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OZET

Yilmaz, B. Hematolojik Malignitesi Olan Hastalarin Beslenme Durumlarinin ve
Bazi Biyokimyasal Bulgularimin Saptanmasi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Diyetetik Programm Bilim Uzmanh@1 Tezi, Ankara, 2013. Bu
arastirma hematolojik malignite tanis1 almis hastalarin baz1 biyokimyasal bulgularini,
antropometrik Olgiimlerini ve besin tiiketimlerini saptamak amaciyla Bagkent
Universitesi Hastanesi Hematoloji Béliimiine basvuran, kemoterapi tedavisi goéren ya
da gormiis olan 120 yetiskin (19-65 yas) birey iizerinde yapilmistir. Arastirmaya
katilan tiim hastalara beslenme durumunu degerlendirmeye yonelik anket formu ile 3
giinliik besin tiiketim ve fiziksel aktivite kaydi uygulanmis, antropometrik dlgiimleri
alinmis ve bazi biyokimyasal bulgularina bakilmistir. Subjektif global degerlendirme
sonuglarina gore toplam hastalarin %60.8’inin yani ¢ogunlugunun iyi beslenmis,
%39.2’sinin orta derecede malniitrisyonlu oldugu ve hic¢birinde agir malniitrisyon
olmadig1 belirlenmistir. Beden kiitle indeksi (BKI), {ist orta kol ¢evresi (UOKC) ve
triceps deri kivrim kalinlign (TDKK) degerleri agisindan iyi beslenmis ve orta
derecede malniitrisyonlu hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Iyi beslenmis hasta grubunun serum prealbumin, albumin,
transferrin, hemoglobin, hemotokrit, HDL-kolesterol, VLDL-kolestreol, trigliserit
degerleri orta derecede malniitrisyonlu hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05). Iyi beslenmis hasta grubu ile orta derecede
malniitrisyonda olan hastalarin enerji alimlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Giinliik diyetle tiamin, niasin, vitamin Bg ve folik asit
alimimin sirasiyla tiim hastalar i¢cinde %79.2, %62.5, %60.8 ve %71.7 oraninda
yetersiz oldugu belirlenmistir. Hastalarin diyetle mineral alimlar1 incelendiginde,
%97.5’inin potasyumu, %80.8’inin kalsiyumu, %78.3’linlin de magnezyumu yetersiz
tilkettigi gozlenmistir. Sonug olarak, hastalarin biiyiikk cogunlugu (%60.8) SGD’ye
gore 1y1 beslenmis olmasina ragmen diyetle besin dgeleri ve enerjiyi yetersiz aldiklar
goriilmiistiir. Hastalarin yetersiz enerji ve besin dgesi alimlar1 beslenme egitimi ile

diizeltilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hematolojik malignite, beslenme durumu, malniitrisyon,

biyokimyasal bulgular
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ABSTRACT

Yilmaz, B. The Assessment Of Nutritional Status And Some Biochemical
Parameters Of Patients With Hematologic Malignancy, Hacettepe University
Institute Of Health Science, Msc Thesis In Dietetetics Programme, Ankara,
2013. This study was planned in Baskent Universitiy Department of Hematology to
determine the dietary intake, antropometric measurements and some biochemicals
parameters of 120 adult patients (19-65 ages) with hematologic malignancies who
undergoing or recently undergone chemotherapy treatment. A survey applied to all
participants in order to evaluate their nutritional status and some biochemical values
have been investigated in pursuit of anthropometric measurements. According to the
results of the subjective global assessment, patients were 60.8% in well nourished,
39.2% in moderate malnutriton and none of them had severe malnutrition. Body
mass index, mid arm circumference and triceps skinfold thickness measurements in
moderate malnutrition group were lower than well nourished group but there wasn’t
any significant difference between these two groups. Serum prealbumin, albumin,
transferrin, hemoglobin, hemotocrit, HDL-cholesterol, VLDL-cholestreol, trigliserid
levels in well nourished patients were higher than moderate malnutrition patients and
there was a significant difference between these two groups (p<0.05). Difference of
dietary energy intake between well nourished patients and moderate malnutriton
patients was not significiant statistically. Daily dietary tiamin, niasin, vitamin B6,
folic acid, potasium, calcium and magnesium intakes of patients were inadequate. As
a result, the majority of patients (60.8%) were well-nourished according to SGA
however, they had insufficient energy and nutrient intakes. Inadequate energy and

nutrient intakes of the patients should be prevented by nutritional educations.

Key words: hematologic malignancy, nutritioanl status, malnutrition, biochemical

parameters
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1. GIRIS

1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Hematolojik maligniteler, kemik iliginden tiireyen hiicrelerde meydana gelen
bir grup neoplazmadir. Hematolojik malign hastaliklar; morfolojik, histopatolojik ve
klinik ozelliklerine goére simiflandirilmaktadir. Ancak hastaliklarin  morfolojik
ozellikleri birbirine benzerdir (1) Tiirkiye’de lenfoma erkeklerde en sik goriilen 3.,
kadinlarda ise 5. kanser tiiriidiir. Cevresel kosullar goz ardi edildiginde hastaligin

beslenme ile iliskisi %35 oranindadir. (2)

Kanserli hastalarin ¢ogunda degisen derecelerde agirlik kaybi ve yetersiz
beslenme s6z konusudur. Tiimdr hiicreleri tarafindan salinan “tiimor lipid mobilizing
factor” (LMF) “protelysis inducing factor” (PIF) yaninda konak dokular tarafindan
salinan katabolik hormonlar ve sitokinler de bu olaydan sorumludur. Olusan sistemik
inflamatuar yanit sonucu istah ve agirlik kaybi kaginilmaz olur. Ayrica nutrisyonel
destek saglansa da agirlik artis1 sitokinler tarafindan engellenmektedir (3). Yapilan
calismalar agirlik kaybeden kanserli hastalarda goriilen malniitrisyon sikliginin %40
ile %80 araliginda oldugunu rapor etmektedir (4). Azalmis besin tiiketimi, kanser
kaseksisi (agirhik ve kas kaybi ile karakterize) ve beslenmeden kaynaklanan
semptomlarin tamami kanserle iligskili malniitrisyona neden olmaktadir (5).
Malniitrisyon farkindaligin1 artirmaya yonelik calismalar ve yayimnlarin sayisi
artmakla birlikte yeterli diizeyde oldugunu sdylemek zordur. Beslenme durumunun
araliklarla degerlendirilmesi malniitrisyonun varligini, riskini ve derecesini

belirlemek kadar yapilan beslenmenin etkinligini de 6l¢gmeyi amagclar (6).

Ileri ndroblastik hastaliklarda, subjektif global degerlendirme (SGD) hastalar1
1yi, hafif malniitre ve agir malniitre olarak belirlemede pratik ve kolay bir teknik
olarak goriilmektedir (7). Hematolojik malignitesi olan hastalarda uygulanan SGD
sonucu hafif ve agir malniitrisyon sikliginin %49.2 oldugu goriilmiistiir. (8) Yetiskin
akut 16semi vakalarinda triseps deri kivrim kalinligi da malniitrisyon belirlemede sik

kullanilan bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (9). Triseps deri kivrim kalinlig



(TDKK), iist orta kol ¢evresi (UOKC) ve beden kiitle indeksi (BKI) parametrelerince
malniitrisyon degerlendirilmesi yapildiginda 16semi hastalarinda birlesik kanser

tiplerine gére malniitrisyon sikliginin daha fazla oldugu goriilmiistiir (10).

2.1. Amag ve Hipotez

Bu aragtirma hematolojik malignite tanis1 almis hastalarin bazi biyokimyasal
bulgularini, antropometrik Olc¢limlerini ve besin tliketimlerini saptamak amaciyla

planlanmig ve yuriitiilmustiir.

Hipotez:
Hematolojik malignitesi olan bireylerin enerji ve besin Ogeleri alimlarinin
diisiik olmast ve SGD sonucuna goére malniitrisyon oraninin yiiksek ¢ikmasi

beklenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Hematolojik Maligniteler Genel Bakis

Hematolojik maligniteler, kemik iligi veya lenfoid dokudaki tek bir hiicrenin
klonal ¢ogalmasi ile meydana gelir. Siklikla genetik yatkinlik ve ¢evresel faktorlerin
etkisi ile tek bir hiicrede gelisen genetik degisiklik (somatik mutasyon), hiicrenin
malign transformasyona ugramasina neden olur ve transforme olan hiicre, klonal bir

bicimde hizlica ¢ogalir (11).

Hematolojik maligniteler goreceli olarak yaygin, tim yas gruplarini
etkileyebilen, c¢esitli hematopoetik hiicre serilerinden koken alan, biyolojik,
morfolojik ve klinik heterojenite gosteren hastaliklar grubudur. Son yillarda tanisal
yontemler ve tedavi alaninda gelismelere ragmen, halen yiiksek diizeyde morbidite

ve mortalite oranina sahiptirler (12).

2.2. Hematolojik Malign Hastalik Cesitleri

2.2.1. Akut Myeloid Losemi

Akut Myeloid Losemi (AML) en sik goriilen losemidir ve olasiligr 40
yasindan itibaren hizli bir artis gosterir. Prevelansi 100000 kiside 3.8’ den, yasla
birlikte artis gosterir ve 100000 kiside 17.9° a kadar ¢ikar. Erkek / Kadin oran1 3/2’
dir (13).

2.2.2. Akut Lenfoblastik Losemi

Akut lenfoblastik 16semi (ALL) immatiir lenfoid hiicrelerin kontrolsiiz
cogalmasi, kemik iligi ve lenfoid organlarda birikimi ile karakterize, biyolojik ve
klinik olarak heterojen oOzellikler gosteren bir hastalik grubudur. ALL erigkin

l6semilerinin sadece % 20’ sini olusturur. Eriskin donemde 50 yas civarinda pik

yapar (14).



2.2.3. Kronik Myeloid Losemi

Kronik graniilositik 16semi olarak da adlandirilan Kronik Myeloid Losemi
(KML), Kronik Myeloproliferatif Hastaliklardan (KMPH) biridir. KML, primitif
pluripotent kok hiicrenin myeloid progenitdr hiicrelerde artmis proliferasyon ve
azalmis apoptozu ile karakterize klonal bir hastaligidir. Philadelphia (Ph)
kromozomu olarak adlandirilan, 9. ve 22. kromozomlarin uzun kollar1 arasindaki
dengeli resiprokal translokasyon t[9;22][q34;q11] ile olusan kok hiicrelerinin malign
hastaligidir. Kemik iliginde asir1 myeloid hiperplazi, periferik kanda olgun ve geng
myeloid hiicrelerden olusan yiiksek 16kosit sayist (bazofili ile birlikte) ve
splenomegali ile karakterizedir. Akut l6semide varolan patolojik tablonun aksine,

l6semi hiicreleri farklilasma yeteneklerini kaybetmemislerdir (14).

KML, tim losemilerin % 15 kadarmi olusturur. Batili {ilkelerde yillik
insidans1 1-2/100000 seklindedir. Erkeklerde kadinlara gore daha siktir [1.5:1].
Ortalama goriilme yas1 45-55 olarak saptanmustir. Insidansi yasla artis gdsterir,

hastalarin % 30’ u 60 yas iistiindedir (15).

2.2.4. Esansiyel Trombositemi

Primer trombositoz, esansiyel trombositoz ve idiyopatik trombositemi olarak
da isimlendirilen esansiyel trombositemi (ET), megakaryositlerin agir1 proliferasyonu

sonucu olusan trombositoz ile karakterize klonal hematolojik bir hastaliktir (16-18).

Gergek insidansi bilinmemekle birlikte ¢esitli arastirmalardan elde edilen
verilere gore yaklagik 1-2/100.000” dir. Genellikle ileri yasin hastaligidir. Ortalama
50 ile 60 yaslar1 arasinda goriiliir. Hastalarin % 10-25” 1 40 yasin altindadir. Sikligi
her iki cinsiyette esit olmasina ragmen, daha gen¢ olgularda kadinlarda daha sik

goriilmektedir (19,20).



2.2.5 Polisitemia Vera

Polisitemia Vera (Polisitemia Rubra Vera) (PV) kemik iliginde eritroid
seride daha belirgin olmak iizere myeloid ve megakaryositik serilerde artig, venoz ve

arteryel trombozlarin izlendigi klonal myeloproliferatif bir hastaliktir (21).

PV eritrosit kitlesi ve beraberinde hemoglobin ve hemotokritte artis ile
karakterizedir. Diger kronik myeloproliferatif hastaliklar gibi klonal hematopoetik
bir bozukluktur. PV nadir goriiliir, yillik siklig1 0,5-2 / 100000’ dir. Ortalama tan1
yast 60’ tir ve 30 yasindan Once goriilmesi ¢ok enderdir (22). PVl hastalardaki
semptomlar kan volumundeki artma ve kan viskozitesi ile iligkili olarak kan
akimindaki yavaglamanin sonucunda meydana gelir. Halsizlik, bas agrisi, sersemlik
hissi, kasinti, terleme, gorme bozuklugu, parestezi, epigastriumda dolgunluk ve
agirlik kaybi baglica semptomlardir (23). Diisiik riskli hastalar diisiik doz aspirin ve
flebotomi ile takip edilebilir. Yiiksek riskli hastalarda ise tedaviye sitoreduktif ilaglar
eklenir (24).

2.2.6. Kronik Lenfositik Losemi

Kronik Lenfositik Losemi (KLL), B veya T lenfositlerinin nispeten olgun
hiicre doneminden kdken alan, olgun goriintimlii kiiclik lenfositlerin kan, kemik iligi,
lenf bezi ve dalag infiltre etmesi ve lenfositlerin fonksiyon bozuklugu gostermesi ile

karakterize kemik iliginin malign bir hastaligidir (24).

KLL insidans: diinyada degiskenlik gostermektedir. En sik Kuzey Amerika
ve Avrupa’ da izlenmekte iken, Asya tilkeleri ve Japonya’ da olduk¢a nadirdir. Biitiin
16semilerin % 22.6” sin1 KLL olusturmaktadir. insidans: yilda 100.000 erkekte 3.35-
3.69 ve 100.000 kadinda 1.62-1.92 dir. ABD’de her yil 10.000 yeni olguya tani
konulmaktadir. KLL ileri yas hastaligidir ve tanida ortalama yas 69.6° dir. 60 yas
tizerinde toplumda siklik 10/100.000° den fazladir. Erkeklerde daha sik goriiliir.
Erkek/Kadin orani: 1.7/1” dir. Olgularin % 80’ 1 60 yas ve tizerindedir (24).



2.2.7. Hodgkin Lenfoma

Hodgkin Lenfoma (HL), ¢ogunlukla geng¢ erigkinlerde, daha c¢ok servikal
bolge olmak iizere genellikle lenf nodlarinda tutulum, tiimdral olmayan inflamatuar
zeminde dagilmis az sayida mononiikleer ya da multiniikleer tiimor hiicreleri
(Hodgkin ve Reed Stenberg hiicreleri) ve tiimor hiicrelerini genellikle rozet seklinde
cevreleyen T lenfositler ile karakterize bir hastaliktir. HL, tiim kanserlerin yaklagik
% 1’ ini, lenfomalarin ise % 25-40° 1n1 olusturmaktadir (24). Yillik goriilme siklig

yaklasik olarak 100000 de 2-4’ tiir (25).

HL, her yasta goriilebilmekle birlikte, hastaligin insidansi 10 yasindan
itibaren yiikselmeye baslayarak, once 15-30 yaslar arasinda bir pik yapar, sonra 45
yasina kadar azalma gosterir, 45 yasindan sonra tekrar ylikselmeye baslayarak 60-70

yaslar arasinda ikinci bir pik goriiliir (26).

2.2.8. Non-Hodgkin Lenfoma

Non-Hodgkin lenfoma (NHL) klinik ve histopatolojik 6zellikleri ve biyolojik
davraniglariyla heterojen bir grup hastaliktan olusmaktadir. Bu heterojenite, NHL
hastaligiin B ve T hiicre serilerinin maturasyon asamalarinin herhangi bir

asamasindan olusmasina baghdir (24).

NHL’ nin goériilme siklig1 ve mortalitesi tiim diinyada artmakta ve gelismis
iilkelerde daha sik izlenmektedir (27,28). Ulkemizde NHL, bat1 iilkeleri ile
kiyaslandiginda daha geng yasta ve erkeklerde daha sik izlenmektedir (29).

2.2.9. Multiple Myelom

Multip] myelom (plazma hiicreli miyelom, miyelomatozis veya Kahler
hastalig1) monoklonal immiinglobulin (M protein) yapan plazma hiicrelerinin tek bir
klonunun neoplastik ¢ogalmasidir. Multipl miyelom (MM), tiim malign hastaliklarin

yaklasik %1 ini, tim hematolojik malignitelerin ise %10 unu olusturur (30).



Yillik goriilme sikligi 100000°de 3 veya 4 olgudur. Yas ile birlikte goriilme
siklig1 artar. Ortalama goriilme yas1 63-65’dir. MM olgularinin ancak %2’si 40 yas

altinda olmasina ragmen ¢ok geng hastalarda yayinlanmistir (31).

2.2.10. Myelodisplastik Sendromlar

Mpyelodisplastik Sendrom (MDS), ineffektif hematopoiesis periferik
sitopeniler ve displastik kan hiicreleri ile karakterize klonal hematopoietik kok hiicre
hastaligidir. Hastalik primer MDS olabildigi gibi diger maligniteler nedeniyle
yapilan kemoterapi ve radyoterapiyi takiben sekonder olarak da ortaya cikabilir.
Hastalar genellikle kemik iligi yetmezligine bagli komplikasyonlar ve akut myeloid

l6semi (AML) gelismesi nedeniyle kaybedilmektedir (14).

MDS genel olarak ileri yas hastaligidir. Hastalarin % 80’ den fazlas1 60 yasin
tizerindedir. 50 yasin altindaki hastalarda insidans 0.5/100.000 iken, 70 yasin
tizerinde 45/100.000° den fazladir. Calismalarin ¢ogunda median yas 65 tir.
Erkeklerde kadinlardan 1.5-2 misli daha ¢ok goriiliir (14).

2.3. Hematolojik Malignitelerde Tedavi

Hematolojik malignitelerin tedavisinde kemoterapi, radyoterapi ve kok hiicre
nakli uygulanmaktadir. Kanser tanisi konan hastalarin bireysel 6zellik ve hastalik
durumuna goére bu yontemlerden bir veya birka¢i tedavide kullanilmaktadir. Bu
tedavi yontemleri ile hastalarin yasam siiresinin uzamast ve daha nitelikli yagamasi
amaclanmaktadir. Ancak kullanilan yonteme bagli olarak tedavi ile ilgili zorluklar ve

toksik etkiler de s6z konusudur (32).

2.3.1. Hematolojik Malignitelerde Kemoterapi

Kanserin tedavisinde kullanilan kemoterapinin ana ilkesi; hastanin veya
konak¢inin normal hiicrelerine zarar vermeden mikroorganizma veya timor
hiicrelerinin biiyiimesini, cogalmasin1 durdurmak veya yok etmektir. Ilaclar, hem

normal (bagirsak ve agiz mukoza epiteli, testisin jerminatif epiteli, kemik iliginin



hematopoietik hiicreleri, kil folikiilii hiicreleri, embriyo ve fotiis hiicreleri gibi) hem

de kanserli hiicrelerin gelismesi ve ¢ogalmasini 6nlemek amaciyla kullanilir (33).

Kemoterapi ilaglari, etki 6zellikleriyle ilgili olarak, bireyde rahatsiz edici bir
dizi yan etkilere yol agabilmektedir. Kemoterapinin bireyde goriilen yan etkileri,
ilaglarin Ozelliklerine bagl olarak degismekle birlikte; bulanti, kusma, istahsizlik,
kemik iligi baskilanmasi (anemi, l6kopeni, trombositopeni), sa¢ dokiilmesi, mukozit,
cilt problemleri, uykusuzluk, nérolojik problemler, agri, géz problemleri, halsizlik,

yorgunluk ve cinsel problemler seklinde belirtilebilir (33).

Kemoterapi alan hastalarin yaklasik %70-80’1 bulanti ve kusma tecriibesi
yasamaktadir. Bulant1 ve kusmanin siddeti ve siklig1 degisken olup kemoterapinin
tipine, dozuna, verilis yoluna, semasina, ilaglarin kombinasyonuna ve bireysel
karakterlere baglidir. Kemoterapiye bagli bulanti ve kusmanin kontrol edilmemesi
sonucunda hastanin yasam kalitesi diismekte ve nutrisyonel durumlarinda bozukluk

olusmaktadir (34).

2.3.2. Hematolojik Malignitelerde Radyoterapi

Hematolojik malignitelerde radyoterapi hastaligin tedavisinde primer olarak
tek basina yada kemoterapi ile birlikte, ileri evre hastalikta palyatif amaglh 16semi,
lenfomalarin alt gruplarinda kranial tutulumun onlenmesinde profilaktik olarak
uygulanmaktadir. Ayrica kemik iligi transplantasyonu Oncesi hazirlik rejimi parcasi

olarak tlim viicut 1s1nlamas1 yapilmaktadir (35).

Radyoterapi alan hastalarda en sik goriilen yan etkilerden biri kronik halsizlik
halidir. Radyasyona bagli halsizlik ile erken donem ve uzun doénemde karsilagma
orani birbirine benzerdir. Son dénemde kisirlik ve hastaligin tekrar niiksetmesi gibi
klinik yan etkiler kadar halsizlik ve radyasyona bagl agirlik kaybi gibi yan etkilere

de verilen 6nem artmaktadir (36).



2.3.3. Hematolojik Malignitelerde Kok Hiicre Nakli

Kok hiicre baz1 dokularda bulunan ve gereksinim durumunda birgok hiicreyi
olusturabilecek potansiyele sahip sonsuz c¢ogalabilen, farkli dokulara doniisebilen,
kendini yenileyebilen ana hiicrelerdir. Son yillarda degisik dokulara ait kok hiicreler
tanimlanmis olup en ¢ok bilineni kan hiicrelerini olusturan hematopoetik kok
hiicrelerdir. Hematopoetik kok hiicre kaynaklarini kemik iligi, periferik kan ve

kordon kani olusturmaktadir (37).

Son yillarda giderek artan oranda hem hematolojik hem de hematoloji dist bir
cok malign ve malign olmayan hastaligin tedavisinde hematopoietik kok hiicre

transplantasyonu uygulanmaktadir (37).

2.4. Kemoterapinin Beslenme Uzerine Etkisi

Kanser tedavisinde kullanilan ilaglarin hizla c¢ogalan neoplastik hiicreler
yaninda viicuttaki normal hiicrelere de zararli etkisi vardir (38). Immunosupresyon
kanser hastalarin1 ¢esitli infektif ajanlara karsi korunmasiz duruma getirebilir.
Kemoterapi ilaclarmin akut immunosupresif etkileri aktif ilag uygulamasindan sonra
uzun silire devam etmez ama kemoterapinin ve primer tiimdriin kendisinin, kronik ve
gecikmis immunsupresyona yol acabilmektedir (39). Kemoterapi ilaglar1 toksik
etkilerini kemik iligi lizerine de gosterir. Kemik iligi baskilanmasi sonucu olusan
notropeni kansere bagli var olan immunsupresyonu arttirir. Sonug olarak gelisen

enfeksiyonlar malniitrisyon gelisimine katkida bulunur (38).

Kemoterapik ajanlarin beslenme iizerine gosterdigi olumsuz etkilerin gesitli
nedenleri vardir. Bazi ilaclar tat alma duyusunda tahribat yaratarak besin alimini
azaltmaktadir (40). Baz1 kemoterapotik maddeler mukozal toksisiteye yol acarak
besinlerin emilmesinde sorun yaratmaktadir (38). Kemoterapi ve immunoterapide
kullanilan ilaglarin ¢ogu bulanti ve kusmaya yol agar. Diyare ya da konstipasyon
siklikla gelisen gastrointestinal semptomlar arasindadir (41). Hastanin beslenme

durumunu etkilemesine ragmen kemoterapi tek basina besinlerin gastrointestinal
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sistemden emilim bozukluguna neden olmaz. Tiimdrle iligkili malabsorpsiyon

sendromunun ilerlemesine yol acar (42,43).

Kemoterapi alan hastalarda en sik goriilen hematolojik komplikasyondan biri
anemidir. KLL ve lenfoma olgularinda diger kanser tiirlerine gore bu durum daha sik
goriilmektedir. Cogunlukla kemoterapik ila¢ alimi ile iliskilendirilen anemi bazi
durumlarda direk hastanin bozulmus beslenme durumu ile iliskili olabilmektedir.
Beslenme bozukluklarina veya demir, Bj,, folik asit gibi eksikliklere bagh
anemilerin tedavisinde bu eksikliklerin yerine konmasi, kemik iligi tutulumu
olanlarda anemi semptomatik olarak diizeltilirken primer hastaliga yonelik tedavinin

stirdiiriilmesi gerekmektedir (39).

Kemoterapi ilaglar1 major organ sistemlerini etkiler ve metabolizmanin
etkinligini azaltir. Ozellikle karaciger hiicreleri bu toksisiteye hassastir. Karaciger
hasar1 genellikle anoreksi ile iliskilidir. Bu toksisiteye maruz kalmis hastalarda

hepatik protein sentezinin azalmasi sonucu hipoalbuminemi gelisir (38).

2.5. Hematolojik Malignitelerde Fiziksel Aktivite

Kanserle ilintili bitkinlik hali dinlenme ile gegmeyen hem fiziksel hem de
mental beceriyi etkileyen tedavi sirasi ya da sonrasinda goriilen alisiimamis
yorgunluk hissi olarak tanimlanmaktadir. Cogu hasta bu yorgunluk hali nedeniyle
giinliik aktivitelerinden geri kalmaktadir (44). Kanserde halsizlik, normal insanlarda
goriilen halsizlikten farklidir. Normalde halsizlik aktiviteyle iliskilidir ve
dinlenmekle gecer, oysa kanserde goriilen halsizlik siddetli, aktiviteden bagimsiz ve

dinlenmekle diizelmeyen karakterdedir (45).

Yapilan bir calismada lenfomali hastalarin %731 kendilerini normal dis1
yorgunluk hali i¢inde tanimlamiglardir. Cinsiyetler agisindan genel yorgunluk
diizeyleri ve yorgunlugun giinliik faaliyetleri etkileme diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Kadinlarda genel yorgunluk diizeyi ve giinliik
faaliyetlerin etkilenme diizeyinin erkeklerden daha fazla oldugu saptanmistir. Genel

yorgunluk diizeyi ile hemoglobin ve hematokrit seviyeleri arasinda negatif yonde ¢ok
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ileri derecede anlamli iliski bulunmustur. Hemoglobin ve hematokrit seviyeleri
azaldik¢a genel yorgunluk diizeyleri artmaktadir (46). Lenfoma ve 16semi tanili
hastalar {izerinde yapilan bir diger calismada hastalarin %97.5’1 hastaligin
komplikasyonlar1 i¢inde en ¢ok yorgunluktan yakindiklarini belirtmistir. Ayrica
hastalarin %46.2°si ise giinliik aktivitelerini kisitladiklarini belirtmiglerdir (47).
Halsizlik semptomu kanser tanisindan, hatta tedavisinin bitiminden sonra uzun siire
daha devam edebilmektedir. Cella ve arkadaslarmin (48) calismasinda tedavi
bitiminden bir y1l veya daha uzun siire sonra bile %17 oraninda rapor edilmistir. HL
hastalarininn uzun donem takiplerinin yapildigi bir diger ¢aligmada, halsizligin
kemoterapi ve radyoterapi bitiminden 8 yil sonra bile 6nemli bir semptom olarak

devam ettigi rapor edilmistir (49).

2.6. Kanserde Enerji, Protein, Karbonhidrat ve Lipit Metabolizmasi

Kanser hastalarinin enerji metabolizmalarinda meydana gelen degisiklikler
tiimoriin yeri, sekli ve yayilma hizi, hastanin nutrisyonel durumu ve antineoplastik
uygulamalar gibi bir¢cok farkli faktorden etkilenmektedir. Enerji harcamasinin
indirekt kalorimetre ile saptandig1 ¢alismalar kanser hastalar ile agirlik kaybi i¢inde
olan saglikli bireyler ya da agirlik kayb1 olmayan kanser hastalar1 arasinda enerji
harcamas1 agisindan anlamli bir fark gostermemekle beraber daha diisiik enerji
harcama diizeyi saptayan ¢alisma da mevcuttur (50). Hematolojik maligniteye sahip
hastalar enerji metabolizmasi agisindan homojen Ozellik gostermemektedirler.
Lenfoma hastalar1 saglikli bireylere daha yakin metabolik durumlar gosterirken

myeloproliferatif hastaliklara sahip bireyler metabolik anomaliliklere daha yatkindir

(51).

Kanserde Protein Metabolizmasinda Meydana Gelen Degisiklikler: (52,53)
1. Artmis tiim viicut protein dongiisii
2. Karacigerde artmis hiicresel fraksiyonel protein sentezi
3. Kas protein sentezinde azalma
4. Kas protein yikiminda artig

5. Plazmada dall1 zincirli aminoasit diizeylerinde azalma
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Timor kitlesinin biiylimesi ve agirlik kaybinin artisi tiim viicut protein
metabolizmasini arttirmakta ve kas doku protein katabolizmasini hizlandirmaktadir.
Bu yiizden tiimorlii olgularda bazi protein metabolizmasit bozukluklar1 ortaya
cikabilmektedir (53). Kanser kaseksisi varliginda tiim viicut protein katabolizmasi
artis1 cok belirgindir ve bu artis protein yapimindaki hizlanma ile ancak kismen
kompanse edilebilmektedir. Beslenme yetersizliginde olmasi gereken normal uyum
mekanizmalar1  kaybolmustur ve protein yikiminda olmasi gereken azalma
ger¢eklesememektedir. Bu durum kageksi gelisimine katkida bulunan bir diger faktor
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kas dokudaki protein katabolizmasi ve doku kaybina
karsilik, karacigerde hiicresel protein yapimi artmistir. Visseral proteinlerde gozlenen
bu artisin bir nedeninin, kasta artmis olan protein katabolizmasindan agiga ¢ikan

nitrojenin karacigere transferi oldugu diisiintilmektedir (52).

Kanserde Karbonhidrat Metabolizmasinda Meydana Gelen Degisiklikler: (53)
1. Glukoz intoleransi
2. Insiilin direnci
3. Insiilin sekresyonunda bozukluklar
4. Glukoz klirensinde gecikme
5. Glukoz yapiminda artig
6. Cori siklusu aktivitesinde degiskenlik

Glukoz intolerans1 kanserli hastalarda en sik ortaya ¢ikan metabolizma
bozuklugudur ve tiimor kitlesinin artis1 ile birlikte glukoz diizeyleri de yiikselme
egilimi gostermektedir. insililin direncindeki artis ve insiilin saliniminda ortaya ¢ikan
cesitli kantitatif bozukluklar glukoz intoleransi ile sonlanmaktadir (54). Kanser
olgularinda Cori dongiisli hizlanmistir ve bu durum agirlik kaybinin nedenlerinden
birini olusturmaktadir. Timor hiicrelerinde anaerobik glikoliz sonucu biiylik
miktarlarda laktat agiga cikmaktadir. Metastatik kanseri olan ve ilerleyici agirlik
kayb1 tanimlayan hastalarda Cori dongiisii hizlanmistir. Buna karsilik agirlik kaybi
olmayan kanserlilerde Cori dongiisiinlin aktivitesi normal bulunmustur. Kanser
saptanan ve agirlik kaybeden hastalarda, kanseri olmayan ve ayni derecede agirlik

kaybeden olgularla karsilastirildiginda, Cori dongiisiiniin yine anlamli olarak yiiksek
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oldugu bildirilmistir. Ancak, baska bazi arastirmalarda ayni iliskinin gosterilemedigi
de goze carpmaktadir ve kanser kaseksisi gelisiminde cori siklusunun rolii halen

tartismalidir (53).

Kanserde Yag Metabolizmasinda Meydana Gelen Degisiklikler: (53)
1. Viicut yag kitlesinde azalma
2. Lipoliz artis1 serbest yag asitleri ve gliserol turnoverinde artig
3. Lipogenezde azalma
4. Hiperlipidemi
5. Glukozun serbest yag asitlerine oksidasyonunu supresyonunda azalma

6. Normal insiilin diizeylerinde serum LPL aktivitesinde azalma

Kanserde massif agirlik kaybindan sorumlu major faktdriin yag kitlesindeki
azalma oldugu diisiiniilmektedir. Yag doku kitlesindeki azalma 6n planda, artmis

lipoliz ve serbest yag asidi oksidasyonuna baglanmaktadir (53).

Lipolitik aktivite artigina yol agtigr diistiniilen {li¢ farkli mekanizma
bulunmaktadir.

1. Gida alimindaki azalma ve malniitrisyona bagli lipoliz artist

2. Hastaligin neden oldugu stres cevabina bagli olarak gelisen adrenal
mediiller stimiilasyon, katekolamin artis1 ve insulin direncine bagh lipoliz hizlanmasi

3. Tiimor dokusunda veya myeloid hiicrelerde sentezlenen lipolitik faktorlerin

artisina bagl lipoliz artis1 (55).

2.7. Hematolojik Malignitelerde Malniitrisyon

Saglikli yasamm en Onemli gereklerinden birisi yeterli ve dengeli
beslenmedir. Pek cok fizyolojik veya patolojik durum viicutta neden olduklari
metabolik degisiklikler ile beslenme bozukluklarina neden olmaktadir. Kanser
hastalarinda hem hastalarin kendisi hem de uygulanan tedaviler beslenme
bozukluguna yol agar. Bu bozuklugun gelismesi ve derecesi tedaviden alinan yanit,
hastanin hayat kalitesi ve sag kalim ile yakindan iliskilidir. Ornegin, bu hastalarda

gelisen malniitrisyon, bagisiklik yanitin1 bozar, yara iyilesmesini geciktirir, ciddi
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enfeksiyonlarin gelismesine zemin hazirlar ve uygulanan tedavilerin yan etkilerine

kars1 toleransi azaltir (56).

Kanser hastalarinin beslenme durumunu etkileyen ve agirlik kaybina yol acan

bir¢ok ¢esitli faktor tanimlanmaktadir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Beslenme durumunu etkileyen faktorler

l. Hastaligin fiziksel semptomlari
Disfaji
2. Baslangi¢ diyetinin kalitesi
Eksik ve yetersiz beslenme
3. Tedaviye yonelik yan etkiler
Bulanti, kusma, mukozit
4. Sitokin bazli metabolik degisikliklerin varligi
Kaseksi

Yeterli degerlendirme kriterleri ile bu faktorler belirlenip hastaya 6zgii gerekli
diizenlemeler yapilabilinmektedir. Erken ve etkili girisimler sayesinde tedavi cevabi

iyilestirilebilinmektedir (57).

Istah kayb1 ve anoreksiya kanser hastalar1 icinde beslenme bozukluguna yol
acan sik rastlanan durumlardandir. Bu hastalarin neredeyse yarisinda tat ve koku
duyularinda kayip s6z konusudur. Kanser hastalarini1 yaklasik ii¢ tanesinden birinde
tath tadinmi algilamada degisiklikler goriilmektedir. Aci, tuzlu ve eksi tat hissi ise daha
az etkilenmektedir. Birgok ¢alismanin ortak sonucu tat ve koku duyularinda meydana
gelen bu degisiklikler ile hastalarin besin alimlarinin azalmasi iligkilidir (58). HL ve
NHL tanili hastalar iizerinde yapilan bir ¢aligmada hastalarin %33.3’i agirlik kayba,
%22.2’s1 istahsizlik sikayetleriyle hastaneye bagvurduklar: belirtilmistir (59).

Malniitrisyon, biiyiime ve gelisme i¢in gerekli olan bir ya da daha fazla besin
Ogesinin viicut dengesini bozacak sekilde yetersiz veya dengesiz alinmast durumunda

ortaya cikan klinik ve izlenmesi gereken bir tablodur (60). Yapilan bir ¢alismada,
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hastanede yatan hastalarin %15-60’1nda malniitrisyon goriildiigii belirtilmektedir

(61).

Primer malniitrisyon; kithk, savas, hapis, sosyo-ekonomik fakirlik gibi
sebeplerle besinlerin yeterli dlgiide bulunmamast sonucu olusur. Yeterli besin
bulunabildigi takdirde, besinlerin oral alimi ve metabolizmalarinda goriilen ve
bilinen organik bir bozukluk yoktur. Yeterli besin verilip viicudun gereksinimi
karsilandiginda  malniitrisyon = spontan olarak ortadan kalkar. Sekonder
malniitrisyonda ise neden organiktir. Istahsizlik, yeme ve yutma gii¢liigii, kusma,
diyare, pankreas yetmezligi ve malabsorbsiyon gibi ¢esitli nedenlerle malniitrisyon
olusabilir. Enteral ve parenteral yoldan alinan temel yap1 ve enerji elemanlarinin
metabolizmasinda bozukluk olmasi da malniitrisyonun olusmasina neden olur.
Besinlerin sindirim, emilim ve metabolizmalarinin normal olmasina ragmen fistiil,
kanama, kusma, diyare, kronik bobrek hastaligi gibi nedenlerle viicuttan kayiplarin
artmast veya travma, stres, ates, gebelik, laktasyon, yanik gibi sebeplerle
gereksinimlerin artmasi durumlarinda gelisen malniitrisyon sekonder gruba girer

(62).

Malniitrisyon sirasinda beyin hari¢ tiim organlarin kitlelerinde bir azalma
gorilmektedir. Ayrica, stres katabolizmasi ile glukoneogenez ve yasamsal
proteinlerin sentezi i¢in viicutta 6rnegin immiin sistemde ve yaralarda, aminoasitlerin
salmimi icin zayif viicut kitlesinde hizlanmig bir yikim gerceklesmektedir (63).
Bunun yaninda yara iyilesmesinde gecikme, bozulmus immiin yanit, gii¢ kayb,
hipotermi, bozulmus renal fonksiyon, depresyon, sindirim sisteminin biitiinliigii ve
direncinde bozulma, karaciger ve yag metabolizmasinda bozulma ile kas dokusunda

azalma malniitrisyonun viicuda olan etkileri arasindadir (64).

Malniitrisyon beraberinde artmis komplikasyon riski, tedaviye olan yanitin
diismesi, diisiik yasam kalitesi ve yiiksek maliyette saglik harcamalar1 gibi sorunlari

da getirmektedir (65).
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Kanserde ortaya ¢ikan malniitrisyona geleneksel olarak kanser kaseksisi
denir. Kanser kaseksisinde, karakteristik olarak, beden agirlig1 kaybi, anoreksi veya
yetersiz gida tiiketimi, halsizlik, asteni, anemi ve protein, karbonhidrat, lipid ve
enerji metabolizmalarinda degismeler goriiliir. Bu duruma yol acan temel neden net
negatif enerji balans1 gibi durmaktadir. Hastalarda tiiketime gore yetersiz olan gida
alimi vardir. Fakat tek basina yetersiz veya azalmis gida alimi ile kanser kageksisini
tam olarak izah edebilmek miimkiin degildir. Yetersiz gida alimiyla dogru orantili
olmayan bir kayip vardir. Ayrica hastaligin seyri sirasinda sik¢a karsilagilan
enfeksiyonlar, kemoterapi, radyoterapi, cerrahi girisimler ve oksidatif stres gibi

zararl dig uyarilar da olaya katkida bulunur (66).

Kansere bagli malniitrisyonlu hastalarin baslica sikayetleri istahsizlik,
halsizlik, agirlik kaybi, yorgunluk ve erken doyma hissidir. Bu sikayetlere eslik eden
fizik muayene bulgular ise, kas atrofisi, yag dokusunun azalmasi ile yliz ve viicutta
meydana gelen gOriinim, miyopati ve O0demdir. Laboratuar tetkikleri arasinda,
azalmig lenfosit sayisi, albiimin, transferrin, retinol baglayici protein, prealbumin,
glukoz intoleransi, vitamin ve eser eleman eksiklikleri ve eger oOlgiilebilirse deri
hipersensitivite testlerinde azalma hastanin beslenme durumu hakkinda bir fikir

verebilmektedir (56).

Kemoterapi alan kanser hastalar1 lizerinde yapilmis bir calismada, Mini
Nutritional Assessment (MNA) degerlendirmesine gore hastalarin %63 orta

derecede, %13 ise ileri derecede malniitrisyonda bulunmustur (57).

2.8. Hematolojik Malignitelerde Malniitrisyonunun Degerlendirilmesi

Kanser hastalarinda gelisen beslenme bozuklugunun diizeltilmesinde ilk
basamak beslenme durumunun 6l¢iilmesidir. Bu 6l¢lim hastanin viicudundaki yag ve
protein kitlesi hakkinda bilgi verecegi gibi malniitrisyon gelisen hastalarda bunun
derecesini, gelismemis olanlarda ise risk altinda bulunanlar1 saptamamiza ve erken

Onlemleri almamiza yardimci olur (56).
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Beslenme durumun belirlenmesinde ise en dnemli basamak detayli bir dykii
alinmas1 ve fizik muayene yapilmasidir. Malniitrisyon riski olan hastalarin dnceden
belirlenmesi, uygun zamanda bu hastalara miidahale edilerek sikayetlerinin
giderilmesi ve hayat kalitelerinin diizeltilmesini saglamakta ve ayrica uygulanan
tedavilere alinan yanit ilizerinde pozitif etki yapmaktadir (56). Malniitrisyonun
derecesini tespit etmede agirlik kaybmin derecesini saptamak, BKI hesaplamak ve
serum albiimin diizeyine bakmak en hizl1 ve pratik olarak kullanilan teknikler olsa da

bu yontemleri ¢esitlendirmek miimkiindiir (67).

Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan yontemler:
1. Besin tliketiminin (aliminin) saptanmasi
Antropometrik yontemler

2
3. Biyokimyasal ve biyofizik testler (fonksiyonel testler)
4 Klinik belirtiler ve saglik oykiisii

5

Psikososyal veriler

Bu yontemlerden birkaci veya hepsi birlikte kullanilabilecegi gibi, siklikla
secilecek yontem ekonomik kosullara, zamana ve bu konuda egitilmis personele gore

belirlenmektedir (67).

2.8.1. Besin Tiiketimi

Beslenme aligkanliklar1 ve besin tiiketim miktarinin saptanmasinda farkl
yontemler bulunmaktadir. Bunlar giinliik tutma yontemi, 24 saatlik geri dontslii
besin tiiketimi, diyet hikayesinin alinmasini ve besin tiiketim sikliginin saptanmasidir
(67). Hastalardan alinacak 3-7 giinliik besin kayitlar1 nutrisyonel degerlendirmenin
cok onemli bir kisminit olusturmaktadir. Bu kayitlar sayesinde diyetisyen tarafindan
hastanin enerji ile makro ve mikro besin 6geleri alimi1 hesaplanabilinmektedir. Bu
sadece hastanin su anki durumunu degil, ayni zamanda tahmin edilebilir
gereksinimlerini karsilastirarak hastanin nutrisyonel durumunun diizelecegini ya da

daha kétiiye gideceginin dngoriilmesini saglamaktadir (63).
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Kanser hastalarinda vitamin ve mineral kayiplar1 sik karsilagilan bir
durumdur. Kanser hastalar1 siklikla B,, By, C vitamini ve niasin eksikligine bagh
mukoz yaralari; niasin, C ve K vitamini eksikligine bagli deri lezyonlari; ¢inko
eksikligine bagl tat duyusu kayb1 yasamaktadir (68). B hiicreli lenfoma tedavisi alan
hastalarin besin tiiketimlerine dair yapilan bir arastirmada, hastalarin %94’{iniin
selenyum, kalsiyum, demir ve A vitamini basta olmak lizere diger tiim besin

Ogelerini asir1 ya da yetersiz aldiklar1 bulunmustur (69).

2.8.2. Biyokimyasal Parametreler

Serumda o6lgiilebilen proteinler viicuttaki protein kaybi ve eksikliginin
saptanmasinda kullanilabilinmektedir (56). Plazma proteinleri viicuttaki visseral
protein kompartimanini olusturur. Plazma proteinlerinin dolasimdaki diizeyi sentez
hizina, dagilimlarma ve katabolik hizlarina baghdir. Ac¢lik durumlarinda protein
alimindaki azalma, protein sentezinde azalmaya yol agar. Bu durum kendini plazma

proteinlerindeki azalma ile gosterir (57).

Albumin; karaciger tarafindan sentezlenen major proteindir ve yarilanma
omrii 16-20 giin arasindadir. Dolagimdaki protein miktarinin %40’ 1n1 olusturur. En
onemli fonksiyonu plazma onkotik basincinin olusturulmasi ve diger maddelerin
transportunu  saglamaktir. 3.5 g/dL’nin altindaki konsantrasyonlar protein
yetersizligini gostermektedir (63,70). Albumin diizeyleri pek ¢ok faktorden etkilenir
(karaciger hastalig1, nefrotik sendrom, malabsopsiyon, enfeksiyon vb.) bu nedenle
tek bagina beslenmenin en énemli gostergesi konumunda degildir. Ayrica yarilanma
Omriiniin uzun olmasi, bir¢ok hastalikta diisiik bulunabilmesi ve biitiin viicut
sivilarina gecerek genis bir havuzda dagilmasi nedeniyle hastanin niitrisyonel
durumu hakkinda yeterli bilgi vermemektedir. Buna karsin prognostik gosterge

olarak oldukca degerlidir (63,70).

Transferin (TRF), prealbumin ve retinol baglayici protein (RBP) daha kisa bir
yarilanma Omriine sahiptir ve yakin donemdeki besin alimimi daha dogru olarak

yansitmaktadir. Fakat nutrisyonel olmayan faktorlerden kolayca etkilenebilmektedir
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(68). TRF, karaciger tarafindan sentezlenen bir beta-globulindir. Plazma demirinin
transportunu saglar. Yarilanma 6mrii 8-10 giindiir. 200 mg/dL nin altindaki degerler
protein yetersizligine isaret eder. Serum TRF seviyesi, direkt Olctilebildigi gibi
asagida goriildiigii gibi serum total demir baglama kapasitesi (TDBK) iizerinden de
hesaplanabilir (68).

Serum TREF seviyesi = (0.8 x TDBK) — 43

TRF’nin yarilanma Omriiniin albuminden daha kisa olusu, teorik olarak
beslenme durumundaki degisiklikleri cok daha erken yansitabilecegi diisliniilmekle
beraber, klinik calismalarda aralarinda anlamli bir fark belirlenememistir. Buna
ragmen beslenme desteginin izlenmesi sirasinda degerinin bir haftada normal diizeye
ulasabilmesi onemli bir istiinliigiidiir. Ancak TRF demir statiisiine baglh bir

proteindir. Bu nedenle takiplerde yanilmalara sebep olabilir (70).

Prealbumin (transtyretin-TTR) yarilanma omri iki-lic glindiir. Sentez ve
yikimi albumine oranla daha hizlidir. Bu nedenle plazma prealbumin degerlerinin
diisiisii (15 mg/dL’nin altina diismesi) malniitrisyonu yansitmaktadir. Beslenme
destegi programinin takibinde daha giivenilir ve duyarli bir parametredir. Ayrica,
yeterli beslenme saglanabilmigse kisa siirede (ii¢ giin) normal degerlere donmektedir.

Ancak prealbumin inflamatuvar reaksiyonlardan oldukca fazla etkilenmektedir (70).

Retinol baglayici protein (RBP), vitamin A’nin transportu i¢in spesifik bir
proteindir. Prealbumin gibi yarilanma omrii kisadir (10 giin). Ancak teknik olarak
Olclimiiniin daha zor olusu nedeniyle prealbumin kadar sik kullanilan bir test
degildir. Ayrica, bu proteinin diizeyi A vitamini diizeyinden ve bdbrek

fonksiyonlarindan etkilenmektedir (70).

Fibronektin protein durumunu ortaya koymada kullanilan en yeni
gostergelerden biridir. Bir glikoprotein olan bu madde, endotel hiicreleri,
fibroblastlar ve hepatositlerde sentezlenir. Yarilanma omrii 4-24 saat arasindadir.

Akut beslenme bozukluklarinda serum degerlerinin diistiigii ve yeterli beslenme ile
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diizeldigi gosterilmistir. Henliz klinik uygulamaya tam girmis bir yontem degildir

(70).

Kanserli hastalarin yaklasik %50’sinde tani1 veya tedavinin herhangi bir
asamasinda anemi gelismektedir. Histopatolojik taniya, evreye, kemik iligi metastazi
olup olmamasima gore anemi siklig1 farklidir. Eriskin onkoloji hastalarinin %20-
33’{linde transfiizyon gerektiren anemi bildirilmistir. Kemoterapi alan hastalarda kiir
say1s1 arttikca transfiizyon gereksinimi belirginlesmektedir. Ileri evrelerde en az 2/3
vaka anemiktir. Erigkin kanserlerinde hemoglobin degeri 10 gr/dl’den yiiksek ise
hafif anemi, 8-10 g/dl arasinda ise orta siddette anemi, 6.5-7.9 g/dl bulunursa agir
anemi, 6.5 g/dI’den diisiik ise hayati tehdit eden anemi olarak simiflandirma

yapilmaktadir (71,72).

Kreatinin {riner atilimi kas kiitlesini yansitmaktadir (43). Yapilan bir
calismada dual-energy x-ray absorpsiyometri (DXA) ile saptanan yagsiz viicut
kiitlesi ile serum kreatinin diizeylerinin uyumluluk gosterip gdstermedigi
arastirilmistir. Serum kreatinin diizeyinin 6zellikle ¢ocuk 16semi hastalarinda yagsiz
viicut kiitlesi 6l¢iimii yerine kullanilabilecek bir biyokimyasal parametre oldugu

goriilmiistiir (73).

Kolesterol esas olarak hayvansal yaglardan alinan ve pek ¢ok doku tarafindan
sentez edilen bir lipit tlridiir. Karaciger lipit metabolizmasindaki en Onemli
organdir. Kolesterol hiicre zarinin yapitast olmakla beraber organizmada pek c¢ok
maddenin yapitas1 olarak gorev yapar. Kolesteroliin énemli bir gorevi de 6zellikle
steroit hormonlarin 6nciil maddesi olarak rol oynamasidir. Viicudumuzdaki enerji
dengesinin saglanmasinda 6nemli rolii olan serbest yag asitleri de, trigliseritlerin esas
yapitaglaridir. Trigliseritler esas olarak diyet kaynaklidir (74). Kolesterol, kolesterol
esterleri ve trigliseritler, dolasimda esas olarak apolipoproteinlere baglanarak
olusturduklar1 lipoprotein adi verilen bilesikler halinde tasinmaktadir. Karacigerden
periferik dokulara ve periferik dokulardan karacigere dogru olmak iizere iki yonlii bir

dolasim s6z konusudur (74).
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Lipoproteinler esas olarak bes kategoride incelenebilir: Silomikronlar, ¢ok
diisiik dansiteli lipoproteinler (VLDL), orta dansiteli lipoproteinler (IDL), diisiik
dansiteli lipoproteinler (LDL) ve yiiksek dansiteli lipoproteinler (HDL). Bu sira,
dansiteleri giderek artacak ve boyutlar1 giderek azalacak sekilde verilmistir.
Lipoproteinlerin protein igerikleri apoprotein ve apolipoprotein olarak adlandirilir

(74).

Silomikronlar, diyet kaynakli kolesterol ve trigliseritlerden olusturulmaktadir.
Silomikronlar esas olarak lipoprotein lipaz enzimi tarafindan, barindirdiklart
trigliseritlerin  hidrolizi ile metabolize olup, artiklar1 karaciger tarafindan
uzaklagtirilan  bilesiklerdir.  VLDL-kolesterol, endojen olarak sentezlenen
trigliseritlerin tasinmasindan sorumludur. Ayrica kolesterol ve esterlerini de belli
oranlarda bulundurduklar1 gosterilmistir. Lipoprotein lipaz etkisiyle IDL-kolesterol’e
dontigiirler. LDL-kolesterol, esas olarak kolesteroliin taginmasindan sorumludur.
HDL-kolesterol, kolesteroliin periferik dokulardan karacigere tasinmasindan

sorumludur (74).

Diisiik kolesterol konsantrasyonu losemi, lenfoma ve tiimdr varligi gibi bazi
patolojik durumlarda goriilmektedir. Plazma konsantrasyonunun diigme nedeni hala
net olarak agiklanamamakla birlikte sebebi sitokinlere bagh  gelistigi
ongoriilmektedir. Diislik kolesterol diizeyinin bozulmus saglik durumu gostergesi
olarak kabul edilmesi ile ilgili bir¢ok tartigmali goriis bulunmakta ve bu durumun

hastaliklarin patojenezi ile karistirilmamasi gerekmektedir (75).

Urik asit, insanda piirin niikleotidlerinin metabolizmasmin son iiriiniidiir,
dogrudan disaridan alinmaz; karacigerde, diyetle alinan veya endojen olarak sentez
edilen piirin komponentlerinden iiretilir (76). insan dokularinn iirik asidi metabolize
etme yetenedi yoktur, bu nedenle dengenin saglanmasi icin {rik asidin
gastrointestinal yolla veya bobreklerden atilmasi gerekir. Hiperiirisemi artmis {irik
asit sentezi, azalmig atihm veya bu ikisinin birlikte olmasina bagli olarak ortaya

¢ikabilir (77).
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2.8.3. Antropometrik Olciimler

Viicut agirligl, klinik uygulamalarda en sik kullanilan 6l¢iimdiir. Viicut
agirliginda 3 aylik siiredeki istemsiz agirlik kayb1 %5°den az ise hafif, %10’dan fazla

ise siddetli bir niitrisyonel degisimin gostergesi olarak gosterilmektedir (56).

Agirlik  kaybmin derecesi ve ne siire iginde oldugu protein-enerji
malniitrisyonun  degerlendirilmesinde  6nemlidir  (Tablo  2.2).  Agirliktaki
degisikliginin yiizdesi asagidaki formiile gore hesaplanir. Bu deger eger 1 hafta
icinde %1-2 veya 1 ay ig¢inde %5 veya 6 ayda %10 in istliinde ise ciddi agirlik
kaybinin gostergesidir (58).

Agirlikta degisikliginin ylizdesi(%) = [(Normal agirlik- su anki agirlik) x 100]
/Normal Agirlik

Tablo 2.2: Agirhik kaybinin degerlendirilmesi (normal agirhik iizerinden %

degeri)
Zaman Orta derecede malniitrisyon Ileri derecede malniitrisyon
1 hafta 1-2 >2
1 ay 5 >5
3 ay 7.5 >7.5
6 ay 10 >10

Agirlik kaybt beslenme durumu ile ilgili bilgi edinmeyi saglamakla beraber
tek basina beslenme bozuklugunun degerlendirilmesinde yeterli degildir, 6rnegin
tedavi veya hastaliga bagli metabolik hizda veya kalori alimindaki degisiklikleri tam

olarak yansitmaz (56).

BKi, viicut agirligimn (kg) boyun karesine (m”) orami seklinde ifade

edilmektedir. BKI siniflandirilmas1 cinsiyet ya da yas araligina gére karsilastirma
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olanag saglasa da en yaygin kullanom sekli Diinya Saghk Orgiiti (WHO)
siniflandirmasidir. (Tablo 2.3)

Tablo 2.3: Beden Kiitle indeksi Siniflamasi

Zayif <18.5
Normal 18.5-24.9
Kilolu 25-29.9
Obez > 30
1.derece 30-34.9
2.derece 35-399
3.derece > 40

Triceps deri kivrim kalinligi, yag dokusunun belirlenmesinde kullanilirken
orta kol kas cevresi de yagsiz doku kiitlesinin belirlenmesinde asagida verilen
yontem sayesinde kullanilmaktadir (68).

Orta kol kas cevresi (cm) = UOKC (cm) —[ 0.314 x TDKK (mm) ]

Subjektif Global Degerlendirme

Bireylerin beslenme durumunun saptanmasinda SGD kolay ve pratik bir
yontemdir. Agirlik kaybi, besin aliminda degisme, gastrointestinal semptomlar ve
fonksiyonel durum gibi hasta hikayesi yaninda kas kiitlesi, subkutan yag, sakral ve
ayak oOdemi, ascit gibi fiziksel testler ile farkli degerlendirme kriterlerini
icermektedir. Ancak SGD laboratuar verilerini igermez (78). SGD sonunda hastalar
tic farkli gruba ayrilmaktadir. A grubu ( iyi beslenmis) %5 ve daha az agirlik kaybina
sahip, B grubu (orta derecede kotii beslenmis) %5 ile %10 arasi agirlik kaybina
sahip, C grubu (ciddi kétii beslenmis) %10 ve daha fazla agirlik kaybina sahip hasta
demektir (79).

SGD kanser hastalar1 i¢in gecerli ve giivenilir bir beslenme durum saptama
aracit olarak kullanilmaktadir. Kanser hastalar1 iizerinde yapilan bir calismada

Malniitrisyon Danisma grubu tarafindan hazirlanan malniitrisyon saptama skalasi
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(MAG) SGD’ye gore daha diisiik hassasiyet ve oOzerklige sahiptir (65). Read ve
arkadaslarinin (80) kanser hastalar1 lizerinde yaptigi bir ¢alismada malniitrisyon
saptamak icin subjektif global degerlendirme ve MNA karsilastirilmistir. SGD,
MNA’ya gore daha ¢ok vakit almaktadir. SGD formunun kesinlikle egitimli personel
tarafindan tutulmasi gerektigi goriilmiistiir. Fakat, SGD kanser hastalar1 i¢in ¢ok
daha uygulanabilir bulunmustur. MNA SGD’ye gore ¢ok daha kolay ve egitimli
personel ihtiyaci bulundurmayan bir skala olsa da daha ¢ok yash hastalar i¢in

uygundur.

2.9. Hematolojik Malignitelerde Beslenme Tedavisi

2.9.1. Hematolojik Malignitelerde Beslenme Destegi

Beslenme destegi hematolojik maligniteli hastalarda enerji ve protein
dengesini pozitif veya notr diizeyde tutarak vitamin, mineral, elzem bilesenler ve
elektrolit diizeyini koruyarak olusan malniitrisyonun giderilmesi ya da olugmadan
once engellenmesi icin gereklidir. Beslenme destegi kanser tedavisinin birincil
parcasi olarak karsimiza ¢ikmaz fakat hastaligin ve tedavinin her evresinde 6nem
tagimaktadir. Kanser tedavisi esnasinda verilen beslenme destegi, hastanin kanserle
iligkili semptomlarmi kontrol etmekte, operasyon halinde operasyon sonrasi
komplikasyonlar1 azaltmada, enfeksiyon riskini diisiirmede, hastanede kalma siiresini
azaltmada ve immiinometabolik cevabin gelismesinde hastaya destek saglamaktadir
(81). Beslenme desteginde amag, hastanin viicut agirhigim1 korumak, genel
durumunun bozulmasimi Onlemek ve malniitrisyonlu hastalarda hayati tehlike
yaratabilecek  komplikasyonlarin ~ gelismesini ~ Onlemektir. Bu  amaglan
gergeklestirirken hastanin genel durumu, hastaligi, hastaligin evresi prognozu,

hastanin istekleri en 6nemli yol gostericiler olmalidir (82).

Kanserli hastalara beslenme destegi diyet danismanligi, oral suplemantasyon,
enteral ya da parenteral beslenme yolu ile saglanabilmektedir. Yetersiz besin alimi
sorunu olan hastalara verilen diyet danismanlig1 sayesinde c¢esitli kanser tiplerindeki
hastalarda durum iyilestirilebilmektedir. Ravasco ve arkadaslarinin (83) yaptigt bir

calismada, radyoterapi tedavisi almig 125 kanser hastasina verilen beslenme egitimi
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besin alimini iyilestirdigi i¢in hastalarin yasam kalitesinde artisa neden olmustur.
Oral suplemantasyon ise hastalarin besin alimini arttiran basit ve girisimsel olmayan
bir yoldur. Oral suplemantasyon, sadece diyet egitimi yoluyla karsilanamayan besin
ithtiyacinm takviye etmek i¢in kullanilmalidir. Enteral {iriinler oral yolla besin alimini
yeterli diizeye ¢ikartamayan hastalara uygulanmaktadir. Parenteral beslenme, enteral
beslenme i¢in gastrointestinal sistemin kullanillamamasindan dolay1r olusan
yetersizlik durumlarinda tercih edilmektedir (81). Kemoterapi ve radyoterapi alan
hastalarda uzun dénem gastrointestinal toksisiteye maruz kalmayacaklarsa enteral
veya parenteral beslenmenin yeri yoktur. Kemik iligi transplantasyonu yapilacak
olan hastalarda uzun dénem gastrointestinal toksisite beklentisi vardir, bu hastalarda
beslenme desteginin sag kalim {izerinde olumlu etkisi vardir (84). Kanser hastalarinin
cogunda oral ve enteral beslenme destegi yeterli olmakta, parenteral beslenmeye
nadir olarak ihtiya¢ olmaktadir. Kanser hastalarinda beslenme destegi algoritmasi

sekil 2.1°de goriilmektedir (56).

Kanser tedavisi ncesi beslenme durumunun degerlendirilmesi

(Hikaye, fizik muayene, laboratuar bulgulan)

— .

_— .

— e
o .
— .
P el
MNormal-hafif malndtrisyon Orta-ileri derecede malndtrisyon
Oral beslenme ___—» Beslenme Destegi
Yeterli Yetersiz™ Gastrointestinal sistem calisiyor Gastrointestinal sistem calismiyor
Oral beslenme veya enteral Parenteral beslenme

tiiple besleme

Sekil 2.1: Beslenme Destegi Algoritmasi

2.9.2. Notropenik Diyet flkeleri

Kemoterapi kanser hastalarinda 6zellikle hematolojik malignitelerde yasama

siiresini arttiran 6nemli faktordiir. Kemoterapi kaynakli ortaya c¢ikan notropeni
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enfeksiyon i¢in en biiylik risk etmenlerinden biridir (85). Notropeni ve infeksiyon
kanser hastalarinda 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebi ve bir¢ok tip kemoterapi
icin doz smirlayict bir yan etkidir (39). Besin kaynakli sindirim sistemine giren
bakteriler bakteriyel translokasyon sayesinde viicudun farkli bolgelerine yerlesmekte
ve enfeksiyona neden olmaktadir (85). Hastanin yasam kalitesi, tedavi masraflar1 ve
diger komplkasyonlarla olan iligkisi g6z Oniine alindiginda kemoterapi kaynakli
notropeni diisiiniilmesi ve korunulmasi gereken 6nemli sorunlardan biri olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (86).

Ingiliz Diyetetik Birligi Hematoloji Grubu nétropeniyi iki gruba
ayirmaktadir. Birinci grup, seviye 1 ndétropeni olarak adlandirilmakta ve nétrofil
degerleri 0.5x10° -1.5x10° / 1 olarak belirtilmistir. Ikinci grup, ileri nétropeni olarak
adlandirilmakta ve bu grubun nétrofil degerleri 0.5x10°/1 ‘nin altna diismektedir

(87).

Steril diyet, diisiik mikrobiyal diyet ya da diisiik bakteriyel diyet olarak da
adlandirilan nétropenik diyet icin gelistirilmis bir standardizasyon olmasa da ¢ogu
kurum tarafindan kullanilmaktadir. Genel olarak iki tipi bulunmaktadir. Tamamen
steril diyet sadece steril olarak basincli kaplarda pisirilmis ve paketlenmis besinleri
icermektedir. Ikinci tip yani ev tipi ndtropenik diyet ise ¢ig sebze ve meyve disinda
biitiin yiyecekleri serbest birakmaktadir (85). Bir baska kaynak ise ¢ig sebze, meyve,
dondurma makineleri, pastorize edilmemis peynir, ¢ig yumurta, kurutulmus
meyveler, pismemis etler ve baharatlar1 notropenik hastalar i¢in riskli kabul etmistir
(87). Bir diger kaynak ise gerekli onlemler alindig: takdirde diyette yasaklara yer
verilmemesi gerektigini savunmaktadir. Bu 6nlemler nétropenik diyet altindaki hasta
ve yakinlari i¢in gegerlidir. Hasta ve yakinlar1 yiyecek ile temas etmeden once el
hijyenini saglamali ve daha sonra tiiketilecek besini bol su altinda iyice yikamalidir.
Yikanmamis et, balik, yumurta ve deniz iirlinler gibi gidalar diyetten kesinlikle
uzaklastirilmalidir (86). Cogu hasta kemoterapi kaynakli nétropeninin gerektirdigi
diisiik bakterili diyet protokoliine uymakta zorlanmaktadir. Hastalarin evde ya da
hastanede bakilmasi bu konudaki énemli ayrimlardandir. Hastalarin diigiik bakterili

diyet uygulamasi i¢inde olmama nedenleri arasinda hastanenin diyet boliimiiniin
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yemek hazirlama ve dagitim siirecinde yaptigi ihmaller, hemsirelerin nétropenik
Onlemleri ihmal etmeleri, hastanin ve yakinlarinin diyet kisitlamalart ile ilgili yeteri

kadar bilgilendirilmemesi ve fiziksel bulagmalar yer alabilmektedir (86).

Notropenik diyet kullanimi her ne kadar yaygin olsa da etkinligi
tartistlmaktadir. 153 yeni tanili AML hastasi lizerinde yapilan bir ¢aligma hastalarin
75’1 pismis sebze tiiketilen bir diyet uygularken, 78’1 ¢ig sebze, meyve
tilketebilmistir. 1ki grup arasinda enfeksiyon ve mortalite riski agisindan fark
goriilmemistir (88). Bir baska calismada 20 AML ve ALL hastas1 randomize olarak
iki gruba ayrilmistir. Ayn1 kemoterapi ve antibiyotik tedavisi alan gruplardan biri
diisiik bakterili diyet uygularken digeri standart hastane diyeti almistir. Calisma
sonunda fekal laboratuar incelemeleri yapilan gruplarin gram-negatif basilli olusumu,
enfeksiyon gelisimi ya da antibiyotik kullanim siireleri arasinda anlamli bir fark

bulunmadig1 goriilmiistiir (89).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam Ve Orneklem Secimi

Bu aragtirma, Mart 2012- Agustos 2012 tarihleri arasinda yaslari 19-65 yil
arasinda olan, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi I¢ Hastaliklar1 (Hematoloji)
Boliimiine bagvuran ve hematolojik malign hastaliklardan herhangi birinin tanisini
almis (kronik lenfositik 16semi, akut lenfoblastik 16semi, kronik myeloid 16semi,
akut myeloblastik 16semi, multiple myeloma, myelodisplastik sendrom, primer
myelofibrozis, polisitemia vera, esansiyel trombositemi, hodgkin lenfoma, hodgkin
dis1 lenfoma) 57’si kadin, 63’1 erkek toplam 120 hasta lizerinde gercgeklestirilmistir.
Bu hastalar ve/veya yakinlarindan onay alindiktan (Ekl) sonra arastirmaya
baslanmistir. Bu ¢alisma icin, Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 12/07 say1 ve 07/03/2012 tarihli ‘Etik Kurul Onay1’ alinmistir
(Ek 2).

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Diyabet, kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger hastaligi, kalp damar
hastaliklar1 gibi herhangi bir kronik hastaligi olan bireyler arastirmaya dahil
edilmemistir. Calismaya katilan kisilere yiiz yiize goriisiilerek bir anket formu
uygulanmistir (Ek 3). Anket formunun basinda bireyin sosyodemografik ve genel
ozellikleri ile beslenme aligkanliklarinin belirlenmesi i¢in olusturulmus sorular
bulunmaktadir. Hastalara malniitrisyon degerlendirmesi i¢in subjektif global
degerlendirme (SGD) formu uygulanmistir. Bireye ait bazi antropometrik olgiimler
alinmis ve anket formuna kaydedilmistir. Bireylerin giinliik enerji ve besin ogesi
alimin degerlendirmek i¢in 3 giinliik (2 haftai¢i ve 1 haftasonu olacak sekilde ard
arda gelen 3 giin) besin tikketim kayitlar1 ve giinliik ortalama enerji harcamasinm
belirlemek amaciyla besin tiikketim kayitlarinin yapildg giinlerde 3 giinliik fiziksel
aktivite kayitlar1 alinmistir. Bireye ait bazi biyokimyasal bulgular alinmis ve anket

formuna kaydedilmistir.
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Bireylere Uygulanan Anket Formu Icerigi

Calismaya katilan bireylere arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme yontemi
kullanilarak 3 boliimden olusan bir anket uygulanmistir. Anketin ilk boliimiinde
bireye ait yas, cinsiyet, egitim durumu gibi tanimlayic1 bilgiler sorgulanmustir. Ikinci
boliim hastalik tan1 zamani, hastanin kullandig ilaglar, ailede hastalik varligr gibi
genel saglik bilgilerinin sorgulandigi sorular1 icermektedir. Ugiincii béliimde ise
hastanin giinliik ana ve ara 6giin sayisi, tuz tiikketimi gibi beslenme aligkanliklarinin

saptanmasina yonelik sorular sorulmustur.

3.3.2. Antropometrik Ol¢iimler

Hastalarin viicut agirliklari, boy uzunluklari, triseps deri kivrim kalinliklari,

iist orta kol cevreleri dl¢iilmiis ve forma kaydedilmistir.

Viicut agirh@i: Hastalarin viicut agirliklart £0.1 kg hassasiyetteki elektronik tarti ile

Olclilmiistiir (67).

Boy Uzunlugu: Hastalarin boy uzunluklari Seca marka boy Ol¢lim aparati
kullanilarak 6l¢tilmiistiir. Boy uzunlugu 6l¢iimii yapilirken hastanin ayaklarinin yan

yana ve basinin Frankfurt diizleminde olmasina dikkat edilmistir (67).

Beden Kiitle indeksi: Viicut agirliginin, boy uzunlugunun metre karesine béliinmesi
[ vicut agirhg (kg) / boy2 (m?) ] ile hastalarin beden kiitle indeksleri (BKI)
hesaplanmistir. DSO standartlarina gore <18.5 zayif, >18.5 - <24.9 normal, >25.0 -
<29.9 kilolu, >30.0 obez olarak tanimlanmaktadir (67).

Ust Orta Kol Cevresi ve Triceps Deri Kivrim Kalinhg: Fistiil olmayan koldan,
kol dirsekten 90 derece biikiilerek, omuzda akromion c¢ikintis1 ile ve dirsekte
olekranon ¢ikintis1 arasindaki orta nokta isaretlenerek esnek olmayan meziir ile

Ol¢iilmiistiir. Daha sonra kol serbest birakilip, katman sol elin isaret ve bag parmagi
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ile tutulup sag elde bulunan Holtain marka kaliper ile triceps deri kivrim kalinlig1

Olctimii yapilmistir (90).

3.3.3. Subjektif Global Degerlendirme

SGD 5 ayr kategoriden olusmaktadir. Bunlar son 6 ay igindeki agirlik
degisimi, besin aliminda olusan degisiklikler, son iki ay icinde beslenmeyi
engelleyen semptomlar, giinlilk alinan besin miktarinin hasta tarafindan
degerlendirilmesi, islevsel kapasite, ¢esitli hastaliklarin ve metabolik stresin bulunma
durumudur. Ayrica, fizik muayene ile yag ve kas dokusunda olusan kayiplarin
yaninda 6dem ve asit bulunma durumu da degerlendirilmistir. Bu kategorilerden
farkli puanlar elde edilmistir ve bu puanlara gore hastalar farkli siniflara ayrilmistir.
Bu smiflar hastalarin beslenme durumunu gostermektedir. Bu c¢alismada da
hastalarin beslenme durumu SGD formu kullanilarak degerlendirilmistir (Ek 4).
Puanlar, Detsky‘nin siniflandirmasina gore gruplandirilmistir. Bu gruplara gore, iyi

beslenmis: A, orta derecede malniitrisyon: B ve agir malniitrisyon: C‘dir (91).

3.3.4. Biyokimyasal Bulgular

Calismaya ait biyokimyasal testler, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Biyokimya Laboratuarinda yapilmistir. Kan alma islemi Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 (Hematoloji) Boliimii kan alma odasinda boliim hemsireleri
tarafindan kontrole geldikleri giiniin sabahinda tok olarak gerceklestirilmistir.
Hastalardan alinan kan ornekleri ile hastalarin total protein, prealbiimin, albiimin,
transferin, hemoglobin, hemotokrit, total kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol,
VLDL kolesterol, trigliserit, iirik asit ve plazma kreatinin degerlerine bakilmuistir.
Kreatinin modifiye edilmis Jaffe yontemi ile, total kolesterol enzimatik kolorimetrik
yontemi ile, albiimin brom cresol gren (BCG) yontemi ile PP Modiiler (Roche
Diagnostics GmbH, Germany) otoanalizériinde c¢alisilmistir. Hemoglobin ve
hematokrit 20 parametreli Cell-dyn 3700 (Abbott, USA) analizériinde ¢alisilmistir.
Tim hematolojik ve biyokimyasal bulgulara iliskin referans degerler Ek 5°de

verilmigtir.
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3.3.5. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Hastalarin ii¢ giinliik besin tliketimleri iki glinii hafta i¢i, diger gilinii hafta
sonuna denk gelecek sekilde toplam 3 giin olarak kaydedilmistir. Bu verilerin
toplanmasi arastirmaci tarafindan yapilmustir. *Besin Tiiketim Kaydi Ornegi ‘de Ek
6’de gosterilmistir. Hastalarin tiikettikleri enerji ve besin dgeleri Bebis programinin
tam versiyonu kullanilarak hesaplanmistir. Hesaplanan besin dgeleri verileri yasa ve
cinsiyete gore dnerilen “Diyetle Referans Alim Diizeyi” (Dietary Reference intake-
DRI)’'ne gore degerlendirilmistir. Onerilerin %67 ve altim karsilayan bireyler
yetersiz, %67 - %133 arasin1 karsilayanlar yeterli, %133 ve daha iizerini

karsilayanlar asir1 tiiketim yapiyor olarak belirlenmistir (92).

3.3.6. Fiziksel Aktivite Durumunun Saptanmasi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin {i¢ giinliik besin tliketim kayitlarinin
alindig1 giinlerde 24 saatlik fiziksel aktivite durumunu saptamaya yonelik fiziksel
aktivite kayit formu (Ek 7) doldurularak, giinliik enerji harcamalar1 saptanmuistir.
Aktiviteler i¢in harcanan siirelerin toplaminin 24 saat (1440 dakika) olmasina dikkat
edilmistir. Hastalarin aktiviteler i¢in harcadig: siire, bazal metabolik hiz1 (BMH),

toplam enerji harcamasi (TEH) ve fiziksel aktivite diizeyleri (PAL) hesaplanmistir.

3.3.7. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Bu c¢alismadan elde edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde
Windows ortaminda IBM SPSS Statistics 16 istatistiksel paket programi

kullanilmistir (93). Olgiimlerle belirtilen degiskenlere iliskin tanimlayici istatistikler

olarak ortalama ()? ) ve standart sapma (SD) kullanilirken, nitel verilere iligskin

olarak ise say1 (S) ve yiizdeler (%) verilmistir. Siirekli degiskenler ise ortalama ve

standart sapma ()? +SD) olarak ifade edilmistir (93).
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Calisma verilerinin normal dagilima uygunlugun testi Shapiro Wilk Testi ve
Kolmogorov ~ Smirnov  Testi ile degerlendirilmistir.  Calisma  verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemlerin (ortalama, standart sapma)
yam sira ikili gruplarin karsilastirilmasinda dagilim normal olanlar i¢in Bagimsiz
Orneklem T Testi, normal olmayanlar i¢in Mann Withney U testi kullanilmistir.
Korelasyon tablolarinda pearson ki-kare testi uygulanmistir. Anlamhilik diizeyi i¢in

p<0.05 olarak kabul edilmistir (93).



4. BULGULAR

4.1. Hastalara Ait Demografik Ozellikler

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamast 55+11.49 yil olup hastalarin
%3.5°1,
erkeklerin %11.1°1 28-37 yas grubunda, kadinlarin %5.3°1, erkeklerin %12.7’s1 38-

cogunlugu (%54.2) 58-67 yas grubunda bulunmaktadir.

47 yas grubunda, kadmlarin %31.6’s1, erkeklerin %20.6’s1 48-57 yas grubunda,
kadinlarin %52.6°s1, erkeklerin %55.6’s1 58-67 yas grubunda yer almaktadir. Kadin
hastalarin %7’si 18-27 yas grubunda yer alirken erkeklerde bu yas grubunda hasta

gozlenmemistir (Tablo 4.1.1)

Tablo 4.1.1. Hastalara ait demografik ozelliklerin dagilim

Kadinlarin

Kadin (n=57)

Erkek (n=63)

Toplam (n=120)

Parametreler S % S % S %
18-27 4 7.0 0 0.0 4 33
yas 28-37 2 3.5 7 11.1 9 7.5
Gruplan  38-47 3 5.3 8 12.7 11 9.2
(vih 48-57 18 31.6 13 20.6 31 25.8
58-67 30 52.6 35 55.6 65 54.2
Evli 41 71.9 59 93.7 100 83.0
Medeni  pelcar 4 7.0 2 32 6 5.0
Dul/Bosanmis 12 21.1 2 3.2 14 12.0
Ev hanimi 33 57.9 0 0.0 33 27.5
Memur 0 0.0 7 11.1 7 5.8
Meslek  Serbest 0 0.0 21 333 21 17.5
Emekli 20 35.1 33 52.4 53 442
Ogrenci 4 7.0 2 3.2 6 5.0
flkokul 27 474 14 222 41 34.0
Egitim  Ortaokul 11 19.3 6 9.5 17 14.0
Durumu - .. 17 29.8 26 413 43 36.0
Lisans ve 2 35 17 27.0 19 16.0

Ustii
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Calismaya dahil olan hastalarin medeni durumlar incelendiginde kadinlarin
%71.9’u, erkeklerin 9%93.7’si, toplam hastalarin %83’ii evlidir. Hastalarin
mesleklerine gore dagilimi incelendiginde kadinlarin %57.9’unun ev hanimu,
%35.1’inin emekli, %7’sinin 6grenci oldugu bulunmustur. Erkek hastalarin
%11.1’inin memur, %33.3’liniin serbest meslek c¢alisani, %52.4’linlin emekli,

%3.2’sinin 0grenci oldugu saptanmistir (Tablo 4.1.1).

Calismaya katilan hastalarin egitim durumlarina bakildiginda kadin hastalarin
%47.4untin ilkokul, %19.3’liniin ortaokul, %29.8’inin lise, %3.5’inin lisans ve
lisans iistli mezunu oldugu saptanmistir. Erkek hastalarin %22.2°si ilkokul, %9.5’1
ortaokul, %41.3°1 lise, %27’si lisans ve lisans iistii mezunudur. Calismaya katilan
toplam hastalarin %34’{iniin ilkokul, %14’{iniin ortaokul, %36’sinin lise, %16’sinin

lisans ve lisansiistii mezunu oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.1.1).

4.2. Hematolojik Malignitesi Olan Bireylerin Hastaliga Dair Genel Bilgileri

Kadin hastalarin 9%10.5°1, erkek hastalarin %17.5’1 ve toplam hastalarin
%14.2’st MM, kadin hastalarin %12.3’1, erkek hastalarin %3.2’si ve toplam
hastalarin %7.5’1 AML; kadin hastalarin %15.8’1, erkek hastalarin %15.9’u ve
toplam hastalarin %15.8’1 PV; kadin hastalarin %14°ii, erkek hastalarin %3.2°si ve
toplam hastalarin %8.3’ii KML; kadin hastalarin %141, erkek hastalarin %11.1°1 ve
toplam hastalarin %12,5’1 ET; kadin hastalarin %14°1, erkek hastalarin %23.8’1 ve
toplam hastalarin %19.2°si NHL; kadin hastalarin %15.8’1, erkek hastalarin %12.7’si
ve toplam hastalarin %14.2°si HL; kadin hastalarin 9%3.5°1, erkek hastalarin %6.3’1
ve toplam hastalarin %5°1 KLL; erkek hastalarin %3.2’si hastalarin toplam %1.7’si
ALL; erkek hastalarin %3.2’s1 hastalarin toplam %1.7’si MDS tanis1 almistir (Tablo
4.2.1).

Calismaya katilan hastalarin %19.2°si kemoterapi tedavisi almis su an
herhangi bir kemoterapik ilag ya da damardan kemoterapi tedavisi almayan takip
(remisyon) hastasidir. Hastalarin %40.8’1 kemoterapik tedaviyi damardan, %401

ilacla agizdan aldig1 goriilmiistiir. Kadin hastalarin %42.1’inin damardan, %43.8’inin
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ilagla agizdan, erkek hastalarin %39.7’sinin damardan, %36.5’inin ilagla agizdan

kemoterapi tedavisi aldig1 bulunmustur (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. Hematolojik malignitesi olan bireylerin hastalik tiirleri ve tedavi

sekilleri dagilim
Kadin (n=57) Erkek (n=63) Toplam (n=120)

Parametreler S % S Y% S %
Multiple Myelom (MM) 6 10.5 11 17.5 17 14.2
Akut Myeloblastik
Losemi (AML) 7 12.3 2 3.2 9 7.5
Polisistemia Vera (PV) 9 15.8 10 15.9 19 15.8
Kronik Myeloid Losemi
(KML) 8 14.0 2 3.2 10 8.3
g;%myel Trombositemi 8 14.0 7 11.1 15 12.5

Hastalik Nonhodgkin Lenfoma

Tiirleri

iirleri (NHL) 8 14.0 15 23.8 23 19.2

Hodgkin Lenfoma (HL) 9 15.8 8 12.7 17 14.2
Kronik Lenfositik
Losemi (KLL) 2 3.5 4 6.3 6 5.0
Akut Lenfositik Lsemi
(ALL) 0 0.0 2 3.2 2 1.7
Miyelodisblastik
Sendrom (MDS) 0 0.0 2 3.2 2 1.7
Kemoterapi (damardan) 24 42.1 25 39.7 49 40.8

Tedavi Kemoterapik ilag

Sekli (agizdan) 25 43.8 23 36.5 48 40.0
Remisyon (takip) 8 14.1 15 23.8 23 19.2

Tablo 4.2.2°de goriildiigii tizere kadin hastalarin ortalama tani siiresi
26.36+31.32 ay, erkek hastalarin ortalama tani siiresi 47.65+57.44 ay ve toplam

hastalarin ortalama tani siiresi 37.54+47.90 ay olarak bulunmustur.

Tablo 4.2.2. Hastalarin tani siirelerinin ortalamalar: (x ), standart sapmalari

(SD), en az ve en ¢ok degerleri (ay)

Cinsiyet X+SD En Az En Cok p
Kadin 26.36+31.32 1 120
Tam Siiresi 0.072
Erkek 47.65+57.44 1 264
(ay)
Toplam 37.544+47.90 1 264

Mann Whitney U Testi
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Calismaya katilan hastalarin %93.3’iiniin ailelesinde hematolojik malignite
tanis1 bulunmamaktadir. Erkek hastalarin %6.3’liniin annesinin, kadin hastalarin
%3.5’inin kardesinin ve %3.5’inin annesinin daha 6nce hematolojik malign bir

hastalik tanisin1 almis oldugu saptanmistir (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3. Hastalarin ailelerinde hematolojik malignite olma durumu dagilimi

Kadin (n=57) Erkek (n=63) Toplam (n=120)
S % S % S %
Yok 53 93.0 59 93.7 112 93.3
Ailede
Hemotolojik Anne 2 3.5 4 6.3 6 5.0
Malignite Baba 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Olma Durumu - jes 2 35 0 0.0 2 1.7

4.3. Hastalarin Beslenme Aliskanliklar:

Tablo 4.3.1’de goriildiigli lizere, kadin hastalarin  hicbiri  alkol
tiketmemektedir. Erkek hastalarin alkol tliketme durumlar1 sorgulandiginda
%6.3’linlin evet, %84.1’inin hayir, %9.5’inin bazen cevabi verdigi goriilmiistiir.
Calismaya katilan kadin hastalarin %7’sinin, erkek hastalarin %9.5’inin, toplam
hastalarin %8.3’{inlin halen sigara kullandig1 saptanmistir. Caligmaya katilan toplam

hastalarin %91.7’sinin sigara kullanmadig1 bulunmustur.

Tablo 4.3.1. Hastalarin alkol ve sigara ahskanhklarinin dagilim

Kadin (n=57) Erkek (n=63) Toplam (n=120)
Parametreler S % S % S %
Evet 0 0.0 4 6.3 4 33
Alkol
Kullanma Hayir 57 100.0 53 84.1 110 91.7
Bazen 0 0.0 6 9.5 6 5.0
. Evet 4 7.0 6 9.5 10 8.3
Sigara
Kullanma

Hayir 53 93.0 57 90.5 110 91.7
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Hastalarin beslenme aligkanliklarinin dagilimi Tablo 4.3.2°de verilmistir.
Kadin hastalarin %17.5’1 glinde 2 ana 6giin, %82.5’1 giinde 3 ana 6giin, erkek
hastalarin %28.6’s1 giinde 2 ana 6giin, %71,4’1 glinde 3 ana 6giin tiikketmektedir.
Toplam hastalarin %23.3’linlin 2 ana 0giin, %76.7’sinin 3 ana Ogiin tiikettigi
saptanmistir. En ¢ok atlanan 6giiniin %78.6 ile 6gle 6glinti ve %21.4 ile kahvalti
6glinii oldugu gozlenmistir. Caligmaya katilan kadin hastalarin %60°1 can1 istemedigi
icin, %401 tisendigi i¢in O6glin atladiginmi belirtirken erkek hastalarin %55.6’s1 cani
istemedigi igin, %22.2’si zaman yetersizliginden, %22.2’si {lisendigi icin Ogiin

atladigini belirtmistir.

Calismaya katilan kadin hastalarin %40.4°1, erkek hastalarin %57.1°1, toplam
hastalarin %49.2°si ara 6giin tiilketmemektedir. Kadin hastalarin %15.8’1, erkek
hastalarin %12.2’si ve toplam hastalarin %19.2’si giinde 1 ara 6giin; kadin hastalarin
%22.8’1, erkek hastalarin %14.3’i ve toplam hastalarin %18.3’li giinde 2 ara 6giin;
kadin hastalarin %21.1°1, erkek hastalarin %3.2°s1 ve toplam hastalarin %11.7’si
giinde 3 ara 6giin tiikketmektedir. Caligmaya katilan hastalarin %1.7’sinin giinde 4 ara
oglin tiikettigi bulunmustur. Hastalarin c¢ogunlugu kahvaltisim1 (%95.6), 0gle
yemegini (%72.4) ve aksam yemegini (%96.7) evde tiiketmektedir. Calismaya
katilan kadin hastalarin tamami kahvalti, 6gle ve aksam yemegini evde tiikettigini
belirtmistir. Erkek hastalarin %8.2’s1 kahvaltisini, %48.9’u 6gle yemegini, %6.3’i
aksam yemegini is yerinde tlikettigini belirtmistir (Tablo 4.3.2).

Hastalarin beyanlarina gore tuz tiikketme durumu dagilimlarina bakildiginda
%17.5’inin yemeklerini tuzsuz, %40.8’inin yemeklerini az tuzlu, %33.3’liniin
yemeklerini tuzlu, %8.3’linlin ise yemeklerini cok tuzlu tiikettigi goriilmektedir

(Tablo 4.3.2).
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_ _ Toplam
Kadin (n=57) Erkek (n=63) (n=120)
Parametreler S % S % S %
Giinliik Ana 2 10 17.5 18 28.6 28 23.3
Ogiin Say1si 3 47 82.5 45 714 92 76.7
0 23 40.4 36 57.1 59 49.2
1 9 15.8 14 22.2 23 19.2
Giinliik Ara 2 13 228 9 143 22 18.3
Ogiin Sayis1
3 12 21.1 2 3.2 14 11.7
4 0 0.0 2 32 2 1.7
Sabah 4 40.0 2 11.1 6 21.4
Atlanan Ogiin Ogle 6 60.0 16 88.9 22 78.6
Aksam 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Zayiflamak I¢in 0 0.0 0 0.0 0 0.0
o Istemedigi ¢ 600 10 556 16  57.1
) ¢in
Ogiin Atlama U
Nedeni Unuttugu I¢in 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Zaman
Yetersizliginden 0 0.0 4 222 4 14.3
Usendigi i¢in 4 40.0 4 22.2 8 28.6
Ev 53 100.0 56 91.8 109 95.6
Kahvalti Ogiinii ~ ; .
Tiiketme Yeri Is Yeri 0 0.0 5 8.2 5 4.4
Lokanta 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Ev 51 100.0 20 42.6 71 72.4
Ogle Ogiinii . .
Tiiketme Yeri Is Yeri 0 0.0 23 48.9 23 23.5
Lokanta 0 0.0 4 8.5 4 4.1
Ev 57 100.0 59 93.7 116 96.7
Aksam Ogiinii . .
Tiiketme Yeri Is Yeri 0 0.0 4 6.3 4 33
Lokanta 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Tuzsuz 15 26.3 6 9.5 21 17.5
Tuz Tiiketme Az Tuzlu 24 42.1 25 39.7 49 40.8
Durumu Tuzlu 16 28.1 24 38.1 40 333
Cok Tuzlu 2 3.5 8 12.7 10 8.3
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4.4. Hastalarin Subjektif Global Degerlendirmeleri

Kadin hastalarin %54.4’1, erkek hastalarin %66.7’sinin beslenme durumu iyi
iken kadinlarin %45.6’sinda, erkeklerin %33.3’iinde orta derece malniitrisyon
saptanmistir. Degerlendirme sonuglarina gore agir malniitrisyonlu higbir hasta
bulunmazken genel olarak hastalarin %60.81 iy1 beslenmis, %39.2’si orta derecede

malniitrisyonlu olarak bulunmustur (Tablo 4.4.1).

Tablo 4.4.1. Hastalarin subjektif global degerlendirme sonucuna gore dagilim

Kadin (n=57) Erkek (n=63) Toplam (n=120)

S % S % S %
Iyi Beslenmis 31 54.4 42 66.7 73 60.8
Orta Derece Malniitrisyon 26 45.6 21 333 47 39.2
Agir Malniitrisyon 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Tablo 4.4.2°ye gore ¢alismaya katilan hastalarin %80.9’u kemoterapi tedavisi
almaktadir. Kemoterapi tedavisi alan kadin hastalarin 9%353.1°1 orta derecede
malnutrisyonda, %46.9°u iyi beslenmis bulunmustur. Kemoterapi tedavisi alan erkek
hastalarin  %39.6’s1 orta derecede malnutrisyonda, %60.4’ti’u iyi beslenmis
bulunmustur. Hastalarin %19.1’inin takip hastast oldugu belirlenmistir. Remisyon
altinda (takip) olan kadin hastalarin tamami, erkek hastalarin ise %86.7°si iyi
beslenmis olarak bulunmustur. Hastalarin tedavi sekli ile subjektif global
degerlendirme sonucu arasindaki iligki kadin hastalarda ve toplam hastalarda anlamli

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.4.2. Hastalarin subjektif global degerlendirme sonucuna gore tedavi

sekillerinin dagilim

Iyi beslenmis

Orta derecede

(n=73) mal;:lilt:;s)yon Toplam (n=120) P
S % S % S %
Erkek
Remisyon 13 86.7 2 13.3 15 23.8 0,069
Kemoterapi 29 60.4 19 39.6 48 76.2
Kadmn
Remisyon 8 100.0 0 0.0 8 14.1 0.001*
Kemoterapi 23 46.9 26 53.1 49 85.9
Toplam
Remisyon 21 91.3 2 8.7 23 19.1 0.000*
Kemoterapi 52 53.6 45 46.4 97 80.9

Pearson ki-kare testi, * p<0.05

Bireylerin tam siirelerine gore dagilimlar incelendiginde;

%34.2’sinin 0-6

ay, %13.3’1linilin 6-12 ay, %10’unun 12-24 ay, %10’unun 24-36 ay, %9.2’sinin 36-48

ay arasinda ve %23.3’liniin 48 ay ve {lizeri oldugu goriilmistiir. Caligmaya katilan iyi
beslenmis grubundaki hastalarin %20.5’1 0-6 ay, %12,4’i 6-12 ay, %12,4’i 12-24
ay, %13,6’s1 24-36 a, %12,4’ii 36-48 ay arasinda ve %28,7’s1 48 ay ve lizeri bir

zamanda tan1 almistir. Calismaya katilan orta derecede malniitrisyonda olan grubun

ise cogunlugu (%55.3) 0-6 ay arasinda tan1 almistir (Tablo 4.4.3).

Tablo 4.4.3. Hastalarin subjektif global degerlendirmeye gore tani siirelerinin

dagihim
Iyi beslenmis Orta Derece Toplam
(n=73) Malniitrisyon (n=47) (n=120)
S % S % S %
0-6 ay 15 20.5 26 553 41 342
6-12 ay 12.4 7 14.9 16 13.3
12-24 ay 12.4 3 6.3 12 10.0
24-36 ay 10 13.6 2 43 12 10.0
36-48 ay 9 12.4 2 43 11 9.2
48 ay ve iizeri 21 28.7 7 14.9 28 233
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Tablo 4.5.1° e gore ¢alismaya katilan kadin hastalarin boy uzunluklarinin

ortalamalar1 1.59+0.05 m iken erkek hastalarin boy uzunluklarinin ortalamalar

1.71£0.06 m olarak bulunmustur. Iyi beslenmis grubundaki kadin hastalarin boy

uzunluklarinin ortalamalar1 1.58+0.04 m, orta derecede malnutriisyonlu gruptaki

kadin hastalarin boy uzunlarinin ortalamasi 1.61£0.07 m oldugu goriilmiistiir. Iyi

beslenmis grubundaki erkek hastalarin boy uzunluklarinin ortalamalar1 1.73+0.04 m,

orta derecede malnutriisyonlu gruptaki erkek hastalarin boy uzunlarinin ortalamasi

1.67+0.06 m oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Tablo 4.5.1. Hastalarin bazi antropometrik élciimlerinin ortalamalari (X ),

standart sapmalari (SD), en az ve en cok degerleri

iyi Beslenmis Orta Derece Malniitrisyon Toplam
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
. X+ SD X+SD X +SD X +SD X+SD X +SD
Olgiimler en az en az en az en az en az en az D1 )2
en ¢cok en ¢cok en ¢cok en ¢ok en ¢ok en ¢cok
?rg;:‘ 1.58+0.04 1.73+0.04 1.61+0.07 1.67+0.06 1.59+0.05 1.71+0.06 0.077  0.000*
1.48 1.63 1.5 1.55 1.48 1.55
1.69 1.83 1.75 1.77 1.75 1.83
Viicut
Agirh@ 71.50£7.78  8221£16.93  75.53+11.92 73.14+15.50 73.34£10.00  79.19£16.90 ) (ai  0.092
(kg)"
52 56 52 47 52 47
84 123 97 94 97 123
?kl;lmz)b 28544352 27314521  20.12+4.99 2602456 28.804422  26.8845.00 0816 0461
20.19 19.38 21.33 18.06 20.19 18.06
34.33 40.16 43.11 32.56 43.11 40.16
UOKC
(cm)* 27.16+2.20 26.304£3.90  25.53+6.10  25.09£2.94  26.42+4.46 25.90+3.63 0.234 0278
18 21 12 22 12 21
30 34 34 30 34 34
TDKK
(cm)" 16.77+3.30 11.85+4.46 18.61£520  11.00£3.20  17.61+4.33 11.57+4.21 0215 0.464
12 4 11 6 11 4
23 22 29 17 29 22

“ Mann Whitney U Testi, " Bagimsiz T Testi, * p<0.05

pi- kadinlar arasindaki fark p;: erkekler arasindaki fark
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Calismaya katilan hastalarin viicut agirliklarinin ortalamalarina bakildiginda
kadinlarda 73.34+10.00 kg, erkeklerde ise 79.19+16.90 kg oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin iy1 beslenmis kadinlarda ortalama viicut agirliginin 71.50+7.78 kg, orta
derecede malniitrisyonda olan kadinlarda ortalama viicut agirhiginin 75.53+11.92 kg

oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.1).

Hastalarin 1yi beslenmis erkek grubunda yer alanlarinin ortalama viicut
agirhiginin 82.21£16.93 kg, orta derecede malniitrisyonda olan kadin grubunda yer
alanlarinin ortalama viicut agirhiginin 73.14+15.50 kg oldugu bulunmustur (Tablo
4.5.1).

Boy ve viicut agirligi degerleri esas alinarak hesaplanan BKI degerlerine
bakildiginda, kadin hastalarin ortalama BKI degerleri 28.80+4.22 kg/m? iken erkek
hastalarin ortalama BKI degeri 26.88+5.00 kg/m”dir. Iyi beslenmis kadin hasta
grubundaki bireylerin ortalama BKI degerlerinin 28.54+3.52 kg/m?’, orta derecede
malniitrisyonlu kadin hasta grubundaki bireylerin ortalama BKI degerleri 29.12+4.99
kg/m2 olarak bulunmustur. Iyi beslenmis erkek hasta grubundaki bireylerin ortalama
BKi degerlerinin 27.31£5.21 kg/m®, orta derecede malniitrisyonlu erkek hasta
grubundaki bireylerin ortalama BKI degerleri 26.02+4.56 kg/m2 olarak bulunmustur.
BKI ile beslenme durumu arasindaki iliski her iki cinsiyette de dnemsiz bulunmustur

(p>0.05) (Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.1°de goriildiigii gibi, calismaya katilan kadin hastalarin UOKC
uzunluklarinin ~ ortalamast 26.4244.46 cm iken erkek hastalarm UOKC
uzunluklarinin ortalamast 25.90+3.63 cm olarak bulunmustur. Iyi beslenmis
grubundaki kadin hastalarin UOKC uzunluklarimin ortalamasi 27.16+2.20 cm, orta
derecede malnutriisyonlu gruptaki kadin hastalarin UOKC uzunluklarinin ortalamasi
25.53+6.10 cm oldugu gériilmiistiir. Iyi beslenmis grubundaki erkek hastalarin
UOKC uzunluklarinin ortalamasi 26.30+£3.90 cm, orta derecede malnutriisyonlu
gruptaki erkek hastalarn UOKC uzunluklarinin ortalamasi 25.09+2.94cm oldugu
goriilmiistiir. 1ki grubun kadin ve erkek bireyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).
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Calismaya katilan hastalarin TDKK ortalamasina bakildiginda kadinlarin
17.61+4.33 cm, erkeklerin ise 11.57+4.21 cm oldugu goriilmiistiir. Iyi beslenmis
kadin hasta grubundaki bireylerin ortalama TDKK 16,77+3,30 cm, orta derecede
malniitrisyonlu kadin hasta grubundaki bireylerin ortalama TDKK 18.61+5.20 cm
olarak bulunmustur. Bu degerler arasinda istatistiksel olarak bir anlamalilik
gbzlenmemistir (p>0.05). Iyi beslenmis erkek hasta grubundaki bireylerin ortalama
TDKK 11.85+4.46 cm, orta derecede malniitrisyonlu erkek hasta grubundaki
bireylerin ortalama TDKK 11.00+£3.20 cm olarak bulunmustur. Bu degerler arasinda

istatistiksel olarak bir anlamlilik gbzlenmemistir (Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.2. Hastalarin beden Kkiitle indeksi siniflarina gore dagilimi

Beden Kiitle

indeksi Stmflamasi Kadin (n=57) Erkek (n=63) Toplam (n=120)
S % S % S %
<18.5 Zayif 0 0.0 2 32 2 1.7
18.5-24.9 Normal 11 19.3 28 44.4 39 32.5
25-29.9 Hafif Sisman 30 52.6 17 27.0 47 39.2
>30 Obez 16 28.1 16 25.4 32 26.7

Tablo 4.5.2°de goriildiigii gibi calismaya katilan hastalarin %1.7°si zayif,
%32.5’1 normal, %39.2°si hafif sisman ve %?26.7°si obez olarak bulunmustur.
Calismadaki kadin hastalarin %52.6’s1 hafif sisman, erkek hastalarin %44.4’{i normal

olarak saptanmistir.

4.6. Hastalarin Biyokimyasal Bulgular:

Tablo 4.6.1°de goriildiigii gibi ¢alismaya katilan hastalarin serum total protein
diizeylerinin ortalamasi 6.73£0.91 g/dl olarak bulunmustur. Iyi beslenmis hasta
grubunun ortalama serum total protein diizeyi 6.95+0.62 g/dl, orta derecede
malniitrisyonda olan grubun ortalama total protein diizeyi 6.39+1.15 g/dl olarak
bulunmustur. Iyi beslenmis toplam hastalar ile iyi beslenmis kadin hastalarin orta

derecede malniitrisyondaki toplam hastalar ve orta derecece malniitrisyonda olan
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kadin hastalara gore serum total protein diizeyinin yiiksek olmasinin istatistiksel

olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Hastalarin ortalama serum prealbiimin diizeylerine bakildiginda 28.62+6.37
mg/dl, kadin hastalarin ortalama prealblimin diizeyi 26.77+6.64 mg/dl, erkek
hastalarin ortalama prealbiimin diizeyi 30.30+5.67 mg/dl bulunmustur. Kadin ve
erkek hastalar arasindaki prealbiimin diizeyi farki istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Iyi beslenmis hasta grubunun ortalama prealbiimin diizeyinin 30.41+5.14
mg/dl, orta derecede malniitrisyonda olan grubun ortalama prealbiimin diizeyinin ise
25.85+7.13mg/dl oldugu gdzlenmistir. Iyi beslenmis hasta grubunun prealbiimin
diizeyindeki yiikseklik istatistiksel acidan anlamlidir (p<0.05). Iyi beslenmis kadin
hastalarin prealbumin diizeyi (29.32+5.02 mg/dl) orta derecede malniitrisyondaki
kadin hastalarin prealbumin diizeyine (23.73+7.11 mg/dl) gore yiiksek bulunmustur
ve bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.6.1).

Tablo 4.6.1°de goriildiigii gibi ¢alismaya katilan hastalarin serum albiimin
diizeyleri ortalamasi 3.92+0.52 g/dl olarak bulunmustur. Kadin ve erkek hastalarin
albiimin diizeyleri arasinda anlamli bir fark yoktur. Iyi beslenmis hasta grubundaki
tiim hastalarin (4.1440.34 g/dl), kadinlarin (4.26+0.28 g/dl) ve erkeklerin (4.05+0.36
g/dl) orta derecede malniitrisyonlu gruptaki sirasiyla tiim hastalara (3.59+0.57 g/dl),
kadinlara (3.58+0.54 g/dl) ve erkeklere (3.6+0.62 g/dl) gore daha yiiksek serum
albiimin diizeyi oldugu gozlenmistir. Tlim gruplardaki bu albiimin diizeyi yiiksekligi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Calismaya katilan hastalarin  serum transferrin  diizeyi ortalamasi
253,73+82.32 mg/dl olarak bulunmustur. Kadin ve erkek hastalarin serum transferin
diizeyleri arasinda anlamli bir fark yoktur. Iyi beslenmis hasta grubunun ortalama
serum transferrin diizeyi 270.79+£83.78 mg/dl, orta derecede malniitrisyonda olan
grubun ortalama serum transferrin diizeyi 227.24+73.25 mg/dl olarak bulunmus ve
iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.6.1).



Tablo 4.6.1. Hastalarin biyokimyasal bulgularinin ortalamalar (X ), standart sapmalar1 (SD), en az ve en ¢cok degerleri

Iyi Beslenmis Orta Derece Malniitrisyon Toplam

Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin(n=57) Erkek (n=63) Toplam(n=120)
Biyokimyasal X SD Xt SD X SD X SD X SD X SD x* SD Xt SD x* SD
Bulgular (en az- en ¢cok)  (en az- en ¢ok) (en az- en ¢cok)  (en az- en ¢ok)  (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok)  (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) P P2 Ps P4
Total protein® 7.17+0.68 6.79+0.53 6.95+0.62 6.47+1.18 6.30+1.14 6.39+1.15 6.85+1.00 6.63+0.81 6.73+£0.91 0.394  0.000* 0.062  0.000*
(g/dL) (6.1-8.7) (5.7-8.2) (5.7-8.7) (4.4-9.9) (4.5-8.7) (4.4-9.9) (4.4-9.9) (4.5-8.7) (4.4-9.9)
Prealbumin 29.32+5.02 31.21+5.13 30.41+£5.14 23.73+£7.11 28.47+6.36 25.85+7.13 26.77+6.64 30.30+£5.67 28.62+6.37 0.005** 0.002**  0.134*  0.000**
(mg/dL) (19-38) (22-44) (19-44) (12-35) (19-38) (12-38) (12-38) (19-44) (12-44)
Albumin® 4.26+0.28 4.05+0.36 4.14+0.34 3.58+0.54 3.60+0.62 3.59+0.57 3.95+0.54 3.90+0.50 3.92+0.52 0.400 0.000* 0.003* 0.000%*
(g/dL) (3.7-4.9) (2.9-4.8) (2.9-4.9) (2.6-4.2) (2.7-4.5) (2.6-4.5) (2.6-4.9) (2.7-4.8) (2.6-4.9)
Transferrin® 272.54+94.24 269.50+£76.31 270.79+£83.78 215.93+78.25  241.24+65.69  227.24+73.25 246.72491.11 260.08+73.64 253.73+82.32 0418  0.020* 0.197 0.007*
(mg/dL) (33.45-430) (145.6-401.23) (33.45-430) (46.3-369.78)  (123.6-351.15) (46.3-369.78)  (33.45-430) (123.6-401.23) (33.45-430)
Hemoglobin" 13.62+1.48 12.93+2.33 13.2242.03 10.98+1.30 11.93+2.78 11.40+£2.12 12.41+1.92 12.59+2.51 12.51+2.24 0.655 0.000*  0.252  0.000*
(g/dL) (10.1-17.1) (8.5-18) (8.5-18) (8.5-13.5) (7.8-16.2) (7.8-16.2) (8.5-17.1) (7.8-18) (7.8-18)
Hematokrit® 41.47+4.43 37.67+£8.92 39.28+7.56 32.26+3.73 35.76+8.57 33.82+6.52 37.27+6.17 37.03+8.78 37.15+7.63 0.964  0.000* 0.440 0.000*
(%) (31.5-53.1) (4.2-53.5) (4.2-53.5) (23.9-39.2) (22.8-48) (22.8-48) (23.9-53.1) (4.2-53.5) (4.2-53.5)
Total kolesterol® 192.00+£23.72 170.24+27.25 179.48+27.83  164.50+35.83 191.04+40.23 176.36+£39.74 179.45+32.64 177.17+£33.33 178.26+32.89 0.296  0.004*  0.192 0.358
(mg/dl) (167-289) (109-205) (109-289) (92-219) (148-290) (92-290) (92-289) (109-290) (92-290)
LDL-kolesterol” 109.96+29.29 96.54+22.71 102.24+26.38  88.86+31.42 113.88+£31.96 100.04+33.75 100.34+31.83 102.32+27.17 101.38+29.37 0.647 0.071 0.051 0.788
(mg/dL) (56-177) (40-126) (40-177) (27-147) (67.6-178) (27-178) (27-177) (40-178) (27-178)
HDL-Kkolesterol® 46.41£11.25 37.76+£8.56 41.43+£10.63 39.42+11.94 34.38+9.33 37.17£11.04  43.22+11.99 36.63+£8.89 39.76+10.95 0.002* 0.012* 0.043* 0.018*
(mg/dL) (24-67) (21-56) (21-67) (19-69) (24-53) (19-69) (19-69) (21-56) (19-69)
VLDL-Kkolesterol® 31.37+£14.59 35.40+9.38 33.69+11.95 33.85+11.22 43.54+11.04 38.18+£12.05  32.50+13.11 38.11+10.61 35.45+12.14 0.005*  0.214  0.005* 0.018*
(mg/dL) (15-75) (13-52) (13-75) (8-50.2) (34-76) (8-76) (8-75) (13-76) (8-76)
Trigliserit 158.38+73.02 177.38+47.18 169.31£59.28 169.26+56.81 218.09+£55.75 191.08+60.89 163.35+65.78 190.95+53.37 177.84+60.92  0.005*° 0.236" 0.007*" 0.022%**
(mg/dL) (78-379) (63-260) (63-379) (37-253) (171-380) (37-380) (37-379) (63-380) (37-380)
Kreatinin® 0.75+0.08 1.39+1.62 1.12+1.26 0.71+£0.21 1.18+0.58 0.92+0.47 0.74+0.15 1.32+1.36 1.04+1.03 0.000*  0.020* 0.277 0.387
(mg/dL) (0.63-1.01) (0.13-7.89) (0.13-7.89) (0.45-1.4) (0.6-2.83) (0.45-2.63) (0.45-1.40) (0.13-7.89) (0.13-7.89)
Urik asit 5.41£1.82 5.37+1.68 5.39+1.73 4.50+1.38 6.92+2.28 5.58+2.18 5.00+1.69 5.89+2.02 5.46£1.91 0.007** 0.088* 0.007* 0.776
(mg/dL) (2.2-10.7) (1-9.1) (1-10.7) (1.6-6.9) (2.9-10.8) (1.6-10.8) (1.6-10.7) (1-10.8) (1-10.8)

* Mann Whitney U Testi, ° Bagimsiz T Testi, p<0.05

P;: toplam kadin hastalarla toplam erkek hastalar arasindaki fark, Ps: iyi beslenmis kadinlarla orta dereceli malniitrisyonda olan kadinlar arasindaki fark,

Pj: iyi beslenmis erkeklerle orta dereceli malniitrisyonda olan erkekler arasindaki fark ,P,: iyi beslenmis toplam hastalarla orta dereceli malniitrisyonda olan toplam hastalar arasindaki fark

9%
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Tablo 4.6.1’de goriildiigii gibi ¢aligmaya katilan hastalarin  plazma
hemoglobin diizeyi ortalamasi1 12.51+2.24 g/dI’dir. Kadin ve erkek hastalarin
albiimin diizeyleri arasinda anlamli bir fark yoktur. lyi beslenmis hasta grubundaki
kadin hastalarin ortalama plazma hemoglobin diizeyi 13.62+1.48 g/dl iken, orta
derecede malniitrisyonda olan kadin hastalarin ortalama plazma hemoglobin diizeyi
10.98+1.30 g/dl olarak bulunmustur. Iyi beslenmis kadm hastalarin plazma
hemoglobin diizeyindeki yiikseklik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Toplam
hastalar i¢inde iyi beslenmis olanlarin orta derecede malniitrisyonda olanlara gore
ortalama plazma hemoglobin diizeylerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur

(p<0.05).

Calismaya katilan hastalarin ortalama hematokrit diizeyi % 37.15+7.63, iyi
beslenmis toplam hastalarin %39.28+7.56, orta derecede malniitrisyondaki toplam
hastalarin %33.8246.52 olarak bulunmustur. Kadin ve erkek hastalarin hematokrit
diizeyleri arasinda anlaml bir fark yoktur. Iyi beslenmis hasta grubunun tiimii, kadin
hastalar ve erkek hastalar orta derecede malniitrisyonlu hastalarin tiimii, kadinlar1 ve
erkeklerine gore daha yiiksek hematokrit diizeyine sahip olduklar1 gériilmiistiir. Bu
yiikseklik iki grup arasindaki erkekler hari¢ diger gruplar i¢in anlamli diizeyde
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.1).

Tablo 4.6.1°de goriildiigii gibi ¢alismaya katilan hastalarin plazma lipit
diizeylerinin ortalamalarina bakildiginda, total kolesterol 178.26+32.89 mg/dl, LDL-
kolesterol 101.38+29.37 mg/dl, HDL-kolesterol 39.76+10.95, VLDL-kolesterol
35.45+12,14 mg/dl, trigliserit 177.84+60.92 mg/dl olarak bulunmustur. Iyi beslenmis
kadin hasta grubunun total kolesterol diizeyi 192.00+23.72 mg/dl olarak bulunurken
orta derece malnutisyondaki kadin hastalarda 164.50+35.83 mg/dl olarak
bulunmustur. Iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Calismaya katilan kadin hastalarin serum HDL-kolesterol diizeylerinin
anlaml bir sekilde erkek hastalara gore daha yliksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
Serum trigliserit ve VLDL-kolesterol diizeylerinin ise erkek hastalarda kadin
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu gozlenmistir

(p<0.05). Iyi beslenmis ve orta derecede malnutsiyonlu grup arasindaki total
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kolesterol ve serum LDL-kolesterol diizeyi farkliliklar istatistiksel agidan anlamli
bulunmamustir. Iyi beslenmis hastalarin HDL-kolesterol diizeylerinin orta derece

malnutrsiyonda olan hastalar gére daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Tablo 4.6.1°de goriildiigii gibi ¢aligmaya katilan hastalarin kreatinin diizeyleri
ortalamasi 1.04+1.03 mg/dl, iirik asit diizeyleri ortalamasi ise 5.46+1.91 mg/dl olarak
bulunmustur. Caligmaya katilan kadin hastalarin ortalama kreatinin diizeyi 0.74+0.15
mg/dl, ortalama serum iirik asit diizeyi 5.00+£1.69 mg/dl olarak bulunurken erkek
hastalarin ortalama kreatinin diizeyi 1.32+1.36 mg/dl, ortalama iirik asit diizeyi
5.8942.02 mg/dl olarak bulunmustur. Erkeklerin kan kreatin ve iirik asit seviyeleri
kadinlara gére anlamli sekilde daha yiiksek oldugu gozlenmistir (p<0.05). lyi
beslenmis hastalarin ortalama kreatinin ve {irik asit diizeyleri sirasiyla 1.12+1.26
mg/dl, 5.39+1.73 mg/dl olarak bulunurken orta derecece malniitrisyonda olan
hastalarin ortalama kreatinin ve iirik asit diizeyleri sirasiyla 0.92+0.47 mg/dl,
5.58+2.18 mg/dl olarak bulunmustur. Iyi beslenmis hasta grubu ile orta derecede
malniitrisyonda olan grup arasinda kreatinin ve {irik asit diizeyleri agisaindan anlaml

bir fark goriilmemistir.

4.7. Hastalarin Enerji Ve Besin Ogeleri Tiiketim Durumlar1 Ve Enerji Harcama

Diizeyleri

Calismaya katilan kadin hastalarin gilinlik enerji tiiketim ortalamasi
1387.05£338.87 kkal iken, erkek hastalarin 1635.304+395.21 kkal oldugu
bulunmustur. Iyi beslenmis kadin hastalarin giinliik ortalama enerji alimi
1400.31+281.05 kkal, erkek hastalarin 1639.91+460.74 kkal olarak bulunurken, orta
derecede malniitrisyonda olan gruptaki kadin hastalarin ortalama giinliik enerji alim1
1371.25+402.45 kkal, erkek hastalarin 1626.09+221.11 kkal olarak bulunmustur. Iyi
beslenmis kadin ve erkek hastalar ile orta derecede malniitrisyonlu kadin ve erkek
hastalarin enerji alimlar1 arasidaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.7.1).
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Arastirmadaki kadin hastalarin gilinlik ortalama karbonhidrat tiiketimleri
152.60+52.74 g olarak bulunmustur. Caligmaya katilan kadin hastalar giinliik toplam
enerjinin % 45.38+10.38’ini, iy1 beslenmis kadin hastalar %44.03+£10.15’ini, orta
derecede malniitrisyondaki kadin hastalar %47.03+11.51’in1 karbonhidratlardan
karsilamaktadir. Caligmaya katilan erkek hastalarin aldiklar1 toplam enerjinin %
44.2549.51’1, 1yt beslenmis erkek hastalarin aldiklar1 toplam enerjinin
%42.57+10.22’s1, orta derecede malniitrisyondaki erkek hastalarin aldiklari toplam
enerjinin %47.61+6.97’s1 karbonhidratlardan olusturmaktadir (Tablo 4.7.1).

Calismaya katilan hastalarin  gilinlik posa tiiketimleri incelendiginde
kadinlarin 14.47+6.07 g erkeklerin ise 15.91+£6.10 g posa aldiklar1 goériilmiistiir
(Tablo 4.7.1).

Calismaya katilan hastalarin giinliik ortalama protein alimlar1 kadinlarda
49.93+£20.69 g erkeklerde 58.40+18.65 g olarak bulunmustur. Kadinlarin giinliik
toplam enerjilerinin % 14.70+4.84°1 erkeklerin ise % 14.77+3.34’li proteinlerden
karsilanmaktadir. Iyi beslenmis kadin hastalarin proteinden gelen enerji yiizdeleri
%15.45+5.19 olarak bulunurken orta derece malniitrisyonda olan grupta
%13.61+4.08 olarak bulunmustur. Erkek hastalarda enerjinin proteinden gelen
oranlar1 karsilastirildiginda iyi beslenmis erkek hastalarda %14.85+3.85, orta
derecede malniitrisyonda erkek hastalarda %14.61£2.06 olarak bulunmustur. Iyi
beslenmis kadin ve erkek hastalar ile orta derecede malniitrisyondaki kadin ve erkek

hastalar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.7.1).

Tablo 4.7.1’de goriildiigii gibi calismaya katilan bireylerin yag alimlarina
bakildiginda kadinlarda 61.71£22.96 g erkeklerde 74.59+24.73 g oldugu
goriilmiistiir. Toplam enerjinin yagdan gelen ylizdeleri incelendiginde kadinlarda %
39.66+10.52 erkeklerde % 41.01£9.55 oldugu bulunmustur. Iyi beslenmis kadin ve
erkek hastalarda enerjinin yagdan gelen oram1 sirasiyla  %40.51£10.09,
%42.59+10.33 olarak bulunurken, orta derecede malniitrisyonda olan grubun kadin

ve erkek hastalarinda enerjinin yagdan gelen yiizdesi



Tablo 4.7.1. Hastalarin enerji, karbonhidrat, protein, yag ve posa alim miktarlarinin ortalamalar (x ), standart sapmalar (SD), en az
ve en ¢ok degerleri

iyi Beslenmis Orta Derece Malniitrisyon Toplam
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
X +SD X +SD X + SD X +SD X+ SD X +SD
Enerji ve Makro Besin Ogeleri (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) D1 P2

Enerji " 1400.31+281.05 1639.91+460.74 1371.25+402.45 1626.09+221.11 1387.05+338.87 1635.30+395.21 0.677  0.448
(kkal/giin) (786.94-1909.32) (1023.42-3196.43) (647.84-2113.28) (1168.67-2023.6) (647.84-2113.28) (1023.42-3196.43)
Enerji " 19.73+4.17 20.52+6.22 18.78+6.43 23.03+5.18 19.31+£5.29 21.36+5.97 0.521  0.116
(kkal/kg/giin) (11.24-29.11) (12.63-35.52) (8.10-29.00) (17.81-33.70) (8.11-29.11) (12.63-35.52)
Karbonhidrat 149.07+43.53 169.77+67.38 156.82+62.63 188.11+39.76 152.60+52.74 175.89+59.90 0.761  0.062
(g/giin) (80.2-281.02) (79.51-435.15) (71.61-310.52) (108.97-251.42) (71.61-310.52) (79.51-435.15)
Karbonhidrat ® 44.03+10.15 42.57+10.22 47.03£11.51 47.61£6.97 45.38+10.38 44.25+9.51 0.279  0.038
(toplam enerji yiizdesi) (28-69) (24-62) (28-63) (29-60) (28-69) (24-62)
Protein ° 53.29423.13 58.91+£21.21 45.12+16.61 57.41£12.46 49.93+20.69 58.40+18.65 0332 0.651
(g/giin) (12.22-115.97) (27.8-110.72) (7.22-80.13) (37.49-78.47) (7.22-115.97) (27.8-110.72)
Protein * 15.45+5.19 14.85+3.85 13.61+4.08 14.61+2.06 14.70+4.84 14.77+3.34 0.228  0.808
(toplam enerji yiizdesi) (6-31) (8-29) (5-24) (12-20) (5-31) (8-29)
Protein " 0.74+0.29 0.73+£0.26 0.62+0.29 0.81+0.23 0.69+0.29 0.76+0.25 0.147  0.248
(g/kg/giin) (0.17-1.43) (0.34-1.26) (0.09-1.43) (0.56-1.51) (0.09-1.43) (0.34-1.51)
Yag*® 63.48+20.72 77.85+28.31 59.56+25.62 68.07+13.66 61.71+22.96 74.59+24.73 0.220  0.141
(g/giin) (27.45-115.04) (29.64-189.94) (26.5-119.09) (45.57-98.54) (26.5-119.09) (29.64-189.94)
Yag® 40.51+10.09 42.59+10.33 38.81+11.33 37.85+6.98 39.66+10.52 41.01+9.55 0.297  0.056
(toplam enerji yiizdesi) (19-61) (24-62) (25-65) (27-58) (19-65) (24-62)
Doymus yag asidi ” 22.31+7.96 27.61+8.92 20.73+£7.01 24.66+4.66 21.61+7.52 26.63+7.85 0.580 0.114
(%) (7.75-36.97) (10.73-54.27) (7.68-30.34) (16.25-37.87) (7.68-36.97) (10.73-54.27)
Coklu doymams yag asidi * 12.66+7.54 15.89+11.81 12.97+£10.24 12.76+5.74 12.79+8.80 14.85+£10.24 0.336  0.287
(%) (5.31-45.37) (3.69-71.56) (3.63-40.01) (4.62-28.7) (3.63-45.37) (3.69-71.59)
Tekli Doymams Yag Asidi 24.2749.19 29.45+10.16 21.894+9.97 26.15+6.14 23.19+9.54 28.3549.11 0.138  0.173
(%) (7.29-45.44) (10.52-54.23) (7.23-43) (16.73-46.89) (7.23-45.44) (10.52-54.23)
Kolesterol ® 180.93+100.81 232.52+106.79 187.53+£119.89 208.05+97.41 179.45+32.64 177.17+£33.33 0.879  0.402
(mg/giin) (19.71-539.5) (63.85-408.9) (19.71-390.15) (68.6-412.8) (92-289) (109-290)
Posa " 14.99+5.99 15.97+6.78 13.86+6.22 15.79+4.58 14.47+6.07 15.91+6.10 0.730  0.088
(g/giin) (3.91-28.45) (4.78-38.01) (1.87-32.67) (8.21-24.79) (1.87-32.67) (4.78-38.01)

“Mann Whitney U Testi, ° Bagimsiz T Testi, p<0.05

p;- kadmlar arasindaki fark, p,: erkekler arasindaki fark

(414
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(%38.81+11.33, %37.85+6.98) olarak bulunmustur. ki grup arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark saptanmamistir. Caligmaya katilan kadin hastalarin aldiklar
yag profillerine bakildiginda toplam enerjinin %21.61+7.52’sinin doymus,
%12.7948.8’inin  ¢oklu doymamis ve %?23.19+£9.54’{iniin tekli doymamis yag
asitlerinden geldigi goriilmiistiir. Ayn1 sekilde yag Oriintiisii agisindan erkek hastalar
incelendiginde toplam enerjinin %26.63+7.85’1 doymus, %14.85+10.24’ii ¢oklu
doymamis ve 9%28.35+9.11’inin tekli doymamis yag asitlerinden geldigi
gorilmistir. Calismaya katilan hastalarin  giinliik  kolesterol  tiiketimleri
incelendiginde kadinlarin 179.45432.64 mg erkeklerin ise 177.17+33.33 mg aldiklar
bulunmustur (Tablo 4.7.1.).

Calismaya katilan kadin hastalarin giinliik ortalama A vitamini alimi
1047.59+1281.25 mcg iken erkek hastalarin tiiketimi 861.19+572.11 mcg olarak
bulunmustur. Orta dereceli malniitrisyonda olan grubun kadin ve erkek hastalari iyi
beslenmis hasta grubunun kadin ve erkekleriyle kiyaslandiginda A vitamini
alimlarmin daha diisiik oldugu goriilmiistiir fakat bu distkliik istatistiksel olarak
anlaml degildir. Caligmaya katilan hastalarin giinliik ortalama E vitamini alimlari
incelendiginde kadin hastalarin giinliik ortalama 11.96+9.48 mg E vitamini aldiklar1
goriilirken erkek hastalarin giinlik ortalama 11.97+7.95 mg E vitamini aldiklari
gbzlenmistir. Iyi beslenmis hasta grubundaki kadin ve erkeklerin orta derecede
malniitrisyonda olan kadin ve erkek hastalara gore daha yiiksek diizeyde E vitamini
aldig1 goriilmiistiir. Iki grup arasindaki bu farkin istatistiksel agidan anlamli olmadig

bulunmustur (Tablo 4.7.2).

Tablo 4.7.2°de goriildiigii gibi calismaya katilan hastalarin B grubu
vitaminleri alimlarma bakildiginda, kadinlarin giinlik ortalama tiamin alimlar
0.57+0.19 mg, riboflavin alimlar1 0.94+0.38 mg, nisain alimlar1 9.48+8.09 mg,
vitamin B, alimlar1 3.63+4.66 mg, vitamin Bg alimlar1 1.00+0.38 mg iken erkeklerin
giinliik ortalama tiamin alimlar1 0.65+0.23 mg, riboflavin alimlar1 1.08+0.37 mg,
nisain alimlar1 10.29+4.30 mg, B, vitamini alimlar1 3.65+2.21 mg, Bs vitamini

alimlar1 1.01+£0.29 mg olarak bulunmustur.



Tablo 4.7.2. Hastalarin vitamin alim miktarlarimin ortalamalar (X ), standart sapmalari (SD), en az ve en ¢cok degerleri

iyi Beslenmis Orta Derece Malniitrisyon Toplam
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
—=+SD E+SD x *+SD x *+SD x *+SD x *+SD
Vitamin (en"az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) (en az- en ¢ok) pi D2
A vitamini 1147.47+1633.67 943.12+645.12 928.51+668.88 697.324+345.23 1047.59+1281.25 861.19+572.11 0.353 0.226
(mcg) (155.44-7375.77) (340.28-3026.1) (183.88-3135.32) (338.8-1917.4) (155.44-7375.77) (338.8-3026.1)
. .. 12.17£7.91 12.95+8.64 11.76£11.22 10.02+6.06 11.96+9.48 11.97+£7.95 0.128 0.182
E vitamini
(mg) (0.96-46.38) (2.71-38.52) (1.26-39.47) (3.5-26.3) (0.96-46.38) (2.71-38.52)
Tiamin 0.59+0.19 0.65+0.25 0.54+0.19 0.64+0.18 0.57+0.19 0.65+0.23 0.348 0.699
(mg) (0.2-1.04) (0.34-1.19) (0.16-1.15) (0.39-1.01) (0.16-1.15) (0.34-1.19)
. . 1.01+0.45 1.11+0.42 0.86+0.27 1.03+£0.24 0.94+0.38 1.08+0.37 0.203 0.890
Riboflavin
(mg) (0.38-2.53) (0.56-2.19) (0.35-1.61) (0.75-1.73) (0.35-2.53) (0.56-2.19)
Niasin 11.01+10.51 10.42+4.87 7.68+2.82 10.02+2.95 9.48+8.09 10.29+4.30 0.138 0.732
(mg) (1.88-62.26) (4.62-26.4) (1.08-13.64) (5.26-16.23) (1.08-62.26) (4.62-26.4)
Folik asit 210.61+76.63 243.24+85.89 202.29+77.46 224.83+70.76 206.81+76.43 237.10+81.06 0.804 0.457
(mcg) (96-410.01) (111.52-450.56) (83.6-454.5) (105.99-333) (83.6-454.5) (105.99-450.56)
. .. 4.38+5.91 3.82+2.49 2.73+2.31 3.31+1.52 3.63+4.66 3.65+2.21 0.279 0.737
B12 vitamini
(mcg) (0.3-28.88) (1-13.55) (0.18-9.65) (1.4-8.22) (0.18-28.88) (1-13.55)
C vitamini 92.64+57.85 78.53+54.01 77.31+45.58 83.29+36.21 85.65+52.72 80.12+48.54 0.344 0.258
(mg) (13.94-326.24) (6.14-302.06) (11.52-169.24) (33.95-157.67) (11.52-326.24) (6.14-302.06)
. .. 1.05+0.43 1.02+0.34 0.93+0.31 0.99+0.18 1.00+0.38 1.01+0.29 0.586 0.667
B6 Vitamini
(mg) (0.32-2.14) (0.5-1.76) (0.25-2.01) (0.66-1.41) (0.25-2.14) (0.5-1.76)
Mann Whitney U Testi

p;: iyi beslenmis kadinlarla orta dereceli malniitrisyonda olan kadinlar arasindaki fark

P2 1yl beslenmis erkeklerle orta dereceli malniitrisyonda olan erkekler arasindaki fark

IS
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Incelenen 5 B grubu vitamini i¢in iyi beslenmis hasta grubundaki kadim ve erkeklerin
orta derecede malniitrisyondaki kadin ve erkek hastalara gore daha yiiksek diizeyde
alimlarmin oldugu goriilmiistiir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0.05) (Tablo 4.7.2.).

Calismaya katilan kadin hastalarin gilinliik ortalama folik asit alimlarmin
206.81+76.43 mcg, erkek hastalarin 237.10+81.06 mcg oldugu goriilmiistiir. Orta
dereceli malniitrisyonda olan grubun kadin ve erkek hastalar1 iyi beslenmis hasta
grubunun kadin ve erkekleriyle kiyaslandiginda folik asit alimlarinin daha disiik
oldugu goriilmiistiir fakat bu diisiikliik istatistiksel olarak anlamli degildir. Caligmaya
katilan hastalarin giinliik ortalama C vitamini tliketimleri incelendiginde kadin
hastalarin giinliik ortalama 85.654+52.72 mg C vitamini aldiklar1 goriiliirken erkek
hastalarin giinliik ortalama 80.12+48.54 mg C vitamini aldiklar1 gdzlenmistir. Iyi
beslenmis kadin hastalarin C vitamini alim1 orta derecede malniitrisyondaki kadin
hastalardan daha yiiksek bulunurken iyi beslenmis erkek hastalarin orta derecede
malniitrisyondaki erkek hastalara gore daha diisik C vitamini alimi oldugu

goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.7.2).

Calismaya katilan kadin hastalarin  giinliilk ortalama potasyum alimlar
kadinlarda 1720.76+609.46 mg, erkeklerde 1826.79+638.76 mg, kalsiyum alimlari
kadinlarda 530.31+227.87 mg, erkeklerde 590.41+242.11 mg, magnezyum alimlar1
kadinlarda 193.93+67.13 mg, erkeklerde 228.00+122.93 mg, fosfor alimlar
kadinlarda 777.174271.43 mg, erkeklerde 906.35+354.38 mg, demir alimlari
kadinlarda 8.38+3.44 mg, erkeklerde 9.86+4.27 mg, ¢inko alimlar1 kadinlarda
8.20+2.72 mg, erkeklerde 9.79+3.38 mg olarak bulunmustur. Iyi beslenmis kadin ve
erkek hastalarin orta derecede malniitrisyonlu hastalara gére mineral alimlariin daha
fazla oldugu saptanmistir. Kadin ve erkeklerde her iki grup arasindaki bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.7.3).



Tablo 4.7.3. Hastalarin mineral alim miktarlarinin ortalamalar ( x ), standart sapmalar: (SD), en az ve en cok degerleri

Iyi Beslenmis

Orta Derece Malniitrisyon

Toplam

Mineraller

Kadin

Erkek

Kadin

Erkek

Kadin (n=57)

Erkek (n=63)

X £SD
(en az- en ¢ok)

X =SD
(en az- en ¢ok)

X SD
(en az- en ¢ok)

X SD
(en az- en ¢ok)

X£SD
(en az- en ¢ok)

X =£SD
(en az- en ¢ok)

D1

D2

Potasyum *
(mg)

Kalsiyum °
(mg)

Magnezyum "
(mg)

Fosfor ”
(mg)

Demir *
(mg)

Cinko *
(mg)

1776.23+648.78
(789.19-3165.64)
561.65+242.43
(198.15-1007.97)
204.29+75.33
(87.59-376.2)
823.094294.78
(279.04-1539.4)
8.74+3.61
(2.36-21.48)
8.68+3.05
(3.29-16.18)

1863.58+749.63
(688.35-4674.53)
612.84+262.88
(250.32-1208.8)
236.31+147.57
(86.87-1014.11)
940.71+417.31
(463.85-2683.21)
9.98+5.11
(4.06-34.94)
10.08+3.82
(5.03-23.74)

1644.614554.73
(709.19-3447.5)
492.94+207.62
(215-958.8)
181.02+54.41
(65.19-338.15)
709.89+218.26
(213.04-1120.1)
7.7142.89
(1.76-14.06)
7.46+2.01
(2.69-11.38)

1753.214323.02
(1241.59-2436.2)

545.56+192.02
(305.98-1083.9)
211.41442.12
(131.68-279.36)
837.67+157.74
(608.55-1198.1)
9.62+1.69
(6.43-12.44)
9.2142.23
(6.15-14.37)

1720.764609.46
(709.19-3447.49)
530.31+227.87
(198.15-1007.97)
193.93+67.13
(65.19-376.2)
777.174271.43
(213.04-1539.4)
8.3843 .44
(1.76-21.48)
8.20+2.72
(2.69-16.18)

1826.79+638.76
(688.35-4674.49)
590.414242.11
(250.32-1208.8)
228.00+122.93
(86.87-1014.11)
906.35+354.38
(463.85-2683.21)
9.86+4.27
(4.06-34.94)
9.79+3.38
(5.03-23.74)

0.677

0.269

0.276

0.194

0.287

0.309

0.953

0.466

0.942

0.771

0.374

0.620

* Mann Whitney U Testi, ° Bagimsiz T Testi

pi: kadmlar arasindaki fark , p,: erkekler arasindaki fark

€S



54

Tablo 4.7.4 ve Tablo 4.7.5’te goriildiigii gibi calismaya katilan hastalarin A
vitamini alimlar1 degerlendirildiginde, yeterli diizeyde tiiketen (%36.7) ve yetersiz
diizeyde tiiketen (%37.5) hastalarin benzer oranda oldugu goriilmiistiir. Cinsiyete gore
yapilan degerlendirmede kadin hastalarin %28.1’inin, erkek hastalarin ise %46.1’inin A
vitamininden yetersiz beslendigi goriilmiistiir. SGD’ye gore hastalar incelendiginde iyi
beslenmis (%36.9) ve orta derecede malniitrisyondaki hastalarin (%38.3) benzer
oranlarinin A vitaminini yetersiz aldiklar1 goriilmiistiir. E vitamini degerlendirmesi
yapildiginda calismaya katilan hastalarin %50.8’inin, kadin hastalarin %54.4’{iniin,
erkek hastalarin ise %47.6’sin1n yetersiz alim yaptig1 goriilmiistiir. Iyi beslenmis hasta
grubunun %43.9’u E vitamininden yetersiz beslenirken orta derece malniitrisyonda olan

grubun %61.7’si1 yetersiz tiikketim gdstermektedir.

Suda eriyen vitaminlerin diyetle alimi dikkate alindiginda tiamin, niasin, vitamin
B ve folik asit sirastyla tiim hastalar i¢inde %79.2, %62.5, %60.8 ve %71.7 oraninda
yetersiz oldugu belirlenmistir. Hastalarin %57.5°1 riboflavini, %40°’1 B, vitaminini ve
%48.3’i C vitaminini yeterli diizeyde karsilamaktadir Hastalar SGD’ye gore
incelendiginde vitamin alimlar1 yetersiz olan hasta sayilarinin benzerlik gosterdigi

goriilmistiir (Tablo4.7.4).

Iyi beslenmis ve orta derecede malniitrisyonda olan hastalarin sirastyla %76.7’si
ve %82.9’u tiaminden, %30.1’1 ve %36.2°si riboflavinden, %60.2°si ve %65.9’u
niasinden, %65.7’s1 ve %53.2’si B¢ vitamininden, %71.2’s1 ve %72.3’1 folik asitten ve

%31.5.’1 ve %21.9’u C vitamininden yetersiz beslenmektedir (Tablo 4.7.5).

Hastalarin diyetle mineral alimlar1 incelendiginde, %97.5’inin potasyumu,
%80.8’inin kalsiyumu, %78.3’linlin magnezyumu yetersiz aldiklar1 gézlenmistir. Diger
minerallerden fosforu hastalarin %66.7’s1, demiri %60’1 ve ¢inkoyu %71.6’s1 yeterli
diizeyde almistir. Calismaya katilan iyi beslenmis hastalarin %73.92’u kalsiyumu
yetersiz alirken orta derecede malniitrisyondaki hastalarin 9%91.5°1 kalsiyumu yetersiz

almakta oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.7.6. )



Tablo 4.7.4. Hastalarin vitamin ve mineralleri yetersiz, yeterli ve asir1 alimlarina gore dagilimi

Besin Ogeleri Tiiketim Durumu

Yetersiz Yeterli Asirl
Kadmn Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadmn Erkek Toplam

Besin Ogeleri S % S % S % S % S % S % S % S % S %

A vitamini 16 281 29 46.1 45 375 21 368 23 365 44 367 20 351 11 174 31 258
E vitamini 31 544 30 47.6 61 508 20 351 26 413 46 383 6 10.5 7 11 13 109
Tiamin 46 807 49 77.8 95 792 11 193 14 222 25 208 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Riboflavin 20 351 19 302 39 325 32 561 37 587 6 5715 5 8.8 7 11 12 100
Niasin 35 614 40 63.5 75 625 20 351 22 349 42 350 2 3.5 1 1.6 3 2.5

B6 vitamini 34 596 39 61.9 73 608 19 333 23 365 42 350 4 7.1 1 1.6 5 42
Folik asit 46 807 40 635 8 717 11 193 23 365 34 283 0 00 0 00 0 0.0
BI2 vitamini 16 281 9 143 25 208 19 333 29 461 48 400 22 386 25 397 47 392
C vitamini 12 211 26 412 38 317 29 508 29 461 58 483 16 281 8 127 24 200
Potasyum 55965 62 98.4 17 975 2 3.5 1 1.6 3 2.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Kalsiyum 48 842 49 77.8 97 808 9 158 14 222 23 19.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Magnezyum 41 719 53 84.1 94 783 16 281 9 143 25 208 0 0.0 1 1.6 1 0.9
Fosfor 5 8.8 1 1.6 6 5.0 41 719 39 61.9 80 66.7 11 19.3 23 365 34 28.3
Demir 17 299 3 4.8 20 167 30 526 42 666 72 600 10 175 18 286 28 233
Cinko 7123 12 19.1 19 158 40 702 46 731 86 716 10 175 5 7.8 15 126

9



Tablo 4.7.5. Hastalarin subjektif global degerlendirme puanina gore vitaminleri yetersiz, yeterli ve asir1 alhmlarina gore

dagilimu.

Yetersiz Yeterli Asiri
Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
S % S % S % S % S % S % S % S % S %

fyi beslenmis 10 322 17 40.5 27 369 11 355 15 357 26 357 10 323 10 238 20 274

A vitamini
vitamint - Orta derece 6 21 12 571 18 383 10 384 8 381 18 383 10 385 1 48 11 234

malniitrisyon

fyi beslenmis 15 48.4 17 40.5 32 439 14 451 20 476 34 466 2 6.6 5 11.9 7 95
Evitamini  Orta derece 6 615 13 619 29 617 06  23.1 6 286 12 256 4 154 2 9.5 6 12.7

malniitrisyon

fyi beslenmis 23 742 33 78.6 56 767 08 258 9 204 17 233 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Tiami

tamin Orta derece 23 885 16 762 39 89 03 115 5 238 8 17.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0

malniitrisyon

fyi beslenmis 9 29.1 13 30.9 2 301 18 58.1 23 548 41 562 4 12.8 6 14.3 10 137
Riboflavin  Orta derece 11 424 6 286 17 362 14 538 14 667 28 596 1 38 1 47 2 42

malniitrisyon

fyi beslenmis 17 54.8 27 64.3 44 602 12 387 14 333 26 357 2 6.5 1 2.4 3 4.1
Niasin Orta derece 18 693 13 619 31 659 8 30.7 8 381 16 341 0 0.0 0 0.0 0 0.0

malniitrisyon

fyi beslenmis 18 58.1 30 71.4 48 657 10 322 11 262 21 288 3 9.7 1 2.4 4 55
B6 vitamini  Orta derece 16 61.6 9 42.9 25 53.2 9 34.6 12 571 21 447 1 3.8 0 0.0 1 2.1

malniitrisyon

fyi beslenmis 25 80.7 27 64.3 52 712 6 19.3 15 357 21 288 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Folik asit

Orta derece 21 80.8 13 61.9 34 72.3 5 19.2 8 38.1 13 277 0 0.0 0 0.0 0 0.0

malniitrisyon

fyi beslenmis 7 22.6 6 14.4 13 17.8 12 38.7 18 428 30 411 12 387 18 428 30 411
B12 vitamini Orta derece 9 34.6 3 14.4 12 255 7 26.9 11 523 18 383 10 385 7 33.3 17 362

malniitrisyon

fyi beslenmis 4 12.8 19 452 23 315 18 58.1 18 429 36 493 9 29.1 5 119 14 192
C Vitamini

Orta derece 8 30.8 7 333 15 319 11 423 11 504 22 468 7 26.9 3 143 10 213

malniitrisyon

9¢



Tablo 4.7.6. Hastalarin subjektif global degerlendirme puanina gore mineralleri yetersiz, yeterli ve asir1 alimlarina gore

dagilimu.

Yetersiz Yeterli Asirt
Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
S % S % S % S % S % S % % S % S %

fyi beslenmis 30 96.7 41 97.6 71 972 1 33 1 2.4 2 2.8 0.0 0 0.0 0 0.0
Potasyum

glgﬁl Sfrrl:;zn 25 96.2 21 100 46 979 1 3.8 0 0.0 1 2.1 0.0 0 0.0 0 0.0

fyi beslenmis 24 774 30 714 54 739 7 22.6 12 286 19 261 0.0 0 0.0 0 0.0
Kalsiyum

g‘:ﬁl Sfrrl‘:;zn 24 92.3 19 90.5 43 915 2 7.7 2 9.5 4 8.5 0.0 0 0.0 0 0.0

fyi beslenmis 20 645 32 76.2 52 714 11 355 9 215 20 274 0.0 1 2.3 1 1.4
Magnezyum

gg;gfrrlz;‘fm 21 80.8 21 100 42 894 5 19.2 0 0.0 5 10.6 0.0 0 0.0 0 0.0

fyi beslenmis 2 6.4 1 2.4 03 4.1 20 645 24 571 44 603 291 17 405 26 356
Fosfor

g:ﬁl Sfrrl‘?;‘:’m 3 11.5 0 0.0 03 6.3 21 80.8 15 714 36 766 7.7 6 28.6 8 17.1

fyi beslenmis 10 323 3 7.1 13 178 15 484 27 643 42 575 193 12 286 18 247
Demir

gg;gfrrlz;‘fm 7 26.9 0 0.0 7 149 15 577 15 714 30 639 154 6 286 10 212

fyi beslenmis 2 6.5 8 19.1 10 137 21 677 29 691 50 685 25.8 5 118 13 178
Cinko

Orta derece 5 19.2 4 19.1 9 19.1 19 731 17 809 36 766 7.7 0 0.0 2 43

malniitrisyon

LS
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Ayni sekilde iyi beslenmis hastalarin %71.4°1, orta derecede malniitrisyonda olan

hastalarin ise %89.4’1i magnezyumu yetersiz aldiklari saptanmistir (Tablo 4.7.6)

Tablo 4.7.7: Hastalarin destek iiriinii kullanéim durumlarina gore dagilim

Kadin (n=57) Erkek (n=63) Toplam (n=120)
S % S % S %
. Kullanmiyor 38 66.7 43 68.3 81 67.5
Destek Uriinii
Kullantyor 19 333 20 31.7 39 32.5
Demir 0 0.0 2 7.7 2 34
Folik asit 5 16.1 7 26.9 12 21.1
Kullanilan Omega-3 8 25.8 0 0.0 8 14.1
Destek .
Uriinii Kalsiyum 9 29.1 7 26.9 16 28.1
B, vitamini 5 16.1 10 38.5 15 26.2
D vitamini 4 12.9 0 0.0 4 7.1

Birden ¢ok se¢enek isaretlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin %32.5°1 destek iirlinii kullandigini belirtmistir.
Destek {iriinii kullandigini belirten hastalar i¢inde {iriinlerin kullanim1 en ¢oktan ez
aza sirasiyla kalsiyum (%28.1), Bj, vitamini (%26.2), folik asit (%21.1), omega-3
(%14.1), D vitamini (%7.1) ve demir (%3.4) olarak bulunmustur (Tablo 4.7.7)

Calismaya katilan kadin bireylerin aktivite diizeyi 1.29+0.05, erkek hastalarin
aktivite faktorii 1.29+0.04 olarak belirlenmistir. Bu deger iyi beslenmis hasta
grubundaki kadin hastalardal.31+£0.05’e c¢ikarken erkeklerde 1.314+0.04 olarak
bulunmustur. Orta derecede malniitrisyonda c¢ikan gruba bakildiginda aktivite
faktorlinlin kadinlarda 1.26+0.04 erkeklerde 1.26+0.02 oldugu goriilmiistiir. Her iki
cinsiyet i¢in orta derecede malnutrisyondaki hastalarin iyi beslenmis hastalara gore
fiziksel aktivite diizeyi istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.7.8).
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Aragtirmadaki kadin hastalarin bazal metabolizma hiz1 1292.41+99.63 kkal
olarak bulunmustur. Iyi beslenmis hasta grubundaki kadinlarda bazal metabolizma
hiz1 1295.42+109.41 kkal iken orta derecede malniitrisyonda olan kadin hastalarda
1288.82+88.59 kkal’ye diismektedir. Calismaya katilan erkek hastalar ortalama
BMH 1552.86+188.23 kkal iken bu deger iyi beslenmis erkek hastalarda
1578.62+169.42 kkal ve orta derecede malniitrisyonda olan erkek hastalarda
1295.42+109.41 kkal olarak bulunmustur. Iyi beslenmis ve orta derecede
malniitrisyonda olan grup arasinda bazal metabolizma hizlar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.7.8).

Calismaya katilan kadin  hastalarin  toplam  enerji  gereksinmesi
1669.43+143.91 kkal, erkeklerin 2016.01£262.11 kkal olarak bulunmustur. lyi
beslenmis hasta grubundaki kadinlarin toplam enerji gereksinmesi 1697.14+154.53
kkal iken orta derece malniitrisyondaki kadinlarin toplam enerji gereksinmesi
1636.41+125.09 kkal olarak bulunmustur. Iyi beslenmis erkek hastalarin toplam
enerji gereksinmesi 2073.33+234.22 kkal, orta derecede malniitrisyondaki erkek
hastalarin toplam enerji gereksinmesi ise 1901.34+282.48 kkal olarak goriilmiistiir

(Tablo 4.7.8).



Tablo 4.7.8. Hastalarin aktivite faktorii bazal metabolizma hizi ve toplam enerji gereksinmesi ortalamalar: (X ), standart

sapmalari (SD), en az ve en ¢ok degerleri.

Iyi Beslenmis Orta Derece Malniitrisyon Toplam
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
X +SD X +SD X +SD X +SD X +SD X +SD
(en az- en cok) (en az- en cok) (en az- en cok) (en az- en cok) (en az- en cok) (en az- en cok) p1 P2
1.31+0.05 1.31+£0.04 1.26+0.04 1.26+0.02 1.29+0.05 1.29+0.04 0.000*  0.000%*
Aktivite Diizeyi "
(1.18-1.50) (1.22-1.48) (1.19-1.38) (1.22-1.31) (1.18-1.50) (1.22-1.48)
Bazal 1295.42+109.41 1578.62+169.42 1288.82+88.59 1295.42+109.41 1292.414+99.63 1552.86+188.23 0.761 0.229
Metabolizma
Hin*
(1158.74-1704.10)  (1243-1866.43) (1142-1422.62)  (1158.74-1704.10)  (1142-1704.10)  (1121.50-1866.43)
Toplam 1697.14+154.53 2073.33+£234.22 1636.41+125.09 1901.344+282.48 1669.43+143.91 2016.01+£262.11 0.206 0.058
Enerji

Harcamas: *

(1466.76-2266.45)

(1671.14-2638.13

(1427.50-1813.94) (1384.70-2215.24) (1427.50-2266.45) (1384.71-2638.13)

“Mann Whitney U Testi, ° Bagimsiz T Testi, *p<0.05

pr:kadinlar arasindaki fark p:erkekler arasindaki fark

09
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5. TARTISMA

Bu arastirma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi I¢c Hastaliklar Anabilim
Dali Hematoloji Boliimii poliklinigine bagvurmus hematolojik malignite tanili 120
hastanin beslenme durumlari, bazi antropometrik Ol¢iimleri ve biyokimyasal

parametrelerini saptamak {lizere yapilmistir.

Hastalarin enerji, makro ve mikro besin Ogelerinin alimlari saptanmis ve
referans verilerle karsilastirllmistir. Hastalara ait bazi antropometrik 6lgiimler alinmis
ve biyokimyasal parametrelere bakilmistir. Subjektif global degerlendirme skorlarina

gore hastalarin beslenme durumlarinda fark olup olmadigi saptanmaya ¢aligilmistir.

Hematolojik Maligniteli Hastalarin Bireylerin Genel Ozellikleri

Bu calismaya katilan hastalar 18-65 yas arasinda olup yas ortalamasi
55£11.49 yil olarak bulunmustur. Hematolojik malignite tanisi almis hastalar
izerinde yapilan c¢alismalarda yas ortalamasi ¢ogunlukla bu caligmayla paralellik
gostermektedir. Ornegin, hematolojik malignite hastalar1 {izerinde yapilan bir
calismada demografik 6zellikler incelendiginde, calismaya katilan hastalarin yas
ortalamas1 61 yil olarak bulunmustur (94). Slovacek ve arkadaslar1 (95) tarafindan
yapilan calismada, AML hastalarinin yas ortalamasi 47.5 yil iken ayni ¢aligmaya
dahil edilen MM hastalarinin yas ortalamasmin 60 yil oldugu gosterilmistir.
Hematolojik maligniteli hastalarda yapilan bir diger ¢alismada toplam 235 hastanin
yaglar1 20 ile 89 yil arasinda degismekle beraber ortanca degerinin 62 yil oldugu
belirlenmistir (96).

Bu calismaya katilan hastalarin %52.5°1 erkek, %47.5°1 kadindir. Literatiire
gore hematolojik malignitelerin, degisik diizeylerde goriilme siklig1 kadinlara oranla
erkeklerde daha fazladir (97). Hahn ve arkadaslarinin (98) KML’li hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada, olgularin % 59.3°1, Azak’in (99) lenfomali hastalarda yaptig
calismada olgularin % 54.3°1, Gordeles Beser’in (100) lenfomali hastalarda yaptig
calismada olgularin % 61.3’1 erkek hastalardan olusmaktadir. NHL, akut 16semi ve

kronik l6semi hastaligr olan 228 birey ile yapilan bir diger ¢aligmada da, erkek
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hastalar ¢ogunluk (%55) gostermektedir (101). Hematolojik malignitelilerde yapilan
bir baska calismada, hastalarin %62’sinin erkek oldugu goriilmiistir (94).
Hematolojik maligniteli 235 hasta iizerinde yapilan bir diger calismada ise, erkekler

toplam hastalarin %54’{inii olusturmaktadir (96).

Tablo 4.1.1°de gosterildigi gibi bu ¢aligmaya katilan hastalarin demografik
ozelliklerine bakildiginda hastalarin %83 {iniin evli oldugu bulunmustur. Hastalarin
meslek gruplarina bakildiginda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%44.2) emekli
oldugu goriilmiistiir. Emekli bireylerin ¢ogunlukta olmasinin nedeni bu hastaligin
genellikle ileri yaslarda ortaya ¢ikmasina baglanabilir. Caligmaya katilan hasta grubu
icinde en diisiik egitim seviyesi ilkokul mezunu olma (%34) durumudur. Hastalarin
%36’s1n1n lise mezunu, %16’sin1n ise lisans ya da lisans iistii egitimi tamamlamis
bireyler oldugu goriilmiistiir. Demografik 6zelliklerin incelendigi bir ¢alismada,
l6semi ve NHL tanis1 almig 228 hastanin %55’inin erkek oldugu ve hastalarin

%22’sinin lise mezunu ve %30 ’unun emekli oldugu goériilmiistiir (101).

Hematolojik Maligniteli Hastalarin Genel Saghk Durumlan

Bu caligmaya katilan 120 hastanin hematolojik malignite tanilarina gore
dagilimlar1 ¢ogunluktan azinliga goére sirasiyla NHL (%19.2), PV (%15.8), MM
(%14.2), HL (%14.2), ET (%12.5), KML (%8.3), AML (%7.5), KLL (%5), ALL
(%1.7), MDS (%1.7) olarak bulunmustur (Tablo 4.2.1).

Hematolojik malignite hasta grubu {izerinde yapilan bir ¢calismada, hastalarin
%19’u lenfoma, %17°s1 MM, %14’ 1osemi, %13’ KMPH, %81 MDS, %181 diger
hemotolojik rahatsizliklar ve %11°1 de hematoloijk olmayan hastalik grubundadir
(96). Yine hematolojik malignite iizerinde yapilan bir diger calismada, calismaya
katilan 180 hastanin %381 lenfoma, %16’s1t MM, %15°1 kronik 16semi, %11°1 akut
16semi, %13’1 kemik iligi rahatsizlig1 ve %9’u KMPH tanilidir. Bu hastalarin %52’si
kemoterapi, radyoterapi, kan transfiizyonu gibi tedavi uygulamalart alirken %48’si
tedavi almamaktadir. Calismaya katilan hastalarin %24°i kemoterapi tedavisi

tamamlanmis kontrol altinda olan (remisyon) hastalardir (99). Bu calismada ise
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hastalarin %80.8’1 farkli yontemlerle kemoterapik tedavi gérmekte olup hastalarin

%19.2’si ise remisyon hastalardir (Tablo 4.2.1).

Hematolojik kanserlerin etiyolojisinde herediter faktorler ©onemli rol
oynayabilir. Ozellikle hodgkin lenfomanin ailesel olma riski diger hematolojik
malignitelerden daha yiiksektir (102). Bu caligsmaya katilan hastalarin %93.3’{iniin
ailesel gecmisinde hematolojik malignite tiirline dahil herhangi bir hastalik ge¢misi
bulunmamaktadir. Hastalarin %1.7’sinin ise kardeslerinde hematolojik bir rahatsizlik

bulundugu goriilmiistiir (Tablo 4.2.3).

Bu calismaya katilan hastalarin SGD kriterine gore malniitrisyon dereceleri
belirlenmigtir. Calismaya katilan maligniteli hastalarin hi¢ biri ileri derecede
malniitrisyonda bulunmazken, %60.8°1 iyi beslenmis ve %39.2’si ise orta derecede
malniitrisyonda bulunmustur (Tablo 4.4.1). Bu durum bazi c¢aligmalarla paralellik
gostermektedir. Ornegin, Avustralya’da yapilan bir ¢alismada kemoterapi tedavisi
alan ve ortalama yaglar1 59.1 + 13.8 yil olan 50 onkolojik hastaya SGD
uygulanmustir. Calismaya katilan hastalarin BKI ortalamasi 26.5 + 4.5 kg/m® iken
SGD skorlarina gore %66’s1 iyi beslenmis, %34’ orta derecede malniitrisyonda
bulunmustur. SGD sonucuna gore ileri derece malniitrisyonda olan hicbir hasta
bulunmamistir (103). Hematopoetik kok hiicre transplantasyonu oOncesi losemi
hastalarinda malniitrisyon saptamak i¢in en uygun yontemin belirlenmesi amaciyla
yapilan bir ¢alismada, 50 hasta iizerinde NRS2002, MNA ve SGD uygulanmistir.
NRS2002’ye gore hastalarin %26’s1 nutrisyonel risk altinda, SGD’ye gore %?2’si orta
ve ileri derecede malniitrisyonda, MNA’ya gore ise hastalarin %2’si kotii beslenmis,
%22’s1 kotii beslenme potansiyeline sahiptir. Caligma sonucunda 16semili hastalarin
beslenme durumu saptanirken NRS2002 ve MNA formlarinin beraber

kullanilmasinin daha efektif ve kapsamli sonuclar verecegi belirlenmistir (104).

Bu ¢alismaya dahil edilen ve orta derecede malniitrisyonda oldugu belirlenen
hastalarin %75°1 intravendz yolla kemoterapik tedavi almaktadir (Tablo 4.4.2). SGD
yontemi kullanilarak malniitrisyon saptanan bir ¢alismada kemoterapi tedavisi alan

hastalarin malniitrisyon siklig1 %26 iken radyoterapi tedavisi alan hastalarda siklik
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%?35’e ¢ikmaktadir (105). Bu ¢alismada radyoterapi tedavisi alan hasta bulunmadig
icin kemoterapi ve radyoterapi malniitrisyon siklig1 karsilastiriimamaistir. Yapilan bir
diger c¢alismada ise hastanede yatan 71 onkoloji hastasinda SGD yontemi
uygulanarak malniitrisyon prevelansinin %76 oldugu saptanmistir. Hastanede
yatarken kemoterapi tedavisi goren hastalarda malniitrisyon sikliginin daha yiiksek

oldugu sonucuna varilmistir (106).

Bu caligmaya katilan orta derecede malniitrisyonda olan hastalarin %55.3’1
0-6 ay icerisinde tanit almistir (Tablo 4.4.3). Bu calismanin aksine Tiiredi ve
arkadaslari (9), yeni tan1 almis hastalarda malniitrisyon sikligini %18 bulurken tedavi

sonrasi bu oran %28.5’e ¢ikmustir.

Hematolojik Maligniteli Hastalarin Antropometrik Olciimleri

Tablo 4.5.1°de goriildiigii gibi, bu ¢alismaya katilan erkek hastalarm BKI
ortalamasi 26.88+5.00kg/m” iken, kadin hastalarda 28.88+4.22 kg/m’ olarak

bulunmustur.

Hematolojik maligniteli hastalarda yapilan bir calismada, hastalarin bazi
biyokimyasal bulgularina bakilmis ve BKI’leri hesaplanmistir. Calismaya
hematolojik malignite kapsaminda 21 lenfoma, 14 multiple myelom, 14 akut l6semi,
13 kronik l6semi ile kontrol grubu olarak 25 saglikli birey dahil edilmistir.
Calismaya katilanlarin BKi’leri hesaplandiginda lenfomali hasta grubunun 24.3 + 4.1
kg/m”, KLL hasta grubunun 25.1 + 3.3 kg/m? akut losemili hasta grubunun 25.8 +
3.4 kg/m’, MM hasta grubunun 26.7 + 3.8 kg/m’ ve kontrol grubunun 25.4 + 3.4
kg/m” oldugu goriilmiistiir (107).

Doksan ii¢ii hematolojik maligniteli 530 kanserli birey ve 415 saglikli bireyin
katildig1 bir baska calismada, hasta bireylerin BKI’leri 24.4+3.8 kg/m® iken kontrol
grubunun BKI degeri 25.5+4. 14kg/m2 cikmistir. (108).
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Kanserli hastalar {izerinde yapilan bir diger ¢alismada BKI degeri SGD’ye
gore kiyaslanmistir. Iyi beslenmis, orta derecede malniitrisyonlu ve agir
malniitrisyonlu hastalarin BKi degeri sirasiyla 23.3+2.9 kg/m’ 21.3+2.7 kg/m’,
18.4+3.5 kg/m? olarak bulunmustur. Malniitrisyon derecesi arttikca BKi’de meydana
gelen disiikliik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (109). Bu ¢alismada da iyi
beslenmis erkek hastalarn BKIi degeri (27.31+5.21 kg/m®) orta dereceli
malniitrisyonda olan hastalardan (26.02+4.56 kg/m”) istatistiksel olarak anlamli
olmasa da daha yiiksektir. Benzer yiikseklik kadin hastalarda gézlenmemistir (Tablo
4.5.1).

Kanserli 21 hasta lizerinde yapilan bir caligmada, hastalarin yas ortalamasi
52.61 + 15.68 olup hasta grubunun kemoterapi dncesi BKI degeri ortalamasi1 23.22 +
429 kg/m® iken kemoterapi sonrast BKI ortalamasi 19.94 + 5.32 kg/m® olarak
bulunmustur. Kontrol grubunun BKi ortalamasi 28.47 + 7.07 kg/m® olarak
bulunmustur. Hastalarin kemoterapi dncesi ve sonras1 BKI degeri ortalamasi kontrol
grubuna gore anlamli olarak diisiik ¢ikmistir (110). Bahsedilen ¢alismalara kiyasla,
bu calismadaki hastalarin BKI degerleri ortalamasinin daha yiiksek oldugu

gozlenmistir.

Yapilmis bir baska calismada, 44 AML, 12 ALL, 7 KML ve 8 MDS
hastasindan olusan 71 hastanin BKI degerleri hesaplanmigtir. Hastalarin %5.6’sinin
zayif, %54.9’unun normal kilolu, %23.9’unun hafif sisman ve %15.6’sinin obez

oldugu saptanmistir (111).

Elli kemoterapi tedavisi alan kanser hastasinin BKI degerlerine bakildiginda,
3 hastamin 18.5 kg/m”’nin altinda, 25 hastanin 18.5-24.9 kg/m” arasinda, 22 hastanin
25 kg/m® ve iizerinde BKi degerine sahip oldugu goriilmiistiir. Ayrica BKI degeri
kanser hastalarinda beslenme durum saptanirken tek basina kullanilabilecek bir
yontem olmamasi gerektigi sonucuna varilmistir (90). Benzer sekilde Segura ve
arkadaslarinin (112) yaptig1 calismada 781 kanser hastasinin %70’1 istemsiz agirlik

kayb1 yasarken %6.5’inin BKI degerinin 18.5 kg/m?®’ni altinda oldugu bulunmustur.
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ALL ve AML hastalar1 iizerinde yapilan bir ¢aligmada, hastalik grubuna gore
BKi degerlerine bakilmistir. Toplam 79 ALL hastasiin 18’i zayif, 43’ii normal
kilolu ve 33l de hafif sisman bulunurken 113 AML hastasinin 17’°si zayif, 55’1

normal kilolu, 41°1 hafif sisman bulunmustur (113).

Bin otuz NHL ve 3106 kontrol grubunu iceren bir ¢aligmada obez kadin ve
erkeklerin kontrol grubuna gore artmig NHL hastaligi riskine sahip oldugu

gorilmistiir (114).

Bu ¢aligmada ise BKI degeri 18.5 kg/m*’nin altinda olan hastalar, yukarida
bahsedilen ¢alismalardan farkli olarak toplam hasta sayisinin  %1.7’sini
olusturmaktadir (Tablo 4.5.2). Bahsedilen c¢alismalardaki normal agirliktaki hasta
sayilar1 yaklasik olarak 6rneklemin yaris1 kadar iken bu ¢alismada normal agirliktaki

hasta oran1 %32.5 olarak bulunmustur (Tablo 4.5.2).

UOKC ve TDKK malniitrisyonun belirlenmesinde BKI degerinden daha

kullanigh olan antropometrik yontemler oldugu ileri stiriilmektedir (115).

Bu calismaya katilan kadin hastalarm UOKC 26.42 + 4.46 cm, erkek
hastalarn UOKC 25.90 + 3.63 cm olarak bulunmustur. Iyi beslenmis kadin
hastalarn UOKC 27.16 + 2.20 cm iken orta derecede malniitrisyondaki kadin
hastalarin UOKC 25.53 + 6.10 cm ¢ikmustir. Iyi beslenmis erkek hastalarm UOKC
26.30 + 3.90 cm iken orta derecede malniitrisyondaki erkek hastalarm UOKC 25.09
+ 2.94 cm ¢ikmistir. SGD’ye gore bakildiginda hastalarin UOKC arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir (Tablo 4.5.1). Kanser hastalar1 {izerinde yapilan bir
calismada, bu calismaya benzer olarak SGD’ye gore, iyi beslenmis kadin hastalarin
(18.2£2.5 cm) ve orta derecede malniitrisyonda olan kadin hastalarin (18.5+£2.7 cm)
UOKC birbirine yakin degerlerde bulunmustur. Ayni sekilde iyi beslenmis erkek
hastalarin (21.9£2.2 cm), orta derecede malniitrisyonda olan erkek hastalara
(22.1£1.9 cm) gére UOKC birbirine yakin degerlerdedir. Bahsedilen calisma, bu
calisma ile kiyaslandiginda her iki grupta ve her iki cinsiyette daha diisiik UOKC

degeri gorlilmiistiir. Ayn1 calismada agir derecede malniitrisyonda olan kadin
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hastalarin UOKC 16.1£1.7 cm, erkeklerin 21.0+1.9 cm oldugu belirlenmistir fakat bu

calismada agir malniitrisyonlu hastaya rastlanmamistir (109).

Calismaya katilan kadin hastalarin TDKK 17.61+4.33 cm iken erkek
hastalarin TDKK 11.57+4.21 cm olarak bulunmustur. Orta derecede malniitrisyonda
olan kadin hastalarin TDKK 18.61+5.20 c¢m, orta derecede malnutisyonda olan erkek
hastalarin 11.00+£3.20 cm olarak bulunmustur (Tablo 4.5.1). Kanser hastalar
tizerinde yapilan bir ¢caligmada orta derecede malniitrisyonda olan kadin hastalarinin
TDKK 18.6+8.8 cm iken orta derecede malnurisyonda olan erkek hastalarin 10.6+6.0
cm oldugu bulunmustur. Bahsedilen c¢alismadaki degerler, bu ¢alisma ile benzerlik
gostermektedir. Ayn1 caligmada hastalar iyi beslenmis, orta derecede malniitrisyonda
ve agir derecede malniitrisyonda olan hastalar olarak kiyaslandiginda, kadinlarda
(swrastyla 24.749.9 cm, 18.6+8.8 cm, 12.8+10.4) ve erkeklerde (sirastyla 16.1+8.0
cm, 10.6£6.0 cm, 7.842.5 cm) anlamli bir diislis gézlenmistir (109). Bu caligmada
agir derecede malniitrisyonda olan hasta bulunmamakla beraber iyi beslenmis ve orta
derecede malniitrisyonda olan kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli distiklik

bulunmamastir.

Kirk AML ve 14 ALL hastasi ile 34 saglikli kontrol grubu ile yapilan bir
calismada, hastalarin BKI, TDKK ve UOKC 6l¢iilmiistiir. TDKK na gore saglhkli
kontrol grubunun %?2.9’u yetersiz beslenmis ¢ikarken akut 16semili grubun %16.6’s1
yetersiz beslenmis bulunmustur. Ayni gézlem iist orta kol cevresi ile yapildiginda
saglikli kontrol grubunun %2.9’u, akut 16semili hasta grubunun ise %7.4’1 yetersiz

beslenmis diizeyde saptanmaistir (9).

Hematolojik Maligniteli Hastalarin Biyokimyasal Parametreleri

Hematolojik maligniteli hastalarda hemoglobin ve hematokrit gibi kan
degerlerinde anormallikler sik karsilasilan bir durumdur. Bu calismaya katilan
hastalarin ortalama hemoglobin degeri 12.51+2.24g/dl olarak bulunmustur. Iyi
beslenmis hasta grubunun hemoglobin degeri (13.22+2.03 g/dl) anlaml sekilde orta
derecede malniitrisyonda olan hasta grubundan (11.40+2.12 g/dl) fazla ¢ikmistir
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(p<0.05). Ayn1 sekilde iyi beslenmis hasta grubunun ortalama plazma hematokrit
degeri (% 39.284+7.56) orta dereceli malniitrisyonda olan hasta grubundan (%
33.8246.52) anlamli olarak fazla bulunmustur (p<0.05). Calismaya katilan tiim
hastalarin ortalama hematokrit degerine bakildiginda % 37.15+7.63 olarak
bulunmustur (Tablo 4.6.1).

NHL tanist almis hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada hastalarin
%32’sinde anemi varlig tespit edilmistir. Anemi 6zellikle kemik iligi tutulumu olan
hastalarda daha sik goriilmiistiir. Anemi varlig1 ayrica 60 yas iizeri yasla, albumin
diisiikliigii ile ve yiiksek diizey kreatin ile anlamli derecede iliskili ¢ikmigtir (116).
Lenfomali 105 hastada akut yorgunluk sendromunun varhigini, diizeyini ve
yorgunlugu etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla tanimlayict ve retrospektif
olarak yapilmis bir ¢alismada genel yorgunluk diizeyi ile hemoglobin ve hematokrit
seviyeleri arasinda negatif yonde c¢ok ileri derecede anlamli iliski bulunmustur.
Plazma hemoglobin ve hematokrit seviyeleri azaldik¢a genel yorgunluk diizeyleri
artmaktadir. Giinliik faaliyetlerin etkilenme diizeyleri ile hemoglobin ve hematokrit
sayilar arasinda negatif yonde ileri derecede anlamli iligki bulunmugtur. Hemoglobin
ve hematokrit saylar1 azaldik¢a giinliik faaliyetlerin yorgunluktan etkilenme diizeyi

artmaktadir (99).

Hematolojik malignite kapsaminda 21 lenfoma, 14 multiple myelom, 14 akut
16semi, 13 kronik 16semi ile kontrol grubu olarak 25 saglikli birey iizerinde yapilan
bir ¢aligmada, ¢alismaya katilanlarin hemoglobin diizeylerine bakildiginda lenfomali
hasta grubunun 10.4 £+ 2.4 g/dl, kronik lenfositik 16semili hasta grubunun 10.7 + 3.6
g/dl, akut 16semili hasta grubunun 8.8 + 2.4 g/dl, multiple myelomlu hasta grubunun
9.3 £ 2.1 g/dl iken kontrol grubunun 13 + 1.6 g/dl olarak bulunmustur. Kontrol
grubunun hemoglobin diizeyindeki yiikseklik istatistiksel agidan anlamlidir (107).

Iki yiiz yirmi sekiz 16semi ve lenfoma hastasiin katildig1 diger bir ¢alismada,
hastalarin hemoglobin diizeyi ise 10.31 g/dl olarak bulunmustur (101). Bu c¢aligma,

yukarida bahsedilen ¢aligmalar ile kiyaslandiginda, toplam hastalarin, iyi beslenmis
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hasta grubunun ve orta derecede malnutrisyoda olan hasta grubunun ortalama

hemoglobin diizeyleri daha yiliksek bulunmustur.

Serum total protein, albumin, prealbumin gibi kan proteinleri ve transferrin
diizeyleri hastalarin beslenme durumlar1 hakkinda bilgi veren Onemli kan
parametreleridir. Bu ¢alismada, bu 4 kan bulgusu da iyi beslenmis hastalarda orta
diizeyde malniitrisyonda olan hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek degerlere

sahiptir (p<0.05) (Tablo 4.6.1).

Hematolojik hastalar dahil bir¢ok hasta grubunun nutrisyonel durumunun
belirlenmesinde kan albumin diizeyi kolay ve pratik bir yol olarak tercih edilmektedir
(6). Bu calismaya katilan hastalarin kan albumin diizeyi ortalamasi 3.92+0.52 g/dl
olarak bulunmustur. Bu ¢alismada orta derecede malniitrisyonda olan hasta grubu ele
alindiginda ortalama serum albumin diizeyinin 3.59+0.57 g/dl oldugu ve iyi
beslenmis hasta grubuna gore (4.14+0.34 g/dl) anlamli olarak diisiik bulundugu
gorilmistiir (p<0.05) (Tablo 4.6.1).

Wang ve arkadaglarinin (101) yaptig1 bir caligmada, l6semi ve NHL tanili 228
hastanin kan albumin diizeyi ortalamasi 3.43 g/dl olarak bulunmustur. Bes yiiz otuz
kanser hastasi ve 415 saglikli kontrol grubunun karsilastirildigi bir diger calismada,
hasta grubunun albumin diizeyi ortalamasi (3.84+0.8 g/dl) anlamli olarak kontrol
grubunun albumin diizeyi ortalamasindan (4.06+0.55 g/dl) diisiik bulunmustur (108).
Caligmadaki hasta grubunun serum albumin diizeyi bu calismaya katilan toplam
hastalarin albumin diizeyi ile benzerlik gostermektedir. Wu ve arkadaslar1 (109) ise
kanser hastalar1 iizerinde yaptiklar1 g¢alismada, ortalama albumin diizeyini iyi
beslenmis hasta grubunda 3.754+0.74 g/dl, orta derecede malutrisyonlu hasta
grubunda 3.52+0.53 g/dl olarak bulmustur. Bu ¢alismada oldugu gibi, yapilan
caligmada da iyi beslenmis hasta grubunun serum albumin diizeyi orta derecede
malniitrisyonlu olan hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksektir (p<0.05).
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Serum prealbiimin beslenme durumu ile iligkili bir kan proteini olmakla
beraber klinikte ¢ok sik kullanilmamaktadir. Bu calismaya katilan hastalarin
ortalama serum prealbiimin diizeyi 28.62+6.37 mg/dl olarak bulunmustur. Orta
derecede malniitrisyonda olan grubun ortalama prealbiimin diizeyi ise 25.85+7.13
mg/dl, iyi beslenmis hasta grubunun ortalama prealblimin diizeyi ise 30.41+5.14
mg/dl bulunmustur. Orta derecede malniitrisyonlu hasta grubunun prealbiimin diizeyi
1yl beslenmis gruba gore daha diisiik diizeyde ¢cikmistir ve bu diistikliik istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.6.1). Bir diger calismada kanser hastalar
SGD’ye gore gruplandirilmis ve ortalama prealbiimin diizeyi iyi beslenmis hasta
grubunun 24.65+4.70 mg/dl, orta derecede malniitrisyonlu grubun 22.53+4.82 mg/dl
olarak bu ¢alismaya gore daha diisiik diizeyde bulunmustur (109).

Calismaya katilan hastalarin ortalama serum total protein diizeyi 6.73+0.91
g/dl olarak bulunmustur. Iyi beslenmis hasta grubunun ortalama total protein diizeyi
6.95+0.62 g/dl iken orta derecede malniitrisyonda olan grubun total protein diizeyi
6.39+1.15 g/dl olarak bulunmustur. Orta derecede malniitrisyonda olan grubun serum
total protein diizeyi iyi beslenmis gruba goére anlamli olarak diisiikk bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.6.1).

Yirmi bir kanserli hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada hastalarin kemoterapi
oncesi ortalama 7.04 + 0.47 g/dl olan total protein diizeyi kemoterapi sonrasi1 6.00 +
1.45 g/dl’ye diismiistiir (110). Bu caligmada ise, kemoterapi almis ya da aliyor olan

hastalarin total protein diizeyleri daha yiiksek bulunmustur.

Kirk AML ve 14 ALL hastas1 ile 34 saglikli kontrol grubunu igeren bir
calismada, hastalarin serum albumin ve transferrin diizeyleri arastirtlmistir. Saglikli
kontrol grubundaki bireylerinin hi¢ birinin serum albumin ve transferrin diizeyleri
normal smirlarin altinda degildir. Akut 16semili hastalarin %27.7’sinin albumin,
%53.7’sinin ise transferrin diizeyleri normal diizeylerin altinda bulunmustur (9).
Aksine bu calismada hastalarin ortalama transferrin diizeyinin normal sinirlar altinda
olmadig1 belirlenmistir. Toplam hastalarin ortalama transferrin diizeyi 253.734+82.32

mg/dl olarak bulunurken bu diizey orta derecede malniitrisyonda olan grup igin
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227.24+73.25 mg/dl olarak bulunmustur. Iyi beslenmis hasta grubunun kan transferin
diizeyi orta derecede malniitrisyonda olan gruba gore istatistiksel olarak anlaml

seviyede yiiksektir (p<0.05) (Tablo 4.6.1).

Bu calismaya katilan hastalarin serum total kolesterol ve LDL-kolesterol
diizeyleri sirasiyla 178.26+32.89 mg/dl ve 101.38+29.37 mg/dl olarak bulunmustur.
Hastalarin total kolesterol ve LDL kolesterol diizeyleri referans diizeyler icerisinde
bulunmustur (Tablo 4.6.1). Yapilan bir c¢alismada hastalarin total kolesterol
diizeylerine bakildiginda lenfomali hasta grubunun 164.2+44.1 mg/dl, KLL hasta
grubunun 158.4+38 mg/dl, akut 16semili hasta grubunun 146.9+38 mg/dl, MM hasta
grubunun 152.24+44 mg/dl olarak bulunurken kontrol grubunun 182+32 mg/dl olarak
bulunmustur. Aymi1 ¢alismaya katilanlarin LDL-kolesterol diizeylerine bakildiginda
lenfomal1 hasta grubunun 90.9+36.2 mg/dl, KLL hasta grubunun 86.00+36.1 mg/dl,
akut 16semili hasta grubunun 77.6+33.4 mg/dl, multiple myelomlu hasta grubunun
86.9+42.9 mg/dl olarak bulunurken kontrol grubunun 107.3+30.6 mg/dl olarak
bulunmustur (107). Bahsedilen calismada, bu c¢alismaya goére daha diisiik total
kolesterol ve LDL-kolesterol sonuglart bulunurken bu g¢alismaya benzer sonuglar
gosteren 93’1 hematolojik maligniteli 530 kanserli birey ve 415 saglikli bireyin
katildigt baska bir ¢alismada hastalarin total kolesterol diizeyi ortalamasi
174.6+44.75 mg/dl iken kontrol grubunun 195.1£38.85 mg/dl; hasta grubunun LDL-
kolesterol diizeyi ortalamas1 103.5£37.36 mg/dl iken kontrol grubunun 117.7+33.12
mg/dl olarak bulunmustur (108).

Bu ¢alismaya katilan hastalarin HDL-kolesterol diizeyi 39.76+10.95 mg/dl
olarak bulunmustur. Iyi beslenmis hasta grubunun kan HDL-kolesterol diizeyi
41.43+£10.63 mg/dl bulunurken orta derecede malniitrisyonlu grupta HDL-kolesterol
diizeyi (37.17£11.04 mg/dl) iyi beslenmis gruba goére anlamli sekilde diisiik
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.1). Yapilan bir caligmada, katilimcilarin HDL
kolesterol diizeylerine bakildiginda lenfomali hasta grubunun 48.6 £ 5.9 mg/dl, KLL
hasta grubunun 41.8 + 9.2 mg/dl, akut l6semili hasta grubunun 51.8 + 7.5 mg/dl,
MM hasta grubunun 51 + 10.3 mg/dl olarak bulunurken kontrol grubunun 49.3 + 6.8
mg/dl olarak bulunmustur (107). Baska bir calismada hasta grubun HDL-kolesterol
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diizeyi ortalamas1 46.9+16.17 mg/dl iken kontrol grubunun 53.8+15.36 mg/dl olarak
bulunmustur (108). Yukarida bahsedilen ¢alismalarda, hastalara ait HDL-kolesterol
diizeyleri bu calismaya gore yiikseklik gostermektedir.

Bu c¢aligmaya katilan hastalarin ortalama serum trigliserit diizeyleri
177.84460.92 mg/dl olarak bulunmustur Iyi beslenmis hasta grubunun trigliserit
diizeyi 169.31+59.28 mg/dl olarak bulunurken orta derecede malniitrisyonlu grupta
bu diizey 191.08+60.89 mg/dl olarak bulunmustur. Orta derecede malniitrisyonda
olan hasta grubunun trigliserit diizeyi iyi beslenmis hasta grubuna gore anlamh
derecede yiiksektir (p<0.05) (Tablo 4.6.1). Yapilan bir ¢calismadaki hastalarin serum
trigliserit diizeylerine bakildiginda lenfomali hasta grubunun 103 + 49.7 mg/dl,
kronik lenfositik l6semili hasta grubunun 121.8 + 41.2 mg/dl, akut 16semili hasta
grubunun 122.7 + 54.4 mg/dl, MM hasta grubunun 109.4 + 55.6 mg/dl olarak
bulunurken kontrol grubunun 127 + 94 mg/dl olarak bulunmustur (107). Yapilan bir
baska c¢alismada kanser tanisi almis hastalarin bazi kan lipit bulgular saglik kontrol
grubuyla karsilastirilmistir. Calismaya 93’ii hematolojik maligniteli 530 kanserli
birey ve 415 saglikli birey katilmistir. Hasta grubunun trigliserit diizeyi ortalamasi
121.2+58.62 mg/dl iken kontrol grubunun 117.7+£56.56 mg/dl olarak bulunmustur
(107). Kanserli 21 hasta iizerinde yapilan baska bir calismada hastalarin trigliserit
diizeyleri ortalamasi kemoterapi oncesi 98.77 + 30.90 mg/dl iken kemoterapi sonrasi
107.50 + 24.72 mg/d’ye c¢ikmustir (110). Bu calismadaki hastalarin ortalama
trigliserit diizeyi, referans kan degerlerinin ve yukarida bahsedilen ¢aligsmalardaki

(106, 107, 109) hastalara ait degerlerin tizerinde ¢ikmustir.

Bu calismaya katilan hastalarin serum kreatin diizeyleri 1.04£1.03 mg/dl
olarak bulunurken ortalama kan {rik asit diizeyi 5.46+1.91 mg/dl olarak
bulunmustur. Iyi beslenmis ve orta derecede malniitrisyonda olan hasta grubunda bu
iki kan parametresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

(Tablo 4.6.1).

Yapilan bir calismada hastalarin {irik asit diizeylerine bakildiginda lenfomali

hasta grubunun 4.5 + 1.4 mg/dl, KLL hasta grubunun 4.6 + 1.5 mg/dl, akut 16semili
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hasta grubunun 5.3 + 3.1 mg/dl, MM hasta grubunun 5.6 + 2.4 mg/dl iken kontrol
grubunun 4.6 + 1.3 mg/dl olarak bulunmustur (107). Toplam 131 ALL ve NHL
hastasinin katildig1 bir ¢alismada hastalarin ortalama iirik asit diizeylerinin 6.5 mg/dl,
kreatin diizeylerinin ise 0.6 mg/dl oldugu saptanmistir (117). Bir baska NHL ve ALL
hastalarindan olusan 33 kisi lizerinde yapilan calismada hastalarin ortanca iirik asit
diizeyi 5.37 mg/dl, ortanca kreatinin diizeyi 0.63 mg/dl olarak bulunmustur (118). Bu
calismada bulunan iirik asit ve kreatinin diizeyleri {ist smirda olmakla beraber
referans degerlerinin igerisinde bulunmustur. Yukarida bahsedilen ¢alismalarda, bu

calismaya gore daha diisiik kreatinin diizeyleri bulunmustur.

Hematolojik Maligniteli Hastalarin Beslenme Durumlari ve Besin Tiiketimleri

Calismaya katilan hastalarin giinlilk enerji alimlart hesaplandiginda iyi
beslenmis hasta grubu orta derecede malniitrisyonda olan gruba gore daha yiiksek
enerji almakta fakat gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir. lyi
beslenmis kadin hastalar giinlilk ortalama 1400.31+281.05 kkal, orta derecede
malniitrisyonlu kadin hastalar gilinlik ortalama 1371.25+402.45 kkal enerji
almaktadir. Erkek bireyler i¢in enerji alimlarma bakildiginda iyi beslenmis erkek
hastalar 1639.91+460.74 kkal, orta derecede malniitrisyonda erkek hastalar ise
1626.09+£221.11 kkal enerji aldigi bulunmustur (Tablo 4.7.1).

Hastanede yatan ve agirlik kaybina ugrayan 10 kanser hastasi iizerinde besin
secimi ile ilgili yapilan bir calismada, hastalarin yetersiz enerji aldiklar1 (24 + 2
kkal/kg/glin) fakat makro besin Ogesi dagilimlarinin saghikli kontrol grubu ile
paralellik gosterdigi bulunmustur (119). Yapilan bagka bir calismada 29 kanser
hastasinin giinliilk ortalama enerji alimlar1 1270 kkal olarak belirlenirken segilen
besin cesitliliginin saglikli kontrol grubundan istatistiksel olarak farkli olmadigi
gorilmistiir (120). Bennegard ve arkadaglarinin (121) 3 giinliik besin tiiketim kaydi
kullanarak agirlik kaybi i¢ginde olan 8 kanser hastasi iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin giinliik ortalama enerji alimlarmin 26.3+2.4 kcal/kg oldugu bulunmustur.
Bu calismada kadin ve erkek hastalarin (sirasiyla, 19.31+£5.29 kkal/kg, 21.36+5.97
kkal/kg) agirliklar1 basina aldiklar1 enerji bahsedilen caligmalara gore daha diisiik
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diizeyde bulunmustur. Bass ve Cox’un (122) yaptig1 ¢alismada ise 106 kanser
hastasinin ortalama giinliik enerji alim1 kadinlarda 1480 kkal, erkeklerde 1686 kkal
olarak bulunmus ve bu ¢alisma ile kiyaslandiginda, erkek hastalarin enerji alimlarin

benzer kadin hastalarin ise daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Farkli kanser tiirlerine sahip 205 hasta iizerinde yapilan bir diger caligmaya
gore, hastalarn enerji alimlar1 BKI ile korelasyon gdstermezken agirlik kaybi
ylizdesine ve SGD durumuna gore degismektedir. SGD sonuglarina gore yeterli
beslenen hastalar ortalama 1500 kkal ve iizerinde enerji alirken, ciddi derecede
malniitrisyonda olan hastalar ortalama 955 kkal ve altinda enerji almaktadir.
Calismanin sonucunda kanser hastalarinin enerji alimindaki sinirliligin metabolik
degismeler yaninda kusma, bulanti, emilim bozuklugu ve tedaviye bagli farkli yan

etkiler yiiziinden daha da arttig1 savunulmustur (123).

Bu c¢alismaya katilan hastalarin besin oOgelerine gore enerji dagilimlarina
bakildiginda enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi kadinlarda %45.38+10.38,
erkeklerde %44.25+£9.51; proteinden gelen yiizdesi kadinlarda 14.70+4.84,
erkeklerde %14.77+3.34; yagdan gelen yiizdesi kadinlarda 9%39.66, erkeklerde
%41.0149.55 olarak bulunmustur (Tablo 4.7.1). Hastalarin yag alimlarinin 6nerilerin

tizerinde, karbonhidrat alimlarinin ise 6nerilerin altinda oldugu gozlenmistir (115).

Farkli kanser tipleri ile yapilan bir ¢alismada 297 kanser hastasinin giinliik
ortalama enerji alimlarinin 1797 kkal oldugu goriilmiistiir. Calismanin sonuglarina
gore hastalardaki enerjinin proteinden gelen orani1 %16, yagdan gelen orani %37,
karbonhidrattan gelen orani ise %46 olarak bulunmustur (124). Yapilan bir diger
calismada 259 kanser hastasinin 4 giinliik besin tiikketim kaydi yontemi ile enerji ve
makro besin 6gesi alimlar1 incelenmistir. Hastalarin giinliik ortalama aldiklar1 enerji
miktar1 1752+615 kkal olarak bulunmustur. Enerjinin karbonhidrat, protein ve
yagdan gelen yiizdeleri sirasiyla, %46.7+£7.0, %16+3.1, %36.1£7.0 olarak
bulunmustur (125). Bu c¢alisma, yukarida bahsedilen caligmalar (123, 124) ile
kiyaslandiginda enerjinin karbonhidrattan gelen oranlarinin benzer, proteinden gelen

oranin diisiik, yagdan gelen oranin ise yliksek oldugu goriilmektedir.
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Bass ve Cox’un (122) kanser hastalar1 iizerinde yaptiklari c¢alismada,
hastalarin giinliik posa tiiketimlerinin kadinlarda 12.8 g, erkeklerde 13.4 g oldugu
gosterilmistir. Wallengren ve arkadaslarinin (125) yaptigi calismada ise, hastalarin
giinliik ortalama posa alim miktarlar1 13.3+£5.8 g olarak bulunmustur. Bu c¢alismada
hastalarin gilinlik posa alimi kadinlarda 14.47+6.07 g, erkeklerde 15.91+6.10 g
olarak bulunmustur. Iyi beslenmis kadin ve erkek hasta grubu (sirasiyla, 14.99+5.99
g, 15.97+6.78 g), orta derece malniitrisyonda olan kadin ve erkek hasta grubuna
(swrastyla, 13.86+6.22 g, 15.79+4.58 g) gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da
daha yiiksek miktarda posa tiiketmektedir (Tablo 4.7.1). Bu ¢alismada posa tiiketimin
gereksinim altinda oldugu ancak bahsedilen caligmalarda daha yiiksek oldugu

gorilmektedir.

Bu calismadaki hastalarin giinliik diyetle vitamin (E vitamini, folik asit, B,
vitamini, C vitamini, Bg vitamini) ve mineral (kalsiyum, magnezyum, fosfor, ¢inko)
alimlar1 degerlendirildiginde; iyi beslenmis kadin ve erkek hastalarda giinliik vitamin
ve mineral alimlarinin, orta derecede malniitrisyonlu kadin ve erkek hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha yiiksek oldugu ( erkek hastalarda C
vitamini alim1 haric ) griilmiistiir. Iyi beslenmis erkek hastalarda giinliik C vitamini
alimi ise orta derecede malniitrisyonlu erkek hastalara gore istatistiksel olarak

anlamli olmasa da daha diisiik bulunmustur ( Tablo 4.7.2 ve Tablo 4.7.3 ) .

Yapilan bir ¢calismada 106 kanser hastasinin 3 giinliik besin tiiketim kaydi
yontemiyle besin alim durumlart saptanmistir. Calismaya katilan hastalarin giinliik
ortalama C vitamini alim1 kadinlarda 122 mg, erkeklerde 85 mg; E vitamini alimi
kadinlarda 5.8 mg, erkeklerde 5.5 mg; B¢ vitamini alimi kadinlarda 1.5 mg,
erkeklerde 1.4 mg; By, vitamini alimi kadinlarda 2.9 mg, erkeklerde 3.1 mg; folik
asit alimi kadinlarda 192.8 mcg, erkeklerde 203 mcg olarak bulunmustur (122). Bu
caligmadaki hastalarin C vitamini alimi kadinlarda 85.65+52.72 mg, erkeklerde
80.12+48.54 mg; E vitamini alim1 kadinlarda 11.96+9.48 mg, erkeklerde 11.97+7.95
mg; B vitamini alim1 1.00+0.38 mg, erkeklerin ise 1.01+0.29 mg; B, vitamini alim1

3.63+4.46 mg, erkeklerin ise 3.65+£2.21 mg; folik asit alim1 kadinlarda 206.81+£76.43
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mcg, erkeklerinde ise 237.10£81.06 mcg olarak bulunmustur (Tablo 4.7.2). Bu
calismadaki kadin ve erkek hastalarin diyetle E vitamini, B;, vitamini ve folik asit
alimlarmin daha yiiksek, C vitamini ve B¢ vitamini alimlarinin ise daha diisiik oldugu

bulunmustur.

Yapilan ayn1 c¢alismada hastalarin giinlik ortalama mineral alimlar
incelenmis ve kalsiyum kadinlarda 560 mg, erkeklerde 630 mg; magnezyum
kadinlarda 213 mg, erkeklerde 229 mg; potasyum kadinlarda 2440 mg, erkeklerde
2470 mg; cinko kadinlarda 7 mg, erkeklerde 8.6 mg ve fosfor kadinlarda 956 mg,
erkeklerde 1024 mg olarak bulunmustur (122). Bu calismaya katilan kadin hastalarin
giinlik ortalama kalsiyum alimi 530.31+227.87 mg, erkek hastalarin ise
590.41+£242.11 mg; magnezyum alimi kadinlarda 193.93+67.13 mg, erkeklerde
228.00£122.93 mg; cinko alimi1 kadin hastalarda 8.20+2.72 mg, erkek hastalarda
9.79+3.38 mg; fosfor alimina bakildiginda kadin hastalarin 777.17+271.43 mg, erkek
hastalarin  906.35£354.38 mg olarak bulunmustur (Tablo 4.7.3). Bu calisma,
bahsedilen c¢aligma (122) ile kiyaslandiginda kadin ve erkek hastalarda ¢inko harig

diger minerallerin alimlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Bu calismaya katilan hastalarin giinliik vitamin ve mineral alimlar1t DRI’ya
gore degerlendirildiginde; hastalarin %97.5’inin potasyumu, %80.8’inin kalsiyumu,
%79.2’sinin tiamini, %78.3’linlin magnezyumu, %71.7’sinin folik asidi, %62.5’inin
niasini, %60.8’inin B¢ vitaminini ve %50.8’inin E vitaminini yetersiz aldiklar,
hastalarin  %66.7’sinin  fosforu, %60.0’1mnin demiri, %57.5’inin riboflavini ve
%48.3’1iniin C vitaminini yeterli aldiklari, hastalarin 9%39.2’sinin ise B, vitaminini
asirt  aldiklar1  gOriilmiistiir.  Hastalarin ~ giinlik A vitamini  alimlar
degerlendirildiginde ise hastalarin %37.5’inin yetersiz, %36.7’sinin ise yeterli A

vitamini aldiklar1 belirlenmistir ( Tablo 4.7.4 ).

Subjektif global degerlendirme sonucuna gore orta derecece malniitrisyonda
olan erkek hastalarda vitamin alimlar1 DRI ile karsilagtirildiginda tiamin (%76.2), E

vitamini (%61.9), niasin (%61.9) ve A vitamininin ¢ogunlukla (%57.1) yetersiz
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alindigr saptanmistir. Ayni sekilde kadin hastalar incelendiginde tiamin (%88.5),
folik asit (%80.8), niasin (%69.3), Bg vitamini (%61.6), ve E vitamini (%61.5)
alimlarmin ¢ogunlukla yetersiz oldugu gorilmiistiir (Tablo 4.7.5). Bu calismaya
katilan orta derecede malniitrisyonda olan kadin ve erkek hastalarda potasyum
(%96.2, 9%100), kalsiyum (%92.3, %90.5) ve magnezyum (%80.8, %100)

minerallerinin alimlar1t DRI 6nerilerine gore yetersiz bulunmustur (Tablo 4.7.6).

Losemi hastalari tizerinde yapilan ¢calismada hastalarin A vitamini, E vitamini
ve C vitamini alimlarmin yetersiz oldugu tespit edilmistir. Caligmaya katilan
hastalarin neredeyse yaris1 bu 3 vitaminden yetersiz beslenmektedir. Antioksidan
vitamin alimlarinin yetersiz olmasi kemoterapinin olumsuz etkilerinde de artig
gostermistir (125). Bu calismada ise hastalarin A vitamini, E vitamini ve C vitamini
alimlar1 DRI’ya gore degerlendirildiginde; hastalarin yaklasik yarisinin E vitamini
(%50.8) yetersiz, C vitaminini (%48.3) yeterli aldiklar1 yine hastalarin yaklagik
1/3’lintin (%37.5) A vitamini yetersiz ve yaklasik 1/3’linlin (%36.7) yeterli aldiklar
gorilmistiir (Tablo 4.7.4). Orta derecede malniitrisyonda olan hastalarin ise yaklasik
1/3’1 A ve C vitamininden (sirastyla %38.3, %31.9), 2/3’i E vitamininden (%61.7)

yetersiz beslenmektedir.

Bu calismaya katilan kadin hastalarin aktivite diizeyi ortalamasi 1.29+0.05,
erkeklerin ise 1.29+0.04 olarak hesaplanmustir. Iyi beslenmis kadin hasta grubunun
aktivite diizeyi ortalamasi 1.31+0.05, erkek hasta grubunun 1.31+0.04 iken, orta
derecede malniitrisyonlu kadin hasta grubunun aktivite faktorii ortalamasi 1.26+0.04,
erkek hasta grubunun 1.26+0.05 olarak bulunmustur. Hem kadin hem de erkeklerde
1yl beslenmis ve orta derecede malniitrisyonda olan grup arasinda aktivite faktorii
acisindan c¢ikan bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.7.8).
Kemoterapi ya da radyoterapi tedavisi alan kanser hastalari iizerinde yapilan bir
caligmada, hastalarin metabolik esitlik (MET) degerleri hesaplanarak aktivite
diizeyleri belirlenmistir. Hastalarda MET hesab1 kanser tanisindan hemen Once,
tedavi esnasinda ve cerrahi miidahaleden 1 sene sonra yapilmistir. Hastalarin tedavi

stirecinde aktivite diizeylerinin anlamli sekilde diisiis gdsterdigi bulunmustur (127).
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismadan elde edilen sonuglar sdyle 6zetlenebilir:

1. Calismaya kemoterapi uygulanan 57 kadin ve 63 erkek olmak iizere toplam 120

hasta katilmistir.

2. Hastalarin %3.371 18-27 yas, %7.5’1 7.5°1, %9.2’s1 38-47 yas, %25.8’1 48.57 yas,
%354.2’s1 58-67 yas grubunda yer almistir.

3. Arastirma kapsamina almman hastalarin yas ortalamasi 55+11.49 yil olarak

bulunmustur.

4. Hastalarin egitim siireleri incelendiginde kadin hastalarin ¢ogunun (%47.4), erkek
hastalarin %22.2’sinin ilkokul mezunu oldugu ve toplam hastalarin %34 {iniin
ilkokul mezunu, %14’liniin ortaokul mezunu, %36’smin lise mezunu ve %16’simin

lisans ve {istii mezunu oldugu belirlenmistir.

5. Calisma kapsamia alinan hematolojik malignitesi olan bireylerin hastalik
tiirlerine bakildiginda %19.2’sinin NHL, %15.8’inin PV, %14.2’sinin MM oldugu

bulunmustur.

6. Hastalarin tedavi sekilleri incelendiginde toplam hastalarin %40.8’inin damardan
kemoterapi tedavisi, %40’ 1mnin agizdan kemoterapi tedavisi aldigi ve %19.2’sinin

remisyon tedavisi aldig1 belirlenmistir.

7. Caligsma kapsamina alinan kadin hastalarin ortalama tani siiresi 26.36+31.32 ay,
erkeklerin 47.65+57.44 ay ve hastalarin toplammin 37.54+47.90 ay olarak

bulunmustur.

8. Hastalarin ¢ogunlugunun (%93.3) ailelerinde hematolojik malignite hastalig1

bulunmamaktadir.

9. Calisma kapsanma alinan kadin hastalarin (%82.5) ve erkek hastalarin (%71.4)
cogunlugu 3 ana 6gilin tiikettikleri saptanmistir. Toplam hastalarin %49.2’sinin ara

0gtin tikketmedigi bulunmustur.
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10. Toplam hastalarin ¢gogunlugunun (%57.1) cani istemedigi, %28.6’sinin tisendigi

icin 6gilin atladig1 saptanmustir.

11. Hastalara soruldugunda %17.5’inin tuzlu yemek yemedigi, %40.8’inin az tuzlu,

%33.3’{iniin tuzlu, %8.3’linilin ¢cok tuzlu yemek yedigi belirtilmistir.

12. SGD sonuglarma gore toplam hastalarin %60.8’inin yani ¢ogunlugunun iyi
beslenmis, %39.2°sinin orta derecede malniitrisyonlu oldugu ve hicbirinde agir

malniitrisyon olmadig1 gorilmiistir.

13. Calismaya katilan hastalarin viicut agirligr ortalamalarina bakildiginda

kadinlarda 73.34+10.00 kg, erkeklerde 79.19+£16.90 kg oldugu goriilmiistiir.

14. BKi ortalamalarina bakildiginda kadmn hastalarin ortalama BKI degerleri
28.80+4.22 kg/m2 iken erkek hastalarin ortalama BKI degeri 26.88+5.00 kg/m2’dir.

15. BKI, UOKC ve TDKK degerleri agisindan iyi beslenmis ve orta derecede
malniitrisyonlu  hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir.

16. Iyi beslenmis hasta grubunun prealbumin, albumin, transferrin, hemoglobin,
hemotokrit, HDL-kolesterol, VLDL-kolestreol, trigliserit degerleri orta derecede
malniitrisyonlu hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur.

17. Caligmaya katilan kadin hastalarin giinliikk enerji alimlarimin ortalamasi
1387.05+£338.87 kkal iken, erkek hastalarin 1635.30+395.21 kkal oldugu
bulunmustur. Iyi beslenmis hasta grubu ile orta derecede malniitrisyonda olan
hastalarin enerji alimlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

gorilmiistiir.

18. Kadin hastalar giinliikk toplam enerjinin % 45.38+10.38’ini karbonhidratlardan
kargilamakta iken erkek hastalarin aldiklar1 toplam enerjinin % 44.25+9.51 kadarim
karbonhidratlar olusturmaktadir. Kadinlarin gilinlik toplam enerjilerinin = %
14.70+4.84°1 erkeklerin ise % 14.77+3.34’1 proteinlerden karsilanmaktadir. Toplam
enerjinin yagdan gelen yiizdeleri incelendiginde kadinlarda % 39.66+10.52
erkeklerde % 41.01+9.55 oldugu bulunmustur.
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19. Suda eriyen vitaminler dikkate alindiginda tiamin, niasin, vitamin B6 ve folik
asit sirastyla tiim hastalar i¢inde %79.2, %62.5, %60.8 ve %71.7 oraninda yetersiz
alinmaktadir. Hastalarin mineral alimlar1 incelendiginde %97.5’inin potasyumu,

%80.8’1nin kalsiyumu, %78.3’linlin magnezyumdan yetersiz aldig1 gdzlenmistir.

Oneriler:

1. Kanser hastalar icin diyet tedavisi, tedavi programinin en énemli boliimiidiir. Bu
tiir hastalara diyet onerisinde bulunabilmek ve diyetle uyumu kolaylastirmak i¢in bu
hastalarin diyet uygulamalarini bilmek, hastalar1 tanimak i¢in hastayla iyi bir iletisim
gelistirmek sarttir. Bu yiizden kanser tedavisi goren hastalara beslenme egitimi

mutlaka verilmelidir.

2. Ozellikle kemoterapi tedavisi goren hastalarda siklikla goriilen protein enerji
malniitrisyonu (PEM) ile karsilagsmamak igin proteini ve enerjisi yliksek diyet

diizenlenebilir ve bu uygulanan tedavinin etkinligini arttirabilir.

3. Kanser hastalarinda kemoterapi tedavisi esnasinda mide bulantisindan dolay:
istahsizlikla karsilagilabilinir. Bu yiizden agirlik kaybinin olmamasi i¢in hastalara
oral nutrisyonel supleman Onerilebilir. Boylece hastalar normal yasamlarini daha

rahat stirdiirebilirler ve PEM gelisimi onlenebilir.

4. Diyet yagi, protein ve karbonhidrata gore daha yogun bir enerji kaynagidir.
Ilerleyen donemlerde yiiksek yag igeren diyetler kardiyovaskiiler hastalik riskini
arttiracagindan, hastalar1 diyet ile aldiklar1 toplam yag miktarini enerjinin

%30’undan az olmasi saglanmalidir.
5. Kanser hastalarinin yetersiz aldiklar1 besin 6geleri takviye edilmelidir.

6. Kanser hastalarinda malniitrisyon tanis1 ve derecesini degerlendirmek i¢in tek bir
degerlendirme yontemi yoktur. Bu nedenle malniitrisyon tanis1 konurken birden fazla
kriter g6z Oniine alinmalidir. Malniitrisyonu belirlemek i¢in serum albiimin,
kolesterol, kreatinin, prealbiimin, subjektif global degerlendirme, iist orta kol ¢evresi,
triseps deri kivrim kalinligi gibi parametrelerin en az ii¢ dort tanesinin bir arada

kullanilmas1 gerekmektedir.
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EKLER
Ek 1: Arastirma Amach Calisma i¢in Aydinlatilmis Onam Formu

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagli klinik bir ¢aligmaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu sdz konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size O6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Aragtirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim géniilliiliik esasina dayalidir.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararimizi &zgiirce verebilmeniz ve
diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasma yonelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
taktirde formu imzalaymiz.

1. ARASTIRMANIN ADI
HEMATOLOJIK MALIGNITESI OLAN HASTALARIN BESLENME

DURUMLARININ VE BAZI BIYOKIMYASAL BULGULARININ SAPTANMASI

2. KATILIMCI SAYISI

Bu aragtirmada yer almasi ongoriilen toplam katilimct sayist 120 dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in ongoriilen siire 20 dakika dir.
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4. ARASTIRMANIN AMACI
Hematolojik malignitesi olan hastalarin beslenme durumlarini ve bazi biyokimyasal

bulgularini belirlemektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Calismaya hasta grubu igin, hematolojik malignite tamisi disinda baska bir
kronik hastalik ( hipertansiyon, diyabet, karaciger rahatsizliklar: vs. ) tanisi almis
bireyler ile kemoterapi tedavisi almayan bireyler dahil edilmeyecektir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

(Bu arastirmada size uygulanacak tedaviler / girisimler / tetkikler / islemler vb.)
Calisma kapsamininda genel ve beslenme aligkanliklarinizi saptamak amaciyla size

bir anket formu uygulanacaktir. Giinliik ortalama besin alimi ve enerji harcamanizin
belirlenmesi i¢cin 3 giinliik besin tiiketim kaydi ve fiziksel aktivite kaydt
uygulanacaktir. Boy, agirlik, iist orta kol gevresi ve triceps deri kivrim kalinlig
Olgiimleriniz alinacaktir. Doktorunuz tarafindan istenmis kan bulgulariniz da
calisma kapsamina alinacaktir. Calismamiz icin sizden ekstra bir iicret talep
edilmeyecektir.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

Katilimcilarin ¢alisma boyunca herhangi bir sorumluluklart yoktur.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Bu arastirma yalnizca bilimsel amag¢hdir. Hematolojik malignitesi olan hastalarin

beslenme durumlart saptanarak malniitrisyon durumlarimin = belirlenmesi ile
hastalarin  yasam kalitesi ve tedaviye olan etkisinin ortaya ¢ikarilmasi
saglanacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Arastirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olasi bir soruna karsi gerekli tedbirler
tarafimizdan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK
DURUMU

Arastirmadan kaynaklanan herhangi bir zararlanma durumu yoktur.
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11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA
ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dis1 ila¢ almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciyr onceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda
ek bilgiler almak icin ya da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki
veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida
belirtilen ilgili hekime ulagabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlari:
Ars. GOr. Beril Yilmaz

Baskent Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik BSlimii

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler
icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere
ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri
size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da ozel hi¢bir kuruma
odetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay: destekleyen kurum Baskent Universitesi dir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi
bir maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tbbi bilgiler size 6zel bir kod
numarast ile kaydedilecektir. Size ait her tirlii tbbi bilgi gizli tutulacaktir.
Arastirmamin  sonuglart  yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir.  Arastirma
vaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize
ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait t1bbi bilgilere ulasabileceksiniz
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16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma
programini aksatmaniz, gebe kalmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan
bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle
hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Bu durum size
uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir. Ancak arastirma
disi1 birakilmaniz  durumunda da, sizinle ilgili tubbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER
TEDAVILER

Arastirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA
DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almayt reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;,
arastirmada yer almayi reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de
karariniz size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir

Arastirmadan c¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarimaniz durumunda da,
sizle ilgili 1bbi veriler bilimsel amacgla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve
sonuglar en kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonug¢lar sizin
arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar
arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.
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(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saymn Ars. Gor. Beril Yilmaz tarafindan Baskent Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii’nde izleme ¢alismasi yapilacagi belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak
da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve s6zli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozli olarak
bana yapilan tim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciistine yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biilyiik bir goniilliilik
igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar kaybetmeyecegimi
biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISIM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISiM SOYisSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISIM SOYIiSIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN _
KURULUS GOREVLISI IMZASI

ISIM SOYISIM ve GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH




Ek2: Etik Kurul Onay1

BASKENT UNIVERSITESI '
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
KARAR '
KARAR TARIHI KARAR SAYISI PROJE NO
07/03/2012 12/07 T KAI2/40

Saghk Bilimleri Fakiiltesi/ Beslenme ve Diyetetik Béliimiinde gérev yapmakta olan Aras. Gor.
Beril Yilmaz tarafindan yiiriitillecek olan KA12/40 no’lu ve “Hematolojik malignitesi olan
hastalarin beslenme durumlarinin ve bazi biyokimyasal bulgularinin saptanmasi” baslikl
arastirma projesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve etik
agidan uygun olduguna karar verildi. d

A

e Prof. Dr. Hakan OZKARDES

® Prof. Dr. Sule BULUT

///(ZW

@ Dog. Dr. Meri¢ COLAK
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Ek 3: Anket Formu

HEMATOLOJIK MALIGNITESI OLAN HASTALARIN BESLENME
DURUMLARININ VE BAZI BiYOKIMYASAL BULGULARININ
SAPTANMASI ARASTIRMASI ANKET FORMU

Anket No:
L TANIMLAYICI BILGILER

1) Ad Soyad:
2) Adres:
3) Telefon:
4) Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadin
5) Yas: (y1)
6) Medeni durum: 1. Evli 2. Bekar 3. Dul/bosanmis
7) Mesleginiz: 1. Ev hanimi1 2. Memur
3. Isci 4. Serbest meslek
5. Emekli 6. Diger (....... )
8) Egitim durumunuz: 1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar
3. Ilkokul 4. Ortaokul
5. Lise 6. Universite ve iizeri

IL GENEL SAGLIK BILGILERI
9) Hematolojik malignite tanisin1 ne zaman aldiniz?

10)  Siirekli kullandiginiz doktor tarafindan regetelendirilmis ilag var mi1?

1. Evet 2. Hayir

11) Cevabiiz EVET ise hangi ilaglar1 kullanmaktasiniz?
................................................... = reeeee..../glin
................................................... - ereeen..../glin



102

12) Diizenli olarak vitamin mineral destegi kullaniyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir

13) Cevabiniz EVET ise hangi destek iirlinlerini kullanmaktasiniz?

................................................... = eeeea..../glin

................................................... - erieen..../glin

.................................................... = reeeea..../glin

14)  Ailenizde hematolojik malignitesi olan bagka bireyler var m1? Varsa

kimlerdir?

1. Yok 2. Anne 3. Baba 4. Kardes 5.Diger (.........

15) Doktor tarafindan tanis1 konulmus bagka hastaliginiz var mi?

l. Evet 2. Hayrr

16) Cevabiniz evet ise, doktor tarafindan tanisi konulmus hastaliklariniz

nelerdir?

17) Sigara kullantyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir

18) Cevabiniz evet ise, ne kadar siiredir sigara kullaniyorsunuz?
................... Yil

19) Cevabiniz evet ise giinde kag adet sigara i¢iyorsunuz ?

.................... Adet

20) Diizenli olarak fiziksel aktivite yapiyor musunuz ?

1. Evet 2. Hayir

21) Cevabiniz evet ise, ne siklikla ve ne siireyle fiziksel aktivite yapiyorsunuz?

.................. saat  .........................gin/ haftada
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I11. TEMEL BESLENME ALISKANLIKLARI
22) Giinde kag¢ 6giin yemek yersiniz ?
Ana OZiin: ................... Ara Ogiin: ....................
23)  Eger ana 0giin atliyorsaniz, genellikle hangi ana 6giinii atlarsiniz ?
1. Kahvalt: 2. Ogle 3. Aksam
24)  Eger ana 0giin atliyorsaniz nedeni nedir?
1. Zayiflamak i¢in 2. Canim istemedigi i¢in 3. Unuttugum i¢in
4. Zaman yetersizliginden 5. Usendigim i¢in 6.Diger (hovvvvvvvnnnnnnn. )

25)  Yemeklerinizi nasil tiikketirsiniz?

1. Tuzsuz2. Az tuzlu 3. Normal tuzlu 4. Cok Tuzlu

26) Yemeklerinize ekstra tuz ilave eder misiniz?

1. Evet 2. Hayir

27)  Yemek yeme hiziniz nasildir?

1. Yavas 2. Orta 3. Hizhh 4. Cok Hizlh

28)  Kahvalt1 6giiniinilizii genelde nerede yaparsiniz?

1. Evde 2. Is yerinde 3. Lokantada DTS of (I )
29)  Ople yemeginizi genelde nerede yersiniz?

2. Evde 2. Is yerinde 3. Lokantada DTS of (R )
30) Aksam yemeginizi genelde nerede yersiniz?

3. Evde 2. Is yerinde 3. Lokantada A4Diger (voovvenennnn.. )
31)  Alkol tikketme aligkanliginiz var mi1?

1. Evet 2. Hayrr 3. Bazen

32) Cevabiniz evet veya bazen ise, ne miktarda, ne siklikla ve hangi tiir alkolii

tiiketiyorsunuz?



Alkol turu Miktari

Antropometrik Olciimler

Siklig

Boy (cm)

Viicut Agirhg (kg)

Beden Kiitle indeksi (kg/m”)

Ust Orta Kol Cevresi (cm)

Triceps Deri Kivrim Kalinhgi (cm)

Bivokimyasal Bulgular:

Total protein (g/dl)

Prealbiimin (mg/dl)

Serum albiimin (g/dl)

Transferin (g/dl)

Hemoglobin (g/dl)

Hemotokrit (%)

Total kolesterol (mg/dl)

LDLKkolesterol (mg/dl)

HDL kolesterol (mg/dl)

VLDL Kkolesterol (mg/dl)

Trigliserit (mg/dl)

Plazma Kreatinin (mg/dl)
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Ek 4: Subjektif Global Degerlendirme Formu
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HASTA ADI:
BOSYA N
SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME S —

HIKAYE
Alistlagelen agiri:x .. . XQ '
Son 6 ayda kilo kayb YOK L. var kg .
Son 2 haftada dedisikik artis degisikiik yok acalma [
Yemek alum  dedigikiik yok var[] siire.......hf
Tip (belirlenebilirse)

suboptimal kat: diyet : sadece swi diyet [

hipokalorik sivi diyet = starvasyon L
Gastrointestinal sistem bulguiari { 2 hafladan fazla ) yok O

bulanti ; kuisma || ishal (J anoreksi [
Istevsel kapasite azalmast  yok [! var . sire..

suboptima! calisma ! kendi basina hareketli (] yataga bagimli: -
Hastalik...
Metabolik gereksinim stres yok 1 hafif ortal] agr
FIZIK MUAYENE
Her dzellik igin: 0 = Normal, 1 = hafif, 2=orta 3=adir
Derialtr yag kaybi... . Ayak bitedinde ddem..
Kaszayifhgr. = . Sakral 6dem.” ... Asit...

SGD Derecesi ( bir tanesini seginiz )

lyi beslenmis L | orta derecede malniitrisyon {7 adir malnitrisyon [}
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Ek 5: Biyokimyasal Bulgularin Referans Degerleri

BiYOKIMYASAL REFERANS DEGERLERI

Biyokimyasal Parametreler Referans Deger Araligi
TOTAL PROTEIN 6.2-8.3 g/dl
PREALBUMIN 16-38 mg/dl
ALBUMIN 3.5-5 g/dl
TRANSFERRIN 200-360 mg/dl
HEMOGLOBIN 12-16 g/dl
HEMATOKRIT 35-46 %
TOTAL KOLESTEROL 130-200 mg/dl
HDL KOLESTEROL 40-80 mg/dl
LDL KOLESTEROL 60-130 mg/dl
VLDL KOLESTEROL 10-32 mg/dl
TRIGLISERIT 55-150 mg/dl
URIK ASIT 2.5-6 mg/dl
KREATININ 0.5-1.2 mg/dl




Ek 6: Besin Tiiketim Kayd: Ornegi
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Besinler Miktar Artik Net Miktar
Ogiinl Besinl - ikt Icecekl -
ogtnler yeerillélkii haszli?nrk Olgii | Agurlik % ml%ar e Olgii | Agurhik
en igine (® (8)
koyulan
malzemele
r
Sabah
Kusluk
Ogle
Ikindi
Aksam

Gece




Ek 7: Fiziksel Aktivite Kayit Formu
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Aktivite Siire Enerji Maliyeti Toplam maliyet
(saat) (kkal)
Uykan x 1.0 S e
Uzanip dinlenme, bos x1.2 T TR
TV/film seyretme x1.4 YOO
Bilgisayar kullanma ... x 1.5 T
Ders caisma x 1.4 S,
Yemek yapma x 1.5 T
Kitap/dergi/gazete okuma ...l x1.4 ETT TR
Yemek yeme x 1.4 S
Yiriyiis, yavas (aligveris yapma) ... x2.8 S
Yiriyiig, normal x3.2 T
Banyo yapma x 1.5 T
Evde temizlik yapma(................. ) X S
| DJ150S) of )
Spor aktiviteleri
Aerobik x 3.9 T TR
Voleybol x 3.0 S
Basketbol X 6.6 T TR
Yizme 0 e x 6.0 ETT TR
Tenis X 6.5 T TR
Bisiklet x 5.0 ST
Kosu X 6.6 S,
(Diger........cvvvnnenn. ) X
TOPLAM 24 saat e
Aktivite faktori. =~ =......... 24=.......
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