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OZET

Kara K., Onkoloji hastalarmna uygulanan farkhi tibbi tedavi yontemlerinin
beslenme durumu ve kayg diizeyi iizerine etkisi, Baskent Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dah Tezli Yiiksek Lisans
Programi, 2015.

Bu calisma yeni tani1 almis onkoloji hastalarina uygulanan tedavi yontemlerinin
beslenme durumlari ile kaygi diizeylerine etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.
Calisma, 01 Temmuz 2014 ile 01 Ekim 2014 tarihler arasinda Ankara So6giitozi
Bayindir Hastanesi Onkoloji boliimiine ayaktan bagvuran ve doktor tarafindan yeni
tan1 alan 20 yas ve tizeri 26 erkek, 24 kadin olmak iizere toplam 50 onkoloji hastasi
ile gerceklestirilmistir. Hasta dosyalarindan ve hastalarin takibinden elde edilen
veriler (hastalarin demografik Ozellikleri ve hastaligina iliskin  bilgileri,
antropometrik Olciimleri, biyokimyasal parametreleri) hastalarin tedavi siirecinde
anket formuna kaydedilmistir. Hastalarin antropometrik Olglimleri ve bazi
biyokimyasal parametreleri hasta dosyalarindan alinmis, tedavi basinda ve tedavi
sonunda Patient-generated subjective global assessment (PG-SGA) ve 3 giinliik besin
tilketim kaydi yontemleri ile hastalarin beslenme durumu belirlenmistir. Hastalarin
kayg1 diizeylerini belirlemek igin Beck Depresyon Olgegi doktor tarafindan tedavi
basinda ve sonunda uygulanmistir. Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi
58+13.50 yildir. Hastalarin % 38.0’1t meme kanseri, % 12.0’1 akciger kanseri, %
10.0’u kolon kanseri, % 8.0’i pankreas kanseri, % 8.0’1 mide kanseri, %2.0’si
karaciger kanseri, % 6.0’s1 mesane kanseri, % 8.0’itestis kanseri, % 4.0’ larenks
kanseri, % 2.0’si 6zefagus kanseri, % 2.0’si prostat kanseri tanis1 almigtir. Hastalarin
% 48.0’inde kanserli hiicrelerin bulunduklar1 doku disinda dogrudan bagska bir
bolgeye metastazi bulunmaktadir. Hastalarin % 22.0’si l.evre, % 30.0’u 2.evre, %
16.0’s1 3.evre, % 32.0’si 4.evrededir ve % 64.0°l operasyon gecirmistir. Hastalara %
24.0’1 kemoterapi, % 12.0’si kemoterapi+radyoterapi % 42.0’si cerrahi+kemoterapi,
% 22.0’si cerrahi+kemoterapit+radyoterapi tedavi yontemi uygulanmistir. Caligmanin
baslangicinda ve sonunda hastalarm Beden Kiitle Indeksi (BKI) ortalamasi sirasiyla
27.11+4.86 kg/m? ve 26.61+4.91 kg/m? olarak belirlenmistir. Tedavi baslangicinda
hastalarin % 18.0’1, tedavi sonunda hastalarin %24.0’i istahlarinin kotii oldugunu
ifade etmistir. Komplikasyonlar arasinda en sik goriilen abdominal gaz (% 44.0),
konstipasyon (% 36.0) ve istah azalmasidir (%30.0). Beck depresyon Olgegine gore
tedavi baslangicinda kadin hastalarin %4.2°si, erkek hastalarin % 3.8’1 ciddi
depresyonda iken; tedavi sonunda kadin hastalarin % 8.3’1i, erkek hastalarin %
15.40 ciddi depresyondadir. Tedavi baglangicindan sonuna kadar olan siiregte
cinsiyete gore bu degisim istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05). PG-SGA
degerlendirmesine gore tedavi baslangicinda kadin hastalarin % 54.2°si, erkek
hastalarmn % 69.2°si diyetisyen miidahalesi gerektirir iken; tedavi sonunda kadin



hastalarin % 50.0’si, erkek hastalarin % 61.5°1 diyetisyen miidahalesi gerektirir
olarak bulunmustur. Tedavi baslangicindan sonuna kadar siirecte cinsiyetler arasi bu
degisim istatistiksel olarak dnemli bulunmamaistir (p>0.05). Kadin hastalarin kanser
tedavisine baglamadan 6nce 3 giinliik enerji tiiketim ortalamasi 1127+326.52 kkal
iken, tedaviye basladiktan sonra 1104+293.30 kkal olarak belirlenmistir.Erkek
hastalarin ise kanser tedavisine baglamadan 6nce 3 giinliik enerji tiikketim ortalamasi
1343+569.3 kkal iken, tedaviye basladiktan sonra 1166+495.9 Kkkal olarak
belirlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05).

Anahtar kelimeler: Kanser, beslenme, Beck Depresyon Olgegi, malnutrisyon

Bu calismanin yapilabilmesi igin, Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri
Arastirma Kurulu tarafindan onay alinmigtir.
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ABSTRACT

Kara K., Various medical treatments’ to cancer patients effect on nutritional
status and anxiety levels, Baskent University of Health Sciences Institute of

Nutritional and Dietetics Department Thesis Master Degree Program

The purpose of this study, determine the effects of treatment methods that applied to
newly diagnosed oncology patients to the nutritional status and anxiety level. Study
is concluded with outpatientand newly diagnosed oncology patients who applied to
Ankara Sogiitozii Bayindir Hospital, with a total of 50 oncology patients including
20 years old and over26 male and 24 female from July 1st, 2014 to October 1st,2014.
All data (The information on patient demographics and disease, anthropometric
measurements, biochemical parameters) that obtained from patient files and patient
monitoring is recorded to the survey forms during treatment. Anthropometric
measurements of patients and some biochemical parameters taken from the patient's
file, Nutritional status of patients was determined by the using Patient-generated
subjective global assessment (PG-SGA) and 3-days food consumption record
methods on the beginning and end of the treatment. Beck Depression Inventory is
applied by doctor on the beginning and end of the treatment for determine the
anxiety level of patients. The average age of the patients is 58+13.50 years in this
study. 38.0% of patients breast cancer, 12.0% of patients lung cancer, 10.0% of
patients colon cancer, 8.0% patients pancreatic cancer, 8.0% of patients gastric
carcinoma, 2.0% of patients liver cancer, 6.0% of bladder cancer, 8.0% of testicular
cancer, 4.0% of patients laryngeal cancer, 2.0% of patients esophageal cancer, 2.0%
of patients prostate cancer were diagnosed as. In 48% of patients, there is a direct
metastasis to the another area from outside their cancer tissue. Distribution of
patients; 22.0% of patients are in the 1st. stage, 30.0% of patients are in the 2nd.
stage, 16.0% of patients are in the 3rd. stage, 32.0% of patients are in the 4th. stageis
as and 64.0% of patients has experienced surgery. 24.0% chemotherapy, 12.0%
chemotherapy+radiotherapy, 42.0% surgery+chemotherapy, 22.0%
surgery+chemotherapy+radiotherapy has been applied to the patients as a treatment
method. The avarage Body Mass Index (BMI) of patients is determined 27.11+4.86
kg/m2 at the beginning and 26.61+4.91 kg/m2 at the end. 18.0% of patients in

Vii



beginning of the treatment, 24.0% of patients in end of the treatment stated that poor
appetite. The most common complications include abdominal gas (44.0%),
constipation (36.0%), and decreased appetite (30.0%). According to the Beck
Depression Inventory 4.2% of female patients and %3.8 of male patients is in severe
depression at the beginning of treatment while 8.3% of female patients and 15.4% of
male patients is in severe depression at the end of treatment. These changes were
found statistically significant between the genders on period from beginning of the
treatment to the end (p<0.05). According to PG-SGA 54.2% of female patients,
69.2% of male patients need a dietitian intervention at the beginning of treatment
while 50.0% of female patients, 61.5% of male patients need a dietitian intervention
at the beginning of treatment was founded. These changes were not found
statistically significant between the genders on period from beginning of the
treatment to the end (p>0.05). Before the cancer treatment 3 days average energy
consumption is 1127 £ 326.52 kcal while it is determined as 293.30 + 1104 kcal after
the treatment for female patients. Before the cancer treatment 3 days average energy
consumption is 1343+569.3 kcal while it is determined as 1166+495.9 kcal after the
treatment for male patients. These differences were founded statistically significant
(p<0.05).

Key words: Cancer, nutrition, Beck depression inventory, malnutrition

Approvel has been taken from Baskent University Medicine and Health Committee

for this study.
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1. GIRIS

Kanser giliniimiizde sag kalimi diisiik, tedavi edilebilirligi giic olan ve
toplumlarda goriilme sikligi giderek artan bir hastaliktir. Uluslararast Kanser
Arastirma Kurumu (The International Agency for Research on Cancer-IARC) 2008
yilinda 12.4 milyon yeni kanser vakasi, 9.6 milyon kanser nedenli 6liim ve 28 milyon
ilk tanidan bu yana 5 y1l ya da daha az siire ge¢mis kanserli hasta oldugunu ayrica,
2030 yilinda kanser insidansinda %]1'lik artisla kanserden Oliimlerin 17 milyona
cikacagimi ongormektedir. T.C Saglik Bakanliginin 2006 verilerine gore tlilkemizde

bu oran yilizbinde 229’dur (1).

Glinlimiizde kanser fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlari igeren, iyilesme ve
siddetlenme donemleri olan, kisa ve uzun siireli uyum giigliikleri yaratan kronik bir
hastalik olarak tanimlanmaktadir. Bir hastaligin insan sagligi yoniinden 6nemini
belirleyen en 6nemli unsur, o hastaligin goriiliis siklig1 ve neden oldugu 6liimlerin
coklugudur. Kanser de toplumsal acidan sik goriilen, 6liime neden olan ve aile
yapisin1 tehdit eden saglik sorunlarindan biridir. Kanser, oliime neden olan
hastaliklar arasinda diinyanin bir¢cok {ilkesinde ve iilkemizde kalp damar

hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir (2,3).

Kanserin tedavi yontemleri arasinda genellikle kemoterapi, radyoterapi ve
cerrahi yer almaktadir. Kanser tedavisinde bu yontemlerden bir ya da birkagi
kullanilmaktadir. Kanser tedavileri icerisinde en sik kullanilan yontemlerden biri
olan kemoterapi, 6zellikle cogalan hiicrelere kars1 secici 6ldiiriicii etkileri olan dogal,
sentetik kimyasal, biyolojik ajanlar ve hormonlarla yapilan bir tedavi seklidir. Kanser
tedavisinde kullanilan radyoterapinin ana ilkesi kanserli hiicrelerin tahrip edilmesi

i¢in 1yonize radyasyonun kullanilmasidir (4,5).

Kanser hastalarinda hem hastaligin kendisi hem de uygulanan tedaviler
beslenme bozukluguna yol agabilmektedir. Bu bozuklugun gelismesi ve derecesi
tedaviden alinan yanit, hastanin hayat kalitesi ve sagkalim ile yakindan iliskilidir.
Kanserli hastalarda malniitrisyon % 8-84 arasinda bildirilmektedir. Sikligi timor

cesitlerine gore farklilik gostermektedir. Malniitrisyon riski olan hastalarin onceden



belirlenmesi, uygun zamanda bu hastalara miidahale edilerek sikayetlerinin
giderilmesi ve yasam kalitelerinin diizeltilmesini saglamakta ve ayrica uygulanan
tedavilere alman yamit {izerinde pozitif etki yapmaktadir. Kansere bagh
malnutrisyonlu hastalarin baslica sikayetleri istahsizlik, halsizlik, kilo kayb,

yorgunluk ve erken doyma hissidir (6,7).

Kanserli hastalarda normal populasyona gore 06zellikle depresyon ve
anksiyete gibi ruhsal bozukluklarin ¢ok daha yiiksek oranlarda goriildiigii ve bu
hastaliklarin bireyi olumsuz yonde etkiledigi, tedaviye uyumu zorlastirdigi,
hastaligin seyrini ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Bu nedenle
kanser, tani asamasindan terminal doneme dek hasta ve ailelerini de ruhsal
coklintiilere siiriiklemekte, tliim dengeleri ve uyumu bozmakta bdylece yasam

kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (8).

Bu aragtirma, yeni tan1 almis kanser hastalarina uygulanan farkli tibbi tedavi
yontemlerinin beslenme durumu ve kaygi diizeyleri iizerine etkisini belirlemek

amactyla planlanmis ve yiiriitiilmiistiir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Kanserin Tanimi

Kanser normal beden hiicresinin degisimi (mutasyon) sonucu, denetimsiz
olarak hizla ¢ogalmasi ile olusan bir hastaliktir. Cagdas tibbin en énemli ve giincel
sorunlarindan olan kanser, iyilesme ve siddetlenme donemleri olan, kisa ve uzun
siireli uyum zorluklar1 yaratan, kronik bir hastaliktir. Kanser, toplumlarda
yayginlagan ve degisik yontemlerle tedavi edilmeye calisilan dldiiriicii bir hastaliktir

(9, 10, 11).

Kanser hiicreleri farkli hizlarda ¢ogalir. Yavas ¢ogalan oldugu gibi, ¢cok hizl
cogalan da olabilir. Yavas cogalanlar ¢ok uzun siirede tiimor haline gelirken, hizli
cogalanlar kisa siirede tiimor haline gelerek olustugu organ ya da dokunun normal
islevini engeller. Mutasyona ugramis bir kanser hiicresinin milyarlarca ¢ogalarak
timor haline gelmesi uzun zaman alir. Bu niteligiyle enfeksiyon hastaligindan
farklidir. Tiimor enfeksiyon hastaligi gibi bulasici degildir. Bir organda olusan tiimor
zaman agisindan taninip cerrahi miidahaleyle ¢ikarilmazsa diger organlara da yayilir
Hizla ¢ogalmaya baglayan bu atipik hiicreler bir yandan ait olduklar1 dokuda/organda
islev bozukluklarima neden olurken 6te yandan da diger doku ve organlara da

yayilmaktadirlar. (1, 12).

Insanm fiziksel, psikolojik, duygusal ve sosyal alaninda derin izler birakan
kanser, modern hayatin en yaygin ve tehdit edici hastaliklarindandir. Bununla birlikte
kanser, her ne kadar fizyolojik bir hastalik olarak tanimlansa da belirli bir sonu olan,
yalnizca tibbi tedaviye iliskili tekil bir yasam olayina indirgenemez. Sik goriilmesi ve
yiiksek oranda 6liimlere yol agmasi, artan gevresel kanser yapici etkenler nedeni ile
cagimizin dnemli saglik sorunlarindan birisi olarak goriilmektedir. Tedavi siirecinde
ve sonrasinda belirsizligin oldukca yogun yasandigi, fiziksel, psikolojik ve sosyo-
ekonomik sorunlar nedeni ile bireyin yasam siiresinin olumsuz etkilenmesine neden
oldugu bir durumdur (13, 14).



Kanserin 200’den fazla tiirii vardir. Kanser, koken aldig1 doku ya da organ
hiicresine gore, cok degisik ve farkli hastalik tablolar1 olusturmaktadir (Tablo 2.1) (9,
12).

Tablo 2.1. Kanser tiirleri

Bas ve Boyun Kanserleri Over Kanseri

-Yemek Borusu Kanseri -Endometriyal Kanseri

-Mide Kanseri -Testis Kanseri

-Karaciger Kanseri -Bobrek Kanseri

-Pankreas Kanseri -Idrar Kesesi Kanseri

-Safra Kesesi Kanseri -Prostat Kanseri

-Kolorektal Kanser -Tiroit Kanseri

Nazofarenks Kanserleri Sinir Sistemi Kanserleri

-Kaposi Sarkomu -Lenfoma

-Akciger Kanseri -Losemiler

-Mezotelyoma -Cocuklarda Goriilen Kanserler

-Melanom  Olmayan Deri -Adolesanlarda GoriilenKanserler
Kanseri -Nadir Goriilen Kanserler

-Deri Melanomu

-Meme Kanseri

-Serviks Kanseri

2.2. Kanser Etiyolojisi

Belirli 1rk, toplum ve cinsiyette goriilme oran1 degigsmesine karsin kanser tiim
diinyada en onemli saglk sorunlart arasinda yer almaktadir. Istatistikler
incelendiginde diinyada ve Tiirkiye’de kanser goriilme oraninin yillara gore arttigi,
hastaliklardan kaynaklanan 6liim siralamasinin degistigi, diinyada ve Tiirkiye’de
hastaliklardan kaynaklanan oliim siralamasinda kanserin ikinci sirada yer aldigi
goriilmektedir. Saglik bilimcileri yeterli 6nlem alinmamast durumunda 2030 yilinda

kanserin 6liim nedenleri arasinda ilk siraya gegecegini ileri stirmektedirler (15, 16).



Kanseri 6nlemenin ilk adimi insanlarda kanserin nedenlerini belirlemektir.
Kansinojenlerin tespiti kansinojenlerin risk degerlendirmesinin ilk adimidir.
Kansinojen tespiti insanlarda epidemiyolojik ¢aligmalarin, denek hayvanlarinda uzun
vadeli biyotahlillerin ve mekanizmaya dair veriler ile diger ilgili bilgilerin bilimsel
degerlendirmesini temel alan bir faaliyettir. Epidemiyolojik ¢aligmalar potansiyel

kansinojenlere maruz kalan insanlarin yanitlarina dair bilgi saglar (17).

Kanserin nedenleri tiim kanser insidansinin insandan insana, toplumdan
topluma ve zaman i¢inde degistigini ve bu degisikligin ¢evresel, bireysel, genetik
faktorler ve sosyal aligkanliklar ile iligkili oldugunu ortaya koymustur. Cevresel
faktorler arasinda en Onemli faktdr % 30-35°lik oranla tiitiin ve tiitiin iriinleri
kullanimidir. Tiitlin i¢imi insanlarda akciger, agiz boslugu, geniz ve siniisler, yutak,
girtlak, yemek borusu, mide, pankreas, karaciger, idrar torbasi, mesane, bobrek ve
serviks uteri ile miyeloid I6semi kanserlerinin tetikleyen 6nemli bir kanser nedenidir.
Ayrica batili lilkelerde mesane kanserinde sigara kullanimi baslica risk faktorlerinden
birisi olarak bildirilmistir. Sigara gibi diger tiitiin iiriinlerinin de kanserojen oldugu
bilinmektedir. Sigara tiikketimi artmig kolorektal kanser insidansi ve mortalitesi ile
iligkilidir. 106 gozlemsel calismanin meta-analizinde sigara icmeyenlere gore sigara
icenlerde kolorektal kanser insidansi artmistir. Yine sigara igenlerde kolorektal
kanser mortalite riski artmistir. Sigara i¢iminin insidans ve mortalite a¢isindan kolon

kanserine gore rektum kanseriyle daha giiclii bir iliskisi vardir (12, 16, 17, 18, 19).

Kalitim kanser riskini artirmakta ve kanser genetik mutasyona ugramis
hiicreler nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Ancak bireyler ve populasyonlar arasindaki
kanser gelistirme riskindeki farkliliklarin ¢ogu kalitimsal olmayan nedenlerle
iliskilidir. Genetigin etkili oldugu baz1 kanser tipleri BRCA1 ve 2 mutasyonlarinda
meme kanseri, BRCA1l mutasyonunda over Kkanseri, Familyal Adenomat6z
Polipzis’te kolekteral kanserler, Norofibromatoziste beyin tiimorii sik goriiliirken,
akciger kanserinin gelisiminde de kalitsal etkenlerin etkili oldugu diisliniilmektedir.
Sigara disindaki en onemli kanser nedeni beslenme ile ilgili aligkanliklardir. Sigara
kullanimi, beslenme aliskanligi ile beraber gerek yayginlik gerekse de risk

bliyiikliigl a¢isindan en 6nemli iki kanser nedeni olarak karsimiza ¢ikmakta olup, her



iki faktor birlikte ele alindiginda tiim kanserlerin yaklasik % 80-90’indan sorumlu
olduklar1 diisiiniilmektedir (16, 17, 20, 21).

Beslenmenin kanser riski agisindan onemli bir etken oldugu fikri yeni
degildir. Yong-He Yan 1270 yilinda kotli beslenmenin 6zofagus kanserine neden
olacagini  Wisemen ise 1676 yilinda kanserin beslenmedeki bir hatadan
kaynaklandigini soylemistir. Hayvan denemeleri, in vitro denemeler ve klinik
bulgularla desteklenen epidemiyolojik calismalar; beslenme ve kanser arasindaki
iliskiyi belirlemekte ve beslenme-kanser hipotezini gelistirmek amaciyla yapilacak
Klinik denemelere temel olusturmaktadir. Yapilan ¢alismalar; meyve, sebze, tam
tahillar, diyet lifi, bazi mikro besin 6geleri, yaglar ve fiziksel aktivite ile kanser riski
arasinda negatif bir iliski oldugunu gdstermistir. Toplam yag alimi/bazi yaglar
(doymus yaglar vb), obezite, beden kitle indeksi, gida hazirlama ydntemleri
(tuzlama, tiitsiileme, kiirleme, tursu, yliksek sicakliklarda pisirme vb.) ile kanser

arasinda pozitif iligski oldugunu gostermistir (22).

Farkli toplumlarda farkli tiirde kanserlerin goriilmesi, beslenme ile kanser
arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir. Ciinkii her toplumun beslenme
aligkanligr farklidir. Kanserde c¢evresel etiyolojik faktorlerin % 40-60’1nin
beslenmeden kaynaklandigr  diisiiniilmektedir. Uygun olmayan beslenme
aliskanliklar1 fazla viicut agirligt ve obeziteye neden olabilir. Epidemiyolojik
caligmalar yiikksek yag igerikli ve enerjili diyetlerin meme, kolon, prostat ve
endometrium kanser riskini artirdigim1 gostermistir. Fazla miktarda karbonhidrat
allmi ile artmis Ozofagus adenokarsinomu arasinda gili¢lii bir iliski oldugu
bildirilmistir. Meme ve sindirim sistemi kanserleri total protein alimiyla, meme
kanserleri ise hayvansal kaynakli protein alimiyla ilgilidir. Cok et, dolayisiyla ¢ok
hayvansal protein tiiketen iilkelerin insanlarinda meme, rahim, prostat, kolorektal,
pankreas ve bobrek kanserleri, hayvansal proteini az tiiketen iilkelerden daha sik
goriilmektedir. Hayvansal kaynakli protein aliminin artmasi, yag ve enerji
miktarlarindaki artis1 da beraberinde getirerek fazla viicut agirhigi ve obeziteye yol
acarak kanser riskini artirmaktadir. Fazla viicut agirligit ve obezitenin yag ve
karbonhidrat metabolizmasi etkileyerek hormonlar, immiin fonksiyonlar, hiicre

diferansiyasyonu ve proliferasyonundan sorumlu faktorler {izerinden kanser



patogenezinde rol aldig1 diisiiniilmektedir. Ozefagus adenokanser riskindeki artis ise
obezite ve fazla viicut agirhig ile gastroozetfageal reflii sikliginda ve barrett 6zefagus
sikligindaki artis ile aciklanabilir. Obezitenin nedensel olarak iliskili oldugu
kanserler arasinda, meme kanseri, kolon kanseri, endometrium kanseri, 6zafagus,
bobrek ve safra kesesi kanseri yer almaktadir. Amerikan Kanser Birligi'nin 75.000
kadin ve erkekte 12 yil boyunca yapmis oldugu izlemler sonucu ideal ideal viicut
agirliklarindan % 40 ve daha fazla olan erkek ve kadinlarin kanser nedeni ile 6liim
riskleri sirast ile 1.33 ve 1.55°tir. Erkekler daha ¢ok kolorektal ve prostat kanserine
yakalanirken, kadinlar daha ¢cok endometrial, safra kesesi, servikal, over ve meme

kanserine yakalanmaktadir (5, 9, 12, 19).

Yetersiz fiziksel aktivitenin birgok kanser tiirli riskinde artisa neden oldugu
bilinmektedir. Ideal viicut agirhig1 giinliik alinan ve tiiketilen enerji miktarlarmimn
dengelenmesiyle korunabilir. Giinliik enerji alimi ve fiziksel aktivite takibinin viicut
agirligr  kontroliinde etkin oldugu gosterilmistir. Erigkin  donemde yapilan
egzersizlerin 40 yasin altindaki kadinlarda meme kanser riskini azalttigi gosterilmis
ve haftada 4 saat veya daha fazla egzersiz yapan kadinlarda kanser riskinin hig
egzersiz yapmayanlara gore % 60 daha az oldugu bildirilmistir. Ayrica, yiyeceklerin
pisirilmesi ve hazirlanmasi1 sirasinda ortaya ¢ikan heterosiklik aromatik aminler,
tiitsiilenmis yiyeceklerde bulunan paraaminohippurat, tuzlanmis ve salamura
yiyeceklerde bulunan nitrozaminler gilinlimiizde kanserojen oldugu bilinen
maddelerden bazilaridir. Kanserin dnlenmesinde yeterli ve dengeli beslenmenin

onemli etkisi oldugu bilinmektedir (5, 12, 17).

Kansere bagli oOliim nedenlerinin % 5’inin alkol kaynakli oldugu
diisiiniilmektedir. Asir1 alkol kullanimmin agiz, farenks, larenks ve ozefagus
kanserleriyle dogrudan karaciger kanseriyle dolayli olarak iliskisi oldugu
diisiiniilmektedir. Alkoliin i¢indeki direkt kanserojen etkili maddeler bilinemese de

alkol kullaniminin kanserle iliskili oldugu bilinmektedir (1).

Kanserlerin % 15-20'si enfeksiyon kaynakli ajanlarla iliskili bulunmustur. Bu
oran diisiik sosyo ekonomik diizeyde artmaktadir. Belirli enfeksiyon yapict ajanlarin
tetikledigi yaygin kanserler arasinda insanlarda hepatit B viriisii (HBV) ile veya

hepatit C wvirlisi (HCV) ile iligkilendirilebilen hepatoseliiler karsinom, insan



papillomaviriisii ile iliskili diger kanserler, insan T hiicresi viriisi (HTLV) ile
iligkilendirilen 16semi, insan herpes viriisii 8 (HHVS) ile iliskilendirilen kaposi
sarkomu, helicobacter pylori (H.pylori) ile iliskilendirilen gastrik kanser ve
Schistosoma haematobium ile iliskilendirilen idrar yolu kanseri sayilabilir. Uremeyle
ilgili faktorler meme, endometriyal ve over kanserlerinin etiyolojisiyle yakindan
iligkilidir. Oral kontraseptif kullanim1 over ve endometriyal kanser riskini azaltir ve
kullanim1 kestikten sonra da en azindan 20 yil siireyle devam eder. Iyonlastirici
radyasyona dogal kaynaklardan oldugu kadar endiistriyel, tibbi ve diger
kaynaklardan da maruz kalinmasi 16semi, meme kanseri ve tiroid kanseri de dahil
olmak tizere ¢esitli neoplazmalarin olugmasi riskini arttirabilmektedir. Giines 1181 en
Oonemli ultraviyole 151n yayma kaynagidir ve yiiksek oranda gilines 1s1§ina maruz
kalan agik tenli halkin yasadigi yerlerde cesitli tiirlerde cilt kanserlerine neden
olmaktadir. Kronik enflamasyon; akciger kanseri, mezotelyoma, Ozefagus,

kolorektal, mesane ve birkag diger kanserde yiiksek riskle iliskilendirilmistir (1, 16).

2.3. Diinyada Kanser ve Kanser Raporu

Kanser kontrol ¢aligmalarinin dogru ve etkin bi¢gimde planlanabilmesi igin,
oncelikle kanserlerin toplumdaki kisi, yer ve zaman 6zelliklerini igeren tanimlayici
ozelliklerinin bilinmesi gerekir. Bu gereksinimin karsilanmasi amaciyla kurulan
kanser kayit sistemleri, malign hastaliklarin toplum iizerindeki etkilerini tahmin ve
kontrol edebilmek amaciyla kanserlerin ortaya ¢ikisi, ozellikleri ve sonuglari
hakkinda siirekli ve sistematik olarak verilerin toplanmasi, islenmesi, analizi ve
degerlendirilmesini igeren bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Kanser kayit
merkezleri ise siirecin gerceklesmesini saglayan kuruluglardir. Bu merkezlerden elde
edilen veriler genel olarak epidemiyolojik arastirmalarda, kanser kontrol

faaliyetlerinde, sagkalim ve yasam kalitesinin belirlenmesinde kullanilmaktadir (23).

Kanser, geng yaslara oranla daha ¢ok ilerleyen yaslarda goriilen bir hastalik
oldugu i¢in, bugiin diinya niifusundaki artis ve insanlarin ulastiklar1 gegcmise oranla
nispeten ileri yaslarin da etkisiyle daha sik goriilmektedir. 2000 yil1 civarinda diinya

niifusunun % 20’sinden daha az1 kanser kayit sisteminin, % 33’linden az1 da tibben



belgelenen 6liim nedenlerini temel alan 6liim orani istatistiklerinin kapsama alaninda
bulunmaktadir. Ancak bu durum kiiresel olarak esit dagilim gostermemekte olup
Afrika’da niifusun % 13’linden az1 bir 6liim sertifikasi sistemine tabi iken Asya’da
niifusun sadece % 8.5’1, Latin Amerika’da ise % 95’1 bu sistemlerin kapsama

alaninda olmaktadir (24).

2004 yilinda diinya genelinde 58.8 milyon insanin 6ldiigii tahmin
edilmektedir. Kanserden oliimler tiim Oliimlerin sekizde birini olusturmaktaysa da
dogrudan Oliim nedeni kanser olmayan ancak oOldiiglinde kanser hastasi olan
insanlarin sayis1 daha da fazla olacaktir. Kiiresel capta 2008’de 12.4 milyon yeni
kanser vakasi (erkeklerde 6.672.000 ve kadinlarda 5.779.000) ve 7.6 milyon kanser
kaynakli 6liim (erkeklerde 4.293.000 ve kadinlarda 3.300.000) goriildiigi tahmin
edilmektedir (16).

Tim yeni tedavi yaklasimlarina karsin, halen kanserden Olimler gelismis
toplumlarda ikinci sirada yer almaktadir. Kiiresel ¢apta 2012’de 14.1 milyon yeni
kanser vakasi (erkeklerde 7.427.000 ve kadinlarda 6.663.000) ve 8.2 milyon kanser
kaynakli 6liim (erkeklerde 4.653.000 ve kadinlarda 3.548.000) goriildiigli tahmin
edilmektedir. Kiiresel kanser yiikiiniin zaman i¢inde artabilecegini dngdren ii¢ net
hipotez vardir. Ilk olarak diinya niifusunun 2008’deki 6.7 milyar seviyesinden
2012’de 7.4 milyara ulagarak 2030’da beklenen 8.3’e yiikselmesi yas bazinda oranlar
sabit kalsa bile kanser yiikiinde bir artisa neden olacaktir. Ikincisi, kanser riskinin
yasa bagli olarak biiyiik Olgiide artisinin 1s18inda populasyonun boyutu ve yas
bazinda oranlarin sabit kaldigi durumda yiik, niifusun yaslanmasiyla artacaktir.
Kanser yiikiinde bir artisa neden olabilecek iiclinci unsur ise populasyonun
blytikligli ve yas dagilimi de§ismese bile insidans oranlari temelinde yatan bir
artistir. Bu verilere dayali kestirimler sonucunda, demografik degisimleri de goz
onilinde bulundurarak ve kanser insidansinda yillik % 1’lik bir artis 6ngormektedir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin verilerine gore, diinyada kanserden lenlerin sayisi
2004 yilinda 7.4 milyondur. Bu rakamin 2030 yilinda 11.8 milyona yiikselmesi
beklenmektedir (12, 25).

Diinya genelinde ikinci en sik goriilen kanser olan mide kanseri son yillarda

prevalansinda %15’e kadar belirgin bir azalma olmasma ragmen, halen diinyada



dordiincii sirada goriilen kanserdir ve kanserden oOliimlerin ikinci en yaygin
nedenidir. Mide kanserinin 2/3’i gelismekte olan iilkelerde olup % 42’si sadece

Cin’de goriilmektedir (26).

Ulusal kanser enstitiisii 2004-2008 yillar1 aras1 kayitlarinda Amerika Birlesik
Devletleri’'nde (ABD) kanser goriilme oram1 her cins ve yas i¢in yiiz binde 464.4
olarak belirlenmistir. Bu oran erkeklerde yiiz binde 541.0 iken kadinlarda yiiz binde
411.6’dir. 2008 yilinda yayimlanan Diinya Kanser Raporu’na gore diinyada 12.4
milyon kisinin yeni kanser tanis1 aldig1 goriilmektedir. Kanserden 6liim orani her yas
ve cins i¢in 2004-2008 yillar1 arasinda yiiz binde 181,3’tiir. Diinya kanser raporuna
gore 7.6 milyon kisi kanser nedeniyle 6lmektedir (16, 27).

Tiim diinyada kanser en 6nemli 6liim nedeni olmakla birlikte kanserden
Olimlerin yaklasik %30'u Onlenebilmektedir. 2007 yilinda 7.9 milyon 6liim (tim
Olumlerin % 13'1) kanser nedeniyle olmustur. Akciger, mide, karaciger, kolon ve

meme kanserleri en sik 6liime neden olan kanser tiirleridir (15, 16).

Uluslararas1 Kanser Ajanst 2012 yili i¢in yeni kanser tahminlerine gore
Diinya’da yeni tan1 alan kanserli hasta sayis1 ve kanserden kaynaklanan oliimler bir
onceki tahminlere gore artmistir. 2012 verilerine gére Diinya’da toplam 14,1 milyon
yeni kanser vakasi gelismis ve 8.2 milyon kansere bagli 6liim olmustur. Diinya’da en
cok tan1 konulan kanserler; akciger (% 13.0), meme (% 11.9) ve kolon (% 9.7) iken
kanserden oliimlerin ise en ¢ok akciger (% 19.4), karaciger (% 9.1) ve mideden (%

8.8) gerceklestigi belirtilmistir (28).

Gelismis lilkelerde, en sik tan1 konulan ii¢ kanser tiirii: erkeklerde, prostat,
akciger, kolorektal kanser; kadinlarda meme, kolorektal ve akciger kanseri;
gelismekte olan tilkelerde, akciger, mide ve karaciger kanseridir. Uluslararas1 Kanser
Arastirma Dernegi’nin yaptig1 arastirma sonuglarina gore meme kanseri kadin
kanserleri arasinda 6liim nedenlerinde, 40-44 yas arasinda ilk sirada yer almakta ve
1.38 milyon yeni vaka ile kadinlarda goriilen tiim kanserleri %23’linii

olusturmaktadir (29, 30).

Toplamda yeni kanser vakalarinin % 53’1 ve oliimlerin % 60’1 az gelismis

iilkelerde meydana gelmektedir. Erkeklerde prostat kanseri, gelismis bolgelerde en
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fazla teshis edilen kanser tiirii haline gelirken (643.000 vaka, yeni vakalarin
toplammin % 20.2°si), az gelismis {lilkelerde birinci siradaki akciger kanserinin
(538.000 vaka, % 15.3) oldukca gerisinde, altinci siradadir (197.000 vaka, % 5.6).
Kadinlarda meme kanseri geligsmis bolgelerdeki tahmini 715.000 (toplamin % 26.5°1)
ve az gelismis {ilkelerdeki 577.000 yeni vaka ile (% 18.8) biiylik farkla diinya

genelindeki en yaygin kanser tiiriidiir (16).

2.4. Diinyada Kanseri Onleme Faaliyetleri

Sigarabirakmanin baslica faydasi sigara igmeye devam etmenin sebep olacagi
belirgin riski artiginin oniine gecilmesidir. Sigaranin orta yaslardan 6nce birakilmasi,
sigara igmeye devam etmenin hayat boyu doguracagi riskin pek ¢ogunu ortadan
kaldiracak ve akciger kanserine yakalanma riskinin sigara i¢enlere kiyasla onemli
Olciide daha diisiik olmasini saglayacaktir. Diinya ¢apinda yaygin olarak desteklenen
ilk halk sagligi anlasmasi olan WHO Tiitiin Kontrolii Cerceve Anlasmast (WHO
FCTCQ) tiitiin {irtinleri kullanim1 ve arzini1 kontrol altina almak tizere hazirlanmig bir
dizi kosulu kapsamaktadir. WHO FCTC’nin onaylanmis politikalarindan olan
kapsamli dumansiz ve tiitlin fiyat politikalar1 pasif igicilige maruziyetin
azaltilmasinda, sigara tliketiminin azaltilmasinda ve sigara birakma oraninin

artirllmasinda etkili olmustur (16).

Kostopoulou ve Katsouyanni (12) tarafindan yapilan ve 50 kolorektal, 50
meme ve 24 prostat kanserli hastanin dahil edildigi bir caligmada bilgilendirme
sonrasi hastalarin % 41.1 nin diyet degisikligi yaptigi, % 22.6’sinin sigaray1 azalttig1
veya biraktigi, % 13.7’sinin fiziksel aktivite yapmaya basladigi gosterilmistir. Bu
calismada diyet degisikliginde farkindaligin, yasin ve egitimin anlamli oranda etkili
oldugu gosterilmistir. Ayrica erkek kolorektal kanserli hastalarla karsilastirildiginda
kadin kolorektal ve meme kanserli hastalarin sirasiyla 15 ve 17 kat oranda sigara
aliskanliginda degisiklik yaptig1 gosterilmistir. Ancak literatiirde kanser tanisi alan
hastalarin yakinlarinda kanserden korunmaya yonelik tutum ve davranis degisikligi

olup olmadigina iliskin yeterince ¢alisma olmadig1 dikkati ¢cekmektedir.

11



Kronik hepatit ve hepatoseliiler karsinomanin énlenmesinde HBV asisinin giivenli ve
etkili oldugu kamtlanmistir. Insanlarda papilloma viriisii (HPV) igin gelistirilen iki
as1 2007 yilinda ruhsat almis ve asinin i¢inde yer alan HPV tiirleri ile daha 6nce
enfekte olmamis gen¢ kadinlarda serviks uteride kanser Oncesi lezyonlarin

onlenmesinde biiylik etki saglamistir (16).

1976-1990 yillar1 arasinda gergeklestirilen kapsamli randomize deneyler
mamografiye dayali meme kanseri taramasina yapilacak davetin 50-69 yas
araligindaki kadinlarda meme kanseri mortalitesi ortalamasint % 25 diisiirebildigini
gostermistir. Daha yakin gegmiste, 40-69 yas araligindaki kadinlarda populasyon
tabanli tarama programlarin analizinde diizenli mamografi taramasma katilimin
meme kanseri mortalitesinde % 40-45 azalma saglayabilecegi ortaya g¢ikarilmustir.
Tarama faaliyeti kapsamli kalite gilivence kilavuzlarina uygun, organize ve
populasyon tabanli bir program ¢er¢evesinde uygulanmalidir. Planlama ve egitim,
hedef niifusun belirlenmesi ve davet edilmesi, tespit edilen lezyonlarin ¢ok disiplinli
yonetimi ve ayrica koordinasyon izleme ve degerlendirmeye yeterli Onem

verilmelidir (16).

2.5. Tiirkiye’de Kanser ve Kanser insidansi

Ulkemizde kanser, 1983 yilinda bildirimi zorunlu hastaliklar arasina alinmis
ve tiim iilkeden pasif veri toplanmasina baslanmistir. Ancak uluslararasi standartlar
gozetilmeden yiiriitillen bu sistem, lilkemizde kanser goriiliisii agisindan dogru ve
gecerli herhangi bir bilimsel bilgi iiretememistir. Tiirkiye’de aktif veri toplamaya
dayali ilk niifus tabanli kanser kayit merkezi 1992 yilinda Massachuset ve Ege
Universiteleri ile T.C. Saghk Bakanligmin bir protokolii ile Izmir’de kurulmustur.
2000’li yillarin baslarindan itibaren, Izmir Kanser Kayit Merkezi 6rnek model olarak
kabul edilip, sosyo-demografik agidan bolgelerini temsilen secilen Antalya, Trabzon,
Samsun, Edirne, Erzurum, Eskisehir, Ankara, Kocaeli, Bursa, Gaziantep ve
Malatya’da olmak iizere toplam 11 il kademeli olarak, aktif kanser kayit sistemi

kapsamina alinmistir (23).
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Ulkemizde gerek toplam insidans hizi, gerekse en sik goriilen kanser
tiirlerinin dagilimi1 agisindan iller arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Erkeklerde tiim
kanser tiirleri i¢in en yiiksek insidans hizlar1 Izmir (yiiz binde 306.2), Trabzon (yiiz
binde 253.9) ve Antalya’da (yiiz binde 231.1) gozlenirken, en diisiik hizlara sahip
olan iller Edirne (yiiz binde 215.9) ve Bursa’dir (yliz binde 199.4). Akciger kanseri,
Izmir’de en yiiksek olmak iizere kanser kayit merkezi bulunan sekiz ilde erkeklerde
birinci siradadir. Akciger kanserinden sonra Erzurum’da mide ve oOzofagus
kanserlerinin insidans1 ¢ok yiiksek iken, Izmir’de prostat ve mesane, Edirne’de
mesane ve kolorektal kanserler yaygindir. Benzer farkliliklar kadinlar i¢in de s6z
konusudur. Erzurum’da akciger kanseri insidansinin kadinlarda en yiiksek,
erkeklerde ise en diisiik olmas1 dikkat cekici bir bulgudur. Bu durum Tiirk Toraks
Dernegi’ nin 2005-2006 yillarinda yapilan ¢alismasinda da ortaya konulmustur. Bu
calismada ortaya ¢ikan bir bagka sonu¢ da akciger kanseri olgular1 arasinda sigara
icmeyenlerin oraninin en yiikksek oldugu ilin Erzurum olmasidir. Toplam kanser
insidans hizinin en yiiksek oldugu iller Izmir (yiiz binde 185.7), Antalya (yiiz binde
163.0) ve Trabzon (yliz binde 148.1) iken, en diisiikk Edirne (yiiz binde 105.2) ve
Bursa’dir (yliz binde 122.1). Meme kanseri tiim illerde en yaygin kanser tiiriidiir.
Meme kanserinden sonra Izmir’de tiroid kanseri one ¢ikarken, Erzurum ve
Trabzon’da mide, Eskisehir, Bursa, Antalya, Samsun ve Edirne’de kolorektal kanser
ikinci sirada bulunmaktadir. Bu durum, iller arasindaki risk faktorlerinin dagiliminin
cesitliligine, sosyoekonomik kosullara bagli olarak saglik hizmetlerine erisimdeki ve
hastaligin tespitindeki sorunlara ve kanser kayit merkezlerinin tam ve dogru kayit

yapabilme kapasitelerindeki farkliliklara baglanabilir (31).

Tiirkiye'de ilk niifus tabanli kanser kayit sistemi 1992'de izmir'de kurulmus
ve 1993- 1994 yillarina ait insidans verileri 2001'de yayinlanmistir. Erkeklerde yiiz
binde 157.5, kadinlarda ise yiiz binde 94 yasa gore standardize kanser insidansi
bildirilmis; erkeklerde akciger (yiiz binde 61.6), mesane (yiiz binde 11.0), larinks
(yliz binde 10.6); kadinlarda ise meme kanseri (yiiz binde 24.4), korpus uteri (yiiz
binde 6.4), over (yliz binde 5.9) en sik goriilen kanserler olmustur (24).
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1993 yilinda Saglik kuruluslarinda Kanserle Savas Dairesi'ne bildirimi
yapilan kanser vakalarinin degerlendirilmesi sonucunda 23100 kanser vakasinin
22079'u degerlendirilmis (gift veri girisi ayiklandiktan sonra), ililkemizde kanser
insidans1 yiiz binde 36.7 olarak tespit edilmistir. Yapilan arastirmalara gore yiiz
binde 100-150 olmasi1 gerektigi hesaplanan Tiirkiye genelinde beklenen kanser

insidansina ulasilamamustir (24).

Ulkemizde tiim o6liimler icinde, kansere bagl 6Sliimlerin payr 1990 yilinda
%10.0 iken 1999°da % 12.4’e ulasmustir. T.C. Saglik Bakanlig1 verilerine gére 2000
yil1 i¢inde ulusal kanser insidans hizi yiiz binde 49.29, 2001 yilinda yiiz binde 60.49,
2002 yilinda yiiz binde 71.49 ve 2003 yilinda ise yiiz binde 70.32’dir. T.C. Saglik
Bakanlig1 verilerine gére 2000 yili kadinlarda kanser insidans hizi yiiz binde 40.16,
erkeklerde yiiz binde 58.18°dir. 2003 yilinda kadinlarda yiiz binde 58.55 olan kanser
insidans hiz1 erkeklerde ise yiiz binde 77.19’a yiikselmistir (32).

2008 sonu itibartyla, Tirkiye’de kanser insidansi, yiiz binde erkeklerde
yaklagik 280, kadinlarda ise yaklasik 172 olarak hesaplanmaktadir. Bu iilkemizde her
y1l yeni 170 bin kanser teshisi konuldugu anlamina gelmektedir. Bu kanserlerin 2/3’i

erkek olup, 1/3’1 kadinlardan olugmaktadir (33).

Tiirkiye’de her y1l 150.000 yeni vakanin ortaya ¢iktig1 tahmin edilmektedir.
TUIK verilerine gore; iilkemizde erkeklerde en sik goriilen kanser tiirii akciger
kanseri olup, tiim kanserlerin % 26’sin1 olusturmaktadir. Akciger kanserinden sonra
ikinci sirada prostat kanseri (% 10) bulunmakta, bunu mesane (% 8.5), kolorektal
(%6.9) ve mide kanserleri (% 6.8) izlemektedir. Kadinlarda ise meme kanseri ilk
sirada yer alir iken (% 23.3), kolorektal (%38.1), troid (% 6.2), mide (% 5.9) ve
akciger (% 5.2) kanserleri yaygin goriilen diger kanser tiirleridir (23).

Saglik Bakanligi tarafinca yayimlanan saglik istatistikleri yilligit 2010

verilerine gore hastane dliimlerinin dagilimlarina bakildiginda her iki cinsiyet icin

ayrt ayr1 degerlendirildiginde kadinlarda %11.6 meme, tiroid, kolorektal ve mide
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kanseri goriiliirken, erkeklerde ise % 17.4 solunum sistemi, prostat, kolon ve mide

kanseri goriilmektedir(26).

Ulkemizde meme kanseri % 24.1 siklikla kadinlarda goriilen kanserler
arasinda birinci sirada yer almaktadir. 1985-1990 yillar1 arasinda 65 yas {isti
kadinlarda 2/1000 oraninda artis gozlenmistir. Populasyondaki goriilme siklig1 her
bolge ve lilkede degismekle birlikte, genel olarak her yil meme kanseri % 1.5
sikliginda artmaktadir. Bir kadinin hayat1 boyunca meme kanserine yakalanma riski
% 12.2°dir. Yani her sekiz kadindan biri hayati boyunca meme kanserine

yakalanmaktadir (25, 29).

Tiirkiye’de 2005 yili kanser istatistiklerine gore pankreas kanseri 100.000
kiside 1.6-2 arasinda goriilmekteyken, Isparta ilinde kanser tiirleri arasinda 13. sirada
yer almaktadir. Ulkemizde mide kanseri goriilme yasi ortalama 57 olarak

bildirilmistir. Avrupa lilkelerine gore 5 kat daha fazla goériilmektedir (34, 35).

Tiirkiye’de 6liim kayit sisteminde 2009 yilindan itibaren yeni 6liim bildirim
sistemi uygulanmaya baglamistir. Yeni sistemin ilerleyen donemlerde oOlim
verilerinin iyilestirilmesine katki yapmasi olasidir. Oliim kayitlariin nicelik ve
nitelik acisindan yetersizliginin yani sira mevcut kayitlara da ulasilamamasi,
tilkemizde kanser kontrol politikalarina temel olusturmasi gereken 6liim verilerinin

kullanilamamas1 anlamina gelmektedir (23).

Ulkemizde, meme ve servikal kanser basta olmak iizere, tarama faaliyetleri,
Saglik Bakanliginca olusturulan politikalar dogrultusunda Kanserle Savag Dairesi
Baskanliginca 49 ilde kurulu Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezleri (KETEM) ,
ireme saglig1 programi g¢ercevesinde merkezler ile 2. ve 3. basamakta yiiriitiilen

poliklinik ve klinik faaliyetler aracilig1 ile yiirtitiilmektedir (12).
Ulkemizde kolon kanseri ve mide kanseri hastalarinda diger gastrointestinal

kanserlerinde olabilecegi ve bu sebeple tarama yapilmasi gerektigine yonelik heniiz

uygulanan bir saglik politikas1 olmamakla birlikte tiim diinyada arastirilan bu
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konunun iilkemizde de arastirlmast ve endoskopik tarama programlarinin
olusturulmasi konusunda calismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir. Ulkemizde kanser
hastalarinin ~ yakinlarima yonelik uygulanmis sagligi koruma programlarinin
yetersizligi goze carpmaktadir. Kanserli hastalarin yakinlariin saglik ve hastaliga
iliskin bireysel algilarin degisebilecegi bir siirecte bu bireylerde davranis degisikligi
saglamak amacli uygulanan hastane temelli programlara ihtiya¢ giin gectikce

artmaktadir (12, 26).

2.6. Kanser ve Tibbi Tedavi

Geride kalan on yilda kanser tedavisindeki en dikkat ¢ekici yeniliklerden biri
de kanser bakimmin ilgili disiplinlerden gelen ve bir tedavi plani inga etmek i¢in
isbirligi yapan uzmanlardan olusan bir ekip tarafindan daha iyi bir sekilde
verilebilecegidir. Kanser tedavisinde mortaliteyi azaltmak ve sagkalimi artirmak icin
farkl1 bir¢cok tedavi modaliteleri kullanilir. Kanserin tedavi yontemleri genel olarak;
cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi olup kanser tanisi konan hastalarin bireysel
ozellik ve hastalilk durumuna gore bu yontemlerden bir veya birkagt tedavide

kullanilmaktadir (16, 36, 37).

Kanserin yayilma siireci siklikla kanseri cerrahi miidahaleyle kokiiniin
kazinabilecegi ya da radyoterapi ile yerel olarak asindirilabilecegi 6l¢iiniin 6tesine
gotiirlir ve bu da kanser tedavisine gercekten sistemik bir ilag bazli bir yaklasim
ithtiyacini tanimlar. Antineoplastik ila¢ tedavisi; aydinlanmis deneyselciligi esas alan
ilag gelistirme yollar1 ve daha yakin tarihte baslayan belirli bir faaliyet

mekanizmasiyla ilintili rasyonel ilag tasarimidir (16).

Kanser tedavileri iyilestirici, destekleyici ve palyatif tedaviler olmak iizere
iice ayrilmaktadir. lyilestirici (kiiratif) tedaviler, kanseri tamamen ortadan
kaldirmaya yoneliktir. Destekleyici tedaviler, genelde cerrahi girisimle timor
alindiktan sonra etrafinda kalmis olan kanserli hiicreleri yok etmek igin

uygulanmaktadir. Kemoterapi ileride olabilecek metastaslari, radyoterapi ise belirli
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bolgede tekrar kanser olugsma riskini azaltmak i¢in yapilmaktadir. Palyatif tedavide
ise amag, gelecekte olabilecek belirtileri engellemek, yasam kalitesini arttirmak,

tedavide devamlilik saglamak ve yasam siiresini uzatmak olarak siralanabilir (37).

2.6.1 Kemoterapi

Primer olarak tiimorhiicrelerini azaltmak, remisyonu saglamak, cerrahi ve
radyoterapiye destek olmak, metastazlari en aza indirmek ve kontrol altina almaktir.
Kemoterapi ilaglari, hizli ¢ogalan hiicreleri hedef alan dogal, sentetik, biyolojik ve
hormonal ajanlar1 igermekte ve hiicrelerin Deoksiriboniikleik asit (DNA) ve
Riboniikleik asit (RNA) sentezini bozarak etki gostermektedirler. Etki durumlarina
gore iki gruba ayrilmaktadirlar. Bir kismi etkisini hiicre siklusuna bagimli olarak
gosterirken diger grup hiicre siklusuna bagimli kalmadan etki etmektedir. Ancak
timdr hiicrelerine karsi secgici etkileri olmadigindan tiim hizli béliinebilen (sac,
gastrointestinal sistem GIS hiicreleri vb.) normal hiicreleri de etkilemektedirler. Bu

nedenle toksik etkilerine sik rastlanilmaktadir (15, 38).

Kemoterapi kanserli hiicreleri 6ldiirmekle birlikte, normal hiicreleri de
olumsuz yonde etkilemektedir. Tedavi amaciyla yatan hastalarin biiylik ¢ogunlugu
kemoterapi ve radyoterapi tedavisi almaktadir. Bu tedavilerin, degisime ugramis
hiicrelerin yani sira hizli boliinme 6zelligi gésteren normal hiicrelere de etki etmeleri
sonucunda istenmeyen semptomlar ortaya c¢ikmaktadir. Hematolojik yan etkiler
(anemi ve yorgunluk, trombositopeni, nétropeni), cilt sorunlari (ekstravazasyon,
alopesi, el-ayak sendromu, tirnak degisiklikleri), norolojik sorunlar (periferal
noropati), kardiyolojik sorunlar, hepatik sorunlar, pulmoner sorunlar, iiriner sorunlar
(hemorajik sistit ve nefrotoksisite), gastrointestinal sorunlar (bulanti-kusma, tat ve
koku alma duyusunda degisiklik, istahsizlik, anoreksi, mukozit, diyare ve
konstipasyon), uykusuzluk, kaygi/sinirlilik, ice kapanma ve agridir gibi farkli yan
etkiler ortaya c¢ikmaktadir. Biitiin bu yan etkilerinin insidans1 kullanilan kemoterapi

yontemi ve dozuna gore degisiklik gostermektedir (11, 15, 28).
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Bu sorunlardan biri olan bulanti, kusma ve 6giirme kanser hastalarinda en
yaygin, stres verici sorundur ve hastalar tarafindan farkli yasanmaktadir. Kontrol
altina alinmayan bulanti ve kusma; sivi elektrolit dengesizligi, dehidratasyon,
anoreksi, kilo kayb1 ya da yiyeceklere karsi isteksizlik gibi fizyolojik etkilere ve
hastanin sosyal yasamindan uzaklagsmasina neden olan pek ¢ok psikolojik sorunlara

neden olmakta ve hastanin tedaviye uyumunu 6nemli 6lglide etkilemektedir (39).

Piamjariyakul ve ark. (40) kemoterapinin yan etkilerine yonelik yaptigi
calismada hastalarin % 60’1mnin bulanti, % 35’inin ise kusma yasadig1 saptanmustir.
Spichger ve ark. (41) yaptig1 calismada hastalarin % 61.8°1 istahsizlik, % 48’1 kilo
kaybi, % 42.2’si konstipasyon ve bulanti, % 29.4’0 diyare, % 24.5’i kusma
bildirmistir. Bulant1 ve kusma bu yan etkiler i¢inde hastalar1 en ¢ok rahatsiz eden ve

en sik rastlanan sorunlardan biridir.

2.6.2 Radyoterapi

Radyasyon; elektromanyetik dalgalar veya parcaciklar bigimindeki enerji
yaymmi ya da aktarimidir. X iginlarmin 1985 yilinda kesfedilmesi ile bulunmustur.
Radyoterapide X ve vy 1sinlar1 kullanilmaktadir. Kanser tedavisindeki ilk kullanimi
1899 yilina dayanmaktadir. Tedavi sonrasi kazanilan basari ile radyasyon 1sinlarinin
etkileri, yan etkileri, kullanim dozlar1 ve siireleri iyice arastirilmis ve 20. yiizyilin ilk

ceyreginde kullanimi yayginlasmistir (15).

Radyoterapide amag; normal hiicrelere hasar vermeden malign hiicrelerin
¢ogalma yetenegini bozmak ve hiicrenin bulundugu alanda 6limiinii saglamaktir.
Tedavide yiiksek enerjili radyasyon kullanilarak, kemoterapide oldugu gibi hiicrenin
DNA yapist bozulmakta ve oliimii saglanmaktadir. Radyasyon hiicreye serbest
radikal pargalar1 birakarak veya dogrudan DNA’y1 hasara ugratarak hiicre 6limiinii
saglamaktadir. Radyoterapi; primer tedavide, kombine tedavilerde, profilaktik olarak,
palyatif tedavi ve acil durumlarda (siiperior venakava sendromu, spinal kord basisi

vb.) kullanilabilmektedir. Radyasyonda da kemoterapide oldugu gibi normal hiicreler
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zarar gorebilmektedir. Bu nedenle tedavi sonrasinda kemoterapi tedavisiyle benzer

semptomlar goriilebilmektedir (15, 38).

Radyoterapiye bagli gelisen reaksiyonlar birtakim tedavi faktorlerinden
etkilenmektedir. Bunlar; her bir seanstaki dozu, toplam tedavi dozu, toplam tedavi
stiresi ve 1ginlanan volumdiir. Radyoterapinin yan etkileri, tedavi siiresince goriilen
erken komplikasyonlar ve tedaviden bir siire sonra beliren ge¢ komplikasyonlar
olarak simiflandirilir. Ayrica olasi yan etkiler, tedavinin uygulandigi bolgeye gore
degisir. Bag-boyun kanserlerinde sigara, alkol kullanimi ve viral faktérler HPV, EBV
en biiyiik risk faktorleridir. Neredeyse her hastada yan etkiler goriilebilir (% 50-100),
genellikle tedavi alanina giren ve hizla ¢ogalan dokularda (mukoza, kemik iligi, deri)
goriiliir. Akut reaksiyonlar tedavinin 3-4. haftasinda goriilmeye baslar ve haftalik
dozla dogrudan iligkilidir. Semptomlar genellikle gegicidir. Dogrudan uygulanan
radyoterapinin yani sira, akcigerlerin; batina, mediastene, boyuna, supraklavikuler
bolgelere ve spinal eksternal radyoterapi uygulamalarindan da etkilenebilecegi
bilinmektedir. Karin ve pelvis bolgesinden radyoterapi alan hastalarin yaklasik %0.5-
%5.2’sinde gastrointestinal sisteme (GIS) yonelik yan etkiler gelismektedir. Dozun

miktart arttik¢a, enteropati siklig1 ve siddeti de artmaktadir (33).

2.6.3. Cerrahi Tedavi

Kanser tedavisinde kullanilan ilk yontem olmakla birlikle ilk kullanimi 19.
yiizyilda olmustur. Cerrahi girisim kanser tedavisinin en eski yontemlerinden olup,
solid tlimor tedavisinin en 6nemli 6gesidir. Tek basina da kullanilabilir bir yontem
olmasina karsin ilerlemis tiimorlerde yeterli bir tedavi olmayabilir. Cerrahi ile primer
timor yiikii azaltilmis olsa da diger tedavi yontemler ile birlikte yapildiginda tedavi
sans1 artmaktadir. Tan1 koymak amaci ile yapilan biyopsilerde cerrahi tedavinin bir
basamagini olusturmaktadir. Bunun disindaki kullanim amagclari; primer olarak
timori ¢ikartmak, taninin dogrulanmasi, evreleme, total kanser hiicrelerini azaltmak
ve palyatif olarak semptomlar1 azaltmaktir. Cerrahi girisimin sekli hastanin klinik
durumuna, risk faktorlerine, tiimoriin lokalizasyonuna, tliimoriin biytkliigiine,

hastanin klinik evresine ve hastanin tercihlerine gére degismektedir (5, 15, 19).
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Bu tedavi yontemlerine ek olarak, son zamanlarda yapilan arastirmalar
Tamamlayict ve Alternatif Tedavi’de c¢esitli nedenlerden dolayr kanser hastalari
tarafindan kullanildiklarim1 = géstermektedir. Kanser tedavisinde farkli tedavi
seceneklerinin kullanilmasi, sadece etkin degil; ayn1 zamanda hem etkin hem yasam
kalitesi lizerine olumsuz etkisi en az olan tedavi segeneklerinin kullanilmasini
gerektirmektedir. Bununla birlikte kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi gibi diger
yontemler de oOzellikle uzun donem yan etkileri ile hastanin yasam kalitesini
bozabilmektedir. Bu nedenle kanser hastalarinda yasam kalitesi, en az kanserin

tedavisi kadar lizerinde durulmasi gereken 6nemli bir konudur (15, 42).

2.7. Kanser ve Malniitrsiyon Degerlendirmesi

Malniitrisyon protein, vitamin ve eser element eksikliginin s6z konusu oldugu
beslenme yetersizligi olarak tanimlanabilir. Doku harabiyeti ve organ fonksiyon
bozukluklar1 nedeni ile mortalite ve morbiditede artisa neden olmakla beraber,

hastanede kalis siiresinin uzamasina da yol agmaktadir (33).

Malniitrisyon siklig1 kanserli hastalar arasinda %40 ile %80 arasinda oldugu
tahmin edilmektedir. Klinik olarak kanserli hastalarda malniitrisyon; gida aliminin
azalmasi, tiimoriin yerlesimi, ileri kansere eslik eden istahsizlik, kanser tedavisine
bagli kusma, infeksiyon, mukozit ve ishal gibi nedenlerle meydana gelir
Komplikasyon riskinin artmasi, tedaviye verilen yanitin ve toleransin azalmasi, daha
diisiik yagsam kalitesi ve yliksek saglik masraflart malnutrisyonun sonuglarindandir.
Kanserli hastalarin beslenme destek programinin temel 6geleri, yiiksek risk tasiyan
hastalarin belirlenmesi, beslenme yetersizliginin skorunun belirlenmesi ve uygun
beslenme icin miidahaledir. Bu kapsamli beslenme destegi ile hastalarin beslenme

durumu, yasam kalitesi, hasta memnuniyeti ve tedavi sonuglari gelisebilir (43, 44).

Beslenmenin degerlendirilmesi, beslenme yetersizligi ve buna bagl olarak
geligebilecek hastaliklarin  tanimlanmasinda 6nem tasir. Dogru bir niitrisyonel
degerlendirme niitrisyonel yonden risk altinda olan bireyleri tanimlamali, niitrisyonel

destek plani i¢in hakli gerekceler saglamali ve niitrisyon destek planinin etkinligini
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Ol¢ebilmelidir. Ancak tiim testlerin kendine gore bir takim yetersizlikleri vardir.
Beslenme  durumunu saptamak i¢in  kullanilan  beslenme  parametreleri
(antropometrik, biyokimyasal ve immiinolijik), sonucu etkileyen bir¢cok besin disi
faktorler igin sorgulanmaktadir. Ilerlemis metastatik kanseri olan hastalarn
%74’tiinde C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi tespit edilmistir. Tiimore veya
enfeksiyonlara bagli olan bu enflamasyon, prealbumin ve albumin diizeylerini
etkileyen ve bu degerlerdeki diismeyi malnutrisyon ile yorumlanmasini engelleyen
bir durumdur. Hastalarin % 87’sinin agirlik kaybettigi ve agirlik kaybedenlerin
%71’inin de % 10°dan fazla agirlik kaybettigi saptanmistir. Degerlendirmenin hedefi
riskli hastalar1 hizlica ayirt etmek ve onlara kapsamli ve uygun beslenme destegini
saglamaktir. Bir hastanin beslenme durumunu hizli ve etkin bir sekilde taramak igin,
objektif ve subjektif veriler hizla gozden gegirilmelidir. Boy uzunlugu, viicut agirligi
ve agirlik degisimleri, teshis, hastaligin evresi ve komorbid durumlarin varlig
beslenme durumunun taramasindaki objektif verilerdir. Subjektif global
degerlendirme (SGD), niitrisyonel risk indeksi ve NRS- 2002 siklikla kullanilan
yontemlerdir (33, 42, 45, 46).

SGD medikal ge¢mis (agirlik degisimi, diyet alimi degisikligi, 2 haftadan
uzun siiren mide-bagirsak hareketleri, fonksiyonel kapasitedeki degisiklikler) ve
saglik kontroliine (deri alti yag kaybi, kas kaybi, eklemlerde 6dem ve asit) bagh
olarak dogrulamasi yapilmis bir beslenme degerlendirme methodudur. Bir saglik
personeli tarafindan tiim degerlendirmeler yapilmaktadir. Kanser hastalarinin da
dahil oldugu farkli hasta gruplarma beslenme durumu degerlendirmesi ve
komplikasyonlarin 6ngoriilmesi olarak basarili bir sekilde uygulanmaktadir. SGD,
parametre sayis1 (antropometrik, biyokimyasal ve immiinolojik), morbidite degeri
(enfeksiyon orani, antibiyotik kullanimi, yatis siiresi) ve yasam kalitesiyle iligkilidir
ve tekrarlanabilirligi yliksek dereceye sahiptir. Bunlarin disinda SGD, hastaneye kisa
siireli yatis yapan hastalarda beslenme durumunun incelenmesi konusunda

yetersizdir (43, 45, 46).

PG-SGA (patient-generated-subjective  global assessment) SGD’den
uyarlanmis ve kanser hastalar1 icin Ozel olarak gelistirilmistir. Beslenme

semptomlarinin varligi ve kisa siireli viicut agirligi kayiplar ile ilgili ek sorular
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icermektedir. Hastanin dolduracagi bir anket formati ile medikal Oykiisiiniin
almacagi sekilde dizayn edilmistir. Sonrasinda hastanin fizik muayenesi doktor,

hemsire veya diyetisyen tarafindan gerceklestirilir (43, 46, 45).

PG-SGA puam sayisal bir puanin yanisira iyi, orta ya da yetersiz beslenmis
hastalarin malniitre olup olmadigiyla ilgili bir derecelendirmedir. Beslenme
durumundaki semptonlarin etkisine bagli olarak PG-SGA’nin herbir bileseni 0-4
puan seklinde derecelendirilir. Sonug olarak toplam skor gerekli besin miidahalesi
diizeyini Ozetler, ayrica isi kolaylagtiran sayisal veri toplama methodu olusturur.
SGD’nin aksine PG-SGA kategoriktir ve siirekli bir 6l¢iilebilir. Puanin yiikselmesi
malniitrisyon riskini arttirir. Puan1 9°dan yiiksek olan hastalar i¢in beslenme
miidahalesi gerekmektedir. Beslenme Onerileri; hasta ve ailesinin egitimini,
semptomlar1 kontrol altinda tutmay1 ve ek gida, agizdan beslenme takviyesi enteral
veya parenteral beslenme gibi beslenme takviyelerini igerir. PG-SGA puani
Oncology Nutrition Dietetic Practice Group of the American Dietetic Association
tarafindan kanserli hastalarda beslenme degerlendirmesinin standardi olarak kabul

edilmistir (43, 45, 46).

2.8. Kanser ve Kaseksi

Kanser kaseksisi, viicut agirlik kaybi, zayiflik, anoreksi, kas dokusunun
kaybi, gii¢siizliik (asteni), hipoalbuminemi, anemi, immiin yetmezlik, 6dem, mental
ve motor fonksiyonlarda azalma ve karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasindaki
bozukluklar ile karakterize kompleks bir sendrom olarak tanimlanmaktadir. Kanser
hastalarinda gelisen orta ve ileri derecedeki malniitrisyon kanser kaseksisidir. Kanser
kaseksisi tan1 anindaki kanser hastalarimin % 15-40’1inda, ileri evre hastalar1 ise
%80’inde goriiliir ve % 22’si oliimle sonuclanir. Bu siirecte tedaviye toleransin
azalmasi1 ve yasam siiresinin azalmasi ile iliskilendirilmistir. Temel sorun artmis olan
kalori ihtiyacina karsi fizyolojik cevabin olugsmamasi, yani enerji tiretimin yeterli
diizeylerde olmamasidir. Bu hastalik tablosu kanser hastalarinda sik rastlanan agri ve
psikolojik faktorler ile daha da kompleks hale gelebilir. Caligmalar kasekside
dinlenme metabolik hizin (DMH) normalin % 60’1 ile % 150’si gibi genis bir aralikta
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oldugunu gostermesine karsin kaseksi gelisiminde kanserde DMH’1n artmasinin ve
enerji aliminin arttirilarak yerine konmamasinin da rolii oldugu diistinilmektedir (6,

11, 46, 47).

Kanser kaseksisinin temel 6zelligi iskelet kasinda azalmadir. Aglik sirasinda,
viicut metabolizma gereksinimlerini karsilayabilmek i¢in kendi enerji depolarim
kullanir. Bu amagla ilk etapta viicut yag kiitlesi harcanir. Bunu, viicut protein
kiitlesinin kullanim1 izler. Saglikli bir birey gilinde yaklasik 25 g/giin protein
kaybederken, tedavi almayan kanser hastas1 50 g/giin, antineoplastik tedavi alan ise
80 g/giin’e kadar protein kaybedebilir. Olaya stres faktoriiniin eklenmesi ile bu kayip
300 g.’a ulasabilmektedir. Bireyde protein eksikligi, yara iyilesmesini ve bagisiklik
yanitin1 bozar, yasami tehdit eden komplikasyonlarin ve enfeksiyonlarin gelismesine
zemin hazirlar. Viicutta protein seviyesi korunsa bile iskelet kas yapisindaki azalma,

yorgunluk, bitkinlikle sonug¢lanir ve bu durum bireyin yasam kalitesinde diisiise

neden olur (47).

Kanser hastalarinin % 50’sinden fazlasinda kaseksi gorildigi ve
mortalitelerin % 20’sinin direkt olarak kanserden c¢ok kaseksi nedeniyle oldugu
bilinmektedir. Kanser kaseksisinin beslenme ile olan iliskisinin ¢evre kosullari
dikkate alinmadig1 takdirde % 35, alinmasi halinde ise % 75’e varan oranlarda
oldugu diisiiniilmektedir. Anoreksi-kaseksi sendromu kanserli hastalarin % 30-
80’inde goriilmektedir. Bu oran kaseksinin siddetine gore degisiklik gostermekte
olup, agirhigmin % 10’undan fazlasin1 kaybetmis siddetli kaseksiye sahip olan
hastalarda % 15°tir. Anoreksi ise hastaligin teshisinde % 40-50, ilerleme doneminde
% 50-70 siklikla goriiliir. Kanser baglantili dliimlerin % 20’si immobilite ve
kardiyovaskiiler solunum yetersizliklerinden kaynaklanan malniitrisyon ve kaseksi
nedeni ile gerceklesmektedir. Kanserde kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
ve kronik kalp yetersizligi gibi diger onemli hastaliklara oranla kaseksi ve anoreksi
gelisimi olasilig1r oldukca fazladir. Kanser tiirii de prevelansa etki eden bir etken
olup, akciger ve gastrointestinal sistemle ilgili kanserlerde kaseksi daha sik
gozlenmektedir. Iyi prognozlu lenfomalarda, 16semilerde, meme kanserlerinde ve
yumusak doku kanserlerinde kilo kaybi1 oran1 diisiiktiir. Agresif lenfomalarda, kolon,

prostat ve akciger kanserlerinde ise kilo kaybi insidans1 % 50'dir. En yiiksek insidans
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ve en ciddi kilo kayb1 pankreas ve mide kanserinde goriiliir (yaklasik % 85). Viicut
agirlik kaybinin miktar1 prognostik 6neme sahiptir. Kaseksinin kanser hastalarinda
6liimlerin en az % 20'sinden sorumlu oldugu 6ne siiriilmiistiir. Kemoterapi alanlarda
% 2, ileri evre kanserde % 51, terminal donemde ise daha da sik rastlanmakta ve
goriilme sikligr % 80’e ¢ikmaktadir. Bu siklikta goriilen kaseksinin, hastalarda kotii
prognoz kriteri oldugu ve sag kalim zamanlarini kisalttig1 bilinmektedir (11, 45, 46).

Kasekside anoreksinin neden oldugu malniitrisyon ve tiimor biiylimesinden
kaynaklanan asteni (halsizlik), anemi ve ddem gozlenmektedir. Kanser kaseksisi
sendromunun en goze ¢arpan komponenti asteni ve kanser hastalarindaki iskelet kasi
yikimmin 6nemli bir gostergesidir. Kanserle ilgili kilo kaybinin patofizyolojik
temelinde, yeterli protein ve enerji alimi gibi tedbirlerle, viicudun yag dokusu ve
iskelet kasinin korunamamasi yatmaktadir. Uzun siireli aclikta viicut kas kitlesini
korumaya yonelik olarak glukoneogenesis azaltilir ve beynin ihtiya¢ duydugu glukoz
periferik yag dokudan replase edilir. Sonucta kilo kaybi olur fakat bu kayip yag
dokusundandir. Kanser kaseksisindeki kilo kaybi hem kompanse agliktan hem de
anoreksiyadan farklidir. Kanser kaseksisinde iskelet kasi protein kitlesi azaldigi
halde visseral protein kompartmaninda artis olmaktadir. Kanserdeki kétii prognozda,
iskelet kast protein kaybi oldukca oOnemli bir faktordiir. Kaseksi anoreksiyi
kapsamakta, bunun yaninda istenmeyen agirlik, kas ve yag dokusu kayb1 ve viicutta
islevlerinde bozukluk, karbonhidrat, yag, protein metabolizmasinda degisiklikler ve
gelisen inflamasyon anoreksiye eslik etmektedir. Anoreksi kaseksiye ve besin
aliminin azalmasma neden oldugu i¢in malniitrisyona neden olmaktadir. Artan
dinlenme metabolik hiz ve besin aliminin azalmasi gereksinimin karsilanmasini

zorlagtirarak kaseksi olusumunu hizlandirmaktadir (11, 46).

Kanser kaseksisi onlem alinmazsa 6liimle sonuglanan agir bir klinik tablo
cizer ve kaseksinin olusmadan Onlenmesi i¢in kanserin erken evresinde yeterli ve
dengeli beslenme gerekliligi ve ek olarak da beslenme destegi yapilmasi

gerekmektedir (11).
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2.9. Kanserli Hastalarin Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyet ve beslenme faktorleri 1940 yilindan itibaren kanser etiyolojisinde
ciddi ilgi odag1 olmaya baglamistir. Biitiin kanser 6liimlerinin %10 ile % 70 arasinda,
cogunlukla %30 diyet ve beslenme uygulamalari ile iliskili oldugunu saptamislardir.
Kanserli hastalarda yetersiz beslenme insidans ortalama %40-80 olup ayrica kansere
bagli oliimlerin de % 20 kadarindan sorumludur. Bu nedenle beslenme kanser
tedavisinin 6nemli bir pargasidir. Kanser tedavisi esnasinda dengeli ve yeterli
beslenme ile enfeksiyon riskinde azalma, ¢abuk iyilesme, tedaviye bagli yan etkileri
daha 1iyi tolere etme, enerji ve giici devam ettirme, viicudun besin deposu ve

agirligin1 koruma ve kendini daha iyi hissetme saglanmis olur (12, 16, 49).

Viicut agirlik yonetimi kanser hastalarinin beslenme konusundaki birinci
onceligidir. Bu yiizden bir¢ok asir1 kilolu veya obez kanser hastasina enerji
kisitlayict diyet onerilir. Enerji alim kisitlanmasi diyetteki sulu sebze ve meyve,
pisirilmis tam tahil, corba gibi diisiik enerji igeren besinlerin miktari arttirilarak ya da
yiiksek kalori iceren besinlerin miktar1 azaltilarak saglanabilir. Enerji alimi
azaltilmasi ve enerji harcamasinin arttirilmas: ile orta seviyede (1000 kkal/giin)
enerji kisitlamasi yapilabilir. Tani esnasinda ya da kanser tedavisi nedeni ile
malnutrisyonlu veya zayif hastalarda viicut agirligi artigi, besin alimi arttirilarak
saglanabilir. Kanserli hastalar i¢in ideal BKI 18.5-25 kg/m? ve enerji ihtiyaci yataga
bagimli ise 20-25 kkal/kg/giin, degilse 25-30 kkal/kg/giin olup, bu seviyeye gelmek

veya bu seviyeyi siirdiirmek i¢in ¢aba gosterilmelidir (50).

Kanser hastalar1 diger kronik hastaliklar acisindan yiiksek risk altinda
olduklar1 i¢in diyetteki yag, protein, karbonhidrat tip ve miktarlar1 Onemlidir.
Erigkinler i¢in diyet bilesenleri, % 20-35 yag; % 45-65 karbonhidrat; % 10-35
protein olarak onerilmektedir. Ayrica yapilan gozlemsel ¢aligmalarda diyet ve besin
seciminin; kanserin ilerlemesinde, tekrarlama riskinde ve sagkalimda etkili
olabilecegi gosterilmistir. Ornegin, meme kanser tanist konduktan sonra yiiksek
miktarda sebze, meyve, tam tahil, balik, kanatli hayvan iceren diyetler ile beslenen
kadinlarda; islenmis tahil, kirmiz1 et, tatli, yliksek yagl gilinliik iiriinler, patates
kizartmasi igeren diyetlerle beslenen kadinlara gore mortalitenin daha az oldugu

gosterilmistir. Her giin en az 5 kez sebze ve meyve tiiketen ve her hafta en az alt1 giin
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30 dakika yiiriiyiis veya buna esdeger fiziksel aktivite yapan meme kanserli
kadinlarda daha yiiksek sag kalim oranlar1 gozlenmistir, diyet ve egzersizi birlikte

yapmayanlarda ise sag kalimda bir iyilesme gozlenmemistir (51).

Onkoloji hastalarinda, tiimoral hiicrelerin azot gereksinimi, protein
alimlarindaki azalmadan dolay1 kaslardan karsilanir. Bu nedenle hastalarin hizla, kas
kitlesinde azalma olur. Onkoloji hastalarinda protein metabolizmasinda goriilen
bozukluklar; viicut protein kullaniminin artmasi, karacigerde protein sentezinde
artma, kas protein yikiminin devam etmesi ve plazmada dall1 zincirli aminoasitlerin
(16sin, izoldsin, valin) azalmasidir. Biiylimek, organlarin tamiri ve saglikli bir immiin
sistem gibi bircok siirecte proteinlere ihtiyacimiz vardir. Bu yiizden kanserli
hastalarda diyette yeterli protein alimi Onemlidir. Kanserli hastalarda cerrahi,
kemoterapi veya radyoterapi sonrasi enfeksiyonla savasmak, ¢abuk iyilesmek icin
normalden fazla protein almak gerekir. Diyette fazla miktarda kirmiz1 et ve sakatat
tilketmenin erken evre meme kanserinde tekrarlama riskini arttirdigini gosteren
calismalar vardir. Ayrica fazla miktarda kirmizi et ve islenmis et tiiketimi ile
kolorektal, prostat, mide kanseri arasinda giiglii bir baglant1 oldugu gosterilmistir.
Eriskinlerde, giinliikk 0.8 g/kg protein alimi Onerilmektedir, bu miktar da giinliik
enerji ihtiyacinin % 10-35’ini karsilamaktadir (52,53).

Onkoloji hastalarinda hiperlipidemi ve lipid depolarinda azalma olur. Bu
hastalarin serumundaki artmis lipid seviyesi, hastaligin prognozunda 6nemli rol
oynar. Hiperlipidemi, immiinsiipresyona yol agabilir ve o0zellikle monosit ve
makrofajlar {lizerinde inhibitor etkilere sahiptir. Kanserli hatalarda lipid
metabolizmasinda goriilen degisiklikler; viicut yagiminn harcanmasinda artig, total
lipitlerde azalma, lipogenezisde azalma, serbest yag asitleri artisi, serbest yag asitleri
oksidasyonunun baskilanarak glukozun tiiketilmesi ve serum lipid peroksidaz
aktivitesinin azalmasidir. Meme kanserli hastalarda sagkalim ile yag tiiketimi
arasindaki iligkiyi gosteren birgok calisma vardir. Gozlemsel caligsmalarin bazilarinda
da celigkili sonuglar bulunmustur. Yapilan bir randomize kontrollii ¢alismada, pre ve
postmenopozal meme kanserli hastalarda diistik yag, cok yiiksek sebze, meyve ve lif

igeren diyetin kanser sonuglar1 lizerine etkileri arastirilmasi ve sonugta diisiik yag
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iceren diyetle beslenenlerde tekrarlama riskinde bir azalma tespit edilememistir (54,

55).

Onkoloji hastasinin karacigerinde glukoneogeneziste artis olur. Karbonhidrat
metabolizmasinda goriilen degisiklikler; glukoz intoleransi, laktik asidoz, insiilin
direnci, glukoz klirensinin gecikmesi, anormal insiilin sekresyonudur. Tam tahillar
hormonal (lignan) ve antioksidan (fenolik asit, tokoferol, flavonoid) etkileri de olan
cok miktarda degisik bilesenler igerirler. Tam tahillarin i¢erdigi bu bilesenler nedeni
ile kanser ilerlemesini ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azalttigina dair hipotezler
vardir. Rafine tahillar (beyaz un, beyaz piring, misir unu), tam tahillara gére daha az
miktarda vitamin, mineral, lif igerdikleri i¢in fazla tiiketilmemelidir. Fazla miktarda
seker tiiketiminin kanser riskini veya ilerlemesini arttirdigina dair higbir kanit yoktur.
Ancak fazla enerji igerdikleri i¢cin seker ilave edilmis gidalar az tiiketilmelidir

(53,56).

Kemoterapi ve radyoterapi besin alimini etkileyerek kaseksi gelisimini
hizlandirirken, kasektik kanser hastalari, planlanan tedavisini kesintiye ugratan ve
yasam siiresini azaltan kemoterapi ve radyoterapi kaynakli toksisitesi, iyi beslenen
kanser hastalarindan daha fazla etkilenmektedirler. Bunun yaninda malniitrisyonlu
hastalarda kemoterapi ve radyoterapiye yanit azalirken, tedavi maliyetleri ile
mortalite ve morbidite oranlar artmaktadir. Kemoterapi besin 6gelerinin tutulumunu
da etkileyerek hiperglisemi, hiperkalsemi ve mikro besin 6gesi yetersizliklerine
immiin yetmezlige de yol acabilmektedir. Sitotoksik ajanlarin etkisiyle bu etki

birlestirildiginde tehlike ikiye katlanmaktadir (11).

Kanser hastalarinin beslenme durumunun belirlenmesi malniitrisyon i¢in
yiiksek riskli hastalari takip i¢in ilk adimdir. Degerlendirmenin hedefi riskli hastalari
hizlica ayirt etmek ve onlara kapsamli ve uygun beslenme destegini saglamaktir.
Beslenme yonetimi; fonksiyonel bozukluklar, ek hastaliklarin engellenmesi ve
yonetilmesinde oOnemli bir faktordiir. Kanserli hastalarda yasam kalitesini
lyilestirmek, en az yasam siiresini uzatmak kadar onemlidir. Dolayis1 ile kanserli

hastada beslenme daha da 6nemli hale gelmektedir (53, 57).
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2.9.1 Kanser hastalarinda beslenme destegi

Kanser kageksisinde beslenme destegine erken donemde baglanmasi
hastalarin yagam kalitesi ve tibbi komplikasyonlarin dnlenmesi yoniinden biiyilik
onem tasimaktadir. Kanser kaseksisine eslik eden artmis mortalite ve morbidite
yaninda, hastalardaki diisiik yasam kalitesi de bir sorundur. Beslenme destegi ile bu
sorunlar iizerinde olumlu sonuglar elde edilmistir. Niitrisyonel destegin hastada
immiin sistemi giiclendirdigi, immiinolojik dayanikliligt ve direnci arttirdigs,
postoperatif komplikasyonlar1 azalttigi, sakatlik ve bakim maliyetlerini diigiirdiigi de
bilinmektedir. Ayrica, beslenme destegi ¢esitli organ fonksiyonlar1 kadar, performans
durumu iizerinde de diizeltici etkisi ile hastalarda yasam kalitesini arttirir. Kanserde
beslenme destegi tiim destekleyici tedavi yontemleri gibi, tanidan itibaren

gereksinme oldugu zaman, kanser tedavisi ile birlikte uygulanmalidir (6, 58)

Kanser hastalar1 tedavilerinin baglangicinda hastaligin ilerleyen asamalarina
kadar cesitli beslenme desteklerine gereksinim duyarlar. Yetersiz oral gida alan
hastalara oral beslenme soliisyonlar1 eklemek, cesitli nedenlerle oral gida alimi
mimkiin olmayan hastalara nazogastrik veya nazoenteral beslenme uygulamak,
gastrointestinal sistemin kullanilamadigi durumlarda parenteral beslemek veya
terminal hastalarda sivi elektrolit dengesinin saglamak amaciyla hidrasyon,

uygulanan beslenme se¢eneklerinden bazilaridir (46).

2.9.1.1. Oral Beslenme Destegi

Beslenme desteginde agizdan beslenme yolu en fizyolojik ve en uygun
yoldur. Yemek ve i¢gmek Ozellikle ileri kanserli hastalarda hem fizyolojik hem de
psikolojik ve sosyal acidan kendini 1yi hissetmesini saglayan, kolay, ekonomik bir
yontemdir. Onkoloji hastalarimin pozitif nitrojen dengesini saglayabilmek, beden
agirhigini koruyabilmek ve karacigerin protein iiretimini arttirabilmek i¢in daha fazla

besin tiikketmeleri, yaklasik 2700-4000 kkal/gilin almalar1 gerekmektedir (6, 59).

Onkoloji hastalarinin  her besin grubundan bir yiyecedi tiikketmesi
saglanmalidir. Ozellikle son dénem kanserli hastalarla yapilmis bir ¢alismada C

vitamini aliminin yasam kalitesini arttirdig1 saptanmistir (60).
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2.9.1.2. Enteral Beslenme

Yetersiz niitrisyon ve kaseksi, kanser hastalarinda sik¢a goriilmektedir ve
kotii prognozun gostergesidir. Yetersiz niitrisyonun hali hazirda var oldugu veya gida
alimimin 7-10 giinden fazla bir siiredir belirgin olarak azaldigi durumlarda enteral

beslenme (EN) baglanmalidir (10).

Enteral beslenme yolu gastrointestinal fonksiyonlarin normal oldugu hastalar
i¢cin ideal yoldur. Oral alim1 olmayan hastalarda mide veya ince barsaga bir kateter
yerlestirilip gerekli olan enerji ve yapi taslarinin verilmesi islemidir. Kanserli bir
hastanin aldig1 besinler enerji gereksinimini karsilamakta yetersiz kaliyorsa ve eger
gastrointestinal sistemi fonksiyonel ise, beslenme destegi i¢in ilk tercih enteral yol
olmalidir. Ciinkii giivenli, fizyolojik, basit ve ekonomiktir. Intravenoz yola oranla
derin ven Kataterinin kullanilma zorunlulugunun olmamasi ve barsak mukoza

biitiinligliniin stirdiiriilmesini saglamas1 gibi pek ¢ok avantaji vardir (61, 62).

Onkoloji hastasinin gastrointestinal sistemi ¢almasina karsin aldigi besinler
enerji gereksinimini karsilamakta yetersiz kaliyorsa, enteral beslenme destegi
saglanmalidir. Enteral beslenme genellikle sivi kivamda besinlerin oral ya da
beslenme tiipleri ile hastaya verilmesidir. Radyoterapi sirasinda profilaktik enteral
beslenmenin, kilo kaybini, dehitrasyon, zayiflama ve mukozit komplikasyonlar ile
hastaneye yatis oranmi azalttigi belirtmistir (54). Isenring ve ark. (65)
gastrointestinal ve bas-boyun bdolgesine radyoterapi uygulanan hastalarda, standart
bakima kiyasla yogun beslenme destegi alan hastalarda, viicut agirhigini ve yasam
kalitesinde daha az oranda diisme saptamistir.Enteral beslenme; durdurulamayan
kusma, iist gastrointestinal kanama, intestinal obstriiksiiyon /ileus, gastrointestinal

sistemde fistul varsa Onerilmez.

2.9.1.3 Parenteral Beslenme

Malniitrisyon gelismesi agisindan riskli olan ve beslenme destegine ihtiyag
duyulan hastalarda, beslenme ag1g1 enteral yolla kapatilamiyorsa parenteral beslenme

kullanilmalhidir. Kanserli hastalarin bir kisminda (ileus gibi) gastrointestinal yol
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beslenme i¢in uygun olmayabilir. Bu durumda total parenteral beslenme yontemi ile

hastanin gereksinim duydugu besin 6geleri damar yoluyla uygulanir (6, 33).

Total parenteral beslenme (TPN)’de kullanilan ¢ok sayida soliisyon vardir.
Yag emiilsiyonlari, glukoz soliisyonlari, elektrolitler ve vitaminler parenteral yolla
sirekli infiizyon seklinde, steril bir ortamda hastalarin gereksinmelerine gore giinliik
uygulama i¢in tek bir torbada toplanarak hazirlanir ve uygulanir. TPN tedavisinde
giinlik sivi ve kalori ihtiyact yasa, viicut agirligina gore ayarlanmali, tiimoriin
getirdigi ek gereksinim dikkate alinmalidir. TPN hastaya periferik veya santral venoz
yollarla uygulanabilir. Hiperglisemi, hipertrigliseridemi, elektrolit dengesizlikleri,
sepsis, karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluklar ile karsilasilabilir. Shang ve ark.
(62) calismasinda TPN nin ileri evre kanser hastalarinda agirlik ve BK1I agisindan ilk
birkac¢ hafta i¢inde progressif kilo kaybini yavaglattigini ve parenteral niitrisyonun
viicut kompozisyonu tiizerine pozitif etkisi oldugunu bildirmislerdir. Son dénem over
kanserli hastalarda yapilan bir caligmada, TPN ile yapilan destek tedavinin ortalama

yasam siiresini 4 hafta uzattig1 belirtilmistir (33,63).

Gerek oral, gerek enteral veya parenteral beslenmeyle onkoloji hastalarinda
fiziksel ve fonksiyonel biitiinliigiiniin saglanmasi ile yagam kalitesinin ytikseltilmesi
amaglanmaktadir Onkoloji hastalarinin beslenmesinde hangi safthada olursa olsun,
hastalarin ve yakinlarinin konu hakkinda bilinglendirilmeleri ve egitilmeleri
gereklidir. Uygun ve iyi bir beslenme ile tedavinin daha etkin olacagi, iyilesme

sansinin artacagi, yasam siiresinin uzayabilecegi anlatilmalidir (54).

2.10. Kanser ve Psikolojik Sorunlar

Oliimciil bir hastalikla karsilasma, karsilasilan hastaligin niiksetmesi, hastalik
belirtilerinin yarattifi fiziksel, duygusal sorunlar, cerrahi miidahale, radyoterapi,
kemoterapi ve tedavi siiresince hastanede kalma nedeni ile kiside gelisen ruhsal
tepkiler, bu yeni ve kabulii ¢ok gii¢ olan, yasami ve gelecegi tehdit eden duruma
uyumu zorlastirmistir. Bunun yani sira hastalik nedeniyle beden goriiniimiiniin
degismesi, organlarin bazi iglevlerinin bozulmasi ya da cerrahi olarak ¢ikarilmasi da

bireyin uyum mekanizmalarini etkilemekte ve gelecege yonelik planlarinda
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degisikliklere neden olmaktadir. Saglik ekibinin bu durumu tanimalar1 ve psikiyatrik
hastaliklarin erken bulgularini bilmeleri ile gerektiginde tan1 ve tedavi i¢in psikiyatri

ile igbirligi yapmalar1 son derece 6nemlidir (32).

Kanserli hastalarda psikiyatrik bozukluklar % 29-47 arasinda degisebilen
oranlarda bildirilmektedir. Ozellikle depresyonun varlig1 tedaviye uyumu bozarak
hastanede kalig siiresini ve tedavi masraflarin1 arttirmakta ve hastaligin gidisini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Depresyon aym1 zamanda 6zkiyim gibi ciddi
sorunlart da giindeme getirmektedir. Yapilan caligmalarda 6zellikle sosyoekonomik
durum, sosyal destek, performans kapasitesi, son donemde yasanan kayiplar, kanser
tanist ile ilgili bilgi diizeyi gibi etmenlerin psikiyatrik bozukluklarin oranina etki
ettigi saptanmigtir. Klinisyenler i¢in bu etmenlerin varlig1 psikiyatrik bozukluklarin
arastirilmast yoniinde sinyal olabilmektedir. Psikiyatrik bozukluklarin taninmasi

hastalarin tedaviye uyumunu ve yasam kalitesini arttirabilecektir (66).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, 01 Temmuz 2014 ile 01 Ekim 2014 tarihler, arasinda Ankara
So6giitozii Bayindir Hastanesi Onkoloji boliimiine ayaktan bagvuran ve doktor
tarafindan yeni tani alan 20 yas ve iizeri 26 erkek, 24 kadin olmak tizere toplam 50
onkoloji hastas1 ile gergeklestirilmistir. Tedavi basi, hastalarin onkoloji klinigine
basvurdugu ve yeni tan1 aldig1 donemi kapsarken, tedavi sonu ise doktor tarafindan

belirlenen tedavi protokolii siiresini ifade etmektedir.

Calismaya baslamadan once hastalara “Baskent Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Bilimsel Arastirmalar I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu” (Ek-1) okunmus ve calismaya katilmayi isteyip istemedikleri sorulmustur.
Calismaya katilmay1 isteyenler ¢aligmaya dahil edilmistir. Bu ¢alisma i¢in, Baskent
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan KA14/178 nolu ve
11.06.2014 tarihli Etik Kurul Onay1 alinmistir (Ek-2).

3.2 Arastirmanin Genel Planmi

Hasta dosyalarindan ve hastalarin takibinden elde edilen veriler (hastalarin
demografik ozellikleri ve hastaligina iliskin bilgileri, antropometrik olgiimleri,
biyokimyasal parametreleri) hastalarin tedavi siirecinde anket formuna (Ek-3)
kaydedilmistir. Anket formu arastirmaci tarafindan hastalarla yiiz ylize goriisme
teknigi ile doldurulmustur. Hastalarin beslenme durumlarini belirlemek i¢in PG-
SGA (Ek-4) tedavi basinda ve sonunda uygulanmistir. Hastalarin 3 giinliik besin
tilketim kaydi (Ek-5) tedavi basinda ve tedavi sonunda alinmistir. Hastalarin kaygi
diizeylerini belirlemek igin Beck Depresyon Olcegi (Ek-6) doktor tarafindan tedavi

basinda ve sonunda uygulanmistir.
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3.3 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1 Antropometrik olciimler

Antropometrik Olgiimler; boy uzunlugu, viicut agirligt ve beden Kkiitle
indeksini (BKI) icermektedir. Hastalarin boy uzunlugu hastanede bulunan boy 6l¢iim
aparati ile viicut agirlig1 ise hastanede bulunan elektronik tartiyla tedavi basinda ve

sonunda 2 kez 6l¢iilmiis Ek 3’°teki anket formuna kaydedilmistir.

Beden kiitle indeksi, giinlimiizde yaygin olarak kullanilan pratik bir
yontemdir (67). BKi’nin saptanmas: kisilerde protein-enerji malnutrisyonu veya
sismanligin degerlendirilmesinde kullamilir (71). BKIi degerleri Tablo 3.1’deki
denkleme goére hesaplanmistir ve WHO’nun BKI siniflamasmna  gore

degerlendirilmistir (Tablo 3.2) (69, 70).
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Tablo 3.1 BKI hesaplamasi

BKi (kg/m?) = Viicut agirhig (kg) / Boy uzunlugu (m?)

Tablo 3.2 Diinya Saghk Orgiitii (WHO) simiflamasinda BKi’ye gore viicut

agirhg@imin degerlendirilmesi (70)

Siniflama BKi (kg/m°)
Temel Simiflama Ek Simiflama
Zayf <18.50 <18.50
Ciddi Diizeyde <16.00 <16.00
Orta Diizeyde 16.00-16.99 16.00-16.99
Hafif Diizeyde 17.00-18.49 17.00-18.49
Normal Agirhik 18.50-24.99 18.50-22.99
23.00-24.99
Hafif Sisman >25.00 >25.00
Pre-Obez 25.00-29.99 25.00-27.49
27.50-29.99
Obez >30.00 >30.00
|.Derecede 30.00-34.99 30.00-32.49
32.50-34.99
I1.Derecede 35.00-39.99 35.00-37.49
37.50-39.99
I11.Derecede >40.00 >40.00

3.3.2. PG- SGA [Patient-generated subjective global assessment (PG-
SGA)]

SGD klinik caligmalarda siklikla kullanilmaktadir ve altin standart olarak
kabul edilmektedir. Kanser hastalar1 igin SGD kullaniminda kisitlamalar s6z konusu
oldugu ve pratik uygulamalarda s6z konusu oldugu i¢in 1995 yilinda SGD’nin yeni
bir formu olusturulmustur. PG-SGA temel agirlik kaybini ve hastaliga bagl agirlik

kaybini ayr1 ayr1 degerlendirir ve bunu baz almaktadir. SGD ile temel bilesenleri
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aynidir.  Kanser hastalarinin  beslenme durumunun daha iyi belirledigi,
komplikasyonlar1 daha iyi belirledigi yaynlarla ortaya koyulmustur. Avrupa enteral
ve parenteral beslenme dernegi (ESPEN) tarafindan kanser hastalarinin beslenme

durumunun degerlendirilmesinde kullanilmas1 6nerilmektedir (71, 72).

PG-SGA, beslenme semptomlarinin varligr ve kisa siireli kilo kayiplar ile
ilgili ek sorular igermektedir. Hastanin dolduracagi bir anket formati ile medikal
Oykiislinlin alinacagr sekilde hazirlanmistir. PG-SGA puani sayisal bir puanin yan
sira iyi, orta ya da yetersiz beslenmis hastalarin malniitre olup olmadigiyla ilgili
kiiresel bir derecelendirmedir. Beslenme durumundaki semptomlarin etkisine baglh
olarak PG-SGA’nin her bir bileseni derecelendirilir. Sonu¢ olarak toplam skor
gerekli besin miidahalesi diizeyini Ozetler, ayrica kolaylikla sayisal veri toplama
methodu olusturur. SGD’nin aksine PG-SGA kategorik ve siirekli bir ol¢iidiir.
Puanin yiikselmesi malniitrisyon riskini arttirir. Puani 9’dan yiiksek olan hastalar i¢in
beslenme miidahalesi gerekmektedir. 4-8 arasinda puanlandirilan hastalar i¢in
semptom arastirmasina gore hemsire veya doktorla birlikte diyetisyen miidahalesi
gerektirir. 2-3 arasinda puan alan hastalar semptom arastirmasi ve laboratuar
degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta ve
ailenin diyetisyen, hemsire veya diger klinisyen tarafindan egitimi gereklidir. 0-1
puan arasinda puan alan hastalar i¢in ise miidahaleye gerek yoktur. PG-SGA puant,
kanserli hastalarda beslenme degerlendirmesinin standardi olarak kabul edilmistir

(77).

PG-SGA, hastalarin beslenme durumlarini belirlemek i¢in tedavi basinda ve

sonunda 2 kez uygulan, Ek 4’e kaydedilmistir.
3.3.3. Beslenme durum degerlendirmesi

Hastalarin tedavi basinda ve sonunda 3 giinliik besin tiiketimleri Ek 5’e
kaydedilmistir. Enerji ve besin dgeleri, Tiirkiye i¢in gelistirilen Bilgisayar Destekli
Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) programinda analiz edilmis,

tilketilen enerji ve besin 6geleri hesaplanmustir.
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3.3.4 Beck depresyon olcegi

Yaygin bir ruh sagligi sorunu olan depresyon ve depresyonla iligkili intihar
davranigina kuramsal yaklagimlardan biride Beck'in bilissel kuramidir. Bilissel
modele gore depresyona yatkinligi olan kisiler kendilerini, dis diinyay1r ve
geleceklerini olumsuz degerlendirmektedirler. Depresif kisi kendini yetersiz,
degersiz ve kusurlu bulur. Yasami engeller ve zorlayici olaylarla dolu olarak goriir;

geleceginden umutsuzdur (73).

Depresyon intihar riskini artiran psikiyatrik bozukluklarin basinda gelir.
Intihar davranisi, alkol ve madde bagimlihigi, sizofreni gibi ruhsal bozukluklarin,
yanisira 6liimciil ve kronik fiziksel hastaliklarda da goriilebilmektedir. Depresyon ve

intiharin en yaygin olarak goriildiigii hastaliklarin basinda kanser gelmektedir (74,

75, 76).

Depresyon, intihar ve umutsuzluk arasindaki yakin iligki, arastiricilart risk
gruplarinda umutsuzluk diizeyini belirlemeye yoneltmistir. Beck ve arkadaslari
gbzlemlerinden yola cikarak ve yapmis olduklari bir dizi ¢alisma sonucunda
umutsuzluk derecesini objektif olarak sayilara dokerek belirlemek amaciyla Beck
Depresyon Olgegini gelistirmislerdir. Bu olgek literatiirde oldukga sik rastlanan,
gecerlilik ve giivenirliliginin yiiksek oldugu belirtilen, 21 maddelik kendini
degerlendirme tiirii bir 6l¢ektir (73).

Bireyin  gelecege  yonelik  karamsarlik  derecesini  belirlemek
amaglanmaktadir. 13 yas ve iizeri bireylere uygulanmaktadir. Olgekteki sorularda
umutsuzluk, su¢luluk gibi duygusal belirtilerin yani sira yorgunluk, agirlik kaybi gibi
fiziksel belirtiler de incelenmektedir. Beck Depresyon Olgegi'nde 21 soru vardir, her
soruda en diisiik puan 0, en yliksek puan 3'tiir. 1-10 aras1 normal, 11-16 arasi1 hafif
ruhsal sikinti, 17-20 arasi sinirda klinik depresyon, 21-30 aras1 orta depresyon, 31-40

aras1 ciddi depresyon, 40 ve iizeri ¢ok ciddi depresyon seklinde siniflandirilmaktadir
(73).

Hastalarm kaygi diizeylerini belirlemek i¢in Beck Depresyon Olgegi doktor

tarafindan tedavi baginda ve sonunda Ek 6’ da uygulanmistir.
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3.3.5 Biyokimyasal bulgular

Biyokimyasal testler, Ankara Sogiitozii Bayindir Hastanesi Biyokimya
laboratuarinda yapilmistir. Biyokimyasal bulgular; hastanenin onkoloji bdliimii i¢in
belirledigi standart tedavi protokoliinde yer alan parametreleri [hemoglobin,
hematokrit, aclik kan glukozu, albiimin, kan iire nitrojeni (BUN), kreatinin, alanin
aminotransferaz (AST), alanin aminotransaminaz (ALT), iire, kalsiyum, magnezyum,
fosfor, sodyum, total bilirubin, Gama glutamil transferaz (GGT), laktat dehidrogenaz
(LDH), trombosit] icermektedir. Calisma siiresince takip edilen tiim biyokimyasal

parametreler ve referans degerleri Ek 3’ te gosterilmistir.

3.4 Verilerin istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen veriler, Windows ortaminda IBM SPSS for
Windows Version 21.0 Istatistiksel paket programi ile degerlendirilmistir. Nitel ve
nicel degiskenler i¢in uygun betimsel degerler verilmistir. Sayisal degiskenler
ortalamatstandart sapma ()_( +SS) ve alt-iist ile, kategorik degiskenler ise say1 (S) ve
yizde (%) ile gosterilmistir.  Gruplar sayisal degiskenler bakimindan
karsilagtirlmadan Once parametrik test varsayimlart (normallik ve varyanslarin
homojenligi) kontrol edilmistir. Karsilagtirilan gruplarin varyanslariin homojenligi
ise Levene testi ile incelenmistir. Degiskenlerin normal dagilim gostermeyen veriler
i¢in “Wilcoxon t Testi” kullanilmustir. iki bagimsiz grup arasinda sayisal degiskenler
bakimindan farklilik olup olmadigi parametrik test varsayimlarinin saglanmasi
durumunda bagimsiz gruplarda t test ile aragtirnlmistir. Parametrik test
varsayimlarinin saglanmamas1 durumunda ise gruplar arasi karsilastirmalarda Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Gruplar arasinda kategorik degiskenler bakimindan
farklilik olup olmadig: ise ki-kare testi ile incelenmistir. Tiim istatistiksel testlerde

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalara Ait Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya 24’ i (% 48) kadin, 26” s1 (% 52) erkek olmak iizere toplam 50
yeni tan1 almis onkoloji hastas1 katilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, meslek ve egitim

durumlarinin dagilimi Tablo 4.1° degosterilmistir.

Hastalarin yas ortalamast 58+13.50 wyil (kadinlarda 59.62+11.51 yil,
erkeklerde 58.19+15.33 yil) olarak belirlenmistir. Calismadaki kadin hastalarin
%4.2” s1 30-39 yas, % 4.2’si 40-49 yas, % 50’si 50-59 yas, % 41.6’s1 60 ve listii yas
grubunda iken; erkek hastalari % 7.7°si 20-29 yas, % 7.7°s1 30-39 yas, % 3.8°1 40-
49 yas, % 27’si 50-59 yas, % 53.8°1 60 ve iistii yas grubunda yer almigtir (Tablo 4.1).

Hastalarin meslek durumlari sorgulandiginda, kadinlarin % 62.5’1 ev hanima,
% 25’1 emekli, % 8.3’4 memur, % 4.2°si serbest meslekte olduklari; erkeklerin
%3.8’1 0grenci, % 57.7’si emekli, % 7.7°si memur, % 15.4 serbest meslek, % 15.4°1

0zel sektorde olduklari belirlenmistir (Tablo 4.1).

Hastalarin egitim durumu dagilimlarina bakildiginda, kadinlarin %20.8°1
ilkokul, % 20.8’1 ortaokul, % 33.3’ii lise, % 25.0’1 yiiksekokul/iiniversite; erkeklerin
% 19.2’si ilkokul, % 7.7’s1 ortaokul, % 30.8°1 lise, % 42.0’si yliksekokul/liniversite
olduklari saptanmustir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Hastalara ait sosyodemografik oézelliklerin dagilimi

Kadin (n=24) Erkek (n=26) Toplam(n=50)

Parametreler S % S % S %
Yas, yil (X £SS) 59.62+11.51 58.19+15.33 58+13.50

Yas 19-29 0 0.0 2 7.7 2 4.0

30-39 1 4.2 2 7.7 3 6.0

40-49 1 4.2 1 3.8 2 4.0

50-59 12 50.0 7 27.0 19 38.0

60 veiistii 10 41.6 14 53.8 24 48.0

Meslek Cahismiyor 15 625 0 0.0 15 30.0

Ogrenci 0 0.0 1 3.8 1 2.0

Emekli 6 25.0 15 S7.7 21 42.0

Memur 2 83 2 7.7 4 8.0

Serbest meslek 1~ 4.2 4 15.4 5 10.0

Ozel sektor 0 0.0 4 15.4 4 8.0

Egitim Tlkokul 5 20.8 5 19.2 10 20.0

Ortaokul 5 20.8 2 7.7 7 14.0

Lise 8 33.3 8 30.8 16 32.0

Universite 6 25.0 11 42.3 17 34.0
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4.2. Hastalara Ait Baz1 Antropometrik Olciimler

Tablo 4.2.1 hastalarin cinsiyete gore antropometrik 6l¢limlerinin ortalamalari,
Tablo 4.2.2ise BKi smiflarina gore dagilimlar1 gosterilmistir. Kadin hastalarin boy
uzunlugu ortalamasi 1.59+0.05 m iken, erkek hastalarin boy uzunlugu ortalamasi
1.70+0.06 m’dir. Kadin hastalarin tedaviye basladiklar1 ilk giin viicut agirhik
ortalamas1 73.85+14.10 kg iken, erkek hastalarin tedaviye basladiklari ilk giin viicut
agirlik ortalamasi 74.27+12.16 kg olarak belirlenmistir. Kadin hastalarin tedavinin
sonunda viicut agirlik ortalamasi 72.91+13.89 kg iken, erkek hastalarin tedavinin
sonunda viicut agirlik ortalamasi 72.36+12.55 kg olarak belirlenmistir. Tedaviye
basladiklarinda BK1I ortalamalar1 kadin hastalarda 28.99+5. 14kg/m2, erkek hastalarda
ise 25.36+3.93kg/m*dir. Tedavi sonundaki BKI ortalamalari kadin hastalarda
28.60+4.95kg/m?, erkek hastalarda 24.78+4.18 kg/m? olarak belirlenmistir (Tablo

4.2).

Tablo 4.2.1 Hastalarin cinsiyete gore antropometrik dl¢iimlerinin ortalamalar:

Kadin (n=24)

Erkek (n=26)

Toplam(n=50)

X£SS

X£SS

X£SS

Olgiimler
alt - iist alt - iist alt - iist
Boy uzunlugu (m) 1.59+0.05 1.70+0.06 1.65+0.08
1.49-1.70 1.58-1.82 1.49-1.82
Baslangic Viicut Agirh@: (kg)  73.85+14.10 74.27£12.16 74.07£12.99
50.00-106.00 56.70-103.50  50.00-106.00
Son Viicut Agirhg (kg) 72.91£13.89 72.36+12.55 72.63+13.08
52.00-106.00 55.00-103.30  52.00-106.00
Baslangic BKi (kg/mz) 28.99+5.14 25.36+3.93 27.11+4.86
18.59-40.00 17.50-33.70 17.50-40.00
Son BKi (kg/m?) 28.60+4.95 24.78+4.18 26.61+4.91
19.13-37.46 16.60-35.30 16.60-37.46
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DSO’niin BKI smiflandirmasi agisindan hastalar degerlendirildiginde, tedavi
baslangicinda zayif (BKi<18.5 kg/m?) kadin hastanin olmadig1, erkek hastanin ise
%7.7° si zayiftir. Kadin hastalarin %12.5’ inin, erkek hastalarin %38.5 inin normal
(BKi 18.5-24.9 kg/m?) oldugu; kadin hastalarin % 45.8’inin, erkek hastalarin
%46.1°1 hafif sisman (BKI 25-29.9 kg/m?) oldugu; kadin hastalarin % 29.2’sinin,
erkek hastalarm % 7.7’si L. dereceden obez (BKI 30-34.9 kg/m?) oldugu; II. derece
obez (BKI 35-39.9 kg/m?) erkek hastanin olmadigi, kadin hastalarin ise % 8.3” niin
1. derece obez oldugu; kadin hastalarm % 4.2sinin II1. derece obez (BKI>40 kg/m?)
oldugu, erkek hastalarda III. derece obezitenin olmadigi saptanmistir (Tablo 4.2).

Tedavinin sonunda, zayif kadin hastanin olmadigi, erkek hastalarin
%7.7’sinin zayif oldugu; kadin hastalarin % 25’inin, erkek hastalarin %30.8’inin
normal oldugu; kadin hastalarin % 33.3’{iniin, erkek hastalarin %21’inin hafif sisman
oldugu; kadin hastalarin % 29.2’sinin L.derece obez oldugu, erkek hastalarin ise
I.dereceden obez olmadigi; kadin hastalarin % 12.5’inin, erkek hastalarin % 3.8’inin
Il.dereceden obez oldugu; erkek hastanin % 7.7’sinin Ill.dereceden obez oldugu,
kadin hastanin III. dereceden obez olmadigi belirlenmistir. Hastalarin hem tedavi
basinda hem de tedavi sonundaki BKi dagilimlar1 acisindan cinsiyetler arasinda

onemli fark oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2.2. Hastalarin BKI simiflarina gére dagihmlar

Kadin (n=24)

Erkek (n=26)

Toplam (n=50)

Beden Kiitle indeksi

(BKi) S % S % S % P
siniflandirmasi

BKI, kg/m® (baslangic)

<18.5 zayif 0 0.0 1 3.8 1 2.0

18.5-24.9 normal 3 125 11 42.3 14 28.0

25.0-29.9 hafif sisman 11 45.8 12 46.1 23  46.0 0.045*
30.0-34.9 I.derece sismanhk 7 29.2 2 7.7 9 18.0

35.0-39.9 IL.derece sismanhk 2 8.3 0 0.0 2 4.0

>40.0 I11.derece sismanhk 1 4.2 0 0.0 1 2.0

BKi, kg/m? (son)

<18.5 zayif 0 0.0 3 115 3 6.0

18.5-24.9 normal 6 25.0 9 34.6 15 30.0

25.0-29.9 hafif sisman 8 33.3 13 50.0 21 420 0.013*
30.0-34.9 I.derece sismanhk 7 29.2 0 0.0 7 14.0

35.0-39.9 II.derece sismanhk 3 12.5 1 3.8 4 8.0

>40.0 IIl.derece sismanhk 0 0.0 2 7.7 0.0

*p<0.050
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4.3. Hastalarin Kanser Tams1 Konulmadan Onceki Saghk Durumlari

Calismaya katilan hastalarin kanser tanisi konulmadan oOnceki saglik
durumlarinin  dagilimi Tablo 4.3 te goOsterilmistir. Hastalarin kanser tanisi
konulmadan 6nce konulan kronik hastalik tanilarinin dagilimina bakildiginda; kadin
hastalarin % 4.2’sinin  diyabet, % 25’inin hipertansiyon, %  8.3’iiniin
diyabet+hipertansiyon, % 8.3’lnilin diger (tiroid, kolesterol)tanisi aldigi; erkek
hastalarin ise % 7.7°sinin diyabet, % 7.7°sinin hipertansiyon, % 15.4’liniin
diyabet-+hipertansiyon, % 7.7’sinin ise hastalik tanis1 aldig1 saptanmistir. Hastalarin
kanser tanis1 konulmadan 6nceki saglik durumu gore cinsiyet arasinda istatistiksel

olarak 6nemli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.3. Hastalarin kanser tamis1 konulmadan onceki saghk durumlan

dagilim

Kronik Hastalhk Kadin (n=24) Erkek (n=26) Toplam(n=50)

S % S % S % p
Kronik Hastalhik
Yok 13 54.2 16 61.5 29 580
DM* 1 42 2 7.7 3 6.0
HT** 6 250 2 7.7 8 16.0 0.519
DM+HT 2 8.3 4 154 6 120
Diger 2 83 2 1.7 4 80

* DM: Diabetes Mellitus **HT: Hipertansiyon

4.4 Hastalarin Kanser Durumlari

Tablo 4.4’de hastalarin kanser hastaliklarina iliskin durumlarinin dagilim
gosterilmistir. Kanser tanisi aldiklarindaki yaslarina iliskin cinsiyete gore yas
ortalamalarina bakildiginda; kadin hastalarin 58.58+11.49 yil, erkek hastalarin
57.96+15.41 olarak belirlenmistir. Kanser tanisi aldiklarina gore cinsiyetler arasi
istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin kanser tiirli, kanser

hiicresi metastazi, kanser evresi, operasyon durumu, tedavi tiirleri, istah skalas1 ve
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komplikasyonlarina gore dagilimlart Tablo 4.4’te gosterilmistir. Hastalarin kanser
tiirlerine gore dagilimlarina bakildiginda; kadin hastalarin % 79.2°si meme kanseri,
% 8.2’s1 kolon kanseri, % 4.2’si pankreas kanseri, % 4.2’si mesane kanseri, % 4.2’si
Ozefagus kanseri iken; erkek hastalarin % 23.1°1 akciger kanseri, % 11.5’1 kolon
kanseri, % 11.5°1 pankreas kanseri, % 15.4’1i mide kanseri, % 3.8’1 karaciger kanseri,
% 7.7’s1 mesane kanseri, % 15.4°1 testis kanseri, % 7.7’si larenks kanseri, % 3.9’u
prostat kanser tanisi aldigir saptanmustir. Kanser tlirline gore cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark belirlenmistir (p<0.05). Hastalarin kanserli
hiicrelerin  bulunduklar1 doku disinda dogrudan baska bir bolgeye metastaz
durumlarina bakildiginda; kadin hastalarin % 25’inde, erkek hastalarin da
%75.0’inda metastaz oldugu tespit edilmistir. Kanser metastazina gore cinsiyetler
aras1 fark istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Hastalar kanser
evrelerine gore degerlendirildiginde; kadin hastalarin % 16.7’sinin 1. evre,
%41.6’sinin 2. evre, % 12.5’inin 3. evre, % 29.2’sinin 4. evrede oldugu; erkek
hastalarin ise % 26.9’unun 1. evre, % 19.2°sinin 2. evre, % 19.2’sinin 3. evre,
%34.7’sini 4. evrede oldugu belirlenmistir. Kanser evresine gore cinsiyetler arasi
istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmamigtir (p>0.05). Hastalarin kanser tanisi
konulduktan sonra operasyon durumlarina bakildiginda; kadin hastalarin
%79.2’sinin, erkek hastalarin %50’sinin operasyon gecirdikleri belirlenmistir.
Hastalarin operasyon gecirme durumlarina goére cinsiyetler arasi fark istatistiksel
olarak onemli bulunmustur (p<0.05).Hastalarin tan1 konulduktan sonra hastanede
aldiklar tedavi tiirlerine bakildiginda; kadin hastalarin% 12.5’1 kemoterapi, % 8.3’
kemoterapi+radyoterapi, %45.9’u cerrahi+kemoterapi, %33.3’1
cerrapitkemoterapitradyoterapi  tedavisi alirken; erkek hastalarin  %34.6’s1
kemoterapi, %15.4’1 kemoterapitradyoterapi, %38.5’1 cerrahi+ kemoterapi, %11.5’1
cerrahitkemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigr saptanmistir. Tedavi tliriine gore
cinsiyetler arasi fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin
tan1 konulduktan sonra tedavi baslangicinda istah durumlarina bakildiginda; kadin
hastalarin % 29.2’si kotii, % 29.2’si orta, % 41.6s1 iyi oldugunu ifade ederken; erkek
hastalarin % 7.7’s1 kotii, % 57.7si orta, % 23.1°1 1y1, % 11.5°1 de ¢ok iyi olarak ifade
etmiglerdir. Tedavi baslangicindaki istah durumlarina gore cinsiyetler arasi fark

istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05). Hastalarin tedavi sonundaki istah
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skalasina bakildiginda; kadin hastalarin % 4.2’si ¢ok kotii, % 20.8°1 kotii, % 41.7’si
orta, % 33.3’1 iyi oldugu ifade edilirken; erkek hastalarin % 15.4’1 ¢ok kotii, %
26.9’u koti, % 19.2°si orta, % 30.8°1 1yi, % 7.7°si ¢ok 1yi oldugu ifade edilmistir.
Tedavi sonundaki istah durumlarina gore cinsiyet arasinda istatistiksel olarak 6énemli
bir fark bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin tani konulduktan sonra tedaviye
basladiklar1 ilk giin saptanan komplikasyonlar; kadin hastalarin % 25.0’inde istah
azalmasi, %16.7’sinde istah artmasi, % 20.8’inde bulanti, % 50.0’sinde abdominal
gaz, %8.3’linde koku duyusunda degisiklik, % 20.8’inde yutmada giicliik, %
8.3’linde diyare, % 45.8’inde konstipasyon iken; erkek hastalarin % 34.6’sinda istah
azalmasi, % 19.2’sinde istah artmasi, % 11.5’inde bulanti, % 38.5’inde abdominal
gaz, %11.5’inde koku duyusunda degisiklik, % 26.9’unda yutmada giicliik, %
7.7’sinde diyare, % 26.9’unda konstipasyon saptanmistir. Komplikasyonlara gore

cinsiyetler arasi fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin kanser tamis1 alma durumlarina iliskin kanser tiirii, kanser hiicresi metastazi, kanser evresi, operasyon durumu,
tedavi tiirlerine ve komplikasyonlarina gore dagilimlar:

Kanser hastaligina iliskin bilgiler

Kadin (n=24)

Erkek (n=26)

Toplam(n=50)

S % S % S % p

Kanser tanmis1 konulma yasi, yil (§+SS) 58.58+11.49 57.96+£15.41 58.26+13.53 0.466
Kanser tiirii Meme Kanseri 19 79.2 0 - 19 38.0

Akciger Kanseri 0 - 6 23.1 6 12.0

Kolon Kanseri 2 8.2 3 115 5 10.0

Pankreas Kanseri 1 4.2 3 115 4 8.0

Mide Kanseri 0 - 4 15.4 4 8.0

Karaciger Kanseri 0 - 1 3.8 1 2.0

Mesane Kanseri 1 4.2 2 7.7 3 6.0

Testis Kanseri 0 - 4 15.4 4 8.0

Larenks Kanseri 0 - 2 7.7 2 4.0

Ozefagus Kanseri 1 4.2 0 - 1 2.0

Prostat Kanseri 0 - 1 3.9 1 2.0 0.000*

*p<0.05
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Tablo 4.4. Hastalarin kanser tamis1 alma durumlarina iliskin kanser tiirii, kanser hiicresi metastazi, kanser evresi, operasyon durumu,
tedavi tiirlerine ve komplikasyonlarina gore dagilimlar: (devam)

Kanser hastaligina iliskin bilgiler Kadin (n=24) Erkek (n=26) Toplam(n=50)
S % S % S % D

Kanser metaztazi** Var 6 25.0 18 75.0 24 48.0

Yok 7 26.9 19 73.1 26 52.0 0.877
Kanser evresi 1. Evre 4 16.7 7 26.9 11 22.0

2. Evre 10 41.6 5 19.2 15 30.0

3. Evre 3 12.5 5 19.2 8 16.0

4. Evre 7 29.2 9 34.7 16 32.0 0.368
Operasyon durumu Var 19 79.2 13 50.0 32 64.0

Yok 5 20.8 13 50.0 18 36.0 0.032*
Tedavi tiirii Kemoterapi 3 12.5 9 34.6 12 24.0

Radyoterapi 0 - 0 - 0 -

KT+RT 2 8.3 4 154 6 12.0

Cerrahi+KT 11 45.9 10 38.5 21 42.0

Cerrahi+RT 0 - 0 - 0 -

Cerrahi+KT+RT

(e}

33.3 3 115 11 22.0 0.116

*p<0.05

** Dagilimlar satir ylizdesi olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin kanser tanis1 alma durumlarina iliskin kanser tiirii, kanser hiicresi metastazi, kanser evresi, operasyon durumu,
tedavi tiirlerine ve komplikasyonlarina gore dagilimlar: (devam)

Kanser hastaligina iliskin bilgiler Kadin (n=24) Erkek (n=26) Toplam(n=50)

S % S % s % p

Istah durumu (baslangic)

Cok Kétii o - o - 0o -

Kotii 7 29.2 2 1.7 9 18.0

Orta 7 29.2 15 57.7 22 44.0

Iyi 10 416 6 23.1 16 320

Cok iyi 0 - 3 11.5 3 6.0 0.022*
Istah durumu (son)

Cok Kotii 1 4.2 4 154 5 10.0

Kotii 5 20.8 7 26.9 12 24.0

Orta 10 41.7 5 19.2 15 30.0

Tyi 8 33.3 8 30.8 16 32.0

Cok iyi 0 - 2 1.7 2 4.0 0.220

*p<0.05
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Tablo 4.4. Hastalarin kanser tanis1 alma durumlarina iliskin kanser tiirii, kanser hiicresi metastazi, kanser evresi, operasyon durumu,
tedavi tiirlerine ve komplikasyonlarina gore dagilimlar: (devam)

Kanser hastaligina iliskin bilgiler Kadin (n=24) Erkek (n=26) Toplam(n=50)
S % S % S % p
Komplikasyon*** istah azalmasi 6 25.0 9 34.6 15 30.0 0.459
Istah artmas: 4 16.7 5 19.2 9 18.0 0.814
Bulanti 5 20.8 3 11.5 8 16.0 0.370
Kusma 0 - 0 - 0 - -
Abdominal gaz 12 50.0 10 38.5 22 44.0 0.412
Koku 2 8.3 3 11.5 5 10.0 0.706
Yutmada giicliik 5 20.8 7 26.9 12 24.0 0.614
Diyare 2 8.3 2 7.7 4 8.0 0.933
Konstipasyon 11 45.8 7 26.9 18 36.0 0.164

*** Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.
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4.5 Hastalarin Tedavi Tiirlerine Gore Istah ve Komplikasyon Durumlari

Hastalarin tedavi tiiriine gore istah durumlar1 ve komplikasyonlarinin dagilimi
Tablo 4.5’te gosterilmistir. Hastalarin tedavi tiirline gore tedavi baslangicinda istah
durumlar1 degerlendirildiginde; kemoterapi tedavisi goren hastalarin % 16.7’si
istahi1 kotii, % 66.6’s1 orta, % 16.7°si 1yi; kemoterapi+radyoterapi tedavisi goren
hastalarin % 16.7’si kotii, % 33.3’1 orta, % 50.0’si iyi; cerrahi+kemoterapi tedavisi
goren hastalarin % 23.8°1 kotli, % 23.8°1 orta, % 38.1°1 iyi, % 14.3’1 cok 1iyi;
cerrahi+kemoterapi+radyoterapi ise % 9.1°1 kotii, % 63.6’s1 orta, % 27.371 iyi olarak
ifade etmistir. Tedavi baslangicinda tedavi tiirii ile istah durumu arasinda istatistiksel
olarak dnemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin tedavi tiiriine gore tedavi
sonunda istah durumlar1 degerlendirildiginde ise; kemoterapi tedavisi goren
hastalarin % 33.3’1 istahin1 ¢ok kotii, % 33.371 koti, % 16.7’si orta, % 16.7’si iyi;
kemoterapit+radyoterapi tedavisi gdren hastalarin % 16.7’s1 kotli, %50.0’1 orta,
%33.3’1i 1yi; cerrahitkemoterapi tedavisi goren hastalarin % 4.8’1 ¢ok kétii, %19.0"1
koti, % 38.1°1 orta, % 28.6’s1 1yi, % 9.5°1 ¢ok iyi; cerrahi+kemoterapitradyoterapi
tedavisi alan hastalarin ise % 27.3’1 istahin kotii, % 18.2’si orta, % 54.5’1 iyi olarak
ifade etmistir. Tedavi tiirii ile tedavi sonunda istah durumu arasinda istatistiksel
olarak dnemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Hastalarda tedavi tiirline gore gelisen
komplikasyonlar degerlendirildiginde; kemoterapi tedavisi goéren hastalarin
%350.0’1nda istah azalmasi, % 33.3’linde bulanti, % 41.7’sinde abdominal gaz,
%16.7’sinde kokuya hassasiyet, % 25.0’mnda yutma gii¢liigii, % 8.3’linde diyare,
%33.3’linde konstipasyon goriilmiistiir. Kemoterapi+radyoterapi tedavisi alan
hastalarin % 33.3’linde istah azalmasi, % 33.3’linde istah artmasi, % 16.7’sinde
bulanti, % 50.0’inda abdominal gaz, % 16.7’sinde kokuya hassasiyet, % 33.3’{inde
yutma giicligli, % 16.7’sinde konstipasyon saptanmistir. Cerrahit+kemoterapi
tedavisi alan hastalarin % 23.8’inde istah azalmasi, % 23.8’inde istah artmasi,
%9.5’inde bulanti, % 42.8’inde abdominal gaz, % 9.5’inde kokuya hassasiyet,
%28.6’sinda yutma giicligii, % 9.5’inde diyare, % 55.0’inda konstipasyon
belirlenmistir.  Cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi alan hastalarin ise
%18.2’sinde istah azalmasi, % 18.2’sinde istah artmasi, % 9.1’inde bulanti,

%45.5’inde abdominal gaz, % 9.1’inde yutma giigligli, % 9.1’inde diyare,
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%18.2’sinde konstipasyon goriilmiistiir. Tedavi tiirleri ile komplikasyon goriilme

durumu arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

51



Tablo 4.5. Hastalarin tedavi tiiriine gore istah durumu ve komplikasyonlarin dagilimi

KT* RT** KT+RT Cerrahi+KT Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT

Bilgiler S % s % S % s % S % s % P
Istah durumu (baslangic)

CokKéti 0 - 0 - 0o - 0o - 0o - 0o -

Kotii 2 16.7 0 - 1 16.7 5 23.8 0 - 1 9.1

Orta 8 66.6 0 - 2 33.3 5 23.8 0 - 7 63.6

Iyi 2 16.7 0 - 3 50.0 8 38.1 0 - 3 27.3

Cok iyi 0 - 0 - 0 - 3 14.3 0 - 0 - 0.255
Istah durumu (son)

Cok Kotii 4 33.3 0 - 0 - 1 4.8 0 - 0 -

Kotii 4 33.3 0 - 1 16.7 4 19.0 0 - 3 27.3

Orta 2 16.7 0 - 3 50.0 8 38.1 0 - 2 18.2

Tyi 2 16.7 0 - 2 33.3 6 28.6 0 - 6 54.5

Cok iyi 0 - 0 - 0 - 2 9.5 0 - 0 - 0.129
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Tablo 4.5. Hastalarin tedavi tiiriine gore istah durumu ve komplikasyonlarin dagilimi (devami)

KT* RT** KT+RT Cerrahi+KT Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
Bilgiler S % S % S % S % S % S % p
Komplikasyonlar***
Istah azalmas1 6 50.0 0 - 2 33.3 5 23.8 0 - 2 18.2 0.330
Istah artmas1 0 - 0o - 2 33.3 5 238 0 - 2 18.2 0.254
Bulanti 4 33.3 0 - 1 16.7 2 9.5 0 - 1 9.1 0.292
Kusma 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - -
Abdominalgaz 5 41.7 0 - 3 50.0 9 42.8 0 - 5 45.5 0.987
Koku 2 16.7 0 - 1 16.7 2 9.5 0 - 0 - 0.549
Yutma giicliigii 3 25.0 0o - 2 333 6 28.6 0 - 1 9.1 0.599
Diyare 1 8.3 0o - 0 - 2 95 0 - 1 9.1 0.895
Konstipasyon 4 33.3 0 - 1 16.7 11 550 0 - 2 18.2 0.174

*KT: Kemoterapi **RT: Radyoterapi

*** Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.
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4.6. Hastalarin Tedavinin Baslangici ve Sonundaki Bazi Biyokimyasal

Bulgularinin Ortalamalan

Hastalarin tedavinin baglangict ve sonundaki bazi biyokimyasal bulgularinin
ortalamalar1 Tablo 4.6’da gosterilmistir. Kadin ve erkek hastalarin tedavinin
baslangicindaki serum aglik glukoz ortalamalar1 sirasiyla 110.3+20.12 mg/dL ve
112.3+34.45 mg/dL olarak belirlenmistir. Toplam hastalarin aclik glukoz degerleri
110.8428.20 mg/dL olarak saptanmistir. Tedavinin sonunda bu degerlerde artma
gozlenmis (kadmlarda 126.7+41.82 mg/dL, erkeklerde 131.5+52.01 mg/dL,
toplamda 129.2+46.98 mg/dL), ancak istatistiksel olarak ©nemli bir fark
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Hastalarin serum kan iire azotu (BUN) diizey ortalamalari tedavinin
baslangicinda kadinlarda 14.5+9.25 mg/dL, erkeklerde 16.3+5.62 mg/dL, toplam
hastada 15.45+7.55 mg/dL iken, tedavinin sonunda sirasiyla, 15.3+12.63 mg/dL,
22.9421.04 mg/dL, 19.3+17.76 mg/dL olarak saptanmistir (Tablo 4.6).

Serum kreatinin diizeyleri agisindan hastalar degerlendirildiginde, tedavinin
baslangicinda kadin hastalarda 0.68+0.19 mg/dL, erkek hastalarda 1.05+0.37 mg/dL,
toplam hastada 0.87+0.35 mg/dL olarak belirlenmis ve cinsiyetler arasindaki fark
istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05). Tedavinin sonunda serum kreatinin
diizeylerinin kadin hastalarda azaldigi (0.67+0.20 mg/dL), erkek hastalarda ve
toplamda arttig1 (sirastyla 1.542.19 mg/dL ve 1.1+1.63 mg/dL) belirlenmistir. Bu
degisim istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6).

Serum  albiimin  diizeylerinin  ortalamalar1  acisindan  hastalar
degerlendirildiginde, tedavinin bagslangicinda kadin hastalarin serum albiimin
diizeyleri 4.21+0.38 g/dL, erkek hastalarda 4.03+0.38 g/dL; tedavinin sonunda kadin
hastalarda 4.04+0.58 g/dL, erkek hastalarda 3.82+0.79 g/dL olarak belirlenmistir.
Tedavinin sonunda alblimin diizeylerinde istatistiksel agidan énemli bir fark olmasa

da bir azalma gozlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Kadin hastalarin tedavinin baglangicindaki serum Alanin Aminotransferaz
(AST) ve Alanin aminotransaminaz (ALT) diizeylerinin ortalamasi sirasiyla

21.74£8.49 TU/L ve 20.6+13.35 TU/L iken, tedavinin sonunda bu degerler 39.4+79.60
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IU/L ve 31.6+50.89 IU/L olarak belirlenmistir. Her iki parametre agisindan dénemler
aras1 fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir. Erkek hastalarin tedavinin
baslangicindaki serum AST ve ALT diizeylerinin ortalamasi ise, sirasiyla 18.3+7.31
U/L ve 21.1+14.45 U/L iken, tedavinin sonunda bu degerler 23.5+18.38 U/L ve
20.7£15.65 U/L oldugu belirlenmistir (Tablo 4.6).

Kadin hastalarin tedavinin baslangicindaki plazma sodyum ve potasyum
diizeylerinin ortalamasi sirastyla 138.5£3.60 mEq/L ve 5.9+8.13 mEgq/L iken,
tedavinin sonunda bu degerler sirasiyla 139.3+4.40 mEq/L ve 4.28+0.52 mEq/L
olarak belirlenmistir. Her iki parametre agisindan donemler aras1 fark istatistiksel
acidan 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Erkek hastalarin tedavinin baslangicindaki
plazma sodyum ve potasyum diizeylerinin ortalamasi ise, sirasiyla 142.5+2.20
mEq/L ve 4.4+0.53 mEq/L iken, tedavinin sonunda bu degerler 139.0+3.56 mEq/L
ve 4.184+0.52 mEq/L olarak belirlenmis ve istatistiksel agidan énemli bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.6).

Hastalarin serum kalsiyum diizey ortalamalarina bakildiginda, kadin
hastalarin tedavinin baglangicindaki serum kalsiyum diizey ortalamasi 9.440.48
mg/dL iken, tedavinin sonunda bu deger 9.25+0.68 mg/dL olarak belirlenmistir.
Erkek hastalarin baglangic ve son serum kalsiyum diizeyleri ise, 9.1+0.50 mg/dL ve
8.97+0.66 mg/dL olarak saptanmistir. Tedavinin baslangicindaki ve sonundaki serum
kalsiyum diizeyleri acisindan cinsiyetler arasi fark istatistiksel olarak ©Onemli
bulunmustur (p<0.05). Hastalarin serum magnezyum diizey ortalamalarina
bakildiginda, kadin hastalarin tedavinin baglangicindaki serum magnezyum diizey
ortalamast 2.1+0.18 mg/dL iken, tedavinin sonunda bu deger 2.04+0.16 mg/dL
olarak belirlenmistir. Erkek hastalarin baslangi¢ ve son serum magnezyum diizeyleri

ise, 2.0+£0.32 mg/dL ve 1.96+0.25 mg/dL olarak saptanmistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Hastalarin calismanin baslangici ve sonundaki bazi1 biyokimyasal bulgularinin ortalamalar:

Kadin(n=24)

Erkek (n=26)

Toplam(n=50)

Biyokimyasala bulgular X +SS X +SS X +£SS
alt-ist alt-ist alt-ist p Referans Degerler

Aclik glukozu, mg/dL (baslangi¢) 110.3+20.12 112.3£34.45 110.8+28.20 0.534 70-120
82.0 - 167.0 71.0 - 206.0 71.0 - 206.0

Achik glukozu,mg/dL(son) 126.7+41.82 131.5+52.01 129.2+46.98 0.778 70-120
79.0 - 225.0 74272 74272

BUN, mg/dL (baslangic) 14.5£9.25 16.3+5.62 15.45+7.55 0.071 5-25
7.3-54.1 9.7-28.9 7.3-54.1

BUN, mg/dL (son) 15.3+12.63 22.9+21.04 19.3+17.76 0.060 5-25
6.30-71.0 7.90-93.2 6.30 — 93.2

Kreatinin, mg/dL (baslangic) 0.68+0.19 1.05+0.37 0.87+0.35 0.000* 0.6-1.3
041-1.34 0.60-2.10 0.41-2.10

Kreatinin, mg/dL (son) 0.67+0.20 1.5+£2.19 1.1£1.63 0.001* 0.6-1.3
0.35-1.37 0.23-11.80 0.23-11.80

Albumin, g/dL (baslangic) 4.21+0.38 4.03+0.38 4.12+0.38 0.068 3.5-5.5
3.23-4.78 3.07-4.58 3.07-4.78

Albumin, g/dL (son) 4.04+0.58 3.82+0.79 3.93+0.7 0.377 3.5-5.5
2.32-4.79 1.73-4.65 1.73-4.79
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Tablo 4.6. Hastalarin calismamin baslangici ve sonundaki bazi biyokimyasal bulgularinin ortalamalari (devam)

Kadin(n=24)

Erkek (n=26)

Toplam(n=50)

Biyokimyasala bulgular X +SS X +SS X +£SS
alt-ist alt-ist alt-ist p Referans Degerler

AST, U/L(baslangic) 21.7+8.49 18.3£7.31 19.9+8.00 0.064 10-50
11.0-49.0 10.0-37.0 10.0-49.0

AST, U/L (son) 39.4+79.60 23.5+18.38 31.1+£56.67 0.082 10-50
10.0-411.0 11.0-90.0 10.0-411.0

ALT, U/L (baslangic) 20.6+13.35 21.1+14.45 20.9+13.8 0.969 10-45
10.0-67.0 5.0-66.0 50-67.0

ALT, U/L (son) 31.6+50.89 20.7+15.65 25.94+37.03 0.268 10-45
5.0 - 266.0 7.0-88.0 5.0 -266.0

Sodyum, mEq/L (baslangi¢) 138.5+£3.60 142.5+£2.20 140.6+£14.78 0.961 135-150
129.0 - 144.0 135.0-241.0 129.0 - 241.0

Sodyum, mEqg/L (son) 139.3+4.40 139.0+3.56 139.24+3.95 0.733 135-150
127.0-145.0 131.0-145.0 127.0-145.0

Potasyum, mEq/L (baslangic) 5.9+8.13 4.4+0.53 5.1£5.64 0.884 3.5-5.5
3.53-44.10 3.20-5.80 3.20-44.10

Potasyum, mEg/L(son) 4.28+0.52 4.18+0.52 4.23+0.52 0.409 3.5-5.5
2.88-5.03 3.14-5.13 2.88-5.13
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Tablo 4.6. Hastalarin calismanin baslangici ve sonundaki baz biyokimyasal bulgularinin ortalamalar: (devam)

Kadin(n=24)

Erkek (n=26)

Toplam(n=50)

Biyokimyasala bulgular X +SS X +SS X +£SS
alt-ist alt-ist alt-ist p Referans Degerler

Kalsiyum, mg/dL (baslangic) 9.4+0.48 9.1+0.50 9.2+0.51 0.029* 8.5-10.8
8.28 — 10.02 7.26 —9.96 7.26 —10.02

Kalsiyum, mg/dL (son) 9.25+0.68 8.97+0.66 9.11£0.68 0.049* 8.5-10.8
7.49-10.14 7.38 -9.89 7.38-10.14

Magnezyum, mg/dL (baslangic) 2.1+0.18 2.0+£0.32 2.1+0.26 0.586 1.4-2.3
1.81-2.42 1.15-2.51 1.15-2.51

Magnezyum, mg/dL (son) 2.04+0.16 1.96+0.25 1.99+0.21 0.217 1.4-2.3

1.66 — 2.37 1.48 —2.46 1.48 — 2.46

*p<0.05
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4.7 Hastalarin Beck Depresyon Olgegi Sonuclarina Gore Degerlendirilmesi

Hastalarin tedavi baslangicindaki Beck Depresyon Olgegi sonuglarma gére
cinsiyet, kanser tiirli, kanser metastazi, kanser evresi, cerrahi islem ve tedavi tiirii
dagilimi Tablo 4.7°de yer almaktadir. Tedavi baslangicindaki Beck Depresyon 6l¢egi
sonucuna gore, normal olan hastalarin % 25.0’min kadin, % 34.6’smin erkek oldugu;
hafif ruhsal sikintida olan hastalarin % 25.0’min kadin, % 19.2’sinin erkek oldugu;
klinik depresyonda olan hastalarin % 20.8’inin kadin, % 11.5’inin erkek oldugu; orta
derece depresyon % 25.0’mnin kadin, % 11.5’inin erkek oldugu; ciddi depresyonda
olan hastalarin % 4.2’sinin kadin, % 3.9’unun erkek oldugu saptanmistir. Tedavi
baslangicindaki Beck Depresyon Olgegi ile cinsiyetler arasi fark istatistiksel olarak

onemli bulunmamistir (p>0.05).

Tedavi baslangicindaki Beck Depresyon Olgegi sonucuna gore, normal olan
hastalarin % 26.3’{inlin meme kanseri, % 16.7’sinin akciger kanseri, % 40.0’mnin
kolon kanseri, % 25.0’1mnin pankreas kanseri, % 25.0’1nin mide kanseri, % 33.3’{iniin
mesane kanseri, % 100.0’tiniin testis kanseri oldugu saptanmistir. Hafif ruhsal
sikintida olan hastalarin % 26.3’{iniin meme kanseri, % 33.3’linlin akciger kanseri,
%25.0’inin  pankreas kanseri, % 25.0’min mide kanseri, % 33.3’linlin mesane
kanseri, % 50.0’min larenks kanseri oldugu saptanmistir. Klinik depresyonda olan
hastalarin %21.1’inin meme kanseri, %50.0’1n1n akciger kanseri, % 40.0’1nin kolon
kanseri, % 25.0’min mide kanseri, % 100.0’min karaciger kanseri, % 50.0’1nin
larenks kanseri, % 100.0’min prostat kanseri oldugu saptanmistir. Orta derecede
depresyonda olan hastalarin % 26.3’linlin meme kanseri, % 50.0’1nin pankreas
kanseri, % 25.0’min mide kanseri, % 33.4’linlin mesane kanseri oldugu saptanmustir.
Ciddi depresyonda olan hastalarin ise % 20.0’min kolon kanseri, % 100.0’1nin
Ozefagus kanseri oldugu saptanmistir. Tedavi baslangicindaki Beck Depresyon
Olgegi sonuclar1 ile kanser tiirii arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark

bulunmustur (p<0.05).

Tedavi baslangicindaki Beck Depresyon Olgegi sonucuna gore, normal olan
hastalarin % 23.1°inin metastaz var iken, % 32.4’linlin metastaz olmadig1
saptanmistir. Hafif ruhsal sikintida olan hastalarin % 30.8’inin metastaz var iken,

%18.9’unun metastaz olmadigr saptanmistir. Klinik depresyonda olan hastalarin
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%23.1’inin metastaz var iken, % 27.0’mnin metastaz olmadig1 saptanmistir. Orta
derece depresyonda olan hastalarin % 7.7’sinin metastaz var iken, % 21.7’sinin
metastaz olmadig1 saptanmistir. Ciddi depresyonda olan hastalarda ise % 15.3’iiniin
metastaz var oldugu saptanmistir. Tedavi baslangicindaki Beck Depresyon Olgegi
sonuglart ile kanser metastazi arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark

bulunmamastir (p>0.05).

Tedavi baslangicindaki Beck Depresyon Olgegi sonucuna gore, normal olan
hastalarin % 45.5’inin 1. evrede, % 26.7’sinin 2. evrede, % 25.0’min 3. evrede,
%25.0’min 4. evrede oldugu saptanmistir. Hafif ruhsal sikintida olan hastalarin
%18.2’sinin 1. evrede, % 26.7’sinin 2. evrede, % 31.3’linlin 4. evrede oldugu
saptanmistir. Klinik depresyonda olan hastalarin % 9.1’inin 1. evrede, % 26.6’sinin
2. evrede, % 50.0’min 3. evrede, % 25.0’min 4. evrede oldugu saptanmigtir. Orta
derece depresyonda olan hastalarin % 27.2’sinin 1. evrede, % 20.0’1mnin 2. evrede,
%25.0’min 3. evrede, % 6.3’linilin 4. evrede oldugu saptanmistir. Ciddi depresyonda
olan hastalarin ise % 12.4’iniin 4. evrede oldugu saptanmistir. Tedavi
baslangicindaki Beck Depresyon Olgegi ile kanser evresi arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tedavi baslangicindaki Beck Depresyon Olgegi sonucuna gore normal olan
hastalarin % 34.4’{iniin cerrahi islem gecirmis oldugu, % 22.2’sinin cerrahi islem
gecirmemis oldugu saptanmistir. Hafif ruhsal sikintida olan hastalarin % 21.9’unun
cerrahi islem gecirmis oldugu, % 22.2°sinin cerrahi islem gecirmemis oldugu
saptanmistir. Klinik depresyonda olan hastalarin % 21.9’unun cerrahi islem gecirmis
oldugu, % 33.3’iinlin cerrahi islem ge¢irmemis oldugu saptanmistir. Orta derece
depresyonda olan hastalarin % 18.7’sinin cerrahi islem ge¢irmis oldugu, %
16.7’sinin cerrahi islem gecirmemis oldugu saptanmistir. Ciddi depresyonda olan
hastalarin ise % 3.1’inin cerrahi islem gecirmis oldugu, % 5.6’smin cerrahi islem
gecirmemis oldugu saptanmugtir. Tedavi baslangicindaki Beck Depresyon Olgegi
sonuclar ile cerrahi islem arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmamaistir

(p>0.05).

Tedavi baslangicindaki Beck Depresyon Olgegi sonucuna gore, normal olan

hastalarm %  25.0’mmn  kemoterapi  tedavisi  aldigi, %  16.7’sinin
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kemoterapitradyoterapi tedavisi aldigi, % 28.7’sinin cerrahi+kemoterapi tedavisi
aldigi, % 45.4’lniin cerrahitkemoterapitradyoterapi tedavisi aldigi saptanmuistir.
Hafif ruhsal sikintida olan hastalarin % 25.0’min kemoterapi tedavisi aldigi,
%16.7’sinin kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldig1, % 23.8’inin cerrahi+kemoterapi
tedavisi aldigi, % 18.2’sinin cerrahitkemoterapitradyoterapi tedavisi aldig1
saptanmigtir. Klinik depresyonda olan hastalarin % 25.0’min kemoterapi tedavisi
aldigr, % 50.0’min  kemoterapitradyoterapi  tedavisi aldigi, %23.8’inin
cerrahi+kemoterapi tedavisi aldigi, % 18.2’sinin cerrahi+kemoterapitradyoterapi
tedavisi aldigi saptanmistir. Orta derece depresyonda olan hastalarin % 25.0’mnin
kemoterapi tedavisi aldigi, % 19.0’min cerrahi+kemoterapi tedavisi aldigi, %
18.2’sinin  cerrahi+kemoterapitradyoterapi tedavisi aldigr saptanmistir. Ciddi
depresyonda olan hastalarin ise % 16.6’sinin  kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi,
% 4.7’sinin cerrahi+kemoterapi tedavisi aldig1 saptanmistir. Tedavi baglangicindaki
Beck Depresyon Olgegi ile tedavi tiirleri arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark

bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.7. Hastalarin tedavi baslangicindaki beck depresyon ol¢egine gore dagilimm **

Beck Depresyon Olcegi (baslangic)

normal hafif ruhsal klinik orta derece ciddi cok ciddi
sikinti depresyon depresyon  depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
Cinsiyet Kadm?® 6 25.0 6 250 5 208 6 250 1 42 0 -
Erkek ° 9 34.6 5 192 8 308 3 115 1 39 - 0.680
Kanser tiirii
Meme Kanseri © 5 26.3 5 263 4 211 5 26.3 0 - 0 -
Akciger Kanseri ¢ 1 167 2 333 3 500 0 - 0 - 0 -
Kolon Kanseri 2 40.0 0 - 2 400 0 - 1 20.0 0 -
Pankreas Kanseri 1 25.0 1 25.0 0 - 2 50.0 0 - 0 -
Mide Kanseri 1 25.0 1 250 1 250 1 250 0 - 0 -
Karaciger Kanseri 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0 - 0 -
Mesane Kanseri 1 333 1 333 0 - 1 334 0 - 0 -
Testis Kanseri 4 1000 O - 0 - 0 - 0 - 0 -
Larenks Kanseri 0o - 1 500 1 500 0 - 0 - 0 -
Ozefagus Kanseri 0 - 0 - 0 - 0 - 1 1000 O -
Prostat Kanseri 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0 - 0 - 0.036*
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Tablo 4.7. Hastalarin tedavi baslangicindaki beck depresyon ol¢egine gore dagilim (devam) **

Beck Depresyon Olgegi (baslangic)

normal hafif ruhsal klinik orta derece ciddi cok ciddi
sikinti depresyon depresyon  depresyon depresyon
S % % S % S % S % S % p
Kanser metastaz1 ¢ Var 3 231 30.8 3 23.1 1.7 2 15.3 0 -
Yok 12 324 18.9 10 270 21.7 0 - 0 - 0.104
Kanser evresi ' 1.evre 455 18.2 1 91 3 27.2 0o - 0 -
2.evre 4 26.7 26.7 4 26.6 3 20.0 0 - 0 -
3.evre 2 250 - 4 50.0 2 25.0 0 - 0 -
4.evre 4 250 31.3 4 25.0 1 6.3 2 124 0 - 0.371
Cerrahi islem ¢ Var 11 344 21.9 7 21.9 6 18.7 1 31 0 -
Yok 4 222 22.2 6 33.3 3 16.7 1 56 0 - 0.853
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Tablo 4.7. Hastalarin tedavi baslangicindaki beck depresyon ol¢egine gore dagilim (devam) **

Beck Depresyon Olgegi (baslangic)

normal

hafif ruhsal

sikinti

klinik
depresyon

orta derece
depresyon

ciddi
depresyon

cok ciddi
depresyon

S

%

S

%

S

%

S

%

S

%

S %

Tedavi tiirii  Kemoterapi”

Radyoterapi
KT+RT
Cerrahi+KT

Cerrahi+RT

3
0

1
6

0

Cerrahi+KT+RT'5

25.0

16.7

28.7

45.4

3

25.0

16.7

23.8

18.2

3

25.0

50.0

23.8

3
0

25.0

19.0

18.2

0

16.6

4.7

0 -

0.786

*p<0.05

** Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmigtir.

? kadin hastalarin ayni iistle gosterilen tedavi dncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

Perkek hastalarin ayni iistle gosterilen tedavi dncesi ve sonras1 degerleri arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05

 meme kanseri hastalarinin ayni iistle gosterilen tedavi éncesi ve sonrast degerleri arasindaki farkin onemlilik testi, p<0.05

¢ akciger kanseri hastalarimin aym iistle gosterilen tedavi oncesi ve sonrast degerleri arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05

¢ kanser metaztazi olan ve olmayan hastalarmin ayni iistle gosterilen tedavi dncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05
f kanser evreleri 1,2,3 ve 4 olan hastalarinin ayni iistle gosterilen tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

9 cerrahi islem olan ve olamayan hastalarinin ayni iistle gosterilen tedavi dncesi ve sonras1 degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

" kemoterapi tedavisi alan hastalarinin ayni iistle gdsterilen tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

! cerrahit+kemoterapitradyoterapi tedavisi alan hastalarinin ayni tistle gosterilen tedavi dncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin 6énemlilik testi, p<0.05
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Hastalarin tedavi sonundaki Beck Depresyon Olgegine gore cinsiyet, kanser
tiirli, kanser metastazi, kanser evresi, cerrahi islem ve tedavi tiirti dagilimi Tablo
4.7.1°de yer almaktadir. Tedavi sonundaki Beck Depresyon Olgegi sonucuna gore,
normal olan hastalarin % 8.3’{iniin kadin, % 15.4’iinlin erkek oldugu; hafif ruhsal
sitkintida olan hastalarin % 25.0’min kadin, % 11.5’inin erkek oldugu; klinik
depresyonda olan hastalarin % 4.2’sinin kadin, % 19.2’sinin erkek oldugu; orta
derece depresyon % 54.2’sinin kadin, % 38.5’inin erkek oldugu; ciddi depresyonda
olan hastalarin % 8.3’liniin kadin, % 15.4’liniin erkek oldugu saptanmistir. Tedavi
sonundaki Beck Depresyon Olgegi ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak énemli

bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Tedavi sonundaki beck depresyon oOlgegi sonucuna goére normal olan
hastalarin % 10.6’sinin meme kanseri, % 20.0’min kolon kanseri, % 25.0’1mnin
pankreas kanseri, % 33.3’liniin mesane kanseri, % 25.0’min testis kanseri oldugu
saptanmistir. Hafif ruhsal sikintida olan hastalarin % 26.3’linlin meme kanseri,
%20.0’min kolon kanseri, % 50.0’min testis kanseri, % 50.0’min larenks kanseri
oldugu saptanmistir. Klinik depresyonda olan hastalarin % 5.2’sinin meme kanseri,
% 16.7’sinin akciger kanseri, % 20.0’min kolon kanseri, % 100.0’min karaciger
kanseri, % 25.0’1min testis kanseri, % 50.0’1nin larenks kanseri oldugu saptanmustir.
Orta derecede depresyonda olan hastalarin % 52.7’sinin meme kanseri, % 66.6’sinin
akciger kanseri, % 20.0’1nin kolon kanseri, % 25.0’1nin pankreas kanseri, %75.0’1nin
mide kanseri, % 66.7’sinin mesane kanseri, % 100.0’min 6zefagus kanseri, %
100.0’min prostat kanseri oldugu saptanmistir. Ciddi depresyonda olan hastalarin ise
% 5.2’sinin meme kanseri, % 16.7’sinin akciger kanseri, % 20.0’1 kolon kanseri,
%50.0’1 pankreas kanseri, % 25.0’1 mide kanseri oldugu saptanmustir. Tedavi
sonundaki Beck Depresyon Olcegi ile kanser tiirleri arasinda istatistiksel olarak

onrmli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tedavi sonundaki Beck Depresyon Olgegi sonucuna gore, normal olan
hastalarin %16.2°sinin metastaz1 olmadig1 saptanmistir. Hafif ruhsal sikintida olan
hastalarin %23.1’inin metastaz var iken, %16.2’sinin metastaz olmadig1 saptanmustir.
Klinik depresyonda olan hastalarin % 16.2°sinin metastazi olmadig1 saptanmustir.

Orta derece depresyonda olan hastalarin % 53.8’inin metastaz var iken, % 43.3 {iniin
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metastaz olmadig saptanmistir. Ciddi depresyonda olan hastalarda ise % 23.1’inin
metastaz var iken, % 8.1’inin metastaz olmadig1 saptanmistir. Tedavi sonundaki
Beck Depresyon Olgegi ile kanser metastazi arasinda istatistiksel olarak onemli bir

fark saptanmamustir (p>0.05).

Tedavi sonundaki beck depresyon Ol¢egi sonucuna goére normal olan
hastalarin % 18.2°sinin 1. evrede, % 6.7’sinin 2. evrede, % 12.5’inin 3. evrede,
%12.5’inin 4. evrede oldugu saptanmistir. Hafif ruhsal sikintida olan hastalarin
%18.2’sinin 1. evrede, % 26.7’sinin 2. evrede, % 12.5’inin 3. Evrede, % 12.5’inin 4.
evrede oldugu saptanmistir. Klinik depresyonda olan hastalarin % 18.2’sinin 1.
evrede, % 13.3’linlin 2. evrede, % 25.0’min 3. evrede oldugu saptanmistir. Orta
derece depresyonda olan hastalarin % 36.3’liniin 1. evrede, % 46.6’sinin 2. evrede,
%37.5’inin 3. evrede, % 56.3’linilin 4. evrede oldugu saptanmistir. Ciddi depresyonda
olan hastalarin ise % 9.1’inin 1. evrede, % 6.7’sinin 2. evrede, % 12.5’inin 3. evrede,
% 18.7°sinin 4. evrede oldugu saptanmistir. Tedavi sonundaki Beck Depresyon
Olgegi ile kanser evreleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Tedavi sonundaki Beck Depresyon Olgegi sonucuna gére normal olan
hastalarin %15.6’sinin cerrahi islem geg¢irmis oldugu, % 5.5’inin cerrahi islem
gecirmemis oldugu saptanmistir. Hafif ruhsal sikintida olan hastalarin % 21.9’unun
cerrahi islem gecirmis oldugu, % 11.1°inin cerrahi islem ge¢irmemis oldugu
saptanmistir. Klinik depresyonda olan hastalarin % 12.5’inin cerrahi iglem gecirmis
oldugu, % 11.1’inin cerrahi islem ge¢irmemis oldugu saptanmustir. Orta derece
depresyonda olan hastalarin % 40.6’siin cerrahi islem gecirmis oldugu, %55.6’sinin
cerrahi islem ge¢irmemis oldugu saptanmistir. Ciddi depresyonda olan hastalarin ise
% 9.4’Uniin cerrahi islem gecirmis oldugu, % 16.7’sinin cerrahi islem gegirmemis
oldugu saptanmistir. Tedavi sonundaki Beck Depresyon Olgegi ile cerrahi islem

arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Tedavi sonundaki Beck Depresyon Olgegi sonucuna gore, normal olan
hastalarin %8.3’liniin kemoterapi tedavisi aldigi, % 14.3’linlin cerrahi+kemoterapi
tedavisi aldigi, % 18.2°sinin cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi

saptanmistir. Hafif ruhsal sikintida olan hastalarm % 16.7’sinin kemoterapi tedavisi
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aldigr, %14.3Unlin  cerrahitkemoterapi  tedavisi  aldig, %  36.4’{iniin
cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi saptanmistir. Klinik depresyonda
olan hastalarin % 8.3’linlin kemoterapi tedavisi aldig, % 16.7’sinin
kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi, % 19.0’min cerrahi+kemoterapi tedavisi
aldig1 saptanmistir. Orta derece depresyonda olan hastalarin % 50.0’1nin kemoterapi
tedavisi aldigi, % 66.6’smin kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi, % 38.1’inin
cerrahi+kemoterapi tedavisi aldigi, % 45.4’linlin cerrahi+kemoterapi+radyoterapi
tedavisi aldigi saptanmuistir. Ciddi depresyonda olan hastalarin ise % 16.7’sinin
kemoterapi tedavisi aldigi, % 16.7’sinin kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi,
%14.3’{iniin cerrahi+tkemoterapi tedavisi aldig1 saptanmistir. Tedavi sonundaki Beck
Depresyon Olgegi ile tedavi tiirleri arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark

bulunmamaistir (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarm Beck Depresyon Olgegi sonucuna gore tedavi
baslangici ve tedavi sonu ile cinsiyetler, kanser tiirlerinden meme kanseri ve akciger
kanseri, kanser metastazi, kanser evreleri, cerrahi islem ve tedavi tiirlerinden
kemoterapi ve cerrahitkemoterapi+radyoterapi arasinda istatistiksel olarak onemli

bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7.1. Hastalarin tedavi sonundaki beck depresyon dlgegine gore dagilim **

Beck Depresyon Olcegi (son) normal hafif ruhsal klinik orta ciddi cok ciddi
sikinti depresyon  depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
Cinsiyet Kadin ? 2 83 6 25.0 1 4.2 13 54.2 2 8.3 0 -
Erkek ° 4 154 3 11.5 5 192 10 385 4 154 0 - 0.256
Kanser tiirii
Meme Kanseri © 2 106 5 26.3 1 52 10 52.7 1 5.2 0 -
Akciger Kanseri ° 0 - 0o - 1 167 4  66.6 1 167 0o -
Kolon Kanseri 1 20.0 1 20.0 1 20.0 1 20.0 1 200 0 -
Pankreas Kanseri 1 250 0 - 0o - 1 25.0 2 500 0 -
Mide Kanseri 0 - 0 - 0o - 3 750 1 250 0 -
Karaciger Kanseri 0 - 0 - 1 100.0 0o - 0 - 0o -
Mesane Kanseri 1 333 0 - 0 - 2 66.7 0 - 0 -
Testis Kanseri 1 25.0 2 50.0 1 25.0 0o - 0 - 0 -
Larenks Kanseri 0 - 1 50.0 1 50.0 0o - 0 - 0 -
Ozefagus Kanseri 0 - 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0 -
Prostat Kanseri 0o - 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0o - 0.494

68



Tablo 4.7.1. Hastalarin tedavi sonundaki beck depresyon dl¢egine gore dagilimi (devam) **

Beck Depresyon Olgegi (son) normal hafif ruhsal klinik orta ciddi cok ciddi
sikinti depresyon  depresyon  depresyon depresyon
% % S % S % S % S % p

Kanser metastaz1 ¢ Var - 23.1 0 - 7 538 3 231 0 -

Yok 16.2 16.2 6 16.2 16 43.3 3 8.1 0 - 0.165
Kanser evresi ' 1.evre 18.2 18.2 2 182 4 363 1 91 0 -

2.evre 6.7 26.7 2 133 7 46.6 1 6.7 0 -

3.evre 125 125 2 250 3 375 1 125 0 -

4.evre 12.5 125 0 - 9 56.3 3 187 0 - 0.863
Cerrahi islem ¢ Var 15.6 21.9 4 125 13 40.6 3 94 0 -

Yok 55 11.1 2 111 10 55.6 3 16.7 0 - 0.591
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Tablo 4.7.1. Hastalarin tedavi sonundaki beck depresyon dl¢egine gore dagilimi (devam) **

Beck Depresyon Olcegi (son) normal hafif ruhsal klinik orta ciddi
sikinti depresyon  depresyon  depresyon

cok ciddi
depresyon

S % S % S % S %% S %

S %

Tedavi tiirii  Kemoterapi 1 83 2 16.7 1 83 6 50.0 2 16.7
Radyoterapi 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
KT+RT 0o - 0 - 1 16.7 4  66.6 1 16.7
Cerrahi+KT 3 143 3 143 4 19.0 8 381 3 143
Cerrahi+RT 0 - 0 - 0o - 0 - 0 -

Cerrahi+KT+RT"' 2 18.2 4 364 0 - 5 454 0 -

0 -

0 -

0.645

*p<0.05 beck depresyon dlgegi arasindaki farkin 6nemlilik testi

** Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmigtir.

® kadin hastalarin ayni iistle gosterilen tedavi dncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05

Perkek hastalarin ayni iistle gosterilen tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin Gnemlilik testi, p<0.05

 meme kanseri hastalarinin ayni iistle gosterilen tedavi éncesi ve sonrast degerleri arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05

9 akciger kanseri hastalarimin aym iistle gosterilen tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

¢ kanser metaztazi olan ve olmayan hastalarmin ayni iistle gosterilen tedavi dncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05
fkanser evreleri 1,2,3 ve 4 olan hastalarinin ayni iistle gosterilen tedavi éncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

9 cerrahi islem olan ve olamayan hastalarinin ayni iistle gosterilen tedavi 6ncesi ve sonrast degerleri arasindaki farkin dnemlilik testi, p<0.05

" kemoterapi tedavisi alan hastalarinin ayni iistle gdsterilen tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

! cerrahit+kemoterapi+radyoterapi tedavisi alan hastalarinin ayni tstle gosterilen tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin 6nemlilik testi, p<0.05
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4.8 Hastalarin PG-SGA Olcegine Gore Olusan Durumlara iliskin Dagilimlar:

Hastalarin tedavi baslangicindaki PG-SGA Olgegine gore cinsiyet, kanser
tiirli, kanser metastazi, kanser evresi, cerrahi islem ve tedavi tiirti dagilimi Tablo
4.8’de yer almaktadir. Tedavi baslangicindaki PG-SGA 6lgegi puanlara gore 2-3
puan arasinda olan hastalarin % 45.8’inin kadin oldugu, % 30.8’inin erkek oldugu
saptanmigtir. PG-SGA 6l¢egi puanlarina gére 4-8 puan arasinda olan hastalarin
%354.2°sinin  kadin oldugu, % 69.2°sinin erkek oldugu saptanmistir. Tedavi
baslangicindaki PG-SGA 0lcegi ile cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak onemli

fark bulunamamustir (p>0.05).

Tedavi baglangicindaki PG-SGA 06lgegi puanlarina gére 2-3 puan arasinda
olan hastalarin % 52.6’stnin meme kanseri, % 66.7’sinin akciger kanseri,
%33.3’linlin mesane kanseri, % 50.0’mnin testis kanseri, % 50.0’1nin larenks kanseri,
% 100.0’1in1n 6zefagus kanseri oldugu saptanmistir. PG-SGA 6lgegi puanlarina gore
4-8 puan arasinda olan hastalarin % 47.4’linlin meme kanseri, % 33.3’linlin akciger
kanseri, % 100.0’min kolon kanseri, % 100.0’1mnin pankreas kanseri, % 100.0’1nin
mide kanseri, % 100.0’inin karaciger kanseri, % 66.7’sinin mesane kanseri,
%50.0’1n1n testis kanseri, % 50.0’1nin larenks kanseri, % 100.0’min prostat kanseri
oldugu saptanmistir. Tedavi baslangicindaki PG-SGA 6lgegi ile kanser tiirleri

arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tedavi baslangicindaki PG-SGA 6l¢egi puanlarina gore 2-3 puan arasinda
olan hastalarin % 23.1’inin metastaz1 var iken, % 43.2°sinin metastazi olmadig
saptanmistir. PG-SGA 06lgegi puanlarina gore 4-8 puan arasinda olan hastalarin ise
%76.9’unun metastaz1 var iken, % 56.8’inin metazstazi olmadigi saptanmustir.
Tedavi baslangicindaki PG-SGA 6l¢egi ile kanser metastazi arasinda istatistiksel

olarak dnemli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tedavi baglangicindaki PG-SGA 06lgegi puanlarina gére 2-3 puan arasinda
olan hastalarin % 45.5’inin 1. evrede, % 73.3’iiniin 2. evrede, % 12.5’inin 3. evrede,
% 12.5’inin 4. evrede oldugu saptanmistir. PG-SGA 06lcegi puanlarina gore 4-8 puan
arasinda olan hastalarin ise % 54.5’inin 1. evrede, % 26.7’sinin 2. evrede, %

87.5’inin 3. evrede, % 87.5’inin 4. evrede oldugu saptanmistir. Tedavi
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baslangicindaki PG-SGA 0lgegi ile kanser evreleri arasinda istatistiksel olarak

o6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Tedavi baslangicindaki PG-SGA 06lgegi puanlarina gore 2-3 puan arasinda
olan hastalarin % 46.9’unun cerrahi islem ge¢irmis oldugu, % 22.2’sinin cerrahi
islem gecirmemis oldugu saptanmistir. PG-SGA 0Olgegi puanlarina gore 4-8 puan
arasinda olan hastalarin ise % 53.1’inin cerrahi islem gecirmis oldugu, % 77.8’inin
cerrahi iglem gec¢irmemis oldugu saptanmistir. Tedavi baslangicindaki PG-SGA
Olcegi ile cerrahi islem arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunmamigtir

(p>0.05).

Tedavi baglangicindaki PG-SGA 06lgegi puanlarina gére 2-3 puan arasinda
olan hastalarn % 8.3’linlin kemoterapi tedavisi aldig, % 50.0’min
kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi, %38.1’inin cerrahi+kemoterapi tedavisi
aldig1, % 63.6’sin1n cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi saptanmistir. PG-
SGA O0lgegi puanlarina gore 4-8 puan arasinda olan hastalarin % 91.7’sinin
kemoterapi tedavisi aldigi, % 50.0’min kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi,
%61.9’unun cerrahi+kemoterapi tedavisi aldig, % 36.4’linilin
cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi saptanmistir. Tedavi baslangicindaki
PG-SGA olgegi ile tedavi tiirleri arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.8. Hastalarin tedavi baslangicindaki PG-SGA ol¢egine gore dagilim **

PG-SGA Olcegi (baslangic) 0-1%** 2-3xx 4K SQEK kA
S % S % S % S % p
Cinsiyet Kadin 0 - 11 45.8 13 54.2 0 -
Erkek 0 - 8 30.8 18 69.2 0 - 0.273
Kanser tiirii Meme Kanseri 0 - 10 52.6 9 47.4 0 -
Akciger Kanseri 0 - 4 66.7 2 33.3 0 -
Kolon Kanseri 0 - 0 - 5 100.0 0 -
Pankreas Kanseri 0 - 0 - 4 100.0 0 -
Mide Kanseri 0 - 0 - 4 100.0 0 -
Karaciger Kanseri 0 - 0 - 1 100.0 0 -
Mesane Kanseri 0 - 1 33.3 2 66.7 0 -
Testis Kanseri 0 - 2 50.0 2 50.0 0 -
Larenks Kanseri 0 - 1 50.0 1 50.0 0 -
Ozefagus Kanseri 0 - 1 100.0 0 - 0 -
Prostat Kanseri 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0.131
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Tablo 4.8. Hastalarin tedavi baslangicindaki PG-SGA olgegine gore dagilim (devam) **

PG-SGA Olgegi (baslangic) 0-1%** -3k 4Gk SOk
S % ) % S % S % p
Kanser metaztazai Var? 0 - 3 23.1 10 76.9 0 -
Yok 0 - 16 43.2 21 56.8 0 - 0.198
Kanser evresi levre ° 0 - 5 455 6 545 0 -
2.evre 0 - 11 73.3 4 26.7 0 -
3.evre 0 - 1 12.5 7 875 0 -
4devre © 0 - 2 12.5 14 87.5 0 - 0.002*
Cerrahi islem Var 0 - 15 46.9 17 53.1 0 -
Yok ¢ 0 - 4 22.2 14 778 0 - 0.085
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Tablo 4.8. Hastalarin tedavi baslangicindaki PG-SGA ol¢egine gore dagilm (devam) **

PG-SGA Olgcegi (baslangic)

0-1***

D_QkHkx

4_8*****

> 9******

S %

S

%

S

%

S

Tedavi tiiri Kemoterapi
Radyoterapi
KT+RT
Cerrahi+KT
Cerrahi+RT

Cerrahi+KT+RT

O O O o o
1

S 0O W O Pk

8.3

50.0
38.1

63.6

11

91.7

50.0
61.9

36.4

o O O O o

0.048*

*p<0.05

** Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmigtir.

***0-1: su anda bir miidahaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme.

*H*XXQ-3: semptom arastirmasi ve laboratuar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire veya diger klinisyen tarafindan egitimi

FHIIXRA-8: semptom arastirmasi belirttigi iizere hemsgire veya doktorla baglantili bir sekilde diyetisyenin miidahalesini gerektirir.

rrIAIRX> 9. gelismis semptom tedavisi ve/veya besin dgelerinin verilme segeneklerine olan ciddi ihtiyact belirtir.

® kanser metastazi olan hastalarm ayn iistle gosterilen tedavi dncesi ve sonrasit degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

® kanser evre 1 olan hastalarin ayni iistle gosterilen tedavi oncesi ve sonrast degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

¢ kanser evresi 4 olan hastalarin ayni iistle gosterilen tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin dnemlilik testi, p<0.05

¢ operasyon olmayan kanser hastalarinin ayni iistle gdsterilen tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasmdaki farkin énemlilik testi, p<0.05
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Hastalarin tedavi sonundaki PG-SGA Olgegine gore cinsiyet, kanser tiirii,
kanser metastazi, kanser evresi, cerrahi islem ve tedavi tiirii dagilimi Tablo 4.8.1°de
yer almaktadir. Tedavi sonundaki PG-SGA 06lgegi puanlarina gore 2-3 puan arasinda
olan hastalarin % 50.0’1nin kadmn oldugu, % 38.5’inin erkek oldugu saptanmustir.
PG-SGA 6l¢egi puanlarina gore 4-8 puan arasinda olan hastalarin % 50.0’1nin kadin
oldugu, % 61.5’inin erkek oldugu saptanmistir. Tedavi sonundaki PG-SGA 6lcegi ile

cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tedavi sonundaki PG-SGA o6l¢egi puanlarina gore 2-3 puan arasinda olan
hastalarin % 52.6’simnin meme kanseri, % 83.3’ilinlin akciger kanseri, % 60.0’1nin
kolon kanseri, % 66.7°sinin mesane kanseri, % 50.0’min larenks kanseri,
%100.0’min 6zefagus kanseri oldugu saptanmistir. PG-SGA 6lgegi puanlarina gore
4-8 puan arasinda olan hastalarin ise % 47.4’linlin meme kanseri, % 16.7’sinin
akciger kanseri, % 40.0’min kolon kanseri, % 100.0’min pankreas kanseri,
%100.0’1min mide kanseri, % 100.0’min karaciger kanseri, % 33.3’ilinlin mesane
kanseri, % 100.0’1n1n testis kanseri, % 50.0’min larenks kanseri, % 100.0’1nin prostat
kanseri oldugu saptanmistir. Tedavi sonundaki PG-SGA 6l¢egi ile kanser tiirleri

arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamuistir (p>0.05).

Tedavi sonundaki PG-SGA ol¢egi puanlarina gore 2-3 puan arasinda olan
hastalarin % 53.8’inin metastazt var iken, % 40.5’inin metastaz1 olmadigi
saptanmistir. PG-SGA 06lgegi puanlarina gore 4-8 puan arasinda olan hastalarin ise
%46.2°sinin metastazi1 var iken, % 59.5’inin metazstazi olmadigi saptanmustir.
Tedavi sonundaki PG-SGA o6lgegi ile kanser metastazi arasinda istatistiksel olarak

onemkli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tedavi sonundaki PG-SGA ol¢egi puanlarina gore 2-3 puan arasinda olan
hastalarin % 9.1’inin 1. evrede, % 66.7°sinin 2. evrede, % 50.0’min 3. evrede,
%43.7’sinin 4. evrede oldugu saptanmistir. PG-SGA 06lgegi puanlarma gore 4-8
puan arasinda olan hastalarin ise % 90.9’unun 1. evrede, % 33.3’liniin 2. evrede,
%50.0’mun 3. evrede, % 56.3’{inlin 4. evrede oldugu saptanmigtir. Tedavi sonundaki
PG-SGA 06lcegi ile kanser evreleri arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark

bulunmustur (p<0.05).
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Tedavi sonundaki PG-SGA 6lgegi puanlarina gore 2-3 puan arasinda olan
hastalarin % 46.9’unun cerrahi islem gecirmis oldugu, % 38.9’unun cerrahi islem
gecirmemis oldugu saptanmistir. PG-SGA 6lgegi puanlarina gore 4-8 puan arasinda
olan hastalarin ise % 53.1°inin cerrahi islem gecirmis oldugu, % 61.1°inin cerrahi
islem gecirmemis oldugu saptanmistir. Tedavi sonundaki PG-SGA 06lgegi ile cerrahi

islem arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tedavi sonundaki PG-SGA o6l¢egi puanlarina gore 2-3 puan arasinda olan
hastalarm %  16.7’sinin  kemoterapi  tedavisi  aldigi, %  83.3’linlin
kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigi, % 47.6’smin cerrahi+kemoterapi tedavisi
aldig1, % 45.5’inin cerrahitkemoterapi+radyoterapi tedavisi aldigr saptanmistir. PG-
SGA olgegi puanlarina goére 4-8 puan arasinda olan hastalarin % 83.3{inilin
kemoterapi tedavisi aldigi, % 16.7’sinin kemoterapitradyoterapi tedavisi aldigi,
%52.4’liniin cerrahi+kemoterapi tedavisi aldigy, % 54.5’inin
cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi aldig1 saptanmistir. Tedavi baslangicindaki
PG-SGA olgegi ile tedavi tilirleri arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark

bulunmamustir (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarin PG-SGA degerlendirmesine gore tedavi
baslangict ve tedavi sonu ile kanser evrelerinden 1. Evre, 4. Evre ve cerrahi islem

gecirmemis olan hastalar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmustur

(p<0.05).
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Tablo 4.8.1. Hastalarin tedavi sonundaki PG-SGA o6l¢cegine gore dagilin **

PG-SGA Olcegi (son) 0-1%** 2-3xx 4K SQEK kA
S % S % S % S % p

Cinsiyet Kadin 0 - 12 50.0 12 50.0 0 -

Erkek 0 - 10 38.5 16 61.5 0 - 0.412
Kanser tiirii Meme Kanseri 0 - 10 52.6 9 47.4 0 -

Akciger Kanseri 0 - 5 83.3 1 16.7 0 -

Kolon Kanseri 0 - 3 60.0 2 40.0 0 -

Pankreas Kanseri 0 - 0 - 4 100.0 0 -

Mide Kanseri 0 - 0 - 4 100.0 0 -

Karaciger Kanseri 0 - 0 - 1 100.0 0 -

Mesane Kanseri 0 - 2 66.7 1 33.3 0 -

Testis Kanseri 0 - 0 - 4 100.0 0 -

Larenks Kanseri 0 - 1 50.0 1 50.0 0 -

Ozefagus Kanseri 0 - 1 100.0 0 - 0 -

Prostat Kanseri 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0.059
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Tablo 4.8.1. Hastalarin tedavi sonundaki PG-SGA o6l¢cegine gore dagilimi (devam) **

PG-SGA Olgegi (son) 0-1*** 2-3FF** 4-8*FHxx SQFFFFAK
S % S % S % S % p

Kanser metaztaza Var ? 0 - 7 53.8 6 46.2 0 -

Yok 0 - 15 40.5 22 59.5 0 - 0.406
Kanser evresi levre ° 0 - 1 9.1 10 90.9 0 -

2.evre 0 - 10 66.7 5 33.3 0 -

3.evre 0 - 4 50.0 4 50.0 0 -

4devre © 0 - 7 43.7 9 56.3 0 - 0.034*
Cerrahi islem Var 0 - 15 46.9 17 53.1 0 -

Yok ¢ 0 - 7 38.9 11 61.1 0 - 0.585
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Tablo 4.8.1. Hastalarin tedavi sonundaki PG-SGA o6l¢cegine gore dagilimi (devam) **

PG-SGA Olgegi (son) 0-1%** 2-3HHxx J-HAxxk SQk R
S % S % S % S % p

Tedavi tiirii Kemoterapi 0 - 2 16.7 10 83.3 0 -
Radyoterapi 0 - 0 - 0 - 0 -
KT+RT 0 - 5 83.3 1 16.7 0 -
Cerrahi+KT 0 - 10 47.6 11 524 0 -
Cerrahi+RT 0 - 0 - 0 - 0 -

Cerrahi+KT+RT 0 - 5 455 6 545 0 - 0.057

*p<0.05

** Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmistir.

***0-1: su anda bir miidehaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme.

***XQ-3: semptom arastirmasi ve laboratuar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik miidehalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire veya diger klinisyen tarafindan egitimi
FHIIXRA-8: semptom arastirmasi belirttigi iizere hemsgire veya doktorla baglantili bir sekilde diyetisyenin miidahalesini gerektirir.

*HEFAXS9: geligmis semptom tedavisi ve/veya besin ogelerinin verilme segeneklerine olan ciddi ihtiyaci belirtir.

® kanser metastazi olan hastalarm ayn iistle gosterilen tedavi dncesi ve sonrasit degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

® kanser evre 1 olan hastalarin ayni iistle gosterilen tedavi oncesi ve sonrast degerleri arasindaki farkin énemlilik testi, p<0.05

¢ kanser evresi 4 olan hastalarin ayni iistle gosterilen tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasindaki farkin dnemlilik testi, p<0.05

¢ operasyon olmayan kanser hastalarinin ayni iistle gdsterilen tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasmdaki farkin énemlilik testi, p<0.05
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4.9. Kanser Tedavisi Oncesi ve Tedavi Sonrasit Hastalarin Besin Tiiketim

Durumlari

Hastalarin tedavi Ooncesi ve sonrasinda, 3 giinlilk besin tiiketimlerine gore
diyetle giinliik aldiklar1 enerji ve makro besin Ogeleri tiiketim ortalamalar1 Tablo
4.9.1°de gosterilmistir. Kadin hastalarin kanser tedavi dncesi 3 giinliik enerji tiikketim
ortalamas1 1127+326.52 kkal iken, tedavi sonrasinda 1104+293.30 kkal olarak
belirlenmistir (p>0.05). Erkek hastalarin kanser tedavi 6ncesi 3 giinliik enerji tiikketim
ortalamas:1 1343+569.3 kkal iken, tedavi sonrasmnda 1166+495.9 kkal olarak
belirlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.9.1).

Hastalarin diyetle karbonhidrat (CHO) tiiketim ortalamasi; tedavi Oncesi
kadin hastalarin 105.0£38.9 g, tedavi sonrasinda 109.2+28.6 g iken; tedavi Oncesi
erkek hastalarin 139.7+£83.5 g, tedavi sonrasinda 130.7+62.3g (toplam enerjinin
%15.2) olarak belirlenmistir. Diyet enerjisinin karbonhidrattan gelen orani tedavi
oncesi kadin hastalarda ortalama % 12.7+2.6, tedavi sonrasi % 13.6+2.1 olarak
saptanmistir (p>0.05). Diyet enerjisinin karbonhidrattan gelen orani tedavi Oncesi
erkek hastalarda % 13.8+2.6, tedavi sonras1 % 15.2+1.8 olarak belirlenmis aradaki

fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Hastalarin diyetle protein tiiketim ortalamalari; kadin hastalarin tedavi 6ncesi
46.9+12.3 g (toplam enerjinin % 5.8’1), tedavi sonras1 44.5+13.3 g (toplam enerjinin
% 5.5°1) olarak bulunmustur (p>0.05). Erkek hastalarin tedavi oncesi 53.0+18.2 g
(toplam enerjinin % 5.6’s1), tedavi sonrasi 44.7+18.4g (toplam enerjinin % 5.3)
olarak bulunmustur (p<0.05). Erkek hastalarin hayvansal protein tiiketim otalamalari,
tedavi Oncesinde (36.3£11.9 g), tedavi sonrasina ( gore 30.8+10.1 g) gore daha
yiiksek bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel acidan 6nemli bulunmustur (p<0.05)

(Tablo 4.9.1).
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Tablo4.9.1 Kanser tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hastalarin giinliik diyetle enerji ve makro besin 6geleri alim ortalamalari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Enerji ve Besin Ogeleri X SS Alt-Ust X SS Alt-Ust P
KADIN

Enerji, kkal 1127  326.52 535.9-1817.0 1104 293.30 572.8 - 1576.6 0.753
Enerji, kkal/kg 15.6 5.1 8.7-26.3 11.5 4.9 8.62-29.9 0.841
Karbonhidrat, g 105.0 38.9 53.2-176.7 109.2 28.6 52.6-161.1 0.391
Karbonhidrat, % 12.7 2.6 8.7-16.7 13.6 2.1 9.0-17.3 0.217
Protein, g 46.9 12.3 21.5-72.5 44.5 13.3 20.0-66.3 0.304
Protein, % 5.8 1.3 3.3-9.0 55 0.7 43-17.0 0.270
Bitkisel protein, g 13.9 7.6 59-39.38 13.7 5.4 4.11-26.7 0.568
Hayvansal protein, g 32.9 94 14.3-49.8 30.8 10.1 13.1-447.3 0.391
Posa, g 11.8 6.2 3.2-26.9 11.3 53 3.1-222 0.864
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Tablo 4.9.1 Kanser tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hastalarin giinliik diyetle enerji ve makro besin 6geleri alim ortalamalar:

(devamm)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Enerji ve Besin Ogeleri X SS Alt-Ust X SS Alt-Ust p
ERKEK
Enerji, kkal 1343 569.3  649.9-2762.5 1166 495.9 509.5 - 2096.7 0.005*
Enerji, kkal/kg 18.2 6.7 7.2-35.2 16.0 5.8 6.8 - 27.6 0.006
Karbonhidrat, g 139.7 835 56.9 -435.6 130.7 62.3 46.6 — 279.5 0.341
Karbonhidrat, % 13.8 2.6 8.7-22 15.2 1.8 11-18 0.015*
Protein, g 53.0 18.2 24.9-100.9 44.7 18.4 19.6 -79.4 0.005*
Protein, % 5.6 0.87 4-7 53 0.48 4.3-6.3 0.195
Bitkisel protein, g 16.8 10.1 6.5-50.1 16.9 8.9 6.7 - 34.9 0.657
Hayvansal protein, g 36.3 11.9 17.2-61.4 27.9 10.9 11.9-46.6 0.003*
Posa, g 14.8 10.0 4.2-46.1 13.4 7.9 2.8-325 0.517
*p<0.05
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Calismaya katilan hastalarin diyetle tiikettikleri toplam yag ortalamasi Tablo
4.9.2°de gosterilmistir. Kadin hastalarin diyetle toplam yag tiiketim ortalamasi;
tedavi oncesi 56.6+20.7 g (toplam enerjinin % 14.7), tedavi sonras1 53.4+17.9 g
(toplam enerjinin % 14.2) olarak belirlenmistir. Erkek hastalarin diyetle toplam yag
tilketim ortalamasi; tedavi Oncesi 61.9423.4 g (toplam enerjinin % 14.0), tedavi
sonrast 50.3+22.0 (toplam enerjinin % 12.9) olarak belirlenmis ve aradaki fark

istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.2).

Kadin hastalarin diyet enerjisinin doymus yagdan, tekli doymamis yagdan ve
coklu doymamis yagdan gelen oraninin tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel
olarak o6nemli bir farklilik belirlenmemistir (p>0.05). Erkek hastalarin diyet
enerjisinin ¢oklu doymamis yagdan gelen oraninin tedavi dncesi ve sonrasi arasinda
istatistiksel agidan 6nemli bir fark saptanmamais; ancak, diyet enerjisinin doymus yag
ve tekli doymamis yag asidinden gelen oranmi tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi

azalmistir ve aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Erkek hastalarin EPA tiiketim ortalamasi tedavi oncesi ve sonrasi (sirasiyla;
0.03+0.03 ve 0.03+0.07) benzer bulunmusken, kolesterol ortalamasi tedavi oncesine

gore azalmistir (p<0.05).
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Tablo4.9.2 Kanser tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hastalarin diyetle yag alhm durumlari

Tedavi Oncesi

X

Tedavi Sonrasi

X

Diyet yag tiiketimi SS Alt-Ust SS Alt-Ust P
KADIN

Toplam Yag, g 56.6 20.7 17.3-117.1 53.4 17.9 27.1-82.3 0.331
Toplam Yag, % 14.7 2.5 9.7-19.0 14.2 2.2 10.3-18.3 0.301
DYA, % ** 18.9 3.52 13.4-25.5 19.3 6.37 9.37-35.9 0.797
CDYA, % *** 6.8 3.49 1.96 -19.4 5.9 2.70 2.61-13.2 0.241
TDYA, % **** 15.8 2.87 10.6 — 20.8 15.8 6.45 8.63—-37.0 0.458
EPA, g ***** 0.02 0.02 0.0-0.02 0.02 0.03 0.0-0.12 0.278
DHA, g ****** 0.23 0.12 0.02-0.55 0.32 0.16 0.08-0.7 0.065
Kolesterol, mg 264.7 116.1 66.2 — 592.2 238.6 83.1 124.4 - 393.4 0.475
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Tablo4.9.2 Kanser tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hastalarin diyetle yag alim durumlari (devam)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Diyet yag tiiketimi X SS Alt-Ust X SS Alt-Ust p
ERKEK
Toplam Yag, g 61.9 23.4 24.1-123.9 50.3 22.0 21.5-104.4 0.005*
Toplam Yag, % 14.0 2.3 7.3-17.7 12.9 1.9 10-17.7 0.032*
DYA, % ** 18.1 3.9 7.96 —27.7 15.1 4.3 9.3-242 0.009*
CDYA, % *** 5.8 1.6 3.5-10.2 4.9 1.9 1.9-8.7 0.082
TDYA, % **** 155 2.9 7.0-20.9 12.2 4.2 7.2-24.8 0.002*
EPA, g ***** 0.03 0.03 0.0-0.15 0.03 0.07 0.0-0.34 0.016*
DHA, g ****** 0.31 0.13 0.1-06 0.3 0.18 0.09-0.9 0.829
Kolesterol, mg 273.3 112.4 79.0-502.1 210.3 117.9 70.2 -516.7 0.022*
*p<0.05

**DYA: Doymus yag asitleri ***CDYA: Coklu doymamus yag asitleri ****TDYA: Tekli doymamus yag asitleri *****EPA: Eikosapentaenoik asit

****x*DHA: Dokosaheksaenoik asit
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Hastalarin diyetleri ile A vitamini, E vitamini, Kvitamini ve C vitamini alim
ortalamalar1 tedavi oncesinde kadin hastalarda sirasiyla, 953+850.7ug RE, 7.6+7.0
mg, 232.2+101.6 mg ve 75.7£80.4 mg iken; tedavi sonrasi sirasiyla 864+£797.8 ug
RE, 5.2+£2.8mg, 209.5+£121.9 mg ve 47.3+28.2 mg olarak belirlenmistir. Erkek
hastalarda tedavi oncesi sirasiyla 833+451.3 ug RE, 7.344.6 mg, 254.1+119.6 mg ve
79.6+74.8 mg iken, tedavi sonras1t 875+847.8 ug RE, 5.443.6 mg, 209.5£121.9 mg
ve 47.3+28.2 mg olarak belirlenmistir. Kadin hastalarda E vitamini alim ortalamasi
tedavi Oncesine gore azalmistir ve istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.9.3). Tedaviye baslamadan O6nce A vitaminini kadin hastalarin % 16.7’si
yetersiz alirken, tedavi sonrasi bu durumun ayni oldugu gozlenmistir. Erkek
hastalarin ise % 38.5°1 yetersiz alirken, tedavi sonrast bu durum aynmi kalmistir. E
vitaminini yetersiz alan kadin hastalarin orani tedavi dncesinde % 83.3 iken bu oran
% 100.0’¢ ¢ikmustir. Erkek hastalarda ise tedavi oncesinde % 84.6 iken bu oran
%100.0’e ¢ikmistir. K vitaminini yetersiz alan kadin ve erkek hastalarin oranlar ise
tedavi Oncesine gore sonrasinda artmistir. C vitaminini yetersiz alan kadin ve erkek

hastalarin oranlari ise tedavi 6ncesine gore sonrasinda azalmistir (Tablo 4.9.4)

Hastalarin diyetle Bg vitamini ve Bj, vitamini alim ortalamalar1 tedavi
oncesinde kadin hastalarda sirasiyla, 0.73+0.23 mg ve 3.3+£2.8 pg iken, tedavi sonrasi
sirastyla 0.7£0.2 mg ve 2.5£1.04 pg olarak belirlenmistir (Tablo 4.9.3). Kadin
hastalarin tedavi 6ncesinde yetersiz diizeyde Bg vitamini alimlar1 % 75.0’dan tedavi
sonunda % 87.5’e ¢ikmistir. By, vitamini alim ortalamalar1 ise ayni kalmistir (%12.5)
(Tablo 4.9.4).Erkek hastalarda giinliik Bg vitamini ve By, vitamini alim ortalamalari
sirastyla, 0.840.4 mg ve 3.1+1.4 pg iken, tedavi sonrasi sirasiyla 0.7£0.3 mg ve
2.9+£2.8 ng olarak belirlenmistir (Tablo 4.9.3). Erkek hastalarin tedavi oncesinde
yetersiz diizeyde Bg vitamini alimlar1 % 76.9’dan tedavi sonunda %84.6’ya ¢ikmustir.
Bi» vitamini alimlar1 ise % 7.7’den tedavi sonunda %26.9’a ¢ikmistir (Tablo 4.9.4).
Tedavi oncesi diyetle folik asit alim ortalamasi kadin hastalarda 82.8+30.0 pg, erkek
hastalarda ise 85.24+35.8 pg olarak bulunmustur. Tedavi sonrasi diyetle folik asit alim
ortalamasi kadin hastalarda 74.7+18.3 pg iken; erkek hastalarda 77.3+37.1 pg olarak
bulunmustur (Tablo 4.9.3). Kadin ve erkek hastalarin tamami tedavi Oncesi ve

sonrasinda folik asiti yetersiz almiglardir (Tablo 4.9.4).
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Tablo4.9.3 Kanser tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hastalarin diyetle mikro besin 6geleri alim ortalamasi

Tedavi Oncesi

X

Tedavi Sonrasi

X

Mikro Besin Ogeleri SS Alt-Ust SS Alt-Ust p
KADIN

A vitamini, pg 953 850.7 169.9 —4481.5 864 797.8 296.9 —4381.4 0.775
Evitamini, mg 7.6 7.0 14-371 5.2 2.8 141-11.9 0.031*
K vitamini, mg 232.2 101.6 70.8 -474.0 209.5 121.9 38.6 —520.2 0.346
C vitamini, mg 75.7 80.4 15.9 - 346.7 47.3 28.2 8.9-115.9 0.179
Bg vitamini, mg 0.73 0.23 0.27-1.32 0.7 0.2 0.21-1.03 0.732
Bi, vitamini, pg 3.3 2.8 0.8-15.6 2.5 1.04 0.8-5.1 0.775
Folik asit, ng 82.8 30.0 27.9-145.1 4.7 18.3 38.7-103.2 0.317
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Tablo4.9.3 Kanser tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hastalarin diyetle mikro besin 6geleri alim ortalamasi (devam)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Mikro Besin Ogeleri X SS Alt-Ust X SS Alt-Ust P
ERKEK

A vitamini, pg 833 451.3 221.6 - 2060.9 875 847.8 209.9 — 4362.4 0.454
Evitamini, mg 7.3 4.6 209- 221 54 3.6 1.05-15.2 0.046
K vitamini, mg 2541 1196 90.2 - 562.0 217.1 1264 52.9-4518 0.144
C vitamini, mg 79.6 74.8 53-277.9 55.8 46.9 3.4-219.3 0.101
B1, vitamini, pg 3.1 1.4 0.7-6.8 2.9 2.8 04-144 0.096
Folik asit, pg 85.2 35.8 38.7-170.6 77.3 37.1 29.7-153.0 0.112
*p<0.05
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Tablo 4.9.4. Kanser tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi hastalarin vitamin alimlarinin yeterlilik durumuna gore dagilimlar:

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Yetersiz Normal Fazla Yetersiz Normal Fazla

(£%67) (%67-133) (=%133) (£%67) (%67-133) (=%133)

S % S % S % S % S % S %
KADIN *
A vitamini, pg 4 16.7 14 583 6 25.0 4 16.7 14 583 6 25.0
Evitamini, mg 20 833 3 125 1 4.2 24 100.0 O - 0 -
K vitamini, mg 0 - 3 125 21 87.5 12 500 6 250 6 25.0
C vitamini, mg 14 583 6 250 4 16.7 11 458 6 250 7 29.2
B vitamini, mg 18 750 6 250 O - 21 875 3 125 0 -
Bi, vitamini, pg 3 125 12 500 9 37.5 3 125 16 66.7 5 20.8
Folik asit, ng 24 100.0 O - 0 - 24 100.0 O - 0 -
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Tablo 4.9.4. Kanser tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hastalarin vitamin alimlarinin yeterlilik durumuna gore dagilimlar: (devami)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Yetersiz Normal Fazla Yetersiz Normal Fazla

(£%67) (%67-133)  (>%133) (£%67) (%67-133)  (>%133)

S % S % S % S % S % S %
ERKEK *
A vitamini, pg 10 385 12 46.1 4 154 10 385 12 46.1 4 154
Evitamini, mg 22 846 3 115 1 3.9 26 100.0 O - 0 -
K vitamini, mg 0 - 6 23.1 20 76.9 7 269 10 385 9 34.6
C vitamini, mg 15 577 6 231 5 19.2 11 423 9 346 6 23.1
Bg vitamini, mg 20 769 6 231 O - 22 846 4 154 0 -
Bi, vitamini, pg 2 1.7 15 577 9 34.6 7 269 14 539 5 19.2
Folik asit, pg 26 100.0 O - 0 - 26 100.0 O - 0 -

* Dagilimlar satwr yiizdesi olarak degerlendirilmistir.

91



Calismaya katilan kadin hastalarin diyetleriyle sodyum alim ortalamasi tedavi
Oncesi 2415+831.4 g iken, tedavi sonrast 2437+969.3 g olarak bulunmustur. Erkek
sodyum alim ortalamasi1 tedavi Oncesi 2562+709.2 g iken, tedavi sonrasi
2357£1036.7 g olarak saptanmistir. Hastalarin potasyum alim ortalamalar1 tedavi
oncesi kadin hastalarda 1463+506.8 g, erkeklerde 1656+1038.3g olarak bulunmus
iken tedavi sonrast kadin hastalarda 1417+479.2 g, erkeklerde 1418+771.7 g olarak
belirlenmistir (Tablo 4.9.5). Kadin ve erkek hastalarin ¢ogunlugu tedavi oncesi ve

sonrasinda sodyum tiiketimleri normal, potasyum tiiketimleri ise yetersizdir (Tablo

4.9.6).

Tedavi Oncesinde diyetle kalsiyum alim ortalamast kadin hastalarda
543.24196.8 mg, erkek hastalarda 553.1+267.3 mg iken, tedavi sonrast kadin
hastalarin 562.9+146.2 mg, erkek hastalarda 528.7+244.8 mg olarak bulunmustur
(Tablo 4.9.5). Kadin hastalarin tedavi 6ncesinde % 83.3’1i yetersiz kalsiyum alirken,
tedavi sonunda bu oran % 91.7’ye yiikselmistir. Erkek hastalarin ise tedavi dncesinde
%73.1°1 yetersiz kalsiyum alirken tedavi sonunda bu oranin % 84.6°6 yiikseldigi
saptanmistir (Tablo 4.9.6).

Hastalarin diyetle demir, ¢inko, bakir ve magnezyum alim ortalamalar1 diyet
tedavi Oncesi kadin hastalarda sirasiyla 7.0£2.6 mg, 6.9+2.2 mg, 1.0+0.6 pg ve
166.1+98.6 mg iken; tedavi Oncesi erkek hastalarda sirasiyla 7.9+44.1 mg, 7.9+2.9
mg, 1.1£0.7ug ve 181.1497.9 mg olarak saptanmistir. Tedavi sonrasi kadin
hastalarda sirastyla 6.3+2.8 mg, 6.6+2.1 mg, 0.9+0.3 pg ve 159.4+48.97 mg iken;
tedavi sonrasi erkek hastalarda sirasiyla 6.7+3.5 mg, 6.8£2.9 mg, 0.9+ 0.5 pg ve
164.9£82.8 mg olarak belirlenmistir (Tablo 4.9.5). Kadin hastalarin tedavi oncesi
yetersiz demir alimlar1 % 50.0°dan tedavi sonunda % 70.8’e yiikseldigi; ¢inkonun
yetersiz tiiketimi tedavi basinda % 45.8’den tedavi sonunda % 50.0’a c¢iktigi
belirlenmistir. Tedavi basinda magnezyumu yetersiz alimlar1 ise % 87.5’den
%83.3’e diismiistiir. Erkek hastalarin tedavi 6ncesi yetersiz demir alimlar1 %50.0’den
% 46.1’e diismiistiir. Tedavi basinda ¢inkoyu yetersiz tiiketenlerin oran1 % 57.7’den
tedavi sonunda % 61.5’e ylkselirken, magnezyumu yetersiz alanlarin orani ise

%388.5’den % 92.4’e yiikselmistir (Tablo 4.9.6).
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Tablo4.9.5 Kanser tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hastalarin diyetle mineral alim ortalamasi

Tedavi Oncesi

X

Tedavi Sonrasi

Alt-Ust X

SS SS Alt-Ust p
KADIN
Sodyum, g 2415 8314 746.4 — 4916.8 2437 969.3 874.3 - 4616.9 0.954
Potasyum, g 1463  506.8 542.9 — 2519.7 1417 479.2 406.8 — 2811.8 0.475
Kalsiyum, mg 543.2 196.8 158.5-909.0 562.9 146.2 262.8 - 854.9 0.607
Demir, mg 7.0 2.6 24-143 6.3 2.8 1.7-121 0.253
Cinko, mg 6.9 2.2 29-131 6.6 21 2.8-10.7 0.511
Magnezyum, mg 166.1 98.6 63.8 — 568.2 159.4 48.9 55.3- 2415 0.549
ERKEK
Sodyum, g 2562  709.2 1368.3 — 4604.9 2357 1036.7 895.5-4769.0 0.191
Potasyum, g 1656  1038.3 399.2 — 4456.5 1418  771.7 396.5 — 3256.5 0.191
Kalsiyum, mg 553.1 267.3 187.4 — 1283.7 528.7 2448 220.8 — 1054.5 0.829
Demir, mg 7.9 4.1 3.0-19.6 6.7 3.5 21-142 0.062
Cinko, mg 7.9 2.9 3.2-139 6.8 2.9 3.1-13.2 0.006*
Magnezyum, mg 1811 97.9 56.5-431.4 1649 82.8 53.1-373.8 0.341

*p<0.05
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Tablo 4.9.6 Kanser tedavi éncesi ve tedavi sonrasi hastalarin mineral alimlarinin yeterlilik durumuna gore dagilimlari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Yetersiz Normal Fazla Yetersiz Normal Fazla

(£%67) (%067-133) (=%133) (£%67) (%067-133) (=%133)

S % S % S % S % S % S %
KADIN *
Sodyum, g 3 125 19 792 2 8.3 6 250 11 458 7 29.2
Potasyum, g 23 958 1 42 0 - 23 958 1 42 0 -
Kalsiyum, mg 20 833 4 16.7 O - 22 91.7 2 83 0 -
Demir, mg 12 500 11 458 1 4.2 17 708 7 292 O -
Cinko, mg 11 458 13 542 0 - 12 50.0 12 500 O -
Magnezyum, mg 21 875 2 83 1 4.2 20 833 4 16.7 O -
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Tablo 4.9.6 Kanser tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hastalarin mineral alimlarinin yeterlilik durumuna gore dagilimlar: (devami)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Yetersiz Normal Fazla Yetersiz Normal Fazla

(£%67) (%67-133) (=%133) (£%67) (%67-133) (=%133)

S % S % S % S % S % S %
ERKEK *
Sodyum, g 2 76 20 770 4 154 7 269 14 539 5 19.2
Potasyum, g 22 846 4 154 O - 23 885 3 115 O -
Kalsiyum, mg 19 731 7 269 O - 22 846 4 154 0 -
Demir, mg 13 50.0 10 385 3 11.5 12 46.1 12 46.1 2 7.6
Cinko, mg 15 57.7 11 423 0 - 16 615 10 385 0 -
Magnezyum, mg 23 885 3 115 0 - 24 924 2 76 0 -

* Dagilimlar satwr yiizdesi olarak degerlendirilmistir.
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Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasindaki beck depresyon oOlgegine gore
vitamin alim durumlar1 Tablo 4.9.7 ve Tablo 4.9.8’de gosterilmistir. Kadin hastalarin
tedavi Oncesi beck depresyon Olgegine gore klinik depresyonda olan hastalarin A
vitamini, E vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve Folik asit alimlar1 yetersiz iken, orta
depresyonda olan hastalarin A vitamini, E vitamini, C vitamini, Bg Vvitamini, By,
vitamini ve Folik asit alimlar1 yetersiz oldugu saptanmistir. Erkek hastalarin tedavi
oncesi beck depresyon Olgegine gore normal olan hastalarin E vitamini ve Folik asit
alimlar1 yetersizdir. Hafif ruhsal sikintida olan hastalarin yetersiz diizeyde E
vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve folik asit alimlart belirlenmistir. Klinik
depresyonda olan hastalarin A vitamini, E vitamini, C vitamini, B¢ vitamini ve Folik
asit alimlar yetersiz iken, orta depresyonda olan hastalarin A vitamini, E vitamini, C
vitamini, Bg vitamini, B, vitamini ve Folik asit alimlar1 yetersiz oldugu saptanmistir.
Tedavi baslangicindaki beck depresyon oOlgegi sonucuna gore tedavi dncesindeki
vitaminlerin alimlar1 arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.9.7).

Kadin hastalarin tedavi sonundaki beck depresyon dl¢egine gore normal olan
hastalarin yetersiz diizeyde A vitamini, E vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve Folik
asit aldiklart saptanmistir. Hafif ruhsal sikinti ve klinik depresyon olan hastalarin E
vitamini, K vitamini, C vitamini, B¢ vitamini ve Folik asit aldiklar1 yetersizdir. Orta
depresyonda olan hastalarin A vitamini, E vitamini, K vitamini, C vitamini, Bg
vitamini, B, vitamini ve Folik asit alimlar1 yetersiz olduklari saptanmistir. Ciddi
depresyonda olan hastalarin ise E vitamini, K vitamini, C vitamini, Bg vitamini, By,
vitamini ve Folik asit alimlar1 tedavi sonunda yetersiz bulunmustur. Erkek hastalarin
tedavi sonundaki beck depresyon Olgegine gére normal olan hastalarin yetersiz A
vitamini, E vitamini, K vitamini, Bg vitamini, By, vitamini ve Folik asit aldiklar1
saptanmigtir. Hafif ruhsal sikintida olan erkek hastalarin tedavi sonunda, A vitamini,
E vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve Folik asitten yetersiz alim yaptiklari tespit
edilmistir. Klinik depresyonda olan hastalarin yetersiz E vitamini, C vitamini, Bg
vitamini, By, vitamini ve Folik asitten yetersiz aldiklari saptanmistir. Orta derece
depresyon ve ciddi depresyonda olan hastalar ise A vitamini, E vitamini, K vitamini,
C vitamini, Bg vitamini, B;, vitamini ve Folik asidi yetersiz aldiklar1 saptanmustir.

Tedavi sonundaki beck depresyon 0Olgegi sonucuna gore tedavi sonundaki
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vitaminlerin alimlar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamigtir

(p>0.05) (Tablo 4.9.8).
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Tablo 4.9.7 Kanser tedavi baslamadan once beck depresyon élgegine gore vitamin alim durumlar: **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal  Klinik orta derece ciddi cok ciddi
(baslangic) sikinti depresyon depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
KADIN
A vitamini, pg Yetersiz 0 - 0 - 1 250 3 750 0o - 0 -
Normal 0 - 0 - 5 357 9 643 0o - 0 - 0.240
Fazla 0o - 0 - 0 - 6 100.0 0o - 0 -
Evitamini, mg Yetersiz 0o - 0 - 4 20.0 16  80.0 0o - 0 -
Normal 0o - 0 - 2 66.7 1 33.3 0o - 0 - 0.185
Fazla 0o - 0 - 0 - 1 100.0 0o - 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 0o - 0 - 0 - 0 - 0o - 0 -
Normal 0o - 0 - 1 333 2 66.7 0o - 0 - 0.722
Fazla 0o - 0 - 5 238 16 76.2 0o - 0 -
C vitamini, mg Yetersiz 0o - 0 - 2 143 12 857 0o - 0 -
Normal 0o - 0 - 2 333 4 66.7 0o - 0 - 0.299
Fazla 0o - 0 - 2 500 2 50.0 0o - 0 -
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4.9.7 Kanser tedavisine baslamadan once beck depresyon ol¢egine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal  Klinik orta derece ciddi cok ciddi
(baslangic) sikinti depresyon depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
Bg vitamini, mg Yetersiz 0 - 0 - 5 27.8 13 72.2 0 - 0 -
Normal 0 - 0 - 1 16.7 5 83.3 0 - 0 - 0.586
Fazla 0o - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
B1, vitamini, pg Yetersiz 0o - 0 - 0 - 3 100.0 0 - 0 -
Normal 0o - 0 - 3 250 9 75.0 0 - 0 - 0.513
Fazla 0o - 0 - 3 333 6 66.7 0 - 0 -
Folik asit, png  Yetersiz 0 - 0 - 6 25.0 18 75.0 0 - 0 -
Normal 0o - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0o - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
ERKEK
A vitamini, pg Yetersiz 0 - 0 - 2 200 8 800 0 - 0 -
Normal 1 83 1 83 0 - 10 833 0 - 0 - 0.247
Fazla 0o - 0 - 2 500 2 50.0 0 - 0 -
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4.9.7 Kanser tedavisine baslamadan once beck depresyon ol¢egine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal  Klinik orta derece ciddi cok ciddi
(baslangic) sikinti depresyon depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p

Evitamini, mg Yetersiz 1 45 1 45 3 13.6 17 773 0 - 0 -
Normal 0o - 0 - 1 33.3 2 66.7 0 - 0 - 0.972
Fazla 0o - 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0 -

K vitamini, mg Yetersiz 0o - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Normal 0o - 0 - 1 16.7 5 83.3 0 - 0 - 0.885
Fazla 1 50 1 50 3 15.0 15 75.0 0 - 0 -

C vitamini, mg Yetersiz 0o - 1 6.7 3 20.0 11 733 0 - 0 -
Normal 1 16.7 0 - 0 - 5 83.3 0 - 0 - 0.502
Fazla 0o - 0 - 1 20.0 4 80.0 0 - 0 -

Bg vitamini, mg Yetersiz 0 - 1 5.0 2 10.0 17 85.0 0 - 0 -
Normal 1 16.7 0 - 2 33.3 3 50.0 0 - 0 - 0.112
Fazla 0o - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.7 Kanser tedavisine baslamadan once beck depresyon ol¢egine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal  Klinik orta derece ciddi cok ciddi
(baslangic) sikinti depresyon depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
B, vitamini, pg Yetersiz 0o - 0o - 0 - 2 1000 0 - 0 -
Normal 0 - 1 6.7 2 133 12 80.0 0 - 0 - 0.741
Fazla 1 111 0o - 2 222 6 66.7 0 - 0 -
Folik asit, ng  Yetersiz 1 38 1 38 4 154 20 76.9 0 - 0 -
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0o - o - 0 - 0 - 0o - 0 -
*p<0.05

** Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmistir.
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4.9.8 Kanser tedavisinin sonunda beck depresyon olcegine gore vitamin alim durumlari **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal  Klinik orta derece ciddi cok ciddi
(son) sikinti depresyon depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
KADIN
A vitamini, pg Yetersiz 1 250 0 - 0 - 3 75.0 0 - 0 -
Normal 1 71 5 357 0 - 8 571 0 - 0 - 0.096
Fazla 0 - 1 16.7 1 167 2 333 2 333 0 -
Evitamini, mg Yetersiz 2 83 6 25.0 1 4.2 13 54.2 2 83 0 -
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0o - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 0o - 4 333 1 8.3 5 417 2 16.7 0 -
Normal 1 167 1 16.7 0 - 4  66.7 0 - 0 - 0.607
Fazla 1 167 1 16.7 0 - 4  66.7 0 - 0 -
C vitamini, mg Yetersiz 1 91 5 455 1 9.1 3 273 1 91 0 -
Normal 0o - 1 16.7 0 - 4 66.7 1 167 0 - 0.282
Fazla 1 143 0 - 0 - 6 857 0 - 0 -
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4.9.8 Kanser tedavisinin sonunda beck depresyon olcegine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal  Klinik orta derece ciddi cok ciddi
(son) sikinti depresyon depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
Bs vitamini, mg Yetersiz 2 95 4 19.0 1 4.8 12 57.1 2 - 0 -
Normal 0o - 2 66.7 0 - 1 333 0 - 0 - 0.498
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
B, vitamini, ng Yetersiz 0o - 0 - 0 - 2  66.7 1 333 0 -
Normal 0o - 5 313 1 6.3 9 56.3 1 6.3 0 - 0.143
Fazla 2 40.0 1 200 0 - 2 400 0o - 0 -
Folik asit, pg  Yetersiz 2 83 6 25.0 1 42 13 542 2 83 0 -
Normal 0 - 0o - 0 - 0 - 0o - 0 - _
Fazla 0o - 0o - 0 - 0 - 0o - 0 -
ERKEK
A vitamini, pg Yetersiz 3 300 1 100 0o - 4 40.0 2 20.0 0 -
Normal 1 83 1 83 3 25.0 5 417 2 16.7 0 - 0.410
Fazla 0 - 1 250 2 500 1 250 0o - 0 -
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4.9.8 Kanser tedavisinin sonunda beck depresyon olcegine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal  Klinik orta derece ciddi cok ciddi
(son) sikinti depresyon depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
Evitamini, mg Yetersiz 4 154 3 115 5 19.2 10 385 4 154 0 -
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0o - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 1 143 0 - 0 - 5 714 1 143 0 -
Normal 2 20.0 1 100 4 40.0 2 200 1 100 0 - 0.321
Fazla 1 111 2 222 1 11.1 3 333 2 222 0 -
C vitamini, mg Yetersiz 0 - 2 182 1 9.1 6 545 2 182 0 -
Normal 1 111 0o - 4 44.4 3 333 1 111 0 - 0.070
Fazla 3 500 1 16.7 0 - 1 16.7 1 16.7 0 -
Bg vitamini, mg Yetersiz 3 136 2 91 3 13.6 10 455 4 18.2 0 -
Normal 1 250 1 250 2 500 0 - 0o - 0 - 0.207
Fazla 0 - 0 - 0 - 0o - 0o - 0 -
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4.9.8 Kanser tedavisinin sonunda beck depresyon olcegine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal  Klinik orta derece ciddi cok ciddi
(son) sikinti depresyon depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
B, vitamini, png Yetersiz 1 143 0 - 1 14.3 4 571 1 143 0 -
Normal 3 214 2 143 3 21.4 5 357 1 71 0 - 0.631
Fazla 0 - 1 200 1 20.0 1 20.0 2 400 0 -
Folik asit, ng  Yetersiz 4 154 3 115 5 19.2 10 38.5 4 154 0 -
Normal 0 - 0 - 0 - 0o - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0o - 0o - 0 -

* p<0.05

** Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmistir.
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Hastalara tedavi oncesi ve sonrasi uygulanan beck depresyon Olgegine gore
tedavi Oncesi ve sonrasinda mineral alim durumlart Tablo 4.9.9 ve Tablo 4.9.10°da
gosterilmistir. Kadin hastalarin tedavi oncesi klinik depresyonda ve orta derece
depresyonda olanlarin sodyum, potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyumu
yetersiz aldiklar1 gozlenmistir. Erkek hastalarin ise normal olanlarin potasyum ve
magnezyumdan; hafif ruhsal sikintida olanlarin potasyum, kalsiyum, ¢inko ve
magnezyumdan; klinik depresyon ve orta depresyonda olan hastalarin ise sodyum,
potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyumdan yetersiz alim yaptiklar
belirlenmistir. Beck depresyon dl¢egi ile mineral alim durumlari arasinda istatistiksel

olarak 6nemli bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.9.9).

Tedavi sonunda kadin hastalarin normal ve hafif ruhsal sikintida olanlari
sodyum, potasyum, kalsiyum, demir ve c¢inkoyu yetersiz aldiklar1 belirlenmistir.
Klinik depresyonda olan kadin hastalarin tedavi Oncesi potasyum, kalsiyum ve
magnezyumdan Yyetersiz alim yaptiklari saptanmistir. Orta derece depresyonda olan
kadin hastalarin sodyum, potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyumdan
yetersiz alim yaptiklar1 saptanmistir. Kadin hastalarin ciddi depresyonda olup tedavi
oncesi sodyum, potasyum, kalsiyum, demir ve ¢inkodan yetersiz alim belirlenmistir.
Erkek hastalarin tedavi sonunda normal ve klinik depresyonda olanlar1 potasyum,
kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyumu yetersiz aldiklari; hafif ruhsal sikintida olan
hastalarin potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyumdan yetersiz alim
yaptiklari; orta derece depresyon ve ciddi depresyonda olan erkek hastalarin ise
tedavi sonrasinda sodyum, potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyumdan
yetersiz alim yaptiklar1 saptanmistir. Beck depresyon oOl¢egi ile mineral alim
durumlar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo
4.9.10).
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4.9.9 Kanser tedavisine baslamadan once beck depresyon dl¢egine gore mineral alim durumlar: **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal klinik orta derece ciddi cok ciddi
(baslangic) sikinti depresyon depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
KADIN
Sodyum, ¢ Yetersiz 0o - 0 - 1 333 2 66.7 0 - 0 -
Normal 0o - 0 - 5 263 14 737 0 - 0 - 0.672
Fazla 0o - 0 - 0 - 2 100.0 0 - 0 -
Potasyum, g Yetersiz 0o - 0 - 6 26.1 17 739 0 - 0 -
Normal 0o - 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0 - 0.555
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Kalsiyum, mg  Yetersiz 0 - 0 - 6 30.0 14 70.0 0 - 0 -
Normal 0o - 0 - 0 - 4 100.0 0 - 0 - 0.206
Fazla 0o - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 0o - 0 - 3 250 9 75.0 0 - 0 -
Normal 0o - 0 - 3 273 8 72.7 0 - 0 - 0.834
Fazla 0o - 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0 -
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4.9.9 Kanser tedavisine baslamadan once beck depresyon dlcegine gore mineral alim durumlari (devam) **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal klinik orta derece ciddi cok ciddi
(baslangic) sikinti depresyon depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
Cinko, mg Yetersiz 0 - 0 - 3 273 8 72.7 0 - 0 -
Normal 0 - 0 - 3 231 10  76.9 0 - 0 - 0.813
Fazla 0o - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Magnezyum, mgYetersiz 0o - 0 - 5 238 16 76.2 0 - 0 -
Normal 0o - 0 - 1 50.0 1 50.0 0 - 0 - 0.602
Fazla 0o - 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0 -
ERKEK
Sodyum, ¢ Yetersiz 0o - 0 - 1 500 1 50.0 0 - 0 -
Normal 1 50 1 50 2 100 16 80.0 0 - 0 - 0.810
Fazla 0 - 0 - 1 250 3 75.0 0 - 0 -
Potasyum, g Yetersiz 1 45 1 45 3 137 17 77.3 0 - 0 -
Normal 0 - 0 - 1 25.0 3 75.0 0 - 0 - 0.885
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.9 Kanser tedavisine baslamadan once beck depresyon dlcegine gore mineral alim durumlari (devam) **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal klinik orta derece ciddi cok ciddi
(baslangic) sikinti depresyon depresyon depresyon  depresyon
S % S % S % S % S % S % p
Kalsiyum, mg Yetersiz 0 - 1 53 3 158 15 78.9 0 - 0 -
Normal 1 143 0 - 1 143 5 71.4 0 - 0 - 0.372
Fazla 0 - 0o - 0 - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 0 - 0 - 2 154 11 846 0 - 0 -
Normal 1 10.0 1 100 1 10.0 7 70.0 0 - 0 - 0.647
Fazla 0 - 0 - 1 333 2 66.7 0 - 0 -
Cinko, mg Yetersiz 0 - 1 6.7 2 133 12 80.0 0 - 0 -
Normal 1 91 0 - 2 182 8 72.7 0 - 0 - 0.525
Fazla 0 - 0 - 0o - 0 - 0 - 0 -
Magnezyum, mgYetersiz 1 43 1 43 3 130 18 78.4 0 - 0 -
Normal 0 - 0 - 1 333 2 66.7 0 - 0 - 0.797
Fazla 0 - 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0 -
*p<0.05  **Dagihmlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmistir.
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4.9.10 Kanser tedavisinin sonunda beck depresyon ol¢egine gore mineral alim durumlar: **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal  Klinik orta derece  ciddi cok ciddi
(son) sikinti ~ depresyon depresyon depresyon depresyon
S % S % S % S % S % S % p
KADIN
Sodyum, ¢ Yetersiz 1 16.7 2 333 0 - 2 333 1 167 0 -
Normal 0 - 1 91 0 - 9 818 1 91 0 - 0.245
Fazla 1 143 3 428 1 143 2 28.6 0 - 0 -
Potasyum, g Yetersiz 2 8.7 6 261 1 43 12 52.2 2 8.7 0 -
Normal 0 - 0 - 0 - 1 1000 O - 0 - 0.927
Fazla 0 - 0 - 0o - 0o - 0 - 0 -
Kalsiyum, mg  Yetersiz 1 45 5 227 1 45 13 59.2 2 91 0 -
Normal 1 500 1 50.0 0o - 0 - 0 - 0 - 0.162
Fazla 0 - 0 - 0o - 0 - 0 - 0 -
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4.9.10 Kanser tedavisinin sonunda beck depresyon ol¢egine gore mineral alim durumlar: (devam) **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal  Klinik orta derece  ciddi cok ciddi
(son) sikinti ~ depresyon depresyon depresyon depresyon
S % S % S % S % S % S % p
Demir, mg Yetersiz 1 59 5 294 0o - 9 529 2 118 0 -
Normal 1 143 1 143 1 143 4 571 0 - 0 - 0.387
Fazla 0 - 0 - 0o - 0 - 0 - 0o -
Cinko, mg Yetersiz 1 83 3 250 0 - 6 50.0 2 16.7 0 -
Normal 1 83 3 250 1 83 7 58.3 0 - 0o - 0.545
Fazla 0 - 0o - 0o - 0o - 0 - o -
Magnezyum, mg Yetersiz 0 - 0 - 1 238 11 76.2 0 - 0o -
Normal 0 - 2 500 0o - 2 500 0 - 0o - 0.696
Fazla 0 - 0 - 0o - 0 - 0 - 0o -
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4.9.10 Kanser tedavisinin sonunda beck depresyon ol¢egine gore mineral alim durumlari (devam) **

Beck Depresyon Olgegi normal hafif ruhsal  klinik orta derece ciddi cok ciddi
(son) sikinti ~ depresyon depresyon depresyon depresyon
S % S % S % S % S % S % p
ERKEK
Sodyum, g Yetersiz 0 - 0 - 0 - 4 571 2 28.6 0 -
Normal 2 143 2 143 5 357 4 28.6 1 71 0 - 0.428
Fazla 1 200 1 200 0 - 2 40.0 1 200 0 -

Potasyum, g Yetersiz 3 130 3 13.0 4 174 9 391 4 174 0 -
Normal 1 333 0 - 1 333 1 333 0 - 0 - 0.736
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

Kalsiyum, mg Yetersiz 3 136 3 136 4 182 8 364 4 182 0 -
Normal 1 250 0 - 1 250 2 50.0 0 - 0 - 0.772

Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.10 Kanser tedavisinin sonunda beck depresyon dlcegine gore mineral alim durumlar: (devam) **

Beck Depresyon Olcegi normal hafif ruhsal  Klinik orta derece  ciddi cok ciddi
(son) sikinti ~ depresyon depresyon depresyon depresyon
S % S % S % S % S % S % p
Demir, mg Yetersiz 2 16.7 0 - 2 16.7 6 50.0 2 16.7 0 -
Normal 2 16.7 2 16.7 2 16.7 4 333 2 16.7 0 - 0.513
Fazla 0 - 1 500 1 50.0 0 - 0 - 0 -
Cinko, mg Yetersiz 3 1838 1 63 2 125 7 438 3 188 0 -
Normal 1 100 2 200 3 300 3 300 1 100 0 - 0.574
Fazla 0 - 0 - 0o - 0 - 0 - 0 -

Magnezyum, mg Yetersiz 3 125 3 125 4 16.7 10 41.7 4 16.7 0 -
Normal 1 50.0 0 - 1 50.0 0o - 0 - 0 - 0.383

Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

*p<0.05

** Dagilimlar satir ylizdesi olarak degerlendirilmistir.
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Hastalarin tedavi baslangicinda uygulanan PG-SGA o6lcegine gore tedavi
baslangicindaki vitamin alim durumlart Tablo 4.9.11°de gosterilmistir. PG-SGA
degerlendirmesine gore kadin hastalarin tedavi Oncesi 4-8 puan arasinda olan
hastalarda A vitamini, E vitamini, C vitamini, Bs vitamini ve folik asit tiiketimleri
yetersiz bulunmusken, >9 puan olan hastalarda A vitamini, E vitamini, C vitamini,
Bs vitamini, B, vitamini ve folik asit alimlar1 yetersiz bulunmustur. PG-SGA
degerlendirmesi ile Bg vitamini alim durumu arasinda istatistiksel olarak énemli bir
fark bulunmustur (p<0.05). PG-SGA degerlendirmesine gore erkek hastalarin ise
tedavi Oncesi 4-8 puan arasinda olan ve >9 olan hastalarin A vitamini, E vitamini, C
vitamini, Bg vitamini, By, vitamini ve folik asit alimlar1 yetersiz oldugu saptanmustir.
PG-SGA degerlendirmesi ile Bg vitamini alim durumu arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.11).

Tedavi sonrasi vitamin yetersizlikleri Tablo 4.9.12°de gosterilmistir. PG-SGA
degerlendirmesine gore kadin hastalarin 4-8 puan arasinda olan hastalarin A
vitamini, E vitamini, K vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve folik asit alimlari
yetersiz bulunmustur. PG-SGA degerlendirmesine gore >9 olan hastalarin A
vitamini, E vitamini, K vitamini, C vitamini, Bg vitamini, B> vitamini ve folik asit
alimlar yetersiz oldugu saptanmistir. PG-SGA degerlendirmesi ile A vitamini alim
durumu arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05). PG-SGA
degerlendrimesine gore erkek hastalarin tedavi sonrasi 2-3 puan arasinda olan
hastalarin E vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve folik asit alimlar1 yetersiz oldugu
saptanmistir. PG-SGA degerlendirmesine gore 4-8 puan arasinda olan ve >9 olan
hastalarin A vitamini, E vitamini, K vitamini, C vitamini, Bg vitamini, By, vitamini
ve folik asit alimlar1 yetersiz oldugu saptanmistir. PG-SGA degerlendirmesi ile

vitamin alim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.9.12).
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4.9.11 Kanser tedavisine baslamadan Once PG-SGA él¢egine gore vitamin alim durumlar **

PG-SGA Olgegi (baslangic)

A-8*FH**

>9******

%

%

KADIN

A vitamini, pg Yetersiz
Normal
Fazla

Evitamini, mg Yetersiz
Normal
Fazla

K vitamini, mg Yetersiz
Normal
Fazla

C vitamini, mg Yetersiz
Normal

Fazla

25.0
57.1
33.3
40.0

66.7

100.0

52.4
35.7
50.0

75.0

75.0
42.9
66.7
60.0

33.3

100.0

47.6
64.3
50.0

25.0

0.407

0.371

0.089

0.370




4.9.11 Kanser tedavisine baslamadan once PG-SGA odl¢egine gore vitamin alim durumlari (devam) **

PG-SGA Olgegi (baslangic) 0-1*** 2-3FF** 4-FH*** SQFHrAx
S % S % S % S % p
Bg vitamini, mg Yetersiz 0 - 0 - 6 33.3 12 66.7
Normal 0 - 0 - 5 83.3 1 16.7 0.033*
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
B1, vitamini, pg Yetersiz 0 - 0 - 0 - 3 100.0
Normal 0 - 0 - 6 50.0 6 50.0 0.227
Fazla 0 - 0 - 5 55.6 4 44.4
Folik asit, pg  Yetersiz 0 - 0 - 11 45.8 13 54.2
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
ERKEK
A vitamini, pg Yetersiz 0 - 0 - 2 20.0 8 80.0
Normal 0 - 0 - 3 25.0 9 75.0 0.110
Fazla 0 - 0 - 3 75.0 1 25.0
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4.9.11 Kanser tedavisine baslamadan 6nce PG-SGA odl¢egine gore vitamin alim durumlari (devam) **

PG-SGA Olgegi (baslangic) 0-1*** 2-3FF** 4-FH*** SQFHrAx
S % S % S % S % p
Evitamini, mg Yetersiz 0 - 0 - 6 27.3 16 72.7
Normal 0 - 0 - 2 66.7 1 33.3 0.303
Fazla 0 - 0 - 0 - 1 100.0
K vitamini, mg Yetersiz 0 - 0 - 0 - 0 -
Normal 0 - 0 - 0 - 6 100.0 0.063
Fazla 0 - 0 - 8 40.0 12 60.0
C vitamini, mg Yetersiz 0 - 0 - 3 20.0 12 80.0
Normal 0 - 0 - 2 33.3 4 66.7 0.242
Fazla 0 - 0 - 3 60.0 2 40.0
Bg vitamini, mg Yetersiz 0 - 0 - 4 20.0 16 80.0
Normal 0 - 0 - 4 66.7 2 33.3 0.030
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.11 Kanser tedavisine baslamadan once PG-SGA ol¢egine gore vitamin alim durumlari (devam) **

PG-SGA Olgegi (baslangic) 0-1*** 2-3FF** 4-FH*** SQFHrAx
S % S % S % S % p
Bi, vitamini, pg Yetersiz 0 - 0 - 1 50.0 1 50.0
Normal 0 - 0 - 3 20.0 12 80.0 0.376
Fazla 0 - 0 - 4 44.4 5 55.6
Folik asit, png  Yetersiz 0 - 0 - 8 30.8 18 69.2
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
*p<0.05

** Dagilimlar satir ylizdesi olarak degerlendirilmistir.
***0-1: su anda bir miidahaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme.

**EXD-3: semptom arastirmast ve laboratuar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire veya diger
klinisyen tarafindan egitimi

FXRHIEFXA-8: semptom aragtirmast belirttigi tizere hemsire veya doktorla baglantili bir sekilde diyetisyenin miidahalesini gerektirir.

*ARAERX> 9 gelismis semptom tedavisi ve/veya besin ogelerinin verilme segceneklerine olan ciddi ihtiyaci belirtir.
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4.9.12 Kanser tedavisinin sonunda PG-SGA ol¢egine gore vitamin alim durumlari **

PG-SGA Olgegi (son)

A-8*FH**

>9******

%

%

KADIN

A vitamini, pg Yetersiz
Normal
Fazla

Evitamini, mg Yetersiz
Normal
Fazla

K vitamini, mg Yetersiz
Normal
Fazla

C vitamini, mg Yetersiz
Normal

Fazla

25.0
71.4
16.7

50.0

33.3
83.3
50.0
455
66.7

42.9

75.0
28.6
83.3
50.0

66.7
16.7
50.0
54.5
33.3

o57.1

0.044*

0.135

0.637




4.9.12 Kanser tedavisinin sonunda PG-SGA ol¢egine gore vitamin alim durumlari (devam) **

PG-SGA Olcegi (son) 0-1%** P 4-GrHkk >QkHkk
S % S % S % S % p
Bg vitamini, mg Yetersiz 0 - 0 - 9 42.9 12 57.1
Normal 0 - 0 - 3 100.0 0 - 0.064
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
B1, vitamini, pg Yetersiz 0 - 0 - 0 - 3 100.0
Normal 0 - 0 - 9 56.3 7 43.7 0.178
Fazla 0 - 0 - 3 60.0 2 40.0
Folik asit, ng  Yetersiz 0 - 0 - 12 50.0 1 50.0
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
ERKEK
A vitamini, ng Yetersiz 0 - 0 - 4 40.0 6 60.0
Normal 0 - 1 8.3 4 33.3 7 58.4 0.82
Fazla 0 - 0 - 1 25.0 3 75.0
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4.9.12 Kanser tedavisinin sonunda PG-SGA ol¢egine gore vitamin alim durumlari (devam) **

PG-SGA Olcegi (son) 0-1%** P 4Gk >QkHkk
S % S % S % S % p
Evitamini, mg Yetersiz 0 - 1 3.8 9 34.6 16 61.6
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 0 - 0 - 1 14.3 6 85.7
Normal 0 - 0 - 3 30.0 7 70.0 0.209
Fazla 0 - 1 111 5 55.6 3 33.3
C vitamini, mg Yetersiz 0 - 1 9.1 3 27.3 7 63.6
Normal 0 - 0 - 4 444 5 55.6 0.759
Fazla 0 - 0 - 2 333 4 66.7
Bg vitamini, mg Yetersiz 0 - 1 45 8 36.4 13 59.1
Normal 0 - 0 - 1 25.0 3 75.0 0.800
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.12 Kanser tedavisinin sonunda PG-SGA ol¢egine gore vitamin alim durumlari (devam) **

PG-SGA Olgegi (son) 0-1*** 2-3FHA* 4-Gxrxkk SQFrHAAX
S % S % S % S % p
Bi, vitamini, pg Yetersiz 0 - 0 - 2 28.6 5 71.4
Normal 0 - 0 - 5 35.7 9 64.3 0.306
Fazla 0 - 1 20.0 2 40.0 2 40.0
Folik asit, pg  Yetersiz 0 - 1 3.8 9 34.6 16 61.6
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
*p<0.05

** Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmistir.
***0-1: su anda bir miidehaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme.

**KXD-3: semptom arastirmast ve laboratuar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemgire veya diger
klinisyen tarafindan egitimi

FXRHIEFXA-8: semptom aragtirmast belirttigi tizere hemsire veya doktorla baglantili bir sekilde diyetisyenin miidahalesini gerektirir.

*AXARE> 9 gelismis semptom tedavisi ve/veya besin ogelerinin verilme seceneklerine olan ciddi ihtiyaci belirtir.
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Hastalarin tedavi 6ncesi uygulanan PG-SGA degerlendirmesine gore mineral
alim durumlart Tablo 4.9.13’te gosterilmistir. PG-SGA degerlendirmesine gore kadin
hastalarin ve erkek hastalarin 4-8 puan arasinda olan ve >9 olan hastalar sodyum,
potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyum alimlar1 yetersiz oldugu
saptanmistir. Erkek hastalarin PG-SGA degerlendirmesi ile potasyum ve ¢inko alim
durumlarn arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.9.13).

Tedavi sonrast kadin hastalarin PG-SGA degerlendirmesine gore 4-8 puan
arasinda alan hastalar ve >9 olan hastalar sodyum, potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko
ve magnezyum alim durumlar yetersiz oldugu saptanmistir. Kadin hastalarin PG-
SGA degerlendirmesi ile ¢inko alim durumlar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir
fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi sonrast PG-SGA degerlendirmesine gore 2-3
puan arasinda olan erkek hastalarin potasyum, kalsiyum ve magnezyum alim
durumlan yetersiz oldugu saptanmistir. 4-8 puan arasinda olan erkek hastalarda
potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko, magnezyum alimlar1 yetersiz oldugu saptanmustir.
Erkek hastalarin >9 olanlarda ise sodyum, potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve
magnezyum alimlarinda yetersizlikler goriiliirken, sodyum alim durumu istatistiksel

olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.14).
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4.9.13 Kanser tedavine baslamadan once PG-SGA odl¢cegine gore mineral alim durumlar: **

PG-SGA Glcegi (baslangic) 0-1*** 2-3F*** 4-8F**** SQFFFAAA
S % S % S % S % p
KADIN
Sodyum, g Yetersiz 0 - 0 - 1 33.3 2 66.7
Normal 0 - 0 - 8 42.1 11 57.9 0.265
Fazla 0 - 0 - 2 100.0 0 -
Potasyum, g Yetersiz 0 - 0 - 10 43.5 13 56.5
Normal 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0.267
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Kalsiyum, mg  Yetersiz 0 - 0 - 8 40.0 12 60.0
Normal 0 - 0 - 3 75.0 1 25.0 0.200
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 0 - 0 - 5 41.7 7 58.3
Normal 0 - 0 - 5 45.5 6 54.5 0.531
Fazla 0 - 0 - 1 100.0 0 -
Cinko, mg Yetersiz 0 - 0 - 3 27.3 8 72.7
Normal 0 - 0 - 8 61.5 5 38.5 0.093
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -

124



4.9.13 Kanser tedavine baslamadan 6nce PG-SGA odl¢cegine gore mineral alim durumlar: (devam) **

PG-SGA Olgegi (baslangic) 0-1*** 2-3FF** 4-FH*** SQFHrAx
S % S % S % S % p
Magnezyum, mg Yetersiz 0 - 0 - 9 42.9 12 57.1
Normal 0 - 0 - 1 50.0 1 50.0 0.530
Fazla 0 - 0 - 1 100.0 0 -
ERKEK
Sodyum, ¢ Yetersiz 0 - 0 - 0 - 2 100.0
Normal 0 - 0 - 6 30.0 14 70.0 0.452
Fazla 0 - 0 - 2 50.0 2 50.
Potasyum, g Yetersiz 0 - 0 - 5 22.7 17 77.3
Normal 0 - 0 - 3 75.0 1 25.0 0.037*
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Kalsiyum, mg  Yetersiz 0 - 0 - 4 21.1 15 78.9
Normal 0 - 0 - 4 57.1 3 42.9 0.077
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 0 - 0 - 2 15.4 11 84.6
Normal 0 - 0 - 4 40.0 6 60.0 0.160
Fazla 0 - 0 - 2 66.7 1 33.3
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4.9.13 Kanser tedavine baslamadan once PG-SGA ol¢cegine gore mineral alim durumlar: (devam) **

PG-SGA Olgegi (baslangic) 0-1*** 2-3FF** 4-GHAHHx SQFAHAARX
S % S % S % S % p
Cinko, mg Yetersiz 0 - 0 - 2 13.3 13 86.7
Normal 0 - 0 - 6 545 5 45.5 0.024*
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Magnezyum, mg Yetersiz 0 - 0 - 6 26.1 17 73.9
Normal 0 - 0 - 2 66.7 1 33.3 0.152
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -

*p<0.05
**Dagilimlar satwr yiizdesi olarak degerlendirilmistir.
***0-1: su anda bir miidehaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme.

**KXD-3: semptom arastirmast ve laboratuar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemgire veya diger
klinisyen tarafindan egitimi

FHEXKA-8: semptom arastirmast belirttigi tizere hemsire veya doktorla baglantili bir sekilde diyetisyenin miidahalesini gerektirir.

*AXARX> 9 gelismis semptom tedavisi ve/veya besin ogelerinin verilme seceneklerine olan ciddi ihtiyaci belirtir.
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4.9.14 Kanser tedavisinin sonunda PG-SGA ol¢egine gore mineral alhm durumlar: **

PG-SGA Olgegi (son) 0-1*** 2-3F*** 4-BrHHxx SQrHHxAk
S % S % S % S % p
KADIN
Sodyum, g Yetersiz 0 - 0 - 1 16.7 5 83.3
Normal 0 - 0 - 6 545 5 45.5 0.132
Fazla 0 - 0 - 5 71.4 2 28.6
Potasyum, g Yetersiz 0 - 0 - 12 52.2 11 47.8
Normal 0 - 0 - 0 - 1 100.0 0.307
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Kalsiyum, mg  Yetersiz 0 - 0 - 10 45.5 12 54.5
Normal 0 - 0 - 2 100.0 0 - 0.140
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 0 - 0 - 7 41.2 10 58.8
Normal 0 - 0 - 5 71.4 2 28.6 0.178
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Cinko, mg Yetersiz 0 - 0 - 2 16.7 10 83.3
Normal 0 - 0 - 10 83.3 2 16.7 0.001*
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.14 Kanser tedavisinin sonunda PG-SGA ol¢egine gore mineral alim durumlar: (devam) **

PG-SGA Olgegi (son) 0-1*** 2-3F*** 4-BrHHxx SQrHHxAk
S % S % S % S % p
Magnezyum, mg Yetersiz 0 - 0 - 9 45.0 11 55.0
Normal 0 - 0 - 3 75.0 1 25.0 0.273
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
ERKEK
Sodyum, ¢ Yetersiz 0 - 0 - 0 - 7 100.0
Normal 0 - 0 - 6 42.9 8 57.1 0.027*
Fazla 0 - 1 20.0 3 60.0 1 20.0
Potasyum, g Yetersiz 0 - 1 4.3 7 30.4 15 65.2
Normal 0 - 0 - 2 66.7 1 33.3 0.455
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Kalsiyum, mg  Yetersiz 0 - 1 4.5 6 27.3 15 68.2
Normal 0 - 0 - 3 75.0 1 25.0 0.180
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.14 Kanser tedavisinin sonunda PG-SGA ol¢egine gore mineral alim durumlar: (devam) **

PG-SGA Olgegi (son) 0-1*** 2-3F*** 4-BrHHxx SQrHHxAk
S % S % S % S % p
Demir, mg Yetersiz 0 - 0 - 2 16.7 10 83.3
Normal 0 - 1 8.3 7 58.4 4 33.3 0.096
Fazla 0 - 0 - 0 - 2 100.0
Cinko, mg Yetersiz 0 - 0 - 4 25.0 12 75.0
Normal 0 - 1 10.0 5 50.0 4 40.0 0.140
Fazla 0 - 0 - 0 - -
Magnezyum, mg Yetersiz 0 - 1 4.2 8 33.3 15 62.5
Normal 0 - 0 - 1 50.0 1 50.0 0.870
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -

*p<0.05
**Dagilimlar satwr yiizdesi olarak degerlendirilmistir.
***0-1: su anda bir miidehaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme.

FXEX2-3: semptom arastirmast ve laboratuar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire veya diger
klinisyen tarafindan egitimi

FHEXKA-8: semptom arastirmast belirttigi tizere hemsire veya doktorla baglantili bir sekilde diyetisyenin miidahalesini gerektirir.

wEXAIXAXS 9 gelismis semptom tedavisi ve/veya besin ogelerinin verilme seceneklerine olan ciddi ihtiyaci belirtir.
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Tedavi oncesi kadin hastalarin tedavi tiirlerine gore vitamin alim durumlari
Tablo 4.9.15’te gosterilmistir. KT, KT+RT ve Cerrahi+KT tedavisi alan kadin
hastalarin A vitamini, E vitamini, C vitamini, Bg Vitamini, By, vitamini ve folik asit
alimlar1 yetersizken; Cerrahi+KT+RT tedavisi alan kadin hastalarin A vitamini, E
vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve folik asit alimlar1 yetersiz oldugu saptanmustir.
Erkek hastalarin KT ve Cerrahi+KT-+RT tedavisi alanlarda A vitamini, E vitamini, C
vitamini, Bg vitamini, Bj, vitamini ve folik asidi yetersiz aldiklar1 saptanmustir.
KT+RT tedavisi alan erkek hastalarin E vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve folik
asidi yetersiz aldiklar1 belirlenmistir. Cerrahi+KT tedavi alan erkek hastalarin ise A
vitamini, E vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve folik asidi yetersiz aldiklari
saptanmustir. Erkek hastalarin tedavi oncesi A vitamini ve Bg vitamini ile tedavi
tiirleri arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.9.15).

Tedavi sonrast kadin hastalarin tedavi tiirlerine gore vitamin alim durumu
Tablo 4.9.16°da gosterilmistir. Kadin hastalarin tedavi tiirleri KT ve Cerrahi+KT
olanlar1 A vitamini, E vitamini, K vitamini, C vitamini, Bg vitamini, By, vitamini ve
folik asidi yetersiz aldiklar1 belirlenmistir. KT+RT tedavisi alan hastalarin A
vitamini, E vitamini, K vitamini, Bg vitamini ve folik asitten yetersiz aldiklari
saptanmistir. Cerrahi+KT+RT tedavisi alan hastalarin A vitamini, E vitamini, K
vitamini, C vitamini, Bg vitamini, B, vitamini ve folik asidi alim durumlari yetersiz
oldugu belirlenmistir. KT ve cerrahi+KT tedavisi alan erkek hastalarin A vitamini, E
vitamini, K vitamini, C vitamini, Bg vitamini, By, vitamini ve folik asidi alimlarinin
yetersiz oldugu saptanmistir. KT+RT tedavisi alan hastalarin E vitamini, K vitamini,
C vitamini, Bg vitamini, B1, vitamini ve folik asidi yetersiz alirken; Cerrahi+KT+RT
tedavisi alan erkek hastalar A vitamini, E vitamini, C vitamini, Bg vitamini, B,
vitamini ve folik asidi alim durumlar yetersiz oldugu belirlenmistir. Erkek hastalarin
tedavi sonrasi tedavi tiirleri ile A vitamini alim durumlari arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.16).
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4.9.15 Kanser tedavisine baslamadan once tedavi tiiriine gore vitamin alim durumlari **

Tedavi Tiirii KT*** KT+RT  Cerrahi+KT  Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
S % % S % S % S % p
KADIN
A vitamini, ug Yetersiz 1 25.0 25.0 1 25.0 0 - 1 25.0
Normal 1 7.1 7.1 5 35.7 0 - 7 50.0 0.201
Fazla 1 16.7 - 5 83.3 0 - 0 -
Evitamini, mg Yetersiz 3 15.0 10.0 8 40.0 0 - 7 35.0
Normal O - - 2 66.7 0 - 1 33.3 0.877
Fazla 0 - - 1 100.0 0 - 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 0 - - 0 - 0 - 0 -
Normal 1 33.3 33.3 1 33.4 0 - 0 - 0.170
Fazla 2 9.5 4.8 10 47.6 0 - 8 38.1
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4.9.15 Kanser tedavisine baslamadan once tedavi tiiriine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Tedavi Tiirii KT*** RT****  KT+RT Cerrahi+KT  Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
S % % S % S % S % S % p

C vitamini, mg Yetersiz 2 14.3 - 2 143 7 50.0 0 - 3 21.4
Normal 1 16.7 - 0 - 3 50.0 0 - 2 33.3 0.521
Fazla 0 - - 0 - 1 25.0 0 - 3 75.0

Bg vitamini, mg Yetersiz 3 16.7 - 2 111 8 44.4 0 - 5 27.8
Normal O - - 0 - 3 50.0 0 - 3 50.0 0.500
Fazla 0 - - 0 - 0 - 0 - 0 -

Bi, vitamini, pg Yetersiz 1 33.3 - 1 333 1 33.3 0 - 0 -
Normal 1 8.3 - 1 83 6 50.0 0 - 4 334 0.457
Fazla 1 11.2 - 0 - 4 44.4 0 - 4 44.4

Folik asit, pug  Yetersiz 3 12,5 - 2 83 11 45.9 0 - 8 33.3
Normal O - - 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - - 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.15 Kanser tedavisine baslamadan once tedavi tiiriine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Tedavi Tiirii KT*** RT**** KT+RT  Cerrahi+KT  Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
S % S % S % S % S % S % p
ERKEK
A vitamini, pg Yetersiz 4 40.0 0 - 0 - 4 40.0 0 - 2 20.0
Normal 5 41.7 0 - 4 333 2 16.7 0 - 1 8.3 0.044*
Fazla 0 - 0 - 0 - 4 100.0 0 - 0 -
Evitamini, mg Yetersiz 8 36.4 0 - 4 18.2 7 31.8 0 - 3 13.6
Normal 1 33.3 0 - 0 - 2 66.7 0 - 0 - 0.744
Fazla 0 - 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Normal 2 33.3 0 - 0 - 2 333 0 - 2 333 0.215
Fazla 7 35.0 0 - 4 20.0 8 40.0 0 - 1 5.0
C vitamini, mg Yetersiz 7 46.7 0 - 1 6.7 6 40.0 0 - 1 6.7
Normal 1 16.7 0 - 2 333 1 16.7 0 - 2 33.3 0.219
Fazla 1 20.0 0 - 1 200 3 60.0 0 - 0 -
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4.9.15 Kanser tedavisine baslamadan once tedavi tiiriine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Tedavi Tiirii KT*** RT**** KT+RT  Cerrahi+KT  Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
% S % S % S % S % S % p
Bg vitamini, mg Yetersiz 45.0 0 - 4 200 4 20.0 0 - 3 15.0
Normal - 0 - 0 - 6 100.0 0 - 0 - 0.006*
Fazla - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
B1, vitamini, pg Yetersiz 50.0 0 - 0 - 0 - 0 - 1 50.0
Normal 40.0 0 - 1 6.7 6 40.0 0 - 2 13.3 0.231
Fazla 22.2 0 - 3 333 4 44.4 0 - 0 -
Folik asit, ng  Yetersiz 34.6 0 - 4 154 10 38.5 0 - 3 115
Normal - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
*p<0.05

**Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmistir.

*** KT. kemoterapi

****RT: radyoterapi
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4.9.16 Kanser tedavisinin sonunda tedavi tiiriine gore vitamin alim durumlari **

Tedavi Tiirii KT*** RT****  KT+RT Cerrahi+KT Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
S % S % S % S % S % S % p
KADIN
A vitamini, ug Yetersiz 1 25.0 0 - 1 250 1 25.0 0 - 1 25.0
Normal 1 7.1 0 - 1 71 5 35.7 0 - 7 50.0 0.201
Fazla 1 16.7 0 - 0 - 5 83.3 0 - 0 -
Evitamini, mg Yetersiz 3 125 0 - 2 83 11 45.8 0 - 8 33.3
Normal O - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 2 16.7 0 - 1 83 6 50.0 0 - 3 25.0
Normal O - 0 - 0 - 2 33.3 0 - 4 66.7 0.541
Fazla 1 16.7 0 - 1 16.7 3 50.0 0 - 1 16.7
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4.9.16 Kanser tedavisinin sonunda tedavi tiiriine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Tedavi Tiirii KT*** RT****  KT+RT Cerrahi+KT Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
S % S % S % S % S % S % p

C vitamini, mg Yetersiz 2 18.2 0 - 0 - 4 36.4 0 - 5 45.5
Normal 1 16.7 0 - 0 - 3 50.0 0 - 2 33.3 0.255
Fazla 0 - 0 - 2 28.6 4 57.1 0 - 1 14.3

Bg vitamini, mg Yetersiz 3 14.3 0 - 2 95 10 47.6 0 - 6 28.6
Normal O - 0 - 0 - 1 33.3 0 - 2 66.7 0.578
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

Bi, vitamini, pg Yetersiz 1 33.3 0 - 0 - 2 66.7 0 - 0 -
Normal 2 125 0 - 2 125 6 37.5 0 - 6 37.5 0.601
Fazla 0 - 0 - 0 - 3 60.0 0 - 2 40.0

Folik asit, pug  Yetersiz 3 12,5 0 - 2 83 11 45.8 0 - 8 33.3
Normal O - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.16 Kanser tedavisinin sonunda tedavi tiiriine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Tedavi Tiirii KT*** RT****  KT+RT Cerrahi+KT Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
% S % S % S % S % S % p
ERKEK
A vitamini, ng Yetersiz 40.0 0 - 0 - 4 40.0 0 - 2 20.0
Normal 41.7 0 - 4 333 2 16.7 0 - 1 8.3 0.044*
Fazla - 0 - 0 - 4 100.0 0 - 0 -
Evitamini, mg Yetersiz 34.6 0 - 4 154 10 38.5 0 - 3 115
Normal - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 57.1 0 - 1 143 2 28.6 0 - 0 -
Normal 20.0 0 - 0 - 6 60.0 0 - 2 20.0 0.203
Fazla 33.3 0 - 3 333 2 22.2 0 - 1 111
C vitamini, mg Yetersiz 18.2 0 - 2 182 5 45.5 0 - 2 18.2
Normal 444 0 - 2 222 3 33.3 0 - 0 - 0.595
Fazla 50.0 0 - 0 - 2 333 0 - 1 16.7
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4.9.16 Kanser tedavisinin sonunda tedavi tiiriine gore vitamin alim durumlari (devam) **

Tedavi Tiirii KT*** RT****  KT+RT Cerrahi+KT Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
S % S % S % S % S % S % p

Bg vitamini, mg Yetersiz 9 40.9 0 - 4 18.2 6 27.3 0 - 3 13.6
Normal O - 0 - 0 - 4 100.0 0 - 0 - 0.056
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

Bi, vitamini, pg Yetersiz 3 42.9 0 - 1 143 1 14.3 0 - 2 28.6
Normal 6 42.9 0 - 2 143 5 35.7 0 - 1 7.1 0.228
Fazla 0 - 0 - 1 200 4 80.0 0 - 0 -

Folik asit, pug  Yetersiz 9 34.6 0 - 4 154 10 38.5 0 - 3 115
Normal O - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

*p<0.05

**Dagilimlar satwr yiizdesi olarak degerlendirilmistir.
*** KT. kemoterapi

****RT: radyoterapi
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Tedavi Oncesi ve sonrast mineral alimlart ile tedavi tiirleri Tablo 4.9.17 ve
Tablo 4.9.18’de gosterilmistir. Tedavi oncesi KT ve Cerrahi+KT tedavisi alan kadin
hastalarin sodyum, potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyum alimlari
yetersiz oldugu saptanmistir. KT+RT ve Cerrahi+tKT+RT tedavisi alan kadin
hastalarin ise potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyum alim durumlar
yetersiz oldugu belirlenmistir. Tedavi Oncesi kadin hastalarin tedavi tiirleri ile
mineral alimlar1 arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.9.17).

Tedavi 6ncesi KT tedavisi alan erkek hastalarin sodyum, potasyum, kalsiyum,
demir, ¢inko ve magnezyum alim durumlar1 yeterken; KT+RT, Cerrahi+KT,
Cerrahi+KT+RT tedavisi alan erkek hastalarin potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve
magnezyum alimlart yetersiz oldugu saptanmistir. Tedavi Oncesi erkek hastalarin
tedavi tiirleri ile c¢inko alimlar1 arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark

belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.9.17).

Tedavi sonrast KT, Cerrahi+KT, Cerrahi+tKT+RT tedavisi alan kadin
hastalarin  sodyum, potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyum alimlari
yetersizken; KT+RT tedavisi alan kadin hastalarda potasyum, kalsiyum, demir ve
magnezyum alimlarinda yetersizlik gézlenmistir. KT, Cerrahi+KT, Cerrahi+KT+RT
tedavisi alan erkek hastalarin sodyum, potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve
magnezyum alimlart yetersiz oldugu saptanmistir. Tedavi sonrasit kadin ve erkek
hastalarda tedavi yontemi ile mineral alimlar1 arasinda istatistiksel olarak énemli bir

fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9.18).

139



4.9.17 Kanser tedavisine baslamadan once tedavi tiiriine gore mineral alim durumlar **

Tedavi Tiirii KT*** KT+RT Cerrahi+KT  Cerrahi+RT Cerrahi+KT+RT
% % S % S % S % p
KADIN
Sodyum, ¢ Yetersiz 33.3 - 2 66.7 0 - 0 -
Normal 10.5 10.5 7 36.8 0 - 8 42.1 0.437
Fazla - - 2 100.0 0 - 0 -
Potasyum, g Yetersiz 13.0 8.7 10 43.5 0 - 8 34.8
Normal - - 1 100.0 0 - 0 - 0.745
Fazla - - 0 - 0 - 0 -
Kalsiyum, mg  Yetersiz 15.0 5.0 9 45.0 0 - 7 35.0
Normal 10.5 25.0 2 50.0 0 - 1 25.0 0.509
Fazla - - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 16.7 16.7 5 41.7 0 - 3 25.0
Normal 9.1 - 5 45.5 0 - 5 45.5 0.657
Fazla - - 1 100.0 0 - 0 -
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4.9.17 Kanser tedavisine baslamadan once tedavi tiiriine gore mineral alim durumlari (devam) **

Tedavi Tiirii KT*** RT****  KT+RT Cerrahi+KT  Cerrahi+RT Cerrahi+KT+RT
% S % S % S % S % S % p
Cinko, mg Yetersiz 9.1 0 - 1 91 5 45.5 0 - 4 36.4
Normal 154 0 - 1 7.7 6 46.2 0 - 4 30.8 0.967
Fazla - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Magnezyum, mg Yetersiz 9.5 0 - 2 95 9 42.9 0 - 8 38.1
Normal 50.0 0 - 0 - 1 50.0 0 - 0 - 0.591
Fazla - 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0 -
ERKEK
Sodyum, g Yetersiz 100.0 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Normal 25.0 0 - 4 20.0 8 40.0 0 - 3 15.0 0.391
Fazla 50.0 0 - 0 - 2 50.0 0 - 0 -
Potasyum, g Yetersiz 40.9 0 - 4 182 6 27.3 0 - 3 13.6
Normal - 0 - 0 - 4 100.0 0 - 0 - 0.056
Fazla - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

141



4.9.17 Kanser tedavisine baslamadan once tedavi tiiriine gore mineral alim durumlar: (devam) **

Tedavi Tiirii KT*** RT****  KT+RT Cerrahi+KT  Cerrahi+RT Cerrahi+KT+RT
S % S % S % S % S % S % p
Kalsiyum, mg Yetersiz 8 42.1 0 - 3 158 5 26.3 0 - 3 15.8
Normal 1 14.3 0 - 1 143 5 71.4 0 - 0 - 0.175
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 6 46.2 0 - 1 7.7 3 23.1 0 - 3 23.1
Normal 3 30.0 0 - 3 30.0 4 40.0 0 - 0 - 0.098
Fazla 0 - 0 - 0 - 3 100.0 0 - 0 -
Cinko, mg Yetersiz 8 53.3 0 - 1 6.7 3 20.0 0 - 3 20.0
Normal 1 9.1 0 - 3 273 7 63.6 0 - 0 - 0.014*
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Magnezyum, mg Yetersiz 9 39.1 0 - 4 174 7 30.4 0 - 3 13.0
Normal 0 - 0 - 0 - 3 100.0 0 - 0 - 0.143
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

*p<0.05 **Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmistir.

*** KT: kemoterapi

****RT: radyoterapi
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4.9.18 Kanser tedavisinin sonunda tedavi tiiriine gore mineral alim durumlar: **

Tedavi Tiirii KT*** RT****  KT+RT Cerrahi+KT Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
S % S % S % S % S % S % p
KADIN
Sodyum, ¢ Yetersiz 1 16.7 0 - 0 - 4 66.7 0 - 1 16.7
Normal 1 9.1 0 - 2 182 5 45.5 0 - 3 27.3 0.493
Fazla 1 14.3 0 - 0 - 2 28.6 0 - 4 57.1
Potasyum, g Yetersiz 3 13.0 0 - 2 8.7 10 43.5 0 - 8 34.8
Normal O - 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0 - 0.745
Fazla 0 - 0 - 0o - 0 - 0 - 0 -
Kalsiyum, mg Yetersiz 3 13.6 0 - 2 91 10 45.5 0 - 7 31.8
Normal O 10.5 0 - 0 - 1 25.0 0 - 1 25.0 0.886
Fazla 0 - 0 - 0o - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 3 17.6 0 - 1 59 8 47.1 0 - 5 29.4
Normal O 9.1 0 - 1 143 3 42.9 0 - 3 42.9 0.584
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.18 Kanser tedavisinin sonunda tedavi tiiriine gore mineral alim durumlari (devam) **

Tedavi Tiirii KT*** RT****  KT+RT Cerrahi+KT Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
S % S % S % S % S % S % p
Cinko, mg Yetersiz 2 16.7 0 - 0 - 6 50.0 0 - 4 33.3
Normal 1 8.3 0 - 2 16.7 5 41.7 0 - 4 33.3 0.489
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Magnezyum, mg Yetersiz 2 10.0 0 - 2 10.0 9 45.0 0 - 7 35.0
Normal 1 25.0 0 - 0 - 2 50.0 0 - 1 25.0 0.773
Fazla 0 - 0 - 0o - 0 - 0 - 0 -
ERKEK
Sodyum, g Yetersiz 4 57.1 0 - 1 143 1 14.3 0 - 1 14.3
Normal 5 35.7 0 - 1 71 6 42.9 0 - 2 14.3 0.253
Fazla 0 - 0 - 2 40.0 3 60.0 0 - 0 -
Potasyum, g Yetersiz 9 39.1 0 - 3 130 8 34.8 0 - 3 13.0
Normal O - 0 - 1 333 2 66.7 0 - 0 - 0.395
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.18 Kanser tedavisinin sonunda tedavi tiiriine gore mineral alim durumlari (devam) **

Tedavi Tiirii KT*** RT****  KT+RT Cerrahi+KT Cerrahi+RT  Cerrahi+KT+RT
S % S % S % S % S % S % p
Kalsiyum, mg Yetersiz 9 40.9 0 - 3 136 7 31.8 0 - 3 13.6
Normal O - 0 - 1 250 3 75.0 0 - 0 - 0.250
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 6 50.0 0 - 2 16.7 2 16.7 0 - 2 16.7
Normal 3 25.0 0 - 2 16.7 6 50.0 0 - 1 8.3 0.355
Fazla 0 - 0 - 0 - 2 100.0 0 - 0 -
Cinko, mg Yetersiz 8 50.0 0 - 2 125 4 25.0 0 - 2 12.5
Normal 1 10.0 0 - 2 200 6 60.0 0 - 1 10.0 0.167
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Magnezyum, mg Yetersiz 9 37.5 0 - 4 16.7 8 33.3 0 - 3 12.5
Normal 0 - 0 - 0 - 2 100.0 0 - 0 - 0.325
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

*p<0.05  **Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmistir. ~ *** KT: kemoterapi ~ ****RT: radyoterapi
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Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi vitamin alim durumlart ile kanser evresi
iligkisi Tablo 4.9.19 ve Tablo 4.9.20’de gosterilmistir. Evre 1’de olan kadin
hastalarin tedavi 6ncesi A vitamini, E vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve folik asit
alimlar1 yetersiz oldugu saptanmistir. Evre 2 ve 4’te olan kadin hastalarin A vitamini,
E vitamini, C vitamini, Bg vitamini, By, vitamini ve folik asit alimlar1 yetersiz oldugu
saptanmistir. Kanser evresi 3. Evre olan kadin hastalarin E vitamini, C vitamini, Bg
vitamini, By, vitamini ve folik asidi alimlar1 yetersiz oldugu saptanmustir. Erkek
hastalarin tedavi Oncesi kanser evresi 1. evre ve 3. evre olanlar A vitamini, E
vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve folik asidi alimlar1 yetersizken; kanser evresi 2.
evre ve 4. evre olan hastalar A vitamini, E vitamini, C vitamini, Bg vitamini, By,
vitamini ve folik asit alimlar1 yetersiz oldugu belirlenmistir. Kanser evresi ile tedavi
oncesi vitamin alimlar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.9.19).

Evre 1,2 ve 4’te olan kadin hastalarin tedavi sonras1 A vitamini, E vitamini, K
vitamini, C vitamini, Bg vitamini, By, vitamini ve folik asitdi yetersiz aldiklari
saptanmistir. Kanser evresi 3. Evre olan kadin hastalarin tedavi sonrasi E vitamini, K
vitamini, C vitamini, Bg vitamini ve folik asitten yetersiz aldiklar1 saptanmistir. Evre
1, 2, 3 ve 4 olan erkek hastalarin tedavi sonrasi A vitamini, E vitamini, K vitamini C
vitamini, Bg vitamini, B, vitamini ve folik asitten yetersiz aldiklar1 saptanmustir.
Kanser evresi ile tedavi sonrasi vitamin alimlar1 arasinda istatistiksel olarak dnemli

bir fark bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.9.20).
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4.9.19 Kanser tedavisine baslamadan once kanser evresine gore vitamin alhm durumlar **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S % p
KADIN
A vitamini, ug Yetersiz 1 25.0 2 50.0 0 - 1 25.0
Normal 2 14.3 8 57.1 2 14.3 2 14.3 0.225
Fazla 1 16.7 0 - 1 16.7 4 66.7
Evitamini, mg Yetersiz 3 15.0 7 35.0 3 15.0 7 35.0
Normal 1 33.3 2 66.7 0 - 0 - 0.652
Fazla 0 - 1 100.0 0 - 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 0 - 0 - 0 - 0 -
Normal 1 333 1 333 0 - 1 333 0.782
Fazla 3 14.3 9 42.9 3 14.3 6 28.6
C vitamini, mg Yetersiz 3 21.4 5 35.7 2 14.3 4 28.6
Normal 0 - 3 50.0 0 - 3 50.0 0.545
Fazla 1 25.0 2 50.0 1 25.0 0 -
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Tablo 4.9.19 Kanser tedavisine baslamadan 6nce kanser evresine gore vitamin alim durumlari (devam) **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S % p
Bg vitamini, mg Yetersiz 3 16.7 6 33.3 3 16.7 6 33.3
Normal 1 16.7 4 66.7 0 - 1 16.7 0.453
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
B1, vitamini, pg Yetersiz 0 - 1 33.3 1 33.3 1 33.3
Normal 3 25.0 6 50.0 1 8.3 2 16.7 0.654
Fazla 1 11.1 3 333 1 11.1 4 44.4
Folik asit, pg Yetersiz 4 16.7 10 41.7 3 12.5 7 29.2
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
ERKEK
A vitamini, pg Yetersiz 2 20.0 2 20.0 2 20.0 4 40.0
Normal 2 16.7 3 25.0 2 16.7 5 41.7 0.338
Fazla 3 75..0 0 - 1 25.0 0 -
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Tablo 4.9.19 Kanser tedavisine baslamadan 6nce kanser evresine gore vitamin alim durumlari (devam) **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S % p
Evitamini, mg Yetersiz 5 22.7 4 18.2 4 18.2 9 40.9
Normal 2 66.7 1 33.3 0 - 0 - 0.216
Fazla 0 - 0 - 1 100.0 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 0 - 0 - 0 - 0 -
Normal 2 33.3 0 - 1 16.7 3 50.0 0.536
Fazla 5 25.0 5 25.0 4 20.0 6 30.0
C vitamini, mg Yetersiz 4 26.7 3 20.0 3 20.0 5 33.3
Normal 0 - 1 16.7 1 16.7 4 66.7 0.301
Fazla 3 60.0 1 20.0 1 20.0 0 -
Bg vitamini, mg Yetersiz 4 20.0 4 20.0 4 20.0 8 40.0
Normal 3 50.0 1 16.7 1 16.7 1 16.7 0.508
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
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Tablo 4.9.19 Kanser tedavisine baslamadan 6nce kanser evresine gore vitamin alim durumlar: (devam) **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S % p
Bi, vitamini, pg Yetersiz 0 - 1 50.0 0 - 1 50.0
Normal 3 20.0 3 20.0 3 20.0 6 40.0 0.647
Fazla 4 44.4 1 11.1 2 22.2 2 22.2
Folik asit, ng Yetersiz 7 26.9 5 19.2 5 19.2 9 34.6
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -

*p<0.05

**Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmistir.
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4.9.20 Kanser tedavisinin sonunda kanser evresine gore vitamin alim durumlar **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S % p
KADIN
A vitamini, ug Yetersiz 1 25.0 2 50.0 0 - 1 25.0
Normal 2 14.3 8 57.1 2 14.3 2 14.3 0.225
Fazla 1 16.7 0 - 1 16.7 4 66.7
Evitamini, mg Yetersiz 4 16.7 10 41.7 3 12.5 7 29.2
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 1 8.3 5 41.7 1 8.3 5 41.7
Normal 1 16.7 3 50.0 1 16.7 1 16.7 0.768
Fazla 2 33.3 2 33.3 1 16.7 1 16.7
C vitamini, mg Yetersiz 1 9.1 6 54.5 1 9.1 3 27.3
Normal 1 16.7 3 50.0 0 - 2 333 0.528
Fazla 2 28.6 1 14.3 2 28.6 2 28.6
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4.9.20 Kanser tedavisinin sonunda kanser evresine gore vitamin alim durumlari (devam) **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S % p
Bg vitamini, mg Yetersiz 4 19.0 7 33.3 3 14.3 7 33.3
Normal 0 - 3 100.0 0 - 0 - 0.187
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
B1, vitamini, pg Yetersiz 1 33.3 1 33.3 0 - 1 33.3
Normal 2 12,5 6 37.5 2 12.5 6 375 0.720
Fazla 1 20.0 3 60.0 1 20.0 0 -
Folik asit, pg  Yetersiz 4 16.7 10 41.7 3 12.5 7 29.2
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
ERKEK
A vitamini, pg Yetersiz 2 20.0 2 20.0 2 20.0 4 40.0
Normal 2 16.7 3 25.0 2 16.7 5 41.7 0.338
Fazla 3 75..0 0 - 1 25.0 0 -
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4.9.20 Kanser tedavisinin sonunda kanser evresine gore vitamin alim durumlari (devam) **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S % p
Evitamini, mg Yetersiz 7 26.9 5 19.2 5 19.2 9 34.6
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
K vitamini, mg Yetersiz 1 14.3 1 14.3 1 14.3 4 57.1
Normal 5 50.0 2 20.0 1 10.0 2 20.0 0.372
Fazla 1 111 2 22.2 3 33.3 3 33.3
C vitamini, mg Yetersiz 3 27.3 3 27.3 1 9.1 4 36.4
Normal 1 111 2 22.2 2 22.2 4 44 4 0.463
Fazla 3 50.0 0 - 2 33.3 1 16.7
Bg vitamini, mg Yetersiz 5 22.7 5 22.7 4 18.2 8 36.4
Normal 2 50.0 0 - 1 25.0 1 25.0 0.562
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
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4.9.20 Kanser tedavisinin sonunda kanser evresine gore vitamin alim durumlari (devam) **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S % p
Bi, vitamini, pg Yetersiz 3 42.9 1 14.3 1 14.3 2 28.6
Normal 1 7.1 3 214 4 28.6 6 42.9 0.303
Fazla 3 60.0 1 20.0 0 - 1 20.0
Folik asit, png  Yetersiz 7 26.9 5 19.2 5 19.2 9 34.6
Normal 0 - 0 - 0 - 0 - _
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -

*p<0.05

** Dgilimlar satir ylizdesi olarak degerlendirilmistir.
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Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi kanser evresi ile mineral alim durumlari
iligkisi Tablo 4.9.21 ve Tablo 4.9.22°de gosterilmistir. Evre 1, 2 ve 4’te olan kadin
hastalarin tedavi 6ncesi sodyum, potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyum
alimlarinda yetersizlik saptanmistir. Kadin hastalarin kanser evresi 3. evre olanlarda
potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyum alim yetersizlikleri oldugu
saptanmistir. Evre 1 ve 4’te olan erkek hastalarin sodyum, potasyum, kalsiyum,
demir, ¢inko ve magnezyum alimlarinda yetersizlikler saptanmistir. Erkek hastalarin
kanser evresi 2. evre ve 3. evre olan hastalarda ise potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko
ve magnezyum alimlarinda yetersizlik oldugu saptanmistir. Kanser evresi ile tedavi
Oncesi mineral alimlar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.9.21).

Tedavi sonrasi kadin hastalarin evre 1, 2 ve 4’te olanlarda sodyum, potasyum,
kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyum alimlarinda yetersizlik oldugu saptanmustir.
Kadin hastalarin kanser evresi 3. evre olanlarda potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve
magnezyum alimlarinda yetersizlikler saptanmistir. Tedavi sonrast erkek hastalarin
evre 1, 3 ve 4’te olanlarda sodyum, potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve
magnezyum alimlarinda yetersizlikler saptanmistir. Erkek hastalarin kanser evresi 2.
evre olan hastalarda ise potasyum, kalsiyum, demir, ¢inko ve magnezyum
alimlarinda yetersizlikler oldugu saptanmistir. Kanser evresi ile tedavi sonrasi
mineral alimlar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 4.9.22).
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Tablo 4.9.21 Kanser tedavisi baslamadan once kanser evresine gore mineral alim durumlar: **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S %
KADIN
Sodyum, ¢ Yetersiz 1 33.3 1 33.3 0 - 1 33.3
Normal 2 10.5 8 42.1 3 15.8 6 31.6 0.707
Fazla 1 50.0 1 50.0 0 - 0 -
Potasyum, g Yetersiz 3 13.0 10 43.5 3 13.0 7 30.4
Normal 1 100.0 0 - 0 - 0 - 0.157
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Kalsiyum, mg  Yetersiz 4 20.0 8 40.0 3 15.0 5 25.0
Normal 0 - 2 50.0 0 - 2 50.0 0.533
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 2 16.7 5 41.7 1 8.3 4 33.3
Normal 2 18.2 4 36.4 2 18.2 3 27.3 0.917
Fazla 0 - 1 100.0 0 - 0 -
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Tablo 4.9.21 Kanser tedavisi baslamadan once kanser evresine gore mineral alim durumlari (devam) **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S %
Cinko, mg Yetersiz 3 27.3 4 336.4 2 18.2 2 18.2
Normal 1 1.7 6 46.2 1 7.7 5 38.5 0.412
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Magnezyum, mg Yetersiz 3 14.3 8 38.1 3 14.3 7 33.3
Normal 1 50.0 1 50.0 0 - 0 - 0.688
Fazla 0 - 1 100.0 0 - 0 -
ERKEK
Sodyum, g Yetersiz 1 50.0 0 - 0 - 1 50.0
Normal 5 25.0 3 15.0 4 20.0 8 40.0 0.529
Fazla 1 25.0 2 50.0 1 50.0 0 -
Potasyum, g Yetersiz 5 22.7 4 18.2 4 18.2 9 40.9
Normal 2 50.0 1 25.0 1 25.0 0 - 0.434
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
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Tablo 4.9.21 Kanser tedavisi baslamadan once kanser evresine gore mineral alim durumlari (devam) **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S %
Kalsiyum, mg  Yetersiz 5 26.3 3 15.8 4 21.1 7 36.8
Normal 2 28.6 2 28.6 1 14.3 2 28.6 0.881
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 3 23.1 2 154 2 15.4 6 46.2
Normal 2 20.0 3 30.0 2 20.0 3 30.0 0.506
Fazla 2 66.7 0 - 1 33.3 0 -
Cinko, mg Yetersiz 3 20.0 3 20.0 2 13.3 7 46.7
Normal 4 36.4 2 18.2 3 27.3 2 18.2 0.428
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Magnezyum, mg Yetersiz 5 21.7 5 21.7 4 17.4 9 39.1
Normal 2 66.7 0 - 1 33.3 0 - 0.244
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -

*p<0.05

** Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 4.9.22 Kanser tedavisinin sonunda kanser evresine gore mineral alim durumlar **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S % p
KADIN
Sodyum, ¢ Yetersiz 1 16.7 2 33.3 0 - 3 50.0
Normal 1 9.1 4 36.4 2 18.2 4 36.4 0.454
Fazla 2 28.6 4 57.1 1 14.3 0 -
Potasyum, g Yetersiz 4 17.4 10 43.5 2 8.7 7 30.4
Normal 0 - 0 - 1 100.0 0 - 0.063
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Kalsiyum, mg  Yetersiz 4 18.2 8 36.4 3 13.6 7 31.8
Normal 0 - 2 50.0 0 - 2 50.0 0.383
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 3 17.6 7 41.2 2 11.8 5 29.4
Normal 1 14.3 3 42.9 1 14.3 2 28.6 0.996
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
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Tablo 4.9.22 Kanser tedavisinin sonunda kanser evresine gore mineral alim durumlar **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S % p
Cinko, mg Yetersiz 3 25.0 3 25.0 2 16.7 4 33.3
Normal 1 8.3 7 58.3 1 8.3 3 25.0 0.380
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Magnezyum, mg Yetersiz 4 20.0 7 35.0 2 10.0 7 35.0
Normal 0 - 3 75.0 1 25.0 0 - 0.253
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
ERKEK
Sodyum, g Yetersiz 1 14.3 0 - 2 28.6 4 57.1
Normal 4 28.6 4 28.6 3 21.4 3 21.4 0.444
Fazla 2 40.0 1 20.0 0 - 2 40.0
Potasyum, g Yetersiz 7 30.4 5 21.7 4 17.4 7 30.4
Normal 0 - 0 - 1 33.3 2 66.7 0.404
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
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Tablo 4.9.22 Kanser tedavisinin sonunda kanser evresine gore mineral alim durumlar **

1. EVRE 2. EVRE 3. EVRE 4. EVRE
S % S % S % S % p
Kalsiyum, mg  Yetersiz 6 27.3 5 22.7 4 18.2 7 31.8
Normal 1 25.0 0 - 1 25.0 2 50.0 0.724
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Demir, mg Yetersiz 3 25.0 2 16.7 2 16.7 5 41.7
Normal 3 25.0 3 25.0 2 16.7 4 33.3 0.809
Fazla 1 50.0 0 - 1 50.0 0 -
Cinko, mg Yetersiz 4 25.0 2 12,5 4 25.0 6 37.5
Normal 3 30.0 3 30.0 1 10.0 3 30.0 0.603
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -
Magnezyum, mg Yetersiz 7 29.2 5 20.8 4 16.7 8 33.3
Normal 0 - 0 - 1 50.0 1 50.0 0.529
Fazla 0 - 0 - 0 - 0 -

*p<0.05

**Dagilimlar satir yiizdesi olarak degerlendirilmistir.
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5. TARTISMA

Kanser giinlimiizde tiim diinyada ve iilkemizde 6nemli bir saglik sorunudur.
Diinya Saglik Orgiitii’'niin (DSO) 2001 kayitlarma gére diinyada her yi1l 10 milyon

kisi kanser tanis1 almakta ve 6 milyon kisi de kanserden 6lmektedir (6).

Kronik hastaliklar arasinda kabul edilen kanser, sik goriilmesi ve yliksek
oranda Oliimlere yol agmasi, artan cevresel kanser yapici etkenler nedeni ile

cagimizin 6nemli saglik sorunlarindan birisi olarak goriilmektedir (78).

Kansere bagli 6liimler giiniimiizde kalp-damar hastaliklarina bagli 6liimlerden
sonra ikinci siraya yiikselmigltir. Kanser, morbidite ve mortaliteye neden olmasi
dolayisiyla ciddi bir sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kanser; tiiriine, hasta
yasina, cinsiyetine ve cografi bolgelere gore farkliliklar gostermekle birlikte, insidans

hiz1 toplumda yiiz binde 85 ile 350 arasinda degisen bir hastaliktir (79).

Kanser tanisi, hastalar icin stres verici bir olaydir. Ilk asamada verilen en
yaygin tepki, sok ve inanmamadir. Bu donemde goriilen; taninin yadsinmasi,
katlanilmas1 gii¢ olan gercegin yarattig1 kaygi ve caresizlik duygularina karsi bir
savunmadir. Bunun ardindan kizginlik ve depresyon gelisebilir. Zamanla hastanin
gercegi kabul edip, enerjisini ve ruhsal giiclinli yeni yasamina yoneltmesiyle uyum
stireci baglar. Tedavi seceneklerinin belirlenmesi ve tedavi programinin sunulmasi

kabullenisi kolaylastirabilir (66).

Hastalarin genel ozellikleri

Yapilan bir ¢alismada, kanser hastaliginin goriilme sikliginin cinsiyetlere gore
dagiliminda erkek sayisinin (% 54.4) daha fazla oldugu fakat kadinlarin oraninda (%
45.6) erkeklere yakin oldugu saptanmistir (79). Atesci ve ark. (66) yaptiklar
calismada, kanser hastalarinin erkek sayisinin kadin sayisina oraninin 1.08 oldugu

rapor edilmistir.

Bu ¢alismada, kanser hastalarinin % 52’si erkek, % 48’si kadindir (Tablo
4.1). Erkek hastalarin sayis1 kadin hastalara oranlandiginda sonuc¢ 1.08 olarak

bulunmaktadir.
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Kanser tiim yas grubunda goriiliirken, 50 yas ve iizeri yetigkin gruptada
siklikla goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada, hastalarin ortalama yasinin 57.8 yil
oldugu bildirilmistir (6). Bu calismada kanser hastalarinin ortalama yas1 58.9 yildir.
En ¢cok (% 48.0) 60 ve listli yas araligindaki bireylerde kanser goriilmiistiir (Tablo
4.1). Bir diger ¢alismada da kanser hastalarinin % 33.2’sinin 60 ve iistii yas grubunda

yer aldigi rapor edilmistir (79).

Yapilan calismalarda egitim diizeyinin kanser hastaligi lizerindeki etkileri
farklilik gosterirken, bu c¢alismada kanser hastalarinin egitim diizeyi birbirine

yakindir (Tablo 4.1).

Hastalarin bazi antropometrik dl¢iimlerinin durumu

Bu calismada kullanilan antropometrik oOlgiimler;  viicut agirligi, boy
uzunlugu ve BKI’dir. Onkoloji hastalarmin % 40’inda tani-tedavi sirasinda beslenme
yetersizligine bagh agirlik kaybi gelisir. Viicut agirlik kaybmin degeri, eger 1 hafta
icinde % 1-2, 1 ay icinde % 5 veya 6 ayda % 15’in istiinde ise ciddi kilo kaybinin
gostergesidir (47,54).

Vigano ve ark. (82) yaptig1 bir ¢calismada onkoloji hastalarinin 6 haftada 8.1
kg.dan fazla viicut agirhigr kaybettiklerini belirtmistir. C6lbay ve ark. (83) onkoloji
hastalari ile yaptig1 ¢alismada, tedavi 6ncesinden sonrasina kadarki siirede hastalarin
2.37 kg viicut agirhigr kaybettikleri belirlenmistir. Bu ¢aligmada, hastalarin tedavi
baslangicindan sonuna kadarki siirede onkoloji hastalarinin 1.44 kg viicut agirhig
kaybettikleri belirlenmistir (Tablo 4.2). Meydana gelen bu viicut agirlik kaybi
beklenen bir durumdur. Hastalarin tedaviye basladiklarindan sonra uygulanan
yontemlerin etkisiyle olusan tat-koku degisimi, bulanti-kusma ve agizda olusan

yaralar besin alimin1 azaltict etmenler olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Onkoloji hastalar1 ile yapilan bir caligmada, tedavi Oncesinde hastalarin
ortalama BKI degeri 24.69 kg/ m’® iken tedavi sonunda 23.77 kg/ m? olarak
belirlenmistir (57). Bu ¢alismada, tedavi dncesinde hastalarin ortalama BKI degeri
27.11 kg/ m? iken tedavi sonunda 26.61 kg/ m? olarak belirlenmistir (Tablo 4.2).
Kutlu ve ark. (84) yaptig1 calismada, tedavi baslangicinda kanser hastalarinin
%26.5’inin BKi’si 25 kg/ m*’nin iizerinde iken, % 2.9’unun 18.5’in altinda BKI’ ye

sahip oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada, tedavi baslangicinda kanser hastalarinin
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%46.0’mm BKi’si 25 kg/ m*nin iizerinde iken, % 2.0’mmin 18.5’in altinda BKi’ ye
sahip olduklar1 belirlenmistir. Tedavi sonunda kanser hastalarinin % 42.0’1nin BK1’si
25 kg/ m?*nin iizerinde iken, % 6.0°1 18.5’in altinda BKi’ye sahiptir (Tablo 4.2.2).
Hastalarin tedavi basinda ve sonunda BKI dagilimlari istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Hastalarim Hastalik ve Tedavi Durumlari

Kanser tanisi ile yas arasindaki dagilima bakildiginda bir calismada 60- 64
yasta % 13.6, 65-69 yasta % 13.4, 55-59 yasta % 12.2 kanser tanisi alindigi
belirlenmigtir (85). Bu ¢alismada da kanser hastalarinin yas ortalamalar1 58 yildir

(Tablo 4.4).

Diinyada ve Avrupa’ da en sik tanis1 konulan kanserlerin akciger (% 13.3),
meme (% 13) ve kolon (% 13.2) kanserleri oldugu bildirilmistir (86). Bektas ve ark.
(13) yaptig1 caligmada arastirma kapsamina giren hastalarin % 35.8’1 meme, % 35’1
akciger ve % 29.2’si kolon kanseri tanist almistir. Haydaroglu ve ark. (85) yaptig
calismada olgular goriilme siklig1 agisindan degerlendirildiginde en fazla karsilagilan
kanser tiiriiniin akciger kanseri (% 16.8) oldugu, ardindan gastrointestinal sistem
(GIS) tiimérleri (% 12) ve meme kanserinin (% 11.6) geldigi belirlenmistir. Izmirli
ve ark. (87) kanser tiirlerinin 1999-2004 yillara gore dagilimi {izerinde yaptigi
calismada akciger kanseri (% 21.1) ve meme kanseri (% 15.9) ilk siray1 almistir.
Kanser tiirlerinin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda erkek hastalarda en sik
akciger kanseri (% 36.1), kadin hastalarda ise en stk meme kanseri (% 33.4)
goriilmiistiir. Bu calismada da en fazla karsilasilan kanser tiirleri meme kanseri
(%38.0), akciger kanseri (% 12.0) ve kolon kanseri (% 10.0)’dir. Diger kanser
tiirlerine gore dagilim ise; pankreas kanseri (% 8), mide kanseri (% 8), karaciger
kanseri (% 2), mesane kanseri (% 6), testis kanseri (% 8), larenks kanseri (% 4),
Ozefagus kanseri (% 2) ve prostat kanseri (% 2)olarak belirlenmistir. Kanser
tiirlerinin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda; erkek hastalarda en sik akciger
kanseri (% 23.1), kadin hastalarda ise en stk meme kanseri (% 79.2) goriilmiistiir.
Kanser tiirlerinin cinsiyetlere gore dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak 6nemli

bir fark belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.4).
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Amerika’da yapilan bir ¢aligmada, hastalardaki metastaz oranlari; meme
kanserinde % 6, kolorektal kanserlerde % 18, 6zofagus kanserinde % 27, akciger
kanserinde % 39, over kanserinde % 68, pankreas kanserinde % 52, mide kanserinde
% 32, malign melanomda % 3, oral kavite kanserlerinde % 10, prostat kanserlerinde
% 5, mesane kanserinde % 3, serviks kanserinde % 7, uterus korpus kanserinde % 8
oranlarinda bulunmustur (81). Alict ve ark. (79) yaptigi caligmada ise, genel
toplamda hastalarin % 56.4’lin metastaz saptanmistir. Bu calismada da calismaya
dahil olan hastalarin toplam % 48.0’1nda metastaz belirlenmistir (Tablo 4.4). Kanser
tanis1 ve uygulanan tedaviler kadar olusan metastazlar da kanser hastalarinda

tedaviyi etkileyecek sekilde biiyiik onem tagimaktadir.

Jemal ve ark. (89) Amerika verilerini incelediklerinde olgularin % 50’sinin
ileri evrede tani aldigini bildirmislerdir . Giiltekin ve ark. (90) yaptig1 calismada ise
% 54.3’lUniin son evrede tani aldiklar1 bildirmistir. Bu c¢alismada da kanser
hastalarinin % 52’sinin tedaviye son evrede (4. evre) basladiklar1 tespit edilmistir
(Tablo 4.4). Kanser, baslangigtan sona dogru ¢esitli evrelere sahiptir. Tan1 konuldugu
sirada hangi evrede bulunduguna gore de tedavi sekli degismektedir. Buna bagl

olarak son evreye dogru ilerledikce de tedavi basar1 oran1 azalmaktadir.

Bektas ve ark. (78) yaptig1 calismada cerrahi islem uygulanan hasta sayisi,
uygulanmayan hasta sayisina gore daha fazladir (sirasiyla n=79, n=41). Arslan ve
ark. (91) yaptig1 ¢alismada da, cerrahi islem uygulanan hasta sayisi, uygulanmayan
hasta sayisina gore daha fazla bulunmustur (sirastyla n=105, n=53). Bu calismada ise
cerrahi islem uygulanan hasta sayis1 uygulanmayan hasta sayisina gore daha fazladir

(swrastyla % 64 ve % 36) (Tablo 4.4).

Hastalara tan1 konulma agamasindan sonra klinigine gore tedavi planlanmig
ve kemoterapi, radyoterapi, cerrahi veya birbirleriyle baglantili tedavi uygulanmistir
(90). Bektas ve ark. (78) yaptig1 calismada, hastalarin % 52.5°1 kemoterapi tedavisi,
% 58’1 de radyoterapi tedavisi almistir. Diger bir ¢alismada da cerrahi islem
uygulanan hastalarin % 59’unun kemoterapi aldigr saptanirken; cerrahi islem
uygulanmamis hastalarin % 77.3” iiniin kemoterapi aldigi belirlenmistir (91). Bu
calismada ise, hastalarin % 24’ kemoterapi, % 12’si kemoterapitradyoterapi,
%42’si kemoterapit+cerrahi ve % 22’si cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi
almistir (Tablo 4.4).
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Saglikli yasamin en O6nemli gereklerinden birisi iyi beslenmedir. Pek ¢ok
fizyolojik veya patolojik durum viicutta neden olduklart metabolik degisiklikler ile
beslenme bozukluklarina neden olmaktadir. Kanser hastalarinda hem hastaligin
kendisi hem de uygulanan tedaviler istah azalmasma yol agabilmektedir (83). Istah
azalmasi, yiyeceklerin sindirimi, besin alimi yetersizligi, kullanilan ilaglar ve aktivite
azligi, bulanti, kusma, stomatit, depresyon ve bazi kemoterapétik ilaglar nedeniyle
gorilmektedir. Yemek yemede isteksizlik ve bireyin metabolik gereksiniminden daha
az besin almasi sonucu agirlik kaybi olmasi s6z konusudur. Kanserli hastanin istahsiz
olmasi, diizenli ve yeterli yemek yememesi en c¢ok zorlanilan durumlardandir.
Kanserli hastalarda beslenme problemi hastaligin evresi ve tedavinin yan etkilerine
bagl degisebilmektedir. istah azalmasi kanser tiirii, kanserin evresi, metabolik ve
hormonal anormallikler, hiperkalsemi ve tiimorlerin iirettigi sitokinler, kemoterapi,

radyoterapi, cerrahi tedavinin yan etkilerine bagl gelisebilir (91, 92).

Kurtz ve ark. (98) 50 onkoloji hastalar1 iizerinde yaptig1 ¢alismada tedavi
baslangicindan tedavi sonuna dogru hastalarin istah puan ortalamalar1 artmistir ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla 2.843.5, 5.144.0, p<0.05). Yine
ayni calismada tedavi baglangicindan tedavi sonuna dogru kanser evrelerine gore
hastalarin istah puan ortalamalar1 artmis ancak istatistiksel olarak Onemli
bulunmamastir (p>0.05). Yapilan baska bir ¢alismada, hastalarin %70’inde istahsizlik
gorilmistiir (90). Onkoloji hastalar1 iizerinde yapilan diger bir ¢calismada, cerrahi
islem gecirmis 105 hastanin istah puan ortalamasi 44.7+£11.6 iken, cerrahi islem
gecirmemis 50 hastanin istah puan ortalamasi 48.7+£16.5 olarak bulunmustur (91).
Stiren ve ark. (94) onkoloji hastalarinda semptom incelemesi iizerine yaptigi
calismada ise, hastalarin % 76.1’inde istah azalmas1 goriilmiistiir. Guo ve ark. (95)
yaptig1 calismada hastalarin hastanede yatis ve cikis stireleri arasinda semptom
degerlendirmesi sonucunda en yogun istah azalmasi (3.7£3.3) gorildigi

saptanmuistir.

Bu ¢alismada onkoloji hastalarinin istah durumlar1 degerlendirildiginde tedavi
baslangicinda istah durumlarmi % 44 oraninda orta, % 6 oraninda ¢ok iyi olarak
degerlendirirken, tedavi sonunda % 32’si iyi, % 4’li ¢ok iyi olarak degerlendirmistir.
Hastalarin tedavi baglangicinda komplikasyonlar arasinda degerlendirilen istah

azalmasinin siklig1 ise % 30 olarak belirlenmistir (Tablo 4.4).
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Hastalarin tedavi tiirlerine gore istah durumlarina bakildiginda ise; tedavi
baslangicinda  kemoterapi, kemoterapi+radyoterapi, cerrahi+kemoterapi  ve
cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi alan hastalar iyi ve kotii oldugunu ifade
etmistir. Tedavi sonunda kemoterapi tedavisi alan hastalar ¢cok kétii, kotii, orta ve iyi
oldugunu ifade etmistir. Kemoterapi+radyoterapi, cerrahi+kemoterapi ve
cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi alan hastalar kotii ve iyi oldugunu ifade
etmistir. Hastalarin tedavi baslangicinda komplikasyonlar arasinda degerlendirilen
istah azalmasi ise kemoterapi, kemoterapi+radyoterapi, cerrahitkemoterapi ve
cerrahit+kemoterapitradyoterapi tedavisi alan hastalarda saptanmigtir (Tablo 4.5).
Bu analizlerin sonucu istatistiksel olarak 6nemli bulunmasa da, alinan tedavi tiiriine
bagli olarak istahlarinin koétii oldugunu ifade eden hastalarin sayisi iyi olanlara gore

daha fazla oldugu gozlenmistir.

Kanser hastalarinin yasadigi semptom yiikleri hastanin yasina, cinsiyetine,
primer kanser alanina, evresine, tedavisine, baska bir kronik hastalik varligina gore
degiskenlik gostermektedir. Kanserli hastalar hastalik siirecinden kaynaklanan
semptomlar kadar kemoterapi ve radyoterapinin yan etkileri nedeni ile agri,
anoreksiya, kaseksi, tat degisiklikleri, alopesi, bulanti, kusma, dehidratasyon,
mukozit, yorgunluk,dispne, kemik iligi supresyonu, depresyon, anksiyete gibi
fiziksel ve emosyonelsemptomlar1 yogun bir sekilde yasamaktadirlar. Bu gibi
semptomlarin  kanserlihastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
saptanmistir, bu durumonkoloji alaninda ¢alisan saglik ekibi liyeleri i¢cinde oncelikli
bir konuyu olusturmaktadir. Diyare, bagirsaklardan besinlerin emiliminin ve/veya
gastrointestinal kanaldan siv1 ve elektrolitlerin saliniminin bozulmasina neden olan
gaita sayist ve sikligindaki artistir. Diyare olusumuna kemoterapi ajanlar
(Capasitabine, Dasatinib, 5-Fu, Irinotecan, Cisplatin, yiiksek doz interferon veya
interlokin 2 uygulanmasi), pelvis, abdomen ve lomber bolgeye radyoterapi
uygulanmasi, uzun veya kisa bagirsak rezeksiyonlari,pankreatik duedonektomi,
whipple ve vagotomy gibi cerrahi islemler, bazi ilaglar (Laxativler, antibiotikler,
prokinetik ajanlar (metoclopramide), narkotik analjezikler, NSAID), tibbi
anemnezinde kismi bagirsak obstruksiyonu olan hastalar, enflamatuvar bagirsak
hastaliklari, hastanin ileri yasta olmasi, anksiyete, stress, enfeksiyon, feeding ile

beslenmesi, laktoz intoleranst diyare olusumuna neden olan faktorlerdendir.
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Dehidratasyon, malnitriisyon ve elektrolit dengesizligi gibi hayati tehdit edici
komplikasyonlar1 vardir. Bulanti ve kusma cesitli yollarla kemoreseptor tetikleme
alaniin uyarilmasi ile epigastriyum ve bogazin arkasinda deneyimlenen, kusma ile
sonuglanabilen, hos olmayan duygu, midede rahatsizlik hissi gelisme olasiliginin
olmasidir. Ilerlemiskanserli hastalarda; bulant1 prevalans1 % 7-49 arasinda degisirken,
kusma prevalanst % 11-78 arasinda degismektedir. Daha onceden hicbir bulanti
deneyimi olmamis kanser hastalariin % 40’inda opioid kullanimina bagl bulant1 ve
kusma deneyimlerinin oldugu belirtilmektedir. Bulant1 ve kusma genellikle kemoterapi
tedavisi nedeniyle goriliir. Bulanti, tedaviden sonraki ilk 6 saat i¢inde ortaya
cikmaktadir. Konstipasyon, kemoterapinin norotoksik etkisi, narkotik ajanlarin
kullanimi, hareketsizlik, yeme aliskanliginda degisiklikler, dehidratasyon,
hipokalsemi nedenleri ile gelisebilir. Kanserli hastalarin % 50°si konstipasyonu
deneyimlemekte olup bunun % 78’1 terminal donem kanserli hastalardir. Diski tikact,
ciddi agr1, bulanti kusmaya neden olabilen konstipasyon hastanin yasam kalitesini

olumsuz yonde etkilemektedir (92, 93, 96).

50 onkoloji hastalari lizerinde yaptig1 calismada, tedavi baglangicindan tedavi
sonuna dogru semptom degerlendirmesine gore hastalarin bulantt durumlarinda artis
goriilmustiir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla 0.9+£2.2, 3.7£3.5,
p<0.05) (98). Can ve ark. (97) yaptig1 ¢alismada, tedavi sonrasinda, onceye kiyasla
en fazla artis gOsteren semptomlarin, yorgunluk, bulanti, istahsizlik oldugu ifade
edilmistir. Giiltekin ve ark. (90) yaptig1 calismada, hastalarda goriilen semptomlar
arasinda bulanti-kusma (% 72.5) ilk sirada goriilmiistiir. Siiren ve ark. (94) yaptig
calismada da kanser hastalarinin tedavi durumlarinda % 61.9’unda bulanti,
%350.4’tinde kusma gibi semptomlarin goriildiigi saptanmistir. Bu c¢alismada ise
hastalarin % 16’sinda bulanti, %8’inde diyare gorilmiistiir (Tablo 4.4). Hastalarin
tedavi tiirlerine gore komplikasyon durumlarina bakildiginda ise; kemoterapi,
kemoterapi+radyoterapi, kemoterapi+radyoterapi ve cerrahi+kemoterapi+radyoterapi
tedavisi  alan  hastalarda  bulanti  sikayetleri ~ olmustur. = Kemoterapi,
kemoterapi+radyoterapi ve cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi alan hastalarda
diyare sikayetleri olmustur. Kemoterapi, kemoterapi+radyoterapi,
cerrahi+kemoterapi ve cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi alan hastalarda ise

kabizlik sikayetleri olmustur, fakat istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir (Tablo
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4.5). Bu semptomlar gastrointestinal sistemin kemoterapiye duyarlilifindan dolay1

ortaya ¢iktig1 belirtilmistir (98).

Kanser hastalarinda bir semptom diger semptomlar: tetikleyebildigi gibi,
semptomlar birbirlerinden bagimsiz olarak farkli mekanizmalarla da ortaya ¢ikabilir.
Bu nedenle g¢aligmalarda birden ¢ok semptom olan hastalarin tedavisinin, zor ve
karmasik olabilecegi bildirilmistir (99-101). Buna gore, kanserin kendisine ve
tedavisine bagli semptom kiimesinden muzdarip olan hastalarda, yasam kalitesini
arttirmak, tek bir semptomun tedavi edilmesiyle miimkiin olmayacagindan, kanser
hastalarinin, sistematik yaklasimla bir biitiin olarak degerlendirilmesi gerektigi
sOylenebilir (72,74). Gergekten de, kanser hastaliklarinda semptomlar kiimesinin
arastirlldigr klinik caligmalarin giderek artan oranlarda ortaya g¢ikmasi, hastalarin
temel sikayetine ilave olarak diger semptomlarinin degerlendirilip tedavi edilmesine
olanak saglamig, bu da hasta ve yakinlarinin yasam kalitesini olumlu yonde

etkilemistir (99, 102).

Laboratuar bulgularinda alblimin, transferin, prealbiimin, retinol baglayici
protein, kreatinin, glukoz intoleransi, vitamin ve eser elementlerinin eksiklikleri ile
azalmig lenfosit sayisi, hastanin beslenme durumu hakkinda bilgi verebilir (84).
Colbay ve ark. (83) 24 onkoloji hastasi ilizerinde yaptig1 ¢aligmada yaptig1 calismada
serum albumin diizeyi 4.29 + 0.56 g/dL’den 4.05 = 0.35 g/dL azalmistir. Celik ve
ark. (6) yaptig1 ¢alismada hastalarin serum albiimin degeri ortalamalar1 4.55+0.56

g/dL oldugu saptanmuigtir.

Bu calismada ise kanser hastalarinin tedavi baslangicindaki ve sonundaki kan
bulgularindaki degisiklikler Tablo 4.6’da yer almaktadir. Hastalarin kreatinin
degerinde bir artis gozlenmistir, cinsiyetler arasi kreatinin degerleri istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05), fakat tedavi baslangici ve sonu arasinda
anlaml fark yoktur. Albumin degerinde cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlaml
bir fark yoktur. Tedavi baslangicindan sonuna kadarki siiregte alblimin degerinde

azalma gbzlenmis ancak istatistiksel olarak 6nemli bulunmamaistir (p>0.05).
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Hastalarin Beck Depresyon Olcegi Durumu

Kanserin olusumunda davranigsal faktorlerin rolii oldugu gibi kanser
hastalarindaki ¢esitli norofizyolojik ve algisal psikolojik etkenlerden dolay1
psikiyatrik komplikasyonlar gelisir. Bu kisilerde ortaya c¢ikan psikiyatrik
komplikasyon ve psikolojik krizler hastanin uyum ve yasam kalitesini bozmanin
Otesinde hastaligin seyrini ve tedaviye cevabini olumsuz etkilemektedir. Cerrahi
girisimler hastalarda kaygi ve oziirliillik duygusu yaratir, ancak bir¢ok hastada,
hastaligin yasami tehdit edici boyutuna iligkin endiseleri 6n planda oldugu igin,
beden imgesi ve dis goriinime iliskin endiseler ikinci planda kalir. Bu hastalarda
cerrahi yontem uygulaninca ameliyat sonrast depresyon gelisme riski yiiksektir.
Radyoterapi uygulamasi yeni kaygi ve korkular1 yaratir. Kemoterapi ve enfeksiyon
riskinden dolay1 gereken zorunlu izolasyon psikolojik durumu daha da kétiilestirir

(105).

Literatiirde de bireyin kanser ve tedavisinin olumsuzluklarindan dolay1
anksiyete yasamasi ve depresyona girmesi sonucunda, bireyin anlama ve kavrama
diizeyi bozulmakta, duygularmi paylasma ve bas etme yontemlerini kullanma
becerileri azalmakta, sosyal etkilesimde bulunma ve sosyal destek alma zorlagmakta,
hastalikla savagma giicli azalmakta, tedaviye uyumu azaltmakta, hastanede yatis
siiresini uzatmakta, maliyeti arttirmakta ve yasam kalitesi olumsuz yonde

etkilenmektedir (52).

Kanserli hastalarda en sik goriilen ruhsal bozukluk depresyondur; siklig1 i¢in
% 4.5 - % 58 gibi ¢ok genis bir aralik i¢cinde degisen oranlar bildirilmistir. Yatan
hastalar arasinda ise % 22 ile % 24 oraninda gortilebilir. Sikligin bu kadar degisken
olusu arastirmalarin farkli tam1 yontemleri ve hasta gruplar ile yapilmasiyla
baglantilidir. Depresyon, son donem hastalari da igeren ve tani 6l¢iitleri kullanmayan
calismalarda yiiksek oranda bildirilmistir. Uyum bozuklugunu ayiran ve fiziksel
olarak 1y1 durumda olan hastalarla yapilan ¢alismalarda ise diisiik oranlar

bulunmustur (106).

Kutlu ve ark. (84) yaptig1 102 kanserli hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada

hastalarin depresyon durumu Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirildiginde
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%47.1’inin normal, % 21.6’sinin hafif, % 18.6’sinin orta siddette, % 12.7’sinin
siddetli depresif belirti diizeyinde olduklar1 saptanmustir. Beck Depresyon Olgegi
kesim noktast 17 alindiginda, 32 hasta (% 31.4) depresif idi. Yapilan bagka bir
calismada 215 kanserli hastada %13 siklikta major depresyon oldugu
bildirilmistir.Yapilan bir diger ¢alismada ise konsiiltasyon istenen 546 kanser
hastasinda %54.0 uyum bozuklugu, %9.0 major depresyon saptamislardir (84).Atesci
ve ark. (106)calismasinda kanser hastalarinin %28.7’sinde psikiyatrik bozukluk
saptanmistir. Depresif duygu durum ile giden uyum bozuklugu ve major depresyon
tanilar1 en sik saptanan iki tani grubu olmustur. Kanserli olgularda depresyon
sikligim1 Wilson ve ark. (107) % 20.7, Giliren ve ark. (108) % 36.0 olarak

saptamislardir.

Hastaligin memede yeniden goriildiigii mastektomili hastalarda % 45.5
oraninda depresyon bildirmistir. Tan1 6l¢iitleri kullanilan arastirmalarda ortalama %
5-8 oraninda major depresyon gdzlenmektedir. Radyoterapi hastalar1 ile yapilan bir
arastirmada, konsiiltasyon istenen 70 hastada DSM-III-R tani kriterlerine gore % 38
oraninda major depresyon, % 43 uyum bozuklugu, 30 hastalik kontrol grubunda ise

% 13 uyum bozuklugu, % 7 major depresyon saptanmistir (105).

Depresif hastalar tedaviyi reddetme egiliminde olabilirler. Yapilan bir
calismada, meme kanserinden opere olmus ve psikolojik yardim alan 39 hasta ile
ayni evre opere olmus meme kanserli fakat psikiyatrik sorunu olmayan 78 hastadan
olusan kontrol grubunda depresyon ve kemoterapiyi kabul etme arasindaki iligkiyi
aragtirmiglardir. Depresif hastalarin yaris1 tedaviyi kabul ederken kontrol grubunun
%92's1 tedaviyi kabul etmistir. Bu ve benzeri ¢aligmalarin ortak sonuglarit mevcut
depresyonun taninip tedavi edilmesinin uygulanacak tedavinin kabul edilmesinde

onemli bir etken oldugudur (103).

Yapilan bir ¢calismada Beck Depresyon Olgegi sonuglarina gére tedavi dncesi
bireylerin % 49.9’unda depresyon saptanmamis, hastalarin % 16.7’sinin hafif,
%16.7’sinin orta ve % 16.7’sinin siddetli depresyondan yakindiklar1 belirlenmistir.
Tedavi sonrasi ise hastalarin % 46.7’sinde depresyon saptanmamistir. Bununla

beraber olgularin kemoterapi sonrasi % 20’sinin hafif, % 16.7’sinin orta ve
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%16.7’sinin siddetli depresyon yasadigi bulunmustur. iki 6l¢iim arasinda depresyon
degerlendirme yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Calismaya
alian bireylerin tedavi yanitlarina gére Beck Depresyon Olgegi puanlari incelenmis,
tedaviye yanit veren hastalarda % 36.7’sinin depresyon yasamadigi, % 13.3’iiniin
hafif, % 16.7’sinin orta ve % 10’unun major depresyon yasadigi bulunmustur.
Progressif bireylerde depresyon yasamama orant % 10.1, hafif ve major depresyon
yasama orani % 6.7 olarak belirlenmistir. Yanit veren ve progressif hastalar ile Beck
Depresyon Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Calismaya katilan bireylerin tedavi &ncesi ve sonrasi Beck Depresyon Olgegi
Olgtimlerine gore sosyodemografik ve klinik 6zellikleri karsilastirilmis; kanser tipi,
histopatolojik evre, medeni durum, egitim durumu, aile yapisi, meslek, evde kimlerle
yasadiklari, sosyal giivence ve gelir diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadig1 saptanmistir (101).

Bu calismada tedavi baslangicinda beck depresyon Olcegine gore kadin
hastalarin % 20.8’1 klinik depresyon, % 25.0°1 orta depresyon, % 4.2’si ciddi
depresyonda iken; tedavi sonunda orta depresyon (% 54.2) ve ciddi depresyon
(%8.3) hastalarinda artis gézlenmistir. Erkek hastalarin tedavi baslangicinda beck
depresyon dlgegine gore % 30.8°1 klinik depresyon, % 11.5°1 orta depresyon, % 3.8’1
ciddi depresyonda iken, tedavi sonunda orta depresyon (% 38.5) ve ciddi
depresyonda (% 15.4) artis gozlenmistir. Calismaya katilan hastalarin  beck
depresyon Olgegi baslangic ve son degerleri agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel
acidan onemli fark vardir (p<0.05). Calismaya katilan hastalarin kanser tiirlerinin
beck depresyon dlgegi baslangic ve son degerleri agisindan istatistiksel olarak dnemli
olan hastalar meme kanseri ve akciger kanseri olan bireylerdir (p<0.05). Kanser
hastalarmin kanser metastazi, kanser evresi ve operasyon durumlarina goére Beck
Depresyon Olgegi baslangic ve son degerleri arasinda istatistiksel olarak énemli bir
fark bulunmustur (p<0.05). Kemoterapi ve cerrahi+kemoterapi+radyoterapi tedavisi
alan kanser hastalarinin beck depresyon 6l¢egi baslangic ve son degerleri arasinda

istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7 ve Tablo 4.7.1).

Diinya Saglik Orgiitii 2008 yilinda yaymladig1 raporunda; onkolojik bakimin
psikososyal bilesenlerinin her ulusal kanser bakimi planinin bir parcasi olmasi psiko-

onkoloji hizmetlerinin her kanser tedavisi servisinde sunulmasi gerektigini
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bildirmektedir. Kanser hastalar1 ve yakin akrabalarina tedavi sirasinda ve sonrasinda
psiko-onkoloji danigsmanligt hizmeti ile bir dizi psikososyal destegin saglanmasi; bu
kisilerin durumlar1 hakkinda acgik ve f{icretsiz bilgilendirilmeleri, ihtiyag ve
tercihlerine saygi gosterilmesi, saglik personeline gecerli psikososyal degerlendirme
araglari, egitimi, gozetim saglanmasi ve bunlarla hastalar ve yakinlariin psikososyal
ihtiyaglarina yeterli yanit verebilmelerine, iyi iletisim kurabilmelerine ve tibbi karar

alma siirecinde paylasima yardimci olunmasi gerekliligine vurgu yapmaktadir (75).

Hastalarin PG-SGA ve Besin Tiiketimlerine Gore Durumu

Malniitrisyon; protein, enerji, eser elementler ve vitamin alimmin eksikligini
iceren beslenme yetersizligi durumudur. Malniitrisyon tiimér tipi, yeri, tedavi tiirii ve
evresine baglidir. Malniitrisyonun sonucunda komplikasyon riski artmasi, tedaviye
verilen yanitin ve toleransin azalmasi, daha diisiik yasam kalitesi, ve yiiksek saglik
masraflari ile karsilasilabilir. Malniitriisyon orani kanserli hastalar arasinda % 40 ile
% 80 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Siklig1 timor gesitlerine gore farklilik
gostermektedir. Kanser hastalarinda gelisen beslenme bozuklugunun diizeltilmesinde
ilk basamak beslenme durumunun 6l¢iilmesidir. Bu 6l¢tim hastanin viicudundaki yag
ve protein kitlesi hakkinda bilgi verecegi gibi malniitrisyon gelisen hastalarda bunun
derecesini, gelismemis olanlarda ise risk altinda bulunanlari saptamamiza ve erken
onlemleri almamiza yardimci olur. Hi¢ bir test tek basina malniitrisyon tipini ve
derecesini belirlemede yeterli degildir. Bunun i¢in hastanin anamnezi, fizik
muayenesi ve laboratuar tetkikleri birlikte degerlendirilmelidir. Malniitrisyonun
derecesini tespit etmede kilokaybinin derecesini saptamak, BKI hesaplamak ve
serum albiimin diizeyinebakmak en hizli ve pratik olarak yapilabilecekilk ii¢ testtir.
Serumda o6lgiilebilen proteinlerviicuttaki protein kaybi/eksikliginin saptanmasinda

kullanilabilir, bunlardan bir tanesi albumindir (6, 50, 74, 104).

Kanserli hastalarin beslenme destek programinin temel Ogeleri, yiiksek risk
tasiyan hastalarin belirlenmesi, beslenme yetersizliginin skorunun belirlenmesi ve
uygun beslenme i¢in miidahaledir. Bu kapsamli beslenme destegi ile hastalarin
beslenme durumu, yasam kalitesi, hasta memnuniyeti ve tedavi sonuglar1 gelisebilir

(79).
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Karthaus ve ark. (110) kolorektal kanserli hastalarda malniitrisyon
prevalansin1 % 80 olarak bildirmekte ve sebeplerini de uzun siire hastanede kalma,
azalmis cevap, kemoterapi komplikasyonlarin ve bakim maliyetlerinin artmasi,
hayatta kalma sansinin azalmasiyla iliskilendirmektedir. Yapilan baska bir ¢alismada
234 kolorektal kanserli hastada malniitrisyon prevalansin1 SGD ile degerlendirdikleri
calismada; malniitrisyonu % 51 olarak saptamiglardir (93). Yapilan bir calismada da
malnutrisyon oraninin % 29.8 oldugunu, bu oranin tedavi sirasinda % 38.3’e
yiikseldigini bildirmistir (81). Yapilan bu ¢alismada SGD ve PG-SGA arasindaki
farka gore PG-SGA puan1 % 98 hassasiyetle yetersiz beslenmis hastalar1 belirlemede
basarilidir. Malniitrisyonlu kanser hastalar1 normal ya da kilolu olsalar bile yagsiz
viicut dokusunda kayiplar gériilmektedir. Onceki 6 ay iginde ortalama 14.2 (% 10 -
20) kilo kaybina ragmen, 20 pankreas kanseri hastasinin ortalama BK1i’si 20.7 (19.5-
23.6) kg/m? oldugu tanisinda bulunmustur. Giivenilirlik analizi herbir skor puaninin
nispeten bagimsiz bir sekilde toplam PG-SGA puanina katkida bulundugunu
belirlemistir. Malniitrisyonlu hastalar iyi beslenmis hastalara gore 6nemli Olciide
daha uzun siire hastanede kalmislardir. Orta 6l¢iide kalip iyi beslenen hastalar ile orta
veya kotli beslenmis hastalar arasinda % 9 sapma ile kalma siiresinin beslenme

durumuna atfedilmesinde 6nemli 6lgiide farkliliklar gézlenmistir (74).

Bu calismada ise, tedavi baslangicindaki PG-SGA degerlendirmesine gore
kadin hastalarin % 45.8°1 hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire ve klinisyen tarafindan
egitim verilmesi gerektigi, % 54.2°si hemsire ve doktorla baglantili gsekilde
diyetisyen miidahalesi gerektigi iken; tedavi sonunda %350.0’1 hasta ve ailenin
diyetisyen, hemsire ve klinisyen tarafindan egitim verilmesi gerektigi, %50.0’1
hemsire ve doktorla baglantili sekilde diyetisyen miidahalesi gerektigi saptanmuistir.
Erkek hastalarin tedavi baglangicinda PG-SGA degerlendirmesine gore % 30.8’i
hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire ve klinisyen tarafindan egitim verilmesi
gerektigl, % 69.2°si hemsire ve doktorla baglantili sekilde diyetisyen miidahalesi
gerektigi iken; tedavi sonunda % 38.5 hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire ve
klinisyen tarafindan egitim verilmesi gerektigi, % 61.5 hemsire ve doktorla
baglantili sekilde diyetisyen miidahalesi gerektigi saptanmistir. Calismaya katilan

hastalarin kanser metastazi olan, kanser evresi 1 ile 4 olan ve operasyon
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gecirmeyenlere gore PG-SGA degerlendirmesi baslangic ve son degerleri arasinda

istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Saglikli hayat i¢in viicudun enerji ve madde ihtiyacinin karsilanmasi olarak
da tanimlanan beslenme, acglik duygusunu bastirmak, karin doyurmak ya da canmin
cektigi seyleri yemek degil, viicudun gereksinimi olan besin Ogelerini yeterli
miktarlarda ve uygun zamanlarda almak icin bilingli yapilmasi gereken bir
davranigtir. Kanser ve kanser tedavilerinin, besin 6gelerinin tiiketimi, sindirimi,
emilimi, metabolize edilme siire¢lerinin tiimiinde olumsuz etkilere neden oldugu
bilinmektedir(22, 52).

Hayvan denemeleri, in vitro denemeler ve klinik bulgularla desteklenen
epidemiyolojik caligsmalar; diyet ve kanser arasindaki iliskiyi belirlemekte ve diyet-
kanser hipotezini gelistirmek amaciyla yapilacak klinik denemelere temel
olusturmaktadir (22). Son yapilan derleme ve gozlemsel ¢alismalarda diyet ve besin
seciminin kanser ilerlemesinde, hastaligin tekrarlama riskinde, genel sagkalimda
etkili olabilecegi gosterilmistir. Ornegin, meme kanser tanis1 konduktan sonra yiiksek
miktarda sebze, meyve, tam tahil, balik, kanatli hayvan iceren diyetler ile beslenen
kadinlarda; islenmis tahil, kirmiz1 et, tath, yiiksek yagli gilinliik {riinler, patates
kizartmasi iceren diyetlerle beslenen kadinlara gére mortalitenin daha az oldugu

gosterilmistir (51).

Aclik sirasinda, viicut metabolizma gereksinimlerini karsilayabilmek i¢in
kendi enerji depolarini kullanir. Bu amagcla ilk etapta viicut yag kiitlesi harcanir.
Bunu, viicut protein kiitlesinin kullanimi izler. Saglikli bir birey giinde yaklasik
25g/giin protein kaybederken, tedavi almayan kanser hastasi 50 g/giin, antineoplastik
tedavi alan ise 80 g/giin’e kadar protein kaybedebilir. Kanserli hastalarda; istirahat
enerji tilketimi artmistir, buna karsilik besin alimi1 azalmistir. Azalmisprotein alimi
sonucu iskelet kas1 yikilarak aminoasitler iiretilir. Kalori aliminin azalmasina normal
fizyolojik cevap metabolizma hizinda ve enerji olusumunda azalmadir. Kanserli

hasta bu metabolik adaptasyonu yapamadigindan enerji depolarini kaybeder (6).

Asir seker tliketimi ile kanser arasindaki iliskiler; kanser hiicrelerinin saglikl
hiicrelerden farkli bir metabolizmasimnin oldugunu gostermistir. Yapilan c¢alismada

aclik hipergliseminin ve/veya diyabetin kanser riskini arttirdigi gosterilmistir. Risk
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artist en fazla pankreas: etkilemekte bunu 6zefagus, karaciger, safra yollari, kolon,

rektum ve serviks kanserleri izlemektedir (22).

Islenmis etler genellikle nitrit ve N-nitroso bilesikleri ile korunmaktadir.
Pankreas kanseri olusma riski ile islenmis et tiiketimi arasinda istatiksel olarak
onemli oranda anlamli bulunmustur. Kirmizi et tiikketimi tam olarak pankreas kanseri
olugsma riski ile baglantili olmasa da erkeklerde iliskinin daha gii¢li oldugu
gosterilmistir. Yapilan bir meta-analizde, tiiketilen et miktar1 ile pankreas kanseri
olusma riski arasinda istatiksel olarak olduk¢a Onemli bir baglanti oldugunu
gostermektedir. Her giin 50 gr et tilketimimin pankreas kanseri olusma riskini % 19
artirdigi gosterilmistir. Bununla beraber, erkeklerde kirmizi et tiikketimi ve pankreas
kanseri olusma riski arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Kirmiz1 et tiikketimi, ortalama olarak erkeklerde bayanlara gore daha yiiksektir.
Yapilan vaka kontrol ¢alismasinda kirmizi et 1zgarada yapildiginda pankreas kanseri
riskinde artma tespit edilmis bu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kizartilmig
et yenmesiyle pankreas kanseri riskinde artma tespit edilmis ama bu istatistiksel
anlamli bulunmamaistir. Et tilketimi ve kolon kanserine aitte bir¢ok epidemiyolojik
calisma mevcuttur. 40-79 yaslar1 arasinda bulunan 928 kolon kanserli, 622 rektal
kanserli ve 46 886 kanseri olmayan kisiyi taramislar ve vaka ile kontrol gruplarini
karsilastirdiklarinda; balik tiikketiminin sigara icen ve sik sik kirmizi et tiikketen 60 yas
tizeri erkeklerdeki kolon kanseri riskini ve kadinlardaki rektal kanser riskini

azalttigin1 saptamiglardir (34,106).

Yapilan caligmalar; meyve, sebze, tam tahillar, diyet lifi, bazt mikro besin
Ogeleri, yaglar ve fiziksel aktivite ile kanser riski arasinda negatif bir iliski oldugunu
gostermistir. Toplam yag alimi/baz1 yaglar (doymus yaglar vb), obezite, beden kitle
indeksi, gida hazirlama yontemleri (tuzlama, tiitsiileme, kiirleme, tursu, yiliksek
sicakliklarda pisirme vb.) ile kanser arasinda pozitif iliski oldugunu gostermistir.
Baz1 epidemiyolojik ve deneysel ¢aligmalarda diyetle fazla yag tiiketilmesinin (s1v1
ve kat1 yaglar), rektum, kalinbagirsak, yumurtalik, gogiis, testis ve prostat kanseri
riskini, yliksek kolesterol alimimin ise akciger ve pankreas kanseri riskini arttirdigi

belirtilmistir (22).

Epidemiyolojik ¢alisma sonucuna gore, yiiksek oranda sebze ve meyve

tilketimi bircok kanser tiirlinde (mide, kolon, 0zofagus, rektum ve pankreas
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kanserlerinde) koruyucu bir etki gosterdigi sonucuna varilmistir. Avrupa’da gesitli
calismalarda yiiksek miktarda meyve ve sebze tiikketimi kullanilarak kanser riskinin
azaldig1 gozlemlenmistir. Meyve ve sebzeler kanserden koruyucu igerikleri zengin
oldugu icin bunlarin tiiketimleri pankreas kanserinden korunmada 6nemli olabilir
(12, 34).

Amerikan Saglik Vakfi’nin bir c¢aligmasina gore; Amerikali ve Japon
kadinlarin meme kanseri insidansi arasinda biiylik farklilik oldugu gosterilmistir.
Amerikal1 kadinlarin ortalama yag tiiketimleri total kalorilerin % 40’1 iken, Japon
kadinlarinin tiikettigi yag miktari total kalorinin % 10-20 kadar oldugu saptanmustir.
Italyan kadimlarmin ise yagdan daha zengin beslenme tarzlar1 olmasina karsin kanser
insidansinin diisiik oldugu goézlemlenmistir. Bu farkliliklar diyetteki yag miktar
kadar, yag cesitlerinin 6nemini ortaya koymaktadir. Bir¢cok caligsma gostermektedir ki
fazla hayvansal kaynakli yag ve ¢oklu doymamis yag kullanimi, kolon ve meme

tiimorii baslangicini arttirabilmektedir (107).

Celik ve ark. (6) yaptig1 arastirmada, kemoterapi Oncesinde meme kanseri
hastalarinin, kolon ve akciger kanseri hastalarina gore daha yiiksek niitrisyonel
statiiye sahip olduklarin1 tespit edilmistir. Benzer olarak yapilan baska bir ¢alismada
beslenme durumu ile kanser yerlesimi, protein ve enerji alimi ve kemoterapi arasinda

anlamlr iliski oldugunu saptamiglardir.

Bu calismada ise; kadin hastalarin tedavi baslangicindaki 3 giinliik enerji
alimlar1 ortalamas1 1127+326.5 kkal iken tedavi sonunda 11044+293.3 kkal olmustur.
erkek hastalarin tedavi baglangicindaki 3 giinliik enerji alim ortalamasi 1343+569.3
kkal iken tedavi sonunda 1166+495.9 kkal bulunmustur. Erkek hastalarin enerji alim
ortalamalar1 fark: istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Erkek hastalarin
tedavi basinda ve sonunda enerjiden gelen karbonhidrat yiizdesi farki istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Erkek hastalarin tedavi siiresince protein (gr)
tilketimleri ve hayvansal kaynakli protein tliketimleri fark: istatistiksel olrak dnemli

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.1).

Kadin hastalarin tedavi baslangicindaki toplam yag tiiketimleri 56.6 g, tedavi
sonunda 53.4 g’dir. Erkek hastalarin tedavi basinda 61.9 g, tedavi sonunda 50.3 g

olarak bulunmustur. Erkek hastalarin tedavi basinda ve sonunda toplam yag (g),

177



toplam yag (%), doymus yag asitleri, tekli doymamis yag asitleri, EPA ve kolesterol

titketimleri farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Kanser tedavisine baslamadan 6nce ve tedavinin sonunda hastalarin 3 giinliik
besin tiiketim ortalamalarina gore kadin ve erkek hastalarin vitamin tiiketimleri
diizeylerinde tedavi baslangicindan sonuna kadarki siirecte azalmalar goriilmiistiir.
Ancak sadece kadin hastalarin E vitamini tiikketimleri farki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.3). Kanser tedavisine baslamadan once ve
tedavinin sonunda hastalarin 3 giinliik besin tiiketim ortalamalarma goére kadin ve
erkek hastalarin vitamin tliketimleri diizeylerinde erkek hastalarin ¢inko alim
diizeylerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.9.5). Kanser tedavisine baslamadan once PG-SGA Olgegine gore vitamin
yetersizlikleri diizeylerine bakildiginda kadin ve erkek hastalarda sadece Bg vitamini
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.11). Kanser tedavisi
sonunda dnce PG-SGA 06lcegine gore vitamin yetersizlikleri diizeylerine bakildiginda
ise kadin hastalarda sadece A vitamini istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 4.9.12). Kanser tedavisine baglamadan énce PG-SGA 06lgegine gore
mineral yetersizlikleri diizeylerine bakildiginda erkek hastalarda potasyum ve ¢inko
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.13). Tedavi sonunda
mineral yetersizlikleri diizeylerine bakildiginda ise kadin hastalarda ¢inko, erkek
hastalarda sodyum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.14).
Kanser tedavisine baslamadan once tedavi tiirine gore vitamin yetersizliklerine
bakildiginda erkek hastalarda A vitamini ve Bg vitamini istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.15). Kanser tedavisi sonunda tedavi tiiriine
gorevitamin yetersizliklerine bakildiginda erkek hastalarda A vitamini istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.16). Kanser tedavisine baglamadan
once tedavi tiiriine gore mineral yetersizliklerine bakildiginda erkek hastalarda ¢inko

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.9.17).

Calisamaya katilan kanser hastalarinin tedavi baslangicindan ve sonuna
kadarki siirecte beck depresyon oOlgegi, PG-SGA degerlendirmesi, tedavi tiirii ve
kanser evresinin makro ve mikro besin 6geleri tiiketimlerinde azalmalar gézlenmis

ancak istatistiksel olarak 6nemli bulunmamastir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, Ankara S6giitozli Bayindir Hastanesi Onkoloji boliimiine ayaktan
basvuran ve doktor tarafindan yeni tam1 alan 20 yas ve ilizeri 26 erkek, 24 kadin
olmak {izere toplam 50 onkoloji hastasi ile gerceklestirilmistir. Hasta dosyalarindan
ve hastalarin takibinden elde edilen veriler (hastalarin demografik ozellikleri ve
hastaligina iliskin bilgileri, antropometrik Ol¢iimleri, biyokimyasal parametreleri)
hastalarin tedavi siirecinde anket formuna (Ek 3) kaydedilmistir. Anket formu
arastirmact tarafindan hastalarla yliz ylize goriisme teknigi ile doldurulmustur.
Hastalarin beslenme durumlarini belirlemek igin PG-SGA [Patient-Generated
Subjective Global Assessment] (Ek 4) tedavi basinda ve sonunda uygulanmstir.
Hastalarin 3 giinliik besin tiikketim kaydi (Ek 5) tedavi basinda ve tedavi sonunda
alinmigtir. Hastalarin kaygi diizeylerini belirlemek i¢in Beck Depresyon Olgegi (Ek
6) doktor tarafindan tedavi basinda ve sonunda uygulanmis ve asagidaki sonuglar

elde edilmistir.

1. Hastalarin yas ortalamasi 58+13,50 yil (kadinlarda 59.62+11.51 yil, erkeklerde
58.19+15.33 yil) olarak belirlenmistir.Caligmadaki kadin hastalarin % 4.2’si 30-39
yas, % 4.2°s1 40-49 yas, % 50’si 50-59 yas, % 41.6’s1 60 ve {istli yas grubunda iken;
erkek hastalarin % 7.7’si 20-29 yas, % 7.7’s1 30-39 yas, % 3.8’1 40-49 yas, % 27’si
50-59 yas, % 53.8°1 60 ve listii yas grubunda yer almistir.

2. Kadin hastalarin tedaviye basladiklar ilk giin viicut agirlik ortalamasi 73.85+14.10
kg iken, erkek hastalarin tedaviye basladiklar1 ilk giin viicut agirlik ortalamasi
74.27+£12.16 kg olarak belirlenmistir. Kadin hastalarin tedavinin sonunda viicut
agirlik ortalamasi 72.91+13.89 kg iken, erkek hastalarin tedavinin sonunda viicut
agirhik ortalamasi 72.36+12.55 kg olarak belirlenmistir. Tedaviye basladiklarinda
BKI ortalamalart kadin hastalarda 28.99ﬂ:5.14kg/m2, erkek hastalarda ise
25.36+3.93kg/m? dir. Tedavi sonundaki BKI ortalamalari kadin hastalarda
28.60+4.95kg/m?, erkek hastalarda 24.78+4.18 kg/m? olarak belirlenmistir.

3. Hastalarin tanist konulmus kronik hastalik durumlarma bakildiginda; kadin
hastalarin % 4.2’si diyabetik, % 25’1 hipertansiyon, % 8.3’ii diyabetik+hipertansiyon,
% 8.371 diger (tiroid, kolesterol)tanis1 almisken; erkek hastalarin % 7.7’si diyabetik,
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% 7.7’si hipertansiyon, % 15.4°li diyabetik+hipertansiyon, % 7.7°si diger tanisi

almistir.

4. Hastalarin kanser tiirlerine gore dagilimlarina bakildiginda; kadin hastalarda en
fazla % 79.2°’si meme kanseri saptanmisken; erkek hastalarin % 23.1°1 akciger

kanseri tanis1 aldiklar1 saptanmustir.

5. Hastalarin kanser metastaz durumlarina bakildiginda; kadin hastalarin % 25’inde

metastaz var iken, erkek hastalarin % 75.0’1nda metastaz var oldugu saptanmustir.

6. Hastalarin kanser evrelerine gore degerlendirildiginde; kadin hastalarin % 16.7si
l.evre, % 41.7°si 2.evre, % 12.5°1 3.evre, % 29.2°si 4.evre iken; erkek hastalarin
%26.9’u l.evre, % 19.2°si 2.evre, % 19.2°si 3.evre, % 34.6’s1 4.evre oldugu

saptanmistir.

7. Hastalarin kanser tanist konulduktan sonra operasyon durumlarina bakildiginda;
kadin hastalarin % 79.2°si, erkek hastalarin % 50’si operasyon gecirdikleri

bulunmustur.

8. Hastalarin tanit konulduktan sonra aldiklar1 tedavi tiirlerine bakildiginda; kadin
hastalarin% 12.5’1 kemoterapi, % 8.3’li kemoterapi+radyoterapi, % 45.8’i
cerrahi+kemoterapi, % 33.3’li cerrapitkemoterapi+radyoterapi tedavisi alirken;
erkek hastalarin % 34.6’s1 kemoterapi, % 15.4’li kemoterapi+radyoterapi, % 38.5’1

cerrahi+ kemoterapi, % 11.5°1 cerrahi+kemoterapi+ radyoterapi aldig1 saptanmugtir.

9. Hastalarin tan1 konulduktan sonra tedavi baslangicinda istah durumuna
bakildiginda; kadin hastalarin % 29.2°s1 kotli, % 41.6’s1 1y1 oldugu bulunmusken;
erkek hastalarin % 7.7’si kotii, % 23.1°1 iyi oldugu saptanmustir.

10. Hastalarin tedavi sonundaki istah durumuna bakildiginda; kadin hastalarin
%4.2’s1 ¢ok kotii, % 20.8°1 kotii, % 42.6°s1 1yi oldugu saptanmisken; % 15.4°1 ¢ok
koti, % 26.9°u kotii, % 30.8°1 iyi oldugu saptanmustir.

11. Hastalarin tan1 konulduktan sonra tedaviye basladiklar1 ilk giin sorgulanan
komplikasyon durumlari; kadin hastalarda % 25.0 istah azalmasi, % 20.8’i bulanti
sikayetiyle tedaviye baslamis iken; erkek hastalarda % 34.6’s1 istah azalmasi,
%11.5’1 bulant1 sikayetiyle tedaviye baslamistir.
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12. Hastalarin tedavi tiirline gore olusan komplikasyonlar degerlendirildiginde;
kemoterapi, kemoterapi+radyoterapi, cerrahi+kemoterapi,
cerrahi+kemoterpi+radyoterapi tedavisi goren hastalarda istah azalmasi, bulanti,
abdominal gaz, koku duyusunda degisiklik, yutmada giicliik, diyare ve konstipasyon

gibi durumlar saptanmistir.

13. Serum kreatinin agisindan hastalar degerlendirildiginde, tedavi baslangicinda
kadin hastalarda 0.68+0.19 mg/dL, erkek hastalarda 1.05+0.37 mg/dL, toplam
hastada 0.87+0.35 mg/dL olarak belirlenmis ve cinsiyetler arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Tedavinin sonunda serum
kreatinin degerlerinin kadin hastalarda azaldigi 0.67+0.20 mg/dL, erkek hastalarda
ve toplamda arttigr 1.5+£2.19 mg/dL ve 1.1+1.63 mg/dL olarak belirlenmistir. Bu

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

14. Serum albiimin diizeylerinin ortalamalar1 agisindan hastalar degerlendirildiginde,
calismanin baglangicinda kadin hastalarin serum albiimin diizeyleri 4.21+0.38 g/dL,
erkek hastalarda 4.03+0.38 g/dL; calismanin sonunda kadin hastalarda 4.04+0.58
g/dL, erkek hastalarda 3.82+0.79 g/dL olarak belirlenmistir. Calismanin sonunda
alblimin diizeylerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark olmasa da bir azalma

gbzlenmistir (p>0.05)

15. Tedavi baslangicinda uygulanan Beck Depresyon Olgegi ve tedavi sonunda
uygulanan Beck Depresyon Olgegi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak énemli bir

fark bulunmustur (p<0.05).

16. Tedavi baslangicinda uygulanan Beck Depresyon Olgegi ve tedavi sonunda
uygulanan Beck Depresyon Olgegi ile kanser tiirlerinden meme kanseri ve akciger

kanseri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

17. Tedavi baslangicinda uygulanan Beck Depresyon Olgegi ve tedavi sonunda
uygulanan Beck Depresyon Olcegi ile kanser metastazi arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

18. Tedavi baslangicinda uygulanan Beck Depresyon Olgegi ve tedavi sonunda
uygulanan Beck Depresyon Olcegi ile kanser evresi arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark saptanmistir (p<0.05).
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19. Tedavi baslangicinda uygulanan Beck Depresyon Olgegi ve tedavi sonunda
uygulanan Beck Depresyon Olgegi ile cerrahi islem uygulamasi arasinda istatistiksel

olarak 6nemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

20. Tedavi baslangicinda uygulanan Beck Depresyon Olgegi ve tedavi sonunda
uygulanan Beck Depresyon Olgegi ile kanser tiirlerinden kemoterapi arasinda

istatistiksel olarak dnemli bir fark saptanmistir (p<<0.05).

21. Tedavi baslangicinda uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ve tedavi sonunda
uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ile cinsiyet, kanser tiirii ve tedavi tiirii arasinda

onemli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

22. Tedavi baglangicinda uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ve tedavi sonunda
uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ile kanser metastazi olanlar arasinda 6nemli bir

fark saptanmistir (p<0.05).

23. Tedavi baslangicinda uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ve tedavi sonunda
uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ile kanser evrelerinden 1. evre ve 4. evre

arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

24. Tedavi baslangicinda uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ve tedavi sonunda
uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ile cerrahi islem gegirmemis olan hastalar

arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

25. Kadin hastalarin kanser tedavisine baslamadan 6nce 3 giinliik enerji tiiketim
ortalamas1 1127+326.52 kkal iken, tedaviye basladiktan sonra 1104+293.30 kkal
olarak belirlenmistir (p>0.05). Erkek hastalarin kanser tedavisine baglamadan 6nce
diyetle enerji tiikketim ortalamast 1343+569.3 kkal iken, tedaviye basladiktan sonra
1166+495.9 kkal olarak belirlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05).

26. Hastalarin diyetle 3 giinliik karbonhidrat (CHO) tiiketim ortalamasi; kadin
hastalarin tedaviye baglamadan Oncesinde 105.0+38.9 g, tedavi sonrasinda
109.2+28.6 g iken; erkek hastalarin tedaviye baslamadan oncesinde 139.7+83.5 g,
tedavi sonrasinda 130.7+62.3 g (toplam enerjinin %15.2) olarak belirlenmistir. Diyet
enerjisinin karbonhidrattan gelen orani tedavi oncesinde kadin hastalarda ortalama

%12.742.6, tedavi sonrast % 13.6+2.1 artmustir (p>0.05). Diyet enerjisinin
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karbonhidrattan gelen orani tedavi oncesinde erkek hastalarda % 13.8+2.6, tedavi
sonrast % 15.2+1.8 artmis ve istatistiksel olarak Onemli oldugu saptanmistir

(p<0.05).

27. Hastalarin diyetle 3 giinliikk protein tiiketim ortalamalari; kadin hastalarin
tedaviye baslamadan Oncesinde 46.9+12.3 g (toplam enerjinin %5.8°1), tedavi
sonrasinda 44.5£13.3 g (toplam enerjinin %5.5’1) olarak bulunmustur (p>0.05).
Erkek hastalarin tedaviye baslamadan Oncesinde 53.0+£18.2 g (toplam enerjinin
%5.6’s1), tedavi sonrasinda 44.7+£18.4 g (toplam enerjinin %5.3) olarak bulunmustur
(p<0.05). Erkek hastalarin hayvansal protein tiiketim otalamalari, tedaviden Once
(36.3£11.9 g), tedaviden sonraya ( gore 30.8+10.1 g) gore daha yiiksek bulunmustur

ve aradaki fark istatistiksel agidan 6nemlidir (p<0.05).

28. Kadin hastalarin 3 giinliik toplam yag tiiketim ortalamasi; tedavi Oncesinde
56.6+20.7 g (toplam enerjinin %14.7), tedavi sonrasi1 53.4£17.9 g (toplam enerjinin
%14.2) olarak belirlenmistir. Erkek hastalarin diyetle toplam yag tliketim ortalamast;
tedavi oncesinde 61.9+23.4 g (toplam enerjinin %14.0), tedavi sonras1 50.3+22.0
(toplam enerjinin %12.9) olarak belirlenmis ve aradaki fark istatistiksel olarak

onemli bulunmustur (p<0.05).

29. Kadin hastalarda E vitamini alim ortalamasi tedavi dncesine gore azalmistir ve

istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

30. Tedaviye baslamadan once A vitamini alimi kadin hastalarin % 16.7’si yetersiz
oldugu saptanmigken; tedavi sonrasi bu durumun ayni oldugu goézlenmistir. Erkek
hastalarin ise % 38.5°1 yetersiz alirken, tedavi sonrast bu durum ayni kalmistir. E
vitamini alim durumu yetersiz olan kadin hastalarin orani tedavi 6ncesinde % 83.3
iken, bu oran % 100.0’e artmistir. Erkek hastalarda ise tedavi dncesinde % 84.6 iken
bu oran % 100.0’e artmistir. K vitamini alim1 yetersiz olan kadin ve erkek hastalarin
oranlar1 ise tedavi dncesinden sonrasina artmistir. C vitamini alim durumu yetersiz

olan kadin ve erkek hastalarin oranlari ise tedavi 6ncesinden sonrasina azalmistir.

31. Kadin hastalarin tedavi Oncesinde yetersiz diizeyde Bg vitamini alimlari
%75.0’dan, tedavi sonunda % 87.5’e artmistir. B, vitamini alimlar1 ise aym

kalmistir (% 12.5). Erkek hastalarin tedavi dncesinde yetersiz diizeyde Bg vitamini
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titkketimleri % 76.9°dan tedavi sonunda % 84.6’ya artmistir. By, vitamini tiikketimleri

ise % 7.7°den tedavi sonunda % 26.9’a artmustir.

32. Kadin ve erkek hastalarin tamami tedavi 6ncesi ve sonrasinda folik asidi alimlari

yetersiz oldugu saptanmistir.

33. Kadin ve erkek hastalarin ¢ogunlugu tedavi Oncesi ve sonrasinda sodyum

tikketimleri normal, potasyum alimlar1 ise yetersizdir.

34. Kadin hastalarin tedavi oncesinde % 83.3’1 yetersiz kalsiyum alirken, tedavi
sonunda % 91.7’ye artmistir. Erkek hastalarin ise tedavi dncesinde % 73.1°1 yetersiz

kalsiyum alirken tedavi sonunda % 84.6°6 artt1g1 saptanmustir.

35. Kadin hastalarin tedavi Oncesi yetersiz demir alimlart % 50.0’dan tedavi
sonunda % 70.8’e arttig1 gozlenmis iken; c¢inkonun yetersiz alimi tedavi basinda
%45.8’den tedavi sonunda % 50.0’a artmistir. Tedavi baginda magnezyum alimlari
yetersiz ve % 87.5’den % 83.3’e azalmustir. Erkek hastalarin tedavi 6ncesi yetersiz
demir alimlar1 % 50.0’den % 46.1°e azalmistir. Tedavi basinda cinkoyu yetersiz
alimlar1 ise % 57.7°den tedavi sonunda % 61.5’e arttig1 gézlenmisken, magnezyumu

yetersiz tiiketimleri ise % 88.5’den % 92.4’e artmustir.

36. Beck Depresyon Olgegi ile vitamin alimlar1 arasinda istatistiksel olarak dnemli

bir fark bulunmamustir (p>0.05).

37. Beck Depresyon Olgegi ile mineral alim durumlari arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

38. Tedavi baslangicinda uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ile tedavi 6ncesi kadin
hastalarin Bg vitamini alim durumu arasinda istatistiksel olarak Oonemli bir fark

saptanmigstir (p<0.05).

39. Tedavi baslangicinda uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ile tedavi 6ncesi erkek
hastalarin potasyum ve ¢inko alim durumlar arasinda istatistiksel olarak énemli bir

fark saptanmistir (p<<0.05).

40. Tedavi sonunda uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ile tedavi sonrasi kadin
hastalarin ¢inko alim durumlar arasinda istatistiksel olarak ©Onemli bir fark

saptanmistir (p<0.05).
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41. Tedavi sonunda uygulanan PG-SGA degerlendirmesi ile tedavi sonrasi erkek
hastalarin sodyum durumlari arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmistir

(p<0.05).

42 . Hastalarin kanser tedavi turleri ile erkek hastalarin tedavi dncesi A vitamini ve Bg

vitamini alim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05).

43. Hastalarin kanser tedavi tiirleri ile erkek hastalarin tedavi sonrast A vitamini alim

durumlar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

44. Hastalarin kanser tedavi tiirleri ile erkek hastalarin tedavi 6ncesi ¢inko alim

durumlar arasinda istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05).

45. Hastalarin kanser evrelerine gore tedavi Oncesi ve sonrasi vitamin ve mineral

alimlar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).
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ONERILER

Kanser, hasta ve hasta yakinlar1 yoniinden en énemli saglik problemlerinden
birini olusturmakta ve hem insidansinda hem de mortalitesinde belirgin bir artis
gozlenmektedir. Kanser; oliime yol agmasi, her yas grubunda goriilmesi, kisiyi
bakima muhta¢ hale getirmesi, hasta ve ailesini olumsuz yonde etkilemesi, ekonomi
ve ig giicii kaybina neden olmasi gibi nedenlerle, tedavisindeki onemli gelismelere

ragmen tiim hastaliklar arasinda en korkulan durumu ifade etmektedir.

Kanser, 200’ askin tiirii olan bir hastaliktir. Kanser hiicreleri normal bir
viicut hiicreleri gibi gelismeye baslar. Pek ¢ok yabanci maddeden biri normal bir
viicut hiicresine girdigi ve onu degisime ugramis bir ghiicre haline getirdigi zaman,
degisime ugramis bu viicut hiicresinin sonunda kanser hiicresine doniisme riski
vardir. Eger bu degisim olursa bu kanser hiicrelerinin birka¢ yil i¢inde milyonlarca
kanser hiicresi meydana getirme riski vardir. Birka¢ milyon kanser hiicresi, eger
hekimler tarafindan derhal tedavi edilmezse Oliime yol agabilir. Hastaya tani
konulduktan sonra uygulanacak tedavi yontemleri; ilag, cerrahi, kemoterapi ve
radyoterapidir. Hastalarin tedavisinde beslenmeye her zaman gerekli 6nem verilmeli,
her hastanin durumuna goére uygun beslenme protokolii vakit kaybedilmeden
uygulanmalidir. Protein enerji malniitrisyonu (PEM) ile karsilasmamak i¢in proteini
ve enerjisi yliksek diyet diizenlenebilir ve bu uygulanan tedavinin etkinligi takip
edilerek arttirabilir. Uygulanan tedavi yontemleri, hastaligin hastalar iizerindeki
psikolojik etkisi ile olusan istah azalmasina Onlem olmasi agisindan uygulanan
beslenme tedavisi hastaligin seyrinde olumlu etkiler saglayabilir. Yeterli bir
beslenme tedavisi ile olusabilecek yara iyilesmesine, istahsizliga, bulanti-kusmaya,
enfeksiyona, halsizlige iyilesme siirecinde azalma saglanabilecektir. Yeterli
beslenmenin saglikli bir yasam i¢in gerekliligi ne kadar tartisilmaz ise hastaliklarin
tyilesmesi ve viicut dengesinin koruyabilmesi i¢in de iyi kalite protein, yeterli enerji,

vitamin ve mineraller o derece onemlidir.

Hastalarin beslenme durumlari saptanmali, yetersizlik goriildiiglinde hastanin

durumuna uygun sekilde niitrisyon destegi tedavisi yapilmalidir. Buna bagli olarak
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hastalarin malniitrisyon tanis1 ve derecesini belirlemek i¢in albumin, istah skalast,

PG-SGA, kilo takibi, BKI gibi parametrelerin kullanilmasi gerekmektedir.

Kanser hastalarinin hastaligin ciddiyetine bagli olarak uygulanan tedavi
yontemlerinin istah tlizerindeki etkisinin yani sira hastalar lizerinde olusan psikolojik
etkisininde tespit edilip tedavi edilmesi bu hasta popiilasyonunda beslenme igin
onemli yer tutmaktadir. Kanser hastalar1 doktor, diyetisyen, psikolog ve hemsire gibi

ekip ¢aligmas1 halinde destege ihtiya¢c duymaktadirlar.

Calisma; gerek veri ¢esitliligi yoniinden, gerekse bugiline kadar tilkemizdeki
calismalarda pek yer verilmemis kanser, beslenme ve kaygi durumunu birlestiren
ender calismalardan birisidir. Yapilan bu ¢alisma veri ¢esitliligi yoniinden detayli bir
calisma olmasina ragmen ¢aligmanin eksik yonii calismaya katilan 6rneklem sayidir.
Orneklem sayisi arttirilarak yapilacak yeni bir kapsamli calismada verilerin anlamli
olmasi beklenmektedir. Calismada elde edilen sonuglarin yapilacak bagka bilimsel
calismalar ve diger tiim aktiviteler icin dnemli bir kaynak olacag: diisiiniilmektedir.

Bu tiir calismalar periyodik olarak yapilmali ve ilgili disiplinlerle paylasilmalidir.
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EK 1:

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

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

Onemli Not:Form hazirlanirken, aragstrmaciya actklama niteligindeki italik yazili
ya da parantez kistmlarinin silinmesi unutulmamalidir.

1. ARASTIRMANIN ADI

Onkoloji Hastalarina Uygulanan Farkli Tibbi Tedavi Yontemlerinin Beslenme
Durumu ve Kaygi Diizeyi Uzerine Etkisi

2. GONULLU SAYISI

Bu ¢alisma, Ankara Sogiitozii Bayindir Hastanesi Onkoloji bdliimiinde 01.07.2014-
01.10.2014 tarihleri arasinda tedavi gérmiis, 20 yas ve iizerindeki kanser tanis1 almis
hastalar ¢alismaya alinacaktir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire 30 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI
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Bu arastirmanin amaci, “kanser tanisi almis hastalarda farkli tedavi yontemlerinin
beslenme durumu ve kayg diizeyi iizerine etkisi arastirilmasi amaglanmigtir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
1. Ankara Sogiitozii Bayindir Hastanesi Tibbi Onkoloji bdliimiinde kanser
tanisinin konulmasi
2. 20 yas ve lizeri olmasi

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

1. Calismaya katilabilmek icin Ankara Sogiitozii Bayindir Hastanesi Tibbi
Onkoloji boliimiinde kanser tanisinin konulmasi ve 20 yas iizeri olmaniz
gerekmektedir.

2. Beslenme durumunun saptanmasina ait anket formu ve 3 giinliilk besin

titkketim kaydi doldurulacaktir.

Beck Depresyon Olgegi uygulanacaktir.

Malnutrisyon ~ durumlart  sorgulanmasi  i¢in  hastalara  PG-SGD

degerlendirmesi yapilacaktir.

~ow

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI
1. Ankara S6giitozii Bayindir Hastanesi Tibbi Onkoloji boliimiine bagvurmaniz
gerekmektedir.
8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR
Aragtirmamiz yalnizca bilimsel amagh olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da
tedavinizin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde

edilen sonuclar sizin gibi tanm1 almis hastalarin tedavisinin planlanmasina katki
saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

Arastirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olas1 bir soruna kars1 gerekli tedbirler
tarafimizdan alinacaktir.

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

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

Uygulama siiresince, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da aragtirma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi
bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili arastirmaciya ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar::

Dyt. Kiibra Kara

Bavindir Hastanesi. Kizilhrmak Mah. 53. Cad. No. 17 Sogiitozi-ANKARA

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz icin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin
sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurumBaskent Universitesi’ dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecegi gibi,
calismaya katildiginiz i¢in de size herhangi bir iicret 6denmeyecektir. Bu
arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar
tarafimizdan karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize
herhangi bir maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod
numarast ile kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir.
Arastirmanin  sonuglar1 yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma
yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde
aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi
bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasiin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, aragtirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen
bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle arastirmaci sizin izniniz olmadan sizi
arastirmadan cikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige
neden olmayacaktir.
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Ancak arastirma dist birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel
amagcla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKiI DiGER
TEDAVILER

Aragtirma kapsaminda uygulanacak bir tedavi yoktur.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA
DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
arastirmada yer almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢cmeniz halinde de
karariniz size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da,
sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENiIi BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve
sonuclar en kisa siirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin
aragtirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar
arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katilimcimin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Saymm Dyt. Kiibra KARA tarafindan Ankara So6giitozii Bayindir Hastanesi Tibbi
Onkoloji Boliimii’nde tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bodyle bir arastirmaya
“katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.
Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).Ayrica, tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.
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Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim anlatildi.

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

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliilye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak
bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor v yapilan yapilan
sO6z konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
gonilliliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLU IMZASI

ISiM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI IMZASI

ISim SO YISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 2:

BASKENT UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
KARAR
KARAR TARIHI KARAR SAYISI PROJE NO
11/06/2014 14/74 KA14/178

Cul, ﬁ( .

e Prof. Dr. Hakan OZKARDES

Yed\emod
e Prof. Dr. Fiisun ONER EYUBOGLU

e Prof. Dr. Neslihan ARHUN

e Opr. GG@. : leaé V. YILDIRIM
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EK 3: Onkoloji Hastalarinin Beslenme Durumlarinin Saptanmasi

ANKET NO:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

ADI-SOYADI

YAS

VUCUT AGIRLIGL......... kg

EGITIM DURUMU

MESLEGI

KRONIK HASTALIKLAR

CINSIYETI................. 1) Kadin 2)Erkek

MEDENI DURUMU............ DEvli 2)Bekar 3)Dul 4)Bosanmis

KOMPLIKASYONLAR.....1)Istah azalmas1 2) istah artmas1 3)bulant:
4)kusma 5)abdominal gaz 6)koku duyusu degisimi
7)yutma fonksiyonlugu bozuklugu

8) diyare 9)kabizlik

KANSER TURU

KANSER HUCRESI METASTAZI

KANSERIN EVRESI

KANSER TESHISI KONULMA YASI

KANSER TANISI KONULDUKTAN SONRA CERRAHI TEDAVI......1)Evet
2)Hayir

. TEDAVI TURU...1)Kemoterapi 2)Radyoterapi 3)KT+RT 4)Cerrahi+KT

5)Cerrahi+RT 6)Cerrahi+KT+RT
SIGARA KULLANIML.... 1)Evet 2)Hayir
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19. ALKOL TUKETIMI.... 1)Evet 2)Hayir

20. ISTAH DURUMU SKALASI

LAY
1 2 3 4 5
COK KOTU KOTU ORTA Iyi COK IYi
2.AY
1 2 3 4 5
COKKOTU  KOTU ORTA Iyi COK iYi
21. KAN BULGULARI

1. TARAMA |2. TARAMA |REFERANS DEGERLERI
Aclik glikozu 70-120 mg/dL
BUN 5-25 mg/dL
Kreatinin 0.6-1.3 mg/dL
Albumin 3.5-5.5 g/dL
LDH 60.0-200.0 U/L
ALP 30.0-115.0 U/L
AST 10.0-42.0 U/L
ALT 10.0-45.0 U/L
Total bilirubin 0.30-1.30 mg/dL
Na 135.0-150.0 mEq/L
K 3.5-5.5 mEq/L
Ca 8.5-10.8 mg/dL
Mg 1.4-2.3 mg/dL
GGT 10.0-50.0 U/L
Ure 15-45 mg/dL
Urik asit 2.3-6.5 mg/dL
Tam kan sayim
LOKOSIT 4.5-11.0 bin/mm”
ERITROSIT 3.8-5.8 milyon/mm°
HEMOGLOBIN 11.7-16.0 g/dL

HEMATOKRIT

35.0-47.0 %
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MCV 81.0-101.0 fL

MCH 27.0-34.0 pg/hiicre
MCHC 31.0-36.0 g/dL
PLATELET 130.0-400.0 bin/mm?®
RDW-SD 37.0-54.0 fL
RDW-CV 11.0-16.0 %

PDW 9.0-17.0 fL

MPV 8.0-11.8 fL

P-LCR 13.0-43.0 %
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EK 4:

PG-3GD
' Tarih ;|
1- Agirhilc: ke | 2- Besin Alim::
Boy : cim

sen 1 aydir besin alimi normale gore -
1 ay Onceki agirhk:

6 ay Onceki agirhk:
son 2 haftadaki agirlik:

degismed: [ 0}
normaliden fazia {0}

azaldi { 1} | normalden az (1)
degismedi { 1}
artts { 0 Su anda :

normal besin fakat normaldenaz { 13
az sivl besin { 2}

sadece sivilar { 33}

sadece nutrisyonel suplementier { 3}
herhangi bir besinden ¢ok az {4 }

sadece tiple beslenme wveya sadece paranteral
bes.(0)

3- Semptomlar
Son 2 haftadir yeterii yemege engel
olan problemier :

4- Fonlisivon ve Aktiviteler
Gegmis ay boyunca gene! olarak aktivitem ;

Problem yok { 0)
Istahsizlik { 3 )
Bulanti (1)

Kisittamaksizin normal (O )
Eskisi gibi degil,fakat normal aktivitelerime yakin { 1)
Cofu seyi yapamiyorum,fakat gliniin yarisina yalanim
sandalye veya yvatakta
gegiriyorum (2)
I(;ok az aktivite yapabiliyorum ve ginun

Konstipasyon { 1)
Kusma {2)
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Divare (3}

Agz kurulugu {1

Cabuk doygunluk hissi { 1}
Agiz yaras) (2 )

Tat almiyor/yiyeceklerin tadi garip geliyor(1}

Kokusu beni rahatsiz ediyor { 1)

AEr nerede? ( 3)

Yutma probiemieri{ 2]

Diger{depresyon,para/dis problemieri { 1)

:l cogunuy

yatakta veya sandalyede gegiriyorum { 3 )
| Cok fazia vataktayim, nadiren yatagn disindaymm ( 3 )

]

1-4 numaral kutuiarin el skariar :

5 -Hastalik ve Nutrisyonel ihtiyaclaria liskisi(Th2)
Konuyla ilgili bitiin teshisler

Birincil hastalik(biliniyor veya tahmin ediliyorsa daire igine ahn) I
Yas

6- Metabolik {htiyac { Bkz. Tablo 3}

Stres yolk

Disldk stres

Orta stres

Yilksek stres

1 IV Diger

Tablo 2'deki Skor % I B

7- Global Degerlendirme { Bkz. Tablo 5)

j lyi besienmis veya anabolik { SGA-A )
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| Orta veya stipheli malnutrisyon [ SGA-B

Ciddi malnGtrisyon [ SGA-C ) { asagidaid tavsiyeler bakiniz i

Nutrisyonel Degerlendirmeler

0-1 U anda bir midehaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degeriendirme

2.3 Semptom arastirmasi{kutu3) ve laboratuar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik midehalelerle
birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire veya diger klinisyen tarafindan egitimi

4 8 Semptom aragtirmasi{kutu3}belirttigi tizere hemsire veya doktorla baglantili bir sekilde divetisyenin midatalesini
gerektirir.

>9

Gelismis semptom tedavisi ve/veya besin dgelerinin verilme segeneklerine olan ciddi ihtiyac belirtir.
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EK 5: 3 giinliik besin tiiketim kaydi

1. GUN

2. GUN

3. GUN
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EK 6: BECK DEPRESYON OLCEGI

Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1
2
3
0
1
2
3

|l —]

2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2

. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

. Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
O kadar {iziintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

. Kendimi basarisiz bir insan olarak géormiiyorum.

. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
Geg¢mise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

. Her seyden sikiliyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.

. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum.

0
1
2.
3

. Kendimden memnunum.
. Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.
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H- 0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
I- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat
yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3. Firsatini bulsam kendimi 6ldiirtirdim.
J- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
L. 0. Baskalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar ile eskiden daha az konugmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konugsmak goriismek istemiyorum.
M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik cekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorlinlistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi ¢calisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.
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P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

R- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
S- 0. istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ok azald.
3. Artik hi¢ igtahim yok.

T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. ki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.

U- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek
zorlastyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey
diisiinemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark

etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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1-10: ARASI PUAN NORMAL

11 - 16: HAFIF RUHSAL SIKINTI

17 - 20: SINIRDA KLINIK DEPRESYON
21 - 30: ORTA DEPRESYON

31 - 40: CIDDI DEPRESYON

40 UZERI: COK CIDDI DEPRESYON

17 VE UZERI UZUN SURELI PUANLAMA TIBBi DESTEK ALMANIZI
GEREKTIRIR
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