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OZET

Canga N., Selid Tiimorlii Cocuklarda Kemoterapiye Bagh Tat Degisimi ve
Beslenme Durumlarimin  Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Beslenme Bilimleri Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2013. Bu ¢alisma, solid tiimorlii ¢ocuklarda, yogun kemoterapi tedavisi aliminin
beslenme durumu tizerindeki etkisi ile tat degisimi ve besin reddi gelisimi tizerindeki
etkisinin belirlenmesi amaciyla planlanmistir. Calismaya, Hacettepe Universitesi
Onkoloji Hastanesi Pediatrik Onkoloji Servisi’nde yatarak yogun kemoterapi tedavisi
alan 7-18 yaslarinda 15 ¢ocuk hasta alinmistir. Hastalar tedavi aldigi ilk iig
kemoterapi kiirii boyunca takip edilmistir. Her kemoterapi Oncesi ve sonrasi
hastalarin antropometrik Olgiimleri ve viicut bilesimleri alimmistir. Hastalarin
biyokimyasal  parametreleri, beslenme durumlari1 ve Yyiyecek tercihleri
degerlendirilmistir. Hastalarin tat degisimi, tat duyu testi ile kemoterapi once ve
sonralarinda incelenmistir. Cocuklarin istahsizlik durumlari, 6l¢eklendirilerek
degerlendirilmistir. BKI persentillerine gére 1. kiir oncesinde malnutrisyonlu
hastalarin oran1 %26.7°den, 3. kiir sonrasi %42.68’¢ yiikselmistir. Kemoterapi
tedavisi alinmadigi 2. kiir sonrasi 3. kiir 6ncesi donemde yagsiz viicut kiitlesinde artis
gozlenmistir (p<0.05). Tim kiir sonralarinda kemoterapi kiirleri 6ncesine gore
UOKC’de diisiis belirlenmistir (p<0.05). Hastalarin kemoterapi almadig1 dénemlerde
BKi, UOKC ve TDKK Z skorlarinda artis gdzlenmistir (p<0.05). Viicut agirhigi, tiim
kemoterapi kiir sonralarinda kiir dncesine gore diismiistiir (p<0.05). Istatistiksel
olarak 6nemli olmamakla birlikte hastalarin %26.7’si 1. kiirde, %20.0’s1 2. kiirde
%13.3’1 3. kiirde tat degisimi yasamustir ve 1. kiirde tat degisimi olan 4 hastanin 2’si
yemeklerde aci ve eksi tadin baskin oldugunu, 2’si ise yemek tatlarin1 daha az
aldiklarini belirtmigtir. Diger iki kiirde tat degisimi gozlenen hastalar yemek tatlarini
daha ac1 ve eksi olarak tanimlamustir. Istah degisimi beyani tiim kemoterapi
kiirlerinde hastalarin %50’sinden (1. kiir %73.3, 2. kiir %60.0 ve 3. kiir %57.1)
fazlasinda belirlenmistir. Peds-FAACT 6lgegine gore ise kemoterapi kiir sonralarinda
kiir oncelerine gore hastalarda, istahsizlik durumlarinda artis saptanmistir (p<0.05).
Hastalarda 6giin atlama istatistiksel olarak onemli olmasa da, kiir sayisiyla (1. kiir
%53.3, 2. kiirde %60.0 ve 3. kiir %64.3) birlikte artmigtir. Kahvalti1 en yaygin atlanan
Ogiindiir. Yumurta hastalarda en yaygin besin reddi geligen besindir. Tath tat algi
esigi 1. kiir ve 2. kiir kemoterapide kiir sonrasinda, 6ncesine gore diiserken, 3. kiirde
artmigtir. Tuzlu tat esik degeri 1. kiir sonrasinda oncesine gore diismiis, 2. kiir ve 3.
kiirde yiikselmistir. Eksi tat esik degeri 1. kiir 6ncesi ve sonrasinda ayni, 2. kiir ve 3.
kiirde ise diismiistiir. Act tat algi esik degeri tim kemoterapi kiirlerinde Sonralart
Oncesine gore diismiistiir. Sadece 3. kiir 6ncesi ve sonrasi tath tat esik degerindeki
artig ile eksi ve aci tat esik degerindeki diisiis istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05).
Ucgiincii kiir kemoterapi sonrasinda, 1. kiir 6ncesi dl¢iime gore tatl tat esigi artarken,
tuzlu, eksi ve aci tat esik degerleri diismiistiir. Sonug¢ olarak, hastalarin tat duyu
esikleri kemoterapi aldiklar1 donemlerde degisim gdstermistir ve hastalar agirlik
kaybetmistir. Tedavi almadiklar1 evde kaldiklar1 donemlerde ise tedavi siiresince
gerceklesen kayiplar yerine konmustur.

Anahtar Kelimeler: Kemoterapi, tat degisimi, besin reddi.
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ABSTRACT

Canga N., Determination of Changes in Taste and Nutritional Status of
Children with Solid Tumor Having Chemotherapy. Hacettepe University,
Institute of Health Sciences, Master of Science Thesis in Nutritional Science
Programme, Ankara, 2013. This research was planned to examine the effects of
intensive chemotherapy treatment for solid tumor children on their nutrition, taste
and development of food refusal. Fifteen children, aged 7 to 18 years, having
chemotherapy treatment at Hacettepe University Oncology Hospital Pediatric
Oncology Ward was enrolled to this research. They have been tracked during their
first 3 chemotherapy courses. Before and after each of these courses, their
antropometric and body composition have been recorded. Also, their biochemical
parameters, nutrition statuses and food preferences have been evaluated during each
courses. Patients’taste variation and taste-sense test have been evaluated before and
after each of the courses. Their anorexia statuses have been evaluated by Peds-
FAACT measure. The percentage of malnutritioned patients increased from 26.7%
before 1st course to 42.68% after 3rd course with respect to their BMI percentiles.
An increase in their lean body mass has been recored in the period between end of
2nd course and beginning of 3rd course without having chemotherapy treatment
(p<0.05). After all courses, MUAC (p<0.05) scores decreased with respect to before
course session. In contrast, their BMI, MUAC and TSF Z scores increased (p<0.05)
in period of not having chemotherapy sessions. After all of courses, their body
weight commonly decreased with respect to before courses (p<0.05). Although
statistically not significant, 26.7% of patients at 1st course, 20.0% of patients at 2nd
course and 13.3% of patients at 3rd course has experienced change in their taste.
Two of 4 patients experienced change in their taste in 1st course declared that bitter
and sour taste was dominant in food. Also, other 2 of 4 declared that they tasted the
flavour of food less than before. In remaining of other courses, patients declared that
they tasted the flavour of food as sourer and more bitter than before. Change in
appetite has been recored more than 50% of the patients in every chemotherapy
courses (73.3% at 1st course, 60.0%, at 2nd course 60.0% and 57.1% at 3rd course).
Also, increase in anorexia has been detected in every end of chemotherapy courses
with respect to before courses by Peds-FAACT measure (p<0.05). As not being
significantly skipping meal increased with course counts in patients (53.3% at 1st
course, 60.0% at 2nd course and 64.3% at 3rd course). Breakfast was the most
commonly skipped meal. Egg was so common in patients in terms of development of
food refusal. Sweet flavour taste threshold decreased in end of 1st and 2nd course
with respect to beginning of them. Also, it increased in 3rd course. Salty taste
treshold decreased at end of 1st course with respect to beginning. Also, it increased
in 2nd and 3rd courses. Sour flavour taste treshold didn’t change during before and
after 1st course while decreased in 2nd and 3rd course. Bitter flavour sense treshold
decreased in all courses. Only increase in sweet flavour taste treshold and decrease
sour/bitter flavour treshold are important before 3rd course (p<0.05). After 3rd
course, taste treshold of salty, sour and bitter decreased while sweet increased with
respect to beginning of 1st course. In conclusion, taste tresholds have been changed
whilst they had chemotherapy. Also, they have lost some weight during this period.
In the period of not having treatment, they recovered their weight losts.

Key Words: Chemotherapy, change of taste, food aversion
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1.GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Diinya genelinde malign tiimér ve hastaliklar, gocuklardaki 6liim nedenleri
arasinda travmadan sonra ikinci siray1 almaktadir. Cocukluk ¢agi malign timor ve
hastaliklarin ~ sikligi  11/100.000° dir ve bunlarin  2/3'inii  solid tiimdrler
olusturmaktadir. Cocukluk c¢agr malign timér ve hastaliklarin %30'unu 16semi,
%20'sini santral sinir sistemi (SSS) tiimoérleri, %15'ini lenfoma, %7'sini Wilms
timorii, %7'sini noroblastom ve %21'ini de rabdomiyosarkom, karaciger tiimorleri,
Ewing's sarkoma, teratom ve gonadal tiimérler olusturmaktadir (1).

Tedavilerdeki gelisime bagli olarak, c¢ocukluk ¢agi solid tiimorlerinde
morbitide ve tedavi nedenli mortalitede diisiis siireklilik gostermektedir. Cocukluk
cag1 kanserlerinde cerrahi, kemoterapi ve radyoterapinin yer aldigi kombine tedavi
yaklagimlar1 kullanilmaktadir. Cerrahide dogru zamanlama kemoterapiye yaniti
etkilemekte, bazi durumlarda kemoterapi tedavisine radyoterapi de eklenmektedir
(2).

Hastalarda tedaviye bagli ¢ok farkli komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Kemoterapi tedavisi ile birlikte gastrointestinal sistem ve beslenme agisindan en sik
karsilasilan komplikasyonlar anoreksi, bulanti-kusma, agiz yaralari, tat degisimi,
diyare, malabsorbsiyon ve konstipasyondur (3). Bu hastalarda tat degisimi ve
bulanti-kusma belirli besinlerden kaginma davranisinin gelismesine neden olabilir
(4). Hastaliga veya uygulanan tedavilere bagli olarak, kanserli hastalarda tat degisimi
goriilme sikligr %15-%100 araliginda degismektedir (5). Kemoterapétik ajanlarin, tat
tomurcuklarin1 etkileyerek tat duyusununda degisiklige yol agtigi uzun siiredir
bilinmektedir (6). Tat degisiminde go6zlenen degisiklikler ise anoreksi ve
malnutrisyon gelisim sikligin1 artirmakta, hastanede kalis siiresinde uzamaya neden
olabilmektedir (7).

Kanserli c¢ocuklarda hastalik histolojisi ve evresine bagli olarak
malnutrisyon insidans1 %6-50 arasinda degismektedir (8). Sarkomalar, néroblastom

ve Wilms’ tiimorii gibi bazi solid tiimorlii hastalarda malnutrisyon insidansi daha



yaygindir. Gelismekte olan {ilkelerdeki kanserli ¢cocuklarda malnutrisyon prevelansi,
gelismis tllkelere gore daha yiiksektir (9).

Yeterli beslenme, kemoterapiye toleransi arttiran destekleyici bir tedavidir.
Kanserli hastalarda sag kalimi1 ve yasam Xkalitesini artirir, tedavi alan ¢ocuklarda
infeksiyon riskini azaltir. Ancak tat degisimi kanserli ¢ocuklarda yeterli ve dengeli

beslenme agisindan 6nemli bir faktor olmaktadir (10).
1.2. Amag ve Varsayim

Kanserli ¢ocuklarda malnutrisyon sik karsilasilan bir sorundur ve bu durum
tedavi silirecini olumsuz etkileyebilir. Kemoterapi nedenli tat duyusu ve istahta
gbzlenen degisim anoreksi ve buna bagli olarak kaseksiye yol agabilir. Biiylime ve
gelismenin devam ettigi bu donemde gergeklesen agirlik kaybi, biiylimeyi ve
gelismeyi sekteye ugratmaktadir. Yetersiz beslenmenin dnlenmesi amaciyla tedavi
boyunca gergeklesen komplikasyonlarin iyi tanimlanmasi, bu sorunlarin 6nlenmesi
acisindan biiyiik onem tasir.

Bu ¢alisma, hastanede yatarak yogun kemoterapi tedavi alan solid timorlii
cocuklarda, tedavinin tat duyusu iizerindeki etkisini belirlemek, bu etkiye bagh
olarak ¢ocuklarda istah degisimini saptamak ve bu gocuklarin beslenme durumunu
degerlendirmek amaciyla planlanmis ve yiritilmistir. Calismanin dayandigi
hipotezler:

e Solid timorli kemoterap6tik ajan alan gocuklarin tat duyusunda degisim
vardir.
e Tat duyu degisimi, solid tiimorlii cocuklarda istahta azalmaya ve 6grenilmis

besin reddine yol acar.



2. GENEL BILGILER

Ulkemizde 1995-1999 tarihleri arasinda tutulan kanser kayit verilerine
dayandirilarak, 0-14 yas grubunda her yil 2500-3000 civarinda kanser vakasinin
goriilmesi beklenmektedir. Cocuklarda kanser goriilme sikligi 15 yas altinda 110-
150/1.000.000 arasindadir. Tani1 konan tiim kanserlerin sadece %0.5’i 15 yasindan
kiiclik cocuklarda goriilmektedir. Eriskinlere gore ¢ocuklarda kanser goriilme sikligi
¢ok daha diistiktiir. Bununla birlikte, tedavi basarisinin yiiksekligi ve ¢ocuklarda
beklenen yasam siiresinin uzunlugu erken ve etkin tedaviyi, yasam kalitesinin
stirdiirtilmesini ve psikososyal yaklagimi daha 6nemli kilmaktadir (11).

Kanser Savas Daire Baskanligi’nin 2002 verilerine gore, lilkemizde oliim
nedenleri arasinda kanser 4. sirada yer alirken (11), TUIK (Tiirkiye Istatistik
Kurumu) 2009 yili verilerinde o6lim nedenleri arasinda dolagim sistemi

hastaliklarindan sonra 2. sirada habis urlar bulunmaktadir (12). (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Tirkiye geneli 2009 yil1 6liim nedenleri (11,12)

Tiirkiye 2009 yili 6liim nedenleri %

Dolasim sistemi hastaliklar1 39.9
Habis urlar 20.7
Solunum sistemi hastaliklari 8.9
Endokrin, beslenme ve metabolizmayla ilgili hastaliklar 6.4
Digsal yaralanma nedenleri ve zehirlenmeler 4.0
Diger 20.2

Yakin doneme kadar Tiirkiye’deki g¢ocukluk ¢agi kanser sikligi iiniversite
hastaneleri tarafindan yapilan kayit ve gdzlemlere dayanmaktaydi. Ulke genelinde
cocukluk ¢agi “Kanser Kayit Sistemleri” 2002°de Pediatrik Onkoloji ve Hematoloji
derneklerinin katilimiyla baslamistir (13). Bu kayit verilerine dayanan 2002-2007
arast donem kanser oranlart Tablo 2.2 ’de goriilmektedir. Ulkemizde 16semiden
sonra lenfoma basta olmak {izere solid tiimorler, ¢ocuklarda goriilen en yaygin

kanser tiirleridir (14).



Tablo 2.2 Sikliklarina gore Tiirkiye’de ¢ocukluk ¢agi kanser oranlar1 (2002-2006)

(14)

Histopatolojik Tan1 Say1 %
1. Losemi 1769 23.05
2. Lenfoma ve RES 1513 19.72
3. SSS Tiimorleri, Intrakranial/ Intraspinal Timor 1129 14.71
4. Sempatik Sinir sistemi Timdorleri 593 7.73
5. Yumusak Doku Sarkomalari 499 6.50
6. Retinoblastom 297 3.87
7. Bobrek Tiimorleri 463 6.03
8. Karaciger Ttimorleri 114 1.49
9. Malign Kemik Tiimorleri 460 6.00
10. Germ Hiicreli, Trofoblastik/Diger Gonadal 365 4.76
11. Karsinomlar ve Diger Epitelyal Kanserler 231 3.01
12. Diger Spesifiye edilmis Malign Tiimorler 138 1.80
13. Langerhans Hiicreli Histiositozis 102 1.33

Cocukluk ¢agi kanserlerinin biiylik ¢ogunlugunun nedeni, halen tam olarak

bilinmemekle birlikte, genel risk faktorleri sunlardir (15):
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Bazi1 kromozom bozukluklar

Dogumsal bazi bozukluklar ve hastaliklar
Bagisiklik sistemini bozan hastaliklar
Cesitli virlis enfeksiyonlari

Radyasyon maruziyeti

Kimyasal madde maruziyeti (tarim ilaglari, agir metaller, petrol tirlinleri vb.)

Hamilelik siiresince alkol ve bazi ilaglarin kullanimi

Ailesel kansere yatkinlik (6zellikle geng yasta ve belirli kanserlerin

goriilmesi)



Genel risk faktorlerinin yani sira, belirli kanser tiirlerine gore risk faktorleri

farklilik gostermektedir. Cocukluk cagi kanser tiirlerine gore risk faktorleri Tablo
2.3.” de verilmistir (15).
Tablo 2.3. Belirli ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde bilinen risk faktorleri (15)

Kanser Tiiri

Risk Faktorii

Aciklama

Akut Lenfoid
Losemi

Akut Myeoloid
Losemi

Hodgkin Hastaligi

Non-Hodgkin
Lenfoma

Iyonize radyasyon

Irk

Genetik faktorler

Kemoterapik ajanlar

Genetik faktorler

Bas bolgesinin
teropatik iyonize
radyasyonu

Genetik faktorler

Ailesel hikaye

Infeksiyon

Immiin yetmezlik

Prenatal tanimlayic1 x-ray maruziyeti ve
kanser tedavisinde terapatik radyasyon
risk unsurudur.

ABD'de beyaz ¢ocuklarda risk, siyahi
cocuklara gore 2 kat ytiksektir.

Down Sendromu riski 20 kat artirir.
Norofibromatoz tip 1, Bloom Sendromu,
Ataksi telenjiektazi ve Langerhans hiicre
histiositozis riski artirir.

Alkilleyici ajanlar ve epipodopilotoksin
riski artirir.

Down Sendromu ve ndrofibromatoz tip 1
onemli risk faktorleridir. Ailesel
monozomi 7 ve farkli genetik sendromlar
riski artirir.

Kanser radyoterapisi

Norofibromatoz tip 1 ve diger santral sinir
sistemi tiimdrleriyle iligkilidir.
Tuberkiiloz ve diger genetik sendromlar
riski artirir.

Monozigot ikizler ve olgularin
kardeslerinde risk yiiksektir.

Epstein-Barr viriis riski artirir.

Dogumsal ve edinsel immiin bozukluklar
ve immiinosupresif terapi riski artirir.




Tablo 2.3. Belirli ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde bilinen risk faktorleri (devami )

Kanser Tiirii

Risk Faktorii

Aciklama

Osteosarkom

Ewing Sarkom

Noroblastom
Retinoblastom

Wilms Timori

Rabdomiyosarkom

Hepatoblastom

Malign Germ Hiicreli
TUmor

Infeksiyon

Iyonize radyasyon

Kemoterapi

Genetik

Irk

Konjenital
anomaliler

Irk

Konjenital
anomaliler ve
genetik faktorler

Genetik faktorler

Kriptorsidizm

Afrika tilkelerinde Burkitt's lenfoma,
Epstein-Barr  viriis ile dogrudan
iliskili bulunmustur.

Kanser radyoterapisi ve yiiksek
radyum maruziyeti riski artirir.

Alkilleyici ajanlar riski yiikseltir.

Li-Fraumeni sendromu ve Kkalitsal
retinoblastom riski artirir.

ABD'de beyaz ¢ocuklarda risk, siyahi
cocuklardan 9 kat daha yiiksektir.

Risk faktorleri bilinmiyor
Risk faktorleri bilinmiyor

Aniridia ve Beckwith-Wiedemann
sendromu, diger konjenital ve genetik
faktorler riski artirir.

Beyaz ve siyahi ¢ocuklarda risk,
Afrikali  ¢ocuklara gore 2 kat
yiiksektir.

Li-Fraumeni sendromu ve
norofibromatoz tip 1 riski artirir.
Major dogum defektleriyle uyum
gosterir.

Beckwith-Wiedemann sendromu,
hemihipertrofi, Gardner's sendrom ve
ailesel adenomatoz polipozis hikayesi
riski artirir.

Kriptorsidizm testikiiler germ hiicreli
tiimorlerde risk faktoridiir.




Cocukluk cagi kanserlerinde, kanser tiirline ve yerlesimine bagli olarak
belirtiler farklilik gosterir. En yaygin belirtiler ise asagida siralanmistir (15) (Tablo
2.4).

Tablo 2.4. Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde kanser tiiriine bagli gézlenen belirtiler (15)

Kanser tiiri Belirti

Rabdomiyosarkom, Langerhans hiicreli Kronik kulak akintis1
histiyositozlar

Ewing sarkom, l6semiler Kemik agris1 ve ates

Beyin tiimorleri Kusma ile birlikte sabah basagrisi
Hodgkin hastaligi, Antibiyotiklere yanit vermeyen boyunda
Non-Hodgkin lenfomalar kitle

Retinoblastom Gozde beyaz parlaklik (I6kokori)

Losemi ve lenfomalar Yiiz ya da boyunda sislik

Losemi ve lenfomalar Halsizlik, solukluk

Losemi, Ewing sarkom, Noroblastom Kemik agrisi

Hodgkin hastalig1 Kilo kayb1

Germ hiicreli timorler, Rabdomiyosarkom  Vajinal kanama

2.1. Cocukluk Cag1 Solid Tiimérleri
Cocukluk ¢aginda goriilen solid tiimorler embriyonik hiicre tiplerinden koken
almaktadir. En yaygin goriilen tirleri ise noroblastom, Wilms timori,

rabdomiyosarkom, germ hiicreli timér, hepatoblastom ve lenfomalardir (15).

2.1.1. Wilms Tiimoérii (Nefroblastom)
Wilms tiimorii, bobregin embriyonik bir tiimorii olup, cocuklarda bobregin en
yaygin malignansi nedenidir. Insidansi 1-3 yas arasi1 pik yapmaktadir. Goriilme

siklig1 15 yas alt1 1:10.000 vakadir (16).



2.1.2. Noroblastom

Noroblastom embriyonik noral hiicrelerden kaynaklanan bir tiimordiir.
Yaygin olarak adrenal bezde ortaya ¢ikmaktadir. Boyundan pelvise kadar sempatik
sinir zinciri boyunca herhangi bir noktadan koken alabilir. Noroblastom cinsiyetler
arasindaki farkliliga bakildiginda, hafif bir erkek tstiinliigii ile her y1l 1:9000 ¢ocukta
goriilmektedir. Yasamin ilk 5 yilinda yaygin olarak teshis edilmekte, 10 yas iistii
cocuklarda daha nadir goriilmektedir (16,17).

2.1.3. Rabdomiyosarkom

Mezenkimal hiicrelerden kaynaklanan, iskelet kasinin farklilasmasiyla ortaya
¢tkan malign bir timér tiiriidiir. Ingiltere’de her yil 3-5 yas aras1 ¢ocuklarda 50-60
yeni vaka saptanmaktadir (6). Prognoz, hasta yasimin ve timoér boyutunun kiigiik
olmast durumunda daha iyidir. 3 yillik sag kalim yiiksek riskli tiimorlerde %30,
diistik riskli timorlerde ise %90’dir (18).

2.1.4. Germ Hiicreli Tiimor

Germ hiicrelerinden koken alan timorlerdir. Bunlarin %80’ benign olan
farkli gruplar1 bulunmaktadir. Cocukluk ¢agi kanserlerinin % 3’{inii olusturmaktadir.
Genellikle akcigerlerde olmak tizere metastatik lezyonlar goriilebilir. Tiimér yaygin
olarak sakrokoksigal bolgede ve overlerde goriiliir. Daha nadir olarak ise testisler,

servikal bolge, pelvis ve beyinde ortaya ¢ikabilir (19).

2.1.5. Hepatoblastom

Hepatoblastlardan kaynaklanan malign tiimoérlerdir. Cocukluk ¢ag:
kanserlerinin %?2’sini olusturmakta ve c¢ogunlukla 3 yas Oncesinde goriilmektedir.
Abdominal kitle ile karakterizedir. Ayrica hastalarda agirlik kaybi ve anemi
gortilebilir. Kemoterapi ve cerrahi tedaviyle birlikte 5 yillik sag kalim %90’1n
tizerindedir (19).

2.1.6. Osteosarkom

Cocuklarda goriilen en yaygin kemik tiimoriidiir. 10 yas tstii ergenlerde daha
stk goriiliir (20). En sik diz ¢evresinde yerlesir. Bes yillik sag kalim ise %60-70’dir
(21).



2.1.7. Ewing Sarkom

En sik gorilen kemik tiimorlerinden olup, sikligi 8-10 yas grubunda
artmaktadir. Genellikle yasst kemikler ve uzun kemiklerin diafizinden koken
almaktadir. Kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi ile sag kalim %60-70 {izerindedir
(22).

2.1.8. Lenfomalar

Lenfatik sistem kaynakli tiimorlerdir. Lenfomalar, Hodgkin (HL) ve non-
Hodgkin lenfoma (NHL) olarak smiflandiriimaktadir. Ulkemizde ¢ocuklarda
l6semilerden sonra goriilen en yaygin 2’inci kanser tiriidir. Her yas grubunda
goriilebilmekte, erkeklerde kizlara oranla 2 kat daha sik rastlanmaktadir. Hodgkin
lenfoma 2 yas alt1 ¢ocuklarda ¢ok nadirdir, ortalama 8-10 yas grubunda daha sik
goriilmektedir. NHL nin insidans1 ise 5-7 yas grubunda artmaktadir. Lenfomalarin,
viral infeksiyon kaynakli olarak lenfoid hiicrelerde genetik degisime ve Immiin
yetmezlige bagli multifaktoriyel nedenlerden kaynaklandigi diistiniilmektedir. En
yaygin belirtileri ates, agirlik kayb1 ve gece terlemeleridir. Bes yillik sag kalim %80-
90 civarindadir (23).

2.2. Cocukluk Cag Kanserlerinde Tedavi

Cocukluk ¢agi kanserlerinde ¢ok yonlii tedavi s6z konudur. Uygulanan tedavi
yontemleri cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, kemik iligi transplantasyonu ve palyatif
bakimdir (24).

Solid tiimdr tedavilerinde, ©ncelikle biyopsi veya tliimdriin ¢ikarilmasi
amaciyla cerrahi uygulanir. Cerrahi ile ¢ikarilan bazi tiimérlerde ek veya yardimci
(adjuvan) tedavi olarak kemoterapi kullanilir (24). Kemoterapi, genel olarak bir
hastaligin tedavisinde kullanilan herhangi bir ilag veya kimyasal tedavi anlamina
gelmektedir. Sitotoksik veya antineoplastik kemoterapotik ajanlar malignansi
tedavisinde kullanilmaktadir. Sitotoksik kemoterapinin gelisiminde doniim noktast,
20. ytizyilda belirli kimyasallarin 6zellikle hizli boliinen hiicrelerde -kanser hiicreleri
dahil- etki gostermesinin kesfidir. Birinci Diinya Savasi’nda nitrojen gaziyla temasta
bulunan askerlerde beyaz hiicre sayisinin anormal sekilde diisiik oldugu gézlenmistir.
Bu kesif sonrasinda, nitrojen gazi derivatifi olan nitrojen hardal bitkisi kemoterapotik

ajan olarak ilk kez kanser tedavisinde 1940’larda kullanilmaya baslanmistir (25).
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Kemoterapinin, ¢ocuklarda 16semi tedavisinde kullanilmasiyla birlikte, gocukluk ¢agi
kanser prognozunu dramatik sekilde iyilesmistir. Bu grup hastaliklarin, g¢ogu
kemoterapi tedavisi Oncesinde fatal iken, 5 yillik sag kalim 1989-1995 yillan
arasinda %75’e yilikselmistir. Bu c¢arpic1 gelisme, timor tedavisinde cerrahi veya
radyoterapi iceren tedavi rejimlerine kemoterapotik ilaglarin eklenmesinin sonucu
olarak goriilmektedir. Giintimiizde yaygin olarak ¢ocukluk c¢agi kanserlerinin lokal
tedavisinde cerrahi ve radyoterapi, sistemik (metastatik) hastaligin kontroliinde ise
kemoterapi standart hale gelmistir (15).

Radyoterapi 1sin tedavisidir ve ¢ocukluk kanserlerinde kullanilabilmektedir.
Radyoterapi ¢ocukluk c¢agi kanserlerinde tek basma kullanilmamakta, bazi
tiimorlerde kemoterapiye ek olarak kullanilmaktadir. Cerrahi sonrasi tiimor kalintisi
bulunan yiiksek riskli gruplarda radyoterapiden faydalanilabilmektedir (24). Yiiksek
riskli hastalarda yiiksek doz kemoterapi sonrasi otolog kok hiicre nakli yapilmaktadir
(22).

Palyatif bakim ise gelismis iilkelerde terminal donemde hastalarda uygulanan
tedavilerdir. Diinya saglk orgiitii (DSO) palyatif bakimi ‘yasami tehdit eden hastalig
bulunan hastalarin ve ailelerinin agr1 ile fiziksel, psikososyal ve inangsal diger
sorunlarinin erken taninmasi, eksiksiz degerlendirilmesi ve tedavisi yoluyla aciy
onleme ya da azaltma ile yasam kalitesini 1iyilestiren bir yaklasim’ olarak

tanimlanmaktadir (26).

2.3 Kemoterapotik Ajanlarin Smiflandiriimasi

Genel olarak kemoterapotik ajanlar kimyasal yapilari, biyolojik kaynaklari
veya hiicre sikliisiindeki etkilerine gore simiflandirilir. Etki mekanizmasma gore
ajanlar 6 smifa ayrnilmistir.Bunlar; alkilleyici ajanlar, antimetabolitler, bitki
alkoloidleri, antitimér antibiyotikleri, topoisomeraz inhibitorleri ve diger cesitli
yapidaki ajanlardir. Alkilleyici ajanlar, hiicresel molekiillerde hidrojen atomlarinin
yerine gecerek, alkil gruplarmin kovalent baglarini etkileyen bir grup reaktif
kimyasallardir. Etkilerini DNA c¢apraz baglarda ve zincirlerinde kirilmalar ile
gosterir. Boylece DNA yapisi bozulur. RNA, DNA ve protein sentezi inhibe edilir
ve hiicre replikasyonu o6nlenir. Bu gruptaki ilaglar arasinda, busulfan, karboplatin,
karmustin, klorambusil, siklofosfamid, sisplatin, dacarbazin, ifosfamid, lomustin,

melphalan, nitrojen mustard, procarbazin, thiotepa yer almaktadir. Antimetabolitler
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ise, DNA ve RNA sentezinde gerekli esansiyel metabolitlere yapisal benzerlikleri
nedeniyle hiicreler bu yapilar1 gerekli metabolitler olarak algilar. Bu grupta;
sitarabin, fluourasil, methoterksat, 6-merkaptopurin, 6-thioguanin yer almaktadir.
Bitki alkoloidleri, genellikle vinka alkaloidleri olarak adlandirilir ve ham maddesi
Cezayir meneksesidir. Bu ilaglar normal mikrotiibiil formasyonu ve islevine
miidahale eder ve mitoz bolinmeyi durdurur. Bu grupta ise; vinkristin, vinblastin,
vindesin, etoposid, paklitaksel ve teniposid yer alir (27). Bir diger kemoterapotik
ajan grubu ise antitiimor antibiyotikleridir. Bunlar, hiicre DNA ve RNA
transkripsiyonunu durdurur ve dokularda uzun siire kalmalari nedeniyle DNA
sentezinde hiicre oliimiine yol agarak etki gosterir. Aktinomisin D, adriamisin,
bleomisin, doksorubisin, epirubisin, idarubisin bu grupta yer alan kemoterapotik
ajanlardir. Topoizomeraz enzimleri, DNA yapisindaki tahripleri kontrol etmektedir
ve hiicre replikasyonu icin gereklidir. irinotekan ve topotekan bu grupta yer alan
ajanlardir. Bu gruplamalarin disinda yer alan ajanlarda bulunmaktadir. L-asparaginaz

enzim ve kortikosteroidler bu ajanlar olarak sayilabilir (27).

2.4. Kemoterapi Uygulama Yollar

Kemoterapi uygulamasinda ¢ok farkli yollar bulunmakla birlikte, segilecek
yol belirli kurallarla belirlenmelidir. Uygulama yolu belirlenirken, kemoterapétik
ajanin korunarak, giivenli bir sekilde hastaya verilmesi ve hastanin konforunun
saglanmasi1 6n planda tutulmalidir. Kemoterapi uygulama yollari ise oral, intravendz,

intratekal, intramuskiiler ve subkutandir (25).
2.5. Kemoterapiye Bagh Gozlenen Komplikasyonlar

Kemoterapotik ajanlarin saglikli hiicrelerdeki etkileri, kemoterapinin yan
etkileri olarak tanimlanir. Kemik iligi, gastointestinal mukoza, gonadlar ve sag
folikiil hiicreleri gibi hizli boliinen hiicreler kemoterapinin yan etkilerine karsi
oldukca hassastir. Ayrica bazi kemoterapi ajanlar1 organlara direk etki gostererek,
zaman iginde toksisiteye neden olabilmektedir. Yogun kemoterapi alimi ile bu
ajanlarin toksisitesi artmaktadir. Kemoterapi alan gocuklarda yaygin hiicre ve doku
hasarina bagl yan etkilerle karsilasilabilmektedir. Kemoterapi tedavisi ile birlikte en

stk olusan komplikasyonlar bulanti ve kusma, mukozit, tat degisimi, diyare,
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konstipasyon, anoreksi ve kaseksidir (3). Pediatrik onkoloji tedavilerinin beslenme

acisindan yan etkileri Tablo 2.5” de verilmistir (15).

Tablo 2.5. Pediatrik onkoloji tedavilerinin beslenme agisindan yan etkileri (15)

Kategori Ornek Yan Etki
Kemoterapi Busulfan Bulanti-kusma, mukozit, hepatik toksisite
Sisplatin Bulanti-kusma, anoreksi, diyare, tat ve

Siklofosfamid
Sitarabin
Daktinomisin
Doksorubisin
Etoposid
L-asparaginaz

Melphalan
Metotraksat
Vinkristin

Kortikosteroid Prednison,
deksamethason

Antimikrobiyal Amoksisilin,
Eritromisin,
amphoterisin

Narkotikler Kodein, morfin

Radyasyon Tim viicut veya
fokal 1s1nlama

kokuda degisim

Bulanti-kusma, tat ve kokuda degisim
Bulanti-kusma, mukozit, diyare
Bulanti-kusma, mukozit, hepatik toksisite
Agir mukozit, Bulanti-kusma, diyare
Anoreksi, Bulanti-kusma

Pankreatit, hepatik toksisite, hiperglisemi, tat
ve kokuda degisim

Bulanti-kusma, mukozit, diyare
Mukozit, diyare, hepatik toksisite, pankreatit
Ileus, konstipasyon

Hiperglisemi, sivi ve tuz birikimi, kas kaybi,
osteoporoz, akne, hipertansiyon, katarakt

Diyare/mide rahatsizligi, katyon kaybina
bagli bobrek toksisitesi

Ileus, konstipasyon

Mukozit, radyasyon enteritleri (yerlesime
bagli)

2.5.1. Bulant1 ve Kusma

Hastalar tarafindan kemoterapi nedenli en olumsuz yan etki olarak bulanti ve

kusma tanimlanmaktadir (28-30). Hastaya tedavi amach verilen kemoterapotik ajan,

dozu, uygulama yontemi ve ¢ocuklarin bireysel yanitt kusmayi uyarir. Sitotoksik

ajanlara cevapta bireysel farkliliklar olduk¢a onemlidir ve ¢ocuklarin hassasiyetleri

birbirinden farklilik gosterir. Kanser tedavisinde yaygin kullanilan sitotoksik

ajanlarin emetik ( kusmay1 uyarici) potansiyelleri Tablo 2.6’da verilmistir (31).
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Tablo 2.6. Yaygin kullanilan sitotoksik ajanlarin emetik potansiyelleri (31)

Diisiik Orta Diizey Yiiksek
Blemisin Amsakrin Sisplatin
Busulfan Karboplatin Siklofosfamid*
Etoposid* Sitarabin* Daktinomisin
5-Flurasil Daunorubisin Melphalan

Metotraksat Doksorubisin Dakarbazin
Merkaptopurin Mitozantron

Thioguanin Ifosfamid*

Vinkristin

*doz-bagiml

Bulanti, 6glirme ve kusma birbiri ardina meydana gelen olaylar olarak
tanimlanmasina ragmen, her biri hasta agisindan ayr1 sorunlardir. Bu semptomlar
dehidrasyon, metabolik anormaliler, yetersiz besin alimi aracilifiyla, ¢ocuklarda

genel durumda bozulma ve agirlik kaybu ile sonuglanabilir (31).

2.5.2. Mukozit

Mukozit, gastrointestinal sistem mukoz membranlarinin inflamasyonu olarak
tanimlanir ve yerlesim yerine gore adlandirilir. Agiz boslugunda goriiliirse stomatit,
osefagusta karsilasildigi durumda ise 6sefagit olarak isimlendirilmektedir. Siklikla
kemoterapi tedavisinden 5 ila 7 giin sonrasinda epitel hiicre hasari sonucu olusur.
Kemoterapi oral epitel hiicreleri dogrudan ve dolayli olarak etkilemekte, kemoterapi

tedavisi goren hastalarin %30-75’inde oral sorunlarla karsilagilmaktadir (32).

2.5.3. Tat degisimi ve 6@renilmis besin reddi

Tat algisi, dil, damak, bogaz ve Osefagusun iist kisimi ile epiglota yakin
belirli alanlarda bulunan tat reseptorleri tizerinden gerceklesir. Bu reseptorlere, belirli
kimyasal yapilar temas ettiginde tat duyusu aktive edilir. Tat duyusunun uyarilmasi
besin ogeleri ve toksinlerin tek basina veya kombinasyonu ile gergeklestirilir.
Boylece yiyecegin yenmesi veya red edilmesi saglanir. Bu durum ayrica yiyeceklerin

sindirimi i¢in fizyolojik siireclerin baslatilmasina yardimci olmaktadir (33).
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Tat algisi, tatli, aci, eksi, tuzlu ve umami olarak bes temel tat niteliginin tek
basina veya kombinasyon olarak belirlenmesini saglamaktadir. Ayn1 zamanda, belirli
bilesiklerin biyolojik smifin1 da ifade etmektedir. Tath tat basit karbonhidratlarin
varligin1 ifade ederken, tuzlu tat sodyum ve bazen diger iyonlarin varligini
gostermektedir. Act tat ise gesitli bitki alkaloidleri gibi potansiyel toksinlerin
varligini, umami ise aminoasit ve kiiciik peptitlerin varligini ifade etmektedir (33).

Tatl1 yiyecekler enerji yogunlugu yiiksek besinler olarak algilanmaktadir.
Glukoz gibi dogal yapidaki tathilar yiiksek kalori igerir ve beyin ig¢in esansiyel
metabolik bir yakittir. Karbonhidratlarla iligkisi olmayan diger farkli yapidaki dogal
bilesiklerde tathi tat olarak algilanabilmektedir. Bununla birlikte glisin gibi belirli
aminoasitler insanlar tarafindan tatli olarak algilanmaktadir. Tuzlu tat, NaCl’in en
yaygin etkili uyarici oldugu, cesitli tuzlar tarafindan uyarilmasiyla olusur. Anyonlar
sodyum tuzlarimin tuzluluk kalitesini etkileyerek, bunlarin eksi, ac1 hatta tatli olarak
algilanmasina da neden olabilir. KCl (Potasyum Kloriir) gibi sodyum tuzu olmayan
tuzlar da, tuzlu tat karakteristigi tasiyabilmektedir. Eksi tat ise asitler tarafindan
uyarilir. Eksi tat duyusu belirli bir besin dgesini ¢agristirmamakla birlikte, asidik
madde ekleme yiyecekleri eksi yapmak i¢in kullanilmaktadir. Eksi tadin protonlara
bagli oldugu ongdriilmektedir. Benzer pH’da olmasina ragmen organik asitler, HCL
(Hidroklorik asit) gibi giiclii asitlere gore cok daha eksi tattadir. Eksilik ayni
zamanda meyve tiiketildiginde tatliligin bir gostergesi olarak da algilanabilmektedir.
Yine belirli yiyeceklerde besin dgelerinin biyoyararliligini1 gosteren fermentasyona
bagli tatta eksilik olugmaktadir. Ancak yogun eksilikten yaygin olarak goriilen
kagcinma davranisi doku ve dislerin yogun asit konsantrasyonundan zarar gérmesini
onlemektedir. Aci tat ve aci tadin verdigi hosnutsuzluk ise toksinlerden korunma
amagli uyart sisteminin bir parcasidir. Bununla birlikte zeytin gibi besleyici
nitelikteki bitkilerde de dogal olarak aci tattadir. Besinci temel tat olarak kabul edilen
umami tat ise aminoasitler veya peptitler tarafindan uyarilir ve yiyecekte protein
varligimin gostergesi olarak kabul edilir. Bununla birlikte glutamat gibi aminoasitler
tarafindan uyarildig1 veya diger tat duyularinin bir tiirevi olduguna dair tartigmalar
halen siirmektedir. Umami insanlarda diger tatlara kars1 giiglii cevabr tetikleyen bir
yardimci1 olarak da tanimlanmaktadir. Bu bes temel tat algisiyla birlikte algilanan

farkli tatlarda bulunmaktadir. Ornegin metalik tat yiizyillardir tanimli olmakla
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birlikte, birden fazla tadin kombinasyonu olarak dildeki tat reseptdrlerinde iyon
nedenli bir algi olarak tanimlanmaktadir. Yine buruk tat diye tanimlanan farkli bir tat
algis1 da bulunmaktadir (33).

Saglikli bir bireyde dilde ve orofarenkste yaklasik 10.000 tat tomurcugu
bulunmakta ve bu tomurcuklar hizli doniisiime ugrayan hiicrelerden olugmaktadir
(34). Tat tomurcuklarinda apaptozis ve hiicre yenilenmesi siirekli devam etmektedir.
Bir tat tomurcugunun ortalama yasam siiresi 10 giindiir (33). Bu hizli turnover
nedeniyle kemoterapdtik ajanlar tat duyusu tizerinde ¢ok hizli etki gosterebilmektedir
(34). Tat bozukluklari, bireyde tat duyarliliginda azalma, tat algisinda bozukluk ve
haliisinasyon (sanr1) olarak ii¢ grupta toplanmaktadir (35). Tat degisimi fizyolojik
degisimler, hastalik durumu, infeksiyonlar, néral yaralanma, ilaglar, malnutrisyon ve
toksik ajanlara maruziyet ile normal yaslanmaya bagli olarak gelismektedir (36).

Tat degisiminin saptanmasinda farkli yontemler kullaniimaktadir.
Labaratuvar teknik olarak elektrogustometre yontemi kullanilmaktadir. Bu yontem
ile mikroamper diizeyinde elektrik akimi verilmesiyle tiikriik katyonlarmin (Na+,
H+) tat reseptorlerine iletilmesi esasina dayanir (37). Fakat bu yontem tadin niteligi
(ac1, eksi, tatli, tuzlu) konusunda bilgi saglamamaktadir. Kanser tedavisiyle birlikte
hangi tat duyusunda degisim oldugunun belirlenmesinde bu nedenle kullanilamaz
(33). Kanserli hastalarda tat duyusunda degisim yaygin olarak hastanin sikayeti,
yiizylize goriisme veya klinik gozlemle belirlenmektedir. Tat duyarlilik testi tat
duyusundaki degisimin belirlenmesi kullanilan yontemlerden biridir. Bu ydntem
hastalarin tat algilama esik degerlerinin belirlenmesi amaciyla hazirlanmistir ve
temel tatlarda (tath, tuzlu, aci, eksi, umami) ger¢eklesen degisimlerin
degerlendirilmesi amactyla kullanilmaktadir (33).

Kanserli hastalarda tat degisimi incelendiginde, kemoterapoétik ilaglar, tikriik
ile salgilanmalar1 ve tat reseptdrleri tarafindan hiicre i¢ine alinmalar1 nedeniyle tat
degisimine yol agabilir. Tat degisimi kemoterapi tedavisi ile baslamakta ve tedavi
boyunca devam edebilmektedir (34). Yine tat degisimi kemoterapi uygulanmasi
sirasinda gozlenebilir yahut birkag saat veya birka¢ giin sonra baglayip aylarca
stirebilir (38). Tat degisiminin uzun siireli olmasi ilacin viicuttan tamamen atilmasi

sonrasinda da, tat tomurcuklarinin hasar gérmesine bagli olarak gozlenilebilir (39).
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Kemoterapi tedavisiyle birlikte hastalarin beyanina dayali tat ve koku
degisiminin arastirildig1 bir ¢aligmada, ayaktan kemoterapi tedavisi alan 518 eriskin
kanser hastasinda, tat ve koku degisimi hastalarin %75°1 tarafindan tanimlanmustir.
Tan1 ve uygulanan kemoterapi rejimi ile tat duyu degisimi arasinda ise istatistiksel
bir baglanti kurulmamigtir. Katilimeilarin biiyiik kismi tat degisiminin ilk kemoterapi
tedavinin ardindan bagladigini ve ilk tedavi sonrasinda 10 hafta daha devam ettigini
ifade etmistir (40).

Pankreas, kolorektal ve akciger kanserli eriskin hastalar iizerinde yiiriitiilen
bagka bir ¢alismada ise, kemoterapi alimmin 0 ve 30 giinleri arasinda hastalarda tat
degisimi irdelenmistir. Tedavi siiresince ortalama 4 kez goriisiilen hastalarin %69.9’u
tedavi silireci boyunca en az bir kez tat degisimi yasadiklarini ifade ederken, %14.6s1
tedavi siiresince her kontrolde tat degisimi yasadiklarini beyan etmistir. Kanser tiirii
acisindan incelendiginde, kolorektal kanserli hastalarin %350.4°1, akciger kanserli
hastalarin  %41.4°1, pankreas kanserli hastalarin ise %41.1°1 tat degisimi
yasadiklarini ifade etmistir (41).

Kemoterapotik ajanin tiikkriik ile agiz bosluguna salgilanmasi, hastalarda
metalik veya kimyasal tat yakinmalarina sebep olabilir. Klinikte kemoterapi -
ozellikle dakarbazin, sisplatin veya karmustin- alan g¢ocuklar arasinda aci veya
metalik yahut tahta-talas benzeri bir tat aldiklarmi belirtenler, hatta hi¢ tat
alamadiklarini ifade eden hastalarla karsilasilabilmektedir (42). Baz1 ¢ocuklarda ise
kemoterapi aldiklar1 donemde tath tat esik degeri ylikselebilir (43). Yiriitillen bir
calismada adjuvan kemoterapi alan hastalarin %33 tiniin metalik veya ilag tadi aldigi,
%?22’sinin ise tat duyularinin azaldigi saptanmustir (44). Kanserli hastalarda
yiriitillen baska bir ¢aligmada kemoterapi alan hastalarin %10.6’s1 metalik tat
aldiklarini ifade etmistir (40).

Meme kanserli ve jinekolojik timorlii kemoterapi tedavisi alan 109 kadinda
yiriitiilen bir ¢caligmada hastalarn %76.1’inde tedavi siirecinde tat degisimi oldugu
belirlenmistir. Birden fazla kez goriigiilen hastalardan tiim goriismelerin ortalamasi
olarak hastalarin %22.1’inde hafif diizey tat degisimi saptanirken, %26.4’linde orta
diizey ve agir tat degisimi saptanmustir (45).

Saglikli bireyler ile kanserli hastalar arasinda tat duyu farkliliginin

degerlendirildigi bir calismada, 30 kanser (meme, akciger, prostat, multiple miyelom
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ve lenfoma) hastast ve 30 saglikli kontrol grubu incelenmistir. Sonug olarak tatli tat
ve aci tat esik degerleri saglikli gruba gore istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmustur (46). Hastalarda gézlenen tat degisiminin, malnutrisyon etyolojisinde
onemli rol oynadig1 ve hastanede yatis siiresini %40 artirdigi belirlenmistir (7).
Kemoterapik ajanlarin, tat ve koku duyusu iizerindeki etkilerinin siddeti ve
stiresini belirlemek olduk¢a zordur. Bu durumda son 30 yil iginde yeni sitotoksik
ajanlarin  klinik olarak kullaniminin baslamasi ve dozlarmin degismesi Onemli
nedenler i¢indedir. Kemoterapik ajanlar bazinda incelendiginde, metotraksat,
vinkristin, sisplatin ve doksorubin ile karboplatin, siklofosfamid ve 5- flurosil tat
degisimiyle iliskilendirmektedir. Ayrica irinotekan alan hastalarin daha yiiksek
oranda tat degisimi bildirdigi belirlenmistir. Gemsitabin/platin protokolii alan
hastalarda ise daha diisiik oranda tat degisimi bildirmektedir. Sisplatin ve karboplatin
alan hastalar metalik tat aldiklarini bu ajanlar1 almayan diger hastalara gére daha

yiiksek oranda bildirmektedir (40) .

Sindirim ve emilim siireglerinde algisal veriler beyine iletilir ve beyinde
besinlere yonelik hafizaya alinmis bilgilerle biitlinlestirilir. Yemek sonrasi olusan
karm agris1 gibi yemekle birlikte olusan rahatsiz edici bir durum hafizaya olumsuz
olarak kaydedilir ve bu besine yonelik red davraniginin gelismesine yol agabilir (47).
Kanser hastalarinda rahatsiz edici gastrointestinal semptomlara bagli olarak belirli
besinlerden kacinma davranigi gelisebilmektedir (48). Besin reddi, yiyecek
tiketiminde azalmayla, beraberinde agirlhik kaybt ve malnutrisyona neden
olabilmektedir. Kemoterapi veya radyoterapi alan hastalarin %30-55’inde besin reddi
gelismektedir. Bununla birlikte kanser hastalarinda besin reddinin zamanlamas: ve

sliresi tam olarak belirlenememistir (4).

Kemoterapi tedavisi alan 76 hasta lizerinde yiiriitiilen bir caligmada ilk
kemoterapi tedavisiyle birlikte hastalarin %16-%3551 kirmiz1 et gibi yiiksek proteinli
yiyeceklerin tat ve kokusundan rahatsiz olduklarini bildirmislerdir (4). Ayrica
kemoterapotik ajanlara bagli kusma gelisen hastalar, belirli besinlerden kaginma
davranig1 gelistirebilir. Belirli besinlerden kaginmanin 68renilmesi, hos olmayan
kisisel deneyimlere dayandirilmakta, kusma da bunlarin iginde yer almaktadir.

Kusmay1 onleme adina 6grenilmis besin reddi kanserli ¢ocuklarda sik gozlenen
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psikolojik bir faktordiir (49). Kontrollii klinik ¢aligmalarda gastrointestinal Sistem
tizerinde toksik etki gdsteren kemoterapotik ajan alan hastalarda 6grenilmis besin
reddi olustugu ve belirli besinleri red etme davranisinin gelistigi belirlenmistir (50).
Adjuvan kemoterapi alan meme kanserli hastalarda yiiriitiilen bir ¢alismada, tedavi
stirecinde normal beslenmeye gore bazi besinlerden kaginma davranisinin gelistigi
belirlenmistir. Calismaya katilan 22 hastadan 10’unda (%46.0) en az bir besine kars1
kaginma davranisi gelismistir (51). Olusan besin reddi ile belirli besinlere karsi

tiksinme gelisebilir, bu durum ise istahta azalma ve anoreksiye neden olabilir (43).
2.5.4. Diyare ve konstipasyon

Intestinal mukoza epitel hiicreleri olan villiis ve mikrovilliisler hizl1 yenilenen
hiicrelerdir ve yerini yeni hiicreler almadiginda bu hiicreler atrofi ve inflamasyona
ugrar. Kemoterapik ajanlar villiis ve mikrovilliislerde kisalma ve asinmaya neden
olarak, diyareye neden olabilmektedir (52). Yiriitilen bir ¢aligmada kemoterapi
tedavisi alan ¢ocuklarin %19’unda diyare veya konstipasyon gelistigi belirlenmistir
(53). Diyareye neden oldugu bilinen kemoterapdtik ajanlar 5-flurasil, metotraksat,
irinotekan, taksanlardir. Bu ajanlardan irinotekan solid tiimor tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir (54).

Kanser hastalarinda konstipasyon, genellikle kemoterapétik ajanlardan gok bu
ajanlarin semptomlarin1 kontrol etmek amaciyla kullanilan ilaglar nedeniyle
olugmaktadir. Konstipasyona neden olan kemoterapotik ajanlar arasinda vinka

alkoloidleri, platin ajanlar1, thalidomid ve sisplatin sayilabilir (55).

2.5.5. Anoreksi

Anoreksi, siklikla ¢ocugun genel durumu ve tedavinin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikan istah kaybidir. Bununla birlikte kemoterapinin diger yan etkileri
anoreksiyi tetikleyebilir. Anoreksiye yol acan etmenler ise soyle siralanabilir:

1. Bulanti ve kusma
Mukozit ve/veya stomatit
Tat degisimi
Konstipasyon

Tifilit veya diger infeksiyonlarla iligkili diyare

© o~ w D

Agri
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7. Yorgunluk
8. Metabolik bozukluklar
Anoreksi gelisiminde tiim bu faktorler etkili olmakla birlikte, temel sorun

besin aliminda azalmasidir (56,57).

2.5.6. Kaseksi

Kaseksi ilerleyen agirlik kaybi ile hastanin adipoz doku rezervlerinde ve
iskelet kasinda azalma ile karakterize metabolik bir siiregtir. Son 6 ay i¢inde istem
dist %5’den fazla agirlik kaybinda, hastaya kaseksi siiphesiyle yaklagilmalidir (56).
Kaseksi, hastaligin ilerlemesiyle ortaya ¢ikmakta, yasam kalitesi ve fonksiyonel
kapasitede diisiise neden olmaktadir (58). Kaseksi, biyokimyasal degisimler, besin
aliminda azalma ve enerji gereksiniminin tam olarak karsilanmamasi sonucu ortaya
cikar (57). Agresif kanser tedavisi alan ¢ocuklarin kaseksi gelisimine daha egilimli
oldugu bilinmektedir. Tam olarak aydinlatilmamakla birlikte muhtemel kaseksi
sebepleri ise sunlardir;

1. Malignansi ve tedaviye bagl oral alimda azalma,

2. Sindirim ve emilim bozukluklari,

3. Enerji harcamasinin artigina karsin, enerji aliminda azalma,

4. Glukoz tolerasyonunda diisiis, normal veya artmis acglik kan sekerine bagh

karbonhidrat metabolizmasinda degisim,
5. Timor hiicreleri ile saglikli hiicrelerin besin ogeleri igin yarigmasi ve
agresif timorlerin bu yaris1 kazanmasi,

6. Anormal yag metabolizmasi sonucu yag depolarinin bosalmasi (57,59)

Tim bu faktorler degerlendirildiginde kaseksi tek basina yetersiz besin
aliminin bir sonucu olarak agiklanamamakta, metabolik bozukluklarin bir pargasi
olarak degerlendirilmektedir. Metabolik degisikliklere ek olarak, kaseksi gelisimi
anoreksiyle de baglantilidir (60).

Calismalar iyi beslenmis kanserli cocuklarin infeksiyonlara karsi daha
direncli olduklarimi ve tedaviyi daha iyi tolere edebildiklerini gostermektedir (60-62).
Bu nedenle, agirlik kaybi konusunda dikkatli olunmalidir. Anoreksi ve kaseksinin

onlenmesinde hastanin beslenme durumunun diizenli olarak takip edilmesi gereklidir

(60).
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2.5.7. Hematolojik Sorunlar

Kemoterapi tedavisiyle birlikte karsilasilan hematolojik sorunlar nétropent,
trombositopeni ve anemi’dir. Notropeni kanserli c¢ocuklarda en sik rastlanan
komplikasyonlardandir. Sitotoksik kemoterapi dolasimda beyaz kiire sayisini diistirtir
ve cocuklarin infeksiyonlara karst duyarliligini artirir. Savunma mekanizmasinda
bozulma ile birlikte infeksiyon insidansi ve siddeti yiikselir (63).

Kemoterapi sonrasi, dolagimdaki platelet sayisinin azalmasiyla kanama riski
ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum trombostopeni olarak tanimlanir (27). Anemi ise
dolasimdaki kirmizi kan hiicrelerinin sayismma bagli olarak hemoglobin
konsantrasyonunun azalmasi durumudur. Kirmizi kan hiicrelerinin yarilanma omrii
120 giindiir (64). Non-hematolojik fefbril reaksiyonunda, plazmada bulunan
antikorlar dolagimda transfiizyon ge¢irmis l6kositlere karsi reaksiyon gosterir. Bu

durumun Klinik gostergesi ise tagikardi ve yiiksek atestir (65).

2.6. Kanserli Cocuklarda Malnutrisyon

Yeterli beslenme, gocuklarda ve ergenlerde viicut fonksiyonlarinin devamini,
travma ve hastalikla basa ¢ikabilmeyi ve bilyiime-gelismenin devamini saglar (66).

Pediatrik kanser tedavisi gastrointestinal toksisite ile, normal oral alimda
azalmaya neden olmaktadir. Tiimoriin yerlesimi veya gastrointestinal sisteme fiziksel
yakinligr besin alimini etkileyebilir. Ayrica yasami tehdit eden hastaliklarin
psikolojik etkisi, g¢ocuklarin davranigsal ve sosyal beslenme aligkanliklarinda
olumsuzluga yol acabilmektedir (27).

Malnutrisyon, pediatrik onkoloji hastalarinda tiimor tiirine, yerlesimine ve
tedavi yogunluguna bagli olarak %6-%50 oranlarinda gozlenmektedir. Kanser
tirlerine bagli olarak malnutrisyon riski yiikselebilmektedir. Noroblastom,
sarkomalar ve wilms tiimori gibi solid tiimdrli hastalarda malnutrisyon daha yaygin
gozlenmektedir (27,67) (Tablo 2.7.). Bebeklik ve ergenlik donemlerinde biiyiime igin
enerji gereksiniminin yiiksek olmasi, bu yas gruplarindaki hasta cocuklarda
malnutrisyon riskini yiikseltir. Ileri evre hastalik, metastatik solid tiimérler ve uzun
donem kemoterapi tedavisi malnutrisyon riskini artirir. Remisyonda olan hastalar,
non-metastatik solid tiimorler ve diisiik riskli akut lenfoblastik 16semili hastalarin

cogu ise normal agirliklarindadir (8).
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Tablo 2.7. Cocukluk ¢ag1 kanserlerde yiiksek beslenme riski olan gruplar (67)

Wilms tiimorii (evre III ve IV)

Noroblastom (evre III ve IV)

Pelvis rabdomiyosarkom/ewing sarkom/primitif noroektodermal tiimor (evre 111, IV)
Ewing sarkom/primitif noroektodermal timor veya kemik tiimort

Non-Hodgkin lenfoma

Akut nonlenfositik 16semi

Akut lenfositik 16semi (WBC >2.000.000/m®, ¢ocuklar > 12 ay yas, kromozom
anomalileri)

Medulablastom ve diger beyin tiimorleri

Beslenme durumu g¢ocuk ve ergenlerde prognozu dogrudan etkilemektedir
(68). Malnutrisyonla birlikte tedaviye tolerans diismekte ve kemoterapétik ajanlarin
duyarlilig1 degismektedir (8). Iyi beslenmis hastalar tedaviyi daha iyi tolere etmekte
ve infeksiyonlara karsi daha direngli olmaktadir (61). Erigkin 1555 hasta iizerinde 6
yil yiriitilen bir c¢aligmada, agirlhik kayb1 gozlenmekle birlikte, bu kayip
durduruldugunda hastalarda sag kalim anlamli sekilde (p=0.0004) yiiksek
bulunmustur. Yine agirlik kaybeden hastalarda, kemoterapi dozu diisiiriilmesine
ragmen doz kisith tedavi toksisitesinin daha sik ve ciddi diizeyde oldugu
gozlenmistir (68).

Pediatrik kanser hastalarinda malnutrisyondan korunma, malnutrisyonun
tanimlanmast ve malnutrisyon tedavisinin 6nemi asagida maddeler halinde
siralanmustir.

1. Malniitrisyon kanserli ¢ocuklar arasinda yaygindir.Bu durumla beraber
agirlik kayb1 veya yetersiz agirlik kazanimi ve diisiik dogrusal biiyiime
gozlenmektedir.

2. Belirgin zayiflik veya bodurluk olmamasi malniitrisyon semptomlarinin
gizlenmesine neden olabilir. Bu nedenle viicut kompozisyonunda ve substrat
metabolizmasinda degisimler malniitrisyonun tanimlanmasinda énemlidir.

3. Malniitrisyon mortalite ve morbiditenin artistyla iligkilidir. Malniitrisyona
bagl bagisiklikta diisiis, enfeksiyonlarda artis, yara iyilesmesinde gecikme ve
kas giiciinde azalma gozlenebilmekte, hastanede kalig siiresi uzamaktadir.

4. Malniitrisyonlu pediatrik kanser hastalar1 kemoterapiye kars1 daha diisiik

tolerans gostermektedir ve bu hastalarda daha yiliksek mortalite hiz1 goriiliir.
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5. Malniitrisyon riskinin hastalarda erken tanimlanmasi, sonrasinda ge¢ donem
daha agresif beslenme destegi ihtiyacini Onler. Bunu saglama adina
gelistirilecek rehberlik ve oral ve enteral destekler 6nemlidir.

6. Basarili beslenme destegi, genel tedaviye katki saglar, komplikasyonlari

azaltabilir, bagisiklig1 gelistirir ve boylece sag kalimu arttirabilir (69).

2.7. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Kanser tedavisi gbren her hastanin beslenme durumunun tani aninda
degerlendirilmesi ve farkli araliklarla tekrar degerlendirilmesi gerekir. Hasta, tedavi
stiresince beslenme riski yoniinden takip edilmelidir. Beslenme riskinin erken
belirlenmesi, beslenme desteginin dogru planlanmasi agisindan 6nemlidir. Beslenme
destegi kanser tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir ve kanserli ¢ocukta yasam
kalitesinin stirdiiriilebilmesinde anahtar rol oynar. Kanserli c¢ocukta beslenme
yoniinden destekte zamanlama, destegin siiresi ve uygulama yonteminde farkliliklar
bulunmaktadir. Uygun yontemin se¢iminde dikkatli olmak ve her birey i¢in dogru
yontemi segmek gerekir (15)..

Tan1 aninda kanserli cocukta beslenme durumunun degerlendirilmesi, gecmis
ve mevcut hastaliklarinin  degerlendirilmesi, beslenme Oykiisiinlin  alinmas,
antropometrik Ol¢timlerin alinmasi, biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesi,

Klinik izlem ve besin 6gesi gereksinimlerinin belirlenmesinden olugmaktadir (15).

2.7.1. Tibbi Hikaye
Hastalarda tibbi hikaye ile hastanin ge¢mis ve mevcut hastalifi gdzden
gegirilir. Tibbi hikayenin alinmasi, beslenme durumunun degerlendirilmesinde
gereklidir. Tibbi hikaye ile, tiimor tipi ve hastalik evresi, planlanan tedavinin
yogunlugu ve hastaligin remisyon durumu beslenme durumunun degerlendirilmesi
ve takip edilmesi agisindan onemli verilerdir (8). Ayrica tibbi hikaye sirasinda
hastanin besleme Oykiisii de alinmalidir. Beslenme hikayesi sunlar1 kapsamalidir;
1. Suanki hastaligin ve tedavinin semptomlarini ortaya koyma ve bunlarin besin
ogesi alim, emilim ve dagilimindaki etkilerini degerlendirme
2. Onceki dénem biiyiime bilgileri, uygulanmis antitiimér tedavileri ve tedavinin

beslenme durumuna etkilerinin belirlenmesi
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3. Yutma fonksiyonu ve beslenme becerisinde diger temel unsurlarin gelisim
durumunun degerlendirilmesi

4. Bilinen besin alerji veya intoleransinin sorgulanmasi

5. Kullanilan ilaglarin ve bunlarin gastrointestinal yan etkilerinin belirlenmesi

6. Aile oykiisii, ebeveyn boy uzunluklari, kardeslerin biiylime durumlarinin
degerlendirilmesi

7. Sosyo-kiiltiirel Oykiiniin alinmasi, yiyecek tercihleri ve alim giiciinlin

belirlenmesi (15)

Cocuklarin yeme becerilerinin gelisimi, gocugun yeterli beslenmesini etkiler.
Anoreksi, mukozit gibi tedavinin yan etkileri kanserli infant ve kiiciikk ¢ocuklarda,
yeme becerilerinin normal gelisimini sekteye ugratabilir. Bu yetilerin gelisiminde
goriilen bir duraklamanin tekrar diizeltilmesi zor bir siirectir. Bu silirenin uzamasi
¢igneme ve yutma becerisinin zayiflamasina yol agar, yemek yeme siiresini uzatir ve
yeterli besin 6gesi alimini engeller (15).

Kanserli ¢ocuklarda ayrintili beslenme Oykiisiiniin alinmasi ve besin 6gesi
alimlarinin  degerlendirilmesi gerekmektedir. 24 saatlik beslenme &ykiisiiniin
hatirlatma yontemi ile alinmasi hizli sekilde genel dykiiniin alinmasini saglayabilir
(15). Ancak bu yontemde hatirlama yanilgisi ile gergek tiikketimden miktar yoniinden
az ya da yiliksek bildirimler s6z konusu olabilir (70). Yine 24 saatlik beslenme
oykiisii genel beslenme durumunu gostermesi agisindan yetersiz kalabilir. Prospektif
olarak 3 wveya 7 ginlik besin tiketim kaydi, besin 0Ggesi alimmin
degerlendirilmesinde ¢ok daha giivenilir ve gegerli klinik bir yontemdir. Bu nedenle
3 veya 7 giinliik besin tiiketim kaydi tutularak, ortalamasinin alinmasi ve 24 saatlik
tilketimin degerlendirilmesi daha dogru sonug verir. Prospektif besin tiiketim kaydi
hastanin kendini iyi hissettigi bir donemde ve okula giden ¢ocuklarda bir giinii hafta
sonuna gelecek sekilde alinmalidir. Bu kayitlarin dogru yorumlanmasi agisinda

degerlendirmenin mutlaka diyetisyenler tarafindan yapilmasi gerekir (15).

2.7.2. Fizik Muayene

Kanserli ¢ocuklarda fiziki muayene ile beslenme sorunlari belirlenebilir.
Fiziksel karakteristikler hizli ¢ogalan hiicrelerde kemoterapinin etkisini  (sag,
gastrointesitnal mukoza vb.) gosterir ve besin dgesi yetersizliklerinin (B vitamini

yetersizligi  nedenli  stomatit vb.) aynasi  olabilir. ~ Malnutrisyonun
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degerlendirilmesinde derialt1 yag ve kas depolarinin degerlendirilmesi, genel viicut
depolarinin durumunu gostermesi agisindan 6nemlidir (15). Bununla birlikte fizik
muayene sirasinda oldukca dikkatli olunmali, diger veriler gozoniine alinarak
biitiinciil bir yaklasim ile degerlendirme yapilmalidir. Ornegin; hastada
hipoalbliminemiye bagh gelismis 6dem, fizik muayene sirasinda kas kaybi ve yagsiz
viicut kiitlesi kaybin1 maskeleyebilir (71). Kemoterapiyle birlikte yaygin gozlenen
alopesi (sa¢ dokiilmesi) ve stomatit, vitamin ve mineral yetersizligine bagli olarak da
goriilebilmektedir (72). Hastalik veya tedavinin yan etkisi olarak, ¢ocuklarda aktivite
sinirlanmasi, istah veya tokluk durumunda degisiklik olusabilir. Beslenme
durumunun degerlendirilmesinde, ¢ocugun fiziksel durumunda gergeklesen

degisimlerin tanimlanmas1 6nemlidir (15).

2.7.3 Antropometrik Veriler

Agirlik ve boy uzunlugu, beslenme durumunun degerlendirilmesi ve
izlenmesinde uzun yillardir kullanilan temel antropometrik verilerdir. Yas ve
cinsiyete gore standartlar ile karsilastirildiginda, bu veriler beslenme durumunun
nesnel degerlendirilmesini saglamakta, ucuz ve zahmetsiz sekilde dogru verilere
ulagilabilmektedir. Agirlik ve boy uzunluguna gore pediatrik kanser hastalarinda

beslenme durumunun degerlendirilme kriterleri Tablo 2.8’de verilmistir (73).

Tablo 2.8. Pediatrik kanser hastalarinda malnutrisyon ve obezitenin

tanimlanmasinda antropometrik kriterler (73)

Malnutrisyon Derecesi

Kriter 0 (normal) 1 (hafif) 2 (orta) 3 (siddetli)
Boya gore agirlik (%) 90-110 80-90 70-80 <70
Yasa gore boy (%) >05 90-95 85-90 <85

Obezite Derecesi

0 1 (hafif 2 (obez) 3 (morbid
(normal) sisman) obez)
Boya gore agirlik (%) <110 >110 >120 >140

Ayrica boya gore agirligt 10. persentil altinda olan kanserli gocuklar, kronik

malniitrisyon riski altindadir. On yas alt1 cocuklarda boya gore viicut agirligir <10.
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persentil olanlar ve 10 yas ve tizeri ¢ocuklarda yasa gore viicut agirlilgr <10.
persentil olan ¢ocuklar akut malniitrisyon riski tagimaktadir (73).

Kanserli ¢ocuklarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde diger bir
yontem olan ve 1988’de belirlenen, neoplastik hastalik tanili ¢cocuklarda beslenme
durumunun evreleme kriterleri Tablo 2.9 verilmistir. Bu kriterlere gore, sadece
Olctiim anindaki sonuglarla elde edilen mevcut durum yaniltict olabilmektedir. Boya
gore viicut agirligi veya serum albiimin seviyesi iyi beslenildigini gosterse bile, son
donemde >%5’1ik agirlik kaybi, hastanin malnutrisyonlu olarak tanimlanmasi igin
yeterli goriilmektedir. Bununla birlikte 6zellikle abdominal yerlesimli tiimorlerin
agirhi@i, hasta vicut agirhi@inin %3’iine kadar ¢ikabilmektedir. Bu durum ise viicut
agirlik kaybmi gizleyebilir. Ayrica serum albiimin seviyesinin <3.2 g/dL olmasi

PEM agisindan bir gosterge olarak diisiiniilmektedir (74).

Tablo 2.9. Pediatrik kanser hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde

antropometrik evreleme kriterleri (74)

Evreleme Kriter

Iyi Beslenmis <%S5 agirlik kaybi
Boya gore agirlik >5. persentil
Albiimin seviyesi >3.2 g/dL
Malnutrisyon* >%5 agirlik kaybi

Boya gore agirlik <5 persentil, yasa gore boy >5.
persentil**

Alblimin seviyesi < 3.2 g/dL

* Bu kriterlerden herhangi birinin olmasi malnutrisyon tanisi igin yeterlidir.
** Boya gore agirlik <5 persentil, yasa gore boy <5. persentil olmasi kronik malnutrisyonu gosterir.

Viicut agirlik dlglimii, hastanede yatan hastalarda kalig siiresi boyunca her
giin, ayaktan tedavi alan hastalarda ise her goriismede yapilmalidir. Infantlarda
agirhik ¢iplak veya sadece bebek bezi ile ol¢iilmeli, sonu¢ en yakin gram degeri
olarak kaydedilmelidir. Daha biiylik c¢ocuklarda ayakkabi ve agir kiyafetler
cikarilmali ve 0.1 kg araligi ile viicut agirligr Sl¢iimii alinmalidir (4).

Boy uzunlugu infantlarda mezurali ve ayak ucu hareketli boy dl¢iim aletinde,
2 yas iistii cocuklarda ise ayakta olacak sekilde stadiometrede 6l¢tim alinmalidir. Boy

uzunlugu en yakin 0.1 cm olarak kaydedilmelidir. Dogru teknik, dl¢limiin gecerliligi
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icin oldukg¢a hassastir. Bu nedenle uygulanan teknik konusunda oldukga dikkatli
olunmalidir (15).

Bebek ve ¢ocuk biiyiimesinde en duyarh gostergeler yasa gore agirlik ve boy,
bas g¢evresi (<3 yas) ve beden kiitle indeksi (BKI)’ dir (67,75,76). Deri kivrim
kalinlik 6l¢timleri de kas ve yag depolarimin 6l¢imiinde kullanilmaktadir. Kanser
tedavisi oncesinde agirlik kazanim veya kayip derecesinin belirlenmesinde, genel
vicut agirhigindan agirlik kayip yiizdesi ve boya gore ideal agirlik yiizdesi
kullanilmalidir (76). Kanserli ¢ocuklarda kanser tipi ve evresi ile tedaviye bagh
olarak agirlik ve boy uzunlugu disiikliigiine sik rastlanilmaktadir (8).

Kol antropometrisi ucuz, non- invaziv ve viicut kompozisyonunun tahmini
agisindan yaygin kullanilan bir ydntemdir. Ust orta kol g¢evresi, kol dirsekten
fleksiyondayken, akromion ve olekron arasinda tam orta nokta isaretlenerek, dirsek
ekstansiyona getirilerek isaretli noktadan esnemeyen bir mezura ile dl¢tilmelidir (77).

Yeni tan1 almig kanserli g¢ocuklarda yiriitilen bir c¢alismada, c¢ocuklar
agirliklari, boy uzunluklart ve boya gore beklenen agirliklari agisindan normal
bulunmustur. Fakat iist orta kol ¢evresi (UOKC), triseps deri kivrim kalinligi
(TDKK) ve supskapular deri kivrim kalinlig1 referans degerler ile karsilastirildiginda,
kanserli hastalarda anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (78). Bu ve benzeri
aragtirmalar nedeniyle kol gevresi Olglimlerinin, viicut agirligi ve boy uzunlugu

verilerine gore ¢ok daha duyarli gostergeler oldugu diistiniilmektedir (77).

2.7.4. Viicut Bilesiminin Ol¢iimii

Antropometrik Ol¢limler; hatali teknik, yanlhs ekipman, hastalara ait faktorler
ve agirlik ile protein-enerji depolarinin tutarsizligi nedeniyle yaniltici olabilmektedir.
Yagsiz viicut kiitlesi, viicuttaki metabolik aktif bir bilesendir. Yagsiz viicut kiitlesinin
ol¢limii, beslenme miidahalesinin gerekliligini veya beslenme destegine verilecek
cevabr  degerlendirmeye yardimct olur. Kiitle eksizyonu veya Kitlenin
kiiciiltiilmesinden onceki odlgiimde agirligin yaniltici etkisine gore daha duyarlidir
(78).

Biyoelektrik impedans ucuz ve viicut kompoziyonunun degerlendirilmesinde
giderek yayginlasan bir yontemdir. Bu yontem iyon ve sudan olusan yagsiz viicut
kiitlesinin yag kiitlesine gore elektrik iletkenliginin daha hizli olmasi esasina dayanir

(79). Viicut bilesimini gdsteren bir diger metot ise Dual-enerji X-rey absorbsiyometri
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(DEXA)’dir ve klinikte giderek daha yaygin kullanilmaktadir. DEXA ile yagsiz
viicut kiitlesi, yag ve mineral kiitlesi olgiilebilir. Bu nedenle DEXA kemik mineral

yogunlugundaki herhangi bir anormalligi gosterir (80).

2.7.5 Biyokimyasal parametreler

Pediatrik kanser hastalarinda, kansere ve uygulanan tedavilere metabolik ve
hematolojik yanit olarak laboratuar degerleri degisse de, klinisyenler belirli
biyokimyasal parametreler ile beslenme durumunu izlemektedir. Kanser tedavisinde
-0zellikle nefrotoksik ajan  kullaniminda- serum elektrolit ve mineral
konsantrasyonlarinin yaygin olarak dengesi bozulur. Karacigerde sentezlenen
visseral proteinler bu gruptadirlar, diisiisleri aminoasit prokiirsorlerinde veya hepatik
ve diger visseral protein kiitlesinde azalmayi yansitir. Ayrica serum proteinleri
infeksiyon ve katabolik siireclerden etkilenmektedir. Infeksiyon veya diger katabolik
hastaliklarda pozitif akut faz proteinlerinin (C reaktif protein, ferritin, seruloplazmin
vb.) konsantrasyonlar: artarken, negatif akut faz proteinlerinin (albiimin, prealbiimin,
transferin ve retinol baglayici protein vb.) konsantrasyonlar1 diiser. Serumda en
yaygin bulunan protein albiimindir ve serum total proteininde 5-10 g/dL kadar
bulunur. Biyokimyasal olarak albiimin en ucuz ve kolay Ol¢iilebilir proteindir ve
viicut protein durumunun belirlenmesinde yaygin olarak kullanilir. Fakat yarilanma
Omriiniin yaklasik 20 giin olmasi, alblimini beslenme durumunun takibinde duyarsiz
kilmaktadir. Yine hipoalbiinemi her zaman malnutrisyonun gostergesi olmayabilir.
Cinkii albimin sentezinde azalma yahut kayipta artis, albiimin seviyelerinde diisiis
gozlenebilir. Ayrica serum sivilarina artig, alblimin konsantrasyonunu diliie
edebilmektedir. Ornegin; yatak istirahati serum albiimin seviyesinde 0.5g/dL diisiise
neden olabilir (81).

Prealbiimin visseral bir proteindir ve plazmada retinol baglayici protein ile
1:1 oraninda bulunmaktadir. Kisa yarilanma omrii (2 glin) ve yiiksek esansiyel
aminoasit/non-esansiyel aminoasit oran1 nedeniyle, mevcut visseral protein
durumunun iyi bir gostergesidir ve serum albiiminine gore daha duyarlidir. Ancak
beslenme durumundan bagimsiz olarak, karaciger hastaliklarinda veya akut faz
proteinlerine yanit olarak plazma konsantrasyonu diisebilir. Bobrek yetmezliginde ise

plazmada prealbiimin diizeyinde artis gozlenir (76).
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Kanser tiirleri farkli 170 hasta ¢ocukta yiiriitiilen bir ¢caligmada, tani1 aninda
hastalarda alblimin ve prealbiimin diizeylerinin kontrol grubuna gore daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Kemoterapi tedavisinden 6 ay sonrasinda, kanserli ¢ocuklarda
visseral proteinlerin seviyesi halen kontrol grubuna goére diisiik bulunmustur. Bu
durum, kanser hastalariin visseral protein diizeyilerinin kontrol grubuna gére daha
uzun siire diisiik oldugunu gosterir (82).

Vitamin ve mineral seviyelerinin takibi, 6zellikle total enteral ve parenteral
beslenme destegi yapilan hastalarda faydali olabilir. Ayrica, tanm1 aninda timor
yiikiiniin, metabolik siireglerde etkisi vitamin ve mineral seviyelerinin laboratuvar
analizleri ile gosterilebilir. 40 ALL’li ¢ocugun dahil oldugu bir g¢alismada, tani
aninda hastalarin %70’inde disik plazma 1,25-dihidroksi vitamin D diizeyi,
%73 linde diisiik osteokalsin seviyesi ve %64’linde hiperkalsiiiri belirlenmistir. Bu
durum 16seminin D vitamini metabolizmasi ve kemik turnoverindaki etkisini
gostermektedir. Tedavide steroid ve nefrotoksik etkili ilaglarin  kullanimi,
hiperkalsiiiriyi artirarak, osteopeni riskini yiikseltmektedir. Yine ayni ¢alismada, bu
ilaglarin kullanimina bagli asir1 renal magnezyum kaybi belirlenmis ve parenteral
suplementasyona ragmen hastalarin sadece %50’sinde normal serum magnezyum
diizeyi saptanmustir (83).

Kanserli ¢ocuklarda, A ve E vitaminleri, selenyum, ¢inko ve p-karoten gibi
antioksidan besin ogeleri lizerine ¢ok sayida caligma yiiriitilmiistiir. Farkli kanser
tirli olmasiyla birlikte ¢ocuklarda retinol, B-karoten, E vitamini ve ¢inko
konsantrasyonlarinin tedavi baslangicindan 6nce, kontrol grubuna gore diisiik oldugu
belirlenmistir. Ancak tedaviyle birlikte hastalar ile kontrol grubu arasindaki bu farkin

onemliligini kaybettigi gosterilmistir (82).

2.7.6. Klinik gozlem ve tedavi siirecinde beslenme oykiisii
Cocuklarda kas ve yag deposu kayiplari, 6dem ve agiz yaralarinin klinik
belirti ve bulgular1 diizenli olarak izlenmelidir. Ayrintili diyet Sykiisii beslenme
durumunun tanimlanmasina yardimei olmaktadir (76).
Diyet oykiisti aliminda dikkat edilecek hususlar ise sunlardir:
1. Onkolojik tedavi kaynakli yan etkiler yeterli oral alimi etkileyebilir
(bulanti- kusma, ishal, mukozit, tat ve koku duyu hassasiyetinde artis,

anoreksi, agr1 ve agiz kurulugu)
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Fiziksel aktivite diizeyinde degisim
Temel besin 6gesi alimi

Yeterli besin alimi1

Besin reddi veya intolerans

Besin tercihi ve tolerans

Beslenme ortami

© N o o B~ D

Beslenme aligkanliklar1 ve diizeni / bunlarin tedavi ve uyku diizeni ile
iligkisi

9. Suplementasyon, bitkisel ve alternatif tedaviler (76)

2.8. Beslenme Destek Yontemleri

Beslenme destek yonteminin se¢imi, klinik degerlendirme ve gocugun besin
Ogesi gereksinimi temel alinarak belirlenir. Bazi gocuklarda, oral beslenmede ufak
degisiklikler yeterli olurken, bazilarinda enteral veya parenteral besleme destegine
ihtiya¢ duyulabilmektedir (15)

2.8.1 Oral beslenme

Pediatrik onkoloji hastalarinda yapilabilecek oral beslenme degisiklikleri,
diisiik bakterili diyet, diyetin elektrolit ve mineral igeriginin diizenlenmesi ve enerji
desteginin saglanmasidir. Ayrica hastalar1 enfeksiyonlardan koruma adina uygulanan
diisiik bakterili diyet, enfeksiyonlar1 azaltici etkisi halen kanitlanmamakla birlikte,
yaygin sekilde onkoloji hastalarinda uygulanmaktadir. Diigiik bakterili diyetin
prensipleri ise asagida siralanmistir.

1. Yemek hazirlanmasindan ve yenilmesinden once ve sonra elleri iyice
yikamak
Yemegi bir bagkas: ile paylagmamak
Sokakta hazirlanan yiyeceklerden uzak durmak
Cig besinleri tiiketmeden 6nce iyice yikamak
Eti 1yi pisirmek

Cig yumurtadan uzak durmak

N o g bk~ DD

Yiyeceklerin tehlikeli sicaklik araligi olan 15-65°C arasinda olmamasini

saglamak
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8. Capraz bulagmay1 6nlemek i¢in yiyecek hazirlamada kullanilan tiim arag-

gereglerin, islem Oncesinde ve sonrasinda iyice yikanmasi

9. Buzdolabinda kalan yemeklerin 3 giinden fazla saklanmamasi (76)

Oral beslenme desteginde, hastanin klinik durumu g6z oniine alinarak gerekli

degisiklikler yapilmalidir. Ornegin; mukoziti olan c¢ocuklar yumusak yiyecekleri

daha kolay tolere edebilmektedir. Kemoterapi veya antibiyotik alan ¢ocuklarda ise

idrar ile asir1 magnezyum ve potasyum atilimi nedeniyle, bu minerallerden zengin bir

beslenme sekli faydali olabilir. Kanser tedavisinde en yaygimn oral destek, agirlik

kazanimi veya mevcut agirligin korunmasi amaciyla enerji destegidir. Uygun

besinlerin tercihi veya suplemantel icecek, bar vb. ile enerji aliminin desteklenmesi

ve bu desteklerin uygun besinlerin alimiyla tamamlanmasi basarili olmaktadir (76).

Tedavi nedenli olusabilecek beslenme ilintili sorunlarda, yeterli enerji ve besin 6gesi

aliminin saglanmasi igin gerekli 6neriler ise Tablo 2. 10°da verilmistir (15).

Tablo 2.10. Tedavi ilintili beslenme sorunlari ve enerji alimini artiracak 6neriler (15)

Olusan Durum

Oneriler

Istahsizhik

Bulant1 ve kusma

A1z yaralar

Tat algisinda degisim

Az az sik sik beslenme (giinliik 6-8 6giin)

Ogiin aralarinda besin Ogesi igerigi yiiksek iceceklerin
tiikketimi

Tedavi siiresince hastanin sevdigi, besleyici yiyecekleri
tilketmesi Onerilerek 6grenilmis besin reddi olusmasinin
Onlenmesi

Bulanti ve kusmaya neden olan tedavi 6ncesinde en son
yiyecek tiiketimi 3-4 saat dnce olmali

Yemekler 1lik ve kiigiik miktarlarda tiiketilmeli ve yavas
yenilmeli

Yemek aralarinda berrak sivilar tiiketilmeli, agz1 kapali
kaplarda pipet ile sivilarin alinmas1 yudumlamada kolaylik
saglar

Yumusak veya piire besinler veya sivilar sunulmali

Tereyag, et suyu veya benzeri ile besinler 1slatilarak daha
kolay tiiketim saglanmali
Baharatli, sert besinlerden uzak durulmali

Baharat kullanilmali ve yogun tath besinlerden kaginilmali

Yeni tatlar denenmesi Onerilmeli
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Fiziksel aktivitesi uzun siireli kisitli olan kanserli ¢ocuklarda, obezitenin
Onlenmesi amaciyla, diisiik yagl ve enerji seviyesi agirlik kazanimindan koruyacak

sekilde ayarlanmis diyetler uygulanmalidir (76).

2.8.2 Enteral Beslenme

Oral olarak besin 6gesi gereksinimlerini karsilayamayan ¢ocuklarda optimal
beslenmenin saglanmasi amaciyla enteral beslenme yontemi kullanilmaktadir.
Enteral beslenme, hastanin gastrointestinal sistemi fonksiyonel oldugu ve hastanin
enteral beslenmeyi tolere edebildigi durumlarda uygulanir (57).

Enteral beslenme nazogastrik ve gastrostomi yontemiyle yapilmaktadir.
Nazogastrik  tliple  besleme, pediatrik onkoloji  hastalarinda  basariyla
kullanilmaktadir. Yeni tan1 almis 21 kanserli ¢ocukta normal beslenmelerine ek
olarak nazogastrik tiiple beslenme destegi verildiginde, 6 ay sonunda agirliklarinda
anlamli artis oldugu goriilmiistiir (84). Kanserli ¢ocuklarda yiiriitilen baska bir
calismada enteral destek baslanmasindan sonra 21 hastanin 8’inde kusma veya ishal
nedeniyle destek sonlandirilmistir (85). Bu ¢alismalar nazogastrik besleme desteginin
pediatrik kanser hastalarinda kullanilabilir bir ydntem olmakla birlikte, bazi
hastalarda besin Ogesi gereksinimlerinin karsilanmasinda tolerasyon sorunlari
oldugunu gostermektedir.

Gastrostomi ile besleme nazogastrik beslemeye gore daha konforlu
goriilmektedir. Perkiitan endoskopik gastrostomi tiipii ile beslenen 33 kanserli
hastada yiiriitiilen bir ¢alismada hastalarin %82’si ideal agirliga ulagmistir. Bununla
birlikte %91 inde lokal inflamasyon, kanama ve intolerans gelismistir (86). Pediatrik
kanser hastalarinda tiiple besleme yonteminin, sinirhi yan etkileriyle birlikte agirlik
kazanimini baslattigi ve beslenme durumunu iyilestirdigi diisiiniilmektedir. Bazi
hastalarda gastointestinal intolerans nedeniyle parenteral besleme gereken
durumlarda, parenteral beslenmeye hastanin tolere edebildigi diizeyde enteral
beslenmenin eklenmesi, parenteral besleme miktarini ve siiresini azaltir (86,87).

Oral supleman olarak veya tiiple beslemede kullanilan formulalar yas ve
ozellikli durumlara gore farkli olarak tiretilmektedir. Cogu kanserli ¢ocuk, 1 kkal/mL
olan ve intakt protein igeren formiilalar1 oral ve tiip ile besleme yonteminde tolere
edebilir. Tiiple beslemede daha spesifik tirtinlerde kullanilabilir. Elementel (serbest

aminoasit igeren) veya semi-elemental (kii¢iik peptitler) bazli formulalar bulunmakta
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ve bunlar yaygin olarak protein alerjisi veya intoleranst durumlarinda
kullanilmaktadir. Yag malabsorbsiyonu olan hastalarda ise orta zincirli yag asitleri

igeren formulalar tercih edilmektedir (15).

2.8.3 Parenteral beslenme

Parenteral beslenme, tedavi rejimlerinin sitotoksik yan etkilerinin gozlendigi
onkolojik hastalarda kullanilir. Cogu kemoterapi rejimi farkli derecelerde bulanti ve
kusmaya yol agar. Direk olarak gastrointestinal sistemi hedef alan radyoterapi hiicre
hasarina neden olarak, sindirim ve emilim fonksiyonunu bozar. Kemik iligi
transplantasyonuna hazirlik siirecinde yliksek doz kemoterapi rejimi ve total viicut
1sinlamast agir mukozit ve enterite neden olur. Bu durumda ¢ogu hastada birkag hafta
oral ve enteral alimda ciddi diisiis olmaktadir. Bu durumlarda parenteral beslenme
endike olmaktadir (15).

Parenteral beslenmede, besin 6geleri santral venoz katater araciligiyla hastaya
verilebilir (15). Boylece hastanin besin 6gesi gereksiniminin karsilanmasinda yiiksek
konsantrasyonlu soliisyonlarin kullanilmasi saglanir (88). Parenteral beslenmede sivi
yiiklemesi metabolik, vaskiiler ve septik olaylara neden olabileceginden dikkatli
moniterize edilmelidir (89).

Enteral beslenme intestinal mukozanin biitiinliigiiniin korunmasi ve bakteriyel
translokasyonun azaltilmasini saglar. Parenteral beslenme sirasinda bu etkisinden
yararlanmak i¢in minimal diizeyde de olsa (2-5 mL/saat) enteral beslenme destegi

yapilmasi oldukga faydalidir (88).
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Se¢imi

Bu g¢alisma Temmuz 2011-Mart 2012 tarihleri arasinda, Hacettepe
Universitesi Onkoloji Hastanesi Pediatrik Onkoloji Servisi’ne basvuran solid timér
tanis1 almus, 7-18 yas arasi 15 ¢ocuk hasta iizerinde yiiriitiilmiistiir. Solid tiimor tanisi
nedeniyle hastanede yatarak yogun kemoterapi tedavisi alan cocuklar takibe
alinmigtir. Hastalar kemoterapi aldigi ilk {i¢ kemoterapi kiirii boyunca takip
edilmistir. Ilk iki kemoterapi kiiriinde ¢alismada 8 erkek, 7 kiz toplamda 15 hasta yer
alirken, 3. kiir kemoterapide, ilk iki kiirde takip edilen erkek hastalardan 1’inde
gelisen komplikasyon nedeniyle, tedavi siirecinde gecikme oldugu icin takipten
¢ikarilmigtir ve 3. kiir kemoterapide ¢alismada 7 erkek, 7 kiz olmak {izere toplam 14
hasta takip edilmistir. Hastalarin kemoterapi protokolleri 3 hafta araliklarla
yapilmaktadir.

Bu calisma protokolii, Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu tarafindan incelenmis ve LUT 11/25-13 sayili kararla
13.09.2011 tarihinde onaylanmistir (Bkz. EK 1).

Calisma basinda hastalarin  ailelerine ve hastalara bilgi verilmis,
ebeveynlerine bilgilendirilmis onam formu, hastalara ise ¢ocuk bilgilendirme formu
imzalatilmistir (Bkz. EK 2).

Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir.

Solid tiimor tanis1 almis olunmasi

Yasin 7-18 yil arasinda olmasi

Kemoterapi tedavisi alinmasinin planlanmis olmasi

Notropeni veya oral mukozit gelismemis olmast

Ailesinden ve kendisinden ¢alisma i¢in onam alinmis olmasi

Dislanma kriterleri sunlardir.
Hastalarda oral mukozit, ishal, ates, bulanti-kusma, agr1 olmasi
Eslik eden bagka bir hastaligin bulunmasi

Izlem ve tedavinin diizensiz olmasi
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3.2. Arastirmanin Genel Plam

Her bir kemoterapi kiirii 6ncesi ve sonrasi hastalarin antropometrik dl¢timleri
(viicut agirhg (kg), boy uzunlugu (cm), iist orta kol ¢evresi (UOKC) (cm), triseps
deri kivrim kalinhigi (TDKK) (mm)) ve BIA 6lgiimleri (viicut yag kiitlesi (kg), yagsiz
viicut kiitlesi (kg) ve viicut yag yiizdesi (%)) alinmistir. Her bir kiir sonrasi ise
biyokimyasal bulgular (kan total protein, serum albiimin, kreatinin, hemoglobin ve
hematokrit) degerlendirilmistir. Hastalara 1. kiir kemoterapi 6ncesi ve sonrasi, 2. kiir
kemoterapi Oncesi ve sonrasi, 3. kiir kemoterapi 6ncesi ve sonrasi tat duyu testi
yapilmustir. Ayrica ¢ocuklarda besin tercihiyle ilgili hazirlanmis ¢oktan se¢meli ve
acik uclu sorulardan olusan bir anket formu, her kiir kemoterapi tedavisinde hasta ile

yliz yiize goriisiilerek cevaplandirilmistir (Bkz. EK 3).

3.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1 Antropometrik ve biyokimyasal él¢iimler

Viicut agirhgi ve viicut bilesimi: Cocuklarin viicut agirliklari, yagsiz viicut
kiitlesi, viicut yag dokusu kiitlesi ve viicut yag yiizdesi duyarli TANITA TBF 300
marka Biyoelektriksel Impedans Analizorii (BIA) ile 6l¢iilmiistiir. Tiim ¢ocuklardan,
viicut agirliklart  Olglim  Oncesinde Tlzerlerinde bulunan kalin kiyafetler ve
ayakkabilar1 ¢ikarmalari istenmistir. BIA ile &l¢iim yapabilmek icin hastalarin
gerekli kriterlere (24 saat 6ncesinden itibaren agir fiziksel aktivite yapilmamasi ve
alkol kullanilmamasi, en az 2 saat 6nce yemek yenilmis olmasi, test dncesi ¢ok su
icilmemesi, testten 4 saat Once ¢ay, kahve gibi kafein igeren iceceklerin
tilketilmemesi ve hastanin iizerinde metal harhangi bir esyanin bulunmamasi) uymasi
saglanmistir (90).

Boy uzunlugu: Cocuklarin boy uzunluklari, ayaklar bitisik, bas Frankfort
diizlemde (goz liggeni ve kulak kepgesi iistii ayn1 hizada yere paralel), bas, omuzlar,
kalga ve ayak topuklart SECA ‘nin (SECA tart1 A.S: insan baskiilii ¢ekeri 150 kg
T.S. No: 5094 Taksimat 50 kg) boy 6l¢iim ¢ubuguna degecek sekilde olglilmustiir.
Olgiim sirasinda ¢ocuklarin ayakkabilarimi ¢ikarmasi saglanmistir (90).

Beden kiitle indeksi (BKI): BKI degeri, kilogram cinsinden viicut agirligmin

(kg), boy uzunlugunun metre karesine (m?) boliinmesiyle hesaplanmistir (90).
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Ust orta Kol cevresi (UOKC): Olciim oncesinde cocuklarin kollart
omuzlarina kadar agcilmistir. Cocuklar dik bir sekilde ayakta iken, aktif olmayan kol,
dirsekten 90° biikiilmiis ve akromion ile olekron arasi esnemeyen bir mezur ile
(midpoint measure, Inser-Tape, Ross) olgiilerek, orta noktadan isaretlenmistir.
Sonrasinda Olglim kollar yanda ve avug igleri uyluga bakar sekilde isaretlenen
noktadan gecen ¢evre iizerinden, yumusak dokuya baski uygulamadan 0.1 cm
duyarlilikta esnemeyen bir mezur ile yapilmistir (90).

Triseps deri kivrim kalinhgr (TDKK): Holtain Tanner/Whitehouse
Skinfold Caliper (Holtain Ltd., Dyfed, Ingiltere) ile baskin olmayan kol orta
noktasindan, UOKC &l¢iimiinde belirlenen noktanin biraz iizerinden el bas parmagi
ve isaret parmagi yardimi ile deri ve deri alt1 yag dokusu, kas dokusundan ayrildi. Bu
noktanin altindan kaliper uclar1 yerlestirildi ve 2-3 saniye sonrasinda kaliper degeri
okundu. Olciim 3 kere tekrarlanarak, olciimlerin ortalamasi TDKK olarak kabul
edildi (90). Sonu¢ en yakin 0.2 mm duyarlilikla okunarak, referans degerleriyle
karsilastirildi (91) (Bkz. EK 4).

Antropometrik 6l¢iim sonuglarindan boy uzunlugu, viicut agirligi ve BKI
degerleri DSO tarafindan 2007 yilinda, 5-19 yas cocuklar icin olusturulan
AnthroPlus bilgisayar programinda degerlendirilmistir (92). Persentil degerlerinin
degerlendirilmesinde  <5. persentil, viicut agirhgi ve BKIl’de ¢ok zayif
(malniitrisyon), boyda ise c¢ok kisa olarak degerlendirilmistir. Ayrica >5-<15.
persentil viicut agirligi ve BKI’de zayif, boyda kisa olarak, >15-<85. persentil aralig
tiim verilerde normal, >85-<95. persentil ise viicut agirligi ve BKI’de kilolu ve boy
uzunlugunda uzun, >95. persentil ise sirasiyla sisman ve ¢ok uzun olarak
degerlendirilmistir (90).

Cocuk ve adolesanlarda antropometrik Ol¢limlerin degerlendirilmesinde,
bireyin degerlendirilmesi i¢in persentil degerlerinin, toplum degerlendirilmeleri i¢in
Z-skor ve gerektiginde persentil degerlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Bununla
birlikte, bu calismada kemoterapi kiirleri arasinda degisimin daha net belirlenmesi
amaciyla persentil degerleriyle birlikte, Z skorlar1 da degerlendirilmistir (90). Yasa
gore viicut agirlig1 (YGVA) (<10 yas), yasa gore boy (YGB) ve BKI &l¢iim sonuglar
DSO’nun 2007 yili referanslarma gore hazirlanmis Antropo v3.0.1 bilgisayar

programi kullanilarak, her bir Ol¢iit i¢in Z skorlar1 ve persentil degerleri
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hesaplanmistir (92). Z skorlarmin degerlendirilmesinde, <-2SD YGVA’inda diisiik
kilolu, YGB’de bodur olarak degerlendirilmistir. Z skorlarinda >-2SD, <2SD
standart sapma aralifi ise tim verilerde normal olarak degerlendirilmistir. Z
skorlarinda >+2SD ise sirasiyla sisman ve ¢ok uzun olarak degerlendirilmistir (90).

UOKC iskelet kas1 protein kitlesinin iyi bir gostergesidir. UOKC ve TDKK
persentil dl¢iim sonuglar1, Erciyes Universitesi'nde Oztiirk ve dig. (91) tarafindan
yiriitilen ve kol antropometrik referans degerlerinin belirlendigi c¢alisma esas
almarak degerlendirilmistir (Bkz. EK 4). UOKC ve TDKK persentilleri <5 persentil
malnutrisyon, >5-<15. persentil zayif, >15-<85. persentil normal, >85-<95. persentil
kilolu ve >95. persentil sisman olarak degerlendirilmistir (90).

Biyokimyasal dlciimler: Biyokimyasal dl¢iimler, hastalar1 sabah a¢ karnina
alinan kan 6rnekleriyle Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Laboratuvarinda
yapilmistir. Biyokimyasal bulgulara Roche/Hitachi Modular (Tokyo, Japan) analizor
sisteminde bakilmistir. Tam kan sayim parametreleri (hemoglobin, hematokrit)
Beckman Coulter (CA, USA) tam kan sayim cihazi kullanilarak saptanmistir.

Biyokimyasal bulgularin normal degerleri olarak Hacettepe Universitesi

Hastaneleri Klinik Biyokimya Laboratuvari referans degerleri kullanilmistir (Bkz.

EK 5).

3.3.2 Klinik veriler

Hasta dosyalarindan, hastalarin dogum tarihleri, tan1 anindaki yaslari,
cinsiyetleri, timor yerlesim yeri, hastalik evresi ve yaygmligi, hastalarda uygulanan
tedaviler alinmig, kemoterapi siiresince yiyecek tercihindeki degisiklikler
kaydedilmistir. Hastalik yayginligi, 1. ve II. evre hastalarda lokalize olarak, III. ve IV
evrelerde ise yaygin olarak tanimlanmistir. Ailenin sosyoekonomik diizeyi, Neyzi O.
ve dig.’nin (93) Tiirk ¢ocuklarmin biiylime Olgiitlerine yonelik c¢aligmalarinda
kullandigi, ebeveynlerin okul bitirme ve mesleklerini esas alan, Tablo 3.1. ‘de verilen
siniflamaya gore degerlendirilmistir. Hastalarin sosyoekonomik durumlart yiiksek (I
sosyoekonomik sinif ve II. sosyoekonomik sinif) ve diisiik (III sosyoekonomik sinif
ve IV. sosyoekonomik sinif) olarak iki gruba ayrilarak degerlendirilmistir. Ayrica

hastalarin kirsal/kentsel kokeni belirlenmistir (Bkz. EK 3).
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Tablo 3.1. Sosyockonomik diizeyin belirlenme kriterleri (93)

Sosyoekonomik simif

| 1 ] v

Annenin okula 8 yil veya tizeri 5 yil ve lizeri 5 yildan az 5 yildan az
devami
Babanin okula 11 yil veya iizeri 8 yil velizeri 5 yilvelizeri 5yl veya
devami daha az
Babanin Profesyonel Ogretmen, Teknisyen, Isci, Sofor,
meslegi (Avukat, doktor, Subay, Kigtik igsyeri  Diger

miihendis vb.) Is Is yeri sahibi, sahibi, Memur niteliksiz

adami1 veya bliyik ~ Memur meslekler

isyeri sahibi,

Yiiksek diizeyde

memur

3.3.3. Kemoterapi tedavisi

Hodking dis1 lenfoma, Ewing sarkom, osteosarkom ve rabdomiyosarkom
gibi, hastanede yatarak yogun kemoterapi alan solid tiimor vakalar1 ¢alismaya dahil
edilmistir. Bu solid timorlerin tedavisinde yaygin olarak kullanilan kemoterap6tik

ajanlar vinkristin, siklofosfamid, adriamisin, metotreksat ve ifosfamidtir (27).

3.3.4. Tat duyu degisimlerinin degerlendirilmesi

Tat duyu testi hastalarda 1. kiir, 2. kiir ve 3. kiir kemoterapi oncesinde ve
sonrasinda (kemoterapi baglangicindan 5.-7. giin) yapilmistir. Test ¢ozeltilerinde tatli
tat icin sukroz, tuzlu tat i¢in sodyum kloriir (NaCl), eksi tat icin sitrik asit ve aci tat
i¢in ise kinin hidroklorid kullanilmistir. Her bir tat i¢in 10'ar farkli konsantrasyonda
¢ozelti hazirlanmistir. Hazirlanan ¢6zelti  konsantrasyonlart Tablo 3.2°de
tanimlanmistir (94,95). Testin yapildigi yerin 1sis1 ve ortam havalandirmasi testin
dogrulugu acisindan dnemlidir. Testin yapildig1 yerin giirtiltiiden uzak, olabildigince

sessiz olmasi saglanmistir.
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Tablo 3.2. Test Cozelti Konsantrasyonlari (mmol/L) (94)

Cozelti Numarasi Sukroz NaCl Sitrik Asit Kinin HCI
1 3.91 2.76 0.02 0.0014
2 5.52 3.91 0.03 0.0019
3 7.81 5.52 0.04 0.0028
4 11.05 7.81 0.06 0.0039
5 15.62 11.05 0.09 0.0055
6 22.10 15.62 0.12 0.0078
7 31.25 22.10 0.17 0.0111
8 44.19 31.25 0.24 0.0156
9 62.50 44.19 0.35 0.0221
10 88.39 62.50 0.49 0.0313

Test ¢ozeltileri aylik olarak hazirlanmis ve 4-5 °C ‘de buzdolabinda
depolanmustir. Test yapilacagi giin, testten birkag saat dnce test ¢ozeltileri ve distile
su buzdolabindan ¢ikarilarak oda 1sisina  (20-23°C) gelmesi saglanmustir.
Soliisyonlarin oda 1sisinda oldugu prob-termometre ile dogrulanmistir. Cozelti ve
distile sular 10 ml’lik test kaplarina dolduruldu ve test bireylere a¢ veya tok
olmadiklar1 bir zamanda uygulanmistir. Her bir ¢6zelti arasinda 20-30 saniyelik
aralik bulundurularak, ¢ocuklarin bu sirada agizlarimi distile su ile galkalamalar
istenmistir. Cozeltiler her bir tat igin hastalara en diisiik konsantrasyondan baslanarak
verilmistir ve tat tanimlamasinin dogru yapildigi konsantrasyonda ¢ozeltilerin
verilmesi sonlandirilmistir. Degerlendirmede ¢ocuklarin tat tanimlama esikleri, dogru

tanimlamanin yapilabildigi en diisiik konsantrasyon olarak belirlenmistir (96).

3.3.5. Beslenme ve istah durumunun saptanmasi ve degerlendirilmesi

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi yapildi ve kaydedildi (Bkz.
EK 3). Her kiir kemoterapi siiresince ayri olarak 3 kiir boyunca, hastalarin 6giin
diizenleri, yiyecek tercihleri degerlendirilmistir. Cocuklarin enerji ve besin &gesi
aliminin ve beslenme durumunun takibi amaciyla her kiir kemoterapi tedavisi
sirasinda, hastanede kaldiklar1 siire boyunca besin tiiketim kayitlari, besin tiiketim
kayit formu ile alinmistir (Bkz. EK 6). Bu ¢ocuklarin bir kiir kemoterapi tedavisi igin

hastanede kalis siireleri olan 5-7 giin boyunca her giin besin tiiketim kayitlari alinmig
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ve bir gilinliik ortalamasi degerlendirilmistir. Cocuklarin tiikketim kayit verileri
beslenme bilgi sistemi (BeBiS) programi kullanilarak her bireyin giinliik ortalama
enerji ve diger besin Ogesi alimlar1 belirlenmistir (97). Her bir kemoterapi kiirti
sirasinda enerji ve besin Ogesi alimlar1 karsilastirilmistir. Alinan enerji ve besin
ogeleri, tavsiye edilen giinliik miktarlara (Dietary Recommended Intakes, DRI) gore
degerlendirilmistir (98, 99, 100, 101).

Cocuklarin istahsizlik-yeme istegi durumlari, kanserli cocuklarda anoreksi ve
kaseksinin degerlendirilmesinde kullanigshi bir 6lgek olan Pediatrik Anoreksi ve
Kaseksi Tedavisinde Fonksiyonel Degerlendirme Olgegi ( Peds-FAACT &lgegi) (The
Psychometric Properties of the Pediatric Functional Assesment of Anorexia and
Cachexia Therapy / Peds-FAACT) kullanilarak degerlendirildi (Bkz. EK 7) (102).
On maddeden olusan bu o&lgek daha once Hacettepe Universitesi Bilimsel
Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu’nun HEK  10/20 kayit numarast ile
onaylanmis, ‘Kanserli ¢ocuklarda niitrisyonel durum ve istahin beslenme destegi
altinda seyri ve serum proinflamatuvar sitokinleri ile iligkisi’ konulu arastirma
projesinde kullanilmistir. Bu 06l¢ek kemoterapi almak icin hastaneye yatis
baglangicinda, 1. kiir sonrasi ile 2. kiir ve 3. kiir kemoterapi 6ncesi ve sonrasinda
uygulandi. Degerlendirme Peds-FAACT puanlama sistemine goére yapildi. Bu
sistemde hastanin aldigi puan ‘0’ ile ‘40’ arasinda degismektedir. Diisiik deger
anoreksi ve kaseksi riskinin yliksek oldugunu ifade ederken, daha yiliksek degerler
hastalarin beslenme durumunun daha iyi oldugunu, anoreksi riskinin diisiik oldugunu
gostermektedir. Kemoterapi kiirleri 6ncesi ve sonrasi arasindaki sayisal farklilik,
istahsizlik-yeme istegi durumlarindaki degisimi ifade etmesi amaciyla Peds-FAACT

ile degerlendirilmistir.

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin ~ degerlendirilmesi, IBM-SPSS  Statistics 21 yazilimi ile
gerceklestirilmistir. Sayisal veri tiirlindeki degiskenlerin analizinde tanimlayici
istatistik olarak ortalama (x), standart sapma (S), alt ve iist degerler kullanilmstir.
Kategorik veri tiirtindeki degiskenler ise say1 ve % olarak tanimlanmustir.

Sayisal veri tiirtindeki ilgili parametrelerin 1. kiir dncesinden, 3. kiir sonrasina

kadarki degisiminin istatistiksel olarak anlamli olup olmadigi, Friedman Testi ile
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kontrol edilmistir. Kemoterapi kiirleri i¢cinde oncesi ve sonralari arasinda anlaml
degisim gosteren degiskenler i¢in zamanlar arasi iKili karsilastirma ise Dunn’s Z
Testi ile yapilmistir.

Kategorik veriler arasindaki istatistiksel anlamlilik ise Fisher Kesin Ki-Kare

testi ile yapilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozelliklerine iliskin Bulgular

Calismaya katilan hastalarin yaslar1 8 ila 17 yil arasinda degismektedir.
Katilimcilarin % 40.0°1 7-9 yas araliginda iken, %20.0’si 10-13 yas, %40.0°1 ise 14-
18 yas araligindadir. Katilimcilari %53.3°1 (n=8) erkek, %46.7’si (n=7) ise kiz’dir
(Tablo 4.1) .

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyete gore yaslarinin dagilimi

Yas (yil) Erkek Kiz Toplam
n % n % n %
7-9 4 50.0 2 28.6 6 40.0
10-13 1 12.5 2 28.6 3 20.0
14-18 3 375 3 42.8 6 40.0
Toplam 8 100.0 7 100.0 15 100.0

Histopatolojik tanida hastalarin 11’1 B hiicreli lenfoma dahil NHL ve 4’
Ewing sarkoma’dir. Tiimor yerlesim yeri incelendiginde, tiimorlerin %26.7°si karin
ici, %33.3’1 gogis ici, %20.0’si ekstremite ve %20.0’si boyun yerlesimli olarak
dagilmaktadir. Hastalarin %20.0’sinde hastalik yayginligi lokalize iken, %80.0 ‘inde
hastalik  yaygin  yerlesim  gOstermistir.  Hastalar ~ demografik  a¢idan
degerlendirildiginde, %13.3’tiniin kirsal yerlesim yerlerinde yasadigi, %86.7’sinin
ise kent kokenli oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin % 67.0°si (n=10) dusiik
sosyoekonomik diizeyde iken, % 33.0°l (n=5) yiiksek sosyoekonomik diizeydedir
(Tablo 4.2).

Calismaya katilan hastalarin anne ve babalarimin egitim durumlart ve
mesleklerine gore dagilimi Tablo 4.3’de verilmistir. Annelerin %33.3°1 ilkokul
mezunu, %?20.0’si lise mezunu iken, %13.3’lii okuryazar degildir. Babalarin ise
%33.3’1 lise mezunu, %20.0’si ilkokul mezunudur. Okur yazar olmayanlarin orani
babalarda %6.7’dir. Meslekleri incelendiginde, annelerin %86.7’si ev hanimi iken
%13.3’i memurdur. Babalarin ise %46.7’si isci, %40.0’1 memurdur, %13.31 ise

serbest meslekle ugragsmaktadir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.2. Hastalarin tanilarina, demografik ve patolojik 6zelliklerine gore dagilimi

n %
Cinsiyet
Erkek 8 53.3
Kiz 7 46.7
Toplam 15 100.0
Histopatolojik tam
NHL 11 73.3
Ewing Sarkoma 4 26.7
Toplam 15 100.0
Tiimor yerlesim yeri
Karin igi 4 26.7
Gogtis ici 5 33.3
Ekstremite 3 20.0
Boyun 3 20.0
Toplam 15 100.0
Hastalik Yayginhg:
Lokalize 3 20.0
Yaygin 12 80.0
Toplam 15 100.0
Kirsal-kentsel koken durumu
Kirsal 2 13.3
Kentsel 13 86.7
Toplam 15 100.0
Sosyoekonomik durum
Diisiik 10 67.0
Yiiksek 5 33.0

Toplam 15 100.0
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Tablo 4.3. Hastalarin anne ve babalarinin egitim durumlarina ve mesleklerine gore
dagilim1

Anne Baba
n % n %
Egitim Durumu
Egitim almamis 3 20.0 2 13.3
[lkokul-Ortaokul mezunu 8 53.3 4 26.7
Lise mezunu 3 20.0 5 33.3
Universite mezunu 1 6.7 4 26.7
Toplam 15 100 15 100
Meslek
Ev hanimi 13 86.7 - -
Memur 2 13.3 6 40.0
Isci - - 7 46.7
Serbest meslek - - 2 13.3
Toplam 15 100 15 100

4.2. Bireylerin Antropometrik ve Biyokimyasal Ol¢iimlerine iliskin Bulgular

Birinci kiir kemoterapi Oncesi ve sonrasi hastalarin ortalama boy uzunlugu
147.2420.8 cm’dir. Hastalarin ortalama boy uzunlugu 2. kiir kemoterapi oncesinde
ve sonrasinda ise 147.3+£20.8 cm iken, 3. kiir kemoterapi Oncesi ve sonrasinda
149.5+19.8 cm’dir (Tablo 4.4).

Hastalarin viicut agirliklar: 1. kiir kemoterapi oncesi ortalama 36.8+14.5 kg,
sonrasinda 36.5+14.5 kg olarak belirlenmistir. Ikinci kiir kemoterapide ise kiir oncesi
36.6+14.4 kg’dan, 36.4+14.2 kg’a diismiistiir. Ugiincii kiir kemoterapide ise kiir
oncesi 38.8+14.2 kg, kiir sonras1 38.5+13.9 kg olarak saptanmistir. BKI degerleri, 1.
kiir kemoterapi oncesi 16.3+2.7 kg/m?, kiir sonrasi 16.1+2.8 kg/m? iken, 2. kiir
kemoterapi oncesinde 16.2+2.8 kg/m®den kiir sonrasinda 16.142.6 kg/m*e
diismiistiir. Ugiincii kiir kemoterapide ise BKI degeri kiir éncesi 16.7+2.7 kg/m?, kiir
sonrasi ise 16.6+2.7 kg/m?dir. U¢ kemoterapi kiirii dncesi ve sonrasinda viicut
agirligr ve BKI degerlerinde belirlenen degisim istatistiksel olarak 6nemli degildir
(p>0.05) (Tablo 4.4).

UOKC élgiimlerine gore 1. kiir dncesi ortalama 20.0+3.9 cm olan UOKC, kiir
sonrasi 19.5£3.9 cm olarak belirlenmistir. Bu degisim istatistiksel olarak onemlidir
(p<0.05). Ikinci kiir kemoterapide UOKC 19.6+4.0 cm iken, kiir sonras1 19.5+3.9 cm

olarak &lgiilmiistiir. Uciincii kiir kemoterapide ise kiir 6ncesi ortalama 20.4+3.6
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cm’den, kiir sonrasinda 20.3+3.5 cm’e gerilemistir. UOKC ol¢iimlerinde 2. kiir
kemoterapi Oncesi ve sonrasi arasindaki degisim istatistiksel olarak onemli degil
iken, 3. kemoterapi kiiriinde istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05). TDKK 1. kiir
oncesi 10.4+5.4 mm, kiir sonrasi ise ortalama 10.2+5.3 mm, ikinci kiir kemoterapide
kemoterapi oncesi 9.7+4.9 mm, kiir sonrast 9.5+4.7 mm olarak belirlenmistir.
Uciincii kiir kemoterapide ise kiir oncesinde 10.7+4.7 mm, kiir sonrasinda ise
10.4+4.6 olarak saptanmistir. TDKK o6l¢timlerinde 3. kiir kemoterapi Oncesi ve
sonrasi Olglimler arasinda degisim istatistiksel agidan onemli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.4).

Yagsiz viicut kiitlesi 1. kiir 6ncesi ortalama 18.6+6.1 kg, kiir sonras1 18.9+6.3
kg dir. Ikinci kiir kemoterapi oncesi 18.9+6.1 kg olan yagsiz viicut kiitlesi, kiir
sonrast 19.3+6.1 kg olarak belirlenmistir. Yagsiz viicut kiitlesi 3. kiir kemoterapi
Oncesi ve sonrasinda ortalama 19.8+5.5 kg “dir. Viicut yag doku kiitlesi hastalarda 1.
kiir 6ncesi ve sonrasi sirasiyla 7.1+4.6 kg ve 7.1+4.5 kg dur. Ikinci kiir kemoterapide
viicut yag doku kiitlesi, kiir 6ncesinde 7.2+4.4 kg’dan, kiir sonrasinda 7.3+4.4 kg’a
yiikselmistir. Viicut yag doku kiitlesi 3. kiir kemoterapi dncesinde ortalama 7.7+4.2
kg, kiir sonrasinda 7.7+4.0 kg’dir. Hastalarda viicut yag yiizdeleri 1. kiir kemoterapi
oncesinde %29.8+11.3, kiir sonrasinda %29.3+11.3, ikinci kiir kemoterapi 6ncesinde
%29.5+£11.2, kiir sonrasinda %29.1+11.0 iken, 3. kiir kemoterapide kiir 6ncesinde ve
sonrasinda ise sirastyla %31.0+11.3 ve %30.6+11.1 olarak saptanmistir. Viicut yag
ve yagsiz viicut kiitlesi ile viicut yag yiizdesinde kemoterapi kiirleri once ve
sonralarindaki degisimler istatistiksel agidan 6nemli degildir (p>0.05). (Tablo 4.4).

Hastalarin kemoterapi kiirleri arasinda, tedavi almadigi donemlerde
antropometrik dl¢tim degerlerindeki degisim incelendiginde 1. kiir sonrasi ile 2. kiir
Oncesi araliginda istatistiksel agidan énemlilik bulunmazken, 2. kiir sonrasi ve 3. kiir
oncesinde kemoterapi tedavisinin alinmadigi dénemde viicut agirhigi, BKI, UOKC,
TDKK ve yagsiz viicut kiitlesindeki degisim istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05)
(Tablo 4.4).

Hastalarda tedavi baslangict ile 3. kiir kemoterapi aldiktan sonraki
antropometrik 6l¢timlerde gozlenen degisim, higbir antropometrik veride istatistiksel

acidan 6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4).



Tablo 4.4. Hastalarin kemoterapi kiirlerinde antropometrik él¢timlerinin degerlendirilmesi

1. kiir kemoterapi (n=15)

2. kiir kemoterapi (n=15)

3. kiir kemoterapi (n=14)

X+S
(alt-iist) oncesi sonrasi p oncesi sonrasi p oncesi sonrasi p pl
y 147.2420.8 147.2+20.8 147.3+20.8 147.3£20.8 149.5+19.8 149.5+19.8
Boy uzunlugu (cm)
(117.0-174.0) (117.0-174.0) - (117.0-174.0) (117.0-174.0) - (118.0-174.0) (118.0-174.0) - -
a a
" o 36.8+14.5 36.5+14.5 36.6+14.4 36.4+14.2 38.8+14.2 38.5£13.9
Viicut Agirhig (k
firbt (kg) (18.9-65.2) (18.3-64.3) 0.224 (17.7-65.3) (17.5-64.5) 0.095 (17.2-65.8) (17.0-65.0) 0.044*  0.594
BKi (ke/m?) 16.342.7 16.142.8 16.242.8 16.142.6° 16.742.7% 16.6+2.7
(13.2-22.8) (13.4-22.5) 0.221 (12.9-22.9) (12.8-22.6) 0.109 (12.4-23.0) (12.2-22.8) 0.102 0.551
UOKC (cm) 20.043.9 19.543.9 19.6+4.0 19.543.9% 20.443.6% 203+3.5
(14.2-28.0) (13.0-27.4) 0.021* (13.0-28.0) (12.8-27.6) 0.059 (15.4-28.2) (15.4-27.8) 0.038*  0.147
10.4+5.4 10.2+5.3 9.7+4.9 9.5¢4.7% 10.7+4.7% 10.4+4.6
TDKK (mm) *
(4.6-22.0) (4.4-21.6) 0.058 (4.0-21.4) (3.8-21.0) 0.239 (4.2-21.8) (4.0-21.0) 0.003 0.505
Yagsiz viicut Kiitlesi 18.6+6.1 18.9+6.3 18.9+6.1 19.346.6° 19.845.5% 19.845.5
(kg) (9.6-28.8) (8.8-29.0) 0.083 (7.5-29.0) (7.5-30.0) 0.060 (8.2-29.1) (8.0-28.8) 0.087 0.331
Viicut yag doku 7.1+4.6 7.144.5 7.2+4.4 7.3+4.4 7.7+4.2 7.7+4.0
kiitlesi (kg) (2.0-18.8) (1.8-18.7) 0.660 (1.8-19.5) (17-19.4) 0674  (2.9-19.1) (2.7-18.7) 0.167  0.638
" . 29.8+11.3 29.3+11.3 29.5+11.2 29.1+11.0 31.0+11.3 30.6+11.1
Viicut yag (%)
(15.2-47.2) (15.0-48.7) 0.379 (14.4-45.8) (14.2-45.2) 0.232 (14.3-46.8) (14.3-46.3) 0.396 0.583

p<0.05*, a: Ayn1 harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir.
p: Her kiir i¢in 6ncesi ve sonrasi degerler arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.
pl: 1. kiir kemoterapi 6ncesi ve 3. kiir kemoterapi sonrasi arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.

14
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Tablo 4.5. Hastalarin kemoterapi kiirlerine gore antropometrik 6l¢iim persentillerinin

dagilim1
1. kiir kemoterapi 2. kiir kemoterapi 3. kiir kemoterapi
(n=15) (n=15) (n=14)
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
Persenti n % n % n % n % n % n %
<5 2 133 2 133 2 133 2 133 1 71 1 71
Boy >5-<15 2 133 2 133 2 133 2 133 2 143 2 143
>15-<85 9 600 9 600 9 600 9 600 9 643 9 643
>85<95 1 67 1 67 1 67 1 67 1 71 1 71
>95 1 67 1 67 1 67 1 67 1 71 1 71
. <5 4 267 7 467 7 467 6 400 5 357 5 357
Bl >5<15 5 333 2 133 1 67 3 20 1 71 2 143
>]15-<85 6 400 6 400 6 400 6 400 7 500 7 500
>85-<95 - - - - 1 67 - - 1 71 - -
>95 - - - - - - - - - - - -
DOKC <5 2 133 2 133 1 67 1 67 - - - -
>5-<15 - - 1 67 2 133 2 133 1 71 1 71
>15-<85 12 800 11 733 11 733 11 733 12 857 12 857
>85-<95 - - - - - - - - - - - -
>95 1 67 1 67 1 67 1 67 1 71 1 71
TDKK <5 3 200 4 267 4 267 3 200 2 143 2 143
>5-<15 1 133 - - - - 1 67 - - - -
>15-<85 9 600 9 600 10 66.7 10 66.7 10 714 10 714
>85-<95 1 67 1 67 1 67 1 67 2 143 2 143
>95 1 67 1 67 - - - - - - - -

Tablo 4.5’de kemoterapi kiirlerine gore hastalarin antropometrik 6l¢iim

persentillerine gore dagilimlar: verilmistir. Boy uzunlugu <5 persentil olanlarin orani

1. ve 2. kiir kemoterapide %13.3 (n=2), 3. kiir kemoterapide ise %7.1 (n=1) ’dir. Boy

uzunlugu >95 persentil olanlarin orani 1. kiir ve 2. kiir kemoterapide %6.7 (n=1), 3.

kiir kemoterapide %7.1 (n=1)"dir. BKI persentilleri incelendiginde 1. kiir kemoterapi

oncesinde <5 persentil olanlarin oran1 %26.7 (n=4) iken, bu oran kemoterapi sonrast

%46.7’ye (n=7) ulasmistir. ikinci kiir kemoterapi oncesinde BKI’si <5 persentil

olanlarin oran1 %46.7 (n=7), kiir sonrasi ise %40.0 (n=6); 3, kiir kemoterapi



47

oncesinde ve sonrasinda ise %35.7 (n=5) olarak belirlenmistir. BKI persentilleri >5-
<15 aralifinda olan hastalarin orani ise 2. ve 3. kiir kemoterapi sonralarinda 6ncesine
gore artmistir. BKI persentilleri >15-<85 olanlarin orani tiim kemoterapi kiirlerinde
Oncesi ve sonrasinda ayni iken, persentillerdeki degisim yaygin olarak <5 persentil
ve >5-<15 persentillerde gézlenmistir.

UOKC <5 persentil olanlarin orani, 1. kiir 6ncesinde ve sonrasinda 9%13.3
(n=2) iken, >5-<15 persentil orani ise kiir sonrasinda %6.7°dir. UOKC <5 persentil
olanlarin orani 2. kiir kemoterapi dncesinde ve sonrasinda % 6.7, >5-<15 persentil
oran1 ise %13.3’diir. Tiim kemoterapi kiirlerinde UOKC >95 persentil olan 1 hasta
bulunmaktadir (Tablo 4.5).

TDKK <5 persentil olanlarin orani 1. kiir kemoterapi oncesi %20.0 iken, kiir
sonrasinda %26.7’ye yiikselmistir. Ikinci kiir kemoterapi oncesinde <5 persentil
olanlarin oran1 %26.7, kiir sonrasinda %?20.0, persentil araligt >5-<15 olanlarin
orani ise 2. kiir sonrasinda %6.7’dir(Tablo 4.5).

Hastalarin %60.0°1 1. kiir 6ncesinde ve sonrasinda >15-<85 persentil, 2. kiir
oncesi ve sonrast %66.7 oraninda ayni persentilde, 3. kiir kemoterapi de %71.4
oraninda >15-<85 persentilde dagilim gostermistir (Tablo 4.5).

Tiim kemoterapi kiirlerinde yaygin hastalig1 olanlardan, boy uzunlugu <15
persentil olanlarin oran1 %33.3 iken, hastalig1 lokalize olanlarin boy uzunluklari
>15-<85 (%66.7) ve >95 (%33.3) persentildedir. Birinci kiir kemoterapi oncesi ve
sonrasinda, BK1 persentilleri <15 persentil olanlarmn orani, hastalik lokalize olanlarda
%33.3, yaygin olanlarda %66.7 dir. Ikinci kiir kemoterapi dncesinde BKI persentil
dagilimi incelendiginde, hastalik lokalize olanlarin %33.3°l, yaygin hastalarin ise
%58.3’li <15 persentildedir, kiir sonrasinda hastaligi yaygin olanlarda BKi’si <15
persentil olanlarm oran1 %66.7’e yiikselmistir. Ugiincii kiir kemoterapi oncesi
hastalik yayginligi lokalize olan hastalarin %33.3{in, 3. kiir kemoterapi sonras1 ise
%66.7’sinin  BKI degeri <15 persentildir. Tiim kemoterapi kiirlerinde BKI
persentilleri <15 persentil olanlarin orani, hastalik yaygin olan hastalarda, lokalize
olanlara gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6).

UOKC 1. kiir kemoterapi dncesinde hastalik yaygmligi yaygin olan hastalarmn
%16.7’sinde <15 persentil iken, kiir sonrasinda %26.0’a yiikselmistir. UOKC ve

TDKK persentillerinde kemoterapi Oncesi ve sonrasit bir farklilik bulunmamakla
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birlikte, hastalik yayginlig1 lokalize olanlarda, UOKC >15-<85 persentillerde iken,
yaygin hastalikli olanlarin  %25.0’inin UOKC <15 persentildedir. UOKC &lgiimleri
3. kiir kemoterapi oncesi ve sonrasinda farklilik gostermemekle birlikte, hastalik
lokalize bireylerin %100’{ ve yaygin hastaligi olanlarin %81.8’i >15-<85 persentil
araligindadir. TDKK persentil degerleri 3. kiir kemoterapi Oncesi ve sonrasinda
farklilik gostermemistir. Hastalig1 lokalize olanlarin %66.7’sinin yaygin olanlarin ise
%72.7’sinin TDKK >15-<85 persentil araliginda, yaygin hastalarin %18.2’si 85-95
persentildedir. UOKC ve TDKK persentillerinde de benzer sekilde hastalik
yaygmlig1 lokalize olanlarda, UOKC hastalarin tiimiinde >15-<85 persentillerde
iken, yaygin hastalikli olanlarin <15 persentilde olan hastalar bulunmaktadir (Tablo
4.6).

Hastalarin antropometrik dl¢timlerinin Z skor dagilimlart her bir kemoterapi
kiirli i¢in ayr1 ayr1 incelenmistir. YGVA Z skor degerlendirmesi ¢aligmaya katilan 10
yas alti ¢ocuk hastalar igin 1. ve 2. kiirde 6 hastada, 3. kiirde ise 5 hastada
hesaplanmistir. 1. kiir kemoterapi oncesinde bu hastalarin timii (%100.0) YGVA Z
skoru >-2SD, <2SD araliginda iken, 1. kiir kemoterapi sonrast Z skor <-2SD olan 1
hasta (%16.7) ve Z skoru >-2SD, <2SD araliginda 5 hasta (%83.3) bulunmaktadir.
Ikinci kiir 6ncesi ve sonrasinda, 1. kiir kemoterapi sonrasina benzer YGVA Z skoru
gozlenmistir. Ugiincii kemoterapide YGVA 6lgiilen ¢ocuklarin (n=5) kemoterapi
oncesinde ve sonrasinda % 20.0’sinin Z skoru <-2SD iken, %80.0’inin Z skoru >-
2,<2SD araligindadir. YGB Z skorlart ¢aligmaya katilan tiim hastalarda
degerlendirilmistir. Hastalarin YGB Z skor degeri tiim kemoterapi kiirleri dncesi ve
sonrasinda  >-2,<2SD araliginda olarak belirlenmistir. UOKC Z skorlar1 1. kiir
kemoterapi Oncesi ve sonrasinda hastalarin tamaminda >-2,<2SD araliginda iken, 2.
kiir kemoterapi Oncesi ve sonrasinda Z skor <-2 olan hastalarin orant %6.7 iken, >-
2,<2SD araliginda olanlarin orani ise %93.3’diir. TDKK Z skorlarinin ise kemoterapi
tedavisi siliresince tim hastalarda >-2,<2SD araliginda oldugu goézlenmistir (Tablo

4.7).



Tablo 4.6. Hastalik yayginligi ile kemoterapi kiirleri 6ncesi ve sonrasi hastalarin antropometrik 6l¢tim persentillerinin dagilimi

1. Kkiir oncesi

1. kiir sonrasi

2. kiir oncesi

2. Kiir sonrasi

3. kiir oncesi

3. kiir sonrasi

Hastalik yayginhk Lokalize Yaygin Lokalize Yaygin Lokalize Yaygin Lokalize Yaygin Lokalize Yaygin Lokalize Yaygmn
Parametre n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Boy (cm) <5 - - 433 - - 41333 - - 433 - - 4233 - - 3273 - - 3213
>15-<85 2 66.7 7 583 2 667 7 583 2 66.7 7 583 2 667 7 583 2 667 7 636 2 667 7 63.6
>§5<95 - - 1 83 - - 1 83 - - 183 - - 183 - - 1 91 - - 1 91
>95 1 333 1 333 - - 1333 - - 1 333 - - 1 333 - - 1 333 - -
BKI (kg/m?) <15 1 333 8 667 1 333 8 667 1 333 7 583 2 667 7 583 1 333 5 455 2 66.7 5 40.0
>15<85 2 66.7 4 333 2 667 4 333 2 667 4 333 1 333 5 457 2 66.7 4 364 1 333 6 600
>85-<95 - - - - - - - - - 183 - - - - - - 191 - - - -
R T N
UOKC (cm) <5 - - 2167 - - 3260 - - 3250 - - 320 - - 1 91 - - 1 91
>15-<85 3 1000 8 66.7 3 100.0 8 66.7 3 100 8 66.7 3 1000 8 66.7 3 1000 9 818 3 100 9 818
>§5<95 - - 1 83 - - 1 83 - - 1 83 - - 1 83 - - 1 91 - - 1 91
>95 - - 1 83 - - - - - e e e e e e e e e e e e e
TDKK (mm) <15 1 333 3 260 1 333 3 260 1 333 3 250 1 333 3 250 1 333 1 91 1 333 1 91
>15-<85 2 66.7 7 583 2 667 7 583 2 66.7 8 667 2 667 8 667 2 667 8 727 2 667 8 727
>85-<95 - - 2 167 - - 2 167 - - 1 83 - - 1 83 - - 2 182 - - 2 182
>05 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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Hastalarin kemoterapi kiirlerine goére antropometrik Ol¢iim Z skorlar
siiflamasmin  dagilmi Tablo 4.7°de verilmisti. UOKC Z skorlar1 her iic
kemoterapide, kemoterapi oncesi ve sonrasi arasinda farkliliklar istatistiksel olarak
onemlidir (p<0.05). Benzer 6nemlilik TDKK Z skorunda sadece 3. kiir kemoterapide
gozlenmistir (p<0.05). Kemoterapi kiirlerinin her birinin oncesi ve sonrasinda,
antopometrik Ol¢lim Z skorlar1 degisimi ise diger parametrelerde istatistiksel
onemlilik gostermemistir (p<0.05).

Hastalarin kemoterapi kiirleri arasinda, tedavisi almadigi donemlerde Z
skorlarindaki degisim degerlendirildiginde 1. kiir sonrast ile 2. kiir dncesi araliginda
Z skorlar1 arasinda istatistiksel 6nemlilik bulunmazken, 2. kiir sonras1 ve 3. kiir
oncesi, kemoterapi tedavisinin alinmadifi dénemde BKI, UOKC ve TDKK Z
skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05) (Tablo 4.8).

Kemoterapi tedavisi sirasinda kiir oncesi ve kiir sonrasi arasindaki viicut
agirlik degisimi incelendiginde, 1. kiir kemoterapide tedavi baglangicindan bitisine
(kiir Oncesinden sonrasina) hastalarin %33.3 (n=5) ’linde (1.0£0.9 kg) viicut
agirhiginda artis gozlenirken, %53.3’linde <%5 viicut agirhig kaybi (0.6+0.3 kg),
%13.3’linde ise bulunduklar1 viicut agirhginin %5-10 kayip (2.1£1.5 kg)
belirlenmistir. Birinci kemoterapi siiresince toplamda hastalarin %66.7’s1 (n=10)
agirhik kaybetmistir. Ikinci kemoterapi kiiriinde ise hastalarm % 13.3’iinde ve ii¢iincii
kiir kemoterapide %14.3’linde agirlik kazanimi gozlenmis, bu artig 2. kiirde ortalama
1.7+0.6 kg, 3. kiirde ise 0.5+0.2 kg olarak belirlenmistir. Ikinci kiir kemoterapide
agirlik kayip oran1 <%S5 kayip olarak, hastalarin %80.0’inde agirlik kaybi ortalama
0.6£0.5 kg olarak saptanmistir. Ugiincii kemoterapi kiiriinde ise hastalarin
%85.7’sinde agirlik kaybi (0.5+0.2 kg) belirlenmistir. Kiirler icinde agirlik degisimi
istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0.05) (Tablo 4.9).



Tablo 4.7. Hastalarin kemoterapi kiirlerine gore antropometrik 6l¢iim Z skorlar1 siniflamasinin dagilimi

1. kiir kemoterapi (n=15) 2. kiir kemoterapi (n=15) 3. kiir kemoterapi (n=14)

oncesi sonrasi oncesi sonrasl oncesi sonrasl

<-28SD >-2,<2SD >2SD <-28D >-2,<2SD >2SD <-2SD  >-2,<2SD >2SD <-2SD >-2<2SD >2SD <-28D >-2<2SD >2SD <-28D >-2,<2SD >2SD

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

YGVA* - - 6 1000 - - 1 167 5 83 - - 1 167 5 83 - - 2 333 4 667 - - 1 200 4 800 - - 1 200 4 8.0 - -
YGB - - 15 1000 - - - - 15 1000 - - - - 15 1000 - - - - 5 1000 - - - - 14 1000 - - - - 14 1000 - -
BKi 2 133 13 867 - - 2 133 13 8.7 - - 2 133 13 8.7 - - 2 133 13 8.7 - - 3 214 11 786 - - 3 214 11 786 - -
UOKC - - 15 1000 - - - - 15 1000 - - 1 67 14 933 - - 1 67 14 933 - - 1 71 13 929 - - 1 71 13 929 - -
TDKK - - 15 1000 - - - - 15 1000 - - - - 15 1000 - - - - 15 1000 - - - - 14 1000 - - - - 14 1000 - -

*YGVA, 1. kiir ve 2. kiir kemoterapide n=6, 3. kiir kemoterapide ise n=5, 10 yas alt1 cocuklarda hesaplanmuistir.

1S



Tablo 4.8. Hastalarin kemoterapi kiirlerine gore antropometrik 6l¢iim Z skoru degerleri

1. kiir kemoterapi

2. kiir kemoterapi

3. kiir kemoterapi

oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
n X8 alt iits n  Xz§ alt iits p n X8 alt iits n X £S alt st p n X S alt iits n X £S alt iits p pl
IGVA* 6 0_740.9 1j9 % 6 E).gﬂ.o 272 %‘ 0225 6 0_8;1'2 274 (;' 6 -09+12 -25 066 0068 5 -05£12 -2.6 g‘ 5 -05+13 -2.7 g' 0.465 0.500
YGB 513 6.111.2 -1.7 é' é 6.&1.2 1?7 g' 0.180 é ;).111.2 -1.7 %)' é 0.1+1.2 1.-72 20 03L7 zlt 0.1+1.2 1.-72 % 411 0.02;1.2 1.-72 % 0.317 0655
BKI é -1.0i1.2 -3.9 cl)' é -1.1i1.2 3?6 g' 0.201 é -1.1i1.3 5.3 %)' é 1.11;1.3a 35 069 0.109 411 0.81-1.3a 3.2 11 411 -0.9+1.3 3.-27 1 0109 0470
Uokc €1> 6.210.1 -1.6 sla' é 6‘410.9 2j1 % 2'021 é ;).311.0 _2.1 g é 04x1% 22 17 0247 411 0.11;0.961 11 }3. 1 0.1:08 -1 }3. 0.040% 0.167
TDKK é E).2i0.9 -1.4 é' é E).3i0.9 1?4 é' 0.050 é 6.4i0.7 1?3 l1 é 0.41;0.7a 01 110245 411 0.21-0.7a 1.0 12 411 0.3:0.7-10 11 0'203 0653

* p<0.05,**YGVA, 1. kiir ve 2. kiir kemoterapide n=6, 3. kiir kemoterapide ise n=>5, 10 yas alt1 ¢ocuklarda hesaplanmistir.
a: Ayni harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir.

p: Her kiir i¢in dncesi ve sonrasi degerler arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.

pl. 1. kiir kemoterapi 6ncesi ve 3. kiir kemoterapi sonrasi arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.

[49]
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Tablo 4.9. Hastalarin kemoterapi kiirlerine gore agirlik degerlerinin dagilimi

1. kiir kemoterapi (n=15) 2. kiir kemoterapi (n=15) 3. kiir kemoterapi (n=14)

Agirhk X xS X xS X £S

degisimi n % (alt-ist) n % (alt-ist) n % (alt-iist) p

Artan 5 33.3 1.0£0.9 2 13.3 1.74£0.6 2 143 0.5+0.2 0.247
(0.2-2.4) (1.3-2.2) (0.2-0.8)

Degismeyen - - - 1 6.7

Azalan

<% 5 kayip 8 53.3 0.6+0.3 12 80.0 0.6+0.5 12 857 0.5+0.2 0.275
(0.2-1.2) (0.2-1.9) (0.2-0.8)

%5- 10 kayip 2 13.3 2.1+1.5 - -
(1.0-2.1)

Toplam kayip 10 66.7  0.9+0.9*° 12 80.0 0.2£0.6* 12 857 0.5+0.2  0.044*
(0.2-3.2) (0.2-1.9) (0.2-0.8)

Toplam 15 1000 -0.26+x1.3 15 100.0 -0.25+0.9 14 100.0 -0.3+0.6 0.269
degisim

*p<0.05 a: Ayni harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir.
p= Toplam hastalarda kiirler arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.

Tablo 4.10’da hastalarin bazi biyokimyasal bulgularmm dagilim degerleri
verilmistir. Total protein 1. kiir kemoterapide ortalama 6.8+0.7 g/dL iken, 2. kiir
kemoterapide 6.6+0.8 g/dL’ye diismiis, 3. kiir kemoterapide ise 6.8+0.6 g/dL’ye
yiikselmistir. Ug kemoterapi kiiriinde gozlenen degisim istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.016). Serum albiimini 1.kiir kemoterapiden 3. kiir kemoterapiye artis
gostermekle birlikte (1. kiir 4.1+£0.5 g/dL; 2. kiir 4.2+0.6 g/dL; 3. kiir 4.4+0.4 g/dL),
degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.016). Kreatinin seviyesi ise 1. kiir
kemoterapide ortalama 0.5+0.2 mg/dL, 2. kiirde 0.4+0.2 mg/dL, 3. kiirde 0.5+0.2
mg/dL’dir. Bu degisim istatistiksel olarak énemli degildir (p>0.016). Hemoglobin
ortalama degeri 1.kiir kemoterapiden 3. kiir kemoterapiye diismiistiir (1. kiir
11.8+1.6; 2. kiir 11.0+£1.9g/dL; 3. kiir 10.3+1.2 g/dL). Hemoglobin degerlerinde ii¢
kemoterapi arasindaki iligki istatistiksel olarak onemlidir (p<0.016). Hemoglobin
degerinde 2. kiir kemoterapi ve 3. kiir kemoterapi arasinda gozlenen degisim de

istatistiksel olarak onemlidir (p<0.016). Hemotokrit degeri 1.kiir kemoterapide
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ortalama %35.5+4.3’den, 2. kiir kemoterapide %32.4+5.4’¢, 3. kiir kemoterapide ise
%30.3+3.9’a diismiistiir. U¢ kemoterapi kiirii arasindaki hematokrit degisimi ise
istatistiksel olarak onemlidir (p<0.016). Bu degisim 2. kiir kemoterapi ve 3. kiir

kemoterapi arasinda da istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.016).

Tablo 4.10. Hastalarin kemoterapi sonrasi bazi biyokimyasal bulgulari

1. kemoterapi 2. kemoterapi 3. kemoterapi
Parametre XS alt-iist X£S alt-iist XS alt-iist p
Total protein (g/dL) 6.8+0.7 4.8-7.8 6.6+£0.8 5.0-7.6 6.8+0.6 6.0£7.9  0.737
Albiimin (g/dL) 41405  3.0-49  42+06 2.6-48 44+04 34-49 0.214

Kreatinin (mg/dL) 0.5+0.2 0.3-0.8 0.44+0.2 0.2-0.7 0.5+0.2 0.2-0.8 0.136

Hemoglobin (g/dL)  11.8«1.6 7.8-15.0 11.0£1.9* 7.0-15.8 10.3+1.2* 7.3-11.9 0.008*
Hematokrit (%) 35.544.3° 25.3-43.9 32.4+54 20.8-46.5 30.3+3.9° 21.0-35.6 0.002*

*p<0.016, a,b: Ayn1 harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir.
p: Toplam hastalarda kiirler arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.

Tablo 4.11°de hastalarin bazi biyokimyasal bulgularinin referans degerleri
ile karsilagtirilmasi yapilmistir. Birinci kiir kemoterapide kan total protein degerleri
referans araligin altinda olan 2 hasta (%13.3), 2. kiirde ise 3 hasta (% 20.0)
bulunmaktadir. Ugiincii kemoterapide ise tiim hastalarm (n=14) kan total protein
degerleri referans araliktadir. Hastalarda serum alblimini 1.kiir ve 2. Kkiir
kemoterapide referans degerlerin altinda olan hastalar var iken (sirasiyla % 6.7, %
13.3), 3. kiir kemoterapide tiim hastalarin (n=14) albiimin seviyeleri referans aralik
ve lizerindedir. Kreatinin diizeyleri referans degerin altinda olan hastalar 1. kiirde
%46.7, 2. kiirde %53.3 ve 3. kiirde %35.7 olarak siralanmaktadir. Bununla birlikte
kreatinin diizeyi referans araligin ilizerinde bulunan hasta yoktur. Hemoglobin
degerleri referans degerlerin altinda yer alan hastalarin orani kiir sayisiyla birlikte
(strastyla %60.0, %73.3, %100.0) artmistir. Ugiincii kiir kemoterapide hastalarin
timiiniin hemoglobin degerleri referansin altindadir. Hemotokrit degerleri de
hemoglobine benzer sekilde, yaygin olarak referans degerlerin altinda ( 1. kiir

%60.0, 2. kiir %80.0, 3. kiir %85.7) yer almistir.
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Tablo 4.11. Hastalarin bazi biyokimyasal bulgularmin referans degerleri ile
karsilagtirtlmasinin dagilimi

normal alt1 normal normal iisti
Parametre
n % n % n %

Total protein

I.kir 2 13.3 13 86.7 - -

2.kir 3 20.0 12 80.0 - -

3. kir - - 14 100.0 - -
Albliimin

1. kar 1 6.7 13 86.7 1 6.7

2. kir 2 13.3 9 60.0 4 26.7

3.kir - - 10 71.4 4 28.6
Kreatinin

1. kar 7 46.7 8 53.3 - -

2.kir 8 53.3 7 46.7 - -

3.kir 5 35.7 9 64.3 - -
Hemaoglobin

l.kir 9 60.0 6 40.0 - -

2.kir 11 73.3 4 26.7 - -

3.kar 14 100.0 - - - -
Hematokrit

l.kir 9 60.0 6 40.0 - -

2. kir 12 80.0 3 20.0 - -

3.kir 12 85.7 2 14.3 - -

4.3. Bireylerin Besin Tiiketimine iliskin Bulgular

Hastalar her bir kemoterapi kiirii sirasinda, hastanede 5 ila 7 giin kaldiklar
stire boyunca tiiketim kayitlar1 alinmigtir. Birinci kemoterapi kiiriinde hastalarin,
cinsiyet ayrimi yapilmaksizin hastanede yattig1 siirece aldig1 giinliik ortalama enerji
1412.6+392.7 Kkkal, 2. kiir kemoterapi siiresince 1384.2+530.4 kkal, 3. kiir
kemoterapi siiresince ise ortalama enerji alimi 1115.1£270.6 kkal olarak
saptanmistir. Kemoterapi kiirleri arasindaki enerji alimindaki degisim istatistiksel

olarak onemlidir (p<0.05). Cinsiyetlere gore enerji alimlar1 incelendiginde erkeklerin
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enerji alimlarinin sirastyla 1523.3+436.2 kkal, 1513.6+476.1 kkal ve 1236.5+£236.6
kkal, kizlarda ise sirasiyla 1286.0+320.7 kkal, 1236.1+586.4 kkal ve 993.7+261.4
kkal oldugu saptanmustir. Kemoterapi kiirlerinde kiz ve erkeklerin enerji alimlarinda
gozlenen degisim istatistiksel olarak 6nemlilik gostermemistir (p>0.05) (Tablo 4.12).

Protein alimlar1 hastalarda 1. kiir kemoterapide, 47.4+19.4 g/giin ’diir. Ikinci
kemoterapi kiirlinde 47.2421.1 g/giin, 3. kiir kemoterapide ise 39.2+12.7 g/giin
protein alimi gézlenmistir. Protein aliminin kiirler arasindaki degisimi istatistiksel bir
onemlilik belirlenmemistir (p>0.05). Erkeklerde protein alimi 1. kiir kemoterapide
50.7422.6 g iken, 2. kiirde 52.9+18.9 g’ a yiikselmis, 3. kiirde ise 43.3£11.9 g’ a
gerilemistir. Kizlarda ise protein alimi 1. kiir kemoterapiden, 3. kiire dogru azalmigtir
(sirastyla 43.6+15.8 g, 40.5£22.9 g ve 35.1+12.9 g). Enerjinin, karbonhidrat (CHO)
protein ve yagdan gelen yiizdeleri cinsiyet ayrimi yapilmaksizin, 1. kiir kemoterapide
sirastyla %50.0£8.7, %13.5+3.2 ve %36.3+6.9 “diir. ikinci kemoterapi kiiriinde ise
enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi %45.9+£5.1, proteinden gelen yiizdesi
%13.9+2.5 ve yagdan gelen yiizdesi %40.2+5.6 olarak dagilmaktadir. Ugiincii
kemoterapide makrobesin ogelerinin giinliik alinan enerjideki oranlar1 %49.4+4.3
karbonhidrat, %14.2+2.4 protein ve %36.5+4.2 oraninda yag olarak belirlenmistir.
Kemoterapi kiirleri arasinda enerjinin proteinden gelen yiizdesindeki degisim
istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05). Enerjinin yagdan ve karbonhidrattan
gelen ylizdelerindeki degisim ise istatistiksel 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.12).

Posa alimi 1. kiir kemoterapide giinliik ortalama 11.8+4.4 g iken, 2. kiir
kemoterapide 10.2+5.4 g/giin’e, 3. kiir kemoterapide ise 8.8+1.9 g/giin’e diismiistiir.
Kiirler arasindaki degisim, yas farki gozetilmeksizin, istatistiksel agidan Onemli
degildir (p>0.05). Erkeklerin posa alimi 1. kiirde ortalama 11.544.9 g, 2. kiirde
10.0+£3.8g ve 3. kiirde 9.3+2.3 g‘a diismiistiir. Kizlarin posa alimi ise 1. ve 2. kiirde
erkeklerden yiiksek iken (sirasiyla 12.1+4.1 g, 10.3£7.1 g) 3. kiir kemoterapide
(8.4+1.5 g ) daha dusiiktiir (Tablo 4.12).

Vitamin alimlar1 incelendiginde, A vitamini alimi hastalarda 1. kiir
kemoterapide giinliik ortalama 754.0+423.9 ug, 2. kiirde 619.4+305.8 pg, 3. kiirde
ise 433.3+109.2 ng’dir ve kemoterapi kiirleri arasindaki degisim istatistiksel olarak

onemlidir (p<0.05). E vitamini alimi1 hastalarda 1. kiir kemoterapide 15.8+7.5
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ng/gln, 2. kiir kemoterapide 16.7+8.1 pg/giin, 3. kiir kemoterapide 11.1£3.9 pg/giin
olarak belirlenmistir (p>0.05). K vitamini alimi 1. kiirden 3. kiire azalma
gOstermistir (sirasiyla 149.4+98.0 pg/giin, 138.1+£82.9 pg/giin ve 91.3+42.3 pg/giin),
bu degisim istastiksel olarak dnemlidir (p<0.05) (Tablo 4.13).

B grubu vitaminlerinde, tiamin alim1 1. kiir kemoterapide ortalama 0.5+0.2
mg/giin, ikinci kiir kemoterapide 0.5+0.3 mg/giin’diir. Ugiincii kiir kemoterapide ise
hastalar tarafindan 0.4+0.2 mg/giin tiamin alinmistir. Birinci kiir riboflavin alimi,
1.0£0.4 mg/giin’diir. Riboflavin alim1 2. kiir kemoterapide 1.0+0.3 mg/giin; 3. kiir
kemoterapide 0.8+0.3 mg/giin’diir. Tiamin ve riboflavin aliminda kemoterapi kiirleri
arasinda gozlenen degisim istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0.05). Niasin alim1
1. kiir kemoterapide ortalama 6.8+3.3 mg/giin, 2. kiir kemoterapide 6.9+4.1 mg/giin,
3. kiir kemoterapide ise 6.7+4.5 mg/giin’diir (p>0.05). Pridoksin alimi 1. kiir
kemoterapide 0.7+0.2 mg/giin, 2. kiir kemoterapide 1.0+0.4 mg/giin, 3. kiir
kemoterapide ise 0.9+0.4 mg/giin’dir. Folik asit alimi incelendiginde 1. kiir
kemoterapide ortalama 192.2+154.9 mg/giin’diir. Ikinci kiir kemoterapide
144.7+69.6 mg/giin ‘diir. Ugiincii kiirde ise folik asit alimi1 127.2+26.3 mg/giin’diir.
Kobalamin alimi ise 1. kiir kemoterapide hastalarda 1.9+0.9 ug/giin’diir. kinci kiir
kemoterapide kobalamin alimi 3.0£1.7 pg/giin, 3. kiir kemoterapide ise 2.3£1.5
png/giin’diir. Niasin, pridoksin, biotin, folik asit ve kobalamin alimlarinda kiirler
arasinda goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Birinci kiir C
vitamini alim1 ortalama 70.2+66.8 mg/giin‘diir. Ikinci ve iigiincii kiir kemoterapide C
vitamini alim1 1. kiir kemoterapiye gore diismiistiir (sirasiyla 56.3+39.8 mg/giin;
47.2+425.2). Kiirler arasinda gozlenen C vitamini alimindaki bu degisimler izin
incelendiginde istatiksel olarak 6nemli degildir ( p>0.05) (Tablo 4.13).

Minerallerde ise Kalsiyum alimi 1. kiir kemoterapide 494.4+243.5
mg/giin’diir. Ikinci kiir kemoterapide ise kalsiyum alim1 469.4+136.3 mg/giin, 3. kiir
kemoterapide de 380.0+176.1 mg/giin‘diir. Kalsiyum aliminda kiirler aras1 gézlenen
degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Ortalama magnezyum alimi
hastalarda 1. kiirden 3. kemoterapi kiirline dogru azalmistir (1. kiir 151.7£56.3
mg/giin, 2. kiir 139.8+462.2 mg/glin, 3. kiir 116.3£35.8 mg/giin). Magnezyum
aliminda kiirler arasindaki degisim istatistiksel 6nemlilik tasimamaktadir (p>0.05).

Fosfor alimi ise 1. kiir kemoterapide ortalama 721.34239.1 mg/gilin, 2. kiir
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kemoterapide 730.5£276.4 mg/giin, 3. kiir kemoterapide ise 597.9£160.4 mg/giin
olarak saptanmistir. Fosfor aliminda kiirler arasindaki degisim istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05). Demir alimi1 1. kiirde 7.3+2.4 mg/giin, 2. kiirde 6.9+3.3
mg/giin, 3. kiirde ise 6.4+2.6 mg/giin’diir. Demir alimindaki kiirler arasinda degisim
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Cinko alimi 1. kiir kemoterapide
7.3+3.3 mg/giin’diir. Cinko alimi 2. kiir kemoterapide 7.4+3.5 mg/giin, 3. kiir
kemoterapide ise 7.1+3.8’dir. Cinko aliminda kiirler arasinda gézlenen degisim
istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0.05) (Tablo 4.14).

Birinci kiir kemoterapiden 3. kiir kemoterapi tedavisine dogru makro ve
mikrobesin Ogelerinde gozlenen degisim higbir parametrede erkek ve kizlarda
istatistiksel olarak oOnemlilik tasimamaktadir (p<0.05) (Tablo 4.12, Tablo 4.13,
Tablo 4.14).



Tablo 4.12. Hastalarin kemoterapi kiirlerine ve cinsiyetlerine gore enerji, makro besin ve posa alim degerleri

1. kiir kemoterapi 2. kiir kemoterapi 3. kiir kemoterapi

Erkek (n=8) Kiz (n=7) Toplam (n=15) Erkek (n=8) Kiz (n=7) Toplam (n=15) Erkek (n=7) Kiz (n=7) Toplam (n=14)

X£S X£S X£S X£S x£S X£S X£S X£S X£S

(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) p pl p2
'(:](rl‘(‘;rlj)' 1523.3£436.2  1286.0£320.7 1412.6+392.7°  1513.6+476.1  1236.1+586.4 1384.2+530.4° 1236.5+236.6  993.7+261.4 1115.14270.6

é%gg;) (797.71-1668.8)  (797.7-2099.3)  (777.4-2095.2)  (693.2-2234.1)  (693.2-2234.1)  (947.9-1491.1) (6285-1263.4) (6285-1491.1)  0.033* 0.156  0.565
Protein 50.7422.6 43.6+15.8 47.4+19.4 52.9+18.9 40.5+22.9 47.2421.1 43.3+11.9 35.1412.9 39.2+12.7
© (23.7-94.3) (16.6-64.6) (16.6-94.3) (28.2-79.5) (19.3-84.2) (19.3-84.2) (29.9-67.5) (17.3-54.9) (17.3-67.5) 0.186 0368  0.203
E);)O)t‘fi” 13.4+3.3 13.743.4 13.543.2 14.5+2.9 13.3+1.9 13.942.5 14.442.8 14.04+2.1 14.242.4

(8.0-19.0) (9.0-20.0) (8.0-20.0) (8.0-17.0) (10.0-15.0) (8.0-17.0) (11.0-19.0) (11.0-18.0) (11.0-19.0) 0913 0468  0.962
Yag (g) 61.4+22.9 54.5420.6 58.0421.4 70.2421.8 56.3+32.8 63.74272 50.9+13.1 41.7£14.3 46.3+14.0

(38.9-106.5) (20.1-73.6) (20.1-106.5) (33.1-95.6) (28.1-106.9) (28.1-106.9) (34.4-73.9) (25.3-59.8) (25.3-73.9) 0.634 0565  0.368
Yag (%) 359469 36.8+7.6 36.3+6.9° 41.0+4.9 39.36.6 40.2+5.6 36.3:4.7 36.7+4.0 36.5+4.2°

(26.0-45.0) (23.0-44.0) (23.0-45.0) (35.0-48.0) (29.0-47.0) (29.0-48.0) (31.0-45.0) (31.0-42.0) (31.0-45.0) 0.039* 0.163  0.495
CHO(9)  186.6+55.7 150.2+32.1 169.6+48.4 167.6+58.4 139.4+55.8 154.4+57.0 150.9-33.9 117.3+24.1 134.1£33.2

(113.7-266.1)  (105.9-200.9) (105.9-266.1) (89.4-251.8) (77.3-238.1) (77.3-251.8) (115.1-209.1) (77.7-146.2) (77.7-209.1) 0.079 0276 0276
(CO};')O 50.5+7.5 49.4+10.6 50.0+8.7° 44.5+4.2 47.6%5.8 45.9+5.1° 49.4+3.9 49.3+5.1 49.4+43

(44.0-63.0) (39.0-69.0) (39.0-69.0) (37.0-49.0) (40.0-56.0) (37.0-56.0) (44.0-55.0) (42.0-55.0) (42.0-55.0) 0.027* 0.180  0.565
Posa (9) 11.5+4.9 12.14.1 11.8+4.4 10.0+3.8 10.347.1 10.2+5.4 93423 8.4+1.5 8.8+1.9

(4.9-17.6) (6.6-15.7) (4.9-17.6) (5.2-15.9) (3.8-20.9) (3.8-20.9) (6.5-12.3) (6.1-10.5) (6.1-12.3) 0179 0156  0.651

*p<0.05 a,b: Ayni harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir.
p: Toplam hastalarda kiirler arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.

pl: Erkeklerde kiirler arasindaki farkin istatistiksel degerini ifade eder.

p2: Kizlarda kiirler arasindaki farkin istatistiksel degerini ifade eder.
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Tablo 4.13. Hastalarin kemoterapi kiirlerine ve cinsiyetlerine gére vitamin alim degerleri

1. kiir kemoterapi

2. kiir kemoterapi

3. kiir kemoterapi

Erkek (n=8) Kiz (n=7) Toplam (n=15) Erkek (n=8) Kiz (n=7) Toplam (n=15) Erkek (n=7) Kiz (n=7) -I(—gEI&T

X£S X£S X£S X£S X£S X£S X£S X£S X£S

(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) p pl p2
Avitamini 653 949864  868.5+543.2 754.0+423.9° 698.3+176.0° 529.3+405.3 619.4+305.8° 4245+113.5°  442.0+113.0  433.3+109.2
(1e) (367.4-1163.4) (143.6-1677.4)  (143.6-1677.4)  (506.1-980.4)  (187.0-1400.2)  (187.0-1400.2)  (225.9-546.3)  (252.5-606.4)  (225.9-606.4)  0.048* 0.012*  0.867
E vitamini 15.6£7.5 16.0+8.0 15.8+7.5 16.646.8 16.749.8 16.7+8.1 11.244.4 10.043.7 11.143.9
(mg) (6.8-28.8) (7.6-29.9) (6.8-29.9) (7.4-27.2) (5.9-30.8) (5.9-30.8) (6.3-18.9) (4.9-15.1) (4.9-18.9) 0.829 0102  0.180
K_t » 121.7474.1 181.0+117.6 149.4+98.0° 181.8+84.4 87.0 £47.3 138.1482.9 108.9+54.0 73.8+15.5 91.3+42.3
\(l;lg)mm' (73.9-300.3)  (51.8-338.4) (51.8-338.4) (63.5-299.1) (30.4-315.7) (30.4-299.1) (64.3-227.9) (47.4-92.3) (47.4-2279)  0.034* 0102  0.102
Tiamin 0.6+0.2 0.5+0.2 0.5+0.2 0.5+0.2 0.5+0.4 0.5+0.3 0.5+0.2 0.44+0.1 0.4+0.2
(mg) (0.3-0.8) (0.3-1.0) (0.3-1.0) (0.3-0.9) (0.1-1.3) (0.1-1.3) (0.3-0.7) (0.3-0.6) (0.3-0.7) 0.741 0250  0.368
Riboflavin 1.0+0.4 0.9+0.4 1.0£0.4 1.0£0.3 0.8+0.4 1.0£0.3 0.9+0.3 0.7+0.3 0.8+0.3
(mg) (0.6-1.6) (0.4-1.7) (0.4-1.8) (0.7-1.5) (0.3-1.5) (0.3-1.5) (0.5-1.4) (0.4-1.1) (0.4-1.4) 0.127 0368  0.180
Niasin 71433 6.4%3.4 6.8+3.3 78+3.6 58+4.6 6.944.1 8.545.7 49417 6.7+4.5
(mg) (2.9-12.5) (2.3-12. 6) (2.3-12.6) (2.8-13.4) (1.7-14.5) (1.7-14.5) (4.3-19.9) (2.5-7.3) (2.5-19.9) 0369 0.867  0.651
Pridoksin 0.7£0.2 0.7£0.2 0.7£0.2 0.9+0.3 1.0£0.5 1.0£0.4 0.90.2 0.8+0.6 0.9£0.4
(mo) (05-1.2) (0.6-0.9) (05-1.2) (0.6-1.3) (0.4-1.9) (0.4-2.0) (05-1.2) (0.2-1.8) (0.2-1.8) 0325 0.156 0.618
Biotin 21.546.9 25.3+8.7 23.3+7.7 29.3+8.0 21.8+15.0 25.8+12.0 25.249.9 18.5+6.1 21.848.7
(ne) (12.9-35.7) (11.4-36.9) (11.4-38.9) (19.5-40.5) (7.4-53.7) (7.4-53.7) (12.7-39.5) (13.1-29.5) (12.7-39.5) 0.889 0565 0.102
(ﬁa";‘ asit 16194699  226.7+218.4 192.2+154.9 154.6+49.7 133.3490.3 144.7469.6 132.1437.9 122.4436.9 127.2426.3
‘ (80.9-268.3)  (77.03-714.4) (77.0-714.4) (90.7-240.4) (30.4-306.8) (30.4-306.8) (79.1-186.4)  (85.3-173.3)  (79.1-1864)  0.188 0.156 0.368
Kobalami 9109 2.120.9 1.920.9 3.5415 2.541.9 3.0£1.7 2.7£1.9 1.8£0.8 23415
" () (0.8-3.6) (0.5-3.4) (0.5-3.6) (1.6-5.9) (1.0-6.1) (1.0-6.) (1.67.) (1.0-3.0) (1L0-71) 0630 0180 0772
?mVi)tami”i 51.8435.0 91.2489.5 70.2+66.8 49.6422.0 63.9+54.8 56.3439.8 51.7+32.5 42.716.5 4724252
‘ (32.2-135.4)  (18.2-285.8) (18.2-285.8) (22.2-82.5) (0.6-150.5) (0.6-150.5) (13.9-114.0) (17.4-58.6) (13.9-114.0) 0207 0.867 0.276

*p<0.05 a,b: Ayn1 harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir.
p: Toplam hastalarda kiirler arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.

pl: Erkeklerde kiirler arasindaki farkin istatistiksel degerini ifade eder.
p2: Kizlarda kiirler arasindaki farkin istatistiksel degerini ifade eder.
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Tablo 4.14. Hastalarin kemoterapi kiirlerine ve cinsiyetlerine gore mineral alim degerleri

1. kiir kemoterapi

2. kiir kemoterapi

3. kiir kemoterapi

Erkek (n=8) Kz (n=7) T(gg'g;‘ Erkek (=8)  Kiz(m=7) Toplam(n=15) Erkek (n=7) Kiz (n=7) T(gg'li{;

X£S X£S XS XS XS XS XS XS XS

(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) p pl p2
Potasyum 1565.5£500.3  1634.5+548.1  1597.74505.2  1529.14334.5  1455.9+899.7  1494.9+635.8  1332.9+402.0 1219.5£212.9  1276.2+314.6
(mg) (1143.3-2418.7)  (821.6-2450.7) (821.6-2450.8) (1006.6-1905.8) (299.9-2910.8) (299.9-2910.8)  (954.4-2142.7)  (844.97-1507.8) (844.9-2142.7) 0.165 0.368 0.565
E(r:;iyum 473.1+196.6 518.8+303.3  494.4+243.5 525.5499.9 405.3+150.6 469.4+136.3 433.4£211.7 326.7+125.6 380.0+176.1

(269.3-873.2)  (209.9-958.5)  (209.9-958.5)  (406.1-683.9)  (197.7-623.3)  (197.7-6839)  (254.1-873.2) (148.8-528.8)  (148.8-873.2) 0.364 0.565 0.156
?r"nzgnezy“m 140.4+39.7 164.5+71.9 151.7456.3 140.8+30.9 138.7488.9 139.8462.2 126.1+44.3 106.6+24.4 116.3+35.8

(87.6-195.7) (67.9-288.8)  (67.9-288.8) (79.6-172.0) (60.7-317.1)  (60.8-317.1) (86.3-195.6) (81.3-143.2) (81.3-195.6)  0.148 0.867 0.156
Fosfor (mg) 742.34251.1 697.3+241.8  721.3+239.1 794.0-168.0 657.9+365.7 730.5+276.4 631.8-149.9 528.1+164.3 597.9+160.4

(501.9-11945)  (320.6-1071.7) (320.6-1194.5) (513.8-1003.6)  (263.8-1370.1) (263.8-1370.1)  (444.2-882.8) (282.1-747.9)  (282.1-882.8) 0.201 0.276 0.180
Demir(mg) 7.443.0 7317 73424 7.742.5 5.9+4.1 6.943.3 7.743.1 51412 6.442.6

(3.9-12.4) (4.5-10.1) (3.9-12.4) (3.7-10.0) (1.9-13.9) (1.9-13.9) (4.4-13.8) (3.6-6.7) (3.6-13.8)  0.134 0.867 0.163
Cinko (mg) 74432 7.143.6 73433 (8.743.0 59437 74435 8.4+4.6 57423 7.143.8

(3.3-13.4) (2.4-13.2) (2.4-13.4) (4.4-12.4) (2.3-13.4) (2.3-13.4) (5.2-18.6) (2.8-8.3) (2.8-186)  0.060 0.867 0.368

p: Toplam hastalarda kiirler arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.
pl: Erkeklerde kiirler arasindaki farkin istatistiksel degerini ifade eder.
p2: Kizlarda kiirler arasindaki farkin istatistiksel degerini ifade eder.
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Kemoterapi kiirlerine ve cinsiyetlerine goére makro besin ve posa
gereksiniminin  karsilanma yiizde degerleri Tablo 4.15’de verilmistir. Tim
kemoterapilerde erkeklerin enerji gereksinimlerini karsilama yiizdeleri, kizlara gore
daha yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte istatistiksel olarak 6nemli olmamakla
birlikte, 3. kiir kemoterapide her iki grupta da enerji karsilanma yiizdeleri daha
diistiktiir.

Protein gereksinimi karsilanma ylizdeleri erkek ve kizlarda her g
kemoterapide de gereksiniminin iistiindedir. Karbonhidrat gereksinimi karsilanma
yiizdeleri 1. kiir kemoterapide % 130.5+37.3, 2. kiir kemoterapide % 118.8+43.92, 3.
kiir kemoterapide ise % 103.2425.6 olarak diger makrobesin ogeleri gibi disiis
gostermistir. Posa alim yiizdeleri tiim kiirlerde gereksinimin %350’sinin altinda
kalmistir. Ayrica kizlarda posa karsilanma yiizdeleri tiim kiirlerde, erkeklere gore
yiiksek bulunmustur (Tablo 4.15).

Vitaminler degerlendirildiginde, Avitamini gereksinim karsilanmasi 1. kiirde
ortalama %120.3+60.5, 2. kiirde %106.2+56.8, 3. kiirde %73.9+£31.5 olarak kiirler
icinde diislis gostermistir. E vitamini ve K vitamini karsilanma yiizdeleri ortalama
olarak tiim kemoterapi kiirlerinde gereksinimin iizerindededir. Ancak, E vitamini
karsilanma yiizdesi 3. kiir kemoterapide kizlarda %89.8+35.2 ile gereksinimin altin
karlmistir (Tablo 4.16).

Hastalarda tiamin karsilanma yiizdesi erkeklerde kizlardan yiiksek olarak
(ortalama toplam 1. kiirde %60.1£17.7, 2. kiirde %61.1+40.8, 3. kiirde %51.8+30.0)
saglanmistir. Riboflavin ise kizlarda tiim kemoterapilerde gereksinimin altinda
karsilanirken (sirasiyla %99.0+45.9, 9%84.2+46.4, %74.8+£28.8), cinsiyet ayrimi
yapilmaksizin ortalama olarak sadece 3. kiir kemoterapide %90.7+49.5 karsilanma
ile gereksinimin altinda kalmistir. B grubu vitaminlerinden, tiamin, riboflavin, niasin
ve pridoksin karsilanma yiizdeleri 2. kiir kemoterapide, 1. kiir kemoterapiye gore
yiikselme gostermis, 3. kiir kemoterapide ise karsilanma yiizdeleri tekrar diismiistiir.
Folik asit karsilanma yiizdesi 1. kiirden 3. kiire diislis gostermekle birlikte, (sirasiyla
%59.3£36.0, %49.7+£26.3, %42.1+17.3) karsilanma yiizdesi B grubu vitaminler

arasinda en diisiik olan vitamindir (Tablo 4.16).
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C vitamini tiim kiirlerde ortalama olarak gereksinimin iizerinde karsilanmus,
fakat alt ve iist degerleri arasinda biiyiik farkliliklar bulunmaktadir (1. kiir 40.4-39.7
mg, 2. kiir 0.9-334.5 mg, ve 3. kiir 26.7-220.1 mg) (Tablo 4.16).

Minerallerden kalsiyum karsilanma yiizdesi tiim kiirlerde (sirasiyla
%40.2£17.9, 9%39.3+13.1, %31.8+£18.2) %50’nin altindadir. Ayrica kalsiyum
karsilanma yiizdesi, erkeklerde, kizlara gore daha yiiksektir. Demir gereksiniminin
karsilanma yiizdesi 1. kiirde %74.0+£29.2, 2. kiirde %72.8+41.7, 3. kiirde %66.8+35.6
olarak diisiis egilimindedir. Cinko gereksiniminin karsilanma yilizdesi tiim
kemoterapi kiirlerinde %90 {izerindedir (sirasiyla %92.7+£36.7, %97.6+48.7,
%93.24£55.5). Kizlarda karsilanma ylizdeleri, erkeklere gore tiim kemoterapi
kiirlerinde daha diistiktiir (Tablo 4.17).



Tablo 4.15. Hastalarin kemoterapi kiirlerine ve cinsiyetlerine gore enerji, makro besin ve posa gereksiniminin karsilanma yiizde degerleri

1. kiir kemoterapi 2. kiir kemoterapi 3. kiir kemoterapi
% Erkek (n=8) Kiz (n=7) Toplam (n=15)  Erkek (n=8) Kiz (n=7) Toplam (n=15) Erkek (n=7) Kiz (n=7) Toplam (n=14)
Karsilanma X£S X£S XS X£S XS X£S X£S X£S X£S
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) p

Enerji 71.7£10.7 69.34+20.3 70.6+15.3 72.4421.3 68.2+37.5 70.4+28.9 59.8+19.3 53.1£14.0 56.5£16.5
(59.0-89.5) (48.1-97.0) (48.1-97.0) (46.0-112.7)  (34.0-129.9) (34.0-129.9) (38.7-86.1) (34.3-72.1) (34.3-86.1) 0.109

Protein 166.5+56.7 115.0£51.0 142.4458.5 176.2+48.6 110.7£73.8 145.6+68.2 145.3+£60.7 92.4+40.9 118.9+£56.8
(110.7-277.4)  (48.7-189.9) (48.7-277.4) (110.9-237.7)  (42.0-247.5) (42.0-247.5) (71.6-245.6)  (49.0-161.6)  (49.0-245.6) 0.096

CHO 143.5+42.9 115.5+24.7 130.5+£37.3 129.0+44.9 107.2+42.9 118.8+43.9 116.1£26.1 90.2+18.5 103.2+£25.6
(87.5-204.7)  (81.5-154.5) (81.5-204.7) (68.8-193.7)  (59.5-183.2) (59.5-193.7) (88.5-160.9) (59.8-112.5)  (59.8-160.9) 0.076

Posa 36.6+12.1 46.6£15.6 41.3£14.3 32.248.5 39.7427.3 35.7+£19.2 30.0£7.9 32.245.9 31.1£6.8
(19.8-55.6) (25.4-60.4) (19.8-60.4) (20.8-41.7) (14.7-80.6) (14.7-80.6) (22.7-46.6) (23.5-40.4) (22.7-46.6) 0.135
p: Toplam hastalarda 3 kiir arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.
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Tablo 4.16.

Hastalarin kemoterapi kiirlerine ve cinsiyetlerine gére vitamin gereksiniminin karsilanma yiizde degerleri

1. kiir kemoterapi

2. kiir kemoterapi

3. kiir kemoterapi

% Erkek (n=8) Kiz (n=7) Toplam (n=15) Erkek (n=8) Kiz (n=7) Toplam (n=15) Erkek (n=7) Kiz (n=7) Toplam (n=14)
Karsilanma X£S X£S X£S X+S X£S X£S X£S X£S X£S
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) p
A vitamini 108.6+27.8 133.8+85.2 120.3+60.5 124.3+38.6 85.5+69.6 106.2+56.8 78.1+41.0 69.7+20.6 73.9+31.5
(79.2-164.5) (23.9-279.6) (23.9-279.6) (68.7-199.8) (26.7-233.4) (26.7-233.4) (25.1-136.6) (36.1-101.1) (25.1-136.6) 0.062
E vitamini 162.8+£90.7 126.3£59.0 145.7+77.2% 179.6+£103.7 138.1+£93.0 160.2+£97.7 109.9£92.3 89.8+£35.2 100.5+£70.0%
(69.4-356.6) (65.5-199.2) (65.5-356.6) (66.3-338.0) (44.1-280.0) (44.1-338.0) (0.0-270.9) (33.1-126.0) (0.0-270.9) 0.015*
K vitamini 188.4+89.8 258.8+143.4 221.2+119.0° 287.2+132.1 134.5+73.7 215.9+131.4 173.4+93.8 112.1+£26.9 142.7+73.5°
(117.3-400.3) (86.4-451.2) (86.4-451.2) (115.5-502.8) (40.6-261.7) (40.6-502.8) (113.3-379.8) (79.0-153.8) (79.0-379.8) 0.032*
Tiamin 63.9£13.0 55.8+¢22.1 60.1+17.7 67.94+38.5 53.3+45.0 61.1+40.8 62.1+£38.3 41.5+15.0 51.8+30.0
(45.0-85.6) (30.0-100.0) (30.0-100.0) (42.5-160.0) (12.0-147.8) (12.0-160.0) (32.5-120.0) (25.0-71.1) (25.0-120.0) 0.101
Riboflavin 110.8+27.8 99.0+45.9 105.3£36.4 127.6£56.1 84.2+46.4 107.3+£54.7 106.6+62.4 74.8+28.8 90.7+49.5
(62.3-157.8) (47.8-175.0) (47.8-175.0) (76.2-251.7) (26.0-168.9) (26.0-251.7) (51.5-231.0) (42.2-124.4) (42.2-231.0) 0.071
Niasin 61.9+21.5 49.6+25.1 56.1423.3 74.3+45.9 46.6+39.1 61.4+43.8 75.0+46.4 38.9+14.4 56.9+£37.9 0.607
(36.6-104.3) (19.0-89.7) (19.0-104.3) (34.8-168.0) (11.9-120.6) (11.9-168.0) (30.1-165.9) (18.1-60.7) (18.1-165.9) '
Pridoksin 82.1+27.2 69.8+16.4 75.9422.5 106.6+£21.5 91.5+39.9 99.5+31.2 111.8+36.2 79.7+60.6 96.8+50.0
(48.5-115.0) (49.2-90.0) (48.5-115.0) (67.7-131.7) (36.0-163.3) (36.0-163.3) (70.0-170.0) (18.3-184.0) (18.3-184.0) 0.318
Biotin 124.8+£25.1 114.7+£40.0 120.0+£32.0 191.5£103.5 103.4+78.7 150.4+£100.4 150.4+84.5 86.4+35.9 118.4£70.7
(88.9-151.3) (56.9-176.4) (56.9-176.4) (78.0-337.7) (29.4-268.5) (29.4-337.7) (71.6-310.3) (52.4-147.4) (52.4-310.3) 0.424
Folik asit 55.8+14.4 63.4+52.4 59.3£36.0 56.94+20.1 41.5+£31.5 49.7+£26.3 47.5+£20.0 36.6+13.2 42.1+£17.3
(40.5-89.4) (25.7-178.6) (25.7-178.6) (37.3-87.8) (7.6-102.3) (7.6-102.3) (31.1-88.5) (21.3-57.8) (21.3-88.5) 0.062
Kobalamin 137.5£56.0 123.4+63.3 130.9+£57.8 266.1£142.0 158.7£136.1 216.0+£145.3 203.3+£130.9 109.7£56.0 156.5+£108.2
(84.0-236.7) (34.7-227.3) (34.7-236.7) (157.3-592.0) (49.5-406.0) (49.5-592.0) (80.0-473.3) (48.0-200.0) (48.0-473.3) 0.458
C vitamini 119.2+41.9 162.1£132.8 139.2+94.5 118.7+46.9 133.7+123.8 125.7+£87.9 115.2+61.0 82.4+33.8 98.8+50.4
(63.8-180.6) (40.4-439.7) (40.4-439.7) (70.9-193.4) (0.9-334.5) (0.9-334.5) (30.9-220.1) (26.7-129.4) (26.7-220.1) 0.395

*p<0.05, a: Ayni1 harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemlidir.
p: Toplam hastalarda 3 kiir arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.
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Tablo 4.17. Hastalarin kemoterapi kiirlerine ve cinsiyetlerine gére mineral gereksiniminin karsilanma yiizde degerleri

1. kiir kemoterapi

2. kiir kemoterapi

3. kiir kemoterapi

% Erkek (n=8) Kiz (n=7) Toplam (n=15) Erkek (n=8) Kiz (n=7) Toplam (n=15) Erkek (n=7) Kiz(n=7) Toplam (n=14)
Kargilanma X£S X£S XS XS XS X£S xS xS xS
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) p

Potasyum 36.5+8.4 35.6+11.7 36.149.7 359452 32.0+20.2 34.1+13.9 31.248.7 26.6+4.7 28.9+7.1
(29.0-51.5) (18.3-52.1) (18.3-52.1) (26.5-42.3) (6.4-64.7) (6.4-64.7) (21.2-45.6) (18.0-32.1) (18.0-45.6) 0.223

Kalsiyum 40.5+13.2 39.9423.3 40.2+17.9 46.4+10.3 31.2411.6 39.3+13.1 38.4+22.8 25.149.7 31.8£18.2
(25.5-67.2) (16.2-73.7) (16.2-73.7) (31.6-64.9) (15.2-48.0) (15.2-64.9) (21.7-87.3) (11.4-40.7) (11.4-87.3) 0.145

Magnezyum ¢ 11917 56.8+22.8 61.8+21.9 69.1230.1 52.5+40.5 61.3435.0 63.3+43.1 37.9+10.8 50.6+32.9
(36.0-97.3) (28.3-84.4) (28.3-97.3) (38.5-112.4) (16.9-132.1) (16.9-132.1) (23.1-126.4)  (22.6-56.7) (22.6-126.4) 0.319

Fosfor 92.2421.7 55.8+19.3 752427 4 103.7437.1 52.6+29.3 79.9+41.8 82.1+43.5 422+13.1 62.2+37.1
(58.3-114.1) (26.7-85.3) (25.7-114.1) (65.6-167.3) (21.1-109.6) (21.1-167.3) (42.1-155.6)  (22.6-59.8) (22.6-155.6) 0.084

Demir 73.6+32.4 7444277 74.0+29.2 7724272 67.7+56.0 72.8441.7 79.6+432 54.1422.4 66.8+35.6
(38.8-128.5)  (47.7-125.9) (38.8-128.5) (37.0-121.1) (13.1-174.5) (13.1-174.5) (43.6-172.0)  (24.0-83.9) (24.0-172.0) 0.062

Cinko 99.9+32.9 84.5+41.6 92.7+36.7 119.2+40.6 72.9+47.6 97.6+48.7 117.9+66.6 68.5+28.6 93.2455.5
(66.8-166.9)  (30.3-146.2) (30.3-166.9) (78.5-199.0) (25.4-167.5) (25.4-199.0) (56.2-232.9)  (35.0-101.3) (35.0-232.9) 0.256

p: Toplam hastalarda 3 kiir arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.
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4.4. Bireylerin Kemoterapi Tedavisi Siirecinde Beslenme Alskanliklarina
fliskin Bulgular

Tablo 4.18. Kemoterapi kiirleri arasinda tat, koku duyulari ve istah degisiminin

degerlendirilmesi
1. kiir 2. kiir 3. kiir
kemoterapi kemoterapi kemoterapi
(n=15) (n=15) (n=14)
n % n % n % p
Tat degisimi
Degisim var 4 26.7 3 20.0 2 14.3

Degisimyok 11  73.3 12 800 12 857 0.8%4

Tat degisimi yonii
Aci-eksitat 2 50.0 3 100.0 2 100.0
Tat azaldi 2 50.0 - - - - 0.998

Yemek kokularinda
degisim
Degisimvar 1 6.7 - - - -
Degisim yok 14 93.3 15 100.0 14 100.0 0.444

Yemek kokularinda
degisim yonii

Yemek kokular1 artti 1 100 - - - - NA
Istah degisimi
Degisim var 11 73.3 9 60.0 8 57.1
Degisim yok 4 26.7 6 40.0 6 429 0.730

Istah degisimi yonii
istahta azalma 11  100.0 9 1000 8 1000 NA

NA : istatistiksel degerlendirme yapilamamigtir.
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Kemoterapi tedavisiyle 1. kiir kemoterapide 4 hasta (%26.7) yemeklerin
tadinda degisim oldugunu belirtirken, %73.3’i benzer degisikligi yasamadiklarini
bildirmistir. Tat degisimi olan hastalarin 2’si (%50.0) yemeklerin tadinda ac1 ve eksi
tadin daha baskin oldugunu, diger 2 (%50.0) hasta ise yemek tatlarinin azaldigini,
yemeklerin daha tatsiz geldigini beyan etmistir. Ikinci kiir kemoterapide tat degisimi
bildirenlerin oran1 %20.0, 3. kiir kemoterapide ise %14.3’diir. Tat degisimi yasayan
hastalar hem 2. kiir hem de 3. kiir kemoterapi sirasinda yemek tatlarinin daha aci ve
eksi oldugunu ifade etmistir. Tat degisiminde ii¢ kemoterapi arasindaki iliski
istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05) (Tablo 4.18).

Kemoterapi tedavisi boyunca yemek kokularinda degisim yasayan 1 (%6.7)
hasta bulunmaktadir ve bu hasta koku degisimini 1. kiir kemoterapi sirasinda
yasamistir. Ayni hasta yemek kokularindaki degisimi, yemek kokularinin artisi
olarak tanimlamistir (Tablo 4.18).

Istah degisimi kemoterapi tedavisi siiresince hastalarda yaygim olarak (1. kiir
kemoterapi %73.3, 2. kiir kemoterapi %60.0 ve 3. kiir kemoterapi %57.1)
gbzlenmistir. Istah degisimi gozlenen tiim hastalar istahta azalma yasadiklarin
bildirmistir. Kemoterapi kiirleri arasinda istah degisimi agisindan iliski
incelendiginde, istatistiksel 6nemlilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.19°da hastalarin Peds-FAACT puanlamalarinin kemoterapi kiirlerine
gore dagilimi verilmigtir. Buna gore, Peds-FAACT puanlamasina gore kemoterapi
kiirlerinin tiimiinde kiir sonrasinda, dncesine gore diigmiistiir ve bu diisiis istatistiksel
olarak 6nemlidir (p<0.05). Bu durum, hastalarin kiir oncelerinde, kiir sonralarina
gore yemek yeme- istah durumlarmin daha iyi oldugunu gostermektedir. Cinsiyet
ayrimi yapilarak incelendiginde ise kizlarda ve erkek 1. kiir Oncesi ve sonrasi
arasindaki diisiis istatistiksel olarak Onemli degilken, 2. ve 3. kiir Oncesi ve
sonralarindaki degisim her iki grupta da istatistiksel olarak énemli bulunmustur. En
diisiik Peds-FAACT puam erkeklerde 3. kiir sonras1 (25.1£7.9), kizlarda ise 1. kiir
sonrasinda (22.4+7.5) gerceklesmistir.

Erkekler, kizlar ve cinsiyet ayrimi yapilmaksizin tim hastalarda, tim
kiirlerde sonras1 Peds-FAACT puanlart bir sonraki kiir 6ncesine gore daha diisiiktiir.

Birinci kiir sonrasi ile 2. kiir 6ncesi arasinda gbzlenen degisim istatistiksel 6nemlilik
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gostermistir (p<0.05). Benzer 6nemlilik 2. kiir sonrasi ile 3. kiir 6ncesinde kizlar ve
cinsiyet ayrimim yapilmaksizin hastalarin tiimiinde gézlenmistir (Tablo 4.19).

Kemoterapi tedavisinin toplam etkisini degerlendirme adma hi¢ tedavi
alimmadig 1. kiir 6ncesi degerlendirme ile 3. kiir sonrasi Peds-FAACT puanlari
karsilastirildiginda tiim gruplarda 3. kiir sonrasi puanlar daha diisiik bulunmustur. Bu
degisim toplam ve erkek hastalar gruplarinda istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.19).

Hastalarin kemoterapi tedavisi almak amaciyla hastanede yattiklar1 siire
zarfinda, 1. kiir kemoterapide %46.7’sinin (n=7) 2 ana 6giin/giin, %46.7’sinin (n=7)
3 ana 6giin/giin, %6.7’sinin (n=1) ise giinliikk bir ana 6giin tiikettigi belirlenmistir.
Ikinci kemoterapi kiiriinde giinliik 1 ana &giin tiiketenlerin oram %6.7, 2 ana 6giin
tiikketenlerin oram1 %53.3, 3 ana 6giin tiiketenlerin oram ise %40.0’dir. Ugiincii
kemoterapi kiiriinde gilinlik 1 ana 06gin tiiketen hasta bulunmazken, hastalarin
%64.3’1i 2 ana 6glin/giin, %35.7’s1 ise 3 ana 0gln/gilin tiketmektedir. Buna gore
giinliik 2 ana 6giin tliketenlerin orani 1. kemoterapi kiirliinden, 3. kemoterapi kiiriine
dogru artis gostermistir. Kemoterapi kiirleri arasinda ana 6gilin tiiketimindeki
degisimin istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 saptanmustir (p>0.05) (Tablo 4.20).

Kemoterapi kiirlerinde ara 6giin tiiketimi incelendiginde, 1. kemoterapi kiirti
sirasinda hastanede yattiklar1 silirece hastalarin tiimiiniin ara 6glin  tiikettigi
goriilmistiir. Bu hastalarin %60°1 (n=9) giinliik 2 ara 6glin, %40’1 (n=6) ise 1 ara
ogiin tiiketmistir. Ikinci kemoterapi kiiriinde hastalarin %6.7’si (n=1) ara &giin
tiketmezken, %46.7°s1 (n=7) 1 ara 6giin, %33.3’1 (n=5) 2 ara 6glin, %13.3’1 (n=2)
ise 3 ve iizeri kez ara 6giin tiiketmistir. Ugiincii kemoterapi kiiriinde de hastalarin
timii ara 6glin (hastalarin %50.0°si 1 ara 6glin/glin, %50.0°si 2 ara 6gilin/giin)
tilketmektedir (Tablo 4.20).

Ara 6giinlerde yiyecek tercihleri incelendiginde, 1. kiir kemoterapi sirasinda
hastalarin tiimii (n=15) ara 6giinde pogaca, biskiivi veya kraker tiiketmistir. Yine
ayni1 kiirde hastalarin %86.7’si (n=13) ara 6giinde meyve, %40.0’1 (n=6) meyve suyu
tiikketmeyi tercih etmistir. Ikinci ve iigiincii kiir kemoterapi ara dgiinlerinde en yaygin
meyve suyu (2. kiir %73.3, 3. kiir %71.4), meyve (2. kiir %60.0, 3. kiir %64.2) ve
biskiivi (2. kiir %60.0, 3. kiir %85.7) tercih edilmistir. Ara 68iin tiiketiminin
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kemoterapi kiirleri arasinda degisimi istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05)
(Tablo 4.20).

Ana 6giin atlama durumlari incelendiginde, 1. kiirde ana 6giin atlamayanlarin
orani diger kiirlere gore daha yiiksek iken, 2. ve 3. kiir kemoterapide bu oranlar
dismiistiir (1. kiir %46.7, 2. kiir %40.0 ve 3. kiir %35.7). Zit yonde ana 0giin
atladigmi (1. kiir %53.3, 2. kiir %60.0 ve 3. kiir %64.3) belirtenlerin orani
kemoterapi kiir sayisiyla birlikte artis gostermistir. Ana 6giin atlama durumunun
kemoterapi kiirleri arasindaki degisimi arastirildiginda, degisimin istatistiksel olarak
onemli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). En yaygin atlanan ana &giin ise her bir
kemoterapi kiirii i¢in (1. kiir %46.7, 2. kiir %40.0 ve 3. kiir %50.0) kahvalti
oginiidir. Kemoterapi kiirlerinde atlanan ogiinlerin degisimi istatistiksel olarak
onemli degildir (p>0.05) (Tablo 4.20).



Tablo 4.19. Hastalarin Peds-FAACT puanlamalarinin kemoterapi kiirlerine gére degerleri

1. kiir kemoterapi 2. kiir kemoterapi 3. kiir kemoterapi
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi
X£S X£S X£S X£S X£S X£S
(alt-iist) (alt-iist) p (alt-iist) (alt-iist) p (alt-iist) (alt-iist) p pl
Erkek 30.9+7.2 26.9+7.4° 0.092 32.545.1% 26.9+6.5 0.042* 31.6+£5.8 25.1+7.9 0.018* 0.027*
(18.0-38.0) (17.0-36.0) (22.0-37.0) (19.0-39.0) (21.0-38.0) (15.0-37.0)
Kiz 26.9+5.6 22.4+7.5° 0.204 31.7+4.5° 24.0+10.0°  0.046* 32.443.6" 23.748.5  0.018* 0.397
(21.0-35.0) (12.0-35.0) (24.0-38.0) (11.0-38.0) (28.0-37.0) (12.0-36.0)
Toplam 29.0+6.6 24.8+7.5° 0.038* 32.1+4.7° 25.5+8.1° 0.004* 32.0+4.7° 24.4+79  0.001* 0.036*
(18.0-38.0) (12.0-36.0) (22.0-38.0) (11.0-39.0) (21.0-38.0) (12.0-37.0)

p<0.05* a,b: Ayn1 harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir.
p: Toplam hastalarda 3 kiir arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.

pl: 1. kiir kemoterapi dncesi ve 3. kiir kemoterapi sonrasi arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.

TL
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Tablo 4.20. Hastalarin hastanede kaldiklari donemlerde ana &giin ve ara Ogiin

tiiketme durumlar1 ve ara 6giin yiyecek tercihlerinin dagilimi

1. kiir 2. kiir 3. kiir
kemoterapi kemoterapi kemoterapi
(n=15) (n=15) (n=14)
n % n % n % p

Ana 6giin tiiketme
durumu

1 1 6.7 1 6.7 - -

2 7 46.7 8 53.3 9 64.3

3 7 46.7 6 40.0 5 35.7 0.918
Ara 6giin tiiketme
durumu

Hig - - 1 6.7 - -

1 6 40.0 7 46.7 7 50.0

2 9 60.0 5 333 7 50.0

3 ve tizeri - - 2 13.3 - - 0.464
Ana 6giin atlama
durumu

Atlamaz 7 46.7 6 40.0 5 35.7

Atlar 8 53.3 9 60.0 9 64.3 0.772
Atlanan ana 6giin*

Kahvalti 7 46.7 6 40.0 7 50.0

Ogle 6 40.0 4 26.7 6 42.8

Aksam 1 6.7 2 13.3 4 28.5 0.862
Ara 6giinlerde tercih
edilen yiyecekler*

Pogaca, simit, kraker 15 100.0 2 13.3 3 21.4

Tost - - 1 6.7

Biskiivi - - 9 60.0 12 85.7

Meyve 13 86.7 9 60.0 9 64.2

Meyve suyu 6 40.0 11 73.3 10 71.4

Siit 1 6.7 - - - -

Soda 1 6.7 - - - -

Cay 1 6.7 - - - -

Kolali i¢ecekler - - 1 6.7 - -

Kuruyemis (¢ekirdek,
findik,badem) - - 3 20.0 5 35.7

Cips - - 1 6.7 - -

Cikolata 3 20.0 2 13.3 1 7.1 NA

*Birden fazla segenek tizerinden degerlendirme yapilmustir.
NA : istatistiksel degerlendirme yapilamamustir.
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4.5. Bireylerin Besin Secimlerine Iliskin Bulgular

Kemoterapi tedavisinin, hastalarin besin tercihlerine etkisi Tablo 4.21°de
verilmistir. Hastalarin kemoterapi aldiklar1 siirece belirli besinlere karsi hoslanma
veya tiksinme gelisimi irdelenmistir. Buna gore 1. kiir kemoterapide hastalarin
%6.7’s1, 2. kiirde %13.3°1, 3. kiirde 1se %7.1°1 siitten tiksindiklerini ifade ederken,
ayrandan hastalarin %6.7’si 1. kiir kemoterapide tiksindigini belirtmistir. Peynir
grubunda hi¢ bir kemoterapi kiiriinde tiksinen hasta yoktur ve 1 hasta her ii¢
kemoterapide krem peynirden hoslandigini ifade etmistir. Et grubunda, kirmiz1 ete
kars1 besin reddi gelisenlerin oran1 1. kiir ve 2. kiir kemoterapide %6.7, 3.kiir
kemoterapide ise %7.1°dir. Tavuk etinden tiksinenlerin orani ise 1. kiir ve 2. kiir
kemoterapide %20.0 iken, 3. kiir kemoterapide %14.3’diir. Salam, sucuk gibi et
tirtinlerinde ise 1.kiir ve 2. kiirde hastalarin %6.7’si bu yiyeceklerden tiksindiklerini,
%6.7’si ise bu iiriinlerden hoslandiklarin1 belirtmistir. Ugiincii kemoterapi kiiriinde
ise et lrlinlerinden hoslanan ve tiksinenlerin oranit %7.1 ile aymidir. Yumurtadan
tiksinen hastalarin orani ise ii¢c kemoterapi kiiriinde de %33.3’diir. Kurubaklagil ve
kuruyemiste kemoterapi tedavisiyle birlikte hastalar tarafindan tercih edilmelerinde
degisim gozlenmemistir.

Sebze ve meyvelere karst istek degisimi incelendiginde, kemoterapi
tedavisiyle birlikte her ii¢ kiirde patatesten ve domates tiiketmekten hoglanan hastalar
(1. ve 2. kiir %6.7; 3. kiir %7.1) bulunmaktadir. Sadece 2. kiir kemoterapide
hastalarin %6.7’si1 patatesten tiksindigini beyan etmistir. Diger sebze ve meyvelerde
ise herhangi bir degisiklik bulunmamaktadir (Tablo 4.21).

Biskiivi, simit vb. tiilketmekten hoslanan hastalarin oran1 da 1. ve 2. kiirde
%6.7, 3. kiirde %7.1°dir. Tedaviyle birlikte hastalarin tiiketmekten hoslandig1 tek
icecek sade maden suyudur (1. ve 2. kiir %6.7, 3. kiirde ise %7.1). Tath
yiyeceklerden sekerleme ve c¢ikolatadan tiksinenlerin orami 1. Kkiir ve 2. Kkiir
kemoterapide %6.7°dir. Yas pastadan 1. kiir kemoterapide hastalarin %6.7’si
tiksinmektedir. Ugiincii kiirde tatlilardan tiksinen hasta bulunmamaktadir. Pideden 1.
kiir kemoterapide hastalarin %20.0’si tiksinirken, bu oran 2. kiir kemoterapide
%13.3’¢, 3. kiir kemoterapide ise %7.1°e diismiistiir. Hamur tatlilarindan 1. ve 2. kiir
kemoterapide hastalarin %6.7’si hoslanirken, 3. kiirde hastalarin tamami degisim

olmadigini ifade etmistir (Tablo 4.21).



Tablo 4.21. Kemoterapi tedavisinin hastalarin besin tercihlerine etkisinin dagilimi

1. kiir kemoterapi (n=15) 2. kiir kemoterapi (n=15) 3. kiir kemoterapi (n=14)

Hoslanma (B-glsﬁlpgggi) Degisim yok  Hoslanma (B-gfsii(élper?jgi) Degisim yok  Hoslanma (B-I(;;li(rsll?gjgi) Degisim yok

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Siit ve iiriinleri
Stit - - 1 6.7 14 93.3 - - 2 13.3 13 86.7 - - 1 7.1 13 929
Ayran - - 1 6.7 14 93.3 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Yogurt - - - - 15 1000 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Beyaz peynir - - - - 15 1000 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Kasar peyniri - - - - 15  100.0 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Krem peynir 1 67 - - 14 93.3 1 6.7 - - 14 93.3 1 7.1 - - 13 929
Et, Yumurta, Kurubaklagil
Kirmizi et - - 1 6.7 14 93.3 1 6.7 14 93.3 1 7.1 - - 13 929
Tavuk eti - - 3 20.0 12 80.0 - - 3 20.0 12 80.0 - - 2 14.3 12 857
Et Giriinleri (sucuk,salam vb.) 1 67 1 6.7 13 86.7 1 6.7 1 6.7 13 86.7 1 7.1 1 7.1 12 857
Balik - - - - 15 1000 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Yumurta - - 5 33.3 10 66.7 - - 5 33.3 10 66.7 - - 2 14.3 12 857
Kurubaklagiller - - - - 15 1000 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Kuruyemis - - - - 15 100.0 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Sebze ve Meyveler
Yesil yaprakli sebzeler - - - - 15 1000 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Patates 1 67 - - 14 93.3 1 6.7 1 6.7 13 86.7 1 7.1 - - 13 929
Domates 1 67 - - 14 93.3 1 6.7 - - 14 93.3 1 7.1 - - 13 929
Turunggiller - - - - 15 1000 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Diger meyveler - - - - 15 100.0 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
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Tablo 4.21. (Devam) Kemoterapi tedavisinin hastalarin besin tercihlerine etkisinin dagilimi

1. kiir kemoterapi (n=15) 2. kiir kemoterapi (n=15) 3. kiir kemoterapi (n=14)

Hoslanma (B-glsﬁlgggi) Degisim yok Hoslanma (B-gfsii(élper?jgi) Degisim yok  Hoslanma (B-I(;L,Ii(rsll?gj?ji) Degisim yok

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Tahillar
Ekmek - - - - 15 100.0 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Biskiivi, simit vb. 1 67 - - 14 933 1 6.7 - - 14 933 - - - - 14 100.0
Pilav makarna - - - - 15 1000 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Hazir meyve suyu - - - - 15 1000 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Diger
Kolali igecekler - - - - 15 100.0 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Sade maden suyu 1 67 - - 14 933 1 6.7 - - 14 933 1 7.1 - - 13 929
Sekerleme - - 1 6.7 14 933 - - 1 6.7 14 933 - - - - 14 100.0
Cikolata - - 1 6.7 14 933 - - 1 6.7 14 933 - - - - 14 100.0
Bal, recel, pekmez - - - - 15 100.0 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Yas pasta - - 1 6.7 14 933 - - - - 15 100.0 - - - - 14 100.0
Pide, lahmacun - - 3 20.0 12 80.0 - - 2 13.3 13 86.7 - - 1 7.1 13 929
Hamur tathilar 1 6.7 - - 14 933 1 6.7 - - 14 93.3 - - - - 14 100.0

SL
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4.6. Bireylerin Tat Duyusu Degisimlerine iliskin Bulgular

Tablo 4.22°de kemoterapi tedavisi Oncesi ve tedavi sonrasinda her bir
kemoterapi kiirli i¢in hastalarin tath (sukroz), tuzlu (sodyum kloriir), eksi (sitrik asit)
ve aci (kinin-HCI) tat algilama esikleri incelenmistir. Buna gore 1. kiir kemoterapide
tatli tat algilama esik degeri kiir oncesinde ortalama 11.3+£6.2 mmol/L iken, kiir
sonrasit 10.2+3.8 mmol/L’dir. Tatl tat algilama esik degeri 2. kiir kemoterapi
oncesinde 9.1+3.2 mmol/L’den, kiir sonrasinda 8.8+2.8 mmol/L’ ye diismiistiir.
Uciincii kiir kemoterapide ise tatl tat algilama esik degeri kiir 6ncesinde 9.9+4.1
mmol/L’den, kiir sonrasinda 12.5+6.4 mmol/L’ye yiikselmistir. Kemoterapi kiirleri
icinde kiir Oncesi ve kiir sonrasinda tath tat algilama esik degerinde belirlenen
degisim 1. kiir kemoterapi ve 2. kiir kemoterapide istatistiksel olarak énemli degil
iken (p>0.05), 3. kiir kemoterapide istatistiksel onemlilik gostermistir (p<0.05).

Tuzlu tat algilama esik degeri 1. kiir kemoterapi Oncesinde 8.3+5.2
mmol/L’den kiir sonrasinda 6.9+3.7 mmol/L’ye diismiistiir. Ikinci kiir kemoterapide
tuzlu tat algilama esik degeri kiir oncesi 6.5+2.9 mmol/L, kiir sonrasi ise 8.4+7.6
mmol/L“dir. Ugiincii kiir kemoterapide ise tuzlu tat algilama esik degeri kiir 6ncesi
5.942.7 mmol/L iken, kiir sonrast 6.5£2.9 mmol/L’ye yiikselmistir. Tuzlu tat
algilama esik degerlerinin kiir Oncesi ve sonrast degisimleri tim kemoterapi
kiirlerinde de istatistiksel olarak énemli degildir (p>0.05) (Tablo 4.22).

Eksi tat algilama esik degeri 1. kiir kemoterapi 6ncesi 0.065+0.03 mmol/L ve
kiir sonras1 0.061+0.03 mmol/L belirlenmistir. Ikinci kiir kemoterapide ise eksi tat
algilama esik degeri kiir 6ncesinde ortalama 0.061+0.02 mmol/L’den kiir sonrasinda
0.055+0.02 mmol/L’ye diismiistiir. Ugiincii kiir kemoterapide ise eksi tat algilama
esik degeri kiir oncesi 0.062+0.02 mmol/L iken, kiir sonras1 0.046+0.01 mmol/L’dir.
Kemoterapi kiirleri icinde kiir oncesi ve kiir sonrasinda eksi tat algilama esik
degerinde belirlenen degisim, 1. kiir ve 2. kiir kemoterapide istatistiksel olarak
anlamli bulunmamstir (p>0.05). Uciincii kiir kemoterapide kiir éncesi ve sonrasi
degisim istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.22).

Act tat algilama esik degeri 1. kiir kemoterapi Oncesinde  ortalama
0.0027+0.001 mmol/L, sonrasinda 0.0020+0.001 mmol/L*dir (p>0.05). Ikinci kiir
kemoterapide ise aci tat algilama esik degeri kiir oncesi ortalama 0.0023+0.001

mmol/L ve sonrasinda 0.0021+0.001 mmol/L olarak belirlenmistir (p>0.05). Uciincii
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kiir kemoterapide ise aci tat algilama esik degeri kiir oncesi 0.0021+0.001 mmol/L
iken, kiir sonrast 0.0016:£0.0004 mmol/L’ye diigsmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.22).

Kemoterapi tedavisine baglanmadan 6nce (1. kiir 6ncesi) ve 3. kiir kemoterapi
tedavi alinmas1 sonrasinda tat algi esik degerlerindeki degisim incelendiginde, sadece
tath tat esik degerinde artis belirlenirken, tuzlu, eksi ve aci tat algilama esik degerleri
dismiistiir (Sekil 4.1, sekil 4.2, sekil 4.3, sekil 4.4).

Hastalarin kemoterapi kiirleri Oncesi ve sonrast tat algilama esik
degisimlerinin hastalik yayginligi ile iliskisi tablo 4.23’de degerlendirilmistir. Birinci
kiir kemoterapide tathi tat algilama esik degeri hastalik lokalize bireylerin
%33.3’linde kiir sonrasinda artarken, %66.7’sinde degisim olmamistir. Hastalik
yaygin bireylerin %58.3’linde azalma, %33’linde artis belirlenirken, %8.3linde
degisim olmamistir. Tath tatta 2. kiir kemoterapide lokalize hastalikli bireylerin
%33.3’linde azalma, %66.7’sinde artis gozlenirken, hastalik yaygin bireylerin
%41.7°sinde azalma, %33.3’linde artig saptanmis, %?25.0’inde ise degisim
bulunmanustir. Ugiincii kiir kemoterapi tatli tat degisiminde ise, hastalik lokalize
bireylerin %100°l, yaygin bireylerin ise %@45.5’inde esik degerinde artis
belirlenirken, %45.5’inde degisim gézlenmemistir (Tablo 4.23).

Tuzlu tat algilama esik degeri 1. kiir kemoterapi sonrasinda dncesine gore
hastalik lokalize bireylerin %66.7’sinde azalmis, %33.3’linde artmis, yaygin
hastalarin ise %33.3’iinde azalmis, %25.0’inde artmis ve % 41.7’sinde ise degisim
olmamustir. Ikinci kiir kemoterapide ise hastalik lokalize bireylerin %66.7’sinde esik
degerinde artis olurken, %33.3’linde degisim belirlenmemistir. Ugiincii  kiir
kemoterapide ise tuzlu tat esik degerlerinde, kiir sonrasinda kiir Oncesine gore
hastalik lokalize bireylerin %66.7’sinde artis belirlenirken, %33.3’linde degisim
saptanmamistir. Hastalik yaygin bireylerin %36.4’linde azalma, %18.2’sinde artis
olurken, %45.5’inde degisim olmamistir (Tablo 4.23).

Birinci kiir kemoterapide eksi tat algilama esik degeri hastalik lokalize
bireylerin %100’tinde artarken, yaygin hastalarin %41.7’sinde azalmis, %16.7’sinde
ise artmustir. Ikinci kiir kemoterapi de ise lokalize hastalikli bireylerin %33.3’{inde,
yaygin olanlarin ise %50.0’sinde azalmistir. Uciincii kiir kemoterapi eksi tat

degisiminde ise, hastalik lokalize bireylerin %66.7’sinde azalma varken, %33.3’linde
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degisim yoktur. Hastalik yaygin bireylerin ise %63.6’sinda artis belirlenirken,
%45.5’inde ise degisim gozlenmemistir (Tablo 4.23).

Birinci kiir kemoterapi tedavisinde aci tat algilama esik degeri kiir sonrasinda
kiir oncesine gore hastalik lokalize bireylerde degismemistir. Yaygin hastalarin
33.3’linde azalma, %]16.7’sinde artis gozlenirken, %50.0’sinde degisim
belirlenmemistir. Ikinci kiir kemoterapi aci tat algilama esik degerlerinde hastalik
lokalize  bireylerin  %33.3’linde azalma olurken, %66.7’sinde  degisim
belirlenmemistir. Hastalik yaygin bireylerin ise %25.0’inde azalma, %25.0’inde artis
goriiliirken, %50.0’sinde degisim gdzlenmemistir. Ugiincii kiir kemoterapide ise aci
tat esik degerlerine gore hastalik lokalize bireylerin %66.7’sinde ve yaygin bireylerin
ise %81.8’inde azalma belirlenirken, %33.3’linde degisim saptanmamistir. Hastalik
yaygin bireylerin %81.8’inde ac1 esik degerinde azalma goézlenirken, %18.2’sinde
degisim olmamistir (Tablo 4.23). Birinci kiir kemoterapiden 3. kiir kemoterapiye

kadar kiir sonrasi kiir 6ncesine gore tat degisimi her bir hasta i¢in Ek 8’de verilmistir.



Tablo 4. 22. Hastalarin kemoterapi kiirlerinde tat algilama esik degerleri

1. kiir kemoterapi (n=15) 2. kiir kemoterapi (n=15) 3. kiir kemoterapi (n=14)
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasl
(mmol/L) XS X£S p X£S X£S p X£S X£S p pl
Sukroz 11.3+6.2 10.2+£3.8 0.344 9.1+£3.2 8.8+2.8 0.474 9.9+4.1 12.5+6.4 0.020* 0.444
NaCl 8.3+5.2 6.943.7 0.575 6.5£2.9 8.4+7.6 0.469 5.9+2.7 6.5+£2.9 0.528 0.300

Sitrik Asit  0.065+0.03 ~ 0.061+0.03 0.607 0.061+0.02  0.055+0.02° 0.204 0.062+0.02°  0.046+0.01 0.005* 0.343
Kinin-HCI 0.0027+0.001 0.0020+0.001 0.172 0.0023+0.001 0.0021+0.001 0.798 0.0021+0.001 0.0016+0.0004 0.003* 0.017*

*p<0.05, a: Aym harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak énemlidir.
p: Her kiir i¢in 6ncesi ve sonrasi degerler arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.
pl: 1. kiir 6ncesi ve 3. kiir sonrasi arasindaki farkin istatistiksel p degerini ifade eder.

6L
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| 13,0
12,5
120 -
11,5
11,0
105 -
10,0 -
9,5
9,0
8,5

12,48

8,80

1. ktr dncesi 1. kur sonrasi 2. kiir oncesi 2. kur sonrasi 3. kir oncesi 3. kur sonrasi

Sekil 4.1. Hastalarin kemoterapi kiirlerine gore ortalama tath tat esik degerleri

9,0
8,5
8,0
7.5
7.0
6,5
6,0
5.5

6,54

1. kuroncesi 1. kiir sonras: 2. kir 6ncesi 2. kur sonrasi 3. kur oncesi 3. kur sonrasi

Sekil 4.2. Hastalarin kemoterapi kiirlerine gore ortalama tuzlu tat esik degerleri

| 0,07
0,06
0,05 +
0,046
0,04
1. kur onces 1. kur sonras 2. kur oncest 2. kiir sonras 3, kur oncesi 3. kur sonras

Sekil 4.3. Hastalarin kemoterapi kiirlerine gore ortalama eksi tat esik degerleri

0,0030 4
0,0025 +
0,0020 |
0,0015 0,0016
0,0010
1. kiir oncesi 1, kur sonrasi 2. kuroncesi 2. klr sonras 3. kur oncest 3. kur sonrasi

Sekil 4.4. Hastalarin kemoterapi kiirlerine gore ortalama aci tat esik degerleri



Tablo 4.23. Hastalarin kemoterapi kiirleri dncesi ve sonrasi tat algilama esik degerlerindeki degisimin hastalik yayginligr ile iliskisinin

dagilimi
Tat Degisimi
Tath Tuzlu Eksi Act
degisim degisim degisim degisim
Hastalik yayginhk azalma  artis yok azalma artis yok azalma artis yok azalma artiy yok
n % % n % n % n % n % n % n % n % n % % n %
1. kiir kemoterapi
Lokalize - - 333 2 667 2 667 1 333 - - - - 3 1000 - - - - - 3 100.0
Yaygmn 7 58.3 333 1 83 4 333 3 250 5 417 5 417 2 167 5 417 33.3 167 6 500
Toplam 7 46.7 333 3 200 400 4 267 5 333 5 333 5 333 5 333 26.7 133 9 60.0
2. kiir kemoterapi
Lokalize 33.3 66.7 - - - - 66.7 33.3 333 1 333 333 1 333 - 20 66.7
Yaygin 5 41.7 33.3 25.0 41.7 16.7 41.7 50.0 2 16.7 333 3 250 25.0 50.0
Toplam 40 40.0 20 33.3 26.7 40.0 46.7 3 20.0 333 4 26.7 20.0 53.3
3. kiir kemoterapi
Lokalize - - 100.0 - - - - 2 66.7 33.3 66.7 - - 333 2 66.7 - 33.3
Yaygm 1 9.1 455 5 455 364 2 182 455 63.6 - - 364 9 818 - 18.2
Toplam 1 7.1 571 5 357 28.6 28.6 42.9 643 - - 357 11 786 - 21.4

18
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5. TARTISMA

Cocukluk donemi malignansi ve tiimorlerin tedavisinde yaygin kullanilan
kemoterapi tedavisi beslenme agisindan ¢ok sayida ve degisik komplikasyonlara
neden olmaktadir. Hastaliga veya uygulanan tedavilere bagli olarak kanserli
hastalarda tat degisimi goriilebilmektedir (5). Tat degisimine bagli yeterli besin
alimimin azalmasi anoreksi ve malnutrisyona yol acabilmekte, bu durum ise hem
tedavi stirecinde hem de biiyiime ve gelismede sorunlara neden olabilmektedir (7).

Bu boliimde solid tiimorlii ¢cocuklarda kemoterapiye bagl tat degisimi ve
beslenme durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla planlanan ve yiiriitiilen galisma
sonucunda elde edilen bulgular; hastalara ait genel 6zellikler, antropometrik
Olgiimler, beslenme aliskanliklari, ve kemoterapi siirecinde beslenme ile
biyokimyasal parametreler ve tat duyu degisimlerinin degerlendirilmesi basliklar

altinda toplanmis ve tartisilmistir.

5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu’nun Tiirkiye’de ilk pediatrik kanser kayit
verilerine gore erkek kiz orami 1.39 iken (13) bu calismada yatarak ve yogun
kemoterapi alan hastalar i¢inden segilen arastirma grubunda erkek kiz orani 1.14
bulunmustur.

Kanser patogenezinde fakirlik, malniitrisyon ve enfeksiyonlarin siklig
cevresel faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde
cocukluk cagi kanserlerinde, toplumun egitim yetersizligi dnem tasimaktadir (103).
Bu caligmada, hastalarin annelerinin %73.31i, babalarin ise %40.0’1 ilkdgretim veya
daha diisiik egitim diizeyinde iken, annelerin sadece %6.7’si, babalarin ise %26.7’si

yiiksekogrenim almistir (Bkz. Tablo 4.3).

5.2. Bireylerin Antropometrik ve Biyokimyasal Olciimleri

Beslenme durumunun miimkiin oldugunca erken degerlendirilmesi ve
malnutrisyon varligmmin tanimlanmasi, c¢ocukluk c¢ag1 kanserlerinde oldukca
onemlidir. Ciinkii bu hastalarda malnutrisyon gelisimi, kemoterapi toleransinda
diisiis, infeksiyon hizinda artis ve kotii prognoz ile iliskilidir. Kanserli ¢ocuklarda
beslenme durumunun saptanmasinda antropometrik Olctimlerin belirli araliklar ile

alinmasi1 ve degerlendirilmesi gerekir (74). Bu g¢alismada, hastalarin antropometrik
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Olgtimleri her kemoterapi dncesi ve sonrasinda yapilmistir. Hastalarin ortalama viicut
agirliklar, BKI, UOKC ve TDKK 6l¢iim degerleri, tiim kemoterapi kiir sonralarinda,
hastalarin kemoterapi tedavisi almak icin hastaneye yattig1 giine gore diisils
gostermistir (Bkz. Tablo 4.4).

Kanserli ¢ocuklarda viicut agirligi, tiimor biiyiikliigii ve kemoterapiye bagl
yag ve iskelet kasi kayiplarindan etkilenmektedir. Tan1 aninda viicut bilesiminin
Ol¢timii beslenme durumunun degerlendirmesine katki saglamaktadir. Yine tedavi
boyunca, fonksiyonel hiicrelerdeki degisimin tanimlanmasi, diger antropometrik
Olglimlere ek olarak hasta hakkinda bilgi edinilmesine yardimci olmaktadir (104).
Yaglar1 2 ila 12 arasinda degisen, 15 16semi hastasi iizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada,
yagsiz viicut kiitlesi tedavinin 22., 36. ve 71. giinlerinde &lciilmiistiir. BIA
yontemiyle elde edilen yagsiz viicut kiitlesi tan1 aninda 20.8+6.8 kg, 22. giinde
15.6+5.5 kg, 36. giinde 18.7+7.0 kg ve 71. giinde 19.8+7.8 kg’dir. Tedaviyle birlikte,
yagsiz viicut kiitlesi degisimi istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (62). Bu
calismada, hastalarm viicut bilesimi BIA yontemi ile dl¢iilmiistiir. Yagsiz viicut
kiitlesi ortalamalar1 1. kiir ve 2. kiir kemoterapi tedavi sonralarinda, tedavi 6ncesine
gore artarken, 1. kiir kemoterapide kemoterapi oncesinde 9.6-28.8 kg olan yagsiz
viicut kiitlesi, kiir sonrasinda 8.8-29.0 kg’a diismiis, ancak bu diisiis istatistiksel
olarak &nemsiz bulunmustur. Uciincii kiir kemoterapi dncesi ve sonrasinda ortalama
yagsiz viicut kiitlesi degismemistir. Hastalarin kemoterapi almadigi dénemde 2. kiir
sonrast yagsiz viicut kiitlesindeki artig istatistiksel olarak Onemli bulunmustur
(p<0.05). Birinci kiir kemoterapi sonrasi ve 2. kiir kemoterapi Oncesinde
gbzlenmeyen bu durumun nedeni hastalarin tedavi siirecine adapte olmalarina bagli
evde kaldiklar bu siire zarfinda daha iyi beslenmeleri olabilir. Hastalarin viicut yag
yiizdeleri tiim kemoterapi kiirlerinde azalmistir. Ancak 1.kiir kemoterapi 6ncesinde
%29.8+11.3 olan viicut yag yiizdesi 3. kiir kemoterapi sonrasinda, %30.6+11.1"¢
yiikselmis, fakat bu artig istatistiksel a¢idan Onemsiz bulunmustur. Ayni sekilde
viicut yag kiitlesi tedavi baslangicinda 7.1+4.6 kg iken, 3. kiir kemoterapi sonrasinda
7.7+4.0 kg’a ¢ikmig, ancak bu artis istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (Bkz.
Tablo 4.4).

Boy uzunlugu kronik malniitrisyonun bir gostergesi olup, uzun donemde

yetersiz beslenmeyi gostermektedir (104). Bu ¢alismada, boy uzunlugu <5 persentil
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olan hastalarin orani yani bodur olarak degerlendirilen hastalarin orani 1. ve 2. kiir
kemoterapide %13.3 (n=2), 3. kiir kemoterapide ise %7.1 (n=1) ’dir (Bkz. Tablo
4.5). Bu ¢alisma kisa siireli takip edildigi igin, degisim 6nem tasimamaktadir.

Yeni tam1 almis 2-20 yas arasi, 1673 akut lenfoblastik 16semili hastada
yiiriitiilen caligmada, YGB, YGVA ve BGA (boya gore agirlik) persentili <10 altinda
olan hastalar, beslenme riski altinda olarak tanimlanmistir. Buna gore hastalarin
468’1 tam1 aninda malnutrisyonludur. Ayrica yasa gore BKI ve BGA’n
degerlendirilmesinin klinik olarak malnutrisyon riskinin tanimlanmasinda 6nemli
oldugu gosterilmistir (105). Bu ¢alismada, BKI persentilleri incelendiginde 1. kiir
kemoterapi Oncesinde 4 hasta (%26.7) malnutrisyonlu iken (<5 persentil), 3. kiir
kemoterapi sonrasinda bu sayt 5 (%35.7) olmustur (Bkz. Tablo 4.5). Hastalik
yayginligmin BKI degerleri iizerindeki etkisine bakildiginda ise ii¢ kemoterapi
kiirtinde de yaygin hastalikli olanlarin BKI persentillerinin, 15. persentil altinda olma
durumu yani zayif olmalar1 daha siktir (Bkz. Tablo 4.6).

Cocukluk ¢ag1 malignitelerinde, timor hacmi viicut agirliginin %10°una
kadar ¢ikabilmekte, bu nedenle tek basina viicut agirhi@ini, beslenme durumunun
gostergesi olarak almak sakincali olabilmektedir. Oguz (106) 62 kanserli g¢ocuk
lizerinde yiiriittiigli calismada, hastalarda boy, viicut agirligi, UOKC ve TDKK
Olciimleri ile beslenme durumunu degerlendirmistir. Caligmada, BGA 6l¢iim
sonuglari, saglikli (n=31) kontrol grubu ile benzer iken, UOKC ve TDKK &l¢iim
sonuglari istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur. UOKC ve TDKK 6l¢iimlerine
gore hastalarm %27’sinde malnutrisyon belirlenmistir. Bu c¢alismada ise UOKC
degerlerine gore malnutrisyonlu olanlarin orami (<5 persentil) 1. kiir 6ncesinde ve
sonrasinda %13.3"diir. Ikinci kiir kemoterapide ise bu oran kiir dncesi ve sonrasinda
% 6.7°dir. TDKK degerlerine gore ise malnutrisyon orani 1. kiir kemoterapi oncesi
%20.0 iken, kiir sonrasinda %26.7; ikinci kiir kemoterapi 6ncesi %26.7 ve sonrasinda
%20.0, 3. kiir kemoterapi Oncesi ve sonrasinda ise %14.3’diir (Bkz. Tablo 4.5).
Bununla birlikte hastalift yaygin olan bireylerin UOKC ve TDKK &lgiim
sonuglarmin <15. persentil olma durumu, hastalig:1 yaygin olanlarda lokalize olanlara
gore daha yiiksektir (Bkz. Tablo 4.6).

Antropometrik Ol¢lim sonuclar1 persentil degerlerine gore siniflanabilmekle

birlikte, Z skorlarinin degerlendirilmesi zaman igindeki degisimin tanimlanmasinda
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daha kesin sonug¢ Vverebilmektedir. Bu nedenle, bu c¢alismada, hastalarin
antropometrik 6l¢iimlerinin Z skor dagilimlart her bir kemoterapi kiirii i¢in ayr1 ayri
incelenmistir. YGVA Z skor degerlendirmesi c¢aligmaya katilan 10 yas alti ¢ocuk
hastalar i¢in 1. ve 2. kiirde 6 hastada, 3. kiirde ise 5 hastada hesaplanmistir. Buna
gore 1. kiir kemoterapi Oncesinde malnutrisyonlu hasta bulunmazken, 1. kiir
kemoterapi sonras1 1 hastada (%16.7) malnutrisyon belirlenmistir. ikinci kiir dncesi
ve sonrasinda da Z skoru <-2SD olan 1 (%16.7) hasta bulunmaktadir. Ugiincii
kemoterapide YGVA olgiilen ¢ocuklarin (n=5) kemoterapi dncesinde ve sonrasinda
% 20.0’sinin malnutrisyonlu oldugu gézlenmistir. Malniitrisyon orani 1. kiirden 3.
kiire artis gostermistir. YGB Z skorlart ¢alismaya katilan tiim hastalarda
degerlendirilmis ve normal aralikta bulunmustur. BKI Z skorlarina gore 1. kiir ve 2.
kiir 6ncesi ve sonralarinda malnutrisyonlu hastalarin oran1 %20.0 iken, bu oran 3. kiir
oncesi ve sonrasinda %21.4’e yiikselmistir. UOKC Z skorlar1 1. kiir kemoterapi
oncesi ve sonrasinda normal aralikta iken, 2. kiir kemoterapi Oncesi ve sonrasinda Z
UOKC’sine gore malnutrisyonlu (-2SD) hastalarin oran1 %6.7 olarak saptanmustir.
TDKK Z skorlarmin ise kemoterapi tedavisi siiresince tiim hastalarda >-2,<2SD
araliginda oldugu gozlenmistir (Bkz. Tablo 4.7). Bununla birlikte, UOKC Z
skorlarindaki diislis her iic kemoterapide, kemoterapi Oncesi ve sonrasi arasinda
istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05). TDKK ise 3. kiir 6ncesi ve sonrasinda z
skorundaki diisiis istatistiksel agidan 6nemlidir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.7).

Hastalarin kemoterapi kiirleri arasinda, tedavisi almadigi donemlerde Z
skorlarindaki degisim degerlendirildiginde 1. kiir sonrasi ile 2. kiir 6ncesi araliginda
Z skorlar1 arasinda istatistiksel 6nemlilik bulunmazken, 2. kiir sonras1 ve 3. kiir
oncesinde degisim BKI, UOKC ve TDKK Z skorlarindaki artig istatistiksel olarak
onemlidir. Bu durum hastalarin kemoterapi tedavisi almadigi, evde bulundugu
donemde daha iyi beslendigini gostermektedir (Bkz. Tablo 4.8).

Viicut agirliginda kisa donemlerde goriilen degisiklikler, akut beslenme
durumunun degerlendirilmesinde dnemlidir. Bununla birlikte viicut agirliginda > %5
kayip akut malnutrisyon olarak tanimlanmaktadir (107). Bu calismada, agirlik
degisiminde kiir Oncesi ve kiir sonrasi arasindaki viicut agirlik degisimi
incelendiginde, 1. kiir kemoterapide kiir 6ncesi ve sonrasi arasinda hastalarin 10’u

(%66.7) (0.9£0.9 kg) agirlik kaybetmistir ve bu hastalardan 2’sinin agirlik kaybi
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viicut agirliklarinin %5-10’u araligindadir. Yani 1. kiir kemoterapi sonrasinda yalniz
viicut agirlik degisimine gore hastalarin 2’si (%13.3) akut malnutrisyonludur.
Kemoterapi Oncesi ve sonrasit arasinda 2. kiir kemoterapi (%80.0) ve 3. kiir
kemoterapide (%85.7) gbzlenen agirlik kayiplart ise mevcut agirligin %5°den daha
diisiiktiir (Bkz. Tablo 4.9). Ilk kemoterapi kiiriinde gozlenen bu hizli agirlik kaybr,
bireyin hastaligi kabullenme siirecinin etkisi, tant sonrast hemen hastanede
kalinmaya baslamasina bagli olarak hastane ortamina ve baslanan tedaviye uyum
saglanmasindaki giigliikten kaynaklanabilir.

Kemoterapi tedavisi alan 50 solid tiimdrli ¢ocuk tizerinde yiiriitillen bir
calismada, tan1 ve kemoterapi siiresince hastalarin %2.7’sinin alblimin seviyeleri
<3.5 g/dL olarak belirlenmistir. Bu hastalarda kemoterapi siiresince, serum albiimin
seviyelerinde artis gbzlenmis ve bu artig istatistiksel agidan Onemli olarak
saptanmistir (108). Yaslar1 1-18 yas arasinda degisen, kanserli 100 gocuk iizerinde
yiriitiilen bir c¢alismada, antropometrik ve biyokimyasal parametrelere gore
hastalarin beslenme durumu degerlendirilmistir. Serum albiimin seviyelerine gore
(<3.5 g/dL) 28 hastada malnutrisyon saptanmistir. Biyokimyasal parametrelere gore
degerlendirme ile, antropometriye gore daha az oranda malnutrisyon belirlenmistir
(109). Bu ¢alismada, serum albiimin diizeyi <3.5 g/dL olan 1. kiir kemoterapide 1
hasta (%6.7), 2. kiir kemoterapide ise 3 hasta (%20.0) ve 3. kiirde 1 hasta (%7.1)
bulunmaktadir. Bununla birlikte kanserli hastalarda serum albiimin diizeyinin < 3.2
g/dL olmasi malnutrisyon olarak tanimlanmistir (74). Serum albiimin diizeylerine
gore 1. kiir kemoterapide hastalarda malnutrisyon orani %6.7, 2. kiir kemoterapide
ise %13.3diir. Ugiincii kiir kemoterapide albiimin diizeyine gdre malnutrisyonlu
hasta bulunmamaktadir (Bkz. Tablo 4.10).

Bu calismada, 1. kiir kemoterapiden 3. kiir kemoterapiye dogru hastalarin
ortalama serum albiimin degerlerinde artis gozlenmistir. Total protein, serum
alblimin, kreatinin degerlerindeki kiirler arasindaki degisim istatiksel agcidan 6nemli
degil iken, hemoglobin ve hemotokrit degerlerinde gerceklesen diisiis istatiksel
olarak onemlidir. Bu 6nemlilik 2. ve 3. kiir kemoterapi arasinda gerceklesmistir

(p<0.016) (Bkz. Tablo 4.10).
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5.3. Bireylerin Besin Tiiketimi

Kanserli ¢ocuklarda enerji ve besin dgesi gereksinimlerinin degisimiyle ilgili
ongoriiler bulunurken, bu hastalarda gereksinimlerin belirlenmesinde uygulanan
mevcut bir rehbere rastlanmamistir. Ayrica, kemoterapi tedavisi alan kanserli
cocuklarda yiiriitiillen calismalar, kanserli ¢ocuklarin bazal ve dinlenme metabolik
hizlarinin, benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerden farkli olmadigini
gostermektedir (62,110). Bu nedenle, bu g¢alismada hastalarin gereksinimleri DRI
verilerine gore degerlendirilmistir.

Bu calismada, hastalarin hastanede kemoterapi tedavisi almak i¢in kaldiklari
stire boyunca, takip edildikleri 3 kemoterapi kiiriinde ayr1 ayr tiiketim kayitlart
alinarak, enerji ile makro ve mikro besin 6gesi alimlar1 ve karsilanma yiizdeleri yas
ve cinsiyete gore incelenmistir. Buna gore, 1. kiir kemoterapi tedavisinden 3. kiir
kemoterapi tedavisine dogru (swrasiyla ortalama 1412.6+£392.7 kkal/giin,
1384.2+530.4 kkal/giin ve 1115.1£270.6 kkal/glin) enerji alimlarinda diisiis
gozlenmistir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.12). Kizlarin enerji gereksiniminin karsilanma
ylizdeleri tiim kemoterapi kiirlerinde erkeklere gore daha diigiiktiir. Birinci kiir
kemoterapide enerji gereksiniminin karsilanma yiizdesi ortalama %70.6+15.3, 2.
kiirde %70.4£28.9 ve 3. kiirde %56.5£16.5 olarak azalmistir, ancak bu azalig
istatistiksel agidan 6nemsiz bulunmustur (Bkz. Tablo 4.15). Yaglar1 2-12 arasinda
degisen, 15 16semi hastasi lizerinde yiiriitiilen bir ¢aligmada, tedavinin ilk giinii enerji
alimlar1 gereksinimlerinin %80.0’inin altinda olan 9 ¢ocuk bulunurken, tedavinin 71.
giiniinde bu say1 5’e diismiistiir. Hastalarin tiimiiniin protein alimlar ise, 1. giinde
dahil tedavi boyunca gereksinimin iizerinde saptanmistir (62). Bu g¢alismada da
cinsiyet ayrimi yapilmaksizin, tiim kiirlerde protein gereksinimin iizerinde alinmigtir
(Bkz. Tablo 4. 15).

Skhon ve dig. (111), 5-16 yas arasinda olan ve kemoterapi tedavisi alan
ALL’li 14 cocukta birbirini takip eden 21 giin i¢inde, 7 giinliik yiyecek tiiketim
kayitlari ile enerji ve besin dgesi alimlarini degerlendirmistir. Kemoterapi tedavisine
baglamadan Once hastalarin ortalama enerji alimi, gereksinimlerinin %91°1 iken,
tedavinin ilk haftasi bu oran %71’e, ikinci haftada %69, t¢lincii hafta ise %65’¢
diismiistiir. Cocuklarin giinliikk ortalama enerji alimi 3 ¢ocukta %50°nin altinda, 6

¢ocukta %50-90 arasinda, 5 ¢ocukta ise %90’in lizerinde belirlenmistir. Bununla
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birlikte hastanede kaldiklari siire boyunca ortalama enerji gereksinimlerinin %63’ {inii
kargilamiglardir. Tedavi Oncesi karbonhidrat alimi %89, protein alimi ise %385
oranlarinda karsilanabilirken, hastanede kalindig1 siire i¢inde enerji gereksiniminin
%63.0°1, karbonhidratin %58.0’1, proteinin ise %66.0’s1 karsilanmistir. Tedavi
aralarinda evde kalindigi siirede enerji karsilanma orani ortalama %77.0’ye
ulasmistir. Tedavi siireci biitiin olarak degerlendirildiginde ise, gereksinimlere gore
enerji %69.0, karbonhidrat %63.0 ve protein %73.0 oranlarinda karsilanmistir. Bu
calismada ise, protein alimlar1 hastalarda 1. kiir kemoterapiden 3. kiir kemoterapiye
dogru azalmistir, ancak bu diisiis istatistiksel agidan 6nemli bulunmamuistir. Enerjinin
proteinden gelen yiizdesi incelendiginde ise, protein alimindaki azalmaya ragmen, 1.
kiirde %13.5+3.2, 2. kiirde %13.9£2.5, 3. kiirde %14.2+2.4 olarak siralanmistir (Bkz.
Tablo 4.12). Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Hastanesi’nde yiiriitiilen bir
calismada, hastanede yatan c¢ocuklarda enerjinin proteinden gelen orani, <10 yas
cocuklarda %14.9+3.9, 11-15 yasta %15.6+£5.0, >15 yasta ise %15.3£5.7 olarak
belirlenmistir (112). Bu caligmada, kemoterapi tedavisi alan hastalarda enerjinin
proteinden gelen yiizdeleri, diger ¢aligmaya gore daha diisiik bulunmakla birlikte, bu
calismada, protein gereksinimleri tiim kemoterapi kiirlerinde ortalama olarak >%100
oraninda karsilanmigtir (Bkz. Tablo 4.15). Enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi
ise 1. kiir kemoterapide %50.0£8.7, 2. kiirde %45.9£5.1 ve 3. kiirde %49.4+4.3
olarak belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.12). Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci
Hastanesi’nde yiiriitillen ¢alismada ise, enerjinin proteinden gelen yiizdesi <10 yas
¢ocuklarda %50.5+7.5, 11-15 yas araliginda %51.4+6.9 ve >15 yasta ise %51.9+5.6
olarak siralanmaktadir (113). Bu ¢alismada, enerjinin yagdan gelen yiizdesi 1. kiirde
%36.3+6.9, 2. kemoterapi kiirlinde 40.2+5.6, 3. kemoterapide ise %36.5+4.2°dir
(Bkz. Tablo 4.12). Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramaci Hastanesi’nde yiiriitiilen
calismada ise enerjinin yagdan gelen yiizdesi, <10 yas ¢ocuklarda %34.8+6.7, 11-15
yas %33.3+5.6 ve >15 yas %32.944.6 olarak daha diisiik bulunmustur. Bu ¢alismada,
enerjinin yagdan gelen yiizdesinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Bu caligmada, posa gereksinimi, bu yas grubunda 25-29 g araliginda
degismektedir (99). Bununla birlikte bu ¢alismada giinliik ortalama posa alimi 1.
kiirde 11.844.4 g iken, 2. kiir kemoterapide 10.2+5.4 g/giin’e, 3. kiir kemoterapide

ise 8.8+1.9 g/giin’e diismiistiir. Bu degisim istatistiksel olarak énemli bulunmamistir



89

(Bkz. Tablo 4.12). Posa alim yiizdeleri tiim kiirlerde gereksinimin %50’sinin altinda
kalmistir. Ayrica kizlarda posa karsilanma yiizdeleri tiim kiirlerde, erkeklere gore
yiiksek bulunmustur (Bkz Tablo 4.15).

Bu c¢alismada, A vitamini alim1 1. kiir kemoterapiden, 2. ve 3. kiir
kemoterapiye kadarki donemde azalmistir (sirasiyla 754.0+423.9ug, 619.4+305.8ug,
ve 433.3£109.2ug), (p<0.05). Avitamini gereksinim karsilanmasi da benzer sekilde
1. kiir kemoterapiden (%120.3+60.5), 2. kiire (%106.2+56.8) ve 3. kiire
(%73.9+31.5) dogru diismiistiir (Bkz. Tablo 4.13).

Bu caligmada, hastalarda tiamin karsilanma yiizdesi erkeklerde kizlardan
yiiksek olarak, cinsiyet ayrimi yapilmaksizin ortalama 1. kiirde %60.1+17.7, 2. kiirde
%61.1+40.8, 3. kiirde %51.8+30.0 olarak saglanmistir . Riboflavin ise kizlarda tiim
kemoterapi kiirlerinde gereksinimin altinda karsilanirken (sirasiyla %99.0+45.9,
%84.2+46.4, %74.8+£28.8), cinsiyet ayrimi yapilmaksizin ortalama olarak sadece 3.
kiir kemoterapide %90.7+49.5 karsilanma ile gereksinimin altinda kalmistir (Bkz.
Tablo 4.16). Folik asit karsilanma yiizdesi 1. kiirden 3. kiire kadarki déonemde diisiis
gostermekle birlikte (sirasiyla %59.3£36.0, %49.7£26.3, %42.1+17.3) karsilanma
yiizdesi B grubu vitaminler arasinda en diisiik olan vitamindir. C vitamini ise 1. ve 2.
kiirlerde ortalama olarak gereksinimin tizerinde karsilanirken (sirasiyla 1. kiir
%139.2+94.5, 2. kiir %125.7+87.9) 3. kiirde karsilanma yiizdesi %98.8+£50.4 olarak
saptanmigtir (Bkz. Tablo 4.16).

Bu c¢alismada, kalsiyum alimi 1. kiir kemoterapiden, 3. kiir kemoterapiye
kadarki donemde azalmistir (sirasiyla 494.4+243.5 mg/giin, 469.4+136.3 mg/giin,
380.0+176.1 mg/giin), ancak bu azalma istatistiksel olarak 6nemli bulunmamigtir
(Bkz. Tablo 4.14). Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramaci Hastanesi’nde yiiriitiilen
caligmada ise kalsiyum alimlar1 <10 yas ¢ocuklarda 661.3+276.1 mg/giin, 11-15 yas
651.4+303.5 mg/giin ve >15 yas 778.5+249.8 mg/giin olarak, bu ¢alismaya gore daha
yiikksek bulunmustur (113). Ayrica tiim kemoterapi kiirlerinde kalsiyum alimi
gereksinimin  %50’sinin altindadir (Bkz. Tablo 4.17). Yetersiz siit ve friinleri
tiketimi kalsiyum alimmin yetersizsizliginde temel faktordiir. Biiyiime gelisme
doneminde kemik biiyiimesi ve gelismesi ve boy uzamasi acisindan yeterli kalsiyum

alimi elzemdir .
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Bu calismada demir alimi 1. kiirde 7.3+2.4 mg/giin, 2. kiirde 6.9+3.3 mg/giin,
3. kiirde ise 6.4+2.6 mg/giin olarak azalmistir, ancak degisim istatistiksel dnemlilik
tasimamaktadir (Bkz. Tablo 4.14). Demir gereksinimi karsilanma yiizdesi 1. kiirde
%74.0£29.2, 2. kiirde %72.8+41.7, 3. kiirde %66.8+35.6 olarak dismiistiir (Bkz.
Tablo 4.16). Uzun donem demirin yetersiz alimi, kansizlik, istahsizlik gibi sorunlara
yol agmaktadir (113).

Cinko eksikligine bagl tat degisiminin olduguna dair ¢alismalar mevcuttur.
Akciger ve malign plevral mezothelmiyali kemoterapi alan 30 hastada ytiriitiilen bir
calismada, tat degisimi belirlenen hastalarin, digerlerine gore ¢inko alimlarinin ve
serum ¢inko seviyelerinin anlamli sekilde daha diisiik oldugu belirlenmistir (114). Bu
calismada, ¢inko alimi 1. kiirde 7.3+£3.3 mg/giin, 2. kiirde 7.443.5 mg/giin, 3. kiir
kemoterapide ise 7.1+3.8 mg/giin’diir. Bu degisimde istatistiksel olarak 6nemlilik
saptanmamistir. Cinko gereksiniminin kargilanma yiizdesi ise tiim kemoterapi

kiirlerinde %90’ tizerindedir (Bkz. Tablo 4.17).

5.4. Bireylerin Kemoterapi Tedavisi Siirecinde Beslenme Alskanhiklari

Tat duyusunda degisim kanser hastalarinda kemoterapi tedavisine bagli
olarak gozlenen komplikasyonlar i¢inde yer almaktadir. Tat degisimi hastalarin
beslenme durumu, yasam kalitesi ve iyilesmeleri lizerinde etkilidir. Tat degisiminin
kemoterapi tedavisiyle basladigi, tedavi bitimiyle birlikte bir siire daha devam ettigi
diistiniilmektedir (34,38). Kemoterapi tedavisi alan 146 kanserli erigkin hastada,
kemoterapinin 41 farkli fiziksel ve psikososyal yan etkinin irdelendigi ¢aligmada,
alopesiden (%50) sonra en yaygin sikayet edilen yan etkinin tat degisimi (%46)
oldugu belirlenmistir (115).

Kemoterapi alan erigkin kanserli hastalarda tedavisinin 0 ve 30 giinleri tat
degisimi degerlendirildiginde, hastalarin %69.9’u tedavi siiresince en az bir kez tat
degisimi yasadiklarini ifade etmistir (116). Gamper ve dig. (117), meme ve
jinekolojik kanserli 109 kadin hastay1 kemoterapi tedavisi boyunca ortalama 4.9 kez
degerlendirmistir. Bu hastalarin  %76.1’1 en az bir gorismede tat degisimi
yasadiklarini belirtmistir. Tiim goriismelerin ortalamasi olarak hastalarin 9%22.1’inde
hafif diizey tat degisimi saptanirken, %?26.4’linde orta diizey tat degisimi

belirlenmistir.
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Kemoterapi tedavisinin baslanmasiyla birlikte, tat degisiminin ne zaman
basladigina dair farkli goriisler bulunmaktadir. Kemoterapi alan 518 hasta tizerinde
yiiriitiilen bir ¢alismada, hastalarin %75°1 tat degisimi yasadigini ve bunlarin yaklasik
yarisi tat degisimini ilk kemoterapi tedavinin ardindan basladigin1 ve ilk tedavi
sonrasinda 10 hafta daha devam ettigini ifade etmistir. Tat degisimi hastalarin
%359’unda ise aralikli olarak gozlenmistir (40). Kanserli 10-18 yas aras1 131 ¢ocuk
tizerinde yliriitiilen bagka bir ¢alismada ise solid tiimorlii hastalarin (n=54) %27.8’1
yemeklerin tadinda degisiklik hissettiklerini ifade etmislerdir (118). Bu ¢alismada ise
hastalarin %26.7’si ilk kiir kemoterapi alinmasiyla birlikte tat degisimi yasadiklarini
beyan etmistir. ikinci kiir kemoterapide bu oran %20.0, 3. kiir kemoterapide ise
%13.3 olarak saptanmistir. Ug kemoterapi kiirii arasinda tat degisiminde istatistiksel
olarak onemlilik bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.18).

Tat degisiminin yonii incelendiginde, Bernhardson ve dig. (40) ‘nin yiiriittigi
calismada 518 kemoterapi alan hastanin 387’si tat degisimi beyan etmekle birlikte,
bu hastalarin 50’si metalik tat aldiklarini, 36’s1 ise tat duyularinda azalma oldugunu
ifade etmigtir. Yiritiilen bagka bir ¢aligmada, tat degisimi yasayan hastalar eksi ve
ac1 tat ayrnminda zorluk yasadiklarini bildirmislerdir (119). Eriskin hastalarda
yiiriitiilen baska bir caligmada ise, kemoterapi alan hastalarin %68°1 tat degisimi
yasadigin1 bildirmis, bu hastalarin yarisi tat duyularinda azalma veya metalik tat
algiladiklarini belirtmistir (120). Bu ¢alismada, birinci kiir kemoterapide tat degisimi
yasayan toplam 4 hastanin 2’si yemeklerde ac1 ve eksi tadin daha baskin oldugunu,
2’si ise yemek tatlarim1 daha az hissettiklerini ifade etmistir. Diger iki kiir
kemoterapide ise tat degisimi yasadiklarini belirten hastalarin tiimii yemek tatlarinin
daha ac1 ve eksi oldugunu belirtmistir (Bkz. Tablo 4.18).

Tat degisimi ile yemek kokularmin degisimi genel olarak birbiriyle
iliskilendirilmekle yiiriitiilen bir ¢alismada, tat ve koku degisimi hastalarin %75’inde
belirlenmis ve bu hastalarin 40’1 tat degisimi yasamaksizin yemeklerin kokularinda
degisim oldugunu bildirmistir (40). Bagka bir calismada ise kemoterapi alan
hastalarin %35’1 koku algilarinda degisim yasadiklarini ifade etmistir (115). Epstein
ve dig. (119) hematopoetik kok hiicre transplantasyonu yapilan 50 hasta tizerinde
yuriittiikkleri ¢alismada, nakil sonras1 90-100. giinde degerlendirilen hastalarin koku

duyarlilig1 incelendiginde, hastalarin %10’unda hafif, %8’inde orta diizey, %8’sinde
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ise ciddi diizeyde artis, %6’sinda hafif ve %2’sinde ciddi diizeyde azalma
bildirilmigtir. Bu caligmada ise tiim kemoterapi kiirlerinde yemek kokularinda
degisim yasayan 1 (1. ve 2. kiir %6.7; 3. kiir %7.1) hasta bulunmaktadir (Bkz. Tablo
4.18).

Tat algisinda azalma, koku duyarliliginda degisim ve diger kemoterapiye
bagh etkiler istah degisimine neden olabilmektedir. Istah degisiminde gdzlenen
degisim ise anoreksi ve kaseksi gelisimi agisindan kanserli hastalarda 6nem tasir
(56). Yaslar1 7 ila 12 arasinda degisen kanserli ¢ocuklar iizerinde yiiriitilen bir
calismada, hastalarin %22.3’iinde istah kayb1 oldugu saptanmistir. Ayrica son 7 giin
icinde kemoterapi alan hastalarda gézlenen istah kaybinin, kemoterapi almayanlara
gore istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriilmistiir (121). Collins ve dig. (118)
tarafindan 10-18 yas kanserli cocuklarda yiiriitiilen baska bir calismada ise, solid
tiimorlii hastalarm %51.9’unda istahta azalma saptanmustir. Istahta diisiis oranlar
l6semili hastalarda %28.1, lenfomalilarda ise %30.8 olarak belirlenmigtir. Bu
calismada, istah degisimi, istahta azalma olarak 1. kiir kemoterapi hastalarin
%73.3’{inde, 2. kiir %60.0’1nda ve 3. kiir kemoterapi %57.1’inde belirlenmistir. Istah
azalmasinda goézlenen degisim, kiirler arasinda istatistiksel olarak Onemlilik
gostermemektedir (Bkz. Tablo 4.18).

Peds-FAACT olgegi ile hastalarin  istahsizlik-yeme istegi durumlari
degerlendirilmistir. Bu 6l¢ege gore tiim kemoterapi kiir sonralarinda kiir 6ncelerine
gore hastalarin yeme isteginde diisiis ve istahsizlik durumlari artmistir. Bu durum
istatistiksel olarak 6nemlilik gostermistir (p<0.05). Benzer istatistiksel 6nemlilik 1.
kiir kemoterapi 6ncesi ve 3. kiir kemoterapi sonrasi arasindaki degisimde de
gozlenmistir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.19).

Ogiinlerin diizenli olarak tiiketilmesi, ana dgiin atlanmamasi ve ara dgiinlerle
desteklenmesi kanserli ¢ocuklarda giinliik hedeflenen enerji ve besin odgesinin
alinmasi agisindan oldukca ©Onemli olarak degerlendirilmektedir. Giin iginde
beslenme diizeninde gergeklesen bir aksaklik, giinliik gereksinimlerin karsilanmasini
etkileyebilmektedir (122). Lise 1. smif saglikli ¢ocuklarda beslenme aligkanliklarini
degerlendirmeye yonelik yiiriitiilen bir ¢alismada, 527 6grencinin %19.0’unun 6giin
atladigr saptanmigtir. Atlanan 6giinler ise en sik kahvalti (%45.6), 6gle yemegi
(%39.8) ve aksam yemegi (%14.6) olarak siralanmaktadir (124). Ankara’da 10-14
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yas arasinda, 890 cocuk iizerinde yiiriitillen baska bir calismada ise, 0giin atlama
oraninin %23.7 oldugu belirlenmistir ve kahvalti yine en sik atlanan (%33.8)
ogiindiir (124). Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi’nde yatarak tedavi goren
eriskin kanser hastalar1 iizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada ise hastalarin %40’ 1inin her
zaman, %10’unun ise bazen ana Oglin atladigi saptanmis, toplamda hastalarin
%350’sinin ana 6giin atladigi belirlenmistir. En sik atlanan ana 6giiniin ise kahvalti
oldugu gbzlenmistir. Hastalarin tiimii giinliik en az 1 ara 6giin, en fazla ise 3 ara 6giin
tiketmistir (125). Bu ¢alismada ise, hastanede kaldig1 siirece ana 6giin atlayanlarin
orani 1. kiirde %53.3, 2. kiirde %60.0 ve 3. kiir kemoterapide ise %64.3 olarak
belirlenmistir. Tiim kemoterapi kiirlerinde kahvalti en yaygin atlanan 6giindiir (1. kiir
%46.7, 2. kiir %40.0 ve 3. kiir %50.0). Kemoterapi kiirlerinde hem ana 6giin hem de
ara ogiinlerde gozlenen degisimde istatistiksel olarak 6nemlilik belirlenmemistir
(Bkz. Tablo 4.20). Ara &giin tikketimi incelendiginde, 2. kiir kemoterapi sirasinda 1
hasta hari¢ tiim kemoterapi kiirlerinde, hastalarin timii ara 6giin tiikketmistir. Ara
Ogiinlerde en yaygin tercih edilen yiyecekler ise pogaga, Simit, kraker, biskiivi,

meyve ve meyve suyu olmustur (Bkz. Tablo 4.20).

5.5. Bireylerin Besin Secimleri

Besin reddi, yiyeceklerle ilgili hosnut olunmayan deneyimler sonucu
olugsmaktadir (126). Bir besinin tadin1 sevme veya sevmeme beyinde iletisim sistemi
ile aclik, istah ve Ogrenilmis besin reddi gibi bir cok etkene bagl olarak ortaya
cikmaktadir (127). Calismalar bireylerde 6grenilmis besin reddinin, hastaliklart
doneminde, belirli besinlerin kendilerini rahatsiz etmesi nedeniyle gelistigini
gostermistir (51,126). Kanserli hastalarda besin reddi gelismesi, enerji ve besin 6gesi
gereksinimlerinin yeterince karsilanmasini etkileyebilmektedir. Bu nedenle, kanser
hastalarinda anoreksi ve kaseksi etyolojisinde etkili olmaktadir (126).

Bernstein ve Webster (128)’in yiiriittiikleri ¢alismada, kemoterapi almadan
bir saat 6nce hastalara dondurma verilmistir. Bu hastalara, kemoterapiden 2 ila 16
hafta sonrasinda, tekrar ayn1 dondurma verildiginde, kemoterapi dncesi dondurma
verilmeyen hastalara gore anlamli sekilde daha az dondurma tiiketmisler ve
dondurmanin tadim1 alisageldiklerinden farkli olarak tanimlamislardir. Baska bir
calismada ise hastalara ilk kemoterapi tedavisinden 15-60 dakika 6nce iiziim veya

limon aromali icecekler verilmis ve kemoterapi tedavisi alan 45 hastanin 18’inin
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(%40.0) kemoterapi tedavisiyle birlikte 1-6 ay arasinda bu igeceklere karsi red
davranig1 gelistirdikleri belirlenmistir (129).

Schwartz ve dig (130) kemoterapi tedavisi alan 40 hastada, ilk kemoterapi
oncesinde hastalar tarafindan sevilerek tiiketilen belirli i¢eceklerin, 2. kemoterapi
tedavisiyle birlikte tiikketim miktarlarinin 6nemli olarak azaldigini saptamistir.

Kemoterapi tedavisi alan 102 kanserli eriskin hastanin %5.7’sinde siit ve
tirtinlerine kars1 besin reddi belirlenmistir (131). Bu ¢alismada ise, 1. kiir kemoterapi
tedavisi alan hastalarin %6.7’sinde, 2. kiirde %13.3’iinde, 3. kiirde ise %6.7’sinde
stite; 1. kiir kemoterapide hastalarin %6.7’sinde ayrana karsi besin reddi gelistigi
gozlenmistir (Bkz. Tablo 4.21).

Kemoterapi tedavisi alan 76 hasta ilizerinde yiiriitilen bir ¢aligmada ilk
kemoterapi tedavisiyle birlikte hastalarin %16-%55°1 kirmiz1 et gibi yliksek proteinli
yiyeceklerin tat ve kokusundan rahatsiz olduklarini bildirmistir (4). Baska bir
calismada, kanserli erigkin hastalarda, kemoterapi tedavisiyle birlikte hastalarin
%56’sinda besin reddi gelismistir. Besin reddi gelisen hastalarin, %26.4’tinde kirmizi
ete karsi, %18.9’unda sebze, %18.9’unda ise meyve ve meyve sularina karst besin
reddi olusmustur (131). Bu g¢alismada ise, tiim kemoterapi kiirlerinde kirmizi ete
kars1 besin reddi gelisen 1 hasta bulunmaktadir. Tavuk etine karsi ise 1. kiir ve 2. kiir
kemoterapide hastalarin %20.0’sinde besin reddi olusurken, 3. kiir kemoterapide bu
oran %14.3’diir. Salam, sucuk gibi et iiriinlerinde ise 1 hasta bu iiriinlerden
hoslandigini, 1 hasta ise besin reddi gelistigini ifade etmistir. Pide ve lahmacuna
kars1 1. kiir kemoterapide hastalarin %20.0’sinde besin reddi gelisirken, bu oran 2.
kiir kemoterapide %13.3’e, 3. kiir kemoterapide ise %7.1’e diismiistiir. Yumurtaya
kars1 besin reddi gelisen hastalarin orani ise {i¢ kemoterapi kiiriinde de %33.3 olarak
belirlenmistir. Sebze ve meyvelere karsi istek degisimi incelendiginde, kemoterapi
tedavisiyle birlikte her {i¢ kiirde patates ve domates tiiketmekten hoslanan 1 hasta
bulunmaktadir. ikinci kiir kemoterapide ise 1 hasta patateste karsi besin reddi
gelistigini beyan etmistir. Diger sebze ve meyvelerde ise herhangi bir degisiklik
bulunmamaktadir. Tim kemoterapi kiirlerinde, biskiivi, simit vb. tliketmekten
hoslanan 1 hasta bulunmaktadir. Ayrica bir hasta tamiyla birlikte meden suyu

icmekten hoslandigini ii¢ kemoterapi kiiriinde de belirtmistir (Bkz. Tablo 4.21).
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Andresen (132), kemoterapi alan 25 hastada helvaya karsi besin reddi
gelistigini, bununla beraber kurabiye gibi tatli grubunda yer alan benzer besinlere
kars1 gelisen besin reddinin de istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirlemistir.
Kemoterapi tedavisi alan 21 kanserli ¢ocukta yiiriitiillen baska bir ¢alismada ise,
cocuklarin %29’u sekerlemeden, %9.5°1 ise ¢ikolata tiiketmekten kaginmaktadir (96).
Bu ¢alismada, tath yiyeceklerden sekerleme ve ¢ikolataya karsi besin reddi 1. kiir ve
2. kiir kemoterapide 1 hastada belirlenirken, 3.kiir kemoterapide hastalarin timi kiir
boyunca bu yiyeceklere karsi herhangi bir degisim yasamadiklarini ifade etmistir.
Yas pastaya karsi1 1. kiir kemoterapide hastalarin %6.7’sinde besin reddi olusurken,
diger kiirlerde tiim hastalarda degisim olmamistir (Bkz. Tablo 4.21).

5.6. Bireylerin Tat Duyusu Degisimleri

Kemoterapik ajanlar tat hiicrelerini dogrudan etkileyebilmekte ve tat
degisimine neden olabilmektedir (120). Tat degisimi kemoterapi tedavisi ile
baglamakta ve tedavi boyunca devam edebilmektedir (34). Kemoterapi ilaglari tat
reseptorleri tizerinden ve tiikriik salgisi ile tat degisimine neden olmaktadir (38).

Tan1 sonrasi 2. kiir kemoterapi tedavisi almig 30 kanserli hasta ve 30 kontrol
grubu {izerinde yiiriitiilen bir ¢alismada bes farkli konsantrasyonda tatli ve aci tat
degerlendirilmesi yapilmistir. Tatl1 ve aci esik degerleri, kontrol grubuna gore 6nemli
diizeyde yiiksek bulunmustur (46). Ovesen ve dig. (133) tarafindan 27 kanserli, 24
kanser dis1 nedenlerle hastanede yatan hastalardan olusan kontrol grubu iizerinde
yuriitiilen ¢alismada ise, tath, tuzlu, eksi ve aci tat duyu esik degerlerinde 6nemli bir
farklilik belirlenmemistir. Fakat agirlik kaybeden kanserli hastalarnin aci tat esik
degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel 6nemlilikte yiiksek bulunmustur.

Tat duyu algisindaki degisimi belirlemede kullanilan bagka bir yontem olan
elektrogustometri yontemiyle yiiriitiilen iki ¢aligma sonuclar1 birbirini destekler
nitelikte hastalarin tat duyu esik degerinin kontrol gruplarina gore yiiksek oldugunu
gostermektedir (37,134). Elektrogustometri yontemiyle 51 meme, over ve akciger
kanserli ve 29 kanser disi hasta kontrol grubu ile bir ¢aligma yiiriitilmistiir. Bu
calismada, kanser hastalarinda elektriksel tat algi esikleri, kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (134). Diger ¢alisma ise, 110 kanserli hasta
ve 170 saglikli birey {izerinde yiiriitiilmiis ve elektrogustometre yontemiyle dilin ti¢

farkli alaninda tepki verilen en diisiikk konsantrasyon tanimlanmistir. Tat esik



96

degerleri kontrol grubuna gore hastalarda istatistiksel Onemlilikte yiiksek
bulunmustur (37).

Bu c¢alismada, kemoterapi tedavisi Oncesi ve tedavi sonrasinda her bir
kemoterapi kiirli i¢in hastalarin tatli, tuzlu, eksi ve aci tat algilama esikleri
degerlendirilmistir. Tath tat alg1 esigi 1. kiir ve 2. kiir kemoterapide kiir sonrasinda,
kiir oOncesine gore diismiis, ancak bu degisim istatistiksel olarak Onemli
bulunmamustir. Ugiincii kiir kemoterapi sonrasinda ise &ncesine gore tatli tat esik
degeri artmistir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.22).

ALL tanili 11 KIT hastasinda yiiriitiilen bir ¢alismada, temel 4 tat duyu esik
degerlerindeki degisim KIT sonrasi 2. ve 45. giinlerde degerlendirilmistir. Hastalarin
2. ve 45. giin tat algilarinda 6nemli bir farklilik bulunmamugtir. Sadece tuzlu tat algi
esigi, 2. giin yapilan 6l¢iimde daha yiiksek bulunmustur. Hastalar 22 saglikli kontrol
grubu ile karsilastirildiklarinda ise eksi tat algisinda istatistiksel olarak 6nemli
farklilik saptanmistir (135). Bu ¢alismada tuzlu tat algi esik degeri 1. kiir kemoterapi
sonrasinda, 6ncesine gore istatistiksel olarak dnemsiz olsa da diismiistiir. ikinci kiir
ve 3. kiir kemoterapide ise kiir sonrasinda Oncesine gore tuzlu tat esik degeri
yiikselmesiyle birlikte istatistiksel olarak onemli degildir (Bkz. Tablo 4.22). Eksi tat
alg1 esik degeri 1. kiir kemoterapi oncesinde 0.065+0.03 mmol/L, kiir sonrasinda
0.061+0.03 mmol/L iken, 2. kiir kemoterapide algilama esik degeri kiir 6ncesinde
ortalama 0.061+0.02 mmol/L’ den kiir sonrasinda 0.055+0.02 mmol/L’ ye, 3. kiirde
0.062+0.02 mmol/L’den, 0.046+£0.01 mmol/L’ye diismistiir. Bu degisimlerden
sadece 3. kiir kemoterapide kiir 6ncesi ve sonrasi eksi tat degisimi istatistiksel agidan
onemli bulunmustur (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.22)

Skolin ve dig. (96) tarafindan kemoterapi alan 10 kanserli ve benzer yasta 10
saglikli ¢ocuk iizerinde yiiriitilen ¢aligmada aci tat algi esigi hastalarda, kontrol
grubuna goére anlamli olarak daha disiiktiir. Hastalarin aci tat esigi ortalama 0.004
mmol/L iken, kontrol grubunun 0.015 mmol/L’dir. Bu ¢alismada ise hastalarin ac1 tat
algilama esik degeri, kemoterapi tedavisi alinmasiyla birlikte tiim kiir sonralarinda
kiir oOncelerine gore(1. kiir sonrast 0.0020+0.001 mmol/L, 2. kiir sonrasi
0.0021+0.001 mmol/L 3. kiir kemoterapi sonrasi 0.0016+0.0004 mmol/L) daha
diisiik bulunmustur. Ancak bu degisim sadece 3. kiir kemoterapi Oncesi ve sonrasi

arasinda istatistiksel olarak onemlilik gostermektedir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.22).
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Ayrica bu ¢alismada 3 kiirde de hastalarin, tatli, tuzlu ve eksi tat esik degerlerinde
kiir Oncesi ve sonralar1 arasinda gozlenen degisim istatistiksel olarak onemli
bulunmamistir (Bkz. Tablo 4.22).

Malign melanomali 16 hasta tat duyu testi ile degerlendirildiginde,
kemoterapi tedavisi sonrasinda, tedavi oncesine gore tatli, tuzlu, act ve eksi tatlart
daha diisiik konsantrasyonlarda algiladiklar1 belirlenmistir. Bu degisim tatli, tuzlu ve
eksi tatta istatistiksel olarak onemli bulunmustur (136). Bu ¢alismada ise, hastalarin
kemoterapi tedavisine baslamadan oncesi ile 3. kiir kemoterapi aldiktan sonraki tat
duyu esiklerindeki degisim incelendiginde, tath tat esigi artarken, tuzlu, eksi ve aci
tat esik degerleri diismiistiir. Ancak sadece aci tat algi esik degerinde belirlenen
degisim istatistiksel olarak onemlilik gostermistir (Bkz. Tablo 4.22).

Hastalik yayginligi ayrimi yapilmaksizin, hastalarin 1. kiirde %46.7’sinde, 2.
kiirde %40.0’inda ve 3. kiirde 7.1’inde tath tat alg1 esik degeri diiserken, 1. kiirde
%33.3’tinde, 2. kiirde %40.0’inda ve 3. kiirde 57.1’inde tatli tat esik degeri
yiikselmistir. Tuzlu tat esik degeri azalan hastalarin orani 1. kiir kemoterapiden, 3.
kiir donemine dogru diismiistiir (sirasiyla %40.0, %33.3 ve %28.6). Tuzlu tat duyu
esiginde degisim olmayan hastalarin orani ise 2. ve 3. Kkiirlerde artmistir (sirasiyla
%33.3, %40.0 ve %42.9). Kiirler ilerledik¢e eksi tat duyu esiginde azalma goriilen
hasta oranlar1 1. kiirde %33.3, 2. kiirde %46.7 ve 3. kiirde %64.3 olmustur. Eksi tatta
Kiir 6ncesi ve sonrasi arasinda degisim gbzlenmeyen hasta oranlar ise tim kiirlerde
benzerdir. Aci tat algilama esiginde ise, esik degeri kiir sonrasinda oncesine gore
azalanlarin orani 1. ve 2. kiirde %26.7 iken, 3. kiirde %78.6’ya ¢ikmistir. Kiir 6ncesi
ve sonrasinda tat algi esik degerleri degismeyenlerin orani ise 1. Kiir doneminden 3.

kiir donemine dogru azalmistir (sirastyla %60.0, %53.3 ve %21.4) (Bkz. Tablo 4.23).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu galismada, 7-18 yas arasi solid tiimoérlii ve yatarak kemoterapi tedavisi

alan 15 hasta ¢ocugun genel ozellikleri, antropometrik Olgtimleri, beslenme

durumlar1 incelenmis, kemoterapi tedavisinin besin reddi gelisimi ve tat duyu

degisimi lizerindeki etkisi degerlendirilmistir.

1.

Katilimcilarin % 40.0°1 7-9 yas, %20.0’si 10-13 yas, %40.0’1 ise 14-18 yas
araligindadir. Katilimeilarin %53.3°1 (n=8) erkek, %46.7’s1 (n=7) ise kiz’dur.
Hastalarin 11’1 B hiicreli lenfoma dahil NHL, 4’tiniin ise Ewing sarkoma
tanis1 bulunmaktadir. Hastalarin  %26.7’si karin i¢i, %33.3’4 gogis i¢i,
%20.0’si ekstremite ve %20.0’si boyun yerlesimli timor tanilidir. Hastalik,
hastalarin 9%20.0’sinde lokalize iken, %80.0inde yaygin yerlesimlidir.
Hastalarin, %13.3’i kirsal kokenli, %86.7°si ise kent kokenlidir.
Sosyoekonomik agidan hastalarin % 67.0’si diisiik sosyoekonomik diizeyde,
% 33.0°1 (n=5) yiiksek sosyoekonomik diizeydedir.

Hastalarin ortalama viicut agirhk ve BKI degerleri tiim kiir sonralarinda
oncesine gore diisiis gostermekle birlikte, BKI ortalamasi 1. kiir &ncesi
16.3+2.7 kg/m? iken, 3. kiir sonrasinda ortalama 16.6+2.7 kg/m®a
yiikselmistir. Ikinci kiir sonrasi, 3. kiir 6ncesi kemoterapi alinmadig
donemde, viicut agirhg ve BKI degerlerindeki artis dnemli bulunmamaktadir
(p<0.05).

Yagsiz viicut kiitlesi ortalamalart 1. kiir ve 2. kiir kemoterapi tedavi
sonralarinda, tedavi dncesine gore artmistir. Ugiincii kiir kemoterapi 6ncesi ve
sonrasinda ise yagsiz viicut kiitlesi ortalamasi degismemistir. Hastalarin
kemoterapi almadig: 2. kiir kemoterapi sonrast, 3. kiir 6ncesi donemde yagsiz
viicut kiitlesindeki gozlenen artis istatistiksel olarak énemlidir (p<0.05).
Hastalarin viicut yag yiizdeleri tiim kemoterapi kiirlerinde kiir sonrasinda
oncesine gore azalmistir. Ancak 1. kiir kemoterapi Oncesinde ortalama
%29.8£11.3 olan viicut yag vyiizdesi 3. kiir kemoterapi sonrasinda,
%30.6x11.1°e yiikselmistir (p>0.05). Aym sekilde viicut yag kiitlesi tedavi
baslangicinda ortalama 7.14+4.6 kg iken, 3. kiir kemoterapi sonrasinda 7.7+4.0
kg’dir (p>0.05).
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10.

11.

12.
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Hastalarin 1. ve 2. kiir kemoterapide %13.3’{linlin (n=2), 3. kiir kemoterapide
ise %7.1’sinin (n=1) boy uzunlugunun <5 persentil (kronik malnutrisyonlu)
oldugu belirlenmistir.

Birinci kiir kemoterapi oncesinde BKI <5 persentil olan hasta sayis1 4
(%26.7) iken, kiir sonrast 7 (%46.7) hastaya yiikselmistir. Ugiincii kiir
kemoterapi sonrasinda ise BKI <5 persentil olan (malnutrisyonlu) hasta sayisi
5 (%35.7) dir. BKI persentilleri <15 olan yaygin hastalikli cocuklarin orani,
hastalik lokalize olanlara gore {i¢ kemoterapi kiiriinde de daha yiiksektir.
UOKC degerleri <5 persentil olanlarm oram 1. kiir éncesinde ve sonrasinda
%13.3"diir. ikinci kiir kemoterapide ise bu oran kiir dncesi ve sonrasinda %
6.7°dir. Ugiincii kiir kemoterapide UOKC <5 persentil olan hasta
bulunmamaktadir.

TDKK degerlerine gore ise malnutrisyon orant (<5 persentil) 1. kiir
kemoterapi oncesi %20.0 iken, kiir sonrasinda %26.7; ikinci kiir kemoterapi
oncesi %26.7, sonrasinda %20.0; li¢lincii kiir kemoterapi 6ncesi ve sonrasinda
ise %14.3°diir. Hastalign yaygm olan bireylerin UOKC ve TDKK 6lgiim
sonuglariin 15. persentil altinda olma orani, hastaligi lokalize olanlara gore
daha yiiksektir

YGVA Z skor degerlendirmesi 10 yas alt1 1. ve 2. kiirde 6 hastada, 3. kiirde
ise 5 hastada yapilmistir. Buna gore 1. kiir kemoterapi sonrasi ve 2. kiir
oncesi ve sonrasinda 1 hastada (%16.7) malnutrisyon (Z skoru <-2SD)
belirlenmistir. Uglincii kemoterapi 6ncesinde ve sonrasinda YGVA
degerlendirilen  hastalarm %  20.0’si  YGVA  verilerine  gore
malnutrisyonludur.

UOKC Z skorlarina gore 2. kiir kemoterapi dncesi ve sonrasinda hastalarin
%6.7°si malnutrisyonludur (Z skor <-2SD). Bununla birlikte, UOKC Z
skorlarindaki kemoterapi sonralarinda Oncesine goére goézlenen diislis, tiim
kemoterapi kiirlerinde istatistiksel olarak o6nemlidir (p<0.05). TDKK Z
skorlarina gore hastalarda higbir kemoterapi kiirlinde malnutrisyon
belirlenmemistir. TDKK Z skorlarinda 3. kiir 6ncesi ve sonrasi arasinda Z

skor diistisii istatistiksel acidan 6nemlidir (p<0.05).
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Hastalarn BKI, UOKC ve TDKK Z skorlarinda kemoterapi almadig
donemlerde artis gézlenmistir ve 2. kiir sonrasi ve 3. kiir kemoterapi Oncesi
arasindaki artig istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.05).

Birinci kiir kemoterapide hastalarin %13.3’iinde viicut agirhigmin > %5
kayip (akut malnutrisyon) saptanmigtir.  Ayrica 1. kiirde hastalarin
%53.3’1inde, 2. kiirde %80.0’inde ve 3. kiirde %85.7’inde <%5 agirlik kayb1
belirlenmistir.

Serum alblimin diizeylerine gore 1. kiir kemoterapide hastalarda malnutrisyon
(albiimin <3.2 g/dL) oran1 %6.7, 2. kiir kemoterapide ise %13.3’diir. Birinci
kiir kemoterapiden 3. kiir kemoterapiye hastalarin ortalama serum albiimin
degerleri artmustir (p>0.016). Hemoglobin ve hemotokrit degerlerinde ise
diisiis gergeklesmistir (p<0.016). Hemoglobin ve hemotokrit degerleri
referans altinda olan hastalarin orani 1. kiirden 3. kiire dogru artmistir.
Hastalarin enerji alimlarinda 1. kiir kemoterapi tedavisinden, 3. kiir
kemoterapi tedavisine dogru (sirasiyla ortalama 1412.6+392.7 kkal/giin,
1384.2+530.4 kkal/glin ve 1115.1£270.6 kkal/giin) diisiis goézlenmistir
(p<0.05). Birinci kiir kemoterapide enerji gereksiniminin karsilanma yiizdesi
ortalama %70.6+15.3, 2. kiirde %70.4+£28.9 ve 3. kiirde %56.5+16.5 olarak
azalmistir (p>0.05). Kizlarin enerji gereksiniminin karsilanma yiizdeleri tiim
kemoterapi kiirlerinde erkeklere gore daha diisiiktiir (p>0.05).

Hastalarin protein alimlar1 1. kiir kemoterapiden, 3. kiir kemoterapiye dogru
azalmistir (p>0.05). Bununla birlikte enerjinin proteinden gelen ortalama
yiizdesi kiir sayisiyla birlikte artmistir (1. kiirde %13.5+£3.2, 2. kiirde
%13.9£2.5, 3. kiirde %14.2+2.4) (p>0.05).

Posa gereksiniminin karsilanma yiizdesi tiim kiirlerde hastalarin
gereksinimlerinin %50’sinin altinda kalmistir. Tiim kiirlerde erkeklerin posa
gereksinim karsilama yiizdeleri kizlardan yiiksektir (p>0.05).

Folik asit gereksinim karsilanma yilizdesi B grubu vitaminleri arasinda en
diisiik diizeyde bulunmustur ve 1. kiirden 3. kiire dogru diismiistiir (p>0.05).
Minerallerden kalsiyum alimi 1. kiirden, 3. kiire dogru azalmis ve tiim
kiirlerde karsilanma yiizdesi hastalarin gereksiniminin %50’sinin altindadir

>0.05). Demir gereksiniminin karsilanma yiizdesi ise 1. kiirde %74.0+29.2,
(p g $ yu
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2. kiirde 9%72.8+41.7, 3. kirde %66.8£35.6’dir (p>0.05). Cinko
gereksiniminin karsilanma yiizdesi ise tiim kemoterapi kiirlerinde %90
tizerindedir (p>0.05).

Hastalarin %26.7’si 1. kiirde, %20.0’si 2. kiirde ve %14.3’i 3. kiirde tat
degisimi yasamistir (p>0.05). Birinci kiir kemoterapide tat degisimi yasayan
toplam 4 hastanin 2’si yemeklerde aci ve eksi tadin daha baskin oldugunu,
2’si ise yemek tatlarin1 daha az aldiklarimi belirtmistir. Diger iki kiir
kemoterapide tat degisimi gozlenen hastalarin tiimii yemek tatlarin1 daha aci
ve eksi olarak tanimlamistir. Yemek kokularinda tiim kiirlerde 1 hasta
degisim yasamig ve bunu yemek kokularinda artis olarak tanimlamistir
(p>0.05).

Hastalarda istah degisimi beyan: 1. kiir kemoterapide %73.3, 2. kiir
kemoterapide %60.0 ve 3. kiir kemoterapide %57.1°dir (p>0.05).
Peds-FAACT olgegine gore ise, kemoterapi kiir sonralarinda kiir 6ncelerine
gore hastalarin yeme isteginde diisiis ve istahsizlik durumlarinda artis
olmustur (p<0.05). Ayrica 3. kiir kemoterapi sonrasindaki Peds-FAACT
puani 1. kiir oncesine gore disiiktiir (p<0.05). Birinci kiir kemoterapide
toplam hastadaki degisim istatistiksel Onemlilik tasirken, 2. ve 3. kiir
kemoterapide kiz, erkek ve toplam hastada istatistiksel olarak Onemlidir
(p<0.05).

Ana 6giin atlama 1. kiirde 9%53.3, 2. kiirde %60.0 ve 3. kiir kemoterapide
%64.3 oranlariyla hastalarda yaygindir (p>0.05). Kahvalti tiim kiirlerde en
yaygin atlanan oglindiir (1. kiir %46.7, 2. kir %40.0 ve 3. kiir %50.0).
Hastalarin timii 1. ve 3. kiir kemoterapide ara 6giin tiiketirken, 2. kiirde 14
hasta (%93.3) ara 6giin tiiketmistir (p>0.05). Ara dgiinlerde en yaygin tercih
edilen yiyecekler ise pogaca, biskiivi kraker, meyve ve meyve suyudur.

Siit (1. kiirde hastalarin %6.7’si, 2. kiirde %13.3°1, 3. kiirde ise %7.1°1), ayran
(1. kiirde hastalarin %6.7’si), kirmizi et (tiim kemoterapi kiirlerinde 1 hasta),
tavuk (1. kiir ve 2. kiir hastalarin %20.0’si, 3. kiir %14.3’1), salam, sucuk gibi
et iirlinleri (tiim kiirlerde 1 hasta), patates (2. kiir 1 hasta), sekerleme ¢ikolata
ve pasta (1. kiir ve 2. kiir 1 hasta) ve pide (1. kiir hastalarin %20.0’s1 2. kiir
%13.3°1, 3. kiir %7.1°1) besin reddi gelistigi ifade edilen yiyeceklerdir. En
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yaygin tliketimden kacginilan besin ise yumurtadir. Yumurtaya karsi besin
reddi gelisen hastalarin orani li¢ kemoterapi kiiriinde de %33.3 tiir.

26. Tatl tat alg1 esigi 1. kiir ve 2. kiir kemoterapide kiir sonrasinda, kiir 6ncesine
gore diiserken (p>0.05), 3. kiir kemoterapide artmistir (p<<0.05).

27. Tuzlu tat algi esik degeri 1. kiir kemoterapi sonrasinda diismiis (p>0.05), 2.
kiir ve 3. kiir kemoterapide ise yiikselmistir (p>0.05).

28. Eksi tat alg1 esik degeri tlim kemoterapi kiirlerinde kiir sonralarinda oncesine
gore diismiistiir. Ugiincii kiir kemoterapide eksi tat esik degerindeki diisiis
onemlidir (p<0.05). Ayrica 2. kiir sonrasi ile 3. kiir 6ncesi arasinda eksi tat
esik degeri yiikselmistir (p<0.05).

29. Act tat algi esik degeri tiim kemoterapi kiirleri sonrasinda, dncesine gore
diismiistiir. Birinci kiir oncesi ile 3. kiir sonras1 arasindaki degisim ve 3. kiir
kemoterapi sonrasinda Oncesine gore gozlenen disiis ise istatistiksel olarak
o6nemli bulunmustur (p<0.05)

30. Birinci ve ikinci kemoterapi kiirlerinde, kiir 6nceleri ve sonrasinda tat duyu
degisiminde tath, tuzlu, ac1 ve eksi tiim tat duyularindaki degisim 6nemsiz
(p>0.05) iken, 3. kiir kemoterapi Oncesi ve sonrasinda tath tat esik
degerindeki artis ile eksi ve aci tat esik degerindeki diisiisler Gnemlidir
(p<0.05).

31. Hastalarin hi¢ tedavi almadigi donemki -1. kiir dncesi- 6l¢iim ile 3. kiir
kemoterapi aldiktan sonraki tat duyu esiklerindeki degisim incelendiginde,

tath tat esigi artarken, tuzlu, eksi ve aci tat esik degerleri diismiistiir (p>0.05) .

ONERILER:

Modern kemoterapi tedavi protokolleri yogun terapilerdir ve buna bagl yan
etkileri sik ve ciddi diizeyde olabilmektedir. Bu durum beslenme agisindan risk
olusturmaktadir. Bu c¢aligmada gorildiigli gibi hastalarda tedavi siirecinde
malnutrisyon gelisme riski oldukga ytiksektir. Beslenme durumunun saptanmasinda,
yasa gore agirlik ve boy ile BKI olduk¢a duyarlidi. UOKC ve deri kivrim
kalinlarinin 6l¢iimii ise karin yerlesimli biiylik tiimorlerin veya ascit varliginda
beslenme durumunun saptanmasinda yardimci olmaktadir. Hastalarin antropometrik
Ol¢timleri diizenli olarak takip edilmeli, malnutrisyon riskinin erken tanimlanmasi

acisindan onemlilik tasimaktadir.
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Iyi beslenmis cocuklarmn, malnutrisyonlulara gore, hastalikla daha iyi
savastigina ve iyilestigine dair ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu nedenle,
hastanede cocuklarin yemek yemesini saglayacak diizenlemelerin yapilmasi ve
uygulanmas1 gerekmektedir. Hastanede kalindigi siire boyunca ¢ocuklar igin
gereksinimlerine uygun yemek cesitliligi ve esnekligi saglanmalidir. Cocuklarin
yemek istedigi yemekler miimkiin oldugunca hizli sunulmalidir. Cilinkii, ¢ocuklarin
bugiin yemek istedikleri yiyecegin kemoterapi kiirleri ilerledik¢e sonraki giinler
sunulmasi onlarmn bu yiyecekleri tiikketmesi i¢in oldukga geg¢ olabilmektedir. Aile ile
birlikte yemek yenmesi saglanmalidir. Mimkiin oldugunca beslenme sirasinda
kemoterapi verilmesinden kaginilmalidir. Parfiim ve yemek kokusu gibi cevresel
yogun kokularn olmasi 6nlenmelidir. Ogiiniinde yemeklerinin tamamini
tilketemeyen cocuklar icin atistirmaliklar saglanmalidir.

Bu caligmada yatarak hastanede yogun kemoterapi alan hastalarin, evde
kaldiklar1 siire boyunca antropometrik 6l¢glim degerlerinde artis gozlenmistir. Bu
durum, hastalarin yogun kemoterapi aldigi donemde gergeklesen viicut agirlik
kaybinin yerine konmasinda evde gecirilen silirenin olduk¢ca 6nemli oldugunu
gostermektedir. Bu donemde cocuklara uygun beslenme desteginin saglanmasi,
tedavi siirecinde malnutrisyonun énlenmesinde en etkili miidahale olabilmektedir.

Kemoterapi tedavisine bagli cocuklarin tat ve koku duyularinda degisim
gerceklesebilir ve istah etkilenebilir. Tat ve koku degisimi gelisen hastalarda, koku
degisiminde pismis yemeklere gore kokulari ¢ok daha diisiik yogunlukta olan ¢ig
tiketilebilen sebze ve meyve gibi yiyecekler diyete eklenmeli, ¢gocugun bulundugu
ortamlarda yogun kokusu olan yemekler pisirilmemeli ve servis edilmemelidir.
Soguk servis edilebilen yemekler tercih edilmeli, sicak yemekler ise 1lik veya oda
isisinda servis edilmelidir. Boylece yemeklerin tat ve kokusu azalir ve daha kolay
tolere edilebilir. Yine havasiz ve sicak bir ortamda yemek yenmesi koku duyarliliginm
artirdi@1 icin, yemeklerin havadar ve serin ortamlarda tiiketilmesi saglanmalidir.
Metal ¢atal-kagik yerine plastik olanlarin kullanimi, metalik tat alan ¢ocuklarda etkili
olabilmektedir.

Kanser ve tedavisi, bir¢ok hastada psikolojik agidan stres etkenidir. Bu
durum da beslenme durumunu etkileyebilmektedir. Besin alimini artirma adina

psikososyal olarak cocuklarin kendilerini daha rahat hissedecekleri bir ortam
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saglanmalidir. Besin reddi gelisimiyle ilgili siirekli sorgulama yapilmali, red gelisen
yiyecek yerine benzer makro ve mikro besin Ogeleri iceren baska bir yiyecek
hastanin diyetine eklenmelidir. Ornegin, kirmiz1 ete kars1 besin reddi gelismis ise
yerine balik, tavuk, yumurta, peynir gibi proteinden zengin diger yiyeceklerin
tiiketilmesi saglanmalidir.

Kanser tedavisinde multidisipliner bir yaklagim gelistirilmesi bilylik 6nem
tasimaktadir. Boylece giivenli, yeterli ve etkili beslenme destegi saglanmaktadir.
Basaril1 beslenme desteginin saglanmasi, cocugun yasi, klinik kosullar ve uygulanan

tedaviye gore belirlenmelidir.
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

HACETTEPE UNIVERSITESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
DEGERLENDIRME KOMiSYONU AYDINLATILMIS
(BILGILENDIRILMIS) ONAM FORMU

Cocukluk cagi kanserlerinde, hastalik baslangicinda ve kemoterapi siiresince
istahta ve tat duyusunda degisim, beslenme durumunda bozulma ve bu durumlara
bagli olarak biiyliime gelismede duraklama sik karsilasilan sorunlardir.

Kanserli ¢ocuklarin tantyla birlikte beslenme yoniinden takibe alinmasi,
viicut agirligi,boy, kol Olglimlerinin yapilmasi, tat degisimlerinin belirlenmesi,
beslenme desteginin planlanmasi ve uygulanmasi agisindan 6nemlidir.

Hacettepe Cocuk Onkolojisi Boliimii'nde yeni tani konmus ve hastanede
yatarak kemoterapi alacak kanserli c¢ocuklarin beslenme durumlarinin ve tat
degisimlerinin saptanmasi amaciyla bir arastirma planlanmistir. Arastirmanin ismi
‘Solid tiimorlii ¢cocuklarda kemoterapiye bagl tat degigimi ve beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi’ dir.

Calisma; Hacettepe Universitesi'nin Beslenme ve Diyetetik ve Pediatrik
Onkoloji  boliimleri tarafindan yiiriitiilmektedir. Cocugunuzun/hastanizin  bu
arastirmaya katilmasini Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni ¢ocugunuza/hastaniza kanser tanisi
konmus olmast ve kemoterapi tedavisi planlanmig olmasidir. Eger
cocugunuzun/hastanizin  aragtirmaya  katilmasin1  kabul ederseniz, izniniz
dogrultusunda ¢ocugunuzun/hastanizin beslenme durumu bir anketle Dyt. Nuray
Canga tarafindan degerlendirilecek, 1. kiir, 2. kiir ve 3. kiir kemoterapi Oncesi ve
sonrasinda tat duyusunun degerlendirilmesi i¢in tat duyu testi uygulanacaktir. Tat
duyu testinde giinliik tiikettigimiz yiyeceklerden aldigimiza benzer tatlar 6zel sivilar
icinde verilecektir. Hazirlanan bu sivilar su gibi berrak olacak fakat aci, tatli, tuzlu
ve eksi olarak 4 farkli tada sahip olacaktir. Bu sivilar kesinlikle sagliga zararh
degildir ve ¢ocugunuza/hastaniza herhangi bir zararli etkisi olmayacaktir. Ayrica

yine Dyt. Nuray Canga tarafindan hastanizin viicut agirligi, boy, kol ¢evresi ve deri
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kivrim kalinligi dlgtimleri sol koldan can yakmayacak sekilde alinacaktir. Ayrica 1.
kiir, 2. kiir ve 3. kiir kemoterapi oncesi kontrollerde istah durumu ve yemek yemeye
ilgisi ile ilgili kolay bir anketi doldurmasi istenecektir. Bu anketlere siz de
bakabilirsiniz. Yapilacak incelemeler ile yeni tan1 almis kanserli ¢ocuklarin takip ve
tedavileri siliresince tat duyularindaki degisim, beslenme durumlari, biiyiime ve
gelismeleri ile istah durumlar aragtirilacak, bunlarin hastalikla iliskisi ortaya
konularak hastalarimiz i¢in gerekli beslenme onerileri ile ek tedavilerin yapilmasi
saglanacaktir. Istahsizlik, biiyiime ve gelismede gerilik saptanirsa buna yonelik
yaklasimlar da planlanacaktir.

Beslenme durumunun belirlenmesinde, tat duyu testinin uygulanmasinin,
yapilacak Olciim ve anket doldurulmasinin ¢ocugunuza/hastaniza zarar1 veya
olumsuz bir etkisinin olmas1 beklenmemektedir.

Bu arastirmaya katilmak gonilliilik esasina dayalidir,
cocugunuzun/hastanizin bu c¢alismaya katilmasin1 reddedebilirsiniz. Calismaya
katilmadiginiz  takdirde ¢ocugunuza/hastaniza uygulanan tedavide ve takipte
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine aragtirmanin herhangi bir asamasinda
onaymizi ¢ekme hakkina da sahipsiniz. Bu arastirmanin sonuglar1 hastanizin kimligi
sakli tutularak egitim amacli olarak veya bilimsel nitelikli yaymlarda kullanilabilir.
Belirtilen amacglar disinda bu  veriler kullanilmayacak ve baskalarina
verilmeyecektir.Bu ¢alismaya cocugunuz/hastaniz katildig: i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecek, size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

(Katilimeinin veli veya vasisinin/ Katilimcinin veya Hastanin Beyani)

Saym ..o tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra bdyle bir aragtirmaya ¢ocugum/hastam “katilime1” olarak davet edildi.
Cocugum/hastam bu arastirmaya katilirsa hekim ile aramda kalmas1 gereken
cocuguma/hastama ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
cocugumun/hastamin kisisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi konusunda bana

yeterli glivence verildi.
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Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim/cocugumu  ¢ekebilirim. (Ancak arastirmacilart  zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacagiin
bilincindeyim).

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 cocugumda/hastamda meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun
ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda ¢ocugum/hastam arastirma ile ilgili herhangi bir saglik
sorunu ile karsilastiginda; Hacettepe Universitesi Eriskin hastanesi Beslenme ve
Diyet Boliimii’'nden Dyt. Nuray Canga’y1 cep telefonu 05057265414 ve is telefonu
0312 3054289 numarali telefonundan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim/hastam katilmak zorunda degil ve
katilmayabilirim. Arastirmaya ¢ocugumun/hastamin katilmas: konusunda zorlayici
bir davranigla karsilasmadim. Eger hastamin/cocugumun katilmasii reddedersem,
bu durumun ¢ocugumun/hastamin tibbi bakimina ve hekim ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Aklima
takilan tiim sorular1 ¢galigmada yer alan kisilere sordum ve yeterli bilgiyi anlayacagim
bicimde edindim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu
aragtirma projesinde ¢ocugumun/hastamin “katilimer” olarak yer almasi kararim
verdim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde
kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Velisi/vasisi bulundugum hastam ...........cccccoeviiiiiiiincieinie e, yukarida

anlatildig1 sekilde doktoru/diyetisyeni tarafindan bilgilendirilmistir.

Hastanin/cocugun veli veya vasisinin ad1, soyadi :
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Veli veya vasisinin imzasi

Tarih:

Gorlisme tanigi

Adi, soyadi

Adres

Tel

Imza

Katilimer ile goriisen aragtirmact

Adi soyadi, unvan1  : Dyt. Nuray Canga

Adres : Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Diyet ve Beslenme

Boliimii Sithhiye 06100, Ankara
Tel.(Is) : 1s: 0.312.3054289

Imza
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HASTA BILGILENDIiRME FORMU
Sevgili kardegim,
Benim adiM...oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

Yeni tan1 konulmus tiimorlii cocuk hastalarimizda bir arastirma yapiyoruz. Bu
arastirmada hastalarimizin tani aninda ve tedavi siiresince beslenme durumlari
incelenecek, yemeklerin tatlarinin sana farkli gelip gelmedigini belirlemeye
calistyoruz. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani
oneriyoruz.

Aragtirmay1 seninde tedavi ve kontrollerini de yapan bir grup doktor ve
diyetisyen olarak birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya katilirsan tani kondugunda ve
tedavi i¢in hastaneye yatmaya geldiginde diyetisyen tarafindan boy ve kol dl¢iimlerin
yapilacaktir. Diyetisyen tarafindan kolunun iist kismindan kol ¢evren Olgiilecek ve
ayni koldan can yakmayan bir aletle deri kivrim kalinliginin 6l¢limii alinacaktir.
Tedavi i¢in hastaneye 1.kez, 2. kez ve 3. kez yatislarinda yatmadan 6nce ve tedavi
bitiminde taburcu olmadan farkl tatlarda sivilarin tadina bakman istenecektir. Bu
stvilarin i¢cinde yemeklerde bulunan ve onlara tat veren maddeler vardir. Bu sivilari
igerek tatlarinin ne oldugunu diyetisyene sdylemen istenecektir. Sivilarin tatlar1 seni
rahatsiz etmeyecek sekilde ayarlanmistir. Bu 6l¢limler sen istersen yapilacaktir. Bu
Olctimler yapilirken istedigin zaman vazgegebilir ve disariya ¢ikabilirsin.

[k tan1 aninda ve tedavi i¢in hastaneye yatmaya geldiginde diyetisyen yemek
yeme ve istah durumunla ilgili sana ve anne-babana bazi sorular soracaktir.
Diyetisyen daha iyi beslenmen i¢in sana, anne-babana tavsiyelerde bulunacak. Bu
arastirmanin sonucunda sende herhangi bir beslenme bozukluguna rastlanir, besin
eksikligi saptanirsa veya tat algilamanda bir degisim belirlenirse sana gerekli
onerilerde bulunacagiz. Olgiimler sonucunda her sey normal cikabilir. O zaman
normal kontrollerine 6nceden oldugu gibi devam edilecektir.

Bu arastirmanin sonuglar1 senin gibi benzer tani1 konulmus tiimorlii ¢ocuklar
icin de faydal bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini farkli doktorlara da
sOyleyecegiz, ama senin adin1 sOylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden once anne ve baban

ile konusup danigmalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini
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alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya
katilmak senin istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Once katilmay1 kabul etsen
bile istersen sonradan vazgegebilirsin.

Kabul etmezsen doktorlarin ve diyetisyenin muayene ve diger islemlerde sana
onceden oldugu gibi iyi davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklma simdi gelen ya da daha sonra gelecek sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin.

Sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.
Tarih:
Katilimci
Adi, soyadi
Adres
Tel
Imza
Katilimci ile gériisen aragtirmaci

Adi soyadi, unvam1  : Dyt. Nuray Canga

Adres . Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Diyet ve
Beslenme Boliimii Sthhiye 06100, Ankara
Tel.(Is) : 15: 0.312.3054289 Cep: 0.505 726 5414

Imza
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EK 3. Calisma Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

No:
Dosya No: Tel. No:
Uygulanan kemoterapi protokolii:

9.Genel Bilgiler
7. Adi-Soyadr:
8. Dogum Tarihi (giin/ay/y1l):
9. Yas:
10. Cinsiyet:  1-Erkek 2-Kiz
11. Tant:
12. Hastalik evre:
13. Hastalik yayginlik:
14. Uygulanan kemoterapi protokolii:

15. Annenin egitim Durumu:  1- Okur yazar degil 2- Okur-yazar 3- Ilkokul 4-
Ortaokul 5-Lise 6. Yiiksekokul

16. Anne Meslek:1- Ev hanimi1 2- Memur 3- Is¢i 4- Serbest Meslek 5- Ucretli 6-
Issiz 7-Emekli 8- Diger

17. Babanm Egitim Durumu: 1- Okur yazar degil 2- Okur-yazar 3- Ilkokul 4-
Ortaokul 5-Lise 6. Yiiksekokul

18. Baba Meslek:1- Memur 2- Isci 3- Serbest Meslek 4- Ucretli 5-Issiz 6-Emekli
7- Diger

19. Egitim Durumu: 1- Okur-yazar degil 2- Okur-yazar 3- Ilkokul 4- Ortaokul
5- Lise

20. Aile Koken 1. Kirsal 2. Kentsel
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10. Antropometrik Olciimler
21. Boy Uzunlugu (cm): ...... 16. Vicut Agirthigr (kg): ........
17. BKI (kg/m?): ............ 18. UOKC (cm): .....

19. TDKK (mm): ............

11. Hastanede Kaldigi Donem Beslenme Ahskanliklar:

e Yediginiz yemeklerin tadinda degisim hissediyor musunuz?

1-Evet (v, ) 2- Hayir 3- Bilmiyorum

e Yemeklerin kokusunda degisim var mi1?

1-Evet (v, ) 2- Hayir 3- Bilmiyorum
e Istah kaybmiz var mi1? 1- Evet 2-Hay1r
¢ Genellikle giinde ka¢ 6giin yemek yersiniz? ...... Ana 6giin Ara
ogin (v.vvvnennnn. )
e Ogiin atlar mistmz? 1- Evet 2- Hayir 3- Bazen
e Genellikle hangi 6giinii atlarsiniz? 1- Sabah 2- Ogle 3-
Aksam

1. Ara Ggiinlerde ne tiir besinleri tercih edersiniz?

12. Besinlere Kars: Istek Degisimi

1. Degisim Yok 2. Tiksinme 3. Hoslanma 4. Tiiketmiyorum

BESINLER
SUT ve URUNLERI EKMEK
TAHILLAR
Stit Beyaz ekmek vb Bal
Kefir Kepekli ekmek vb Regel
Ayran Diger (...tuzsuz Pekmez
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ekmek...)

Dondurma Bazlama Hazir tuzlu

besinler
Yogurt Yufka Hazir pasta
Pre / Probiyotik Piring Dondurulmus
besin

Peynir Bulgur Pide, lahmacun

Kasar Makarna, eriste Hamur isi tatlilar
vb...

Krem peynir Borek Stitlii tatlilar

Diger (......... ) Kahvaltilik tahillar Zeytin
(cornflakes vb.)

ET, YUMURTA, KB Cips vb.

Kirmiz: et Patlamis misir

Et Uriinleri (salam, Biskiivi, kraker

sosis, sucuk)

Tavuk Simit

Diger kiimes ICECEKLER

hayvanlari

Balik Hazir meyve sulari

Yumurta Kolali igecekler

Kurubaklagiller Maden sular1

Yagh tohumlar, Cay

k.yemisler

SEBZE MEYVE Bitki ¢aylart

Yesil yaprakl YAG, SEKER

sebzeler

Patates Zeytinyagi

Domates Diger s1v1 yaglar

Diger sebzeler

Seker

Turunggiller

Sekerleme, lokum

Diger meyveler

Cikolata

13. Biyokimyasal Bulgular

Total protein

Albiimin

Hemoglobin

Hematokrit

Kreatinin




EK 4. Tiirk gocuk ve gengler igin yasa ve cinsiyete dzgii diizeltilmis UOKC, TDKK ve KYA (kol yag alant) persentil degerleri

Boys Girls
Age (years) 5th 10th  15th  25th  50th  75th  85th  90th  95th 5th 10th  15th  25th  50th  75th  85th  90th  95th
MUAC (cm)
6 13.8 145 149 156 170 183 191 199 203 138 145 150 156 169 183 191 196 204
7 14.0 147 152 160 173 189 196 202 21.0 141 148 153 160 174 189 197 202 211
8 14.3 15.1 15.6 16.3 17.8 195 20.3 20.9 21.9 14.6 15.2 15.7 16.4 17.9 19.5 20.4 21.0 22.0
9 14.8 15.5 16.0 16.9 18.4 20.6 21.1 21.8 229 15.0 15.7 16.2 17.0 18.5 20.2 21.2 21.9 22.9
10 15.2 16.0 16.5 17.4 19.1 21.0 22.0 22.7 23.9 15.6 16.3 16.8 17.7 19.3 21.1 22.1 22.8 23.9
11 15.7 165 171 180 199 221 229 236 248 163 170 176 184 201 220 23.0 238 249
12 16.1 170 176 186 205 226 237 245 257 16.9 177 182 191 209 228 239 246 2538
13 16.5 175 181 192 212 233 244 253 265 174 18.2 189 198 216 236 247 254 26.6
14 16.9 18.0 18.7 19.9 22.0 24.2 25.3 26.2 27.4 17.7 18.7 19.4 20.3 22.1 24.1 25.2 26.0 27.1
15 17.2 18.4 19.2 20.4 22.7 25.0 26.1 26.9 28.1 17.9 18.9 19.6 20.6 22.5 24.4 25.5 26.2 27.4
16 17.4 18.7 19.6 20.8 23.2 25.5 26.7 27.5 28.7 18.1 19.1 19.7 20.8 22.7 24.6 25.7 26.4 27.5
17 17.6 19.0 19.9 21.2 23.6 25.9 27.1 27.9 29.1 18.1 19.2 19.8 20.9 22.8 24.7 25.8 26.5 27.6
TSF (mm)
6 5.2 5.7 6.1 6.8 8.2 10.2 11.4 12.3 13.9 5.3 6.0 6.6 7.5 9.4 11.9 13.6 14.8 16.8
7 5.2 5.7 6.1 6.8 8.3 10.3 11.7 12.8 14.6 5.4 6.0 6.6 7.5 9.6 12.2 13.9 15.2 17.4
8 5.2 5.8 6.2 6.9 85 107 122 134 155 5.4 6.2 6.8 7.7 99 128 146 160 184
9 54 5.9 6.3 7.0 8.7 11.1 12.8 14.2 16.7 5.5 6.3 6.9 7.9 10.3 13.3 15.4 16.9 19.6
10 55 6.0 6.4 7.2 8.9 115 13.4 14.9 17.8 5.7 6.5 7.1 8.1 10.6 13.9 16.1 17.7 20.6
11 55 6.0 6.4 7.2 9.0 11.7 13.7 15.4 18.5 5.8 6.7 7.4 8.5 11.1 14.6 17.0 18.8 21.9
12 5.3 5.9 6.4 7.1 8.9 11.6 13.7 15.5 18.8 5.9 6.9 7.6 8.8 11.6 15.4 17.9 19.9 23.2
13 5.1 5.6 6.0 6.8 8.6 11.4 13.5 15.3 18.9 6.1 7.2 8.0 9.3 12.4 16.4 19.0 21.0 24.4
14 4.8 5.3 5.7 6.5 8.3 11.1 13.3 15.2 18.9 6.5 7.7 8.6 10.0 134 17.6 20.4 22.4 25.8
15 4.5 5.1 5.5 6.2 81 109 132 151 19.1 6.8 8.0 89 105 139 183 21.0 230 264
16 4.3 4.8 5.2 6.0 7.8 10.7 13.0 15.1 19.2 7.0 8.3 9.3 10.8 14.4 18.7 21.5 235 26.9
17 4.1 4.7 5.1 5.9 7.6 10.6 12.9 15.0 19.3 7.3 8.6 9.6 11.1 14.6 19.0 21.8 23.8 27.1
AFA (cm?)
6 3.2 3.6 4.5 4.5 5.9 7.6 8.7 9.6 11.0 3.9 4.4 4.9 5.6 7.2 9.5 10.9 12.1 14.1
7 3.3 3.8 4.6 4.7 6.2 8.1 9.4 104 12.1 3.9 4.5 5.0 5.7 7.5 9.9 115 12.8 15.0

8¢T



Table 1l (Continued)

Boys Girls

Age (years) 5th 10th  15th  25th  50th  75th  85th  90th  95th 5th 10th  15th  25th  50th  75th  85th  90th 95th
8 3.5 4.0 4.8 49 6.5 8.7 10.2 11.3 135 4.1 4.7 5.2 6.0 7.9 10.6 124 139 16.4
9 3.7 4.1 5.1 5.2 6.9 9.3 11.0 125 150 4.3 5.0 55 6.4 85 114 136 153 181
10 3.8 4.3 5.3 5.5 73 100 119 136 16.6 4.6 5.3 59 6.9 9.2 125 148 167 200
11 3.9 4.5 5.5 5.7 76 105 127 146 18.0 4.9 5.8 6.4 75 100 137 164 184 221
12 3.9 4.5 5.4 5.8 78 109 133 153 19.0 5.3 6.2 6.9 80 109 150 179 201 241
13 3.8 4.5 5.4 5.8 7.9 11.2 13.7 15.8 19.8 5.4 6.6 7.4 8.8 12.0 16.4 195 219 26.1
14 3.8 4.4 5.4 5.8 7.9 114 141 16.3 20.5 6.1 7.2 8.1 9.6 13.2 10.0 21.3 237 28.0
15 3.7 4.3 5.4 5.8 8.0 11.6 14.4 16.7 211 6.4 7.6 8.6 10.2 13.9 18.8 221 246 28.8
16 3.6 4.2 5.4 5.7 80 118 147 171 218 6.7 8.0 9.0 106 144 193 226 251 293
17 35 4.2 5.4 5.6 81 119 149 176 225 6.9 8.3 9.2 109 148 198 230 255 296

Age indicates whole age group (e.g. 6.0-6.99 years, etc.).

6CT
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EK 5. Hacettepe Universitesi Hastaneleri Klinik Biyokimya Laboratuvari Referans

Degerleri
Parametre Normal Degerler
Erkek

<10 yas >10 yas
Total Protein (g/dL) 6.0-8.0 6.0-8.0
Albtimin (g/dL) 3.8-5.4 3.2-45
Kreatinin (mg/dL) 0.40-0.60 0.57-0.87
Hemoglobin (g/dL) 13.6-17.2 13.6-17.2
Hematokrit (%) 39.5-50.3 39.5-50.3

Kiz

<10 yas >10 yas
Total Protein (g/dL) 6.0-8.0 6.0-8.0
Albiimin (g/dL) 3.8-54 3.2-4.5
Kreatinin (mg/dL) 0.39-0.73 0.5-0.9
Hemoglobin (g/dL) 11.7-15.5 11.7-15.5
Hematokrit (%) 34.5-46.3 34.5-46.3




EK 6. Besin Tiiketim Kaydi
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OGUNLER

BESINLER

MIKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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EK 7. Peds-FAACT Olcegi
VL Pediatric Functional Assesment of Anorexia and Cachexia Therapy (Peds-
FAACT Olcegi

Asagidaki ifadelerin senin icin ne kadar gecerli oldugunu liitfen sovle.,
Liitfen herbir satu icin sadece 1 say1 isaretle.

Hi¢ |Cok Az|Biraz| Oldukca| Cok Fazla
1. Son 7 giindiir stedigm kadar yemek yivebiliyorum 0 1|2 3 4
2. Son 7 giindiir benden beklenen herseyi yapabimeme
vetecek kadar Deslenebiliyorum 0 I |2 3 4
*3. Son 7 giindiir yiyeceklerm cogunun tadi bana kot
gelfyor, 0 |2 3 4
*4, Son 7 giindlr yemege baslar baglamaz canm
Drakonk stiyor. 0 I |2 3 4
*5, Son 7 giindiir bulanti yapabili diye yemek yemeye
korkuyorum. 0 |2 3 4
*6. Son 7 giindiir atlem ya da arkadaslarm daha fazh
VRIEM i¢ Ugrastyor. 0 1|2 3
*7. Son 7 giindiir devamb kusuyorum 0 I |2 3 4
*8. Son 7 giindiir yemek vedigmde cabucak doynms gibi
oloyorum 0 |2 3
*0. Son 7 giindiir karnmyda br agr var, 0 I |2 3
10. Son 7 giindir fylesmekte oldugunm hissediyorum 0 |2 3

* Ters iliskili



EK 8. Hastalarin kemoterapi kiirleri sonrasinda dncesine gore tat algi esik degeri degisimleri

Hasta ) Tath Tat Esik Degeri Degisimi* Tuzlu Tat Esik Degeri Degisimi* Eksi Tat Esik Degeri Degisimi* Aci Tat Esik Degeri Degisimi*
No cins Yas Tam 1. kiir 2. kiir 3. kiir 1. kiir 2. kiir 3. kiir 1. kiir 2. kiir 3. kiir 1. kiir 2. kiir 3. kiir
1 E 15 NHL artti artti artt diistii diistii artt diistii artti diisti artt1 ayni diistii
2 K 9 ES ayni arttt artt1 ayni ayni ayni diistii diistii ayni diistii artt1 diistii
3 K 17 ES artti artti artti distii distii ayni ayni ayni distii ayni ayni diistii
4 E 15 NHL  disti diistii artti artti ayni ayni artti ayni ayni artt artti diistii
5 E 8 NHL  dusti diisti ayni artti artt1 ayni diisti diisti ayni diisti disti ayni
6 E 8 NHL artti ayni ayni ayni artti artti ayni distii distii ayni artti diistii
7 K 9 NHL  dusti disti diistii artti ayni distii ayni ayni diisti ayni distii distii
8 K 10 NHL  disti disti ayni diistii diistii diistii diisti diisti ayni diisti ayni distii
9 E 13 NHL ayni arttt artt1 arttt artt1 ayni artt1 ayni ayni ayni ayni diistii
10 K 15 ES artt artt artti diisti aynt artt1 artt artt distd ayni ayni ayni
11 K 14 NHL artt artt ayni ayni ayni disti artt artt disti ayni ayni ayni
12 K 13 NHL  disti disti ayni ayni ayni diistii ayni diisti diisti ayni ayni diistii
13 E 8 NHL  dusti ayni - ayni diistii - ayni disti - disti disti -
14 E 15 ES ayni diistii artti disti artti artti artti diistii distii ayni disti disti
15 E 8 NHL  disti ayni artt diisti diistii ayni diistii ayni diistii ayni ayni diistii

ES: Ewing sarkom

*Tat alg1 esiklerindeki degisimler kiir 6ncesine gore kiir sonras1 degisimi gostermektedir.

€et






