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OZET

Sahin Kaya A. Farkli beslenme tarama testleri kullanilarak ameliyat oncesi
gastrointestinal sistem kanserli hastalarin beslenme durumunun
degerlendirilmesi.Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme
Bilimleri Programi Yiksek Lisans Tezi, Ankara, 2015. Calisma; T.C.Saglk
Bakanhgi, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde tedavi gdéren, gastrointestinal sistem kanserlerinden tani almis ancak
ameliyat olmamig, 19-65 yas arasi, hastanede yatan 46 kadin (%41.8)ve 64 erkek
(%58.2) toplam 110 hasta birey Uzerinde vyapilmistir. Calismanin amaci;
gastrointestinal sistem kanserlerinden tani almis hastalarin beslenme durumunu iki
farkli beslenme tarama araci [Subjektif Global Degerlendirme (SGA) ve Nutrisyonel
Risk Tarama-2002 (NRS-2002)] ile saptamak, tarama araglarini kiyaslamak ve
ameliyat oncesi gastrointestinal sistem kanserli hastalarin malnatrisyon durumunu
tanimlamaktir. Arastirma kapsamindaki hastalara 5 bdlimden olusan bir sorukagidi
uygulanmistir. Sorukagidinin ilk béliminde bireylerin sosyodemografik 6zellikleri
sorgulanmisg, ikinci bélimunde antropometrik élgimleri (vicut agirhgr boy uzunlugu,
Ust orta kol gevresi-UOKC, triseps deri kivrim kalinligi-TDKK) alinarak kaydedilmis,
Uclincu boéliumde biyokimyasal veriler (total protein, albumin ve C-reaktif protein-CRP)
belirlenmis, dordincu bolimde 24 saatlik besin tuketim kaydi ile besin tuketim sikligi
saptanmig, son bolimde SGA ile NRS-2002 beslenme tarama testleri uygulanmistir.
Yas ortalamasi (£S) erkeklerde 54.6+7.4 ve kadinlarda 53.3+£9.8 yildir. Bireylerin
Beden Kitle indeksi (BKi) ortalama (xS) degerleri erkeklerde 22.7+3.8 kg/m?,
kadinlarda 23.2+4.7 kg/m?dir. ideal viicut agirhgi oranlarina gére erkeklerin %54.7'si,
kadinlarin ise %56.5'i normal sinirlardadir. Beslenme tarama testlerine gore,
bireylerin SGA ile taramada %49.1'i ciddi derecede malnutrisyonda, %41.8'i orta
derecede malnutrisyonda,%9.1'i ise iyi beslenmis olarak belirlenmigtir. NRS-2002
tarama testine goére ise, bireylerin %54.6's1 yliksek,%33.6'sI orta ve %11.8'i duslk
nutrisyonel risk altindadir. Bireylerin ortalama (£S) enerji alimlari erkeklerde
1104.91359.3 kkal, kadinlarda 1145.9+489.9 kkal'dir ve gunlik alinmasi 6nerilen
degere (RDA) gore karsilama yuzdeleri sirasiyla %47.2 ve %58.1'dir. Erkekler protein
ihtiyaclarinin %54.1'ini karsilarken, kadinlar %69.2'sini karsilamaktadir. NRS-2002 ve
SGA gruplari ile son vucut agirhdi, ideal vicut agirligi orani, surekli vicut agirligi
orani, viicut agirlik kayip orani, BKi, UOKC, TDKK, (st orta kol kas alani, (st orta kol
kas cevresi ve Ust orta kol yag alani olgimleri kiyaslandiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark oldugu bulunmustur (p<0.05). iki tarama testinde de
hastanede kalis sureleri benzerlik gosterirken en uzun hastanede kalan bireyler SGA-
C ve NRS-4 skorlu bireylerde belirlenmistir. SGA ve NRS-2002testleri arasinda
bireylerin beslenme durumlarinin dagilimi agisindan sonugclar kabul edilebilir dizeyde
istatistiksel anlamh olarak uyumlu bulunmustur (k=0.671 ve p<0.001). Ayrica, SGA
skorlari arttikga NRS skorlari da istatistiksel olarak anlamli dizeyde artmaktadir
(r=0.786 ve p=<0.001). Sonug olarak, gastrointestinal sistem kanserli hastalarda
ameliyat 6ncesi donemde hastane tarafindan kabul edilmis SGA veya NRS-2002
malnutrisyon tarama araci uygulanmali ve gerekirse beslenme destek tedavisi
ameliyat 6ncesi donemde planlanmali ve uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler:Gastrointestinal sistem kanserleri, beslenme durumu, tarama
testleri, SGA, NRS-2002
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ABSTRACT

Sahin Kaya A. Evaluation of nutritional status in pre-operative patients with
gastrointestinal system cancer with different nutrition screening tools.
Hacettepe University Institute of Health Sciences MSc Thesis in Nutritional
Sciences, Ankara, 2015. This study was conducted in a total of 110 patients,46
female (41.8%) and 64 males (58.2%), aged 19 to 65 years who were admitted to
T.R. Ministry of Health Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Oncology Training and
Research Hospital with confirmed diagnosis of gastrointestinal system cancer, but not
yet operated. Main objectives of this study were to determine the nutritional status of
the patients with two different nutrition screening tools [Subjective Global Assessment
(SGA) and Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002)], to compare the two
screening tools, and to describe the malnutrition status of patients with gastrointestinal
system cancer preoperatively. A questionnaire consisting from 5 parts was applied.
In the study, socio-demographic characteristics of the subjects were determined,
anthropometric measurements (body weight, height, mid-upper arm circumference-
MUAC, triceps skinfold thickness-TSFT) were done, biochemical parameters (total
protein, alboumin and C-reactive protein-CRP) were evaluated, 24- hour dietary recalls
and frequency of foods consumed were determined. Also two screening tools, SGA
and NRS-2002were applied. Mean (£SD) age was 54.6t7.4 years in men and
53.3+9.8 years in women. Body Mass Index (BMI) of subjects was 22.7+3.76 kg/m?
in men and 23.2+4.72 kg/m? in women. According to calculated ideal body weight
ratio, 54.7%of men and 56.5%o0f women were in normal range. Malnutrition status
was evaluated with two screening tools. Using SGA, 49.1% of the patients has
serious, 41.8% of patients had moderate degree of malnutrition and only 9.1% of the
patients had a good nutritional status. According to NRS-2002screening tool, 54.6%
of the patients was severely undernourished, 33.6% was severely ill and 11.8% was
found mildly undernourished. Mean energy (£S)intake of subjects was 1104.9+359.3
kcal in men and 1145.9+489.9 kcal in women, and percentage of .patients meeting
the recommended daily allowances was 47.2%and 58.1%, respectively for men and
women according to RDA, respectively. Men met 54.1%of the protein requirement,
while women met only 69.2%.

According to NRS and SGA groups, there were statistically significant differences
between groups in respect of currently weight, ideal body weight ratio, usual body
weight ratio, weight loss percentage, BMI, MUAC, TSFT, mid-upper arm muscle area,
mid-upper arm muscle circumference and mid-upper arm fat area (p<0.05). Although
duration of hospital stay was similar in both screening tests, patients with longest
hospital stay were determined in subjects with SGA-C and NRS-4 scores. Nutritional
status of patients with SGA and NRS tests showed consistent similarity (k=0.671 and
p<0.001). In addition, similar increases were found between SGA and NRS scores.
Consistency was found statistically significantly (r=0.786 and p=<0.001). In
conclusion, one of the approved malnutrition screening tool should be preoperatively
applied in patients with gastrointestinal system cancer and nutritional support
treatment should be planned and administered preoperatively, when necessary.

Key words: Gastrointestinal system cancers, nutritional status, screening tests, SGA,
NRS-2002.



Vii

ICINDEKILER
Sayfa No:
TESEKKUR \Y
OZET v
ABSTRACT Vi
ICINDEKILER vii
SIMGELER VE KISALTMALAR X
TABLOLAR Xii
1. GIRIiS 1
1.1. Kuramsal Yaklagimlar ve Kapsam 1
1.2. Amag ve Varsayim 3
1.2.1. Amag 3
1.2.2. Varsayimlar 3
2. GENEL BILGILER 4
2.1. Diyet ve Gastrointestinal Karsinogenez 5
2.1.1. Karsinogenezde Rol Oynayan Diyet Bilegenleri 5
2.1.2. Ozefagus Kanseri 6
2.1.3. Mide Kanseri 7
2.1.4. Pankreas Kanseri 7
2.1.5. Karaciger Kanseri 7
2.1.6. Kolorektal Kanser 8
2.2. Kanser Kageksisinde Tukenme Mekanizmalari 8
2.2.1. Malignansi 8
2.2.2. Kanserde Tukenme Cesitliligi 9
2.2.3. Tumor Yuku, Metabolik Disfonksiyon ve Semptomlar 10
2.2.4. Kanserde Tukenmenin Etkisi 12
2.3. Gastrointestinal Kanserlerde Vicut Agirligi Kaybi 12
2.3.1. Epidemiyoloijisi 12
2.3.2. Mekanizmalar 13
2.3.3. Kanser Kaseksisi 14
2.4. Beslenme Durumunu Degerlendirme Yontemleri 15



viii

2.4.1. Beslenme Durumunun Saptanmasi 15
2.4.2. Beslenme Durumunun Taranmasi ve Tarama Araglari 21

2.5. Gastrointestinal Kanserli Hastalarda Ozellestirilmis Beslenme

Destegi 25
2.5.1. Diyete Yonelik Girigsimler 25
2.5.2. Ozellestiriimis Beslenme Destegi 25
2.5.3. Perioperatif Beslenme Destegi 26
2.6. Beslenme ve Gastrointestinal Kanserlerin Onlenmesi 28
2.6.1. Kemo-prevensiyon 28
2.6.2. Diyet Yaklasimlari 28
2.6.3. Kalsiyum 29
2.6.4. Lif 29
2.6.5. Yesil Cay 29
2.7. Sonug 30
3. GEREC VE YONTEM 32
3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi 32
3.2. Arastirmanin Genel Plani 32
3.3. Verilerin Toplanmasi ve Deg@erlendirilmesi 33
3.4. Biyokimyasal Yontemler 36
3.5. Besin Tuketim Durumu 37
3.6. Beslenme Durumu Tarama Araglari 38
3.7. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi 38
4. BULGULAR 40
4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri 40
4.2. Bireylerin Hastalik Durumlari 41

4.3. Bireylerin Hastaneye Yatmadan Onceki Beslenme Aliskanliklari 43
4.4. Bireylerin Hastaneye Yatmadan Onceki Besin Tiketim Sikliklari 46

4.5. Bireylerin Hastanede Yatarken Ginlik Enerji ve Besin Ogeleri

Alm Miktarlar 55
4.6. Bireylerin Antropometrik Olgtimleri 57
4.7. Bireylerin Biyokimyasal Verileri 62

4.8. Beslenme Tarama Araglari 63



5.1.
5.2.
5.3.
5.4.
5.5.

5.6.
5.7.
5.8.

6.1.
6.2.

Ek 1:
Ek 2:
Ek 3:
Ek 4:

4.8.1. Nutrisyonel Risk Tarama-2002 (NRS-2002)
4.8.2. Subjektif Global Degerlendirme (SGA)
4.8.3. Beslenme Tarama Aragclari iliskileri
TARTISMA
Bireylerin Genel Ozellikleri
Bireylerin Hastalik Durumlari
Bireylerin Hastaneye Yatmadan Onceki Beslenme Aliskanliklari
Bireylerin Hastaneye Yatmadan Onceki Besin Tuketim Sikliklar
Bireylerin Hastanede Yatarken Gunlik Eneriji ve Besin Ogeleri
Alm Miktarlar
Bireylerin Antropometrik Olgtimleri
Bireylerin Biyokimyasal Verileri
Beslenme Tarama Araclari
5.8.1. Nutrisyonel Risk Tarama-2002; NRS-2002

(Nutritional Risk Screening -2002)
5.8.2. Subjektif Global Degerlendirme; SGA

(Subjective Global Assessment)
5.8.3. Beslenme Tarama Araglari iligkileri
SONUC VE ONERILER
Sonuglar
Oneriler
KAYNAKLAR
EKLER
Arastirmada Kullanilan Anket Formu
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay Raporu
Arastirma Amach Calisma igin Aydinlatilmis Onam Formu

Referans Degerler

63
70
79
83
83
84
85

93
95
98
99

101

105
108
110
110
114
115



AFC
ASPEN

BIA
BKi
CRP
DNA
EB
EGCG
ESPEN

g

Gl

HP
IARC
IFN-y
IL
KKS
L

LIF
LMF
MRI
NF-kB
NRS-2002
OBD
PAH
PB
PEM
PIF
RBP

SIMGELER VE KISALTMALAR

Akut faz cevabi

Amerika Parenteral ve Enterai Beslenme Dernegdi (American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition)
Biyoelektriksel impedans analizi

Beden Kiitle indeksi

C-reaktif protein

Dezoksiribonukleik asit

Enteral beslenme

Epigallokatekin gallat

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (European
Society for Parenteral and Enteral Nutrition)

Gram

Gastrointestinal

Helikobakter pilori

Uluslararasi Kanser Ajansi

interferon

interldkin

Kanser Kaseksi Sendromu

Litre

Ldsemi inhibitor faktori

Lipid mobilize edici faktor

Magnetik rezonans goruntileme (Magnetic Resonance
NUkleer faktor kapa B

Nutriyonel Risk Tarama (Nutritional Risk Screening)
Ozellestiriimis beslenme destegi

Polisiklik aromatik hidrokarbonlar

Parenteral beslenme

Protein enerji malnutrisyonu

Proteoliz indukleyici faktor

Retinol baglayici protein



SGA
TDKK
TNF-a
TOBEC
UOKC
UOKKA
UOKKC
UOKYA
WHO

Xi

Subjektif Global Degerlendirme(Subjective Global Assessment)
Triseps deri kivrim kalinhgi

TUmor nekrozis faktori-a

Total vucut elektrik gegirgenligi

Ust orta kol gevresi

Ust orta kol kas alani

Ust orta kol kas cevresi

Ust orta kol yag alani

Diinya Saglik Orguti (World Health Organisation)



Xii

TABLOLAR
Tablo Sayfa
2.1. A.B.D.'de 2013 yilinda beklenen yeni gastrointestinal kanser
olgulari ve kanser olumleri 4
2.2. Uluslararasi Kanser Ajansi (IARC) tarafindan yayinlanan

Globocan 2012 verilerine gore Turkiye'nin durumu (Deri diginda
kalan kanserlerin yasa gére standardize edilmig hizlari / 100 000

kiside) 9
2.3. Gastrointestinal kanserli hastalarda viicut agirhgr kaybi insidansi
(%) 13
2.4. Yetiskinlerde beden kutle indeksine gore vicut agirhiginin
degerlendiriimesi. 18
2.5. Subjektif Global Degerlendirme (SGA) Formu 22
2.6. Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) Formu 24
3.1. Yetigkinler igin yas gruplarina gore beden kuitle indeksi degerleri 34
3.2. Yetigkinler igin ideal vicut agirligi orani degerlendirmesi 35
3.3. Biyokimyasal parametrelerin kesisim noktalari 37
4.1. Bireylerin yasa ve cinsiyete gore dagilimi 40
4.2. Bireylerin cinsiyete gore hastalik tanisi ydonunden dagilimi 41
4.3. Bireylerin yasa ve hastalik tanilarina gére dagilimi 42
4.4. Hastalik tanilarina gore bireylerde diyabet gorilme sikhgi 42
4.5. Bireylerin cinsiyet, tani gruplari ve ana 6gun sayilarina gore
dagihmi 43
4.6. Bireylerin tani almadan once o6gun atlama durumlarn ve
nedenlerine gore dagilimi 44
4.7. Bireylerin 6gunlere ve 6gun atlama nedenlerine gore dagilimi 45
4.8. Bireylerin cinsiyete, tani gruplarina ve ara 6gun sayilarina gore
dagilimi 46
4.9. Tum bireylerin (erkek ve kadin birlikte) besin tiketim sikliklarina
gore dagilimlari 49
4.9.1. Erkek bireylerin besin tiketim sikliklarina gére dagilhimlari 51

4.9.2. Kadin bireylerin besin tuketim sikliklarina gére dagilimlari 53



4.10.

4.11.

4.12.
4.13.

4.14.

4.15.

4.16.

4.17.

4.18.

4.18.1.

4.18.2.

4.19.

4.20.

4.21.

4.22.

4.22.1.

4.22.2.

4.23.

Bireylerin cinsiyete gore gunluk ortalama enerji ve besin ogeleri
alim miktarlari ve RDA karsilama yuzdeleri

Bireylerincinsiyete gére antropometrik dlgiimleri ortalama (x ),
standart sapma (S), alt ve Ust degerleri

Bireylerin cinsiyete ve BKi siniflamasina gére dagilimi

Bireylerin cinsiyete ve ideal vucut agirligi oranlarina gore
dagilimi

Erkek ve kadin bireylerin TDKK, UOKC, UOKKC ve UOKKA
referans degerlerine gére dagilimi

Bireylerin biyokimyasal verilerinin referans degerlere gore
dagilimi

Bireylerin NRS 2002 sorularina vermis olduklari yanitlara gore
dagilimi

Bireylerin NRS 2002 skorlarina, demografik ve klinik bulgularina
gore dagilimi

Bireylerin NRS 2002 skorlarina gore bazi parametrelerin
ortalama (x) alt-Uist degerleri

Erkeklerde NRS 2002 skor gruplarinagére gunluk enerji ve besin
ogeleri alim miktarlari

Kadinlarda NRS 2002 skor gruplarinagore gunlik enerji ve besin
ogeleri alim miktarlari

Bireylerin NRS 2002 skor gruplarina gore antropometrik
olctimlerinin ortalama (x ), standart sapma (S) degerleri

Bireylerin SGA sorularina vermis olduklari yanitlara gore dagilhmi

Bireylerin SGA skorlarina, demografik ve klinik bulgularina gore
dagilimi

Bireylerin SGA skorlarina gére bazi parametrelerin ortalama (x
), alt-Ust degerleri

Erkeklerde SGA skor gruplarina gore enerji ve besin 6geleri alim
miktarlari

Kadinlarda SGA skor gruplarina gore eneriji ve besin égeleri alim
miktarlari

Bireylerin SGA skor gruplarina gére antropometrik dlgiimlerinin
ortalama (x ), standart sapma (S) degerleri

Xiii

56

58
59

60

61

62

63

64

65

66

67

69

71

73

74

75

76

78



Xiv
4.24. Erkek ve kadinlardaSGA ve NRS 2002 tarama testlerine gore

beslenme durumlarinin kiyaslanmasi 80

4.24.1. BireylerinSGA ve NRS 2002 tarama testlerine gore beslenme
durumlarinin kiyaslanmasi 81

4.24.2. BireylerinSGA ve NRS 2002 tarama testlerine gore beslenme
durumlarinin kiyaslanmasi 82



1. GIRIS

1.1. Kuramsal Yaklagimlar ve Kapsam

Kanser anormal hucrelerin kontrolsiz bolunmesi ve c¢ogalmasi ile
olugan hastaliktir. Kanser, baslangi¢ yerinden vicudun diger bolumlerine
yayllabilir ve uygun sekilde tedavi edilmezse 6lumcul olabilir. Dunya Saglik
Orguti(WHO) 2005 yili verilerine gore Dunya’'daki tim oliimlerin %13’(
kanserden olmaktadir. WHO 2000 yil verilerine gore de Dinya’da erkeklerde
en sik rastlanilan kanser tlrleri sirayla; akciger, mide, prostat, kolon/rektum ve
karaciger iken; kadinlarda meme, serviks, kolon/rektum, akciger ve mide
olarak siralanmaktadir (1). Bu siralama T.C. Saglik Bakanhg: verileri ile
ulkemizdeki kanser turleri ile oldukgca benzerlik gostermektedir. Erkeklerde
sirayla brons/akciger, mide, lenfoma, prostat ve larinks, kadinlarda ise en sik

gorilenler; meme, uterus, brons/akciger, mide, lenfoma olarak yer almaktadir

).

Bireylerin yasam bicimiyle ilgili ozellikleri ve aligskanliklari kanserin
olusumunda ve gelisiminde ¢ok buylk dnem tasimaktadir. Yanlis beslenme
aliskanliklari, yetersiz fiziksel aktivite ve hareketsiz yasam, sigara ve alkol
kullanimi, gunes isinlarina yogun olarak maruz kalinmasi ve stres gibi
etmenler kanserin olusmasina neden olan baslica faktérlerdir. Cogu kanserin
olusumunda rol oynayan yasam bicimi ile ilgili kontrol edilebilir faktorler, kanser
olusumuna %80-90 oraninda neden olmaktadir. Bu faktdrlerden beslenme ile
ilgili olan etmenler ortalama %35 oraninda, sigara aliskanhgi ise %30 oraninda

kansere yol agmaktadir (3).

Hastaliktan korunma amaciyla beslenme Onem tasirken, tedavi
esnasinda da hastaligin seyri agisindan beslenme 6nemini korumaktadir.
Kanserin tedavi yontemleri genel olarak kemoterapi, radyoterapi, cerrahi ve
immunoterapi olup, kanser tanisi konan hastalarin bireysel 6zellik ve hastalik
durumuna gore bu yontemlerden bir veya birkagi tedavide kullaniimaktadir. Bu

tedavi yontemleri ile hastalarin yasam suresinin uzamasi ve daha nitelikli



yasamasi amaglanmaktadir. Kanser hastalarinda hem hastaligin kendisi hem
de uygulanan tedaviler beslenme bozukluguna yol agabilmektedir. Bu
bozuklugun gelismesi ve derecesi tedaviden alinan yanit, hastanin yasam
kalitesi ve sagkalim ile yakindan iligkilidir. Ornegin, bu hastalarda gelisen
malnadtrisyon, bagisiklik yanitini bozar, yara iyilesmesini geciktirir, ciddi
enfeksiyonlarin gelismesine zemin hazirlar ve uygulanan tedavilerin yan
etkilerine karsi toleransi azaltir. ileri evre kanser hastalarinin gogunda viicut
agirhgi kaybi ve malnttrisyon gelisir. Kanser hastalarinda gelisen orta ve ileri
derecedeki malnutrisyona "kanser kaseksisi" denir. Kanser kaseksisi tani
anindaki kanser hastalarinin %15-40’inda, ileri evre hastalarin ise %80’inde
goéralir (4). Kanserli hastalarda en sik rastlanan 6lim nedeni kanser
kaseksisidir (5).

Malnutrisyon, gastrointestinal kanserli hastalarda sik gorulen kompleks
ve multifaktoryel bir sorundur ve bu durumla iliskili mortalite ve morbidite orani
oldukga yuksektir. Ameliyat 6ncesi beslenme durumunun belirlenmesi ve
mudahalesi ile biyokimyasal ve immunolojik anormallikler duzeltilebilir (6).
Hastanin tani aldigi esnada malnutrisyonun belirlenmesi ve ameliyat dncesi
son 7 gunluk periyotta erken beslenme mudahalesine baglanmasi

kilavuzlardaki son bilgilere gére dnemli bulunmustur (7).

Yetersiz beslenmeyi tanimlamak igin ilk adim rutin tarama yontemlerinin
uygulanmasidir. Bu sayede etkili beslenme mudahalesi ve yonetimi
gerceklestirilebilir (8). Ozellikle kanser hastalarinin beslenme durumunu
degerlendirmek igin hizl, basit ve guvenilir tarama araglari kullaniimaktadir.
Subjektif Global Degerlendirme (Subjective Global Assessment-SGA),
ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan
tavsiye edilen tarama yoOntemlerinden biridir (9). Bununla birlikte
ESPEN(European Society for Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan
Onerilen Nutrisyonel Risk Taranmasi (Nutritional Risk Screening 2002 - NRS-
2002) de yaygin olarak kullaniimaktadir (10). Bu tarama ydntemlerinin amaci
yetersiz beslenmenin varligini ve riskini belirlemektir. Bu sayede Klinik

sonuglar, hastanede kalig suresi, komplikasyon gelisimi, mortalite gibi



durumlarin beslenme riski ile kétllesmemesi saglanabilir. Ozellikle NRS-
2002’nin hastanede kalis suresi yonunden gecerliliginin belirtildigi calismalar
mevcuttur (11-13).

Tarama yoOntemleriyle birlikte hastanin Oykisu ve antropometrik
Olcimler, biyokimyasal parametreler beslenme durumunu saptamaya
yardimci yontemlerdir. Ornegin, gastorintestinal sistem kanserli hastalarda
sadece albumin degeri ile hastanede kalis slresinin azaldigini (14) ve dusuk
beden kitle indeksinin cerrahi girisim sonrasi kanser hastalari i¢cin 6lum riski
oldugunu (15) gosteren c¢alismalar bulunmaktadir. Bu ydntemlerle
malnutrisyonu tespit edilen gastrointestinal sistem kanserli hastalarin erken
muidahale sayesinde ameliyat sonrasi ve kemoterapi ve/veya radyoterapi

esnasinda olugabilecek bir¢gok sorununun 6nune gegilebilir (11).
1.2. Amag ve Varsayim
1.2.1. Amag

Bu calisma, gastrointestinal sistem kanserli hastalarin beslenme
durumlarini farkli beslenme tarama testleri ile belirlemek ve kullanilan testleri

kiyaslamak amaciyla planlanmis ve yuratulmustar.
1.2.2. Varsayimlar

+ Gastrointestinal sistem kanserli hastalarin beslenme durumlari
tedavi 6ncesi kotu durumdadir.

* Onkolojik hastalarda beslenme durumunun belirlenmesinde
kullanilan SGA ve/ veya NRS-2002 tarama araclari hastalarin
beslenme durumlarinin iyi bir gdstergesidir.

* Onkolojik hastalarda beslenme durumunun belirlenmesinde
kullanilan SGA ve NRS-2002 tarama araglarindan elde edilen
skorlar arasinda malnutrisyon riski agisindan farkhliklar vardir.

« Tarama testleri ile beslenme durumunun iyi olmasi hastanede yatig

suresini kisaltir.



2. GENEL BILGILER

Gastrointestinal sistem kanserleri, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yillik
tim kanserlerin ve kansere bagh élimlerin yaklasik %20’sini icermektedir (16)
(Tablo 2.1.). Yalniz kolorektal kanserler ABD'de 4. sirada ve en sik gorulen
kanser turu olup kansere bagli olum nedenleri arasinda 3. siradadir.
Gastrointestinal kanserler, vacut agirligi, vicut kompozisyonu ve yasam
kalitesi Uzerinde yikici ve sonlandirici etkilere sahip olabilir. Tedavi 6ncesinde,
esnasinda ve sonrasinda yapilacak yeterli beslenme destegi, yasamsal 6nem

tasimaktadir.

Tablo 2.1. A.B.D."de 2013 yilinda beklenen yeni gastrointestinal kanser

olgulari ve kanser 6lumleri (16)

Kanser Yeni Olgular Kanser Oliimleri
Ozefagus 17.990 15.210
Mide 21.600 10.990
ince bagirsak 8.810 1.070
Kolon 102.480 50.830*
Rektum 40.340 *
Anal 7.060 880
Pankreas 45.220 38.460
Karaciger ve intrahepatik kanal 30.640 21.670
Safra kesesi ve biliyer 10.310 3.230
Diger 5.750 2.130
Toplam 290.200 144.470

* Kolon ve rektum kanserlerine bagli éliimlerin toplami



2.1. Diyet ve Gastrointestinal Karsinogenez

Anand ve dig. (17) 2008 yilinda kanser gortlme riskinin sadece %5-
10'unun genetik bozukluklar nedeniyle oldugunu, geri kalan %90-95'inin
yasam tarzi faktorlerine (beslenme, sigara, alkol, fiziksel aktivite, ginese
maruz kalma), enfeksiyonlara ve c¢evresel Kkirleticilere bagh oldugunu

belirlemiglerdir.

Diyete ait faktorlerin hangi mekanizmalarla gastrointestinal kanserlerin
olusum riskini arttirdiginin belirlenmesi 6nem tasir. Kanser olusumu genellikle
yillar icerisinde olmakta, birgcok faktorin sinerjistik etkisine yanit olarak
gelisebilmektedir. Bundan dolayi spesifik olarak kansere neden olan diyet
faktorini belirlemek zordur. Ayni zamanda iliskili mekanizmalarin belirsizligi
s6z konusudur. Yine de nadiren tek bir kanser igin belirli bir diyet etkeni

saptanabilmektedir (18).

in-vitro buluslar, diyet ve karsinogenez arasindaki biyokimyasal ve
molekuler etkilesimlerin anlasiimasi yoninden ¢ok énemlidir. Onkogenlerdeki
mutasyonlar kanser olusumundaki temel noktadir. in-vitro calismalar, diyetteki
bilesenlerin bu tir mutasyonlarin olusumunda nasil rol aldigini ve yine besin
temelli maddelerin bu tur degisimlere kargi koruyucu etkisinin olabilecegini

gostermektedir (19).

2.1.1.Karsinogenezde Rol Oynayan Diyet Bilesenleri

Diyetteki prokarsinojen faktorler, sedanter yagsam sekli, asiri enerji alimi
ve diyete bagli diger etmenlerdir. Enerji alimi, kanser riski ve mortalite ile pozitif
korelasyon gostermektedir (20). Epidemiyolojik aragtirmalara gore
gastrointestinal sistem kanserlerinin diyet faktortyle en gok modifiye edilebilen
kanserler oldugu bildirilmistir (21). Diyete bagl karsinogenezin mekanizmalari
bircok kategoriye ayrilmigtir. Bunlar; direkt DNA hasari (drn:nitritler), sitokrom

aktivasyon ya da inhibisyonu (6rn: alkol), karsinojen aktivasyonu (6rn:



salamura / tuzlu gidalar), direkt sitotoksisite (6rn: mikotoksinler), oksidatif
hasar (6rn: doymus yaglar), fizyolojik degisimler (6rn: piring, diyetteki lifler) ve

hormonal etkilerdir (6rn: fitodstrojenler).
2.1.2. Ozefagus Kanseri

Taze sebze ve meyveler, yesil ¢cay, C vitamini ve ¢inko gibi birgcok diyet
iceriginin  0zefagus kanserine  kargi  koruyucu etkisinin  oldugu
dugunulmektedir. Sebze ve meyvelerin, nitrozaminlerin Uretimini azalttigi ve
endojen antioksidan sistemleri module ettigi gosterilmigtir. Optimal duzeyin
altinda sebze ve meyve tlketimi, alinan diyetteki lif oraninin ve
fitokimyasallarin azalmasina yol agacaktir. Bu gidalar bolgeye spesifik yararlar
saglayabilir. Ornegin fitokimyasallar mide kanserinin dnlenmesinde yararli
olabilirken, lifler kolon ve rektumdaki prokarsinojenlerin ayiklanip ortamdan

uzaklastirimasinda énemli etkiye sahiptir(22).

Yesil cayin icindeki en dnemli etken madde epigallokatesin gallat
(EGCQG); intraselluler antioksidan etki, prokarsinojen olusumunun inhibisyonu,
anjiogenezin ve kanser hucre proliferasyonunun supresyonu gibi birgok
mekanizmada yer alir. Yesil cay tuketimi, 6zefagus kanseri de dahil birgok
gastrointestinal kanserin gelisimine karsi koruyucu etki olusturabilir. Ozefagus
kanseri riskinin artisi ile iligkilendirilen diyet Grunleri; alkol, kirmizi et, basit

karbonhidratlar ve diyetteki yaglardir(23).

Tatsulenmis, ateste yanmis, 1zgara yapiimig ve nitritten zengin besinler
prokarsinojen ve karsinojenleri igerirler. Sigara dumaninda ve kontamine gida
maddelerinde bulunan toksik maddelerin grubundan olan polisiklik aromatik
hidrokarbonlar (PAH), insanlarin beslenmede en sik maruz kaldigi kanserojen
kaynaklardandir. PAH'lar, laboratuvar hayvanlarinda meme, akciger ve kolon
kanseri modellerinde yuksek oranda karsinojen bulunmustur (24). Basit
karbonhidratlar ile kirmizi et tuketimi, muhtemel prokarsinojen olan
nitrozaminlerin olusumu ile baglantiidir. Benzer olarak diyetteki yagin ve
kirmizi et tlketiminin, bir baska prokarsinojen olan heterosiklik aminlerin

aliminin artisina yol acgtigi belirtilmigtir (22).



2.1.3. Mide Kanseri

Helikobakter pilori (HP) kolonizasyonu ile distal mide kanseri riski artigi
arasinda belirgin bir iligkinin oldugu bilinmektedir. Midede kemoprotektif olarak
bilinen birgcok besin bileseni, etkisini HP enfeksiyonunu kontrol ederek
g6stermektedir. Ornedin sarabin asidik yapisinin ve C vitamininin antioksidan
kapasitesinin, HP gelisimini engelledigi gorulmektedir. Ancak alkol, basit
karbonhidratlar ve kirmizi etin, mide kanseri riskini arttirdigi belirtiimektedir.
Salamura ve diger tuzlu gidalar da oksidatif stresi arttirip, bunun sonucunda
lipid peroksidasyonu ve hucre proliferasyonunu indiklemekte, bdylece midede
ko-karsinojen olarak etki edip kanser riskini arttirmaktadir. Meyve, sebzeve
yesil cay aliminin ise kanser riskinin azalmasi ile iligkili oldugu bildirilmistir (22-
25).

2.1.4. Pankreas Kanseri

Pankreas kanserinde etkili olan besin bilesenleri, etkilerini pankreatit ve
diabetes mellitus faktor(i olarak ortaya koyarlar. Ornegin asiri alkol alimi
pankreatit ile iligkilidir. Pankreatit ise pankreas kanseri igin bir risk faktoradur.
Benzer olarak, basit karbonhidratlarin asiri alimi, yatkin kisilerde hiperglisemiyi
aciga cikarmaktadir. Diyabet de pankreas kanseri igin bir risk olusturmaktadir
(26).

2.1.5. Karaciger Kanseri

Alkole bagli karaciger sirozu diginda karacigerde karsinogenez, diyet
icerikleri tarafindan minimal olarak etkilenmektedir. Siroz, hepatit B viral
enfeksiyonu ve aflatoksin kontaminasyonunun Kkarsinogenez Uzerindeki

etkisinin daha fazla oldugu gorulmektedir (27).



2.1.6. Kolorektal Kanser

Kalsiyum, D vitamini, folik asit ve selenyum gibi bircok mikro besin
ogesinin kolorektal kanseri Onleyici etkisinin oldugu &éngdrilmektedir.
Kalsiyum, safra ve yagd asitleri tarafindan induklenen kolon epitel
proliferasyonunu azaltmaktadir (28). D vitamini ise kalsiyumun etkilerini
duzenleyici etki gostermektedir. Folik asit, metil gruplarinin donoru olup,
metiltetrahidrofolat rediktaz enziminin dizenli fonksiyonunu saglamada rol
oynar. Selenyum, peroksidasyonu inhibe edici enzim olan glutatyon
peroksidazi aktive ederek kolonosit apoptozisini olusturur, bu durum kolon

karsinogenezine karsi koruma saglar (28).

Diyetteki yuksek oranda yag iceriginin kolon kanser riskini arttirabildigi
dusundimektedir. Bu duruma neden oldugu varsayilan mekanizma, diyette
alinan yag asitlerinin asir miktarda primer safra asidi salgilanmasina yol
agmasidir. Primer safra asitleri de kolon bakterileri tarafindan daha sitotoksik
olan sekonder ve tersiyer safra asitlerine donusturallr. Ancak diyetteki yag
iceriginin kanser insidansi ile korelasyonu tartismalidir (29). Onceki caligmalar
diyetteki yuksek yag icerigi ile kanser arasinda baglanti kurmus olsa da, daha
yeni birgok epidemiyolojik arastirma, bu baglantinin zayif oldugunu ya da hi¢

olmadigini gostermektedir (29).

2.2. Kanser Kaseksisinde Tiikenme Mekanizmalari
2.2.1. Malignansi

‘Kanser” kelimesi kapsamlidir ve her viucut dokusunda gelisebilen
dolayisiyla gesitli klinik durumlari belirleyen farkli tip malign timorlerin genis
bir yelpazesini igermektedir. 2009 yili kanser istatistiklerine gore ulkemizde her
yil yaklasik 98 bin erkek ve 63 bin kadin kanser tanisi almaktadir (30). Kanser
dlnyada en sik rastlanilan ikinci 6lim nedeni olarak morbidite ve mortalitenin
major nedenidir. Turkiye’de kanser sikhdi Dunya ve Dunya'nin gelismekte olan

ulkeleriyle benzerlikler gostermektedir (Tablo 2.2.). Buna ragmen, erken teghis



ve sofistike tedavi modelleri kir olasiligini veya en azindan uzamig sagkalimi
artirmaktadir (30).

Tablo 2.2. Uluslararasi Kanser Ajansi (IARC) tarafindan yayinlanan Globocan
2012 verilerine go6re Turkiye'nin durumu (Deri diginda kalan

kanserlerin yasa goére standardize edilmis hizlari / 100 000

kigide)(30)
Erkek* Kadin*
Dunya 205.4 165.3
IARC'a liye 24 ilke 236.4 1925
AB(28 ulke) 314.9 243.2
ABD 347 297.4
Tlrkiye** 245.7 157.5

*Yasa gore standardize edilmis hiz 100.000 kiside **Turkiye Birlesik Veri Tabani, 2009

2.2.2. Kanserde Tiikenme Cesitliligi

Kanser kaseksiye ilerleyebilen protein-enerji malnutrisyonu iligkilidir.
Kanser kaseksisi; “geleneksel nutrisyonel destekle tam olarak geri
dondurilemeyen iskelet kas kitlesi kaybinin (yag kutlesi kaybi ile olarak veya
olmadan) oldugu cok faktorlii bir sendrom” olarak tarif edilmektedir. ilerleyen
fonksiyonel bozulmaya onculuk eder. Patofizyolojisi; azalmis besin alimi ve
anormal metabolizma nedeniyle olusan negatif protein ve enerji dengesi ile
karakterizedir (31).

Kanser hastalarinda dizenlenmis bir seri calisma dogada nutrisyonel
tikenme sendromunun belirgin olarak ¢ok faktorli oldugunun altini gizmigtir.
Kanser hastalarinin spesifik gruplarindaki tikenme prevalansi oranlari kanser

yerlesimine bagli olarak %8 ile %84 arasinda degdismektedir (28).

Kanserdeki tikenme genellikle strese fizyolojik bir adaptasyon olarak

ele alinmaktadir; vucut viseral organlardaki daha acil kritik fonksiyonlari
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korumak uzere kas kutlesinin buyuk kismini harcamaktadir. Ancak bu uyumiu
yanita karsi da kisittamalar mevcuttur. iskelet kas kitlesi kontraksiyonu kas
glgsitzligune, azalmis calisma toleransina ve fonksiyonel kapasiteye yol
acgar(32).Diger taraftan, kanser hastalari tarafindan en sik bildirilen tikenme
durumu vacut agirhgr kaybidir. Vicut agirligr kaybr herhangi bir hastalikta
morbidite ve mortalitede belirgin artisa yol agabileceginden%10’u astigi
durumlarda Klinik ve/veya prognostik énemi vardir (32). En azindan cerrahi
oncesi %75, radyoterapi dncesi %57, kemoterapi 6ncesi %51 ve toplumda
yasayan genel kanser hastalarinin %80’inde belli derecede vicut agirligi kaybi
kaydedilmistir (33). Natrisyonel tukenmenin varhidinin kanserin anatomik
yerlesimine gore degistigi hatirlatmasina ragmen kanser hastasinin vucut
agirhgr  kaybi yasamasi kanserin agresifligi (evresi ve histolojik
karakteristikleri), antineoplastik tedaviler (radyoterapi, kemoterapi, cerrahi),
yas ve depresyon benzeri eslik eden emosyonel faktorler gibi diger etkenlere
de baghdir (34).

2.2.3. Tumor Yuku, Metabolik Disfonksiyon ve Semptomlar

Klinik uygulamalar, hastallk ne olursa olsun fiziksel ve psikososyal
problemlerden kaynaklanan istah kaybinin muhtemel en sik azalmis besin
alimi nedeni oldugunu one surmektedir, dolayisiyla anoreksiya kanserde
tikenmenin sik gorilen nedenidir (35). Ozellikle bas-boyun ve gastrointestinal
kanserli hastalarda mekanik disfonksiyon ve eszamanli tedavilere baglh olarak
yeme eylemi agri, disfaji, kusma ve diyareyi igeren bir grup istenmeyen
semptomlari kigkirtabilir. Tek basina tumor kitlesi bile yeterli besin alimini
engelleyebilir. Azalmis besin alimina katkida bulunan altta yatan faktorler
yeme i¢in azalmig merkezi uyari, kemoduyarli rahatsizliklar (tat ve koku alma
bozuklugu), azalmis Ust gastrointestinal motilite (6r: erken doyma, bulanti,
kusma) ve distal kanal dismotilitesini (6r: diyare, konstipasyon) icermektedir
(33).
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Norton ve dig. (36) kismi olarak dolagimdaki bazi faktorlerin aracilik
ettigi ile ilgili ratlarda kaseksinin parabiyotik transferi konusunda kanit
saglamiglardir. Bu kosullardaki hayvan modelleri kasekside doku

tukenmesinde birkag ajanin rol oynadigini one surmektedir. Bunlar;

1) TUmor nekrozis faktoru-a (TNF-a),interlokin(IL-1 ve IL-6), interferon

(IFN-y) ve 16semi inhibitor faktort (LIF) gibi konakgi doku drtnleri,

2) Adipoz doku Uzerine etki eden lipid mobilize edici faktor (LMF) ve
iskelet kasina etki eden proteoliz indukleyici faktor (PIF) gibi konakgi dokulari

uzerinde direkt katabolik etkisi bulunan tumor Urtnleridir.

TUamor katabolik Urlnlerinin ve sitokinlerin bir arada cgalisarak sitokin
uretimindeki toplam degisiklikleri olusturup kaseksinin genel olugsumuyla ilgili

olmalari mUmkundir.

Akut faz cevabi(AFC): Akut faz cevabi doku hasari, enfeksiyon veya
inflamasyona cevap olarak birgok fizyolojik ve metabolik degisikliklere
deginmektedir. Karaciger protein sentezi albumin sentezinden C-reaktif
protein (CRP), serum amiloid-A proteini, 2 makroglobulin ve a-1 antitripsin
gibi akut faz proteinlerinin Uretimine yonelir. AFC akciger veya pankreas
kanserli ve melanomall hastalarda daha hizh vucut agirhgr kaybi ile
iliskilendirilmektedir (32). AFC varligi; renal, pankreatik ve kolorektal kanserli
olgularda ayni zamanda kisalmis sagkalimla baglantihdir. Ek olarak, AFC
sitokinlerce aktive ve module edilmektedir (32). AFC’nin giddeti ile IL-6 ve TNF-
a serum duzeyleri arasinda belirgin pozitif iliski bulunmustur (37).PIF gibi
kaseksi ile iligkili tumoér faktorleri nudkleer faktor kappa B (NF-kB)
transkripsiyonunu aktive ederek proinflamatuvar sitokinlerden IL-8, IL-6 ve
ayrica CRP uretimini artirip transferinin tretimini azaltirlar (37). AFC’nin hangi
mekanizma ile kanser hastalarinda vucut agirligi kaybi ve sagkalimla iligkili
oldugu bilinmemektedir, ancak akut faz proteinlerinin kas protein
degredasyonuna yol acacak sekilde amino asitleri ortadan kaldirdigi 6ne
surtlmektedir. Vucut agirhdi kaybi olusturmak igin tek basina AFC yeterli

degildir. Boylece, IL-6 ailesinin bir tyesi olan silier notrotrofik faktor farelere
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ayni dozda uygulandiginda AFC ile iligkili olarak anoreksiya ve yagsiz doku
tukenmesine neden olmustur. Bu bulgular diger faktorlerin de kasekside doku

tikenmesine yol agtigini géstermektedir (37).

2.2.4. Kanserde Tikenmenin Etkisi

Altta yatan mekanizma ne olursa olsun, kanserle baglantili tikenme ¢ok
boyutludur. Hastalarin iyilik halini, antineoplastik tedavilere toleransi ve
prognozu kotllestirmektedir (38). Ozellikle vicut agirhgr kaybi timor
hdcrelerine immunolojik yaniti ve enfeksiyona direnci azaltmakta, postoperatif
komplikasyonlara yatkinligr arttirmakta(39), maliyet ve genel bakim giderlerini
artirmaktadir (40). Ayrica deneysel sartlarda kisa stireli aglk (sadece su) yani
sira saglikh gonullilerdeki uzamis yari achgin fiziksel aktiviteyi azalttig
bildirilmektedir (39). Yorgunluk hissi ve letarji daha sonra bozulmus fiziksel
aktiviteye katkida bulunur. Siddetli hastalik iliskili malnUtrisyonda olusan
fiziksel aktivitedeki belirgin azalmalar, azalmis gunlik aktiviteleri sirdirme ve
is yapma kapasitesine paralel olarak artmis morbiditeye yatkinlik kazandirabilir
(41). Aclik ve kismi yiyecek yoksunlugu kismen mikronutrient eksikligi ile
baglantil olarak erigkinlerde anksiyete, depresyon ve/ veya diger mental
degisikliklere onculik eder. Kognitif fonksiyonlar bile olumsuz etkilenebilir.

Bdylece mental fonksiyon, nutrisyon tarafindan birkag sekilde etkilenir (41).

2.3. Gastrointestinal Kanserlerde Viicut Agirhigi Kaybi
2.3.1. Epidemiyolojisi

Gastrointestinal kanserli hastalarda vicut agirhgr kaybr ve malnutrisyon
prevalansi, timorin lokalizasyonu ve evresine gore %54 ile %87 arasinda
degismektedir (42) (Tablo 2.3.). Gastrointestinal kanserli hastalarda tedavi

oncesi vucut agirligr kaybinin varhgi kétu bir prognostik belirleyicidir (42).
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Tablo 2.3. Gastrointestinal kanserli hastalarda vicut agirligi  kaybi

insidansi(%)

Lokalizasyon insidans (%)
Ozefagus 79
Mide 83-87
Pankreas 83
Kolon 54

Ameliyat 6ncesi gastrointestinal kanserli hastalarda genellikle buyuk
oranda kas kutlesi ve vicut yag oraninda azalma saptanmaktadir (43). Vicut
kompozisyonundaki degigsimler semptomlarin kontrol altina alinmasini ve
komplikasyon oranlarini etkiler gorinmektedir. Yagsiz vicut kutlesini
kaybeden gastrointestinal kanserli hastalarda cerrahi girisimlere bagh

komplikasyon oranlarinda artislar belirlenmistir (43).

2.3.2. Mekanizmalar

Kanser hastalarindaki vucut agirhdr kaybina bir¢cok faktdor neden olur.
Malabsorpsiyon, obstriksiyon, diyare ve kusma gibi timoére ait fizyolojik
bozukluklar vicut agirligi kaybina yol agabilir. Bu mekanizmalar 6zellikle
gastrointestinal kanserli hastalarda belirgindir. Tumore kargi vicudun yaniti
olan sitokinlerin kismen etkisi ile anoreksi ve metabolizmada degisimler ortaya
cikar. Antikanser tedavilerin yan etkileri olarak da anoreksi ve gastrointestinal
semptomlar geligebilir (44). Ornegdin, karina ya da pelvik bélgeye radyasyon
tedavisi uygulanan hastalarda akut ya da kronik radyasyon enteriti, buna bagli
olarak ishal ve obstruktif semptomlar gelisebilir. Oral ve gastrointestinal
semptomlar, kanserin erken donemlerinde vacut agirliginda degigimlere
neden olabilir (45). Halsizlik, depresyon, anksiyete ve agri da viucut agirhgi

kaybina neden olabilir (44).
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2.3.3. Kanser Kaseksisi

Kanser kaseksisinin klinik 6zellikleri; vicut doku kaybi, anoreksi, gizgili
kas atrofisi, halsizlik, anemi ve yogun nutrisyon destedine yanit vermeyen
hipoalbiminemidir (46). Kanser Kaseksi Sendromu (KKS), potansiyel olarak
hayati tehdit edici bir malnitrisyona neden olan fizyolojik ve metabolik
savunma mekanizmalarinin heterojen goérinimudur(47). Sitokinler; 6zellikle
TNF interferon-gama (IFN-gama), IL-1 ve IL-6; anoreksi, erken yorgunluk,
protein, karbonhidrat ve yag metabolizmasindaki degisimler gibi kageksi ile

iligkili spesifik semptomlarin gelisiminde rol oynarlar (46).

ileri evre kanserli hastalarda siklikla goriilmesine karsin KKS, timér
gelisiminin erken evrelerinde de ortaya ¢ikabilir. KKS'nin 6nemi, vicut agirligi
kaybinin prognostik degeri ile anlam kazanir. Tumor tipi ne olursa olsun, tedavi
oncesi vicut agirhgr kaybi olanlarda sagkalim siresi daha kisadir (48).
KKS'nun erken fark edilip kétlilesmesini dnlemek icin midahale edilmesi, kalici

hasar verecek sonuglarinin 6ntine gecilmesi igin iyi bir firsat olabilir (45).

Vicut agirhgr kaybi ve malnitrisyon, kanser hastalarindaki semptom
yogunlugunun problemli nedenleridir. Anoreksi, vacut agirhdr kaybi ve
baglantili olarak halsizlik ve vicut goruntisundeki degisimler, depresyona ve
sosyal iletisimde azalmaya yol agabilir. Kanser hastalarinda 6zellikle kansere
bagli vicut agirhdr kaybinin en énemli nedenlerinden birinin nadiren yetersiz
besin alimi oldugunu vurgulamak gerekir. intravendz beslenen hastalar, yeterli
ve hatta ylksek dozlarda enerji alsalar bile vucut agirhgi kaybetmektedirler.
KKS, yalnizca igtahi degil, intermediyer metabolizmayi ve substrat kullanimini
etkileyen metabolik bir sendromdur. Bu nedenle 0Ozellikle primer
gastrointestinal kanserli hastalarda, obstriksiyonu ya da altta yatan kanseri
tedavi etmedikge obstruksiyon ya da anoreksi igin 6zel bir beslenme destegi

vermek ¢ogunlukla gereksizdir (18).
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2.4. Beslenme Durumunu Degerlendirme Yontemleri

Nutrisyonel degerlendirme  malnutrisyon  tanisinda, derecesinin
belirlenmesinde ve tedavisinin planlanmasinda atilacak ilk adimdir. Kanser
kaseksisinin kronik natirinden dolayi tani basittir. Hastanin hikayesi, belirgin
vacut agirhgr kaybi ve fizik muayene tani igin yeterlidir. Antropometrik
Olgumlerle nutrisyonel degisimleri veya tedavilerin hastaya etkilerini gostermek
mumkun olur. Hi¢ bir test tek basina malnutrisyon tipini ve derecesini
belirlemede yeterli degildir. Bunun igin hastanin anamnezi, fizik muayenesi ve
laboratuvar tetkikleri birlikte degerlendiriimelidir. Malnutrisyon hastalarin
anamnezinde son zamanlardaki vacut agirhgr kaybi, beslenmedeki
degisiklikler, gastrointestinal semptomlarin ve akut veya kronik hastalik halinin
varligi dikkat ¢ekicidir (49).

2.4.1. Beslenme Durumunun Saptanmasi
Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan yontemler sunlardir (50)

a. Besin aliminin (tlketim durumunun) saptanmasi

b. Antropometrik yontemler

c. Laboratuvar testleri (biyokimyasal ve hematolojik testler, biyofizik ve
fonksiyonel testler)

d. Klinik belirtiler ve saglk dykusu

e. Psikososyal veriler

Bu yontemlerden birkagi veya hepsi birlikte kullanilabilecegi gibi, siklikla
secgilecek yontem ekonomik kosullara, zamana ve bu konuda egitiimis

personele gore belirlenir (50).

Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan yontemler asagida

kisaca 6zetlenmisgtir.
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a. Besin Aliminin (Tuketim Durumunun) Saptanmasi

Bireyin besin aliminin (tiketiminin) saptanmasi igin dogru bir
sorgulamanin yapilmasi, kayit tutulmasi ve degerlendirilmesi gerekir. Bunlarin
yapilabilmesi icin 24 saatlik besin tuketim kaydi, besin kayit yontemi, besin

tuketim sikhgi gibi yontemler kullaniimaktadir (50) .

Diyet oykusu ile hastanin gunlik tukettigi besin ve iceceklerin tur ve
miktarlari belirlenerek enerji ve besin ogeleri alim duzeyleri bulunabilir. Bu
verilerden hangi besin 6gesinin yetersiz alindigi belirlenebilir. Ancak bazi
hastalarda yas, egitim durumu, mental saglik, psikolojik durum, dikkat vb.
olgular tiketilen besin tarindn ve miktarinin hatirlanmasini giglestirmektedir
(50).

b. Antropometrik Yontemler

Antropometrik dlgimler hastalarin protein ve yag depolarinin gostergesi
olmalari nedeniyle onem tasir. Vicut agirligi olgimu beslenme durumunun
gOstergesi olarak siklikla kullanilir. Vacut agirhgr protein kutlesinin ve yag
deposunun dolayli bir gostergesidir. Hastalarda 6dem ve asit, vicutta hicre
digi sivi birikimini arttirir ve vicuttan yag ve kas dokusu kaybi oldugu

durumlarda agirlik kaybinin saptanmasini guglestirir (50).

Antropometrik Olgimler, iskelet ve somatik protein miktarinin ve yag
miktarinin belirlenmesinde kullanilir. Deri kivrim kalinhdi ile vicuttaki yag
kaynaklari degerlendirilebilir. Deri kiviim kalinhdr en yaygin olarak triseps
bdlgesinden bakilir. Ayni kisi tarafindan G¢ kez ardarda uygulanan dlgimun

ortalamasi alinir (49).

Bu deder standart yas ve cinsiyet tablosunda degerlendirilir. Referans
degerler Ek-4'te de verilmistir. Ust orta kol gevresi (UOKC) triseps deri kivrim
kalinh@ (TDKK) kullanilarak st orta kol kas alani (UOKKA),ist orta kol kas
cevresi (UOKKC) ve Ust orta kol yag alani (UOKYA) asagidaki denklemle
hesaplanir (50).
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UOKKA =[ (UOKC - mx TDKK)2 / 417] -10 (erkek)
UOKKA =[ (UOKC-1r x TDKK)?2 / 411] - 6.5 (kadin)(50)
m=3.1416

Bulunan deger standardize edilmis tablodan degerlendirilir. Sonug
%80’in Uzerindeyse normal, %60- 80 ise orta derece malnutrisyon, %60'dan
az ise ciddi malnatrisyonludur. Fazla sivi yukselmesi gibi durumlarda ise sonug
aldaticidir (49).

Ust orta kol kas gevresi, Uist orta kol kas alanina kiyasla PEM'de daha
az degisir. Bu nedenle kol kas alani adir derecede kas atrofilerini daha iyi
tanimlamaktadir. Ust orta kol kas cevresi; Ust orta kol cevresi (UOKC) ve
triseps deri kivim kalinhgr (TDKK) kullanilarak formdille elde edilebilir.

Referans degerler Ek-4'te de verilmistir (50) .

Ust Orta Kol Kas Cevresi (UOKKC-cm) = UOKC - 1m x TDKK(50)

Antropometrik degerlendirmelerden en pratik olani beden kutle indeksi
(BKI) ve bel/kalga gevresi oraninin belirlenmesidir. BKi, hem Protein Enerji
Malnatrisyonu (PEM) hem de sismanhdin degerlendiriimesi amaciyla
kullaniimaktadir (51). Total viicut yagi ile iyi bir korelasyon gostermektedir. BKi
verilen denkleme gére hesaplanir ve degerlendirilir. BKi degerlendiriimesi
Tablo 2.4.'te belirtilmigtir.

BKI (kg/m?) = Viicut agirligi (kg) / Boy uzunlugu (m?) (52)
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Tablo 2.4. Yetiskinlerde beden kutle indeksine gore vucut agirhginin

degerlendiriimesi (52) .

BKi(kg/m?)
Siniflama Temel kesisim noktalar Gelistirilmis kesigsim noktalari
Zayif (diisuk agirhikh) <18.50 <18.50
Agir dizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta duzeyde zayiflik 16.00-16.99 16.00-16.99
Hafif dizeyde zayiflik 17.00-18.49 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99 18.50-22.99
23.00-24.99
Toplu,hafif sigman 225.00 225.00
Sismanlik éncesi 25.00-29.99 25.00-27.49
27.50-29.99
Sisman 230.00 230.00
Sisman | derece 30.00-34.99 30.00-32.49
32.50-34.99
Sisman |l derece 35.00-39.99 35.00-37.49
37.50-39.99
Sisman lll derece 240.00 240.00
Son vyillarda ultrason, bilgisayarli tomografi magnetik rezonans

goruntuleme (MRI), total vucut elektrik gegirgenligi (TOBEC) ve biyoelektriksel

impedans analizi (BIA) kullanimi, vicut bilesiminin yag dokusunun ve yagsiz

vucut kutlesinin belirlenmesi amaciyla kullanilabilmektedir. Belirli bolgelerde

deri kiviim kalinh@r olgumu, karin i¢i yag miktarinin magnetik rezonansla

goruntulenmesi gibi yontemler olanaklar elverdiginde kullanilabilir (50) .
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c. Laboratuvar Testleri (biyokimyasal ve hematolojik testler,
biyofizikvefonksiyonel testler)

Biyokimyasal ve hematolojik testler: Biyokimyasal testlerle besin
Ogelerinin kan ve idrardaki duzeyleri belirlenerek hastalarda beslenme durumu
ile ilgili objektif degerlendirme yapilabilir. Dogruluk ve kesinlik kullanilan
yonteme baglidir. Serum protein miktarini albumin, transferrin, prealbumin ve
retinol baglayici protein (RBP) gdsterir. Malnutrisyonun degerlendiriimesinde
yukarida sayilan transport proteinleri yardimci olmaktadir. Albumin duzeyi
kronik malndtrisyon tani ve takibinde siklikla kullanilir. Eger stres yoklugunda
serum albumin dizeyi distkse veya stres varliginda bir haftadan daha uzun
bir sure dusuk ise bu hastalarda tani olarak hipoalbuminemik malnutrisyon
veya kwashiorkor diasunulmelidir. Bu olgumlerin dogru olmasi i¢in hasta
normovolemik olmali ve kan Urunleri veya albimin almamis olmaldir. Yasla
birlikte serum albumin dlzeyi dismektedir. Serum albimin dizeyi 20-40
yasinda ortalama 47.5 g/L iken, 60-74 yas arasinda 41.8 g/L’ye diusmektedir
(50).

Biyokimyasal parametrelerden hemoglobin, hematokrit, serum ferritin,
demir, transferin doymuslugu, folik asit, Bi2 ve Bes vitaminleri anemi yoninden
beslenme durumunu belirler. Kan lipitlerinin  6lgimU kardiyovaskuler
hastaliklarin erken tanisi igin gereklidir. Ayni sekilde tansiyon dlgumu yuksek

tansiyonun erken evrede belirlenmesine yardimci olur (50).

Biyofizik  vefonksiyonel yoéntemler: Beslenme durumunun
saptanmasinda biyofizik yontemlerle dokularin fonksiyonel yetenekleri veya
yapisal  bozukluklar  saptanir. Beslenme yetersizliginde fizyolojik
fonksiyonlarda bozulma goéralir. Bu bozukluklarin saptanmasi yetersizligin iyi
bir gostergesidir. Bu testler sdyle siralanabilir; karanliga adaptasyon testi, tat
duyusu kaybinin incelenmesi, kapiller frajilitenin odlgulmesi, kas ve sinir
koordinasyonunun olgtlmesi, el kavrama glcunun olgulmesi ile kas gucunin

incelenmesi, gesitli epitel doku ve hlcrelerden biyopsi ve smear alinarak
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incelenmesi, kemik iligi incelenmesi ile depo demir durumunun saptanmasi,
immunolojik fonksiyon testleri, enerji harcanmasinin saptanmasi, kemik
mineral yogunlugunun saptanmasi, biligsel yetenek testleri, azot dengesinin

saptanmasidir (50) .
d. Klinik Belirtiler ve Saghk Oykiisii

Klinik belirtilerin saptanmasi igin beslenme 0Oykusu, biyokimyasal
testler, fizik muayene ve tibbi Oykuleri birlikte degerlendiriimelidir. Klinik
belirtilerin saptanmasi igin deri, sag, disler, diseti, dudaklar, dil, gozler ve
genital organlar incelenir. Sag, deri ve agizda epitel dokuda hizli bir hicre
degisimi oldugundan yetersizlige duyarlidir. Gastrointestinal sistem
mukozasindaki degisiklikler ise diyare veya konstipasyon ile gozlenir. Bu
nedenle kanser hastasinda gastrointestinal sistemine iligkin diyare ve
anoreksiya gibi  belirtilerin  oykGsu alinmali, ¢igneme ve yutma

fonksiyonlarindaki degisiklikler 6grenilmelidir (50).

Klinik belirtiler siklikla birden fazla besin 6gesi yetersizligine bagli olarak
gorulur ve belirtinin ortaya c¢ikiginin beslenme yetersizliginin son agsamasi

oldugu unutulmamalidir.
e. Psikososyal Veriler

Hastalarin davraniglarini ve davranis degisikliklerini degerlendirmek
oldukca zordur. Ayrica hastanin beslenmesi sosyal ve psikolojik etmenlerin
etkisi altindadir. Hastalarin beslenme bilgi duzeyleri, besinleri hazirlama ve
saklama olanaklari, yalniz veya yakinlari ile birlikte yasama tarzi, ekonomik
durumu, yodresel ve etnik agidan besinlere bakis agisi saptanmall ve
degerlendiriimelidir. Psikososyal degerlendirme hastalik olusumu, tedavisi ve
egitimi acgisindan blyuk 6nem tasir. Bu amagla gelistiriimis izlem formlarinin

kullaniimasi psikososyal degerlendirmede kolaylik saglar (50).
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2.4.2. Beslenme Durumunun Taranmasi ve Tarama Araglari

Hastanede yatan bireylerde beslenme durumunun saptanmasinin 4
hedefi vardir. Birinci asamada hasta beslenme durumu agisindan taranmalidir.
Risk s6z konusu ise, ikinci asama olarak beslenme durumunun saptanmasi
yontemlerine bagvurularak hastaligin derecesi ve etkileyen etmenler irdelenir,
ardindan da onlemler alinir ve son asamada ise beslenme destegine yanit
izlenir(50).

Yatakli tedavi kurumuna basvuran hastanin, yetersiz beslenmeye veya
mevcut olan hastaligin olusturdugu klinik tabloya bagli olarak malnutrisyonda
olmasi tedaviyi olumsuz yonde etkilemektedir. Malnutrisyonun varhgi,
hastaligin iyilesmesini geciktirerek hastanede yatig suresinin uzamasina ve
enfeksiyona karsi duyarliligin artmasina neden olmakta ve sonuc olarak
yasam Kkalitesini dusurmekte ve mortalite riskini arttirmaktadir. Yapilan
calismalarda hastalarin  %20-50'sinin hastaneye yatiglarinda beslenme

yetersizligi icinde olduklari bildirilmistir (53,54).

Avrupa'da, saglikli halkin %5-15'i, hastaneye yatan hastalarin %40'i ve
bakim evinde yasayanlarin %60'I malnutrisyonda veya malnutrisyon riski
altindadir. Ulkemizde de KEPAN Dernegi 'nin 2005 - 2006 yillarinda yaptigi, 6
ay suren, 19 il 34 merkezde vyurutilen calismasinda 29139 hasta
degerlendiriimis ve hastaneye yatan hastalarda ilk yatis sirasinda ortalama
%5'i oraninda malnutrisyon riski saptanmigstir (55). Malnutrisyonlu bireylerin
tanimlanabilmesi i¢in hastalarin hastaneye basvurduklarinda, hastanede
yattiklari surede ve hastane diginda (polikliniklerde) surekli olarak beslenme
durumlart degerlendiriimelidir. Beslenme durumunun gegerli bir yontemle
taranmasi, risk altindaki hastalarin, egitimli saglik ¢alisanlari tarafindan belir-
lenmesini saglayan araglardan birisidir. Tarama araclarinin kullaniimasi hizl
ve kolay olmali, kolaylikla degerlendirilebilmeli, hasta ve saglik caligsani tara-
findan kabul edilebilir olmalidir. Tarama araci gecerli olmali, yani kisi tara-

findan istenileni élgmeli; Uretilebilir olmali, yani malnutrisyonlu ve risk tasiyan
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hastalari tanimlayabilmeli; gtvenilir olmali, yani farkh kisiler ayni hastada ayni

sonuglari alabilmelidir. Tarama araglari 6zel protokoller ile kullaniimahdir (50).

a. SGA (Subjektif Global Degerlendirme-Subjective Global
Assessment)

Amerika Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN-American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition) malnitrisyonun saptanmasinda
klinik ve biyokimyasal verilerin birlikte kullanilmasini 6nermistir. Bu dogrultuda
Subjektif Global Arastirma-1987, hastalari subjektif olarak elde edilen dyku ve
fiziksel muayeneden elde edilen bulgulara dayali olarak siniflamaktadir (50).
Bu test daha ziyade onkolojik gastro-intestinal hastalar igin gelistirilmistir bir
tarama testidir. Kolay uygulanabilir, iyi dokimlenmis ve malnutrisyonu

derecelendirmek miUmkunddur.

Tablo 2.5. Subjektif Global Degerlendirme (SGA) Formu(50)

1. Son 6 ayda viicut agirhigi kaybi ...... Yok ....... Var....... Miktar kg ....... Kayip%
2. Son 2 haftadaki viicut agirhgi degisimi....... Arttr.......... Azald ..... Degismedi
3. Yemek yeme aligkanliklarindaki degisiklik ...... Yok ...... Var ...... Sure

...Normal .... Kati diyet ....Sivi diyet ..... Hipokalorik sivi ....Starvasyon

4. Son 2 haftada GIS bulgulari.....Bulanti...... Kusma....Ishal....Anoreksi ....... Yok
5. Fonksiyonel kapasite .......... Degisme olmadi ............ Degisti ............ Sire
Turd .......... Calisma kapasitesi azaldi ........... Cok azaldi ........... Yataga bagimli

6. Stres diizeyi (esas hastalik g6z 6niine alinarak) ....Yok...Hafif....Orta ...Yiksek

7. Fizik muayene [Degerlendirme: Normal(0), Hafif(1), Orta(2), Agir(3)]

Degerlendirme:
............. (A) lyi beslenmis
............. (B) Orta diizeyde malnutrisyon

............. (C) Ciddi duzeyde malnutrisyon
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b. NRS-2002 (Nutrisyonel Risk Tarama 2002-Nutritional Risk
Screening 2002)

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernedi (ESPEN - European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan ozellikle nutrisyon
degerlendirmelerinde kullaniimasi dnerilmekte olup 2002 yilinda gelistiriimigtir
ve hastanede kalan yetigkin hastalar icin dizenlenmistir (56) . Bu tarama
yontemi Ozellikle akut hastalik durumunda beslenme desteginin yeterliligini
degerlendiren bir tarama testidir. Beslenme bilgileri icerir, ilaveten hastaligin
siddetini ve artmis beslenme gereksinimini yansitir. Akut bakima alinmig ve

besin destegi ihtiyaci olan hastalara odaklanir.



Tablo 2.6. Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) Formu (50)
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1. Basamak: Baslangi¢c Taramasi

EVET

HAYIR

1. BKi< 20.5 kg/m?

2. Son 3 ay igerisinde hasta vicut agirhgi kaybetmis rr
3. Son haftada hastanin besin alimi azalmis mi?
4

Hastanin hastaligi ¢ok siddetli mi?

Evet: Herhangi bir sorunun yaniti “evet” ise, 2.basamaktaki tarama yéntemine geciniz.

Hayir: Tim sorularin yaniti “hayir” ise,hasta her hafta tekrar taranmalidir.Hasta major bir
ameliyat programindaysa, ameliyatla ilgili risklerden hastay! koruyacak nutrisyonel bakim

plani yapiimalidir.

2.Basamak: Son Tarama

Nutrisyonel durumdaki bozulma

Hastaligin siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok:Normal nutrisyon durumu
Skor: 0

Yok:Normal nutrisyonel gereksinimler
Skor: 0

Hafif: 3 ayda %5’ten fazla vicut agirhgi
kaybi ya da gegen haftaki besin alimi
normal gereksinimlerin %50-75’inin altinda
Skor: 1

Hafif: Kalga kemiginde kirik*. Akut
komplikasyonlari olan kronik hastalar:
siroz, KOAH*,

Kronik hemodiyaliz, diyabet, onkoloji
Skor:1

Orta: 2 ayda %5'ten fazla vicut agirhgi
kaybi ya da BKi 18.5-20.5 kg/m2 + genel
durum bozuklugu yada gegen haftaki besin
alimi normal gereksinimlerin %25-60’1

Orta: Majér abdominal cerrahi*. inme*.
Siddetli pnémoni,hematolojik malignite

Skor: 2
Skor: 2
Siddetli: 1 ayda %5’ten fazla vicut agirhgi | Siddetli:  Kafa travmasi*. Kemik iligi
kaybi(3 ay >%15) ya da BKI<18.5 kg/m?+ | transplantasyonu*.
genel durum bozuklugu ya da gecen haftaki | Yogun bakim hastalari
besin alimi normal gereksinimlerin %0-25i | gy - 3
Skor: 3
Skor:+ Skor:.oiiii Toplam skor:........

Yas:270 yas ise toplam skora 1 ekle

= yasa uyarlanmig toplam skor

Degerlendirme:

gelistiriimelidir.

Skor 2 3: Hasta nutrisyon riski altindadir ve bir nutrisyon plani baglatilir.
Skor <3: Haftada 1 taranmalidir.Major operasyon plani varsa yine bir nutrisyon plani

f isaretli tanilar almis hastalarda direkt olarak siniflandirmayi saglamaktadir.
Italik olarak verilen tanilar verilen prototiplere dayahdir.

Hastaligin siddeti ile ilgili prototipler

Puan = 1: Komplikasyon nedeniyle hastaneye basvuran kronik hastaligi olan hastadir. Hasta
gligsiizdiir, fakat diizenli olarak yataktan ¢ikar. Protein gereksinmesi artmistir, fakat birgok
olguda agizdan beslenme veya suplemanlar ile kargilanabilir.

Puan = 2: Hasta hastalik nedeniyle yataga baghdir. Orn: Major abdominal ameliyat veya agir
enfeksiyon sonucudur. Protein gereksinmesi artmistir, fakat birgok olguda suni beslenme ile
karsilanabilir.

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



25

2.5. Gastrointestinal Kanserli Hastalarda Ozellestirilmis Beslenme

Destegi
2.5.1. Diyete Yonelik Girigimler

Spesifik bir diyet mudahalesinin, kanserin iyilesmesine yardimci
oldugunu dugunduren kontrolli c¢aligmalar mevcut degildir. Yardimci
olabilecek diyetsel mudahaleler, kanser hastalarinda malnutrisyonu 6nlemek
icin  uygun miktarda enerji ve protein aliminin  sdrdurdimesine
yonlendirilmelidir. Beslenme durumu bir kanser hastasinin cerrahi sonuglarini,
yasam Kkalitesini, komplikasyon oranlarini ve tedaviye toleransi etkileyebilir
(57).

2.5.2. Ozellestirilmis Beslenme Destegi

Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN; American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan, 2002 yilinda onkoloji
hastalarinda &zellestirilmis beslenme desteginin (OBD) kullanimi igin
kilavuzlar yayinlanmigtir. Kilavuzlar enteral beslenme (EB) ve parenteral
beslenme (PB) desteginin kullanimiyla ilgili kanita dayali ydnelim
saglamaktadir. Enteral beslenme (EB) kanser hastalarinda azot dengesinde
iyilesme ve bazen vicut agirhigr kazanimi ile iligkili bulunmustur (42). PB'de
azot dengesinde iyilesme ile iligkili bulunmustur ve PB'nin daha tutarh bir
sekilde vicut agirhdir kazanimina neden oldugu goértulmastir (42). Kanser
hastalarinda ne EB'nin ne de PB'nin 7-49 gun uygulandiklarinda albimin gibi
serum proteinleri lzerine vyararli etkileri gérilmemistir. OBD kanser
hastalarinda kanser olmayan hastalara géredaha az yararli etkiye sahip gibi
gorunmektedir, bunun olasi nedeni kanser kaseksisisendromunun indukledigi

altta yatan metabolik bozukluklarin 6nemli etkisidir (58).

Kanser hastalarinda OBD'in kullanimi, genellikle su durumlarda

uygulaniimasi énerilmektedir. OBD;
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1. Bir hasta kanserin veya kanser tedavisinin sonucu olarak orta veya
agir sekilde yetersiz beslenmisse;

2. Besin gereksinimini 7-10 ginden daha uzun bir sure igin agiz yoluyla
saglayamamasi olaslysa;

3. Altta yatan maligniteyi tedavi etmek igin gelecekte aktif tedavi

planlanmigsa uygulanmalidir (58).

2.5.3. Perioperatif Beslenme Destegi

Onceki calismalar kanser hastalarinda, 6zellikle gastrointestinal
malignitesi olanlarda perioperatif PB destegi ile morbidite ve mortalitede
azalma go6stermistir (59).Bununla beraber, bu calismalar heterojen
populasyonlarin dahil edilmesi, degisken ve olasilikla suboptimal besin
saglanmasi ve yetersiz orneklem buyuklUkleri nedeniyle elestirilmistir(57).
Primer olarak gastrointestinal (Gl) kanser hastalarindaki daha yakin zamanda
perioperatif PB calismalari, parenteral beslenme alan hastalarda enfeksiyon
insidansinda bir artig gOstermigtir, sag kalimda da bir iyilesme
saptanmamistir(60). Postoperatif PB ile iligkili olan riskler ise; enfeksiyon

oraninda, komplikasyon oraninda ve maliyette artistir (61).

Besinlerin postoperatif olarak enteral uygulamasi genellikle ilk tercih
olarak gorulmektedir(62) . Bunun nedeni kuramsal olarak daha fizyolojik
olmasi, daha az komplikasyon ile iligkili olabilmesi ve daha ucuz olmasidir (63)
. EB'ye karsi gorusgler,diyare ve kusmayi iceren gastrointestinal yan etkilerdeki
riskin artisindan dolayl ortaya c¢ikmaktadir. Enteral beslenme genellikle
postoperatif olarak iyi tolere edilir. Komplikasyonlar genellikle enteral formul

inflzyon hizinin gegici olarak azaltiimasiyla dizeltilebilir(18).

ASPEN kilavuzlar, 7-10 gunlik bir dénem icin besin 0gesi
gereksinimlerini adiz yoluyla saglayamayacagi diisiiniilen, Gi yolu fonksiyonel

hastalarda perioperatif EB'nin endike oldugunu belirtmektedir (58).
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Gecgmis yillarda gastrointestinal cerrahi iglemlerini takiben oral ve
enteral beslenme uygulanmamakta, anastomoz iyilesmesini desteklemek ve
bulanti, kusmayi énlemek igin "bagirsak istirahati" dnerilmekteydi (64). Son
zamanlarda, hastalarin ¢cogunda gastrointestinal islevin postoperatif olarak
hizla geri dondugu ve intraluminal besinlerin bagdirsak hipertrofisi ve
anastomoz iyilesmesini destekledigi ortaya c¢ikmistir (64). Peristalsizmin
yoklugunda bile, cerrahiden sonra ince bagirsak, besin emilimi becerisini hizla
geri kazanmaktadir. Kotu beslenmis cerrahi hastalarda erken enteral
beslenme, yara iyilesmesinde diuzelme, bagirsak iglevinin surdurtulmesi ve
bagirsak bagisiklik iglevinde iyilesmeye yol agmaktadir. Ayrica yogun bakimda
kalma siresinin kisalmasina da etki etmektedir(64,65). Dahasi, oral/enteral
beslenmeye erken gecmek c¢ok ender olarak bulanti, kusma, kolik ve
istahsizlik gibi istenmeyen yan etkiler ile iliskili bulunmustur. Perioperatif
beslenme durumunun idamesi, dikkatli preoperatif planlama ve bir postoperatif
beslenme bakim planinin olusturulmasiyla kolaylastirilabilir (66). Perioperatif
olarak beslenme ve diyet konularini goz onune almamak, beslenme
durumunun idamesi ve beslenmeyle iligkili komplikasyonlardan sakinmak icin
eldeki firsatlarin kaybiyla sonuglanabilir. Postoperatif beslenme bakim plani
cerrahiden once belirlenmelidir ve hasta bu konuda bilgilendiriimelidir. Bayuk
gastrointestinal islemler sirasinda enteral beslenme yolu saglanmasi olagan
hale gelmistir (67). Orta ya da buyuk ameliyat 6ncesi malnutrisyonlu
hastalarda erken enteral beslenmenin kolaylagsmasi cerrahi sonuglari
iyilegtirebilir (57,58). Ameliyat Ooncesi malnutrisyonu gelismis hastalarda,
enteral yolun yararlari komplikasyonlarindan daha 6nde gelir. Ameliyat oncesi
kotl beslenmis hastalarda veya uzun bir dénem boyunca (7-14 gin) oral
alimin zayif olacagi beklenenlerde, enteral yol igin bir gastrostomi veya
jejunostomi tlpunun intraoperatif olarak yerlestiriimesi Uzerinde 6nemle
durulmahdir (18).

Ameliyat dncesinde beslenme destegi igin bir yol planlamanin diginda,
oral diyete tekrar gegisi planlamak da énemlidir. Ust gastrointestinal cerrahi
rezeksiyon sonucu ciddi postoperatif morbidite geligebilir. Dumping sendromu,

mide bosalmasinda gecikme, uzamis ileus, obstriksiyon, gastrodzefageal
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refli ve post-gastrektomi sendromu (dumping, yag hazimsizligi, gastrik staz
ve laktoz intoleransi) buna ornektir (68). Bu komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi
vucut agirligi kaybi, malnutrisyon ve mortalitede artisa yol agabilir. Ameliyat
sonrasi normal ve anormal gelisebilecek olaylar hakkinda hastalar
bilgilendirmek icin ameliyat dncesi egitim, hastalarin iyilesmelerinde aktif bir rol

oynamasina yardimci olabilir (18).

2.6. Beslenme ve Gastrointestinal Kanserlerin Onlenmesi
2.6.1. Kemo-prevensiyon

ilaglar, vitaminler veya diger ajanlarin kullanimi yoluyla kanserin veya
kanser reklrrensinin dnlenmesine kemo-prevensiyon denilmektedir(69).Diyet
bilesenlerinin kemo-preventif etki mekanizmalarindan bazilari sunlardir:
Sitokrom aktivasyonu veya inhibisyonu (6r. alkol), karsinojen detoksikasyonu
(6r. sari-yesil sebzeler), antioksidan aktivite (6r. A, C ve E vitaminleri),
bagisikhidin uyariimasi (6r. arginin), fizyolojide degisiklikler (6r. lif) ve hormonal
etkiler (6r. fitoostrojenler). Asagida, bazi spesifik diyet aliskanliklari ve diyet

maddelerinin kemopreventif mekanizmalarinin kisa birer tanimi verilmistir (18).

2.6.2. Diyet Yaklagimlari

Obezite, butun gastrointestinal kanserler icin bir risk faktoradar (70,71).
Gastrointestinal kanseri dnlemek icin bir kag genel diyet yaklagimi dnerilmistir.
Amerikan Kanser Dernegi (American Cancer Society) ve Amerikan Kanser
Arastirma Enstitusu (American Institute for Cancer Research) saglikl bir vicut
agirhgr surdurmek icin kanita dayali Oneriler ileri surmektedir. Bu diyet
modifikasyonlari, yeterli egzersiz ve fiziksel aktivite ile birlikte yag az, bitkisel
kaynakli bir diyeti icermektedir (72). Pratikte bu genel oneriler tek baslarina,
bireylerin diyetlerine spesifik degisiklikler yapmasi igin yeterli ayrinti

icermemekte, ancak onerilerde bulunmaktadir.
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2.6.3. Kalsiyum

Daha once s6z edildigi gibi kalsiyum ve D vitamini kolon ve rektumda
kemopreventif etkilere sahip gérinmektedir. Kalsiyumun kolon epitelyal
hiperproliferasyonunu azalttigi gézlenmektedir (28). D vitamini ise kalsiyumun
etkilerini module eder gorunumdedir. Kalsiyum, kolorektal mukozanin epitel
hicre proliferasyonunu uyaran sekonder safra asitlerini baglar ve yag asitlerini
iyonlastirir (73,74). Kalsiyum destedinin yararlari yalnizca serum 25-hidroksi
D vitamini duzeyleri yuksek olan bireylerde gozlenmistir. Polip 6nlemede

etkinlik icin her iki besin 6gesinin de gerekli oldugu gérunmektedir (75).

2.6.4. Lif

Lifin kanseri 6nleme mekanizmalari lokalizasyona bagimlidir. Ornegin,
kolondaki lifin, potansiyel karsinojenleri ve safra asitlerini tuttugu, transit zama-
nini azalttigi ve kisa zincirli yag asitlerinin Gretimini artirdi§i gériinmektedir (76)
. Diger yandan, 6zefagus ve midede lifin besin tutucu 6zelliklerinin dnemli
oldugu belirtilmektedir (77) .

2.6.5. Yesil Cay

Yesil cayin koruyucu etkileri gastrointestinal traktus Uzerinedir. Yesil
cayda koruyucu olarak saptanmis ana aktif bilesen, katesinler ve 6zellikle
EGCG'dir (epigallokatesin gallat). Yesil ¢ayin diger bilesenleri flavonoller,
kafein, fenolik asit, tearubinler ve flavor bilesikleridir (23). Onerilen etkiler
sunlari icermektedir: Anti-oksidatif, anti-inflamatuar, anti-mutajenik, anti-
karsinojenik, antianjiojenik, apoptotik, anti-obezite, hipokolesterolemik, anti-
arteriosklerotik, anti-diyabetik, anti- bakteriyel, anti-viral ve anti-aging (23).
Gastrointestinal kanalda kemo-preventif etki icin ileri strilmis antikanser
mekanizmalar sunlari icermektedir; H. pylori'nin inhibisyonu, kronik gastritin

onlenmesi, nitrozamin bilesiklerin azalmasi, karsinojenlerin donigmesinde
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azalma ve intestinal mikrofloranin modifikasyonu (23). Calismalar 6zofajiyal
(22), gastrik, hepatik ve kolorektal kanserlerin Onlenmesinde bir yarar

olabilecegini gostermistir (22,23).

2.7. Sonug

Yas, genetik faktorler ve muhtemelen alinan besin maddelerini igeren
cok sayida faktdr gastrointestinal kanser gelismesinde bir rol

oynamaktadir(18).

Diyete bagli karsinogenez mekanizmalari; dogrudan DNA hasari,
sitokrom aktivasyon veya inhibisyonu, karsinojen aktivasyonu, dogrudan
sitotoksisite, oksidatif hasar, fizyolojik degisiklikler ve hormonal etkiler olarak

bir ka¢ kategoriye ayriimaktadir (18).

Gastrointestinal kanser hastalarinda yaygin olan vicut agirhgi kaybi,
bircok etiyolojik faktérden kaynaklanir; bunlara timor ile iligkili fizyolojik
anormallikler, konak yanitive anti-kanser tedavinin yan etkileri dahildir. Bu
vucut agirlhigr kaybi, sikintil semptomlara ve yasam kalitesinin azalmasina
neden olabilir (78).

Kanser hastalarinda ozellestiriimis besin desteginin  kullanimi,
genellikle: a. bir hasta kanserin veya kanser tedavisinin sonucu olarak orta
veya agir malnitrisyona girmisse, b. besin gereksinimlerini 7-10 ginden daha
uzun bir sure igin oral olarak alamama olasili§i varsa, c. altta yatan maligniteyi

tedavi etmek icin gelecekte aktif tedavi planlanmissa, uygulanmaldir(58).

Ameliyat sonrasi beslenme bakimina, beslenme yontemine ve yoluna
yonelik olarak yapilan ameliyat Oncesi planlama, optimal beslenme
durumunun ve bdylece yara iyilesmesinin ve bagirsak iglevinin surdurtlmesi

icin zorunludur(66).
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Kombine omega-3 yag asitleri (n-3), glutamin, arginin ve nukleik asit
iceren bagigikhgdr artiran diyetler, buyuk gastrointestinal kanser rezeksiyonu

gegiren hastalarda perioperatif dénemde yararli olabilir(79).

Gastrointestinal kanserlerin gelismesini dnlemek i¢cin kemo-prevensiyon
calismalari surmektedir. Diyet bilesenleri c¢esitli mekanizmalarla kemo-
preventif etkilere neden olabilir: Bunlar; sitokrom aktivasyon veya inhibisyonu,
karsinojen detoksikasyonu, antioksidan aktivite, bagisikhdin uyariimasi,

fizyolojik degigiklikler ve hormonal etkilerdir(18).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi

Bu arastirma, T.C.Saglik Bakanhgi, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara

Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde yaratalmustar.

Arastirma  Agustos-Aralik 2013  tarihleri arasinda ulagilan
gastrointestinal sistem kanserlerinden yeni tani almisg ancak ameliyat olmamis,
19-65 yas arasli, hastanede yatan 46 kadin (%41.8) ve 64 erkek (%58.2)
toplam 110 hasta birey Uzerinde yapilmistir. Arastirmanin basinda hastalara
arastirma hakkinda bilgi verilmis ve gonulli olan hastalar érnekleme alinmigtir.
Tum hastalara sorukagidi arastimaci tarafindan ylzylze gérisme seklinde

uygulanmistir (Ek-1).

Arastirma i¢in 14 Haziran 2013 tarih, LUT/12/76-20 sayili karar ile
"Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu"ndan onay alinmistir (Ek-2).

Katihmcilara ¢alisma hakkinda genel bilgi verildikten sonra, ¢alismayi
gonullulik igerisinde kabul ettiklerine dair beyanlari "Arastirma Amacli

Calisma icin Aydinlatilmis Onam Formu" ile alinmistir (Ek-3).

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Arastirma kapsamindaki hastalara 5 bélimden olusan bir sorukagidi
uygulanmigtir.  Sorukagdidinin ilk bdliminde bireylerin  sosyodemografik
Ozellikleri sorgulanmis, ikinci bolimde antropometrik dlgumler alinmis, tguncu
bolimde yapilan biyokimyasal veriler (total protein, albumin ve C-reaktif
protein) kayit edilmis, dordincu bolumde 24 saatlik besin tiketim kaydi ile

besin tuketim sikhglr saptanmig, son bolimde Subjektif Global Arastirma/
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Degerlendirme (SGA) ile Nutrisyon Risk Taramasi (NRS-2002) beslenme

tarama testleri uygulanmistir.

Sorukagidinin tim boélimleri hastaya arastirmaci tarafindan yuz yutze
hasta ile konusularak uygulanmigtir, bdylece daha net ve guvenilir cevaplar

alinmasi hedeflenmistir (Ek-1).

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Antropometrik dlgimler arastirmaci tarafindan alinmistir. Antropometrik
Olcimlerden; vacut agirligi, boy uzunlugu, Ust orta kol gevresi, triseps deri
kKivrim kahnligi alinmigtir. Antropometrik oOlgimler teknigine uygun olarak

yapilmistir (50).

Vicut agirhigi ve boy uzunlugu: Hastalarin vicut agirlhigi hastaneye
ait olan duzenli kalibre edilen tarti ile yapilmis ve hastalar ayakkabisiz mimkin
oldugunca az kiyafetle tartilmistir. Boy uzunluklari; ayaklar ¢iplak ve yanyana,
bas Frankfort dlizleminde olacak sekilde esnemeyen mezir ile élgulmustir
(50).

Hastalarin ~ vicut agirligi  ve  boy uzunlugu kullanilarak
kilogram/metrekare seklinde beden kiitle indeksi (BKi) hesabi yapilmistir (50)
. BKi degerleri Dinya Saghk Orguti (WHO)'nin BKI siniflamasina gére
degerlendirilmistir. Buna gére, BKi<18.49 kg/m? zayif(dusuk agirlik), 218.50-
24.99 kg/m? normal, 225.00-29.99 kg/m? toplu, hafif sisman, =30.00-39.99
kg/m? sisman, 240 kg/m? asiri sisman olarak degerlendirilmistir (52).

Ust orta kol gevresi: Hastalarin kolu 90° biikilmiis ve omuzda
akromial ¢ikinti ile dirsekte olekranon ¢ikinti arasi orta nokta isaretlenmis, kol
serbest birakilmig ve meziirle kol gevresi 6lgtimuistir. Olglim esnasinda kisi
ayakta dik durmasina 6zen gosterilmistir (50). Referans degerler Ek-4'te

gosterilmigtir(50).
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Triseps deri kivrim kalinhgi (TDKK): Hastalarin sol kolu once
dirsekten 90° blkilmuistir. Akromial (omuz) ve olekranon (dirsek) cikintilar
aras! orta nokta bulunmus ve isaretlenmigtir. Kol serbest birakilmig, katman
sol elin isaret ve bas parmagi ile tutulmustur. Sag elle kaliper (Holtain) ile
isaretli yerden 6lgiim yapilmistir. Olgim esnasinda kiginin ayakta dik olarak
durmasina 6zen gosterilmigtir (50). Referans degerler Ek-4'te gosterilmistir
(50).

ideal viicut agirhgi: Hastalarin ideal viicut agirliklar asagidaki formiille
hesaplanmistir. Yas gruplarina gore ortalama BKi degerleri Tablo 3.1'de

gOsterilmisgtir.
ideal viicut agirhgi(kg)= Boy uzunlugu (cm)? x ideal BKi (kg/m?)

Tablo 3.1. Yetiskinler icin yas gruplarina gore beden kitle indeksi degerleri

(50)
Yas (yil) BKI Ortalama BKI  Viicut Agirliginin Durumu
(kg/m?) (kg/m2)
19-24 19-24 21 Normal
25-34 20-25 22 Normal
35-44 21-26 23 Normal
45-54 22-27 24 Normal
55-64 23-28 25 Normal
65 + 24-29 26 Normal

ideal viicut agirhgi orani: Hastalarin agirhg ideal viicut agirhg
yuzdesine gore degerlendirilmigtir. Yetigkinler icin degerlendirme verileri Tablo
3.2.'de verilmistir (50).

. O andaki agirlik (kg)
Ideal vucut agirhgi orani (%) = : X100
Ideal agirlik (kg)
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Tablo 3.2. Yetigkinler igin ideal vicut agirligi orani degerlendirmesi (50)

ideal Viicut Agirligi Orani (%) Degerlendirme

>%90 Normal

%90-80 Hafif derecede enerji yetersizligi
%79-70 Orta derecede enerji yetersizligi
<%70 Agir derecede enerji yetersizligi

Surekli vicut agirhigi orani: Surekli viicut agirligi oraninin saptanmasi
bireylerin beslenme durumunun degerlendiriimesinde, uygulanan beslenme
desteginin etkinliginin saptanmasinda iyi bir belirleyicidir. Hastalarin sirekli

vucut agirligi orani agagidaki formulle hesaplanmistir(50).

O andaki agirlik (kg)
Surekli vacut agirligi orani(%) = X 100
Surekli agirlik (kg)

Viicut agirhik kayip orani: Vicut agirligi kayip oraninin %10'dan fazla
olmasi malnutrisyon yoninden anlam tasimaktadir. Hastalarin vicut agirlk

kayip orani asagidaki formulle hesaplanmigtir(50).

Suarekli agirlik (kg) - O andaki agirlik(kg)
Vucut agirlik kayip orani (%) = X100
Surekli agirlik(kg)

Ust orta kol kas alani (JOKKA): Hastalarin (st orta kol kas alani
asagidaki formialle hesaplanmistir ve referans degerler Ek-4'te

gOsterilmistir(50) .

[ UOKC-(1r X TDKK)J?
Ust orta kol kas alani (cm?) = -10cm?  (erkek igin)
4t 6.5 cm? (kadin igin)

UOKC= Ust orta kol gevresi (cm)
TDDK= Triseps deri kivrim kalinligi (cm)
m=23.1416
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Ust orta kol kas gevresi: Kol kas alanina kiyasla malniitrisyonda daha
az degiskenlik gosterir. Hastalarin ust orta kol kas ¢evresi asagidaki formulle

hesaplanmigtir. Referans degerler Ek-4'te belirtiimistir(50).

Ust orta kol kas gevresi (cm) = C - (1 X TDKK)

C= Ust orta kol gevresi (cm)
TDDK= Triseps deri kivrim kalinligi (cm)
m=3.1416

Ust orta kol yag alani (UOKYA): Ust orta kol yag alani; st orta kol
cevresi ve TDKK o&lgumlerine baghdir. Hastalarin Ust orta kol yag alani

asagidaki formulle hesaplanmistir.

[UOKC X TDKK] [ X TDKK?2]

Ust orta kol yag alani (cm?2)= -
2 4

UOKC= Ust orta kol gevresi (cm)
TDDK= Triseps deri kivrim kalinligi (cm)
m=3.1416

3.4. Biyokimyasal Yontemler

Albumin, total protein ve CRP analizleri T.C. Saglik Bakanhgi, Dr.
Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi
biyokimya laboratuvarinda analiz edilmigtir. Degerlendirmede ise yine ayni

hastanenin kesisim noktalarina gére degerlendirme yapilmistir (Tablo 3.3.)
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Tablo 3.3. Biyokimyasal parametrelerin kesisim noktalari (T.C. Saghk
Bakanligi, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve

Arastirma Hastanesi degerleri)

Biyokimyasal Parametreler Siniflama
Albumin (g/dL)

<34 Dusuk
3.4-4.8 Normal
>4.8 Yuksek
Total protein (g/dL)

<6.6 Dusuk
6.6-8.7 Normal
>8.7 Yuksek
CRP (mg/dL)

0-5 Normal
>5 Yuksek

3.5. Besin Tiiketim Durumu

Beslenme durumlari hakkinda bilgi alabilmek igin, hastalarin hastaneye
yatmadan 6nceki son 1 aylik donemdeki besin tiketim sikliklari ve 24 saatlik
besin tlketim kayitlari arastirmaci tarafindan kayit altina alinmistir (50).
Hastalar hastanede 3 6gun yemek yiyebilmektedir. Hastane kantini veya
disaridan satin alarak veya getirerek de yiyecek ve igcecek temin etme
imkanlari bulunmaktadir. Tium tiketim durumlari hasta ve hasta yakinlari ile
goOruserek ve tiketim esnasinda arastirmaci tarafindan gézlemlenerek tespit
edilmistir. Hastane yemeklerini tluketen hastalarin yedikleri yiyeceklerde
kullanilan malzemeler ve miktarlar kurum diyetisyeninden elde edilmistir.
Tabak artiklart da go6zlenmis, tlketim miktarlarindan dusulmus ve

hesaplamaya dahil edilmemisgtir.

Hastalarin besin tiiketim dizeyleri BEBIS 6.1 bilgisayar programindan
yararlanilarak her bir hastanin gunlik enerji ve besin dgeleri (enerji, protein,
yag, karbonhidrat, vitamin, mineral) alimlari saptanmigtir (80). Cinsiyetler

arasinda gunluk enerji ve besin dgeleri alim duzeyleri karsilastiriimistir. Bu
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degerler, Tirkiye'ye Ozgli Beslenme Rehberinde vyer alan "Gunlik
Tuketilmesi Gerekli Enerji ve Besin Ogeleri Miktarlari - RDA (Recommended
Daily Allowances) dederleri ile karsilastirilarak gereksinimi kargilama yuzdeleri

hesaplanmis erkek ve kadin arasi farklilik saptanmistir (81).

3.6. Beslenme Durumu Tarama Araglari

Hastalarin beslenme durumunu degerlendirmede SGA ve NRS-2002
tarama aragclari kullaniimistir (50,56). Calismadaki katilimcilar, gastrointestinal
sistem kanseri tanisi almig ve henuz ameliyat olmamig hastalardandir. Tarama
araglari her hastaya arastirmaci tarafindan yuz ytze bir kez uygulanmis ve

degerlendirilmigtir.

Subjetif Global Degerlendirme'ye gore;
SGA A olanlar "iyi beslenmig",
SGA B olanlar "orta dizeyde malnutrisyon",

SGA C olanlar "ciddi diizeyde malnutrisyon" olarak degerlendirilmigtir.

NRS-2002'ye gore;
Toplam skor 3 veya 3'den buylUkse hasta "nutriyonel risk altinda"” olarak

degerlendirilmistir.

3.7. Verilerin istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapilmistir.
Surekli ve kesikli sayisal degiskenlerin normal dagilima yakin dagilip
dagiimadigi Kolmogorov Smirnov testiyle varyanslarin homojenligi ise Levene
testiyle arastinimistir. Tanimlayici istatistikler surekli ve kesikli sayisal

degiskenler icin ortalama t standart sapma veya medyan (minimum-
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maksimum) seklinde, kategorik degiskenler ise olgu sayisi ve ylzde (%)

bigiminde ifade edilmigtir (82).

Gruplar arasinda ortalamalar yénunden farkin énemliligi bagimsiz grup
sayisi iki oldugunda Student’s t testiyle ikiden fazla grup arasindaki farkin
onemliligi ise Tek Yonlu Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile
degerlendirilmigtir. Gruplar arasinda ortanca degerler yénunden farkin
onemliligi bagimsiz grup sayisi iki oldugunda Mann Whitney U testiyle ikiden
fazla grup arasindaki farkin 6nemliligi ise Kruskal Wallis testiyle incelenmigtir.
Tek Yonlu Varyans Analizi sonuglarinin énemli bulunmasi halinde post hoc
Tukey HSD testi kullanilarak farka neden olan durum(lar) tespit edilmigtir.
Surekli ve kesikli sayisal degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliskinin olup olmadigi Spearman Korelasyon testi kullanilarak arastiriimigtir.
Kategorik degiskenler Pearson Ki-Kare, Fisher kesin sonuclu veya Olabilirlik
Oran testi kullanilarak degerlendirilmistir. iki test arasindaki uyumluluk kappa
B'ye gore degerlendirilmistir. p<0.05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlaml

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Tablo 4.1'de bireylerin yasa ve cinsiyete gore dagihmi gosterilmigtir.
Aragtirmaya dabhil edilen bireylerin 64’0 (%58.2) erkek, 46’s1 (%41.8) kadin
olup, kadinlarin yas ortalamasi 53.3+9.8 yil, erkeklerin yas ortalamasi ise
54.6x7.4 yildir. Bu bireylerin %26.4°G 50 yasin altinda olup,%73.6’s1 50 yasin

ustindedir.

Bireylerin yas dagihmi incelendiginde erkeklerin %50’sinin 50-59,
%29.7’sinin 60 yas ve Uzeri yas araliginda oldugu gérulmuastur. Kadinlarda ise
bu degerler sirasiyla %28.3 ve %37.0’dir. Erkeklerin %20.3’0 50 yasin altinda
iken, kadinlarin %34.7’si 50 yasin altindadir. Erkek ve kadinlar arasinda yas

gruplari agisindan fark bulunmamistir (p>0.05, p=0.174).

Tablo 4.1. Bireylerin yasa ve cinsiyete gore dagilimi

Yas (yil) Erkek(n: 64) Kadin(n: 46) Toplam(n: 110)
Sayi % Sayi % Sayi %
19-29 1 1.6 1 2.1 2 1.8
30-39 3 4.7 2 4.3 5 4.6
40-49 9 14.0 13 28.3 22 20.0
50-59 32 50.0 13 28.3 45 40.9
260 19 29.7 17 37.0 36 32.7
Toplam 64 58.2 46 41.8 110 100.0
X *+S 54.6+7.4 53.3+9.8 54.0+8.5
p degeri p=0.174*

*Olabilirlik Oran testi, *p>0.05
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4.2. Bireylerin Hastalik Durumiari

Aragtirmaya katilan bireylerin tanilari, gastrointestinal sistem kanser
cesitlerindendir ve bunlar kolon, mide, 6zefagus, pankreas, rektum kanseri
basliklari altinda toplanmaktadir (Tablo 4.2). Bireylerin cinsiyete gore hastalik
tanilari incelendiginde erkeklerin %23.4’Unln kolon, %29.7’sinin mide,
%9.4’Unun 6zefagus, %15.6’sinin pankreas ve %21.9’'unun rektum kanseri
tanisi aldi§i1 gérulmastir. Kadinlarda ise bu durum %26.1 kolon, %23.9 mide,
%15.2 Ozefagus, %8.7 pankreas ve %26.1 rektum kanseri dagihmini
gostermektedir. Kadin ve erkekler arasinda hastalik tanilarinin dagihmi

yonunden istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05, p=0.665).

Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyete gore hastalik tanisi yoninden dagilimi

Erkek (n:64) Kadin (n:46) Toplam (n:110)
Kanser turii

Sayi % Sayi % Sayi %
Kolon 15 234 12 26.1 27 24.6
Mide 19 29.7 11 23.9 30 27.3
Ozefagus 6 9.4 7 15.2 13 11.8
Pankreas 10 15.6 4 8.7 14 12.7
Rektum 14 21.9 12 26.1 26 23.6
p degeri p=0.665*

*Pearson Ki-Kare testi, p>0.05

Bireylerin yasa gore tani gruplari dagilimlarina bakildiginda 19-29 yas
araliginda sadece %3.3 mide ve %3.8 rektum kanseri tanisi almis bireylerin
oldugu gérulmektedir. Tanilarin en az goérildigu yas arahgi budur (Tablo 4.3).
Tanilarin en fazla goruldigu yas arahigi ise 50-59 yas araligidir. Bu yas
arahginda %37.0 kolon kanseri, %40.0 mide kanseri, %46.2 6zefagus kanseri,
%50.0 pankreas kanseri ve %38.5 rektum kanseri tanisi almis bireyler
bulunmaktadir. Tani gruplar arasinda olgularin yas gruplari yonunden
dagilimi istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0.05, p=0.993).
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Kolon Mide Ozefagus Pankreas Rektum

Yas (n:27) (n:30) (n:13) (n:14) (n:26)
(yal) Sayi % Saytl % Sayi % Sayi % Sayi %
19-29 - - 1 3.3 - - - - 1 3.8
30-39 1 3.7 1 3.3 1 7.7 1 7.1 1 3.8
40-49 7 25.9 5 16.7 3 23.1 2 14.3 5 19.2
50-59 10 37.0 12 40.0 6 46.2 7 50.0 10 38.5
260 9 33.3 11 36.7 3 23.1 4 28.6 9 34.6

p>0.05, p=0.993

Tablo 4.4'te hastalik tanilarina gore bireylerin diyabet gorulme sikligi

yonunden dagihmi gosterilmigtir. Tani gruplan arasinda diyabet sikligi

yonunden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05, p=0.002).

SOz konusu farka neden olan durumlari incelemek amaciyla yapilan

¢oklu karsilastirmalara gore kolon, mide, 6zefagus ve rektum tanisi alan

gruplara gore pankreas tanisi alan bireylerde diyabet prevelansi istatistiksel

yonden anlamli olarak daha yluksek bulunmustur (sirasiyla p<0.001, p=0.021;

p=0.033, p<0.001). Buna gore pankreas kanserli hastalarin %50'sinin diyabetli

oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.4. Hastalik tanilarina gore bireylerde diyabet gértlme sikhgi

Diyabet

Tani Yok Var

Sayi % Sayi %
Kolon 26 96.3 1 3.7
Mide 26 86.7 4 13.3
Ozefagus 12 92.3 1 7.7
Pankreas 7 50.0 7 50.0
Rektum 25 96.2 1 3.8
p degeri 0.002*

*Qlabilirlik oran testi,

*p<0.05
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4.3. Bireylerin Hastaneye Yatmadan Onceki Beslenme Aligkanliklari

Tablo 4.5'te bireylerin aliskanhdi olan ana 6gun sayilarinin cinsiyet ve
tani gruplarina gore dagihimi gorulmektedir. Erkeklerin 3 ana 6gun tuketme
durumu orani (%73.4) kadinlardan (%65.2) fazladir. Ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmamistir (p>0.05, p=0.353).

Bireylerin; 3 ana 06gun tuketme durumu en cok %84.6'llk oranla
Ozefagus kanserli bireylerde bulunurken, 2 ana 6gun tiketme aliskanhgi en
cok %40'hk oranla mide kanserli bireylerde gorulmektedir. Tani gruplari
agisindan bireylerin ana 6gun sayilarinin farkhihgi istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05, p=0.478).

Tablo 4.5. Bireylerin cinsiyet, tani gruplari ve ana 6gun sayilarina gore

dagihmi
Ogiin Sayisi
Degiskenler 2 3 p degeri
Sayi % Sayi %
Cinsiyet 0.353*
Erkek 17 26.6 47 73.4
Kadin 16 34.8 30 65.2
Tani 0.478*
Kolon 9 33.3 18 66.7
Mide 12 40.0 18 60.0
Ozefagus 2 15.4 11 84.6
Pankreas 4 28.6 10 71.4
Rektum 6 23.1 20 76.9
Toplam 33 30.0 77 70.0 -

*Pearson Ki-Kare testi

Bireylerin tani almadan once 6gun atlama durumlari ve nedenlerine
g6re dagihimi Tablo 4.6'da incelenmigtir. Buna gore bireylerin %61.8'i 6gun

atlamakta, %38.2'si 6§uin atlamamaktadir. Ogiin atlayanlarin arasinda %52.4
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oranla 6gle 6gunu en ¢ok atlanan 6gundur. Ardindan sirasiyla sabah 6gunu

(%28.6) ve aksam 6gunu (%19) atlanmaktadir.

Ogln atlayan bireyler bunun sebebi olarak en c¢ok canlarinin

istememesi ve istahsizlik durumlarini beyan etmislerdir(%28.6).

Tablo 4.6. Bireylerin tani almadan 6nce 6gun atlama durumlari ve nedenlerine

gore dagilimi

Degiskenler Sayi %

Ogiin atlama
Hayir 68 61.8
Evet 42 38.2

Atlanan 6giin

Sabah 12 28.6
Ogle 22 52.4
Aksam 8 19.0

Ogiin atlama nedeni

Zaman yetersizligi 10 23.8
Cani istemiyor, istahsiz 12 28.6
Geg kaliyor 4 9.5
Hazirlanmadigi igin 2 4.8
Zayiflamak istiyor 3 7.1
Aligkanhgi yok 10 23.8
Diger 1 2.4

Yiizdeler 6glin atlayanlara gére alinmigtir.

Oglnlere gbére 6Jun atlama nedenleri incelendiginde ise, sabah
ogununu atlayanlar en ¢ok sebep olarak caninin istemedigi ve istahsiz
oldugunu %58.3'lik bir oranla beyan etmistir. Ogle 6glnuni atlayanlar en gok

sebep olarak aligkanhgi olmadigini dile getirmistir (%45.5). Aksam 6gunina
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atlayanlar ise en ¢ok sebep olarak zayiflamak istediklerini beyan etmislerdir
(%37.5) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7.Bireylerin 6glnlere ve 6gun atlama nedenlerine gbre dagilimi

Sabah Ogle Aksam
Ogiin atlama nedeni Sayi %  Sayi % Sayi %
Zaman yetersizligi 3 25.0 5 22.7 2 25.0
Cani istemiyor, igtahsiz 7 58.3 3 13.6 2 25.0
Geg kaliyor 1 8.3 3 13.6 - -
Hazirlanmadigi igin 1 8.3 1 4.5 - -
Zayiflamak istiyor - - - - 3 37.5
Aligkanhgi yok - - 10 45.5 - -
Diger - - - - 1 12.5

Tablo 4.8'de cinsiyet ve tani gruplarina gore bireylerin tukettikleri ara
6gln sayilarinin dagihimi gosterilmistir. Erkeklerin %26.6'sinin, kadinlarin ise
%21.7'sinin ara 6gun tiketme aliskanligi yoktur. Her iki cinsiyette bir ara 6gun
tiketenlerin sayisi daha fazladir (erkekler: %40.6; kadinlar. %34.8) ve
cinsiyetler arasinda bireylerin ara 6gun sayilari dagilimi yonunden istatistiksel

olarak fark bulunmamaktadir (p=0.469).

Tani gruplarina gore ara ogun tuketme aligkanligi degerlendirilecek
olursa; kolon kanserli hastalarin %18.5'inin, mide kanserli hastalarin
%16.7'sinin, Ozefagus kanserli hastalarin %30.8'inin, pankreas kanserli
hastalarin %21.4'4nun ve rektum kanserli hastalarin %38.5'inin ara 6gun
tuketme aligkanhgdi olmadigi gortulmektedir. Tani gruplari arasinda bireylerin
ara ogun sayilari yonunden dagilimi istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(p=0.083).

Toplama gore; hastalarin %24.5'inin ara 6gun tiketme aligkanhgi yok
iken, %38.2'sinin 1 ara 6gun,%23.6'sinin 2 ara 6gun, %13.6'sinin 3 ara 6gun

tukettigi gorulmektedir.
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Tablo 4.8. Bireylerin cinsiyete, tani gruplarina ve ara 6gun sayilarina gore

dagilimi
Ara 6giin sayisi

Degiskenler Yok 1 2 3 p
Cinsiyet Sayi % Sayr % Sayr % Sayi %
Erkek 17 266 26 406 15 234 6 9.4 0.469*
Kadin 10 21.7 16 348 11 239 9 19.6
Toplam 27 245 42 382 26 236 15 136 -
Tani 0.083**

Kolon(n:27) 185 10 37.0 10 37.0 7.4

Mide(n:30) 16.7 12 400 30.0 13.3

5
5

Ozefagus(n:13) 4 308 3 231
3

Pankreas(n:14) 214 4 286 21.4

2
4

154 4 30.8
4 28.6
1

N W N ©

Rektum (n:26) 10 385 13 50.0 7.7 3.8

* Pearson Ki-Kare testi, **Olabilirlik Oran testi

4.4. Bireylerin Hastaneye Yatmadan Onceki Besin Tiiketim Sikliklari

Bireylerin temel besinleri tiketme sikligi arastiriimistir. Buna gore temel
besin gruplarindaki besinlerin tuketilme durumlari; her gun, haftada 5-6 kez,
haftada 3-4 kez, haftada 1-2 kez, onbes ginde 1 kez, ayda 1 kez, seyrek
tuketim ve hi¢ tuketmeme gibi tuketim sikliklari seklinde degerlendiriimesi
Tablo 4.9'da verilmigtir. Tablo 4.9.1. ve 4.9.2.'de ise sirasiyla erkeklerin ve

kadinlarin besin tuketim sikliklarina gére dagilimlari gosterilmigtir.

Sut-yodurt, peynir, sutll tathlarin herglin tiketilme durumu erkeklerde
sirasiyla %29.7, %53.1, %3.1 olarak bulunmustur. Stt-yogurt grubunu haftada
1-2 kez tiketenlerin orani erkeklerde %28.1, haftada 3-4 kez tuketenlerin orani
%26.6, haftada 5-6 kez tlketenlerin orani %7.8 olarak bulunmustur (Tablo
4.9.1.). Kadinlarda sut-yogurt, peynir ve sutlu tathlarin hergtn tiketilme orani
sirasiyla %34.8, %63, %2.2' dir. Sut-yogurt grubunu haftada 1-2 kez tiketen
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kadinlarin orani %23.9, haftada 3-4 kez tuketenlerin orani %26.1, haftada 5-6
kez tuketenlerin orani ise %13 olarak bulunmustur. Kadinlarin hergun peynir

tuketme orani %63 iken, erkeklerde bu oran %53.1'dir.

Et grubu besinlerde kirmizi et tiketim sikligi incelendiginde erkeklerin
cogu %35.9'luk oranla haftada 1-2 kez tukettigini beyan ederken, kadinlarda
da %34.8'lik bir oranla kirmizi et tuketim sikhigi haftada 1-2 kez olarak beyan
edilmistir. Et Grdnlerinin  (sucuk, salam gibi) seyrek olarak tiketildigi
(erkeklerde %23.4, kadinlarda %23.9) belirlenmistir. Erkekler haftada 1-2 kez
tavuk ve balik etini codunluklu tuketmektedir, oranlar sirasiyla %62.5 ve
%46.9'dur. Kadinlarin beyaz et tiuketimi incelendiginde; haftada 1-2 kez
tiketenler ¢ogunluktadir (tavuk eti %56.5, balik eti %50). Kurubaklagiller
yogunluklu olarak haftada 1-2 kez tuketiimektedir; tuketim sikhglr orani
erkeklerde %43.8, kadinlarda %50'dir. Bireylerin yumurtayi tuketme sikliklari
genel olarak haftada 3-4 kezdir; bu durum erkeklerde %51.6, kadinlarda
%45.7'dir.

Yesil yaprakli sebze tuketim sikhdr kadinlarda %37'lik oranla haftada 3-
4 kez iken erkeklerde de %39.1'lik oranla yine haftada 3-4 kezdir. Diger
sebzeleri erkeklerin %50'si,kadinlarin %43.5'i haftada 3-4 kez tiketmektedir.
Patatesi erkeklerin %34.4'U, kadinlarin %28.3'U haftada 5-6 kez tuUketmektedir.
Kadinlarin %39.1'i haftada 1-2 kez patates tluketmektedir. Turuncgilleri
erkeklerin %43.8'i haftada 3-4 kez, diger meyveleri erkeklerin %40.6's1 haftada
5-6 kez tukettigini beyan etmistir. Kadinlar turuncgilleri %43.5'lik oranla haftada
3-4 kez, diger meyveleri %34.8'lik oranla haftada 5-6 kez tuketmektedir.

Bireylerin hemen hepsi (erkeklerin %96.9'u, kadinlarin %93.5')hergln
ekmek tuketmektedir. Erkeklerin %81.3'U, kadinlarin %69.6’s1 kahvaltilik

gevregi hi¢ tiketmemektedir.

Bireylerin hemen hepsi hergin yag tuketmekte, bu yag erkek ve
kadinlarda %78.1 ve %80.4 oraninda zeytinyagindan olugsmaktadir. Kati

yaglari erkeklerin %20.3'U haftada 3-4 kez tlketiyorken, kadinlarin %23.9'u
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haftada 1-2 kez tuketmektedir. Kadinlarin %26.1'i kati yaglari hi¢ tuketmedigini

beyan etmigtir.

Yagh tohum tiketim sikligi, onbes gunde 1 kez olarak erkeklerde
%31.3, kadinlarda ise %26.1 oranindadir.

Seker-bal-recgelin hergun kullanimi erkeklerde %60.9 iken, kadinlarda

%56.5'dir, pekmezin hergun tiketimi sirasiyla %26.6 ve %23.9'dur.

Bireylerin hergin c¢ay tuketim orani erkeklerde %95.3, kadinlarda
%93.5'dir. Bitki caylarini erkeklerin %50'si seyrek tlketiyorken, kadinlarin
%34.8'i hergun tuketmektedir.



Tablo 4.9.TUm bireylerin(erkek ve kadin birlikte)besin tuketim sikliklarina gore dagilimlari

Her giin Haftada Haftada Haftada 15 giinde Ayda Seyrek Hig
Besinler 5-6 kez 3-4 kez 1-2 kez 1 kez 1 kez

n % n % n % n % n % n % n % n %
Siit ve liriinleri
Sut yogurt 35 318 11 10.0 29 26.4 29 26.4 4 3.6 - - 2 18 - -
Peynir 63 573 17 155 23 20.9 4 3.6 1 0.9 - - 2 18 - -
Sutld tath 3 2.7 - - 1 0.9 12 10.9 27 245 27 245 34 309 6 5.5
Et, yumurta ve kurubaklagiller
Kirmizi et 2 1.8 2 1.8 14 12.7 39 35.5 36 327 14 127 3 2.7 - -
Et Grinleri - - - - 11 10.0 19 17.3 15 136 19 173 26 236 20 182
Tavuk hindi - - 1 0.9 23 20.9 66 60.0 16 145 1 09 - - 3 27
Balik - - 3 2.7 - - 53 48.2 40 36.4 7 6.4 5 4.5 2 1.8
Kurubaklagiller - - 8 7.3 25 22.7 51 46.4 19 173 4 36 1 09 2 1.8
Yumurta 17 155 9 8.2 54 49.1 21 19.1 - - 1 0.9 8 7.3 - -
Taze sebzeler ve meyveler
Yesil yaprakl sebze 27 245 22 20.0 42 38.2 16 14.5 1 0.9 - - - - 2 1.8
Diger sebze 12 109 24 21.8 52 47.3 18 16.4 - - 2 1.8 2 1.8 - -
Patates 2 1.8 35 318 28 25.5 38 345 2 1.8 3 27 - - 2 1.8
Turunggiller 10 9.1 18 16.4 48 43.6 24 21.8 2 1.8 - - 7 6.4 1 0.9
Diger meyveler 21 191 42 38.2 30 27.3 13 11.8 1 0.9 - - 3 2.7 - -
Ekmek ve tahillar
Ekmek 105 955 3 2.7 1 0.9 1 0.9 - - - - - - - -
Piring, bulgur, makarna 27 24.5 30 27.3 30 27.3 21 19.1 1 0.9 - - 1 0.9 - -
Biskuvi, kraker - - 4 3.6 3 2.7 20 18.2 16 145 12 109 39 355 16 145
Kahvaltilik gevrek 1 0.9 - - 7 6.4 1 0.9 2 1.8 - - 15 136 84 764

614



Tablo 4.9.TUm bireylerin (erkek ve kadin birlikte) besin tuketim sikliklarina gore dagilimlari (devami)

Her giin Haftada Haftada Haftada 15 giinde Ayda Seyrek Hi¢
Besinler 5-6 kez 3-4 kez 1-2 kez 1 kez 1 kez

n % n % n % n % n % n % n % n %
Yaglar ve Sekerler
Yagli tohumlar 12 10.9 6 55 13 11.8 7 6.4 32 29.1 18 16.4 18 16.4 4 3.6
Zeytinyag 87 791 5 45 9 82 4 36 - - - - - 5 45
Sivi yaglar 78 709 4 36 12 10.9 9 8.2 1 0.9 1 0.9 4 3.6 1 09
Kati yaglar 15 13.6 4 3.6 20 18.2 23 20.9 8 7.3 2 1.8 15 13.6 23 209
Yumusak margarinler 2 1.8 1 0.9 - - 2 1.8 6 55 14 127 41 37.3 44 40.0
Seker, bal, regel 65 59.1 3 2.7 7 6.4 10 9.1 1 0.9 - - 20 18.2 4 3.6
Pekmez 28 255 5 4.5 3 2.7 13 11.8 2 1.8 3 2.7 49 44.5 7 64
Cikolata 4 3.6 4 36 9 8.2 6 5.5 3 2.7 8 7.3 55 50.0 21 19.1
Digerleri
Hazir corba, konserve gibi - - - - 3 2.7 20 182 4 3.6 4 3.6 50 45.5 29 264
Hazir meyve sulari 1 0.9 1 0.9 3 2.7 7 6.4 12 10.9 10 9.1 51 46.4 25 227
Kolali igecekler 2 1.8 1 0.9 20 182 15 13.6 9 8.2 9 8.2 28 255 26 236
Maden sulari 5 4.5 14 127 27 24.5 13 11.8 6 55 10 9.1 18 16.4 17 155
Kahve 14 127 18 16.4 23 20.9 23 20.9 5 4.5 9 8.2 7 6.4 11 10.0
Cay 104 945 4 36 - - 2 1.8 - - - - - - - -
Bitki caylari 28 25.5 7 6.4 13 11.8 3 2.7 1 0.9 3 2.7 42 38.2 13 11.8
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Tablo 4.9.1. Erkek bireylerin besin tuketim sikliklarina goére dagilimlar

Her giin Haftada Haftada Haftada 15 giinde Ayda Seyrek Hic

Besinler 5-6 kez 3-4 kez 1-2 kez 1 kez 1 kez

n % n % n % n % n % n % n % n %
Siit ve iirtinleri
Sit yogurt 19 29.7 5 7.8 17 266 18 281 3 4.7 - - 2 3.1 - -
Peynir 34 53.1 10 156 17 26.6 2 3.1 - - - - 1 1.6 - -
Satla tath 2 3.1 1 1.6 7 109 15 234 - - 17 266 19 29.7 3 4.7
Et, yumurta ve kurubaklagiller
Kirmizi et 2 3.1 1 1.6 6 9.4 23 359 22 34.4 10 156 - - - -
Et Urdnleri - - - - 6 9.4 11 17.2 7 10.9 15 234 15 234 10 156
Tavuk hindi - - 1 1.6 11 172 40 625 9 14.1 1 1.6 - - 2 3.1
Balik - - 2 3.1 - - 30 46.9 24 37.5 4 6.3 3 4.7 1 1.6
Kurubaklagiller - - 6 9.4 16 25 28 438 10 15.6 2 3.1 - - 2 3.1
Yumurta 11 17.2 6 9.4 33 516 11 17.2 - - - - 3 4.7 - -
Taze sebzeler ve meyveler
Yesil yaprakh sebze 17 26.6 11 172 25 391 11 17.2 - - - - - - - -
Diger sebze 7 10.9 13 203 32 50 11 17.2 - - 1 1.6 - - - -
Patates 2 3.1 22 344 17 266 20 313 - - 2 3.1 - - 1 1.6
Turunggiller 7 10.9 11 172 28 438 14 219 - - - - 3 4.7 1 1.6
Diger meyveler 14 21.9 26 406 15 234 8 12.5 - - - - 1 1.6 - -
Ekmek ve tahillar
Ekmek 62 96.9 - - 1 1.6 1 1.6 - - - - - - - -
Piring, bulgur, makarna 17 26.6 19 297 16 250 11 172 - - - - 1 1.6 - -
Biskuivi, kraker - - 2 3.1 2 3.1 12 188 10 15.6 5 78 26 406 7 109
Kahvaltilik gevrek - - - - - - 1 1.6 - - - - 11 172 52 813

TS



Tablo 4.9.1.Erkek bireylerin besin tuketim sikliklarina goére dagilimlari (devami)

Besinler Her giin Haftada Haftada Haftada 15 giinde Ayda Seyrek Hig
5-6 kez 3-4 kez 1-2 kez 1 kez 1 kez

n % n % n % n % n % n % n % n %
Yaglar ve Sekerler
Yagh tohumlar 7 10.9 5 7.8 9 141 31 20 313 10 156 10 156 1.6
Zeytinyagdi 50 781 3 4.7 10.9 3.1 - - - - - - 2 3.1
Sivi yaglar 46 71.9 2 3.1 10.9 4 6.3 1 1.6 1 1.6 2 3.1 1.6
Kati yaglar 9 14.1 2 3.1 13 20.3 12 18.8 5 7.8 1 1.6 11 17.2 11 17.2
Yumusak margarinler 1.6 - - - - 2 3.1 3 4.7 8 125 26 40.6 24 375
Seker, bal, regel 39 60.9 - - 5 7.8 6 9.4 1 1.6 - - 12 1838 1.6
Pekmez 17 26.6 2 3.1 3 4.7 8 125 1 1.6 3 4.7 27 42.2 3 4.7
Cikolata 2 31 1.6 2 31 4 6.3 3 4.7 7 109 33 516 12 188
Digerleri
Hazir ¢corba, konserve gibi - - - - 2 3.1 13 20.3 3 4.7 2 3.1 30 46.9 14 21.9
Hazir meyve sulari 1 1.6 1 1.6 1 1.6 5 7.8 7 10.9 6 9.4 30 46.9 13 20.3
Kolali igecekler 2 3.1 1 1.6 11 17.2 11 17.2 4 6.3 7 10.9 15 234 13 20.3
Maden sulari 4 6.3 10 15.6 15 234 8 12.5 1 1.6 8 12.5 11 17.2 10.9
Kahve 7 10.9 12 18.8 13 20.3 12 18.8 4 6.3 7 10.9 2 3.1 7 10.9
Cay 61 95.3 3 4.7 - - - - - - - - - - - -
Bitki caylari 12 18.8 2 3.1 7 10.9 1 1.6 1 1.6 2 3.1 32 50.0 7 10.9
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Tablo 4.9.2.Kadin bireylerin besin tuketim sikliklarina gore dagilimlari

Besinler Her giin Haftada Haftada Haftada 15 giinde Ayda Seyrek Hig
5-6 kez 3-4 kez 1-2 kez 1 kez 1 kez

n % n % n % n % n % n % n % n %
Siit ve lriinleri
Sut yogurt 16 348 6 13.0 12 261 11 239 1 2.2 - - - - - -
Peynir 29 630 7 152 6 13.0 4.3 1 2.2 - - 1 2.2 - -
Satld tath 1 2.2 - - - - 5 109 12 261 10 217 15 326 3 6.5
Et, yumurta ve kurubaklagiller
Kirmizi et - - 1 2.2 174 16 348 14 304 8.7 3 6.5 - -
Et Grlnleri - - - - 10.9 8 17.4 17.4 4 8.7 11 239 10 217
Tavuk hindi - - - - 12 261 26 565 15.2 - - - - 1 2.2
Balik - - 1 2.2 - - 23 500 16 348 3 6.5 2 4.3 1 2.2
Kurubaklagiller - - 2 4.3 9 196 23 50.0 9 19.6 2 4.3 1 2.2 - -
Yumurta 6 13.0 3 6.5 21 457 10 217 - - 1 2.2 5 10.9 - -
Taze sebzeler ve meyveler
Yesil yaprakli sebze 10 217 11 239 17 370 5 10.9 1 2.2 - - - - 2 4.3
Diger sebze 5 109 11 239 20 435 15.2 - - 1 2.2 2 4.3 - -
Patates - - 13 283 11 239 18 39.1 2 4.3 1 2.2 - - 1 2.2
Turunggiller 6.5 7 152 20 435 10 217 2 4.3 - - 8.7 - -
Diger meyveler 7 152 16 348 15 326 5 10.9 1 2.2 - - 4.3 - -
Ekmek ve tahillar
Ekmek 43 935 3 6.5 - - - - - - - - - - - -
Piring, bulgur, makarna 10 217 11 239 14 304 10 217 1 2.2 - - - - - -
Biskuvi, kraker - - 2 4.3 1 2.2 8 17.4 6 13.0 7 152 13 283 9 19.6
Kahvaltilik gevrek 1 2.2 - - 7 15.2 - - 2 4.3 - - 4 8.7 32 69.6
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Tablo 4.9.2.Kadin bireylerin besin tuketim sikliklarina gore dagilimlari (devami)

Besinler Her giin Haftada Haftada Haftada 15 giinde Ayda Seyrek Hig
5-6 kez 3-4 kez 1-2 kez 1 kez 1 kez
n % n % n % n % n % n % n % n %

Yaglar ve Sekerler

Yagh tohumlar 5 10.9 1 2.2 4 8.7 5 109 12 261 8 174 8 174 3 6.5
Zeytinyagdi 37 80.4 2 4.3 2 4.3 2 4.3 - - - - - - 3 6.5
Sivi yaglar 32 69.6 2 4.3 5 109 5 10.9 - - - - 2 4.3 - -
Kati yaglar 6 130 2 4.3 7 152 11 239 3 65 1 22 4 87 12 261
Yumusak margarinler 1 2.2 1 2.2 - - - - 3 6.5 6 130 15 326 20 435
Seker, bal, regel 26 56.5 3 6.5 2 4.3 4 8.7 - - - - 8 17.4 3 6.5
Pekmez 11 239 3 6.5 - - 5 10.9 1 2.2 - - 22 478 4 8.7
Cikolata 2 4.3 3 6.5 7 152 2 4.3 - - 1 22 22 478 9 196
Digerleri

Hazir ¢corba, konserve gibi - - - - 1 2.2 7 15.2 1 2.2 2 4.3 20 435 15 326
Hazir meyve sulari - - - - 2 4.3 2 4.3 5 109 4 8.7 21 457 12 261
Kolali igecekler - - - - 9 196 4 8.7 5 109 2 43 13 283 13 283
Maden sulari 1 2.2 4 8.7 12 261 5 10.9 5 109 2 4.3 7 152 10 217
Kahve 7 15.2 6 130 10 217 11 239 1 2.2 2 4.3 5 10.9 4 8.7
Cay 43 935 1 22 - - 2 43 - - - - - - - -
Bitki caylari 16 34.8 5 10.9 6 13.0 2 4.3 - - 1 2.2 10 21.7 6 13.0
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4.5. Bireylerin Hastanede Yatarken Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Alim
Miktarlari

Tablo 4.10'da bireylerin hastanede yatarken gunluk aldiklari enerji ve besin

ogeleri alim miktarlari ile RDA'y1 karsilama yuzdeleri verilmigtir.

Gunlik enerji alimlari erkeklerde 1104.9+359.3 kkal; kadinlarda
1145.9+489.9 kkal'dir ve RDA'ya gore karsilama yuzdeleri sirasiyla %47.2 ve
%58.1'dir. Erkeklerin protein gereksinmelerinin %54.1'ini, kadinlarin ise
%69.2'sini karsilayabildigi gértlmektedir. Her iki cinsiyette de enerji ve besin
Ogeleri ahm miktarlari gunlik alinmasi gereken miktarlardan duguktur. Bireyler

gereksinmelerini kargilayamamaktadir.

Bireylerin 24 saatlik besin tuketim kayitlari ile elde edilen besin 6gelerine
ait alim miktarlari ydoninden kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklihk goralmemistir (p>0.05).



Tablo 4.10. Bireylerin cinsiyete gore gunlik ortalama enerji ve besin 6geleri alim miktarlari ve RDA karsilama

yuzdeleri
Erkek (n=64) Kadin (n=46)
gr;irljel r\i/e Besin ; S Medyan  Alt Ust F:(l;:\ )_( S Medyan  Alt Ust R(OE/:)A degperi*
Enerji (kkal) 1104.9 359.3 1049.3 364.2 24479 47.2 11459 489.9 1020.5 446.4 25448 58.0 0.614
Protein (g) 36.5 17.7 335 8.1 115.5 54.1 39.9 24.2 34.7 14.6 128.9 69.2 0.396
Karbonhidrat (g) 125.8 49.7 127.2 18.1 268.2 - 129.6 64.2 125.0 37.3 295.8 - 0.731
Yag (g) 46.7 18.9 42.0 18.9  105.8 - 49.4 22.1 42.9 184  105.8 - 0.503
Kolesterol (mg) 132.5 91.9 110.5 8.4 362.2 - 164.2 104.8 151 30.5 426.1 - 0.095
Lif (9) 10.8 5 9.6 2.8 29.6 374 11.2 5.8 9.8 3.8 26.5 49.7 0.764
Vitamin A (mcg) 592.1 508.5 430.3 71.8 23444 65.8 542.5 468.9 410.3 50.6 23444 775 0.603
Vitamin E (mg) 12.1 7.1 10.6 2.7 32.7 80.6 11.8 6.9 10.3 2.6 32.7 78.6 0.831
Vitamin C (mg) 50.3 35.2 39.3 5.9 142.8 55.9 48.9 33.9 39.9 5.3 142.8 543 0.832
Vitamin B1 (mg) 0.4 0.2 04 0.1 1.2 35.2 0.4 0.2 0.4 0.2 0.9 39.3 0.772
Vitamin B2 (mg) 0.7 0.3 0.7 0.2 1.6 53.2 0.7 0.3 0.8 0.3 15 68.8 0.232
Demir (mg) 5.7 2.7 4.9 1.2 14.4 57.4 5.8 3.1 51 1.9 16.4 479 0.938
Fosfor (mg) 556.2 222.2 501.5 152 13719 794 599.8 275.1 552.7 218.2 13044 85.7 0.36
Potasyum (mg) 1182.8 501.4 1054.7 262.5 2607.6 - 1209.9 5324 1041.8 367.6 2462.2 - 0.786
Kalsiyum (mg) 367.9 140.1 339.0 127 733.9 32.3 396.1 171.5 356.1 144.7 919.7 354 0.346
Magnezyum (mg) 129.5 55.9 114.5 33.7 291.9 30.9 126.3 59.6 105.8 12.4 255.9 395 0.777
Cinko (mg) 5.2 2.5 4.6 1.3 12.3 474 54 2.8 4.5 2 15.2 53.6 0.772
Sodyum (mg) 2362.2 1132.6 2094.8 638.7 8503.1 - 2758 1645.4 2603.3 639.3 8809.9 - 0.138

* Mann Whitney U test
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4.6. Bireylerin Antropometrik Olgiimleri

Tablo 4.11'de cinsiyete gore bireylerin antropometrik dlgimleri verilmigtir.
Buna gore; surekli vicut agirhgi erkeklerde 74.7+13.0 kg iken, kadinlarda
71.4+12.6 kg'dir. ideal viicut agirhgi erkeklerde 69.5+6.7 kg iken, kadinlarda
63.416.8 kg'dir. Boy uzunluklari erkeklerde 168.4+8.5 cm iken, kadinlarda
161.6+£8.0 cm'dir. Triseps deri kivrim kalinhigi (TDKK) erkeklerde 12.3+£5.5 mm
iken, kadinlarda 14.9+5.5 mm'dir. Kadinlara gore erkeklerin ortalama ideal vucut
agirhgi, boy uzunlugu ve TDKK istatistiksel anlamli olarak daha fazla bulunmustur
(p<0.05).

Ust orta kol kas alani; erkeklerde 17.3+7.5 cm? iken, kadinlarda 20.2+6.3
cm? 'dir. Erkeklere gore kadinlarin ortalama st orta kol kas alani istatistiksel

anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p<0.05).

Erkek ve kadinlar arasinda ortalama surekli vicut agirligi, son vicut
agirh@i, ideal vacut agirhgr orani, surekli vuacut agirligi orani, vicut agirhk kayip
orani, UOKC ve Ust orta kol kas cevreleri arasinda istatistiksel olarak fark

g6zlenmemigtir (p>0.05).



Tablo 4.11.Bireylerin cinsiyete gére antropometrik dlgtimleri ortalama (x ), standart sapma (S), alt ve (ist degerleri

Antropometrik Erkek Kadin p
Olgiimler X s Alt Ust X S Alt Ust degeri*
Surekli viicut agirhg (kg) 74.7 13.0 51.0 110.0 71.4 12.6 52.0 114.0 0.190
Su andaki viicut agirhgi (kg) 64.3 12.2 36.0 95.0 60.2 11.0 40.0 103.0 0.073
ideal viicut agirhg (kg) 69.5 6.7 56.3 85.6 63.4 6.8 51.7 82.8 <0.001
ideal viicut agirigi orani (%) 92.7 15.8 55.1 128.0 95.8 20.6 66.2 199.2 0.384
Siirekli viicut agirhigi orani (%) 86.4 9.8 63.4 106.8 84.8 9.3 61.5 100.0 0.374
Viicut agirhk kayip orani (%) 13.6 9.8 0 36.6 15.2 9.3 0.0 38.5 0.374
Boy uzunlugu (cm) 168.4 8.5 150.0 185.0 161.6 8.0 150.0 185.0 <0.001
BKIi (kg/m?) 22.7 3.8 13.2 32.0 23.2 4.7 15.2 45.8 0.534
Ust orta kol gevresi (cm) 26.8 3.6 20.0 39.0 26.5 3.2 20.0 34.0 0.710
Triseps DKK (mm) 12.3 55 4.2 30.0 14.9 55 4.8 32.0 0.014
Ust orta kol kas alani (cm?) 17.3 7.5 5.0 46.9 20.2 6.3 8.5 36.8 0.035
Ust orta kol kas gevresi (cm) 18.4 2.5 13.7 26.7 18.2 2.2 13.7 23.3 0.710
Ust orta kol yag alani (cm?) 30.8 8.4 16.9 64.1 30.1 7.1 16.9 48.7 0.655

* Student's t testi

Koyu punto olanlar anlamli olarak farkli bulunmustur.
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Bireylerin cinsiyete gére BKI durumlari yéninden dagiimi Tablo 4.12.'de
belirtiimistir. Buna gore erkeklerin %12.5'i ve kadinlarin %10.9'u zayiftir. Normal
BKi degerlerine sahip olanlar erkeklerde %57.8, kadinlarda %58.7'dir. Erkeklerin
%26.6's1 toplu / hafif sisman sinifina giriyorken, %3.1'i sisman sinifindadir.
Kadinlarda ise bu durum sirasiyla %26.1 ve %4.3'tir. Cinsiyetlere gore BKI

durumlari istatistiksel agidan benzer bulunmustur (p=0.981, p>0.05)

Tablo 4.12. Bireylerin cinsiyete ve BKi siniflamasina gore dagilimi

BKi (kg/m?) Erkek Kadin p
Sayi % Sayi1 % degeri

<18.50 (zayIf) 8 125 5 109 0.981*
>18.50-<24.99(normal) 37 57.8 27 587
225.00-<29.99 (toplu, hafif sisman) 17 26.6 12 26.1
=30.00 (sigsman) 2 3.1 2 4.3

* Pearson’un Ki-Kare testi

Bireylerin ideal vucut agirhgi oranlari ve cinsiyetlerine gére dagilimi Tablo
4.13'te gosterilmigtir. Bireylerin ideal vucut agirhigi oranlarina gére dagilimlari
incelenecek olursa; bireylerin  %55.5'if normal olarak degerlendirilirken,
%26.4'Unde hafif derecede enerji yetersizligi, %11.8'inde orta derecede enerji

yetersizligi, %6.4'Unde ise adir derecede enerji yetersizligi gérulmustir.
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Tablo 4.13.Bireylerin cinsiyete ve ideal vicut agirlhigr oranlarina gére dagihmi

ideal Viicut Erkek Kadin Toplam
Degerlendirme Lo
Agirhigi Orani Sayi % Sayi % Sayi %

Normal >%90 35 54.7 26 56.5 61 55.5
Hafif enerji

Lo %90-80 16 25.0 13 28.3 29 26.4
yetersizligi
Orta enerji

L %79-70 8 12.5 5 10.9 13 11.8
yetersizligi
Agir enerji

o <%70 5 7.8 2 4.3 7 6.4
yetersizligi
Toplam 64 100.0 46 100.0 110 100.0

Tablo 4.14.'te erkek ve kadin bireylerin TDKK, UOKC, UOKKC ve UOKKA
referans degerlerine gore dagihmi gosterilmistir. TDKK dederlerine bakildiginda
erkeklerin gogunlugu %29.7'lik oranla 50-75. persentil araligindadir. Yluzde 7.8'i
5-10. persentil araliginda, %1.6's1 5. persentilin altindadir. UOKC degerlerine
bakildiginda ¢ogunluklu olarak 5. persentilin altinda degerler mevcuttur (%46.9).
UOKKC degerlerine bakildiginda %98.4'lik oranla erkeklerin geneli 5. persentil
altinda kalmaktadir. UOKKA degerlerine bakildiginda ise erkekler yine %98.4'liik

oranla 5. persentilin altinda kalmaktadir.

Kadin bireylerin TDKK, UOKC, UOKKC ve UOKKA referans degerlerine
gore dagilimi gosterilmistir. TDKK dederlerine bakildiginda kadinlar %30.4'1Uk
oranla 25-50. persentil araligindadir. UOKC degerleri %19.6'k oranla 5.
persentilin altinda kalmaktadir. UOKKC igin degerlendirme yapildiginda, 10-25.
persentil arahginda kadinlarin  %26.1'i  gérilmektedir. UOKKA degerleri
cogunluklu (%87) olarak 5. persentil altindadir.



Tablo 4.14.Erkek ve kadinbireylerin TDKK, UOKC, UOKKC ve UOKKA referans degerlerine gére dagilimi

Persentiller
Antropometrik <5 25'<10 210'<25 225'<50 250'<75 275'<90 290'<95 295
Olgiimler n % n % n % n % n % n % n % n %

Erkek

Triseps deri kivrim kalinhigi 1 16 5 78 9 141 13 203 19 297 9 141 6 94 2 31

Ust orta kol gevresi 30 469 8 125 9 141 12 188 4 6.3 - - - - 1 16
Ust orta kol kas gevresi 63 984 - ] . ] . ] 1 16 - . - .
Ust orta kol kas alani 63 984 1 1.6 - _ . _ . ..

Kadin

Triseps deri kivim kalinhgr 17 239 6 13 12 261 14 304 2 43 1 22 - - - -

Ust orta kol gevresi 9 196 3 65 6 13 17 37 8 174 - - - - - -
Ust orta kol kas gevresi 17 37 11 239 12 261 3 65 3 65 - - - - - -
Ust orta kol kas alani 40 87 1 22 4 87 1 22 - - - - - - - -

T9
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4.7. Bireylerin Biyokimyasal Verileri

Calismaya katilan bireylerin biyokimyasal verilerinin galigmanin yapildigi
hastanenin referans degerlerine gore dagilmi Tablo 4.15.'de verilmistir. Buna
gore erkeklerin %35.9'u, kadinlarin %30.4'G albumin igin referans araliktadir.
Albumin degerlerinin cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak farkli olmadigi
gorulmustur (p=0.362). Total protein i¢in referans aralikta bulunan erkekler
%28.1'luk, kadinlar %28.3'luk bir orana sahiptir. Total protein degerleri cinsiyetler
arasinda anlamli olarak benzer bulunmustur (p=0.988). CRP degerleri her bireyde
bakilmamigtir, bakilanlarin arasinda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark gértlmemistir (p=0.515).

Tablo 4.15. Bireylerin biyokimyasal verilerinin referans degerlere gére dagilimi

Biyokimyasal Parametreler Erkek Kadin p degeri
Sayi % Sayi %

Albumin (g/dL) 0.362*

<34 41 64.1 31 67.4

3.4-4.8 23 35.9 14 304

>4.8 - - 1 2.2

Total protein (g/dL) 0.988**

<6.6 46 71.9 33 71.7

6.6-8.7 18 28.1 13 28.3

>8.7 - - - -

CRP (mg/dL) 0.515%**

0-5 2 18.2 0 0.0

>5 9 81.8 6 100.0

*Olabilirlik Oran testi, **Pearson'un Ki-Kare testi, ***Fisher's exact test. p>0.05
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4.8. Beslenme Tarama Araglari
4.8.1. Nutrisyonel Risk Tarama-2002(NRS-2002)

Tablo 4.16.'da bireylerin NRS 2002 sorularina vermis olduklari yanitlar
yoniinden dagilimi gésterilmistir. Buna gére BKi<20.5 kg/m? olanlar erkeklerin
%26.6's1, kadinlarin ise %23.9'udur. Erkeklerin %93.8'i, kadinlarin %93.5'i son 3
ayda kilo kaybettigini beyan etmigtir. Son haftada besin aliminda azalma
oldugunu beyan edenler erkeklerin %59.4'Un0, kadinlarin %60.9'unu
olusturmaktadir. Nutrisyonel durumdaki bozulma degerlendirildiginde erkeklerin
%51.6'sinda, kadinlarin %58.7'sinde siddetli derecede nutrisyonel bozulma tespit
edilmistir. Tium degerler incelendiginde cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Tablo 4.16. Bireylerin NRS 2002 sorularina vermis olduklari yanitlara gore

dagihmi
Erkek Kadin
NRS 2002 sorulari ve cevaplari Say %  Sayl % degeri
BKIi<20.5 kg/m? 0.753*
Evet 17 266 11 23.9
Hayir 47 734 35 761
Son 3 ayda agirlik kaybetmis mi? 1.000**
Evet 60 938 43 935
Hayir 4 6.3 3 6.5
Son haftada besin aliminda azalma olmus mu? 0.875*
Evet 38 594 28 60.9
Hayir 26 406 18 39.1
Hastanin hastalhigi ¢ok siddetli mi? 1.000**
Evet 60 938 43 935
Hayir 4 6.3 3 6.5
Nutrisyonel durumdaki bozulma 0.759*
Hafif 8 12.5 5 10.9
Orta 23 359 14 304
Siddetli 33 516 27 587
Hastaligin siddeti (gereksinmelerde artis) -
Yok - - - -
Hafif - - - -
Orta 64 100.0 46 100.0

* Pearson'un Ki-Kare testi, ** Fisher's exact test.
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Ogun atlama durumu NRS 2 olan bireylerde %7.7, NRS 3 olan bireylerde
%45.9 ve NRS 4 olan bireylerde %40'tir. Gruplar arasinda 6gun atlama oranlari
yonunden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0.046), NRS 2 grubuna gore
NRS 3 ve NRS 4 gruplarinda 6gun atlayanlarin orani istatistiksel anlamli olarak
daha yuksektir (p=0.018 ve p=0.028).

Tablo 4.17. Bireylerin NRS 2002 skorlarina, demografik ve klinik bulgularina gére

dagilimi
NRS 2002

Skor: 2 Skor: 3 Skor: 4 p
Degiskenler

(n:13) (n:37) (n:60) degeri

n % n % n %

Toplam 13 11.8 37 33.6 60 54.6
Cinsiyet 0.759*
Erkek 8 61.5 23 62.2 33 550
Kadin 5 38.5 14 37.8 27 45.0
Tani 0.636**
Kolon 4 30.8 8 21.6 15 25.0
Mide 5 38.5 8 21.6 17 28.3
Ozefagus 1 7.7 5 135 7 117
Pankreas - - 5 135 9 15.0
Rektum 3 23.1 11 29.7 12 20.0

=

Ogiin atlama 7.7 17 45.9 24 40.0 0.046**

*Pearson'un Ki-Kare testi
**Qlabilirlik Oran testi
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NRS 2002 skorlarina gore bireylerin demografik ve klinik bulgulari Tablo
4.18'de belirtilmigtir. Yas ortalamalari NRS 2 olan bireylerde 52.5+£9.8 yil, NRS 3
olan bireylerde 53.4+8.0 yil ve NRS 4 olan bireylerde 54.8+8.6 yildir.

NRS 2002 skorlarina gore gruplar arasinda yas ortalamalari, cinsiyet
dagilimi, tanilar, saglik sorunu olma sikligi, medyan hastanede yatis suresi, ana
ogun sayisl, ara 6gun sayisi ve laboratuvar 6lgumleri yonunden istatistiksel olarak

anlamli farkhlik gértlmemistir (p>0.05).

Tablo 4.18. Bireylerin NRS 2002 skorlarina gore bazi parametrelerin ortalama (

x) alt-Uist degerleri

NRS 2002
Skor: 2 Skor: 3 Skor: 4 p
Degiskenler (n:13) (n:37) (n:60) degeri
X (alt-iist) X (alt-iist) X (alt-iist)

Yas (yil) (; 1S) 52.5+9.8 53.418.0 54.8+8.6 0.571*
Ara 6giin sayisi 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 0.096**
Hastanede kalma 12 (6-19) 13 (2-35) 10 (5-49) 0.117*
suresi (glin)

Total protein (g/dL) 6.1 (4.4-7.8) 5.9 (4.0-7.7) 5.5 (4.1-7.9) 0.328**
Albiimin (g/dL) 3.1 (2.5-4.6) 3.1(1.7-4.3) 2.8 (1.8-5.0) 0.279**
CRP (mg/dL) - 76.6 (24.7-262.4) 89.4 (3.8-278.0)  0.635***

*Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way ANOVA)
**Kruskal Wallis testi
***Mann Whitney U testi

Tablo 4.18.1. erkeklerde ve Tablo 4.18.2’de kadinlarda NRS 2002 skor

gruplarinagore gunlik enerji ve besin 6geleri alim miktarlari verilmistir.

Tablo 4.18.1.'de erkeklerde NRS 2002 skor gruplarina gore enerji ve besin

Ogeleri alimmiktarlari gosterilmistir. NRS skor gruplarina gore enerji ve besin
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Ogeleri alim miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goraimemigstir

(p>0.05).

Tablo 4.18.1. Erkeklerde NRS 2002skor gruplarina gore gunlik enerji ve besin

ogeleri alim miktarlari

NRS 2002
Enerji \'/-e Skor: 2 Skor: 3 Skor: 4 P
Besin Ogeleri — — - degeri*
X S X S X S

Enerji (kkal) 1109.94 457.03 1124.83 380.96 1089.94 329.00 0.966
Protein (g) 35.45 21.93 39.66 20.30 34.53 14.81 0.452
Karbonhidrat (g) 125.72 76.89 128.27 52.89 124.18 40.62 0.919
Yag (9) 51.06 24.69 44.82 17.18 47.03 19.13 0.833

Kolesterol (mg) 170.89 122.00 128.90 87.12 125.62  87.83 0.644
Vitamin A (mcg) 607.30 426.99 627.61 612.72 563.73 457.40 0.823

Vitamin E (mg) 12.03 7.28 11.33 6.70 1264 757  0.919
Vitamin C (mg) 60.06  40.81 5437 4348 4511 2665 0.604
Vitamin B1 (mg) 0.46 0.27 0.43 0.19 0.41 0.15  0.881
Vitamin B2 (mg) 0.65 0.32 0.77 0.28 0.65 0.25  0.161
Demir (mg) 6.49 4.59 5.45 2.57 5.75 2.27  0.894
Fosfor (mg) 540.46 311.48 603.28 239.26 527.15 184.77 0.338

Potasyum (mg)  1295.61 767.54 1258.75 514.29 1102.50 412.57 0.532
Kalsiyum (mg) 316.63 156.18 426.76 14550 339.28 121.27  0.057
Magnezyum (mg) 135.13  89.02  130.88 54.82  127.15 4839  0.878

Ginko (mg) 5.87 4.08 5.21 2.12 5.06 234  0.602
Sodyum (mg) 2126.26 846.63 2761.09 1498.21 2141.33 804.29 0.136
Lif (9) 11.58 6.50 10.76 5.87 10.71 407  0.838

* Kruskal Wallis testi, p>0.05

Tablo 4.18.2.'de kadinlarda NRS 2002 skor gruplarina gore enerji ve besin
ogeleri alim miktarlari gosterilmistir. NRS skor gruplarina gére enerji ve besin
Ogeleri alim miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik géralmemistir
(p>0.05).
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Tablo 4.18.2. Kadinlarda NRS 2002skor gruplarina gore gunluk enerji ve besin

ogeleri alim miktarlari

NRS 2002
Enerji \-/.e Skor: 2 Skor: 3 Skor: 4 P
Besin Ogeleri — — — degeri*
X S X S X S

Enerji (kkal) 858.5 309.5 1136.9 579.0 1203.8  462.2 0.330
Protein (g) 27.7 12.3 39.5 29.7 42.3 22.8 0.380
Karbonhidrat (g) 87.0 37.7 121.8 67.0 141.5 64.5 0.156
Yag (9) 43.1 14.7 48.1 25.8 51.2 21.7 0.710
Kolesterol (mgQ) 130.9 100.4 143.2 115.3 181.2 100.3 0.351
Vitamin A (mcg) 844.4 913.1 628.1 536.0 442.1 277.1 0.890
Vitamin E (mg) 9.6 6.7 11.9 7.1 12.2 7.0 0.748
Vitamin C (mg) 70.8 49.0 43.8 34.9 47.4 30.2 0.410
Vitamin B1 (mg) 0.4 0.1 0.4 0.2 0.5 0.2 0.254
Vitamin B2 (mg) 0.6 0.3 0.7 0.3 0.8 0.3 0.291
Demir (mg) 4.3 1.4 5.7 3.8 6.1 2.9 0.409
Fosfor (mQ) 474.2 195.5 561.6 276.4 642.9 284.9 0.346
Potasyum (mg) 909.9 271.8 11959 649.4 1272.6 496.8 0.231
Kalsiyum (mg) 422.9 217.1 364.4 1335 4075 1843 0.750
Magnezyum (mg) 103.9 36.4 128.8 66.0 129.2 60.5 0.575
Ginko (mg) 4.1 1.9 5.7 3.8 5.4 2.2 0.495
Sodyum (mg) 2682.3 1245.7 2274.8 9845 3022.7 1939.9 0.525
Lif (g) 9.1 35 11.3 6.7 11.5 5.7 0.724

*Kruskal Wallis testi,p>0.05

Tablo 4.19'da NRS 2002 gruplarina gore bireylerin antropometrik dlgimleri
belirtiimistir. Bu tabloya gore, NRS 2002 gruplari arasinda ortalama surekli vicut

agirlik duzeyleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0.554).

Gruplar arasinda ortalama son vucut agirliklari yoninden istatistiksel
olarak anlaml fark olup (p<0.001), NRS 2 ve NRS 3 gruplarina gére NRS 4
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grubunun son agirligi anlaml olarak daha dusuk oldugu gortulmastur (p=0.002 ve
p=0.002).

NRS gruplari arasinda ortalama ideal vucut agirlik duzeyleri istatistiksel
olarak benzer bulunmustur (p=0.178). Gruplar arasinda ortalama ideal vicut
agirhigi oranlari yoninden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.001), NRS 2
ve NRS 3 gruplarina gore NRS 4 grubunun ideal vicut agirhdi orani anlamli olarak
daha dusik bulunmustur (p<0.001 ve p=0.033).

Gruplar arasinda ortalama surekli vucut agirhgi oranlari yoninden
istatistiksel olarak anlaml fark olup, NRS 2’den NRS 4’e dogru gidildikge slrekli

vucut agirligi oraninda istatistiksel anlamli olarak azalma gértlmusttr(p<0.001).

Gruplar arasinda ortalama vicut agirik kayip oranlari yéninden
istatistiksel olarak anlamli fark olup, NRS 2’den NRS 4’e dogru gidildikge ortalama

agirlik kayip oraninda istatistiksel anlamli olarak artig gorulmustur(p<0.001).

Gruplar arasinda ortalama UOKC yéniinden istatistiksel olarak anlamli fark
olup (p<0.001), NRS 2 ve NRS 3 gruplarina gére NRS 4 grubunun UOKC anlamli
olarak daha dusuk bulunmustur (p=0.002 ve p=0.023).

Gruplar arasinda ortalama TDKK yénlnden istatistiksel olarak anlaml fark
olup (p<0.001), NRS 2 ve NRS 3 gruplarina gére NRS 4 grubunun TDKK anlamli
olarak daha dusuk bulunmustur (p<0.001 ve p=0.005).

Gruplar arasinda ortalama Ust orta kol kas alani yéninden istatistiksel
olarak anlamh fark olup (p=0.002), NRS 2 ve NRS 3 gruplarina gére NRS 4
grubunun Ust orta kol kas alani anlamli olarak daha dusik oldugu gorulmustar
(p=0.004 ve p=0.051).

Gruplar arasinda ortalama Ust orta kol kas gevresi yonunden istatistiksel
olarak anlamh fark olup (p<0.001), NRS 2 ve NRS 3 gruplarina gére NRS 4
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grubunun Ust orta kol kas gevresi anlamli olarak daha dusuktur (p=0.002 ve

p=0.023).

Tablo 4.19. Bireylerin NRS 2002 skor gruplarina goére antropometrik élgiimlerinin

ortalama (x ), standart sapma (S) degerleri

NRS 2002
Antropometrik Olgiimler Skor: 2 Skor: 3 Skor: 4 p degeri*
X S X s X S
Siirekli v. agirhg (kg) 725 1249 752 123 723 1330 0.554
Son v. agirhg (kg) 703 1264 66.6 9.59 585 11.37 <0.001
ideal v. agirhg (kg) 644 808 685 761 665 694 0.178
ideal viicut agirhg: orani (%) 109.2 1344 975 11.3 88.6 19.80 <0.001
Siirekli viicut agirhigi orani (%) 97.0 469 89.2 754 812 859 <0.001
V. agirhk kayip orani (%) 3.0 469 108 7.54 18.8 8.59 <0.001
Boy uzunlugu (cm) 162.5 9.25 167.7 932 1649 8.42 0.131
BKi (kg/m?) 265 318 236 241 216 466  <0.001
Ust orta kol gevresi (cm) 291 340 275 324 257 3.19 <0.001
Triseps DKK (mm) 176 584 150 458 115 543 <0.001
Ust orta kol kas alani (cm?) 234 778 200 7.01 166 6.40 0.002
Ust orta kol kas gevresi (cm) 199 233 189 222 176 219 <0.001
Ust orta kol yag alani (cm?) 36.1 926 323 7.49 282 6.93 <0.001

v.; vicut

*Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way ANOVA).
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4.8.2. Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

Tablo 4.20'de tum bireylerin SGA sorularina vermis olduklari yanitlar
yonunden dagihimi gdsterilmigtir. Buna gore erkeklerin %93.8'inde, kadinlarin
%93.5'inde son 6 ayda vicut agiriginda azalma tespit edilmistir. Erkeklerin
%62.5'i, kadinlarin %67.4'4 son 2 haftada da vicut agirliginda azalma oldugunu
beyan etmislerdir. Erkeklerin %84.4'Unde, kadinlarin %80.4'Unde yemek yeme
aliskanhginda degisiklik olusmustur. Erkeklerin %28.1'i sivi diyet tercih ederken,
%10.9'u acglik durumundadir. Kadinlarda bu durum sirasiyla %30.4 ve %19.6'lik
bir orana sahiptir. Erkeklerin %64.1'inde bulanti, %37.5'inde kusma, %26.6'sinda
ishal, %78.1'inde anoreksiya semptomu gorulmektedir. Kadinlarda bu durum
sirasiyla %58.7, %30.4, %34.8, %76.1'lik oranlara sahiptir. Erkeklerin %53.7'si
calisma kapasitesinin azaldidini, %36.6's1 ¢calisma kapasitesinin ¢ok azaldigini
beyan ederken, %9.8'i yataga bagimhdir. Kadinlarin %50'si galisma kapasitesinin
azaldigini, %50'si calisma kapasitesinin ¢ok azaldidini beyan ederken, kadinlar
arasinda yataga bagdiml hasta yoktur. Erkeklerin %45.3'Unde orta seviyede deri
alti yag kaybi gorulirken,%12.5'inde agir seviyededir. Kadinlarda bu durum
sirasiyla %43.5 ve %15.2'lik bir orana sahiptir. Kas zayifligi erkeklerin %32.8'inde
orta seviyede gorulirken, %9.4'Unde agir seviyededir. Kadinlarda bu durum
sirasiyla; %50 ve %10.9'luk oranlara sahiptir. Pretibial 6dem erkeklerin
%1.6'sinda, kadinlarin %2.2'sinde agir seviyede gorllurken; erkeklerin
%6.3'Unde, kadinlarin %13'Unde orta seviyededir. Bireylerin hi¢ birinde sacral
0dem goérinmezken, erkeklerin %7.8'inde, kadinlarin ise %10.9'unda hafif

derecede ascit gorulmektedir.



Tablo 4.20.Bireylerin SGA sorularina vermis olduklari yanitlara gore dagihmi

SGA sorulari ve yanitlar Erkek Kadin p
Sayi % Sayi % degeri*

Son 6 ayda viicut agirhigi kaybi 1.000*

Yok 4 6.3 3 6.5

Var 60 93.8 43 93.5

Son 2 haftada viicut agirhigi degisimi 0.724**

Artti 5 7.8 2 4.3

Azaldi 40 62.5 31 67.4

Degismedi 19 29.7 13 28.3

Yemek aliskanhginda degisiklik 0.590***

Yok 10 15.6 9 19.6

Var 54 84.4 37 80.4

Yeme aligkanhgi 0.705***

Normal 10 15.6 7 15.2

Kati diyet 12 18.8 7 15.2

Sivi diyet 18 28.1 14 30.4

Hipokalorik sivi 17 26.6 9 19.6

Starvasyon 7 10.9 9 19.6

Bulanti 0.568***

Yok 23 35.9 19 41.3

Var 41 64.1 27 58.7

Kusma 0.442%**

Yok 40 62.5 32 69.6

Var 24 375 14 30.4

ishal 0.353***

Yok 47 73.4 30 65.2

Var 17 26.6 16 34.8

Anoreksi 0.801***

Yok 14 21.9 11 23.9

Var 50 78.1 35 76.1

T,



Tablo 4.20. Bireylerin SGA sorularina vermis olduklari yanitlara gére dagihmi (devami)

Erkek Kadin p
SGA sorulan ve yanitlari Sayi % Sayi % degeri*
Fonksiyonel tiirii 0.067**
Calisma kapasitesi azaldi 22 53.7 16 50.0
Cok azaldi 15 36.6 16 50.0
Yataga bagimli 4 9.8 0 0.0
Stres diizeyi 0.753***
Hafif 16 25.0 9 19.6
Orta 29 45.3 21 45.7
Yiksek 19 29.7 16 34.8
Deri alti yag kaybi 0.851***
Normal 7 10.9 7 15.2
Hafif 20 31.3 12 26.1
Orta 29 45.3 20 43.5
Agir 8 12.5 7 15.2
Kas zayifligi 0.264***
Normal 9 141 5 10.9
Hafif 28 43.8 13 28.3
Orta 21 32.8 23 50.0
Agir 6 9.4 5 10.9
Pretibial 6dem 0.522**
Normal 36 56.3 27 58.7
Hafif 23 35.9 12 26.1
Orta 4 6.3 6 13.0
Agir 1 1.6 1 2.2
Sacral 6dem -
Normal 64 100.0 46 100.0
Ascit 0.569**
Normal 58 90.6 39 84.8
Hafif 5 7.8 5 10.9
Orta 1 1.6 2 4.3

* Fisher's exact test, ** Olabilirlik Oran testi, *** Pearson'un Ki-Kare testi.

(A2
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SGA skorlarina goére bireylerin demografik ve klinik bulgulari Tablo 4.21'de
belirtiimistir. Yas ortalamalari SGA A olan bireylerde 51.6£10.6 yil, SGA B olan
bireylerde 53.6+7.6 yil ve SGA C olan bireylerde 54.8+8.8yildir.

SGA skorlarina gore gruplar arasinda yas ortalamalari, cinsiyet dagilimi,
tanilar, saglik sorunu olma sikligi, medyan hastanede yatig slresi, ana 6gun
saylisi, ara 0gun sayisl, 6gun atlama oranlari ve laboratuvar olgumleri yontunden

istatistiksel olarak anlamli farkhlik goralmemigtir (p>0.05).

Tablo 4.21.Bireylerin SGA skorlarina, demografik ve klinik bulgularina gore

dagihmi
SGA

Skor: A Skor: B Skor: C p
Degiskenler

(n:10) (n:46) (n:54) degeri

Sayi % Sayi % Sayi %

Toplam skor 10 9.1 46 41.8 54 49.1
Cinsiyet 0.693*
Erkek 7 700 27 587 30 556
Kadin 3 300 19 413 24 444
Tani 0.150**
Kolon 4 40.0 9 19.6 14  25.9
Mide 4 40.0 11 23.9 15 27.8
Ozefagus - - 7 152 6 111
Pankreas - - 4 8.7 10 18.5
Rektum 2 200 15 326 9 6.7
Ana 6giin sayisi 0.093**
2 1 10.0 11 23.9 21 38.9
3 9 90.0 35 76.1 33 61.1
Ogiin atlama 3 30.0 17 37.0 22 40.7 0.793**

*Pearson'un Ki-Kare testi
**Qlabilirlik oran testi
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Tablo 4.22. Bireylerin SGA skorlarina gére bazi parametrelerin ortalama (x), alt-

ust deg@erleri

SGA
Skor: A Skor: B Skor: C p
Degigkenler (n:10) (n:46) (n:54) degeri
X (alt-iist) X (alt-iist) X (alt-uist)

Yas (yil) ( X £S) 51.6+10.6 53.6+7.6 54.8+8.8 0.507*
Ara 6guin sayisi 2 (0-3) 1 (0-3) 1 (0-3) 0.305**
Hastanede kalma 11 (6-18) 12.5 (2-25) 11 (5-49) 0.469**
siiresi (giin)

Total protein (g/dL) 6.5 (4.4-7.8) 5.8 (4.0-7.6) 5.5 (4.1-7.9) 0.063*
Albiimin (g/dL) 3.5 (2.5-4.6) 3.1 (1.7-5.0) 2.8 (1.8-4.2) 0.102%
CRP (mg/dL) - 76.6 (24.7-262.4) 89.4 (3.8-278.0)  0.286***

*Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA)

**Kruskal Wallis testi
***Mann Whitney U testi

Tablo 4.22.1.'de SGA gruplarina gore erkeklerin besin 6geleri dlguimleri

gOsterilmistir ve bu oOlgimler yonunden istatistiksel olarak anlamli farklilk

goOrulmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.22.1. Erkeklerde SGA skor gruplarina gore enerji ve besin ogeleri alim

miktarlari
SGA

Enerji ve Skor: A Skor: B Skor: C D
Besin Ogeleri X S X S X S degeri*
Enerji (kkal) 979.33 341.92 1108.02 409.77 113155 318.19 0.631
Protein (g) 29.43 1434  38.85 21.33 36.00 14.68  0.629
Karbonhidrat (g) 104.13 34.36 124.86 63.95 131.80 36.26 0.207
Yag (9) 47.45 22.14 45.34 18.60 47.84 19.19 0.816
Kolesterol (mg) 119.87 82.76 133.49 90.51 134.47 97.61 0.954
Vitamin A (mcg) 581.29 392.76 610.96 596.70 577.71  458.19 0.745
Vitamin E (mg) 11.50 6.15 11.47 7.33 12.78 7.34 0.823
Vitamin C (mg) 44.57 48.58 54.33 39.17 48.02 28.24 0.710
Vitamin B1 (mg) 0.32 0.11 0.45 0.21 0.42 0.15 0.316
Vitamin B2 (mg) 0.59 0.24 0.75 0.29 0.66 0.26 0.382
Demir (mg) 4.28 191 5.97 3.34 5.87 2.15 0.338
Fosfor (mQ) 464.79 216.17 585.72 253.94 550.91 192.26 0.560
Potasyum (mg) 869.25 335.35 1276.90 586.80 1171.26 426.61 0.277
Kalsiyum (mg) 309.29 205.39 405.47 140.34 347.74 116.75 0.063
Magnezyum (mg) 92.75 31.64 138.16 63.56 130.27 50.66 0.209
Cinko (mg) 4.28 1.90 5.56 2.75 5.13 2.40 0.610
Sodyum (mg) 2067.50 628.39 2656.80 1454.19 2165.76 816.95 0.305
Lif (9) 8.66 4.03 11.38 6.10 10.86 4.09 0.645

* Kruskal Wallis testi

Tablo 4.22.2.'de SGA gruplarina goére kadinlarin besin dgeleri dlgimleri

gOsterilmistir ve bu Olgimler ydninden istatistiksel olarak anlamli farklilik

gorulmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.22.2.Kadinlarda SGA skor gruplarina gore enerji ve besin 6geleri alim

miktarlari
SGA
Enerji ve Skor: A Skor: B Skor: C D
Besin Ogeleri X S X X S X degeri*
Enerji (kkal) 898.22 327.87 1225.22 606.62 1114.04 397.51 0.657
Protein (g) 29.84 1370 4350 3000 3829 2001 0.814

Karbonhidrat (g) 84.30 44.78 132.91 79.20 132.62 52.02 0.338
Yag (g) 47.48 12.86 53.97 26.68 45.99 18.90 0.665
Kolesterol (mg) 15454  119.33 171.96 123.42 159.26 90.75 0.970
Vitamin A (mcg) 541.97 479.05 751.89 623.37 376.69 203.09 0.175

Vitamin E (mg) 11.83 8.34 12.03 6.66 11.61 726 0.860
Vitamin C (mg) 5519  39.03 50.09 3771 4713 3164  0.918
Vitamin B1 (mg) 0.37 0.12 0.46 0.23 0.42 0.14  0.890
Vitamin B2 (mg) 0.71 0.22 0.77 0.33 0.75 0.27  0.960
Demir (mg) 4.49 1.69 6.19 4.03 5.62 228  0.799
Fosfor (mg) 490.06 176.79 649.69 324.77 574.08 24189  0.664

Potasyum (mg) 1028.61 274.34 1266.72 662.29 1187.50 444.07 0.883
Kalsiyum (mg) 436.01 209.57 398.10 155.61 389.46  185.88 0.746
Magnezyum (mg) 103.49 29.87 139.66 69.68 118.66 52.87 0.793

Ginko (mg) 4.52 2.24 5.85 3.44 5.09 219 0877
Sodyum (mg) 2926.63 1370.66 2434.01 1142.39 299350 1991.05 0.676
Lif (9) 9.33 4.86 12.16 7.28 10.57 442 0783

* Kruskal Wallis testi

Tablo 4.23'te bireylerin SGA skor gruplarina gbre antropometrik
dlctimlerinin ortalama ( x ), standart sapma (S) degerleri belirtiimistir. SGA gruplari
arasinda ortalama surekli vicut agirhgi istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(p=0.621).
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Gruplar arasinda ortalama son vucut agirliklari yoninden istatistiksel
olarak anlaml fark olup (p<0.001), SGA A ve SGA B gruplarina gore SGA C
grubunun son vucut agirhgr anlamh olarak daha dusuk ve istatistiksel olarak farkh
bulunmustur (p=0.005 ve p<0.001).

SGA skor gruplari arasinda ortalama ideal vacut agirligi ise istatistiksel
olarak benzer bulunmustur (p=0.848). Gruplar arasinda ortalama ideal vicut
agirhgi oranlari yonianden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.001), SGA A
ve SGA B gruplarina gére SGA C grubunun ideal vicut agirligi orani anlaml

olarak daha duguk olarak belirlenmigtir (p=0.002 ve p<0.001).

Gruplar arasinda ortalama surekli vicut agirhgr oranlari yénidnden
istatistiksel olarak anlamh fark olup (p<0.001), SGA A’dan SGA C’ye dogru
gidildikgce surekli vucut agirhigr oraninda istatistiksel anlamh olarak azalma

gorulmektedir.

Gruplar arasinda ortalama vicut agirhk kayip oranlari yoninden
istatistiksel olarak anlamh fark olup (p<0.001), SGA A’dan SGA C’ye dogru
gidildikge ortalama vucut agirlik kayip oraninda istatistiksel anlamli olarak artis

oldugu gorulmektedir.

SGA gruplari arasinda ortalama boy uzunluklar istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p=0.980). Gruplar arasinda ortalama UOKC ydniinden istatistiksel
olarak anlaml fark olup (p=0.002), SGA A ve SGA B gruplarina gore SGA C
grubunun UOKC anlamli olarak daha dustiktiir (p=0.010 ve p=0.023).

Gruplar arasinda ortalama TDKK yénulinden istatistiksel olarak anlaml fark
olup (p<0.001), SGA A ve SGA B gruplarina gére SGA C grubunun TDKK anlaml
olarak daha dusuktir (p<0.001 ve p=0.002).

Gruplar arasinda ortalama Ust orta kol kas alani yoninden istatistiksel
olarak anlaml fark olup (p=0.006), SGA A ve SGA B gruplarina goére SGA C
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grubunun Ust orta kol kas alani anlamli olarak daha dusuktur (p=0.018 ve
p=0.046).

Gruplar arasinda ortalama Ust orta kol kas ¢evresi ydninden istatistiksel
olarak anlaml fark olup (p=0.002), SGA A ve SGA B gruplarina gore SGA C
grubunun Ust orta kol kas gevresi anlamli olarak daha dusuktur (p=0.010 ve
p=0.023).

Tablo 4.23.Bireylerin SGA skor gruplarina gore antropometrik olgumlerinin

ortalama (x ), standart sapma (S) degerleri

SGA
Antropometrik Olgiimler Skor: A Skor: B Skor: C p degeri*
X s X s X S
Siirekli v. agirhg: (kg) 709 1368 746 1218 726 1334 0.621
Son v. agirhgi (kg) 70.3 1369 66.2 11.29 581 10.23 <0.001
ideal v. agirhg (kg) 657 6.04 671 825 671 6.85 0.848

ideal viicut agirhigi orani (%) 106.5 1440 99.6 1949 86.9 14.03 <0.001
Siirekli viicut agirhgi orani (%) 991 3.05 890 7.03 80.6 8.67 <0.001

V. agirlik kayip orani (%) 09 305 110 7.03 194 867  <0.001
Boy uzunlugu (cm) 165.0 7.48 1656 9.72 165.6 8.57 0.980
BKi (kg/m?) 256 3.44 242 433 212 349  <0.001
Ust orta kol gevresi (cm) 29.0 414 274 3.03 256 3.29 0.002
Triseps DKK (mm) 180 509 149 557 11.3 488 <0.001
Ust orta kol kas alani (cm?) 23.1 943 199 632 166 6.75 0.006

Ust orta kol kas gevresi (cm) 199 284 188 208 176 225 0.002
Ust orta kol yag alani (cm?) 361 11.0 320 6.99 282 7.15 0.002

v.; vicut
*Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way ANOVA).
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4.8.3. Beslenme Tarama Araglar iligkileri

Tablo 4.24'te gore bireylerin SGA skoru degerlendirilmig, tim bireylerin
%9.1’inin, erkeklerin%10.9’unun ve kadinlarin %6.5’inin iyi beslenme durumunda
(A siniflamasinda) oldugu belirlenmisti. NRS 2002'ye go6re durum
deg@erlendirildiginde tim bireylerin %11.8’i, erkeklerin %12.5'i ve kadinlarin

%10.9'u beslenme acgisindan dusuk risk (2 puan) tasimaktadir.

SGA gruplamasina gore erkek bireylerin %10.9'u SGA A grubunda ve
%12.5'i NRS 2002’ye gore 2 skorda bulunmustur. Yine erkeklerin %42.2’si SGA
B grubunda iken, NRS 2002’ye gére %35.9'u 3 skor grubunda bulunmaktadir.
SGA’ye gore erkek bireylerin %46.9'u C grubunda iken, NRS 2002’ye gore
bireylerin %51.6’s1 4 skor grubunda yer almaktadir. Buna gore SGA ve NRS
yontemleri arasinda erkek bireylerin beslenme durumlarinin dagihmi agisindan
sonuglar kabul edilebilir dizeyde istatistiksel olarak anlamli olarak uyumlu
bulunmustur (k=0.631 ve p<0.001).

Kadinlar igerisinde SGA’ye gore %6.5'i A skor grubunda iken NRS 2002’ye
gore %10.9’u 2 skor grubunda yer almaktadir (Tablo 4.24). SGA’ye gore %41.3’0
B grubunda iken, NRS 2002’ye gore %30.4’u 3 skor grubundadir. SGA’ye gore
kadin bireylerin %52.2’si C grubunda iken NRS 2002'ye gore %58.7’si 4 skor
grubunda bulunmustur. Buna goére SGA ve NRS yodntemleri arasinda kadin
bireylerin beslenme durumlarinin degerlendiriimesi agisindan sonugclar kabul
edilebilir dizeyde istatistiksel olarak anlamli olarak uyumlu bulunmustur (k=0.729
ve p<0.001).

Calismada kullanilan beslenme tarama testlerinin sonuglarina gére tim
bireylerin beslenme durumlarina bakildigi zaman; SGA’'ye gore tum bireylerin
%9.1i A grubunda iken NRS 2002’ye gore bireylerin %11.8'i 2 skor
grubundadir.SGA’ye goére bireylerin %41.8’i B grubunda NRS 2002’ye gore
%33.6’s1 3 skor grubunda degerlendirilmistir. SGA’ye goére bireylerin %49.1’i C
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grubunda iken NRS 2002'ye gore bireylerin %54.6’s1 4 skor grubunda yer
almaktadir. Buna gore SGA ve NRS yontemleri arasinda bireylerin beslenme
durumlarinin dagilimi agisindan sonuglar kabul edilebilir dizeyde istatistiksel

anlamli olarak uyumlu bulunmustur (k=0.671 ve p<0.001).

Ayrica, SGA skorlari arttikga NRS skorlari da istatistiksel anlamli olarak
artmaktadir (r=0.786 ve p=<0.001).

Tablo 4.24. Erkek ve kadinlarda SGA ve NRS 2002 tarama testlerine gore

beslenme durumlarinin kiyaslanmasi

NRS: 2 NRS: 3 NRS: 4 Toplam p
degeri*
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Erkek <0.001
SGAA 5 7.8 2 3.1 - - 7 10.9
SGAB 3 4.7 18 28.1 6 9.4 27 42.2
SGAC - - 3 4.7 27 42.2 30 46.9
Toplam 8 125 23 35.9 33 51.6 64 100.0
Kadin <0.001
SGAA 3 6.5 - - - - 3 6.5
SGAB 2 4.4 13 28.2 4 8.7 19 41.3
SGAC - - 1 2.2 23 50 24 52.2
Toplam 5 10.9 14 30.4 27 58.7 46 100.0
Toplam <0.001
SGAA 8 7.3 2 1.8 - - 10 9.1
SGAB 5 4.5 31 28.2 10 9.1 46 41.8
SGAC - - 4 3.6 50 455 54 49.1
Toplam 13 11.8 37 33.6 60 54.6 110 100.0

* Pearson'un Ki-Kare testi.
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SGA ve NRS 2002 puanlar farkh siniflamalar uygulanarak da istatistiksel
olarak degerlendirilmistir. SGA'ye gore olgularin %9.1°'i A grubunda iken NRS
2002’ye gore olgularin %11.8’i 2 skor grubunda yer almaktaydi (Tablo 4.24 ve
Tablo 4.24.1).

Ik yapilan degerlendirmede SGA A (iyi beslenmis) ve B+C (orta ve agir
malnutrisyon) ve NRS 2002 2 (risk yok) ve 3+4 puan (risk var) olarak
gruplanmistir. SGA’ye gore olgularin %90.9’u B (orta diizeyde malnutrisyon) veya
C (agir duzeyde malnutrisyon) grubunda iken NRS 2002’ye goére olgularin
%88.2’si 3 veya 4 skor grubunda yer almistir. Buna gére SGA duzeyi B ve C
olanlar birlestirildiginde ve NRS dlzeyi 3 ve 4 olanlar bir arada disunuldiginde
SGA ve NRS 2002 testleri arasinda olgularin beslenme durumlarinin dagilimi
agisindan sonuglar kabul edilebilir dizeyde istatistiksel anlamli olarak uyumlu
bulunmustur (k=0.661 ve p<0.001).

Tablo 4.24.1. Bireylerin SGA ve NRS 2002 tarama testlerine gbre beslenme

durumlarinin kiyaslanmasi

NRS 2 puan NRS 3+4 puan Toplam
n % n % n %
SGA A 8 7.3 2 1.8 10 9.1
SGA B+C 5 4.5 95 86.4 46 90.9
Toplam 13 11.8 97 88.2 110 100.0

k=0.661 ve p<0.001

ikinci yapilan degerlendirmede ise SGA A+B (iyi beslenmis + orta diizeyde
malnutrisyon) ve C (agir malnutrisyon) ve NRS 2002 2+3 puan (risk yok + risk) ve
4 puan (risk var) olarak gruplanmistir (Tablo 4.24.2). SGA’ye gore olgularin
%50.9'u A + B sinifinda iken NRS 2002’ye goére olgularin %45.4°G 2 + 3 skor
grubunda oldugu belirlenmigtir. SGA’'ye gore olgularin %49.1°i C sinifinda iken
NRS 2002’ye gore olgularin %54.6’s1 4 skor grubunda yer almistir. Buna gore
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SGA duzeyi A ve B olanlar birlestirildiginde ve NRS dizeyi 2 ve 3 olanlar bir arada
dugunuldugunde SGA ve NRS 2002 testleri arasinda olgularin beslenme
durumlarinin dagilimi agisindan sonuclar kabul edilebilir dizeyde istatistiksel

anlamli olarak uyumlu bulunmustur (k=0.746 ve p<0.001).

Tablo 4.24.2.BireylerinSGA ve NRS 2002 tarama testlerine gore beslenme

durumlarinin kiyaslanmasi

NRS 2+3 NRS 4 Toplam

n % n % n %
SGA A+B 45 41.8 10 9.1 50 50.9
SGAC 4 3.6 50 45.5 54 49.1
Toplam 50 45.4 60 54.6 110 100.0

k=0.746 ve p<0.001
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5. TARTISMA

Kansere bagl olumler gunimuzde kalp-damar hastaliklarina bagl
olumlerden sonra ikinci siraya yukselmigtir. Kanser, morbidite ve mortaliteye
neden olmasi dolayisiyla ciddi bir sorun olarak karsimiza gikmaktadir (83) .
Kanser; turlne, hasta yasina, cinsiyetine ve cografi bolgelere gore farkliliklar
gOstermekle birlikte, insidans hizi toplumda yuz binde 85 ile 350 arasinda degisen
bir hastaliktir(84) . Onimuizdeki yillarda yasli nifus oraninin artmasina bagl
olarak kanser sayisinda artis olacagi ve dolayisiyla kansere bagl morbidite ve

mortalitenin progresif olarak artmaya devam edecegi tahmin edilmektedir(85) .

Son yirmi yilda kanser hastalarina etkin ¢ok yonlu tedavi yaklasimlariyla
hastalarin yasam slrelerinde Onemli artis saglanirken kanser ve kanser
tedavisine bagl nutrisyonel problemler morbidite ve mortalitenin dnemli nedenleri
olarak karsimiza ¢cikmaya baglamistir. Nutrisyonel bozukluklarin erken belirlenip
gerekli beslenme desteginin baslatilmasi, kemoterapiye cevabin arttirilmasi,
enfeksiyon oranlarinin azaltilmasi, klinik yanit ve yasam suresinin arttiriimasi
acgisindan 6nem tasimaktadir. Bu dogrultuda beslenme tarama testlerinin
hastaneye ilk bagvuruda, hastanede yatis sirasinda tekrarlanmasi hastaliklarin
mortalite ve morbiditesinin azaltiimasi ve 6nlenmesi, hastanede yatig suresinin

azaltilmasi icin etkin olarak kullaniimasi gerekmektedir.

5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Bu c¢alisma; T.C. Saglik Bakanligi, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde kalan, gastrointestinal sistem kanserlerinden
tani almig ancak ameliyat olmamig, 19-65 yas arasi, hastanede yatan 46 kadin
(%41.8) ve 64 erkek (%58.2) toplam 110 hasta birey Uzerinde yapilmistir.
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Hastalarin yas ortalamasi erkeklerde 54.6+7.4yil, kadinlarda 53.3+£9.8 yildir
(Tablo 4.1). Erkek ve kadinlarin yas gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak

benzer bulunmustur (p>0.05, p=0.174).

Tarkiye'de 2009 yilinda yasa standardize edilmis kanser hizi (100000
kiside) erkeklerde 269.7, kadinlarda ise 173.3'dur. 2009 yili kanser istatistiklerine
gore ulkemizde her yil yaklasik 98 bin erkek ve 63 bin kadin kansere

yakalanmaktadir(30) .

Leandro-Merhi ve dig. (86) yaptidi calismada kanserli hastalarin
%61.5'inin erkek, %38.5'inin kadin oldugunu belirlemis ve cinsiyetler arasindaki

farkin istatistiksel agidan anlamli oldugunu belirtmistir (p=0.0005).

Wu ve dig. (87) gastrointestinal kanserli 455 erkek, 296 kadin hastanin
bulundugu 751 katilimci ile benzer bir galisma yapmislardir. Ortalama yas 69 yil
olarak belirlenmistir. Wu ve dig. (6) baska bir calismasinda ise, ¢alisma grubunda
162 erkek, 95 kadin bulunmaktadir, ortalama yas 57.3 yil iken kontrol grubunda
166 erkek, 89 kadin vardir ve yas ortalamasi 56.5 yildir.

Buna benzer birgok calismada da gastrointestinal kanserler gibi birgok

kanser ¢esidinin 50 yas sonrasi daha sik goruldugu gosterilmistir (83,88,89) .

5.2. Bireylerin Hastalik Durumlar

Calismaya katilan bireylerin cinsiyete gore hastalik tanisi yoninden
dagihmi Tablo 4.2'de gdsterilmistir. Buna gore hastalarin %24.6's1 kolon kanseri,
%27.3'U mide kanseri, %11.8'i 6zefagus kanseri, %12.7'si pankreas kanseri ve
%23.6'sI rektum kanseri tanisi almistir. Kadin ve erkekler arasinda hastalik
tanilarinin dagilimi yéninden istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir

(p=0.665). Wu ve dig. (87) yaptigi calismada katilimcilarin %51.1'i mide kanseri,



85

%48.9'u kolorektal kanser tanisi almistir. Wu ve dig. (6) bagka bir ¢galismasinda
235 hastanin 124'G mide kanseri, 65'i kolon kanseri, 46's1 ise rektum kanseri tanisi

almistir.

Calismaya katilanlarda tanilarin en fazla goéruldugu yas araligi 50-59 yas
arahgidir. Turkiye'de yapilan benzer bir calismada 42 mide kanserli hastanin 34'u,
69 kolon kanserli hastalarin 60'1, 10 pankreas kanserli hastanin 6's1 50 yas ve
Uzeri yas grubundadir (90) . Leandro-Merhi ve dig. (86) yaptigi calismada kanserli
hastalarin yas ortalamasi 57.7+13.8 yildir. Hastalarin %62'si 60 yas alti, %38'i 60
yas ustudur. Bu sonuglar da gastrointestinal kanser tanisinin ilerleyen yasla
beraber daha sik goruldugunu gosteren sonuglardir. Bu durumun ilerleyen yagla
beraber ortaya ¢ikmasi, degisen beslenme kosullari ve aligkanliklari, fiziksel

aktivite aliskanliklari, cevresel faktorler ve genetik altyapi ile iliskilendirilebilir.

5.3. Bireylerin Hastaneye Yatmadan Onceki Beslenme Aliskanliklari

Saglikh bir yasam surdurulebilmesi icin temel kosullardan biri olan yeterli
ve dengeli beslenme; gin boyunca duzenli 6gunler seklinde beslenme ile
saglanabilir. Vicudun fizyolojik dengesinin saglanmasinda 6gun duzeni dnemli bir
etmendir. Oglin atlama aliskanlik haline doénusturtldiginde, kisinin yeterince
beslenmesi engellenmekte ve yetersiz beslenmeye badli sorunlar olusmaktadir
(91) . Gunluk enerjinin %20-25'i kahvaltidan, %25-35'i Odle ve aksam
yemeklerinden, geri kalani ise 2 veya 3 6gunden olugsan ara o6gunlerden
gelmelidir(92).

Bu calisma kapsamindaki erkek hastalarin %26.6'sI gunde 2 ana 6gun,
%73.4'0 ginde 3 ana 6gun tuketmektedir. Kadin hastalardaki durum ise %34.8
ginde 2 6gun, %65.2 giinde 3 6gun seklindedir (Tablo 4.5). Cinsiyetler arasinda
gorilen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.353). Universite
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ogrencilerinde yapilan bir calismada; 3 ana 6gun ve 2 ara 6gun seklinde duzenli
beslenme aligkanligi olanlarin orani %53.3 olarak bulunmustur (93). Yeme
aligkanliklari konusunda yapilan baska bir galismada hergun duzenli kahvalti,
0gle yemegi ve aksam yemegi yeme aliskanliginin kadinlarda anlamli olarak daha
fazla oldugu bulunmustur (94). Ulkemizde 6gin atlamanin sik gorildigi ve
Ozellikle de yeterli ve dengeli beslenme agisindan buylk énem tasiyan kahvalti

ogununun atlandigi bilinmektedir.

Tani gruplari agisindan ise bireylerin ana 6gun sayilar istatistiksel olarak
benzer bulunmustur (p=0.478). Buna ek olarak; 3 ana 6gun tiketme aliskanhgi
en ¢ok %84.6'ik oranla 6zefagus kanserli bireylerde bulunurken, 2 ana 6gun
tiketme aligkanhgi en ¢ok %40'lik oranla mide kanserli bireylerde gérulmektedir
(Tablo4.5). Bu konudaki farkliik sebebi olarak bireyler; istahsizlik, zaman

yetersizligi veya zayiflama isteQi gibi sebepler beyan etmislerdir.

Bireylerin 6gun atlama durumlari ve nedenlerine gore dagilimi Tablo 4.6'da
incelenmigtir. Buna gore %61.8'i 6gun atlamaktadir. Bireylerin sadece %38.2'si
dgun atlamamaktadir. Ogiin atlayanlarin arasinda %52.4 oranla 6gle 6guni en
¢ok atlanan dgundur. Ardindan sirasiyla sabah 6gunu (%28.6) ve aksam 6gunu
(%19) atlanmaktadir. Ogiin atlayan bireyler bunun sebebi olarak en gok canlarinin
istememesi ve istahsizlik durumlarini (%28.6) beyan etmiglerdir. Dolayisiyla bu
bireyler saglikli beslenme aligkanligindan uzaklasmiglardir. Bireylerin hastaliklari
da besin alimini etkileyebilmekte, istah azalmasi ve besinlere kargi isteksizlikte

buyuk 6nem tasimaktadir.

Vangelik ve dig.(95) universite oOgrencileriyle yaptigi calismada
katilimcilarin %87.4'GUnln 6gun atladidi ve en fazla atladiklari 6gunin sabah
kahvaltisi oldugu belirlenmistir. Ulag ve dig. (96) calismasinda, arastirmaya
katilan 268 bireyin 6gun atlama durumuna bakildiginda; 114’Gnin (%42.6) 6gun
atlamadigi, 70’inin (%26.1) 6gun atladigi ve 84’Gnin (%31.3) bazen 6gun atladigi

goOrulmektedir. Atlanan 6gunin ise %26.4'lik oranla en ¢ok 6gle 6gunu oldugu
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gOrulmustar. Perrigue ve dig.(97) calismasinda, 6gun sayisi ve kolorektal kanser

riski arasinda zayif ters iligki bulunmustur.

Oglnlere gére 6gun atlama nedenleri incelendiginde ise, sabah 6gunini
atlayanlar en gok sebep olarak caninin istemedigi ve istahsiz oldugunu %58.3'1Uk
bir oranla beyan etmistir. Ogle 6glnini atlayanlar en gok sebep olarak aligkanlig
olmadigini dile getirmigtir (%45.5). Aksam 6gununu atlayanlar ise en ¢ok sebep

olarak zayiflamak istediklerini beyan etmiglerdir (%37.5) (Tablo 4.7).

Calismaya katilan bireylerin ara 6gun durumlari degerlendirilecek olursa,
erkeklerin %26.6'sinin, kadinlarin ise %21.7'sinin ara 6gun tiketme aligkanhgi
yoktur (Tablo 4.8). Her iki cinsiyette 1 ara 6gun tliketenlerin sayisi daha fazladir
(erkeklerde %40.6, kadinlarda %34.8) ve cinsiyetler arasinda bireylerin ara 6gun
sayllari dagilimi yonunden istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir (p=0.469).
Tani gruplarina gore ara 6gun tuketme aligkanligi degerlendirilecek olursa; kolon
kanserli hastalarin %18.5'inin, mide kanserli hastalarin %16.7'sinin, 6zefagus
kanserli hastalarin %30.8'inin, pankreas kanserli hastalarin %21.4'Gnlin ve
rektum kanserli hastalarin %38.5'inin ara 6gun tuketme aligkanhdi olmadigi
gorulmektedir. Tani gruplari arasinda bireylerin ara 6gun sayilari yonunden
dagihmi istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0.083). Tum bireyler
degerlendirildiginde; %24.5'inin ara o6gun tuketme aligkanhgr yok iken,
%38.2'sinin 1 ara 6gun, %23.6'sinin 2 ara 6gun, %13.6'sinin 3 ara 6gun tuketme
aligkanh@i vardir. Bu oranlar ile toplumdaki yetigkin bireylerin ara 6gun tuketme
aligkanhginin ¢ok yuksek oranlarda olmadigi sonucu ¢ikarilabilir. Ayrica bireylerin

hastalik durumlari da besin alimini ve 6gun sayisini etkileyebilmektedir.
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5.4. Bireylerin Hastaneye Yatmadan Onceki Besin Tiiketim Sikliklar

Bu ¢alismada bireylerin temel besinleri tuketme sikligi arasgtiriimigtir. Buna
gore temel besin gruplarindaki besinlerin tiketilme durumlari; her gun, haftada 5-
6 kez, haftada 3-4 kez, haftada 1-2 kez, onbes gunde 1 kez, ayda 1 kez, seyrek
tuketim ve hi¢ tuketmeme gibi tuketim sikliklari seklinde degerlendiriimesi Tablo

4.9' da verilmigtir.

Sut Granlerinin; kanser, koroner kalp hastaligi, osteoporoz ve gida alerjisi
olmak Uzere birgok rahatsizlik Gzerine olumlu etkisi bulunmaktadir. Kanser dinya
genelinde pek ¢ok sayida saglik problemine yol agcmakta olup toplumda yaygin
bir sekilde gorulmektedir. Her yil 10.1 milyon yeni kanser vakasi tanimlanmakta
olup dunya genelinde kanserden dolayr her yil 6.2 milyon insan hayatini
kaybetmektedir. Kanser dunya genelindeki olumlerin %25’ini olusturmaktadir
(98). Yogdurt, stt ve peynir iyi bir kalsiyum kaynagi olarak kalsiyumun kanser riskini
azalttig1 yapilan calismalarla ortaya konulmustur. Yuksek oranda kalsiyum
aliminin kolon kanserine kargl koruyucu bir etki olusturdugu saptanmigtir (99).
Farelerde yapilan bir galismada farkli konsantrasyonlardaki antikarsinojenik etkisi
bilinen konjuge linoleik asit ilavesiyle timoér olusumu engellenerek kolon
kanserinin 6ntine gecilmistir (100). Goérulebilecedi gibi sut Grtinleri dogal icerigi ile
cesitli probiyotik ve prebiyotiklerin kullaniminin kansere karsi olumlu bir etkisi
vardir. Bu Urunlerin fonksiyonelligi arttirilarak toplumumuzda kanserle yapilan

mucadelede az da olsa yol alinacaktir.

Bu calismada sut grubu besinlerin tiketim sikhdi sorgulandiginda bireylerin
%31.8'i her glin st-yogdurt, %57.3'U herglin peynir tikettigini beyan etmistir. Sttla
tath tiketimi %30.9'luk oranla seyrek tiketilmistir. Kadinlarda her gin sut-yogurt
ve peynir tuketenlerin orani erkeklere kiyasla daha fazladir.



89

Japonya’da 507 hastada (265 kolon kanserli, 242 rektum kanserli) yapilan
bir calismada, kalsiyum ve ¢6zinmez posa tuketiminin artmasiyla kolon kanseri
riskinin azalmasi arasinda iligki bulunmustur. Rektum kanseri igin ise, yuksek
konsantrasyonda karoten ve et tuketimi ile rektum kanseri riskinin azalmasi
arasinda iligki bulunmustur. Bunun yani sira karbonhidrat alimi ile rektum kanseri
arasinda pozitif iliski bulunmustur. Kadinlarda kolon ve rektum kanser riski ile yag

tuketimi arasinda ise ters iligki bulunmustur (101).

Diyet kalsiyumunun ve lifinin kolorektal kanser tzerine etkisinin incelendigi
bir calismada; diyet kalsiyumun ve lifinin tiketim miktarinin artmasiyla kolon
kanser riskinin azalmasi arasinda iliski bulunmustur, ayni iliski rektum kanserinde

s6z konusu degildir (102).

Et grubu besinler, iyi kaliteli protein kaynagidir ve demirden zengindir. Et,
tavuk, balik, kurubaklagiller ve yumurta bu grupta yer almaktadir. Arastirmaya
katilan bireylerin kirmizi et tiketim sikhd yogunluklu olarak haftada 1-2 kez
(%35.5) veya 15 gunde 1 kezdir (%32.7) ve cinsiyetler arasinda benzerlik
gOstermigtir. Bireylerin %60"'I haftada 1-2 kez, %20.9'u haftada 3-4 tavuk eti
tukettigini beyan etmigtir. Bu durum erkeklerde sirasiyla %62.5 ve %17.2 iken
kadinlarda %56.5 ve %26.1'dir. Balik eti tiketim sikligi sorgulandiginda bireylerin
%48.2'si haftada 1-2 kez tukettiklerini beyan ederken, %36.4'U 15 gunde 1 kez
tukettiklerini beyan etmiglerdir. Kadinlar erkeklere oranla daha fazla balik
tuketmektedir. Kurubaklagiller yogunluklu olarak haftada 1-2 kez tiuketilmekte,
tuketim sikhgi; erkeklerde %43.8, kadinlarda %50'dir. Uygun hazirlama ve pigirme
yontemleri kullanildigi zaman kurubaklagiller besin igerigi agisindan etin yerini
tutabilmekte, ayrica yuksek posa igerikleri ile gunlik posa ihtiyacini karsilamada
iyi bir kaynak olabilmektedir. Yumurta yogunluklu olarak haftada 3-4 kez
tuketilmektedir. Yumurta tiketim orani erkeklerde %51.6 kadinlarda %45.7'dir.
Ust sindirim sistemi (adiz ici, farinks, larinks, dzofagus) kanserleri ile yiyecek
alimlari arasindaki iligki karsilagtirildiginda protein tuketimiyle pozitif,

antioksidanlarla negatif korelasyon oldugu, flavanoid gibi besin olmayan
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maddelerin ise riski %70'e kadar dusurebilecegi saptanmigtir (103). Yeme
aliskanhgi oral kanserlerde de risk olugturmaktadir. Yiyecekler arasinda Gzerinde
durulanlar hayvansal kaynakli gidalar ve doymus yag asitler olup; et, peynir ve
kizartilmis yiyeceklerin risk olugturdugu ileri surulmektedir. Bunlarin karsinojenik
etkisinin etlerin preservasyon igin korilenmis olmalari ve nitrozamin icermeleri ile
pisirme yontemi olarak kizartilmalari sirasinda ylksek isida, heterosiklik aminlerin
olusmasidir. Buna karsin sebze ve meyve tiketiminin 6zellikle Ust sindirim
sisteminde  skuam6z hucre karsinomalarinda  koruyucu  olabilecegi
savunulmaktadir (104). Kizartma, kaynatma, izgara gibi pisirme yOntemleriyle
kanserler arasinda iligki c¢esitli yollarla arastiriimigtir. Kolon, rektum ve mide
kanserleri igin kizartmanin risk olusturdugu vurgulanmistir. Heterosiklik aminler,
polisiklik aromatik hidrokarbonlar ve N-nitrozo bilesikler gibi mutajenik bilesikler
g6z onune alindiginda o6zellikle islenmis kirmizi etin tuketimi 6zefagus kanser

insidansinin artisiyla iligkilidir (105).

Pisirme yontemleri; potansiyel karsinojen maruziyeti sebebiyle
gastrointestinal sistem kanserlerinin etiyolojisinide etkili bulunmustur. Pisirme
yontemlerinin sklamoz hucreli 6zefajiyal karsinoma Uzerine etkisinin incelendigi
bir calismada; haslama, i1zgara ve kizartma yontemleri karsilastiriimigtir. Bu
hastalarda kizartma yonteminin daha c¢ok kullanildigi gértlmuastir (p<0.01).
Kizartma icin kullanilan yagin yeniden kullanilma durumu 6zefajiyel skuamoz
hdcreli karsinomall hastalarda %37.5 iken, ylUksek riskli kontrol grubunda
%25,dUsuk riskli kontrol grubunda %7.5 olarak tespit edilmistir(p<0.001). Tam bu
sonugclara gore ylksek sicaklikta pisirme ve kizartmanin 6zefajiyal kanserle iligkili

olabileceg@i sonucuna variimistir (106).

Kolorektal kanser riskinin incelendigi bir metaanaliz ¢alismada, balik
tuketimi kolorektal kanser riskinin %12 oraninda dusutrdugu goralmustur (107).
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Fazla kirmizi et tuketimi ve duguk beyaz et tuketiminin 6zefajiyal skuamoz
hacreli karsinoma ile iligkisi vardir. Fazla et tuketimi, 6zellikle islenmis et
tiketiminin  6zefajiyel adenokarsinoma riskini arttirdigi bildirilmigtir. Balik
tuketiminin 6zefagus kanseri insidansi ile iligkili olmayabilecegi bildirilmistir
(108,109).

Norat ve dig. (110) yaptigi calismada; kolon kanseri riski, kirmizi et tliketimi
ve islenmis et tiketimi ile pozitif iligkili; balik tiketimi ile ters iliskilidir. Pankreas
kanser riski ile proteinden zengin bir kaynak olan et tuketiminin iligkisinde iglem
goérmas etlerin (sosis, salam, sucuk gibi) etkinliginin yliksek oldugu saptanmistir
(105).

Bireylerin yesil yaprakli sebzeleri hergun ve haftada 3-4 kez tuketme
sikliklari erkeklerde sirasiyla %26.6, %39.1 iken kadinlarda %21.7,%37'dir. Diger
sebzelerin hergun ve haftada 3-4 kez tuketim sikliklari erkeklerde %10.9, %50
iken kadinlarda %10.9, %43.5'tir. Patatesin, erkekler bireyler tarafindan %34.4'lUk
oranla haftada 5-6 kez tuketildigi gozlenirken, kadinlarda %39.1'lik oranla haftada
1-2 kez tuketildigi gorulmustur. Dogru hazirlama ve pigirme yontemleri ile sebze
ve kurubaklagiller ve bunun yanisira meyveler A, C vitaminleri, folik asit, karoten
ve potasyum gibi bircok mikrobesin oOgesi acisindan onemli yiyeceklerdir.
Dolayisiyla bireylerin hergin meyve tuketim aligkanliklarinin olmasi beklenir.
Ancak bu calismada hergln turuncggil tuketen erkeklerin orani %10.9 iken,
kadinlarda bu oran %6.5'tur. Turuncggillerin az tuketilmesinin sebebi ¢alismanin
uygulandigi aylarda turuncgillerin az bulunmasi olabilir. Buna karsin diger
meyvelerin hergun tuketim sikhigina bakildiginda erkeklerde %21.9 kadinlarda
%15.2'lik oranlar s6zkonusudur. Sebze ve meyve alimi, azalmis akciger kanseri,
O0zefagus kanseri, mide kanseri ve kolorektal kanser riski ile iligkilidir (111). Sebze
ve meyve alimi kanserden koruyucu gidalarin alimini saglamasinin yani sira kilo
kontrolu ile fazla kiloluluk ve obezitenin ortaya ¢ikmasina engel olarak da kanser
riskini azaltmaktadir (112).
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Bireylerin hemen hepsi hergin ekmek grubunu tuketmektedir. Erkeklerin
%96.9'u, kadinlarin ise %93.5'i hergin ekmek tuketmektedir. Diger tahillar
erkeklerin %29.7'si haftada 5-6 kez tukettigini beyan ederken, kadinlarin %30.4'U
haftada 3-4 kez tlkettigini beyan etmistir. Karbonhidratlarin kaynaklari kuru
baklagiller, seker, bal, pekmez, tahillar, 6zellikle yumrulu sebzeler ve cesitli
meyvelerdir. Nigasta olmayan karbonhidratlarin pankreas, kolon, rektum ve mide
kanser riskini azalttigi, rafine sekerlerin ise mide, kolon, pankreas ve rektum
kanser riskini arttirdigi bilinmektedir. Bununla beraber posa aliminin kolon,
rektum, pankreas, meme ve mide kanser risklerini genellikle azalttig
belirtimektedir (113).

Bireylerin hemen hepsi hergin yag tuketmektedir, bu yag erkeklerde
%78.1 zeytinyagl, %71.9 siviyaglar, %14.1 kati yaglar ve %1.6 yumusak
margarinler; kadinlarda ise %80.4 zeytinyagi, %69.6 siviyaglar, %13 katiyaglar
ve %2.2 yumusak margarinler seklinde dagilim gdstermektedir. Calismalarda,
kanserle cesitli yag asitlerinin arasindaki iligski arastirimakla beraber en fazla
doymus yag, n-3, n-6, konjuge linoleik asit, trans yag asitleri ve kolesterol Gzerinde
durulmaktadir. Diyetle genel olarak alinan yag miktariyla akciger, kolon, rektum,

meme, prostat kanser riskleri pozitif orantili olarak bulunmustur (113).

Gunlik toplam yagd ve doymus yag asidi tuketimiyle Ust sindirim sistemi,
akciger, kolon, rektum, endometrium ve prostat kanser insidansinin arttigi
belirtiimektedir(113). Kolesterol aliminin fazlaligi ise Gst sindirim sistemi, akciger
ve pankreas kanserlerinde etkin oldugu savunulurken kolon kanserlerinde
proliferasyonu azaltarak koruyucu oldugu belirtiimektedir. Yillardan beri yapilan
cesitli epidemiyolojik calismalar tuketilen yag miktari ve turt ile basta meme
kanseri olmak Uzere prostat, akciger, over, uterus vb kanserler arasinda iligki
oldugunu gostermektedir(114). Cesitli galigmalarda zeytinyaginin adiz igi, farinks
ve 6zofagus kanserlerinde yararli oldugu rapor edilmistir. Bunun etkisi polifeneol
ve E vitamini ve diger antioksidan icermesine baglanmigtir (115) . Kolorektal

kanserlerle toplam yag alimi dahil her c¢esit yag ve yag asidi tuketimi arasinda
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iligki oldugu ileri surulmektedir. Toplam yag aliminin artmasi riski iki katina
cikartmaktadir (114).

Haftada bir bardak veya birden fazla bardak bitki ¢ayi tiketimi ile distal
kolon kanser riskinin azalmasi arasinda anlamli bir iligski bulunmustur. Haftada bir
bardak veya birden fazla buzlu kahve tuketimi ile rektal kanser riskinin artmasi
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Siyah c¢ay, yesil cay, kafeinsiz kahve ve

sut ile kolorektal kanser riski arasinda bir iliski bulunamamistir (116).

5.5. Bireylerin Hastanede Yatarken Giinliikk Enerji ve Besin Ogeleri Alim
Miktarlari

Bu calismada bireylerin 24 saatlik besin tuketim kayitlari ile elde edilen
gunlidk enerji ve besin dgeleri alimlarinin ortalamalari, minimum, maksimum ve
standart sapma duzeyleri hesaplanmig RDA'de 6nerilen miktarlari ile karsilama
ylzdeleri bulunmustur (Tablo 4.10). Bireylerin ortalama enerji alimlari erkeklerde
1104.9+359.3 kkal; kadinlarda 1145.9+489.9 kkal'dir ve RDA'ya gore karsgilama
yuzdeleri sirasiyla %47.2 ve %58.1'dir. Erkekler protein ihtiyaglarinin %54.1'ini
karsilarken, kadinlar %69.2'sini karsilamaktadir. Meyerhardt ve dig. (117) kanser
hastalarinda yapmis oldugu calismada total enerji alimi 1791 kkal'dir. Proteinlerin
kaynaklari bitkisel ve hayvansal olarak ayrilir. Bitkisel kaynaklilardan en
zenginleri; kuru baklagiller, kuru yemisler, tohumlar, tahillar ile gesitli sebze ve
meyvelerdir. Hayvansal kaynaklar ise; ¢esitli etler, stt ve Urunleri ile yumurtadir.
Proteinden zengin yiyecekler 6zellikle hayvansal kaynakli olanlar ayni zamanda
yag icerigi yonunden de zengin olup, yuksek enerji saglarlar. Protein aliminin
dengesizligi ile genellikle larinks, pankreas, kolon, rektum, meme, endometrium,

prostat ve bobrek kanserleri arasinda iliski bulundugu rapor edilmistir (118).
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Diyetle alinan makro besinlerin metabolizmasi i¢cin mikro besinler
gerekmektedir. Bunlar da vitamin ve minerallerdir. Vitaminler kendi yapilariyla
veya koenzimleriyle islevlerini gorurler. Organizmada 6nemli iglevleri olan bu
besinlerin yetersizligi veya dengesizligi cesitli hastaliklardan korunmada ve
tedavide Onem tasir (119). Genel islevleri Ozetlenecek olursa; hucre
proliferasyonunda ve hucrelerin gelismesinde, hicre membran yapisininn
olusumu ve korunmasinda, immun maddelerin olusumunda ve gen transkriptinde
yer alirlar (119). Ayrica; kanserdeki genel koruyuculuklarinin ise; karsinojen
olusumunu o6nlemek, detoksifikasyonu arttirmak, hicre replikasyonunu,
malignansiyi ve degisimi kontrol etmek ve hucreler arasi iletisimi saglamaktir
(119).

Aragtirmada bireylerin bazi vitamin ve mineraller alimlarinin 6nerilenden
daha az oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.10). Erkekler A vitamininin %65.8'ini, E
vitamininin %80.6'sini, C vitamininin %55.9'unu, B1 vitamininin %35.2'sini, B2
vitamininin %53.2'sini kargiladigi gorulirken, kadinlarda bu durum sirasiyla
%77.5, %78.6, %54.3, %39.3 ve %68.8'dir. Vitaminlerin almi agisindan

cinsiyetler arasinda dnemli bir fark bulunmamistir(p>0.05).

Epidemiyolojik caligmalar D vitamini ile kolon ve rektum kanserleri arasinda
ters iligki oldugunu gdstermektedir (120). Ayrica midedeki Helikobakter pyloriye
bagli kanserlerde C vitamini ve 6n maddesi olan B-karoten verilmesi bu riski
azaltmaktadir (121).

Mineraller degerlendirildigi zaman; erkekler demirin %57.4'Gn0, fosforun
%79.4'4n0, kalsiyumun %32.3'UnU, magnezyumun %30.9'unu, ¢inkonun
%47.4'Gn0, karsilarken; kadinlarda bu durum sirasiyla %47.9, %85.7, %35.4,
%39.5 ve %53.6'dir. Mineraller agisindan cinsiyetler arasinda énemli bir fark

bulunmamistir (p>0.05).
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Bu calismada kanser tanisi almig hastalarin beslenme durumlari
belirlenmistir. Bu hastalarin yasam bicimi olarak yetersiz ve dengesiz beslenmis
olmalari da hastaliklarinin olusumunda risk etmeni olmus olabilir. Ayrica
hastalarin hastaliklarinin etkisi olarak da besin alimlari azalmis olabilir. Diger
taraftan hastalarin bazi tahlil ve tetkiklerin igin a¢ birakilma zorunluluklari ve genel
olarak hastane yemegine karsi olan memnuniyetsizlikleri de besin

tuketimlerindeki azalmayi agiklayan nedenler olabilir.

Yagsiz sut tozu (%49-52 laktoz, %26-28 kazein, %6-7 whey protein, %0.7-
1.3 yag ve 1200-1300mg/100g kalsiyum) ile yapilan bir galismada alinan kalsiyum

mineralinin kolon kanserini riskini azalttigi belirtilmistir(118).

Japonya’da yapilan bir ¢galismada diyetle alinan yuksek magnezyum ile
erkeklerdeki kolorektal kanser riskinin azalmasi arasinda anlamli iligki
bulunmustur (122).

5.6. Bireylerin Antropometrik Olgiimleri

Antropometrik dlgimler hastalarin protein ve yag depolarinin gostergesi
olmalari nedeniyle dnem tagir. Vucut agirhgi protein kutlesinin ve yag deposunun
dolayli bir gostergesidir. Kanserle beraber gelisen fizyolojik etkiler ve es zamanl
beslenme durumundaki degisim vicut agirhigi kaybi ile protein ve yag oranlarinda

ciddi degisimlere neden olabilmektedir.

Beslenme durumunun degerlendiriimesi i¢cin  siklikla  kullanilan
antropometrik dlgtimler; viicut agirhgi, boy uzunlugu, BKi, (st orta kol cevresi ile
deri kivrim kahnh@ vb. 6lgimlerdir(50). BKI, protein enerji malnutrisyonunun
(PEM) ve sismanligin degerlendiriimesi amaciyla kullaniimakta ve toplam vicut
yagi ile iyi bir korelasyon gostermektedir(51).
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Calismaya katilan bireylerde surekli vacut agirhdr sorgulandiginda
erkeklerde 74.7+12.95 kg iken kadinlarda 71.4+12.58 kg'dir ve cinsiyetler
arasinda anlaml bir fark bulunmamaktadir (p>0.05)(Tablo 4.11). BKi 8lgiimleri
erkeklerde 22.7+3.8 kg/m? iken kadinlarda 23.2+4.7 kg/m?dir. Meyerhardt ve dig.
(117) yapmig oldugu 192 katihmcili bir calismada BKI ortalama 25.5
kg/m2dir.Leandro-Merhi ve dig. (86) yapti§i calismada kanserli hastalarin BKi
ortalamasi 23.18+5.58 kg/m#dir. Bauer ve di§.(123) yaptigi ¢calismada kanserli
hastalarin beden kitle indeksi 24.4+4.8 kg/m? olarak hesaplanmigtir. Bireylerin
cinsiyete gére BKIi durumlari yéniinden dagilimi incelendiginde erkeklerin %12.5'i
ve kadinlarin %10.9'u zayiftir. Normal BKIi degerlerine sahip olanlar erkeklerde
%57.8, kadinlarda %58.7'lik bir orana sahiptir. Erkeklerin %26.6'sI toplu, hafif
sisman sinifina giriyorken, %3.1'i sisman sinifindadir. Kadinlarda ise bu durum
siraslyla %26.1 ve %4.3'llik bir orana sahiptir. Cinsiyetlere gére BKI durumlari
istatistiksel agidan benzer bulunmustur (p=0.981, p>0.05). Gavezzi ve dig. (124)
mide kanserli hastalarda yaptidi ¢calismada hastalarin %4'G <18.50 kg/m?,
%12'si 18.50-20.5 kg/m?, %34'0 20.6-25 kg/m?, kalani1 >25 kg/m#dir. Lenandro-
Merhi ve did.(86) calismasinda hastalarin %25.1'i zayif, %38.6'sI normal, %22'si
toplu, hafif sisman, %14.1'i sismandir. Sisman olan bireylerde meme, kolon,
rektum, 6zefagus, bobrek ve uterus kanseri riski artmaktadir(125) . Kolorektal
adenomlu, 40 yas uzeri 51 vakanin incelendigi bir galismada visseral yag artisi ile
kolorektal karsinogenez iligkisi arastiriimis ve bu ¢aligmada visseral yag artisi ile

kolorektal adenom riski arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmistir(126).

Her iki cinsiyette de vicut agirhgr kaybi séz konusudur, ancak yine
cinsiyetler arasinda anlamh bir fark bulunmamaktadir(p>0.05). Bauer ve dig.
(123) yaptigi calismada kanserli hastalarin vicut agirhdr kayip oranlari
%4.7'dir.Cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark gériinen olgimler;
ideal vucut agirigi (kg), boy uzunlugu (cm), TDKK (mm), Ust orta kol kas alani
(cm?)'dir. Kuyumcu ve dig. (127) yaptigi calismada erkek hastalarin 170 cm, kadin

hastalarin boy uzunlugu 153 cm'dir. TDKK 0lgimiu erkeklerde 9.53 mm,
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kadinlarda 20 mm'dir. Ust orta kol kas cevresi erkeklerde 23.5 cm, kadinlarda

21.8 cm olgulmustar.

Bireylerin ideal vicut agirhgi oranlarina goére frekans dagilimlar
incelenecek olursa; bireylerin %55.5'i normal olarak degerlendirilmig, %26.4'Unde
hafif derecede enerji yetersizligi, %11.8'inde orta derecede enerji yetersizligi,
%6.4'Unde ise agir derecede enerji yetersizligi gérulmustir(Tablo 4.13). Bu durum
hastalarin tedavi ve ameliyat oncesi vucut agirligi kayiplarinin hastaliga bagl

olarak geligtiginin bir gostergesi olabilir.

Tablo 4.14.'te erkek bireylerin TDKK, UOKC, UOKKC ve UOKKA referans
degerlerine gore dagilimi gosterilmistir. Referans degerler Ek 4'te verilmistir(50).
TDKK degerlerine bakildiginda erkeklerin gogunlugu %29.7'lik oranla 50-75.
persentil araligindadir. UOKC degerlerine bakildiginda ¢ogunluklu olarak 5.
persentilin altinda degerler mevcuttur (%46.9). UOKKC degerlerine bakildiginda
%98.4'llk oranla erkeklerin geneli 5. persentil altinda kalmaktadir. UOKKA
degerlerine bakildiginda ise erkekler yine %98.4'lUk oranla 5. persentilin altinda
kalmaktadir. UOKKC ve UOKKA degerlerinde 10. persentil ve Uistiinde erkek birey
bulunmamaktadir. Wu ve di§.(87) yaptidi calismada TDKK degerleri; erkekler
arasinda beslenme durumu normal olanlarda 10.17 mm ve Uzeri, hafif derecede
malnutrisyonda olanlarda 9.04-10.17 mm arasinda, orta derecede
malnutrisyonda olanlarda 6.78-9,03 mm arasinda, agir derecede malnutrisyonda
olanlarda 6.78 mm ve alti olarak olgtulmustir. Kanserli hastalarin antropometrik
Olcimlerinin referans degerlerin altinda olmasi beklenen bir durumdur. Bu
durumu; hastalikla dedisen fizyolojik durum ve azalmig besin alimi ile agiklamak

mumkuinddr.

Tablo 4.14.'te kadin bireylerin TDKK, UOKC, UOKKC ve UOKKA referans
degerlerine gore dagilimi gosterilmistir. Referans degerler Ek 4'te
verilmigtir(50). TDKK degerlerine bakildiginda kadinlar %30.4'luk oranla 25-50.

persentil arahgindadir. UOKC degerleri %19.6'llk oranla 5. persentilin altinda
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kalmaktadir. UOKKC icin degerlendirme yapildiginda, 10-25. persentil araliginda
kadinlarin %26.1'i gorilmektedir. UOKKA degerleri gogunluklu olarak 5. persentil
altinda (%87) kalmaktadir. Kadinlarda bu dél¢gimler genellikle 50. persentil ve
altinda kalmaktadir. Hastaligin gostergesi olarak beslenme durumundaki
bozuklugu her iki cinsiyetin antropometrik dlgimlerinde gérmek mumkuandar. Wu
ve dig. (87) yaptigi calismada TDKK degerleri; kadinlar arasinda beslenme
durumu normal olanlarda 13.41 mm ve Uzeri, hafif derecede malnutrisyonda
olanlarda 11.92-13.41 mm arasinda, orta derecede malnutrisyonda olanlarda
8.94-11.91 mm arasinda, agir derecede malnutrisyonda olanlarda 8.94 mm ve alti
olarak olgulmustur. Filipovic ve dig.(128) yaptigi calismada beslenme durumu iyi
olarak tespit edilen hastalarin TDKK 6lgim( ortalamasi 9.92+2.47 mm, UOKC
dlgimi ortalamasi 28.28+2.7 cm, UOKKC 6lgiimi ortalamasi 11.56+2.62 cm'dir.
Malnutrisyondaki hastalarin dlgumlerinin ortalamalari ise sirasiyla 5.25+1.77 mm,
23.21+2.06 cm, 8.23+10.47 cm'dir. Bu ¢alismalar ile beslenme durumu kotu olan

hastalarin antropometrik dlgiimlerinde azalma olabilecegi sonucu cikarilabilir.

5.7. Bireylerin Biyokimyasal Verileri

Biyokimyasal testlerle besin oOgelerinin kan ve idrardaki duzeyleri
belirlenerek hastalarda beslenme durumu ile ilgili objektif degerlendirme
yapilabilir. Dogruluk ve kesinlik kullanilan yénteme baglidir. Serum protein
miktarini albumin, transferrin, prealbumin ve retinol baglayici protein (RBP)
gosterir.  Malnutrisyonun degerlendiriimesinde yukarida sayilan transport
proteinleri yardimci olmaktadir. Albumin ve total protein duzeyi kronik

malnutrisyon tani ve takibinde siklikla kullanilir(50).

Calismaya katilan bireylerin biyokimyasal verilerinin ¢galismanin yapildigi
hastanenin referans degerlerine gére dagilimi Tablo 4.15.'te verilmistir. Buna goére
erkeklerin %35.9'u, kadinlarin %30.4'G albumin igin referans aralikta; erkeklerin
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%64.1'i, kadinlarin %67.4'U referans araliginda altindadir. Bu durum ile kotulesen
beslenmenin hastanin biyokimyasal verilerini de olumsuz etkiledigi sonucu
cikarilabilir. Albumin degerlerinin cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak farkh
olmadidi goérulmustir (p=0.362). Total protein igin referans aralikta bulunan
erkekler %28.1'lUk, kadinlar %28.3'lUk bir orana sahiptir. Total protein degerleri
cinsiyetler arasinda anlamli olarak benzer bulunmustur (p=0.988). CRP degerleri
her bireyde bakilmamistir, bakilanlarin arasinda cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark gértlmemistir (p=0.515). Wu ve dig.(87) yaptidi calismada
albumin degerleri; beslenme durumu normal olanlarda 3.5g/dl ve uzeri, hafif
derecede malnutrisyonda olanlarda 3.1-3.4 g/dl arasinda, orta derecede
malnutrisyonda olanlarda 2.6-3.0 g/dl arasinda, agir derecede malnutrisyonda
olanlarda 2.5g/dl ve alti olarak dlglimustir. Ryu ve dig.(129) yaptigi ¢alismada iyi
beslenen hastalarin albumin degeri 3.86+£0.3 g/dL, total protein degeri 6.89+0.6
g/dL'dir. Malnutrisyondaki hastalarin albumin degeri 3.85+0.3 g/dL iken, total
protein degeri 6.75+0.6 g/dL'dir. TUm bu verilerle beslenme durumu kétllesen
kanserli hastalarin biyokimyasal verilerindeki olumsuz dedisimi de gormek
mumkuandar. Albuminin yarilanma 6mriul4-20 gundur ve bu kadar uzun olusu
beslenme durumundaki akut degisikliklerin belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir.
Dolayisiyla albumin dasuklugu, kronik hale gelmis beslenme yetersizligi habercisi

olabilir.

5.8. Beslenme Tarama Araglari

Tum dinyada malnutrisyon, hastanelerde, bakimevlerinde ve toplumda
hastalik ve yeti kaybi ile Gnemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Malnutrisyon
prevalansi hastanede yatan ve yatmayan hastalarda %20-60 gorilme sikliginda
rapor edilmektedir. Diger bir galismada ise malnutrisyon prevalansi hastanelerde
%10-70, yash bakimevlerinde %10-90 ve 6zel durumlarda %10-100 olarak

bildirilmigtir (50). Malnutrisyonlu bireylerin tanimlanabilmesi igin hastalarin
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hastaneye basvurduklarinda, hastanede yattiklari sirede ve hastane disinda
(polikliniklerde) surekli olarak beslenme durumlari  degerlendiriimelidir.
Nutrisyonel degerlendirme malnutrisyon tanisinda, derecesinin belirlenmesinde
ve tedavisinin planlanmasinda atilacak ilk adimdir (130). Kanser kaseksisinin
kronik naturinden dolay! tani basittir. Hastanin hikayesi, belirgin viacut agirhigi
kaybi ve fizik muayene tani igin yeterlidir. Antropometrik olgimlerle nutrisyonel

degisimleri veya tedavilerin hastaya etkilerini gostermek mumkun olur.

Cok sayida yontem vardir, higbir yontem tam ve kusursuz degildir,
yontemleri birbiriyle karsilagtirmak igin kullanilan bir standart yoktur. Dolayisiyla
malnutrisyonun tespiti i¢cin hastanin anamnezi, fizik muayenesi ve laboratuvar
tetkikleri birlikte degerlendiriimelidir. Malnutrisyon hastalarin anamnezinde son
zamanlardaki vucut agirhigi kaybi, beslenmedeki degisiklikler, gastrointestinal

semptomlarin ve akut veya kronik hastalik halinin varligi dikkat ¢ekicidir(130).

Fizik muayene malnuatrisyonun degerlendiriimesinde ikinci basamaktir.
Kaseksi ve marasmus oldukca belirgindir. Kas kaybi malnitrisyonun en klasik
klinik bulgusudur. Temporal ve submandibular konkavitenin kaybolmasi, koldaki
kas kaybi, baldir ve quadriceps kas kitlesindeki azalma kas kaybinin
isaretlerindendir. Tugor, tonus kaybi deri rengindeki degisiklikleri proteinden fakir
beslenmeyle iligkilidir. Serum protein duzeyindeki dustuse bagli olarak sakral ve

ayak bileginde 6dem ve asit geligir (130).

Hastaneye yatirilan hastalarin nutrisyonel risk acisindan degerlendirmek
icin ¢esitli nutrisyonel degerlendirme araci olmasina ragmen, hala en ¢ok tavsiye
edilebilecek ve uzerinde fikir birligi olan ideal bir test yoktur (131). Standart bir
testin olmayigi halen iyi tanimlanmig bir “nutrisyonel risk” anlayisinin yerlesmemis
olmasina da baglanabilir. Uygun olmayan testlerle hastalarin yanhs risk
gruplanmasi hastaya yanlis miudahaleye, mudahalede gecikmeye ve kaynaklarin
bosa harcanmasina neden olur. ideal bir niitrisyon risk degerlendirme testi yiiksek

duyarlihk ve 06zgunlige sahip olmali, kolay ve hizli uygulanabilmeli, erken
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mudahale i¢in orta derecede ve siddetli malnutrisyonlu hastalari tespit
edebilmelidir ~ (131). GuUnumuzde vyatan hastalarda natrisyon  risk
degerlendiriimesinde kulanilan baslica testler; Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST), Nutritional Risk Screening (NRS-2002), Mini Nutritional
Assessment (MNA), Short Nutritional Assessment Questionaire (SNAQ),
Malnutrition Screening Tool (MST) ve Subjective Global Degerlendirme’dir (SGA).
Bu calismada NRS-2002 ve SGA tarama testleri uygulanmis ve sonugclari
karsilastiriimigtir.

5.8.1. Nutrisyonel Risk Tarama-2002; NRS-2002 (Nutritional Risk Screening
-2002)

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegdi (ESPEN - European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan oOzellikle nutrisyon
degerlendirmelerinde kullaniimasi 6nerilmekte olup 2002 yilinda gelistirilmistir ve
hastanede kalan yetiskin hastalar igin dizenlenmistir (56) . Bu tarama yontemi
Ozellikle akut hastalik durumunda beslenme desteginin yeterliligini degerlendiren
bir tarama testidir. Beslenme bilgileri igerir, ilaveten hastaligin siddetini ve artmis
beslenme gereksinimini yansitir. Akut bakima alinmig ve besin destegi ihtiyaci

olan hastalara odaklanir.

Tum bireyler iki agsamali olan NRS 2002 tarama testinin ilk basamagindaki
sorunlarin en az birine "evet" cevabi verdikleri igin klinik takibe alinmistir ve
dolayisiyla bu hastalara testin ikinci basamagi da uygulanmistir. Arastirmaya
katilan bireylerin NRS 2002 sorularina vermis olduklari yanitlar yéntinden dagilimi
Tablo 4.16'da gosterilmistir. Buna goére BKi<20.5 kg/m? olanlar erkeklerin
%26.6's1, kadinlarin ise %23.9'udur. Erkeklerin %93.8'i, kadinlarin %93.5'i son 3
ayda kilo kaybettigini beyan etmigtir. Bu verilerden gastrointestinal sistem kanserli
hastalarin gerek beslenme durumlarinin kotulegsmesiyle gerekse hastalikla ilgili
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gelisen fizyolojik degisimlerle genellikle vicut agirliklarinda azalma oldugu
sonucu ¢ikarilabilir. Son haftada besin aliminda azalma oldugunu beyan edenler
erkeklerin  %59.4'Un0, kadinlarin %60.9'unu  olusturmaktadir. Nutrisyonel
durumdaki bozulma dederlendirildiginde erkeklerin %51.6'sinda, kadinlarin
%58.7'sinde orta derecede nutrisyonel bozulma tespit edilmigtir. Tum degerler
incelendiginde cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0.05). Tarama testi sonucuyla hastalarinin genelinin nutrisyonel agidan
destege ihtiyag duydugu sonucu ¢ikariimistir. Bozetti ve dig. 1000 tane onkolojik
poliklinik hastasinda yaptigi bir calismada hastalarin %34'Unin BKi degeri
20.5 kg/m?#nin altinda, %90'Inin son 3 ayda vicut agirhgi azalmis ve %60'nin

son hafta besin alimi azalmistir(132).

Aragtirmaya katilan bireylerin NRS-2002'ye gore dagilimlari Tablo 4.17'de
gOsterilmigtir. Bu verilere gore bireylerin %11.8'inin NRS skoru 2'dir yani dusuk
nutrisyonel risk vardir. Bireylerin %33.6'sit NRS 3 iken (orta nutrisyonel risk),
%54.6'st NRS 4'tir (yuksek nutrisyonel risk). Kadinlar ve erkekler
karsilastirildiginda tim skorlarla erkeklerin orani kadinlarinkinden fazladir, ancak

aradaki fark istatistiksel agcidan benzer bulunmustur(p=0.759).

NRS 2002 skorlari tanilara gére degerlendirildiginde yuksek nutrisyonel
risk altindaki bireylerin %28.3'U mide kanserli, %25'i kolon kanserli, %20'si rektum
kanserli, %15%'i pankreas kanserli, %11.7'si 6zefagus kanserli bireylerden
olusmaktadir. Hastanede kalis sureleri NRS skorlarina gére, NRS 2 olanlarda
ortalama 12 glin, NRS 3 olanlarda ortalama 13 gun, NRS 4 olanlarda ortalama 10
gundur. Bu fark istatistiksel olarak benzer bulunmustur(p=0.117). Tablo 4.18'de
goruldugu gibi en uzun hastanede kalis suresi olan birey NRS 4 olan
bireylerdendir ve 45 gundur. Leandro-Merhi ve dig. (86) yaptigi ¢alismada
kanserli hastalarin hastanede kalis suresi 6.5+6.5 gundur. Schiesser ve dig. (133)
calismasinda gastrointestinal kanserli hastalarin NRS 2002 sonucuna gore
nutrisyonel riski olmayanlarin hastanede kalis suresi 5£4.3 gun iken, nutrisyonel

riski olan hastalarin hastanede kalis stiresi 13+8.6 guindur. Calismamizin ve diger
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calismalarin goOsterdigi sonuca gore, nutrisyonel acgidan riskli hastalarin
hastanede kalis suresi daha uzundur, dolayisiyla saglik giderleri agisindan artisa
neden olmaktadir. Bu yuzden ulkeler saglik politikalarinda beslenme tarama

testlerine yer vermelidir.

Oguin atlama durumlart NRS-2002 skorlarina gére degerlendirildiginde en
¢ok 6gun atlayanlarin bulundugu grup NRS 4 olan gruptur. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bu durum hastaneye yatmadan
once bireylerin hastaliklariyla iligkili olarak veya olmayarak zaten saglkli

beslenme aliskanligi olmadigini gosterebilir.

Total protein ve albumin beslenme durumunun degerlendirmesinde
kullanilan parametrelerdir. CRP degerleri ise hastalikla ilgili olan veya herhangi
bagka bir enfeksiyon ile ilgili yukselis gosterebilirken, es zamanli beslenme
durumunun koétulesebileceginin de habercisidir. Bazi ¢aligmalar dusuk albumin
degerinin daha uzun hastanede kalig suresi, daha ¢ok komplikasyon ve yuksek
oranda mortalite ile iligkili oldugunu sdylerken(134) , bazi galigmalar total proteinin
duguk olmasinin her zaman malnutrisyonla iligkili olmayabilecegini gostermistir
(135).

Biyokimyasal verilerin NRS-2002 gruplarina goére dagilimi incelendiginde;
total protein ve albumin degerleri NRS skor arttikga azalirken; CRP degerleri NRS
skor arttikga artmistir. Ryu ve dig. (129) calismasinda NRS<3 ve NRS= 3 olan
bireylerin albumin ve total protein élgimleri arasinda fark gértlmemistir. Gavezzi
ve dig. (124) mide kanserli hastalarda yaptigi calismada hastalarin total
protein degerleri NRS<3 olan hastalarin 75£5 g/L, NRS=3 olan hastalarin
7216 g/L'dir. Yine ayni ¢alismada albumin degerleri NRS<3 olan hastalarin
44+4 g/l, NRS=3 olan hastalarin 4014 g/L'dir. CRP degerleri NRS<3 olan
hastalarin 5.2+5.6 mg/L, NRS23 olan hastalarin 14.2+15.2 mg/L’dir ve bu

farklar istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.
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Tablo 4.18.1 ve Tablo 4.18.2.'deerkeklerde ve kadinlarda NRS 2002 skor
gruplarina gore enerji ve besin 6geleri alim miktarlari gosterilmigtir. Tum veriler
genellikle Turkiye igin onerilen gunlik enerji ve besin ogeleri guvenilir alim
dizeyinin altindadir (81) ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik

gOrulmemigtir (p>0.05).

Antropometrik Olcimler degerlendirilecek olursa; NRS 2002 gruplari
arasinda ortalama surekli agirhk duzeyleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(p=0.554). Gruplar arasinda ortalama BKIi yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p<0.001), NRS 2 ve NRS 3 gruplarina gére NRS 4 grubunun BKi degeri
anlamli olarak daha diisiik oldugu gériilmistir (p=0.002 ve p=0.002). BKi'nin
NRS 4'e dogru azalma gdstermesi beklenen bir durumdur. Gavezzi ve dig. (124)
mide kanserli hastalarda yapti§i calismada NRS<3 olan hastalarin BKI
degerleri 26.1+3.2 kg/m?, NRS=23 olan hastalarin BKi degeri 22.6+3.9
kg/m?'dir. NRS gruplar arasinda ortalama surekli vicut agirhdr oranlari
yonunden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.001), NRS 2’den NRS 4’e
dogru gidildikge surekli vucut agirligi oraninda istatistiksel anlamli olarak azalma
gOrulmustar. Ortalama agirlik kayip oranlari yonunden NRS gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.001), NRS 2'den NRS 4’e dogru
gidildikgce ortalama agirhk kayip oraninda istatistiksel anlamh olarak artis
gorulmastur. Ryu ve dig. (129) calismasinda NRS <3 olan bireylerin agirlk kayip
orani %0.89+1.4 iken, NRS =3 olan bireylerin agirlik kayip orani %6.42+4.6'dir.
Bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Gavezzi ve dig. (124) mide
kanserli hastalarda yaptigi calismada Vicut agirh§i kayip yuzdeleri NRS<3
olan hastalarin %1.4+£2.7, NRS=3 olan hastalarin %10.4+5'tir.

NRS gruplar arasinda ortalama UOKC, TDKK yéniinden istatistiksel
olarak anlamli fark olup (p<0.001), NRS 2 ve NRS 3 gruplarina gére NRS 4
grubunun UOKC ve TDKK anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0.002 ve
p=0.023). Ryu ve dig. (129) ¢alismada Ust orta kol ¢evresi dlgimi NRS= 3 olan

bireylerde, NRS<3 olan bireylere goére anlamli olarak disuk bulunmustur. Ryu ve
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dig. (129) calismada NRS<3 olan bireylerde TDKK olgimu 18.25£7.8 mm
Olculurken, NRS = 3 olan bireylerde 14.44+6.4 mm olgulmus ve bu fark anlamli

bulunmustur (p=0.02).

5.8.2. Subjektif Global Degerlendirme; SGA (Subjective Global

Assessment)

Amerika Parenteral ve Enterai Beslenme Dernegdi (ASPEN-American
Society for Parenteral and Enterai Nutrition) malnutrisyonun saptanmasinda klinik
ve biyokimyasal verilerin birlikte kullaniimasini énermigtir. Bu dogrultuda Subjektif
Global Arastirma-1987 teknigi, hastalari subjektif olarak elde edilen Oyku ve
fiziksel muayeneden elde edilen bulgulara dayali olarak siniflamaktadir (47).Bu
test daha ¢ok onkolojik gastrointestinal hastalar icin gelistirilmistir bir tarama
testidir. Kolay uygulanabilir, iyi dokimlenmis ve malnutrisyonu derecelendirmek

mUmkudnddr.

Tablo 4.20'de bireylerin SGA sorularina vermis olduklari yanitlar yoniinden
dagihmi gosterilmistir. Bu verilere gore erkeklerin  %93.8'inde, kadinlarin
%93.5'inde son 6 ayda vucut agiriginda azalma tespit edilmigtir. Erkeklerin
%62.5'i, kadinlarin %67.4'0 son 2 haftada da vicut adirliginda azalma oldugunu
beyan etmislerdir. Erkeklerin %84.4'inde, kadinlarin %80.4'Unde yemek yeme
aliskanhginda degisiklik olusmustur. Erkeklerin %28.1'i sivi diyet tercih ederken,
%10.9'u acglik durumundadir. Kadinlarda bu durum sirasiyla %30.4 ve %19.6'lik
bir orana sahiptir. Erkeklerin %64.1'inde bulanti, %37.5'inde kusma, %26.6'sinda
ishal, %78.1'inde anoreksiya semptomu gorilmektedir. Kadinlarda bu durum
sirasiyla %58.7, %30.4, %34.8, %76.1'lik oranlara sahiptir. Bu semptomlar
hastaligin siddeti ve tumoértn yeri gibi nedenlerle farkliik gdsterebilmektedir.
Erkeklerin %45.3'lUnde orta seviyede deri alti yag kaybi goértlirken,%12.5'inde
agir seviyededir. Kadinlarda bu durum sirasiyla %43.5 ve %15.2'lik bir orana
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sahiptir. Pretibial 6dem erkeklerin %1.6'sinda, kadinlarin %2.2'sinde agir
seviyede gorulurken; erkeklerin %6.3'Unde, kadinlarin %13'Unde orta seviyededir.
Beslenme durumunun kotulesmesiyle serum albumin degerlerinin dismesi ve
dolayisiyla 6dem olugsmasi beklenen bir durumdur. Bauer ve did. (136) yapmis
oldugu bir calismada, kanserli hastalarin %46.5'i istahsiz, %38'i bulanti, %28.2'si
kusma, %23.9'u konstipasyon, %21.1'i diyare semptomlarinin varligi tespit
edilmistir. Bozetti ve dig. 1000 tane onkolojik poliklinik hastasinda yaptigi bir
calismada hastalarin %32.3'0 orta ve agir derecede anoreksia, %30.6'si

bulanti ve kusma, %17.5'i konstipasyon semptomu gostermektedir (132).

Arastirmaya katilan bireylerin SGA'ye goére dagiimlari Tablo 4.21'de
gosterilmigtir.  Bu verilere goére c¢alismaya katilan bireylerin  %9.1'i lyi
beslenmis,%41.8'i orta duzeyde malnutrisyonda, %49.1'i ise ciddi duzeyde
malnutrisyondadir. Kadinlar ve erkekler karsilastirildiginda tim skorlarla
erkeklerin orani kadinlarinkinden fazladir, ancak aradaki fark istatistiksel acidan
benzer bulunmustur (p=0.693). Oguz ve digd. (90) yaptigi bir calismada 121 adet
gastrointestinal sistem kanserli hastanin 33'0 SGA A, 63'U0 SGA B, 25'i SGA C

olarak tespit edilmistir.

SGA gruplari arasinda tanilara gore dagilim degerlendirildiginde SGA C
olan bireylerin %27.8'i mide kanserli, %25.9'u kolon kanserli,%18.5'i pankreas
kanserli, %11.1'i O0zefagus kanserli ve %6.7'si rektum kanserli bireylerden

olusmaktadir ve bu siralama NRS-2002 tarama testi ile benzerlik géstermektedir.

Hastanede kalis sureleri SGA skorlarina gore; SGA A olanlar ortalama 11
gln, SGA B olanlar ortalama 12 giin, SGA C olanlar ortalama 11 gundur. Gruplar
hastanede kalig suresi acgisindan istatistiksel olarak benzer
bulunmustur(p=0.469). Ancak en uzun hastanede kalan birey SGA C olan
gruptadir. Bauer ve dig. (136) yapmis oldugu bir ¢alismada, hastanede kalis
suresi SGA A olanlarda 7 gun, SGA B olanlarda 14 gun, SGA C olanlarda 9.5

gundur. Filipovic ve dig. (128) yaptigi calismada, gastrointestinal sistem hastaligi
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olan hastanin 136'si SGA B veya C'dir ve bu hastalarin 26's1 10 giinden az, 110'u
10 gunden fazla hastanede kalmistir. Bu durum, SGA A olan hastalardan anlaml
olarak farkli bulunmustur. Kyle ve dig. (11) yaptidi ¢alismada hastanede kalis
sureleri SGA C olan hastalarin 10.8+£26.3 giun, SGA B olan hastalarda 5.4+8.2
gun ve SGA A olan hastalarda 3.9+7.8 gundur ve bu azalma anlamli bulunmustur.
Wakahara ve dig. (137) yaptigi galismada gastrointestinal kanserli hastalarda

hastanede kalis suresi ve SGA skorlari pozitif korelasyon gdstermektedir.

Biyokimyasal verilerin SGA gruplarina goére dagihmi incelendiginde; total
protein ve albumin degerleri SGA C'ye dogru azalirken; CRP degerleri SGA C'ye
dogru artis gostermistir. Ryu ve dig.(129) calismasinda SGA A ve SGA B/C olan

bireylerde albumin ve total protein élgtimleri benzer bulunmustur.

Tablo 4.23'te SGA gruplarina gore bireylerin antropometrik odlgimleri
degerlendirilmistir. SGA A olan bireylerin BKi'si 25.6+3.44 kg/m2,SGA B olan
bireylerin BKi'si 24.2+4.33 kg/m?, SGA C olan bireylerin BKi'si 21.2+3.49 kg/m?dir
ve SGA skorlarina goére BKIi degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0.001). Bauer ve dig. (123) yaptigi bir galismada benzer sonuglar
s6z konusudur; SGA A olan bireylerin BKi'si 26.2+4 kg/m?,SGA B olan bireylerin
BKi'si 24.5+4.9 kg/m?SGA C olan bireylerin BKi'si 19.4+2.2 kg/m?dir ve SGA
skorlarina goére BKi degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur(p=0.002).

BKi degerleri normal olmasina ragmen hastalar gerek SGA'ye gerekse
NRS-2002'ye gore malnutrisyondadir. Bu yuzden, hastanin beslenme durumunun
degerlendiriimesinde BKi'nin tek basina yeterli degildir. Aydin ve dig. (135)
galismalarinda BKi'si normal olsa bile SGA sonucu hastanin malnitrisyonda
tespit edilebilecegini raporlamiglardir. Wakahara ve dig. (137) yaptigi ¢alismada
ise; BKI, Ust orta kol kas gevresi, TDKK, albumin degerleri ile SGA skorlari
arasinda negatif bir korelasyon vardir ve bu iligki istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur(p<0.01).
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SGA gruplari arasinda ortalama agirlik kayip oranlari yonunden istatistiksel
olarak anlamli fark olup (p<0.001), SGA A'dan SGA C'ye dogru gidildikge
ortalama agirhik kayip oraninda istatistiksel anlamli olarak artig gorulmektedir.
Ryu ve dig.(129) calismasinda SGA A olan bireylerin agirhk kayip orani
%1.03+1.5 iken, SGA B veya C olan bireylerin agirlik kayip orani %7.31+4.5
olarak bulunmustur. SGA B veya C olanlarin agirlik kayip orani SGA A olan
bireylere gore istatistiksel olarak fazladir. Yine ayni ¢alismada agirlik kaybi orani
SGA ve NRS skorlariyla pozitif iliski gdstermektedir. Ancak BKi ve diger

antropometrik dlgumler ters iligki gostermektedir (129).

SGA gruplari arasinda ortalama TDKK yodnunden istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0.001), SGA A ve SGA B gruplarina gére SGA C grubunun
TDKK anlamli olarak daha duguktur (p<0.001 ve p=0.002). Ryu ve dig. (129)
calismasinda SGA A olan bireylerin TDKK 6l¢imu 17.88+7.5 mm iken, SGA B
veya C olanlarin TDKK oélcimu 13.72+6.5 mm'dir ve bu azlik istatistiksel agidan
anlamhidir (p=0.02).

SGA gruplari arasinda ortalama UOKC yoéniinden istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p=0.002), SGA A ve SGA B gruplarina gére SGA C grubunun
UOKC anlamli olarak daha disuktir (p=0.010 ve p=0.023). Ryu ve di§.(129)
¢alismasinda Ust orta kol gevresi 6lgimU SGA B veya C olan bireylerde, SGA A

olanlara gore anlamli olarak diguk bulunmustur.

5.8.3. Beslenme Tarama Araglar iligkileri

Calismada kullanilan beslenme tarama testlerinin sonuglarina goére
bireylerin beslenme durumlarina bakildigi zaman; SGA’'ye goére bireylerin %9.1’i
A sinifinda iken NRS-2002’ye goére bireylerin %11.8’i 2 skor grubunda yer
almaktadir(Tablo 4.24 ve Tablo 4.24.1). SGA’ye gobre bireylerin %41.8'i B
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sinifinda iken NRS-2002’ye gore bireylerin %33.6’s1 3 skor grubunda yer
almaktadir. SGA'ye gore bireylerin %49.1°i C sinifinda iken NRS-2002’ye gore
bireylerin %54.6’s1 4 skor grubunda yer almaktadir. Buna gére SGA ve NRS-2002
tarama testleri arasinda bireylerin beslenme durumlarinin dagilimi agisindan
sonuglar kabul edilebilir duzeyde istatistiksel anlamli olarak uyumlu bulunmustur
(k=0.671 ve p<0.001).

Ayrica, SGA skorlar arttikca NRS skorlari da istatistiksel anlamli olarak
artmaktadir (r=0.786 ve p=<0.001). Ryu ve dig.(129) calismasina gore SGA ve
NRS-2002 testleri arasinda bireylerin beslenme durumlarinin dagilimi agisindan
sonuglar kabul edilebilir duzeyde istatistiksel anlamli olarak uyumlu bulunmustur.
Kyle ve dig.(12) yapmis oldugu calismada hastalarin %28'i NRS-2002 ye gore
orta veya yuksek nutrisyonel risk tasirken, SGA'ye gore %39'u orta veya ciddi
malnutrisyondadir. Bu ¢alismalarla tarama testlerinin sonuglarinin uyumlu oldugu
belirtiimistir. Dolayisiyla hastane protokollerinin olusturulmasinda en az bir tarama
testinin kullanilmasi gerekmektedir. Bu sayede hastayl malnltrisyona heniz
girmeden tespit etmek ve buna bagl olarak hastaya erken beslenme destegi

vermek mimkuin olacaktir.
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6. SONUGVE ONERILER

6.1. Sonuglar

1. Calismaya katilan bireylerin %52.2'si erkek, %41.8'i kadin olup; yas
ortalamasi erkeklerde 54.6+7.4yil kadinlarda 53.3+9.8 yildir. Erkek ve
kadinlarin yas gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak benzer
bulunmustur(p>0.05) (p=0.174).

2. Kadin ve erkekler arasinda hastalik tanilarinin dagilimi yonunden
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0.665).

3. Tanilar genellikle 50 yas ve Ustunde daha sik gorulse de, tani gruplari
arasinda olgularin yas gruplari yonunden dagilimi istatistiksel olarak
benzer bulunmustur (p>0.05, p=0.993).

4. Tani gruplar arasinda diyabet sikligi yonunden istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmistir (p=0.002). S6z konusu farka neden olan
durumlar incelemek amaciyla yapilan ¢oklu karsilastirmalara gore
kolon, mide, 6zefagus ve rektum tanisi alan gruplara gore pankreas
tanisi alan bireylerde diyabet prevelansi istatistiksel anlamli olarak
daha yuksek bulunmustur (p<0.001; p=0.021; p=0.033 ve p<0.001).
Buna gobre pankreas kanserli hastalarda diyabet goérulme orani
%50'dir.

5. Bireylerin hastaneye yatmadan once beslenme aliskanliklarina gore
cinsiyet arasinda ana 6gun (p=0.353) ve ara 6gun (p=0.469) tiketme
aliskanlklari benzer bulunmustur.

6. Bireylerin hastaneye yatmadan once beslenme aliskanliklarina gore
tani gruplari arasinda ana 6gun (p=0.478) ve ara 6gun (p=0.083)
tuketme aliskanliklari benzer bulunmustur.

7. Cinsiyetler arasinda gunluk ortalama enerji ve besin ogeleri tuketim

miktarlari benzer bulunmustur.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

111

Erkeklerin RDA'ya gore vitamin E, fosforu yeterli aldidi; kadinlarin ise
protein, vitamin A, vitamin B2 ve fosforu yeterli aldigi tespit edilmistir.
Bireylerin yarisina yakini normal vucut agirigina sahip iken
kalanlarinin farkh dizeylerde enerji yetersizligine sahip oldugu
goralmustar.

Surekli vucut agirhgr erkeklerde 74.7+£13.0 kg iken, kadinlarda
71.4+12.6 kg'dir.

Antropometrik olgumler cinsiyetler arasinda kiyaslandiginda; ideal
vucut agirhgi, boy uzunlugu, TDKK ve Ust orta kol kas alani erkeklerde
ve kadinlarda istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0.05).
Kadinlara gore erkeklerin ortalama ideal vucut agirhgi, boy uzunlugu
ve TDKK istatistiksel anlamli olarak daha buyUk bulunmustur (p<0.05).
Erkeklere gore kadinlarin ise ortalama Ust orta kol kas alani istatistiksel
anlamli olarak daha buyutk bulunmustur (p<0.05).

Erkek ve kadinlar arasinda ortalama surekli vacut agirligi, son vicut
agirhigi, ideal vucut agirhgr orani, surekli vacut agirhigi orani, vucut
agirlik kayip orani, UOKC ve Ust orta kol kas gevreleri arasinda
istatistiksel olarak fark gdézlenmemistir (p>0.05).

Bireylerin cinsiyete gére BKI durumlari yéninden dagilimlari
istatistiksel agidan benzer bulunmustur (p=0.981, p>0.05)

Erkeklerin TDKK degderlerine bakildiginda ¢cogunlugu 50-75. persentil
arahgindadir. UOKC, UOKKC ve UOKKA degerlerine bakildiginda
¢ogunluklu olarak 5. persentilin altinda degerler mevcuttur.

Kadinlarin TDKK degerlerine bakildiginda geneli 25-50. persentil
araligindadir. UOKC ve UOKKA degerleri genellikle 5. persentil altinda
kalmaktadir. UOKKC degerleri ise cogunluklu olarak 10-25. persentil
araligindadir.

Bireylerin genelinin biyokimyasal verileri referans degerler arasinda
degildir, ancak bu degerlere bakildiginda cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gorulmemigtir (p>0.05).
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NRS-2002 tarama testine gore; %54.6'si yuksek nutrisyonel risk
altinda,%33.6's1 orta nutrisyonrel risk altinda 11.8'i dusuk nutrisyonel
risk altinda olarak tespit edilmigtir.

NRS 2002 sorularina verilen yanitlar incelendiginde cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

NRS 2002 skorlarina gore gruplar arasinda yas ortalamalari, cinsiyet
dagihmi, tanilar, saglk sorunu olma sikligi, medyan hastanede yatis
suresi, ana Ogun sayisi, ara 0gun sayisi ve laboratuvar olgumleri
yonunden istatistiksel olarak anlamli farkhlik gériimemistir (p>0.05).
NRS gruplar arasinda 6gun atlama oranlari yoninden istatistiksel
olarak anlamli fark olup (p=0.046), NRS 2 grubuna gére NRS 3 ve NRS
4 gruplarinda 6gun atlayanlarin orani istatistiksel anlamli olarak daha
yuksektir (p=0.018 ve p=0.028).

Erkekler ve kadinlar icerisinde ayri ayri NRS-2002ve SGA gruplarina
gOre gunluk ortalama enerji ve besin dgeleri tuketim miktarlari benzer
bulunmustur.

NRS 2002 gruplari arasinda ortalama surekli agirlik duzeyleri,
ortalama ideal agirlik duzeyleri, boy uzunluklar istatistiksel olarak
benzer bulunmustur (p=0.554, p=0.178, p=0.131)

NRS gruplar arasinda ortalama son agirliklari, ideal vicut agirhgi
oranlari, ortalama surekli viicut agirhgr oranlari, UOKC, TDKK,
ortalama Ust orta kol kas alani, ortalama Ust orta kol kas gevresi
yonunden istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.001), NRS 2 ve
NRS 3 skor gruplarina gére NRS 4 grubunun anlaml olarak daha
dusuk oldugu gorulmustar.

SGA ile taramada %49.1'i ciddi derecede malnutrisyonda, %41.8'i orta
derecede malnutrisyonda,%9.1'i ise iyi beslenmis olarak tespit
edilmistir.

SGA sorularina verilen yanitlar incelendiginde cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
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SGA skorlarina gore gruplar arasinda yas ortalamalari, cinsiyet
dagilhmi, tanilar, saglik sorunu olma sikligi, medyan hastanede yatig
suresi, ana ogun sayisl, ara 6gun sayisi, 6gun atlama oranlari ve
laboratuvar olgimleri yontnden istatistiksel olarak anlamli farklilk
gorulmemigtir (p>0.05).

SGA gruplari arasinda ortalama surekli agirlik duzeyleri, ortalama ideal
agirhk duzeyleri, boy uzunluklan istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p=0.621, p=0.848, p=0.980)

SGA gruplari arasinda ortalama son agirliklar, ideal vicut agirhgi
oranlari, ortalama surekli vicut agirhg oranlari, UOKC, TDKK,
ortalama Ust orta kol kas alani, ortalama Ust orta kol kas c¢evresi
yonunden istatistiksel olarak anlamh fark olup (p<0.001), SGA A ve
SGA B gruplarina gére SGA C grubunun anlamli olarak daha dusuk
oldugu gorulmustar.

SGA ve NRS-2002 gruplarina gore hastanede kalis suresi
degerlendirildiginde, bireylerin beslenme durumlari ile hastanede kalis
sureleri agisindan anlaml bir iliski bulunmamisgtir.

SGA ve NRS-2002tarama testleri arasinda bireylerin beslenme
durumlarinin dagihmi agisindan sonuglar kabul edilebilir dizeyde
istatistiksel anlamh olarak uyumlu bulunmustur (k=0.671 ve p<0.001).
Ayrica, SGA skorlari arttikca NRS skorlari da istatistiksel anlamli
olarak artmaktadir (r=0.786 ve p=<0.001).

Erkekler icerisinde SGA ve NRS-2002tarama testlerine gore beslenme
durumu incelendiginde; bireylerin beslenme durumlarinin dagilimi
acisindan sonuglar kabul edilebilir dizeyde istatistiksel anlaml olarak
uyumlu bulunmustur (k=0.631 ve p<0.001).

Kadinlar igerisinde SGA ve NRS-2002tarama testlerine gore beslenme
durumu incelendiginde; bireylerin beslenme durumlarinin dagilimi
acisindan sonuglar kabul edilebilir dizeyde istatistiksel anlaml olarak
uyumlu bulunmustur (k=0.729 ve p<0.001).
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6.2. Oneriler

Malnutrisyon tarama testleri eger duzenli araliklarla tekrarlanmaz ise
potansiyel malnutrisyon problemlerini tespit etmede c¢ok etkili olmayabilir.
Ozellikle gastrointestinal sistem kanserli hastalarda hastaneye yatisi ile tarama
testleri uygulanmali ve hastalar malnutrisyon agisindan takibe alinmali, gereken
mudahaleler erken zamanda yapilmalidir. Tarama testleri hastanede hasta
kaldigi slrede de en az haftada bir kez tekrarlanmalidir. Bu sayede ameliyat
sonrasi gelisebilecek birgok komplikasyonun dnline gegilir, hastanede kalig suresi
kisaltilabilir ve bu sayede saglik giderlerinin azalmasi yonunde katki saglanabilir.
Bunlarin tespitinde hasta ile temas halinde olan tum saglik personeline,
tedavisinde ise Ozellikle diyetisyen ve doktora onemli gorevler dusmektedir.
Ayrica hastanelerde ve tum saglk kuruluslarinda tarama testlerinin rutin

kullanimina iligkin protokoller olusturulmahdir.
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8. EKLER

Ek 1. Arastirmada Kullanilan Anket Formu

FARKLI BESLENME TARAMA TESTLERiI KULLANILARAK AMELIYAT
ONCESi GASTROINTESTINAL SISTEM KANSERLi HASTALARIN
BESLENME DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI
Anket no: Tarih:
A.GENEL BILGILER

5. Hastaneye yatis tarihi: ...... [...... /2012

6. Taburculuk tarihi: ...... l...... /2012

7.0Operasyon tarihi: ...... [...... /2012

8. Baska bir saglik sorununuz var mi? 1.Hayir 2.Sismanlik 3.Anemi 4.Diyabet
5.Bébrek hast 6.Kalp-damar hast. 7.Ulser-gastrit 8.Kemik-eklem hast.
7.Karaciger,safrakesesi hast.. 10.Hipertansiyon 11.Diger..............

9.Gunde kag 6gun yemek yiyorsunuz?............... ana ogun................... ara 6gun
10.0g0n atlar misiniz?1.Evet(Atlanan 6§in: 1.Sabah 2.0gle 3.Aksam) 2. Hayir

11.0gln atlama nedeniniz nedir?

1.Zaman yetersizligi 2.Cani istemiyor, istahsiz 3.Geg kalyor
4 Hazirlanmadigi icin 5.Zayiflamak istiyor 6.Aligkanhg yok
7.Diger. ..o



C.BiYOKIMYASAL VERILER:

17.Total protein (g/dL)........ccoeeveiiininnnn...
18.Albumin (g/dL)......ccccoviiiiiiiii
19.CRP (MQ/L) e

D. NUTRISYONEL RiSK TARAMASI (NRS-2002)

1.Basamak: Baslangi¢ Taramasi

EVET HAYIR

1) BKi<20.5

2) Son 3 ay igerisinde hasta kilo kaybetmis mi?

3) Son haftada hastanin besin alimi azalmis mi?

4) Hastanin hastaligi ¢cok siddetli mi?

Evet: Herhangi bir sorunun yaniti “evet” ise, 2. basamaktaki tarama ydntemine

geciniz.

Hayir: Tum sorularin yaniti “hayir” ise, hasta her hafta tekrar taranmalidir. Hasta

major bir ameliyat programindaysa, ameliyatla ilgili risklerden hastay koruyacak

nutrisyonel bakim plani yapiimalidir.

2.Basamak: Son Tarama

Nutrisyonel durumdaki bozulma

Hastaligin siddeti (gereksinimlerde artig)

Yok Normal nutrisyon durumu Yok Normal nutrisyonel gereksinimler

Skor 0 Skor 0

Hafif 3 ayda %5’ten fazla kilo kaybi ya da | Hafif Kalca kemiginde kirik,6zellikle
akut

gecen haftaki besin alimi normal

komplikasyonlari olan kronik




gereksinimlerin %50-70’inin altinda

hastalar: siroz, KOAH, kronik

hemodiyaliz, diyabet,onkoloji

Skor 1 Skor 1

Orta 2 ayda %5’ten fazla kilo kaybi yada | Orta Majoér abdominal cerrahi,inme,
BKi 18,5-20,5 + genel durum siddetli pnédmoni,hematolojik
bozuklugu ya da gecen haftaki besin malignite
alimi normal gereksinimlerin

Skor2  %25-50’si Skor 2

Siddetli 1 ayda %5’ten fazla kilo kaybi Siddetli Kafa travmasi
(3 ay >%15) Kemik iligi transplantasyonu
ya da BKi< 18,5+ genel durum Yogun bakim hastalari
bozuklugu ya da gecgen haftaki besin
alimi normal gereksinimlerin

Skor 3 %0-25i Skor 3

Skor:  + Skor = Toplam skor

Yas 2 70 yas ise toplam skora 1 ekle

= yasa uyarlanmis toplam skor

Skor > 3: Hasta nutrisyon riski altindadir ve bir nutrisyon plani baglatilir.

Skor <3 : Haftada 1 taranmali.Major operasyon plani varsa yine bir nutrisyon plani

geligtiriimelidir.




E. SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME (SGA) FORMU
1. Son 6 ayda kilo kaybi......... Yok .......... Var .......... Miktar kg ....... Kayip%
2. Son 2 haftadaki kilo degigimi.......... Artti.......... Azaldi  ........... Degismedi
3. Yemek yeme aligkanliklarindaki degisiklik....... Yok ........... Var .......... Sire
...... Normal .......Kati diyet.......Sivi diyet........Hipokalorik sivi .....Starvasyon
4. Son 2 haftada GIS bulgulari.....Bulanti ...Kusma....Ishal ....... Anoreksi ....Yok
5. Fonksiyonel kapasite....... Degisme olmadi...... Degist ............ Sire
Tard .......... Calisma kapasitesi azaldi........... Cok azaldi ..... Yataga bagimli

. Stres duzeyi(esas hastalik gdézonune alinarak)

..... Yok .....Hafif .......Orta .......YUksek

. Fizik muayene [ Degerlendirme: Normal(0) Hafif(1) Orta(2) Agir(3)]

....Deri alti yag kaybi...Kas zayiflidi...Pretibial 6dem....Sacral 6dem ..... Ascit

Degerlendirme:

........... (A) lyi beslenmis
............ (B) Orta duzeyde malnutrisyon
............ (C) Ciddi duzeyde malnutrisyon



F. 24 SAATLIK BESIN TUKETIMI

Adi Soyadi:
Anket No:

Tarih:

OGUNLER

YEMEK VEYA BESIN ADI VE
ICINDEKILER

NET MiKTAR
(Ev olglisu, agirhik)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE




G. BESIN TUKETIM SIKLIGI

BESINLER

Her
giin

Haftada
5-6 3-4 1-2
kez kez kez

15giinde
bir kez

Ayda

1 kez

Seyrek

Hig¢

Sit grubu besinler

Sut- yogurt

Peynir

Satlu tathilar

(sutlag,muhallebi,puding
vb.)

Et grubu besinler

Kirmizi etler

Et drUnleri (salam-sucuk
vb.)

Beyaz etler (tavuk- hindi)

Balik

Kuru baklagiller

Yagli tohumlar (ceviz-findik
vb.)

Yumurta

Sebze-Meyveler

Yesil yaprakli sebzeler

Diger sebzeler

Patates

Turuncgiller

Diger meyveler

Tahil grubu besinler




Ek 2: Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay Raporu

HACETTEPE UNIVERSITESI

GiRiISIMSEL OLMAYAN

KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Say1: 16969557 '—!9@

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

06100 Sthhiye-Ankara
Telefon: O (312) 305 1082 - Faks: 0 (312) 310 0580
E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

.4 WeB x .

Toplant1 Tarihi : 12.06.2013 CARSAMBA

Toplant1 No :2013/11

Proje No : LUT 12/76 (Degerlendirme Tarihi (26.02.2012)
Karar No : LUT 12/76 - 20

Universitemiz Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii gretim iyelerinden
Prof. Dr. Giilden PEKCAN’1n sorumlu arastirmaci oldugu Dyt. Aysel SAHIN’in tezi olan
LUT 12/76 kayit numarali ve “Farklt Beslenme Tarama Testleri Kullanilarak Ameliyat

Oncesi

Gastrointestinal

Sistem  Kanserli

Hastalarin  Beslenme  Durumunun

Degerlendirilmesi” baglikli proje onerisi Kurulumuzda degerlendirilmis olup, etik agidan
uygun bulunmugtur.

1.Prof. Dr.

2. Prof. Dr. Niket Ornek Buken

3. Prof. Dr.

5. Prof. Dr

Nurten Akarsu

/

It

(Baskan)

(Uye)

%
6. Prof. Dr. Volga Bayrake¢1 Tunay/ (Uye)

7. Prof. Dr. Songiﬂ% (Uye)

[ZINLI
8. Prof. Dr

. Yilmaz :5elim Erdal

(Uye)

1ZINLI )
9 Prof. Dr. Melahat Gérduysus (Uye)

10. Prof. Dr. Cansin Sagkesen v %ye)
Ly r)

11. Dog. Dr. R. Koksal Ozgiil % Uye)

12. Dog. Dr. Ayse Lale Dogan (Uye)

13 Dog. Dr. S. Kutay Demirkan lee)

14. Prof. Dr Leyla Ding )@ (Uye)

14. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnagél (Uye)

15. Av. Meltem Onurluq%/ (Uye)



Ek 3: Arastirma Amagch Calisma igin Aydinlatiimis Onam Formu

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Beslenme ve Diyetetik BSlimi
dgretim Uyesi Prof.Dr.Glilden PEKCAN ve Dyt.Aysel SAHIN olarak, hastanede
yatan gastrointestinal sistem hastaliklari ile ilgili bireylerin beslenme durumunu,
beslenme aligkanliklarini ve saglik durumlarini gesitli tarama testleri ile ortaya
koymay! hedefleyen “Farkli Beslenme Tarama Testleri Kullanilarak Ameliyat
Oncesi Gastrointestinal Sistem Kanserli Hastalarin Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesi" konulu bir calisma yapmaktayiz.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katihp katiimamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goénallGlik
esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz

formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, ameliyat oncesi beslenme
durumunuzu saptamak ve bu sayede ameliyat sonrasi iyilesme surecinizde
beslenme durumunuzu yakindan takip etmektir. Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakultesi, Beslenme Bilimleri Anabilim Dal’'nin ortak katilimi ile

gerceklestirilecek bu galismaya katilminiz arastirmanin basarisi igin dnemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz yattiginiz servisteki rutin muayene,
tetkikler yapilacak ve bulgular kaydedilecektir. 5 bolumlik sorukagidindaki
sorulari cevaplayarak bu calismaya katilabilirsiniz. Ozetle bu sorukagidinda boy,
vucut agirhgr gibi bazi viacut Olgimleri yapilacak ve son 3 aydaki beslenme
aliskanliklariniz ile ilgili vereceginiz cevaplarla suan ki beslenme durumunuz
saptanacaktir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun gorurse bu calismaya

alinacaksiniz.



Bu caligmaya katilmaniz igin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine c¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi

¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik BSlimi
dgretim Uyesi Prof. Dr. Glilden PEKCAN danismanhginda Dyt. Aysel SAHIN
tarafindan Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya

“katilimci” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da blyuk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana

yeterli glven verildi.

Projenin yuratilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilece@imi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan

arastirma disi tutulabilirim.



Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her turli tibbi midahalenin saglanacagdi konusunda gerekli glivence

verildi (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katiimayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tum aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diugiinme slresi sonunda adi geg¢en bu arastirma projesinde
“katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buyuk bir

memnuniyet ve gonulltluk icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci Katilimci ile goriusen arastirmaci

Adi, soyad: Adi soyadi, unvani:
Adres: Adres:

Tel. Tel.

imza imza

Gorusme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

imza



Ek 4. Referans Degerler

18-74 Yas Grubu Erkeklerde Triseps Deri Kiviim Kalinhigi, Ust Orta Kol Cevresi, Ust Orta Kol
Kas Cevresi ve Kas Alani Referans Degerleri- NHANES-1

a.Triseps Deri Kivrim Kalinligi (mm)

Persentiller
Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(yn) (mm)
18-74 12.0 4.5 6.0 8.0 110 15.0 20.0 23.0
18-24 11.2 4.0 5.0 7.0 9.5 14.0 20.0 23.0
25-34 12.6 45 5.5 8.0 120 16.0 21.6 24.0
35-44 12.4 5.0 6.0 8.5 12.0 15.5 20.0 23.0
45-54 12.4 5.0 6.0 8.0 110 15.0 20.0 25.5
55-64 11.6 5.0 6.0 8.0 110 14.0 18.0 215
65-74 11.8 45 5.5 8.0 110 15.0 19.0 22.0
b. Ust Orta Kol Cevresi (cm)
Persentiller
Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(yn) (cm)
18-74 31.8 26.4 276 296 31.7 33.9 36.0 37.3
18-24 30.9 25.7 271 287 307 32.9 35.5 37.4
25-34 32.3 27.0 28.2 30.0 320 34.4 36.5 37.5
35-44 32.7 27.8 28.7 30.7 327 34.8 36.3 37.1
45-54 32.1 26.7 27.8 30.0 32.0 34.2 36.2 37.6
55-64 31.5 25.6 273 296 31.7 33.4 35.2 36.5
65-74 30.5 25.3 26,5 285 307 32.4 34.4 35.5
c.Ust Orta Kol Kas Gevresi (cm)
Persentiller
Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(ym) (cm)
18-74 28.0 23.8 248 263 27.9 29.6 314 32.5
18-24 27.4 235 244 258 27.2 28.9 30.8 32.3
25-34 28.3 24.2 253 26.1 28.0 30.0 317 32.9
35-44 28.8 25.0 256 271 287 30.3 32.1 33.9
45-54 28.2 24.0 249 265 28.1 29.8 315 32.6
55-64 27.8 22.8 244 26.2 27.9 29.6 31.0 31.8
65-74 26.8 225 23.7 253 26.9 28.5 29.9 30.7



d.Ust Orta Kol Kas Alani (cm?)

Persentiller

Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(ym) (cm?)

18-74 62.4 45.1 49.0 55.1 62.0 69.8 78.5 84.1
18-24 59.8 44.0 474 53.0 58.9 66.5 75.5 83.1
25-34 63.8 46.6 51.0 559 624 71.7 80.0 86.2
35-44 66.0 49.8 52.2 585 65.6 73.1 82.0 86.7
45-54 63.3 45.9 494 559 62.9 70.7 79.0 84.6
55-64 61.5 41.4 47.4 54.7 62.0 65.8 76.5 80.5
65-74 57.2 40.3 444 510 67.6 64.7 71.2 75.0

18-74 Yas Grubu Kadinlarda Triseps Deri Kivrim Kalinhgi, Ust Orta Kol Gevresi, Ust Orta Kol
Kas Cevresi ve Kas Alani Referans Degerleri- NHANES-1

a.Triseps Deri Kivrim Kalinligi (mm)

Persentiller

Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(ym) (mm)

18-74 23.0 11.0 13.0 17.0 22.0 28.0 34.0 37.5
18-24 19.4 9.4 11.0 14.0 18.0 24.0 30.0 34.0
25-34 21.9 10.5 12.0 16.0 21.0 26.5 33.5 37.0
35-44 24.0 12.0 14.0 18.0 23.0 29.5 35.5 39.0
45-54 25.4 13.0 15.0 20.0 25.0 30.0 36.0 40.0
55-64 24.9 11.0 14.0 19.0 25.0 30.5 35.0 39.0
65-74 23.3 115 14.0 18.0 23.0 28.0 33.0 36.0

b. Ust Orta Kol Cevresi (cm)
Persentiller

Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(ym) (cm)

18-74 29.4 23.2 243 26.2 28.7 31.9 35.2 37.8
18-24 27.0 22.1 23.0 245 264 28.8 31.7 34.3
25-34 28.6 23.3 242 257 27.8 30.4 34.1 37.2
35-44 30.0 24.1 252 268 29.2 32.2 36.2 38.5
45-54 30.7 24.3 257 275 303 32.9 36.8 39.3
55-64 30.7 23.9 251 277 30.2 33.3 36.3 38.2

65-74 30.1 23.8 252 274 299 32.5 35.3 37.2



c.Ust Orta Kol Kas Gevresi (cm)

Persentiller
Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(ym) (cm)
18-74 22.2 18.4 190 202 21.8 23.6 25.8 27.4
18-24 20.9 17.7 185 194 20.6 22.1 23.6 24.9
25-34 21.7 18.3 18,9 20.0 214 22.9 24.9 26.6
35-44 225 18.5 19.2 20.6 22.0 24.0 26.1 27.4
45-54 22.7 18.8 195 20.7 222 24.3 26.6 27.8
55-64 22.8 18.6 195 20.8 226 24.4 26.3 28.1
65-74 22.8 18.6 195 20.8 225 24.4 26.5 28.1
d.Ust Orta Kol Kas Alani (cm?)
Persentiller
Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(ym) (cm?)
18-74 39.2 27.0 28.7 325 37.8 44.3 53.0 59.8
18-24 34.8 24.9 272 300 338 38.9 44.3 49.4
25-34 37.5 26.7 284 31.8 36.5 41.8 49.4 56.3
35-44 40.3 27.2 29.4 338 38.2 45.9 54.2 59.8
45-54 41.0 28.1 30.3 34.1 39.2 47.0 56.3 61.5
55-64 41.4 27.5 30.3 34.4 40.7 47.4 55.1 62.9
65-74 41.4 27.5 30.3 344 40.3 47.4 55.9 62.9



