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OZET

EGLENOGLU, HD. Yeni tani almis akciger kanserli hastalarda malniitrisyon riski ve
yasam kalitesinin degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisi Diyetetik Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2015. Bu calismanin
amaci, hastanede yatan yeni tani almis akciger kanserli hastalara Nutrisyonel Risk
Taramas! (NRS-2002) ve yasam kalitesi degerlendirme 6lgegi (EORTC QLQ- C30)
uygulanarak ve hastalarin birer ginlik besin tiketim kayitlari ile kandaki
biyokimyasal bulgulari ve antropometrik 0lcim sonuclari degerlendirilerek
malnitrisyon riskinin ve bu riskle birlikte, hastaligin evresi ve metastaz varliginin
hastalarin beslenme durumu ve yasam kalitesi lzerine etkilerinin saptanmasidir.
Calismada A.U.T.F. Tibbi Onkoloji BD. ve Gégiis Cerrahisi ABD’na yatisi yapilan 50’si
erkek 15’i kadin olmak Uzere 65 hasta degerlendirilmistir. Hastalara genel bilgiler,
Nitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002), yasam kalitesi degerlendirme 6lcegi (EORTC
QLQ-C30), fiziksel aktivite kaydi ve besin tiketim kaydindan olusan anket formu
uygulanmistir. Bireylerin agirlik, boy, yag ylzdesi (dijital yag olger ile) Ust orta kol
cevresi ve el kavrama glgleri 6lgllmugstlir. Calismaya katilan bireylerde %81.5
oraninda malnutrisyon riski gdzlenmistir. MalnUtrisyon riski altinda olan bireylerde
metastaz durumu risk altinda olmayanlara gore daha yaygindir (p<0.001). Bireylerde
kanserin evresi ile malnutrisyon riski arasinda anlaml ve pozitif bir iliski
bulunmustur (p<0.01). Bireylerde malnitrisyon riski arttikga yasam kalitesi
azalmistir. Bu fark kadin bireylerde istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.01). Serum
alblimin (p<0.05) ve total kolesterol (p<0.01) degerlerinin malnitrisyon riski arttik¢a
azaldigr gozlenmistir. Bireylerde malnitrisyon riski arttikga ginlik alinan eneriji
miktari ve enerji karsilama yiizdesi azalmistir (p<0.05). Bireylerde malnitrisyon riski
arttikca beden kiitle indeksi (BKi) azalmaktadir (p<0.05). Hastaligin evresi ilerledikce
yasam kalitesi azalmaktadir. Bu fark kadin bireylerde anlamhdir (p<0.05). Akciger
kanserli hastalar, tani kondugu andan itibaren ek hastalik (komorbidite), yasam
kalitesi, malnutrisyon riski ve beslenme durumu agisindan taranmal, vakit
kaybetmeden medikal tedaviyle birlikte beslenme agisindan dnlemler alinmalidir.

Anahtar kelimeler: Akciger Kanseri, MalnUtrisyon, Yasam Kalitesi, Nutrisyonel Risk
Taramasi (NRS-2002), Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcegi (EORTC QLQ-C30).
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ABSTRACT

EGLENOGLU, HD. Assesment of malnutrition risk and quality of life in patients
newly diagnosed with lung cancer. Hacettepe University Institute of Health
Sciences Master Thesis in Dietetics Programme, Ankara, 2015. The aim of this
study, was to determine the effect of malnutrition risk, metastasis and stage of
cancer to the quality of life and nutritional status of hospitalized patients newly
diagnosed with lung cancer, by evaluating 24-hour dietary records, biochemical
parameters, antropometric measurements and by using nutritional screening tool,
Nutritional Risk Screening (NRS-2002) and quality of life questionnaire (EORTC QLQ-
C30). In this study, 65 patients (50 males and 15 females), hospitalized at A.U.T.F.
Department of Medical Oncology and Department of Thoracic Surgery were
evaluated. The questionnaire, including general characteristics, physical activity
record, NRS-2002, EORTC QLQ-C30 and dietary record was conducted to patients.
Body weight, body height, body fat percentage (with body fat analyzer) and mid-
upper arm circumference (MUAC) of patients were measured. Malnutrition risk was
observed in %81.5 of patients. Metastasis was more prevalent in patients at risk of
malnutrition than those who were not (p<0.001). There were a positive and
statistically significant relationship between the stage of cancer and the risk of
malnutrition (p<0.01). Quality of life was decreased while risk of malnutrition
increased at patients. This difference was statistically significant only at females
(p<0.01). With increasing malnutrition risk, serum albumin (p<0.05), total
cholesterol (p<0.05), daily energy intake and energy intake in percent of daily
recommendation and body mass index (BMI) decreased. Quality of life was
decreased with the advanced stage of cancer at females (p<0.05). Patients with lung
cancer should be screened for comorbidities, quality of life, risk of malnutrition and
nutritional status and start treatment without delay.

Key Words: Lung Cancer, Malnutrition, Quality Of Life, Nutritional Risk Screening
(NRS-2002), Quality Of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30)
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1. GiRiS
1.1. Kuramsal Yaklagsimlar

Yasam kalitesi (YK), bireyin kendisini nasil hissettigini, ginlik yasam
aktivitelerini nasil ve ne vyeterlilikte yapabildigini ifade eden bir kavramdir (1).
Bireylere, fatal seyirli bir hastalik olan kanser tanisinin konmasi ve tedavi sireci;
birey ve ailenin fiziksel, duygusal, soysal ve ekonomik dengelerini bozmakta, yasam
kalitesini azaltmaktadir. Bu nedenle kanserde tedavi ve sagkalimin uzatilmasi ilk
hedef olmakla birlikte yasam kalitesinin dnemi giderek artmaktadir (1-3)

Kanserin pek ¢ok komplikasyonunun yaninda en énemlisi ve yaygini yetersiz
beslenmeye bagli gelisen ve ‘kanser kaseksisi’ olarak adlandirilan durumdur ve
kanserden olimlerin 6nemli bir nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir(4).
Malnutrisyonun kanserli hastalarda yasam kalitesini énemli derecede etkiledigi,
bunun yani sira malndtrisyon riski derecesinin timarin gelisim evreleri ile paralellik
gosterdigi bildirilmistir (5,6).

Kasekside gozlenen anoreksi durumu, denetim altina alinamayan istah kaybi
olarak tanimanabilir ve hastaligin teshisinde %40-50, ilerleme déneminde %50-70
siklikla gorilar (7). Kanser baglantili 6liimlerin %20’ sinin malnitrisyon ve kaseksi
nedeni ile gerceklestigi bildirilmistir (8,9). Kanser tiri de prevelansa etki eden bir
etken olup, akciger kanserinde ve gastrointestinal sistemle ilgili kanserlerde kaseksi
daha sik gozlenmektedir (9,10).

Malnutrisyonun yaygin olarak gozlendigi en 6nemli kanser tiirii olan akciger
kanserinde olgularin biyldk ¢ogunlugu tani aninda ileri hastalik evresinde
oldugundan, uzun sagkalim beklentisi yoktur. Bu nedenle yasam kalitesinin
arttirlmasina yonelik destek tedavisi akciger kanserinde bliyik énem tasir. Destek
tedavisi; hastaya yapilan optimal agri tedavisi, dengeli beslenme, psikoonkolojik
bakim ve sosyomedikal yardimlarin toplamidir (8,11).

Akciger kanserinin tirlerine gore metastaz gelisimi farklik gostermektedir.
Ornegin, kiiclik hiicreli akciger kanserinde (KHAK) daha erken gdzlenen metastaz
durumunda, hastalarda tedavi daha agir seyrettiginden dolayi destek tedavisi daha

blyik 6nem tasir (2,8).



Hipoalbliminemi ve malnitrisyon kemoterapi sonrasi inflamasyonun
artmasina neden olmaktadir. Akciger kanserli hastalarda ozellikle malnitrisyon
gelisen hastalarda hipoalbimineminin daha siddetli oldugu gozlenmistir.
Malnutrisyonun tedavisi ve serum alblimin diizeylerinin erken degerlendirilmesi
akciger kanserinde kemoterapi sonrasi inflamasyonun azaltilmasina yardimci
olabilmektedir (12,13).

Akciger kanseri etiyolojisindeki yeri tam olarak bilinmemekle birlikte, tani
aninda hipokolesterolemi oldukg¢a yaygindir. Tim akciger kanseri tiirlerinde total
kolesterol, HDL, VLDL kolesterol ve trigliserit diizeylerinde anlaml bir diss
bildirilmistir (14).

Akciger kanserli hastalarda beslenme durumunun kotli olmasi operasyon
sonrasi  komplikasyonlarin artmasina yol agmaktadir. Bagisikligi glglendirici
nitrisyonel takviyelerin postoperatif donemdeki komplikasyonlarin azalmasina ve
beslenme durumunun diizelmesine yardimci oldugu rapor edilmistir (10).

Hastalarin beslenme durumlarini saptamada bazi tarama araglari
kullanilmaktadir. Tarama, basit ve hizli bir islem olmalidir. Beslenme durumunu
belirleyen yontemler kolay anlasilir, rakamsal olarak skorlanabilir ve denetlenebilir
olmalidir. Temelde toplumda kullaniimak Gzere gelistirilmis olup pratik olusundan
dolayi hastaneler ve diger saglk alanlarinda da kullanilmaktadir. Tarama araglari
kullanilmadiginda, vyetersiz beslenen hastalarin  %50’sinin  fark edilmedigi
bildirilmistir (15).

Nutrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002), ESPEN (Avrupa Enteral ve
Parenteral Beslenme Dernegi - European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition)’in hastanelerdeki hastalar icin 6nerdigi tarama araclarindan biridir. NRS-
2002’nin amaci, yetersiz beslenmenin varligini ve hastanede yetersiz beslenmenin
olusma riskini saptamaktir. Hastanin beden kiitle indeksini (BKi), son 3 ay icindeki
agirlik kaybini, son bir haftadaki besin alimindaki azalmayi ve hastanin beslenmesini
etkileyecek akut hastalik varligini sorgulayarak hastanin beslenme gereksinmesinde
artisin yansimasi olarak hastahgin agirligini derecelendirir. Ayrica ilerlemis yasi da bir

risk etmeni olarak icermektedir. Cikan skora gére hastanin beslenme yéniinden risk



altinda olup olmadigini degerlendirir. Hasta herhangi bir risk altinda degilse bile bu
testin her hafta uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir (16,17).

Akciger kanserinde erken nutrisyonel tarama, malnitrisyonun yasamsal
onemi duslintldigiinde kanserde sagkalim siresini ve en 6nemlisi yasam kalitesini
olumlu etkileyecek destek tedavilere zemin hazirlayacaktir. Tedaviye baslamak igin
acele edilmeli, tim hastalar kanser teshisi kondugunda malniitrisyon ve kaseksiye
yatkinlik yéninden taranmali, nitrisyon destekleri hakkinda multidisipliner bir

yaklasim sergilenmelidir (5,18).

1.2. Amag ve Hipotezler

Bu c¢alismada, hastanede yatan yeni tani almis akciger kanserli hastalara
Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) ve yasam kalitesi modili (EORTC QLQ-C30)
uygulanarak ve hastalarin birer glinlik besin tiketim kayitlari ile kan biyokimyasal
bulgulari ve antropometrik 6lciim sonuclari degerlendirilerek malnttrisyon riskinin
ve bu riskle birlikte, hastaligin evresi ve metastaz olusumunun hastalarin beslenme
durumu ve yasam kalitesi Uzerine etkilerinin saptanmasi amaglanmistir. Bu

calismanin hipotezleri ise asagida siralanmigtir:

1. Yeni tani almis akciger kanserli hastalarda artan malnitrisyon riski yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiler.

2. Yeni tani almis akciger kanserli, malndtrisyon riski yiiksek olan hastalarda
beslenmeye ait bazi biyokimyasal parametrelerde birtakim degisiklikler gozlenir.

3. Tani anindaki evre, malnitrisyon riski ve yasam kalitesini etkiler.

4. Metastaz gozlenen yeni tani almis akciger kanserli hastalarda metastaz
gozlenmeyenlere gore malnitrisyon gelisme riski daha yiiksek, yasam kalitesi daha

diguktar.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kanser

2.1.1. Terminoloji ve Epidemiyoloji

Neoplazi (“yeni blylime”’nin Yunancasi) bir doku veya organdaki hiicrelerin
anormal ve kontrolsiiz sekilde ¢ogalmasidir. Neoplazmalar ¢ogunlukla ayirt
edilebilecek kitleler (timorler) olusturacak sekilde biyirler. Cok yavas cogalan,
cerrahi operasyon ya da ilaglarla yok edilebilen kanser hicreleri olan ‘iyi huylu
(selim, bening) neoplazma’larin aksine; kot huylu (habis, malign) neoplazmalar
yiksek derecede farklilasma gosterir ve cevrelerindeki yapilari isgal edebilme
ozelligine ve kan dolasimi veya lenf yoluyla diger organlara yayilabilme (metastaz)
yetenegine sahiptirler. Kanser terimi neoplazma ile yakin anlamhdir ve kontrolsiiz,
anormal hiicre ¢ogalmasi ile karakterize edilen birgok hastalik igin genel bir terim
olarak kullanilir (19-21).

Turk Kanser Arastirma ve Savas Kurumu’ nun tanimina gore ise kanser,
kromozomlari yapisal degisime ugramis hicrelerin cekirdeklerinin sitoplazmaya
yanlis mesajlar gondermesi sonucu hiicre bolinmesindeki kontroliin
kaybedilmesiyle meydana gelen, bazi tirleri 6limcull olan bir hastaliktir. Kisacasi
kanser, anormal hicrelerin kontrolsiiz ¢cogalmasidir ve viicutta tim doku ve
organlarda gelisebilir (22).

Kanserle ilgili tanimlar antik caglara kadar uzanmaktadir. Kanser
insanoglunun ilk donemlerinden beri miicadele ettigi bir hastaliktir. Ancak 18.
ylzyildan baslayarak 20. yuzyilin ilk yarisini iceren tibbi kayitlarda sehirlesme ile

birlikte kanser sikliginin artis gosterdigi goriilmektedir (23).

2.1.2. Etiyoloji
Kanserin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Genetik faktérler ve hormonlarin yani
sira, %80-90 oraninda sigara icme, yanlis beslenme, fiziksel aktivitenin azalmasi gibi

olumsuz yasam tarzi degisikliklerinden, viral enfeksiyonlar ve c¢evresel ve/veya



calisma alanindaki zararli faktorlere uzun sire maruziyetten kaynaklandig
dusliintlmektedir (24).

Yaslanmanin timor gelisimindeki roli tam olarak bilinmemekle birlikte yas
da kanser icin bir risk faktoriidir ve ortalama kansere yakalanma yasi 65 olarak
bildirilmistir (25).

Bazi meslekler maruz kalinan toksik kimyasal maddeler dolayisiyla kanser
acisindan yiksek risk grubunda yer alir (26).

Kanser tipik olarak patologlar tarafindan hematoksilin ve eosin (H&E) ile
rutin sekilde boyanmis doku kesitleri Gizerinde veya immiinohistokimya kullanilarak
teshis edilir. Yakin zamandaki gelismelerle, timorler genetik profilleri kullanilarak da
karakterize edilebilmektedirler ki bu profiller histopatolojiyi tamamlar niteliktedir ve
hastaligin  seyrinin ve tedaviye verilecek yanitin tahmin edilmesinde
kullanilmaktadir. Timor derecesi ve asamasi tedavi secimine etki eden 6nemli ek
faktorlerdendir ve hastaligin seyri konusunda tahmin yiritilmesine imkan verir

(19).

2.1.3. Epidemiyoloji

Uluslararasi Kanser Ajansi’'nin, GLOBOCAN 2012 verilerine goére 2012 yilinda
diinyada toplam 14.1 milyon yeni kanser vakasi gelismis ve 8.2 milyon kansere bagli
Olim olmustur. Tahminler 6nceki tahminlere gore artis gostermekte olup; bu sekilde
kanser artis hizinin devam etmesi durumunda, diinya nifusunun artisina ve
nifustaki yaslanmaya bagh olarak 2025 yilinda toplam 19.3 milyon yeni kanser
vakasi olacagi beklenmektedir (27).

Gerek kanser vakalarinin (%56.8) gerekse kanserden kaynaklanan élimlerin
yarisindan fazlasinin (%64.9) az gelismis Ulkelerde oldugu gosterilmistir. Genel
nifusta ve erkeklerde en yaygin kanser tirl akciger kanseriyken, kadinlarda meme

kanseri en fazla gorilen ve en fazla 6lime neden olan kanserdir (27).



2.1.4. Kanserde Yasam Kalitesi ve Palyatif Bakim

Son vyillarda, oOzellikle gelismis (Ulkelerin bilim ve yodnetim c¢evrelerinin
Uzerinde yogunlastiklari; igeriginde toplumun mutlulugu ve esenliginden, g¢evre
kosullari, kalite ve ekolojik yapilarina dek uzanan cesitli degiskenler bulunduran
yasam kalitesi kavrami ile sik¢a karsilasmaktayiz (28).

Yasam kalitesi, bireyin kendisini nasil hissettigini, glinliik yasam aktivitelerini
nasil ve ne yeterlilikte yapabildigini ifade eden bir kavramdir (1). Kabul edilmis ortak
bir tanimi olmayan yasam kalitesi, bireyin kendisi icin 6nemli olan alanlardaki
doyum ve mutlulugu olarak 6zetlenebilir. Saghga iliskin yasam kalitesi ise, bireyin
saghgini etkileyen veya saglhgindan etkilenen yasam alanlarindaki doyum ve
mutlulugu olarak tanimlanabilir (2,29).

Kanser tanisinin konmasi ve tedaviye baslanmasi; birey ve ailenin fiziksel,
duygusal, soysal ve ekonomik dengelerini bozmakta ve yasam Kkalitesini
azaltmaktadir (2). Kanserde tedavi ve sagkalimin uzatiimasi ilk hedef olmakla
birlikte, son yillarda tedavide yasanan gelismeler sonucu uzun dénem sagkalimi
saglanan hastalarin izleminden elde edilen veriler, yasam kalitesinin dneminin
giderek artmasina neden olmustur (1,3).

Kanserli hastalar hastalik slirecinden kaynaklanan semptomlar kadar
kemoterapi ve radyoterapinin yan etkileri nedeni ile anoreksi, kaseksi, tat
degisiklikleri, alopesi, bulanti, kusma, dehidratasyon, mukozit, 6zefajit, yorgunluk,
agri, nefes darhgi, kemik iligi stpresyonu, depresyon, anksiyete gibi fiziksel ve
duygusal semptomlari yogun bir sekilde yasamaktadirlar (1,29,30). Kanserli
hastalarda tim bu semptomlardan olumsuz ydnde etkilenen yasam kalitesi,
hastalarin tedavi 6nerilerine uyumunu zorlastirmaktadir (2).

Yasam kalitesi faktorlerinin arastirildigi 158 hastanin dahil oldugu bir
calismada, ameliyat gecirmis hastalarda yasam kalitesinin evlilerde ve erkek
hastalarda, bekarlara ve kadinlara oranla disik oldugu, genele bakildiginda ise
ameliyat gegirmis hastalarin yasam kaliteleri gegirmemiglere gore disik oldugu

gozlenmistir. Buradan yola cikarak ; yasam kalitesinin yas, ameliyat gecirmis olmak,



cinsiyet, medeni durum gibi etmenlerden farkl sekilde etkilendigi i¢in her hastanin
ayri degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (28).

Geleneksel olarak kanser tanisi, aci ve 6lim ile 6zdeslestirilmektedir (28).
Bunun sonucu olarak depresyon neredeyse kacinilmazdir. Yiz iki kanser hastasi
Uzerinde vyapilan bir galismada hastalarin % 52.9’unda depresyon goézlenmis;
depresyonun cinsiyet, meslek, egitim ve medeni durumdan etkilenmedigi, ote
yandan depresyon varliginin hastalarin yasam kalitelerini her alanda olumsuz
etkiledigi sonucuna varilmistir (29).

Dort ay sliresince takip edilen metastatik meme kanserli kadinlarda yasam
kalitesinin azaldig, ozellikle egzersizde azalma ve beslenme aliskanliklarinda
degisiklik gozlenmistir. Hastalarin 6zellikle yagdan vyiksek, posadan disik
beslenmeye yoneldikleri tespit edilmistir. Ozellikle hormon tedavisinin yan etkisi
olarak da obezitenin yayginlastigi bu hasta grubunda olan agirlik denetimine yonelik
tedavi ve yasam tarzi degisikliklerine yonelik yaklagimlar blyik 6nem tasimaktadir
(31).

Diinya Saghk Orgiti (DSO)’ niin tanimina gére palyatif bakim, yasami tehdit
eden hastaliklardan kaynaklanan problemler ile karsilasan hastalarin ve hasta
yakinlarinin yasam kalitesini arttirmaya yonelik bir yaklasim olup, basta agri olmak
Uzere tum fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin erken tespit edilerek
Oonlenmesi veya giderilmesini hedefler (32). Kanser vyasami tehdit eden
hastaliklarinin basinda gelmekte olup, llkemizde de artan kanser prevelansi
nedeniyle palyatif bakimin 6nemi giin gectikce artmaktadir.

Kanser hastaliginda meydana gelen biyokimyasal ve fizyolojik degisiklikler
depresyonla bir araya gelince hastada besin aliminin azalmasina ve agirlik kaybina
yol agar. Sekil 2.1’de goruldigu gibi kanser kaynakli malnitrisyon klinik ve
sosyoekonomik sonuclar dogurarak hastalarin yasam kalitesinde diisiise neden
olmaktadir. Bu durumda hastalarin yasam kalitesi, klinik ve beslenme durumu
ayrintili bir sekilde ele alinmali, uygun tedaviye hizli bir sekilde karar verilmelidir.
Kiratif tedavide dogru beslenme uygulamalari tedaviye yaniti arttirmaya ve

komplikasyonlari en aza indirmeye, palyatif bakimda ise hastanin bulanti, kusma,



agri gibi semptomlarini azaltarak yasam kalitesini arttirmaya yoneliktir. Kisaca
beslenme destegi, onkolojik tedavinin 6nemli bir pargasidir. Yasam kalitesinin
degerlendirilmesi ise hastalarin beklenti ve ihtiyaglarini belirleme asamasinda, tibbi
beslenme tedavisinin bir parcasi olmalidir (6).

Yeni tani almis metastatik kiiglik hicreli digi akciger kanserli hastalarda
onkolojik tedaviye ek olarak erken palyatif bakim alan hastalarla yalnizca standart
onkolojik tedavi alan hastalar karsilagtirildiginda, 12 haftanin sonunda palyatif
bakim alan hastalarda yasam kalitesinin ve hayatta kalma siresinin standart tedavi
alanlara gore daha yiksek oldugu gézlenmis ve depresif semptomlara bu hastalarda

daha az rastlanmistir (33).

Kanser Kaynakli
Malnditrisyon

Postoperatif Kemoterapi
Enfeksiyon Oraninda Komplikasyon ve
Artis Riskinde Radyoterapiye Yanitta
Artis Azalma
Maliyet Artist Perfonmansta Diistis Sosyal Yk

Yasam Kalitesinde
Dusus

Sekil 2.1. Kanser kaynakli malnitrisyon, klinik ve sosyoekonomik sonuglar dogurarak

yasam kalitesini azaltir (6).



2.2. Yasam Kalitesinin Olgiilmesi

Kanserli hastalarin yasam kalitelerini etkileyecek pek c¢ok faktor
bulunmaktadir. Bunlarin basinda hastaliga iliskin semptomlar ve tedavinin yan
etkileri gelmektedir (34). Yasam kalitesinin ol¢lilmesi icin ¢esitli hastaliklara yonelik
Olcekler gelistirilmistir. Bunlardan gegerlilik kazanmis, validasyonu yapilmis olanlari
yaygin olarak calismalarda kullaniimaktadir. Bu olgekler, hastanin hayatinda tedavi
Oncesi, slireci ve sonrasinda meydana gelen degisiklikleri saptayarak ve gerekli
destegin saglanmasini hedeflemektedir (35).

Validasyonu yapilmis ve llkemizde yaygin olarak kullanilan olgeklerden biri
olan SF-36 (Kisa Form 36) yasam Kkalitesini sekiz boyutta inceleyen kendini
degerlendirme formudur. Kolay uygulanabilir olmasinin yaninda dlcegin bir diger
ozelligi ise genis bir kullanim alanina sahip olmasidir (36).Ulkemizde kullanilan diger
baslica yasam kalite dlcekleri arasinda; DSO yasam kalitesi anketi (WHOQOL-100) ve
kisa formu (WHOQOL-BREF) , yasam kalitesi anketi yash moduli( WHOQOL-OLD),
cocuklar icin Kid-KINDL, PedsQol, engelliler icin ise DIS-QOL sayilabilir (37,38).

Hekimlerin ¢ogunlugu, yasam kalitesinin bir Olgekte sorulan sorularla
Olclilemeyecegine inandiklarindan dolay;, yasam kalitesi Olcekleri vyalnizca
arastirmalara 6zgi degerlendirme araclari olarak goriilmektedir. Hekimlerin ancak
Ucte biri kliniklerde kullanilan mevcut yasam kalitesi dlgeklerinin glvenilir ve gegerli
Olclim yapabilecegine inanmaktadir (39).

Kanserli hastalar igin diizenlenmis olan EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi anketi
ise; fiziksel, islevsel, kognitif, emosyonel ve sosyal olmak lzere bes fonksiyonel
skala, Gic semptom skalasi (yorgunluk, agri, bulanti ve kusma) ve alti adet yasam
kalitesi ile ilgili 6gelerden olusmaktadir (40). 0-100 arasindaki degerlendirmede;
semptom-soru sakalasindan elde edilen ylksek puan semptomatik agidan kota bir
durumu gostermekte olup, islevsel skalada yiksek puan saglk ve islevsellik
seviyesinin daha iyi oldugunu belirtmektedir (41).

Avrupa’da 13 ulkede 305 akciger kanserli hastaya tedavi 6ncesi ve siiresince
uygulanan EORTC QLQ-C30 olgeginin hastalarda givenilir, gecerli ve kolay
uygulanabilir bir yasam kalite 6lgegi oldugu rapor edilmistir (40). EORTC QLQ-C30
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Olceginin Ulkemizde de glvenilirligi ve gecerliligi test edilmis olup akciger kanserli
hastalarda uygulanabilir bir kalite 6lcegi oldugu sonucuna varilmistir (42).

EORTC QLQ-C30 olcegi ve 6zbakim glicl dlcegi uygulanan 84 akciger kanserli
hastanin yasam kalitesi ile 6zbakim glicli arasinda pozitif bir iliski tespit edilmis,
hastalara kendi saghgini koruma ve gelistirmede motivasyonu artirici etkinliklerin

planlanmasi gerektigi vurgulanmistir (41).

2.2.1. Kanser Turleri

Diinyada 200’den fazla kanser tiiri mevcuttur(26). Baslica kanser tirleri
gorilme sikligina gore; akciger kanseri, meme kanseri, kolerektal kanserler, prostat
kanseri, mide kanseri, karaciger kanseri, serviks kanseri ve 6zofagus kanseridir (43).
Bunlarin yaninda cilt kanseri, kemik ve yumusak doku kanserleri, lenfomalar da

onemli kanser tiirlerindendir (44).

2.2.2. Akciger Kanseri

Akciger hicresinin mutasyona ugramasiyla meydana gelen akciger kanseri
temel olarak 2 tirdir: Kigik hiicreli olmayan akciger karsinomasi (KHDAK) ve kiglik
hiicreli akciger karsinomasi (KHAK) (20).

Ulkemizde olgularin %71.9’'u KHDAK olarak siniflandirilmistir (45). KHDAK
kendi icerisinde skuamo6z hiicre karsinomasi (epidermoid karsinoma),
adenokarsinoma ve buyuk hiicre karsinomasi olmak tzere Ug alt tiiri vardir ve her
tiranin yayilma hizi farkli oldugundan dolayr KHDAK’ nin tlriiniin ve evresinin
belirlenmesi tedavi agisindan biiyiik 6nem tasir (20). Ornegin, akciger kanserleri
olgularinin yaklasik %40’ ini olusturan adenokarsinoma, akcigerin dis kisimlarinda
gozlenir ve diger tirlere gore daha yavas yayilir ve akciger disina yayllmadan teshis
edilmesi daha kolaydir (21).

Kigik htcreli akciger karsinomasi (KHAK) ise dinyada %10-15 arasinda
gozlenmektedir. Bu tire yulaf hiicreli karsinom ya da kiguk hicreli farklilasmamis
karsinom da denir. Beyin ve kemik gibi organlara hizli bir sekilde metastaz yapabilir.

Uzak organ metastazlarinin yaygin olarak gorildigi KHAK’ ta %40 oraninda beyin
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metastazina rastlanmaktadir (26,32,46). Metastaz gelismis vakalarda tedavisiz
sagkalim ortalama 1-3 aydir. Fakat kemoterapi ve radyoterapiye c¢ok iyi yanit

vermektedir. Kombine kemoterapilere yanit orani %80’ lere ulasmaktadir (47).

2.2.2.1. Etiyoloji

Akciger kanserinin etiyolojisinde en 6nemli risk faktori %90-95 gibi bir
oranla sigaradir. Bunun yaninda hava kirliligi (zararli pargacik maddeler), egzos
dumani, radon, asbest ve radyasyona maruz kalma, pasif icicilik, diger bazi bilesikler
(klorometil eter, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, krom, berilyum, kadmiyum,
nikel, formaldehit ve organik arsenik bilesikleri gibi), kapal alanlarda toza maruziyet,
tiberkiiloz, beslenme aliskanliklari ve genetik faktorler yer almaktadir. Silisyum
maruziyeti ile ortaya cikan silikozis gibi akciger hastaliklari ve akciger dokusunda
fibrozis ile seyreden hastaliklar kanser insidansini arttirir (30,48-51)

Metal sanayilerinde galisan isgiler gorinmeyen kokusuz, radyoaktif bir gaz
olan ve toprak ve kayalarda dogal olarak bulunan radona maruz kalabilirler. Gemi
yapiminda, bina yalitiminda, otomobil fren lretiminde, asbest madeninde galisan

isciler de havada serbestce dolasan asbest tozlarina maruz kalabilirler (26).

2.2.2.1.1. Sigara, Alkol ve Akciger Kanseri

Sigara icenlerde akciger kanseri riski icmeyenlerden 24-36 kat daha fazladir.
Sigaraya baslama yasl, sigara icme sdiresi, icilen sigara sayisi ile titln ve sigara tipi
(filtreli, filtresiz, puro, disuk tar ve nikotin icerigi vb.) akciger kanseri gelisme riskini
etkileyen faktorler arasinda yer alir (30). Pasif igicilik de riski yaklasik iki kat
arttirmaktadir (21). Filtreli ya da dislik tar iceren “light” sigaralari icenlerde kanser
riski azalmamaktadir. Bu tir sigaralar tiiketen kisilerde adenokarsinoma insidansi
artmaktadir (51).

Yapilan gilincel bir ¢alismada, sigara igmekle olusan serbest radikallerin,
ozellikle salyayla birlestiginde hiicreleri serbest radikallerden koruyan mitokondriyal

membran translokator proteinin (TSPO) baglanma kapasitesini diisirerek H1299 ad
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verilen akciger kanseri hiicrelerinin yasam siiresini arttirdigi, geri donlsu olmayan
bir hasara neden oldugu bildirilmistir (52).

Bin dokuz yliz seksen bes-2005 yillarini kapsayan; vaka grubunu Avrupa ve
Kanada’daki 13169 ve kontrol grubunu 16010 kisinin olusturdugu genis capli bir
calismada ise hig sigara icmemis bireylerde ve kadinlarda en ¢cok adenokarsinomaya
rastlanmistir. Erkeklerde, skuamoz hiicre karsinomasinin (SqCC) daha yaygin olarak
gozlenmis, genele bakildiginda ise sigara icenlerde adenokarsinoma yerine, SqCC ve
kiicik hiicreli akciger kanserine daha sik rastlandigi tespit edilmistir. Yine ayni
calismada sigara birakildiktan 35 yil sonrasinda dahi akciger kanseri riskinin hic
sigara icmemis bireylerle ayni olamayacagi vurgulanmistir (53).

Akciger kanserinin kaynagi blylik oranda sigara icmek olsa da, hi¢ sigara
icmedigi halde akciger kanserine yakalanan erkekler %15’ lik, kadinlar %53 gibi
biyik bir dilimi olusturmaktadir. Fakat bu konu tzerine yapilan ¢alismalar sinirhdir.
Sigara icmeyen bireylerde gorilen akciger kanserinin etiyolojisi ve mekanizmasi
tamamen farkh oldugundan farkli bir hastalik olarak degerlendirilip bu konu lizerine
daha fazla galismaya ihtiyag vardir (54).

Ozellikle kadinlarda goriilen akciger kanserinin baslica kaynaginin sigara
icmek olmadigr gorisi Gzerine Cin‘de yapilan bir vaka-kontrol calismasinda,
kadinlarda gorilen adenokarsinomadan blyik oranda; evde kémir tozuna maruz
kalma, kapali alandaki hava kirliligi (toz), derin yagda kizartma gibi cevresel faktorler
ve genetik faktorlerin sorumlu oldugu sonucuna variimigtir (55).

Alkol kullanimi ise ozellikle agiz, farinks, larinks, 6zofagus, karaciger, kolon,
rektum ve meme kanserleri igin bir risk faktéri olarak kabul edilmekteyken, akciger
kanseri riskine olan etkisi tartisiimaktadir (56). Bu konuda yapilan calismalara gore,
etki eden alkoliin tiriine goére degismektedir. Glnllk bira (330 ml ve tzeri) ve likdr
(40 ml ve Gzeri) tiiketiminin akciger kanseri riskini 6zellikle erkek bireylerde yaklasik
%20-30 oraninda arttirdigi, glinliik ortalama bir kadeh (150 ml) sarap tiketiminin ise
aksi bir etki yaratabilecegi rapor edilmistir (57). Kadinlarda ise asiri alkol tiiketiminin

adenokarsinoma ile iliskisi oldugu bildirilmistir (56).
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Alkol kullanan bireylerde sigara igme orani, kullanmayan bireylere gére daha
yiksektir. Alkol kullanimi kanser tlirlerinde sagkalim siresine olumsuz etki
etmektedir. KHDAK’li hastalarda, komorbidite varligi, sigara kullanimi ve performans
durumundan bagimsiz olarak yiiksek miktarda alkol kullaniminin koétl prognoza
neden oldugu bildirilmistir (58). Ozellikle opere edilebilir akciger kanserli hastalarda
alkol  kullanan  bireylerde  kullanmayanlara goére operasyon kaynakli
komplikasyonlarin daha fazla goézlendigi, fakat alkol kullaniminin bu hastalarda
ameliyat sonrasi sagkalim siresine anlamli bir etkisinin olmadigi rapor edilmistir

(59).

2.2.2.2. Epidemiyoloji

iki bin on iki raporlarina bakildiginda; 1,8 milyon kisiye akciger kanseri tanisi
konmustur ve bu durum akciger kanserinin %13 ile dinyada en cok tani konulan
kanser tliri olmasina neden olmustur. Bunu meme kanseri (%11,9) ve kolon (%9,7)
izlerken; kanserden o6lumlerin ise en c¢ok akciger (%19,4), karaciger (%9,1) ve

mideden (%8,8) gerceklestigi belirtilmistir(27).

2.2.2.3. Evreler

Akciger kanserinin temel doért evresi vardir. Tablo 2.1’de goérildtugu gibi
hastalarin ¢cogu ileri ve lokal ileri evrede teshis edilmektedir (30,45).

Akciger kanserinde, ozellikle kiigiik hicreli disi akciger kanserli (KHDAK)
hastalarda hayatta kalim siresi kisa olup yasam kalitesi bu hastalar icin daha blyuk
bir 6nem arz etmektedir. Destek tedavisi baska bir deyisle palyatif bakim; hastaya
yapilan optimal agr tedavisi, beslenme destegi, psikoonkolojik bakim ve
sosyomedikal yardimlarin toplamidir (11,30)

Bu konuda vyapilan bir calismada, ameliyat gecirmis akciger kanserli
hastalarin yagsam kalitesinin ve anksiyete durumlarinin saglkli kontrollere goére
dislik oldugu, fakat koroner bypass geciren hastalarinkiyle benzer oldugu, yalnizca

azalan pulmoner fonksiyonlardan dolayi fiziksel fonksiyonlarinda fark oldugu tespit
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edilmistir. Ameliyat sonrasi sigara igmeye devam eden hastalarda birakanlara gére

mental sagliga yonelik yasam kalitesinde dlisis gozlenmistir (11).

Tablo 2.1. Akciger kanserli hastalarin tani anindaki evrelerinin dagihmi (30)

Evre Yizde (%)
Evre | 5.6
Evre |l 7.7
Evre llIA ve IlIB (Lokal ileri) 46.3
Evre IV (ileri) 40.4

2.2.2.4. Semptom ve Bulgular

Akciger kanserinin en belirgin belirtisi ‘hemoptizi’ adi verilen 6kstrtrken
balgamla birlikte kan gelmesi durumudur. Bunun yani sira l¢ haftadan fazla siren;
slrekli gogus agrisi, nefes darligi, ses kisikhgi, istah azalmasi ve kilo kaybi, strekli
halsizlik ve yorgunluk hali, tekrarlayan zatlrre ya da bronsit, yliz ve boyun sismesi,
comak parmak gibi durumlar da akciger kanseri stphesi uyandiran durumlardir
(60,61). Semptom ve bulgularin gorilme sikligi ve nedenleri Tablo 2.2'de
gosterilmistir. Hastalarda en sik gozlenen semptom o6kstiriik (%75) iken, bunu agirhk
kaybi (%68), nefes darligi (dispne), gogus agrisi ve diger semptomlar izlemektedir

(51).
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Tablo 2.2. Akciger Kanserinde Semptom ve Bulgular (51)

Semptom ve Bulgular Yaklasik Goriilme Nedeni
Sikhgi (%)
Okstuiriik 75 Havayolu obstriiksiyonu, enfeksiyon,

akciger kompresyonu
Agirlik kaybi 68 ileri evre kanser, karaciger metastazi
Dispne 58-60 Blyik havayolu obstriiksiyonu,
plevral efflizyon, diyafram felci
Gogus agrisi 45-50 Toraks duvari invazyonu, brakial

pleksus tutulumu

Hemoptizi 29-35 Havayolunun tiimor ile invazyonu
Kemik agrisi 25 Kemik metastazi
Comak parmak 20 Tirnak koki ve uzun kemiklerde

periost reaksiyonu, hipertrofik

pulmoner osteoartropati, yeni kemik

olusumu
Ses kisikhgi 5-18 Rekirren laringeal sinir tutulumu
Disfaji 2 Ozofagus basisi

2.2.2.5. Tani ve Tedavi

Akciger ve brons sisteminin agri duyusu icermemesi ve ilk semptom olan
Okslirigun sigara icen olgular tarafindan hastalik belirtisi olarak degerlendirilmemesi
nedeniyle akciger kanseri tanisi olgularinin ¢ogunda ileri evrelerde konmaktadir
(51).

Tedavi stratejisi belirlenirken histoloji, molekiler patoloji, yas, performans
durumu, esilk eden hastalik (komorbidite) varligi ve hastanin tercihinin dikkate
alinmasi biyliik 6nem tasir (62).

Klinik tablo akciger kanserini diisiindlrlyorsa hastadan iyi bir anamnez alinir
ve tam bir fizik muayene yapilir. Ontani akciger kanseri ise akciger grafisi cekilerek

lezyon ortaya konur. On degerlendirme ‘akciger kanseri’ oldugunda bronkoskopi,
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transbronsiyal biyopsi ve periferik yerlesimli timorlerde perkitan biyopsi
(transtorasik), balgam ve BAL (bronkoalveoler lavaj) ile plevral sivi sitolojisi yapilir
(32).

Kanser tanisi konursa kanserli lob alinir (lobektomi) ve cerrahi girisim %80-90
oraninda 5 yillik sagkalim ile sonuglanmaktadir. Operasyondan sonra kemoterapi
uygulanir. Kemoterapi siresi ve sekli kanserin tiriine, patoloji raporuna (bliyime
hizina), vicudun diger bolimlerine yayilp yayllmadigina baghdir. Gerekirse
radyoterapi ve/veya fotodinamik terapi (lazer) de uygulanabilir (26,63).

Akciger kanserinde ameliyat miimkiin olsa da tani aninda hastalarin yalnizca
%10-20" lik kismi ameliyat edilmeye uygundur (11). Cerrahi operasyondan sonra
cogunlukla nefes darligi, akciger boslugunda hava ya da su toplanmasi, halsizlik,
zatlrre gibi komplikasyonlar gorilebilir (26,64). Kemoterapi ise genellikle kusmaya,
ishale, bas agrisina, mukozitlere, agirlik kaybina ve sa¢ dokilmesine neden olur (65).
Radyoterapide ise uygulanan bdlgeye gore degismekle birlikte bogaz kurumasi,
yutma glcligi, tedavi uygulanan bolgede deri degisiklikleri, yorgunluk, bas agrisi,
kusma ve sac¢ dokilmesi her zaman goruliir (26). Radyoterapi duruma gore
operasyon oncesi ya da sonrasinda uygulanabilir. Preoperatif radyoterapinin cerrahi
¢ikarimi sinirda olan timorlerde rezektabilite oranini artirma ve cerrahi sirasinda
olasi timor yayillimini 6nleme, bolgesel mikroskobik hastaligin yok edilmesi gibi
avantajlari varken, postoperatif radyoterapi cerrahi sonrasi %30’lar civarinda olan
lokal niiks oranini azaltmak ve sagkalimi arttirmak amaciyla uygulanmaktadir (66).
Fotodinamik tedavi ise deri ve gozlerde isiga karsi duyarhliga, 6ksirik ve solunum

glclugine yol acabilir (26).

2.2.2.6. Akciger Kanseri ile iliskili Hastaliklar

Akciger kanserine eslik eden bir hastaligin olmasi, baska bir deyisle
‘komorbidite’, taniyi ve tedavi sirecini zorlastiran bir faktor olarak karsimiza cikar.
Akciger kanserine pek ¢ok hastalik eslik edebilir (67,68). Bunlardan en énemlileri
sigara icme aliskanhgi ve yashhga bagh gelisen kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet
ve kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)tir. Bu hastaliklarin varhgi, 5 yillik

sagkalim orani oldukca disik (%10-15) olan akciger kanserli hastalarin sagkalim
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surelerini etkilemektedir (63,69). Bunlarin yani sira akciger kanserli hastalarda diger
kanser tirleri de eslik edebilir. ilerleyen yasla birlikte artan komorbiditelerin
erkeklerde kadinlardan % 8 oraninda daha fazla gorildugi bildirilmistir (68).

Basta kardiyovaskiler hastaliklar olmak (zere komorbitelerin varliginda
antikanser ilaglarinin kullanimina ve yan etkilerine iliskin veriler yetersizdir. Bu

konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (68).

2.2.2.7. Akciger Kanseri ve Beslenme

Beslenme aliskanlklari kanser icin degistirilebilir risk faktorlerinin basinda
gelmektedir. Genel olarak doymus yag asitlerinden fakir, sebze ve meyve agirlikli bir
beslenme seklinin kanser riskini diistirdigu bilinmektedir. Ancak bu konuda pek ¢ok
prospektif ve restrospektif calisma olmasina ragmen beslenme aliskanliklarinin
akciger kanseri Gizerine etkisi kesin bir netlik kazanamamistir (48).

iran’da 242 kisinin degerlendirildigi 3 yil siiren bir calismada; ekmek, piring,
karaciger, sut Griinleri, kirmizi et ve hayvansal yagin aksine sebze, meyve ve aygicek
yagi tiketiminin akciger kanserinden koruyucu etkisi olabilecegi bildirilmistir (48).

Cok vyuksek kalorili diyetin kanser olusumundaki etkisi tam olarak
anlasilamamis olmakla birlikte yag dokudan salgilanan leptinin tlimor hiicre
proliferasyonunu etkileyerek karsinojenik etki yapmasiyla iliskili oldugu
duslinilmektedir. Diyetin enerjisinin dizenlenip duslirilmesiyle leptin seviyesi
disardlebilir (24).

Beslenme yetersizligi ise opere edilebilir akciger hastalarinda perioperatif
komplikasyonlarin olusumuna zemin hazirlamaktadir. Bu hastalarda preoperatif
immunontrisyonun etkisi (zerine yapilan bir calismada, immuinonitrisyonun
kemoradyoterapi sonrasi beslenme durumunu gelistirdigi ve postoperatif
komplikasyonlarin siddetini azalltigi rapor edilmistir (10).

Kanser tedavisinin etkili olmasi igin hastanin optimal beden kiitle indeksini
korumasi, yeterli ve dengeli beslenmesi hayati 6nem tasimaktadir (24). Kanserin
ilerleme siurecinde dinlenme metabolik hizinda artis gozlenmektedir. Yiksek enerji

alimi bu hastalarda sagkalim siresini olumlu etkileyebilmektedir (70).
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Kanserli hastalarin enerji, besin oOgeleri ve sivi gereksinmeleri asagidaki
gibidir:

Enerji : Herris-Benedict formiilii, DSO’ niin énerdigi yasa ve cinsiyete gore
BMH (bazal metabolizma hizi) formiili ile ya da uygun herhangi bir BMH hesaplama

formila ile hesaplanir ve bu deger stres faktoru ile (1.2-1.4) carpilir. Eneriji
hesaplanirken, hastanin klinik durumu gz 6nitinde bulundurulur (18).

CHO : %50-60 E

Protein : %20 E (1.2-1.4 g/kg/gln)

Yag : %20-30 E

Sivi : 2-3 It. Sivi alimi enfeksiyon, kusma, diyare ile olan kayiplarin

karsilanmasi ve metabolik atiklarin ve kemoterapik ilaglarin atimi i¢in fazla olmaldir.
(14,18).

Enerji ve sivi dengesinin saglanmasinin yani sira vitamin ve mineral alimi da
akciger kanseri riskini etkilemektedir. Minerallerin etkisi mineral tiirline ve cinsiyete
gore farkhlik gostermekle birlikte, 7 yil sliren bir calismada 7052 birey akciger
kanseri riski agisindan degerlendirilmis, diyetle kalsiyum aliminin kadinlarda riski
azalttigl, magnezyum aliminin tim gruplarda, erkek bireylerde ve sigara igen
bireylerde riski arttirirken, demir aliminin tiim bireylerde ve kadinlarda riski azalttig
bildirilmistir (71).

Akciger kanserli 1676 hasta ve 1676 kontrolln karsilastirildigi bir calismada
ise DNA hasarinin engellenerek bitinligliiniin korunmasinda kofaktér olarak yer
alan bakir, ginko ve selenyum mineralleri degerlendirilmis, diyetle alinan bakir ve
cinkonun akciger kanserinden koruyucu etkisi oldugu, selenyum aliminin ise yalnizca
erkek bireylerde kanser riskini azalttigi rapor edilmistir (72).

Vitamin aliminin akciger kanseri ile iliskisine bakildiginda, A, C ve E
vitaminlerinin antioksidan 6zelliklerinden dolayi hiicre farklilasmasini 6nledikleri icin
kanser olusumuna karsi koruyucu rol oynadiklari distiniimektedir (73). Sebze ve
meyveler yiliksek oranda karotenoid, folat, C vitamini, E vitamini, B vitaminleri ve
selenyum gibi antioksidan mineralleri ve fitokimyasallar gibi biyolojik aktif bilesikleri
icermesi nedeniyle bu konuda vyapilan cok sayida epidemiyolojik calismanin

derlendigi bir arastirmada sebze ve meyve tiketiminin akciger kanserinden
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koruyucu etkisi Gzerinde durulmus, giinde her 1 porsiyon meyve ve sebzenin akciger
kanseri riskini sirasiyla %5 ve %3 oraninda azalttigi rapor edilmistir (74).

Tayvan’da A vitamininden zengin besinlerin akciger kanseri riskine etkisini
saptamak amaciyla yapilan bir vaka-kontrol ¢alismasinda A vitamini, a-karoten, and
B-karoten iceren sebzelerin, 6zellikle tatl patates yapragl ve kasimpati yapraginin
akciger kanseri riskini azaltabilecegi bildirilmistir (75).

C vitamininin akciger kanseri riskine etkisi Uzerine yapilan ¢alismada, C
vitamini alimindaki her 100 mg/glin artista akciger kanseri riskinin %7 oraninda
distigl sonucuna varilmistir (76).

Cin’de 72829 sigara icmeyen kadinin degerlendirildigi prospektif bir
calismada, sigara icmeyen kadinlarda diyetle 6nerilen miktarda tokoferol aliminin,
tokoferol alimi yetersiz olan bireylerle karsilastirildiginda koruyucu etkisi oldugu,
ancak E vitamini suplementasyonunun akciger kanseri (adenokarsinoma) riskini
arttirici etkisi oldugu saptanmistir (77).

Balik tiketiminin ise icerdigi omega 3 nedeniyle genel olarak kansere karsi
koruyucu etkisinden s6z edilebilir. Fakat omega 3’lin kanser olusumunu engelleyici
roli tam olarak aydinlatilamamistir (78). 10 Avrupa Ulkesinde gerceklestirilen
prospektif bir kohort calismasinda 7 yilda 500000’in lizerinde birey degerlendirilmis
ve mortalite agisindan 11 yil takip edilmis, balik tiketiminin fiziksel aktivite ve sebze-
meyve tiketimi ile dogru orantih olmasina ragmen fazla balik tiketiminin

mortaliteye herhangi bir olumlu etkisi gozlenmemistir (79).

2.3. Malniitrisyon
Malnutrisyon; ‘besinlerin, viicut kompozisyonunda meydana gelen degisimin
(yagsiz vicut kitlesinin azalmasi) yani sira, fiziksel ve mental fonksiyonlarin
azalmasina ve ciddi klinik sorunlara yol acabilecek derece vyetersiz, fazla veya
dengesiz alimindan kaynaklanan durum’ olarak tanimlanabilir. Malnitrisyon
cogunlukla yayinlarda yetersiz beslenme ile ayni anlamda kullaniimaktadir (80-82).
Malnutrisyon, hastanede yatan hastalarda %20-50 oraninda gorilmekte olup

bu oran taninin konma yontemi ve malnltrisyona neden olan hastaligin tirline gore
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farkhlik gostermektedir (83). Yaslilik durumunda da viicut bilesimindeki degisimlere
(iskelet kas kitlesinin kaybi gibi) ve istahin azalmasina bagh olarak bu oran artis
gostermektedir (84-86).

Malnutrisyonun patofizyolojisi tam olarak bilinmese de yetiskinlerde
malnUtrisyon; uzun siire yetersiz besin alimi ve/veya gereksinimin artmasi, emilim
bozukluklari gibi nedenlerden kaynaklanmaktadir. Bunlarin yanisira inflamatuar,
hipermetabolik veya hiperkatabolik durumlar da malntrisyonun etiyolojisinde rol
oynayabilmektedir. Ornegin kafa yaralanmalari, genis yaniklar veya post operatif
sepsis sonucu olusan metabolik yanita hipermetabolik ya da hiperkatabolik stres adi
verilir. Bu yanitta hormonlarin yanisira timor nekroz faktér (TNF) ve interlokin-1 gibi
proteolize ve lipoprotein lipaz aktivitesini inhibe ederek yag tutulumunun
azalmasina yol acan inflamatuar mediyatorler gérev almaktadir (82,87,88).

Kotiilesen besin alimi ya da vicut agirhgl kaybi nedeniyle nitrisyonel risk
saptandiktan sonra inflamasyon varligi ve derecesi degerlendirilerek malnGtrisyonun
achk kaynakh (kronik aclik, Anoreksia Nervoza gibi) ya da kronik (organ yetmezlikleri,
romatoid artrit vb.) veya akut hastalik/sakatlanma kaynakl (majér enfeksiyonlar,
yaniklar, kafa travmalari vb.) olup olmadigi konusunda fikir elde edilebilmektedir
(82).

inflamasyon niitrisyonel miidahaleye yaniti zorlastirarak malnitrisyon
riskinin ilerlemesine neden olan ve mortalite riskini artiran etmenlerin basinda yer
alir (82). Malnitrisyonda inflamatuar aktivitenin degerlendirilmesinde siklikla C-
reaktif protein (CRP) ve albimin dlzeylerinden faydalanilir (88). Bu iki
degerlendirme yontemi de yasam siresi, mortalite veya hastada ek hastaliklarin
olup olmadigi hakkinda bilgi vermektedir (89,90).

Nitrisyonel problemler genellikle erken fark edilememektedir. Fakat bu
tespit hastanin tedavi silreci, komorbiditeler, hastanede kalim siiresi ve yasam
kalitesi agisindan hayati 6nem arz etmektedir. Malnitrisyon hastanede vyatan
hastalarda yuksek oranda goérulmekte olup, morbidite ve mortalite igin temel risk
faktorlerinden biridir. Bunun igin pratik nitrisyonel tarama testleri gelistirilmistir

(91). Beslenme durumunu degerlendirmede kullanigli olan bu tarama yontemleri
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yalniz basina yeterli olamazlar. Vicut bilesimi ve inflamatuar aktivitenin de goz
oninde bulundurulmasi gerekmektedir (88).

Viicut agirligi, boy uzunlugu, beden kiitle indeksi (BKi), deri kivrim kalinligi
(DKK), tist orta kol cevresi (UOKC), el kavrama giici, yag kiitlesi ve yagsiz kiitle
egitimli bir saglik personeli tarafindan uygun bir sekilde 6lctldigi takdirde dogru
bilgi vermektedir. Biyoelektrik impedans analizi (BIA) da viicut bilesenlerini 6lcmede
kullanilan kolay uygulanabilir bir tekniktir. Bu sayede vicut suyu, yag kitlesi ve
yagsiz kiitle olctilebilmektedir (88).

Ozetle; niitrisyonel degerlendirmede temel olarak dért temel unsur yer
almaktadir denebilir. Bunlar;

1. Besin aliminin ve besin 6gesi dengesinin degerlendirilmesi,

2. Vicut kompozisyonunun degerlendirilmesi,

3. inflamatuar aktivitenin degerlendirilmesi ve

4. Kas fonksiyonlari, immin ve kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi

olarak siralanabilir (92).

2.4. Kanser ve Malniitrisyon

Kanserin pek cok komplikasyonunun arasinda en onemlisi ve yaygini besin
alimindaki yetersizlige bagh gelisen ve ‘kanser kaseksisi’ olarak adlandirilan
durumdur ve kanserden olimlerin 6nemli bir nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(4).

Kanser kaseksisi, yag kaybi gerceklessin ya da gerceklesmesin, iskelet kas
kitlesinin surekli, bilinen beslenme destekleri ile tam olarak diizelemeyecek sekilde
kaybi ve fiziksel islevlerde gerileme ile karakterize bir sendrom olarak tanimlanir
(93).

Kanserde kaseksi, timor etkenlerinin dogrudan tiimoér olusumuna,
konakginin anormal yanitinin ise dolayh olarak yag ve kas kaybina neden oldugu bir
sendrom olarak da adlandirilabilir (94,95).

Denetim altina alinamayan istah kaybi olarak tanimlanan anoreksiye bagh

azalan besin alimi, kanserde dinlenme metabolik hizin artmasiyla birlikte
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gereksinimin karsilanmasini  zorlastirarak kaseksi olusumunu hizlandirmaktadir
(8,18). Ozellikle akciger ve pankreas kanserinde sistemik inflamasyon nedeniyle
hastalarin bazal enerji harcamalarinda artis olmaktadir. Buna kargin hastalarin
fiziksel aktiviteleri azaldigi icin toplam enerji harcamalarinin degismedigi
disandlmektedir (96).

Kaseksi tani kriterleri arasinda;

e Son 6 ayda %5’ten fazla agirlik kaybinin olmasi,

e BKi’ nin 20 kg/m%nin altinda olmasi ve son 6 ayda %2’den fazla agirlik

kaybi,

e Sarkopeni varligi ve son 6 ayda agirlik kaybinin %2’den fazla olmasi yer

almaktadir (4).

Kanserli hastalarda kaseksiye neden olan mekanizmalar arasinda; bireyin
besinle olan iliskisi, beslenme yetersizlikleri, anabolik yetersizlikler, kemoterapiye
yanit ve inflamasyon gibi katabolik etmenler ve antineoplastik ilaglar gibi etmenler
yer almaktadir (7,8,93) .

Kanser kaseksisinin  patojenezinde, timoérin blylmesiyle olusan
infalamasyonun anoreksi dahil cogu semptomdan sorumlu oldugu bildirilmistir (97).
Kasekside proinflamatuar sitokinler ile konak¢i metabolizmasi arasinda kompleks
etkilesimler meydana gelmektedir. inflamatuar yanittan sorumlu {i¢ temel
mediyator bulunmaktadir: Sitokinler, serbest oksijen radikalleri (SR) ve
eikozanoidler (6,7). Kanser kaynakli kasekside, asiri agirlik kaybi, anoreksi, asteni ve
anemiye ek olarak karbonhidrat (CHO), yag ve protein metabolizmasinda birtakim
degisiklikler gozlenir (98,99).

CHO Metabolizmasi: Kasekside Cori siklusunda laktatin glukoza dontsimi
hizlanir ve bunun sonucu olarak glukoz intoleransi ve insilin direnci gozlenir.
Anormal insiilin sekresyonu, artmis glukoz Gretimi ve turnoveri bunlara eslik eder.
Kasektik kanser hastalarinda kortizol ve glukagon diizeyleri de artmistir(98,99).

Protein Metabolizmasi: Kasekside negatif nitrojen ve enerji dengesi
gozlenmektedir (8,100). Protein turnoveri ve fraksiyonel protein sentez hizinin

yaninda hepatik protein sentezi artarken kas fonksiyonel protein sentez hizi
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azalmaktadir (101). Protein yikim hizinin kontrol grubu ile ayni oldugu gozlenen
hastalarda dahi protein sentezinin yavaslamasi nedeniyle net protein yikimi
gozlenebilmektedir (98).

Yag Metabolizmasi: Kas proteinlerindeki katabolizma ve dalli zincirli
aminoasitlerin kanda azalmasi ile yag metabolizmasinda protein kaybina bagli olarak
asiri miktarda yag yikimi gerceklesir. Lipoliz ve serbest yag asitleri ve gliserol
donlsimi artarken, lipojenez ve hiperlipideminin azaldigi gézlenir. Glukoz serbest
yag asitlerinin oksidasyonunu baskilamakta basarisiz olur. Kasekside dinlenme
metabolik hizin artmasi ile de vyaglarin oksidasyonu artmaktadir (6,101).
Hipertrigliseridemi de kasekside gozlenen durumlardandir (102).

Anoreksi-kaseksi sendromu kanserli hastalarin %30-80" inde gorilmektedir
(8,94,103). Bu oran kaseksinin siddetine gore degisiklik gostermekte olup, agirliginin
%10’ undan fazlasini kaybetmis siddetli kaseksiye sahip olan hastalar %15’ lik dilimi
olusturmaktadir (94). Anoreksi ise hastaligin teshisinde %40-50, ilerleme doneminde
%50-70 siklikla gozlenmektedir. Kanser baglantili 6limlerin %20’ si malnitrisyon ve
kaseksi nedeniyle gerceklesmektedir (7-9,96,98).

Kanserin tliri de prevelansa etki eden bir etken olup, akciger ve
gastrointestinal sistemle ilgili kanserlerde kaseksi daha sik gorilmektedir (9,10).

Beslenme aligkanliklarinin, kanserin olusumunun yaninda ilerlemesi ve
tedavisindeki &nemi biiyiktir. ilerleyen yasla birlikte beslenmenin kanser kaynakli
malnitrisyon Uzerindeki dnemi de artmaktadir. Yashlik durumu bash basina bir
malnitrisyon etmeni olup, kanser kaseksisinin yash bireylerde goriilme sikhgi daha

fazladir (25,104).

2.5. Malniitrisyon Tarama Araglari

Hastaneye kabul edilen hastalarda malnitrisyon oldukc¢a (%20-50 oraninda)
yaygindir ve bu durum; hastanede kalis siresi (yaklasik 1.2-1.7 kat), morbidite ve
mortalitenin artmasiyla iliskilendirilmektedir (83,105,106). Bu yaygin prevelansa
ragmen hastalarin %70’e yakininin beslenme durumunun degerlendirilmesinin

yetersiz oldugu bildirilmistir (107). Bu nedenle hastalarin bozulan beslenme
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durumlarini ve malnitrisyona yatkinhklarini degerlendirebilmek amaciyla pratik
nitrisyonel tarama araglari gelistirilmistir (91). Hastalarin beslenme durumunun
taranmasi iyi beslenme uygulamalari agisindan gerekli oldugundan hastanede
yattiklari  sirede siirekli olarak beslenme durumlarinin degerlendirilmesi
gerekmektedir (108). Ozellikle kanser hastalarinda erken niitrisyonel tarama hayati
onem arz etmekte olup tim hastalar malnitrisyon riski acgisindan kanser teshisi
kondugu anda taranmalidirlar (5,104).

Nutrisyonel taramanin baslica hedefleri arasinda; mental ve fiziksel
fonksiyonlardaki bozulmayi 6nlemek, hastaligin tedavisinde meydana gelebilecek
komplikasyonlari en aza indirmek, iyilesmeyi hizlandirarak hastanede kalig siiresini
ve maliyetini azaltmak sayilabilir (16).

Son yillarda hastanelerde gelistirilen kolay tarama ve degerlendirme araglarinin
kullanimi giderek yayginlasmaktadir. Bunlardan bazilari belirli Glkelerce daha sik
kullanilmakta olup [Avustralya ve Yeni Zelanda’da Malnitrisyon Tarama Araci (MST),
Hollanda’ da Kisa Nitrisyonel Degerlendirme Anketi (SNAQ) gibi] diinya genelinde
daha nadir kullanilmaktadir. Bazilari ise [Genel Malnitrisyon Tarama Araci (MUST),
Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002), Mini Nutrisyonel Degerlendirme Anketi
(MNA) gibi] Avrupa Enteral ve Parenteral Beslenme Dernegi (ESPEN) tarafindan
onerilmekte olup tim dinyada kullaniimaktadir. En iyi tarama aracinin ne oldugu
konusunda bir fikir birligi yoktur. Malnitrisyon icin herhangi bir altin standart
bulunmadigindan, tarama araglari birbirlerini referans gostererek validasyon
almaktadir (109).

ESPEN tarafindan 6nerilen bu tarama araglarindan MUST toplum taramasi
icin; NRS-2002 hastanede kullanim icin, Mini Nitrisyonel Degerlendirme (MNA) ise

yaslilar igin 6nerilmektedir (16).

2.5.1. NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Taramasi)
NRS-2002, malnitrisyonun varligini ve hastanede malniitrisyon gelisme

riskini saptamak ve hastaya gerekiyorsa beslenme destegi saglamak ve hastanin
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beslenmesinin dizenli takip edilmesi amaciyla diizenlenmis bir nltrisyonel tarama
aracidir (109,110).

iki asamadan olusan NRS-2002; hastanin beden kiitle indeksini (BKi), son 3 ay
icindeki agirhk kaybini, son bir haftadaki besin alimindaki azalmayi ve hastanin
beslenmesini etkileyecek akut hastalik varligini sorgulayarak hastanin beslenme
gereksinmesinde artisin yansimasi olarak hastaligin agirhigini derecelendirir. Ayrica
ilerlemis yasi da bir risk etmeni olarak icermektedir. Cikan skora gore hastanin
beslenme yoninden risk altinda olup olmadigini degerlendirir. 0’ dan 6’ ya kadar
olan nitrisyonel risk skoruna yas faktori eklendiginde elde edilen yasa uyarlanmis
toplam skor 3’e esit ya da Ucten blylkse hasta malnitrisyon riski altinda kabul
edilir. Hasta herhangi bir risk altinda ise niitrisyon plani baslatilir, degilse bu testin
her hafta uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir (16,17,104).

Brezilya’da, yatan hastalar icin en uygun nitrisyonel tarama metodunun
hangisi olduguna karar vermek amaciyla 705 hasta lizerinde yapilan ¢alismada, NRS-
2002, MUST ve MNA-SF karsilastiriimis, yash bireylerde olumsuz klinik sonuclari
tahmin etmede MNA-SF ile NRS-2002 arasinda anlamli bir fark gozlenmedigi,
ikisinin de nutrisyonel riski degerlendirmeye uygun oldugu; fakat genele
bakildiginda NRS-2002'nin yatan yetiskin hastalarda daha uygulanabilir oldugu
sonucuna varilmistir (111).

Yash kanser hastalari lizerinde vyapilan bir calismada ESPEN tarafindan
onerilen MST, MUST, MNA-SF ve NRS-2002 tarama testleri karsilastiriimigstir.
Calisma sonucunda, testlerin hepsinin bir diyetisyen tarafindan uygulandigi ve diger
parametrelerle birlikte degerlendirildigi takdirde, yash kanser hastalarinin beslenme
durumunun saptanmasinda kullanilabilecegi sonucuna ulasilmis; zamaninda
natrisyonel midahalenin hastanin tedavisi ve yasam kalitesi Uzerindeki 6nemi
vurgulanmistir (104).

Ug yiiz yetiskin cerrahi hastasinda yapilan bir calismada ise hastanin klinik
oykulsin, fiziksel muayenesini, tahmini agirlik kaybini ve beslenme durumundaki
degisimi degerlendiren SGA (Subjektif Global Degerlendirme) referans alindiginda,
MUST ve NRS-2002'nin kullanigh, pratik ve gtivenilir oldugu bildirilmistir (112)
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi

Bu kesitsel ¢alisma, Mart 2013 — Mayis 2014 tarihleri arasinda, Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi ibn-i Sina ve Cebeci Hastaneleri Tibbi Onkoloji Bilim Dali ve
GOgus Cerrahisi Anabilim Dal’ na yatisi yapilan yaslari 39 ile 81 arasinda degisen
yeni tani almis akciger kanserli 50’si erkek 15’i kadin olmak tzere toplam 65 gonilli
hasta lzerinde yiritilmistir. Orneklem biyikligi, NCSS (Number Cruncher
Statistical System) PASS (Power Analyses and Sample Size Calculation Software)
2008 programi ile hesaplanmistir (113). Beslenme durumunu oOnemli olglide
etkileyebileceginden; siroz, kronik bobrek yetmezligi ve emilim bozuklugu olan
hastalar ve akciger kanseri nedeniyle opere olmus hastalar, ayrica kemoterapi ve

radyoterapi almig hastalar da galismaya dahil edilmemistir.

Calisma icin, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan GO 13/23-08 numarali etik kurul izni alinmistir (EK 1).

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Calisma olgutlerine uygun ve katilmaya gonilli bireylere galisma hakkinda
genel bilgi verildikten sonra calismayi gonullalik icerisinde kabul ettiklerine dair
beyanlari “Aydinlatilmis Onam Formu” (EK 2) ile alinmistir.

Anket formu (EK 3), bireylere yiz ylize goriisme teknigi ile arastirmaci
tarafindan uygulanarak doldurulmus ve antropometrik 6lgiimleri de arastirmaci
tarafindan alinmistir.

Hastalarin kan bulgulari ve metastaz durumu Avicenna programi kullanilarak
hastalarin epikriz raporlarindan, hastalarin hastaligin evresine yonelik bilgileri ise
hasta dosyalarindan ve doktorlarinin beyanlarindan elde edilmistir. Kan bulgularina
yonelik referans degerler EK 4’te verilmistir.

Hastalarin beslenme durumu geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi ile
degerlendirilmistir (EK 5). Nutrisyonel risk puani ise, NRS (Nutritional Risk Screening)

2002 yontemiyle belirlenmistir (EK 6). Yasam kalitesinin belirlenmesinde ise EORTC
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QLQ-C30 adinda, onkolojik hastalar icin hazirlanmis yasam kalite dlcegi moduli

kullanilmistir (EK 7). Arastirmanin genel plani Sekil 3.1’de gosterilmistir.

n =50 Erkek

Toplam = 65 hasta

n =15 Kadin

Anket formu
- Sosyodemografik 6zellikler
- Fiziksel aktivite kaydi
- Biyokimyasal bulgular
- Hastaligin evresi ve metastaz
durumu
- Bir gunlik besin tlketim kaydi
- Nitrisyonel tarama: NRS-2002
- Yasam kalite dlcegi moduli:

EORTCQLQ-C30

J

Antropometrik olgtimler

- Vicut agirhgi(kg)

- Boy(cm)

- Bedenkutleindeksi(kg/m?)
- Ust orta kol cevresi(cm)

- El kavrama gucU(kg)

- Yag ylzdesi(%)

Sekil 3.1. Arastirmanin genel plani

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Analizler

3.3.1. Anket Formu

Hastalara uygulanan anket formunun ilk bolimi bireylerin tanimlayici

bilgilerini, var olan hastaliklarini ve uyguladiklari 6zel bir diyetin varligini ve tirin

sorgulamaktadir.

Anketin ikinci kisminda hastalarin bir glinlik fiziksel aktivite durumlari geriye

doniik 24 saatlik hatirlatma metoduyla alinmig, giinlik enerji harcamalari ve PAL

(fiziksel aktivite diizeyi) degerleri hesaplanmistir (114).
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Anketin Gglnci kismi antropometrik 6lgimleri ve viicut yag ylzdesi analizini
icermekte iken anketin dordiinci kisminda hastalarin biyokimyasal bulgular
(Hemoglobin, hematokrit ylizdesi, total protein, alblimin vd.) yer almaktadir.

Anketin besinci kisminda NRS-2002 tarama araci ile hastalarin malnitrisyon
riski saptanirken, altinci kisminda hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi
amaciyla, onkolojik hastalar icin gelistirilmis olan EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi
modull yer almaktadir.

Anketin yedinci ve son kisminda ise geriye doniik 24 saatlik besin tiketim
kayitlari alinmistir. Boylece hastalarin giinliik enerji ve besin 6gesi alimlari kullanilan

enteral Urlnlerin icerdigi besin 6geleri de dikkate alinarak hesaplanmistir.

3.3.2. Antropometrik Ol¢limler ve Viicut Bilesimi

Hastalarin boy uzunluklari esnemeyen mezir kullanilarak; ayaklar yan yana
ve bas Frankfurt dizlemde (g6z lggeni ve kulak kepgesi Ustli ayni hizada olacak
sekilde) iken 6l¢lilmustlr (17). Vicut agirlik 6lglimleri ise a¢ karnina, hafif elbiseli ve
ayakkabisiz olarak Arzum marka AR 549 Slimmo model dijital tarti yardimiyla
yapilmis ve kisilerin beden kiitle indeksi (BKi) hesaplanmistir. BKi degerlendirmesi,
Diinya Saghk Orgiitu (DSO) tarafindan gelistirilen siniflamaya gore yapilmistir. Buna
gore BKi degerleri 18.50 kg/m%nin altinda olan bireyler zayif, 18.50-24.99 kg/m’
arasi olan bireyler normal, 25.00-29.99 kg/m2 arasi olan bireyler hafif sisman ve
30.00 kg/m%nin tizerinde olan bireyler ise sisman kabul edilmistir (115).

Hastalarin Ust orta kol gevreleri esnemeyen ancak bikilebilen mezura
yardimi ile olctlmistir. Tasinabilir yag olcim cihazi olan Omron HBF-306-E yag
Olcer ile hastalarin viicut yag ylzdeleri 6lglilmustar.

Hastalarin el kavrama giicleri ise sag ve sol kolda birer dakikalik ara verilerek
Uger kez Takei A5401 Digital Hand Grip Dynamometer adli 6lglim cihazi ile dlgtlms,

bu degerlerin ortalamasi alinmistir.

3.3.3. Biyokimyasal Parametreler

Hastalarin degerlendirmeye alinan kan bulgulari arasinda hemoglobin,

hematokrit, total protein, albimin, lenfosit sayisi, notrofil sayisi, total kolesterol,
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HDL kolesterol, LDL kolesterol ve VLDL kolesterol degerleri yer almaktadir. Tim
olcimler Ankara Universitesi Cebeci ve Ibn-i Sina Hastaneleri Merkez
Laboratuvarlari’'nda yapilmigtir. Kan bulgularina iliskin referans degerler EK 4’te

verilmistir.

3.3.4. Besin Tiketim Kaydi

Hastalarin bir glnlik besin tiketim kayitlari 24 saatlik geriye donik
sorgulama vyoluyla arastirmaci tarafindan tutulmustur (EK 5). Ginlik eneriji,
karbonhidrat, protein, yag miktarlari ve yizdeleri, kisilerin giinlik kilogram basina
tukettikleri protein miktarlari (g/kg protein) ve aldiklari vitamin-mineral (A vitamini,
C vitamini, E vitamini, D vitamini, kalsiyum, fosfor, magnezyum, demir, bakir, ginko)
miktarlari  BeBis 7.2 (Beslenme Bilgi Sistemi) programi  kullanilarak
degerlendirilmistir (116). Ayrica Tirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’ne dayanarak

kisilerin yasa ve cinsiyete gore enerji karsilama ylizdeleri hesaplanmistir (117).

3.3.5. Beslenme Durumunun Degerlendiriimesi ve Malniitrisyon Riskinin

Saptanmasi

Hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ve malnitrisyon
risklerinin saptanmasi icin hastalara NRS-2002 tarama araci uygulanmistir. Bu
tarama araci, ESPEN tarafindan oOnerildigi ve onkolojik hastalara uygun oldugu icin
tercih edilmistir. NRS-2002 g¢ogunlukla hastanede yatan hastalarin beslenme
durumunu degerlendirmede kullanilan iki asamali bir tarama aracidir ve ilk
asamasinda BKI dusiiklGgiini, son 3 ay icindeki agirlik kaybini, son bir haftada besin
alimi durumundaki degisimi ve hastanin agir diizeyde hasta olup olmadigini
sorgulamaktadir. Bu 4 sorudan herhangi birine ‘Evet’ yaniti verilmesi durumunda
ikinci asamaya gecilmistir. ikinci asamada ise viicut agirhk kaybi yiizdesi, BKi ve
kisinin besin aliminin, gereksinmesine gére ne kadar eksik oldugu sorgulanarak
beslenme durumu bozuklugu ve kisinin var olan hastalik siddetine gore
degerlendirmesi yapilarak toplamda 0-6 arasi bir puan verilmistir. Ayrica tarama

aracinda ilerlemis yas da bir risk etmeni olarak goraldigu igin; eger kisinin yasi 70 ya
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da 70’ten buyikse toplam puana 1 puan daha eklenir ve bunun sonucunda ‘yasa
uyarlanmis toplam skor’ elde edilmistir (16).

Yasa uyarlanmis toplam skor 3’e esit ya da 3’ten blylikse hastanin niitrisyon
riski altinda oldugu ve nitrisyon plani baslatilmasi gerektigi; bu skor 3’ten kigiikse
risk altinda olmayan hastaya bu testin her hafta tekrarlanmasi gerektigi sonuglarina
ulasilmaktadir. Ancak, ilk asamanin sonucunda tiim sorulara ‘Hayir’ yaniti verildiyse

ikinci asamaya gecilmez; hastanin her hafta taranmasi 6nerilir (118) (EK 6).
3.3.6. Bireylerde Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bireylere kanserli hastalar icin diizenlenmis olan EORTC QLQ-C30 yasam
kalitesi 6lgcegi anketi uygulanmistir. Bu anket, fiziksel, islevsel, kognitif, emosyonel
ve sosyal olmak Uzere bes fonksiyonel skala, (ic semptom skalasi (yorgunluk, agri,
bulanti ve kusma) ve alti adet yasam kalitesi ile ilgili 6gelerden olusmaktadir (40). O-
100 arasindaki degerlendirmede; semptom-soru sakalasindan elde edilen yiksek
puan semptomatik agidan koti bir durumu gostermekte olup, kendini
degerlendirme skalada yliksek puan hastalarin degerlendirmesine gore saghk

seviyesinin daha iyi oldugunu belirtmektedir (41).

3.3.7. Verilerin istatistiksel Agidan Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programi
kullanilmistir. Hastalarin besin tliketim kayitlari sonucunda Bebis 7.2 programi ile
elde edilen veriler SPSS istatistik programina aktarilarak degerlendirilmistir.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama (X), standart sapma (S), alt

deger ve ust degerler kullanilmistir. Normal dagilmayan verilerde ve olgek
verilerinde ise tanimlayici istatistik olarak medyan (alt deger-lst deger) verilmistir.
Tanimlayici istatistiklerde gruplar arasi dagilimin anlamliigina Pearson kikare testi
ile bakilmistir Bazi hastalardan cihazin 70 yas ve (zerini 6lgmemesi sebebiyle yag
Olclimi alinamamistir. Bu nedenle yag yiizdesi ile ilgili olan degerlendirmelerde kisi

sayisi daha azdir.
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Hastalarin cinsiyete gére antropometrik dlgiimleri, eneriji, enerji karsilama ve
makro besin Ogesi alimlari, metastaz ve hastaligin evrelerine gére malnitrisyon
riskinin degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasi gibi normal dagilan verilerde iki
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (Student’s t test); yasam kalite skorunun
cinsiyete ve malnitrisyon riskine gore degerlendirilmesi gibi normal dagiimayan
veriler ise Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Parametreler arasindaki
iliski incelenirken Spearman korelasyon analizi kullaniimistir. Sonuglar % 95 giliven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir (119).
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere iliskin Genel Ozellikler

Calismaya, 50'si (%76.9'u) erkek, 15’i (%23.1’i) kadin olmak lzere 65 yeni
tani almis akciger kanserli hasta katilmistir. Bireylerin yas gruplari, egitim durumlari,
meslekleri ve yasadiklari yere gére dagilimlari Tablo 4.1’de verilmistir. Erkeklerin %
38.0’i 60-69 yas araligindayken, %36.0’si 50-59 yas araligindadir. Kadinlarda ise
benzer sekilde %33.3’U 60-69 yas araligindayken, bunu %20.0 ile 50-59 yas araligi

izlemektedir. Bireylerin yas ortalamasi 62.3+9.34 yil (X+S) olarak bulunmustur.
Erkeklerin yas ortalamalari 62.68.61 yil (X£S), kadinlarin ise 61.5+11.76 yildir (X+S).

Kadin ve erkeklerin yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.1’de bireylerin toplam egitim siiresi ortalamalarinin 6.9+4.15 (X+S)

yil oldugu, erkeklerde toplam egitim slresinin kadinlara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugu gorilmektedir (p<0.05). Tim katilimcilarin %47.7’si
ilkokul, %20.0’si lise, %12.3’U ortaokul, %9.2’si lisans mezunuyken %10.8’i okur-
yazar degildir. Bireylere calistiklari ya da emekli oldugu meslek gruplari
soruldugunda yanitlarin %10.8’ini ulagim sektoéri olustururken, %7.7’sini insaat
sektori olusturmakta, bireylerin biyilik cogunlugu (%75.4°0) ise diger meslek grubu

cevabini vermislerdir. Bireylerin %83.1'i sehir merkezinde yasamaktadir.
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Tablo 4.1. Bireylerin yas gruplarina, egitim durumlarina, meslek gruplarina ve

yasadiklari yere gore dagilimi

Kadin (n=15) Erkek (n=50) Toplam (n=65)

n % n % n %
Yas Gruplari (yil)
30-39 1 6.7 1 2.0 2 3.1
40-49 2 13.3 2 4.0 4 6.2
50-59 3 20.0 18 36.0 21 323
60-69 5 333 19 38.0 24 36.9
70 yas ve uzeri 4 26.7 10 200 14 21.5
XS (alt-tst deger) 61.5+11.76 (35-73) 62.6+8.61 (39-81) 62.3+9.34 (35-81)
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 3 20.0 4 8.0 7 10.8
ilkokul mezunu 7 46.7 24 480 31 47.7
Ortaokul mezunu 3 20.0 5 10.0 8 12.3
Lise mezunu 2 13.3 11 22.0 13 20.0
Lisans mezunu 0 0.0 6 12.0 6 9.2
XS (alt-st deger) 4.49+3.60 (0-11) 7.4+4.16 (0-15) 6.9+4.15 (0-15)*

Meslek Grubu
insaat sektori
Tekstil sanayi
Ulasim sektori
Egitim sektoru
Bilisim
sektori/bilgisayar
Diger

Yasanilan yer
Sehir merkezi

Kirsal

o O O o o

15

13

0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

100

86.7
13.3

5 10.0
1 2.0
7 14.0
1 2.0
2 4.0
34 68.0
41 82.0
9 18.0

5 7.7
1 1.5
7 10.8
1 1.5
2 3.1
49 75.4
54 83.1
11 16.9

*p<0.05
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Bireylerde gorilen hastaliklarin dagilimi Tablo 4.2’de goérilmektedir.
Bireylerden 11’inin (%16.9°u) akciger kanseri haricinde herhangi bir hastaligi
bulunmamaktadir. Erkeklerin %84.0’(i, kadinlarin ise %80.0’i en az bir hastaliga
sahiptir. Erkeklerde %38.0, kadinlarda %60.0 olmak Uzere tim bireylerde %43.1 ile
hipertansiyon en yiiksek oranda goérilen hastaliktir. Bunu sirasiyla diyabet (%24.6),
sindirim sistemi hastaliklari (%20.0), hiperlipidemi/hiperkolesterolemi (%7.7),
malnitrisyon (%6.2), alerji/astim (%4.6), troid hastaliklari (%4.6) ve diger hastaliklar
(karaciger yaglanmasi, romatizmal hastaliklar, akut glomerilonefrit, anemi)

izlemektedir.

Tablo 4.2. Bireylerin hastalik durumlarinin cinsiyetlere gore dagilimlari

Kadin (n=15) Erkek (n=50) Toplam (n=65)

n % n % n* %

Hastaliklar

Hastalik yok 3 20.0 8 16.0 11 16.9
Hipertansiyon 9 60.0 19 38.0 28 43.1
Diyabet 4 26.7 12 240 16 24.6
Obezite 0 0.0 1 2.0 1 1.5
Hiperlipidemi/Hiperkolesterolemi 2 13.3 3 6.0 5 7.7
Alerji/Astim 2 133 1 2.0 3 4.6
Malnitrisyon 1 6.7 3 6.0 4 6.2
Sindirim sistemi hastaliklari 1 6.7 12 24.0 13 20.0
Tiroid hastaliklar 3 20.0 0 0.0 3 4.6
Artrit/gut/romatizmal hastaliklar 0 0.0 1 2.0 1 1.5
Karaciger yaglanmasi 0 0.0 2 4.0 2 3.0
Akut glomertlonefrit 0 0.0 1 2.0 1 1.5
Anemi 1 6.7 0 0.0 1 1.5
Diger hastaliklar 0 0.0 1 2.0 1 1.5

*: Bir bireyde birden fazla hastalik gorilebildigi icin toplam sayi 65’ten fazla ¢ikmaktadir.
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Tablo 4.3’te bireylerin diyet yapma durumlari ve uyguladiklari diyet tlrlerinin
cinsiyete gore dagilimlari gosterilmistir. Bireylerden 9'u erkek ve 5’i kadin olmak
Uzere toplamda 14’Ginlin (%21.5) bir diyet uyguladigl gorilmektedir. Kadinlarda
diyet yapma orani %33.3 iken, erkeklerde bu oran %18.0’dir. Diyet yapan
bireylerden 6’si tuzsuz/sodyum kisith diyet yapmaktadir ve bu sayi diyet yapanlarin
%42.9'unu olusturmaktadir. Diyabetik diyet yapan yine 6 birey vardir ve diyet
yapanlarin igcinde %42.9’luk dilimi olugturmaktadir. Az yagl az kolesterolli diyet ve
az yagh az kolesterolli tuzsuz diyeti yapan ise birer kadin birey bulunmaktadir ve bu

sayi diyet yapan bireylerin yalnizca %7.1’ini olusturmaktadir.

Tablo 4.3. Bireylerin diyet yapma durumlari ve uyguladiklar diyet tiirlerinin

cinsiyete gore dagilimi

Kadin (n=15) Erkek (n=50) Toplam(n=65)
n % n % n %

Diyet Yapma Durumu
Diyet yapmiyor 10 66.7 41 82.0 51 78.5
Diyet yapiyor 5 33.3 9 18.0 14 215
Diyet Tiirii
Az yagh az kolesterolli 1 20.0 0 0.0 1 7.1
diyet
Az yagh az kolesterolli 1 20.0 0 0.0 1 7.1
tuzsuz diyet
Tuzsuz/sodyum kisith 2 40.0 4 44.4 6 42.9
diyet
Diyabetik diyet 1 20.0 5 55.6 6 42.9

Bireylerin ilag kullanim durumlarina bakildiginda; bireylerin %73.8’inin (48
kisi) en az bir ila¢ kullandigi gorulmektedir. Erkeklerin 36’s1 (%72.0) kadinlarin ise
12’si (%80.0) herhangi bir ila¢g veya besin takviyesi kullanmaktadir. Antihipertansif
ilaclar her iki grupta da (erkeklerde %44.0, kadinlarda %53.3) en yaygin olarak
kullanilan ilag tlirtdur. Bireylerin neredeyse vyarisi (%46.2) antihipertansif

kullanmaktadir. Bunu oral antidiyabetikler (%18.5), mide koruyucular (%16.9),
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alerji/astim ilaglar (%6.2), vitamin ve enteral Urinler (%6.2) ve diger ilag turleri

(guatr ilaglari, insilin ve karaciger koruyucu ilaglar) izlemektedir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Bireylerin ilag kullanim durumlari ve kullandiklari ilag ve besin takviyesi

tarleri

Kadin (n=15) Erkek (n=50) Toplam (n=65)

n % n % n %

ila¢ Kullanim Durumu

ilag kullanmiyor 3 20.0 14 28.0 17 26.2
ila¢ kullaniyor 12 80.0 36 72.0 48 73.8
Kullanilan ilag Tiirii

Antihipertansif 8 533 22 44.0 30 46.2
Antidiyabetik 3 20.0 9 18.0 12 18.5
insilin 1 6.7 1 2.0 2 3.1
Mide koruyucu 1 6.7 10 20.0 11 16.9
Karaciger koruyucu 0 0.0 1 2.0 1 1.5
Guatr ilac 3 20.0 0 0.0 3 4.6
Astim ilaci 2 13.3 2 4.0 4 6.2
Vitamin ve enteral Giriin 1 6.7 3 6.0 4 6.2

*: Bir birey birden fazla ilag kullanabildigi icin toplam sayi 65’den fazla ¢ikmaktadir.

Tablo 4.5 bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarini gostermektedir.
Tabloya gore, bireylerin %12.3’G (8 kisi) hayatlarinda hi¢ sigara icmemis; %84.6’sI
(55 kisi) hayatlarinin bir boélimiinde icip birakmis ve %3.1'i (2 kisi) halen sigara
icmektedir. Sigara igme aliskanhginin erkeklerde (%96.0) kadinlara oranla (%60.0)
daha yaygin oldugu gorilmektedir. Bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarinin
cinsiyetlere gore dagilimi istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (sirasiyla p=0.001,
X?=14.146; p<0.001, X?>=18.909).

Sigara ve alkol kullanim siire ve miktarlarinin yer aldigi Tablo 4.6’ya gore ise;
sigara igen ve igip birakmig bireylerin sirasiyla sigara kullanim sureleri medyani 35
(30-40) ve 40 (4-57) yildir ve bir glinde igtikleri sigara adedi medyanlarinin ise 20 (2-
50) ve 20 (20-20) oldugu gorilmektedir.
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Tablo 4.5. Bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek
(n=15) (n=50)
n % n % p*

Sigara kullanimi
Hi¢c icmemis 6 40.0 2 4.0
icip birakmis 9 60.0 46 92.0 0.001
igiyor 0 0.0 2 4.0 X?=14.146
Alkol kullanimi
Hig kullanmamis 15 100 18 36.0 0.000
Kullanmig ve birakmig 0 0.0 32 64.0 X?=18.909

* Pearson kikare testi kullaniimigtir.

Alkol kullanan bireylerin kullandiklari sire ve miktarlar Tablo 4.6'da
gosterilmektedir. Bireylerin %50.8’i (33 kisi) hi¢ alkol kullanmamis, %49.2’si ise daha
once alkol kullanmis ve birakmistir. Erkek bireylerin %64.0°1 (32 kisi) alkol kullanmis
ve birakmisken, ¢alismaya katilan kadinlarin hig biri hayatlarinin bir bélimiinde alkol
kullanmamislardir. Hi¢ alkol kullanmayan erkekler ise 18 kisidir. Alkol kullanimini
birakan 32 bireyin alkol kullandiklari stire medyani 27.5 (5-55) yil arasinda
degismektedir. Tiketilen alkol miktari medyaninin ise 20 (4-380) mL oldugu
gorilmektedir. Calisma grubunda halen alkol kullanan birey bulunmamaktadir.

Tablo 4.7°de bireylerin cinsiyete gore bir glindeki toplam enerji harcamalari ve
fiziksel aktivite dizeyleri (PAL) verilmistir. Erkekler glinde ortalama 1817+70.25 kkal
(X+S) enerji harcarken, kadinlar 1824+41.13 kkal (X+S) enerji harcamaktadir. PAL

degerleri ise kadinlarda ortalama 1.27+0.03 (X#S), erkeklerde 1.26+0.05 olarak

bulunmustur (p>0.05).



Tablo 4.6. Bireylerin sigara ve alkol kullanim sireleri ve miktarlari

n Medyan Alt deger Ust deger
Sigara kullanimi
icip birakmis Sire(yil) 55 40 4 57
Miktar(adet/glin) 55 20 2 50
igiyor Sire(yil) 2 35 30 40
Miktar(adet/glin) 2 20 20 20
Alkol kullanimi
Kullanmis ve Sure(yil) 32 27.5 5 55
birakmig Miktar(ml/giin) 32 20 4 380

Tablo 4.7. Bireylerin toplam enerji harcamalari (TEH) ve fiziksel aktivite dizeylerinin (PAL) cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek
n X4g Alt deger Ust deger n Xig Alt deger Ustdeger p
Toplam enerji 15 1824.0+41.13 1759 1912 50 1817.0+70.25 1583 1972 0.700

harcamasi(kkal)

PAL 15 1.27+0.03 1.22 1.33 50 1.26+0.05 1.10 1.37 0.700

38
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4.2. Bireylerin Antropometrik Ozelliklerinin ve Biyokimyasal Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyetlere gore antropometrik ol¢limleri Tablo 4.8’de verilmistir.
Beden kiitle indeksi ortalamalari erkeklerde (24.9+4.08 kg/m?) kadinlara (27.3+6.28
kg/m?) gore daha disiik bulunmustur (p>0.05) . Ust orta kol cevresi ortalamalari
kadinlarda 26.4+4.26 cm (X%S) ve erkeklerde 27.4+3.42 cm (X+S)‘dir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Yag vyizdeleri kadinlarda

%33.6+8.24 (X1S), erkeklerde ise %23.1+6.60 (X£S)'dir. Bireylerin el kavrama giicii
degerlerine bakildiginda ise ortalama degerler erkeklerde 28.1+6.29 kg (X#S),
kadinlarda 16.9+3.28 kg (X*S) olarak bulunmustur. Viicut yag yizdesi kadinlarda

anlaml derecede yiksekken, el kavrama giicii erkeklerde kadinlara gore anlamli

derece ylksek bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.9’da ise bireylerin beden kitle indeksi gruplandiriimalarinin cinsiyete
gore dagilimi gosterilmektedir. Bireylerin %49.2’si (32 kisi) beden kitle indeksine
gore 18.5-24.99 kg/m? araliginda olup, bunu % 33.9’luk (22 kisi) oranla 25-29.99
kg/m? araligindaki bireyler takip etmektedir. Kadinlarin % 33.3’G (5 kisi) obezken,
erkeklerin yalnizca %8.0'inin (4 kisi) beden kutle indeksi 30 kg/m? ve Uzerindedir.
Obezite toplam birey sayisinin % 13.9’unda (9 kisi) mevcuttur. Beden kitle indeksi
18.5 kg/m%nin altinda olan zayif birey sayisi toplamda 2’dir ve %3.1’ lik dilimi

olusturmaktadir.

Tablo 4.10’da ise erkek ve kadin bireylerde kan bulgulari degerlendirilmistir.
Ekeklerde notrofil sayisi ve total kolesterol degerleri normal dagilmadigindan dolayi
ortalama yerine tabloda bu bulgularin medyan degeri, alt deger ve st deger yer
almaktadir. Erkek ve kadinlarda kan bulgulari arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamh bulunmamistir (p>0.05).



Tablo 4.8. Bireylerin cinsiyete gére viicut agirlig, beden kiitle indeksi (BKi), tist orta kol cevresi (UOKC), yag yiizdesi ve el kavrama giicii

degerleri
Kadin Erkek
n Xis Alt deger Ust deger n Xis Alt deger Ust deger p**
Antropometrik
olglimler
Viicut agirhigi (kg) 15 65.3+14.89 40 91 50 72.9+12.82 46 108 0.055
Boy (cm) 15 155.7+6.79 142 167 50 171.0+6.39 155 185 0.000
BKi (kg/m?) 15 27.3146.28 15.6 37 50 24.914.08 18.4 36.6 0.083
UOKC (cm) 15 26.4%4.26 19 35 50 27.41£3.42 19 36 0.371
Yag ylzdesi (%)* 11 33.6+8.24 21 44.8 40 23.116.60 5.3 36.4 0.000
El kavrama 15 16.94£3.28 12.9 23 50 28.116.29 13.2 42 0.000
glict(kg)
*Yag 6l¢lim cihazi 70 yasa kadar dl¢tigiinden dolayi 70 yas ve (zeri bireyler degerlendirmeye alinmamistir.
**Student’s T test kullaniimustir.
Tablo 4.9. Bireylerin beden kiitle indeksi (BKi) degerlerinin cinsiyete gére dagihmi
Kadin (n=15) Erkek (n=50) Toplam (n=65)
n % n % n %
BKi Degerleri (kg/m?)
<18.5 1 6.7 1 2.0 2 3.1
18.5-24.99 5 33.3 27 54.0 32 49.2
25.0-29.99 4 26.7 18 36.0 22 33.9
230 5 33.3 4 8.0 9 139
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Tablo 4.10. Bireylerin biyokimyasal parametrelerinin cinsiyete gore degerlendirilmesi

41

Kadin Erkek
n X4 Medyan Alt Ust n Xis Alt Medyan  Ust p
deger deger deger deger
Kan Bulgulari
Hemoglobin 15 11.2+1.99 6.6 14.2 50 12.1+2.16 6.4 16.8 0.162
(g/dL)
Hematokrit (%) 15 35.5£4.07 27.4 41.7 50 36.916.25 21.1 51.6 0.429
Total protein 15 6.1+0.81 4.8 8.3 50 6.4+£0.70 4.6 7.8 0.182
(g/dL)
Albumin (g/L) 15 3.1+0.70 2.3 4.3 50 3.2+0.67 1.9 4.6 0.652
Lenfosit sayisi 15 1.1+0.60 0.0 2.2 50 1.4+0.83 0.1 3.8 0.192
(x10°%/L)
Notrofil sayisi 15 5.8 1.9 134 50 0.1 4.95 16.1 0.709*
(x10°%/L)
Total kolesterol 15 198.0 141.0 237 50 124.0 192.0 280 0.391*
(mg/dL)
HDL kolesterol 15 40.518.24 28.0 54.0 50 37.519.12 19.0 58.0 0.246
(mg/dL)
LDL kolesterol 15 122.8+26.87 82.0 156 50 121.1+33.16 14.0 192 0.858
(mg/dL)
VLDL kolesterol 15 30.6+£10.89 9.0 47.0 50 30.7+£12.59 53 65.0 0.990

(mg/dL)

* Mann Whitney U testi kullaniimistir.
Diger p degerleri igin ise Student’s T test kullaniimistir.
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4.3. Bireylerde Hastalik Evresi, Metastaz Durumu ve Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi

Bireylerde akciger kanserinin evresi degerlendirildiginde, bireylerin biyuk
cogunlugunun (%61.5) akciger kanserinin 3. evresinde tani aldigi gorilmektedir
(Tablo 4.11). Bunu sirasiyla 4. evre (%18.5), 2. evre (%15.4), ve 1. evre (%4.6)
izlemektedir. Bireylerin hastalik evrelerine goére dagilimlarinda kadinlarla erkekler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (x>=2.094, p>0.05).

Tablo 4.11. Bireylerde hastaligin evrelerinin ve metastaz durumunun cinsiyete gore

dagihmi
Kadin (n=15) Erkek (n=50) Toplam (n=65) P*
n % n % n %
Evreler
1. evre 0 0.0 3 6.0 3 4.6 0.553**
2. evre 3 20.0 7 14.0 10 15.4 X?=2.094
3. evre 8 53.3 32 64.0 40 61.5
4. evre 4 26.7 8 16.0 12 18.5
Metastaz Durumu
Metastatik 10 66.7 24 48.0 34 52.3 0.248**
Non-metastatik 5 33.3 26 52.0 31 47.7 X?=1.612

*Pearson kikare testi kullanilmistir.
**p>0.05

Tablo 4.11’de bireylerin metastaz durumlarinin cinsiyete goére dagihmi
incelenmistir. Bireylerin %52.3’Uinde (34 kisi) metastaz gozlenirken, %47.7’sinde (31
kisi) gozlenmemektedir. Kadinlarda metastaz 10 kiside (%66.7), erkeklerde ise 24
kiside (%48.0) gozlenmistir. Metastaz goriilme durumlari bakimindan kadinlarla
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (X?= 1.612,
p>0.05).

Bireylerde yasam kalite skorunun cinsiyete gore degerlendirildigi Tablo

4.12'ye bakildiginda yasam kalite skorunun kadinlarda [medyan degeri 82(64-96)]
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erkeklere gore [medyan degeri 72(56-96)] istatistiksel olarak anlamli derecede
yiksek oldugu gorilmektedir (p<0.05). Yasam kalite olceginin ikinci bolimi olan
kendini degerlendirme skorlarinda ise kadinlarla erkekler arasinda belirgin bir

farklihk gbzlenmemistir (p>0.05).

Tablo 4.12. Bireylerin yasam kalite ve kendini degerlendime skorlarinin cinsiyete

gore dagilhimi.
Kadin (n=15) Erkek (n=50)
n Medyan Alt Ut n Medyan Alt Ust P*
deger deger deger deger

Yagam kalite 15 82 64.0 96.0 50 72 56.0 96.0 0.010%*
skoru
Kendini 15 6 3.0 7.0 50 6 3.0 8.0 0.216
degerlendirme
skoru

*Mann-Whitney U Testi, ** p<0.05

4.4, Bireylerde Malniitrisyon Riski ve Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi
Tablo 4.13’te bireylerde malnitrisyon riskinin cinsiyete gore dagilimi
gosterilmistir. Malnutrisyon riski degerlendirmelerine bakildiginda bireylerin
%81.5’inde (53 kisi) malnitrisyon riskinin mevcut oldugu gorilmektedir. Erkeklerin
42’sinde (%84.0), kadinlarin ise 11'inde (%73.3) malnditrisyon riski vardir.
Malnutrisyon riski bakimindan kadinlarla erkekler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (X?= 0.872, p>0.05).

Tablo 4.13. Bireylerin malnitrisyon risk degerlendirmelerinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin (n=15) Erkek (n=50) Toplam (n=65)

n % n % n % p*
Malniitrisyon
Riski
NRS<3 (Risk yok) 4 26.7 8 16 12 18.5 0.449**
NRS>3 (Risk var) 11 733 42 84 53 815 X?=0.872

*Pearson kikare testi kullaniimistir.
**p>0.05
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Calismaya katilan bireylerin besin 6gesi alimlari Tablo 4.14’te, besin ogesi
gereksinimlerinin karsilanma vyuzdeleri ise Tablo 4.15'te incelenmistir. Erkek
bireylerde ginlik enerji alimi daha fazlayken enerji karsilama vyuzdeleri

[%60.1+11.6, (X+S)] kadinlara gore [%63.3+12.9, (X+S)] daha dusuktir. Benzer

sekilde gunlik karbonhidrat, yag ve posa alimlari kadinlarda daha distkken
karbonhidrat ve yagdan gelen enerji oranlari ve posa gereksinimini karsilama
ylzdesinin daha yiksek oldugu saptanmistir. Protein alimi ve proteinden gelen
enerji yluzdesinin kadinlarda erkeklere gére daha disiik oldugu gézlenmistir. Ancak
protein gereksinmesinin karsilanma ylizdesi kadinlarda erkeklerden daha yiksektir
(p>0.05).

Bireylerin  vitamin ve mineral alimlari ve karsilama yuzdeleri
degerlendirildiginde ise kadin ve erkek hastalar arasinda yalnizca omega 3 karsilama
yuzdeleri agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark goértlmektedir. Ginlik omega
3 alimlari esit (0.7 mg) olmasina ragmen, kadin hastalar omega 3 gereksinimini % 63
oraninda karsilayabilmekteyken, erkeklerde bu deger % 43’tiir (p<0.05, Tablo 4.15).

C vitamini hari¢ bitlin vitamin ve mineral glinlik alim degerlerinin erkek
hastalarda kadinlardan yliksek oldugu, kadinlar (82.6 mg) ile erkekler (75.6 mg)
arasindaki glinlik C vitamini alim dizeyi farkinin ise istatistiksel olarak anlamli
olmadigi gorilmektedir (p>0.05, Tablo 4.14). C vitamini ve omega 3’lin disinda
yalnizca magnezyum ve ¢inko karsilama ylzdeleri erkeklere gore ylksek

bulunmustur (p>0.05).



Tablo 4.14. Bireylerin cinsiyete gore enerji ve besin 6gesi alimlarinin degerlendirilmesi

Kadin Erkek
n Xis Medyan Alt Ust n Xis Medyan Alt Ust p
deger deger deger deger
Enerji (kkal) 15 1188.8+249.28 830 1540 50 1328.2+248.8 868 1838 0.062
K.hidrat (g) 15 139.9+39.79 83 222.3 50 158.4+40.67 90.7 282.3 0.127
K.hidrat (E %) 15 48.819.05 34 66 50 48.7+7.11 36 69 0.972
Yag (g) 15 47.31£13.19 225 71.8 50 52.0+£12.54 22.3 89.6 0.208
Yag (E%) 15 35.7£7.35 23 50 50 35.0£6.75 17 48 0.751
Omega 3 (mg) 15 0.7 0.3 0.9 50 0.7 0.3 4.8 0.451*
Protein (g) 15 46.4116.42 23 81.2 50 52.5+14.98 22 82 0.180
Protein (g/kg) 15 0.74+0.26 0.35 1.19 50 0.75£0.26 0.30 1.42 0.865
Protein (E%) 15 15.6+3.60 10 23 50 16.1+3.43 8 23 0.612
Diyet posasi (g) 15 13.3+4.19 7.2 20.1 50 15.745.78 5.5 32.8 0.140
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Tablo 4.14. Bireylerin enerji ve besin 6gesi alimlarinin cinsiyete gére degerlendirilmesi (devami)

Kadin Erkek
n X4 Medyan Alt Ust n X4 Medyan  Alt Ust p
deger deger deger deger
Kalsiyum (mg) 15 573.7+232.8 192.4 920.5 50 614.1+295.7 198.3 1542.8 0.629
Fosfor (mg) 15 809.1+247.2 463.9 1250.7 50 904.2+228.7 414.6 1528.2 0.253
Magnezyum (mg) 15 183.2+55.6 95 257.7 50 205.6165 75.4 354.5 0.232
Demir (mg) 15 7.542.5 2.8 11.6 50 8.313 3.3 16 0.340
Bakir (mcg) 15 1000 600 1400 50 1100 500 1880 0.192*
Cinko (mg) 15 7.1 3.6 11 50 7.2 2.9 16.2 0.761*
Avitamini (mcg) 15 447.1 103.1 4987.8 50 619.1 133.1 2241.5 0.131*
Cvitamini (mg) 15 82.6 17.9 133.1 50 75.6 8.3 296.5 0.427*
E vitamini (mg) 15 12.8+3.7 51 18.2 50 15.2+4.8 4.8 255 0.082

* Mann Whitney U testi kullaniimistir.
Diger p degerleri icin ise Student’s T test kullaniimistir.
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Tablo 4.15. Bireylerin enerji ve besin 6gelerini karsilama durumlarinin degerlendirilmesi (%)

Kadin
Kargilama n X5 Medyan  Alt Ust n Xig Medyan  Alt Ust p
yiizdesi deger deger deger deger
Enerji (%) 15 63.3+12.92 41 86 50 60.1+11.57 38.5 81.7 0.354
Protein (%) 15 81.4+28.79 40.7 814 50 77.8+22.18 32.6 121.5 0.615
Omega 3 (%) 15 63.0 25 81 50 43.0 18 300 0.017*
Diyet posasi (%) 15 61.5+£20.52 343 95.7 50 54.3+19.94 19 113 0.225
Kalsiyum (%) 15 48.4 16 76 50 45.2 16.5 128.6 0.981*
Fosfor (%) 15 115.6+35.3 66.3 178.7 50 126+43.5 19.1 218.3 0.400
Magnezyum (%) 15 57.3%17.4 29.7 80.5 50 49+15.5 18 84.4 0.081
Demir (%) 15 68.5+28.5 27.2 116 50 82.9+30 33 160 0.105
Bakir (%) 15 1111 66.7 155.6 50 122.2 55.6 208.9 0.192*
Cinko (%) 15 73.1+25.9 36 110 50 70126 26 147.3 0.260
A vitamini (%) 15 63.9 14.7 712.5 50 68.8 68.8 14.8 249.1 0.720*
C vitamini (%) 15 91.8 19.9 147.9 50 84.0 9.2 3294 0.427*
E vitamini (%) 15 85.51+24.8 34 1213 50 101.3+31.8 32 170 0.082

* Mann Whitney U testi kullaniimistir.
Diger p degerleri igin ise Student’s T test kullaniimistir
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4.5. Malniitrisyon Riskinin Metastaz Durumu, Hastalik Evresi, Yasam Kalitesi ve

Biyokimyasal Parametrelerle Olan iliskisinin Degerlendirilmesi

NRS-2002 skorlarindan yola ¢ikarak, bireylerde malnitrisyon durumunun
metastaz durumu ile iliskisi degerlendirilmistir. Tablo 4.16'ya bakildiginda
malnutrisyon riski altinda olan hastalarin % 64.2’sinin hastaliginin metastatik tir
oldugu sonucuna varilabilir. Malnttrisyon riski altinda olan hastalarda metastaz
durumu varligi risk altinda olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiksek bulunmustur (p<0.01).

Tablo 4.16. Bireylerin hastaliklarinin metastaz durumlari ile malnitrisyon riski

arasindaki iligki

NRS-2002 Skoru

<3 (Risk yok) >3 (Risk var)
n % n % p
Metastatik 0 0.0 34 64.2 0.000*
Non-metastatik 12 100.0 19 35.8 x*=16.141

*Pearson kikare testi kullaniimistir.

Tablo 4.17’de bireylerde malnitrisyon riski ile akciger kanseri evresi
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Tabloya goére her iki cinsiyet grubunda da
malnitrisyon skoru ile hastaligin evresi pozitif korelasyon gostermektedir.
Kadinlarda orta derecede, pozitif ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon elde
edilirken (r=0.671, p<0.05), erkek bireylerde bu korelasyonun daha anlamli oldugu
gorilmektedir (r=0.518, p<0.001).

Tablo 4.17. Bireylerde hastaligin evresi ile NRS-2002 skorlari arasindaki iliski

NRS-2002 Skoru

r p n
Hastaligin evresi Kadin 0.671 0.006 15
Erkek 0.518 0.000 50

*Spearman korelasyon analizi uygulanmis, anlamli ¢cikan degerler koyu renkle gésterilmistir.



49

Tablo 4.18’de erkek ve kadinlarda malnutrisyon riski varliginin yasam kalite
skoru ile olan iliskisi degerlendirildiginde erkek hastalarda kadinlara gore
malnitrisyon riskinin yasam kalite skorunu daha c¢ok etkiledigi gorilse de
[medyanlar sirasiyla 75(56-96), 68.5(61-82) ve 84(64-96), 81.5(80-83)] erkeklerdeki
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Dolayisiyla malnitrisyon
riskinin yasam kalite skorunu erkek ve kadin hastalarda istatistiksel olarak anlamh
sekilde etkilemedigi soylenebilir.

Malnutrisyon riskinin yasam kalite skor olgeginin (EORTC-QLQ C30) ikinci
kismi olan kendini degerlendirme skoru arasindaki iliski degerlendirilmistir. Burada
da kadinlarda malndtrisyon riski olan hastalarda kendini degerlendirme skoru
istatistiksel olarak daha anlamli gibi goriinse de (p=0.056), her iki cinsiyet grubunda
da yasam kalitesi skorunun malnutrisyon riski tizerine istatistiksel olarak anlaml bir

etkisi gbzlenmemistir.

Tablo 4.18. Bireylerin malnitrisyon risk durumlarina gore yasam kalitesi ve kendini

degerlendirme skorlarinin degerlendirilmesi

Yasam Kalite Skoru

Kadin Erkek
n Medyan Alt  Ust p n  Medyan Alt Ust p
deger deger deger deger
Risk 11 84.0 64 96 0.601* 42 75 56 96 0.160*
var
Risk 4 81.5 80 83 8 68.5 61 82
yok
Yasam Kalite Skoru (Kendini Degerlendirme)
Risk 11 5.0 3 6 0.056* 42 6 3 8 0.213*
var
Risk 4 6.0 6 7 8 6 5 7
yok

*Mann Whitney U testi kullaniimistir.

Tablo 4.19'da bireylerde malnitrisyon riski ile yasam kalitesi arasindaki
iliski incelenmistir. Yasam kalite skoru ile NRS-2002 skoru arasinda kadinlarda orta,
erkeklerde ise zayif pozitif korelasyon gozlenmistir. Yasam kalite 6lceginin kendini

degerlendirme skoruna bakildiginda erkeklerde istatistiksel olarak anlamli olmayan



50

zayIf ve negatif bir korelasyon gozlenirken (r=-0.263, p>0.05), kadinlarda ise kuvvetli

ve istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon saptanmistir (r=-0.748, p=0.001).

Tablo 4.19. Bireylerin yasam kalite skorlari ile NRS-2002 skorlari arasindaki iliski

NRS-2002 Skoru

r p* n
Yagam kalite skoru Kadin 0.432 0.107 15
Erkek 0.168 0.243 50

Yasam kalite skoru
(Kendini Kadin -0.748 0.001 15
degerlendirme) Erkek -0.263 0.065 50

*Spearman korelasyon analizi uygulanmistir. Anlamli ¢ikan degerler koyu renkle gosterilmistir.

Tablo 4.20’de bireylerin malniitrisyon risk durumlarina goére kan bulgulari
degerlendirilmis; yapilan parametrik ve non-parametrik testler sonucu malnitrisyon
riski olanlarda [3.1+0.69 g/L (X+S) ve 192(124-249) mg/dL] olmayanlara gore
[3.6+0.38g/L (X+S) ve 208(150-280) mg/dL] albiimin (p=0.014) ve total kolesterol
degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede disik bulunmustur (p<0.001). LDL
kolesterol degerlerinin ise istatistiksel olarak anlamliya yakin derecede (p=0.056)
malnitrisyon riski altinda olan hastalarda [1184+31.17 mg/dL (X+S)] olmayanlara
gore [137.3+29.92mg/dL (X£S)] diisiik oldugu goézlenmistir. Bireylerde malniitrisyon
varliginda biyokimyasal parametrelerin ¢ogunun (hemoglobin, % hematokrit, total

protein, notrofil sayisi ve kolesterol degerleri) daha disik oldugu gorilebilir.



Tablo 4.20. Bireylerin malniitrisyon risk durumlarina gére kan biyokimyasal bulgularinin ortalama (X) ve standart sapma (S) degerleri

NRS-2002 degerlendirmesi

Risk var Risk yok
n J_‘:iS Medyan  Alt Ust n J_‘:iS Medyan Alt Ust p
deger  deger deger  deger

Kan bulgulari

Hemoglobin (g/dL) 53 11.8+2.80 6.4 16.8 12 12.1+2.79 6.6 16 0.667
Hematokrit (%) 53 36.1+5.56 21.1 51.6 12 38.7+6.72 28.0 49.2 0.159
Total protein (g/dL) 53 6.310.74 4.6 8.3 12 6.710.60 5.4 7.4 0.076
Albimin (g/L) 53 3.1+0.69 1.9 4.6 12 3.620.38 2.7 4.1 0.014
Lenfosit sayisi (x10°/L) 53 1.3 0.0 3.8 12 1.3 0.7 3.4 0.666*
Notrofil sayisi (x10°/L) 53 4.8 0.1 16.1 12 54 3.0 134 0.442*
Total kolesterol (mg/dL) 53 192.0 124 249 12 208.0 150 280 0.009*
HDL kolesterol (mg/dL) 53 37.7%9.03 19.0 58 12 40.218.70 28.0 53 0.396*
LDL kolesterol (mg/dL) 53 118+31.17 14.0 192 12 137.3+29.92 66.0 177 0.056*
VLDL kolesterol (mg/dL) 53 30.1+11.65 8.0 65 12 33.2+14.41 53 52 0.424*

*Mann Whitney U testi Kullanilmistir. Diger p degerleri icin ise Student’s T test kullaniimistir.
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4.6. Malniitrisyon Riski ve Metastaz Durumunun Giinliik Enerji Harcamasi ile
iliskisinin Degerlendirilmesi

Bireylerde malnitrisyon riskinin hastalarin toplam enerji harcamalarina olan
etkisi degerlendirilmistir. Tablo 4.21’e bakildiginda kadin bireylerde malnitrisyon
riski altinda olanlarin [1812+35 kkal (X+S)] olmayanlara goére [1857+43 kkal (¥+S)]
istatistiksel olarak anlamliya yakin derece daha az enerji harcadiklari goérilebilir

(p=0.057). Erkek bireylerde de risk altindaki grupta enerji harcamasi [1811+72.4 kkal
(X+S)], olmayan gruba gore [1844+53.2 kkal (X+S)] disiik olsa da bu fark istatistiksel

olarak anlamli degildir(p>0.05).

Bireylerde hastaligin metastaz durumuna gore toplam enerji harcamalarinin
degerlendirildiginde ise, metastaz gozlenen kadin hasta grubunda [1808+34.6 kkal
(X+S)] , metastaz goriilmeyen kadin hastalara gore [1855+37.5 kkal (X£S)] toplam
enerji harcamasinin istatistiksel olarak anlamli derecede disik oldugu
gorilmektedir(p<0.05). Erkeklerde ise metastaz olan bireylerde 1804+81.2 kkal

(X£S) iken, olmayan bireylerde toplam enerji harcamasi 1829+57.4 kkal (XS)'dir

(Tablo 4.22). Fakat bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (p>0.05).



Tablo 4.21. Bireylerde malnitrisyon riskine gore toplam enerji harcamalarinin (kkal) degerlendirilmesi

Toplam Enerji Harcamasi (TEH)

Kadin Erkek
n Xig Alt Ust p n Xig Alt Ust p
deger deger deger deger
Risk var 11 1812435 1759 1851 0.057* 42 1811+72.4 1583 1972 0.237%*
Risk yok 4 1857143 1818 1912 8 1844+53.2 1739 1914
*Student’s T test kullanilmistir.
Tablo 4.22. Bireylerde hastaligin metastaz durumuna gore toplam enerji harcamalarinin (kkal) degerlendirilmesi
Toplam Enerji Harcamasi (TEH)
Kadin Erkek
n X4g Alt Ust p n X4g Alt Ust p
deger deger deger deger
Metastaz var 10 1808%34.6 1759 1851 0.032* 24  1804+81.2 1583 1972 0.209*
Metastaz yok 5 1855+37.5 1818 1912 26 1829157.4 1673 1922

*Student’s T test kullanilmistir.
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4.7. Malniitrisyon Riskine Gére Besin Tiiketim Durumunun Degerlendirilmesi

Bireylerin NRS-2002 degerlendirmelerine gbére 24 saatlik besin tiketim
kayitlarindan elde edilen enerji, karbonhidrat, protein, yag miktarlari ve ylzdeleri ile
enerji karsilama ylizdesi ortalamalari Tablo 4.23’te verilmistir. Kadinlarin glinlik yag
alimlari harig tim enerji ve besin 6gesi alimlari ve besin dgelerinden gelen enerji
ylzdelerinin her iki cinsiyet grubunda da malnitrisyon riski altinda olan bireylerde
daha dusiuk oldugu, fakat bu farklarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
gorilmektedir (p>0.05) Yalnizca kadin bireylerde ginlik alinan yag miktari risk

altindaki grupta [43.3+12.11 g (X+S)] risk altinda olmayan gruba gére [58.0+10.68

g(X+S)] istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0.053).



Tablo 4.23. Bireylerin malndtrisyon risk durumlarina gore eneriji, enerji karsilama ve besin 6gesi alimlarinin degerlendirilmesi

55

NRS-2002 degerlendirmesi

Kadin Erkek
Alt Ust Alt Ust
n iis Medyan deger deger p n J_‘:is deger deger p

Enerji Risk yok 4 132442113 1038 1540 0.216 8 1465.1+270.9 1012 1834  0.090
(kkal) Risk var 11 1139+252.2 830 1496 42  1302.2+238.9 868 1838
Enerji Risk yok 4 71.4+11.72 58 86 0.152 8 65.5+11.29 48.2 81.5 0.147
ylizdesi Risk var 11  60.3+12.54 41 78 4?2 59.0+11.46 38.5 81.7
(%)
K.hidrat Risk yok 4  146.9+37.74 101 180.2 0.698 8 174.2+42.20 103 235  0.234
(g) Risk var 11  137.4%+41.99 83 2223 4?2 155.4+40.19 90.7 282.3
K.hidrat Risk yok 4 45.0%5.36 40 51 0.345 8 48.7+7.15 40 60 0.883
(E %) Risk var 11 50.249.91 34 66 4?2 48.8+7.18 36 69
Protein (g) Risk yok 4 50.1 39.6 59 0.602 8 59.8 28.2 82.0 0.255*

Risk var 11 40.2 23 81.2 42 51.0 22.0 81.7
Protein Risk yok 4 0.76 0.45 0.78 0.794 8 0.69 0.41 1.13 0.721*
(g/kg) Risk var 11 0.71 0.35 1.19 42 0.71 0.30 1.42
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Tablo 4.23. Bireylerin malnitrisyon risk durumlarina gére eneriji, enerji karsilama ve besin 6gesi alimlarinin degerlendirilmesi (devami)

NRS-2002 degerlendirmesi

Kadin Erkek
Alt Ust Alt Ust
n Xis Medyan deger deger p n Xis Medyan deger deger p

Protein  Risk yok 4 17.0 10 18 0.895 8 17.5 0.30 1.42 0.700*
(%) Risk var 11 16.0 11 23 42 16.0 10 23
Yag (g) Risk yok 4 58.0+10.68 49.4 71.8 0.053 8 57.4+12.15 42.8 83.3 0.186

Risk var 11 43.3+12.11 22.5 60.1 42 51.0+£12.49 22.3 89.6
Yag (%) Risk yok 4 39.5+5.07 32 43 0.236 8 35.1+3.04 31 40 0.962

Risk var 11 34.3+7.73 23 50 42 35.0+7.27 17 48

*Mann Whitney U testi Kullanilmistir. Diger p degerleri igin ise Student’s T test kullaniimistir.
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Bireylerin besin tiketim kayitlarindan elde edilen aldiklari enerji, eneriji
karsilama  yizdesi, karbonhidrat, protein ve yag yizdeleri ile NRS-2002 skorlari
arasindaki iliski degerlendirilmistir (Tablo 4.24). Bireylerin ginliik aldiklari enerji
miktari ile malnitrisyon risk skoru arasinda erkek (r=-0.347,p=0.014) ve kadin
bireylerde (r=-0.550, p<0.05) istatistiksel olarak anlaml ve negatif bir korelasyon
gozlenmistir. Enerji karsilama ylizdeleri de ayni sekilde erkek (r=-0.321, p<0.05) ve

kadinlarda (r=-0.558, p<0.05) anlamli ve negatif korelasyon gostermislerdir.

Tablo 4.24. Bireylerin aldiklari eneriji, enerji karsilama ylizdesi, besin 6gelerinden

gelen enerji ylzdeleri ile NRS-2002 skorlari arasindaki korelasyon

NRS-2002 Skoru

r p* n

Eneriji (kkal) Kadin -0.550 0.034 15
Erkek -0.347 0.014 50

Enerji ylizdesi Kadin -0.558 0.031 15
(%) Erkek -0.321 0.023 50
K.hidrat (E %) Kadin 0.028 0.921 15
Erkek -0.099 0.492 50

Protein(E%) Kadin -0.053 0.852 15
Erkek -0.016 0.192 50

Yag(E%) Kadin -0.073 0.795 50
Erkek 0.069 0.636 15

*Spearman korelasyon analizi uygulanmis, anlamli ¢cikan degerler koyu renkle gosterilmistir.

4.8. Malniitrisyon Riskine Gére Antropometrik Olciimlerin Degerlendirilmesi
Galisma grubunda malnitrisyon riski varliginin antropometrik o6lgtimler
Uzerine olan etkisi degerlendirildiginde, istatistiksel olarak her iki cinsiyet grubunda
da malndtrisyonun en ¢ok bireylerin beden kitle indekslerine etkisi oldugu
gorilmektedir (Tablo 4.25). Kadinlarda risk altinda olanlarin BKi ortalamalari

25.2+5.6 kg/m? (X£S) iken olmayanlar ortalama 33.4+3.7 kg/m? BKi’ ye sahiptir

(p=0.0.19) Erkeklerde de benzer sekilde malniitrisyon riski olan grupta BKi
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ortalamasi 24.313.6 kg/m? iken risk altinda olmayan grupta 28.0+5.2 kg/m? olarak
bulunmustur (p=0.0.17). Vicut agirligi, tst orta kol cevresi ve el kavrama gici
degerlerinin ise malnitrisyon riski altindaki erkek hastalarda risk altinda
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml derecede disik oldugu saptanmistir
(Strasiyla p<0.01, p<0.05 ve p<0.01).

Bireylerin malnitrisyon riski olma durumuna gore beden kitle indeksi
ortalamalarina bakildiginda risk altinda olan hasta grubuyla olmayan grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.001). Risk altindaki grubun BKi
ortalamasinin [24.5+4.05 kg/m? (X+S)], olmayan gruba gore [29.8+5.28 kg/m? (X+S)]

oldukca diislik oldugu Tablo 4.26’da goriilebilmektedir.
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Tablo 4.25. Bireylerin malniitrisyon risk durumlarina gore viicut agirhgi, beden kiitle indeksi (BKi), UOKC, yag yiizdesi ve el kavrama giicii

bulgularinin degerlendirilmesi

NRS-2002 degerlendirmesi

Kadin Erkek
n X4 Alt deger Ust deger p n X4 Alt deger  Ust deger p
Vicut Risk yok 4 76.8114.8 57 90 0.071 8 83.9+10.9 69 102 0.007
- Risk var 11 61.2+13.2 40 91 42 70.9112.2 46 108
agirhg
Boy (cm) Risk yok 4 151.0+7.4 142 158 0.105 8 173.815.7 167 183 0.190
Risk var 11 157.516.0 148 167 42 170.516.5 155 185
BKi (kg/m?) Riskyok 4 33.443.7 28.3 37 0.019 8 28.0%5.2 22 36 0.017
Risk var 11 25.215.6 15.6 35.9 42 24.313.6 18.4 34.9
UOKC (cm)  Risk yok 4 19.1+35 15.8 23 0.125 8 33.816.5 21 42 0.040
Risk var 11 16.1+3.0 12.9 22.8 42 27.01£5.7 13.2 40
Yag Risk yok 3 39.519.12 29 44.8 0.151 8 26.0£6.93 17.2 35.6 0.155
.. . Risk var 8 31.417.24 21 42.1 32 22.316.41 5.3 36.4
ylizdesi*
El kavrama Risk yok 4 19.1+3.5 15.8 23 0.125 8 33.8+6.5 28 34 0.004
. Risk var 11 16.1+3.0 12.9 22.8 42 27.0£6.7 13.2 40

*Yag 6l¢lim cihazi 70 yasa kadar dlcttugiinden dolayi 70 yas ve (izeri bireyler degerlendirmeye alinmamistir.
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Tablo 4.26. Bireylerin NRS-2002 degerlendirme sonuglarina gore beden kitle
indeksi (BKi) degerleri

Beden Kiitle indeksi (kg/m?)

n XtS Alt deger  Ust deger p*
NRS -2002
degerlendirmesi
Risk yok 12 29.8+5.28 22.0 27.0 p<0.001
Risk var 53 24.5+4.05 15.6 359

*Student’s T test kullaniimustir.

Tablo 4.27. Bireylerin NRS-2002 skorlari ile antropometrik dlgimleri arasindaki iligki

NRS-2002 Skoru

r p* n

Viicut agirhgi (kg) Kadin -0.429 0.110 15
Erkek -0.426 0.020 50

Boy (cm) Kadin 0.424 0.115 15
Erkek -0.180 0.211 50

BKi (kg/m?) Kadin -0.607 0.016 15
Erkek -0.342 0.015 50

UOKG(cm) Kadin 0.459 0.085 15
Erkek -0.460 0.001 50

Yag yuzdesi (%)** Kadin -0.105 0.895 11
Erkek -0.335 0.034 40

El kavrama giicii Kadin -0.481 0.070 15
Erkek -0.312 0.028 50

* Spearman korelasyon analizi uygulanmistir. Anlamli ¢ikan degerler koyu renkle
gosterilmistir.
** Yag oOlcim cihazi 70 yasa kadar olctiigiinden dolay,, 70 yas ve lzeri bireyler
degerlendirmeye alinmamistir.

Tablo 4.27’de galismaya katilan bireylerin antropometrik 6l¢im degerleriyle
malnitrisyon riski arasindaki iliski incelenmistir. Erkek bireylerde, tim

antropometrik olcim degerlerinde negatif ve zayif bir iliski gozlenirken, boy
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uzunlugu hari¢ tim Olgiimler istatistiksel olarak 0.05 diizeyinde anlamli
bulunmustur. Kadinlarda ise malnitrisyon risk skoru ile viicut agirhgi, yag yizdesi ve
el kavrama glicu istatistiksel olarak anlamli olmayan negatif korelasyon gosterirken,
beden kutle indeks degerleri istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon

gostermektedir (r=0.607, p<0.05).

4.9. Malniitrisyon Riskine Gére Bireylerin Genel Ozellikleri ve Hastalk
Durumlarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin cinsiyet, yas gruplari, egitim durumu, meslek ve yasadiklari yere
gore malnitrisyon riskleri degerlendirilmistir (Tablo 4.28). Malnitrisyon riski
altindaki bireylerin %79.2’sini (42 kisi) erkekler, %20.8’ini (11 kisi) ise kadinlar
olusturmaktadir (p>0.05). Malnutrisyon riski en fazla (%39.6) 60-69 yas grubunda
gozlenmekte olup bu grubu 50-59 (%26.4) yas araligindaki bireyler ve 70 yas ve
Uzerindeki bireyler (%24.5) takip etmektedir (p>0.05). Malnitrisyon riski gézlenen
grubun buylik cogunlugunu (%47.2) ilkokul mezunu bireyler olustururken, bunu
%18.9 ve %15.1'lik oranlarla lise ve ortaokul mezunu bireyler izlemektedir (p>0.05).
Calisilan ya da emekli olununan meslek gruplarina bakildiginda ise malnitrisyon riski
acisindan diger meslek gruplarinin (%77.4) ardindan , ulasim sektori (%11.3) ve
ingaat sektori gelmektedir (p>0.05). Nitrisyonel risk altinda olan bireylerin %81.1'i

sehir merkezinde yasarken kalan 18.9’u kasaba ve kdylerde yasamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.28. Bireylerin cinsiyet, yas gruplari, egitim durumu, meslek ve yasadiklari

yere gore NRS-2002 degerlendirmeleri

NRS-2002 degerlendirmesi

Risk yok Risk var

n % n % p*
Cinsiyet
Erkek 8 66.7 42 79.2 0.449
Kadin 4 333 11 20.8 X?=0.872
Yas (yil)
30-39 0 0.0 2 3.8
40-49 1 8.3 3 5.7 0.241
50-59 7 58.3 14 26.4 X?=5.410
60-69 3 25 21 39.6
>70 1 8.3 13 24.5
Egitim durumu
Okuryazar degil 2 16.7 5 9.4
ilkokul mezunu 6 50 25 47.2 0.660
Ortaokul mezunu 0 0 8 15.1 X?=2.500
Lise mezunu 3 25 10 18.9
Lisans mezunu 1 8.3 5 9.4
Meslek
insaat sektorii 2 16.7 3 5.7
Tekstil sanayi 1 8.3 0 0.0 0.297
Ulasim sektori 1 8.3 6 11.3 X%=6.866
Egitim sektori 0 0 1 1.9
Bilisim 0 0 2 3.8
sektoru/bilgisayar
Diger 8 66.7 41 77.4
Yagadiklari yer
Sehir merkezi 11 91.7 43 81.1 0.673
Kirsal 1 8.3 10 18.9 X?=0.772

*Pearson kikare testi kullanilmistir.

Malnutrisyon riski altindaki hastalar komorbidite acisindan
degerlendirilmistir (Tablo 4.29). Hastalarin %84.9’unda akciger kanseri disinda
herhangi bir hastalik gozlenmektedir (p>0.05) Bu grupta, %45.0 oraninda
hipertansiyon (p>0.05), %22.6 oraninda diyabet (p>0.05), %20.0 oraninda sindirim
sistemi hastaliklari (p>0.05), %3.8 oraninda hiperlipidemi (p<0.05) gozlenmistir.
Bunu diger hastaliklar izlemektedir. MalnUtrisyon riski olan grupta obezite tanisi

almis birey yoktur (p>0.05).
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NRS-2002 degerlendirmesi

Risk yok Risk var

n % n % p*
Hastalik durumu
Hastalik var 9 75 45 84.9 0.412
Hastalik yok 3 25 8 15.1 x*=0.683
Hipertansiyon
Var 4 33.3 24 45.3 0.450
Yok 8 66.7 29 54.7 x*=0.570
Diyabet
Var 4 33.3 12 22.6 0.470
Yok 8 66.7 41 77.4 x2=0.603
Obezite
Var 1 8.3 0 0 0.185
Yok 11 91.7 53 82.8 x2=4.486
Hiperlipidemi/
Hiperkolesterolemi 0.040
Var 3 25 2 3.8 X*=6.209
Yok 9 75 51 96.2
Allerji/Astim
Hastalik var 1 8.3 2 3.8 0.464
Hastalik yok 11 91.7 51 96.2 x2=0.462
Sindirim Sis. Has.
Var 2 16.7 11 20.8 1.000
Yok 10 83.3 42 79.2 x2=0.102
Tiroid Hastaliklari
Var 1 8.3 2 3.8 0.464
Yok 11 91.7 51 96.2 x*=0.462
Romatizmal Has.
Var 0 0 1 1.9 1.000
Yok 12 100 52 98.1 x?=0.230
Karaciger yaglanmasi
Var 1 8.3 1 1.9 0.338
Yok 11 91.7 52 98.1 x*=1.363
A. Glomeriilonefrit
Var 0 0 1 1.9 1.000
Yok 12 100 52 98.1 x?=0.230
Anemi
Var 1 8.3 0 0 0.185
Yok 11 91.7 53 100 x2=4.486

* Pearson kikare testi uygulanmistir.
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4.10. Bireylerin Beslenme Durumlari ve Hastalik Evresi ile Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi

Bireylerde glinlik alinan enerji ve besin ogeleri ile karsilama yizdelerinin
yasam kalitesi skoru ile arasindaki iliski degerlendirilmistir (Tablo 4.30). Erkeklerde
gunlik alinan enerji (r=-0.311, p<0.05) ve enerji karsilama vyizdeleri (r=0.235,
p<0.05) ile yasam kalite skoru arasinda anlamli ve negatif bir korelasyon oldugu
gorulmastir. Her iki cinsiyet grubunda da, yag ve protein miktar ve yuzdeleri ile
yasam kalite skoru arasinda pozitif ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
korelasyon gozlenmistir(p>0.05). Bireylerin toplam enerji harcamasi ise istatistiksel
olarak anlamli olmasa da kadin (r=-0.353, p>0.05) ve erkek (r=-0.314, p>0.05)

bireylerde yasam kalite skoru ile negatif bir korelasyon géstermektedir.

Tablo 4.30. Bireylerin glinlik enerji alimi, karsilama ylizdesi, besin 6gesi ylzdeleri ve

toplam enerji harcamalari ile yasam kalite skorlari arasindaki iliski

Yasam Kalite Skoru

r p* n

Eneriji (kkal) Kadin -0.263 0.343 15
Erkek -0.311 0.028 50

Enerji yiizdesi (%) Kadin -0.235 0.400 15
Erkek -0.289 0.042 50

K.hidrat (E %) Kadin -0.473 0.075 15
Erkek -0.135 0.351 50

Protein(E%) Kadin 0.453 0.090 15
Erkek 0.210 0.142 50

Yag(E%) Kadin 0.244 0.381 15
Erkek 0.045 0.758 50

TEH (kkal) Kadin -0.353 0.197 15
Erkek -0.134 0.353 50

*Spearman korelasyon analizi uygulanmis, anlamli ¢cikan degerler koyu renkle gosterilmistir.
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Hastaligin evresinin yasam kalitesi skorlariyla olan iliskisine bakildiginda ise,
kadinlarda hastaligin evresi yasam kalite skoruyla pozitif korelasyon gosterirken
(r=0.369, p>0.05), kendini degerlendirme skoruyla negatif ve istatistiksel olarak
anlaml bir korelasyon gostermektedir (r=-0.569, p<0.05). Erkek bireylerde ise evre
ile yasam kalite skoru arasinda pozitif ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
(r=0.284, p<0.05) tespit edilmis olup, kendini degerlendirme skoruyla arasinda
negatif bir iliski oldugu gorilmektedir (r=0.245, p>0.05). Fakat bu iligki istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Bireylerde hastaligin evresi ile yasam kalite skorlari ve kendini

degerlendirme skorlari arasindaki iligki

Yasam Kalite Skoru Kendini Degerlendirme
Skoru
r p n r p
Hastaligin  Kadin 0.369 0.176 15 -0.569 0.027
evresi Erkek  0.284 0.046 50 0245  0.086

*Spearman korelasyon analizi uygulanmis, anlamli ¢cikan degerler koyu renkle gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Kanserde, Ozellikle akciger ve gastrointestinal sistem kanserlerinde, en sik
gozlenen komplikasyonlarindan biri malnitrisyondur (4). Kanser nedeniyle gelisen,
genellikle kas kitlesi kaybina neden olan ve kanserden oliimlerin 6nemli bir nedeni
olarak karsimiza ¢ikan malnitrisyona ‘kanser kaseksisi’ adi verilir (9,10).

Malnutrisyon, kanserli hastalarda kemoterapiye ve radyoterapiye yaniti
zorlastirmakta, komplikasyonlari, mortaliteyi, hastanede kalig siiresini ve maliyeti
arttirmakta ve yasam kalitesinde kanser tanisinin konulmasindan itibaren 6nemli bir
dislise neden olmaktadir (91). Bu nedenle kanserli hastalarin tani aninda
malnitrisyon riski agisindan degerlendirilmesi, gerekli onlemlerin alinmasi ve
gerekiyorsa tedavi edilmesi bu sirecte hastalar icin hayati 6nem tasimaktadir
(5,104).

Bu calismada hastaneye basvuran 65 yeni tani almis akciger kanserli hastanin
sosyodemografik Ozellikleri, biyokimyasal parametreleri, antropometrik 6l¢timleri,
fiziksel aktivite durumlari, beslenme durumlari, malnitrisyon riskleri ve yasam

kaliteleri degerlendirilmistir.

5.1. Bireylere iliskin Sosyodemografik Ozelliklerinin Akciger Kanseri ile iliskisi

Diinyada genel nifusta ve erkeklerde en yaygin kanser tirl( akciger
kanseriyken, kadinlarda meme kanseri en fazla goriilen ve en fazla 6lime neden
olan kanserdir (27). Ulkemizde de erkeklerde akciger kanseri prevelansinin kadinlara
oranla daha ylksek oldugu yapilan pek ¢ok retrospektif ¢alismada yer almaktadir
(120-123).

ilerleyen yasin da akciger kanseri icin bir diger risk faktérii oldugu
soylenebilir. Akciger kanseri tanisi % 70 oraninda orta yas ve sonrasinda
konmaktadir (124).

Ulkemizdeki duruma bakildiginda, 4 yil boyunca akciger kanseri tanisi alan
(2216 kisi) hastalarin ele alindigi bir galismada, bu 4 yil boyunca bagvuran hastalarin
% 89.9°unu (1992 kisi) erkekler, %10.1’ini (224 kisi) kadinlar olusturmustur.

Vakalarin yas ortalamasi 57.3+10.9 yil olarak bulunmustur (120).
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On bir yillik bir strecin degerlendirildigi bir baska calismada ise benzer
sekilde tani alan 343 olgunun %90’in1 (309 kisi) erkek bireyler, %10’unu (34 kisi)
kadin bireylerin olusturdugu, vakalarin yas ortalamasinin ise 59.7+10.4 yil oldugu
bildirilmistir (123). Yine Ulkemizde, Trakya bolgesinde 9 yilin degerlendirildigi bir
retrospektif calismada bu slreg igerisinde akciger kanseri tanisi alan hastalarin
%95.4’Gn0 (497 kisi) erkek hastalarin olusturdugu ve yas ortalamasinin 61+10 yil
oldugu rapor edilmistir (122). 1972-2002 vyillari arasindaki 30 yillik slrecin
degerlendirildigi bir calismada ise ele alinan 1834 hastanin %83.6’si (1534) erkek
olup, erkek/ kadin orani 5/1 olarak bulunmustur. ilk 10 yillik siirecte bu oran 15.3/1
iken son 10 yillik slirecte 4.1’e dismustlir. Yas ortalamasi ise diger calismalara
benzer sekilde 55.12+12.47 yil olarak bildirilmistir (121).

Erkeklerin semptomlari fark etmekte ve dikkate almakta geciktikleri ve bu
nedenle erkeklerde taninin kadinlara gore daha gec¢ kondugu dustnidlmektedir
(121,125). Akciger kanseri konusunda 6zellikle erkekleri de bilinglendirmeye yonelik
Avrupa’da ve lilkemizde calismalar yapilmalidir.

Kadinlara bakildiginda ise; Danimarka’ da kadinlarda kanserden 6lim en
fazla olup, Amerika’ da da akciger kanserinin kadinlarda her yil %0.3 oraninda artis
gosterdigi bildirilmistir. Bu degisimin molekiler, genetik ve hormonal degisimlerden
kaynaklandigl dulsunilmektedir. Hayatta kalhm siresi ise kadin hastalarda
erkeklerden fazladir. Kiiciik hicreli disi akciger kanserinde(KHDAK) 5 yillik hayatta
kalim slresi orani erkeklerde %12.4 iken kadinlarda %15.6’dir (126).

Bu calismada ise akciger kanserli hastalarin % 76.9’unu (50 kisi) erkek,
%23.1’ini (15 kisi) kadin hastalar olusturmakta olup, erkek/kadin orani 3.3 olarak
bulunmustur. Diger calismalarla benzer sekilde erkeklerde akciger kanserinin daha
fazla goruldigi ¢alisma grubunda erkek sayisi gogunlugu olusturmaktadir.

Calismaya katilan erkek hastalarin yas ortalamasi 62.6+8.61 vyil iken,
kadinlarin yas ortalamasi 61.5£11.76 yildir (p>0.05). Erkeklerin %36.0’1 50-59 yas
araliginda, %38.0'1 60-69 yas araliginda ve %20.0’si 70 yas ve Uzeri iken; kadinlarin
%33.3’'0 60-69 yas araliginda, %26.7’si 70 yas ve (zeri iken %20.0’1 50-59 vyas
araligindadir. Genele bakildiginda bilylk ¢ogunluk (%69.2) 50-69 yas araligindadir
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(Tablo 4.1). Cahsmadaki kadin-erkek dagilimlari ve yas ortalamalari, bahsi gegen
calismalarla benzerlik gostermektedir.

Bireylerin egitim durumu ve sosyoekonomik diizeyi akciger kanserinin risk
faktorlerini  (beslenme aliskanliklari, sigara icme durumu, is hayatinda
kanserojenlere maruz kalim gibi) etkilemektedir. Bunun yani sira sosyoekonomik ve
kiiltirel diizeyin akciger kanserinde taniya, komorbiditeye ve sagkalim siiresine olan
etkileri Gizerine de pek ¢ok ¢alisma yapilmistir (67,127,128).

Kanada’da yapilan ve 3 yilin verilerinin degerlendirildigi 3280 yeni tani almis
akciger kanserli hasta ile 5073 kisiden olusan kontrol grubu karsilastirildiginda,
egitim durumu 8 yil ve daha az egitim gorenlerde 14 yil ve daha fazla egitim
gorenlere gore, sosyoekonomik diizeyi disik olanlarda ise yiiksek olanlara gore
akciger kanseri riskinin anlamli derecede yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Erkek
bireylerde bu iki parametrenin hastalik olusma riskini daha ¢ok etkiligi bildirilmistir
(129).

Calismada, yapilan calismalara benzer sekilde akciger kanserli hastalarda
egitim seviyesi TUIK (Turkiye istatistik Kurumu) 2013 verileriyle kiyaslandiginda
c¢alisma grubunun okur-yazarlik orani ve lisans ve lzeri (%25.8) mezuniyet orani
oldukca dusuktir. Kadinlarda okur-yazarlk orani tlkemizdeki gibi calismada da
erkeklere oranla diusik bulunmustur (130). Yeni tani almis hastalarin %47.7 gibi
biyik bir cogunlugunu ilkokul mezunu, baska bir deyisle bes yil egitim gérmis
bireylerin olusturdugu goriilmektedir. Bireylerin yalnizca %9.2’si lisans ve lisansisti
mezunuyken (egitim stresi > 15 vyil), %10.8'inin ise okur-yazar olmadig
gorilmektedir (Tablo 4.1).

Hava kirliligi ve trafik, 6zellikle dizel motor egzos dumani ve kirli havada
bulunan ve sagliga zararl bir gaz olan azot dioksit (NO,) ve pargacik maddeler
nedeniyle akciger kanserine neden olan faktorlerden birisidir (30,48-50,131,132).
Mesleki nedenlerden dolayr egzos dumanina uzun sire maruz kalmak akciger
kanserinden 6lim olasiligini arttirabilmektedir (49).

Amerika’da 1994-2010 vyillarini kapsayan bir kohort calismasinda, 103650

katilimcidan 2155’inde akciger kanseri gdzlenmis, hava kirliliginin, ortalama 72 ay
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boyunca havadaki zararli parcacitk maddelere (PMzs, PMzs10 v« PMio) maruz kalan
kadinlarda, ozellikle hi¢ sigara icmeyen ve sigaray! uzun sire 6nce (en az 10 yil)
birakanlarda akciger kanseri riskini arttirdigi bildirilmistir (50).

Benzer bir calisma da Avrupa Ulkelerindeki 17 kohort ¢alismasinin verileri
degerlendirildiginde 312944 kisi ortalama 12.8 yil takip edildikten sonra, 2095
akciger kanseri vakasi tespit edilmistir. Havadaki parcacitk maddelerle (6zellikle
PMao) akciger kanseri gelisimi arasinda kuvvetli bir iliski gdzlenmistir. Trafigin ¢ok
yogun oldugu bolgelerde anayola 100 metrelik mesafede yasayanlarda akciger
kanseri riski fazla bulunmus, fakat trafigin daha az yogun oldugu boélgelerde, azot
oksit gazlarinin konsantrasyonu ve trafik ile akciger kanseri ile arasinda bir iliski
saptanmamistir (133). Kanada’da yapilan epidemiyolojik calismalar ise azot dioksit
gazina uzun slre maruziyetin akciger kanseri igin risk etmeni oldugunu
belirtmektedir (132).

GCalismaya katilan erkek akciger kanserli hastalarin %14’G (7 kisi) ulagim
sektorli ve %10.0'1 (5 kisi) insaat sektoriinde calismaktadir veya bu sektorlerden
emekli olmuslardir. Diger galismalarda oldugu gibi, ulasim sektériinde trafikte hava
kirliligi ve egzos dumanina maruziyet, insaat sektériinde ise baska bir risk etmeni
olan insaatta kullanilan kimyasallar ve kapali alandaki toza maruz kalma gibi
etmenler bu bireylerde akciger kanserini etkilemis olabilir. Fakat, ¢alismaya katilan
kadin bireylerde akciger kanseri icin risk etmeni olusturabilecek mesleklere sahip
bireye rastlanmamistir. Bunun yani sira sehir merkezinde yasayan bireyler ¢alisma
grubunun %83.1’ini olustururken, kdy ve kasabalarda, hava kirliliginin daha az
gozlendigi bolgelerde oturanlar ise yalnizca %16.9’unu olusturmaktadir. Bu sonuglar

hava kirliligi ile ilgili yapilan calismalari destekler niteliktedir (Tablo 4.1).

5.2. Bireylerin Sahip Olduklari Ek Hastaliklar (Komorbidite) ve Bu Hastaliklarla
iligkili Bulgularin Degerlendirilmesi

Komorbidite, tim akciger kanseri tiplerinde tani ve tedavi strecini zorlagtiran
bir faktordiir. Akciger kanserine pek cok hastalik eslik edebilir (67,68). Bunlardan en

onemlileri sigara igme aliskanhgi ve yashliga bagli gelisen kardiyovaskuler hastaliklar,
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diyabet ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)tir. Bu hastaliklarin varligi, 5
yillik sagkalim orani olukca diisiik (%10-15) olan akciger kanserli hastalarin sagkalim
siirelerini etkilemektedir (63,69). ilerleyen yasla birlikte artan komorbiditelerin
erkeklerde kadinlardan % 8 oraninda daha fazla goruldiugi bildirilmistir (68).

iskogya’da yapilan, 882 yeni tani almis hastanin verilerinin degerlendirildigi 3
yil stiren prospektif calismada, hastalarin %87.3’iinde en az bir komorbidite
gozlenmis, bunlardan en yaygini agirlik kaybi (%53) olmak Uzere, hastalarda KOAH
(%43), renal bozukluk (%28) ve iskemik kalp hastaliklarina (%27) rastlanmistir.
Hastaligin evresinin komorbite skorunu etkilemedigi bildirilmistir (67).

ikibindokuz—2011 yillari arasinda 10378 hastanin yer aligi bir ¢alismada,
kardiyovaskiiler komorbiditeye sahip hastalarin %30, diyabeti olan akciger kanserli
hastalarin ise olmayanlara gore %20 daha fazla mortalite riski oldugu, ayni sekilde
KOAH goriilen hastalarda da gorilmeyenlere oranla mortalite riskinin %20 artis
gosterdigi bildirilmistir (69).

Bazi kanser tiplerinde (meme, kolorektal, endometriyal, pankreatik kanser)
diyabetin, insilin benzeri biylime hormonu reseptérlerine etki ederek ya da direkt
olarak kanser gelisimini hizlandirdigi yoniinde calismalar vardir. Sigara icen
bireylerde, insilin direnci ve tip 2 diyabet daha fazla gozlendiginden dolayi da,
diyabetin akciger kanseri Uzerine etkisinin olup olmadigina dair g¢alismalar
yapilmistir (134). ingiltere’de, 13 yillik siirecte 66848 hastanin degerlendirildigi bir
calismada, akciger kanseri insidansinin diyabetik bireylerle diyabetik olmayan
bireyler arasinda anlamli bir faklilik gostermedigi, fakat diyabetin hayatta kalim
suresini etkilemesi nedeniyle insidansin etkilenmeyebilecegine dikkat g¢ekilmistir
(134). Benzer sekilde, Amerika’da diyabetin solunum sistemi hastaliklari Gzerine
etkisini arastirmak amaciyla yapilan, 10 yil siresince 121886 hastanin ele alindigi
prospektif bir calismada, diyabet varliginin; KOAH, zatiirre, astim ve pulmoner fibroz
riskini anlamli derece arttirdigi, fakat akciger kanseri riskinde herhangi bir degisime
neden olmadigi rapor edilmistir (135).

Calismaya katilan bireylerde komorbidite %83.1 oraninda gozlenmistir

(Tablo 4.2). Erkeklerde %38.0, kadinlarda %60.0 olmak lzere tim bireylerde %43.1
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ile hipertansiyon en yiksek oranda goérilen hastaliktir. Bunu sirasiyla diyabet
(%24.6), sindirim sistemi hastaliklari (%20.0), hiperlipidemi/hiperkolesterolemi
(%7.7), malnutrisyon (%6.2), alerji/astim (%4.6), troid hastaliklar (%4.6) ve diger
hastaliklar (karaciger yaglanmasi, romatizmal hastaliklar, glomerilonefrit, anemi)
izlemektedir.

Calismaya katilan bireylerden 9’u erkek ve 6’si kadin olmak lizere toplamda
yalnizca 15’inin (%23.1) bir diyet uyguladigi gortlmektedir. Tuzsuz/sodyum kisitli
diyet (%42.9) ve diyabetik diyet (%42.9) yapilan diyetlerin icerisinde en bliyik paya
sahip olan diyetlerdir (Tablo 4.3).

Uygulanan diyetler arasinda biiytk bir paya (%42.9) sahip gibi goriinse de
calismaya katilan bireylerin 28’inde (%43.1) hipertansiyon gorilmesinde ragmen
yalnizca 6 (%9.2) tuzsuz/sodyum kisitli diyet, 1 (%1.6) ise az yagh az kolesterolli
tuzsuz diyet olmak Gzere 7 (%10.8) kisinin tuz alimina dikkat ettigi soylenebilir. Bu
oran oldukga diistiktiir. Ulkemizde yapilan SALTurk Calismasi’nda giinliik tuz tiiketim
miktarinin Onerilen dlzeyin (<5-6 g/glin) Uc¢ kati, 18 g/glin oldugu saptanmistir
(136). Bu calismada da sodyum kisith diyete uyumun bu kadar az olmasinin nedeni
kanser kaynakli istahsizlik ve tuz tiketiminin Tirkiye’de olduk¢a yaygin olusu
olabilir. Oysa tuzsuz/sodyum kisith diyetin, hastalara kan basinci dizelmenin yani
sira fazla tuz tuketimiyle iliskilendirilen gastrik ve renal kanserlerin gelismesini
onleme konusunda da fayda sagladigi bildirilmistir (137).

Calismaya katilan bireylerin %83.1’inde (54 kisi) akciger kanserine eslik eden
hastalik varken, hastalarin %73.8’i (48 kisi) bu hastaliklari nedeniyle en az bir ilag
kullanmaktadir. Hastalarin 3’G istahsizlik kaynakli malnitrisyon nedeniyle oral
enteral Grln takviyesi, biri ise B 12 vitamin takviyesi almaktadir (Tablo 4.4). Oral
beslenme desteklerinin,

e Anoreksi/hafif disfaji nedeni ile enerji aliminin gereksinmenin %50 altinda
oldugu durumlarda,

e Anoreksi/hafif disfaji varliginda BKi<18 kg/m? olan hastalarda,

e Son 6 ayda agirliklarinin %5’ini kaybetmis veya gereksinmesinin %50’den

fazlasinin karsilanamadigi durumlarda kullanilabilecegi bildirilmistir (18).
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ispanya’da 6 vyil siiren prospektif bir calisma sonunda evde enteral
beslenmenin hastalar icin glivenli ve faydal bir yontem oldugu belirtilmis, calisma
sonunda enteral beslenme uygulanan hastalarin 172’sinin (47.2%) yeterli oral alimi
sagladiklari ve enteral beslenmenin kesilebilecegi duruma geldikleri bildirilmistir
(138).

Glinimuizde, oral beslenme desteklerinin koti beslenen hastalarda
komplikasyonlarda ve mortalitede dislis, hastanede kalis siresinde kisalma
saglamakta oldugu bilinmektedir. Bunun yaninda suplemanlar istahta artisa, ener;ji
aliminda ve beslenme durumunda gelismeye neden olmaktadir. Beslenme
desteklerinin kemoterapi ve radyoterapiye daha iyi yanit elde edilmesinin yani sira
tedavi kaynakli toksisitenin de azalmasina yardimci olduklari dislintldigiinde
hastanin beslenme durumunun en kisa slrede degerlendirilip gerekli tedaviye
baslanmasi gerekmektedir (18,95,98). Bu calismada ise hastalarin enerji gereksinimi
karsilama yizdelerinin disuk oldugu ve malnitrisyon riski altindaki hastalarin orani
% 81.5 iken yalnizca 3 hastaya (%4.6) enteral destek uygulandigi tespit edilmistir.
Yeni tani aninda 6zellikle istahsizlik kaynakli malnitrisyon taramasinin daha dikkatli
yapilmasi, altinda yatan psikolojik nedenle birlikte degerlendirilmesi, bunun icin de

multidisipliner bir yaklasim sergilenmesi gerekmektedir.

5.3. Bireylerde Sigara ve Alkol Kullaniminin Akciger Kanseri ile iliskisi

Sigara kullanimi, %90-94 gibi buyuk bir oranla akciger kanserinin en 6nemli
risk faktortudir Sigara akciger kanseri riskini 24-36 kat arttirirken pasif icicilik de riski
2 kat arttirabilmektedir (21,30,45). Sigaraya baslama yasl, sigara igme siresi, igilen
sigara sayisl ile tatln ve sigara tipi akciger kanseri gelisme riskini etkileyen faktorler
arasinda yer alir (30,139). Sigaranin zararl etkisinin oksidatif stresi arttirmasindan
kaynaklandigi bildirilmistir (140).

Akciger kanserinin kaynagi blylk oranda sigara igmek olsa da, 6zellikle kadin
bireylerde hi¢ sigara icmedigi halde akciger kanserine yakalananlarin orani (%53)
azimsanamayacak niteliktedir (54). Dai ve dig. (55) tarafindan bu konuda yapilan

vaka-kontrol ¢alismasinda kadinlarda goriilen adenokarsinomadan bulyik oranda;
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evde komir tozuna maruz kalma, kapali alandaki hava kirliligi (toz), derin yagda
kizartma dumaninin solunmasi gibi cevresel faktorler ve genetik faktorlerin sorumlu
oldugu sonucuna varilmistir. Avrupa ve Kanada’yl kapsayan bir galismada ise yine
kadinlar ve hi¢ sigara icmemis bireylerde adenokarsinomanin yaygin oldugu
bildirilmistir (53). Fakat bu konu Gzerine yapilan ¢alismalar sinirlidir. Sigara icmeyen
bireylerde goriilen akciger kanserinin etiyolojisi ve mekanizmasi tamamen farkh
oldugundan farkl bir hastalik olarak degerlendirilip bu konu Uzerine daha fazla
calismaya ihtiyacg vardir (54).

Fukumoto ve dig. (141) tarafindan yapilan, 653 yeni tani almis akciger
kanserli hasta ile 1281 kisiden olusan kontrol grubunun degerlendirildigi calismada
sigarayi icine cekmenin etkisi arastirilmis, kullanim siresi ve miktari gibi etkenlerden
bagimsiz olarak akciger kanseri riskinin sigarayi igine ¢eken bireylerde anlamli bir
sekilde yiiksek bulunmustur. italya’da 3249 sigara icen bireyin degerlendirildigi
vaka-kontrol ¢alismasinda ise sabah uyanildiginda sigara icmenin akciger kanserine
etkisi oldugu ve sigara uyanilan saate ne kadar yakin sirede icilirse riskin o kadar
arttigr bildirilmistir (139). Gorildigu Gzere, miktar, tlir ve icilen yilin yani sira
sigarayi icmenin sekli ve zamani dahi akciger kanseri riskine etki eden faktorlerdir.

Sigara icen bireylerde bilirubin dizeyleri ve endojen antioksidanlar genellikle
daha dasuktir ve akciger kanseri ve kardiyovaskiler hastaliklarla (KVH)
iliskilendirilmektedir. Stephanie ve dig. (142) tarafindan sigarayi birakmanin bilirubin
seviyelerine etkisini degerlendirilmek amaciyla bagimhlik tedavisinde kullanilan bir
ilac olan Naltrexone’la 6 hafta siiren ve bilirubin diizeyi normal sinirin altinda (<1.2
mg/dL) olan 348 kisiden olusan plasebo kontrollii galisma yapilmis, bireyler plasebo,
25 mg/giin, 50 mg/gin ve 100 mg/glin ilac¢ alanlar olmak lzere li¢ gruba ayrilmistir.
Sigarayl birakmanin Naltrexone’dan bagimsiz olarak indirekt bilirubin seviyelerinde
anlamli bir artisa neden oldugu tespit edilmistir.

Amerika’da 1975-2000 yillari arasindaki stiregteki sigara kullanimini 6nleme
galismalarinin sonucunu saptamak amaciyla yapilan 552574 erkek ve 243277
kadinin yer aldig1 calismada, bu siirecte poptilasyonda sigara kullaniminin azaldigi ve

sigarayl birakma oraninin arttigi, dolayisiyla akciger kanserinin %32 oraninda
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onlendigi sonucuna varilmistir (143). Ulkemizde de sigarayla savas calismalari yer
almaktadir. Bir Egitim ve Arastirma Hastanesi calisanlarinin Glkemizde
uygulanmakta olan “Dumansiz Hava Sahasi” uygulamasinin baslamasindan 4 yil
sonra titln ile ilgili saghk bilgisini, sigara icme davranislarini, sigarayr birakma
girisimlerini ve halen sigara igenler tarafindan belirtilen sigarayr birakmanin
onindeki engelleri belirlemek amaciyla yapilan bir calismada, katilimcilarin %29.6si
halen sigara kullandigl belirtilmistir. Sigara icenlerin %29.4’Unliin daha 6nce hig
sigarayi birakma girisimi olmadigi belirtilmis, bu uygulama ile ilgili sorulan sorularda
sigara kullanan personelin %70.7’sinin yasanin uygulanmasi gerektigini, %$51.9'u ise
yasa ile sigara birakmada artis oldugunu distndukleri bildirilmigtir. Ayni ¢alismada
Ulkemizde bu uygulama sonucu 2008-2014 vyillari arasinda 15 yas Uzeri nifusta
sigara icme orani %31.2’den %27.1’e dislsinun goz ardi edilmemesi gerektigi de
vurgulanmistir (144).

Calismaya katilan bireylerin %84.6 (55 kisi) gibi buyuk bir cogunlugu
hayatlarinin bir boélimiinde sigara icip birakmis, %3.1’i (2 kisi) halen sigara
icmektedir ve yalnizca %12.3'G (8 kisi) hayatlarinda hi¢ sigara igmemistir. Sigara
icme aliskanhiginin erkeklerde (%96) kadinlara oranla (%60) daha yaygin oldugu
gorilmektedir (Tablo 4.5). Bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05).

Sigara birakildiktan 35 yil sonra dahi akciger kanseri riskinin hi¢ sigara
icmemis bireylerinkiyle ayni olamayacagi dustnidlmektedir (53). Buna ragmen,
sigarayi birakmanin akciger kanseri ve kardiyovaskiler hastaliklar basta olmak tzere
pek cok hastaliklarin riskini azaltacagi goz ardi edilmemelidir.

Alkol kullanimi ise 6zellikle bas ve boyun bdlgesi kanserleri basta olmak
Uzere pek cok kanser icin bir risk faktorli olarak kabul edilmekteyken, alkoliin
akciger kanseri riskine olan etkisi tartisiimaktadir (56,145). Alkoliin etkisinin etanol
ve folat metabolizmasinda ve DNA onariminda yer alan enzimleri kodlayan genlerde
meydana gelen polimorfizm kaynakli oldugu distintilmektedir (145).

Calismalara gore alkoliin akciger kanseri Uzerine etkisi, tliketilen alkoliin
tirine gore degismektedir. Chao ve dig. (57) tarafindan vyapilan calismada,

karsilastirilan (g alkol tiriine bakildiginda; glinlik bira (330 ml ve Uzeri) ve likor (40
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ml ve Uzeri) tiketiminin akciger kanseri riskini 6zellikle erkek bireylerde yaklagik
%20-30 oraninda arttirdigi, ginliik ortalama bir kadeh (150 ml) sarap tliketiminin ise
aksi bir etki yaratabilecegi rapor edilmistir. Avrupa’da alkol tiketimi oldukga yaygin
oldugundan dolay1 6neriler erkekler icin glinde en fazla 2 6l¢i (20-30 g alkol),
kadinlar igin ise 1 6lgu alkol tiketilmesi yonindedir (145).

Alkol kullaniminin akciger kanseri riskine olan direkt etkisinin yani sira, alkol
kullanan bireylerde sigara igme orani, kullanmayan bireylere gére daha yiksek
oldugu tespit edilmistir. Alkol kullanimi kanser tirlerinde sagkalim siiresine olumsuz
etki ettigi bilinmekteyken, yiksek miktarda alkol kullaniminin KHDAK hastalarinda
kanserin seyrinin kétii olmasina sebep oldugu bildirilmistir (58). Ozellikle opere
edilebilir akciger kanserli hastalarda alkol kullanan bireylerde kullanmayanlara gore
operasyon kaynakli komplikasyonlar daha fazla gozlenirken, alkol kullaniminin
ameliyat sonrasi sagkalim siresine etkisinin olmadigi rapor edilmistir (59).

Calismaya katilan bireylerin %12.3’0 (8 kisi) hayatlarinda hig sigara igmemis;
%84.6’s1 (55 kisi) hayatlarinin bir boliminde icip birakmis ve %3.1%i (2 kisi) halen
sigara icmektedir. Sigara igme aliskanliginin erkeklerde (%96) kadinlara oranla (%60)
daha yaygin oldugu gorulmektedir (Tablo 4.5). Akciger kanseri ile iliskisi net olmasa
da alkol aliskanlhiginin tamamen terk edilmesi 6zellikle bas-boyun bdlgesi kanserleri
olmak Uzere pek korunma agisindan biyik 6nem tagimaktadir. Alkol tiketen
bireylerde sigara tiiketiminin daha yaygin oldugu disundldiginde alkol kullanimini

birakmak sigarayi birakmaya da yardimci olacaktir.

5.4. Bireylerde Enerji Harcamasi, Antropometrik Olg¢iimler ve Kan Bulgularinin
Akciger Kanseri ile iliskisi

Akciger kanserinde enerji dengesine bakildiginda, yapilan ¢alismalar kanserin
en oOnemli komplikasyonu olan kasekside dinlenme metabolik hizin arttig
yonindedir. Vos-Geelen ve dig. (146) bunun kahverengi yag dokusunun etkisinden
ve beyinde besinlerle ilgili odul mekanizmasinin bozulmasindan
kaynaklanabilecegini bildirmistir. Fakat bu konuda yapilan calismalar yetersizdir.

Dinlenme metabolik hizin artmasinin yani sira, yapilan glincel bir g¢alismada
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hastalarin tedavi kaynakli komplikasyonlar (halsizlik, kas kaybi vb.) ve besin
alimlarinin azalmasi nedeniyle etkilenen yasam kalitesinin hastalarin fiziksel
fonksiyonlarini anlamli 6lglide azalttigi bildirilmistir (147) .

Calismaya katilan bireylerden alinan 24 saatlik fiziksel aktivite kaydina
bakildiginda ise kadin bireylerin ortalama enerji harcamalarinin [1824.0+41.13 kkal

(X+S)] erkeklere gore [1817.0+70.25 kkal (X+S)] daha yiiksek oldugu, tahmin edildigi

gibi iki grubun da vyaslarina ve cinsiyetlerine dnerilen seviyede enerji harcamadiklari
gorilmektedir (Tablo 4.9). Fiziksel aktivite diizeyi (PAL) ortalamalari ise kadinlarda

1.27+0.03 (X+S) ve erkeklerde 1.26+0.05 (X#S) sedanter/hafif fiziksel aktivite

diizeyinden (1.4-1.69) de duslik bulunmustur (114).

Kanserde agirlik ve ozellikle kas kaybi nedeniyle hastalarin vicut
kompozisyonlarinda degisimler kaginilmazdir. En belirgin ve 6nemli fark hastalarin
beden kiitle indeksi (BKi) degerlerinde gerceklesmektedir. Kanada’da 1473 kanserli
(akciger ve gastrointestinal) hasta degerlendirildiginde, %36 oraninda normal
agirlikta, %12 oraninda ise zayif bireye rastlanmistir. Hastalarda ortak olarak,
istenmeyen agirlik kaybi, kaslarda zayiflama ve kas kaybi gézlenmis, bu bulgularin
hastalarin seyrine olumsuz etkileri oldugu rapor edilmistir (148). Martin ve dig. (149)
tarafindan yapilan baska bir calismada ise kanserli hastalarda (n=8160) BKi ve agirlik

kaybi yiizdesinin degerlendirilmis, BKi ortalamasinin 24.4+5.1 kg/m? (X+S) oldugu,

agirlik kaybinin az olmasi ve yiiksek BKi’nin (225.0 kg/mz) sagkalim siiresini olumlu
etkiledigi sonucuna varilmistir. BKi ve agirlik kaybinin kanserin evresinden, fiziksel
performans ve yastan bagimsiz olarak sagkalim siiresi konusunda tahmin yiritmeye
yardimci olabilecegi vurgulanmistir. Calismaya katilan bireylerin beden kiitle indeksi
ortalamalari de Martin ve dig. tarafindan yapilan ¢alismadakine benzer sekilde
erkeklerde 24.9+4.08 kg/m? (X+S), ise kadinlarda 27.3+6.28 kg/m? (X+S) oldugu
gorilmektedir (Tablo 4.8).

Beden kiitle indeksine gore bireylerin %49.2’si (32 kisi) 18.5-24.99 kg/m?
araliginda olup, bunu % 33.9’luk (22 kisi) oranla 25-29.99 kg/m? araligindaki bireyler

takip etmektedir. Obezite toplam birey sayisinin % 13.9’unda (9 kisi) mevcuttur.
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Beden kiitle indeksi 18.5 kg/m? nin altinda olan zayif birey sayisi toplamda 2’dir ve

%3.1’ lik dilimi olusturmaktadir (Tablo 4.9).

isve¢’te yapilan giincel bir calismada tahmini sagkalim siiresi 2 yil olan
kanserli hastalarin kas kayiplari degerlendirilmis, erkeklerde (%59) kas kaybinin
kadinlara (%28) oranla daha yiiksek oranda gorildigi (p<0.001) ve daha yuksek
miktarda kas kaybinin oldugu tespit edilmistir (150).

Calismada yer alan hastalarin, kas kaybinin 6nemli gostergelerinden olan Ust
orta kol cevresi (UOKC) ve el kavrama giicleri dlciimleri degerlendirilmistir (Tablo

4.8). Ust orta kol cevresi (UOKC) ortalamalari erkeklerde [27.4+3.42 cm (X#S)]
kadinlardan [(26.4+4.26 cm (X#S)] istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p<0.001). Bireylerin el kavrama giici degerlerine bakildiginda ise

ortalama degerler erkeklerde 28.1+6.29 kg (X#S), kadinlarda 16.9+3.28 kg (X+S)

olarak bulunmus ve el kavrama glicii bakimindan erkekler ve kadinlar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Kanserde bir diger degisiklik kan bulgularinda goézlenmektedir.
Hipokolesteroleminin kanserle bir baglantisi oldugu disiniilse de bu konudaki
calismalar celiskilidir. Everatt ve dig. (151) tarafindan yapilan calismada, erkek
hastalarda total kolesterol diizeyinin akciger kanseri riski ile olan iliskisinin anlaml
olmadigi sonucuna varilmistir. Ulkemizde bu hipotez ile 141 akciger kanserli
hastanin degerlendirildigi bir vaka-kontrol c¢alismasinda; serum total kolesterol,
yliksek dansiteli protein (HDL) kolesterol, ¢ok distk dansiteli protein (VLDL)
kolesterol ve trigliserid degerlerinin akciger kanserli hastalarda ayni yas ve
cinsiyetteki kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu bulunmus ve
serum kolesterol diizeyleri ile evreler arasinda ise iliski saptanmamistir (152). Ahn ve
dig. (153) ise erkeklerde (n=29093) total kolesterol ve HDL kolesterol diizeylerini
degerlendirmis (18 yil siresince), bu iki parametrenin de oOzellikle akciger ve
karaciger kanseri riski ile ters orantili oldugu sonucuna varmistir. HDL kolesterol
diizeyi arttikca ayni zamanda hematopoetik kanserler ve prostat kanseri riskinin de

disik oldugu saptanmistir.
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On yedi yillik strecte 2974 erkek bireyin yer aldigi bir prospektif ¢calismada
kolesterol dizeyinin 5.16 mmol/L (199mg/dL)’ nin alti disiuk kolesterol dizeyi
olarak kabul edilmis, hastalarda duslk kolesterol dizeyinin kanser kaynakli
mortaliteye etkisi olmadigi sonucuna varilmistir (154). On Uc¢ yil sliren baska bir
prospektif calismada ise, HDL kolesterol seviyesi dlisikiglintin akciger kanseri riski
iliskisi arastirilmis, sigara icip birakmis bireylerde daha fazla olmak lzere, kontrol
grubuna gore HDL kolesterol diizeyi dusuklGginin az miktarda akciger kanseri
riskini arttirdigi sonucuna varilmistir (155).

Bu calismaya katilan kadin bireylerin total kolesterol degerleri medyani
198.0(141-237) mg/dL ve erkek bireylerin total kolesterol degerleri medyani
192.0(124-280) mg/dL olarak bulunmustur (Tablo 4.10). Calismalar genelde erkek
bireylerde kolesterol diistikligl izerinde dursalar da bu ¢alismada erkek ve kadinlar
arasinda kolesterol diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmamis (p>0.05), her iki
grupta da total kolesterol seviyeleri ortalamasi istendigi ve beklendigi gibi
200mg/dL’nin altinda ¢ikmistir. HDL kolesterol seviyelerine bakildiginda ise,
kadinlarda ortalama istenen diizeydeyken [40.5+8.24 mg/dL (X#S)] erkeklerde

olmasi gereken diizeyin altinda [37.5+9.12 mg/dL (X+S)] oldugu tespit edilmistir

(p>0.05). Bu bulgu calismalarda da deginilen erkeklerde HDL kolesteroli
distklGglnin akciger kanseri riski ile olan iliskisini destekler niteliktedir. HDL
kolesterol fiziksel aktiviteyle yilikselen bir deger oldugundan dolayr akciger
kanserinden korunmada fiziksel aktivite 6nemlidir. Yapilan bir calismada ozellikle
orta ve ylksek seviyede yapilan fiziksel aktivitenin akciger kanseri riskini azaltmada
etkili oldugu saptanmistir (156) Akciger kanserinde total kolesterol alimi
konusundaki calismalar hentiz netlik kazanmamistir.

Serilmez ve dig. (157) tarafindan yapilan galismada, sadece kemoterapi
alacak hastalarin tedavi oncesi hemoglobin degeri ortalamalari, kemoterapiyle es
zamanli radyoterapi alacak hastalarinkinden istatistiksel olarak anlamli derecede
disuk bulunmustur. Ancak her iki grupta da tedavi 6ncesi ve 6 hafta sonrasi

arasindaki hicbir biyokimyasal parametredeki degisim anlamli bulunmamistir.
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ikisi de ayri ayri birer inflamatuar belirte¢ olan serum nétrofil sayisi ve
lenfosit sayisinin lenf metastazi (lenf nodu) gozlenmeyen KHDAK’lI hastalarda
sagkalim ve patolojik bulgularla iliskisi arastirildiginda, noétrofil ve lenfosit sayilarinin
5 yillik sagkalim orani ile dogru orantili oldugu sonucuna varilmistir. Fakat vaskiler
invazyon ile iliskisi olan ‘lenfosit sayisi’nin bagimsiz bir prognostik faktér olabilecegi
belirtilmistir (158).

Akciger kanseri prognozunda nétrofil ve lenfosit birlikte kullanilir. inlamatuar
bir belirtec olan notrofil/lenfosit sayisi orani (NLR) pek cok kanser icin bagimsiz bir
prognostik faktor olarak kullanilmaktadir (159). Sagkalim siiresinin tahmin edilmesi
ve uygun tedavi se¢imi agisindan oldukga dnemli bir degerdir. Yapilan bir ¢alismada
akciger kanseride NLR degeri 2.3’ln Uzerinde olan bireylerde 5 yillik sagkalim orani
ve sagkalim slresinin NLR degeri 2.3 ve alti olan bireylere gore daha diisiuk oldugu
saptanmis, operasyon sonrasi adjuvan tedavisine (kemoterapi, radyoterapi veya
kemoradyoterapi) yanit vermeyecegi sonucuna varilmistir (160).

Kanserde gozlenen anemi ve hipoalbiimineminin halsizlige neden olduguna
dair ¢calismalar mevcuttur. Shafqgat ve dig. (161) tarafindan yapilan ¢alismada anemi
(hemoglobin <11 mg/dL), hipoalbiminemi (albimin <3.5 g/dL) ve depresyonun
yorgunlukla baglantih oldugu bildirilmistir. Benzer bir calismada ise kanserde
gozlenen kas gligsuizlUgu ve kaybinin halsizlikle baglantisini arastirmak amaciyla yeni
tani almis, 3. ve 4. evre akciger ve gastrointestinal sistem kanserli hasta
degerlendirilmis, hastalara kisa yorgunluk envanteri (BFIl) uygulanmis ve hastalarin
el kavrama glicleri, kuadriseps giicleri dlclilmis, hastalarda halsizligin, beden kitle
indeksi, agirhk kaybi, anemi, hipoalbliminemi, aktivite seviyesinde dusus, aci,
depresyon, sarkopeni ile iliskili oldugu, el kavrama glicl, iskelet kas kiitle indeksi ve
kuadriseps glicli ile ters bir korelasyon gosterdigi tespit edilmistir (162).

Arrieta ve dig. (13) tarafindan yapilan calismada, 4. evre kigiik hicreli disi
akciger kanserli (KHDAK) 100 hastanin kan bulgulari ve beslenme durumu (SGA
tarama testi ile) kemoterapi 6ncesi degerlendirilmis, baslangicta malnitrisyon ve
hipoalbiminemi varliginin kemoterapi sonrasi toksisite ve sistemik infamasyonla

iliskili oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle akciger kanserli hastalarda erken
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nltrisyonel tarama hayati 6nem tasimaktadir. Benzer bir ¢alisma ise Wang ve dig.
(12) tarafindan yapilmis, kemoterapi kaynakli sistemik inflamasyonun albimin
seviyesi dislik olan bireylerde daha yaygin gorildigi, fakat hastalarin alblimin
seviyelerinde kemoterapi sonrasi anlamli bir degisim olmadigi bildirilmistir.

Akciger kanserinde sistemik inflamasyon ve beslenme durumunun tespitinde
C-reaktif protein (CRP) ve prealbimin degerleri de olduk¢ca onemli belirteclerdir
(163). Ancak hastanede her hastada bu degerler rutin olarak bakilmadigi igin bu
calismadaki hastalarin CRP ve prealbiimin diizeyleri degerlendirilememistir.

Calismaya katilan bireylerin biyokimyasal parametrelerine bakilacak olursa,

kadinlarda serum albiimin seviyeleri ortalama 3.1+0.70 g/L (X#S), erkeklerde ise
3.2+0.67 g/L (X+S) (p>0.05) olarak bulunmustur. Kadinlarda total lenfosit sayisi
ortalamasi [6.1+3.70 x10°/L(X%S)], hemoglobin seviyesi [11.241.99 g/dL (X+S)]

olmasi gerekenin altinda, total kolesterol ve nétrofil sayisi ise her iki cinsiyette
olmasi gereken araliktadir. LDL kolesterol degerleri her iki cinsiyette de kabul
edilebilir (<130 mg/dL) araliktadir. Hematokrit ylizdeleri ve HDL kolesterol seviyeleri
kadinlarda olmasi gereken araliktayken, erkeklerde dusuktir. Erkeklerde de
kadinlardakine ve ¢alismalarda bahsedildigine benzer sekilde hemoglobin seviyeleri
olmasi gerekenin altindadir. Kan bulgulari bakimindan cinsiyete gore anlaml bir fark

bulunmamistir (Tablo 4.10, p>0.05).

5.5. Bireylerde Hastaligin Evresi, Metastaz Durumu ve Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi

Erken tani akciger kanseri tedavisinde hayati 6nem arz etmektedir. Erken
tani olan vakalar opere edilebilir (164). Fakat akciger kanserinde evrelemeye
bakildiginda hastaligin cogunlukla ileri evrelerde fark edildigi soylenebillir. Bu
gecikmeye hastanin ve hekimin etkisini arastirmak tzere lkemizde 199 olgunun ele
alindigl bir calismada, olgularin ilk semptomdan ortalama 56.7 giin sonra hekime
basvurduklari, ilk semptomdan ortalama 3.5 ay sonra taninin konuldugu; bu slirenin
metastaz varligl, performans diizeyi ve hastaligin evresi ile iliskisi olmadigl tespit

edilmistir (165).



81

Braybook ve dig. (125) vyaptiklari ¢alisma sonucunda erkek bireylerin
semptomlari dikkate almakta geciktikleri icin taninin daha ge¢ kondugu sonucuna
varmiglardir. Avrupa’da yapilan genis ¢apli bir ¢alismada da kadinlara erkeklerden
daha erken tani kondugu bildirilmistir (166). Ancak bu konuda lilkemizde Cetin ve
dig. (167) tarafindan yapilan galismada 109 kadin akciger kanserli hasta 5 yillik
slirecte degerlendirilmis, kadinlarin %61.5 oraninda IV. evrede, %34.9 oraninda IIIA
ve |l B evrelerinde ve yalnizca %3.7 oraninda Il. Evrede tani aldiklari rapor edilmistir.

Erken tani ve daha disiik mortalite riski icin yeni tarama yontemleri
gelistirilmektedir. Ulusal Kanser Enstitlisi’niin yaptigl calismada 53454 vaka
degerlendirilmis, akciger grafisi yerine disik doz bilgisayarli tomografinin (LDCT)
kullanilmasinin mortalitede %20 oraninda disise neden oldugu tespit edilmistir
(168). Ancak baska bir ¢alismada LCDT’nin kiglk periferal lezyonlarin tespitinde
kullanilmakta oldugu ve santral hava yollarinda meydana gelebilecek timaorlerin
erken tespiti igin bronkoskopik yontemler gelistirildigi bildirilmistir (164).

Hastalardan alinan oykilere dayanan bir calismada ise hastalarin tanidan
onceki tecribelerine ve semptomlara karsi bakis agilarina yoénelik ¢alismalarin
attirilmasinin, erken evre semptomlar hakkindaki bilgilerin gelistirilerek taninin daha
erken evrelerde konulmasina ve tedaviye yardimci olacagi bildirilmistir (169).

Bu c¢alismada, ¢alismaya katilan bireylerin blyik g¢ogunlugunun (%61.5)
akciger kanserinin 3. evresinde tani aldig1 gortilmektedir (Tablo 4.11). Bunu sirasiyla
4. evre (%18.5), 2. evre (%15.4), ve 1. evre (%4.6) izlemektedir. Calismalarin aksine
bireylerin hastalik evrelerine goére dagihimlarinda kadinlarla erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (x?=2.094, p>0.05).

Akciger kanserinde en yaygin olarak kemik, beyin, karaciger metastazi ve
sirrenal metastaz gozlenmektedir. Cok yaygin olmasa da (%1-12) cilt metastazi da
gozlenebilmektedir  (170). Metastazlar tedavinin  prognozunu  olumsuz
etkilemektedir. Calismalar genellikle kemik metastazi ve sagkalim Uzerine
yapilmistir. Ug yillik siirenin degerlendirildigi retrospektif bir calismada 259 hastanin
% 30.4 oraninda kemik metastazina sahip oldugu bildirilmistir (171). Kuchuk ve dig.
(172) tarafindan yapilan bir ¢alismada ileri evre KHDAK’li hastalarda (n=296) plevra
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(%80), mediastinal lenf nodlari (69%), kemik (39%), beyin (30%) ve karaciger (24%)
metastazina rastlanmistir. Kemik metastazi gozlenen hastalarda sagkalim ortalama
5.8 ay iken gozlenmeyen hastalarda sagkalim ortalama 10.2 aydir. Bu nedenle
kemige yonelik tedavi edici ajanlarin kullanilmasinin semptomlari geciktirmeleri
nedeniyle kemik metastazi olan hastalarda hayati énem tasidiklari vurgulanmistir
(173). Ozellikle beyin ve kemik metastazlarinda radyoterapinin 6nemi de
unutulmamalidir (62).

Bu calismada ise bireylerin %52.3’inde (34 kisi) metastaz gozlenirken,
kadinlarda metastaz 10 kiside (%66.7), erkeklerde ise 24 kiside (%48) gozlenmistir
(Tablo 4.11). Metastaz durumlart bakimindan kadinlarla erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (x?= 1.612, p>0.05).

Kanser tanisinin konmasi ve tedaviye baslanmasi; birey ve ailesinin yasam
kalitesini azaltmaktadir (2). Akciger kanserinde sagkalim beklentisi cok olmadigindan
yasam kalitesi daha blyik dnem tasimaktadir. Akciger kanserli hastalarin ameliyat
sonrasi yasam kaliteleri tizerine yapilan bir calismada, hastalara SF-36 yasam kalitesi
anketi ile hastane anksiyete depresyon olgegi (HAD) uygulanmis, postoperatif
akciger kanserli hastalar ile koroner bypass ameliyati geciren hastalarin yasam
kaliteleri arasinda anlamh bir fark gozlenmemistir. Yalnizca akciger kanserli
hastalarda solunum sikintisindan dolay: fiziksel performansin daha distik, koroner
bypass ameliyati geciren hastalarda ise depresyonun daha  yaygin oldugu
gozlenmistir (11). Ulkemizde ayni élgeklerin kullanildigi bir calismada da kanserli
hastalarin yasam kalitelerini etkileyecek pek ¢ok faktor oldugu, yasam kalitesinin
dismesinde ozellikle hastaliga iliskin semptomlar ve tedavinin yan etkilerinin rol
oynadigi rapor edilmistir (34).

Sun ve dig. (174) tarafindan yapilan prospektif kohort ¢alismasinda, erken
evre KHDAK tanisi almis ve opere olmamis hastalarda radyoterapi oncesi ve 12
hafta sonrasinda yasam kaliteleri degerlendirilmis, radyoterapinin yalnizca endise ve
uyku bozuklugu konusunda yasam kalitesine katki sagladigi, bunun disinda kalan,
genel agri, oksurik ve halsizlik gibi semptomlarda artis meydana geldigi tespit

edilmistir.
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Kanserli hastalarin yasam kalitesinin degerlendirildigi bir ¢alismada,
hastalarda agri yogunlugu, yorgunluk ve depresyon gibi semptomlara bakilmis,
kadinlarda yasam kalitesinin erkeklere gére anlamli derecede daha disiik oldugu,
agri yogunlugu ile yasam kalitesi arasinda negatif, agri yogunlugu ile yorgunluk ve
depresyon arasinda pozitif iliski gozlenmistir. Erkek bireylerde ise vyalnizca
depresyonun, yasam kalitesini etkileyen énemli bir faktor olabilecegi vurgulanmistir
(175). Bireylerde yasam kalite skoru cinsiyete gore degerlendirilmis, yasam kalite
skorunun kadinlarda [medyan degeri 82(64-96)] erkeklere gore [medyan degeri
72(56-96)] istatistiksel olarak anlaml derecede (p<0.05) yiksek oldugu tespit
edilmistir. Yasam kalitesinin kadinlarda daha disik oldugu séylenebilir. Yasam kalite
Olgeginin ikinci bolimi olan kendini degerlendirme skorlarinda ise kadinlarla

erkekler arasinda belirgin bir farklilik gézlenmemistir (Tablo 4.12, p>0.05).

5.6. Bireylerin Malniitrisyon Riski Degerlendirmesi ve Beslenme Durumlarina
iliskin Bulgularin Akciger Kanseri ile iligkisi

Hastaneye basvuran hastalarda %25’inde hastaliga bagli beslenme
yetersizligi gézlenmektedir. Hastanede kalis stiresi boyunca bu oranin %66’ya kadar
yukseldigi bildirilmistir (15). Malnitrisyonun tespiti i¢cin ESPEN’in 6nerdigi tarama
araclarindan olan NRS-2002 yatan hastalar icin yaygin olarak onerilen bir tarama
testidir. NRS-2002 degerlendirmesi sonucu gikan puanlar iki gruba ayrilmaktadir: ‘>3
puan’ ise hasta risk altinda demektir; ‘<3 puan’ ise risk bulunmamakta ancak hasta
haftada bir taranmahdir (110).

Akciger kanserli hastalarin radyoterapi oncesi ve sonrasi; biyokimyasal
parametreleri ve beslenme durumlari ile, NRS ve SGA tarama testleriyle yapilan
malnitrisyon degerlendirmeleri karsilastirildiginda, bu iki taramanin da giivenilir ve
kolay uygulanabilir oldugu bildirilmistir (176) .

Malnitrisyon, kanser hastalarinda hastanede kalis sliresine, postoperatif
komplikasyonlara ve sagkalima etki etmektedir (177,178). Malnitrisyon
kemoterapiye yaniti da etkilemektedir. Akciger kanserli hastalar ile yapilan glincel
bir calismada NRS-2002 tarama testi uygulanan hastalarda %45.3 oraninda

malnitrisyon riski saptanmig; malndtrisyon riskinin, tedaviye yaniti ve sagkalimi
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azaltmakta oldugu, fakat antikanser tedavisinden kaynaklanan toksisite ile herhangi
bir iliskisi olmadigi saptanmistir. Prognoz ve timor yaniti konusunda ipucu
vereceginden dolayl erken nitrisyonel taramanin uygun tedavi segimine katki
saglayacag distinilmektedir (179). Metastatik akciger kanserli hastalarin yer aldig
bir calismada ise, hastalara kemoterapi dncesi yasli bireyler icin 6nerilen nitrisyonel
tarama testi, MNA uygulanmis, hastalarin %60.7’sinde malntrisyon riski, ve
%9’unda ise malnitrisyon gézlenmistir (9).

Calismaya katilan bireylerde malnttrisyon riskinin %81.5 oraninda oldugu
tespit edilmistir. Erkekler ve kadinlar arasinda malnutrisyon riski acisindan anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.13).

Kansere eslik eden komplikasyonlarin en onemlileri arasinda istahsizlik
(anoreksi), halsizlik ve depresyon yer almaktadir. Bu (¢ etmen de hastalarin
beslenme durumunu etkileyebilmektedir. Anoreksi, malnitrisyon ve kaseksiye
zemin hazirlar. Beslenme destek tedavileri ise gastrointestinal tikanikliklar ve yutma
zorlugu gibi durumlarda etkili olabilmekteyken, anoreksi istahsizlik kaynakli ise
sagkalima etki etmeyebilirler (180).

Ulkemizde vyayinlanan Tiirkiye’'ye Ozgli Beslenme Rehberi’nde giinliik
alinmasi onerilen enerji ve besin 6geleri miktarlari yer almaktadir. Glinlik alinmasi
gereken enerji erkeklerde 31-50 yas igin 2623 kkal/glin, 51-65 yas i¢in 2250 kkal/gln
ve 65 yas Uzeri icin 2100 kkal/glin; kadinlarda 19-30 yas icin 2180 kkal/gln, 31-50
yas icin 2065 kkal/gln, 51-65 yas i¢in 1917 kkal/gin ve 65 yas uzeri icin 1790
kkal/glin olarak belirlenmistir (117). Akciger kanserli hastalarda bazal
hipermetabolizma gorilir ve dinlenme metabolik hizda artis gézlenir. Ancak fiziksel
aktivitenin de azalmasi nedeniyle hastalarda toplam enerji harcamasi ve
gereksinmesi artmamaktadir (181).

Turkiye’ve Ozgii Beslenme Rehberi’'nde onerilen makro besin ogeleri
gereksinmelerine bakildiginda ise, gunlik alinmasi gereken protein diizeyi tim yas
gruplari igin erkeklerde ve kadinlarda giinlik 0.8-1.0 g/kg olarak belirlenmistir.
Ayrica makro besin 06gelerinin glnlik enerjiye katkisi da vyetiskinler icin,

karbonhidrat %55-60, protein %10-15 ve yag %25-30 olarak verilmektedir (117).
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Kanserli hastalarda protein gereksinmesi arttigindan dolayi bu degerler, hastanin ek
hastaliklari da géz 6niinde bulundurularak, karbonhidrat %50-60, protein %20, yag
%20-30 gibi uygulanabilir (18).

Kanserde genel olarak doymus yag asitlerinden fakir, sebze ve meyve agirlikh
bir beslenme seklinin kanser riskini distirdigl bilinmektedir. Ancak bu konuda pek
cok prospektif ve restrospektif calisma olmasina ragmen beslenme aliskanliklarinin
akciger kanseri tzerine etkisi kesin bir netlik kazanamamistir (48).

Basit seker tliketimi genellikle kanser olustuktan sonra sinirlandirilmaktadir.
Fruktoz ve glukoz alimi ve yliksek glisemik indeksin pankreas kanseri ve kolorektal
kanser ile iliskisi olabilecegi disliniilse de, bu konu henilz netlik kazanmamistir
(182).

Diyetle alinan siikrozun akciger kanserine etkisi Gizerine yapilan vaka-kontrol
calismasinda ise 463 akciger kanserli hasta, 465 kisiden olusan kontrol grubuyla
karsilastinldiginda seker orani yiiksek gidalar, stikroz/lif orani, glisemik ideks ve total
kolesterol aliminin akciger kanseri riskini arttirdig tespit edilmistir (183).

Bu calismada, erkek ve kadin bireylerde enerji ve enerji karsilama
ylzdelerinin oldukca distk oldugu, karbonhidrattan gelen enerji ylizdesi olmasi
gerekenin altinda, yag ve proteinden gelen enerjinin ise toplam enerji icerisindeki
oraninin olmasi gerekenin Uzerinde oldugu saptamistir. Ancak diyetle alinan posa
miktari ve kilogram basina disen protein alimi olmasi gerekenin (0.8-1.0 g/kg)
altinda bulunmustur (Tablo 4.14).

Hanson ve dig. (184) tarafindan yapilan boylamasina calismada, inflamasyon
ve oksidatif strese olan etkisi nedeniyle E vitamini alimi ve E vitamininin serumdaki
hali olan tokoferollerin akciger fonksiyonlari Gzerine olumlu etkisi bildirilmistir.

A vitamini, E vitamini ve B-karotenin kanser tedavisinin yan etkilerini
azaltabilecegi, normal hiicrelerin korunmasina ve sagkalim siiresinin uzatilmasina
yardimci olabilecegi konusunda galismalar mevcuttur (185). Ancak yapilan bir
plasebo kontrolll calismada ise sigara icen erkek hastalara E vitamini (alfa tokoferol)
ve B-karoten suplemani verilmistir. Yalnizca alfa tokoferol (50 mg/gin), yalnizca B-

karoten (20 mg/gin) , ikisinin birlikte verildigi grup ve plasebo verilen grup olmak
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Uzere degerlendirilmis, 8 yil boyunca E vitamini ve [B-karoten suplemani aliminin
akciger kanseri riskinde herhangi bir dislise neden olmadigi bildirilmistir (186) .
Benzer sekilde, Cosano ve dig. (187) tarafindan sigara icen bireylerde 3 yil slireyle E
vitamini (400 1U/glin a-tokoferil asetat) ve selenyum (200 pg/giin L-selenometionin)
suplemantasyonunun birlikte ve ayri ayri degerlendirildigi glincel bir plasebo
kontrolli calisma da bu suplemanlarin akciger fonsiyonlarinda herhangi bir olumlu
etkisi olmadigi saptanmistir.

Omega-3 yag asitlerinin antiinflamatuar o6zelliklerinden dolayr kanserden
koruyucu etkilerinin oldugu dustindlmektedir. Bunun yani sira, kanser kaseksisinin
tedavisinde ve antikanser tedavilerinin etkisini arttirmak amaciyla da
kullanilabilecegi bildirilmistir (188).

Balik yaginda bulunan yag asitleri EPA (eikosapentaenoikasit) ve DHA
(dokosaheksaenoikasit), lll. evre akciger kanserli hastalarin (n=40) degerlendirildigi
cift kor randomize galismada, 2 kutu enerji igerigi yliksek, omega 3 eklenmis (2.0
g/gun EPA, 0.9 g /gin DHA) urun kullanilmis grupta agirlik denetiminin, st orta kol
cevresinin yagsiz vicut kitlesinin daha iyi durumda oldugu ve 3. haftanin sonunda
infalamatuar bir gbsterge olan interlokin-6 Uretiminde azalma oldugu tespit
edilmistir. 4. Haftanin sonunda ise daha iyi bir protein enerji alimi saglanmistir.
Gahsmalara bakildiginda omega 3 suplementasyonunun kanserde tedavide olumlu
etkisi olabilecegi soylenebilir (189).

Bu c¢alismada ise bireylerin vitamin ve mineral alimlari degerlendirilmis,
bireylerin ginlik fosfor ve bakir gereksinmelerini karsiladiklarini, E vitamini
gereksinmelerine  bakildiginda  erkeklerin  gereksinmelerini  karsiladiklari
saptanmistir. Bunun disinda kalan tiim vitamin ve mineraller, 6zellikle antioksidan
vitaminlerden A vitamini karsilama ylzdelerinin oldukca dusik oldugu dikkat
cekmekte olup, vitamin ve minerallerin alim diizeyleri bakimindan erkek ve kadinlar
arasinda bir fark bulunmamistir. Bir diger 6énemli besin bileseni olan omega 3
karsilama yulzdelerine bakildiginda ise; kadin bireyler omega 3 gereksinmelerinin
%63’Uni  karsilarken erkekler vyalnizca %43’Un0  karsilayabilmektedir. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.15, p<0.05).
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Fransa’da 154 hastaneden alinan kayitlar yardimiyla kanser hastaliginda,
cesitli etmenlerin malntiirisyona etkisi tizerine yapilan bir calismada, akciger kanseri
ile metastaz varliginin malnitrisyon riski ile dogrudan etkisi saptanmis (p<0.05),
onceden operasyon gecirmenin ve kemoterapi/radyotepi almis olmanin
malnitrisyon riskine olan etkileri anlamh bulunmamistir (p>0.05). Timorin yeri ve
hastaligin evresinin malnitrisyona etkisi oldugu, bu nedenle erken nitrisyonel
taramanin kanserin seyri igcin 6nemli oldugu belirtilmistir (190).

Wie ve dig. (178) tarafindan malnitrisyon icin risk faktorleri arastiriimis,
malnitrisyonun; beslenme durumu, BKi, serum albiimin diizeyi ve total lenfosit
sayisi yardimi ile degerlendirildigi 8895 hastanin %61’inde malntrisyon gozlenirken,
en ¢ok akciger (%86.5) ve karaciger (%60.5) kanserli hastalar, hastanede kalis siresi
daha uzun olan erkek hastalar ile Ill ve IV. evredeki hastalarda malnitrisyona
rastlanmistir.

Bu ¢alismada, NRS-2002 skorlarindan yola ¢ikarak, bireylerde malnitrisyon
durumunun metastaz durumu ile iliskisi degerlendirilmistir. Malnttrisyon riski
altinda olan hastalarin % 64.2’sinin hastaliginin metastatik tir oldugu saptanmistir.
Malnutrisyon riski altinda olan hastalarda metastaz durumu varligi risk altinda
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Tablo
4.16).

Kanserde, ozellikle ileri evrelerde yaygin olarak karsilasilan malnitrisyonun
yasam kalitesine ve sagkalim siresine etkisi blyiktir (191,192). Bu konuda yapilan
bir calismada 99 hastanin yasam kalitesinin 6 ay siresince 4 kez degerlendirilmesi
sonucu, anoreksi/kaseksi sendromu gelismis bireylerde yasam kalitesinin kotiye
gidisinin daha hizli oldugu ve agirlik kaybina dayali malnitrisyon degerlendirmesinin
hastanin sagkalim siiresi, yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyonu tahmin etmede
faydasi oldugu bildirilmistir (147).

Bireylerde malnutrisyon riski ile akciger kanseri evresi arasindaki iliski
degerlendirilmistir (Tablo 4.17). Her iki cinsiyet grubunda da malnitrisyon skoru ile
hastaligin evresi pozitif korelasyon gostermektedir. Kadinlarda orta derecede, pozitif

ve istatistiksel olarak anlamh bir korelasyon elde edilmis olup (r=0.671, p<0.05),
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erkek bireylerde bu korelasyonun daha anlamli oldugu goriilmektedir (r=0.518,
p<0.001).

KHDAK’lI kemoterapiye baslanacak hasta grubunda (n=119) ntrisyonel
parametrelerin yasam kalitesi ile iliskisinin arastinldigi bir calismada, bazi
inflamatuar parametreler (C-reaktif protein, interlékin 6, platelet/lenfosit indeksi,
notrofil/lenfosit indeksi ve timor nekroz faktor- a,) ile nitrisyonel parametre olarak
serum albiimin diizeyi ve beden kiitle indeksi (BKi) degerlendirilmistir. Hastalarin
yasam kalitesi EORTC QLQ-30 ve QLQ-LC13 yasam kalite olcekleriyle, beslenme
durumu ise SGA (Subjektif Global Degerlendirme) tarama testi ile Olglilmustir.
Gahsma sonucunda, malnitrisyonun disik yasam kalitesi ile iligkili oldugu ve
KHDAK'ta bagimsiz bir prognostik faktor olarak kabul edilebilecegi vurgulanmistir
(193).

Kanserde malnitrisyonun yasam kalitesine etkisi Uzerine yazilan 26
calismanin derlendigi gilincel bir g¢alismada, ¢alismalarin 24’tinde nutrisyonel
durumun iyi olmasinin yasam kalitesiyle iliski oldugu belirtiimekte olup, ASPEN
(Amerikan Parenteral and Enteral Nutrisyon Dernegi) tarafindan olusturulan
rehberler yardimiyla yapilan erken nitrisyonel taramanin kanserde yasam kalitesini
olumlu yonde etkileyecegi bildirilmistir (194) .

Bu galismada erkek ve kadinlarda malnitrisyon riski varliginin yasam kalite
skoru ile olan iliskisi degerlendirildiginde erkek hastalarda kadinlara gore
malnitrisyon riskinin yasam kalite skorunu daha c¢ok etkiledigi gorilse de
[medyanlar sirasiyla 75(56-96), 68.5(61-82) ve 84(64-96), 81.5(80-83)] erkeklerdeki
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Dolayisiyla malnitrisyon
riskinin yasam kalite skorunu erkek ve kadin hastalarda istatistiksel olarak anlaml
sekilde etkilemedigi soylenebilir (Tablo 4.18). Malnitrisyon riskinin yasam kalite
skor oOlgeginin (EORTC-QLQ C30) ikinci kismi olan kendini degelendirme skoru
arasindaki iliski degerlendirildiginde ise kadinlarda malnitrisyon riski olan
hastalarda kendini degerlendirme skoru istatistiksel olarak daha anlamli gibi
goriinse de (p=0.056), her iki cinsiyet grubunda da yasam Kkalitesi skorunun

malnitrisyon riski Gzerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi gézlenmemistir (Tablo
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4.18). Bireylerde yasam kalite skoru ile NRS-2002 skoru arasinda kadinlarda orta,
erkeklerde ise zayif pozitif korelasyon gozlenmistir. Yasam kalite 6lceginin kendini
degerlendirme skoruna bakildiginda erkeklerde istatistiksel olarak anlamli olmayan
zayIf ve negatif bir korelasyon gozlenirken (r=-0.263, p>0.05), kadinlarda ise kuvvetli
ve istatistiksel olarak anlaml bir korelasyon saptanmistir (Tablo 4.19, r=-0.748,
p=0.001)

Lenfosit degeri, albliminle birlikte malntrisyonda da c¢cok onemli yer
tutmaktadir. Robinson ve dig. (195) tarafindan yapilan calismada 65 yas Ulzeri
bireylerde disiik albimin ve lenfosit dizeylerinin protein enerji malnitrisyonuyla
iliskisine deginilmis ve malnitrisyon varliginin taburculuktan sonraki 30 glnlik
slirecte hastaneye tekrar kabul edilme oranini arttirdigi bildirilmistir.

AlbUminin yani sira kreatinin degerinin de kreatin kinaz aktivitesinden dolayi
kas kaybinin gostergesi olabileceginden dolayi birlikte degerlendirildigi bir calismada
albimin degerinin 3.1 g/dL’'nin altinda oldugu hastalarda ve kreatinin degerlerinin
0.93 mg/dL’nin lzerinde oldugu hastalarda ve erkeklerde sagkalimin daha dusiik
oldugu saptanmigtir. Boylece daha ¢ok galismaya ihtiya¢c olmasina ragmen serum
albdmin ve kreatinin degerlerinin prognostik etkisi oldugu soylenebilir (196).

Malnutrisyonun ©6nemli etmenlerinin degerlendirildigi bir c¢alismada
hastalara MNA (Mini Natrisyonel Degerlendirme) uygulanmis ve MNA’ya gore
malnitrisyonlu olan bireylerde malnitrisyon gozlenmeyen bireylere gore; beden
kitle indeksi, yagsiz vicut kitlesi, yag kutlesi, bel gevresi, triseps deri kivrim
kalinhgi, hemoglobin, albiimin, prealbimin ve total kolesterol degerlerinin disik, C-
reaktif protein degerlerinin ise yliksek oldugu tespit edilmistir (197). Japonya’da
yapilan bir prospektif kohort calismasinda ise, 12334 birey degerendirilmis, dislik
kolesterol seviyelerinin felg, kalp yetmezligi ve kanserden &lUim riskini arttirdig
sonucuna varilmistir (198).

Bu c¢alismada bireylerin malnitrisyon risk durumlarina goére kan bulgular

degerlendirildiginde; malnitrisyon riski olanlarda [3.1+0.69 g/L (X+S) ve 192(124-
249) mg/dL] olmayanlara gére [3.6+0.38g/L (X+S) ve 208(150-280) mg/dL] albiimin

(p=0.014) ve total kolesterol (p<0.001) degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede
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disik bulunmustur. LDL kolesterol degerlerinin ise istatistiksel olarak anlamliya
yakin derecede (p=0.056) malniitrisyon riski altinda olan hastalarda [118+31.17
mg/dL (X#S)] olmayanlara goére [137.3+29.92mg/dL (X%S)] dusik oldugu
gozlenmistir. Bireylerde malnitrisyon varliginda kan bulgularinin  ¢ogunun
(hemoglobin, % hematokrit, total protein, notrofil sayisi ve kolesterol degerleri)
daha dusuk oldugu gorilebilir (Tablo 4.20).

Fiziksel yorgunluk kanserde en yaygin (%70-100) gozlenen semptomdur ve
tedavilerin yan etkisi olarak da goérilebilir. Yorgunlugun mekanizmasi hakkinda ¢ok
fazla bilgi olmamasina ragmen, arastirmalar daha ¢ok aneminin tedavisi ve egzersiz
gibi yorgunlugu hafifletici metotlar Gzerine yapilmaktadir (199).

Kemik metastazi da akciger kanserinde yorgunluga sebep olan etmenlerden
biridir. Yapilan bir calismada bireylerde palyatif radyoterapi sonrasi semptomlarin
incelendigi bir ¢alismada, dort haftalik tedavinin sonucunda baslangica gore
yorgunlugun %81 oraninda, mide bulantisi %93 oraninda, depresyon %87 oraninda,
nefes darliginin %81 oraninda ve istahin %77 oraninda dizenlendigi bildirilmistir
(200)

KHDAK’da malnutrisyonun fiziksel fonksiyonlara ve kan bulgularina etkisinin
arastinldigi  bir ¢alismada 31’i malndtrisyonlu 60 hasta degerlendirilmis;
malnitrisyonlu hastalarda, serum albliimin, transferrin ve total protein degerleri
sirasiyla, 34.05+0.27 g/L, 1.77+0.7 g/L, 68.946.39 g/L olarak bulunmus ve bu
degerlerin malnitrisyon gozlenmeyen bireylerin degerlerinden anlamli derecede
disuk oldugu saptanmistir. Bunun yani sira malnitrisyonun psikomotor aktivitede
ve el kavrama giicl gibi fiziksel testlerde diisiise neden oldugu bildirilmistir (201).

Scott ve dig. (202) tarafindan yapilan galismada ameliyat olmasi mimkin
olmavyan lll ve IV. evre 106 akciger kanserli (KHDAK) hastada yasam kalitesi EORTC
QLQ-C30 olgegiyle olglilmis, malnitrisyonlu bireylerde agirhk kaybi (>%5),
inflamatuar yanitin (C-reaktif protein>10mg/dL) kanserde yasam kalitesi ile
baglantil oldugu, sistemik inflamasyonun ise agirlik kaybindan bagimsiz olarak

fiziksel yorgunluga neden oldugu tespit edilmistir.
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Bu calismada ise bireylerden alinan 24 saatlik fiziksel aktivite kaydi ile elde
edilen toplam enerji harcamasinin malnitrisyon riski ve metastaz durumu
arasindaki iliski degerlendirilmis, kadin bireylerde malnitrisyon riski varliginda
(p=0.057) ve metastaz varhgi halinde toplam enerji harcamasinin istatistiksel olarak
anlaml sekilde (p<0.05) diistligu tespit edilmistir (Tablo 4.21 ve 4.22). Bunun nedeni
fiziksel yorgunluk ve kaslardaki gligstizliik (kemik metastazi) olabilir.

Akciger kanserli hastalarda anoreksi (istahsizlik) fark edilemeyebilir ve dusik
enerji alimina yol acarak protein-enerji malnitrisyonuna neden olabilir. Bu siirecte
daha kas dokudan ¢ok yag kaybi gozlenebilecegi bildirilmistir (203).

Agarwall ve dig. (204) tarafindan yapilan ¢alismada, bireylerin 24 saatlik
besin tiketimi alinmis, 6nerilen miktarin %50’sinden fazlasini tiiketen bireylerde 90
gunlik mortalite orani %2 ve %25’inden azini tiketenlerde ise %5 (p<0.001), 30
glinlik mortalite orani ise sirasiyla %1 ve %3 (p=0.001) olarak bulunmustur.
Malnutrisyonlu bireylerde mortalite riskinin ise malnltrisyon gozlenmeyen
bireylerin iki kati oldugu tespit edilmistir.

Calismada, malnutrisyon risk degerlendirmelerine gore enerji, enerji karsilama
yizdeleri incelenmistir. Tirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’nde yas ve cinsiyete gére
onerilen enerjilerden elde edilen enerji karsilama yizdeleri malniitrisyon riski olan
kadin [%60.3+12.54 (X+S)] ve erkek bireylerde [%59.0+11.46 (X+S)] oldukca disiik
bulunmustur. Calisma grubunda kadinlarin giinlik yag alimlari hari¢ tim enerji ve
besin Ogesi alimlari ve karsilama yilizdelerinin her iki cinsiyet grubunda da
malnutrisyon riski altinda olan bireylerde daha dusik oldugu, fakat bu farklarin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi gorulebilir (p>0.05) Yalnizca kadin bireylerde
gunliik alinan yag miktarinin risk altindaki grupta [43.3+12.11 g (¥%S)] risk altinda
olmayan gruba gére [58.0+10.68 g (X+S)] istatistiksel olarak anlamliya yakin derecede
distk bulunmusgtur (p=0.053).

Turkiye’ve Ozgii Beslenme Rehberi’'nde &nerilen makro besin 6gelerinin
glnlik enerjiye katkisi da yetiskinler icin, karbonhidrat %55-60, protein %10-15 ve
yag %25-30 olarak verilmektedir . Ancak bir ¢calismada bu degerlerin kanserli hastalar

icin karbonhidrat icin %50-60, protein alimi icin ise % 20 olmasi gerektigi belirtilmistir
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(18). Calismaya katilan bireylere bakildiginda her iki cinsiyet grubunda da protein ve
yagdan gelen enerji olmasi gerekenin lzerinde olup, karbonhidrattan gelen enerji
olmasi gerekenden duglktiir. Ayni rehberde kilogram basina disen protein
gereksinmesinin 0.8-1.0 gram olmasi gerektigi belirtilmis, ancak calisma grubunda
kilogram basina protein alimi ortalamalari her iki cinsiyette de olmasi gerekenin
altinda kalmistir (Tablo 4.23).

NRS-2002 skorunun artmasi malnitrisyonun riskinin de artmasi anlamina
gelmektedir (16). NRS-2002 skoru ile besin oOgeleri iliskisi degerlendirildiginde
bireylerin glinlik aldiklari enerji miktari ile malnitrisyon risk skoru arasinda erkek
(r=-0.347, p=0.014) ve kadin bireylerde (r=-0.550, p<0.05) istatistiksel olarak anlaml
ve negatif bir korelasyon gozlenmistir. Enerji karsilama ylizdeleri de ayni sekilde
erkek (r=-0.321, p<0.05) ve kadinlarda (r=-0.558, p<0.05) anlamli ve negatif
korelasyon gostermislerdir. Ancak, kadinlarda karbonhidrattan gelen enerji ylizdesi
ve erkeklerde yagdan gelen enerji ylzdeleri ile NRS-2002 skoru arasinda (Sirasiyla
r=0.028, p>0.05, r=0.069, p>0.05) istatistiksel olarak anlamli olmayan pozitif
korelasyon gozlenmistir. (Tablo 4.24). Bu ¢alismada yeni tani almis, heniiz bir tedavi
almamis hastalar yer aldigi icin, gorilen malnitrisyon riskinin blylk oranda

istahsizlik kaynakl oldugu saptanmistir.

Kasekside, basta gelen antropometrik 6lglim agirlik kaybidir. Ancak, kaseksi
daha cok kaslarda meydana gelen kayipla iliskilendirilmektedir (80-82). KHDAK’II
441 hastanin antropometrik olgimlerinin degerlendirildigi prospektif kohort
calismasinda hastalarda kas kaybi (sarkopeni) tim BKi gruplarinda %46.8 oraninda
gozlenmistir. Erkek bireylerde sarkopeni (%61) kadinlara oranla (%31) sarkopeni
daha fazla gozlenmistir (205). Calismada kas kaybr ve gigstzlGginin
belirteglerinden olan Ust orta kol gevresi ve el kavrama glict degerleri ele alinmistir.
El kavrama glicli ve Ust orta kol ¢cevresi degerlerinin, Baracos ve dig. (205) tarafindan
yapilan ¢alismaya benzer sekilde erkek bireylerde malnltrisyon riski altinda
olanlarda, risk altinda olmayanlara gére anlamli seviyede disiik oldugu gozlenmistir
(Tablo 4.25). Ayni zamanda erkek bireylerde NRS-2002 skoru ile el kavrama giici

degerleri arasinda anlamli negatif korelasyon gézlenmistir (Tablo 4.27).
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Yapilan randomize kontrolll bir galismada ise %10’un Gzerinde agirlik kaybi,
enerji  aliminda azalma (<1500 kkal) ve sistemik inflamasyonun (C-reaktif
protein>10 mg/L) kanserde sagkalim, yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyonlarin
tahminindeki etkisi arastirilmis, agirlik kaybinin yalniz basina fiziksel fonksiyon
hakkinda bilgi vermedigi, 3 faktoriin birlikte degerlendirilmesi gerektigi sonucuna
varmislardir (206). Bu calismada vyalnizca erkek bireylerde vicut agirhg ile
arasindaki iliski anlamh ¢ikmistir, negatif korelasyon gozlenmistir (Tablo 4.27, r=-
0.426, p=0.02).

Beden kitle indeksi pek ¢cok niitrisyonel tarama aracinda kullaniimaktadir ve
malnitrisyon tespitinde yeri olduk¢a dnemlidir. Yapilan bir galismada, 6729 erkek
bireyin takip edildigi 30 yillik siirecte 358 akciger kanseri vakasina rastlanmis, sigara
icen bireylerde BKi degerinin 25-29.9 ve >30.0 kg/m2 olmasinin akciger kanseri

riskinde diisis sagladigi rapor edilmistir (151).

Calismada bireylerin beden kitle indeksleri malndtrisyon riskine goére
degerlendirilmis, beden kiitle indeksi ile her iki cinsiyet grubunda NRS-2002 skoru
arasinda anlamli negatif bir korelasyon saptanmis (p<0.05), beden kitle indeksi
ortalamalarinin ise NRS-2002 skoruyla olan negatif korelasyonu 0.001 diizeyinde
anlamli citkmistir (Tablo 4.27).

Guncel bir galismada, kanser kaseksisinde yag kitlesi kaybinin da oldukga
onemli oldugu, ve sagkalim ve yasam kalitesine etki ettigi, bu konuda c¢alismalar
olmasa da, leptin ve plazma gliseroliin doku atrofisiyle iligkili olarak yag kaybinin
biyogostergeleri oldugu bildirilmistir (207). Bu calismada, elektronik yag 6lcim
cihazi 70 yas ve Uzerini 6lgmediginden dolayr bu yas grubunda yag ylzdesi
degerlendirilememistir. Erkeklerde yag ylizdesi ile NRS-2002 skoru arasinda negatif
ve anlamli bir korelasyon gozlenmistir (Tablo 4.27, r=-0.335, p=0.034).

Calismada, bireylerin genel 6zellikleri ve hastalik durumlarinin malnitrisyon
riski ile iliskileri degerlendirilmistir. 1886 kisinin SGA nitrisyonel tarama testi ile
beslenme durumlarinin ve degerlendirildigi bir ¢alismada, malnitrisyon en fazla

geriatrik (%56.2), onkolojik (%37.2) hastalarda ve gastroenteroloji hastalarinda



94

(%32.6) gorulmustir. Yas, komorbidite ve kanser varligi malnitrisyonun baslica
faktorleri olarak belirtilmistir (208).

italya’da yash bireylerde (n=698) malniitrisyona etki eden sosyoekonomik
faktorlerin incelendigi kesitsel bir calismada, bireylerin beslenme durumlari MNA-SF
ile degerlendirilmis, egitim diizeyinin ve ekonomik gelirin disik olmasi, disik
fiziksel aktivitenin malnitrisyonla disiik oranda iliskili oldugu saptanmistir. Ancak
fiziksel aktivitenin diisiik olmasinin malnitrisyonla iliskisine deginilmemistir (209).

Bireylerin cinsiyet, yas gruplari, egitim durumu, meslek ve yasadiklari yere
gore malnutrisyon riskleri degerlendirilmistir (Tablo 4.28). Malnitrisyon riski
altindaki bireylerin %79.2’sini (42 kisi) erkekler, %20.8’ini (11 kisi) ise kadinlar
olusturmaktadir(p>0.05). Malnitrisyon riski en fazla (%39.6) 60-69 yas grubunda
gozlenmekte olup bu grubu 50-59 (%26.4) yas arahgindaki bireyler ve 70 yas ve
Gzerindeki bireyler (%24.5) takip etmektedir (p>0.05). Malnitrisyon riski gézlenen
grubun buyldk cogunlugunu (%47.2) ilkokul mezunu bireyler olustururken, bunu
%18.9 ve %15.1'lik oranlarla lise ve ortaokul mezunu bireyler izlemektedir (p>0.05).
Gahsilan ya da emekli olununan meslek gruplarina bakildiginda ise malnitrisyon riski
acisindan diger meslek gruplarinin (%77.4) ardindan , ulasim sektori (%11.3) ve
insaat sektorl gelmektedir (p>0.05). Calisma sehir merkezinde yapildigindan dolayi,
natrisyonel risk altinda olan bireylerin %81.1’i sehir merkezinde yasarken kalan

18.9'u kasaba ve koylerde yasamaktadir (p>0.05).

Akciger kanserinin tanisinin ileri yaslarda konmasinin da malnitrisyon riskini
arttiricl bir etkisi olabilir. Bu calismada da bireylerin yas ortalamasi [62.3+9.34 yil
(X+S)] oldukca yiiksektir (Tablo 4.1). Yash bireylerde (n=186) malniitrisyon
gostergesi olarak aneminin ele alindigi bir ¢calismada, anemi (Hb<120 g/L) gorilen
ve gorilmeyen hastalarda malnitrisyon gostergeleri olan, serum albimin ve
transferrin, demir, cinko, kolinesteraz ve transferrin saturasyon diizeyi, total lenfosit
sayisl, C-reaktif protein gibi parameterelere gére degerlendirilmis, aneminin, demir
yetersizligi ve inflamasyonla iliskisi gozlenmemis, fakat diger malnitrisyon

parametrelerle anlaml derecede iliski oldugu rapor edilmistir. Calismaya katilan
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anemisi olan bireylerde dusik serum kolesterol diizeyinin (<3 mmol/L)

malnitrisyonla iliskisine de deginilmistir. (210).

Bu ¢alismada, akciger kanserine eslik eden hastaliklarin malndtrisyon riskiyle
iliskisi degerlendirilmistir (Tablo 4.29) Eslik eden hastaliklara bakildiginda yalnizca
hiperkolesteroleminin malnitrisyon riski olan bireylerde anlaml derecede dislk
oldugu saptanmistir. Anemi ise malnitrisyon riski olan bireylerde beklenenin aksine

gozlenmemistir.

Malnutrisyonda beslenme durumu malnitrisyonun gelisiminde ve
tedavisinde 6nemli yer tutmaktadir. NRS-2002 ile malnitrisyon riski saptanan 58
hastanin 30’una kisiye 6zgl beslenme tedavisi uygulanmis, diyetisyene danisiimis,
gereken hastalara 3 ay boyunca beslenme destegi verilmistir. Kalan 28 hastaya ise
standart tedavi uygulanmistir. 3 ayin sonunda, beslenme destegi alan grubun, eneriji
ve besin alimi sirasiyla ortalama 349 kkal ve 10.4 g fazla bulunmus, ancak bu artisin
beslenme durumunun, fiziksel fonksiyonlarin ve yasam kalitesinin gelismesine

katkisi olmamistir (192).

Malnitrisyonda kanser tedavisinin yan etkileri ya da istahsizlik kaynakl besin
alimi dusmektedir (8). Dolayisiyla anoreksi ve malnitrisyonun da en yaygin
belirtilerinden olan halsizlik de, hipoalbiiminemi, kaslarda meydana gelen glicstizliik
ve anemi gibi nedenlerle meydana gelebilir ve yasam kalitesini olumsuz etkiler

(199,201).

Bu galismada, besin tiiketim kayitlarindan elde edilen ginlik alinan enerji ve
makro besin dgeleri ile EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi 6lcegi kullanilarak elde edilen
yasam kalite skorlarinin iliskisine bakildiginda, erkek bireylerde yasam kalite skoru
ile enerji (r=-0.311, p=0.028) ve enerji karsilama ylizdesinin (r=-0.289, p=0.042)
anlamli negatif bir korelasyon igerisinde oldugu goérulmektedir. Erkek bireylerde
enerji alimindaki dislsin yasam kalitesinde anlamli bir distise neden oldugu

soylenebilir (Tablo 4.30).
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5.7. Bireylerde Hastaligin Evresinin Yasam Kalitesi ile iliskisi

Akciger kanserinde taninin genellikle ileri evrelerde konmasinin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Malnttrisyonun sik gozlendigi bir diger
kanser tiirl olan gastrik kanserli hastalarda bu konuda Gavazzi ve dig. tarafindan
yapilan bir gcalismada, gastrik kanserli hastalarda malntrisyon riski, kanserin evresi
ve yasam kalitelerine bakildiginda, NRS-2002 niitrisyonel tarama testi kullanilarak
degerlendirilen malnitrisyon riskindeki artigin, ileri kanser evresi ve disik yasam
kalitesi ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir (5). Bu nedenle yasam kalitesi 6zellikle
akciger kanseri gibi sagkalim beklentisi disik olan bir hastalikta hayati 6nem

tasimaktadir (69).

Calismada, hastaligin evresinin yasam kalitesi skorlariyla olan iliskisine
bakildiginda ise, kadinlarda hastaligin evresi  yasam kalite skoruyla pozitif
korelasyon gosterirken (r=0.369, p>0.05), kendini degerlendirme skoruyla negatif ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gostermektedir (r=-0.569, p<0.05). Erkek
bireylerde ise evre ile yasam kalite skoru arasinda pozitif ve istatistiksel olarak
anlaml bir korelasyon (r=0.284, p<0.05) tespit edilmis olup, kendini degerlendirme
skoruyla arasinda negatif bir iliski oldugu gorilmektedir (r=0.245, p>0.05). Fakat bu

iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.31).
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6. SONUGLAR

Bu calismada; hastanede yatan, heniiz opere olmamis ya da kanser

tedavisine baslanmamig 50’si erkek 15’i kadin olmak Uzere 65 yeni tani akciger

kanserli hastanin beslenme durumu, yasam kalitesi, malnttrisyon riski, hastaliga

iliskin bulgulari (evre, metastaz, kan bulgulari), beslenmeye iliskin biyokimyasal

parametreleri, antopometrik Olglim ve fiziksel aktiviteleri saptanmis, malnitrisyon

riskinin bu parametrelerle iliskisi degerlendirilmistir. Calisma sonucunda ulasilan

sonuclar asagida 6zetlenmistir:

1.

Bireylerin yas ortalamasi 62.3+9.34 yil (X+S) olarak bulunmustur. Kadin

ve erkek bireylerin yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh

bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Bireylerde akciger kanserine eslik eden hastaliklarin basinda
hipertansiyon (%43.1) gelirken, bunu diyabet (%24.6) ve gastrointestinal

sistem hastaliklari (%20) takip etmektedir.

Bireylerin %84.6’s1 hayatlarinin bir béliminde igip birakmis, %12.3’U
hayatlarinda hig sigara icmemis ve %3.1'i halen sigara icmektedir. Sigara
icme aliskanliginin erkeklerde (%96) kadinlara oranla (%60) istatistiksel
olarak alamli derecede daha yaygin oldugu gorilmektedir (p=0.001).
Sigara icen ve icip birakmis bireylerin sirasiyla sigara kullanim sireleri
medyani 35 (30-40) ve 40 (4-57) yildir ve bir glinde ictikleri sigara adedi

medyanlarinin ise 20 (2-50) ve 20 (20-20) oldugu goriilmektedir.

Bireylerin %50.8’i hi¢ alkol kullanmamis, %49.2’si ise daha dnce alkol
kullanmis ve birakmistir. Erkek bireylerin %64’G alkol kullanmis ve
birakmigken, %36’s1 hi¢ alkol kullanmamistir. Kadin bireylerin hig biri
hayatlarinin bir béliminde alkol kullanmamislardir. Calisma grubunda
halen alkol kullanan birey bulunmamaktadir. Erkek ve kadin bireylerin
alkol kullanim durumlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.001)



10.

11.

12.

13.

14.

98

Bireylerin biyik c¢ogunlugunun (%49.2) beden kitle indeksi(BKi)
degerleri 18.5-24.99 kg/m” araligindadir.

Bireylerin %80’i akciger kanserinin Ill ve IV. evresinde iken %52.3’linlin
akciger kanseri metastatik tiptir.

Bireylerin %81.5 gibi blyik bir  ¢ogunlugu NRS-2002
degerlendirmelerine gére malnitrisyon riski altindadir.

Erkek bireylerde ginlik enerji alimi daha fazlayken enerji karsilama
yizdeleri [%60.1+11.6, (X+S)] kadinlara gore [%63.3+12.9, (X+S)] daha

digaktar.

Kadin bireylerde giinlik alinan enerjinin  %48.849.05’inin  (X+S)
CHO’lardan, %35.7+7.35inin (X+S) yaglardan, %15.6+3.60"inin (X£S) ise

proteinlerden karsilandigi saptanmistir.

Erkek bireylerde giinliik alinan enerjinin  %48.7+7.11’inin  (X+S)
CHO’lardan, %35.0+6.75’inin (X+S) vyaglardan, %16.1+3.43’(iniin (X+S)

ise proteinlerden karsilandigi saptanmistir.

Kadin bireylerin E vitamini, A vitamini, bakir ve fosfor hari¢ butin
vitamin ve mineral alimlarinin gereksinmenin altinda oldugu, erkek
bireylerde ise kadinlara ek olarak yalnizca E vitamini gereksiniminin

karsilandig1 saptanmistir.

Malnutrisyon riski altinda olan bireylerde metastaz durumu risk altinda

olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli daha yaygindir (p<0.001).

Bireylerde malnutrisyon riski ile kanserin evresi arasinda kadin ve erkek
bireylerde anlamli ve pozitif bir iliski bulunmustur (Sirasiyla p<0.01 ve

p<0.001).

Bireylerde artan malnitrisyon risk skoru ile artan yasam kalitesi skoru —
azalan yasam kalitesi anlamina gelen- ile iliskilidir. Kendini

degerlendirme skoru ile malnitrisyon riski arasinda ise negatif bir iliski
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bulunmustur. Ancak bu iliski yalnizca kadin bireylerde istatistiksel olarak

anlamhdir (p<0.01).

Malnutrisyon riski altinda olan bireylerde serum albiimin seviyeleri ve
total kolesterol seviyeleri istatistiksel olarak anlaml derecede disik

bulunmustur (Sirasiyla p<0.05, p<0.01).

Bireylerde malnitrisyon riski olan grupta olmayan gruba gore toplam
enerji harcamasi daha (TEH) disik oldugu saptanmistir. Ancak bu fark

kadin bireylerde istatistiksel olarak anlamliya yakindir (p=0.057).

Bireylerde metastaz varliginda toplam enerji harcamasinin daha disik
oldugu saptanmistir. Ancak bu fark yalnizca kadin bireylerde istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05).

Malnutrisyon riski altinda olmayan kadin bireylerin giinlik enerji alimlari

1324+211.3 kkal (X£S) iken malnitrisyon riski altindakilerin giinliik enerji

alimlari 11394252.2 kkal (X+S) olarak bulunmustur (p>0.05).

Malnutrisyon riski altinda olmayan erkek bireylerin giinlik enerji alimlari

1465+270.9 kkal (X£S) iken malniitrisyon riski altindakilerin giinliik enerji

alimlari 1302.24238.9 kkal (X+S) olarak bulunmustur (p>0.05).

GUnlik besin 6gesi alimlarinin malnitrisyon riski altindaki bireylerde risk
altinda olmayanlara goére daha disik oldugu saptanmistir. Ancak
istatistiksel olarak yalnizca kadin bireylerin giinlik yag alim miktarlari
risk altinda olan grupta [43.3%12.11 g (X#S)] risk altinda olmayan
[58.0+10.68 g (X£S)] gruba goére anlamli kabul edilebilecek derece daha

yuksek bulunmustur (p=0.053).
Kadin ve erkek bireylerde NRS-2002 skoru ile ginlik enerji alimlari ve

enerji gereksinimi karsilama ytzdeleri arasinda anlamh negatif iliski

bulunmustur (p<0.05).

Beden kiitle indeksi (BKi) erkek ve kadinlarda artan malniitrisyon riski ile

azalmaktayken (Sirasiyla p<0.01 ve p<0.05), viicut agirhgi, Gst orta kol
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cevresi ve el kavrama glicl erkeklerde istatiksel olarak anlamh sekilde

azalma gostermistir (Sirasiyla p<0.01,p<0.05 ve p<0.01).

Malnitrisyon riski altinda olan bireylerin biyik ¢ogunlugunun (%54.7)
beden kile indeksleri 18.5-24.99 kg/m’ araliginda iken, bireylerde
malnutrisyon riski artarken beden kutle indeksinin azaldigi gbzlenmistir

(p<0.01)

Erkek bireylerde NRS-2002 skoru vicut agirhgl (p<0.05), beden kitle
indeksi (p<0.05), Ust orta kol cevresi (p=0.001), yag yuzdesi (p<0.05) ve
el kavrama glici (p<0.05) arasindaki iliskinin ile negatif ve anlaml
oldugu, kadinlarda ise NRS-2002 skoru ile yalnizca beden kitle
indeksinin  negatif iliskisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmistir (p<0.05).

Malnutrisyon riski altinda olan bireylerin %79.2’si erkek, %11’i ise

kadindir.

Manutrisyon riski altinda olan bireyler en fazla (%39.6) 60-69 yas

araliginda yer almaktadir.

Malnutrisyon riski altinda olan bireylerin blyik cogunlugunu (%47.2)
ilkokul  mezunu bireyler olustururken, lisans mezunu bireyler

malniitrisyon gozlenen bireylerin iginde en az (%9.4) paya sahiptir.

Malnutrisyon riski altindaki bireylerin %84.9’unda akciger kanserine eslik
eden en az bir hastalik varken risk altinda olmayan bireylerde bu oran

%75'tir (p>0.05)

Malnutrisyon riski altindaki bireylerde hiperkolesterolemi goérilme
ylzdesi malnitrisyon riski gézlenmeyen bireylerden anlamli derece

distk bulunmustur (p<0.05)

Bireylerde enerji alim miktarlari ve enerji gereksinimi karsilama

yuzdeleri erkek bireyle anlamli olacak sekilde yasam kalite skorlariyla
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negatif bir iliski icerisindedir. Baska bir deyisle enerji alim miktari

azaldik¢a yasam kalitesi azalmaktadir.

Gunlik alinan yag ve protein miktarinin ve proteinden ve yagdan gelen
enerji ylzdesinin her iki cinsiyet grubunda yasam kalite skoruyla
istatistiksel olarak anlaml olmayan pozitif bir iliski icinde oldugu

saptanmistir (p>0.05).

Kadin bireylerde hastaligin evresi yasam kalite skoru ile anlamli olmayan
pozitif korelasyon gosterirken (0.369, p>0.05), kendini degerlendirme
skoruyla negatif ve istatistiksel olarak anlamh bir korelasyon

gostermektedir (r=-0.569, p<0.05).

Erkek bireylerde kanserin evresi ile yasam kalite skoru arasinda pozitif ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon (r=0.284, p<0.05) tespit edilmis
olup, kendini degerlendirme skoruyla arasinda negatif bir iliski oldugu
gorilmektedir (r=0.245, p>0.05). Fakat bu iliski istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir.
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7. ONERILER

Akciger kanserinde sagkalim siiresi kisa oldugundan yasam kalitesinin onemli
oldugu hastaliklarin basinda gelir. Bu nedenle hastalarin yasam kaliteleri ve yagsam
kalitelerini etkileyen faktorler (tedaviye iliskin yan etkiler, malnitrisyon, depresyon

vb.) tani anindan itibaren dizenli araliklarla taranmalidir.

Malnutrisyon o6zellikle akciger ve gastrointestinal sistem kanserlerinde cok
stk gozlenen bir komplikasyon oldugundan dolayi, daha tedaviye baslamadan
hastalarin beslenme durumlarinin ve malnitrisyon risklerinin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Hatta biliyik oranda akciger kanseri riski altinda olan sigara kullanan
bireyler, aile dyklsiinde akciger kanseri olan bireyler, mesleki nedenlerle akciger
kanseri riski altinda olan bireylere de dizenli araliklarla genel saglk taramasi ve
bunun vyanisira beslenme durumunun degerlendirilmesi akciger kanserinin
bulgularindan biri olan agirhik kaybinin altinda yatan nedenin bulunmasinda

profesyonellere yardimci olacaktir.

Kanser tanisi konduktan sonra ise hastada istahsizlik ya da tedavinin yan
etkilerinden (bulanti, kusma, tat almada bozulma, oral mukozit vb.) kaynaklanan
anoreksi ve viicutta meydana gelen metabolik degisiklikler nedeniyle gelisen
istemsiz viicut agirhgr kaybi nedeniyle diizenli araliklarla agirlik takibi yapiimaldir.
Bu vicut agirligi kaybinin yag kitlesinden mi, yagsiz viicut kitlesinden mi oldugunu
degerlendirmek amaciyla c¢esitli antropometrik olglim cihaz ve teknikleri
kullanilmalidir. Béylece malnitrisyon tespitinin de ardindan hastaya en uygun

beslenme tedavisi uygulanilabilir.

Malnitrisyonun tespitinde ESPEN tarafindan onerilen, validasyonu yapilmis
kolay tarama testlerinden hastanin yasina ve hastalik durumuna uygun olani

segilerek uygulanmalidir.

Hastanin  beslenme durumu besin  tiketim  kayitlari  tutularak
degerlendirilmelidir. Boylece hastanin hangi makro ve mikro besin 0Ogelerinden

yetersiz beslendigi tespit edilerek ona 6zgi beslenme tedavisi uygulanabilir.
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Hastada malnitrisyon riski saptandiktan ve hastanin beslenme durumu
degerlendirildikten sonra gerekli gérildigu takdirde enteral ve parenteral niitrisyon
destegi uygulanmasi kanser hastalarinda 6zellikle malnltrisyon depresyon kaynakl
olmayip, gastointestinal tikaniklik, yutma zorlugu gibi fizyolojik nedenlerden
kaynaklaniyorsa tedaviye yaniti kolaylastirmanin yani sira ve hastanin sagkalim
sliresine olumlu etki gostermektedir. Bu nedenle erken nitrisyonel tarama ve
tedaviye vakit kaybetmeden baslanmasi 6zellikle sagkalim siresi kisa olan akciger

kanserli hastalarda hayati 6nem arz etmektedir.

Kanserin evresinin ileri olmasi ve metastaz varligi da malnitrisyon ve yasam
kalitesine etki etmektedir. Bu galismaya katilan bireylerde de 6zellikle kadin bireyler
basta olmak lizere hastalarin yasam kalitesinin kanserin evresi, metastaz durumu ve

malnutrisyon varligindan etkilendigi gérilmektedir.

Akciger kanseri, genelde semptomlarin ¢ogunun ileri evrede ortaya ¢ikmasi
ve Okslrik gibi erken evrede de kendini gosteren semptomlarin da
onemsenmemesi sonucu ileri evrede tespit edilebilen bir kanser tiriidir. Bu
nedenle akciger kanserinin erken tespiti icin halkin daha duyarli olma konusunda
bilinclendirilmesi gerekmekte olup, semptomlarin géz ardi edilmemesi ve tedaviye
en kisa sirede baslanmasi icin hekime ve hastaya dlisen goérevler vyerine

getirilmelidir.

Akciger kanserine eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklar basta olmak lizere
pek cok hastalik gorilebileceginden dolayi hastalar diger olasi hastaliklar yoniinden

de taranmalidir.

Kanserli ve malnitrisyonlu hastalarda biyokimyasal parametreler de (CRP,
albdmin, prealblimin, notrofil sayisi, total lenfosit sayisi vd.) hastanin beslenmesi ve
inflamasyon durumu hakkinda bilgi vereceginden dolayi blyik énem tasir. Bunun
yani sira akciger kanserinde hipokolesterolemi gozlendigine dair celiskili calismalar
oldugundan dolayi, 6zellikle total kolesterol ve HDL kolesterol degerleri diger kan

bulgularina ek olarak degerlendirilmelidir.
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Akciger kanserinin 6zellikle erkeklerde goérilen kisminin %90-95 oraninda
sigara kullanimindan kaynaklandigi ve akciger kanserinde 5 yillik sagkalim oraninin
%10-15’lerde oldugu disinildigiinde sigarayi birakmanin ne kadar hayati bir 5nemi
oldugu anlasilabilir. Bunun yani sira toplum icin 6rnek olmasi beklenilen saglk
personelinin sigara kullaniminin azaltilmasi, sigara ile miicadele konusunda atilacak
onemli adimlardan birisidir. Ulkemizde sigaray! birakma konusuna 6zellikle son
yillarda ¢esitli dnlemler alinmaktadir. Saglik personeli basta olmak Uzere halkin
bilinclendirilmesi icin para cezasinin yani sira daha fazla egitim dizenlenmesi
sigarayl birakmaya ve ullkemizde gorilen akciger kanseri insidansinin azalmasina

yardimci olabilir.

Akciger kanserli hastalarin tedavisinde tibbi tedavinin yaninda yasam
kalitesinin gelistirilmesine dayali, tGlkemizde yeni bir kavram olan ‘palyatif bakim’
bliyik 6nem tasir. Bu nedenle saglik personelinin palyatif bakimin 6nemi konusunda
egitilmesi gerekmekte olup, multidisipliner bir yaklasim sergilenerek hastanin
tedavisinde doktor, diyetisyen, psikolog, fisyoterapist ve hemsireler basta olmak

Uzere tum saglik personeli yer almaldir.

Son vyillarda yapilan ¢alismalara bakildiginda, beslenme durumunun akciger
kanseri (zerine etkisi Uzerine ve malnitrisyonun akciger kanserinde yasam
kalitesine olan etkisi konularinda yapilan ¢alismalar sinirhdir. Bu nedenle bu konuda
daha biyik orneklemlerle yapilmis, akciger kanserinde erken nitrisyonel tarama ve
nltrisyonel tedavinin yasam kalitesinin yani sira sagkalima da etkisinin

degerlendirildigi calismalara ihtiyacg vardir.
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EK 2. Arastirma Amagh Calisma icin Aydinlatilmis Onam Formu

(Arastirmacinin Ag¢iklamasi)

Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitlisii yiiksek lisans 6grencisi
olarak Do¢. Dr. EMINE YILDIZ danismanliginda, “YENi TANI ALMIS AKCIGER
KANSERLIi HASTALARDA MALNUTRISYON RiSKi VE YASAM KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI” konulu yiiksek lisans tez ¢alismasi yapmaktayim.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyorum. Ancak hemen soyleyeyim ki
calismaya katilm gondllilik esasina dayahdir. Kararinizdan énce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyorum. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya

katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmadan elde edilecek bulgular 18 yas ve Uzeri yeni tani almis
hastalarda hastaligin yeni tani anindaki evresi ve metastaz durumuna gore
beslenme durumundaki ve yasam kalitesinde meydana gelebilecek degisimleri
anlamamizi ve erken nitrisyonel taramanin Onemini degerlendirmemizi

saglayacaktir. Bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi icin dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz size bazi sorular soracagiz. Bu
anket formu, sizin genel bilgilerinize, saglik ve beslenme durumunuza, fiziksel
aktivite diizeyinize ve yasam kalitenize yonelik sorulari icermektedir. Yine izniniz
dogrultusunda bu galismayi yapabilmek igin arastirici tarafindan; boy uzunlugu,
vicut agirhgi, Gst orta kol cevresi, viicut yag orani ve el kavrama gilict olglimleriniz
yapilacaktir. Ayrica hastaliginizin takibi sirasinda rutin olarak izlenen bulgularinizdan

elde ettigimiz veriler de bu ¢alismada kullanilacaktir.



(Katiimcinin/Hastanin Beyani)
Sayin Arastirici, 18 yas ve Uzeri bireylerde bir arastirma vyapilacagini
belirterek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgileri bana aktardi. Bu bilgilerden sonra

boyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirici ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismanin yiritilmesi sirasinda herhangi  bir sebep godstermeden
arastirmadan c¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan cekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).

Ayrica arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katiimayi
reddedersem, bu durumun arastirici ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana vyapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir disiinme siresi sonunda adi gegcen bu arastirma projesinde
“katihmc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti blyik bir

memnuniyet ve gonulliluk igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



Katilimci Gorlisme Tanigi

Adi soyad: Adi soyad:
Adres: Adres:
Tel: Tel:

imza: imza:

Katilimci ile Goriisen Arastirmaci ve Unvani

Adi soyadi: Dyt. Hatice Duygu EGLENOGLU

Adres: Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Cebeci Hastanesi
Beslenme ve Diyet Birimi / ANKARA

Tel(is): 0312 595 65 11 / Tel(Cep) : 0555 631 15 36

imza:



EK 3. Anket formu

HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
BESLENME VE DIYETETIK ANABILIM DALI
Diyetetik Programi Yiiksek Lisans tezi

Yeni Tani Almig Akciger Kanserli Hastalarda
Malnitrisyon Riski ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Anket NO:.....ccceveuueenen Hasta Protokol

1.

9.

Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadin

Egitim durumu: 1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. ilkokul mezunu 4.
Ortaokul mezunu 5. Lise mezunu 6. Lisans mezunu

Mesleginiz/ emekli oldugunuz meslek grubu:

1. insaat sektorii 2. Tekstil sanayi 3. Ulasim sektorii 4. Egitim sektori 5.
Bilisim sektori/ bilgisayar 6. Saghk sektorti 7. Diger/.............

Nerede yasiyorsunuz? 1. Sehir merkezinde 2. Kirsalda

Hekim tarafindan akciger kanseri disinda tanisi konulmus bir saglk sorununuz
var mi?

1. Hayir 2. Sismanlik 3. KoAH 4. Diyabet 5. Hipertansiyon 6. Allerji/astim 7.
Anemi (Demir/B12 vyet.) 8. Hiperlipidemi 9. Bobrek hastaliklari 10.

Karaciger/safra kesesi hastaliklar 11. Osteoporoz 12. Guatr
13.Norolojik/psikiyatrik ~ 14. Barsak hastaliklari 15. Artrit, gut, romatizmal
hastaliklar 16. Ulser/gastrit/ reflu 17. Malnitrisyon/Kaseksi 18.
[D]1={=] o A

Hastaliginizla ilgili diyet uyguluyor musunuz? 1.Hayir 2. Evet

10. Cevabiniz evet ise uyguladiginiz diyet turini belirtiniz?



1. Zayiflama diyeti 2. Disuk yag, duslik kolesterollii diyet 3. Distk yag, duslik
kolesterol ve tuzsuz diyet 4.Tuzsuz- Sodyum kisith diyet 5.Diyabetik diyet
6.DUsuk posali diyet 7.Yuksek posal diyet 8.Pirinden kisitli diyet 9.Proteinden
kisith diyet 10. Diger/.....cooeevvvvevveennen.

11. Dizenli olarak kullandiginiz bir ilag var mi? 1. Hayir 2. Evet

12. Cevabiniz evet ise kullandiginiz ilacin adini belirtiniz? /.......ccccovvvenneee.

13. Vitamin /mineral/enteral Grin destegi aliyor musunuz?
1) Hayir 2) Evet (Ad1, miktart) .....cccoeeeeeeeeciiieeeeeeeeeee e,
14. Sigara igiyor musunuz?

1. Hayir, hic icmedim. 2. Evet/......... yil 3 yil ictim,
biraktim.

15. Alkol tiketiyor musunuz?

1. Hayir, hi¢ icmedim. 2. Evet/........ yil 3. . yil igtim, biraktim.

TOrd/. ... Miktari/............. SIKIBI/ e
B. FiZiIKSEL AKTiVITE DURUMU (FAO/WHO/UNU Expert Consultation, 2001)
AKTIVITE TURU PAR BMH/ | Siire(dk) = | TOPLAM
1440 x ENERJI
HARCAMASI
(kkal)
Uyku/uzanma 1.10

Oturma(yemek yeme/ yazma/ | 1.30
okuma/ TV izleme)

Genel ev/ofis isleri(ayakta) 2.80
Yavas yurime 2.90
Hizlh yariime 3.80
Araba siirme 2.00
Diger (....ccceeeuuns )

TOPLAM 1440 =




C. ANTROPOMETRIK OLCUMLER
Su anki vicut agirhgi: ......occvveeen. kg

Boy uzunlugu: ....cccceeveevinnnnennn. cm
BKiveveeee kg/m?

Yag ylzdesi: ...coeeeunnnnns (%)

D. KAN BULGULARI

Hemoglobin:......cccoovvveeeiiicieiee e, g/dl
Hematokrit:.....ccooovvvvieereieiie e, (%)
TOtal Protein:.ccee e g/dl
A DTN e g/dl
Lenfosit SaYISIiu...cuueieeeeeeerreeeee e x10°/L
NOLrofil SAYISIie..cccureeeeeeeecireeeeeeeerree e x10°/L
Total Kolesterol:.. ..., mg/dl
HDL KOleSterol:...coe oo mg/dl
LDL KOIEStErOl: . ueeeeeeeeee et mg/dl
VLDL KOIEStErOl:..eeeeeeeee et mg/dl

E. HASTALIGA iLiSKiN VERILER*

Hastaligin Evresi Hastaligin Metastaz Durumu
....... 1. evre
....... 2. evre <eeeee. Metastatik
....... 3. evre ....... NOn-metastatik
....... 4. evre

* Bu bolimdeki veriler hasta epikrizlerinden elde edilecektir.
F. MALNUTRISYONUN DEGERLENDIRILMESi
Niitrisyonel Risk Taramasi(Nutritional Risk Screening- NRS 2002)

Tablo 1. Birinci Agsama

ilk Tarama Evet Hayir

BKi < 20.5 kg/m?* mi?

Son 3 ayda hastada agirlik kaybi oldu mu?

WIN |-

Son hafta icinde besin alimi azaldi mi?

4 Hasta agir diizeyde hasta mi?

Evet: Sorularin herhangi birisine EVET yaniti verildi ise Tablo 2’ deki taramaya gegilir.
Hayir: Tim sorularin yaniti HAYIR ise; hasta her hafta tekrar taranmalidir. Eger hasta
orn. Major bir operasyon gegirmis ise, olasi risklerden koruyucu beslenme bakim
plani olusturulmalidir.



Tablo 2. ikinci Asama (Son Tarama)

Bozulmus Beslenme Durumu

Hastaligin Siddeti (Gereksinmelerde

artig)

Yok: Normal nitrisyon durumu Yok: Normal besinsel

0 puan 0 puan gereksinimler

Hafif: 3 ayda agirlik kaybi1> %5 veya Hafif : Kalca kirigr*. Akut

1 puan | besin alimi bir 6nceki haftada 1 puan komplikasyonlari olan
normal gereksinmenin %50- kronik hastalar: siroz,
75 altinda COPD*. Kronik

hemodiyaliz, diyabet,
onkoloji

Orta: 2 ayda agirlik kaybi1 > %5 veya | Orta: Major abdominal

2 puan | BKi 18.5-20.5 + genel durum | 2 puan ameliyat*. inme*. Adir
bozulmus veya besin alimi bir pnémoni, hematolojik
onceki haftada normal malignansi
gereksinmenin %25-60" |

Agir: 1 ayda agirlik kaybi1 > %5 (3 Agir: Kafa travmasi*. Kemik

3 puan |ayda>%15)yadaBKi<18.5+ |3 puan iligi transplantasyonu*.
genel durum bozulmus veya Yogun Bakim hastalari
besin alimi bir dnceki haftada (APACHE > 10)
normal gereksinmenin  %0-
257 i

Puan: + puan Puan: = Toplam puan:

Yas Eger 270 yas ise: Toplam = yasa gore diizeltilmis toplam
puana 1 puan eklenir. puan

>3 puan: Hasta beslenme yoniinden riski altinda ve beslenme bakim plani
baslatiimalidir.

<3 puan: Hasta haftada bir degerlendirilmelidir. Eger hastaya; major operasyon
uygulanacak ise, olasi riskleri dnlemek icin koruyucu beslenme bakim plani
olusturulmalidir.




*isaretli tanilari almig
hastalarda direkt
olarak siniflandirmayi
saglamaktadir.

italik olarak verilen
tanilar yanda verilen
prototiplere dayalidir.

Beslenme yoniinden
risk; klinik duruma
bagli stres
metabolizmasi sonucu
artan gereksinimlere
bagli olarak o andaki
beslenme durumu ve
o andaki durumun
bozulma riski olarak
tanimlanmaktadir.

G. YASAM KALITESI

Beslenme bakim plani asagida tanimlanan tim hastalar
icindir:

(1) Agir diizeyde yetersiz beslenme (Puan = 3) veya

(2) Agir dizeyde hasta (Puan = 3) veya

(3) Orta diizeyde yetersiz beslenme + hafif diizeyde hasta
(Puan=2+1) veya

(4) Hafif diizeyde yetersiz beslenme + orta diizeyde hasta
(Puan=1+2)

Hastaligin ciddiyeti ile ilgili prototipler

Puan=1: Komplikasyon nedeniyle hastaneye basvuran
kronik hastaligi olan hastadir. Hasta glgstzdir, fakat
dizenli olarak vyataktan c¢ikar. Protein gereksinmesi
artmistir, fakat bircok olguda agizdan beslenme veya
suplemanlarla karsilanabilir.

Puan=2: Hasta hastalik nedeniyle yataga baghdir. Orn:
Major abdominal ameliyat gibi bir hastalik veya agir
enfeksiyon sonucudur. Protein gereksinmesi artmistir,
fakat bircok olguda klinik beslenme ile karsilanabilir.
Puan=3: Hasta ventilasyon yardimi ile yogun bakimdadir.
Orn: Protein gereksinmesi artmistir, ¢ogu kez klinik
beslenme ile kargilanamaz. Fakat, protein yilkimi ve azot
kaybi 6nemli derecede azaltilabilir.

EORTC QLQ-C 30 (versiyon 3.0)

Siz ve saghginiz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Litfen sorularin tamamini size
uygun gelen rakami daire igine alarak yanitlayiniz. Sorularin “dogru” veya “yanhs”
yanitlari yoktur. Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Lutfen ad ve soyadinizin bas harflerini yaziniz:

Dogum glininiiz (Gin, Ay, Yil):
Bugiinki tarih (Gin, Ay, Yil):

Hic Biraz Oldukca Cok
1. Agir bir alisveris torbasi veya valiz tasimak gibi 1 2 3 4
zorlu hareketler yaparken glicliik ceker misiniz?
2. Uzun bir yiirtyls yaparken herhangi bir zorluk 1 2 3 4

ceker misiniz?



3. Evin diginda kisa bir ylrlyUs yaparken zorlanir
misiniz?

4. GUnun blyuk bir kismini oturarak veya yatarak
gecirmeye ihtiyaciniz oluyor mu?

5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu?

Gectigimiz hafta zarfinda:

6. Isinizi veya glinliik aktivitelerinizi yapmaktan
sizi alikoyan herhangi bir engel var miydi?

7. Bos zaman aktivitelerinizi sirdlirmekten veya
hobilerinizle ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel
var miydi?

8. Nefes darligi ¢cektiniz mi?

9. Agriniz oldu mu?

Gegctigimiz hafta zarfinda:

10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu?

11. Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi?

12. Kendinizi glgsiiz hissettiniz mi?

13. istahiniz azaldi mi?

14. Bulantiniz oldu mu?

15. Kustunuz mu?

16. Kabiz oldunuz mu?

17. ishal oldunuz mu?

18. Yoruldunuz mu?

19. Agrilariniz guinluk aktivitelerinizi etkiledi mi?
20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak
gibi aktiviteleri yaparken dikkatinizi toplamakta
zorluk ¢ektiniz mi?

21. Gerginlik hissettiniz mi?

22. Endiselendiniz mi?

23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi?

24. Bunalima girdiniz mi?

25. Bazi seyleri hatirlamakta zorluk gektiniz mi?
26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile
yasantiniza engel olusturdu mu?

27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal

aktivitelerinize engel olugturdu mu?
28. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi
zorluga diismenize yol acti mi?
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Asagidaki sorular igin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire icine aliniz.

29. Gegen haftaki sagliginizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7
Gok kot

Mikemmel

30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7
Gok kot

Mikemmel

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Bitiin haklari saklidir.
Version 3.0

1 GUNLUK BESIN TUKETiM KAYDI 1. Hafta ici 2. Hafta sonu

OGUNLER | YEMEK/BESIN ADI iCINDEKILER ve MIKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

iKiNDI

AKSAM

GECE

Toplam su: ................ orta boy su bardagi/.......cccee.... ml




EK 4. Biyokimyasal Parametreler icin Referans Degerleri

Parametre

Referans degerler

Hemoglobin (g/dl)
Hematokrit (%)

Total protein (g/dl)
Albiimin (g/dl)

Total lenfosit sayisi (x10°/L)
Né&trofil sayisi(x10°/L)

Total kolesterol (mg/dl)

HDL (mg/dl)
LDL (mg/dl)

VLDL (mg/dl)

E:13.2-17.3, K:11.7-15.5
E:39-49, K:35-45

6,6-8,7

3.5-5.2

1.54

1.8-7.7

istenen: <200

Sinirda yiiksek: 200-239
Yiiksek: >240

40-60

Optimal: <100
Kabul edilebilir: <130
<30




EK 5. 1 Glnliik Besin Tiiketim Kaydi

1. Hafta ici 2. Hafta sonu

OGUNLER | YEMEK/BESIN ADI iCINDEKILER ve MIKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

iKINDI

AKSAM

GECE

Toplam su: ................ orta boy su bardagi/.......cccee.... ml




EK 6. Nutrisyonel Risk Taramasi(Nutritional Risk Screening- NRS 2002)

Tablo 1. Birinci Agsama

ilk Tarama Evet Hayir

BKi< 20.5 kg/m? mi?

Son 3 ayda hastada agirlik kaybi oldu mu?

WIN |-

Son hafta icinde besin alimi azaldi mi?

4 Hasta agir diizeyde hasta mi?

Evet: Sorularin herhangi birisine EVET yaniti verildi ise Tablo 2’ deki taramaya gecilir.

Hayir: Tim sorularin yaniti HAYIR ise; hasta her hafta tekrar taranmalidir. Eger hasta 6rn.
Major bir operasyon gecirmis ise, olasi risklerden koruyucu beslenme bakim plani
olusturulmahdir.

Tablo 2. ikinci Asama (Son Tarama)

Bozulmus Beslenme Durumu Hastaligin Siddeti
(Gereksinmelerde artis)
Yok: Normal nitrisyon durumu Yok: Normal besinsel
0 puan 0 puan | gereksinimler
Hafif: 3 ayda agirlik kaybi> %5 veya besin | Hafif : Kalga kirigi*. Akut
1 puan | alimi bir 6nceki haftada normal 1 puan | komplikasyonlari olan
gereksinmenin %50-75 altinda kronik hastalar: siroz,

COPD*. Kronik
hemodiyaliz, diyabet,
onkoloji

Orta: 2 ayda agirlik kaybi > %5 veya BKi Orta: Major abdominal
2 puan | 18.5-20.5 + genel durum bozulmus | 2 puan | ameliyat*. inme*. Agir

veya besin alimi bir dnceki haftada pnémoni, hematolojik
normal gereksinmenin %25-60" | malignansi

Agir: 1 ayda agirlik kaybi > %5 (3 ayda > Agir: Kafa travmasi*. Kemik

3 puan | %15)ya da BKi < 18.5 + genel durum | 3 puan | iligi transplantasyonu*.
bozulmus veya besin alimi bir dnceki Yogun Bakim hastalari
haftada normal gereksinmenin (APACHE > 10)
%0-25" i

Puan: + puan Puan: = Toplam puan:

Yas Eger 270 yas ise: Toplam puana 1 = yasa gore diizeltilmis
puan eklenir. toplam puan

>3 puan: Hasta beslenme yoniinden riski altinda ve beslenme bakim plani
baslatiimalidir.

<3 puan: Hasta haftada bir degerlendirilmelidir. Eger hastaya; major operasyon
uygulanacak ise, olasi riskleri dnlemek igin koruyucu beslenme bakim plani
olusturulmalidir.




*isaretli tanilari almig
hastalarda direkt olarak
siniflandirmayi
saglamaktadir.

italik olarak verilen tanilar
yanda verilen prototiplere
dayalidir.

Beslenme yoniinden risk;
klinik duruma bagli stres
metabolizmasi sonucu artan
gereksinimlere bagl olarak o
andaki beslenme durumu ve
o andaki durumun bozulma
riski olarak
tanimlanmaktadir.

Beslenme bakim plani asagida tanimlanan tim hastalar igindir:

(1) Agir diizeyde yetersiz beslenme (Puan = 3) veya

(2) Agir diizeyde hasta (Puan = 3) veya

(3) Orta duzeyde yetersiz beslenme + hafif diizeyde hasta (Puan= 2+1)
veya

(4) Hafif diizeyde yetersiz beslenme + orta diizeyde hasta (Puan= 1+2)

Hastaligin ciddiyeti ile ilgili prototipler

Puan=1: Komplikasyon nedeniyle hastaneye basvuran kronik hastaligi
olan hastadir. Hasta gligstizdir, fakat diizenli olarak yataktan cikar.
Protein gereksinmesi artmistir, fakat bircok olguda agizdan beslenme
veya suplemanlarla karsilanabilir.

Puan=2: Hasta hastalik nedeniyle yataga baghdir. Orn: Majér abdominal
ameliyat gibi bir hastalilk veya agir enfeksiyon sonucudur. Protein
gereksinmesi artmistir, fakat bircok olguda klinik beslenme ile
karsilanabilir.

Puan=3: Hasta ventilasyon yardimi ile yogun bakimdadir. Orn: Protein
gereksinmesi artmistir, cogu kez klinik beslenme ile karsilanamaz. Fakat,
protein yikimi ve azot kaybi 6nemli derecede azaltilabilir.




EK 7. EORTC QLQ-C 30 (versiyon 3.0)

Siz ve saghginiz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Litfen sorularin tamamini size
uygun gelen rakami daire igine alarak yanitlayiniz. Sorularin “dogru” veya “yanhs”
yanitlari yoktur. Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Lutfen ad ve soyadinizin bag harflerini yaziniz:

Dogum giinliniiz (Glin, Ay, Yil):
Buglinki tarih (Gun, Ay, Yil):

1. Agir bir alisveris torbasi veya valiz tasimak
gibi zorlu hareketler yaparken glicliik ceker
misiniz?

2. Uzun bir ylirtyls yaparken herhangi bir
zorluk ¢ceker misiniz?

3. Evin disinda kisa bir ylirtiyls yaparken
zorlanir

misiniz?

4. GUnan blyuk bir kismini oturarak veya
yatarak gecirmeye ihtiyaciniz oluyor mu?

5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve
tuvaleti kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor
mu?

Gectigimiz hafta zarfinda:

6. Isinizi veya glinliik aktivitelerinizi
yapmaktan sizi alikoyan herhangi bir engel
var miydi?

7. Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten
veya hobilerinizle ugrasmaktan sizi alikoyan
bir engel var miydi?

8. Nefes darligi gcektiniz mi?

9. Agriniz oldu mu?

Gectigimiz hafta zarfinda:

10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu?
11. Uyumakta zorluk gektiniz mi?
12. Kendinizi gligstiz hissettiniz mi?
13. istahiniz azaldi mi?

14. Bulantiniz oldu mu?

15. Kustunuz mu?

16. Kabiz oldunuz mu?

17. ishal oldunuz mu?

Hic

R R R R R R R R

Biraz Oldukca Cok
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4



18. Yoruldunuz mu? 1 2

19. Agrilariniz glinluik aktivitelerinizi etkiledi 1 2
mi?

20. Televizyon seyretmek veya gazete 1 2
okumak gibi aktiviteleri yaparken dikkatinizi

toplamakta zorluk ¢ektiniz mi?

21. Gerginlik hissettiniz mi? 1 2
22. Endiselendiniz mi? 1 2
23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2
24. Bunalima girdiniz mi? 1 2
25. Bazi seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz 1 2
mi?

26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz 1 2
aile yasantiniza engel olusturdu mu?

27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz 1 2
sosyal aktivitelerinize engel olusturdu mu?

28. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi 1 2

zorluga diismenize yol acti mi?

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire
icine aliniz.

29. Gegen haftaki sagliginizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6

Gok kot
Mikemmel

30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil
degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6

Gok kot
Mikemmel
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