemesi

Malnutrisvonun &nlemesi /tedavisi igin beslenme miidahaleleri

ACT : Anti- Eanser Tedawvizsi

* Tyilegtirici Ortam - I:l * Bakum Ortan - |:|

“Sadece semptomatik tedavi

Sekil 2.1. Kanser hastalar1 ve hayatta kalanlarin hastalik yoriingeleri (18).

Malniitrisyon ve metabolik bozukluklarin teshisi ve tedavisi, kanser hastalari
ve hayatta kalanlar i¢in biiyliik 6nem tasimaktadir. Kanser hastalari, yalnizca kanserin
fiziksel ve metabolik etkileri nedeniyle degil, ayn1 zamanda antikanser tedavilerinin
de etkisiyle malniitrisyon riski altindadir ve malniitrisyon kotii prognozla iligkilidir (7).
Kanser hastasinda beslenme desteginin tedavi edici hedefleri, antikanser tedavisi

oncesi, sirasinda ve sonrasi seklinde diizenlenmelidir. Beslenme durumu, kansere veya



terapiye bagli malniitrisyonun Onlenmesi ve tedavisi iizerine degerlendirilmelidir.
Kanser hastalarinda gozlenen negatif enerji dengesi ve iskelet kasi kaybi, basit
yetersiz beslenmenin aksine, diisilk gida alimi ile konake¢1 veya tiimor kaynakli
olabilecek artmis dinlenme metabolik hiz1 (DEH) , insulin direnci (ID), lipoliz,
proteoliz ( kilo kaybini arttiran ve sistemik iltihaplanma ve katabolik faktorler
tarafindan provoke edilen proteolize ) gibi metabolik diizensizliklerin bir
kombinasyonundan kaynaklanmaktadir (7). Bu metabolik degisikliklerin varligindan
dolay1, kansere bagli yetersiz beslenme yalnizca geleneksel beslenme destegi ile

kismen tersine g¢evrilebilir (7, 9, 20).
2.2. Kanserde Katabolik Degisiklikler

Kansere bagl gelisen malniitrisyonun, negatif enerji dengesi, enerji depolari
ve organ fonksiyonlari {izerinde onemli etkileri bulunmaktadir. Enerji depolarinin
kayb1 ve organ fonksiyonlarindaki degisikligin hizli olmasi, aglik donemindeki klinik
kosullarin yani sira enerji derecesi ve protein yetersizligi, besin alimi, travma ve
inflamasyon gibi stres faktorleri ile iligkilidir (13).

Basit Achik: Basit bir a¢ birakmada, substrat-hormon profili akut stres ya da
inflamasyondan etkilenmez. Hormonal adaptasyon, dinlenme enerji tiiketiminde
azalma ve ayrica fiziksel aktivitenin azalmasi ile karakterizedir. Enerji thtiyact agirlikli
olarak yag dokusu ve keton cisimleri tarafindan saglanirken, protein nispeten
korunmaktadir. Bu, kitlik dénemlerinde uzun siireli sagkalimi saglamaktadir (normal
agirlikl bireylerde 60-70 giin) (6, 13).

Stres Achg: Kritik hastalikta sepsis, travma ve kanama sistemik inflamasyona
yol agmaktadir. Bu durumda kas dokusu glikoneogenez yoluyla inflamatuar doku ve
bagisiklik sisteminin hiicreleri tarafindan kullanilmak tizere glikoza doniistiiriilmekte,
cesitli organlarda keton viicut liretiminde azalma, insiilin direnci ve yag birikimi ile
yag asidi doniisiimiinde bir artis olusmaktadir. Benzer metabolik degisiklikler, kanser,
kronik enfeksiyon veya otoimmiin hastalik ile baglantil1 kronik enflamasyona bagh
stresde de goriilmektedir. Bu, hizli kas kiitlesi kayb1 ve kas fonksiyonunun azalmasi
ile karakterizedir. Hayatta kalma esas olarak protein kiitle kaybinin derecesine baglidir

ve zayif viicut kiitlesi miktar1 genetik ve fiziksel boy ile belirlendiginden, bu



kosullardaki agligin siiresi dnemli derecede digiiktiir (inflamatuar etkinlige baglh
olarak genellikle 14-21 giin) (6, 13, 18).

Yetersiz Beslenme: Kanserli hastalarda yetersiz besin alimi siklikla
gozlenmektedir ve ciddi olabilen agirlik kaybu ile iliskilidir. Pratik olarak, hastalar bir
haftadan fazla siiredir yemek yiyemiyorsa ya da tahmini enerji alimi, 1-2 haftadan daha
uzun siiredir gereksinimin <% 60'inin altindaysa, besin aliminin yetersiz oldugu kabul
edilmektedir (10). Bozulmus besin alimin nedenleri karmasik ve ¢ok faktorliidiir.
Besin alimindaki azalma primer anoreksiden kaynaklanmakta ve bazilar1 uygun tibbi
beslenme tedavisi ile geri donisiimlii olabilmektedir. Diisiik besin alimin ikincil
nedenleri arasinda oral {lserasyon, kserostomi, zayif dis, bagirsak tikanmasi,
malabsorpsiyon, kabizlik, ishal, bulanti, kusma, bagirsak hareketliliginin azalmasi,
kimyasal duyuda farklilik, kontrolsiiz agr1 ve ilaglarin yan etkileri bulunmaktadir.
Bagirsak yetmezligi veya tamamen tikanma gibi faktorler nedeniyle besin
intoleranslar1 olusabilir ve agliktan kag¢inmak i¢in yapay beslenmenin zamaninda
uygulanmasini gerektirir (spesifik kontrendikasyonlar yoksa). Besin aliminda kismi
azalma ayni zamanda, zamanla biyiik enerji agig1 ile sonuglanabilir. Bu durumda
giinliik enerji aci1g1 yilizdesi, beklenen siire ve viicut rezervlerinin tiikenme derecesi
dikkate alinmalidir (13, 18).

Kanserin gelismis evrelerine sahip olan 11.000'den fazla kanser hastasindan
olusan uluslararast bir calismanin analizleri, viicut rezervlerinin tiikenmesinin
degerlendirilmesinde ve genel sagkalimi 6ngdrmek icin bir siniflandirma semasi
sunmaktadir (Sekil 2.2) . Hem diisiik beden kiitle indeksi (BKI) hem de agirlik kaybi
miktar1 bagimsiz olarak genel sagkalimi dngdrmekte kullanilmaktadir. BKI ve agirlik
kaybi; yas, cinsiyet, kanser bolgesi, evre ve performans durumunu kontrol eden ¢ok
degiskenli bir analize girdiginde, ortanca sagkalimi olan gruplar1 farklilagtiran bir

degerlendirme sistemi gelistirilmistir (Sekil2.2.) (11).
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Derecelendirme semasi BKI gruplarina ve agirlik kaybina gére belirgin medyan
sagkalimi gostermektedir (0: en iyi, 4. en kotii prognoz). (p <0.001; yas, cinsiyet,
hastalik yeri, evre ve performans durumuna gore uyarlanmg) (11).

Sekil 2.2. ilerlemis kanserli hastalarda genel sagkalimi éngérmek icin siniflandirmasi

Kas Proteini Tiikenmesi: Kanser kaseksisinin bir 6zelligi olan kas proteini
tilkenmesi, fiziksel fonksiyon ve tedavi toleransini olumsuz yonde etkileyerek yasam
kalitesini ciddi sekilde azaltmaktadir . Kas kayb1 kansere bagli yetersiz beslenme ile
direkt olarak iligkilidir(18). Kanserli hastalarin viicut kompozisyonu ile ilgili yapilan
caligmalar , beslenme yetersizligine baglh kas iskelet kaybinin, fiziksel bozulma,
ameliyat sonras1 komplikasyonlar, kemoterapi toksisitesi ile ilgili de oldugunu ortaya
koymaktadir (20-23).

Kas kiitlesinin siddetli tiikenmesi i¢in genel kabul gérmiis bir deger, %5
percentil degerin altindaki mutlak kaslilik oranidir(18). Bu oranlar : iist orta kol
cevresine gore erkeklerde <32cm?, kadinlarda <18cm? , ¢ift enerjili X-151m
absorpsiyometrisi ile belirlenen apendikiiler iskelet kasi indeksine gore erkeklerde
<7.26 kg / m?, kadinlarda <5.45 kg / m?, onkolojik BT lomber iskelet kas1 indeksine
gore erkeklerde <55 cm?/m?, kadinlarda <39 cm?/m?, biyoelektrik empedans ile
belirlenen kemiksiz tiim viicut yagsiz kiitle indeksine gore erkeklerde <14.6 kg/m?,
kadmlarda <11.4 kg / m? olarak belirlenmistir. Bu degerlerin altindaki kas Kiitlesi,
kanser hastalarinda mortalite, kanser ameliyati komplikasyonlar1 ve sistemik

antikanser tedavisi sirasinda doz sinirlayici toksisite ile gii¢lii bir sekilde iliskilidir. Bu
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nedenle beslenme ve metabolik tedavinin hedefleri, kas kiitlesinin korunmasina veya
kazanilmasina biiylik 6nem tasimaktadir. Kanser hastalarinin cogunda fiziksel aktivite
ve performans durumu bozulmus oldugundan, buna siklikla kas kiitlesi kayb1 eslik
etmekte, bu yiizden kombine beslenme ve fizik tedavi onerilmektedir (13, 18).

Kas protein kiitlesinin ve enerji depolarmin azalmasi (glikojen, ATP ve
kreatin) nedeniyle kas kuvvetinde ve dayanikliliginda azalma gézlenmektedir (13).

Sistemik Inflamasyon: Kanserli hastalarda sistemik bir inflamasyon
sendromu siklikla aktive olmaktadir. Bu, inflamasyonun derecesine gore degismekle
birlikte tiim 1ilgili metabolik yolaklari etkilemektedir (13, 18). Bunlar;

*  Protein metabolizmasi: Sistemik inflamasyon, degismis protein devri, yag ve
kas kiitlesi kayb1 ve akut faz proteinlerinin liretiminde bir artis ile iliskilidir.

»  Karbonhidrat metabolizmasi: Sistemik inflamasyon siklikla insiilin direnci ve
bozulmus glukoz toleransi ile iliskilidir.

* Lipid metabolizmasi: Lipid oksidasyon kapasitesi kanser hastalarinda ve
ozellikle agirlik kaybi varliginda korunmakta hatta artmaktadir.

Yukarida bahsedilen besin aliminin ve metabolizmanin diizenlenmesinde,
genellikle beslenme tedavisi, agri ve semptomlarin tibbi yonetimi, farmakolojik
ajanlar ve fiziksel aktivite ile yaklagilmaktadir. Beslenme tedavisinin etkinliginin
fiziksel aktivite ve/veya ilaglar ile sinerji yoluyla optimize edilebilecegi onerilmistir
(6rnegin kas anabolizmi tegvik etmek veya iltihaplanma veya insiilin direncini kontrol
etmek i¢in) (18).

Sistemik inflamasyon, yorgunluk gelisimi, azalmis fiziksel aktivite, anoreksi
ve kilo kaybr ile iligkilidir. Bu iltihapli sendrom, enerji alimi1 geleneksel beslenme
destegi ile normallestirilse bile iskelet kast kiitlesinin iyilesmesini engelleyebilir veya
onleyebilmektedir.inflamasyonun  yani1  sira, viriisler, bakteriler ve parazit
enfeksiyonlari ile kimyasal veya fiziksel ajanlara maruz kalmak kronik inflamasyonu
destekleyebilir ve bir¢ok kanser tiiriiyle baglantili olabilir (Sekil 2.3) (24, 25, 26).
Inflamasyonun ana nedenleri arasinda, pro-inflamatuar faktorler, viriisler ve bakteriler,
yas, reaktif oksijen tiirleri (ROS) ve hiicresel yaslanma birikimini yer almaktadir.
Inflamasyon mikroRNA'lar (miRs), dolasimdaki mitokondriyal DNA (cmtDNA) ve
agalaktosile N-glikanlar, bagirsak mikrobiyotas1 ilgili metabolitler gibi immiinolojik

olmayan diger faktorlerden de etkilenmektedir. Bazi faktorler ve molekiiller, bu
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faktorler tarafindan tetiklenir, bunlar daha sonra, hiicresel yaslanma ve kanseri
iligkilendiren bir merkez olarak kabul edilebilecek niikleer transkripsiyon faktorii NF-

kB'yi aktive edebilir (26).

Bakteriler

Dengesiz Beslenme Gt mikrobiyota
Vi I josi
Pro-inflammatory Virisler dysbiosis Hiicresel

factors c¢cmtDNA Age ROS Yaslanma

SR

INFLAMMAGING

STAT3, PPARE, fi-catenin, pS3,

KANSER

Sekil 2.3. Kanserde sistemik inflamasyonun nedenleri (26)

Agirhik Kaybi: Agirlik kaybi, bozulmus fiziksel performans, kansere bagh
sistemik inflamasyon, planlanmis tedavinin azalmasi veya antikanser tedavilerinin
toksisitesinin artmasi ve yasam kalitesini diismesi ile bagimsiz olarak iliskilidir Agirlik
kaybi, bozulmus fiziksel performans ve sistemik inflamasyonla etkilesime girerek
hastanin genel durumunun ve iyi olma halinin siirekli olarak bozulmasina neden
olmaktadir (18, 27-30).

Kardiyovaskiiler Sorunlar ve Solunum Fonksiyonundaki Degisiklikler:
Kalp debisi, bradikardi ve hipotansiyonda azalma ile birlikte kalp kasi kiitlesinin kayb1
agir malniitrisyonun sonucudur. Kardiyak rahatsizliklar, 6rnegin B1 vitamini (beri
beri), mineral ve elektrolit tikenmesi (kardiyak aritmiler) ile de agiga ¢ikabilmektedir
(13, 27, 28).
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Proteinlerin% 20'sinden fazlasinin kaybi, solunum kas yapist ve fonksiyonu
tizerinde (maksimum solunum ventilasyonu ve solunum kas giicii) olumsuz etkiye
sahiptir. Yetersiz beslenen hastalarda 6lii bosluk havalandirmasi artar ve solunum
sikliginin artmasina neden olmaktadir. Enfeksiyon nedeniyle oOksiirik ve nefes
verimsizligi, mikroplara karsi bozulmus direng ile birlikte siklikla bronkopndmoniye
(6liim nedeni olabilir) neden olabilmektedir (13, 29, 30).

Gastrointestinal Sistem ve Bagisiklik Fonksiyonundaki Degisiklikler

Beslenme yetersizligi sirasinda bagirsak absorpsiyon ylizey alami kaybi sik
goriiliir. Malabsorpsiyona bagli olarak devam eden ishal malniitrisyonu
siddetlendirmektedir. Bakteriyel asir1 biiyiime ve iltihap bagirsak bariyer
fonksiyonunu bozabilmektedir (13, 27-31).

Tim bagisiklik fonksiyonlari, 6zellikle de hiicre aracili bagisiklik, yetersiz
beslenmeden olumsuz etkilenmektedir. Bunun nedeni, ozellikle, T-lenfositlerin
bozulmus bir fonksiyonu, kompleman aktivitesi, fagositoz ve kemotaksisdir. A¢liga,
sistemik inflamasyon (6rn., travma, sepsis) eslik ettiginde, hizlanan kas kiitlesi
kaybiyla iliskili olan bagigiklik fonksiyonu daha da bastirilmaktadir (13, 18, 31).

Depresyon ve kaygi, hasta acliginin sonuglarini olusturur. Bilissel islevler de

yetersiz beslenmeden olumsuz etkilenmektedir (13).
2.3. Kanser Hastalarinda Tarama ve Degerlendirme

Onkoloji hastalarinda malniitrisyon, tiimdriin ve tedavisinin viicut tizerindeki
katabolik etkileri nedeniyle oldukc¢a yaygindir. Bu nedenle beslenme taramasi, kanser
hastalarinin bakim hizmetinin ayrilmaz bir pargast olup beslenme durumu ile ilgili
dogru bir tani, adjuvan tedavi olarak diisiiniilmesi gereken erken ve diizgiin sekilde
hedeflenmis beslenme destegi icin vazgeg¢ilmezdir.Malniitrisyonun tanimlanmasi
beslenme taramasi ve beslenme degerlendirmesi olmak {izere baslica iki basamagi

icermektedir (13).
2.3.1. Beslenme Taramasi

Beslenme taramasinin basit, hizli ve kabulii kolaylikla yapilmalidir. Bu

prosediir bir temel olusturur ve uygun nutrisyonel miidahaleyi belirler. Gergek viicut
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agirhigi, son agirlik kaybr ve besin alimina dayali gesitli tarama araglari mevcuttur.
Hastalik ve tedavi ile iligkili yetersiz beslenme riski géz 6niine alindiginda, beslenme
taramasi, kanser hastalarinin tibbi bakiminin zorunlu ve diizenli bir par¢asi olmalidir
(13, 18). (Tablo 2.1). Beslenme bozukluklarini erken bir asamada tespit etmek igin,
kanser teshisi ile baslayan ve klinik durumun stabilitesine bagli olarak tekrarlanan,
besin alimi, kilo degisimi ve BKi'yi diizenli olarak degerlendirmesi 6nerilmektedir
(13).

Kanser hastalarinda beslenme ve metabolik diizensizlikler siktir, prognostik
Oonemi tasir ve siklikla tedaviye yatkindir (32, 33). Beslenme riski taramasi
farkindalig1 arttirmayi ve erken tanima ve tedaviye izin vermeyi amaglamaktadir.
Verimli olmasi i¢in, taramalarin kisa, ucuz ve yiiksek derecede duyarli olmasi ve iyi
bir 6zgiinliige sahip olmasi gerekir. Bu amagla BKI , agirlik kayb1 ve yiyecek alim
endeksi dogrudan veya onaylanmis beslenme tarama araglar1 kullanilmalidir. Ornegin;
Beslenme Riski Taramas1 2002 (NRS-2002), Kétii Beslenme Evrensel Tarama Araci
(MUST), Kotii Beslenme Tarama Aract (MST) (Tablo 2.1) (33).

Tablo 2.1. Beslenme tarama araglari

Tarama Adi Method
e Hastanin 6ykiisii , kilo kaybi1 ve diyet
alundaki degisiklik , Gastrointestinal (GI)

Subjectif Global Dgerlendirme semptomlar1 , fonksiyonel kapasite
(SGA) e Fiziksel Muayene (kas,subkutan yag,
O0dem,asit )

e Kilinisyenin genel subjectif degerlendirmesi
-Iyi beslenme durumu A
- Orta beslenme durumu B
-Agir Malniitrisyon C
BKI ( beden kitle indeksi ) skoru
Son 3-6 ayda planlanmamus kilo kayb1
Akut hastalik etiitii plani
BKI <20,5
Son ii¢ ayda viicut agirlik kaybi var ise
Gegen .hafta diisiik beslenme alimu
Hastalik siddeti

Malniitrisyon Evrensel Taramasi
(MUST)

Beslenme Risk Taramasi (NRS)

Niitrisyonel miidahale kismen etkilidir ve bazi1 kanser tiirlerinde (6rnegin bas
ve boyun kanseri) veya azalmis besin alimmin yaygimn oldugu ve ciddi metabolik
bozukluklarla birlikte bulunmadigir kemoradyoterapi gibi tedavilerde klinik sonuglari

iyilestirebilir (34, 35). Bu gibi hastalarda konvansiyonel tarama, degerlendirme ve
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uygun beslenme miidahalesinin iyi sonu¢ verdigi tahmin edilmektedir (18). Siddetli
anoreksi ve metabolik diizensizlikleri olan diger hastalarda, bu degisiklikler
hafifletilebilir, ancak kisisellestirilmis multimodal destekleyici bakim ile tam olarak
tersine ¢evrilemez (36, 37). Bu nedenle, anormal taramasi olan hastalar, hangi
hastalarin uygun sekilde tasarlanmis miidahalelerden fayda saglayabilecegini tespit
etmek i¢in beslenme ve metabolik bozulmalarin kdkeninin ve ciddiyetinin daha
spesifik bir degerlendirmesi ile izlenmelidir.Miidahalenin zamanlamasini degistirmek
veya miidahalenin etkinligini arttirmak i¢in hastalarin erken tanimini iyilestirmek (6r.,
Kas kiitlesinin veya biyo-iltihabin biyolojik belirteclerinin kaybini tespit etmek igin
viicut kompozisyonu analizinin kullanilmasi) gelistirmek i¢in daha fazla arastirma

yapilmasi gerekmektedir (18).
2.3.2. Beslenme Degerlendirmesi

Beslenme degerlendirmesi, beslenme durumunun daha ayrintili  bir
degerlendirmesidir ve onkolojik hastalarda malnutrisyon riskinin yiiksek olmasi
nedeniyle klinik olarak endikedir (13, 36, 37). Beslenme degerlendirmesi asagidaki
gibi gruplandirilabilir:

= Besin dengesinin Ol¢iilmesi (beslenme dengesi, alim ve ¢ikis)

=  Viicut bilesimi 6l¢timii (BMI, antropometri, BIA)

* Inflamatuar aktivitenin dlgiimii (C-reaktif protein, 16kosit sayis1)

= Fonksiyonun oOl¢iimii (kas fonksiyonu [dinamometri], solunum
fonksiyonu, bagisiklik fonksiyonu)

Beslenme degerlendirmesinin tiim yontemleri i¢in, 6l¢iimler, klinik duruma ve
ihtiyaclara gore cesitli zaman araliklarinda tekrar edilmelidir; ¢iinkii terapide yon
degisimi budur. Her testin kendine has avantajlar1 ve kisitlamalar1 vardir. Bununla
birlikte, bunlarin yorumlanmasi temel hastalik, devam eden tedavi ve genel klinik
tablo dikkate almmmalidir (13, 18). Anormal taramasi olan hastalarda,besin
alimi,beslenme etki belirtileri, kas kiitlesi, fiziksel performans ve sistemik inflamasyon
derecesinin nesnel ve nicel degerlendirilmesini 6nerilmektedir (18).

Degerlendirme miidahalenin gerekliligini ortaya ¢ikarmali, bilgilendirmeli ve
yonlendirmelidir. Degerlendirme, beslenme miidahalesinin gerekliligini gézlemlemek

ve etkilerini izlemek icin yeterli araliklarla tekrarlanmalidir (6rnegin, iki haftada bir,
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aylik, 6 ayda bir uygun oldugu sekilde). Yatan hastalarla karsilastirildiginda,
degerlendirme yapmak daha zor olabilir ve bunun yerel beslenme bakim siirecinin
organizasyonunda ele alinmasi gerekmektedir. Diyet alimi, viicut kompozisyonu,
fiziksel aktivite ve baskin metabolik model kanser hastalarmin genel viicut
kaynaklarii ve fonksiyonlarini etkileyen anahtar degiskenler olarak digiiniilmektedir
(20). Risk altinda bulunan hastalarda, bu alanlarin degerlendirilmesi yapilmali ve
beslenme miidahalesini yonlendirmek i¢in kullanilmalidir (18).

Bu alanlar1 degerlendirmek i¢in bireysel yontemler konusunda bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Siibjektif Global Degerlendirme (SGA), Hasta Tarafindan Uretilen
Siibjektif Global Degerlendirme (PG-SGA) ve Minimal Beslenme Degerlendirmesi
(MNA) gibi sik kullanilan beslenme degerlendirme araclari, kapsamli bir “yetersiz
beslenme skoru” elde etmek i¢in nitel ve yar1 nicel verileri birlestirir. Ancak alt
alanlardaki belirli agiklarin derecelendirilmesinden yoksundur (37, 38).

Besin alimindaki azalma erken teshis edilmeli ve giderilmelidir. Oral enerji
alimi, besin ve siv1 kayitlari, diyet oykdisii, besinleri hatirlama, gorsel veya sozel
analog Olcekler kullanilarak degerlendirilmelidir. Besin alimindaki azalma, gesitli
nedenlerden kaynaklanabilir. Bu nedenle beslenme tedavisi, alimini etkilemesi
muhtemel tedavi edilebilir konular i¢in yapilacak bir incelemeden 6nce yapilmalidir.
Ornegin, xerostomia, koku ve tatta degisiklikler, bulanti, kusma, protez tahrisi,
mukozit veya pamukcuk, kabizlik, ishal, malabsorpsiyon, ila¢ yan etkileri,
enfeksiyonlar, akut ve kronik agr1 ve psikolojik stres (39, 40)

Viicut agirligi, asirt sivi yiikleri (plevral efiizyon, assit ve/veya 6dem) ig¢in
diizeltilmelidir. Kas ve yag rezervlerinin degerlendirilmesi, tercihen spesifik
Olcimlere dayanmalidir. Bu, degisken derecelerde karmasiklik ve gilivenilirlikle
yapilabilir. Ornegin; ¢ift X-15mm absorpsiyometrisi (DEXA), antropometri, lomber
seviye 3'te bilgisayarli tomografi taramasi veya biyo-empedans analizi (BIA) (20, 21).

Beslenme Degerlendirmesi, taramasi, danismalik tavsiye giicii ve kanit kalitesi

tablo 2.2°de gosterilmistir
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Tablo 2.2. Beslenme degerlendirmesi/taramasi/ danismalik tavsiye giicii ve kanit

diizeyi (41)

Oneriler

Tavsiye
giicii

Kanit
kalitesi

Tarama ve beslenme degerlendirmesi

Tiim kanser hastalar1 teshis ve tedavi siiresince onaylanmis beslenme
tarama araci kullanilarak taranmalidir.

Beslenme taramasi ile yetersiz beslenme riski bulunan tiim hastalar
icin beslenme degerlendirmesi 6nerilmektedir.

A

v

v

Enerji ve beslenme gereksinimleri

Proteinler, su ve mineral gereksinimleri, 6zellikle belirli durumlarda
degerlendirilmelidir. Yiiksek dozlarda vitamin ve eser elementlerin
verilmesi Onerilmez.

Yemek yiyebilen, ancak yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski
tagiyan tiim kanser hastalarina beslenme danigsmanlig1 6nerilmelidir.
Beslenme damismanligina ragmen oral alim yetersiz kalirsa enteral
beslenme, eger enteral niitrisyon yeterli degilse veya miimkiin ise
parenteral niitrisyon

Kanser hastalarinda kas kiitlesini ve fonksiyonunu desteklemek veya
gelistirmek i¢in fiziksel egzersiz

>\ @

Kemoterapi alan, ileri derecede kanserli hastalarda, yetersiz beslenmis
hastalarda balik yag1 kullanim

Ust gastrointestinal cerrahi geciren kanser hastalarinda enteral
immiino beslenmenin kullanilmasi

>0

v
1

Belirli hasta kategorileriyle ilgili miidahaleler,ERAS programinda
tedavi, kiratif veya palyatif cerrahi gegiren kanser hastalari igin
oOnerilir.

Gastrointestinal sistem veya bas ve boyun radyasyonuna maruz kalan
tim hastalarda beslenme degerlendirmesi, bireysel beslenme
danigmanlig1 ve gerekirse oral beslenme takviyeleri

Siddetli mukozitlerde veya bas boyun veya toraksin obstriiktif
tiimorlerinde, nazogastrik veya gastrostomi tiipleri kullanilarak enteral
beslenme onerilir

Yeterli oral / enteral beslenme miimkiin degilse (siddetli radyasyon
enterit veya malabsorpsiyon) parenteral beslenme 6nerilir

Antikanser ilag¢ tedavisi sirasinda, oral alim miktarinda azalma olan
hastalarda, oral beslenme takviyeleri ile kisisellestirilmis diyet
danigmanlig 6nerilmektedir.

Antikor kanseri tedavisi alan ve yetersiz beslenen ve yeterli emilim
gosteremeyen kanser hastalari, 1 ila 2 haftadan daha uzun bir siire
boyunca yeterli besinleri alamamasi duumunda yapay beslenme i¢in
adaydir (enteral veya parenteral)

Hastaligin ilerlemis terminal evrelerinde, yapay beslenmenin ¢ogu
hasta i¢in herhangi bir fayda saglamasi olas1 degildir

Kanserde hayatta kalanlar: BMI'yi 18,5 ile 25 kg / m? arasinda tutmali
fiziksel aktivite ve saglikli bir diyet 6nerilmelidr
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Fiziksel performans WHO/ECOG 6l¢egi (0 = normal performans, 4 = yataga
bagl) veya Karnofsky Performans Olgcegi 0-100 kullanilarak derecelendirilebilir.
Giinliik aktiviteleri izlemek veya fiziksel performansi (6rnegin yiiriime testleri) veya
kas fonksiyonunu (6rnegin dinamometreler) Olgmek i¢in daha farkli araglar
kullanilabilir (13).

Sistemik inflamasyon, katabolik siiregleri ve kas proteinin katabolizmasini
tesvik eden bir patofizyolojik ag ile karakterizedir. Sistemik inflamasyonun derecesi
serum C reaktif protein (CRP) ve albiimin dlgiilerek tahmin edilebilir. Modifiye
Glasgow Prognostik Skoruna (mGPS) gore enflamatuar yanitin derecelendirilmesi,
kanser hastalarinda morbidite ve mortalite agisindan yiiksek oranda 6ngoriiciidiir (31).
Bir¢ok kanser hastasinda, katabolik faktorler; agri1, yorgunluk, kabizlik, bulanti, kusma
ve diger ilgili somatik semptomlarin yanm sira psikolojik stresin varligi ile harekete
gecirilmektedir (20).

Ilerlemis kanserli hastalarda birkag ay ila birka¢ yil arasinda bir yasam
beklentisi olabilir. Bu hastalarda beslenme durumundaki yetersizlikler performans
durumunu, yasam kalitesini, antikanser tedavilerine toleransi ve sagkalimi bozabilir.
Beklenen daha kisa sagkalim olan hastalarda, beslenme etkisi semptomlarinin
hafifletilmesi hastaligin yiikiinii hafifletebilir (40). Bireysel ihtiyaglara gore ayarlanan
beslenme desteginin tiim bu hastalarda faydali olabileceginden, beslenme
eksikliklerinin taranmasi ve degerlendirilmesi hakli ve zorunludur (18). Diyet ve
egzersizin ilerleyici hastalik ve genel sagkalim iizerinde olumlu bir etkisi olabilecegini

caligmalar gostermektedir (40, 41).
2.4. Kanserin Tedavisinde Enerji ve Besin Ogeleri
2.4.1. Enerji Gereksinimleri

Giinliik enerji gereksinimlerini hesaplamak i¢in giinliik enerji harcamalar
degerlendirilmelidir. REE (dinlenme enerji harcamasi) dolayli kalorimetre ile
oOlgiilebilmekle birlikte klinik uygulamada Harris-Benedikt formiiliinii igeren
denklemlerle daha sik tahmin edilmektedir. REE'yi tahmin etmenin kolay ve pratik bir
yaklasimi, viicut agirhigmin, gilinlik enerji gereksinimlerinin  garpimindan
olusmaktadir. Bu deger, 20-35 kcal / kg viicut agirhigi (VA) arasinda degismektedir
(13, 18).
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Tablo 2.3. Enerji gereksinmesinin hesaplanmasi

Hastanin Ozelligi Tahmini REE

Minimal Hipermetabolizma 20-25 kcal x VA
Orta Derece Hipermetabolizma 25-30 kcal x VA
Siddetli Hipermetabolizma 30-35 kcal x VA

Bu formiillerde viicut kompozisyonu dikkate alinmamaktadir. Kas kiitlesinin
enerji harcamasina en fazla katkida bulunan doku oldugu diisiiniildiigiinde bu yaklasim
agir malniitrisyon ve obezite varliginda hastaliga bagl hipermetabolizmayi1 yetersiz
veya fazla tahmin edebilir. Kritik 6nem tastyan, hastay1 gozlemlemek ve ortaya ¢ikan
viicut agirligmin yon degismesine dayanan bu tahmini ayarlamaktir (13, 18) Kanit
diizeyi “diisiik tiir ¢linkii yalnizca az sayida hastay1 i¢eren az sayida calisma kanser
hastalarinda toplam enerji harcamasini degerlendirmistir. Bununla birlikte, bu
tavsiyenin giicii, enerjisel olarak yeterli beslenmenin iyi bilinen faydalar1 olan ve
kronik yetersiz beslenme ve a¢ligin olumsuz metabolik ve klinik etkileri olan biyolojik
uygunluguna dayanmaktadir. Yetersiz beslenme kronik yetersiz beslenmeye yol agar.
Kararli bir beslenme durumunu siirdiirmek i¢in, diyet hastanin dinlenme enerji
harcamast (REE), fiziksel aktivite ve kiiciik bir oranda diyetle indiiklenen
termogenezin toplami olan enerji gereksinimlerini karsilamalidir. Bununla birlikte,
kilo kaybma neden olan metabolik diizensizlikleri olan kanser hastalarinda
hiperkalorik yapay beslenmenin kullanilmasi, viicut agirligini arttirmakta basarisiz
olabilirBu temelde, benign ve malign hastaligi olan tiim hastalarda dogru bir beslenme
rejiminin planlanmasimi tavsiye ediyoruz (18). Kanser hastasinin toplam enerji
harcamasinin, bireysel olarak Ol¢iilmemesi halinde, saglikli deneklere benzer ve
genellikle 25 ila 30 kcal/kg/giin arasinda oldugu varsayilmasimi 6nerilmektedir (18)
Kanser hastalarinda toplam enerji harcamasini (TEE) tahmin etmek i¢in istirahat enerji
harcamasini (REE) ve fiziksel aktivite ile iligkili enerji harcamasin1 dikkate almak

gerekmektedir (13, 18).
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2.4.2. Dinlenme Enerji Harcamalari (REE)

Bazi kanser hastalarinda REE'nin arttifina dair kanitlar vardir. Kanser
hastalarinda, dolayl1 kalorimetri ile belirlenen REE'nin, tiimo6r tasimayan kontrollerle
degismedigi, arttig1 veya azaldigir bildirilmistir. Aktif kanserli hastalarin yaklasik %
25'inde, dolayli kalorimetri ile dlciilen REE % 10'dan daha yiiksekken, bir diger %
25'te ise Ongoriilen enerji harcamalarindan % 10'dan daha disiiktiir (42-44). Boseus
ve arkadaglar (45) ¢alismalarinda, kilo veren tiim kanser hastalarinin yaklasik % 50'si,
fiziksel aktivite, viicut kompozisyonu, yas ve kilo kaybina benzerlik saglayan uygun
kontrollerle karsilastirildiginda, hipermetabolik oldugu gosterilmistir.. Benzer sekilde,
yeni tani alan kanser hastalarinda yapilan bir baska ¢alismada da (46) yeni tani
hastalarinin % 48'i hipermetabolik ve yagsiz kiitle basina tahmin edilen REE'ye gore
daha yiiksek bir 6l¢iim oran1 gostermislerdir.

Farkli tipte kanserli hastalarda REE'yi kiyaslayan bazi yazarlar, mide veya
kolorektal kanserli hastalarda normal REE'yi (46, 47) ve pankreas veya akciger
kanserli hastalarda beklenenden daha yiiksek REE oldugunu bildirmislerdir (47-49).

Fredrix ve ark. (47), saglikli kontrollerde REE'yi, gastrik veya kolorektal
kanserli 104 hasta ve kanser ameliyatindan once ve bir yil sonra kii¢lik hiicreli dis1
akciger kanserli hastayla karsilastirmislardir. Gastrointestinal kanserli hastalarda
ameliyat sonrasi hafifce yiikselen normal REE g6zlenmis, akciger kanseri hastalarda
ise kiiratif rezeksiyon sonrasi azalmis ancak tiimoriin niiksii olmamigsa, REE’nin
yiikseldigi gosterilmistir. Yeni tan1 konmus kiiciik hiicreli akciger kanseri olan on iki
hastada kemoterapi tedavisi, hem dolasimdaki inflamatuar mediatorlerin hem de

REE'de diisiis meydana gelmistir (50, 51).
2.4.3. Toplam Enerji harcamasi (TEE)

Pek ¢ok kanser hastasinda REE artarken, TEE diisiiniildiigiinde, ileri yastaki
hastalarda saglikli bireyler i¢in dngoriilen degerlerle karsilastirildiginda daha diisiik
goriinmektedir (48, 49) . Asil neden giinliik fiziksel aktivitedeki azalmadir. Bununla
birlikte, enerji alim1 ve enerji harcamasi arasindaki kii¢lik farklarin daha fazla agirlik
kaybina neden olacag diisiiniilmelidir. Giinliik aktiviteyi izlemek icin giyilebilir bir
cihaz kullanilarak elde edilen az sayida veriler, gastrointestinal tiimorlere sahip, kilo

almaya kararli 16semili hastalarin ve kilo veren yatalak hastalarin TEE'sinin sirasiyla
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yaklasik 24 ve 28 kcal / kg / giin oldugunu gosterilmistir (52, 53). Sonug olarak,
TEE'nin saglikli kontrollere benzer oldugu varsayilarak beslenme tedavisini baglatmak
mantikli goriinmektedir. TEE, REE icin standart formiillerden ve fiziksel aktivite
seviyesi (PAL) i¢in standart degerlerden tahmin edilebilir (49). Alternatif olarak,
hastanin performans durumuna bagl olarak, kurallarin kullanilmasi ile  TEE'nin 25-

30 kcal / kg aldigin1 varsayarak kabaca ongoriilebilir (8).
2.4.4. Protein Gereksinimi

Protein aliminin giinde 1 g/kg'in lizerinde ve miimkiinse 1,5 g/ kg / giin'e kadar
olmasi onerilmektedir. Hipermetabolizma ve artan kas harcamalari ile karakterize
klinik ortamlarda, organ yetmezligi bulunmamasi1 durumunda, protein gereksinimleri
viicut agirligmin kilogrami basina 1.5-1.8 g kadar ¢ikarilabilir (18). Bu agiklamay1
destekleyen kanitlar orta diizeydedir ¢linkii mevcut ¢calismalar metabolik son noktalara
ve faydalara odaklanmistir ve klinik son noktalara deginmemistir. Bununla birlikte
metabolik arastirmalar, yiliksek protein aliminin kanserli hastalarda kas proteini
yapimini arttirdigint gostermistir (54). Bu potansiyel yarar, bize gore, yiiksek proteinli
bir diyet kullanilmasini hakli gésterebilir (18).

2.4.5. Enerji Substratlarimin Se¢imi

Insiilin direncine sahip kilo veren kanserli hastalarda, enerjinin yagdan gelen
oraninin, karbonhidrattan gelen orania gore artirilmasi 6nerilmektedir. Bu, diyetin
enerji yogunlugunu artirmak ve glisemik yiikii azaltmak i¢in tasarlanmigtir. Sistemik
inflamasyon/ insiilin direnci olan hastalarda yiiksek yagl beslenmenin klinik sonuglara
etkisi yag kompozisyonunu degistirmenin etkisi  arastirilmasi gereken konular
icindedir (13, 18). Insiilin direncine sahip hastalarda, glukozun kas hiicreleri tarafindan
alim1 ve oksidasyonu bozulmustur; bununla birlikte, yag kullanimi normaldir ya da
artmistir (55), bdylece daha yiiksek bir yag/karbonhidrat orani i¢in bir fayda
saglamaktadir. Enteral beslenme icin diyetin enerji yogunlugu 6nemli oldugu i¢in yag
oraninin  arttirllmas1 ile bu durum karsilanabilmektedir. Anorektik kanser
hastalarindaki diyet 6nerilerinin ¢ogu, diyetin enerji yogunlugunu arttirmaya odaklanir

ve ticari olarak en ¢ok satilan iirlinler, yiiksek enerji yogunlugu nedeniyle kullanilir ve
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secilir. Diigiik istahin, erken doygunlugun ve azalmis bagirsak hareketliliginin, diisiik

enerji yogunluguna sebep oldugu bilinmektedir (18).
2.4.6. Vitaminler ve Eser Elementler

Vitamin ve minerallerin diyetle alinmasi Onerilen (Recomended Dietary
Allowance/RDA) miktarlarin dogrultusunda kullanilmalarimi ve belirli eksikliklerin
bulunmadigi durumlarda yiiksek dozdaki mikro besin ogelerinin Kkullanilmasi
Onerilmemektedir. Kanser hastalarinda mikro besin ogeleri  durumunun
degerlendirilmesi ve takviyenin etkisi aragtilmasi gereken konu basliklarindan biridir
(13, 18).

Genel bir beslenme pratigi Onerisi olarak, tiim hastalara diyetlerinde gerekli
olan tiim mikro besin 6gelerini igeren, yeterli bir diyet saglamaktir (18, 56). Yetersiz
beslenmede, 6zelikle suda ¢6ziiniir vitaminler basta olmak tizere mikro besin 6gesi
eksiklikleri riski bulunmaktadir (57-61). Amerikan Kanser Dernegi (56) : “Timor
hastalarinin kisitli diyet modeline bakildiginda, fizyolojik dozlarda multivitamin -
multimineral takviyesinin kullanilmasi, RDA tarafindan onerilen miktarin yaklasik
olarak esit oldugu besin miktarlarinimn kullanilmasi giinliik olarak, yararli ve givenilir
Olctlidiir. Bu ayn1 zamanda kemo ve radyasyon tedavisi sirasinda tiim kanser hastalari
icin de gegerlidir.” Ifadesi ile mikro besin dgelerinin gereksinmesinin karsilanmasi
gerekliligini vurgulamaktadir..

Agizdan ve enteral beslenme igin, mikro besin Ogeleri igin giinliik
gereksinimler, WHO / FAO'nun yani sira ulusal ve uluslararasi beslenme
topluluklarinin onerileri ile alinabilir (59, 60). Benzer sekilde, kontrendikasyonlar
olmadik¢a vitaminler ve eser elementler genellikle parenteral beslenmede ikame
edilmelidir. Bir haftadan fazla uygulanan parenteral beslenmeden sonra vitaminlerin
ve eser elementlerin takviyesi zorunludur. Oral beslenme i¢in gegerli diyet referans
alimlarina dayanan standart bir vitamin ve iz element dozu, baz1 klinik durumlar diger
alimlar1 gerektirmedigi siirece genellikle Onerilmektedir (61). Genel olarak, tekli

yiiksek doz mikro besinlerin kullanimindan kaginilmalidir (56).



22

2.5. Kanseri Onlemede ve Tedavide Akdeniz Diyeti
2.5.1. Akdeniz Diyeti: Tanimlar ve Ozellikler

Bilimsel literatiirde (62-68), Akdeniz Diyetinin (AD) ¢esitli tanimlari
bulunmakla birlikte tanimlar genellikle ana bilesenlerle yapilmaktadir.Bu ana
bilesenler, yliksek miktarda sebze, meyve, tam tahillar, baklagiller, zeytinyag1 ve balik
tilketimi (6zellikle deniz tiirleri), diisiik doymus yag alimi tereyagi ve diger hayvansal
yaglar, kirmizi et, kiimes hayvanlari, siit iiriinleri gibi yaglar ve yemeklerde kirmizi
saraptan olugmaktadir. Bu 6zelliklerden bazilar1 diger saglikli beslenme diizeni ile
ortiigiirken, diger yonler AD'ye ozgidir. AD, Akdeniz bolgesini ¢evreleyen
popiilasyonlarin tipik diyet modelidir. Geleneksel AD, Ancel Keys (63) ve Yedi Ulke
Calismasi'nin sonuglarin1 gosteren meslektaslar1 tarafindan yayimlandiktan sonra
bilimsel topluluk tarafindan kabul edilmis ve onaylanmistir. Bu uzunlamasina
epidemiyolojik ¢aligmanin amaci, diinyanin farkli bolgelerinden (ABD, Kuzey
Avrupa, Gliney Avrupa ve Japonya) popiilasyonlardaki yasam tarzi ve diyet faktorleri
ile kardiyovaskiiler hastaliklar arasindaki iligkileri incelemektir. Elde edilen veriler
ABD ve Kuzey Avrupa'da koroner kalp hastaligi igin 6liim oraninin Giiney Avrupa ile
karsilastinildiginda daha yiiksek oldugunu gostermistir. Ozellikle, Yunanistan ve
Italya'dan gelen denekler, kardiyovaskiiler hastaliklar icin en diisiik 6liim oranini
gostermistir (63). PREDIMED c¢aligsmasinda, sizma zeytinyagi veya agag fistigi ile
takviye edilen AD'nin, az yagh bir diyete kiyasla kardiyovaskiiler hastaliklari
Onleyebildigini bulunmustur (64, 69).

Moli-sani ¢alismasi, 2005 ve 2010 yillar1 arasinda, AD’ye daha yiiksek
yapismanin, lokositlerin ve trombositlerin azalmasi ile iliskili oldugunu ve AD'yi
olusturan yiyecek setinin bir anti-enflamatuar etki ve bir¢ok hastalik iizerinde
koruyucu bir etkiye sahip olabilecegini ortaya koymustur (65). Genel olarak, bu ve
diger bir calisma cesitli kanser formlarinin gelismesi ile ters iliskilerin varhigim
gostermistir (66). AD sadece bir diyet degil ayn1 zamanda bir yasam tarzini da temsil
etmektedir. “Akdeniz Diyet Vakfi”, Akdeniz yasam tarzi, kiiltiirel ve sosyal diizenin
yan1 sira egzersiz ve konvansiyonun 6nemi ile ilgili bilgileri igeren besin piramidinin

bir cizelgesini gelistirmistir. Sekil 2.4’de, belirli yiyeceklerin kullanimiyla ilgili
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olmayan faktorler de dahil olmak iizere, Akdeniz yasam tarzinin Onemini

vurgulamaktadir (67).

Akdeniz Beslenme Piramidi
vetiskin nufus rehberi
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@
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Sekil 2.4. Akdeniz yagam tarzi piramidi (67)

2.5.2. Akdeniz Diyeti ve Karbonhidratlar

AD’de karbonhidrat bilesimi 6zel bir dikkat gerektirmektedir. Tam tahilli
karbonhidratlarin alimi, postprandial kan glukozunun yiikselmesini 6nleyerek ve iyi
bir posa kaynagi olarak iki yonlii bir etkiye sahiptir. Aslinda, tam tahillar, beyaz un,
beyaz piring ve seker ile yapilan rafine {iriinlere gére daha diisiik bir glisemik indekse
(GI) sahiptir. Diisiik GI besinlerin tiikketimi, kan glukozundaki ani artiglar1 6nler,
insiilin salgilanmasini smirlar ve bu nedenle inflamasyonuda sinirlandirmaktadir.
Ayrica, aterojenik lipoproteinlerin, okside LDL'min ve inflamatuar belirteclerin
tiretimini azaltarak anti-aterojenik etkiye sahiptir. AD tarafindan oOnerilen tam
tahillarin, baklagillerin ve diger bitkisel yiyeceklerin tiiketimi, doygunlugu artiran ve
kilo kontroliine yardimci olan yiiksek miktarda posa (B-glukanlar, arabinoksi,
galaktomananlar, pektinler) saglamaktadir (64-69). Diyet posasi bagirsak sagligini
destekleyerek kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser, sismanlik ve diyabeti 6nlemektedir
(64, 65).Bagirsakta, prebiyotik lif (inulin, laktuloz ve galaktooligosakaritler)
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Bifidobacteria ve/veya Lactobacilli tarafindan selektif olarak fermente edilebilir. Bu
mikroorganizmalarin  biiyiimesi, bagirsak mikrobiyosunun homeostazini  ve
islevselligini korur ve dysbiosis riskini azaltir. Ayrica, lif biyoaktif antioksidanlarin (C

ve E vitaminleri, karotenoidler ve polifenoller) etkili bir “tasiyicisi” dir (68).
2.5.3. Akdeniz Diyeti ve Yaglar

AD, deniz baliklarinda, bitkisel yaglarda (6zellikle zeytinyaginda), kabuklu
yemislerde ve tohumlarda bulunan yiiksek miktarda “iyi yaglar”, tekli doymamis
(MUFA) ve ¢oklu doymamis (PUFA) yag asitleri ile karakterizedir.. Doymus yag
asitleri ve hidrojene yaglar (trans yaglar). 6zellikle AD, diisiik doymus ve ®-6 yag
asitleri alim1 ve ®-3 yag asitlerinin orta alimi ile karakterize edilen optimal bir diyet
yag profili saglamaktadir . Q-6 ve ®-3 PUFA'lar arasindaki oran, inflamasyon ve kan
pihtilasmasinin modiilasyonunda 6nemli bir rol oynar ve bu diyetin en giiclii anti-

enflamatuar 6zelliklerinden biridir (64, 68).
2.5.4. Akdeniz Diyeti ve Mikro Besin Ogeleri

Mikro besinler bakimindan AD, B vitaminleri (B1, B2, niasin, B6, folat veya
B12), antioksidan vitaminler (E ve C vitaminleri) ve mineraller, 6zellikle demir,
selenyum, fosfor ve potasyum bakimindan zengindir (26, 68).

Bitkiler, aD'nin ¢ekirdegini olusturur ve polifenoller, fitosteroller ve
karotenoidler dahil olmak iizere, yiiksek oranda "besleyici olmayan" bilesenler
(fitokimyasallar) igermektedir. Fitokimyasallar, giiclii antioksidan etkilerinden dolay1
hiicresel inflamasyonla miicadele ettigi bilinen biyoaktif maddelerdir. PREDIMED
(69) ve diger calismalardan(64-68) elde edilen veriler, diyet antioksidanlarinin plazma
antioksidan kapasitesini modiile etmedeki verimliliginin bireyin saglik durumuna
bagli oldugunu gostermistir. Aslinda, en iyi sonuclar bazi risk faktorleri olan kisilerde
(6rnegin sigara i¢enler) veya kardiyovaskiiler hastaliklar veya diisiik baslangi¢ plazma
antioksidan kapasitesine sahip kisilerde elde edilmistir. Diisiik oksidatif stres
seviyesine sahip saglikli denckler, antioksidanlara karsi daha disiik bir tepki
gostermistir.Ek olarak, bazi caligmalar (64, 66, 68) ,antioksidan takviyelerin,
kardiyovaskiiler hastalik, diyabet ve bazi kanser tiirlerinin neden oldugu genel

mortalite ve mortalite {izerindeki olumsuz etkisini gostermektedir. Bu, endojen ve
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eksojen antioksidanlar arasindaki etkilesimlerin karmagikligindan ve homeostazin
fizyolojik durumunu koruyan indirgeyici ajanlarin asir1 yiiklenmesini 6nlemek
amaciyla yapilan kontrol mekanizmalarinin varligindan kaynaklanmaktadir (69). Bu
nedenle, oksidatif stresi gidermek i¢in yeterli bir antioksidan alimi gerekli olmasina
ragmen, bu bilesikler, AD gibi saglikli ve tam bir beslenme modelinde dogal olarak
bulunan meyve, sebze, tam tahillar, findik ve tohumlar gibi bitkisel gidalar yoluyla
uygulanmalidir (26).

Avrupa Gida Guvenligi Otoritesi (EFSA) tarafindan yakin zamanda
gerceklestirilen Diyetetik Urunler, Nutrisyon ve Alerji (70) zeytinde bulunan
polifenollerin LDL partikullerini oksidatif hasardan korumakta, kandaki normal HDL
konsantrasyonlarini ve normal kan basincini sagladigi, antienflamatuar etki yaptigi,
ust respiratuar sistem sagligina katki yaptigi, normal gastrointestinal kanal sagligini
korudugu ve dis ajanlara kars1 vucut savunmasina katki yaptigi ile ilgili saglik iddialar
incelenmistir. Bu saglik iddialarinin konusu olan gida bileseni zeytindeki
polifenollerdir (zeytin meyvesi, zeytinyagt degirmeni urunu veya zeytinyagi, Olea
europaea L. ekstresi ve yapragi). Panel sunulan verilere dayanarak zeytinyagindaki
polifenoller ile (hidroksitirozol ve turevlerinin icerigine gore standardize edilmistir)
LDL partikullerinin oksidatif stresten korunmasi arasinda bir neden sonuc iligkisi
olduguna karar vermistir. Panel bu iddiadaki etkinin ortaya cikabilmesi icin
zeytinyaginda bulunan hidroksitirozol ve turevlerinin (orn. oleuropein kompleksi ve

tirozol) hergun 5 mg tuketilmesi gerektigini bildirmistir (70).

2.5.5. Polifenollerin inflamasyon ve Kanser Uzerine Kemoprotektif
Etkileri

Bol miktarda meyve, sebze, tahil, baklagiller, zeytinyag1 ve 1lik kirmiz1 sarap
alimi, organizmada, baslangicta antioksidanlar olarak bilinen, ancak daha sonra
bunlarin antioksidanlar1 olarak bilinen bitki biyoaktif bilesiklerinin yiiksek
seviyelerini ortaya koymaktadir. Yalmizca antioksidan ozelliklerine dayanarak
aciklanamayan inflamatuar, anti-timor, anti-aterojenik yetenekler. Aslinda, bu
molekiillerin etki mekanizmasina yonelik bir dizi aragtirma polifenollerin sadece

serbest radikal temizleyicileri olarak etkilerini gostermedigi, aym1 zamanda
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enflamatuar yanitta yer alan hiicresel sinyalizasyon siire¢lerini modiile edebildigi veya
kendilerinin hizmet edebilecegi gercegine 151k tutmaktadir (71-77).

Ayrica, polifenoller, enflamatuar hastaliklarin ve kanserin tedavisi ve
Onlenmesi i¢in énemli ve ¢ok umut verici bir yolu temsil eden NF-kB aktivasyon
stirecinin bir¢ok adiminda yer alir (26).

Son zamanlarda yapilan bir inceleme, ayni anda dogrudan etkilesim veya gen
ekspresyonunun modiilasyonu yoluyla kanserojenezde yer alan c¢oklu hedeflerin
aktivitesini modiile etme kabiliyetlerinden dolay1, diyet polifenollerinin kanser hiicresi
biiylimesinin inhibisyonunda oynadigi etkiyi tarif etmistir(72). Bu baglamda, AD'de
tipik olan quercitin ve diger diyet polifenolleri, bir dizi farkli fakat birbirine bagh
mekanizma yoluyla iltihab1 azaltabilir ve kanserin onlenmesi ve tedavisi igin ¢ok
cekici anti-enflamatuar maddeler ve gilivenli farmakolojik olmayan araglar
gosterebilir. (Sekil 2.5) (26).

Epidemiyolojik ¢aligsmalar (71-76), polifenollerin tiiketimini, kanser gibi ¢esitli
hastaliklar gelistirme riskini azaltiyorken, miidahale ¢aligmalar1 bu etkileri her zaman
dogrulamamistir. Bu tutarsizlik kismen dozlardaki potansiyel farkliliklara, gida
matriksi ile etkilesimlere ve genel biyolojik etkinliklerini sinirlayan polifenol
biyoyararlanimindaki farkliliklara bagl olabilir. Mikrobiyota ve sindirim enzimleri
gibi endojen faktorlere ek olarak, gida matrisi biyolojik olarak erigebilirligi, alimi ve
polifenollerin daha fazla metabolizmasini1 énemli 6lgiide etkiler. Ozellikle, diyet lifi
(hemiseliiloz gibi), iki degerli mineraller ve viskoz ve protein bakimindan zengin
ogtinlerin polifenoliin biyolojik olarak erisilebilirligi iizerinde zararli etkilere neden
olma olasilig1 yiiksektir. Ek olarak, bazi besin hazirlama teknikleri, besin bilesimini ve
polifenol biyoyararlanimini azaltan yapiy1 degistirebilir (73).

Polifenoller, kanseri ve yasa bagh diger hastaliklari, iltihapl bir patojenez ile
onleyen bir dizi yolla iltihab1 kontrol eder ve azaltir. Resveratrol, quercitin ve diger
polifenoller, anti-kanser ve kemopreventif etkilerini, kalorik kisitlamay: taklit eden

mekanizma (sirtuin ve mTOR yollar1) yoluyla uygularlar (26).
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Sekil 2.5. Polifenollerin inflamasyon ve kanser {izerine etkisi ( 26)

2.6. Kanserde Bireysel Beslenme Danismanhgi
2.6.1. Bireysel Beslenme Damismanhgimin Onemi

Kansere bagl yetersiz beslenmenin tedavisi i¢in; bir saglik uzmani olarak
diyetisyen tarafindan beslenme danismanligi verilmesi, beslenme tedavisinin birinci
satir1 olarak kabul edilir. Profesyonel danigsmanlik, kisa ve siradan beslenme
“tavsiyesinden” farkli olarak, hastalara yeme aligkanliklarinda kalic1 degisikliklere yol
acabilecek beslenme konularinda kapsamli bir anlayis saglamay1 amaglayan 6zel ve
tekrarlanan bir profesyonel iletisim siirecidir. Acikgasi, enerji ve protein alimini
stirdiirmenin ya da arttirmanin en iyi yolu normal besindir. Klinik uygulamada, yogun
beslenme danismanligina gergekten tolerans gosterebilen hastalarda oral beslenme

onceliklidir. Ancak yasamin sonunda ya da yerlesmis kasekside, bu hastalar i¢in
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gecerli degildir. Agiz yoluyla beslenme, hastanin giinliik rutinin énemli bir pargasi
oldugu ve hastanin 6zerkligine biiyiik dl¢iide katkida bulundugu igin beslenme igin
daima tercih edilen yoldur. Yemek yemenin bir zevk kaynagi oldugu ve aile/
arkadaslariyla birlikte olmanin kanser hastalari i¢in ayricalikli bir vakti oldugu akilda
tutulmalidir. Beslenme tedavsinin bireysellestirilmesi, kisiye adapte edilmesi ve
bireysel ihtiyaclara uygun oldugunun kabul edilmesi hastayr kontrol hissi ile
giiclendirir. Dolayisiyla psikolojik desteklemede de son derece etkili bir yaklagimdir

Bireysellestirilmis diyet danigmanligindan sorumlu bir beslenme uzmanina
yonlendirme, daima kanita dayali karar verme planlari izerine kurulmalidir (Sekil 2.6)
(13).

Hastamnin
Gl fonksiyonu? = Damismanhk + Takviyeler

Yes

Degerlendirme Me kadar?
Ermilirm
Recete etme

—

Mo Yetersiz Vs Yeterli
<=50% ihtiyag =85% ihtiyacg

} '

stre

+
Beslenme durumu

PABREMNTERAL —wem ILAC Beslenme mms EMNTERAL

Hangi besinler?

Sekil 2.6. Tedavi segenekleri ile erken kanser i¢in karar verme siireci

Diyetisyenler olarak, hastalar i¢in uygun olan boyutlar1 tanimamiz gerekir.
Aslinda diyet, hastanin tiim tedavisi boyunca, miidahale ve kontrol edebilecegini
hissettigi tek faktordiir. Ayn1 zamanda, yeterli bir gida alimi, hasta i¢in oldugu kadar,
aile ve bakicilar tarafindan da anlasilabilir tek faktordiir. Giinliik aktiviteyi, enerjiyi ve
islevsel kapasiteyi korumak ve tedavi yolculugunu daha basarili bir sekilde listesinden
gelmek i¢in, hastanin beslenme tedavi hedefleri, planlar1 da g6z Oniinde
bulundurmalidir (13).

Kisisellestirilmis diyet danigmanhigmin etkili olmasi ig¢in, her zaman
yapilandirilmig, spesifik ve onaylanmis anketler kullanilmali, hastanin beslenme

durumunun ve diyet alimmin dahil oldugu kapsamli bir degerlendirme metoduna
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dayanmalidir. Bunlar 24 saatlik hatirlama, tiiketilen tiim 6gtlinlerin ve yiyeceklerin 72
saatlik kaydi (iki hafta i¢i ve bir hafta sonu giinii) ve son zamanlarda goriilen beslenme
aligkanliklar1 / kaliplar1 hakkinda veri saglayan bir gida siklig1 anketi olabilir (13) .

Ayrica, beslenme uzmani hastanin diyet tercihlerini, aligkanliklarini ve/veya
intoleranslarmi1 veya yiyecek isteksizligini degerlendirmeli ve gilinliik yemek
dagilimmi kaydetmelidir. Detayli bir semptom degerlendirmesi i¢in malniitrisyon
nedenlerinin ( timor ve / veya tedavinin bir sonucu olarak tat, koku ve istahta bozulma,
degismis gida tercihleri / gidadan kaginma, yeme problemleri, disfaji, odinofaji veya
parsiyel / total gastrointestinal tikanma, erken doyma, bulanti ve kusma, liziinti,
kserostomi, yapiskan tiikiiriik, agrili bogaz, 6zofajit, radyoterapi / kemoterapiye bagl
mukozit, radyoterapi sirasinda ve sonrasinda akut veya kronik radyasyon enteriti,
depresyon, anksiyete, agri ) sorgulanmasi zorunludur. Kansere bagli malniitrisyonun
olasi nedenlerini Kkaydettikten ve yorumladiktan sonra, hastanin beslenme
gereksinimlerinin hesaplanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hastanin tercihleri ve aligkanliklartyla ilgili tiim faktorlere uygun olarak,
beslenme yeterliligi de dahil olmak iizere bireysellestirilmis beslenme plani/regetesi
verilmelidir (13, 28).

2.6.2. Bireysel Beslenme Danismanhginin Hedefleri

Beslenme danmigsmanliginin hedefleri, hasta kohortuna gore degisir. Ornegin
erken maligniteli ve iyilestirici tedavi se¢enekleri olan hastalar icin hedefler acikg¢a
farklidir ve bu hastalar palyatif tedavi se¢eneklerine ve hastalarin yasam sonlarina
yonelik hedeflerine kiyasla yogun beslenme danigmanligina daha iyi uyum
gosterebilirler (13, 28). Bireysellestirilmis diyet danismanlhiginin temel amaglari,
enerji, makro ve mikro besinlerdeki bireysel gereksinimlere uygun hale getirmek i¢in
hastanin beslenme alimini ayarlamak ve belirtileri kotiilestiren/ arttiran yiyecekleri
azaltarak belirtileri modiile etmek ve siddetini azaltmaktir (13).

Diyet damismanligi, bireysel  gereksinimler  saglayacak  sekilde
degistirilebilecek diizenli takipler seklinde planlanmalidir. Hastanin beslenme
gereksinimlerinin karsilnip karsilanmadigi takip edilmelidir. Bu nedenle, herhangi bir
beslenme miidahalesinin, yeterli alim ihtiyacina dayanmasi ve ayrica sindirim ve

emilim kapasitesi, semptomlarin hafifletilmesi/durdurulmasi ihtiyact ve psikolojik
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faktorler de dahil olmak iizere, bir ¢cok faktdrii g6z onilinde bulundurulmasi gerekir.
Kisisel yeme diizenlerini ve tercihlerini tanimak, bireysel diyet danismanliginin
temelini olusturur. En yiiksek uyumu basarmay1 hedefledigimizde, tedavinin hedefine
ve hastadan beklentiye bagli olarak yeme miktarini ve sikligini1 ayarlanmalidir (13).

Beslenme ve metabolik miidahaleler, gida alimini siirdiirmeyi veya
iyilestirmeyi ve metabolik diizensizlikleri azaltmayi, iskelet kas1 kiitlesini ve fiziksel
performansi korumayi, programlanmis antikanser tedavilerinin azalmasi veya
kesintileri riskini azaltmay1 ve yasam kalitesini artirmay1 amaglamaktadir (18). Kanser
hastalar1 arasinda yiiksek beslenme eksikligi ve metabolik diizensizlik siklig1 goz
Ontine alindiginda, tiim kanser hastalarinda ilgili parametreleri diizenli olarak izlemek
ve asirt agiklar1 onlemek i¢in erken ve tiim ilgili bozulmalara karsi miidahaleler
baglatmak makul goriinmektedir (13, 18).

Besin alimi yetersiz kalirsa, gastrointestinal sistemin fonksiyon seviyesine
bagli olarak oral, enteral veya parenteral yolla tamamlayici beslenme diizenlenebilir.
Parenteral beslenme tam barsak tikaniklig1 veya yetersizligi durumlarinda 6nerilebilir
(1, 2, 13, 18).Yapay beslenme, besinlerin enteral tiipler (enteral beslenme) veya
parenteral inflizyonlar (parenteral beslenme) yoluyla istege bagli olarak
uygulanmasidir (1, 2, 13, 18).

Beslenme ve 6zellikle suni beslenme, hastanin bilgisi ve rizasiyla beklenen
faydalara kars: tartilmasi gereken riskler, yiikler ve maliyetlerle iligkilidir. Tlerlemis
kanserde, beslenme tedavisinin (semptomlarin hafifletilmesi, kas kiitlesi ve
fonksiyonu ve kanser tedavisi toleransi ile ilgili) beklenen faydalari, 6liimden hemen
onceki haftalar ve giinlerde azalir.Bu baglamda, bir besleme cihazina fiziksel
baglanma, gastrostomi veya merkezi vendz kateter yerlestirme ve besleme cihaziyla
ilgili komplikasyonlar gibi yapay beslenmenin yiikii ve riskleri dikkatlice
distintilmelidir (1, 2, 13, 18).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, Samsun’da Ozel bir Tip Merkezi Onkoloji Kliniginde Aralik
2017-Haziran 2019 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Arastirma, onkoloji kliniginde
takip edilen ve tedavi goren yetiskin, gonillii 100 (n=45 erkek, n=55 kadin) kanser
hastasi iizerinde iki asamali olarak yapilmistir. Arastirmanin drneklem sayis1, Ozel Tip
Merkezinin onkoloji kliniginde takip edilen ve tedavi goren 2016-2017 yil1 icindeki
hasta sayilar1 esas alinarak NCCS PAS 11 programi kullanilarak yapilan power analizi
sonucu en az 100 birey olarak belirlenmistir. Arastirmada +20’lik standart sapma
olacag varsayilarak %80 giic ve %5 hata ile alinmasi gereken minimum Orneklem
biiyilikliigii dngoriilmiistiir.

Arastirmanin basinda hastalara arastirma hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve
goniillii yetiskin (>19 yas) hastalar 6rnekleme dahil edilmistir. Calismaya gebeler,
emzirenler ve psikiyatrik bozuklugu olanlar dahil edilmemistir. Ayrica calismaya
katilmay1 kabul etmeyen (goniillii olmayan) veya ¢alismaya baglayarak ¢ikmak isteyen
bireyler arastirmaya dahil edilmemistir. Arastirmanin birinci asamasinda hastalar,
diyet poliklinigine beslenme tedavi Onerileri almak ilizere basvuran ve bagvurmayan
hastalar olarak 2 gruba ayrilmistir. Diyet poliklinigine bagvurarak beslenme
onerisi/tedavisi alan kanser hastalar1 birinci grubu (1. grup, n=50 kisi), diyet
poliklinigine bagvurmayan kanser hastalar1 ise ikinci grubu (2. grup, n= 50 kisi )
olusturmustur. Arastirmanin ikinci asamasinda beslenme tedavisi alan hastalar
(grupl), 6 haftalik siire boyunca takip edilmis ve beslenme tedavisinin beslenme
aligkanliklarina ve besin tiiketimlerine etkisi degerlendirilmistir (Sekil 3.1.).

Aragtirma i¢in 7 Kasim 2017 tarih, 2017/24 GO 17812-15 sayili karar ile
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Bagkanlig1 tarafindan etik onay alinmistir (Ek-1). Katilimcilarin calismay1
gontlliliik igerisinde kabul ettiklerine dair beyanlar1 “Arastirma Amagh Calisma igin

Aydinlatilmig Onam Formu” ile alinmistir (Ek-2).
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3.2. Arastirmanin Genel Plam

Calismanin dahil olma kriterlerini saglayan ve calismaya katilmayagoniillii
bireylere sekiz boliimden olusan bir anket uygulanmustir (Ek-3). Arastirma kapsamina
alman tim bireylerin  genel Ozellikleri, tanimlayict  bilgileri, besin
tiiketimleri/beslenme aligkanliklari, anket formu uygulanarak alinmistir (Bkz. Ek-3).
Ayrica bireylere NRS-2002 malniitrisyon tarama yontemi ve Akdeniz Diyeti Uyum
Olgegi uygulanmis, bazi antropometrik dlgiimleri (viicut agirligi, boy uzunlugu vb.)
alinmus, beden kiitle indeksi (BKI) degerleri hesaplanmistir. Ayrica viicut bilesimleri
bioelektrik empedans (BIA) ile analiz edilmistir. Arastirmaya dahil edilen bireylere
yonelik hazirlanan anketin tim bdliimleri arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme
teknigi kullanilarak doldurulmustur. Anketin ilk bes boliimiinde  bireylerin
sosyodemografik ozellikleri, tanilari, beslenme aligkanliklari, besin destekleri
kullanim durumlari, besin tiiketim sikligi, onkolojik tedaviye iliskin uygulamalari

sorgulanmis ve Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi uygulanmistir.

Takip edilen Toplam= 100 Kanser hastasi

— T

GRUP 1 (n=50) GRUP 2 ( n=50)
Beslenme danismanhg alanlar Beslenme danismanlig almayanlar

‘ =  Anket Formu

* Besin Titketim Siklig

1. ASAMA - »  NRS 2002

I *  Akdeniz Diyeti Uyum Skor
: *  Antropometrik Olgiimler
6 HAFTA TAKIP .

Biyokir@\f eriler

2. ASAMA — TEKRAR

Sekil 3.1. Arastirmanin genel plani
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Anket formunun 6-7. boliimde ise antropometrik Olgiimler alinmis, viicut
bilesimi analizleri (viicut yag kiitlesi , yagsiz viicut kiitlesi, viicut su miktar1 vb.) ve
rutinde yapilan hastane kayitlarinda yer alan bazi1 biyokimyasal veriler (lipit profili,
serum vitamin ve mineral diizeyleri, alblimin, CRP vb.) kayit edilmis ve son boliimde

Nutrisyonel Risk Tarama (NRS-2002) araci uygulanmistir (EK-3).
3.3. Beslenme Aliskanliklari ve Besin Tiiketimi Durumu

Bireylerin beslenme durumunu degerlendirebilmek i¢in mevcut hastaliklarina
yonelik diyet uygulama durumlari ve diyet tiirleri, ana ve ara 68iin aligkanliklari, 6§iin
atlama durumlari, 6giin aralarinda tercih edilen besin tiirleri ve ev disinda beslenme
sikliklarina yonelik sorular sorulmus ve degerlendirilmistir. Hastalarin son ti¢ aylik
besin tiiketim siklig1 arastirmaci tarafindan kayit altina alinmistir. Besin tiikketim
sikligin1 degerlendirmek icin aragtirma kapsamina alinan bireylerin siit ve siit iiriinleri,
et/yumurta, kurubaklagiller, yagli tohumlar, yesil yaprakli/diger tiim sebzeler,
meyveler, ekmek ve tahil tiirleri, yag tiirleri, seker ve tath yiyecekler ile igeceklerin
tiikketim sikliklart alinmastir.

Akdeniz  Diyeti Uyum  Olcegi:  Akdeniz  diyetine  uyumun
degerlendirilmesinde ve diyetin kalitesinin skorlanmasinda, Akdeniz diyeti skoru
(ADS) kullanilmistir (17). Bu skorlamada, Akdeniz iilkelerinde fazla tiiketilen
besinleri (sebze, meyve, baklagil, yagl tohumlar, tahillar, balik), iilkenin ortalama
tilketim miktarina esit veya altinda tiikketenler ‘0’, iistlinde tiiketenler ise ‘1’ puan
almaktadir. Ayn1 sekilde, geleneksel olarak Akdeniz {ilkelerinde diisiik tiiketilen
besinleri (siit iirlinleri, et ve et iirlinleri), iilkenin ortalama tiiketim miktarindan daha
az tliiketenler ‘0’, daha fazla tiiketenler ise ‘1’ puan almaktadir. Toplam skor 0 ise,

Akdeniz diyetine diisiik uyumu, 14 ise en yiiksek uyumu gostermektedir
3.4. Antropometrik Olgiimler ve Degerlendirilmesi

Bireylerin antropometrik 6l¢iimleri arastirmaci tarafindan standartlara uygun
olarak yapilmistir. Antropometrik 6l¢iimlerden viicut agirligi (kg), boy uzunlugu cm),
aragtirmaci tarafindan teknigine uygun olarak oOlgiilmistir. Tanita MC 780

biyoelektrik empedans cihazi yardimiyla viicut agirligi, viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut



34

kiitlesi, viicut yag yiizdesi ve viicut suyu kiitlesi dl¢iilmiistiir. Beden kiitle indeksi (BK1
kg/ m?), viicut agirligmin boy uzunluguna (m?) oranlanmastyla hesaplanmistir,
Viicut agirhgi ve boy uzunlugu: Bireylerin viicut agirliklari hastaneye ait olan
diizenli kalibre edilen Tanita MC 780 biyoelektrik empedans cihazi ile 8 saatlik aglik,
cay, kahve, su icilmemesi, bireylerin iizerinde metal bulunmamasi ve kalp pili
bulunmamasi gibi ilkelerine uygun olarak olgiilmiistiir. Boy uzunluklari bas Frankort
diizleminde, esnemeyen mezura ile ayaklar ¢iplak ve yan yanayken 6l¢iilmiistiir (78).
Beden Kiitle Indeksi (BKI): Bireylerin BKI viicut agirliklarinin kilogram
cinsinden boy uzunluklarinin metrekare cinsine boliinerek her Ol¢lim sonrasi
hesaplamasi yapilmistir (78). BKI degerleri Diinya Saglik Orgiitii (WHO) niin BKi
siiflamasina gore degerlendirilmistir. Bu siiflamaya gore BKi<18.49 kg/m?2, >18.50-
24.99 kg/m? normal, >25.00-29.99 kg/m? toplu, hafif sisman, >30.00-39.99 kg/m?

sisman, >40 kg/m? asir1 sisman olarak degerlendirilmistir (79).
3.5. Biyokimyasal Degerlendirme

Biyokimyasal analizler ¢alismanin yapildigi Ozel Tip Merkezine ait biyokimya
laboratuvarinda yapilmistir. Biyokimyasal parametreler i¢in hastanede kullanilan
referans degerler esas alinmistir. Her iki grup icin arastirmanin birinci ve ikinci
asamasinda (alt1 haftalik takip sonrasinda) hastanede rutinde yapilan bazi
biyokimyasal parametreler (hasta dosyalarindan alinan baz1 biyokimyasal
parametreler; hemogram, glikoz (aglik), kreatinin, AST,ALT, Ca, , demir, demir
baglama, ferritin, B1> vitamini, D vitamini, Folik asit, TSH, serbest T3, serbest T4,
CRP, Sedimantasyon, Total Protein, Albumin, Na, K, vb) kaydedilmis ve

karsilastirilmistir.
3.6. Niitrisyonel Risk Indeksi ve Beslenme Durumu Tarama Araclari

Hastalarin beslenme durumu degerlendirilirken NRS-2002 gibi beslenme
durmunu degerlendirme yontemi kullanilmistir. Kanser tanist almis hastalara
arastirmaci yliz yiize goriiserek bu tarama yontemini uygulamistir. NRS-2002’ye gore
test sonucu ortaya ¢ikan skor 3 veya 3’{in iizerinde ise hasta beslenme yoniinden risk
altindadir ve beslenme bakim plani baslatilmalidir seklinde degerlendirilmistir. Test

sonucu ortaya ¢ikan skor 3’lin altinda ise hasta haftada bir degerlendirilmelidir. Major
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bir operasyon uygulanacak ise, olas1 riskleri 6nlemek i¢in koruyucu beslenme bakim

plan1 olusturulmalidir (78).
3.7. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software (NCSS LLC, Kaysville, Utah,
USA) programi kullanilmigtir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma, medyan, siklik ve oran) yani sira
niceliksel verilerin normal dagilima uygunluklarinin degerlendirmesinde Kolmogorov
Smirnov test ve box plot grafiker kullanilmistir.  Normal dagilim gosteren
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Student t test; grup ici
degerlendirmelerinde Paired Samples t test kullanilmigtir. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplararasi karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U
test; grup i¢i degerlendirmelerinde Wilcoxon signed Rank testi uygulanmustir.
Degiskenler arasi iliskilerin degerlendirmelerinde normal dagilanlarda Pearson
korelasyon analizi ve normal dagilim gostermeyenlerde Spearman koreaslyon analizi
yapilmistir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Yates Continuity
Correction ve Fisher’s Exact test kullanilmistir. Sonuglar % 95’lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylere iliskin Tamimlayic1 Bilgiler

Bu c¢alisma, kanseri tanisi1 alarak onkoloji kliniginde takip edilen 19 yas ve
tizeri, 55’kadin (%55,0) ve 45’1 erkek (% 45,0) toplam 100 goniillii hasta {lizerinde
yapilmistir. Tablo 4.1.’de hastalarin cinsiyetlerine, yaslarina, egitim ve c¢alisma
durumlarina gore dagilimlar1 verilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 58,21+11,21

yil’dir.

Tablo 4.1. Bireylere iliskin genel 6zellikler

Bireyler (n=100)

Genel Ozellikler Say1 %
Cinsiyet

Erkek 45 55,0
Kadin 55 45,0
Yas (y1l) (Ort.£SS) (alt-iist) 58,21+11,21 (26-83)

Medeni durum
Evli 91 91,0
Bekar 9 9,0

Egitim Durumu

Okur Yazar 11 11,0
ko gretim 48 48,0
Lise 23 23,0
Yiiksek Okul 18 18,0

Calisma durumu
Caligiyor 24 24,0

Caligmiyor 76 76,0

Bireylerin egitim durumu incelendiginde, ¢cogunlugunun (%48,0) ilkdgretim
mezunu, %23,0’liniin lise ve %18,0’inin tiniversite mezunu oldugu goriilmektedir.

Bireylerin biiyiikk ¢ogunlugunun calismadigi (%76,0) sadece %24,0’iniin ¢alistig
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saptanmistir. Medeni durum agisindan degerlendirildiginde bireylerin hemen hemen
hepsininin (%91,0) evli oldugu belirlenmistir.

Bireylerin kanser tami tiirlerine gore dagilimlar1 tablo 4.2 ve sekil 4.1°de
gosterilmistir. Kanser tiirleri icerisinde dagilimi en yliksek olan kanser tiirli akciger
kanseri (%36,0) iken bunu meme (%27,0), kolon (%11,0) ve mide kanseri (%7,0)
takip etmektedir.

Tablo 4.2. Bireylerin kanser tani tiirlerine gore dagilimlart

Kanser Tiirleri Say1
Erkek Kadin %
Akciger 36 0 36,0
Meme - 27 27,0
Kolon 5 6 11,0
Mide 3 4 7,0
Pankreas 2 3 50
Rektum - 1 1,0
Over - 6 6,0
Adrinalkortikal 1 - 1,0
Yumusak Doku Kitle - 2 2,0
Fibrosarkom 1 - 1,0
Deri - 1 1,0
Parotis - 1 1,0
Troid - 1 1,0

Toplam 45 55 100,0
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Tanilara gére dagilim

Akciger CA
Meme CA
Kolon CA
Mide CA
Over CA
Pankreas CA
Troid CA
Rektum CA
Parotis CA
Melenom
Kalgada Kitle

Fibrosarkom
Batinda Kitle
Adrinalkortikal CA

O O U )

0 5 10 15 20 25 30 35 40

oran (%)

Sekil 4.1. Kanser tanilarina gére dagilimlar

Tablo 4.3’te bireylerin sahip olduklar1 hastaliklara, aldiklar1 tedavi tiiriine ve
metastaz goriilme durumuna gore dagilimi yer almaktadir. Buna gore bireylerin kanser
disinda saglik sorunu yagsama orant %33,0’dir. En ¢ok goriilen saglik sorunlari ise
sirasiyla kalp damar hastaliklar1 (%33,0), diyabet ( %13,0) , GIS hastaliklar
(%3,0)dur.

Bireylerin aldiklar tedavi tiirii incelendiginde %60,0’1 ameliyat, % 33,0’
radyoterapi ve %98,0’i kemoterapi ve % 72,0’sinin de kombine tedavi aldiklar

goriilmiistiir. Bireylerin % 63,0’tinde ise metastaz gézlenmistir.
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Tablo 4.3. Bireylerin sahip olduklar1 hastaliklara, aldiklar1 tedavi tiiriine ve metastaz

goriilme durumuna gore dagilimi

Saghk Sorunlari

Bireyler (n=100)

Say1 %

Kanser disinda sahip olunan saglik sorunu 33 33,0
Bagka saglik sorunu yok 67 67,0
Kalp Damar hastaliklar 33 33,0
Diyabet 13 13,0
GIS hastaliklar1 3 3,0
Metastaz Durumu

Var 63 63,0
Yok 37 37,0
Tedavi Tiirii

Ameliyat (OP) 60 60,0
Kemoterapi (KT) 98 98,0
Radyoterapi(RT) 33 33,0
Kombine (RT,KT,OP) 72 72,0

Tablo 4.4’de Diyetisyene yonlendirilen bireylerin diyet uygulama durumlari,

diyetisyene basvurma nedenleri ve uyguladiklar1 diyet tiirlerine gore dagilimi yer

almaktadir. Bireylerin tedavilerine destek olarak diyetisyene yonlendirilme yapan

kisiler %100,0 ‘i doktor, oldugu saptanmistir. Diyetisyene gitme nedenleri

incelendiginde en yiiksek oranda doktor yonlendirmesi (%100,0 ) ve tedaviye destek
(%100,0) nedenleri yer alirken ve bunlari agirlik kaybi (%22,0) bulanti-kusma

(%10,0) ve agirlik fazlalagi (%10,0) nedenleri takip etmektedir.

Diyet uygulama ve uygulanan diyet tiirleri incelendiginde, daha ¢ok (%10,0)

zayiflama diyetleri uygulandig1 gozlenmistir.



Tablo 4.4. Bireylerin diyetisyene bagvurma ve diyet uygulama durumlarina gére

dagilimi
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Bireyler (n=50)

Diyet fle ilgili Uygulamalar Say1 %
Diyetisyene Yonlendiren Kisiler

Doktor 50 100,0
Diger saglik personeli - -
Kendi kendine

Aile yakinlari, arkadaglar - -
Diyetisyene Gitme Nedenleri

Agirlik kaybi 11 22,0
Agirlik fazlalig 10,0
Bulanti-kusma 10,0
Tedaviye destek 50 100,0
Doktor 6nerisi 50 100,0
Diyet Uygulama Durumu

Evet 5 10,0
Hayir 45 90,0
Uygulanan Diyet Tiirleri

Zayiflama diyeti 5 10,0

Diistik yagli/diisiik kolesterollii
Diistik yagli/diisiik kolesterol/tuzsuz
Tuzsuz-sodyum kisith diyet
Proteinden kisith diyet

Tablo 4.5’te bireylerin alkol ve sigara kullanimlar1 dagilimi gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin =~ %3,0’i sigara kullandigi, %68,0°1 kullanmadigi,

%29,0’nun ise daha dnceden sigara kullanan/birakan kisilerden olusmaktadir. Sigara

kullananlarin giinlik sigara miktar1 ortalama 5,64+1,2 adet olup, tani ile birlikte

azatliklarini belirtmislerdir. Sigara kullanim siiresi ortalamasi en ¢ok 32 yil olup sigara

kullanim siiresi ortalamasi 28,5+ 9,5 yildir. Bireylerin % 2,0’si alkol kullanirken,

%98,0’i alkol kullanmamaktadir.
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Tablo 4.5. Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarina gére dagilimi

Bireyler (n=100)

Sigara ve Alkol Kullamim durumu Say1 %

Sigara

Kullanan 3 3,0
Kullanmayan 68 68,0
Birakan 29 29,0
Sigara Kullamim Siiresi (y1l) (X£SS) 28,5£9,5

Giinliik Sigara Miktar1 (adet) (X£SS) 5,64+1,2

Alkol

Kullanan 2 2,0
Kullanmayan 98 98,0

4.2. Bireylerin Beslenme Ahskanhiklar: ve Besin Tiiketim Sikhklar:

Kanser hastalarinin vitamin/mineral ve besin destekleri kullanim durumlarina

gore dagilimlart tablo 4.6’da incelenmistir. Bireylerin doktor nedeni ile kontrolii

vitamin mineral destegi kullanmadig: tespit edilmistir. Besin desteklerini kullanma

nedenleri arasinda ilk sirada tedaviye destek amaciyla (%2,0) yer almaktadir. Besin

destekleri kullanimimnin tedaviye katkisi sorgulandiginda, c¢ogunlugunun (%2,0)

tedaviye destek amaciyla kullandig1 gortilmiistiir.
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Tablo 4.6. Bireylerin vitamin/mineral ve besin destekleri kullanim durumlari

Vitamin/mineral ve Besin Destekleri Kullanimi Bireyler (n=100)

Say1 %

. . Kullanan 2 2,0

Besin Destekleri Kullanmayan 98 98,0
Besin Desteklerini Oneren  Doktor - -
Eczaci - -
Diyetisyen - -
Kendisi - -

Aile ve yakinlar 2 2,0
. . . Balik yagi - -
Besin destekleri tiirleri Bitkisel firiinler 2 2.0
Halsizlik - -

Besin destekleri kullanim Bulanti-Kusma

nedenleri Tedaviye Destek 2 2,0
Etkisi az - -
Besin.desteklerinin Etkisi cok 5 2.0
tedaviye katkisi ..
Etkisi yok - -
Halsizligi azaltma -- -
Besin desteklerinin Bulantiy1 azaltma - -
tedavideki etkisi Kemoterapi sonrasi hizli toparlanma - -
Tedavi etkinligini artirma 2 2,0

Tablo 4.7°de bireylerin ana ve ara 6giin tiikketim durumlar incelendiginde,
%68,0’nin giinde iki kez ana 6giin, % 32,0’sinin ise giinde 3 ana 6giin tiikettigi
goriilmektedir. Hastalarinin ara 68iin tiiketim durumlar1 incelendiginde, %82,0°si
giinde bir aradgiin, %18,0’iise giinde iki ara 6giin yapmaktadir. Bireylerin ana 6giin
atlama durumlarina bakildiginda, %68,0’nin ana 6giinlerini atladig1 goriilmektedir.

Tablo 4.7°de bireylerin en ¢ok atlanan ve O6gilin atlama nedenleri de yer
almaktadir. Atlanan 6giiniin daha ¢ok 6gle 6giinii (%68,0) oldugu gdézlenmistir. Ogiin
atlama nedenleri incelendiginde, ilk sirada istahsizlik (%100,0 ) ve agizda tat farki
(%54,4) nedeni yer almaktadir.
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Tablo 4.7. Bireylerin ana ve ara 6giin tiikketim durumlarina gore dagilimi

) Bireyler (n=100)
Ogiin tiiketimi ahiskanhklar:

Say1 %
Ana Ogiin Sayisi 1 - -
2 68 68
3 32 32,0
Ana Ogiin Sayisi Ortalama+SS 2,32+ 2,1 (2-3)
Ara Ogiin Sayisi 1 82 82,0
2 18 18,0
Ara Ogiin Sayisi Ortalama+SS 1,18+ 0,32 (1-2)
Ogiin Atlama Evet 68 68,0
Hayir 32 32,0
Atlanan Ogiin Sabah - -
Ogle 68 100,0
Aksam - -
Ogiin Atlama Zaman Sikintist - -
Nedenleri * Istahsizlik 68 100,0
Agizda Tat Farki 37 54,4
Bulanti-Kusma 5 7,4
Geg Kalma - -
Aligkanlik Yok - -

*birden fazla neden belirtmiglerdir.

Tablo 4.8’de bireylerin besin tiikketme aligkanliklar1 incelendiginde, siit
grubundaki yogurt tliketiinin bireysel beslenme danigmanlig1 alan grupta (grupl) yer
alan bireylerin % 98,0’nin, beslenme danismanligi almayan grupta (grup 2) yer alan
bireylerin ise %64,0’niin hergiin tiikettigi saptanmistir. Peynir Grup 1 de her giin
%100,0 tiiketilitken, Grup 2°de de % 92,0 oraninda tiiketildigi saptanmustir.

Kirmizi et grupl’de %36,0 ’lik bir oranda haftada 3-5 kez tiiketilirken,
grup2’de %28,0’1ik bir oranla tiiketilmektedir. Beyaz et ise, haftada 1-2 kez olacak
sekilde grupl de %44,0 oraninda, grup2’de ise %52,0 oraninda tiiketilmektedir. Balik
tiketimi ise Grupl’de %78,0 ve grup2’de % 24,0 oraninda haftada bir kez
tilketilmektedir. Baklagigrupller grup1’de % 66,0 Grup2’de %70,0 oraninda haftada
1-2 kez tiiketilmektedir. Yagli Tohumlar Grupl’de % 60 iken , Grup2’de %?22,0
oraninda her giin tiikketilmektedir. Yumurtanin her iki grup ortalamasi alindinda her
giin % 85,0 oraninda tiiketildigi goriinmektedir. Sakatat tiiketmi grup1’de ve grup2’de
, 0n bes gilinde bir % 20,0 raninda tiiketildigi saptanmistir
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Sebze grupl’de %80 ’lik bir oranda her giin tiiketilirken, grup2’de de
%78,0’1ik bir oranla tiikketilmektedir. Meyvede ise her giin tiikketim oranlar1 grupl de
% 78,0, grup2’de %68,0 “dir. .

Beyaz ekmek tiiketimi ise Grupl’de 9%24,0 ve grup2’de %58,0 oraninda
hergiin tiiketilmektedir. Tam tahilli ekmekler grupl’de % 50,0 oraninda her giin
tilketilirken, Grup2’de %?38,0 oraninda her giin tliketilmektedir. Piring, bulgur,
makarna tiiketmi grupl’de ve grup2’nin oratlama, haftada 1-2 kez % 58,0 oraninda
tilketildigi saptanmistir

Bireylerin besin tiiketimine ait yag grubundaki, tereyag tiiketiminin grup1’de
ve grup2’nin oratlama, hergiin % 88,0 oraninda tiiketildigi saptanmistir. Margarin
tiiketimleri her iki grup ortalamsinda %94,0 oraninda hi¢ tiikemeyi tercih etmedigi
hesplanmustir. Diger Sivi yaglarin tiketimnin Grupl’de % 26,0’nin , Grup2’de %
62,0’nin hergiin tiikettigi saptanmistir. Zeytinyag tiiketimleri grup1’de %90,0’lik bir
oranda her giin tiiketilirken, grup2’de % 60,011k bir oranda her giin tiiketilmektedir.
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Tablo 4.8. Bireylerin besin tiiketim sikliklarina gore dagilimlari
Grupl (n=50) Grup2 (n=50) Toplam(n=100)

Besinler Tiiketim sikhig1  Say % Say1 % Say1 %
Her giin 3 6,0 3 6,0 6 6,0
Haftada 3-5 - - 2 4,0 2 2,0
. Haftada 1-2 2 4,0 7 14,0 9 9,0
Sit 15 giinde 1 2 4,0 1 2,0 3 3,0
Ayda 1 2 4,0 5 10,0 7 7,0
Hig 41 82,0 32 64,0 73 73,0
Her giin 49 98,0 32 64,0 81 81,0
Haftada 3-5 1 2,0 9 18,0 10 10,0
Haftada 1-2 - - 7 14,0 7 7,0
Yogurt, ayran | giinde 1 - - 2 4,0 2 2,0
Ayda 1 - - - - - -
Hig - - - - - -
Her giin 50 100,0 46 92,0 96 96,0
Haftada 3-5 - - 3 6,0 3 3,0
Haftada 1-2 - - - - - -
Peynir
15 giinde 1 - - - - - -
Ayda 1 - - - - - -
Hig - - 1 2,0 1 1,0
Her giin - - 1 2,0 1 1,0
Haftada 3-5 - - - - - -
Haftada 1-2 - - 2 4,0 2 2,0
Dondurma
15 giinde 1 2 4,0 3 6,0 5 50
Ayda 1 9 18,0 7 14,0 16 16,0
Hig 39 78,0 37 74,0 76 76,0

Grupl: Bireysel beslenme danismanligr alan Grup2: Bireysel beslenme danismanligi almayan



Tablo 4.8. (devamm) Bireylerin besin tiiketim sikligina gore dagilimi

Grupl (n=50) Grup2 (n=50) Toplam(n=100

Besinler Tiiketim )
sikhig Say1 % Say1 % Say1 %
Her giin 9 18,0 8 16,0 17 17,0
Haftada 3-5 18 36,0 14 28,0 32 32,0
Haftada 1-2 20 40,0 17 34,0 37 37,0
Kirmz Et
15 giinde 1 1 2,0 5 10,0 6 6,0
Ayda 1 - - 5 10,0 5 5,0
Hig 2 4,0 1 2,0 3 3,0
Her giin - - - - - -
Haftada 3-5 - - 2 4,0 2 2,0
Haftada 1-2 1 2,0 10 20,0 11 11,0
Et iiriinleri
15 giinde 1 - - 4 8,0 4 4,0
Ayda 1 1 2,0 4 8,0 5 50
Hig 48 96,0 30 60,0 78 78,0
Her giin 1 2,0 1 2,0 2 2,0
Haftada 3-5 3 6,0 3 6,0 6 6,0
Haftada 1-2 22 44,0 26 52,0 48 48,0
Beyaz Et
15 giinde 1 8 16,0 8 16,0 16 16,0
Ayda 1 1 2,0 5 10,0 6 6,0
Hig 15 30,0 7 14,0 22 22,0
Her giin - - - - - -
Haftada 3-5 1 2,0 - - 1 1,0
Haftada 1-2 39 78,0 12 24,0 51 51,0
Bahk
15 giinde 1 7 14,0 19 38,0 26 26,0
Ayda 1 1 2,0 8 16,0 9 9,0
Hig 2 4,0 11 22,0 13 13,0

Grupl: Bireysel beslenme danigsmanligi alan Grup2: Bireysel beslenme danismanligi almayan



Tablo 4.8. (devamm) Bireylerin besin tiiketim sikligina gore dagilimi

Grupl (n=50) Grup2 (n=50) Toplam(n=100)

Besinler Tiiketim sikhig1  Sayi %  Sayr % Say1 %
Her giin - - 4 8,0 4 4,0
Haftada 3-5 11 22,0 4 8,0 15 15,0
Haftada 1-2 33 66,0 35 70,0 68 68,0
Kurubaklagiller
15 giinde 1 3 6,0 4 8,0 7 7,0
Ayda 1 - - 2 4,0 2 2,0
Hig 3 6,0 1 2,0 4 4,0
Her giin 30 60,0 11 22,0 42 42,0
Haftada 3-5 11 220 14 28,6 25 25,0
Haftada 1-2 9 180 14 28,6 23 23,0
Yagh tohumlar
15 giinde 1 - - 2 4,1 2 2,0
Ayda 1 - - 1 2,0 1 1,0
Hig - - 8 18 7 7,0
Her giin 43 86,0 42 84,0 85 85,0
Haftada 3-5 - - 3 6,0 3 3,0
Haftada 1-2 3 6,0 5 10,0 8 8,0
Yumurta
15 giinde 1 1 2,0 - - 1 1,0
Ayda 1 - - - - - -
Hig 3 6,0 - - 3 3,0
Her giin - - - - - -
Haftada 3-5 2 4.0 1 2,0 4 4.0
Haftada 1-2 7 140 10 20,0 17 17,0
Sakatatlar
15 giinde 1 10 20,0 10 20,0 20 20,0
Ayda 1 7 140 11 22,0 18 18,2
Hig 24 490 18 36,0 42 42,0

Grupl: Bireysel beslenme danigsmanligi alan Grup2: Bireysel beslenme danismanligi almayan



Tablo 4.8. (devamm) Bireylerin besin tiiketim sikligina gore dagilimi

Grupl (n=50) Grup2 (n=50) Toplam(n=100)

Besinler Tiiketim sikhig1  Sayi %  Say1 % Say1 %
Her giin 40 80,0 39 78,0 79 79,0
Haftada 3-5 6 12,0 5 10,0 11 11,0
Haftada 1-2 3 6,0 6 12,0 9 9,0
Sebzeler
15 giinde 1 1 2,0 - - 1 1,0
Ayda 1 - - - - - -
Hig - - - - - -
Her giin 39 780 34 68,0 73 73,0
Haftada 3-5 6 12,0 5 10,0 11 11,0
Haftada 1-2 4 8,0 10 20,0 14 14,0
Meyveler
15 giinde 1 1 2,0 - - 1 1,0
Ayda 1 - - - - - -
Hig - - 1 2,0 1 1,0
Her giin 2 4.0 5 10,0 7 7,0
Haftada 3-5 3 6,0 6 12,0 9 9,0
Haftada 1-2 4 8,0 10 20,0 14 14,0
Kuru meyveler
15 giinde 1 1 2,0 5 10,0 6 6,0
Ayda 1 2 4,0 5 10,0 7 7,0
Hig 38 76,0 19 38,0 57 57,0
Her giin 1 2,0 1 2,0 2 2,0
Haftada 3-5 1 2,0 - - 1 1,0
Haftada 1-2 - - 5 10,0 5 50
Meyve sulari
15 giinde 1 - - 2 4.0 2 2,0
Ayda 1 1 2,0 - - 1 1,0
Hig 47 940 42 84,0 89 89,0

Grupl: Bireysel beslenme danigsmanligi alan Grup2: Bireysel beslenme danismanligi almayan
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Grupl (n=50) Grup2 Toplam(n=100
Besinler Tiiketim (n=50) )
sikhig Say1 % Say % Say1 %
1
Her giin 12 240 29 58,0 41 41,0
Haftada 3-5 6 12,0 1 2,0 7 7,0
Haftada 1-2 20 40,0 12 240 32 32,0
Beyaz ekmek, 15 giinde 1 4 80 2 40 6,0
Ayda 1 1 2,0 3 6,0 4 4,0
Hig 7 14,0 3 6,0 10 10,0
Her giin 25 50 19 38,0 44 44,0
Haftada 3-5 6 12,0 1 2,0 7 7,0
Tam tahilh Haftada 1-2 13 26,0 14 28,0 27 27,0
ekmekler 15 giinde 1 1 2,0 7 14,0 8 8,0
Ayda 1 5 10,0 7 14,0 12 12,0
Hig 0 0,0 2 4,0 2 2,0
Her giin - - 1 2,0 1 1,0
Haftada 3-5 20 40,0 15 30,0 35 35,0
Piring, bulgur, Haftada 1-2 30 60,0 28 56,0 58 58,0
makarna 15 giinde 1 - - 4 8,0 4 4,0
Ayda 1 - - 1 2,0 1 1,0
Hig - - 1 2,0 1 1,0
Her giin - - - - - -
Haftada 3-5 - - - - - -
Haftada 1-2 - - 1 2,0 1 1,0
Yulaf
15 giinde 1 - - - - - -
Ayda 1 - - 1 2,0 1 1,0
Hig 50 100,0 48 96,0 98 98,0

Grupl: Bireysel beslenme danigsmanligi alan Grup2: Bireysel beslenme danismanligi almayan
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Tablo 4.8. (devamm) Bireylerin besin tiiketim sikligina gore dagilimi

Grupl (n=50) Grup2 (n=50) Toplam(n=100)

Besinler Tiiketim sikhig1  Sayi %  Sayl % Say1 %
Her giin 45 90,0 33 66,0 78 78,0
Haftada 3-5 1 2,0 2 4,0 3 3,0
Haftada 1-2 3 6,0 4 8,0 7 7,0
Zeytinyagi
15 giinde 1 - - 1 2,0 1 1,0
Ayda 1 - - - - - -
Hig 1 2,0 10 20,0 11 11,0
Her giin 13 260 31 62,0 44 44,0
Haftada 3-5 5 10,0 1 2,0 6 6,0
Haftada 1-2 12 24,0 2 4,0 14 14,0
Siv1 yaglar
15 glinde 1 5 10,0 5 10,0 10 10,0
Ayda 1 2 4,0 - - 2 2,0
Hig 13 260 11 22,0 24 24,0
Her giin 47 940 41 82,0 88 88,0
Haftada 3-5 2 4,0 3 6,0 5 5,0
Haftada 1-2 1 2,0 2 4,0 3 3,0
Tereyag
15 giinde 1 - - - - - -
Ayda 1 - - - - - -
Hig - - 4 8,0 4 -
Her giin 1 2,0 3 6,0 4 4,0
Haftada 3-5 - - - - - -
Haftada 1-2 - - 1 2,0 1 1,0
Margarin
15 gilinde 1 - - - - - -
Ayda 1 - - 1 2,0 1 1,0
Hig 49 98,0 45 90,0 94 94,0
Her giin 37 74,0 38 76,0 75 75,0
Haftada 3-5 2 4,0 2 4,0 4 4,0
Haftada 1-2 7 14,0 6 12,0 13 13,0
Seker,bal, tathlar
15 giinde 1 - - 1 2,0 1 1,0
Ayda 1 - - - - - -
Hig 4 8,0 3 6,0 7 7,0

Grupl: Bireysel beslenme danismanligi alan Grup2: Bireysel beslenme danigmanligi almayan
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Tablo 4.9°da Akdeniz diyeti uyum (AD) sorularina verilen cevaplarin gruplara
gore dagilimi verilmistir. Beslenme danismanligi alan (Grup 1) ve almayan (Grup 2)
gruplarin sorulara verdigi yanitlar agisindan Onemli farkliliklar bulunmaktadir.
Beslenme danismanligi alan (Grup 1)’ta zeytinyagi kullaniminda 6nemli oranda artis
oldugu goriilmektedir. Diyetisyene gelerek beslenme danismanligi alan grupta
1.haftada zeytinyagi kullanim1 %16,0 iken 6.haftada bu oran %94,0’e yiikselerek
onemli bir uyum gézlenmistir.Beslenme danismanligi almayan (Grup 2) grupta ise
zeytinyag1 kullaniminin % 62,0 oldugu ve grup1’e gore diisiik oldugu gbzlenmistir.

Yagli tohumlar, kurubaklagiller ve balik tiikketimleri degerlendirildiginde grupl
deki bireylerin (sirasiyla %98,0 %84,0 ve %82,0) grup2 ‘deki bireylere ( %68,0, %76,0
ve %24,0) gore bu besinlerin tiiketimlerini 6nemli oranda artirdiklar1 gériilmektedir.

Sebze ve meyve tiiketimleri, degerlendirildiginde grupl deki bireylerin
(swrastyla %90,0 ve %78,0), danismanlik almadan onceki tiiketimlerine (%58,0 ve
%54,0) ve grup 2 ‘deki bireylere ( %78,0 ve %54,0) gore bu besinlerin tiikketimlerini
onemli oranda artirdiklar1 gériilmektedir.

Her iki grupta da yer alan bireylerin hi¢ sarap tiiketmedikleri boyle bir egilimin
olmadig1 goriilmektedir. Sekerli gazli iecek tiiketimi her iki grupta da saglikli diizeyde
oldugu ve giinde 1 adetten daha az tiikettiklerini (%96,0) vurgulamislardir.

Giinde bir porsiyonda az tereyagi, margarin ve krema tiiketimi her iki grupta
da (Grup 1°de: %12,0 ve Grup 2 : %8,0) benzer oranda diisiik bulunmustur.

Haftada >2 porsiyon fazla zeytinyaginda pisirilmis., domates, sogan veya
sarimsakla lezzetlenmis makarna , pilav, sebze yemekleri tiiketimi grup 1°de (%92,0)
grup 2’e (%54,0) gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

Akdeniz diyeti uyumu sorularina verilen cevaplarda beslenme danigmanligi
alan (Grup 1) bireylerde aragtirmanin bagindaki verdikleri yanitlara ve Grup 2’deki
bireylere gore dnemli orandaki farklar bulunmustur. Bu da danigsmanlik alan grubun

Akdeniz diyetine uyumu yiiksekbulunmustur.



Tablo 4.9. ADS sorularina verilen cevaplarin gruplara gore dagilimi

Grup 1(n=50)

Grup 2 (n=50)

1.hafta 6.hafta

Akdeniz Diyeti Uyum Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Zeytinyag1 en fazla kullandiginiz yag tiirii miidiir? 8 (16,0) 42 (84,0) 47 (94,0) 3(6,0) 31(62,0) 19 (38,0)
Zeytinyagini giinde ne kadar kullaniyorsunuz (>4 yemek kasigi) 8 (16,0) 42 (84,0) 48 (96,0) 2(4,0) 26 (52,0) 24 (48,0)
Gunfle ka(;.?ormyon sebze tiiketiyorsunuz? >2 porsiyon (>1 20 (58,0)  21(42,0) 45 (90,0) 5 (10,0) 39 (78,0) 11 (22,0)
porsiyon ¢ig)
Giinde kag porsiyon meyve tiiketiyorsunuz ?(>3 porsiyon) 27 (54,0) 23 (46,0) 39 (78,0) 11 (22,0) 27 (54,0) 23 (46,0)
Giinde kag porsiyon kirmizi et, kiyma , etli yemek ya da et
tirtinleri (salam, sosis vb.) tiiketirsiniz? (<1 porsiyon 100 gr/giin) 22(44.0)  28(56,0) 14(28,0) 36 (72.0) 30 (60.0) 20 (40.0)

. . N . RPN
:)}(;1;;;1;01;?@ porsiyon tereyagi, margarin, krema tiiketirsiniz? (<1 3 (6,0) 47 (94,0) 6 (12,0) 44 (88,0) 4(8,0) 46 (92,0)
Giinde kag adet sekerli ya da gazli icecekler tiiketirsiniz? (<1) 44 (88,0) 6 (12,0) 45 (90,0) 5(10,0) 48 (96,0) 2(4,0)
Haftada kag¢ kadeh sarap icersiniz? (> 7 kadeh) 0(0,0) 50 (100,0) 0(0,0) 49(100,0) 0(0,0) 50 (100,0)
. it s o
Haftgda liac; pors. kuru baklagiller yemegi tiiketirsiniz? )> 3 14(280) 36 (72,0) 42 (84,0) 8 (16,0) 38 (76,0) 12 (24,0)
porsiyon=60 gr)
gf;ftsgss l;ac; pors. balik veya kabuklu deniz tiriinleri tiiketirsiniz? 3 (6.0) 47 (94,0) 41 (82,0) 9 (18,0) 10 (20,0) 40 (80,0)
I(;I:ft;c;lda kag kez kek, biskiivi, muhallebi gibi tatl: tiiketirsiniz? (<3 39 (78,0) 11 (22,0) 42 (84.,0) 8 (16,0) 40 (80,0) 10 (20,0)
. - o L

Ig;lrz)tftada kag porsiyon yagli tohum tiiketirsiniz? (>3 porsiyon=30 10 (20,0) 40 (80,0) 49 (98.0) 1(2,0) 34 (68,0) 16 (32,0)
Kirmiz et yerine (dana/koyun/kuzu eti, sucuk, sosis, kofte vb.) 32 (64,0) 18 (36,0) 17 (34,0) 33 (66,0) 16 (32,0) 34 (68,0)

yerine beyaz et (hindi/tavuk eti) tilketmeyi tercih eder misiniz?
Haftada kag kez zeytinyaginda pisirilmis., domates, sogan veya
sarimsakli makarna , pilav, sebze yemekleri 42(84,0) 8 (16,0) 46 (92,0) 4 (8,0) 27 (54,0) 23 (46,0)
tilkketiyormugsunuz?>2 porsiyon

Grupl: Bireysel beslenme danismanligr alan Grup2: Bireysel beslenme danismanligi almayan
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Tablo 4.10°da gruplara gore Akdeniz diyetine uyum (AD) puanlarinin

ortalamalar1 yer almaktadir. Beslenme danigmanligt alan (Grup 1) grubun AD puani

(4,64+2,13 puan), 6.hafta sonundaki ortalama puan (9,58+1,60 puan) ve beslenme

danmismanligr almayan (Grup 2) grubun puanina (7,36+2,47 puan) gore Onemli

derecede yiikselmistir (p<0,001). Daha yiiksek puan alan bireyler Akdeniz diyetine

daha uyumlu sekilde beslenmektedir. AD puan siniflamasina gore <5 puan diisiik

diizeyde uyumu, 6-9 puan orta diizeyde uyumu ve >10 puan iyi diizeyde uyumu

gostermektedir.

Tablo 4.10. ADS puanlarinin dagilimi

Grup 1(n=50)

Bireylerin Akdeniz 1.hafta 6.hafta

diyeti uyum skorlari Say1 % Say1 %

Grup 2 (n=50)
pl Sayi % p2

AD puan siniflamasi

<5 puan (diisiik) 34 680 1 2,0
6-9 puan (orta) 16 320 17 34,0
>10 puan (iyi) 0 00 32 64,0
AD puan ortalamasi 4,64+2,13 9,58+1,60

(ort.£SS)(alt-iist)

12 24,0
28 56,0
10 20,0

0.001 7,36+2,47 0.001

pl: Grupl 1.hafia 6.hafta farkin 6nem kontrolii p2: Grupl Grup2 farkin énem kontrolii (Wilcoxon

Signed Ranks Test)

Sekil 4.2°de Akdeniz diyetine uyumun takip ve beslenme danismanligi alma

durumuna gore degisiklikleri sematik olarak verilmistir.

12
10
o 8
2 6
© 4
2
0
Dyt Gorusmesi (+) Dyt Gorismesi (+)
1.Takip 2.Takip

Akdeniz Diyeti Uyum Skoru

Dyt Goérusmesi (-)
2.Takip

Sekil 4.2. Akdeniz diyetine uyumun takip ve gruplara gore degisiklikleri
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Calismaya katilan hastalarda metastaz bulunma durumu ile Akdeniz Diyetine

uyum skorlar1 ortalamalar1 Tablo 4.11°de verilmistir. Akdeniz diyeti uyum skorlar1

metastaz durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemektedir

(p>0,05).

Tablo 4.11. Metastaz durumuna gore ADS degerlendirilmesi

Akdeniz Diyeti Uyum Skoru

Metastaz Grupl (n=50) Grup2 (n=50) Toplam(n=100)*
durumu Ort +SS (alt-iist) Ort £SS (alt-iist) Ort £SS (alt-iist)
Metastaz var 3,67+1,88 (1-7) 8,16+2,39 (2-11)

Metastaz yok 5,19+£2,10 (2-9)

5,9743,11 (1-11)

6,87+2,43 (2-12) 6,02+2,41 (2-12)

¢Student-t Test p=0,943

Bireylerin NRS 2002 sonuglarinin degerlendirilmesi Tablo 4.12 de ve sekil

4.3’te verilmistir. NRS 2002 skoruna gore birinci haftaya gore 6. hafta sonunda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir diisiis gostermektedir (p<0,01). Bireylerin NRS
2002 ortalamasi ilk hafta 2,00+1,21 iken 6. haftanin sonunda (1,46+0,89) istatiksel

olarak dnemli bir azalma saptanmaistir (p<0,01).

Tablo 4.12. Bireylerin NRS2002 sonuglarinin degerlendirilmesi

Bireyler(n=100)

NRS 2002 6.hafta o
Say1 % Say1 %

NRS skoru

0 - - 1 1,0

1 64 64,0 72 72,0

2 14 14,0 15 15,0

3 15 15,0 8 8,0

4 5 50 3 3,0

5 2 2,0 1 1,0

NRS ortalamasi 2,00+1,21 (1) 1,46+0,89 (1) 0.001

(ort.£SS)(medyan)

* (Wilcoxon Signed Ranks Test/ Z:-3,242)
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NRS 2002 skoru birinci haftaya gore ikinci takipte istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiis gostermektedir (p<0,01). Sekil 4.3 de bu degisim sematik olarak

gosterilmistir.

NRS 2002

80
70
60
50
40
30
20
10

oraan (%)

Skor 0 Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4 Skor 5

m 1. Takip ®2.Takip

Sekil 4.3. NRS 2002 skorlarindaki degisim

4.3. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri ve Viicut Bilesimi

Bu bdliimde bireylerin antropometrik 6l¢timleri ve viicut bilesimi dagilimlari
ve ortalama degerleri verilmistir. Tablo 4.13’de beslenme danismanlig1 alanlarin,
antropometrik Ol¢iimeri ve viicut bilesimlerinin 1.takip degerleri (takipl ) ve 2.takip
degerleri (takip2 ) karsilastirtlmistir. Birinci ve altinct hafta olgularin antropometrik
Olctimlerindeki degisimler incelendiginde; agirlik, BKI, BMH, Yag % ve yag
miktarinda istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmamuistir (p>0,05).

Total s1v1 agirliklari, total sivi oranlari, hiicre dist sivi, hiicre i¢i s1vi ve hiicre
disi/total siv1 oranlar1 da ilk haftaya gore ikinci takipte istatistiksel olarak anlamli
degisim gostermemektedir (p>0,05). Kas dokusu, i¢ yaglanma, faz agis1 (viicut), sag
bacak, sol bacak, sag kol, sol kol olgiimleri yine ilk dl¢lime gore ikinci Ol¢limde
istatistiksel olarak anlamli degisim gostermemektedir (p>0,05).

Tablo4.14> de diyet danismanligi alan akciger kanseri ve meme kanserli

bireylerin , 1. Ve 2. Takipte BKI diizeylerindeki degisiklik incelenmistir. Akciger
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kanserli bireyleride BKI diizeyleri incelendiginde; ilk takibe gore ikinci takiplerinde
bir diislis saptanmis ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Meme kanserli bireyleride ilk takibe gore ikinci takipte BKI arasindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).



Tablo 4.13. Beslenme danismanligi alan takip durumlarina gére antropometrik 6lglimleri ve viicut bilesimi dagilimlari

Antropometrik Ol¢iimler 1. Takip 2. Takip Test Degeri; p

Agirhk KOrt.+SS 72,67+17,84 72,32+16,02 ®0,764

Alt-Ust (Medyan) 35-116,4 (76,25) 40-105,1 (76,75) t:0,303

E Ort.£SS 70,55+71,67 72,55+70,69 ®0,250

Alt-Ust (Medyan) 24-49 (108,9) 24-45,7 (113,3) t:1,180

BKi K Ort.£SS 30,3430 30,4+29,88 ®0,807
Alt-Ust (Medyan) 26-17,1 (46,6) 26-19,5 (42,7) t:0,248

E Ort.+SS 25,75425,65 25242525 ®0,191

Alt-Ust (Medyan) 24-18,4 (38,6) 24-15,6 (34,7) t:1,348

BMH K Ort.+SS 1500,5+1510 1483,5+1482,61 ®0,166
Alt-Ust (Medyan) 18-1004 (2307) 18-992 (2127) t:1,448

E Ort.+SS 1605+1649,89 1610+1642,11 ®0,639

Alt-Ust (Medyan) 19-1321 (2205) 19-1166 (2279) t:0,477

Yag (%) K Ort.+SS 34,3+33,99 35,5+34,39 %0,616
Alt-Ust (Medyan) 18-17,8 (43,4) 18-15,9 (43,1) Z:-0,501

E Ort.£SS 19,2+18.42 15,6+17,24 30,227
Alt-Ust (Medyan) 19-5,8 (36,2) 19-5,7 (31) Z:-1,208

Yag (kg) K Ort.£SS 28,35426,71 28,55+26,63 ®0,926
Alt-Ust (Medyan) 18-8,4 (39,4) 18-7,2 (36,5) t:0,094

E Ort.£SS 13,6+14,7 10,4+13,49 ®0,130

Alt-Ust (Medyan) 19-3 (36,7) 19-3 (34,5) t:1,588

Total S K Ort.£SS 35,0£35,69 35,3+35,06 ®0,185
Alt-Ust (Medyan) 18-23 (54,5) 18-22,4 (50,9) t:1,382

E Ort.+SS 39,3+40,87 40,6+41,11 b0,665

Alt-Ust (Medyan) 19-32,3 (51,6) 19-28,5 (53,8) t:-0,441




Tablo 4.13.Devamu. Bireylerin antropometrik dlgiimleri ve viicut bilesimi dagilimlari
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Test Degeri; p

Antropometrik Olgiimler 1. Takip 2. Takip

Total Sivi Oram (%) Ort.+SS 46,5+46,83 45,9+46,5 b0,489
Alt-Ust (Medyan) 18-40,2 (57,7) 18-40,2 (59,2) t:0,707
Ort.+SS 57,2+57,98 60,5+59,32 °0,098
Alt-Ust (Medyan) 19-46,1 (69,4) 19-48,3 (71,3) t:-1,744

Hiicre Dist Sivi (kg) Ort. =SS 162+16,21 15,9+15,96 50,218
Alt-Ust (Medyan) 18-11 (24,8) 18-11 (23) t:1,280
Ort.+SS 16,8+17,86 17+17,48 °0,199
Alt-Ust (Medyan) 19-14,7 (27,2) 19-13,3 (22,7) t:1,335

Hiicre Ici S1vi (kg) Ort.£SS 19,4+19,48 19,3+19,1 ®0,186
Alt-Ust (Medyan) 18-12 (29,7) 18-11,4 (27,9) t:1,379
Ort.+SS 22,5+23,31 23,8+23,62 ®0,463
Alt-Ust (Medyan) 19-17,6 (29,9) 19-15,2 (31,1) t:-0,750

Hiicre Dis1 Sivi (kg) Ort.£SS 45+45,56 45+45,67 b0,495
Alt-Ust (Medyan) 18-43 (49) 18-44 (49) t:-0,697
Ort.£SS 43+4321 42+42 .68 v0,228
Alt-Ust (Medyan) 19-40 (46) 19-39 (47) t:1,249

Kas Doku (kg) Ort.£SS 46,6+47,68 47,3+46,89 ®0,495
Alt-Ust (Medyan) 18-31,3 (73,1) 18-30,4 (68,3) t:-0,697
Ort.£SS 53,8+54,61 53,3+54,44 ®0,760
Alt-Ust (Medyan) 19-44,1 (70,7) 19-38,7 (73) t:0,311
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Tablo 4.14. Beslenme danismanligi alan hastalarin akciger ve meme kanserli
bireylerin BKI degerlendirmeleri

Tam
BKI Akciger Ca (n=21) Meme Ca (n=12)
1. Takip Min-Maks (Medyan)  18,4-38,6 (25,7) 28,1-46,6 (30,8)
Ort£Ss 26,32+5,79 32,87+4,91
2. Takip Min-Maks (Medyan)  15,6-34,7 (25,5) 28,1-42,1 (31,3)
Ort£Ss 25,8745,78 32,02+4,01
Test Degeri Z:-1,339 Z :-1,557
p 40,181 40,120

aWilcoxon Signed Ranks Test

*Akciger Ca’li bireylerin hepsi erkek, Meme Ca’li biryelerin hepsi kadindir

Bireylerin gruplara gore (beslenme danismanligi alan ve almayan) BKI
degisimleri tablo 4.15 de verilmistir. Bireylerin ilk takip ve ikinci takip BKi degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05). ilk haftaya gére
son takipte BKI degisimleri incelendiginde; beslenme danismanligi alan (grupl) de
BKI ilk haftada 27,91+6,30 kg/m?, son takipte bu deger 27,66+5,94 kg/m? ve grup2’de
ise BKI degerleri takibe gore sirastyla 27,45+4,63 kg/m? ve 27,29+4,89 kg/m?
hesaplanmistir. Gruplar arasindaki bu kiigiik degisimler istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p<0,01).

Tablo 4.15. Bireylerin gruplara gore BKI degisimleri

BKI Grup 1 (n=50) Grup 2 (n=50)
p
1. Takip  Alt-Ust (Medyan) 17,1-46,6 (27,7) 16-39,2 (27,45) t:0,417
Ortalama£SS 27,91+6,30 27,45+4,63 ‘0,677
Alt-Ust (Medyan) 15,6-42,7 (28,4) 17-40,1 (26,7) t:0,342
2. Takip  Ortalama%SS 27,66£5,94 27,294+4,89 0,733
Fark -0,25+1,99 -0,16+2,21
p ®0,369 ®0,601 0,832

®Paired Samples Test  °Student-t Test
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4.4. Bireylerin Biyokimyasal Bulgular:

Bireysel beslenme danigmanligi alan tiim kanser hastalarin takip donemlerine
gore biyokimyasal bulgularindaki degisklikler Tablo 4.16’de veriilmistir. Takiplere
gore biyokimyasal parametrelerdeki degisimler incelendiginde; kreatinin, albiimin,
CRP ve hemoglobin diizeylerinde son takipte istatistiksel olarak anlamli bir degisim
saptanmamistir (p>0,05). CRP degerinde bir diisiis gozlenmis (ilk 2,55+4,87 son,
1,70+2,89) ancak 6nemli bulunmamistir (p>0,05). Total protein ise ilk dl¢lime gore
ikinci dlgiimde diisme yoniinde bir egilim gostermis olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Sekil 4.4) (p<0,05). Hemotokrit ve notrofil diizeylerinde istatistiksel
olarak anlaml1 degisim goriilmemistir (p>0,05). WBC diizeyleri ise ilk dlglime gore
son Ol¢iimde istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiis gostermektedir (Sekil 4.5)
(p<0,05). Serum B12 ve D vitaminleri ile folik asit, demir, demir baglama, ferritin,
lipit (trigliserit, total kolesterol, HDL ve LDL) diizeylerinin 6l¢iimleri takiplere gore

anlamli degisim gdstermemistir (p>0,05)



Tablo 4.16. Bireysel danismanlik alan hastalarin 1.takip ve 2. takip dénemlerine gore biyokimyasal bulgularindaki degisiklikler
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Biyokimyasal Parametreler 1. Takip 2. Takip Fark Test Degeri; p
Kreatinin Alt-Ust (Medyan) 0,31-1,4 (0,81) 0,21-1,41 (0,78) -0.0340.15 t:1,553
Ort.+Ss 0,84+0,23 0,8+0,24 ’ ’ ®0,127
Albiimin Alt-Ust (Medyan) 2,6-4,99 (4) 2,43-6,6 (4,18) 0,03+0,74 t:-0,293
Ort.+Ss 4,05+0,52 4,07+0,73 b0, 771
CRP Alt-Ust (Medyan) 0,05-26,27 (0,72) 0,01-10,48 (0,50) -0,59+5,56 Z:-0,036
Ort.£Ss 2,55+4,87 1,704£2,89 40,971
Hemoglobin Alt-Ust (Medyan) 7,3-15,7 (11,8) 7,5-14,2 (11,75) -0,20+1,56 :0,873
Ort.£Ss 11,79£1,72 11,52+1,51 b0,387
Total Protein Alt-Ust (Medyan) 5,3-8,5 (6,9) 4,78-7,71 (6,78) -0,27+0,67 t:2,534
Ort.+Ss 7,014+0,64 6,74+0,63 b0,016*
Nétrofil (%) Alt-Ust (Medyan) 38-89,7 (60,3) 27,5-85,4 (57,9) -3,03+£13,89 t:1,482
Ort.£Ss 62,34+11,12 59,08+12,42 ®0,145
WBC Alt-Ust (Medyan) 2,83-15,82 (7,82) 3,04-13,25 (6,14) -1,11£3,17 t:2,387
Ort.+Ss 7,8142,86 6,74+2,43 b0,021*
B-12 Vitamini Alt-Ust (Medyan) 50-2472 (332) 197,3-2000 (427,7) 34,47+529,37 Z:-1,718
Ort.£Ss 597,57+£586,27 643,20+498,91 20,086
D Vitamini Alt-Ust (Medyan) 3-86 (20) 3-51,25 (22) 4,47+20,41 Z:-1,450
Ort.£Ss 22,92+17,54 24,43+13,33 40,147
Demir Alt-Ust (Medyan) 25-200,66 (63) 22-178 (60,49) -3,95+56,29 t:0,351
Ort.£Ss 67,25+34,53 67,82+32,35 b0,729
Folik Asit Alt-Ust (Medyan) 2,67-20 (8,44) 3,5-22 (9,39) 0,83+6,79 Z:-0,961
Ort.£Ss 10,44+6,35 11,82+6,23 40,337
Trigliserit Alt-Ust (Medyan) 50-257 (124,55) 58-228 (131,35) -10,65+50,40 t:0,945
Ort.£Ss 125,75+49,37 131,64+48,37 b0,357
Total Kolesterol Alt-Ust (Medyan) 115-280 (185,4) 116,6-338 (179) 0,17+34,68 t:-0,023
Ort.£Ss 187,74+38,62 189,85+48,99 0,982
HDL Alt-Ust (Medyan) 14,4-100 (55,6) 37-80 (52,95) 0,84+10,88 t:-0,363
Ort.£Ss 53,32+14,11 56,19+12,55 ®0,720
LDL Alt-Ust (Medyan) 59-229 (125) 47-274 (116) 7,87+48,89 £-0,772
Ort.£Ss 127,26+34,61 134,31+58,01 b0,448

aWilcoxon Signed Ranks Test PPaired Samples Test *p<0,05
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Total protein ise ilk dlglime gore ikinci Ol¢iimde diisme yoOniinde bir egilim

gostermis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hemotokrit ve

notrofil diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriillmemistir (p>0,05).

7,8
7,6
7,4

7,2

ort+SD
~N

6,8
6,6
6,4
6,2

1. Takip

Total Protein

2. Takip

Sekil 4.4 Total protein diizeylerinin takiplere gore degisimi

WBC diizeyleri ise ilk 6lgiime gore ikinci dl¢limde istatistiksel olarak anlaml

diizeyde diisiis gostermektedir (p<0,05).

12

10

ort+SD
(o)}

1. Takip

WBC

2. Takip

Sekil 4.5. WBC diizeylerinin takiplere gore degisimi
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Tablo 4.17°de ve Sekil 4.6’da ¢alismaya katilan tiim bireylerin biyokimyasal
bulgulariin referans degerlerine gore degerlendirmesi verilmistir. Kreatinin 6l¢timleri
%30,5’inde referans degerleri disinda saptanirken; albiimin diizeyleri %6 oraninda;
CRP %50 diizeyinde; hemoglobin % 31,3, total protein % 24,7,; hematokrit %20,8,
notrofil %25, WBC %28,1, b-12 vitamin % 24,7, D vitamini %51,4, demir %14,8;
demir baglama % 13,1; ferritin % 30,6, folik asit % 21,9, trigliserit % 18,5, total
kolesterol % 46,2, HDL % 43,1 ve LDL % 47,7 oraninda referans araliklar1 disinda

saptanmis olup eksiklik gostermektedirler.

Tablo 4.17. Calismaya katilan 100 kisinin kan parametrelerinin referans degerlerine
gore dagilimi

N=100 Referans Deger Icinde Anormal
(normal)
Say1 % Say1 %

Kreatinin 66 69,5 29 30,5
Albiimin 79 94,0 5 6,0
CRP 39 50,0 39 50,0
Hemaoglobin 66 68,8 30 31,3
Total Protein 61 75,3 20 24,7
Hemotokrit 76 79,2 20 20,8
Notrofil (%) 72 75,0 24 25,0
WBC 69 71,9 27 28,1
B-12 Vitamini 55 75,3 18 24,7
D Vitamini 35 48,6 37 51,4
Demir 52 85,2 9 14,8
Demir Baglama 53 86,9 8 13,1
Ferritin 50 69,4 22 30,6
Folik Asit 54 78,3 15 21,9
Trigliserit 53 81,5 12 18,5
Total Kolesterol 35 53,8 30 46,2
HDL 37 56,9 28 43,1

LDL 34 52,3 31 47,7




64

Biyokimyasal Degigkenlerin Sinir Degerlerine Gore Dagilimi

LDL

HDL

Total Kolesterol
Trigliserit

Folik Asit
Ferritin

Demir Baglama
Demir

D Vitamini
B-12 Yitamini
WBC

Notrofil (%)
Hemotokrit
Total Protein
Hemoglobin
CRP

Albiimin
Kreatinin

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 0% 80% 90%

B Referans Deger iginde {(normal})  ® Anormal

100%

Sekil 4.6. Biyokimyasal parametrelerin referans degerlerine gére dagilimi

Calismaya katilan bireylerin beslenme danismanligi alma durumlarina gore

biyokimyasal bulgularinin degerlendirmesi tablo 4.18’de verilmistir. Bireylerin

gruplara gore biyokimyasal bulgular1 (kreatinin, albiimin, CRP, hemoglobin, total

protein, hematokrit, nétrofil, WBC, B12 vitamini, D vitamini, demir, demir baglama,
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ferritin, folik asit, trigliserit, total kolesterol, HDL ve LDL) istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.18. Bireylerin beslenme danigsmanligr alma durumlarina gore biyokimyasal
bulgularinin degerlendirmesi

Biyokimyasal Parametreler Beslenme Danismanhg Alma Test
Durumu Degeri

Grupl(2.takip) Grup2(2.takip) p
Kreatinin Alt-Ust (Medyan)  0,21-1,41 (0,78) 0,36-3,82 (0,66) Z:-1,560
Ort.%Ss 0,8+0,24 0,81+0,5 30,119

Albiimin Alt-Ust (Medyan) — 2,43-6,6 (4,18) 3,18-5,1 (4,4) t:-1,622
Ort.+Ss 4,07+0,73 4,28+0,52 0,108
CRP Alt-Ust (Medyan)  0,01-10,48 (0,5) 0,03-6,53 (0,38) Z:-0,630
Ort.%Ss 1,742,389 1,1+1,56 30,528

Hemoglobin  Alt-Ust (Medyan)  7,5-14,2 (11,75) 7-15,3 (12,05) t:-0,528
Ort.£Ss 11,52+1,51 11,7+1,76 0,599

Total Protein ~ Alt-Ust (Medyan) — 4,78-7,71 (6,78) 5,6-8,47 (7) t:-1,514
Ort.£Ss 6,74+0,63 6,93+0,61 0,134

Hemotokrit  Alt-Ust (Medyan) — 25,2-44,2 (37,05) 21,4-449(36,7)  t:0,169
Ort.+Ss 36,16+£4,24 36+5,2 ®0,866

Netrofil (%)  Alt-Ust (Medyan) 27,5-85,4 (57,9) 3,98-80 (58,85) t:0,662
Ort.£Ss 59,08+12,42 57,29+14,07 0,510

WBC Alt-Ust (Medyan)  3,04-13,25 (6,14) 1,93-16,89 (6,31)  t:0,668
Ort.+Ss 6,74+2.43 6,37+3,00 ®0,506
B Vitamini  Alt-Ust (Medyan) — 197,3-2000 (427,7) 168-1012(383,85)  Z:-1,202
Ort.£Ss 643,20+498.91 453,89+224,87 30,229

D Vitamini Alt-Ust (Medyan) — 3-51,25 (22) 3-57 (21) t:1,226
Ort.+Ss 24,43+13,33 21,04+10,36 ®0,224

Demir Alt-Ust (Medyan) — 22-178 (60,49) 38,46-152 (71) t:-0,983
Ort.+Ss 67,82+32.35 74,62+28,32 ®0,329
Ferritin Alt-Ust (Medyan) — 13-3357 (113) 7-1331 (71) Z:-0,668
Ort.£Ss 303,51+595,94 183,45+270,1 30,504
Folik Asit Alt-Ust (Medyan)  3,5-22 (9,39) 2,03-20 (9,17) Z:-1,361
Ort.£Ss 11,82+6,23 9,45+5.11 30,174
Trigliserit Alt-Ust (Medyan)  58-228 (131,35) 47-589 (147) Z:-1,613
Ort.£Ss 131,64+48,37 189,61+131,14 30,107

Total Alt-Ust (Medyan) — 116,6-338 (179) 0,68-295 (196) t:0,080
Kolesterol Ort.+Ss 189,85+48,99 188,72+66,88 ®0,937
HDL Alt-Ust (Medyan) — 37-80 (52,95) 19,7-101,3 (48) t:1,828
Ort.£Ss 56,19+12,55 50,22+14,5 0,072

LDL Alt-Ust (Medyan) — 47-274 (116) 52-221 (123) t:0,535
Ort.£Ss 134,31+58,01 127,8+42,69 0,594

°Student-t Test

"Mann Whitney U Test

Bireylerin Akdeniz Diyeti Uyumu ile biyokimyasal parametreler arasindaki

iligkinin degerlendirilmesi tablo 4.19’da verilmistir.
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Tiim olgularda; Akdeniz diyeti uyum skoru ile biyokimyasal degiskenlerden
kreatinin arasinda negatif yonde zayif istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir
(r=-0,211; p<0,05). AD ile alblimin arasinda pozitif yonde zayif, istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmistir (r=0,220; p<0,05). Akdeniz diyeti uyum diizeyi ile CRP,
hemoglobin, total protein, hematokrit ve notrofil arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamistir (p>0,05). WBC diizeyleri ise AD skoru arasinda negatif yonde
(skor artttkca WBC diismiis) istatistiksel anlamli iliski saptanmistir (r=-0,250;
p<0,05). B12 vitamini, D vitamini, demir, demir baglama, ferritin, folik asit, trigliserit,
total kolesterol, HDL ve LDL ol¢iimleri ile akdeniz diyeti uyum skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamu iliski saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 4.19. Akdeniz diyeti uyum skoru ile biyokimyasal parametreler arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi

Akdeniz Diyeti Uyum Skoru
Biyokimyasal Parametreler

r

Kreatinin -0,211¢ 0,027*
Albiimin 0,220° 0,036*
CRP -0,122¢ 0,259
Hemaoglobin 0,112¢ 0,269
Total Protein -0,208¢ 0,056
Hemotonrit 0,041¢ 0,690
Netrofil (%0) -0,085° 0,403
WBC -0,250° 0,013*
B-12 Vitamini 0,191¢ 0,087
D Vitamini 0,044 0,696
Demir 0,123¢ 0,308
Demir Baglama -0,025¢ 0,835
Ferritin -0,079¢ 0,488
Folik Asit 0,003 0,979
Trigliserit 0,140¢ 0,250
Total Kolesterol 0,093¢ 0,439
HDL 0,088¢ 0,468
LDL 0,042¢ 0,728

Yr=Spearman’s Korelasyon Katsayisi  *r=Pearson Korelasyon Katsayis: *p<0,05
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Tablo 4.20. ‘de bireysel beslenme danismanligi alanlarin akdeniz diyeti uyum
skoru ile kan parametreleri arasindaki iliski degerlediriilmistir.

IIk olgiimlerde elde edilen Akdeniz diyeti uyum skoru ile biyokimyasal
degiskenlerden kreatinin, albiimin, CRP, hemoglobin, total protein, hematokrit ve
notrofil arsinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). WBC
diizeyleri ise akdeniz diyeti uyum skoru arasinda negatif yonde (skor arttikga WBC
diismiis) istatistiksel anlamli iliski saptanmustir (r=-0,213; p<0,05). B-12 vitamini, D
vitamini, demir, demir baglama, ferritin, folik asit, trigliserit, total kolesterol, HDL ve
LDL olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamu iligki saptanmamuistir (p>0,05).

2. takipler sonrasindaki olgiimlerde elde edilen Akdeniz diyeti uyum skoru ile
biyokimyasal degiskenlerden kreatinin, alblimin ve CRP arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmazken (p>0,05). Hemoglobin diizeyi ile akdeniz diyeti uyum
skoru arasinda pozitif yonde (skor arttikca hemoglobin artmis) istatistiksel anlamli
iligki saptanmistir (r=0,295; p<0,05). Total protein, hematokrit ve nétrofil, WBC, B-
12 vitamini, D vitamini, demir, demir baglama, ferritin, folik asit, trigliserit, total
kolesterol, HDL ve LDL ol¢iimleri ile akdeniz diyeti uyum skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlam iligski saptanmamustir (p>0,05).



Tablo 4.20. Bireysel beslenme danigsmanligi alanlarin ADS ile kan parametreleri
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Biyokimyasal Parametreler Akdeniz Diyeti Uyum Skoru
n=50 1. Takip 2. Takip
Kreatinin r 0,006° -0,083¢
p 0,969 0,574
Albiimin r 0,225° 0,265°
p 0,138 0,075
CRP r -0,062¢ -0,025¢
p 0,709 0,869
Hemoglobin r 0,221¢ 0,295¢
p 0,127 0,042*
Total Protein r -0,213¢ 0,081¢
p 0,176 0,594
Hemotokrit r 0,217¢ 0,274¢
P 0,134 0,060
Netrofil (%) r 0,143¢ -0,177¢
p 0,329 0,234
WBC r -0,286¢ -0,254¢
p 0,047* 0,082
B-12 Vitamini r 0,216 -0,089¢
P 0,165 0,590
D Vitamini r 0,154¢ 0,072¢
p 0,329 0,676
Demir r 0,114¢ 0,080¢
p 0,536 0,633
Demir Baglama r -0,121¢ -0,025¢
p 0,508 0,882
Ferritin r -0,038¢ -0,0174
p 0,812 0,921
Folik Asit r 0,011¢4 -0,188¢
P 0,947 0,279
Trigliserit r -0,036¢ 0,056°
p 0,840 0,760
Total Kolesterol r 0,238¢ -0,019¢
p 0,168 0,917
HDL r 0,325¢ 0,111°
p 0,057 0,531
LDL r 0,169¢ 0,091¢
p 0,333 0,604

dr=Spearman’s Korelasyon Katsayisi €r=Pearson Korelasyon Katsayisi  *p<0,05
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5. TARTISMA

Bu calisma medikal tedavi géren kanser hastalarina verilen bireysel beslenme
danmismanliginin genel beslenme durumlari, medikal tedavileri ve bazi1 biyokimyasal
gostergeler ile iliskisini degerlendirmek amaciyla onkoloji kliniginde takip edilen 19
yas ve lzeri, 55’1 kadin (%55,0) ve 45’1 erkek (% 45,0) toplam 100 goniillii hasta

tizerinde yapilmistir.
5.1. Bireylere Iliskin Tamimlayic1 Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Kanser, diinya capinda 6nde gelen morbidite ve mortalite nedenleri arasinda
yer almaktadir (13,18). Kanser ekonomik agidan gelismis iilkelerde ilk, gelismekte
olan tlilkelerde ise ikinci Oliim nedeni olarak karsimiza ¢ikan onemli bir saglik
sorunudur (1,2).

Sigara kullanimi, fiziksel inaktivite ve bati tarzi diyet tiiketimi gibi kanser
riskini artiricr faktorlerin yani sira diinya niifusunun artmasi ve yaslanmasi nedeniyle
global kanser yiikii 6nemli derecede artmaktadir. Diinyada akciger, prostat, kolorektal,
mide ve karaciger kanseri erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri iken, meme,
kolorektal, akciger, serviks ve tiroid kanseri kadinlarda en yaygin olanmidir (1, 2).
Tiirkiye Kanser Istatikleri verilerine (4) gore iilkemizde sirasiyla erkeklerde en ¢ok
akciger, prostat, kolerektal, mesane ve mide kanseri goriiliirken, kadinlarda ise meme,
tiroid, kolesrektal, uterus korpusu ve akciger kanseri goriilmektedir. Tiirkiye’de 2014
yilinda yasa standardize kanser hizi erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek olup
toplam kanser insidans1 yiiz binde 210 olarak gosterilmektedir. Tiirkiye kanser
insidansi, erkeklerde diinya insidansinin {izerinde seyrederken kadinlarda bir miktar
daha diistiktiir. Kanser istatistiklerine gére 2014 yilimda tlilkemizde 96.213 erkegin ve
67.203 kadinin kansere yakalandig1 tahmin edilmektedir (4). Bu ¢alismada da kadin
bireylerde kanser goriilme orani erkek bireylere gore daha yiiksek olup, dahagok 50
yas lizeri bireylerde (yas ortalamasi1 58,21+11,21 y1l) ortaya ¢iktig1 saptanmistir (Tablo
4.1). Erkeklerde en ¢ok akciger kanseri ve GIS kanserleri gozlenirken, kadinlarda daha
¢cok meme kanseri goriildiigii saptanmistir. Giincel caligmalara dayanarak kanser
vakalarin ortaya c¢ikmasinda cinsiyet ve yaslanmanin etkisi bu ¢alismada da

gosterilmistir.
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Avrupa’da yapilan ¢alismalarda (80, 81) erkeklerde kanser goriilme oranin
(%63) kadin bireylere gore daha yiiksek oldugu ve genel olarak kanser goriilme yasinin
60 yas ve tizeri oldugu saptanmistir. Kanser vakalar1 daha c¢ok emekli olan
populasyonda calisanlara gore daha fazla ortaya c¢iktigi da belirtilmistir. Asya’da
yapilan toplam kanser oranini degerlendiren bir ¢alismada (82), erkeklerde kanser
goriilme siklig1 %56, kadinlarda da %44 olarak saptanmustir.

Kanser istatistiklerini degerlendiren 185 iilkede yapilan bir ¢aligmada(83);
basta gastrointestinal sistem kanserleri (6zofagus, mide, kolon, rektum, karaciger ve
pankreas kanserleri vaka sayisi incelendiginde erkelerde goriilme oran1 %62) olmak
tizere meme kanserleri hari¢ diger kanser tiirlerinin de erkeklerde daha fazla goriildiigii
bildirilmistir. Kanserin c¢ogunlukla ileri yaslarda ortaya ciktigini gosteren bir
caligmada(84), kanserli hastalarin yas ortalamasi 56,35+10,76 yil olarak saptanmuistir.
GIS kanserli hastalarin degerlendirildigi bir baska calismada(85) ise %92,9’sini erkek
oldugu, yas ortalamasinin 65.2+10.6y1l oldugu ve sadece %23,3’niin ¢aligtig
belirlenmistir.

Calismalarda sosyoekonomik diizeyin ¢esitli kanser tiirlerinin olusumu, tanm
konulan asama ve tani1 sonrasi hayatta kalmaya etkisini arastiran ¢aligmalar
bulunmaktadir (86-88). Gelir, egitim durumu ve meslek sosyoekonomik diizeyin
onemli belirleyicilerinden olup bu calismada, bireylerin genel 6zellikleri arasinda
verilen egitim durumu ve mesleklerine iligkin bilgiler bireylerin sosyoekonomik
diizeyleri hakkinda fikir edinebilmek amaciyla sorgulanmistir (tablo 4.1). Tim
bireyler iginde hi¢ egitim almamis birey bulunmazken bireylerin %48,0’nin
ilk6gretim, %23,0’niin lise ve %18.0’nin yiiksekokul mezunu olmasi, hastalarin egitim
diizeyinin diisiik oldugunu gostermektedir. Yaglari itibariyle bireylerin biiyiik kisminin
emekli olmasi (%74,0) sasirtict degildir. Calismalar diisiik sosyo-ekonomik diizeyin
kolorektal kanser riskini artirabilecegini gostermektedir (86, 88). Amerika’da yapilmis
bir kohort ¢alismasinda diisiik eitim diizeyine sahip bireylerde kolorektal kanser
riskinin 1.45 kat arttig1 gosterilmistir (86). Diisiik egitim diizeyine sahip bireylerde,
etiyolojisinde beslenmenin 6nemli rol oynadigi kanser tiirlerinin daha sik gériilmesinin
bireylerin beslenmeye iliskin bilgi diizeylerinin de daha diisiik olmasi ile iliskili

olabilecegi diisiiniilebilir.
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Calismaya katilan bireylerde kanser diginda sahip olduklar1 kronik hastaliklar
sorgulandiginda en c¢ok kalp-damar hastaliklar1 ve diyabet goriildiigli belirlenmistir
(tablo 4.3.). Retrospektif bir kohort ¢alismada (89), diyabetli bireylerin karaciger,
pankreas ve kolon kanseri gibi GIS kanserleri goriilme orani1 diyabetik olmayanlara
gore daha yiiksek oranda oldugu gozlemlenmistir. Ozafagus kanseri insidansi
diyabetik bireylerde diger kanser tiirlerine gore daha diisiik oranda saptanmustir.

Obezite, fiziksel inaktivite ve bat1 tarzi beslenme gibi ortak risk faktorleri
oldugu i¢in diyabetes mellitus ve kanser arasinda iliski oldugu diisiiniilmektedir (90).
Bir baska kohort ¢alismada diyabetli bireylerde kolorektal kanser riskinin onemli
derecede artigt  (RR: 1.09-1.29, p<0.001) gosterilmistir(91). Endojen
hiperinsiilinizmin artmis kolorektal kanser riski ile iligkili oldugu bildirilmistir (92) .
Bu ¢alismada kanser hastalarinda diyabet goriilme durumu literatiirle benzesmektedir.

Sigara ve alkol kullanimi1 gibi yasam tarzina iliskin faktorlerin kanser
etiyolojisindeki roliinii arastiran ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (93-96). Sigara igilmesi
ile viicuda giren nitrozaminler, heterosiklik ve aromatik aminler gibi pek ¢ok
karsinojen, kolorektal mukozada hasara neden olabilmekte ya da kanser iliskili onemli
genlerin ekspresyonunu degistirebilmektedir (93). Sigara, tiim kanser teshislerinin
yaklasik % 16'sin1 ve ABD'deki tiim kanser oliimlerinin % 30'unu olusturan kanserin
onde gelen nedenlerinden biridir (97). GIS kanserine yakalanmis hastalarla yapilan bir
calismada erkeklerin % 46,8'1 aktif sigara kullanicis1 olup, % 12,6's1 sigara kullanip
birakmiglardir (98). Calismamizda kanserli hastalarin %3,0’{i sigara kullanmakta olup,
% 29,0’u sonradan biraktig1 saptanmistir (tablo4.5.).

Alkollii igeceklerin tiiketimi, agiz, farinks, O6zofagus, kolorektal, karaciger,
girtlak ve meme kanseri riskini arttirmaktadir (99). Bir meta-analiz ¢alismasina gore
uzun siireli alkol alimi ile meme, agiz boslugu, farinks, girtlak, yemek borusu ve
kolorektal kanser arasinda doza bagl olarak kanser riskini arttirict bir iligki vardir
(100). Yiiksek sicaklikta ¢cay igmenin, alkol ve sigara tiiketiminin olusturdugu risk
faktorleri ile birlikte 6zofagus kanseri riski ile iliskisini arastiran bir prospektif
calismada on yil takip siiresince 1731 6zofagus kanseri vakasi gdzlenmistir. Yiksek
sicaklikta cay igmek; alkol tiiketimi veya sigara ile birlestirildiginde, 6zofagus kanseri

i¢cin daha biiytlik bir risk ile iligskilendirilmistir (101).
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Bu caligsmada da kanserli bireylerin sigara kullandig1 ve biraktigini sdyleyenlerin orani
olduke¢a yiiksektir. Bireylerde daha ¢ok akciger, meme ve GIS kanserleri goriilmesi

durumu sigara kullanim siirelerinin uzun olmasi ile iliskiledirilebilir (tablo 4.5).
5.2. Bireylerin Beslenme Aliskanhklari ve Besin Tiiketim Sikhiklari

Saglikli beslenmede, saglikli ve diizenli 6glin aliskanliklart 6nemli bir role
sahiptir. Yeterli ve dengeli beslenmede giinde en az {i¢ 0giin besin tliketilmesi
onerilmektedir (102). Bu arastirmada, bireylerin %68,0’nin giinde 2, % 32,0’sinin ise
3 ana 6giin tiikettigi ve bireylerin biiyiikk kisminin ara 6giin tiiketme aligkanliginin
olmadig1 saptanmistir (Tablo 4.7). Ogiin sayisi ile kanser arasidaki iliskiyi inceleyen
fazla caligma bulunmamaktadir. Ancak bir Akdeniz iilkesinde yapilan bir vaka-kontrol
calismasinda 6giin sayisinin artirilmasi ile kolorektal kanser riskininin azaltilabilecegi
bildirilmistir (103). Holmbéck ve dig. (104) yapmis olduklari ¢alismada giinde ii¢ ya
da daha az 6giin tiikketmenin genel ve santral obezite riskini artirdigini ve 6giin
sayisinin artmasinin daha saglikli bir yasam tarzi ile iliskili oldugunu belirtmistir.
Avrupa’da yapilan bir caligmada ise 6&lin sayisi, metabolik sendrom ve insiilin direnci
ile ters iligkili bulunmustur (105). Hiperinsiillineminin neden oldugu IGF-1
diizeylerinin artmasinin basta kolorektal kanser olmak iizere bircok kanser riskini
artirdigin1 gosteren caligmalar bulunmaktadir (92, 106, 107). Bu veriler diizenli 6giin
tiketme aligkanliginin saglanmasinin kanser riskinin azaltilmasinda Onemli
olabilecegini diisiindiirmektedir. Kanser hastalarinda diizenli 6gtinlerin yapilmasi ve
gerekli enerji ihtiyacinin karsilanmasi, hastaligin seyrini olumlu etkileyen bir
faktordiir (108, 109).

Kanser hastalarinda diizenli ve sik sik 6giin tiiketilmesi kanser kaseksisine
kars1 hastayr korumakta ve giinliik enerji ihtiyacin1 tam olarak karsilayabilmektedir
(110). Ogiin sayisim artirmak, azar azar sik sik 6giin tiiketmek bulanti, kusma gibi
gastrointestinal semptomlar1 olan kanser hastalarinda endikedir. Sik 6g8iin tiiketimi,
daha fazla s1v1 alimini1 da artirarak gastrointestinal sorunlarive semptomlarini (kusma,
siskinlik ve dolgunluk ) azaltmak ve otonom yetmezligi olan hastalarda yemek sonrasi
postprandiyal hipotansiyonu onlemektedir. Ara 6giinlerin tavsiye edilmesinde enerji
dengesi, yemek kalitesi, daha sonraki yemek zamanlar1, uyku ve diizensiz yemege olan

etkileri de dahil olmak {izere ¢esitli hususlarin dikkate alinmasi1 gerekir. Hastalarda
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altta yatan hastaligin veya ilgili semptomlarin siddetlenmesi sik yeme tavsiyelerinin;
Ogiin biiyiikliigii ve zamanlamasi hakkinda rehberlik etmesinin yani sira, saglikli 6gtin
kalitesi, uyku saati ve saglikli beslenme aligkanliklar1 {izerinde giiclii bir etkisinin
oldugunu gostermektedir. Sik sik beslenmenin hastalik yonetiminin iyilestirilmesinde
ve semptomlarin azaltilmasinda etkisi vardir (110, 111).

Onemli kalsiyum ve protein kaynagi olan siit ve siit iiriinleri beslenme de
onemli bir yere sahiptir (112). Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi’nde (113),
yetiskin bireylerin besin 0gesi gereksinimlerini karsilayabilmek i¢in her giin 3
porsiyon, 65 yas {stli bireylerin ise 4 porsiyon siit/siit triinleri tiikketmeleri
Onerilmektedir.

Siit trlinlerinin yiiksek kalsiyum igerigi nedeniyle proinflamatuar sekonder
safra asitlerini ve iyonize yag asitlerini baglayarak hiicre proliferasyonunu
azaltabilmekte ve hiicre farklilagmasini uyarabilmektedir. Bu ylizden kanser riskini
azaltabilecegi diisliniilmektedir (114). Diinya Kanser Arastirma Fonu/Amerikan
Kanser Arastirma Enstitiisi (DKAF/AKAE) Raporu”nda siitiin kalsiyumla iliskili
mekanizmalar nedeniyle kolorektal kansere karsi “muhtemelen” koruyucu oldugu,
peynir ve diger hayvansal yag kaynagi besinler i¢in ise sonuglarin tutarsiz oldugu (riski
artirmadaki etkisi sinirli olarak) belirtilmistir (115). Bu ¢alismada bireylerin biiyiik
kisminin tam yagh siit ve siit liriinlerini (yogurt ve peynir) tercih ettigi saptanmstir.
Her giin diizenli olarak siit (tam yagli ya da yarim yagl) tiiketen bireylerin yiizdesi
oldukca azdir (%6,0). Buna karsin siit grubunda yer alan yogurt ve peyniri hergiin
tilketenlerin oram1 daha yiiksektir (tablo 4.8). On dokuz kohort g¢alismasinin
degerlendirildigi bir derlemede (116) ve 60 gbézlemsel ¢alismanin degerlendirildigi bir
meta-analizde (117) siit ve siit lirtinleri tiikketimi ile kolorektal kanser arasinda ters iligki
bulunmustur. On Avrupa iilkesinde 23 farkli merkezde EPIC kohortu ile yapilan bir
calismada da siit iirlinlerinin yag igeriginden (tam yagli, yagsiz) bagimsiz olarak
kolorektal kanser riskini azalttigina dair bir kanit elde edilmistir (118) .

Yiiksek kirmizi et alimi, diisiik sebze, meyve ve tam tahil tiiketimi farkl etnik
poplilasyonlarda yapilan bazi kohort caligmalarinda kolorektal kanser riskinin
artmasiyla iliskilendirilmistir (119-126). Kanserli hasta grubunda yapilan besin
tiikketim sikliginin sorgulandigi bir ¢alismada et tiiketiminin kanserli hastalarda anlamli

Olciide yiiksek bulunmustur (127). Bu calismada bireylerin kirmizi et (%37)
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tilketimleri haftada 1-2 kez oldugu bulunmustur. Hi¢ balik tiikketmeyenlerin siklig1
%13 olarak hesaplanmistir (tablo 4.8). Bir meta-analiz ¢aligmasinda balik tiiketiminin
total gastrointestinal kanser insidansini azaltabilecegini gosterilmistir (128).

Omega-3 yag asitlerinin arasidonik asit kaynakli eikozonoid biyosentezini
baskilama, gene ekspresyonunu ve transkripsiyon faktorii aktivitesini etkileme ve
membran akigskanligr gibi pek ¢ok yolla kanser riskini azaltabilecegi belirtilmektedir
(124). Fazla miktarda tiiketimi, artmis kolorektal kanser riskli ile iligkilendirilen ve et
grubunda yer alan diger besinler islenmis et tirtinleridir (125). Bu ¢alismada islenmis
et irlinlerinin Ozellikle de salam, sosis ve pastirmanin bireylerin biiylik kismi
tarafindan tiiketilmedigi, ve genellikle haftada 1-2 kez tiiketildigi saptanmistir (Bkz.
tablo 4.8). Az sayida birey tarafindan tiiketildikleri i¢in islenmis et {riinleri ve
sakatatlar i¢in risk analizi yapilamamustir.

Sebze ve meyveler diisiik enerji yogunluguna ek olarak ¢esitli vitamin, mineral
ve biyoaktif bilesenler agisindan oldukga zengin besinlerdir (115) ve bu bilesimleri ile
kanser riskini 6nemli derecede azaltabilecekleri pek cok calisma ile gosterilmistir
(129, 130). Meyve ve sebze tiiketimi ile mide kanseri riski arasindaki iliskiyi
degerlendiren bir meta-analiz; kohort ¢alismalarindan elde edilen bulgularin sadece
meyve tiiketimi i¢in koruyucu bir etkisi oldugunu gostermistir (131) . Yine baska bir
meta-analiz ¢calismasinda yesil yaprakli sebzeleri her giin tiikketenlerde gastrointestinal
sistem kanserlerin goriilme sikliginin % 34,9 oraninda daha diisiik olmasiyla iliskili
oldugu goriilmiistiir (132). Kanser riski ile diyet modellerini karsilastiran bir meta-
analizde sebze agirlikli beslenenlerde, kirmizi et agirlikli beslenenlere gore daha diigiik
kanser mortalitesiyle karsilastiklart gozlenmistir (133). Bu calismada kanserli
bireylerin genel olarak sebze meyve tiiketimlerini artirdiklar1 (%72-77) (tablo 4.8)
gozlenmistir. Hastalar tarafindan sebze ve meyvelerin vitamin/mineral ve biyoaktif
bilesenler agisindan olduk¢a zengin oldugunun bilinmesi Ozellikle beslenme
danismanligr alan, tedavide diyetisyenden destek alan grupta tiiketim sikliginin yiiksek
olmasina neden olmustur.

Diyet lifi iceren gidalarin tiiketiminin kanser riskini azalttigina dair kanitlar
vardir. Kepekli tahillar, mikro besin 6gesi ve biyoaktif bilesiklerin yani sira diyet lifi
de icermektedir (134). Tam tahil tiiketimi ile kanser mortalitesini inceleyen genis

kapsamli prospektif bir meta-analizde giinliik 50g tam tahil tliketimindeki artigin
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toplam kanser mortalitesinde azalmaya yol agtig1, tam tahilli besinlerin tiiketimi ile
kansere bagli mortalite arasinda anlamli ters iligkilerin oldugu bulunmustur (135). Bu
calismada tam tahilli ekmeklerin hergiin tiikketilme oran1 %44’°diir. Bu oran beslenme
danmismanligi alan grupta beyaz ekmegin yerini alarak olumlu bir uygulmaya
donlismiistiir.

Karbonhidrat tiikketimi ve kanser arasindaki iligki; karbonhidratlar ile spesifik
kanserler arasindaki veya obezite ve kanser arasindaki dogrudan iliski ile
aciklanmaktadir (136-138). Yiiksek seker alimi, insiilin-glukoz diizensizligini,
oksidatif stres, iltihap ve viicut adipozitesini tesvik ederek kanser riskini artirabilir,
ancak epidemiyolojik kanitlar belirsizdir. Diyet sekerleri ve kanser riski arasindaki
iliskiyi degerlendiren bir sistematik derleme sonucunda ¢ogu calisma anlamsiz bir
iligkiye isaret ederken, ilave sekerler ve sekerli icecekler icin diisiindiiriicti zararh
iliskilerin oldugu gosterilmistir (139). Bu ¢alismada seker (%16) ve , bal/regel (%52)
gibi basit karbonhidratlarin hergiin tiiketildigi gézlenmistir.

5.3. Bireylerin Akdeniz Diyeti Uyumu ve Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesi

Besin tiiketim sikligindaki besinlerden bagimsiz olarak kanser ile iliskisini
incelediginde; Akdeniz diyeti (AD) ve yasam tarzi, kanser insidans1 ve mortalitesine
kars1 koruyucudur, kolorektal kanser ve iist sindirim sistemi kanserleri de dahil olmak
tizere cesitli kanser tiirlerinin diisiik riski ile pozitif iligkilidir. Akdeniz diyetinin
sinerjik antioksidan ve antienflamatuar etkisi diisiikk kanser riskine katkida bulunur
(140-144). Kronik inflamasyon, karsinogenezin her asamasinda ilk genetik veya
epigenetik degisikliklerden tiimoriin ilerlemesine ve metastatik diflizyona kadar
onemli bir rol oynamaktadir (73). Bu nedenle, yaslilarda tipik, “enflamasyon” adin
verdigimiz kronik, diisiik seviyeli enflamatuar durum muhtemelen yaslanma ile kanser
arasindaki baglantilardan birini temsil etmektedir (25).

Inflamasyonla miicadelede uygun bir miidahale diyet aliskanliklarinin bir
modifikasyonudur. Saglikli bir yagsam tarzinin ve dengeli bir diyetin yalnizca hastalik
riskini Onleyerek degil, ayni zamanda iyilesmeyi kolaylastirarak ve sagkalimi
iyilestirerek saglhiga fayda saglayabilecegini bildirilmektedir (140, 142). Akdeniz
Diyeti (AD), Avrupa'daki bircok halk saglig1 programinda ¢ok 6nemli oldugu kabul
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edilen saglikl bir diyetin en iyi 6rneklerinden birini temsil etmektedir. Akdeniz yasam
tarzinin kabul edilmesi, kanserin baslamasinda ve artmis inflamasyon, oksidatif hasar
ve anjiyogenezle iliskili diger hastaliklarda faydali ve onleyici bir role sahiptir (25).
Beslenme, inflamasyonu ve oksidatif stresi kontrast edebilen kolayca degistirilebilir
bir faktorii temsil etmektedir. Akdeniz diyetinin kanserin baglangicindaki ve artan
inflamasyon, oksidatif hasar ve anjiyogenezle iligkili diger hastaliklarda faydali ve
Onleyici roliinii gostermektedir (25). Bu ¢alismanin sonunda 6zellikle beslenme
danigsmanligr alan grupta Akdeniz diyeti uyum skorlari ilk dl¢limlerine gore ikinci
takiplerinde goriilen ortalama 4,94 birimlik artig istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,01).Yani beslenme danismanlig1 ile Akdeniz diyeti uyumu artmistir
(sekil 4.2).

Onkolojide beslenme 6nemli bir konudur ve hem hastalik seyrinden hem de
tedavisinden/tedavilerinden kaynaklanabilecek beslenmede yetersizlikler geliserek
olumsuz bir prognoza neden olabilir. Antineoplastik tedavilerin semptomatik
belirtileri ve beslenme sonuglart uzun zamandir bilinmektedir ve adjuvan oral
beslenme danismanliginin hastalarin sonuglarini etkilemedeki rolii gosterilmistir (13).
Bireysel diyet danismanligi, hastalarin besin dgelerii alimlarini, beslenme durumlarinm
ve yagsam kalitesini iyilestirmenin ve bdylece tedavi morbiditesini azaltmanin en etkili
yoludur (13). Kanser hastalarinda, beslenme danismanliginin, egitim ve izlemenin,
tedavilerin beklenen ve deneyimli akut zararl etkilerinin, beslenme ve beslenme dis1
semptomlarini iyilestirdigi gozlemlenmitir (34,76) . Radyoterapi sirasinda erken
bireysellestirilmis beslenme danismanlig1 toksisiteyi azaltmada, nutrisyonel alim ve
statliyii iyilestirmede en etkili yoldur (76). Bu nedenle, hastalarin ihtiyaglarina gére
takviyeleri olsun veya olmasin, bireysellestirilmis beslenme danigmanligi, beslenme
alimin1 artirmak ve tedaviyle iliskili kilo kaybi1 ve tedavi kesintilerini dnlemek igin A
dereceli kanitlara sahiptir. Yogun kisisellestirilmis beslenme danigsmanligi, Avrupa
Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) kilavuzlarinda standart bir oneri
haline gelmistir (18).

Beslenme desteginin baglatilmasi i¢in en uygun zamani tanimlayan veriler hala
eksiktir. Bununla birlikte, yetersiz beslenme prognoz ile iligkilidir ve kanserli
hastalarda metabolik diizensizligi olan agik yetersiz beslenmeyi geri dondiirmek

zordur (77, 145). Bu nedenle, beslenme tedavisi tercihen, hastalar hentiz ciddi olarak



77

yetersiz beslenmediyse ve bakimin amaglari beslenme durumunu siirdiirmeyi ya da
iyilestirmeyi icerdiginde baslatilmalidir. (9, 20). Tedavinin yan etkileri nedeniyle
anoreksi veya gastrointestinal defekt gelismesi muhtemel hastalara beslenme destegi
verilmelidir. Aktif tedavi géren ve yetersiz beslenen hastalara derhal beslenme tedavisi
uygulanmalidir (20). Bu calismada beslenme degerlendirmesi ve erken donemde
beslenme danismanligina baslanmasi ile diyet poliklinigine bagvurmus hastalarin,
NRS 2002 skoru birinci haftaya gore ikinci takipte istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiis gostermektedir (p<<0,01). Bu da beslenme danigmanliginin 6nemini ve beslenme
durum degerlendirilmesi (NRS2002)’nin kanser hastalarinin prognozunu ve morbiteyi
azaltmadaki etkisini gostermektedir (sekil 4.3).

Beslenme danigmanligi tiim bu yonleri korumayi veya gelistirmeyi diistinmeli
ve hedeflemelidir. Bu, bireysel aligkanliklarin ve tercihlerin belirlenmesini gerektirir;
Ek olarak, etkili danismanlik verilen bireysel beslenme tavsiyelerine yiiksek uyum
saglamak icin yeterli iletisim becerilerini gerektirmektedir (146). Beslenme
danigsmanlig1 beslenme 6ykiisi, tan1 ve beslenme tedavisini igerir. Bu, beslenme bakim
stireci temelinde egitimli beslenme uzmanlar1 (kayith / akredite diyetisyenler veya
beslenme uzmanlari) tarafindan yapilmahidir (13, 18).

Akciger kanseri nedeniyle (kemo) radyoterapi (RT) uygulanan hastalarda
yapilan pilot bir calismada (147), RT alan akciger kanseri hastalar1 i¢in yogun bir
beslenme miidahalesi saglamanin uygulanabilirligini ve kabul edilebilirligini test
edilmistir. Akciger kanserli 24 hasta, tedavi Oncesi tedaviden 6 hafta sonraya veya
normal tedaviye kadar yogun diyet danismanligin1 yonlendirilmistir. Klinik olarak
onemli bir fark, miidahale grubunda beslenme danmismanliginin daha fazla genel

memnuniyet olusturdugu gosterilmistir (147).
5.4. Bireylerin Antrometrik 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

Meme kanseri tedavisi alan hastalarda, agirlik ve viicut kompozisyonu
yonetiminde ¢ok 6dnemli bir donem olarak ortaya ¢ikmaktadir. Asir1 sisman ve obez
hastalar ve kemoterapi sirasinda kilo verenler, endokrin tedavisi sirasinda daha fazla
kilo ve yag kiitlesi kazanimina maruz kaldig1 gosterilmistir (148). Yiiksek BKi, meme
kanserli kadinlarda sagkalimin azalmasi ile iligkili olduguna dair kanitlar artmaktadir.

BMI genetik skoru ile meme kanseri sagkalimi arasindaki iliski, her ¢alisma i¢in ayri
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ayrt Cox regresyonuyla analiz edilen bir ¢alismada, BMI genetik skorunun, meme
kanserine 6zgii sagkalimda azalma ile iligkili oldugu bulunmustur (149).

Bu calismada meme kanseri olgularinda 1ilk takibe gore ikinci takipte BKI
arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Meme Ca
olgularinda agirlik kontroliin korunmasi adina diyet miidahalesinin etkin oldugunun
gostergesidir (tablo 4.14).

Obezite, kanser i¢in dnemli bir risk faktoriidiir (115) Kanser olustuktan sonra
hastaligin viicutta olusturdugu metabolik degisiklikler ve uygulanan tedavi yontemleri
(kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi operasyon gibi), beslenmeyi olumsuz etkileyerek
agirlik kaybina ve malniitrisyona neden olabilmektedir (150, 151). Bu ¢alismada,
bireysel danismanlik alan bireylerin takiplerinde viicut agirhiginda ve BKi’de ¢ok az
kayiplar oldugu saptanmis ancak istatiksel olarak 6nemli bulunmamistir (Bkz. tablo
4.14.). Bu veriler, kanserin 6zellikle akciger ve GIS kanserlerinin hastalarin beslenme
durumunu olumsuz etkiledigini ve malniitrisyona neden olarak tedavi siirecini
zorlagtirabilecegini diisiindiirmekte ve beslenme durumunun takibinin Onemli
oldugunu gostermektedir.

Obezite kanser dahil pek ¢ok ciddi saglik sorununun riskini artirmaktadir ve
Onlenebilir kanser tiirleri i¢cin onemli bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir.
“Kolorektal Kanser 2010 Ozet Raporu”nda artmis yag dokusunun kolorektal kanser
riskini artirdigina dair kanitlarin ¢ogaldigi belirtilmistir (115). Epidemiyolojik veriler
obezitenin erkeklerde %30-70 oraninda artmis kolon kanseri riski ile iligkili oldugunu
gosterirken kadinlarda bu iliskinin daha tutarsiz oldugu belirtilmektedir (152). Obezite
ile kanser gelisimi arasindaki iliski heniiz tam olarak aciklanamamistir. Ancak
“inflamasyon”, “adipokinler”, “insiilin direnci” ve “dstrojen hormonu” tizerinden riski
artirabilecegi diisiiniilmektedir (115). Adipoz dokuda makrofaj kaynakli inflamasyon
kolorektal kanser riskini artirmaktadir. Yine adipoz dokuda {iretilen adipokinlerden
leptinin obezlerde diizeylerinin artmasi kolorektal kanser ile pozitif iliskili iken
obezlerde diizeyleri azalan adiponektin ise kanserle negatif iligkilidir (153).

Bu arastirmaya katilan kanserli bireylerin takipler arasindaki BKI degisimleri
onemli bulunmamustir. Ancak 1. takipte medyan BKI degeri 27,7kg/m? , ikinci takipte
28,4 kg/m? yiikselmis gibi goriinsede (p>0,05) bu durum 6zellikle meme kanserli
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kadin bireylerden kaynaklanmaktadir. Meme kanserli kadin bireylerin almig olduklari

hormanal tedavi de BKI dagilimini artirmstur.
5.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Kanserli bireylerde malniitrisyonun tanisinin konulmasinda ¢ok sayida
biyokimyasal parametrenin degerlendirilmesi gereklidir. Biyokimyasal bulgular
beslenme durumundaki erken degisiklikleri yansitmasi nedeniyle antropometrik
Olgtimler ve klinik bulgulardan daha duyarhidir (154, 155). Albiimin, prealbiimin,
transferrin, retinol baglayan protein gibi dolasimdaki proteinler, protein yetersizliginin
onemli belirleyicisidir. Toplam lenfosit sayisi, serum kolesterolii, demir, ¢inko, B1>
vitamini, folat diizeyleri Onemli tanima kriterleridir. Beslenme durumunu
degerlendirirken inflamasyonu, renal ve hepatik hastaligi olan hastalarda biyokimyasal
indikatorlerin modifiye edilmesi gereklidir (154-161). Plazmadaki en bol protein olan
serum alblimini, plazma onkotik basmcinin ana belirleyicisini ve viicut bdliimleri
arasindaki sivi dagiliminin ana modiilatoriinii temsil eden monomerik bir
makromolekiildiir (157). Malniitrisyonda, akut stres altinda, cerrahi operasyon ve
enfeksiyon sirasinda azalma gosterir (158).

Calismaya katilan bireylerin biyokimyasal verilerinin referans degerlerine gore
dagilimi incelendiginde (sekil 4.6) kreatinin 6l¢limleri %30,5’inde referans degerleri
disinda saptanirken; albiimin diizeyleri %6 oraninda; CRP %50 diizeyinde;
hemoglobin % 31,3, total protein % 24,7,; hematokrit %20,8, nétrofil %25, WBC
%28,1, b-12 vitamin % 24,7, D vitamini %51,4, demir %14,8; demir baglama % 13,1;
ferritin % 30,6, folik asit % 21,9, trigliserit % 18,5, total kolesterol % 46,2, HDL %
43,1 ve LDL % 47,7 oraninda referans araliklar1 disinda saptanmis olup eksiklik
gostermektedirler. Ancak beslenme danigmanligi alan grupta bir miktar artislar
olmasina karsin bu fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0,05). Preoperarif
donemde kanserli hastalarda beslenme destegini arastirdiklari randomize kontrollii bir
calismada (160) albiimin degerinin ortalamasini 3,8 g/dL, total protein ortalamasini 7
g/dL ve total lenfosit sayisii 1,53 10%/uL olarak tespit etmislerdir. Serum albiimin ve
prealblimin seviyeleri, preoperatif donemde postoperatif komplikasyonlar i¢in giiclii

bir belirleyicidir.
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Aglik katabolizmasi ve serum albiimin arasindaki iliskiyi aragtiran 63
calismanin meta-analizinde, serum albiimin seviyesi, bedenkiitle indeksi 12 kg/m?nin
altina diisene veya aclik 6 haftanin iizerine devam edinceye kadar normal seviyelerde
kalmistir. Cerrahi siiregteki katabolizma inflamasyon tarafindan yonlendirilir, bu
patolojik mekanizma sirasinda karacigerin akut faz proteini sentezini yapi protein
sentezine kiyasla daha oncelikli olarak yapmaya baslar ve visseral protein sentezini
engeller, bu da albiimin ve prealbiiminin malniitrisyon tanisi i¢in yetersiz oldugu, tek
basina bir anlam ifade etmedigi anlamina gelir (161).

Anemi, genellikle demir eksikligine bagli kanserli hastalarda oldukga
yaygindir. GIS kanserli hastalarla yapilan prospektif bir calismada metastatik olmayan
gastrointetinal malignite tanis1 konmus hastalarda hemoglobin degeri 10,6+0,18
g/dL’dir (162) .

Kolesteroliin kanser gelisiminde oynadigi roller ve terapatik olarak kolesterol
homeostazini1 hedefleme potansiyeli ve hiicre i¢i kolesterol homeostazi, farkli kanser
tiirlerine gore degisebilir. Kolesterol, kanser tliriine bagli olarak farkli roller
oynayabilir. Bu yiizden hiicre ici kolesterol diizeyleri, kanser gelisiminde diyet
kolesteroliinden daha 6nemli goriinmektedir (163) .

Bu ¢alismada beyaz kiire ortalama degerinin baslangigta 7,81+2,86 10%/uL, son
degerlendirmede 6,74+2,4310%ul’e diismiistiir (p<0,05). Gastrointestinal kanserli
hastalarda yapilan bir calismada (164) ortalama WBC degeri 8,3 (2,7-22,8) 10%/uL
olarak bulmuslardir.

D Vitamini gastrointestinal sistem malignitelerinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. D Vitamini, proliferasyon, metastaz, invazyon, inhibe edici hiicre
anjiyogenezi, hiicre dongiisii durmasinin tetiklenmesi ve apoptozis gibi bir¢ok
hiicresel mekanizmay etkiler, boylece antikarsinojenik etkisni gosterir. D vitamini
serum seviyeleri, malignitelerin 6nemli bir biyobelirteci olarak kullanilabilir (165). Bu
caligmada beslenme danismanligi alan grupta D vitamini diizeyi daha yiiksek

bulunmustur (24,43+13,33ng/dL).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma medikal tedavi géren kanser hastalarina verilen bireysel beslenme
danmismanliginin genel beslenme durumlari, medikal tedavileri ve bazi1 biyokimyasal
gostergeler ile iliskisini degerlendirmek amaciyla onkoloji kliniginde takip edilen 19
yas ve lzeri, 55’1 kadin (%55,0) ve 45’1 erkek (% 45,0) toplam 100 goniillii hasta

tizerinde yapilmistir. Asagidaki sonuclar elde edilmistir:

1. Bu c¢alisma, kanseri tanis1 alarak onkoloji kliniginde takip edilen 19 yas ve lizeri,
55’1 kadin (%55,0) ve 45’1 erkek (% 45,0) toplam 100 goniillii hasta {izerinde
yapilmuistir.

2. Hastalarin yas ortalamasi 58,39+11,08 yi1l’dr.

3. Bireylerin ¢ogunlugunun (%48) ilkdgretim mezunu, %23,0’niin lise ve %18,0’nin
tiniversite mezunu oldugu saptanmustir.

4. Bireylerin biiyiik cogunlugunun ¢alismadigi (%74,0) sadece %24,0’niin calistig
saptanmistir. Medeni durum agisindan degerlendirildiginde bireylerin hemen
hemen hepsininin (%91,0) evli oldugu belirlenmistir.

5. Kanser tiirleri igerisinde dagilimi en yiiksek olan kanser tiiri akciger kanseri
(%36) iken bunu meme (%27), kolon (%11) ve mide kanseri (%7) takip
etmektedir.

6. Sigara kullananlarin giinliik sigara miktar1 ortalama 5,64+1,2 adettir. Sigara
kullanim siiresi ortalamasi en ¢ok 35 yil olup sigara kullanim siiresi ortalamasi
28,5+ 9,5 wyildir. Bireylerin % 2,0’si alkol kullanirken, %98,0’si alkol
kullanmamaktadir.

7. Bireylerin ana ve ara 6giin tiikketim durumlari incelendiginde, % 68,0’nin 2 ana
0giin, %32,0’sinin ise giinde 3 ana 6giin tiikettigi goriilmektedir. Hastalarinin ara
0giin tiiketim durumlari incelendiginde, %82,0’sinin gilinde bir ara 6giin, %18,0’nin
ise giinde iki ara 6glin yaptig1 gozlenmistir. Bireylerin %68,0’nin ana dgiinlerini
atladig1 saptanmaistir.

8. Atlanan 6giiniin daha ¢ok dgle 6giinii (%68,0) oldugu gdzlenmistir. Ogiin atlama
nedenleri incelendiginde, ilk sirada istahsizlik (%68,0) nedeni yer almaktadir

9. Beslenme danismanlig1 alan bireylerde,

= Zeytinyag tiiketimi %60 oraninda artig gostermistir.
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= Haftalik balik tiiketimi %8,0” den % 78,0 ¢ikmustir.

» Ginliik beyaz ekmek tiikketmi %75,0 den, %%24,0’ye diisiis gdstermistir.

» Tam tahilli ekmegin giinliik tiikketimi %16,0’dan, %50,0’ye artig gostermistir.

*  Yagli Tohumlarm giinliik tikketmi %8,0” den % 60,0’a ¢ikmuistir.

» Kurubaklagil tiikketimleri haftalik tiiketim siklig1 %26’dan % 68’e ¢ikmustir.
Bu sonuglar yapilan beslenme danismanliginin hastanin besin kalitesi ve sikligi
tizerine olumlu yansidigini géstermektedir.

Beslenme danismanligi alan (Grup 1) grubun AD puani (4,64+2,13 puan), 6.hafta
sonundaki ortalama puan (9,58+1,60 puan) ve beslenme danigsmanligi almayan
(Grup 2) grubun puanina (7,36+2,47 puan) gore onemli derecede yiikselmistir
(p<0,001). Daha yiiksek puan alan bireyler Akdeniz diyetine daha uyumlu sekilde
beslenmektedir.

Akdeniz diyeti uyum skorlar1 metastaz durumuna gore istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Hastalarin beslenme durumunun degerlendrimesi karsilatirildiginda , NRS 2002
skoru birinci haftaya gore ikinci takipte istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiis
gostermektedir (p<0,01).

Bireylerin NRS 2002 ortalamasi ilk hafta 2,00£1,21 iken 6. haftanin sonunda
(1,46+0,89) istatiksel olarak 6nemli bir azalma saptanmistir (p<0,01)

Takiplere kan parametrelerindeki degisimler incelendiginde; kreatinin, alblimin,
CRP ve hemoglobin diizeylerinde ilk haftaya gore ikinci takipte istatistiksel olarak
anlamli degisim saptanmamistir (p>0,05).

Total protein ise ilk Olciime gore ikinci Ol¢limde diisme yoniinde bir egilim
gostermis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Hemotokrit ve
notrofil diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemistir (p>0,05).
WBC diizeyleri ise ilk olgiime gore ikinci dl¢iimde istatistiksel olarak anlaml
diizeyde diisiis gostermektedir (p<0,05).

B ve D vitaminleri takiplere gore anlamli degisim gdstermemistir (p>0,05).
Demir, demir baglama, ferritin, folik asit, trigliserit, total kolesterol, HDL ve LDL
Olctimleri ilk 6l¢iime gore ikincisinde anlamli degisim gostermemistir (p>0,05).
Takiplere gore antropometrik 6lgiimlerin degerlendirilmesi yapildiginda, agirlik,

BKI, BMH, Yag % ve yag miktarinda istatistiksel olarak anlamli degisim



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

83

saptanmamustir (p>0,05). Fakat BKI ortalamalarinin (1. Takip ve 2. Takip sirastyla
Ort+£Ss = 27,91+6,3 kg/m?, 27,66+5,94 kg/m? ) korundugu gézlemlenistir. Buda
NRS 2002 skorunun diismesndeki sonucu desteklemektedir.

BKI, akciger ve meme kanseri hastalarinda karsilastirildignda, akciger kanseri
olgularinda BKI diizeyleri ilk takibe gore ikinci takiplerinde bir diisiis saptanmis
ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).Buda hastalarin
agirlik kontrollerinde basarili oldugunun gostergesi olarak degerlendirilmistir.
Akciger kanseri olgularinda BMH diizeyleri incelendiginde; ilk takibe gore ikinci
takipte BMH arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
Meme Ca olgularinda da ilk takibe gore ikinci takipte BMH diizeylerinde saptanan
diisme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Akdeniz Diyeti uyum skoruna bakildiginda, diyetisyen goriismesi yapilanlarda ilk
takibe gore ikinci takiplerindeki gozle goriiliir artislar bu konulardaki
bilinglenmeyi gozler Online sermektedir. Akdeniz diyeti uyum skorlar1 ilk
Ol¢iimlerine gore ikinci takiplerinde goriilen ortalama 4,94 birimlik artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).

Akdeniz uyum skoru ilk 6l¢iimleri ile hasta goriisme sayilar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmamstir (p>0,05). Ikinci Slgiimler ile de gdriisme
sayilar1 arasinda anlaml iliski yoktur (p>0,05). Bu sonu¢ Akdeniz uyum skoru
sonuglarinin gorlisemnin sonunda alinmasina baglanmatir.

Ikinci takibe ait olciimlerde elde edilen Akdeniz diyeti uyum skoru ile
biyokimyasal degiskenlerden kreatinin, albiimin ve CRP arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmazken (p>0,05),Hemoglobin diizeyi ile akdeniz diyeti
uyum skoru arasinda pozitif yonde (skor arttikga hemoglobin artmais) istatistiksel
anlamli iliski saptanmistir (r=0,295; p<0,05).

Total protein, hematokrit ve nétrofil, WBC, B-12 vitamini, D vitamini, demir,
demir baglama, ferritin, folik asit, trigliserit, total kolesterol, HDL ve LDL
Ol¢timleri ile akdeniz diyeti uyum skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamu iligki
saptanmamustir (p>0,05).

Bireylerin kan biyokimyasal parametrelerinin referans degerlere gére dagilimi
incelendiginde; kreatinin Olclimleri %30,5’inde referans degerleri disinda

saptanirken; alblimin diizeyleri %6 oraninda; CRP %50 diizeyinde; hemoglobin %
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31,3; total protein % 24,7; hematokrit %20,8; nétrofil %25; WBC %28,1; b-12
vitamin % 24,7; D vitamini %51,4; demir %14,8; demir baglama % 13,1; ferritin
% 30,6; folik asit % 21,9; trigliserit % 18,5; total kolesterol % 46,2; HSL % 43,1
ve LDL % 47,7 oraninda referans araliklart disinda saptanmis olup eksiklik
gostermektedirler

Akdeniz diyeti uyum skorlar1 metastaz durumuna gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Akdeniz diyeti uyum skoru ile biyokimyasal degiskenlerden kreatinin arasinda
negatif yonde zayif diizeyde ancak istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir
(r=-0,211; p<0,05). Akdeniz diyeti uyum diizeyi ile albiimin arasinda da ise pozitif
yonde zay1f diizeyde ancak istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir (=0,220;

p<0,05).

28. Akdeniz diyeti uyum diizeyi ile CRP, hemoglobin, total protein, hematokrit ve
notrofil arsinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05). WBC
diizeyleri ise akdeniz diyeti uyum skoru arasinda negatif yonde (skor arttik¢a
WBC diismiis) istatistiksel anlamli iliski saptanmistir (r=-0,250; p<0,05). B-12
vitamini, D vitamini, demir, demir baglama, ferritin, folik asit, trigliserit, total
kolesterol, HDL ve LDL ol¢timleri ile akdeniz diyeti uyum skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamu iligki saptanmamustir (p>0,05).
Oneriler

Kanser énemli bir halk sagligi problemi olup diinya lizerindeki oliimlerin

baslica nedenlerinden biridir. Kanserin tibbi beslenme tedavisinde temel ilkeler

malnutrisyonun Onlenmesi, anti-tiimor tedavisi ile baglantili beslenme sorunlarini

onlemek, medikal tedavinin etkinligini ve yasam kalitesini arttirmaktir. Bu ¢alismanin

amaci, medikal tedavi géren kanser hastalarina verilen beslenme egitimi ve beslenme

tedavisinin genel beslenme durumlari, medikal tedavileri ve bazi biyokimyasal

gostergeler ile iliskisini degerlendirmektir. Degerlendirme sonucunda konuyla ilgili

Oneriler gelistrilmistir:

1. Bu calisma diyetisyene basvuran hastalarin sadece doktor yonlendirmesi ile

geldigini gostermistir. Kanser tedavisi goren veya takip siirecinde bulunan
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bireylere, beslenme tedavinin bir gereksinim oldugu ve kanser tedavisi sirasinda
ve sonrasinda yasam kalitesin yiikseltilmesi, tedavinin desteklenmesi igin
gerekligi oldugu anlatilmalidir. Buna yonelik toplum caligmalar1 yapilmasi
saglanmalidir. Bu ¢alisma, bireysel beslenme danismanligina/tedavisine diizenli
devam eden bireylerin NRS2002 ve ADS’nunda anlamli degisklik oldugunu
gostermistir. Kanserli hastalarin taniyi ilk aldiklari andan itibaren , diyetisyene
yonlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Bu calisma bireysellsetirlmis beslenme tedavisinin etkinligi i¢in profesyonel bir
saglik calisanin olmasi gerektigini gostermistir. Bu, beslenme bakim siireci
temelinde egitimli beslenme uzmanlar1 (kayith / akredite diyetisyenler veya
beslenme uzmanlar1) tarafindan yapilmalidir. Ek olarak, etkili danigmanlik
verilen bireysel beslenme tavsiyelerine yiiksek uyum saglamak ic¢in yeterli
iletisim becerilerini gerektirdigi diisiiniilmektedir.

Bu c¢aligmanin sonuglarina gore kanser hastalarinin takibinde bireysel beslenme
danigmanligiin 6nemi biiyiiktiir. Malniitrisyon riski yiiksek olan bu hastalarda
beslenme durumunun ayrintili degerlendirilmesi, izlenmesi ve beslenme
desteginin saglanmasina rehberlik etmek tedavinin etkinligini artirmada en etkili

yolardan biri oldugu diisiiniilmektedir.
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8. EKLER

EK-1. Etik Kurul Onay1




EK-2. Aydinlatilmis Onam Formu

ANKET ARASTIRMALARI ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

KATILIMCI ONAM FORMU

Sevgili Katilimct,
“Diyet Poliklinigine Basvuran Kanserli Hastalarin Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesi” bashkli bu arastirma, Hacettepe Universitesi Beslenme ve
Diyetetik Boliimii Diyetetik Ana Bilim Dali tarafindan yapilmaktadir. Arastirma
kanserli bireylerin beslenme durumu ve beslenmeyi etkileyen etmenlerle, beslenme
danismanlig1 hizmeti almanin, beslenme bilgisine ve hastaligin seyri {izerine etkisini
belirlemek amaciyla planlanmistir. Sizin yanitlarinizdan elde edilecek sonuglarla
beslenme tedavisinin kanser prognozu tizerindeki etkileri belirlenecektir. Bu nedenle
sorularin tlimiine ve igtenlikle cevap vermeniz biiylik onem tagimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form araciligr ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar
icin”) kullanilacaktir. Siz katilimcilarin agirlik ve boy uzunlugunun arastirmacilar
tarafindan oOlciilecek ve kaydedilecektir.Calismaya katilmamay: tercih edebilirsiniz
veya anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim
kurabilirsiniz:

Prof.Dr. F.Giillhan SAMUR Dyt. Mine OZKAZANC AKREN

Sorumlu Arastirmaci Arastirmaci

Caligmaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve
devam ediniz.

D Kabul ediyorum. Goriisme tam
Katihmci Ady, Sf)yadlz
Adres:
Adi, soyadz: o
) Katilimel ile goriisen arastirmaci
Adres: )
Tel Adi1 soyadi, unvant:

Adres:

Imza Tel. : Imza




EK-3. Anket Formu

DIYET POLIKLINiGINE BASVURAN KANSERLI HASTALARIN
BESLENME DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Anket No:

Tarih:...../..../......

L.LBIREYiI TANIMLAYICI GENEL BiLGILER :
1. Yas (yil)

2. Cinsiyet : 1.Erkek 2. Kadn

3. Egitim durumunuz: 1.0kur-yazar degil 2.Okur-yazar 3. Ilkokul 4.Ortaokul 5.Lise
6.0n lisans  7.Lisans 8. Lisans {istii
4, Medeni Durumunuz: 1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmis/DuL
5. Mesleginiz: 1.is¢i 2.Memur 3.Serbest meslek 4.Ucretli 5.Emekli 6.Ev hanimi
7 Issiz
Tant: ....ooooveviiinnnn, Tarihi: ...l Metastaz :1. Evet 2. Hayir
Hangi tedaviyi gordiiniiz : 1. Ameliyat 2. Kemoterapi 3. Radyoterapi 4. Diger
8. Tedavinize destek olarak diyetisyen takibine kendinizmi gitmek istediniz ?
1. Evet 2. Hayr
9. Hayir ise Diyetisyene kim tarafindan yonlendirildiniz?
1. Doktor 2.Kendim 3. Aile 4. Diger...
10. Hangi nedenden dolay1 diyetisyene gittiniz?

1.Kilo kayb1 2. Bulanti-kusma 3.Doktor istegi  4.Kilo fazlalig
5. Tedaviye destek 6. Diger
11. Hekim tarafindan tanis1 konulmus baska bir saglik sorununuz var mi?
I.Hayir 2. Evet (veeieiiiiii i)
12. Hastaliginizla ilgili diyet uyguluyor musunuz? 1.Hay1 2. Evet

~No

13. Cevabiniz evet ise uyguladiginiz diyet tiiriini belirtiniz?
1.Zayiflama diyeti 2.Diisiik yagli, diisiik kolesterollii diyet 3.Diisiik yagli, diisiik
kolesterolli, tuzsuz diyet 4.Tuzsuz-sodyum kisith diyet 5.Diyabetik diyet 6.Diislik
posali diyet 7.Yiiksek posali diyet 8.Piirinden kisitli diyet 9.Proteinden kisith diyet
14. Diyeti kim 6nerdi? 1.Diyetisyen 2. Doktor — 3.DiZer: (c..cccecevvereervereeirienieienns )

ILBESIN DESTEGI KULLANMA DURUMU

15. Vitamin mineral/besin destegi kullaniyor musunuz?
1.Tamidan 6nce kullantyordum, sonra biraktim
2.Tanidan 6nce kullanmiyordum sonra basladim
3.Tanidan 6nce de sonra da kullanmadim
4.Tanidan 6nce de sonrada kullaniyorum

16. Kullandiginiz besin destegini kim 6nerdi? 1. Doktor 2. Kendim 3. Aile 4. Diger
17. Besin destegi kullandiginiz1 doktorunuz biliyor mu? 1.Evet 2. Hayir



18. Kullandiginiz besin destekleri nelerdir?
Bitkisel Uriin/Gda Kullamilan Miktar Toplam Kullanim Siiresi
Takviyesinin Ticari Ismi (giin/hafta/ay/yil)

19. Kullandiginizbesin desteklerini ne amagla almaktasiniz?
1.Halsizlik = 2.Bulanti-Kusma  3.Tedaviye Destek =~ 4.Diger .......
20. Beslenmenin tedavinizde ne kadar etkisinin oldugunu diisiiniiyorsunuz?
1.LAz  2.Cok 3.Kismi 4. Inanmiyorum
21. Besin destegini aldiktan sonra kendinizde ne gibi degisiklikler hissettiniz?
1.Halsizligim gecti 2.Bulantilarim azald1
3.Kemoterapiden sonra daha toparlanmaktayim  4.Diger..................
22. Sigara i¢iyor musunuz?
1.Hayir 2. Evet iciyorum (......... adet/glin, igme siiresi: ........... giin/ay/y1l)
3.I¢tim biraktim (birakma siiresi: ....giin/ay/y1l)
23. Alkol kullantyor musunuz?
1.Hayir 2.Evet (tabloda tiir, sikitk ve miktarim belirtiniz.)
Tiirii (kod) Tiiketim Siklig1 (kod)

Tiir:1.Bira 2. Raki 3.Beyaz Sarap 4.Kwmizi Sarap 4.Votka/Cin  5.Diger
Tiiketim Stkhigi:1.Her giin  2.Haftada 1-2 kez 3.Haftada 3-4 kez 4.Haftada 5-6 kez
5.15 giinde  bir 6.Ayda bir

III. BESLENME ALISKANLIKLARI :

24. Giinde kag¢ 6gilin yemek yersiniz? — ............. ana ogin ............. ara 6giin
25.Anadgiinleri atlar misiniz?
1.Hayir 2.Evet 3.Bazen

26. Cevabiniz “evet” veya “bazen” ise genellikle hangi ana 6gilinii ya da 6giinleri atlarsiniz?
1.Sabah  2.0gle 3.Aksam 4.Sabah-6gle 5. Sabah-aksam 6. Ogle-aksam
27. Ogiin atlama nedeniniz nedir?
1. Zaman sikintis1 ~ 2.Istahsizlik  3.Ahgskanlig1 yok
4.0giin hazirlamak istemedigi i¢in 5.Zayiflamak istedigi icin



IV.BESIN TUKETIM SIKLIGI SAPTAMA FORMU/ 1. ve 6. HAFTA

BESINLER BESINLER TUKETIM SIKLIGI

SUT ve Her 6giin | Her giin Haftada 3-5 | Haftada 1-3 | 15 giinde bir | Aydal | Hig
URUNLERI

Siit

Ayran

Dondurma

Yogurt

Peynir Cesitleri

ET, YUM, K.BAKLAGIL

Kirmizi et

Et tirtinleri

Sakatatlar

Tavuk

B Yumurta

K.baklagiller(...)

Y .tohumlar

Diger

SEBZE MEYVE | Her 6giin | Her giin Haftada 3-5 | Haftada 1-3 | 15 giinde bir | Aydal | Hig

Sebze

Meyve

Kuru Meyveler

Taze meyve suyu

Diger(...)

EKMEK, TAHILLAR

Beyaz Ekmek

Kepekli ekmek

Pide, pizza,

Piring

Bulgur

Misir

Makarna

Yulaf

Diger (...)

DIGER

Su

Kolali igecekler

Hazir meyve suyu

Kahve

Cay

Bitki ¢aylar1

Alkol

YAG, SEKER, TATLI

Zeytinyag1

Diger siv1 Yaglar

Margarin

Tereyag:

Zeytin

Seker

Bal,

Pekmez

Regel

Tatlilar
(hamur,siitlii)




V.AKDENIZ DIYETi UYUM SKORU

dahil)

Puanlama Puan (Her
Sorular Yanit olgiitii kriter icin 1
puan)
1. Zeytinyag1 mutfakta en fazla kullandiginiz Evet
yag tiirti miidiir?
2. Zeytinyagini giinde ne kadar
kullaniyorsunuz? >4 (Yemek
(kizartma,salata, ev dis1 yenen yemekler vs. kasigr)

3. Glinde kag porsiyon sebze tiiketiyorsunuz?
(1porsiyon: 200gyesil yaprakli sebze, 150g
diger sebzeler)

>2 (=1 porsiyon
¢ig veya salata
olarak)

4. Giinde kag porsiyon meyve tiiketiyorsunuz?
(1 prosiyon= 150g taze meyve, 30g kuru
meyve, 100ml taze sikilmig meyve suyu)

>3

5. Giinde kag porsiyon kirmizi et, kiyma veya et
iirlinii (sosis, sucuk,salam vb) tiiketiyorsunuz?
(1porsiyon=100g)

<1

6. Glinde kag porsiyon tereyag, margarin veya
krema tiiketiyorsunuz? (1porsiyon=12g)

<1

7. Glinde kag adet sekerli ve/veya gazli igecek
tiikketiyorsunuz?

<1

8. Sarap tiiketiyor musunuz? Evet ise, haftada
ne kadar sarap tiikketiyorsunuz?

>7 kadeh

9. Haftada kag porsiyon kurubaklagil
tilkketiyorsunuz? (1porsiyon:60g)

>3

10. Haftada kag porsiyon balik veya deniz
iirtinleri tiiketiyorsunuz?

(1porsiyon= 150g balik veya 200g deniz
tiriinleri)

>3

11. Haftada kag kez ticari tatli veya pastane
iirtinleri tiiketiyorsunuz? (pogaca, biskiivi,kek
vb.)

<3

12. Bir haftada ka¢ porsiyon yagli tohum (fistik
dahil) tiikketiyorsunuz? (1porsiyon=30g)

13. Kirmiz1 et, kiyma veya sucuk yerine tavuk
veya hindi eti tercih eder misiniz?

14. Bir haftada kag kez zeytinyaginda pisirilmis
domates, sogan veya sarimsak ile
lezzetlendirilmis makarna, pilav, sebze yemegi
veya diger yemekleri tliketiyorsunuz?




VLANTROPOMETRIK OLCUMLER

Ol¢iimler Degerler

Viicut agirhigr (kg)

Boy uzunlugu (cm)

Beden Kiitle indeksi (kg/m?)

BMH

Viicut Yag Yiizdesi (%)

Viicut Yag Kiitlesi (kg)

Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg)

Total Viicut Suyu (kg)

VII. BIYOKIMYASAL BULGULAR

Biyokimyasal Géstergeler Ol¢iim Degeri

Aglik kan sekeri

Total protein

Kreatinin

CRP

Albumin

Total kolesterol

Hdl kolesterol

Ldl kolesterol

VIdl kolesterol

Trigliserit

D vitamini

B, vitamini

Folik asit

Demir

Ferritin

Demir baglama




NRS-2002 (NUTRITIONAL RISK SCREENING)

Tarama

Niitrisyon Durumundaki Bozulma

Hastali@in Siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da gegen Hafif Kalga Kemiginde Kirik* Ozellikle akut
Skor 1 haftaki besin alimi normal Skor 1 komplikasyonlari olan kronik hastalar:
gereksinimlerin %50-75’inin altinda siroz*, KOAH*, kronik hemodiyaliz,
diabet, onkoloji
Orta 2 ayda > %5 kilo kayb1 ya da BKI 18.5 Orta Major abdominal cerrahi*, Inme*,
Skor 2 —20.5 + genel durum bozuklugu yada | Skor 2 Siddetli pnomoni, hematolojik malignite
gecen haftaki besin alimi hormal
gereksinimlerin %25-50’si
Siddetli | 1 ayda > %5 kilo kayb1 (3 ayda > %15) | Siddetli Kafa travmasi*, Kemik iligi
Skor 3 ya da BKI < 18.5 + genel durum Skor 3 transplantasyonu*, Yogun Bakim
bozuklugu ya da gecen haftaki besin hastalart (APACHE > 10)
alim1 normal gereksinimlerin %0-251
Skor: + Skor = Toplam skor
Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plan1 baslatilir

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir

RS-2002 varolanrandomize

klinik ¢aligmalara

dayanmaktadir. *isaretli

tanisi olan hastalarin
kategorizasyonunu
dogrudan destekleyen bir

¢aligma var.

Italik gosterilen tanilar
yanda verilen prototiplere
dayanmaktadir.
Niitrisyon riski, o andaki

niitrisyon durumu ve bunun

stres metabolizmasi
nedeniyle artan

gereksinimlere bagli olarak

bozulmasi riski seklinde
tanimlanir.

Niitrisyon destek plani su hastalarda endikedir:

(1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3), ya da (2) agir hasta (skor = 3) ya da
(3) orta derecede malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif
malniitrisyon + orta derecede hasta (skor 1+2)

Hastahgin derecesine iliskin prototipler:
Skor=1: kronik hastalig1 olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir
hasta. Halsiz — diiskiin durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir.
Protein gereksinimleri artmistir ancak oral diyet ya da suplemanlarla

karsilanabilir.

Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagl bir
hasta. Protein gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve
bu sayede agiklar1 kapatilabiliyor
Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein
gereksinimleri yiiksek ve klinik beslenme yontemleriyle karsilanamryor.

Protein yikimi ve azot kaybi giderilebiliyor.
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