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OZET

Bakmaz, DZ., Meme Kanserli Hastalarda Malniitrisyon Tarama Yontemi
Olarak Faz A¢isinin Degerlendirilmesi, istanbul Bilgi Universitesi Lisansiistii
Programlar Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Programi, Yiiksek Lisans Tezi,

Istanbul, 2020.

Meme kanseri, kadilarda en yiiksek mortaliteye sahip ikinci kanser tiiriidiir. ileri
evre kanser hastalarinda sik goériilen malniitrisyon, tedavi sonuglarini olumsuz
yonde etkileyebilmekte, morbidite ve mortaliteye Onemli katkida
bulunabilmektedir. Viicut kompozisyonu ve beslenme durumundaki degisiklikleri
degerlendirmede BIA kullanimi kolay, invazif olmayan ve tekrarlanabilir bir
tekniktir. Bununla birlikte BIA ile belirlenen faz acisinin, dokudaki elektriksel
degisiklikleri saptayarak malniitrisyonun bir gostergesi oldugu varsayilmaktadir.
Istanbul’da bir &zel hastanenin medikal ve radyasyon onkolojisi poliklinigine
bagvuran 98 meme kanserli kadin hasta iizerinde yapilan bu ¢alisma gozlemsel ta-
nimlayici Kesitsel bir ¢alisma olup, BIA ile belirlenen faz agisinin meme kanserinde
malniitrisyonu 6ngoriip dngdremeyecegini arastirmak i¢in yapilmistir. Hastalarin
malniitrisyon durumlart NRS-2002, PG-SGA SF, MUST, MST ve NRI gibi
beslenme tarama araclari ile tespit edilerek faz acisi ile iligkileri karsilastirilmis ve
faz acis1 kesim noktas1 degerleri belirlenmistir. Ayrica ¢alismada hastalarin viicut
kompozisyonlar1 ve besin tiiketim kayitlarindan hesaplanan DKI-U ile faz agis
arasindaki iliski incelenmistir. Beslenme tarama araglar1 ile faz agis1 arasindaki
iliski ROC egrileri ile degerlendirilerek faz agisi kesim noktast (5,27°) tespit
edilmistir. Caligma bulgularina gore faz agis1 diisiik olan hastalarda malniitrisyon
riski istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05). Faz agis1 ile BKI, TBW,
ECW, FM, FFM ve FFMI arasinda bir iliski bulunmamisken (p>0,05), ECM, BCM,
ECM/BCM Indeksi, ICW, Beslenme Indeksi ve FMI arasinda anlamli
korelasyonlar saptanmigtir (p<0,05). Hastalarin diyet oriintiisiiniin degerlendirildigi
DKIi-U anketi ile FMI disinda, faz agisi, beslenme indeksi, FFMI ile arasinda
onemli bir iliski goriilmemistir (p>0,05). Bu sonuglara gore faz acisinin meme

kanseri hastalarinda, malniitrisyonun tanimlanmasinda tarama yontemleri kadar
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onemli bir belirte¢ oldugu goriilmektedir. Ayrica viicut kompozisyonu toplumlara
gore degisiklik gosterdiginden, standart bir faz agisi referans degerinin belirlenmesi
i¢in standart multifrekansli BIA cihazlari ile daha genis bir 6rneklem kullanilarak
topluma 6zgii saglikli ve hasta bireylerde yapilacak ¢alismalarla pratik bir kullanim

saglayacagi kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Faz Acisi, Malniitrisyon, Meme Kanseri, Niitrisyonel

Tarama Aragclan, Diyet Kalite indeksi
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ABSTRACT

Bakmaz, DZ., Evaluation Of Phase Angle As A Malnutrition Screening Met-
hod In Patients With Breast Cancer, Istanbul Bilgi University, Institute of

Graduate Programs, Nutiriton and Dietetics, Master's Thesis, Istanbul, 2020.

Breast cancer is the second type of cancer has the highest mortality in women. Mal-
nutrition, which is common in advanced cancer patients, can adversely affect the
results of treatment and can contribute significantly to morbidity and mortality. Bi-
oelectrical impedance analysis (BIA) is an easy-to-use, non-invasive and reprodu-
cible technique to assess changes in body composition and nutritional status.
However, phase angle (PA) determined by bioelectrical impedance analysis is as-
sumed to be an indicator of malnutrition by detecting electrical changes in the tis-
sue. This study was carried out on 98 women with breast cancer who applied to the
medical and radiation oncology outpatient clinic of a private hospital in Istanbul,
and it is also an observational descriptive cross-sectional study and was conducted
to investigate whether the phase angle determined by BIA can predict malnutrition
in breast cancer. The malnutrition status of the patients was determined with nutri-
tional screening tools such as NRS-2002, PG-SGA SF, MUST, MST and NRI, and
their relationship with phase angle was compared and cut-point values for PA were
determined. In addition, the relationship between body composition of the patients,
DKI-U calculated from the food consumption records (24-hour recall) and phase
angle was investigated. The relationship between nutritional screening tools and PA
was evaluated with ROC curves and the PA cut-off point (5,27°) was determined.
According to the results of the study, the risk of malnutrition was found statistically
significant in patients with low PA (p<0,05). While there was no relationship
between PA and BMI, TBW, ECW, FM, FFM and FFMI (p>0,05), significant cor-
relations were found between PA and ECM, BCM, ECM/BCM Index, ICW, Eating
Index and FMI (p<0,05). Apart from FMI, there was no significant relationship
between phase angle, Eating Index, and FFMI with the DKI-U questionnaire in
which the diet pattern of the patients was evaluated (p>0,05). According to these

results, it is seen that the phase angle is a significant marker in breast cancer patients

XiX



as much as screening methods in defining malnutrition. In addition, since the body
composition varies according to the societies, it was concluded that it would provide
a practical use with studies to be conducted in healthy and sick individuals specific
to the society by using a larger sample with standard multifrequency BIA devices

to determine a standard phase angle reference value.

Keywords: Phase Angle, Malnutrition, Breast Cancer, Nutritional Screening

Tools, Diet Quality Index
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GIRIS

Kanser gilinlimiizde, neden oldugu mortalite ve morbiditelerle, kiiresel bir
halk saglig1 problemi olarak kabul edilmektedir. Uluslararasi Kanser Arastirma
Ajansi’nin (IARC) Globocan 2018 yili verilerine gore, meme kanseri kadinlarda
prevalansi en fazla olan ve en fazla mortaliteye neden olan ikinci kanser tiiriidiir
(1). T.C. Saglik Bakanlig1 2014 y1h Tiirkiye Kanser Istatistik verilerine gore, Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) verileri ile benzer sekilde meme kanseri, iilkemizde de kadin-

larda en ¢ok goriilen kanser tiirtidiir (2).

Malniitrisyon, ileri evre kanser hastalarinda sik goriilen, tedavilerin sonug-
larin1 olumsuz yonde etkileyebilen, morbidite ve mortaliteye 6nemli bir katkida bu-
lunan, hiicresel membran biitlinliigli ve s1v1 dengesindeki degisiklikler ile karakte-
rize bir durumdur. Ote yandan hastaliga ve tedaviye iliskin birgok faktor de mal-
niitrisyon olusumunda etkilidir. Kanser hastalarinda malniitrisyon belirtileri heniiz
ortaya ¢ikmadan viicut dokularinda elektriksel 6zelliklerde degisiklik meydana gel-
digi bildirilmektedir (3-5).

Beslenme taramasi (niitrisyonel tarama/degerlendirme), hastanede yatan
hastada besin tiiketimi, klinik durumu, biyokimyasal bulgular1 ve viicut kompozis-
yonu belirlenerek malniitrisyonun klinik olarak tanimlanma asamasidir. Beslenme
taramast, hizli tedavi ve/veya takip i¢in malniitrisyon riski olan hastalar1 belirlemeyi
amaglamaktadir. Bir diger amaci ise, malniitrisyonun neden olabilecegi morbidite
ve mortaliteyi azaltabilmektir. Niitrisyonel degerlendirme, kalitatif ve kantitatif ola-
rak ayritili yapilmali, siibjektif ve objektif parametrelerden olugsmali ve malniitris-
yonun saptanmasina yardimci olmalidir. Buna ek olarak belirli araliklarla hastaya
uygulanabilmeli, basit, hizli ve kolay anlagilmali ve rakamsal olarak degerlendiri-
lebilmelidir (3,6,7). Giiniimiizde, ¢esitli niitrisyonel tarama ve degerlendirme arag-
lar1 farkli kuruluslar tarafindan gelistirilmis ve onerilmektedir. Ancak, hasta ve has-

taliklarin cesitliligi gbz Oniine alindiginda, beslenme durumunu degerlendirmek



i¢in evrensel bir altin standart yontem yoktur (8). Tarama araglarinin yani sira has-
tanin viicut kompozisyonu da niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde 6nemlidir.
Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda, niitrisyonel risk indeksi (NRI), siibjektif glo-
bal degerlendirme (SGA) ile yetersiz beslenmenin 6nemli bir biyokimyasal belir-
teci olan albiimin kadar faz agisinin da malniitrisyon degerlendirmesinde 6nemli bir

rolii oldugu belirtilmektedir (6,9).

Viicut kompozisyonu ve beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in bi-
yoelektrik empedans analiz (BIA) yontemi; kullanimi kolay, non-invazif ve tekrar-
lanabilir bir tekniktir. Faz acis1, biyoelektrik empedans analizi ile elde edilen reak-
tans ve rezistans arasindaki orandir ve hiicre zar1 biitlinliigli gostergesi ve toplam
viicut hiicre kiitlesinin bir belirleyicisi olarak yorumlanmaktadir. Bununla birlikte
faz agisi, ekstraseliiler/ intraseliiler su orani iligkisinden kaynakli hiicre membran
fonksiyonu gostergesi i¢in en iyi belirtectir. BIA ile belirlenen faz agisi, dokunun
elektriksel 6zelliklerinde meydana gelen degisiklikleri tespit eder, viicut hiicre kiit-
lesinin ve malniitrisyonun prognostik bir belirteci olabilecegi disiiniilmektedir
(3,5,6,10). Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi’nin (ESPEN) 2017 y1-
linda yayinlanan “Klinik Niitrisyonda Tanimlar ve Terminoloji Rehberi’nde” BIA
ile belirlenen faz acisinin viicut kompozisyonunu belirlemede gii¢lii prognostik de-

gere sahip oldugu bildirilmistir (11).

Diisiik faz agisi ile ileri evre kanser hastalarinda genel sag kalimi arasinda
negatif korelasyon oldugu vurgulanmaktadir. Buna ek olarak diisiik faz agis1 degeri,
viicut kiitle indeksi, serum alblimin diizeyi, transferrin ve yagsiz viicut kiitlesi ile
degerlendirilen daha kétii bir beslenme durumu ile iliskili oldugu bildirilmistir (4).
Dahasi, yapilan birgok calisma, faz agisinin malniitrisyonun belirlenmesinde diger
yontemlerden daha etkili prognostik bir faktor olabilecegini gostermektedir (4,10).
Kanser hastalarinda niitrisyonel risk ile iligkili faz agis1 i¢in kabul edilen sinir de-
gerler heniiz belirlenememistir. Standart faz acisinin kabul edilen sinir degerleri ol-
mamasina ragmen, cesitli hastalik durumlarinda morbidite ve mortalitenin bir be-

lirteci olarak 6nemli bir rol oynadig1 goriilmektedir. Yiiksek faz agis1 degeri, genel



saglik durumunun iyi oldugunu gostermektedir. Uygun bir beslenme ve malniitris-

yon tedavisi ile faz agis1 degerlerinin artabilecegi belirtilmektedir (3,12).

Malniitrisyon konusunda tiim diinyada kabul gérmiis bir “altin standart”
yontem yoktur. Genel olarak malniitrisyon taramasinin profesyonel bir klinisyen
tarafindan yapilan degerlendirilme ve antropometrik 6l¢iimler gegerli referans me-
totlar olarak kabul edilmektedir. Bu ¢alismanin 6ncelikli amaci, meme kanseri has-
talarinda faz agisi degerinin saptanmasi ve g¢esitli malniitrisyon degerlendirme yon-

temleri ile arasindaki iligskinin incelenmesidir.

Bu ¢alismada meme kanseri tanis1 almis hastalarin BIA analizi ile belirlenen
faz acilar1 ¢esitli beslenme tarama yontemleri ile karsilagtirilacak ve malniitrisyon

saptanmasinda bir ara¢ olup olmayacagi degerlendirilmeye ¢aligilacaktir.



1. GENEL BILGILER

1.1  KANSER VE EPIDEMIiYOLOJiSi

Kanser, hiicrelerin DNA (deoksiribo niikleik asit) mutasyonuna bagli olarak
kontrolsiizce boliinmesine ve ¢ogalmasina neden olan genetik bir hastalik olarak

tanimlanmaktadir (13,14).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2020 yilinda hazirladig1 kanser raporunda
kanserin, 2018 yilinda yaklasik 18 milyon yeni vaka ve 10 milyon kanser kaynakli
6liim ile 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni oldugu belirtilmistir. Yine ayni
raporunda DSO, 75 yasina gelmeden her bes kisiden birinde kanser gelistigini bil-
dirmektedir (15). Amerikan Kanser Dernegi’ne gore 2030 yilina kadar, popiilasyon
artig1, yaslanma ve kanser riskini arttiran bir yasam stiline bagli olarak 21,7 milyon
yeni kanser vakasi ve 13 milyon kansere bagli 6liim beklenmektedir (16), yine
DSO’niin 2018 y1l1 verilerine gore tiim diinyada erkeklerde en sik rastlanan kanser
tirleri sirasiyla; akciger (%14,5), prostat (%13,5), kolorektum (%210,9), mide
(%7,2) ve karaciger (%6,3) iken, kadinlarda ise bu siralama; meme (%24,2), kolo-
rektum (%9,5), akciger (%8,4), serviks (%6,6) ve tiroit (%5,1) olarak siralanmigtir
(15). T.C. Saglik Bakanligi’nin 2014 y1li verilerine gore ise tiim yas gruplarindaki
erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri; trakea, brons, akciger (%21,1), prostat
(%12,7), kolorektal (%9,3), mesane (%7,7), ve mide (%5,9) olarak siralanirken,
kadinlarda bu siralama; meme (%24,9), tiroid (%12), kolorektal (%S8), uterus kor-
pusu (%5,4) ve trakea, brons, akciger (%5) seklinde belirtilmistir (2).

Kanser genleri genel olarak onkojenler ve tiimor baskilayici genler olmak
tizere ikiye ayrilir. Proto- onkojenler normal hiicrelerin biiylimesi ve bdliinmesini
saglar. Ancak bu genler ¢esitli yollarla mutasyona ugrar veya normalden daha aktif
caligirsa kansere neden olan hiicrelere yani onkojenlere doniistirler. Tiimor baskila-

yici genler genel olarak hiicrelerin asir1 biiylimesini ve ¢gogalmasini kontrol ederler.



Bu genlerdeki degisiklikler hiicrelerde kontrolsiiz ¢ogalmaya sebep olabilir. Bun-
lara ek olarak DNA tamir genleri, DNA hasarinin diizelmesinde rol oynarlar. Ilgili
tamir genlerindeki mutasyon diger genlerde ek mutasyonlar gelismesine neden ola-
bilir ve tiim bu mutasyonlar hiicrelerin kanser hiicresine doniismesine neden olabi-
lirler (13,14). Temelde kanserin genetik bir hastalik oldugu ve somatik hiicrelerin
genomunda molekiiler degisikliklerin birikmesinin, kanserin ilerlemesinin 6zii ol-
dugu konusunda genis bir fikir birligi vardir (14). Kansere neden olabilecek neden-
ler arasinda; tiitlin, bulasic1 organizmalar ve sagliksiz beslenme gibi dis faktorler ile
kalitsal genetik mutasyonlar, hormonlar ve bagisiklik gibi i¢ faktorler de yer almak-
tadir. Bu faktorler birlikte veya bir dizi olarak kansere neden olabilir (16). Ame-
rika’daki yillik kanser 6liimlerinin %33 iiniin beslenme ve yasam tarz ile iligkili

oldugu belirtilmistir (17).
1.1.1 Kanser Evreleme Sistemi

Kanser tek bir hastalik grubunu ifade etmeyip, 100’den fazla hastalig: ta-
nimlamaktadir. Kanser hiicreleri baslangi¢ noktasindan metastaz yaparak tiim vii-
cuda yayilabilir. Primer tiimoriin yayginligini ve metastaz boyutunu tanimlamak
i¢in ¢esitli evreleme sistemleri kullanilir. Bu sistem, tedavi planlamasi ve hastaligin

prognozu agisindan énemlidir (17).

Kanser evrelemesinde bir¢ok degisik sistem kullanilmaktadir. Klinikte en
kullanigh sistem, “Amerikan Kanser Ortak Komitesi” (AJCC) ve “Uluslararasi
Kansere Kars1 Birlik” (UICC) tarafindan birlikte gelistirilmis ve kabul edilmis olan

tiimor-nod-metastaz (TNM) sistemidir (17-19). Bu sistemde;
(T) primer tiimoriin boyutu ve derecesini,
(N) lenf nodu tutulumu ve
(M) ise uzak metastazin olup olmamasini temsil etmektedir.

Genel olarak kanser evreleme sistemi Tablo 1.1’de, meme kanseri evreleme

sistemi ise Tablo 1.2°de 6zetlenmistir (18,20).



Tablo 1.1 Genel Evre Gruplamasi

Evre Tanim

Karsinoma in situ (kanser sadece basladigi hiicrelerin katma-

ninda bulunmaktadir).

Daha yiiksek sayilar, daha biiylik tiimor boyutuna sahip daha ge-
Evre I, II, Il nis hastalik ve/veya kanserin yakindaki lenf nodlarina ve/veya

Evre O

primer tiimore komsu organlara yayilimini gosterir.

Evre IV Kanser metastaz yapti.

Kaynak: National Cancer Institute, U.S. National institues of Health. Cancer Staging.
Erigsim: https://www.cancer.gov/about-cancer/diagnosis-staging/staging, Erisim Tarihi: 15
Eyliil 2019.

Tablo 1.2 Meme Kanseri Evrelemesi

Evre Gruplan

Evre 0 Tis NO MO
Evre | T1 NO MO
Evre lIA T0 N1 MO
Tl N1 MO
T2 NO MO
Evre 11B T2 N1 MO
T3 NO MO
Evre HHIA TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1,2 MO
Evre I11B T4 Herhangi N MO
Herhangi T N3 MO
Evre HIC Herhangi T N3 MO
Evre IV Herhangi T Herhangi N M1

Kaynak: Compton, C. C., Byrd, D. R., Garcia- Aguilar, J., Kurtzman, S. H., Olawaiye,
A., & Washington, M. K. (2012), AJCC Kanser Evreleme Atlas: (S. Ergiiney, Cev.), Is-
tanbul: Nobel T1p Kitabevleri (2013).



1.2 MEME KANSERI

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Kadinlarda
goriilen tiim kanserlerin %33’linden ve kanserle iliskili 6liimlerin ise %20’sinden
sorumludur. Bunlara ek olarak kansere bagli 6liimlerde akciger kanserinden sonra
ikinci sirada yer almaktadir (21). Yeni meme kanseri vakalarinin ve 6liimlerin ya-
risindan fazlasi, gelismekte olan iilkelerde ortaya ¢ikmaktadir. Gelismis iilkelerde
ise erken teshis ile prognozun genellikle daha iyi oldugu belirtilmektedir. Buna kar-
silik, gelismekte olan iilkelerde ise genel olarak tanidaki gecikme ile beklenen sag
kalim oranlar1 daha diisiik gosterilmektedir (16). Meme kanseri sadece kadinlarda
goriilmeyip erkeklerde de goriilebilmektedir ancak bu oran 150:1 olarak belirtil-
mektedir (19,22).

Avrupa iilkelerinde 1970-2014 yillar1 arasindaki verilerin incelenerek 2020
yilina kadar meme kanseri mortalite oraninin hesaplandig: bir ¢alismada, Avrupa
meme kanseri mortalite oraninin 2020 yilinda 17.9/100,000° dan 13.4/100,000’e
diismesinin beklendigi belirtilmistir. Bunun sebebinin erken tani ve taramanin da
Oonemli bir rol oynamasinin yani sira, meme kanserinin yonetiminde ve tedavisinde
iyilesmelerin artmasindan kaynaklandigi belirtilmistir (23). Meme kanseri tanisi
konmus kadinlarda mortalite oraninin iyilestigi ancak metastatik durumdaki sag ka-

lim medyaninin oldukga diisiik (=24 ay) oldugu bildirilmektedir (24).

Geng kadilarda meme kanseri nadir gériilmekle birlikte 45 yasindan geng
kadinlarda meme kanseri, kansere bagli 6liimlerde 6ne ¢ikmaktadir (24,25). Meme
kanseri gelisimi i¢in kiimiilatif risk 40 yasina kadar yaklasik %35 olarak belirtilmek-
tedir. Geng kadinlarda meme kanseri insidansinda bir artis oldugu bildirilmistir. Bu
artisin ergen ve geng erigskin kadinlarda, menarsin ortalama yasindaki azalma, ge-
cikmis ¢cocuk dogurma veya artan alkol tiiketimi gibi olasi risk faktorleri ile ilgili
oldugu tahmin edilmektedir. Bununla birlikte gen¢ kadinlarda meme kanseri, yash
kadinlara kiyasla daha kotii prognoza sahiptir. Bunun nedeninin genel olarak tara-
malarn ileri yaslar i¢in 6nerilmesi, timdriin bu grupta daha agresif olmasi gibi ne-

denlerden kaynaklaniyor olabilecegi belirtilmektedir (25).



1.2.1 Meme Kanserinin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Meme kanseri karmasik, heterojen ve ¢ok faktorlii sistemik bir hastalik ol-
masinin yani sira hormon bagimli bir kanser tiiriidiir. Ostrojen, meme kanseri pato-
genezi ile olduk¢a yakindan iliskilidir. Kanserin nedenleri tam olarak bilinmemekle
birlikte yaklasik %8-10"unun aile 6ykiisiine dayandig: belirtilmektedir. Aile oykii-
stinde meme kanseri olmayan kadinlar ile birinci dereceden bir kadin akrabasinda
meme kanseri Oykiisii olan kadinlar karsilastirildiginda, kanser 6ykiisii olanlarda
riskin 2 kat arttig1 ve daha fazla birinci dereceden akrabasinda meme kanseri 6y-
kiisti olan kadinlarda ise bu riskin 3-4 kat1 daha arttig1 belirtilmistir. Buna ek olarak
ailede over kanseri 6ykiisii bulunanlarda da meme kanseri gelisme riski hem kadin
hem erkek bireylerde artmaktadur. ileri yas, iireme ve hormonal faktdrler (6rnegin;
erken menars, ilk hamileligin ileri bir yasta olmasi, az sayida hamilelik, emzirme
déneminin olmamasi ya da siiresinin kisa olmasi ve menopoz yasinin ileri olmasi),
cevresel faktorler, hormon replasman tedavisi, postmenopozal obezite, sigara ve al-
kol kullanimu, fiziksel inaktivite, iyonize radyasyona maruz kalma, genetik faktor-
ler ve ailede meme kanseri oykiisii genel olarak meme kanserinin risk faktorleri
arasinda yer almaktadir. Risk faktorlerinin yarisindan fazlasi hala kesin olarak agik-
lanamamistir. Diyet yagi meme kanseri etiyolojisi i¢in tartismali bir risk faktori
olarak goriilmektedir. Oral kontraseptiflerin meme kanseri riski tizerine etkilerinin
az oldugu, fakat endometriyal ve over kanseri riskini azalttiklar1 belirtilmektedir
(19,26-28).

Erken menars yas1 (<12 yas) ve ileri yastaki menopoz (>55 yas), meme kan-
seri gelisiminde artmis risk faktorii olarak belirtilmektedir. Buna ek olarak ge¢ me-
nars olan, erken menopoza giren ve 18 yasinda ilk dogumunu yapan kadinlarda ris-
kin anlaml bir sekilde azaldig1 belirtilmektedir. Uzun siire yiiksek miktarda ostro-
jen konsantrasyonlarina maruz kalma, menopoz dncesi ve sonrasi kadinlarda meme
kanseri riskini arttirmaktadir. Bununla ilgili olarak, dstrojen reseptor/progesteron
reseptor (ER/PR)-pozitif bireylerde hormonal etkinin risk faktorii oldugu ileri sii-
riiliirken, ER/PR-negatif bireylerde bu etki tartigsmalidir (27,28). Yapilan bir meta

analizde, ileri yasta olan menarsin (>15 yas), erken yastakine gore, ER/PR-pozitif



timor riskini %28 oraninda ve ER/PR- negatif tiimor riskini de %16 oraninda ista-

tistiksel olarak anlamli azalttig1 bildirilmistir (29).

Nulliparite ve ileri yasta cocuk dogurmanin (>30 yas) ER-pozitif timér ris-
Kinin artistyla iliskili oldugu ancak ER-negatif tiimorlerin iliskili olmadig: belirtil-
mistir (27,28). Nulliparitenin, meme kanseri rolatif riskinde 1,2-1,7 oran araliginda
artisa neden oldugu belirtilmektedir. Multiparitenin meme kanserinden koruyucu
etkisi ise tartigmalidir (21). Yapilan bir ¢alismada, 30 yasindan kii¢iik yasta hami-
lelik yasayan kadinlarin 30 yasindan biiyiiklere kiyasla meme kanserine yakalanma
riskinin %50 azaldig1 ve mekanizmasinin ise erken meme olgunlasmasi ve emzir-
menin koruyucu etkisi oldugu belirtilmistir (30). Emzirmenin meme kanseri tize-
rindeki etkisini tartisan bir galismada, uzun siireli emzirmenin meme kanseri riskini
azalttig1 ileri stiriilmiistiir. Hi¢ emzirmemis kadinlara kiyasla, alt1 ay ve daha fazla
emziren kadinlar incelendiginde, luminal kanser risklerinin %20 oraninda azaldig
ve liglii-negatif kanser (ER/PR/HER2-negatif) riskinde de %50 oraninda azaldigi
tespit edilmistir (31). Meme yogunlugu, meme kanseri riskinin 6nemli bir belirle-
yicisi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Meme yogunlugunun %75'ten fazlasina sahip ka-
dinlarda, %10'dan fazla meme yogunlugu olanlara kiyasla, meme kanseri gelisme

olasilig1 4,7 Kkat arttig1 bildirilmistir (14).

Cevre kirliligine neden olan bazi kimyasallar, toksinler veya katki maddeleri
meme kanserinde risk olabilecek seyler arasinda gosterilmistir. Bazi pestisitlerin
oOstrojenin etkilerini taklit ettigi ve meme kanseri riskini artirabildigi vurgulanmak-
tadir (26).

Meme kanseri vakalarinin yaklagik olarak %5-10’unun kalitsal mutasyon-
lardan kaynaklandigi tartisilmaktadir ve BRCA-1 (Meme Kanseri Duyarlilik Geni-
1) ve BRCA-2 (Meme Kanseri Duyarlilik Geni-2) genlerindeki kalitsal mutasyonlar
meme kanserinin en sik nedenleri olarak bildirilmektedir. Ayrica BRCA-2 ile ¢ali-
san farkli bir gen olan PALB-2'deki (Partner and Localizer of BRCA-2) mutasyon-
larin da BRCA-2 mutasyonlar1 kadar yiiksek risk olusturdugu bildirilmistir. Diger
genlerdeki mutasyonlar kalitsal meme kanserinin yaygin olmayan nedenleri ara-

sinda gosterilmekte (26,28), BRCA-1 genindeki mutasyonun kanser gelisiminin



%y35’inden sorumlu olmasina karsin BRCA-2 geni kromozom 11°de meme kanseri-
nin %2-3’tinden sorumludur ve bu gendeki mutasyonlarin erkek ve kadinlarda art-

mis meme kanseri riski ile iliskili oldugu bildirilmektedir (19).

Epidemiyolojik ¢alismalarin incelendigi bir derlemeye gore, diizenli olarak
alkol tiiketen kadinlarin, kanser risklerinin artmis olabilecegi, ancak tiitiin kullanimi
i¢in verilerin tutarsiz oldugu bildirilmistir. Ayrica, alkol tiiketiminin meme kanseri
rolatif riskini arttirdig1 ve ilave alinan 10 gr alkol i¢in bu riskin %7,1 oraninda artt1g1
belirtilmistir (32). Alkol, meme kanserine neden olan 6strojen ve hormonlarla ilis-
Kili reseptorlerin ve diger hormonlarin seviyelerinin artmasina neden olmaktir. Ay-
rica hiicrelerde DNA hasarina yol agarak meme kanseri riskini arttirmaktadir. Ya-
pilan bagka bir ¢aligmada, hig alkol tiiketmeyen kadinlara gore haftada ti¢ kez alkol
tiiketen kadinlarin, meme kanserine yakalanma risklerinin %15 daha fazla oldugu

gozlemlenmistir (26).

Diinya Kanser Arastirma Kurulusu’na gore, artmis beden kiitle indeksi
(BKI) ve artmus viicut yag kiitlesinin, artmis meme kanseri ile iligkili olmasina kar-
sin, bu iligki, pre- ve post-menopoz durumuna ve ER/PR tiim6r durumuna gore de-
gisiklik gosterdigi belirtilmistir. Buna gére BKI >31.1 olan kadinlar, BKI <22.6.24
olanlara gore 2,5 kat daha fazla meme kanseri riski tasimaktadirlar (14,27). Yapilan
bir meta analizde, BKi’de her 5 kg/ m? artisin, ER/ PR-pozitif timorlerde %33 ora-
ninda bir artigla iliskili oldugu fakat, pre-menopozal kadinlarda ER/PR-pozitif tii-
mor insidansina kars1 koruyucu oldugu gosterilmistir. Ancak artmis BK1 ile ER/PR-
negatif, ER-pozitif/ PR-negatif tiimorlerin ne pre- ne de post- menopoz durumu ile
iliski olmadig1 goriilmistiir (33). Obeziteden kaynakli adipoz doku disfonksiyonu
ile iligkili doku hasarina kars1 olusan inflamatuar yanit, meme kanseri ile obezite
arasindaki fizyolojik mekanizmay1 agiklamaktadir. Normal kosullar altinda doku
iginde, interlokin (IL)-1 o/B, IL-6, interferon (IFN)-y, timor nekroz faktor (TNF)-
a Ve doniistiiriicii biytime faktorii (TGF)-a/p gibi proinflamatuar sitokinlerin eksp-
resyonunu, IL-10, IL-13 ve IL-14 gibi antiinflamatuar sitokinlerin iiretimi takip
eder. Bu dongiideki bozuklugun meme kanseri ile iliskili olabilecegi belirtilmistir

(26). Yapilan bir sistematik derleme ve meta analiz ¢alismasinda, post-menopozal
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kadinlarla ytiksek viicut yag kiitlesi arasinda anlamli bir iliski bulunurken, pre-me-
nopozal kadinlarla viicut yag kiitlesi arasinda anlaml1 bir iligki bulunamamistir. Bu
calismada ayrica viicut yag kiitlesinin meme kanserinin gelisiminde olas1 mekaniz-
malar1 su sekilde agiklanmustir: 1) yag birikimini takiben serumda leptin ve IL-6 ve
TNF-o’y1 igeren inflamatuar belirteglerde artig; 2) anti-inflamatuar etkisi olan Adi-
ponektin seviyelerinde azalma; 3) insiilin/insiilin benzeri biiyiime faktorii sinyali-
zasyonunda artis; 4) dislipidemi; 5) adipoz dokuda artmis aromataz ekspresyonu ;
6) dolasimdaki cinsiyet hormonu baglayici globiilinde bir azalma ve 6strojen biyo-

yararlanim seviyelerinde artisa neden olur (34).

Beslenme ile iliskili faktorlerin meme kanseri riski tizerindeki etkilerine ilis-
kin kanitlar karmasik, tartismali ve yetersizdir. Diinya Kanser Arastirma Kurulu bir
panelde, et, yumurta, siit iiriinleri, tahillar, diyet lifi, sebzeler ve meyveler, bakla-
giller, soya ve soya liriinleri ve vitaminler (6rnegin; A, B6, B12, folat ve riboflavin)
gibi besin 6gesi ve besin gruplarimin tiikketiminin, meme kanseri riski ile iligkisi ko-
nusunda kesin olmayan sonuglar ortaya koymustur. Buna gore kirmiz et tiiketimi-
nin, meme kanserinin olas1 risk faktorii oldugu bildirilmistir. Giinliik toplam yag
aliminin artmasinin, post-menopozal meme kanserinin bir nedeni oldugunu goste-
ren sinirlt kanitlarin oldugu da bildirilmigtir. Buna ek olarak, “Kanser, Onkoloji
Prensipleri ve Uygulamasi” kitabinda, yapilan gézlemsel ¢alismalarin, yiiksek yagl
diyetlerin, diisik yagh diyetlerden daha yiiksek meme kanseri oranlariyla iliskili
oldugu belirtilmistir. Ancak, yapilan bir meta analizde, gelismis iilkelerde yetiskin
kadinlarda yag alimi ile meme kanseri riski arasindaki iliskinin tanimlanamadigi
bildirilmistir. C vitamini, folat ve B-karoten gibi besin 6gelerinin aliminin azalmasi
ve alkol tiiketiminin artmasinin ise riski artirabildigi vurgulanmaktadir (14,27).
Bazi aragtirmalar diisiik D vitamini seviyesine sahip kadinlarin meme kanseri riski-
nin daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. D vitamininin kansere karsi koru-
yucu etkisinin apoptoz indiiksiyonu, antiinflamatuar ve anti-proliferatif etkiler ve
anjiyogenez, invazyon ve metastaz inhibisyonu gibi farkli mekanizmalar ile yaptigi
belirtilmistir (35).
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1.2.2 Meme Kanserinde Tedavi Yontemleri

Kanser tedavisinde kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavi en sik uygula-
nan yontemler olup, destek olarak hormon tedavisi ve biyolojik yontemler de kul-
lanilmaktadir (36). Tedavinin iki temel prensibi; lokal rekiirrens olasiligini ve me-
tastatik yayilma riskini azaltmaktir. Radyoterapi ile birlikte yada sadece cerrahi mii-
dahale kanserin lokal kontroliinii i¢in, metastazin rekiirrens varliginda ise sistemik
tedavi; hormonal tedavi, kemoterapi, hedeflenen tedavi veya kombinasyonlari ter-
cih edilebilmektedir (37).

Cerrahi tedavi sonrasi; operasyon bdlgesinde agri, lenf nodlarinin diseksi-

yonuna bagl olan lenf 6dem ve uyusma goriilebilir (38).

Radyoterapi, kanserli hiicreleri iyonize 1sinlar kullanilarak biiyiime ve ¢o-
galmalarinin engellemesi ve bu hiicrelerin yok edilmesini hedefleyen bir tedavi
yontemidir (36,38). Cerrahiyi takiben yapilan radyoterapinin, 10 y1l igerisinde kan-
ser rekiirrens riskini yaklagik %50 oraninda azalttigi ve meme kanseri kaynakli
oliim riskini 15 yilda yaklasik %20 azalttig: bildirilmistir. Radyoterapinin en biiyiik
dezavantajlarindan biri terapi esnasinda kanser hiicrelerinin yani sira saglikli hiic-
relerin de zarar gormesidir. Radyoterapiye bagli olarak kusma, sa¢ kaybi, istah
kayb1 , 6zofajit ve disfaji gibi yan etkiler goriilebilmektedir ve bu yan etkiler tedavi
bolgesine, toplam radyasyon dozuna ve tedavi siiresine baglidir. Tedavi alinan bol-

gede ciltte kuruma, yanma, kizariklik ve kasintt meydana gelebilir (36,38,39).

Kemoteropatik ilaglar, kanser hiicrelerinin biiylimesini, ¢ogalmasini veya
metastazi engeller. Radyoterapi ile benzer sekilde kemoterapide de kusma, mide
bulantisi, ag1z yarasi, enfeksiyon riskinin artisi, sag dokiilmesi gibi yan etkiler go-
riilebilmektedir. Bu yan etkilere bagl olarak hastanin beslenme durumunda degi-
siklikler meydana gelebilmekte ve yasam kalitesi ciddi sekilde diigmektedir. Bu ne-
denle yan etkilerine gore uygun beslenme tedavisi diizenlemek gerekmektedir
(38,39).
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Hormonal tedavideki amag, Gstrojen ve progesteron gibi hormonlarin timor
hiicrelerindeki reseptorlere baglanmasini ve kanser hiicrelerinin biiylimesini ve ¢o-
galmasini engellemektir. Bu tedavi yontemi genellikle hormon reseptor pozitif (HR
+) olarak bilinen tiimor tiirlerinin tedavisinde kullanilir ve cerrahi, radyoterapi veya
kemoterapiden sonra kanser rekiirrens riskini azaltmak amaci ile diizenlenir. Bu te-
davide de sicak basmalar1 veya vajina kurulugu, kilo alimi, erken menopoz ve os-
teoporoz gibi yan etkiler goriilebilmektedir (36,38). Biyolojik tedavi ise, viicudun
hastaliga kars1 korunmasinda yardime1 olan immiin sistemi destekleyen bir yontem-

dir [38]).
1.3 MALNUTRISYON

Tibbi terminolojide niitrisyon ile iliskili bir¢ok kavram yer almaktadir. Fa-
kat bu kavramlar arasinda bir uzlagsmanin olmamasi, niitrisyon ile ilgili klinik uy-
gulamalari ve aragtirmalari kisitlamaktadir. Bu sebeple ESPEN ve Amerika Paren-
teral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN), niitrisyonel kavramlar ile ilgili, ter-
minolojide bir fikir birligi saglamak i¢in girisimlerde bulunmustur. Ocak 2016 y1-
linda Malniitrisyonda Global Liderlik Girigimi ad1 altinda kurulan bu grup, yetis-
kinlerde klinik ortamlarda malniitrisyonu tanimlayabilmek i¢in temel tan kriterle-
rini belirlemislerdir (11,40-42). Konsensiis sonuglarindan yola ¢ikarak malniitris-
yon, besin alim1 yetersizligi veya diizensiz beslenmenin yol ag¢tig1 viicut kompozis-
yonunun (azalmig yagsiz viicut kiitlesi -Fat Free Mass/ FFM ve azalmis viicut hiicre
kiitlesi) degisimi sonucu ortaya cikan fiziksel ve mental fonksiyonda azalma du-
rumu ve hastaliktan kaynaklanan bozulmus klinik sonug¢ olarak tanimlanmaktadir.
Aclik, hastalik veya ileri yas (>80 yas) gibi durumlardan yalnizca biri veya bunlarin

kombinasyonlari1 sonucu malniitrisyon gelisebilmektedir (11,40,43,44).

Niitrisyonel bozukluk denildiginde malniitrisyon, asir1 beslenme, obezite,
sarkopeni, vitamin ve mineral anormallikleri, refeeding sendromu gibi kavramlarin
hepsi niitrisyon ile iligkili durumlar olarak tanimlanmuistir (11,44). Dahasi, malniit-
risyon teriminin hem asir1 hem de yetersiz niitrisyonu tanimladig: belirtilmistir. Bu

bilgiler 15181nda malniitrisyon; degisen derecelerde asir1 veya yetersiz beslenme ve
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inflamatuar aktivitenin bir kombinasyonu olup, viicut kompozisyonundaki bir de-
gisiklik ve fonksiyonlarda kayip olusturan subakut veya kronik bir beslenme bo-

zuklugu seklinde de tanimlanmaktadir (42).

Malniitrisyon, besin aliminin tehlikeye girmesinden kaynaklanabilecegi gibi
hastaliklarla iliskili inflamatuar durumlardan veya diger mekanizmalardan kaynak-
lanabilecegi konusunda artan bir fikir birligi vardir. Hastalik veya yaralanma ile
iligkili malniitrisyon, azalmis besin alimi ile akut veya kronik inflamasyonun degi-
sen derecelerinin kombinasyonundan olusur. Bu da viicut kompozisyonunda degi-
sikliklere ve biyolojik fonksiyonlarda azalmalara neden olabilmektedir. inflamas-
yon, anoreksi ve azalmis besin alimi ile iligkili malniitrisyonun yani sira dinlenme
enerji harcamasi ve kas katabolizmasi tizerine olan etkisiyle malniitrisyona katkida
bulunmaktadir. Malniitrisyonda degisen viicut kompozisyonu, kas kiitlesi ile iliskili
herhangi bir belirtecte (yagsiz viicut kiitlesi, kas kiitlesi indeksi veya viicut hiicre
kiitlesi) azalma olarak kendini gosterir. Bu nedenle malniitrisyon, fonksiyonel bo-
zukluk, mortalite ve morbidite, hastane yatis siiresinde artis, hastane maliyeti ve

yeniden hastaneye yatig, enfeksiyon gibi klinik sonuglarla iligkilidir (41).

Malniitrisyon yalnizca besin alimindaki yetersizlikten kaynaklanmamakta-
dir. Travma ve inflamatuar hastaliklar gibi katabolik siireglerde besin alimindaki
artis da malniitrisyon olusumu i¢in énemli risk faktorleridir. Yetersiz besin alimi
sonucunda olusan malniitrisyonun diizeltilmesi daha kolay iken, hastaliklarin neden
oldugu katabolik siiregte olusan negatif enerji ve nitrojen dengesinin besin aliminin
arttirilmasi ile diizeltilmesinin gii¢ oldugu, bununla birlikte niitrisyon desteginin,
hastalik sirasindaki azalan besin alimin1 dengeledigi ve immiin cevabi destekledigi

de belirtilmistir (43).

Malniitrisyon taniminda tutarlilik saglamak amaciyla 2009 yilinda uluslara-
ras1 beslenme destek liderleri grubu, hastanede yatan yetiskin hastalarda malnitris-
yonun tanimlanmasi i¢in bir etiyoloji temeli gelistirmislerdir. Gelistirilen bu yakla-

sima gore malniitrisyonun tanimlanmast sekil 1.1°de gosterilmistir.
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Sekil 1.1 Malniitrisyon Tanimlamasi

Tanimlanan Beslenme Riski

(Riskli alim veya viicut kiitle kaybi)

inflamasyon varhg? Hayir/ Evet

EVET EVET
HAYIR Hafiften orta Inflamatuar yamt
dereceye dogru belirtecli
Kronik Hastalikla
Aclik ile iliskili iliskili Malniitrisyon Y‘t‘;:f;fﬁﬁ‘ekln;ly;‘h
Malniitrisyon (saf (organ yetmezligi, Malniitrisyon (major
kronik aglik, pankreatik kanser, enfeksivon. vamklar
anoreksiya nervoza) romatoid artrit, travma kﬁfa, Zralanm;m
sarkopenik obezite) ’ Y

Kaynak: White, J. V., Guenter, P., Jensen, G., Malone, A., & Schofield, M. (2012). Con-
sensus statement: Academy of nutrition and dietetics and American society for parenteral
and enteral nutrition: Characteristics recommended for the identification and documenta-
tion of adult malnutrition (undernutrition). Journal of Parenteral and Enteral Nutrition,
36(3), 275-283. https://doi.org/10.1177/0148607112440285

Bu tanimlamaya bakilarak, tek bir parametrenin yetiskinlerde malniitrisyonu kesin
olarak tanimlamadig i¢in, ASPEN ve Beslenme ve Diyetetik Akademisi 2012 yi-
linda, malniitrisyon i¢in baz1 tan1 kriterleri sunmus ve bu 6 kriterden en az 2 tane-

sinin varliginda malniitrisyonun tanimlanabildigi belirtilmistir. Bu kriterler (42);

Yetersiz enerji alimi
Tanimlanamayan viicut agirlig1 kaybi
Kas kiitlesi kayb1

Subkiitan yag kayb1

Bazen viicut agirligi kaybini baskilayabilen lokalize veya yaygin sivi birikimi

o o~ w b E

Azalmis fonksiyonel durum (el kavrama giicii gibi) seklinde siralanmaktadir.
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Bu 6 kriter, akut hastalik ve yaralanma durumlarinda, kronik hastaliklarda ve sosyal
ve ¢evresel kosullara bagli meydana gelen malniitrisyonu siddetli ve hafif olmak
tizere iki kategoriye ayrilmasi amaci ile yaymlamistir (Tablo 1.3). Yayinlanan bu
kriterlerin en az 2 tanesinin varliginda orta veya siddetli malniitrisyonun tanimla-
nabildigi 6nerilmistir. Burada bahsedilmeyen ve malniitrisyonun tanimlanmasinda
onemli bir belirte¢ olan albiimin ve prealbiimin gibi serum proteinlerinin, son za-
manlardaki kanitlara gére, besin alimindaki degisiklige cevap olarak serumdaki se-
viyelerinin degismedigi ve bu sebeple tanimlama kriterlerinde belirtilmedigi bildi-
rilmistir (42).

Gegerliligi olan tarama araglar1 ile ASPEN gibi ESPEN de 2015 yilinda,

malniitrisyon riski olacak durumlar1 tanimlamistir. Bunlar (40);

1. Beden kiitle indeksinin (BK) <18,5 kg/m? olmas1 ya da,
2. Bilinmeyen kilo kayb1 (zorunlu) + azalmis BKI veya diisiik FFM indeksi
(FFMTI)

Bu tanimlamadaki kilo kaybi, bilinmeyen bir zamanda siirekli viicut agirliginda
>%10’luk bir azalma veya ii¢ ayda >%5 agirlik kaybi olarak belirtilmektedir. Azal-
mis BKI <70 yas yetiskinler i¢in <20 kg/m? veya >70 yas i¢in <22 kg/m? olarak
belirtilmektedir. Diisiik FFMI ise kadinlar igin <15 kg/m? ve erkekler i¢in <17
kg/m?dir (40).

Malniitrisyonda Global Liderlik Girisimi ise 2016 yilinda, malniitrisyonun
iki agsamal1 bir yaklasimda degerlendirilmesi gerektigini vurgulamistir. Buna gore
ilk asamada malniitrisyon riskini tanimlamak i¢in onaylanmis bir tarama araci ile
degerlendirme yapilmali, ikincisi asamada ise malniitrisyonun siddetini tanilamak
icin degerlendirme yapilmalidir. Bunun i¢in 5 kriter belirlenmistir. Bu kriterlerin
licii; istemsiz kilo kayb, diisiik BKI ve diisiik kas kiitlesi gibi fenotipik kriterler,
diger ikisi; diisiik besin alim1 ve inflamasyon veya hastalik yiikii gibi etiyolojik kri-
terlerdir. Malniitrisyonu tanimlamak ig¢in ise fenotipik ve etiyolojik kriterlerden en

az bir kriterin saglanmasi gerektigi bildirilmistir. Fenotipik 6l¢iimlerin, malniitris-
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yonun siddetini derecelendirmek i¢in kullanilmasi 6nerilmis olup, etiyolojik kriter-
lerin ise miidahale ve beklenen sonuclara rehberlik etmesi amaci ile kullanilmasi
onerilmistir (41).

Tablo 1.3 ASPEN/ Beslenme ve Diyetetik Akademisi’ne gére Malniitrisyon Tan1 Kriter-
leri

Kronik Hastahklar icin Malniitrisyon Kriterleri

Siddetli Malniitrisyon Orta Derecede Malniitrisyon
e Enerji alim e Enerji alim
e >1 ay siire iginde enerji ihtiyacinin e >] ay siire i¢inde enerji ihtiyacinin
<75% olmasi <75% olmasi
e Kilo kayb1 (stirekli viicut agirhigmin e Kilo kaybi (siirekli viicut agirliginin
zaman i¢indeki yiizdesi) zaman i¢indeki yiizdesi)
e 1ayda>5% e layda5%
e 3ayda>7.5% e 3ayda7.5%
e 6ayda>10% e 6aydal1l0%
o 1 yilda>20% e 1yilda20%
e Viicut yagi kaybi e Viicut yagi kaybi
e Siddetli seviyede o Hafif seviyede
e Kas kiitlesi kayb1 e Kas kiitlesi kayb1
e Siddetli seviyede o Hafif seviyede
e  Sivi birikimi e  Sivi birikimi
o Siddetli seviyede o Hafif seviyede
e El kavrama giicii e El kavrama giicii
e  Olgiilebilir bir azalis o Uygulanamaz

Kaynak: White, J. V., Guenter, P., Jensen, G., Malone, A., & Schofield, M. (2012). Consensus
statement: Academy of nutrition and dietetics and American society for parenteral and enteral nut-
rition: Characteristics recommended for the identification and documentation of adult malnutrition
(undernutrition). Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, 36(3), 275-283.
https://doi.org/10.1177/0148607112440285

Gelismis tilkelerde malniitrisyonun asil sebebi hastalik olarak degerlendiril-
mistir. Hastaligin etkileri, tedavi ile ilgili faktorler, beslenmedeki yetersizlikler mal-
niitrisyonun taninmasina katki saglamaktadir. Hastanede hastaya sunulan yemegin
kalitesizligi sebebi ile oral alimin azalmasi veya yapilacak tetkikler sebebi ile has-
tanin a¢ birakilmasi, yetersiz besin alimina sebep olabilmektedir. Ayrica kemote-
rapi, radyoterapi gibi tedaviler veya kullanilan bazi ilaglar bulanti, kusma, tat degi-

sikligi, ag1z kurulugu, ag1z yarasi, ¢cigneme ve yutma bozukluklari istah lizerinde
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olumsuz sonuglar yaratarak besin alimini olumsuz yonde etkilemektedir. Bunlara
ek olarak depresyon ve anksiyetenin de istah1 baskilayabildigi bu nedenle dikkat
edilmesi gerektigi bildirilmistir (7). Genel olarak malniitrisyonun siniflandirilmasi
sekil 1.2°de gosterilmistir (11).

Sekil 1.2 Malniitrisyon Siniflandirmasi

MALNUTRISYON
|
[ | |
Inflamasyonun Eslik Inflamasyonun Hastaligin Eslik
Ettigi Hastalik ile Eslik Etmedigi Etmedigi
[liskili Malniitrisyon Hastalik ile Iligkili Malniitrisyon
(DRM) Malniitrisyon
| I | Sosyo-ekonomik
ve Psikolojik
Akut Hastalik ; — . N
Inflamasyonun Faktorlere Bagh
veya Y]g;aglﬁ himaya Eslik Ettigi Kronik Malniitrisyon
Malniitrisyon Malniltrisyon
| | Achikileilgili
Kanser veya Malniitrisyon
Hastaliklara Ozgii
Kaseksi

Kaynak: Cederholm, T., Barazzoni, R., Austin, P., Ballmer, P., Biolo, G., Bischoff, S. C.,
Singer, P. (2017). ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition.
Clinical Nutrition, 36(1), 49-64.

1.3.1 inflamasyonun Eslik Ettigi Hastalik ile iliskili Malniitrisyon

Inflamasyon varlig1, malniitrisyon etiyolojisinde son derece dnemlidir. Has-
talikla iligkili malniitrisyon tiirlerinden birinin nedeni hastalifa 6zgii inflamatuar

yanitken, digerinin daha ¢ok inflamatuar olmayan etiyolojik mekanizmalar oldugu

belirtilmektedir (11,42,45).

Inflamasyon ile iliskili malniitrisyon, altta yatan hastaligin yol agti§1 ano-

reksiya veya doku yikimini kapsayan inflamatuar bir yanit ile karakterize katabolik
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bir durumdur. Inflamasyonu tetikleyen faktdrler hastaliga 6zgiidiir. Klinik olarak
malniitrisyon goriildiigiinde hastaligin neden oldugu metabolik yanitin derecesi, ka-
tabolik hiz1 ve hastaligin gidisatin1 belirlemektedir. Bunlara ek olarak ilerleyen yas,
inflamasyon durumuna katkida bulunabilir. Ayrica yatarak tedavi ve azalmis fizik-
sel aktivite, inflamasyonun eslik ettigi hastalik ile iligkili malniitrisyonda kas kata-
bolizmasini hizlandirmaktadir (11,40,42,45).

Inflamasyonun eslik ettigi hastalikla iliskili malniitrisyona katk1 saglayan
bir diger etken de besin alimi ile besin kalitesi arasindaki dengenin bozulmasidir.
Geligmis ve gelismekte olan tilkelerde, fazla kilolu/ obez bireylerde eslik eden has-
taliklar veya yiiksek enerjili diisiik kaliteli diyet tiiketimi malniitrisyonun olusu-
muna katki saglamaktadir. Altta yatan mekanizmasi ise enerji alimi, enerji harcan-
masi ve besin alimimin kalitesi arasindaki dengenin bozulmasi ile ilgilidir. Ozellikle
abdominal obezitede, viicut yag kiitlesinin fazla olmasi, inflamatuar yanat ile iliski-

lidir ve bu da malniitrisyon olusumuna katki saglamaktadir (11).
1.3.1.1 inflamasyonun Eslik Ettigi Kronik Malniitrisyon

Kaseksi malniitrisyonun son evresi olarak bilinse de altta yatan hastaliklara
bagl gelisen ciddi viicut agirligi, yag kiitlesi ve kas kiitlesi kayb1 ve artmis protein
katabolizmasi ile karakterize multifaktoriyel bir sendrom olarak tanimlanir. Sekon-
der anoreksiya ve artmis inflamatuar durum, artmis kas proteolizi, bozulmus kar-
bonhidrat, protein ve yag metabolizmasi gibi metabolik degisiklikler kaseksinin
olusumuna katk1 saglayan faktorlerdir. Her malniitrisyonlu hasta kasektik olmadig:
ancak her kasektik hastanin malniitrisyonlu oldugu belirtilmistir. Genel olarak ka-
sektik goriiniim, viicut agirhg1 kaybi, azalmis BKI ve azalmis kas kiitlesi ve fonk-
siyonu ile artmis inflamatuar aktivitenin biyokimyasal belirteglerini gosteren altta
yatan bir hastalik ile karakterizedir. inflamasyon varlig1 kaseksinin tanimlanmasina
katkida bulunur. Tiimor nekroz faktor- o (TNF- a), interlokin-1 (IL-1), interlokin-
6 (IL-6), interferon- y (IFN- v) gibi proinflamatuar sitokinler ile 1L-4, IL-12 ve IL-
15 gibi antiinflamatuar sitokinler arasindaki dengesizligin kaseksiye katki sagladigi

bildirilmistir. Dahasi, IL-6’nin yiiksek seviyeleri, yiiksek C- reaktif protein (CRP)
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degerleri ile buna eslik eden kilo kaybi ile iligkili oldugu vurgulanmaktadir. Kageksi
cogunlukla, katabolik inflamatuar yanit ile karakterize kanser, kronik obstriiktif ak-
ciger hastaligi (KOAH), inflamatuar bagirsak hastaliklari, AIDS, romatoid artrit,
konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek hastaligi, karaciger yetmezligi gibi ileri
evre hastaliklarinda goriilmektedir. Kaseksi bu hastalarin morbidite ve mortalitesini

arttirdig1 i¢in klinik olarak son derece 6nemlidir (11,46,47).

Kanser kageksisinin patofizyolojisi, diisiik miktarda besin alim1 ve anormal
metabolizmanin ¢esitli kombinasyonlarinin sebep oldugu negatif protein ve enerji

dengesi ile karakterizedir. Kanser kaseksisi i¢in kabul edilen tan1 kriterleri arasinda;

1. Son alt1 ay iginde tek basina viicut agirliginin >%5 kaybetme,

2. BKI <20 kg/m? ve agirhigim >%2 kaybetme,

3. Apendikiiler iskelet kas1 indeksinde azalma (erkeklerde <7,26 kg/m?,
kadinlarda <5,45 kg/m?) ve agirhigin >%2 kaybetme

Kanser kaseksisinin evreleri sekil 1.3’de verilmistir (48).

Sekil 1.3 Kanser Kaseksisinin Evreleri

Normal Prekaseksi Kaseksi Oliim

<%S5 kilo kaybu. >005 kilo kaybi1 ya ~ Kaseksinin degisken derecesi.

Anoreksiya ve da BKI <20 kg/m?  Pro-katabolik ve anti-kanser
metabolik degi- ve >%2 kilo kayb1  tedavisine cevap vermeyen
siklik. ya da sarkopeni ve  kanser hastalig1.
>02 kilo kaybx. Diisiik performans skoru.
Siklikla azalmis <3 ay sag kalim siiresi

besin alimy/ siste-
mik inflamasyon.

Kaynak: Fearon, K., Strasser, F., Anker, S. D., Bosaeus, |., Bruera, E., Fainsinger, R. L., Baracos,
V. E. (2011). Definition and classification of cancer cachexia: An international consensus. The
Lancet Oncology, 12(5), 489—495. https://doi.org/10.1016/S1470-2045(10)70218-7

20


https://doi.org/10.1016/S1470-2045(10)70218-7

Pre-kasektik hastalar, altta yatan hastaliklarin yol actig1 inflamatuar yanit
nedeni ile malniitrisyon riski tagimaktadirlar. Pre-kaseksi tanimi1 ¢ergevesinde, kan-
ser gibi altta yatan hastaliga bagli olarak istenmeyen kilo kaybi1 ve sistemik infla-
matuar yanit sergileyen obez ve fazla kilolu hastalarda kas kaybinin siklikla gozle-
nebildigi belirtilmektedir. Bu hastalar, altta yatan bir hastalik varliginda ve isten-
meyen %5’lik bir viicut agirligi kaybi olmasi1 durumunda, yiiksek BKI degerine sa-

hip olsalar dahi pre-kasektik olarak tanimlanabilmektedirler (11,47).
1.3.1.2 Akut Hastalik veya Yaralanma ile iligkili Malniitrisyon

Yanik, major enfeksiyonlar ve kafa travmalar gibi travma durumlarinda,
akut hastalarda ve énemli cerrahi prosediirlerden sonra yogun bakimda olan hasta-
larda meydana gelen stres metabolizmasi nedeni ile malniitrisyon riski artabilmek-
tedir. Proinflamatuar sitokin aktivitesinin artisi, kortikosteroid ve katekolamin sali-
niminin artisi, insiilin ve bliylime hormonlarina karst meydana gelen direng, yatak
istirahatinden kaynakl fiziksel aktivite azli§1, besin alimiin yetersizligi veya hig
olmamasi, viicut enerji dengesi ve besin depolarinda negatif etkiler yaratmaktadir
(49). Bu tiir hastalar, herhangi bir antropometrik 6l¢iime bagli kalmadan, bir bes-
lenme planina ihtiyag¢ duyarlar. Bu nedenle yogun bakimda bulunan hastalarin bes-

lenme tedavileri katabolizmay1 engellemek i¢in sik sik degerlendirilmelidir (11).
1.3.2 inflamasyonun Eslik Etmedigi Hastalik ile iliskili Malniitrisyon

Bu malniitrisyon tiirii, altta yatan bir hastaligin varlig: ile seyreder ancak
tekrarlayan inflamasyonun biyokimyasal bir belirteci bulunmamaktadir. Malniitris-
yona sebep olan bazi hastaliklarda inflamasyon malniitrisyonun baslangi¢c asama-
sinda bulunabilirken sonraki siireglerde klinik agidan bir 6neme sahip olmadigi bil-
dirilmistir. Disfaji, inme, parkinson hastaligi, amiyotrofik lateral skleroz (ALS), de-
mans, anoreksiya nervoza, yaslilik anoreksiyasi ve depresyonu ile emilim bozuk-

lugu gibi hastaliklarin bu malniitrisyon tiiriine sebep oldugu bildirilmistir (50).
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1.3.3 Hastahgin Eslik Etmedigi Malniitrisyon

Gelismis iilkelerde yasayan toplumlarda malniitrisyonun sebebi hastalik
iken, gelismekte olan iilkelerde yasayan yoksul toplumlarda malniitrisyonun ana
sebebi hala agliktir. Hastaligin eslik etmedigi malniitrisyonda besinlerin bulunabi-
lirligi ve cesitli sosyo-ekonomik ve psikolojik mekanizmalar rol oynamaktadir.
Hastaligin eslik etmedigi malniitrisyon, inflamasyonun olmadigi hastalik ile iligkili

malniitrisyon ile pek ¢ok yonden benzerlik gostermektedir (11).
1.4  SARKOPENI

Yaslilarda Sarkopeni iizerine Avrupa Calisma Grubu’nun (EWGSOP2)
2019 yilinda yayinladig1 konsensiise gore sarkopeni, iskelet kas kiitlesinde, gii-
ciinde ve fonksiyonunda ilerleyici kayiplar ile karakterize ve diisme, kirik, fiziksel
sakatlik ve mortalite gibi olumsuz sonuglar dogurabilen yaygin bir iskelet kas1 has-
talig1 olarak tanimlanmaktadir (11,51). Bu konsensiiste Sarkopeninin taniminda kas
kiitlesinden ¢ok, kas giicli 6n plana ¢ikmaktadir. Buna gore sarkopenide olumsuz
sonuglarin 6ngoriilmesinde kas giiciiniin, kas kiitlesinden daha iyi bir belirteg ol-
dugu kabul edilmektedir (51).

Sekil 1.4’te sarkopeniye neden olan potansiyel durumlar gosterilmistir. Sar-
kopeni, inflamatuar hastaliklar, malniitrisyon, aktivite yetersizligi veya endokrin
bozukluklar sonucunda her yasta gozlenebilir (47). Bunlara ek olarak EWGSOP2,
kas miktarin1 ve kalitesini etkileyen ve kotiilestiren faktorleri; yaslanma, hastalik,
inaktivite ve malniitrisyon olarak belirtmistir. Burada sarkopeni, primer (yaslan-
maya bagli) ve sekonder (hastalik, hareketsizlik ve yetersiz beslenme) olarak sinif-
landirilmigtir. Sarkopeni gelisimine neden olan faktorler etkilesime girdiginde ¢ok

sayida kas degisikliginin miimkiin goriindiigii bildirilmistir (Sekil 1.5) (51).

Yaslilarda Sarkopeni iizerine Avrupa Caligma Grubu, akut ve kronik sarko-
peni olmak {izere iki yeni alt kategori tanimlamistir. Alt1 aydan az siiren sarkopeni
akut olarak kabul edilirken, >6 ay siiren sarkopeni kronik bir durum olarak kabul

edilmektedir. Akut sarkopeni genellikle akut bir hastalik veya yaralanma ile iliskili
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iken, kronik sarkopeni kronik ve ilerleyici durumlarla iligkili oldugu ve 6liim riskini

arttirabilecegi belirtilmistir (51).

Kas giicii, el kavrama giicii ve sandalyeden kalkma testi ile dl¢iilmektedir.
Diisiik el kavrama giicii i¢in Onerilen esik degerler kadinlar i¢in <16 kg, erkekler
icin <27 kg’dir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve bilgisayarli tomografi
(BT) kas kiitlesinin 6l¢iimii i¢cin non-invaziv altin standart yontemler olarak belir-
tilmigtir. Fakat bu araglarin maliyeti yiiksek ve taginabilir olmadigindan genellikle
kullanilamamaktadir. Dahasi, bu yontemler i¢in diisiik kas kiitlesini belirten esik
degerler heniliz tanimlanmamistir. Dual enerjili x-151n1 absorbsiyometrisi (DEXA)
ve biyoelektrik empedans analiz (BIA) yontemleri de klinik uygulamalarda kas kiit-
lesi 6l¢timii yapan teknikler arasindadir. DEXA, non-invaziv bir yontem olmasinin
yani sira, farkli cihazlarla yapilan 6lgtimlerin tutarli sonuglar vermedigi bildirilmis-

tir (51).

Sekil 1.4 Sarkopeniye Neden Olan Durumlar

| Kaseksi |
Achk

Malabsorbsiyon

Yasa bagh
cinsiyet
hormonlari
apoptozis
mitokondriyal
disfonksiyon

SARKOPENI

Endokrin
kortikosteroidler
GH, IGF-1
tiroid
insilin direnci

Norodejeneratif
Hastaliklar

motor ndron
kayb1

Hareketsizlik

fiziksel inaktivite

Kaynak: Muscaritoli, M., Anker, S. D., Argilés, J., Aversa, Z., Bauer, J. M., Biolo, G., Sieber, C.
C. (2010). Consensus definition of sarcopenia, cachexia and pre-cachexia: Joint document elabora-
ted by Special Interest Groups (SIG) “ cachexia-anorexia in chronic wasting diseases” and “ nutri-

tion in geriatrics.” Clinical Nutrition, 29(2), 154-159. https://doi.org/10.1016/j.clnu.2009.12.004
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Fakat bir avantaj olarak, ayn1 alet ve esik degerler kullanildiginda, birka¢ dakika
icinde tekrarlanabilir bir kas kiitlesi tahmini sagladig: bildirilmistir. Dezavantaji
olarak ise hastanin hidrasyon durumundan etkilenebildigi ve tasinabilir olmamasi-
dir. BIA, kas kiitlesini dogrudan 6lgmez, bunun yerine tiim viicut elektriksel ilet-
kenligine dayanan bir denklem ile bir kas kiitlesi tahmini olusturur. BIA cihazlari,
ozellikle tek frekansli olmak {izere uygun fiyatli, yaygin olarak kullanilabilir ve ta-
sinabilirdir. Bunun yani sira BIA’nin da DEXA gibi hastanin hidrasyon durumun-
dan etkilendigi bildirilmistir. Kas kiitlesinin azaldigin1 gosteren esik degerler erkek-
ler i¢in <20 kg, kadinlar i¢in <15 Kg olarak belirtilmistir. Ayrica viicut kas kiitlesi
indeksinin erkeklerde <7 kg/m?, kadinlarda <5,5 kg/m? olusu azalmis kas kiitlesinin
bir diger gostergesi olarak bildirilmistir. Buna ek olarak antropometrinin bazen
yaslt erigkinlerde beslenme durumunu yansitmak i¢in kullanilmasina ragmen, kas
kiitlesinin iyi bir 6l¢iitii olmadig1 ve bu noktada baldir ¢evresi 6l¢limiiniin yaglilarda
performansi ve sag kalimi ongordiigii belirtilmistir. Baldir ¢cevresinin <31 cm ol-

mast risk olarak kabul edilmektedir (51).

Sekil 1.5 Kas Miktarim ve Kalitesini Etkileyen Faktorler

Yaslanma * Yasa bagh kas kayb1

« Inflamatuar siirecler (6rn; organ yetmezligi, timor)
Hastalik + Osteoartirit
* Norolojik rahatsizliklar

* Sedanter davranis (kisith hareket veya yatak istirahati)
* Fiziksel inaktivite

Inaktivite

« Yetersiz beslenme veya malabsorbsiyon
+ flaca bagli anoreksiya
* Asir1 beslenme/obezite

Kaynak: Cruz-Jentoft, A. J., Bahat, G., Bauer, J., Boirie, Y., Bruyére, O., Cederholm, T., Schols, J.
(2019). Sarcopenia: Revised European consensus on definition and diagnosis. Age and Ageing,
48(1), 16-31. https://doi.org/10.1093/ageing/afy169
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Sarkopeninin malniitrisyon ile iligkili oldugu belirtilmistir. Diisiik kas kiit-
lesi malniitrisyon taniminin bir parcasi olarak belirtilmektedir. Malniitrisyonda ayni
zamanda sarkopeniden farkli olarak azalmis yag kiitlesi de mevcuttur (51). Sarko-
peni, kanser hastalarinda yaygin goriilen bir sorundur. Kanserde azalmais kas kiitlesi,
fiziksel islev bozuklugu, cerrahi komplikasyonlar, kanser tedavisi sirasinda artmis
siddetli toksisite riski, uzayan hastanede kalis siiresi ve azalan sag kalim siiresi ile
iliskilendirilmistir (52). Tablo 1.4’te baz1 kanser tiirlerindeki sarkopeni prevalansi

verilmistir.

Tablo 1.4 Baz1 Kanser Tiirlerinde Sarkopeni Prevalansi

Kanser Tiirii Prevalansi
Pankreas %56
Kiigiik hiicreli olmayan akciger %47
Ozefagus %45
Kolorektal (evre 11-1V) %39
Metastaitk meme %25

Kaynak: Ryan, A. M., Power, D. G., Daly, L., Cushen, S. J., Ni Bhuachalla, E., & Prado,
C. M. (2016). Cancer-associated malnutrition, cachexia and sarcopenia: The skeleton in the
hospital closet 40 years later. Proceedings of the Nutrition Society, 75(2), 199-211.
https://doi.org/10.1017/S002966511500419X

1.4.1 Sarkopenik Obezite

Sarkopenik obezite, yag kiitlesindeki artis ile azalmig yagsiz viicut kiitlesi
sonucu olusan ve obezite (BKI >30 kg/m?) ile bulunan bir durum olarak tanimlan-
maktadir. Yasla birlikte sarkopenik obezite i¢cin hem risk hem de prevalansin arttigi
bildirilmistir. Obezitenin sarkopeniyi siddetlendirdigi, yagin kas igine infiltrasyo-
nunun arttirdig, fiziksel islevi azalttigi ve mortaliteyi arttirdigr belirtilmistir
(51,53). Viicuttaki diisiik n-3 yag asidi seviyesinin, kas kaybi ve kaslardaki yag in-
filtrasyonu ile iligkili oldugu belirtilmektedir. Proinflamatuar sitokin artisinin da
kas kaybina neden oldugu ve bu sitokinlerin hem protein yikimini hizlandirabildigi
hem de sentezini azaltabildigi vurgulanmaktadir. Ayrica, ubikuitin-proteozom pro-
teolitik yolagin aktivasyonu ile insiilin direncine ve dolayisiyla kas kaybina da yol

actig1 belirtilmistir. Kanser hem kas kaybina hem de degismis yag metabolizmasina
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neden olabilecek hormonlardaki degisiklikler ile iliskilidir. Sekil 1.6°da kanserde
sarkopenik obezite mekanizmasi gosterilmistir (52).

Sekil 1.6 Kanserde Sarkopenik Obezite Mekanizmasi

Kanser/ Kanser Tedavisi

J Besin Alimi ve

o Besin Emilimi (6rn;
P n-3, protein)
r0~in
ﬂamatuar Sito Kin],
er ¢

| Fiziksel Aktivite

'
’ Degismis Yag Metabolizmasi

Kas Kayb1

Kaynak: Carneiro, I. P., Mazurak, V. C., & Prado, C. M. (2016). Clinical Implications of
Sarcopenic Obesity in Cancer. Current Oncology Reports, 18(10).
https://doi.org/10.1007/s11912-016-0546-5

Yagsiz viicut kiitlesinin ciddi sekilde azalmasi, normal hatta yiiksek viicut
agirhigina sahip kisilerde gizli bir durumu temsil edebilecegi belirtilmistir. Sarko-
peninin daha yiliksek kemoterapi toksisite insidansi ve tiimoriin daha kisa bir siire
icinde yayilmasi ile iliskili olup olmadigini belirlemek amaci ile yapilan prospektif
bir ¢calismada, metastatik meme kanseri olan ve kemoterapi tedavisi alan 55 kadin

hastanin yaklasik %?25'i sarkopenik olarak siniflandirilmig ve bu bireylerin normal
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kilolu, asir1 kilolu ve obez oldugu goriilmiistiir. Sarkopenik olan hastalarin kemo-
terapi toksisitesi sarkopenik olmayan hastalarla karsilagtirildiginda, bu hastalarin
%50’sinde kemoterapi toksisitesi ve tiimor progresyonunun daha kisa bir siirede

oldugu goriilmiistiir (54).
1.5 KANSER VE MALNUTRISYON

Kanser hastalar1 hem hastaligin hem de tedavinin beslenme durumlarini et-
kilemesinden dolay1 malniitrisyon i¢in yiiksek risk altindadirlar. Kanser hastalari-
nin %10-20’sinin 6lim nedeninin maligniteden ziyade malniitrisyona bagli olabi-
lecegi tartisilmaktadir. Beslenme durumundaki degisikliklerin, kanserin teshisi, te-
davisi veya desteginin herhangi bir noktasinda meydana gelebildigi belirtilmekte-
dir. Bu nedenle beslenmenin, kanser tedavisinin 6énemli bir pargasi oldugu vurgu-
lanmaktadir (55,56). Ortaya ¢ikan malniitrisyon derecesi, kanserin tiirii, evresi ve
tedavi yontemine gore degisiklik gosterebilmektedir. Avrupa’da yapilan bir calis-
mada doktorlarin, kanser ile iligkili malniitrisyon vakalarinin %40’ 1inin malniitris-
yon derecesini yanlis siniflandirdig1 ve sonug olarak siddetli malniitrisyonu olan
hastalarin gerekli beslenme tedavilerini alamadiklari belirtilmistir. Tablo 1.5’de

kanser tiirlerine gore goriilen malniitrisyon prevalansi verilmektedir (55,57,58).

Tablo 1.5 Kanser Tiirline Gére Malniitrisyon Prevalansi

Kanser Tiirii Malniitrisyon Prevalansi
Ust gastrointestinal sistem %48
Bas- boyun %36
Akciger %33
Hematolojik %27
Kolorektal %24
Jinekolojik %31

Diger kanserler (merkezi sinir sis-

. . %27
temi, kemik ve yumusak doku)
Genitotiriner %21
Meme %13

Kaynak: Marshall, K. M., Loeliger, J., Nolte, L., Kelaart, A., & Kiss, N. K. (2019). Prevalence of
malnutrition and impact on clinical outcomes in cancer services: A comparison of two time points.
Clinical Nutrition, 38(2), 644-651. https://doi.org/10.1016/j.cInu.2018.04.007
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Kanserdeki malniitrisyon, yag ve yagsiz viicut kiitlesinin azalmasina ve so-
nucunda fiziksel fonksiyonlarin azalmasina neden olabilecek yetersiz besin alimi-
nin bir sonucu olarak belirtilmektedir. Neoplastik kitle, disfaji, odinofaji erken
doyma, bulanti, kusma, karin agris1 gibi sorunlar malniitrisyonun énemli bir goster-
gesi olarak belirtilmektedir (59). Bunun sonucunda yogun kilo kaybu ile pre-kasek-
siden baslayan ve refraktuvar kaseksiye kadar giden bir siire¢ meydana gelmektedir
(Sekil 1.7). Bu siire¢ devam ettiginde, kas kiitlesi kayiplar1 yaganmakta ve tipik ka-
sektik fenotip olugmaktadir. Sarkopeninin, bu asamada goriilebildigi gibi fazla ki-
lolu ve obez hastalarda da gériilebildigi belirtilmistir. Ozellikle kanserde, herhangi
bir beden kiitle indeksine sahip hastalar i¢in iskelet kas kiitlesi kaybinin, sarkope-

ninin giiglii bir negatif prognostik faktor oldugu gosterilmistir (55,60).

Sekil 1.7 Kanserde Malniitrisyon

° Kanserden veya
tedavisinden
kaynaklanan mide
bulantisi, diyare, agr gibi

° Besin alimini azaltan ve
metabolik ihtiyaci
arttiran inflamatuar

° Tiikkenmis viicut

tomlar ile degismi
o anoreksiya ve kilo ° Yagsiz viicut kiitlesi
k};‘:f;ﬁqﬂg;nnda kaybin1 daha kétiilestirir | (cogunlukla kas) kaybi

Kaynak: Arends, J., Baracos, V., Bertz, H., Bozzetti, F., Calder, P. C., Deutz, N. E. P., Weimann,
A. (2017). ESPEN expert group recommendations for action against cancer-related malnutrition.
Clinical Nutrition, 36(5), 1187-1196. https://doi.org/10.1016/j.clnu.2017.06.017
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Onkolojide malniitrisyon prevalansini (PreMiO) 6l¢mek i¢in yapilmig pros-
pektif gbzlemsel bir ¢aligmada, kansere bagli malniitrisyon tedavi edilmediginde
sonuglarin ciddi olabilecegi belirtilmistir. Malniitrisyonlu kolorektal kanser hasta-
larinda kemoterapi tedavisine tolerasyonun azaldigi, sarkopenik kanser hastalarinda
ise tedavi toksisite riskinin arttig1 bildirilmistir. Yine malniitrisyonlu kanser hasta-
larinin yagam kalitelerinin malniitre olmayan kanser hastalarina kiyasla daha diistik

oldugu belirtilmistir (60).

Cezayir’de 2016 yilinda tedavi alan 167 meme kanseri hastasinda malniit-
risyon prevalansini degerlendirmek amaci ile yapilan bir ¢alismada, hastalarin ya-
risindan fazlasinin siddetli ve orta derecede malniitrisyonlu oldugu ve hastalarin
neredeyse tamaminin niitrisyonel destege ihtiyag duyuldugu tespit edilmistir (61).
Ankara’da 2002 yilinda, bir y1l siire ile yapilan prospektif kohort bir calismada, 207
radyoterapi alan bas-boyun, meme, akciger, mide ve kolorektal kanser hastalarinda
beslenme durumlarini degerlendirmek ve malniitrisyonlu hastalarda beslenme des-
teginin katkisin1 degerlendirmek amaciyla yapilan bir caligmada, tedavi basinda ya-
pilan Subjektif Global Degerlendirme (SGA) sonucunda tiim hastalarin %31’inde
ve radyoterapi sonrasinda yapilan degerlendirmede ise tiim hastalarin %43’iinde
malniitrisyon saptanmustir. En bilylik degisiklik bas-boyun kanserli hastalarda go-
riiliirken, hi¢bir zaman siddetli malniitrisyonun goriilmedigi grup ise meme kanserli
hastalar olarak belirtilmistir (62). Brezilya’da 78 meme kanseri kadinda beslenme
durumunu degerlendirmek amaciyla SGA, BKI, triceps deri kivrim kalinlig, {ist-
orta kol cevresi, el kavrama giicii ve BIA kullanilan prospektif tanimlayici bir ¢a-
lismada, adjuvan tedavi alan kadinlarda metabolik sendrom riski yiiksek bulunur-
ken, yetersiz beslenme durumu diisiik bulunmustur. Metabolik sendrom ve yetersiz
beslenmenin, klinik sonuglar {izerinde kisa déonem etkilerinin bulunmadigi belirtil-

mistir (63).
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1.6 KANSERDE NUTRiISYONEL TARAMA VE HASTANIN DEGER-
LENDIRILMESI

Niitrisyonel tarama, degerlendirilme ve miidahale, malniitrisyon ve buna
bagl gelisebilecek hastaliklarin tanimlanmasinda ve malniitrisyonlu hastanin baki-
minda biiyiik 6nem tasimaktadir. Amerika Parenteral ve Enteral Beslenme Der-
negi’ne gore beslenme taramasi; “detayli bir beslenme durumu degerlendirmesinin
gerekip gerekmedigini belirlemek i¢in malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski al-
tinda olan bireyi tanimlamak i¢in yapilan islemdir” seklinde tanimlamaktadir. Ay-
rica ASPEN, niitrisyonel degerlendirmeyi ise su sekilde tanimlar; “tibbi ve bes-
lenme Oykiisii, fiziksel muayene, antropometrik 6l¢iimler ve laboratuvar verilerinin
kombinasyonunu kullanan beslenme sorunlarini teshis etmeye yonelik kapsamli bir

yaklagim” (64).

Niitrisyonel risk taramasi, farkindaligin artmasini, erken tani ve tedavinin
mimkiin olmasin1 amaglamaktadir. Kanser hastalar1 belli derecelerde metabolik
stres, kaseksi ve sarkopeni agisindan yiiksek risk altinda olduklarindan, niitrisyonel
taramanin olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Beslenme durumunun deger-
lendirilmesi tam olarak subjektif ve objektif parametrelerin birlikte degerlendiril-
mesinden olugmalidir (65-68). Beslenme ve Diyetetik Akademisi’nin Onkoloji Ca-
lisma Grubu, onkolojide beslenme durumu ve miidahalesi ile ilgili dort temel alan

tizerinde durmustur. Bu alanlar;
1) Malniitrisyon tarama ve beslenme durumu degerlendirme araglarinin gegerliligi;
2) Beslenme durumu ile morbidite ve mortalite sonuglar arasindaki iliski;

3) T1ibbi beslenme tedavisinin kemoterapi ve radyoterapi goren hastalar tizerindeki

etkisi;

4) Kanser kaseksisi ve balik yagi (6zellikle eikosapentaenoik asit [EPA]) igeren
diyet takviyeleri ve tibbi besin takviyelerinin viicut agirligina ve yagsiz viicut kiit-

lesi iizerine etkisi”dir (69).
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Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi kilavuzlarinda, hastaya
kanser teshisi konulmasinin ardindan niitrisyonel risk taramasinin yapilmasini ve
bu taramanin ardindan da riskin mevcut oldugu bireylerde tam olarak beslenme de-
gerlendirilmesinin yapilmasini tavsiye etmektedir (Tablo 1.6). Erken ve yogun uy-
gulanan tibbi beslenme tedavisinin, kemoterapi ve radyoterapi alan meme, over,
akciger, 16semi, bas-boyun ve kolorektal gibi kanser tiirleri olan hastalarda, tedavi
sonuclarinin iyilestirilmesinde etkili oldugu belirtilmektedir: Yapilan degerlendir-
melerin, beslenme miidahalesinin gerekliligini degerlendirmek ve etkilerini izle-
mek amaciyla iki haftada bir, ayda bir veya alt1 ayda bir seklinde belirli uygun ara-
liklarla yapilmasi 6nerilmektedir (55,65,69). Onkolojide meydana gelen farkli ve
yeni senaryolar sebebi ile, 6zellikle viicut kompozisyonu ile beslenme durumunun
degerlendirilmesinde yeni metotlar incelenmektedir. Yeni hassas dl¢iim yontem-
leri, viicut hiicresi ve kas kiitlesinin erken ve dogru 6l¢iimlerine olanak tanimakta-
dir. Bu 6l¢iim yontemlerinin sadece beslenme durumunun degil hastaligin progno-

zunun bir gostergesi oldugu belirtilmektedir (55,68).

Tablo 1.6 Kanserde Beslenme Bakimi

o Her hastanin beslenme durumunu, kanser tedavisi sirasinda erkenden tarayn.

e Miimkiin oldugunca erken bir zamanda, anoreksiya, kaseksi ve sarkopeni isaret
ve semptomlarini tanimlaym.

e Malniitrisyon/sarkopeninin erken tanisi igin hassas goriintiileme teknolojileri ile
(BT vb.) viicut hiicre ve kas kiitlesini 6l¢iin.

o Kanser ile iliskili sistemik inflamasyonu 6l¢mek i¢in CRP ve albiimin gibi spe-
sifik biyo-belirtecler kullanin.

e Enerji ve protein ihtiyaglarini belirlemede kullanilan dinlenme enerji harcama-
sin1 (REE) tahmin etmek i¢in in direkt kalorimetre kullanin.

e Kanser bakiminin hayati bir pargasi olarak beslenme ve metabolik destegi kul-
lanm. Baz1 yeni stratejilerin, inflamasyonu azaltma ve yagsiz viicut kiitlesini
yenileyebildigi belirtilmektedir.

e Fiziksel rehabilitasyonu izlemek ve yonlendirmek i¢in fiziksel fonksiyonu rutin
olarak degerlendirin.

Kaynak: Arends, J., Baracos, V., Bertz, H., Bozzetti, F., Calder, P. C., Deutz, N. E. P., Weimann,
A. (2017). ESPEN expert group recommendations for action against cancer-related malnutrition.
Clinical Nutrition, 36(5), 1187-1196. https://doi.org/10.1016/j.clnu.2017.06.017
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Besim tiiketimi miimkiinse besin tiiketim kayitlari, diyet dykiisii, 24 saatlik
hatirlama veya gorsel veya sozel analog olgekler gibi kantitatif yontemler kullani-
larak degerlendirilmelidir. Buna ek olarak besin alimini etkilemesi muhtemel olan
cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve immiinoterapi gibi tedavi yontemleri ile mey-
dana gelen kserostomi, koku ve tat degisiklikleri, bulanti, kusma, dis problemleri,
mukozit, konstipasyon, diyare, malabsorbsiyon, enfeksiyon, akut veya kronik agri
ve psikolojik problemler gibi konularin beslenme miidahalesi yapilmadan tespit
edilmesi gerektigi belirtilmistir. Hastalar, bir hafta boyunca oral alim1 yoksa veya
enerji alimlar1 1-2 hafta boyunca tahmin edilen gereksinimin %60'indan az ise ye-

tersiz besin tiiketimi oldugu degerlendirilmektedir (55,65,70).
1.7 MALNUTRiISYON TARAMA YONTEMLERI

Malniitrisyonun degerlendirilmesinde hig¢bir yontemin tek basina etkili bir
degerlendirme olmadig belirtilmektedir. Degerlendirme yontemlerinin yani sira,
hastaneye yatis sirasinda hastalarin var olan beslenme bozukluklarinin g6z ardi
edildigi ve bunlara yonelik tedavilerin yetersiz kaldigi veya hi¢ uygulanmadig bil-
dirilmistir. Bunun disinda izlemin yapilabilmesi i¢in gerekli degerlendirme ve takip

protokollerinin ¢ogu hastanede yetersiz oldugu belirtilmektedir (7).

Son 10 yilda kabul goren ¢esitli malniitrisyon tarama araglar1 ortaya ¢ikmis-
tir. Genis ¢apl literatiir incelemeleri sonucunda ise beslenme durumunu degerlen-
dirme kullanilan 70’in lizerinde yontem oldugu goriilmiistiir. Bu tarama araglar1 ge-
nellikle antropometrik 6lgtimler, istah kayb1 ve azalmis besin alimi gibi yeme giig-
ligi belirtileri, devam eden hastalik siddetinin derecesi gibi degiskenler ile kom-
bine edilmistir. Hastanede, yasli bakimda ve toplumda kullanilmak tizere ESPEN;
Niitrisyonel Risk Skalasi-2002 (NRS- 2002), Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa
Formu (MNA-SF) ve Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract (MUST) gibi malniit-
risyon risk tarama araglarinin kullanimini 6nermektedir. Malniitrisyon Tarama
Aract (MST), Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Anketi (SNAQ), Subjektif Global
Degerlendirme (SGA), Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI) gibi validasyonu yapilmis
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tarama araglart da benzer degiskenler ile kombine edilerek kullanilmaktadir
(7,11,40,69).

Hasta igin kisisellestirilmis beslenme tedavilerinin olusturulmasinda, bes-
lenme yetersizliginin altta yatan temel mekanizmasinin ve beslenme sorunlarinin
degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Fakat bu noktada, tanisal kriterlerin yoklugundan
kaynaklanan bazi sorunlarin ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. Bu tiir kriterlerin eksikli-
ginde, hastalarin farkli malniitrisyon evrelerinde uygulanan beslenme tedavilerinin
etkinliginin ve yararinin ayirt edilmesinin zor oldugu belirtilmistir. Viicut proteini-
nin ve enerji depolarinin tiikenmedigi erken evrede verilen niitrisyonel tedavinin
etkileri, acikca belli olan malniitrisyonun geg¢ evresinde verilen tedaviye kiyasla

farklilik gosterebilecegi belirtilmistir (40).
1.7.1 Besin OykKiisii ve Besin Allminin Saptanmasi

Hastalarin anamnezi alinirken beslenme diizeni, istah durumu, istemsiz kilo
kayb1, bagirsak fonksiyonu ve aktivite diizeyindeki degisiklikler sorgulanarak bes-
lenme durumu degerlendirilmelidir (7,43). Her 6giin tiiketiminden 6nce ve sonra
besini tartmak, klinik uygulamalarda zor olmasina ragmen, genellikle arastirma-
larda kullanilan 6nemli bir saptama yontemidir (11). En dogru degerlendirmenin,
ilgili siire iginde besin tiiketim kaydinin alinmasi oldugu belirtilmektedir. Besin tii-
ketim kaydi, hastalarin kendisi veya gozlemcisi tarafindan da alinabilir. Fakat bazi
bireyler igin tiiketilen besin tiiriiniin ve 6zellikle miktarinin hatirlanmasi zor olmak-
tadir. Bu nedenle bu noktada bireyin yasi, egitim durumu, bilissel seviyesi, algila-

mast ve psikolojik durumu gibi etkenler goz onilinde bulundurularak hareket edil-
melidir (39,71).

Kullanilan yontemler arasinda; 24 saatlik hatirlama, besin kayit yontemi,
besin tiiketim siklig1, diyet dykiisii ve besin aliminin gozlenmesi bulunmaktadir. En
sik kullanilan ve kolay bir yontem olan 24 saatlik hatirlama yonteminde, bireyin
son 24 saat i¢inde tiikettigi tim besinler ve i¢ecekler sorulmaktadir (39). Raporla-

nan tiim veriler besin kompozisyon tablolar1 ve besin bilesim cetvelleri kullanilarak
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besin ogelerine donistiiriiliir ve 6nerilen alim miktarlari ile karsilagtirilarak bir de-
gerlendirme yapilmaktadir. Diyet 6ykiisii, 24 saatlik hatirlama ve kalori sayma gibi

yontemler yetersiz besin tiiketiminin bir kanit1 olarak kullanilabilir (42,71).
1.7.2 Tibbi Oykii

Medikal 6ykii, artmig metabolik ihtiyaglar, degisen gastrointestinal fonksi-
yonlar ve emilim kapasitesi, kronik hastaliklar, organ yetmezligi ve fiziksel aktivite
seviyesi gibi durumlari icermektedir. Bu noktada beslenme durumunu olumsuz et-
kileyebilecek akut veya kronik hastaliklar, psikososyal sorunlar, gegirilen operas-
yonlar, kemoterapi veya radyoterapi tedavileri gibi uygulanan medikal tedaviler
sorgulanmalidir. Ayrica besin-ilag etkilesimini degerlendirmek i¢in de gerekli bil-
giler arastirilmalidir. Detayli bir beslenme 6ykiisii ile tibbi tedavinin degerlendiril-
mesi, malniitrisyon riskini daha iyi agiklamaya, besin yetersizlikleri ve toksisiteleri
hakkinda fikir vermeye yardimci oldugu belirtilmistir. Buna ek olarak hastanin asil
sikayeti ve gegmis tibbi Oykiisii, beslenme riskinin artigiyla birlikte inflamasyon
durumu hakkinda da bilgi verebilmektedir (7,42,71).

1.7.3 Viicut Kompozisyon Ol¢iimii

Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi, niitrisyonel ve medikal tedavi-
ler igin 6nemli olabilmektedir. Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRI), ultrason, Dual enerjili x-151n1 absorbsiyometrisi (DEXA) ve
Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA) (boliim 1.8’de ayrintili olarak anlatilmistir)
niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde, viicut kompozisyonunu belirlemede
kullanilan yontemlerdendir (53). Hem tiim hem de bolgesel viicut kompozisyonu
Ol¢timleri i¢cin DEXA’nin, gegerli ve kesin sonug veren bir yontem oldugu bildiril-
mistir. Yag kiitlesi, yagsiz yumusak doku ve kemik mineral yogunlugu hakkinda
bilgi verir. Ug¢ kompartimanl bir 8lgiim yéntemidir. Viicut kompozisyonunun be-
lirlenmesinde klinik arastirmalarda hizli, non-invaziv ve giivenli bir yontem olma-
sindan dolay1 altin standart bir teknik olarak gosterilmistir. Fakat ulasilabilirligi ve
maliyetli bir yéntem olmasindan dolay: uygulamalarda sinirlandirilmistir. Olgiim

sirasinda verdigi radyasyon miktari cihaza ve hastanin yasina bagl olmakla birlikte
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oldukea diisiiktiir ve kanser riski yasam boyunca ihmal edilebilir. Yine de bu yon-

tem hamile kadinlar igin 6nerilmemektedir (11,53,72).

Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileme yontemi de kas kiitlesinin belirlen-
mesinde kullanimi giderek artan bir tekniktir. Kanserli hastalarda siklikla kullanilan
bu teknik i¢in referans degerlerinin sinirli olmasi, yontemin gegerliligini azaltmak-
tadir (11). Bilgisayarli tomografi (BT), lomber vertebra seviyesinde yapilan bir ta-
rama yontemi oldugundan, viicut kas ve yag kiitlesini belirlemede onkolojide onay-
lanmig bir yontemdir. Ayrica kas liflerine yag infiltrasyonunun saptanmasina ola-

nak saglamaktadir (55,68).

Yag ve yagsiz viicut kiitlesinin yani1 sira viicut stvi dagilimi ve faz acgisinin
da belirlenmesini saglayan Biyoelektrik Empedans Analiz (BIA) yontemi de viicut
kompozisyonunun degerlendirilmesinde basit ve hizli bir yontem olarak kullanil-
maktadir (55,68). Cin’de, 2014 yilinda, 20-80 yas araliginda olan 3221 yetigkin bi-
reyde yapilan kesitsel bir ¢alismada, BIA ile viicut yag ylizdeleri dl¢iilmiistiir. Ca-
lismanin sonucunda kadin bireylerin ortalama viicut yag yiizdeleri %34-35 olarak
belirlenirken erkek bireyler i¢in bu deger, %24-%25 olarak bulunmustur (73). Yine
Cin’de, 2012 yilinda yapilan diger bir kesitsel ¢alismada ise 18-80 yas araliginda,
farkli etnik gruplardan olan 8959 kisinin BIA ile viicut yag kiitle indeksi ve yagsiz
viicut kiitle indeksinin referans degerlerinin belirlenmesi amaglanmistir. Viicut yag
kiitlesi (FMI) ve yagsiz viicut kiitle indeksleri (FFMI), viicut yag kiitlesinin ve yag-
s1z viicut kiitlesinin, boyun karesine boliimii ile elde edilmistir (FMI= FM/boy? ve
FFMI= FFM/boy?). Calismanin sonucunda farkli yas gruplarina, cinsiyete ve etnik
gruplara gore yagsiz viicut kiitle indeksi ve viicut yag kiitle indeksi i¢in referans

degerleri belirlenmistir (74).

Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirma Anketi’'nde (NHANES), obezitede (I.
Sinif obez, BKI >30 kg/m?) kadin ve erkek bireyler icin viicut yag kiitle indeksinin
kesme noktalar1 sirastyla; kadmlar i¢in >13-17 kg/m?, erkekler igin >9-12 kg/m?
olarak belirtilmistir. Normal degerler olarak ise kadinlarda 9-13 kg/mz, erkeklerde
3-6 kg/m? olarak bulunmustur (75,76).
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2019 yilinda Malniitrisyon tanisi i¢in GLIM kriterleri konsensiisiinde de ya-
yinlanan, Sarkopeni i¢in Asya Calisma Grubu’nun diisiik kas kiitlesinin esik degeri
onerisi olarak, DEXA ve BIA ile 6l¢iilen apendikiiler iskelet kas kiitle indeksinin
sirasiyla erkek ve kadinlarda <7 kg/m? ve <5,4 kg/m? ve <7 kg/m? ve 5,7 kg/m?
olarak belirtilmis (41,77).

Viicudun kimyasal bilesenlerine goére (su, protein, mineral ve yag kiitlesi)

ti¢ adet viicut kompozisyon modeli gelistirilmistir (53).
1.7.3.1 Iki Kompartimanh Model

Ik olarak 1942 yilinda Albert R. Behnke tarafindan tanitilan, insan viicu-
dunu her biri sirastyla 0.900 g/cm?® ve 1.095 g/cm? yogunluga sahip olan yag kiit-
lesi ve yagsiz kiitle olarak iki bilesende inceleyen genel viicut kompozisyonu mo-
delidir (43,53,72).

1.7.3.2 U¢ Kompartimanh Model

1956 yilinda Siri tarafindan gelistirilen bu modelde yagsiz viicut kiitlesi, vii-
cut hiicre kiitlesi (BCM) ve ekstraseliiler kiitle (ECM) olmak iizere {i¢ bilesen ince-
lenmistir. Bu bilesenler icinde protein (1.34 g/cm?®) ve mineral (3.00 g/cm?®) yogun-
lugunu yansitan kalan kiitle bileseninin (1.565 g/cm®) yogunlugu da belirtilmistir
(53).

BCM, temel olarak kas ve organ dokusundan olusmaktadir ve organizmanin
canli, aktif ve metabolizmaya sahip bdliimiinii olusturmaktadir. Bu nedenle
BCM’nin biiyiikliigii saglik i¢in dnemli bir gostergedir. Beslenme tedavisinde he-
defin her zaman BCM’nin korunmasi ve arttirilmasi oldugu bildirilmistir. Saglikli
bir bireyde ECM/BCM oraninin yaklasik olarak sabit bir deger oldugu belirtilmis-
tir. Yagsiz viicut kiitlesinin 6lgtimii ile BCM’nin tahmin edilebildigi bildirilmistir
(72).
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1.7.3.3 Coklu Kompartimanh Modeller (Dort veya daha fazla)

Siri ve Behnke, standart X-1s1n1 filmlerinden, kalan kiitle bilesenlerini (ekst-
raseliiler kiitleyi), kemik mineral katkilar1 analizi ile ayirmanin ve toplam viicut
kemik mineral kiitlesinin toplam viicut suyuyla birlestirilmesinin énemini kabul et-
mislerdir. Bunun tizerine 1992 yilinda Wang ve arkadaslari, viicut bilesiminin, ato-
mik, molekiiler, hiicresel, doku-sistem ve tiim viicut olmak iizere bes basamaga ay-

rilabilecegi One siiriilmistiir (53,72).
1.7.4  Antropometrik Olciimler

Beslenme durumunun saptanmasinda kullanilan antropometrik 6lgiimler is-
temsiz kilo kayiplarinin, yagsiz viicut kiitlesi, yag kiitlesi ve viicut s1ivi durumunun
gOstergesi olmast sebebi ile bilyiik oranda énem tasimaktadir. Ozellikle istenmeyen
kilo kayb1 malniitrisyonun en gegerli gostergesi olmasi sebebi ile viicut agirligi,
klinik ortama ilk giristen itibaren kalis siiresi boyunca sik araliklarla izlenmelidir
(42). Buna ek olarak, dogru viicut agirligi 6l¢iimiiniin ilag dozlar1 ve diger girisimler
icin de gerekli oldugu unutulmamali ve miimkiin olan her durumda gercek boy ve

kilo 6l¢limiiniin yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (78).

Viicut agirligi, plevral eflizyon, asit veya 6dem gibi asir1 siv1 yiikleri varli-
ginda diizeltilmelidir. Bu durumlarda bu parametreyi degerlendirirken dikkatli
olunmasi gerekmektedir. Viicut agirhgindaki kayip oraninin hesaplanmasinin mal-
niitrisyon derecesi hakkinda bilgi verdigi belirtilmistir. Viicut agirhigindaki kayip
orani asagidaki formiille hesaplanir ve malniitrisyon riski hakkinda bilgi verir

(65,70) (Tablo 1.7);

Agirlik kaybi orani (%)= (Stirekli viicut agirligi — O andaki agirlik) / Stirekli

viicut agirhig x 100
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Tablo 1.7 Viicut Agirhgindaki Degisimin Degerlendirilmesi

Siire Agirhik Kaybi (%)
Onemli Agir

1 Hafta 1-2 >2
1Ay 5 >5
3 Ay 7,5 >7,5
6 Ay 10 >10

Kaynak: B. Demirel ve B. Atasoy, Radyoterapide Niitrisyonel Degerlendirme. Istanbul:
Nobel Tip Kitapevleri, 2019.

Antropometrik parametreler arasinda 6zellikle 6 ayda >%10 ya da 3 ayda
%S5 kilo kaybiin niitrisyonel yetersizligin 6nemli bir belirteci oldugu belirtilmek-
tedir. Kas kiitlesi kaybinin degerlendirildigi bir 6l¢lim yontemi olan {ist orta kol
cevresi Ol¢limiinde ise, 6l¢limiin <20 cm veya iki 6l¢lim arasinda >2cm fark olmasi
malniitrisyonun gostergesi olarak bildirilmistir. Ayrica fiziksel performansin deger-
lendirilmesi i¢in de WHO/ECOG Skalasi ve Karnofsky Performans Skalasi’nin kul-
lanilmasi onerilmistir. Bunlarin disinda giinliik aktiviteleri 6l¢gmek icin yiiriime test-
leri veya dinamometre ile yapilan kas fonksiyon testlerinin de yapilabilecegi belir-

tilmistir (65,70).

Hastanede yatan hastalarda viicut agirhiginin izlenmesi, tedavi ya da hasta-
likla ilgili s1v1 dengesindeki bozulmalarin neden olup olmadig: tartigilmaktadir. Fa-
kat yine de yatis siiresi boyunca viicut agirligi haftada 1-3 kez dl¢iilmelidir. Hasta
stabilize oldugunda 6l¢iim siklig1 da azaltilmalidir. Ayaktan tedavi goren hastalarda
ise altta yatan durum gereken agirlik 6l¢iim sikligini belirtecektir (11). Ayaktan te-
davi goren hastalarda viicut bilesimini 6l¢gmek miimkiin olsa da, yatan hastalarda

bu tiir 6l¢timler kritik bakim kosullarindan dolay1 pratik degillerdir (78).

BKIi’nin, obezitenin durumu ve bir sonug dlgiitii olarak tanimlanmasinda
kullanilmasinin dogru olmadigi, bu durumlarda alternatif olarak viicut yag yiizdesi
ve viicut yag kiitlesi gibi parametrelerin kullanilmasinin daha dogru oldugu belir-

tilmigtir. Fakat, viicut yag kiitlesi i¢in bir sinir deger belirtme konusunda, literatiirde
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yayinlanan ¢ogu deger %30-40 arasinda degiskenlik gosterdiginden dolayi bir ka-
risiklik mevcuttur (79). BKI hesaplamas: ve bireyin viicut agirligi ve bel gevresi

risk durumunun degerlendirilmesi asagidaki gibidir (Tablo 1.8);
BKi= Agirlik (kg) / Boy (m?)

Tablo 1.8 BKi i¢in Siniflandirma

Smiflandirma BKI (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18,5-24,9
Fazla Kilolu 25-29,9

1. Derece obez 30-34,9
2. Dereceobez 35-39,9
3. Dereceobez >40
Bel Cevresi (cm)
Yiiksek Risk Erkek >102
Kadin >88

Kaynak: C. Mueller, C. Compher, and D. M. Ellen, “A.S.P.E.N. clinical guidelines: Nut-
rition screening, assessment, and intervention in adults,” J. Parenter. Enter. Nutr., vol.

35, no. 1, pp. 16-24, 2011.
1.7.5 Laboratuvar Parametreleri

Laboratuvar testleri, beslenme durumunun degerlendirilmesinde ve taki-
binde kullanilan énemli parametrelerdir. Klinikte siklikla kullanilan bazi testler
sunlardir: serum albiimin, serum prealbiimin, transtiretin, transferrin, CRP, retinol
baglayici protein (RBP), idrar kreatinin, nitrojen dengesi, idrar 3-metilhistidin, se-
rum Kolesterol, gecikmis deri hipersensitivitesi, total lenfosit sayisi, serum insiilin
benzeri biiyiime faktorii 1 (IGF-1), serum leptin, serum nesfatin-1, eser elementler

ve vitaminler (7,80).

Viseral protein durumunu gosteren serum albiimin konsantrasyonu bes-
lenme durumunu belirlemede kullanilan geleneksellesmis bir parametre olarak gos-
terilmektedir. Fakat albiiminin yarilanma 6mriiniin yaklasik 20 giin gibi uzun olma-
sindan dolay1 kronik protein yetersizliginde kuvvetli bir gosterge sayilabilirken,

akut protein-enerji malniitrisyonu durumunda degisiklikleri saptamada yeterli bir
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gosterge olup olmadigr tartigsmalidir (7,40,80). Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabo-
lizma Dernegi’nin 2017 yilinda yayinlanan kilavuzunda, visseral proteinlerin serum
konsantrasyonlarinin bir hastanin beslenme durumunun gostergesi olarak kullanil-
mamasi gerektigi belirtilmistir. Plazma proteinlerinden olan albiimin, hidrasyon,
hastalik ve tedavi durumu gibi niitrisyonel olmayan faktdrlerden kolaylikla etkile-
nebildiginden beslenme durumunun iyi bir gdstergesi olmayacagi bildirilmistir. Inf-
lamasyonun eslik ettigi hastalik ile iliskili malniitrisyonda refeeding sirasinda vis-
seral protein seviyelerinin izlenmesinin, beslenme durumunun iyiye gitmesinden
¢ok inflamasyon derecesini yansittigi bildirilmistir (11,81). Yash bireylerde albii-
min seviyelerinin diisiik olmasi, belirgin kas kiitlesi kaybi ile iliski bulunmustur.
Ozellikle IL-6 ve TNF-o. gibi proinflamatuar sitokinlerin yiiksekliginin diisiik albii-
min seviyesine neden oldugu ancak sistemik inflamasyonun da albiimin sentezini
bozdugu ve damarlar arasindaki infiltrasyonu arttirdig: belirtilmistir (40,59,80). is-
panyada 306 hasta ile yapilan bir ¢aligmada, en giiglii neoplazm gostergeleri olarak
yas (>80), beyaz kan hiicresi say1s1 (>12000/mm?) ve serum albiimin (<3,5 g/dL)
oldugu gosterilmistir (82).

Tablo 1.9 Serum Visseral Proteinlerin Ozellikleri

Protein Yarilanma Omrii  Referans Arahg
Albiimin 20 giin 3,30 - 4,80 g/dL
Transferrin 10 giin 0,16 - 0,36 g/dL
Prealbiimin 2 giin 16 - 35 mg/dL
Retinol baglayici protein Y2 giin 3 -6 mg/dL

Kaynak: U. Keller, “Nutritional Laboratory Markers in Malnutrition,” J. Clin. Med., vol.
8, no. 6, p. 775, 2019.

Belirli laboratuvar testlerin yaninda fizik muayene de hidrasyon durumu ve
vitamin mineral yetersizliklerine bagli bulgular hakkinda bize bilgi verebilmekte-
dir. Ornegin yetersiz s1v1 alimina bagl olarak deride kuruluk ve mukoz membran-
larin bulunmasi, yapilan iyi bir fizik muayene sonucunda bize su tiikketimi hakkinda

ipucu verebilmektedir (78).
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1.7.6 Tarama Yontemleri

Niitrisyonel tarama yapmak icin ¢esitli tarama araglart mevcuttur. Bu tarama
araclarinin egitimli bir saglik personeli tarafindan uygulanmasi gerekmektedir. Ta-
rama araglarinin uygulanmasi kolay, hizli, gegerli ve giivenilir olmalidir. Malniit-
risyonlu hastalarin ve malniitrisyon riskinin tanimlanmasinda altin standart olarak
kabul edilen bir yontemin olmadig bildirilmekle birlikte, ESPEN, ASPEN ve BA-
PEN (Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi) tarafindan gegerliligi ve
giivenilirligi kanitlanmis 6nerilen bazi tarama aracglar1 asagidaki basliklarda siralan-

mistir (39,83).
1.7.6.1 Malniitrisyon Evrensel Tarama Arac1 (MUST-2000)

Hastanede, bakim evlerinde ve toplumda ¢esitli hasta gruplarinda malniit-
risyonu belirlemek amaciyla kullanilmak tizere gelistirilmis, ESPEN tarafindan
Onerilen ve evrensel bir tarama araci olarak kullanilmaktadir (70,83,84). Bu tarama
yonteminin gegerlilik ¢alismalar1 ¢ogunlukla yasli, hastanede yatan, ayaktan tedavi
goren ve bakim evleri gibi topluluklardaki kanser hastalarini igermektedir. MUST
taramasi, kanser hastalar1 i¢in 6zel olarak gegerli goriilen bir tarama araci olarak
belirtilmektedir (81,85). Jun-Ye ve arkadaslar1, 2017 yilinda geriatrik gastrointesti-
nal kanserli hastalarin beslenme durumlarini belirlemek amaciyla, NRS-2002,
MNA-SF ve MUST olmak {izere ii¢ niitrisyonel tarama aracint ESPEN malniitris-
yon kriterleri ile karsilatirmis ve sonu¢ olarak MUST taramasinin kolorektal kan-
serli hastalarinda malniitrisyon riskini degerlendirmede en tutarli sonuglar1 verdi-

gini bildirmislerdir (85).
1.7.6.2 Niitrisyonel Risk Taramasi1-2002 (NRS-2002)

Bu tarama yontemi siklikla hastanede yatan, malniitrisyon ve malniitrisyon
gelisme riski olan hastalar tespit etmek igin kullanilmakta ve ESPEN tarafindan
onerilmektedir (70,84). Bu yontemle yapilan beslenme taramasinin nasil degerlen-

dirildigi “Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve Biyokimyasal Bulgular” kis-

minda ayrintili olarak agiklanmistir.
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1.7.6.3 Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

Hastanede, evde bakim programlarinda ve huzurevlerinde yaslh bireylerde
beslenme taramasi i¢in kullanilan bir degerlendirme yontemi olarak gelistirilmis ve
ESPEN tarafindan kullanim1 6nerilmektedir. Bu yontem tiim yash hastalarda mal-
niitrisyonu tanimlayabilir ve bununla birlikte zayif olan yash bireylerde, malniitris-
yon riskini erken dénemde belirleme olasilig1 daha yiiksektir (70,84). Rubenstein
ve arkadaglar1, 2001 yilinda, MNA uygulamasinin uzun siirmesinden dolay1, oriji-

nal 6l¢ekten 6 soruluk kisa bir versiyonunu gelistirmislerdir (86).

1.7.6.4 Subjektif Global Degerlendirme ve Hasta Tarafindan Olusturulan
Subjektif Global Degerlendirme (SGA ve PG-SGA)

Amerika Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi tarafindan 6nerilen SGA,
beslenme ile iliskili komplikasyonlar1 yiiksek oranda 6ngdrebilen bir beslenme de-
gerlendirme araci olarak belirtilmektedir. Bu yontem, hastanin bozulmus beslenme
durumunu degerlendirmek, izlemek ve miidahalelerin etkilerini degerlendirmek
icin viicut agirligi, besin alimi, fonksiyonel durum, hastalik durumu ve semptom-
lar1, metabolik stresi ve fizik muayene gibi verileri kullanmaktadir (17,83). Ayrica,
kanser hastalari i¢in 6zel olarak gelistirilen ve Amerikan Diyetetik Dernegi Onko-
loji Beslenme Diyetetik Uygulama Grubu tarafindan “altin standart” olarak goriilen
niitrisyonel degerlendirme araci olarak Hasta Tarafindan Olusturulan Siibjektif
Global Degerlendirme (PG-SGA) kabul edilmektedir (71). Hasta Tarafindan Olus-
turulan Siibjektif Global Degerlendirme, viicut agirligi kaybi, tani, giincel tedaviler
ve alinan ilaglar gibi klinik 6ykii verilerini de goz 6niine almaktadir. Ayni zamanda,
hastanin kendisinin dolduracagi, semptomlar, beslenme 6ykiisii ve giinliik aktivite-
lerini sorgulayan bir boliim de icermektedir. Bunlarin disinda kas kiitlesinin, yagin
ve 6dem varliginin azaldigini tespit etmek i¢in ayrintili bir fizik muayene gerektir-

mektedir. Degerlendirmenin sonunda hastalar;
a) iyi beslenmis (SGA A),

b) niitrisyonel riski mevcut veya orta derecede malniitrisyonlu (SGA B),
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¢) siddetli malniitrisyonlu (SGA C) seklinde siniflandirilirlar (70,83).

Saglik profesyonelleri i¢in ve bu ¢alismada da kullanilan PG-SGA yonte-

mine, http://pt-global.org adresinden ¢evrimigi olarak ulasilabilmektedir.

Bir ¢ok Kanadali onkoloji diyetisyeni, Hasta Tarafindan Olusturulan Sub-
jektif Global Degerlendirme’yi (PG-SGA), yetiskin kanser hastalarinda beslenme
durumunu degerlendirmek igin gegerli, glivenilir ve duyarli bir arag olarak destek-
lemektedir (87). Avusturalya Diyetisyenler Derneginin 36. Uluslararast Konferan-
sinda sunulan bir ¢alismada, PG-SGA kisa formunun (PG-SGA SF) kanser hastalar1
i¢in uygun bir niitrisyonel tarama araci olabilecegi gosterilmistir. Malniitrisyonda
Global Liderlik Girisimi (GLIM) kriterlerinin PG-SGA degerlendirmesinden farkli
oldugu ve onkoloji polikliniklerinde degerini belirlemek i¢in daha fazla arastirma
yapilmasi gerektigi belirtilmistir (88). Abbott ve arkadaslarinin 2013 yilinda kemo-
terapi alan 300 ayaktan hasta tizerinde PG-SGA SF’nin yiiksek sensitivite ve spe-
sifisitesinin tanimlanmasi amaciyla bir ¢alisma yapmislardir. Calismanin sonu-
cunda kemoterapi tedavisi alinan onkoloji polikliniklerinde PG-SGA SF'nin gecer-

liliginin dogrulandig bildirilmistir (89).
1.7.6.5 Malniitrisyon Tarama Araci (MST)

Hastanede yatan hastalarda ve ayaktan kemoterapi ve radyoterapi tedavisi
goren hastalarda valide edilmistir. Ispanya'da 2008 yilinda yayimlanan Kanser Has-
talarinin Beslenme Yonetimi Konusunda Multidisipliner Klinik Kilavuzunda, ba-
sitligi, glivenilirligi ve gegerliligi géz oniine alinarak MST'nin yetiskin kanser has-
talar1 i¢in beslenme tarama araci olarak kullanilmasinin kabul edildigi bildirilmistir
(70).

1.7.6.6 Hastane Niitrisyonel Tarama Araci (NST)

Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi tarafindan onerilen bir ta-
rama yontemi olan NST, hastanede genel klinige bagvuran hastalarda beslenme du-

rumunu taramak amaciyla gelistirilmis bir yontemdir (39).

43


http://pt-global.org/

1.7.6.7 Kisa Niitrisyonel Degerlendirme Anketi (SNAQ)

Hollanda’da Malniitrisyon Yo6netim Grubu tarafindan onerilen, hastanede
yatan 65 yas tstii hastalar i¢in tasarlanmis hizli ve basit bir tarama araci olarak be-
lirtilmektedir. Fakat diisiik validasyon sonuglar1 oldugundan dolay1, yasli toplumlar
i¢in kullanilmasi kabul edilebilir bulunmamistir (90). Amerika’da yasli hastalarda
istah durumunu degerlendirmek amaciyla gelistirilen bagka bir SNAQ (Basitlesti-
rilmis Niitrisyonel Istah Anketi) yontemi de mevcuttur. Bu nedenle bu yéntem, Kisa
Niitrisyonel Degerlendirme Anketi ile karistirtlmamalidir. Basitlestirilmis Niitris-
yonel Istah Anketi de, yasli popiilasyonda kullanilmasi i¢in validasyonu diisiik ol-
dugundan dolayi, ayaktan tedavi goren hastalarda kullanilmasi 6nerilmemektedir
(92).

1.7.6.8 Nutriscore

Arribas ve arkadaslarinin, 2016 yilinda Ispanya’da, kanser tanis1 almis, ye-
tigkin ve ayaktan tedavi goren hastalar igin gelistirdikleri bir testtir. Bu test ayni
zamanda tedavi ozellikleri ve tiimoriin konumu gibi yeni bolimler igermektedir.
Toplam skor 25 ise, hasta malniitrisyon riski altinda olarak degerlendirilir ve bir

diyetisyene yonlendirilir (92,93).
1.7.6.9 indeksler

Travma ve stres altinda olan hastalarda malniitrisyon siklikla goriilebilmek-
tedir. Ameliyat sonras1 mortalite ve morbiditeyi dogru bir sekilde degerlendirmek

ve Onlem alabilmek igin gesitli indeksler gelistirilmistir (39).
1.7.6.9.1 Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI)

Niitrisyonel Risk Indeksi ilk olarak Buzby ve arkadaslar tarafindan ameli-
yat sonras1 komplikasyonlarin siddetini skorlamak amaci ile tanimlanmistir. Prog-
nostik risk indeksinin gelistirilmesi ile elde edilmis, uygulamasi daha basit ve gii-
venilir bir indeks olarak belirtilmektedir. Serum albiimin ve viicut agirhigindaki de-

gisim olmak iizere iki adet niitrisyonel gosterge igermektedir. indekste kullanilan
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stirekli viicut agirligi, hastaneye bagvurmadan 6 ay veya daha uzun siire 6nceki ya
da hastaliktan onceki agirlik olarak tanimlanmaktadir. Kolay uygulanabilen bir
yontem ve kullanilan parametreler yoniiyle birer avantaj olarak gériilmektedir. Has-
tanede yatan yetiskin hastalarda malniitrisyon indeksi olarak kullanilmaktadir

(7,71,94);

Niitrisyonel Risk indeksinden uyarlanarak, 2005 yilinda, yasl hastalar i¢in
yeni bir indeks gelistirilmistir. Bu indeksi gelistirmelerindeki amag, NRI formii-
liinde kullanilan stirekli viicut agirligini yaglh hastalarin hatirlayamamasi ve dogru
tahmin edilememesidir. Bu nedenle bu formiildeki siirekli viicut agirligini ideal vii-
cut agirligi ile degistirebileceklerini diisiinmiislerdir. Elde edilen indekse Geriatrik
Niitrisyonel Risk Indeksi ad1 verilmistir (95). Yapilan bir diger ¢aligmada akut de-
kompanse kalp yetmezligi olan hastalarda malniitrisyon durumunu degerlendirmek
amaci ile NRI kullanilmistir. Kullanilan formiilde siirekli viicut agirligi verisine
ulagmada yasanilan zorluklar nedeni ile ideal viicut agirligi kullanilmistir. Calisma-
nin sonunda, NRI'nin yatan hastalarda en giivenilir mortalite ve morbidite goster-

gesi oldugu belirtilmistir (96).

Radyoterapi 6ncesi beslenme durumunu degerlendirmek igin 52 kolorektal
kanserli hastada kullanilan NRI yonteminin PG-SGA’ya gore validasyonunu yapil-
dig1 bir ¢alismada, kanserli hastalarin beslenme durumlarin1 degerlendirmede NRI
yonteminin sensitivite ve spesifisitesinin diisiik oldugu bulunmustur. Fakat, antro-
pometrik, laboratuvar parametreleri ve subjektif bir skorlama sistemi ile bir araya
gelmesinin, kanser hastalarinda malniitrisyon taramasinda yardimci olabilecegi be-

lirtilmistir (97).
1.7.6.9.2 Prognostik Beslenme Indeksi (PNI)

Birgok beslenme parametresi kullanilarak cerrahi hastalarda beslenmeye
bagli komplikasyon risklerini prospektif olarak ortaya koymak amaci ile 1980 yi-
linda prognostik beslenme indeksi gelistirilmistir. Bu indeks ayrica ameliyat dncesi
beslenme destegine ihtiyaci olan kanser hastalarini belirlemede de oldukga giiveni-

lir bir yontem olarak belirtilmektedir. Bu indekste kullanilan parametreler; albiimin,
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triseps deri kivrim kalinligi, transferrin ve gecikmis deri hipersensitivitesi gibi pa-

rametrelerdir ve uygulanmasi pahali olan bir yontemdir (7,71).
1.7.6.9.3 Hastane Prognostik indeksi (HPI)

Hastane prognostik indeksi ile mortalite %72 oraninda tanimlanabilmekte-
dir. Sonucun -2 ¢ikmasi %10 olasilik, +1 ¢ikmasi ise %75 sag kalim olasiligini be-
lirtmektedir (39).

1.7.6.9.4 Maastricht indeks (MI)

Maastricht indeks, serum albiimin ve prealbiimin konsantrasyonlarina, kan
lenfosit sayisina ve ideal olarak olmasi gereken agirlik yiizdesi ile formiile edilmis
bir indekstir. Cikan sonucun >0 olmasi1 malniitrisyon riskinin varligini tanimlamak-

tadir (7,39,98).
1.8 BIYOELEKTRIK EMPEDANS ANALIZI (BIA)

Biyoelektrik empedans analizi, dokularin elektrik gegirgenligi prensibine
dayanarak viicut kompozisyonunu belirlemek i¢in hem saglikli hem de hasta birey-
lerde kullanilan, indirekt, non-invaziv ve hizli bir teknik olarak tanimlanmaktadir.
Dokularin elektrik gegirgenligi 1871 yilindan itibaren arastirma konusu olmus ve
bu arastirmalar, hasar gérmiis dokularda ve kadavralarda gesitli frekans akimlari
kullanilarak yapilmistir. Thomasset, ilk olarak canli organizmada deri altina iki adet
igne yerlestirerek elektriksel empedans dl¢iimlerini kullanarak total viicut suyunu
(TBW) 6lgmiistiir. Daha sonra Hoffer ve Nyboer, ilk olarak cilt yiizeyine dort adet
elektrot yerlestirilerek olgiilen BIA teknigini tanitmislardir. Empedans ile viicut
suyu arasindaki iligskiyi destekleyen BIA’nin temelleri, 1970°1i yillarda tam olarak
kurulmustur. ilerleyen yillarda tek frekansli BIA cihazlar satisa sunulmus, bunu
takiben 1990’11 yillarda ise ¢oklu frekansl cihazlar piyasaya siiriilmiistir. Daha ya-
kin zamanda, rezistans ve govdenin viicut kiitlesi arasindaki tutarsizliklarin gideril-

mesi amaciyla segmental BIA cihazlar gelistirilmistir (99,100).
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Biyoelektrik empedans analiz yonteminin taginabilir, giivenli, uygulanmasi
basit ve non-invaziv olmasi, sonuglarin tekrarlanabilir ve hizli bir sekilde elde edil-
mesi, onu tercih edilen bir yontem yapmaktadir. Ancak, standardize bir metot ve
kalite kontrol prosediirlerin eksikligi tartisma konusudur. Bunun yani sira 6lgiim
yapilmadan 6nce en az iki saatlik a¢lik ve idrara ¢ikma gibi prosediirler igermekte-
dir. Biyoelektrik empedans analiz 6l¢timleri genel olarak uygun popiilasyon, yas
veya patolojiye 6zgii BIA denklemlerini ve belirlenmis prosediirleri kullanarak,

onemli derecede su ve elektrolit anormallikleri olmadan yapilabilmektedir (11,99).

Biyoelektrik empedans analiz yonteminde alternatif elektrik akimina karst
gosterilen direng olarak tanimlanan empedans (Z), 6zellikle su ve elektrolit igerigi
ve dagilimina gore viicut kompozisyonuna bagli oldugu belirtilmistir. Elektrik aki-
minin iletkenligi, akimin frekansina baglidir. Diistik frekansli (<50 kHz) akimla ya-
pilan dlgtimde elektrik akimi viicut iginde ekstraseliiler bosluk yolu ile gegerken,
yiiksek frekansli akimla yapilan 6l¢timde hem ekstraseliiler hem de intraseliiler Sivi
aracilig1 ile viicuttan gegerler. Solunum ve sindirim sistemi organlarinin icerdigi
hava ve diger bilesenlerin iletkenliginin zayif oldugu belirtilmektedir. Buna ek ola-
rak, inflamasyon gibi klinik 6zelliklerin varliginin iletkenligi etkiledigi bildirilmek-
tedir. Saglikli bir viicutta, yagsiz viicut kiitlesinde su miktar1 goreceli olarak sabittir
(%73). Viicut yag kiitlesinde ise diisiik miktarda su ve elektrolitler bulunmaktadir.
Bu nedenle viicut yag kiitlesinin gosterdigi direncin daha fazla oldugu bildirilmistir
(43).

Empedans (2), rezistans (R) ve reaktans (Xc) olmak {izere iki bilesenden
olusmaktadir. Rezistans, yani direng, elektrik akiminin gegisine kars1 hiicre igi ve
hiicre dis1 sivilarin gosterdigi bir direngtir ve temel olarak hiicre dis1 siviya dayan-
maktadir. Reaktans ise, elektrik yiikiinii alternatif sekilde toplayan ve akim gegi-
sinde bir gecikme yaratarak, onu serbest birakan hiicre membranlarinin yalitkanlik
ozellikleri ile belirlenen bir deger olarak tanimlanmaktadir. Kisaca, hiicre memb-
ranlarimin olusturdugu direng olarak da belirtilmektedir. Bu etki viicut hiicre kiitle-
sine dayanarak meydana gelmektedir. Diisiik frekansli akima (<50 kHz) kars1 gos-

terilen direng (rezistans), hiicre dig1 siviya gore orantili iken, yiiksek frekansli akima
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(100-200 kHz) kars1 gosterilen reaktans, akimin gegisini kolaylastiran islevsel hiic-
relerin sayist ile ilgilidir. Frekans ne kadar yiiksek olursa, akim hiicre membranlari
boyunca gider ve rezistans o kadar diisiik, reaktansin ise o kadar biiyiik oldugu bil-
dirilmistir. Dusiik frekansli akimlarda, reaktans degerinin totalin %10’unun altinda
olarak neredeyse ihmal edilecek kadar diisiik olmasindan dolay1, empedans degeri-

nin sadece rezistans degeri ile tespit edilebilecegi belirtilmistir (43).

Biyoelektrik empedans analiz yonteminin altta yatan prensibi, su ve elekt-
rolit soliisyonu igeren homojen bir silindir 6rnegi ile agiklanmaktadir. fletken olan
bu silindirden akim gegerken olusturdugu direng yani diger bir deyisle empedans,
silindirin boyu ile dogru, ylizey alan1 ve iyon igeren sulu ¢ozelti igerigi ile ters oran-
tilidir. Iyon konsantrasyonu azaldikea, viicut s1visi viskozitesi arttikca, uzunluk art-
tik¢a ve viicudun kesit alan1 azaldik¢a viicut direnci artmaktadir. Fakat insan vii-
cudu canli bir organizma oldugundan homojen bir silindir olarak gdsterilemez ve
sabit bir iletkenligi yoktur. Bu nedenle insan viicudu 5 silindir olarak diisiiniilmek-
tedir (2 kol, 2 bacak ve 1 govde). Suyun iyi bir iletken olmasinin yani sira yag,
elektrik akimini iyi iletmez. Kan ve kas gibi su ve elektrolit igeren dokular akimi
iyi sekilde iletirken; yag, kemik ve hava dolu alanlar elektrik akimina kars1 direng
gosterirler. Bu nedenle kas dokusu daha diisiik empedans degerine sahipken, adipoz
doku daha yiiksek empedans degerine sahiptir (Sekil 1.8) (43,99,100).

Ik olarak Hoffer ve arkadaslari, in vitro bir model olan 6l¢iim ydntemini in
vivo sistem tizerinde uygularken, akim gecen bolgede temas direncini veya elektrot
ile cilt arasindaki etkilesimi en aza indirdigi i¢in tetrapolar elektrot kullaniimasini
gegerli hale getirmislerdir (101). Distal (dis) “akim enjeksiyon” elektrotlarindan za-
yif, algilanamayan bir alternatif akim gegerken, viicuttaki voltaj diisiisii proksimal
(i¢) “voltaj algilama” elektrotlar kullanilarak dl¢iilmektedir. Bu elektrotlarin vii-
cuda yerlesimi sirasiyla metakarpal falangeal ve metatarsal falengeal eklemlerin
proksimaline sag el ve ayagin dorsal yiizeylerine gelecek sekildedir. Voltaj algilama
elektrotlari, el bilegindeki bezelye seklindeki ¢ikintiya ve ayak bileginin medial ve

lateral malleolleri arasina yerlestirilir (Sekil 1.9). Tam olarak hangi elektriksel ve
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biyolojik parametrelerin empedans tekniklerini dl¢tiigli bilinmemekle birlikte bu

Olgtimler kisiler arasinda degisiklik gosterebilir (100).

Sekil 1.8 Empedansi Degistiren Etmenler
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Empedans, élgiilen materyalin sekline ve kompozisyonuna baghdir. Yiiksek empe-
dans degerinin gosterildigi sol taraftaki sekilde yag hiicreleri daha yogun, daha uzun ve
cap1 daha kiigiiktiir. Sol taraftaki sekilde ise su ve elektrolit yogunlugu fazla, boyu daha
kisa ve gap1 daha biiyiik oldugundan empedans degeri diisiiktiir (43).

Kaynak: L. Sobotka, K/inik Niitrisyonun Temelleri 4. Baski (R. H. Giindogdu, Cev.). An-
kara: Klinik Enteral ve Parenteral Niitrisyon Dernegi (KEPAN), 2013.

Sekil 1.9 Empedans Ol¢iimii
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Soldaki sekilde tiim viicut empedans 6lgtimii gosterilirken sagdaki sekilde kolun

segmental empedans 6l¢limii gosterilmistir.
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Kaynak: L. Sobotka, Klinik Niitrisyonun Temelleri 4. Baski (R. H. Giindogdu, Cev.). An-
kara: Klinik Enteral ve Parenteral Niitrisyon Dernegi (KEPAN), 2013.

Biyoelektrik empedans analizinin viicut kompozisyonunun degerlendiril-
mesinde direkt kullanilan bir yontem olmamasi nedeniyle tahmin denklemleri ile
elde edilen degerler regresyon analizlerinin sonuglari ile elde edilmektedir. Bu kap-
samda birgok denklem yaymlanmistir. Obezite veya bir¢ok hastalik durumlarinda
yagsiz kiitlenin hidrasyon seviyesinin normal smirda olmamasi nedeniyle &zel
denklemlerin kullanilmasi gerekmekte ve tek bir denklemin kullanilmasi olanaksiz
hale gelmektedir (43).

Biyoelektrik empedans analiz yontemi, viicut kompozisyonunu 6l¢gmesinin
yani sira empedans, rezistans ve reaktans dl¢iimleri sayesinde elde edilen faz agisi
ve biyoelektriksel empedans vektor analizi (BIVA) ile doku hidrasyonu ve hiicre
membran biitiinliigii hakkinda bilgi verebilmektedir. Son zamanlarda faz agisi, doku
sagliginin evrensel bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (43,53). Faz agis1 ko-

nusundan ayrintili olarak boliim 1.9°da bahsedilecektir.

Biyoelektrik empedans analiz yontemi tek veya ¢oklu frekanslarda olabilir

ve bu yontemlerle tiim viicut veya segmental empedans analizleri yapilabilmektedir
(99).

1.8.1 Tek Frekansh BIA (SF-BIA)

Tek frekansli BIA yontemi, 50 kHz bir akim ile viicut empedans degerini
Olcer ve toplam viicut suyu (TBW) ve yagsiz viicut kiitlesi (FFM) hesaplamalarina
imkan saglamaktadir (43). Biyoelektrik empedans analiz cihazi 50 kHz’lik akimda
TBW hakkinda direkt sonu¢ vermemekle birlikte hiicre dis1 su (ECW) ve hiicre i¢i
su (ICW) direnglerinin toplamini vererek bir fikir sahibi olunmasina yardimci olur,
fakat hiicre dis1 sudaki farkliliklar1 belirleyemez. Biyoelektrik empedans analiz so-
nuglar1 karigik teorilere ve iyi bir biyolojik homeostazina sahip saglikli kisilerde
tiretilen deneysel denklemlere dayalidir. Tek frekansli BIA, 6nemli derecede hid-
rasyon degisikliklerinde kullanim1 gegerli olmasa da normal hidrasyon kosullarinda

FFM ve TBW’yi tahmin etmek i¢in kullanilir. Yagsiz viicut kiitlesi ve total viicut
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suyu diginda, kullanilan bir¢ok formiil ile viicut yag kiitlesi ve viicut yag yiizdesi

verileri hakkinda da bilgi verebilmektedir (99).
1.8.2 Multi- Frekansh BIA (MF-BIA)

Tek frekansli BIA’da oldugu gibi, multi frekansli BIA’da da ampirik reg-
resyon modelleri kullanilir. Coklu frekansli BIA yonteminde FFM, TBW, ICW ve
ECW’yi 6l¢mek i¢in farkli frekanslar (0, 1, 5, 50, 100, 200 ve 500 kHz gibi) kulla-
nilmaktadir. Hiicre dis1 sivi hesaplamalarinda genellikle 50 kHz’den diisiik fre-
kansli akim kullanilirken, 100 kHz’den yiiksek frekansli akimlarda hiicre memb-
ranlarinda penetrasyon gergeklesmesi sebebi ile TBW hesaplanmasinda ¢oklu fre-
kansli 6lgim cihazlarinin kullanilmasinin, 6zellikle kritik hastaligi olan vakalarda
daha dogru sonuglar verdigi bildirilmistir (43,99). Patel ve arkadaslarinin yaptig
bir ¢alismada, MF-BIA yonteminin ECW’nin belirlenmesinde SF-BIA’dan daha
dogru sonu¢ vermesinin yani sira, SF-BIA’nin koroner arter bypass cerrahisi gegi-
ren erkek hastalarda TBW’yi belirlemede daha dogru ve daha az yanli sonuglar ver-
digini belirtmislerdir (102).

Diisiik frekanslt BIA cihazlarinda akim hiicre membranlarin1 gegemez ve
empedans yiiksektir. Fakat yiiksek frekansli BIA cihazlarinda akim hiicre memb-
ranlarini kolaylikla gecebilir ve empedans daha distiktiir (43).

Multi frekansli-BIA cihazlar1 gibi biyoelektriksel empedans spektroskopisi
(BIS) de hiicre igi su (ICW), hiicre dist su (ECW), TBW ve FFM’yi hesaplamasinin
yani sira [ICW ve ECW dagilimu ile ilgili bilgi vermektedir. Bu bilgilerden de FFM’e
ulagilabilmektedir (11,99).

1.9  FAZ ACISI

Rezistans ve reaktans arasindaki iliski, hastaliktan, beslenme durumundan
ve hidrasyon durumundan ¢esitli sekillerde etkilenen dokularin farkli elektriksel
ozelliklerini yansitmaktadir. Bu iligkinin bir 6l¢iisii olan faz agis1, klinik sonucu ve

farkli klinik durumlarda saglik durumunun 6nemli bir prognostik belirleyicisi ol-
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dugu birgok ¢alismada kabul edilmektedir (11,99,103). Biyoimpedans faz agisi, vii-
cut hiicre kiitlesi ile orantilidir ve membran potansiyeline etki eden hastaliklardan
etkilendigi bildirilmektedir. Viicut hiicre kiitlesinde degisim olmasa bile, hiicresel
membran gegirgenliginde bir degisim oldugunda faz agisinin degistigi belirtilmistir.
Bu konuda yapilan ¢alismalar, faz agisinin HIV enfeksiyonu, yogun bakim tedavisi
alan hastalarda, kanser, cerrahi ve kemoterapi tedavisi almis ¢esitli durumda olan
hastalarda giivenilir bir prognostik belirteg oldugunu kabul etmistir. Ayrica ES-
PEN’nin 2004 yilinda yaymladig1 “Biyoelekriksel Impedans Analizi- Part 11" bas-
likli kilavuzunda da diisiik faz agis1 degerinin HIV enfeksiyonlu, periton ve hemo-
diyaliz alanlarda, karaciger hastaligi olanlarda ve yasl bireylerde prognostik bir
gosterge oldugunu belirtmistir. Saglikli toplumlar i¢in faz acinin referans degerle-
rinin olmamasi nedeni ile yapilan ¢alismalarda her popiilasyon i¢in farkli kesisim
noktasi degerleri kullanilmistir (10,43,53,104). Boy, cinsiyet, irk vb. bilgiler stan-
dartlastirildiginda rezistans ve reaktans grafiginde farkli hastalik durumlarinda,
farkli kiimelenmeler meydana gelmektedir. Bu nedenle faz agisi, hiicre dig1 ve hiicre
i¢i s1v1 orant ile iligkili hiicre membran fonksiyonunun en iyi gostergelerinden biri

olarak kabul edilmis ve klinik sonucu tahmin etmek i¢in kullanilmistir (99,105).

Reaktans degerinin rezistansa oranmnin arktanjanti, geometrik olarak dl¢iilen
bir faz kaymasina neden olur (Sekil 1.10). Yumusak dokunun hem miktarin1 hem

de kalitesini ifade eden faz agisinin hesaplandigi denklem su sekildedir (105,106):
Faz agis1 = (Rezistans/Reaktans)*(180/m)

Yiiksek faz agis1 degerlerinin, yiiksek hiicreselligi, hiicre zar1 biitiinliglinii
ve daha iyi hiicre fonksiyonunu yansittigindan, hiicresel sagligin bir gostergesi ol-
dugu ileri siiriilmektedir. Norman ve arkadaslariin yaptig1 derlemede, saglikli bi-

reyler igin faz agisinin genellikle 5° ila 7° arasinda degistigi hatta sporcularda bu
degerin 9,5°’ye kadar ¢ikabildigini bildirmislerdir (106).

Faz acisinin c¢esitli fonksiyonel indeksler ve beslenme durumu indeksleri
(albtimin ve subjektif global degerlendirme gibi) ile iligski oldugu belirtilmis olup

buna ek olarak kaslilik i¢in bir indeks oldugu one siiriilmektedir (106).
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Sekil 1.10 Faz Acisinin Grafiksel Gosterimi
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Kaynak: U. G. Kyle et al., “Bioelectrical impedance analysis - Part I: Review of principles
and methods,” Clin. Nutr., vol. 23, no. 5, pp. 1226-1243, 2004.

Diisiik faz a¢is1 degerleri, hiicre biitiinliigiini tehlikeye atan hiicre 6liimii ve
membranlarin secici gegirgenliginde bir degisiklik ile iliskilendirilmektedir. Infla-
masyon, hastalik, malniitrisyon, fonksiyonel bozukluklar ve saglikli yagamin bo-
zulmasi gibi durumlarin, degismis elektriksel doku 6zelliklerine yol agabilecegi ve
sonug olarak faz agisini etkileyebilecegi belirtilmektedir. Son zamanlarda kanit dii-
zeyi yiiksek olan ¢aligmalarda, akut ve kronik hastaligi olan hastalarin, saglikl bi-
reylerden daha diisiik faz agis1 degerlerine sahip oldugu ve bu sonucun, 6liim dahil

olmak {izere daha kotii bir prognozu gosterecegi bildirilmistir (103).

Yapilan bir derleme ¢aligmada, ulasilan 48 makalenin 42’sinde faz agis1 ve
mortalite arasinda bir korelasyon goriildiigii bildirilmistir. Faz agisinin saglikli bi-
reylerde, kanser, karaciger sirozu, HIV, bobrek hastaligi gibi birgok klinik durumda
olan bireylerde mortalite i¢in iyi bir gosterge olabilecegi ve bu egilimde olan has-
talarin taranmasinda kullanilabilecegini bildirmislerdir (104). Cenevre tiniversitesi
hastanelerinde 21 yi1l boyunca 65 yas ve istii hastalarin farkli BIA cihazlari ile 6lg-
tiikleri faz acis1 degerleri ile mortalite arasindaki iligkiyi inceleyen retrospektif bir
calismada, yiiksek faz acis1 degerinin 65 yas ve iistii bireylerde diisiik mortalite ile

iligski oldugu belirtilmistir (107).
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Yapilan ¢alismalarda faz agisinin biiyiik popiilasyonlardan elde edilen refe-
rans degerlerinin eksik oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle, niifus ortalamasindan
bireysel sapmalarin degerlendirilmesi amaciyla farkli yas gruplari, her iki cinsiyet
ve farkli hastalik gruplar1 i¢in faz agisi1 referans degerlerinin elde edilmesinin zo-
runlu oldugu belirtilmektedir (103). Genis ¢apl1 yapilan sistematik bir meta analiz
calismasinda, saglikli erkek bireylerin ortama faz agis1 degerinin 0-2 yas arasi i¢in
3,6° oldugu, 16-18 yas araliginda bu degerin 7,3°’e kadar devamli artis gosterdigi,
18-38 gibi yetiskin yas araliginda bu degerin sabit kaldig1 ve 80 yas listiine kadar
devam eden yillarda ise bu degerin siirekli olarak diiserek ortalama 5,3° oldugu bil-
dirilmistir. Ayni1 sekilde, saglikli kadin bireylerde de 0-2 yas araligindaki faz agis1
degeri ortalama 3,7° olarak belirtilirken, 16-18 yas donemine kadar bu degerin or-
talama 6,4° oldugu ve 18-48 yetiskin yas araliginda sabitlendigi, 80 yas iistiine ka-
dar bu degerin 5,4° olacak sekilde giderek azaldigi bildirilmistir (103).

Yas, cinsiyet ve BKI saglikli bireylerde faz agisinin belirlenmesinde majér
faktorler olarak belirtilmektedir. Artan yas ile faz agis1 da azalmaktadir. Bunun se-
bebi, kas kaybina paralel olarak reaktans degerindeki azalma ve artan yag kiitlesine
bagli olarak viicut suyu oranindaki azalma ile rezistansin artmasi olarak belirtilmis-
tir. Erkekler kadinlara gore daha fazla kas kiitlesine sahip oldugundan daha yiiksek
faz acis1 degerine sahip oldugu belirtilmektedir. Bunlara ek olarak, BKI artisi ile
artmis kas ve yag kiitlesi dolayisi ile faz agisinin da arttigi gosterilmektedir. Fakat
bu iliski, BKI <30 kg/m? sinirma kadar goriilmektedir. BKI >40 kg/m? olan morbid
obezlerde bu iliskinin negatif bir korelasyon gosterdigi goriilmistiir. Bunun sebebi,
adipoz dokudaki asir1 s1vi yiikii veya hiicre disi sivi ile hiicre i¢i s1vi oraninin arti-

sina bagl olarak yiiksek doku hidrasyonu olarak bildirilmistir (106,108).

Hastalik durumunda faz agisini etkileyen diger parametreler malniitrisyon
ve inflamasyon olarak belirtilmektedir. Bu faktorler viicut homeostazini bozacagin-
dan faz agis1 saglikli bireye gore daha diisiik ¢ikacagi ongoriilmektedir. Norman ve
arkadaglarinin faz agisinin prognostik etkisini arastirdigi derleme ¢aligsmasina gore,

bazi hastaliklara ait faz agis1 kesim noktasi degerleri tablo 1.10°daki gibidir.
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Tablo 1.10 Baz1 Hastaliga Ozgii Faz A¢is1 Kesim Noktas1 Degerleri

Hastalik Popiilasyonu  Faz Acis1 Kesim Noktasi

HIV 5,3°-5,6°
Akciger kanseri 4,5° - 5,3°
Kolorektal kanser 5,57°
Pankreatik kanser 5,08°
Meme kanseri 5,6°
Hemodiyaliz 3-6°
Periton diyaliz 6°
Siroz 5,4°
ALS 2,5°
Yash hastalar 3,5°
Sistemik skleroz 3,9°

Kaynak: K. Norman, N. Stobdus, M. Pirlich, and A. Bosy-Westphal, “Bioelectrical phase
angle and impedance vector analysis - Clinical relevance and applicability of impedance
parameters,” Clin. Nutr., vol. 31, no. 6, pp. 854-861, 2012.

Faz agis1 son zamanlarda 6zellikle hastaliga bagli gelisen malniitrisyon ile
cokca iliskilendirilmistir. Ozellikle kanser hastalarinda yapilan calismalarda faz
acisinin hem beslenme durumunu saptamada hem de yasam kalitesi hakkinda bilgi
vermede giiglii bir belirte¢ oldugu gosterilmektedir. Grundmann, O. ve arkadaslari-
nin 2015 yilinda yaptigi bir derlemede, kanser hastalarinin BIA dl¢iimleri ile ilgili
arastirma makaleleri taranmis ve bu ¢alismalar, BIA ve faz agis1 dlgiimlerinin kan-
ser hastalarmin korunma, teshis-tani, prognoz ve beslenme ve genel saglik duru-
munu etkileyen tedavilerle ilgili sonuglar gibi klinik yonetiminde ¢esitli sekillerde

fayda saglayabilecegi bildirilmistir (10).

Cin’de 2016 yilinda yapilan bir ¢aligmada, 173 hemodiyaliz alan hasta ve
173 saglikli kontrol gurubunda protein- enerji malniitrisyonunu (PEM) 6ngérmek
i¢cin BIA ile belirlenen faz agis1 kullaniminin gegerliligini arastirmiglardir. Faz acis,
50 kHz’lik akim saglayan BIA cihazi ile Ol¢ililmiistiir. Faz agisina ek olarak viicut
hiicre kiitlesi, viicut yag kiitlesi, viicut yag ylizdesi, yagsiz viicut kiitlesi ve hiicre

dis1 su/toplam viicut suyu oranina bakilmistir. Calismanin sonunda hemodiyaliz

55



alan hastalarin saglikli kontrol grubuna gore faz agist degerleri daha diisiik bulun-
mustur. Ayrica hemodiyaliz alan ve PEM bulunan hastalarin, PEM olmayan hemo-
diyaliz hastalarina gore faz agis1 degerleri daha diisiik goriilmiistiir. Hemodiyaliz
yas1 daha fazla olan hastalarin faz agis1 degerleri kontrol grubuna gore anlamli de-
recede diislik bulunmustur. Dahasi, faz agisinin serum albiimin, prealbiimin, yagsiz
viicut kiitlesi ve orta kol kas ¢evresi gibi beslenme durumu belirtegleri ile pozitif
bir iliski gosterdigi bildirilmistir. Faz agis1, PEM prognozunun en giiclii gostergesi
olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada ROC egrisi ile analiz edilen faz agis1 kesim nok-

tast degeri ise 4,6° olarak tespit edilmistir (109).

Malniitrisyon gelisen diger bir hastalik grubu olan sirozlu hastalarin bes-
lenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan yontemleri ve BIA’y1 ele alan
bir derleme ¢alismasinda, BIA ile belirlenen faz agisinin viicut hiicre kiitlesinin ve
beslenme riskinin bir gostergesi oldugu belirtilmektedir. Yiiksek faz agis1 derecesi-
nin uygun bir hiicresel membran fonksiyonunu yansitirken, diisiik faz acis1 derece-
sinin ise hem azalmis hiicresel bileseni hem de hiicre apoptozu ile karakterize ol-
dugu belirtilmektedir. Uygun olmaya faz agis1 degerlerinin hiicre zar1 biitiinliigliniin
ve sivi dengesinin bozuldugu patolojik durumlar1 gosterdigi de belirtilmektedir.
Buna ek olarak cesitli arastirmalar, mide, kolon ve karaciger gibi terminal GIS kan-
serlerinde faz agis1 ve sag kalim arasindaki iliskiyi incelemisler ve mevcut verilere
gore, 5% nin altindaki faz agis1 skorunun kétii bir sonucu yansittigi bildirilmistir. Bu
sebeple, terminal donem kanser hastalarinda sag kalimi degerlendirmek i¢in faz agi-
sinin prognostik degerinin oldugunu ve ileri evre déneminde uygun tedavinin segil-
mesine yardimei olabilecegi belirtilmistir. Ne yazik ki bununla ilgili faz agis1 kesim
noktast degeri heniiz belirtilmemistir. Karacigerdeki iskemi/reperfiizyon hasarinin
belirlenmesinde BIA dl¢limiiniin faydali olabilecegi belirtilmistir. Biyoelektrik em-
pedans analiz yonteminin karaciger ameliyati sirasinda es zamanl olarak kullanila-
bilecek bir arag oldugu ve karaciger parametrelerini izlemede ve iskemi sonras1 kan
akiminin yeniden saglanmasi ile olusabilen hepatosit hasarinin belirlenmesine yar-
dimci olabilecegi bildirilmistir. Fareler {izerinde yapilan bir calismada, iskemi sira-
sinda diisiik frekansli akimdaki BIA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir ar-

tig goriildiigii, reperfiizyon sonrasinda BIA degerlerinin baslangi¢ seviyesine geri
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dondiigii ve bunun daha ¢ok kisa donem iskemi geciren farelerde gozlendigi belir-
tilmistir. Biyoelektrik empedans analiz yonteminin viicut kompozisyonunun belir-
lenmesinin yani sira, karaciger transplantasyonundan sonra protein-enerji malniit-
risyonunu tahmin etmede yardimci oldugu belirtilmektedir (110). Bir derlemede,
siroz hastaliginda klinik durum ile uyumlu tek beslenme durumu gostergesinin, has-
taligin prognozunu degerlendirmek amaci ile kullanilan Child- Pugh skorunun ya-

ninda faz agis1 oldugu bildirilmistir (111).

Faz acis1 ile SGA arasindaki iliskinin incelendigi sistematik bir derlemede,
faz acisinin karaciger, bobrek, kanser ve bircok nedenle hastanede yatan hasta grup-
lar1 gibi farkli hastalik durumlarinda malniitrisyonun uygun bir belirleyicisi olup
olmadig tartisilmistir. Kesitsel ve retrospektif ¢alismalarin sistematik incelenmesi
sonucunda, kanit kalitelerinin diisiik olmasi1 ve bazi ¢aligmalarin Tanisal Dogruluk
Calismalarinin Kalite Degerlendirmesi testine (QUADAS-2) dayanarak yiiksek
yanlilik oranindan dolayi, faz acgisinin bagimsiz olarak malniitrisyonun dogru bir
gostergesi oldugu sonucuna varmanin miimkiin olmadig: bildirilmistir. Bu ¢alis-
mada ele alinana 11 ¢alisma onkoloji hastalarini igermektedir. Her ne kadar bu ¢a-
lismalarda SGA ile faz agis1 arasinda onemli iliskiler gosterilmis olsa da, bu iliskiler

zayif ve giiclii arasinda degisiklik gostermektedir (112).
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2. GEREC VE YONTEMLER

2.1 Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu aragtirma, Haziran 2019 ile Eyliil 2019 tarihleri arasinda, Medicana In-
ternational Istanbul Hastanesi Medikal Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi boliim-
lerine bagvuran meme kanseri tanisi almis 18 yas ve iizeri olan tiim hastalar tize-
rinde yapilmistir. Calismaya 50 medikal onkoloji 50 Radyasyon onkoloji hastasi

olmak iizere toplamda 100 onkoloji hastas1 katilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;
1) Calismaya katilmaya goniillii olmak,
2) 18 yas lizerinde yetigkin olmak,
3) Meme kanseri tanist almig olmaktir.
Calismadan dislanma kriterleri ise;
1) Iletisim engeli olan hastalar (ciddi bilissel bozukluk gibi),
2) Alt veya iist ekstremitelerinde lenf 6dem bulunan hastalar,
3) Odem gegmisi olan hastalar (kalp yetmezligi, karaciger yetmezligi),
4) Tibbi tedavisinde ditiretik kullanan hastalar,
5) Asit, plevral efiizyon ve perikardiyal efiizyonu olan hastalardir.

Calisma esnasindaki sorgulama ile anlasilan 6dem varligi ve bobrek yet-
mezligi sebebi ile iki hasta ¢alismadan ¢ikarilmis ve degerlendirmeler 98 hasta iize-

rinden yapilmistir.

Calismay1 gergeklestirdigimiz Medicana International Istanbul Hastanesi

Bashekimliginden kurum izni alinmistir. Calismaya baslamadan 6nce hastalara,
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“Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu” (EK-1) okutulmus ve ¢alismaya goniillii ola-
rak katilmay1 isteyip istemedikleri sorulmustur. Calismaya katilmay1 kabul eden hasta-

lardan imzal1 onam alimustir.
2.2 Genel Ozelliklerin Belirlenmesi

Hasta dosyalarindan elde edilen veriler (demografik 6zellikleri, hastaliga
iliskin bilgileri, antropometrik dlgtimleri ve biyokimyasal parametreleri) anket for-
muna kaydedilmistir. Anket formlar1 arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yon-
temi ile doldurulmustur. Hastalarin beslenme durumlarini belirlemek i¢in PG-SGA
SF (EK-2), NRS-2002 (EK-3), MUST (EK-4) ve MST (EK-5) tarama araclar1 uy-
gulamistir. Buna ek olarak hastalarin bir giinliik besin tiiketim kayitlar1 (EK-6) 24
saatlik hatirlama yontemi ile alinmistir ve her bir birey igin Diyet Kalite Indeksi-

Uluslararasi (DKI-U) skoru (EK-7) hesaplanmistir.
2.3  Arastirma Plani, Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Bu calismada, faz acis1 ve PG-SGA SF, NRS-2002, MUST, MST ve NRI
gibi niitrisyonel tarama yontemleri karsilagtirilarak bir siir deger (cut-off point)
saptanmaya calisilmis ve faz acis1 ile biyokimyasal parametrelerden albliminin ara-
sindaki iligki degerlendirilmistir. Ayrica BIA ile belirlenen viicut yag kiitlesi, yagsiz
viicut kiitlesi, total viicut suyu gibi ¢esitli parametreler ile faz acis1 arasindaki kore-
lasyon incelenmistir. Bunlara ek olarak, hastalardan alinan 24 saatlik besin tiiketim
kayitlar1 sonucunda elde edilen Diyet Kalite Indeksi (DKI-U) ile BIA ile belirlenen
faz agis1, yagsiz viicut kiitle indeksi, viicut yag kiitle indeksi, beslenme indeksi ve
malniitrisyon tarama yontemleri karsilagtirilmis ve arasindaki iliski degerlendiril-

mistir.

Calisma boyunca Helsinki Deklarasyonuna uygun hareket edilmistir. Aras-
tirma protokolii Istanbul Bilgi Universitesi Insan Arastirmalari Etik Kurulu’na su-
nulmus ve 12 Subat 2019 tarihinde Proje No: 2019-20016-28 nolu etik kurul onay1
almmustir (EK-8).
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2.3.1 Viicut Kompozisyonu ve Antropometrik Olciimler

Hastalarin boy ve viicut agirliklart diizenli olarak kalibre edilmis Klinik tip
tart1 ile yapilmistir. Viicut kompozisyonu, hastanin viicudunda alternatif bir elekt-
rik akiminin tretildigi, viicuttaki elektriksel direng 6l¢timiinii temsil eden tek fre-
kansli 50 kHz akiml1 ve diizenli olarak kalibre edilmis Premium BIA600, nutribox
rev. 1.0 cihaz1 kullanilarak Sl¢iilmiistiir. Olgiimler, cilt %70’lik etanol ile temizlen-
dikten sonra hastanin sag elin dorsal tarafina, sag el bilegine, sag ayagin dorsal ta-
rafina ve sag ayak bilegine olmak iizere toplamda 4 adet elektrot yerlestirilmesi ile
cihazin kullanim kilavuzunda yer aldig1 sekilde yapilmistir. Hastalar avug i¢i ige
bakacak sekilde sirt iistii sedyeye yatar pozisyonda, kollar1 30°, ayaklar1 45° ag1 ile
acilmis sekilde yatirilmistir. Sag tarafin kullanilamadigi durumlarda (6rn; yara var-
l1g1, cilt kurulugu, fraktiir, kemoterapi 6ncesi takilan kateter varligi vb.) 6lgiim sol
taraftan yapilmistir. Ol¢iim sonucunda elde ettigimiz reaktans, rezistans ve faz agis
gibi verileri, hastanin adi, soyadi, cinsiyeti, boyu, viicut agirhigi ve dogum tarihi
gibi demografik bilgileri ile BodyExplorer (viicut eksploratérii) 3.0.2 Premium He-
alth 16 programina girilmis ve sonucunda viicut hiicre kiitlesi, viicut yag kiitlesi,
yagsiz viicut kiitlesi, total viicut suyu, beslenme indeksi gibi parametreler elde edil-

mistir.

Saglikl1 bir insanda hiicre dis1 kiitle, viicut hiicre kiitlesinden kii¢tiktiir. Do-
layistyla saglikli bireyde ECM/BCM Indeksi <1 olmalidir. Dengesiz beslenmede
viicut hiicre kiitlesinde bir azalma goriiliirken, hiicre dis1 kiitlede bir artis meydana
gelmektedir. Viicut agirligi ile yagsiz viicut kiitlesi bu esnada sabit kalabilir (113).
Beslenme indeksi parametresi ise, ayni faz agis1 gibi, reaktans ile rezistans arasin-
daki iligkiyi belirlemekte ve bireyin beslenme durumu hakkinda bilgi vermektedir.
Bu indeksin referans araligi olarak 100-140 aralig1 kabul edilmektedir. Viicut hiicre
kiitlesi, viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi ve total viicut suyu gibi parametreler
de kullanilan yazilim programinin bireye 6zgii olarak verdigi referans araligina uy-
gun olarak degerlendirilmistir. Yagsiz viicut kiitle indeksi ve viicut yag kiitle in-
deksleri hastalarin beslenme durumu hakkinda bilgi vermeye yardimci parametre-

lerdendir. Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi’nin malniitrisyon tant
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kriterlerini yayinladig1 konsensiisiinde malniitrisyon riski olusturabilecek FFMI in-
deks degeri kadinlar i¢in <15 kg/m? olarak belirtilmistir. FMI igin ise 2009 yilinda
yayinlanan Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirma Anketi’ne (NHANES) gore ka-
dinlar igin normal deger aralig1 9-13 kg/m? olarak belirtilmistir. Calismadaki veri-

lerin degerlendirilmesi bu referans araliklarina gore yapilmistir.
2.3.2 Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve Biyokimyasal Bulgular

Hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek ve malniitrisyon taramasi
yapmak amaci ile PG-SGA SF, NRS-2002, MUST ve MST gibi tarama araglar1
kullanilmis olup ayrica, hastalarin dosyalarindan elde edilen serum albiimin deger-

lerine bakilarak Niitrisyonel Risk Indeksleri (NRI) hesaplanmustir.

Hasta Tarafindan Olusturulan SGA kisa formunun ilk 4 kutusu degerlendir-
meye alinmistir. Bu 4 kutuda hastalarin viicut agirhigindaki degisimleri, besin ali-
mindaki kisa siireli farkliklari, beslenme semptomlarinin varlig: ve aktiviteleri ile
ilgili sorular yer almaktadir. Sonug olarak sayisal bir veri elde edilir ve toplam skor,
gerekli beslenme miidahalesi diizeyini gosterir. Bu puanlamaya gore; puanin >9 ol-
mas1 hastalar i¢in bir beslenme miidahalesine ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Pu-
anin 4-8 arasi olmasi ise, hastalar i¢in semptom arastirmasina gore hemsire veya
doktorla birlikte diyetisyen miidahalesi gerektirdigini ifade eder. Hastalarin 2-3
aras1 aldiklar1 puan, semptom arastirmasi ve laboratuvar degerlerine uygun olarak
belirlenen farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire
veya diger klinisyen tarafindan egitimi gerektirirken, 0-1 arasi alinan puan ise has-
talar i¢in bir miidahalenin gerekli olmadig1 anlamina gelmektedir. Ayrica ¢aligmada
PG-SGA SF’nin diger yontemlerle iligkisi incelendiginde, alinan puan >4 ise mal-
niitrisyon var, <3 ise malniitrisyon yok seklinde kategorik olarak degerlendirme ya-

pilmistir.

Niitrisyonel Risk Taramasi- 2002 (NRS-2002) iki basamaktan olusmaktadir.
Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci’na ek olarak, hastaligin artan beslenme ihti-
yacini yansitan hastalik siddeti de sorgulamaktadir. Ik basamakta dért soru bulun-

maktadir. Bu sorularm birine evet yamti verilirse ikinci basamaga gegilir. ikinci
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basamakta tiim hasta kategorilerini kapsayan sekilde hastaligin siddeti ve beslenme
durumundaki degisiklikler sorgulanir ve elde edilen sonuglar toplanarak toplam
skor olusturulur. Bunlara ek olarak >70 yasinda olan hastalara, yaslilik risk faktorii
olarak toplam skora 1 puan daha eklenir. Elde edilen toplam skor <3 ise, test hafta-
lik olarak tekrar edilir. Skor >3 ise hastanin beslenme destegine ihtiyaci vardir ve

niitrisyon tedavi plani baglatilmalidir (7,84,85).

Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract (MUST), 5 adimdan olusmaktadur. Tk
adim gecmis 3 ve 6 aydaki viicut agirlig1 kaybima, ikinci adim ise mevcut BKI’deki
kayba dayanmaktadir. Ugiincii adimda, yatan hastalar i¢in de bes giinden fazla besin
alimi1 olmamasina bagl olarak, akut hastalik etkisi olup olmadig1 veya olabilme
ihtimali incelenmektedir (81,85). Dordiincii adimda toplam malniitrisyon riski sa-
yilar bir deger ile belirlenir ve skor 0 olan hastalar diisitk malniitrisyon riski, skor 1
olanlar orta malniitrisyon riski ve skor >2 olanlar ise yiiksek malniitrisyon riski
mevcut seklinde degerlendirilmektedir. Son adimda da alinan skora gore gereken

beslenme miidahalesi hakkinda bilgi verilmektedir.

Malniitrisyon Tarama Arac1 (MST), biri viicut agirligi kaybiyla ilgili, digeri
ise besin alimi/istahla ilgili olmak {izere iki sorudan olusmaktadir. Sonucunda skor
>2 olan hastalar malniitrisyon riski olanlar ve skor <2 olanlar ise malniitrisyon riski

olmayanlar seklinde tanimlanmaktadir.

Serum albiimin degerinin referans araligi olarak 3,5-5 mg/dL ile degerlen-

dirme yapilirken, NRI hesaplamasi asagidaki formiile gore yapilmistir;

NRI= 1,519 x Albiimin (g/L) + 0,417 x (O anki viicut agirligi/Stirekli viicut
agirhigr) x 100

Skor >100 olanlar malniitrisyon riski yok, 97,5-100 arasi olanlar sinirda malniitris-
yon, 83,5-97,5 arasi olanlar hafif malniitrisyon ve <83,5 olanlar ise agir malniitris-
yonlu olarak degerlendirmistir. Ayrica, diger yontemlerle karsilastirilmasi yapilir-
ken skor >100 olan hastalar malniitrisyon riski yok, <100 olanlar ise malniitrisyon

riski var seklinde kategorik olarak degerlendirilmistir.
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2.3.3 Besin Tiiketim Kaydinin ve Diyet Kalite Indeksi- Uluslararasi (DKi-

U) Degerlendirilmesi

Hastalardan 1 giinliik besin tiiketim kayitlar1 alinarak beslenme durumlari
degerlendirilmis ve diyet kalite indeksleri hesaplanmistir. Hastalarin besin tiiketim
kayitlar1 Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) 7.2 programinda analiz edilmis ve tiiketilen

enerji ve besin dgesi miktarlar hesaplanmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde diyetle iligkili kronik hastaliklar nedeni ile
olusturulan Diyet Kalite Indeksi, diyet kalitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
bir indekstir. DKI-U, sadece kronik hastaliklarla ilgili beslenme risklerini degil,
ayn1 zamanda malniitrisyon sorunlarin1 6n goren beslenme 6l¢iim araci olarak ta-
mmlanmaktadir (114). Diyet Kalite Indeksi- Uluslararasi, gesitlilik, yeterlilik, 61-
cliliiliik ve genel denge olmak {izere 4 boliimden olusmaktadir. Cegsit/ilik bolimii;
besinlerin genel cesitliligi ve protein kaynagi agisindan cesitliligi olarak 2 kisma
ayrilmaktadir. Yeterlilik bolimiinde; sebze, meyve, tahil gibi besin gruplarindan
giinde kag porsiyon tiiketildigi ve posa, protein, demir, kalsiyum ve C vitamini gibi
besin ogelerinden giinliik olarak RDA degerinin ne kadar1 karsilandig1 sorgulan-
maktadir. Porsiyon hesaplamas: yaparken, “Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme
Rehberi-2015” énerilerinden yararlanilmistir. Ol¢iiliiliik kisminda toplam yag, doy-
mus yag, kolesterol, sodyum ve bos enerjili besinlerin giinliik enerjinin yiizde ka-
¢int olusturdugu sorgulanmaktadir. Bir gidadaki besin 6gesi yogunlugunun toplami
<1 ise, bu gida bos enerjili besin olarak kabul edilmektedir. DKI-U, sofra sekeri,
alkol, yag ve benzerinin bos enerjili besinler oldugunu belirtmektedir (115). Son
olarak Genel Denge boliimiinde, diyetin makro besin dgesi dagilimi ve yag asit
oOrlintlisti sorgulanmaktadir. Sonug olarak 0-50 puan arasi “yetersiz beslenme veya
diisiik DKI”, 51-80 puan aras1 “kabul edilebilir beslenme veya orta DKi”, 81-100

puan arasi ise “iyi beslenme veya yiiksek DKI” olarak degerlendirilmektedir.
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2.4  Verilerin istatistiksel Analizi

Gozlemsel tanimlayict Kesitsel bir aragtirma olan bu ¢alismada kesikli de-
giskenler icin say1 ve yiizde, siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma (SS)
degerleri kullanilmistir. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Verilerin normal dagilima uydugu tespit edilmis olup gruplara
ait kesikli degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi, siirekli degiskenlerin
karsilastirilmasinda ise T-test ve ANOVA testi kullanilmistir. Faz agisina ait kesim
degeri (cut-off) belirlenmesinde ROC Analizi yapilmistir. Bunlara ek olarak, galis-
maya katilan tiim hastalarin BIA 6l¢limii ile belirlenen faz agisi ile DKIi-U skoru,
malniitrisyon degerlendirilmesinde kullanilan PG-SGA SF, NRI, MUST, MST ve
NRS-2002 tarama yontemleri ve BIA 6l¢timii ile belirlenen hiicre disi kiitle (ECM),
viicut hiicre kiitlesi (BCM), ECM/BCM indeksi, beslenme indeksi, viicut yag kiit-
lesi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut yag kiitle indeksi ve yagsiz viicut kiitle indeksi gibi
verilerin arasindaki iliskinin belirlenmesinde de pearson korelasyon testi kullanil-
mustir. Buna gore korelasyon katsayisi ve korelasyon derecesi tablo 2.4.1°de belir-
tilen referans tablosuna gore degerlendirilmistir. Veriler SPSS 15.0 programi ile

analiz edilmistir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 degeri kabul edilmistir.

Tablo 2.1 Korelasyon Referans Tablosu

r* 0,001-0,200 0,200-0,400 0,400-0,600 0,600-0,800 0,800-1,000
Korelasyon N -
Derecesi Cok zay1f Zayif Orta Gicliu Cok giiclii

*r; korelasyon katsayisi
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3. BULGULAR
3.1 Hastalara Ait Genel Bilgiler

Calismaya 100 kadin meme kanseri tanisi olan hasta katilmistir. Calismaya
katilan 2 kisi, tist ekstremite 6demi ve bobrek problemi sebebi ile 61¢iim sonuglarini
degistirebileceginden ¢alismadan ¢ikarilmigtir. Calismaya 98 hasta ile devam edil-
mistir. Hastalarin yas ortalamasi 54,51+12,69 yil olarak bulunmustur. Hastalarin
%2,04°1 19-29 yas araliginda, %6,12’s1 30-39 yas araliginda, %33,6’s1 40-49 yas
araliginda, %23,4’1 50-59 yas araliginda, %16,3’1i 60-69 yas araliginda ve %18,3’i
de 70 yas ve {istii yas grubunda yer almaktadir (Tablo 3.1).

Hastalar hastalik evresine ve aldiklar1 tedavi yontemine gore siniflandirildi-
ginda %49’ unun radyoterapi, %51 inin kemoterapi aldigi; evrelerine gore gruplan-
dirildiginda ise %14,3°1 1. Evre, %30,6’s1 2. Evre, %30,6’s1 3. Evre ve %24,5’1 ise
4. Evre olarak saptanmustir (Tablo 3.1).

Ulusal Saglik Enstitiisii’niin BKI siniflandirilmasinda gore hastalar deger-
lendirildiginde, calismaya katilan hastalarin %20,4’i normal (BKI 18,5-24,9
kg/m?), %39,8’inin fazla kilolu (BKI 25-29,9 kg/m?) ve %39,8’inin ise obez (BKI
>30 kg/m?) oldugu saptannstir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1 Hastalara Ait Genel Bilgiler

Parametreler - n—98%

Yas

19-29 2 %2,04

30-39 6 %6,12

40-49 33 %33,6

50-59 23 %23,4

60-69 16 %16,3

270 18 %18,3
Hastalik Evresi

Evre 1 14 14,3

Evre 2 30 30,6

Evre 3 30 30,6

Evre 4 24 24,5
Tedavi Yontemi

Radyoterapi 48 49

Kemoterapi 50 51
BKI (kg/m?)

Normal (18,5-24,9) 20 20,4

Fazla Kilolu (25-29,9) 39 39,8

Obez (>30) 39 39,8

3.2  Hastalarin Viicut Kompozisyonunun Degerlendirilmesi

Hastalarin antropometrik 6lgiimlerine ait veriler Tablo 3.2° de sunulmustur.
Ayrica ¢aligmaya katilan hastalarin viicut kompozisyon 6l¢iimlerine ait ortalama ve

standart sapmalar1 da Tablo 3.3’te yer almaktadir.
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Tablo 3.2 Hastalarin Antropometrik Olciimlerinin Ortalama ve Standart Sapmalari

. n=98
Olg¢iimler 4SS
Boy Uzunlugu (m) 1,59+0,07
Viicut agirhg (kg) 74,29+12,88
BKI (kg/m?) 29,1445,12
ECMT (kg) 23,52+4,20
BCM* (kg) 21,05+2,97
FMS§ (kg) 29,72+8,40
FFM* (kg) 44.27+5,40
ECM/BCM indeksi 1,13+0,25
FMI# (kg/m?) 11,67+3,34
FFMI* (kg/m?) 17,46+2,07
Beslenme indeksi 91,72+12,95
Faz acis1 (FA°) 5,23+0,73

fECM; Hiicre di1 kiitle, 'BCM; Viicut hiicre kiitlesi, SFM; Viicut Yag Miktari, *FFM; Yagsiz Viicut Kiitlesi,
#FMI; Viicut yag kiitle indeksi *FFMI; Yagsiz viicut kiitle indeksi,

Calismaya katilan hastalarin viicut hiicre kiitlesi (BCM) referans araliklarina
gore degerlendirildiginde, 65’inin viicut hiicre kiitlesi referans degerlerinin altinda,
32’sinin referans degerleri i¢inde ve 1 kisinin ise referans degeri iizerinde bulun-

mustur. Referans aralig1 bireye 6zgii olarak degisiklik gostermektedir.

Calismaya katilan hastalar ECM/BCM Indeksi referans araligina gore de-
gerlendirildiginde, 31 kisinin ECM/BCM oran1 <1 olarak goriilmiistiir. Kalan 67
kiside ise bu oran 1 ve iizeri olarak saptanmistir. Tiim hastalar icin ECM/BCM In-
deksin ortalama degerine bakildiginda ise 1,13+0,25 olarak bulunmustur. Hastala-
rin beslenme indeksleri referans araligina gore degerlendirildiginde 96 kisinin bes-
lenme indeksi 100’lin altinda, 2 kisinin ise 100-140 araliginda oldugu saptanmustir.
Tiim hastalar i¢in beslenme indeksinin ortalamasi bakildiginda 91,72+12,95 olarak
bulunmustur. Hastalarin FFMI’lerine bakildiginda 9 kisinin referans degeri altinda

oldugu, 89 kisinin ise referans degerinin iistiinde bir degere sahip oldugu tespit edil-
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mistir. Buna ek olarak hastalarin FMI dagilimlari incelendiginde ise 10 kisinin re-

ferans degerinin altinda, 34 kisinin referans degeri araliginda, 54 kisinin ise referans

degerinin iistiinde bir degere sahip oldugu bulunmustur (Tablo 3.3).

Tablo 3.3 Hastalarin Viicut Kompozisyonu Dagilimlari

n=98
Parametre n % Or;ilsasma
ECM/BCM indeksi
—
O
53 Altinda 31  %31,63
25 1,13+0,25
£V
3 Ustiinde 67  %68,36
x
Beslenme indeksi
5
= Alunda 96 %9795
23 91,72+12,95
2
S S
& < icinde 2 %204
@
FEMI* (kg/m?)
5
D& Altinda 9 %9,18
2E
5 Ob 17,46+2,07
=t 4
£
;3& Ustiinde 89 990,81
FMIT (kg/m?)
5~ Altinda 10 %1020
R E
2 2 Arasinda 34 %34,69 11,67+3,34
=9
< o
& = Ustiinde 54  %55,10

*FFMI; Yagsiz viicut kiitle indeksi, TFMI; Viicut yag kiitle indeksi
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3.3  Hastalarin Niitrisyonel Tarama Araclarina Gore Malniitrisyon Du-

rumlarinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin tiimiine malniitrisyon durumlarini degerlendir-
mek amaciyla PG-SGA SF, MUST, NRS-2002 ve MST gibi tarama yontemleri uy-
gulanmistir. Bunun disinda ¢alismaya katilan 46 hastanin serum albiimin degerine

ulagilabildiginden, niitrisyonel risk indekslerine (NRI) bakilmistir.

[k olarak, PG-SGA SF taramasi sonucunda ¢alismaya katilan hastalardan
%18,4’linlin malniitrisyon riskinin bulunmadigi, %19,4’iiniin herhangi bir bes-
lenme destegine ihtiyacinin olmadig fakat semptomlara ve aldigi tibbi tedaviye yo-
nelik diyetisyen, hemsire ya da diger klinisyen tarafindan egitiminin gerektigine,
%38,8’inin malniitrisyon riskinin oldugu ve semptomlara yonelik bir diyetisyen
midahalesi gerektigi ve %23,5’inin ise ciddi sekilde beslenme destegine ihtiyact

oldugu saptanmustir (Tablo 3.4).

Bir diger tarama yontemi olan MUST taramasi sonucunda ¢aligsmaya katilan
hastalarin %80,6’sinin diisiik malniitrisyon riski oldugu, %13,3 liniin orta derecede
malniitrisyon riski oldugu ve %6,1’inin ise yliksek derecede malniitrisyon riskine

sahip oldugu bulunmustur (Tablo 3.4).

Malniitrisyon Tarama Arac1 (MST) ile yapilan degerlendirme sonucunda ¢a-
lismaya katilan hastalarin %59,2’sinin malniitrisyon riski olmadigi, %40,8’inin ise

malniitrisyon riskinin oldugu saptanmustir (Tablo 3.4).

Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) sonucunda ¢alismaya katilan hasta-
larin %56,1’inin hafif malniitrisyonlu oldugu, %27,6’sinin orta derecede malniitris-
yonlu oldugu ve %16,3{liniin ise siddetli malniitrisyonu oldugu bulunmustur (Tablo

3.4).

Calismaya katilan hastalardan 46’sinin dosya bilgilerinden serum albiimin
degerlerine ulagilabildiginden, sadece bu 46 hastanmn Niitrisyonel Risk Indeksi

(NRI) hesaplanabilmistir. Bunun sonucunda 46 hastanin %91,3{iniin malniitrisyon
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riskinin olmadigi, %2,2’sinin sinirda malniitrisyonu oldugu, %4,3’linlin hafif mal-
niitrisyonu oldugu ve %2,2’sinin de agir malniitrisyonu oldugu saptanmistir (Tablo

3.4).

Tablo 3.4 Hastalarin Cesitli Tarama Araglarina Gore Niitrisyonel Durum Dagilimlari

Niitrisyonel Tarama Araci Skor n %
PG-SGA SF

Mﬁdahaleye gerek yok. Tekrar degerlen- 0-1 18 %18.4
dirme.

E' ra;si‘fa ve ailenin klinisyen tarafindan egi- 23 19 919.4
Diyetisyen miidahalesi gerektirir. 4-8 38 %38,8
Ciddi beslenme miidahalesi gerektirir. <9 23 %23,5
Toplam (n) 98 %100
MUST

Diistik risk 0 79 %80,6
Orta risk 1 13 %13,3
Yiiksek risk >2 6 %6,1
Toplam (n) 98 %100
MST

Malniitrisyon riski yok 0-1 58 %59,2
Malniitrisyon riski var >2 40 9040,8
Toplam (n) 98 %100
NRS-2002

Hafif malniitrisyon 1 55 %56,1
Orta derecede malniitrisyon 2 27 %27,6
Siddetli malniitrisyon >3 16 %16,3
Toplam (n) 98 %100
NRI

Risk yok >100 42 %91,3
Sinirda malniitrisyon 97,5-100 1 2,2
Hafif malniitrisyon 83,5-97,5 2 4.3
Agir malniitrisyon <83,5 1 2,2
Toplam (n) 46 %100

3.4  Faz Aqsi1 Kesim Noktasi Degerinin (Cut-Off Point) Belirlenmesi

Calismada kullanilan PG-SGA SF, MUST, MST ve NRS-2002 gibi her bir
malniitrisyon tarama aracindan ROC egrileri kullanilarak faz agisinin kesim deger-

leri elde edilmeye calisilmistir. Niitrisyonel Risk Indeksi, sadece ¢alismaya katilan
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46 kisi tlizerinde uygulanabildiginden, kesim degeri belirlemede tiim ¢alisma igin
genellenemez. Bu nedenle NRI, faz agisinin kesim degeri hesaplamasina katilma-
mustir. Faz agis1 i¢in kesim degerinin belirlenmesinde, kanser hastalarinda en iyi
malniitrisyon tarama yontemi olarak bilinen PG-SGA ve NRS-2002 gibi tarama
yontemleri ile ROC egrisi kullanilarak elde edilen kesim noktasi degeri kabul edil-
mistir (Tablo 3.5).

Tablo 3.5 ROC Egrilerine gore Faz Agis1 Kesim Noktas1 (FA Cut Off Points)

Tarama FA Kesim Egri Alunda  Sensitivite Spesifisite GA (%095)
Yontemi Noktasi Kalan Alan

NRS-2002 5,27 %79 %68 %79 %67 - %86
PG-SGA SF 5,27 %68 %70 %64 %54 - %82
MUST 5,18 %75 %64 %84 %63 - %88
MST 5,18 %72 %70 %67 %62 - %82

Tablo 3.6 Hastalarin Faz A¢is1 Kesim Noktasina Gére Malniitrisyon Durumlarinin Sap-
tanmasi

FA Kesim Noktasi n %

Malniitrisyon riski var 0
<526 50 %51

Malniitrisyon riski yok 0
>5 27 48 %49

Mevcut ¢alismada yapilan NRS-2002 tarama yontemine gore faz agisinin
kesim noktas1 degeri, %68 sensitivite ve %79 spesifisite ile 5,27 olarak tespit edil-
mistir (Sekil 3.1). Egri altinda kalan alan en fazla NRS-2002’ye gore oldugundan,
kesim noktas1 bu tarama yontemine gore belirlenmistir. Faz agis1 kesim noktasina
gore, ¢alismamiza katilan hastalarin %51 inin faz agis1 degeri <5,26 yani malniit-
risyon riskinin mevcut oldugu, %49’unun faz agis1 derecesinin >5,27 yani malniit-
risyon riskinin olmadigi bulunmustur (Tablo 3.6). Yapilan PG-GSA SF tarama yon-
temine gore faz acgisinin kesim noktasi degeri, %70 sensitivite ve %64 spesifisite
ile 5,27 olarak tespit edilmistir (Sekil 3.2). Mevcut ¢alismada yapilan MUST yon-

temine gore faz agisinin kesim noktasi degeri, %64 sensitivite ve %84 spesifisite
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ile 5,18 olarak tespit edilmistir (Sekil 3.3). Diger bir tarama araci1 olan MST yonte-
mine gore ise faz agisinin kesim noktasi degeri, %70 sensitivite ve %67 spesifisite

ile 5,18 olarak tespit edilmistir (Sekil 3.4).

Sekil 3.1 NRS-2002 ile Belirlenen Faz Ag¢is1 Kesim Noktas1t ROC Egrisi

ROC Egrisi
1,07 ’_/—rl_l_’i
0,87
L
£
> 0.
)
‘D
c
(b}
) 0,47
0,27
0,0 T T T T T
0,0 0,z 0,4 0,8 0,8 1,0
Spesifisite

Sekil 3.2 PG-SGA SF ile Belirlenen Faz Acis1 Kesim Noktas1t ROC Egrisi

ROC Egrisi

Sensitivite

Spesifisite
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Sekil 3.3 MUST ile Belirlenen Faz Acis1 Kesim Degeri ROC Egrisi

ROC Egrisi

1,09 7
¥

Sensitivite

Spesifisite

Sekil 3.4 MST ile Belirlenen Faz Acis1 Kesim Degeri ROC Egrisi

ROC Egrisi
1,07
0,89
[¢5]
=
> 0,64
=
(%2)
c
[¢B}
U 0,49
0,27
0,0 T T T T I
0,0 0,z 0,4 0,& 0,8 1,0
Spesifisite
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3.5 Faz Aqsi1 Kesim Noktasi ile Cesitli Parametrelerin Karsilastirilmasi

Tablo 3.7 Faz Agis1 Kesim Noktasi ile BKI Gruplar1 Karsilastiriimasi

Faz Acis1
Kesim Noktasi Toplam *
<5,26 >5,27 P
n % n % n %
= Normal 10 20% 10 20,8% 20 20,4%
E-
O |FazlaKilolu 20  40% 19 39,6% 39 39,8%
g 0,995
R | Obez 20  40% 19 39,6% 39 39,8%
Toplam 50 100% 48 100% 98  100%
*p<0,05

Tablo 3.7’ye gore, ¢alismaya katilan hastalarin, NRS-2002 ve PG-SGA SF
ile belirlenen faz agis1 kesim noktasi ile BK1 gruplar karsilastirildiginda, istatistik-

sel olarak onemli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 3.8 Faz Agis1 Kesim Noktasi ile PG-SGA SF Taramasinin Karsilastirilmasi

Faz Aqisi
Kesim Noktasi Toplam *
<5,26 >5,27
n % n % n %
n Malniitrisyon
n yok 12 24% 25 52,1 37 37,8%
S| (Skor<3)
8 Malniitrisyon 0,004
ot var 38  76% 23 479% 61 62,2%
(Skor >4)
Toplam 50 100% 48 100% 98 100%
*p<0,05

Tablo 3.8’e gore, ¢aligmaya katilan hastalarin gesitli tarama yontemleri ile

elde edilen ROC analizi ile belirlenen faz agis1 kesim noktasi ile malniitrisyon ta-

74



rama yontemi olan PG-SGA SF taramas karsilastirildiginda, 0,004 anlamlilik de-
geri ile istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmustur (p<0,05). Buna gore, PG-
SGA SF tarama yontemi ile yapilan malniitrisyon degerlendirmesi sonucunda mal-
niitrisyon riski olan 38 hastanin faz agis1 kesim noktasina gére de malniitrisyon riski

bulunmaktadir.

Tablo 3.9 Faz A¢is1 Kesim Noktasi ile Niitrisyonel Risk indeksi Karsilastiriimasi

Faz Aqisi
Kesim Noktasi Toplam *
<5,26 25,27
n % n % n %
Malniitrisyon
riski yok 22 846% 20 100% 42 91,3%
T | (Skor>100)
< | Malniitrisyon 0.066
riski var 4 154% O 0% 4  87%
(Skor <100)
Toplam 26 100% 20 100% 46 100%
*p<0,05

Tablo 3.9’a gore, ¢alismaya katilan hastalardan malniitrisyon degerlendir-
mesi i¢in NRI taramasi yapilan 46 hastanin, ¢esitli tarama yontemleri ile elde edilen
faz acis1 kesim noktasi ile NRI tarama sonuglart karsilastirildiginda, 0,066 anlam-

lilik degeri ile, istatistiksel olarak 6nemli bir fark gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 3.10 Faz Agis1 Kesim Noktasi ile MUST Taramasinin Karsilastirilmasi

Faz Aqisi
Kesim Noktasi Toplam *
<5,26 >5,27
n % n % n %

Diisiik Risk 0 o 0
_ (Skor 0) 33 66% 46 958% 79 80,6%
wn Orta Risk
D 13 26% 0 0% 13 13,3%
S (Skor 1) 0.001

YiksekRisk ) gor 9 4000 6 61%

(Skor >2) ’ '
Toplam 50 100% 48 100% 98 100%
*p<0,05
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Tablo 3.10’a gore, ¢alismaya katilan hastalarin malniitrisyon taramasi igin
yapilan MUST taramasi ile elde edilen faz agisi1 kesim noktasi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmustur (p<0,05). Buna gére, MUST deger-
lendirmesi sonucu ile elde edilen malniitrisyon risk durumlari ile faz agis1 kesim
noktasi ile yapilan malniitrisyon risk degerlendirmesi arasinda tutarl bir iliskiden

bahsedilebilmektedir.

Tablo 3.11 Faz A¢is1 Kesim Noktasi ile MST Degerlendirmesinin Karsilagtirilmasi

Faz Aqisi
Kesim Noktasi Toplam -
<5,26 >5,27 P
n % n % n %
Malniitrisyon
riski yok 21 42% 37 T771% 58 59,2%
£ | (Skor0-1)
= | Malniitrisyon
riskivar 29  58% 11 229% 40 408% 001
(Skor >2)
Toplam 50 100% 48 100% 98  100%
*p<0,05

Tablo 3.11°de, ¢alismaya katilan hastalarin MST ile yapilan malniitrisyon
risk durumlari ile yine ¢alismada kullanilan ¢esitli tarama araglar ile belirlenen faz
ac1s1 kesim noktasi karsilagtirilmistir. Buna gore, 0,001 anlamlilik degeri ile istatis-
tiksel olarak 6nemli bir iligki oldugu saptanmustir (p<0,05). Buna gére MST ile be-
lirlenen malniitrisyon risk durumuna gore faz agis1 kesim noktasina gore belirlenen

malniitrisyon riski karsilastirildiginda 6nemli bir iliski bulunmaktadir.
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Tablo 3.12 Faz A¢is1 Kesim Noktasi ile NRS-2002 Degerlendirmesinin Karsilagtirilmasi

Faz Acis1
Kesim Noktasi Toplam *
<5,26 >5,27 P
n % n % n %
Hafif
Malniitrisyon 17 34% 38 792% 55 56,1%
N (Skor 1)
8 | Orta Derecede
& | Mamitrisyon 17 34% 10 20,8% 27  27,6%
o (Skor 2) 0,001
z Siddetli
Malniitrisyon 16 32% 0 0% 16 16,3%
(Skor >3)
Toplam 50 100% 48 100% 98 100%
*p<0,05

Tablo 3.12’ye gore, ¢alismaya katilan hastalarin NRS-2002 malniitrisyon
tarama yontemi ile yapilan degerlendirmeleri ile calismada belirledigimiz faz acisi
kesim noktasi arasinda, 0,001 anlamlilik degeri goz oniine alindiginda, istatistiksel
olarak 6nemli bir fark saptanmistir (p<0,05). Diger bir deyisle, NRS-2002 deger-
lendirmesi ile yapilan malniitrisyon risk durumlari ile faz agis1 kesim noktasi ile

yapilan malniitrisyon risk degerlendirmesi arasinda pozitif bir iligki s6z konusudur.

Tablo 3.13 Faz A¢isi Kesim Noktasi ile Hastalik Evresinin Karsilastirilmasi

Faz Acisi
Kesim Noktasi Toplam *
<5,26 >5,27
n % n % n %

Evrel 3 214% 11 786% 14  100%
Evre2 17 567% 13 433% 30 100%
Evre3 15 50% 15 50% 30 100% g g7

Hastalhik Evresi

Evre 4 15 625% 9 375% 24 100%

Toplam 50 51% 48  49% 98  100%
*p<0,05
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Tablo 3.14 Hastalarin Hastalik Evrelerine gore Faz Ac¢is1 Dagilimlart

Faz Acisi
p*
n X+SS
‘2 | Evrel 14 5,67+0,55
1=
>
i Evre2 30 5,16+0,82
S |Evre3 30 5.27:0,52 0061
]
T |Evre4 24 5,02+0,86
Total 98 5,23+0,73
*p<0,05

Tablo 3.13 ve Tablo 3.14°e gore, sirasiyla, ¢alismaya katilan hastalarin has-
talik evreleri ile gesitli tarama araglari ile belirlenen faz agisi kesim noktasi ve faz
agilar1 karsilastirilmistir. Bu karsilastirma, hem faz agis1 kesim noktasi ile elde edi-
len malniitrisyon risk durumuna gore hem de ortalama deger seklinde kategorik
olarak ele alindiginda, istatistiksel olarak 6nemli bir fark tespit edilmemistir
(p>0,05). Tablo 3.14’¢ gore hastalik evresi 1 olan 14 hastanin faz agis1 degeri
5,67+0,55, hastalik evresi 2 olan 30 hastanin faz agis1 degeri 5,16+0,82, evre 3 olan
30 hastanin faz agis1 degeri 5,27+0,52 ve evre 4 olan 24 hastanin faz acis1 degeri

ise 5,02+0,86 olarak saptanmustir.

Tablo 3.15 Faz A¢isi Kesim Noktasi ile Tedavi Tiirlerinin Karsilastirilmasi

Faz Acqisi
Kesim Noktasi Toplam *
<5,26 >5,27 P
n % n % n %
=
g |Radyasyon 54 41000 28 583% 48 100%
:= | Onkoloji
o
% | Medikal 0,07
g | Viedikal 30 60% 20 40% 50 100%
= | Onkoloji
Toplam 50 51% 48  49% 98  100%
*p<0,05
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Tablo 3.16 Hastalarin Tedavi Tiirlerine gore Faz Agis1 Dagilimlari

Faz Acisi
p*
n X+SS
=
< | Radyasyon Onkoloji 48 5,34+0,72
5
5 . ) 0,167
S | Medikal Onkoloji 50 5,13+0,74
e
Toplam 98 5,23+0,73
*p<0,05

Tablo 3.15 ve Tablo 3.16’ya gore, calismaya katilan hastalarin aldiklar te-
davi tiirlerine gore faz agis1 dagilimlar1 ve faz agis1 kesim noktasi karsilastirildi-
ginda, istatistiksel olarak 6nemli bir fark goriilmemektedir (p>0,05). Tablo 3.16’da
hastalarin aldiklar1 tedavi tiirlerine gore faz agis1 dagilimlari incelenmis olup, rad-
yoterapi alan 48 hastanin faz agist degeri ortalama olarak 5,34+0,72 bulunmusken,

kemoterapi alan 50 hastanin ortalama faz acis1 5,13+0,74 olarak bulunmustur.

Tablo 3.17°de ¢alismaya katilan hastalarin hiicre dis1 kiitle (ECM), viicut
hiicre kiitlesi (BCM), ECM/BCM indeksi, beslenme indeksi, viicut yag miktari,
yagsiz viicut kiitlesi, yagsiz viicut kiitle indeksi (FFMI), viicut yag kiitle indeksi
(FMI) ile ¢esitli tarama araglari ile belirlenen faz acis1 kesim noktasi degerleri kar-
silastirmistir. Buna gore, hiicre disi1 kiitle (ECM), viicut hiicre kiitlesi (BCM),
ECM/BCM indeksi ve beslenme indeksi parametrelerinin, faz agis1 kesim noktasi

degeri ile istatistiksel olarak 6nemli bir fark gdsterdigi saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 3.17 Faz Acis1 Kesim Noktasi ile Cesitli BIA Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Faz Acisi
Kesim Noktasi «
<5,26 >5,27 P
n X+SS n XSS

ECM'(kg) | 50 24,82+4,96 48  22,16+2,67 0,001

BCMi (kg) | 50 19,3442,30 48  22,83+2,54 0,001

E(;M/BC.M 50  1.29+0,26 48 0,98+0,11 0,001
Indeksi
Beslenrr]e 50 81,66+8,77 48 102,21+6,78 0,001
Indeksi

FM$ (kg) | 50 31,2240,05 48  28,16+7,45 0,072

FEM* (kg) | 50 44,17:6,09 48  45:4,63 0,454
FEMI | 50 17242216 48 17,7+1,99 0,276
(kg/m?)
FMI® | o 10235351 48 1114310 0,097
(kg/m?)
*p<0,05

fECM; Hiicre dis1 kiitle, ¥BCM; Viicut hiicre kiitlesi, $FM; Viicut Yag Miktar1, *FFM; Yagsiz Viicut Kiitlesi,
fFFMI; Yagsiz viicut kiitle indeksi, #FMI; Viicut yag kiitle indeksi

3.6 Hastalarin BIA ile Belirlenen Faz Acis1 Degerleri ile Cesitli Paramet-

relerin Korelasyonu

Calismamiza katilmay1 goniillii olarak kabul eden hastalarin BIA ile belir-
lenen faz acis1 degerleri ile malniitrisyon taramasi i¢in kullanilan PG-SGA SF, NRI,
MUST, MST ve NRS-2002 tarama yontemleri arasindaki korelasyon incelenmistir
(Tablo 3.18). Buna ek olarak hastalarin faz agis1 degerleri ile BIA 6l¢timleri ile be-
lirlenen ECM, BCM, ECM/BCM indeksi, toplam viicut suyu (TBW), hiicre i¢i su
miktar1 (ICW), hiicre dis1 su miktar1 (ECW), beslenme indeksi, viicut yag kiitlesi,
yagsiz viicut kiitlesi, viicut yag kiitle indeksi, yagsiz viicut kiitle indeksi verileri

arasindaki iliskiye de bakilmistir (Tablo 3.19).
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Tablo 3.18 Faz Acisi ile Malniitrisyon Tarama Y&ntemleri Arasindaki iliski

Malniitrisyon Tarama Araclar

PG-SGASF NRI MUST MST NRS-2002

z| T -0,509 0,523 -0,303 -0,374  -0,489
:ﬂ: p* 0,001 0,001 0,002 0,001 0,001
<
= | n 98 46 98 98 98
*p<0,05

Tablo 3.18’¢ gore, ¢alismaya katilan hastalarin BIA ile belirlenen faz agisi
dereceleri ile malniitrisyon taramas1 amaci ile yapilan PG-SGA SF degerlendirmesi
arasinda negatif orta derecede bir korelasyon mevcuttur (-0,509) ve bu istatistiksel
olarak 6nemli olarak bulunmustur (p<0,05). Diger bir deyisle, hastanin faz agisi

derecesi azaldik¢a, PG-SGA SF skorunun arttig1 tespit edilmistir.

Calismaya gontillii olarak katilmay1 kabul eden ve serum albiimin degerleri
mevcut olan 46 hastanin faz agis1 verileri ile niitrisyonel risk indeksleri (NRI) ara-
sindaki iliski incelendiginde, pozitif orta derecede bir korelasyon oldugu bulunmus
(0,523) ve istatistiksel olarak anlamlilik goriilmiistiir (p<<0,05). Buna gore, hastanin

faz agis1 degeri diistiikge, NRI skorunda da bir azalma goriilecektir.

(Calismada yer alan hastalarin BIA ile belirlenen faz agilar1 ile MUST de-
gerlendirme skorlar1 arasindaki iliski incelendiginde, negatif zayif derecede bir ko-
relasyon mevcut oldugu (-0,303) ve istatistiksel olarak 6nemli oldugu tespit edil-
mistir (p<0,05). Baska bir deyisle, hastalarin BIA 6l¢timleri ile elde edilen faz agisi

dereceleri diisiikse, MUST skorlarinda artis veya tam tersi bir durum goriilecektir.

Malniitrisyon degerlendirmesi i¢in yapilan diger bir tarama testi olan MST
ile faz acis1 arasindaki iligki incelendiginde negatif zayif derecede bir korelasyon (-

0,374) mevcuttur ve istatistiksel olarak énemli olarak bulunmustur (p<0,05).

Son olarak, malniitrisyon risk taramasi i¢in yapilan NRS-2002 degerlendir-
mesi ile faz agis1 arasinda negatif orta derecede (-0,489) bir korelasyon goriilmiis

ve bu korelasyon istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 3.19 Faz Acisi ile BIA ile Belirlenen Cesitli Parametreler Arasindaki iliski

BIA Parametreleri

ECMT
BCM?
ECM/BCM
Indeksi
TBW
ICW
ECW
Beslenme
Indeksi
FMS§
FFM*
FEMI?
FMI

r -0314 0684 -0,701 0,132 0,284 -0,025 1,000 -0,194 0,132 0,128 -0,203

p* 0,002 0,001 0001 019 0005 0810 0,001 0,055 019 0,209 0,045

Faz Acis1

n 98 98 98 98 98 98 98 98 98 98 98

*p<0,05

TECM; Hiicre dig1 kiitle, fBCM; Viicut hiicre kiitlesi, SFM; Viicut Yag Miktari, *FFM; Yagsiz Viicut Kiitlest,
*FFMI; Yagsiz viicut kiitle indeksi, #FMI; Viicut yag kiitle indeksi

Tablo 3.19’a gore, BIA ile belirlenen faz agisi ile hiicre dis1 kiitle (ECM)
arasindaki iliski incelendiginde, negatif zayif derece bir korelasyon mevcuttur (-
0,314) ve bu iligki istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,05). Buna gore faz

acis1 degeri diistiikce, hiicre dis1 kiitlenin arttig1 zayif iliski ile tespit edilmistir.

Faz agisinin hiicre dis1 kiitle ile iligkisine ek olarak, viicut hiicre kiitlesi
(BCM) arasindaki iliski incelendiginde pozitif giiclii derecede bir korelasyon bu-
lunmustur (0,684) ve bu iligki istatistiksel olarak 6nemli tespit edilmistir (p<0,05).
Dolayisiyla faz acis1 degeri diistiikge, viicut hiicre kiitlesindeki azalis giiclii bir iligki

ile tespit edilmistir.

Faz acis1 ile ECM/BCM indeksi arasinda incelendiginde istatistiksel olarak
anlaml (p<0,05) negatif giiclii korelasyon mevcuttur (-0,701). Buna gore BIA ile
belirlenen faz agis1 diistiikge, ECM/BCM indeksi de artmistir.

Hiicre ici s1vi ile faz agis1 arasindaki iligkiye bakildiginda, pozitif zayif bir
iliski goriilmustiir (0,284) ve bu korelasyon istatistiksel olarak nemli bulunmugtur
(p<0,05). Bu durumda hastalarin faz agis1 diistiik¢e, hiicre i¢i sivi oranin azaldigi

zay1f iligki ile tespit edilmistir.
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Faz acisi1 ile beslenme indeksi arasinda korelasyon incelendiginde pozitif
cok giiclii bir iligki tespit edilmis olup (1,000) bu korelasyon istatistiksel olarak
o6nemli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 3.19).

Total viicut suyu, hiicre dis1 siv1, viicut yag miktari, yagsiz viicut kiitlesi ve
yagsiz viicut kiitle indeksi ile faz agis1 arasindaki iliski incelendiginde, sirasi ile
pozitif, negatif, negatif, pozitif ve pozitif olmak iizere hepsi i¢in ¢cok zayif bir kore-
lasyon mevcuttur (sirasiyla; 0,132; -0,025; 0,194; 0,132; 0,128). Mevcut tespit edi-

len iliskiler ise istatistiksel olarak 6nemli bulunmamaistir (p>0,05).

Faz acisi ile viicut yag kiitle indeksi arasindaki iliski incelendiginde, negatif
zayif bir korelasyon tespit edilmistir (-0,203) ve istatistiksel olarak énemli bulun-
mustur (p<0,05). Buna gore hastalarin faz agisi derecesi diistiik¢e, viicut yag kiitle
indeksinde artig goriilmektedir. Buna ek olarak, FFMI ile FMI arasinda da pozitif
giiclii bir korelasyon (r=0,771) tespit edilmistir ve bu iliski istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p=0,001). Beslenme indeksi ile FMI arasindaki iliski incelen-
diginde, negatif zayif bir iliski goriilmiistiir (r=-0,201) ve bu korelasyon da istatis-

tiksel olarak 6nemli bulunmustur (p=0,047).
3.7  Hastalik Evresi ile Diger Verilerin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan hastalarin hastalik evreleri ile BKI durumlari, BIA ile 61-
clilen faz agisi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut yag kiitlesi, hiicre dis1 sivi miktari
(ECM), viicut hiicre kiitlesi (BCM), ECM/BCM indeksi, beslenme indeksi, yagsiz
viicut kiitle indeksi ve viicut yag kiitle indeksi gibi degerlerin yani sira malniitrisyon
taramasi amaci ile kullanilan PG-SGA, MUST, NRS-2002, MST ve NRI gibi ta-
rama araglar1 karsilastirilmistir. Hastalik evresinin, calismadan elde edilen faz agis1
kesim noktas1 ve BIA ile belirlenen faz agisi ile karsilastirilmasi sirasiyla Tablo
3.13 ve Tablo 3.14’te verilmistir.
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Tablo 3.20 Hastalarin Hastalik Evresi ile BKI Durumlariin Karsilastiriimasi

Hastahik Evresi

Toplam
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 p*
n % n % n % n % n %
£ | Normal 5 357% 6 20% 5 167% 4 167% 20 20,4%
B
3 Eﬁéﬁ 4 286% 12 40% 11 36,7% 12 50% 39  39,8%
2 0,705
A Obez 5 357% 12 40% 14 46,7% 8 333% 39 39,8%
Toplam 14  100% 30 100% 30 100% 24 100% 98 100%
*p<0,05

Tablo 3.20ye gore, calismaya katilan hastalarin hastalik evreleri ile BKI

durumlart karsilastirildiginda istatistiksel olarak 6nemli bir fark goériilmemistir.

(p>0,05).

Tablo 3.21 Hastalarin Hastalik Evresi ile PG-SGA SF Taramasinin Karsilastirilmasi

Hastalik Evresi
Toplam
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 p*
n % n % n % n % n %
Malniitrisyon
% yok 10 71,4% 7 233% 14  46,7% 6 25% 37  378%
< (Skor <3)
Q
9| Malniitrisyon 0.007
8 var 4 286% 23 76,7% 16 533% 18 75% 61 62,2% '
(Skor >4)
Toplam 14 100% 30 100% 30 100% 24 100% 98 100%
*p<0,05

Tablo 3.21°e gore, hastalarin hastalik evreleri ile malniitrisyon tarama yon-
temlerinden olan PG-SGA SF karsilastirilmasina bakildiginda, istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunmustur (p<0,05). Hastalik evresi arttik¢a, evre 1 ve evre 2

arasinda malniitrisyon goriinme siklig1 agisindan bir fark olsa da evre 3 ve evre 4’te

bir fark bulunmamaktadir.
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Tablo 3.22 Hastalarin Hastalik Evresi ile Niitrisyonel Risk Indeksi Karsilastirmasi

Hastalik Evresi Toplam
Evrel Evre 2 Evre 3 Evre 4 P *
n % n % n % n % n %
Malniitrisyon
riski yok 2 100% 6 100% 17 100% 17 81% 42 91,3%
—| (Skor >100)
04
< Malniitrisyon 0.157
riski var 0 0% 0 0% 0 0% 4 19% 4 8,7% '
(Skor <100)
Toplam 2 100% 6 100% 17 100% 21 100% 46 100%
*p<0,05

Tablo 3.22’ye gore, hastalarin hastalik evreleri ile malniitrisyon tarama yon-
temlerinden olan Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI) karsilastirildiginda, istatistiksel

olarak 6nemli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 3.23 Hastalarin Hastalik Evresi ile MUST Degerlendirmesi Karsilastirmast

Hastalik Evresi

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Toplam p*

n % n % n % n % n %

D‘(‘;E'gr‘g;k 12 857% 27 90% 23 767% 17 708% 79 80,6%

= X

B Taerny L 7% 3 1% 5 167% 4 167% 13 133%
2 Yiiksek Risk 0,507

Sersy’ 1 7% 00 2 67% 3 125% 6 6%

Toplam 14 100% 30 100% 30 100% 24 100% 98 100%

*p<0,05

Tablo 3.23’¢ gore, ¢aligmaya katilan hastalarin hastalik evresi ile malniitris-
yon tarama yontemi olan MUST degerlendirmesi karsilastirildiginda, istatistiksel

olarak 6nemli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).

Tablo 3.24 Hastalarin Hastalik Evresi ile MST Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi

Hastalik Evresi
Toplam

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 p*
n % n % n % n % n %
Malniitrisyon
riski yok 12 857% 17 56,7% 19 633% 10 41,7% 58 59,2%
by (Skor 0-1)
> Malniitrisyon
riski var 2 143% 13 433% 11 36,7% 14 583% 40 408% 006
(Skor >2)
Toplam 14 100% 30 100% 30 100% 24 100% 98 100%
*p<0,05
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Tablo 3.24°¢ gore, calismaya katilan hastalarin hastalik evresi ile malniitris-
yon tarama yontemlerinden MST degerlendirmesi karsilastirildiginda, istatistiksel

olarak 6nemli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 3.25 Hastalarin Hastalik Evresi ile NRS-2002 Degerlendirmesi Karsilastirilmasi

Hastalik Evresi

Evrel Evre 2 Evre 3 Evre 4 Toplam p*
n % n % n % n % n %
Hafif

Malniitrisyon 10 714% 17 56,7% 18 60% 10 41,7% 55 56,1%
« (Skor 1)
= Orta Derecede
3 Malniitrisyon 3 21,4% 9 30% 8 26,7% 7 292% 27  27,6%
DZ: (Skor 2) 0,503

Siddetli
Malniitrisyon 1 7,1% 4 133% 4 13,3% 7 292% 16 16,3%
(Skor >3)
Toplam 14 100% 30 100% 30 100% 24 100% 98  100%
*p<0,05

Tablo 3.25’e gore hastalarin hastalik evresi ile malniitrisyon taramasi i¢in
kullandigimiz Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) degerlendirmesinin sonug-
lar1 karsilastirildiginda, istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamstir (p>0,05).

Tablo 3.26 Hastalarin Hastalik Evresi ile Cesitli BIA Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Hastalik Evresi
Evre 1l Evre 2 Evre 3 Evre 4 p*
n x+SS n X+SS n x+SS n X+SS

ECMT (kg) 14 2211+£1,92 30 23,43+£3,46 30 2357+3,28 24 24,39+6,47 0,462

BCM* (kg) 14 21,63+2,25 30 20,73+2,86 30 21,77+3,25 24 20,22+3,02 0,216

ECM/BCM | 1) 1044015 30 1154022 30 1,10:0,17 24 124+0,39 0,082
Indeksi
%e;;ilrsr;e 14 99,44+978 30 9052+1445 30 9230£9,22 24 88,02+15,18 0,062

FM$ (kg) 14 27,23+6,05 30 30,22+6,74 30 29,38+8,48 24 30,99+11,11 0,592

FFM* (kg) 14 43,74+2,73 30 44,16+4,67 30 45344561 24 44,63+7,11 0,781

FEMI# 14 16,93+1,67 30 17,471,744 30 17,97+2,29 24 17,14+2,36 0,355
FMI# 14 10,53+2,48 30 12,04+3,00 30 11,66+345 24 11,91+4,06 0,557
*p<0,05

fECM; Hiicre dist kiitle, {BCM; Viicut hiicre kiitlesi, $FM; Viicut Yag Miktar1, *FFM; Yagsiz Viicut Kiitlesi,
*FFMI; Yagsiz viicut kiitle indeksi, #FMI; Viicut yag kiitle indeksi
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Tablo 3.26’ya gore, ¢alismaya katilan hastalarin hastalik evreleri ile BIA
Ol¢iimii ile elde edilen hiicre dis1 kiitle (ECM), viicut hiicre kiitlesi (BCM),
ECM/BCM indeksi, beslenme indeksi, viicut yag miktari, yagsiz viicut kiitlesi, vii-
cut yag miktar1 indeksi ve yagsiz viicut kiitle indeksi karsilastirilmis olup, bu kar-
silagtirma sonucunda, hastalik evresi ile BIA ile elde edilen bu parametreler ara-

sinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmadig tespit edilmistir (p>0,05).

3.8  Hastalarin Aldiklar1 Tedavi Yontemleri ile Diger Verilerin Karsilasti-

rilmasi

Hastalarin aldiklar1 tedavi yontemleri ile BIA Slglimleri ile belirlenen faz
acis1, viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut hiicre kiitlesi (BCM), hiicre dis1
kiitlesi (ECM), ECM/BCM indeksi, beslenme indeksi, yagsiz viicut kiitle indeksi
ve viicut yag kiitle indeksi gibi parametreler ve malniitrisyon degerlendirmesi amaci
ile kullanilan PG-SGA SF, NRS-2002, MUST ve MST gibi tarama araglar1 karsi-
lagtirmas1 yapilmistir. Tedavi gruplart ile ¢alismamizda kullandigimiz ¢esitli mal-
niitrisyon tarama araglarinin sonuglarina gore belirlenen faz acis1 kesim noktas1 de-
geri ve BIA ile belirlenen faz agis1 karsilastirilmas: Tablo 3.15 ve Tablo 3.16’da

verilmistir.

Tablo 3.27 Hastalarin Aldiklar1 Tedavi Yéntemi ile BKI Gruplarmin Karsilastiriimasi

Tedavi Yontemleri

Radyoterapi Kemoterapi Toplam *
n % n % n %
5 Normal 13 27,1% 7 14% 20 20,4%
=
5 FazlaKilolu 17  354% 22  44% 39 39,8%
'E 0,268
= Obez 18 37,5% 21 42% 39 39,8%
Toplam 48 100% 50 100% 98 100%
*p<0,05

87



Tablo 3.27°¢ gore, calismaya katilan tim hastalarin, kemoterapi ve radyote-
rapi gibi aldiklar1 tedavi yontemleri ile BKi durumlar karsilastirildiginda, istatis-

tiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 3.28 Hastalarin Aldiklar1 Tedavi Yontemleri ile PG-SGA SF Degerlendirmelerinin
Karsilastirilmasi

Tedavi Yontemleri

Radyoterapi Kemoterapi Toplam p*
n % n % n %
" Malniitrisyon
n yok 22  458% 15 30% 37 37,8%
S| (Skor<3)
v | Malniitrisyon 0.106
8 var 26 54,2% 35 70% 61 62,2% ’
(Skor >4)
Toplam 48 100% 50 100% 98 100%
*p<0,05

Tablo 3.28’e gore, ¢alismaya katilan hastalarin aldiklar1 tedavi yontemleri
ile PG-SGA SF degerlendirilmesi kargilastirildiginda, istatistiksel olarak 6nemli bir
fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 3.29 Hastalarin Aldiklar1 Tedavi Yontemleri ile NRI Degerlendirilmelerinin Karsi-
lagtirilmast

Tedavi Yontemleri

Radyoterapi Kemoterapi Toplam p*
n % n % n %
Malniitrisyon
riski yok 1 100% 41 91,1% 42 91,3%
T | (Skor>100)
Z | Malniitrisyon
riski var 0 0% 4 89% 4  87% 07O
(Skor <100)
Toplam 1 100% 45 100% 46 100%
*p<0,05

Tablo 3.29’a gore, ¢alismaya katilan hastalarin aldiklari tedavi yontemleri
ile malniitrisyon risk degerlendirmesi i¢in yapilan NRI degerlendirmeleri karsilag-

tirildiginda, istatistiksel olarak dnemli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05).

88



Tablo 3.30 Hastalarin Aldiklar1 Tedavi Yontemleri ile MUST Degerlendirmelerinin Kar-
silastirilmasi

Tedavi Yontemleri

Radyoterapi  Kemoterapi Toplam p*
n % n % n %
DistkRisk 45 o750 37 7a% 79 80.6%
- (Skor 0)
wn Orta Risk
- 4 8,3% 9 18% 13 13,3%
S (Skor 1) 0,239
Yiiksek Risk 0 0 0
(Skor >2) 2 4,2% 4 8% 6 6,1%
Toplam 48 100% 50 100% 98 100%
*p<0,05

Tablo 3.30’a gore, ¢alismaya katilan hastalarin aldiklar1 anti-kanser tedavi
tiirleri ile malniitrisyon taramasi amaci ile yapilan MUST degerlendirmesi karsilag-

tirildiginda, istatistiksel olarak dnemli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 3.31 Hastalarin Aldiklar1 Tedavi Yontemleri ile MST Degerlendirmelerinin Karsi-
lagtirilmast

Tedavi Yontemleri

Radyoterapi Kemoterapi Toplam p*
n % n % n %
Malniitrisyon
riski yok 34 708% 24 48% 58 59,2%
| (Skor 0-1)
= | Malniitrisyon 0,022
riski var 14 292% 26 52% 40 40,8%
(Skor >2)
Toplam 48 100% 50 100% 98 100%
*p<0,05

Tablo 3.31’e gore, ¢alismaya katilan hastalarin aldiklar1 tedavi yontemleri
ile MST degerlendirilmesi karsilastirildiginda istatistiksel olarak nemli bir fark
tespit edilmistir (p<0,05). Buna gore kemoterapi alan hasta grubunun radyoterapi

alan hasta grubuna goére daha fazla malniitrisyon riski oldugu saptanmustir.
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Tablo 3.32 Hastalarin Aldiklar1 Tedavi Yontemleri ile NRS-2002 Degerlendirmelerinin
Karsilastirtlmast

Tedavi Yontemleri

Radyoterapi Kemoterapi Toplam p*
n % n % n %
Hafif
Malniitrisyon 27  56,3% 28 56% 55 56,1%
N (Skor 1)
§ Orta Derecede
¢ | Malniitrisyon 15  31,3% 12 24% 27  27,6%
a4 (Skor 2) 0,519
< Siddetli
Malniitrisyon 6  125% 10 20% 16  16,3%
(Skor >3)
Toplam 48  100% 50 100% 98 100%
*p<0,05

Tablo 3.32’ye gore, ¢alismaya katilan hastalarin aldiklari tedavi yontemleri
ile malniitrisyon taramas1 i¢in yapilan NRS-2002 degerlendirmeleri karsilastirildi-
ginda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 3.33 Hastalarin Aldiklar1 Tedavi Yo6ntemleri ile Cesitli BIA Parametrelerinin Kar-
silastirilmasi

Tedavi Yontemleri

Radyoterapi Kemoterapi p*
n %£SS n SS

ECM' 48 22774348 50  24,24+4.73 0,085

BCM: 48 20,92+2.82 50  21,18+3,14 0,673

ECM/BCM | 4o 1101021 50  1,17+030 0,204
Indeksi

Beslenme | /o 935041270 50  89.93+13,07 0,163
Indeksi

EMS 48 2863+759 50  30,77+9,07 0.209

FEM* 48  4369+485 50 45424582 0.114

FEMIF | 48 17334203 50  17,5042.13 0531

EMI 48 11394321 50  11,95+3.49 0412

p<0,05

fECM; Hiicre dist kiitle, ¥BCM; Viicut hiicre kiitlesi, SFM; Viicut Yag Miktar1, *FFM; Yagsiz Viicut Kiitlesi,
*FFMI; Yagsiz viicut kiitle indeksi, #FMI; Viicut yag kiitle indeksi
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Tablo 3.33’¢ gore, ¢alismaya katilan hastalarin aldiklar1 tedavi yontemleri
ile BIA 6l¢iimii ile belirlenen hiicre disi1 kiitle (ECM), viicut hiicre kiitlesi (BCM),
ECM/BCM indeksi, beslenme indeksi, viicut yag miktari, yagsiz viicut kiitlesi, yag-
s1z viicut kiitle indeksi ve viicut yag kiitle indeksi karsilastirildiginda istatistiksel

olarak 6nemli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

3.9  Hastalarin Besin Tiiketim Kayitlarina Gore Diyet Kalite indeksinin
(DKi-U) Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin 88’inden besin tiiketim kaydi alinabilmis ve
DKIi-U hesaplanabilmistir. Calismaya katilan 88 kisiden 50’sinin yetersiz beslenme
veya diisiik DKI’ye sahip oldugu, 38 kisinin ise kabul edilebilir beslenme veya orta
DKI’ye sahip oldugu ve higbirinin iyi beslenme veya yiiksek DKI’ye sahip olma-
dig1 tespit edilmistir. En diisiik skor 27,5 olarak bulunurken en ytiiksek skor 70 ola-
rak bulunmustur (Tablo 3.34).

Tablo 3.34 Hastalarin DKI-U Dagilim1

Parametreler n %
DKi-U (x£SS) 49,28+9,04
Yetersiz Beslenme 50 %56,81
Kabul Edilebilir Beslenme 38 %43,18
Iyi Beslenme 0 %0
Toplam 88 %100

Tablo 3.35 Hastalarin Diyet Kalite Indeksleri ile Beden Kiitle Indekslerinin Karsilastiril-
mast

0,518

DKi-U

Yetersiz Kabul Edilebilir Toplam *
Beslenme Beslenme P
n % n % n %

£ Normal 11 22% 8 21,1% 19 21,6%

=

| Fazla g g 18 474% 36 40.9%

= | Kilolu

v

=]

Obez 21 42% 12 31,6% 33  37,5%

Toplam 50 100% 38 100% 88  100%

*p<0,05
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Tablo 3.35’te galismaya katilan 88 hastanin DKI-U ile BKI degerlerinin kar-
stlagtirllmasi verilmistir. Buna gore hastalarin 24 saatlik besin tiilketim kayitlarindan
elde edilen DKI-U skoru ile BKI’leri arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark

goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 3.36 Hastalarin Diyet Kalite indeksi ile PG-SGA SF Skorlarmin Karsilastirmasi

DKi-U

Kabul Edilebilir Toplam

Yetersiz Beslenme p*
Beslenme
n % n % n %
n Malniitrisyon
n yok 15 30% 18 474% 33 37,5%
S| (Skors3)
) | Malniitrisyon
o var 35 70% 20  526% 55 62,5% 009
(Skor >4)
Toplam 50 100% 38 100% 88 100%
*p<0,05

Tablo 3.36’ya gore hastalarin diyet kalite indeksleri ile malniitrisyon ta-
rama araci olan PG-SGA SF’nin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak énemli bir
fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 3.37 Hastalarin Diyet Kalite Indeksi ile Niitrisyonel Risk Indekslerinin Karsilastir-
masi

DKi-U
Yetersiz Beslenme Kabul Edilebilir Toplam o*
Beslenme
n % n % n %
Malniitrisyon
riski yok 25 92,6% 16 88,9% 41 91,1%
z | (Skor >100)
Z | Malniitrisyon
riski var 2 7.4% 2 111% 4 89% 0669
(Skor <100)
Toplam 27 100% 18 100% 45 100%
*p<0,05
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Tablo 3.37’ye bakildiginda, ¢alismaya katilan hastalarin diyet kalite indeks-
leri ile, niitrisyonel risk indeksleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak 6énemli bir
fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 3.38 Hastalarin Diyet Kalite Indeksi ile MUST Degerlendirmesi Karsilagtirmasi

DKi-U
Yetersiz Kabul Edilebilir Toplam «
Beslenme Beslenme P
n % n % n %
D“SSE"%‘S" 41 82% 30 789% 71  80.7%
Z SoteRick
n rta Ri 0 0 0
2| (skor1) 5 10% 7 184% 12 13,6% 0518
Yiiksek Risk
(Skor >2) 4 8% 1 26% 5  57%
Toplam 50 100% 38  100% 88  100%
*p<0,05

Tablo 3.38°de hastalarin Diyet Kalite Indeksleri ile malniitrisyon risk deger-
lendirmesinde kullanilan MUST tarama araci skorlari karsilastirildiginda, istatistik-

sel olarak 6nemli bir fark gérilmemistir (p>0,05).

Tablo 3.39 Hastalarin Diyet Kalite indeksi ile MST Degerlendirmelerin Karsilastirmasi

DKi-U
Yetersiz Kabul Edilebilir Toplam «
Beslenme Beslenme P
n % n % n %
Malniitrisyon
riski yok 28 56% 22 57,9% 50 56,8%
| (Skor0-1)
= | Malniitrisyon 0.859
riski var 22 44% 16 421% 38 432%
(Skor >2)
Toplam 50 100% 38 100% 88 100%
*p<0,05

Tablo 3.39’da calismaya katilan 88 hastanin Diyet Kalite indeksi ile mal-
niitrisyon risk degerlendirmesi i¢in kullanilan MST tarama araci skorlar1 karsilasti-
rip olup, aralarinda istatistiksel olarak onemli bir fark olmadig: tespit edilmistir

(p>0,05).
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Tablo 3.40 Hastalarin Diyet Kalite indeksi ile NRS-2002 Degerlendirmelerin Karsilastir-
masi

DKIi-U
Yetersiz Kabul Edilebilir Toplam *
Beslenme Beslenme P
n % n % n %
Hafif
Malniitrisyon 30 60% 20 52,6% 50 56,8%
o (Skor 1)
S| Orta Derecede
| Maiitrisyon 12 24% 12 31,6% 24 27,3%
DZ: (S.kor 2? 0,518
Siddetli
Malniitrisyon 8 16% 6 15,8% 14 15,9%
(Skor >3)
Toplam 50 100% 38 100% 88 100%
*p<0,05

Tablo 3.40’a gore, hastalarin 24 saatlik besin tiiketim kayitlarindan elde edi-
len DKI-U skorlari ile malniitrisyon tarama ydntemi olan NRS-2002nin karsilasti-

rilmasinda bakildiginda, arasinda istatistiksel olarak bir fark goriillmemistir

(p>0,05).

Tablo 3.41 Hastalarin Diyet Kalite Indeksleri ile Faz Agis1, Beslenme Indeksi, FFMI ve
FMI Karsilastirmast

DKi-U
Yetersiz Kabul Edilebilir *
Beslenme Beslenme P
n XSS n x+SS
FazAeisi | 50 527+077 38  5722:0,67 0,760
Beslenme | o 953441359 38 91,52:11,96 0,770
Indeksi
FEMI™ 1 50 17761247 38 17,06:164 0,134
(kg/m?)
FMIT 150 1216379 38 10,69:266 0,045
(kg/m?)
*p<0,05

*FFMI; Yagsiz viicut kiitle indeksi, #*FMI; Viicut yag kiitle indeksi

94



Tablo 3.41’e gore calismaya katilan hastalarin Diyet Kalite indeksi ile faz
acis1, Beslenme Indeksi, FFMI ve FMI karsilastirildiginda, sadece DKi-U ile FMI
arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark tespit edilmistir (p<0,05). Buna gore
diisik DKIi-U’ya sahip olanlarin (12,16+3,79), orta DKi-U’ya sahip olanlara
(10,69+2,66) gore FMI’s1 yiiksek bulunmustur.

Tablo 3.42 Diyet Kalite indeksi ile Malniitrisyon Tarama Y&ntemleri Arasindaki Iliski

BKi PG-SGASF NRI MUST MST  NRS-2002

ST -0,062 -0,178 0,064 -0,021 -0,019 0,047

Z | p* 0,564 0,098 0,677 0847 0,861 0,661

a n 88 88 45 88 88 98
*P<0,05

Tablo 3.42’ye gore, calismaya katilan hastalarin diyet kalite indeksleri ile
BKI, PG-SGA SF, NRI, MUST, MST ve NRS-2002 parametreleri arasinda her-

hangi bir iligki goriilmemistir ve bu istatistiksel olarak 6nemli bulunmamuistir.

Tablo 3.43 Diyet Kalite indeksi ile BIA ile Belirlenen Cesitli Parametreler Arasindaki
Miski

Faz Acis1  Beslenme indeksi FFMI FMI

ST -0,008 -0,006 -0,176  -0,239

Z | p* 0,943 0,954 0,101 0,025

a n 88 88 88 88
*p<0,05

Tablo 3.43’te diyet kalite indeksi ile BIA ile belirlenen faz agisi, beslenme
indeksi, FFMI ve FMI arasindaki iliski incelenmis olup yalnizca FMI ile arasinda
negatif zayif bir iliski tespit edilmis ve bu iligki istatistiksel olarak 6nemli bulun-

mustur.
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4. TARTISMA

Gozlemsel tanimlayici kesitsel olan bu ¢alisma, BIA ile belirlenen faz agi-
siin meme kanserinde malniitrisyonu 6ngoriip 6ngéremeyecegini arastirmak igin
yapilmistir. Bu amagla faz acisinin ¢esitli beslenme tarama yontemleri ile karsilas-
tirilmasi yapilarak malniitrisyonun saptanmasindaki etkinligi incelenmistir. Bu kap-
samda caligmaya 98 meme kanseri tanist almis hasta katilmistir. Hastalarin BIA
yontemi ile faz agisi, FM, FFM, TBW, ECW, ICW, ECM, BCM, ECM/BCM in-
deksi, beslenme indeksi FFMI, FMI gibi parametrelerle viicut kompozisyonu de-
gerlendirilmis, malniitrisyon degerlendirmeleri ise PG-SGA SF, NRS-2002,
MUST, MST ve NRI gibi tarama yontemleri ile saptanmistir. Ayrica bu ¢alismada
niitrisyonel tarama yontemlerinin ROC egrileri ile degerlendirilmesiyle faz agisi

icin kesim noktas1 degerleri bulunmustur.

Hastalik ile iligki malniitrisyona bagli olarak gelisen yagsiz viicut kiitlesin-
deki azalmanin hastaligin prognozunda 6nemli bir gosterge oldugu belirtilmektedir.
Kas kiitlesi kayb1 beraberinde, viicut yag kiitlesi (FM) artiginin inflamasyona katk1
sagladig1 ve mortalite riskini arttig1 bildirilmektedir (41,51). Yag kiitlesinin ostro-
jen sentezi ile iliskisinden dolay1, ana yeri olmasindan dolayi, diger antropometrik
indekslere kiyasla meme kanserini tahmin etmede daha uygun olacagi belirtilmek-
tedir. Thibault ve arkadaslarinin (116), yogun bakim iinitesinde bulunan 3605 has-
tanin yagsiz viicut kiitlesi (FFM) ile mortalite arasindaki iliskiyi belirlemek amaci
ile yaptiklari bir ¢alismada, yagsiz viicut kiitlesi, 50 kHz akim i¢eren BIA ile 6lgii-
len faz agisi ile degerlendirilmistir. Bu ¢calismaya gore BIA ile belirlenen faz agisi
ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda bir iliski oldugu ve yagsiz viicut kiitlesi kaybinin
kronik hastaliklarda daha kdtii prognoz ile iliskili oldugu belirtilmistir. Trabelsi ve
arkadaglarinin (117) 83 Tunuslu kanser hastasi tizerinde yaptigi bir ¢alismada, FMI
ve FFMI gibi parametrelerin, ¢esitli kanser hastalarinda malniitrisyon degerlendi-
rilmesinde BKI’den daha objektif bir parametre olabilecegini, bunun sebebinin ise
bazi kanser hastalarinin malniitrisyonlu olsalar bile yiiksek BKi’ye sahip olabile-
cegi belirtilmistir. Calismada, BKI’lerine gore, hastalarin %4,8’i malniitrisyonlu

olarak bulunurken, hastalar normal ve nispeten yiiksek BKI’ye sahip olsalar bile
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%26,5’inin FFMI’si referans araliginin altinda ve %15,6’sinin ise diisiik FMI’ye
sahip oldugu tespit edilmistir. Jager-Wittenaar ve arkadaslari (118), bas boyun kan-
seri hastalarinda BIA’nin FFM nin belirlenmesinde giivenilir bir yontem oldugunu
kanitlanmiglardir. Burden ve arkadaslar1 (119), preoperatif kolorektal kanserli has-
talarin malniitrisyon taramasinda FFM, BCM ve TBW nin kullanilabilecegini bil-
dirmislerdir. Bu ¢alismaya gore, BIA ile malniitrisyonlu olarak belirlenen hastalar,
malniitrisyonlu olmayanlara gore daha diisiik FFM’ye sahiptir. Viicut agirliginin
<%10’1mn1 kaybeden hastalar ile >%10’sin1 kaybeden hastalar arasinda anlamli de-
recede FFM farkliliklar bildirilmistir. Bigakli ve arkadaslarinin (120) 153 geriatrik
kanser hastasi iizerinde yaptig1 bir ¢aligmada, malniitrisyonlu olan hastalarin sag-
likl1 gruba gore daha diisiik faz agis1 ve iskelet kasi indeksine sahip olduklar1 sap-
tanmistir. Bu ¢aligmalara karsm, mevcut ¢alismada, diisiik BKI’ye sahip hasta go-
riillmemisken, hastalarin %20,4’{i normal BKi’de, %39,8 fazla kilolu ve %39,8’i de
obez olarak tespit edilmistir. Hastalarin ortalama FMI’leri 11,67+3,34 olarak bu-
lunmus ve %55,10’unun referans degeri iizerinde, %10,20’sinin referans degeri al-
tinda ve %34,69’unun referans degeri araliginda oldugu saptanmistir. Hastalarin
FFMI ortalamalar1 17,46+2,07 olarak bulunmus ve %90,81 inin referans degerinin
tizerinde, %9,18’inin de referans degeri altinda oldugu tespit edilmistir. Beklenenin
aksine, calismamizda faz agisi ile FM, FFM ve FFMI arasinda istatistiksel olarak
onemli bir iliski bulunmamasina karsin, FMI arasinda zit yonlii istatiksel olarak
onemli bir iligki bulunmustur (r=-0,203, p<0,05). Bu parametreler ile faz agis1 ke-
sim noktasi arasinda ise istatistiksel olarak bir fark tespit edilmemistir. Bunun ne-
deni, ilgili calisma gurubunda bu parametrelerin beklenenden farkli olarak biiyiik
oOl¢iide referans deger ve lizerinde olmasindan yani niitrisyonel olarak iyi durumda
olmalarindan kaynaklandigi ve sonucun gruba spesifik olarak sonuglandig: diisii-
nilmiistiir. Bu sonuglar dogrultusunda mevcut ¢alismada FM, FFM, FMI ve
FFMTI’in faz agis1 ve literatiiriin aksine malniitrisyonla bir iligskisi bulunmamastir.
Ancak ¢alisma grubunda zay1f bireylerin olmamasi bu sonucu etkileyen 6nemli bir
parametre olabilir. Buna ek olarak, faz agis1 ile FMI arasinda istatistiksel olarak

onemli negatif bir iligki bulunmasina ragmen bu korelasyon derecesi zayiftir. Bu
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korelasyon beklendigi gibi yag kiitle indeksi artisi ile faz acisinin azalmasi ile ilis-
kilidir. Ayrica, meme kanserinde FMI artis1, kanserin rekiirrens riskini arttirdigin-
dan faz agis1 ile iligkili olarak hastaligin tanimlanmasinda ve dnlenmesinde 6nemli

bir parametre olabilecegi diisiiniilmektedir.

Kanserde meydana gelen metabolik degisiklikler hiicre i¢i dehidrasyona ne-
den olarak, hiicre dis1 siv1 artis1 ve hiicresel biitiinliigiin kaybina yol agmaktadir.
BIA ile belirlenen faz agisinin, kanser hastalarinda, hiicre i¢i kompartimanlari, hiic-
resel biitiinliigii ve beslenme durumunu degerlendirmede iyi bir arag oldugu ve faz
acist sonuglarmin hiicresel kiitle, hidrasyon, iyon dengesi ve kas kiitlesine bagl ola-
rak degisecegi belirtilmektedir. Gomes ve arkadaglarinin (121), farkli kanser tiirle-
rine sahip 124 kanser hastasi lizerinde yaptiklar bir ¢aligmada, faz agis1 <4° olan
hastalarin ECW/TBW oraninin artigina bagl olarak yiiksek sivi retansiyonuna sa-
hip olduklar1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildiigii tespit edil-
mistir (<4°: 49,79 £ 2,47 ve >4° 45,70 £ 6,81; p<0,001). Hiicresel hasarda meydana
gelen hiicre dis1 s1v1 birikiminin faz agis1 lizerinde etkisi oldugu belirtilmistir. Davis
ve arkadaslarmin (122) ¢esitli kanser tiirlerine sahip ileri evre 50 hasta iizerinde
yaptiklari bir ¢aligmada, hastalarin farkli giinlerdeki hidrasyon durumlarina gore faz
acilarindaki degisikligi incelenmis ve sonucunda, ECW/ICW ile faz agisindaki de-
gisiklik arasinda negatif ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu bulunmustur
(p<0,0001). Yoon ve arkadaslarinin (123), 38 kasektik kanser hastasi lizerinde yap-
tiklart bir ¢alismada, erkek kanser hastalarinda diisiik faz agisi, ICW ile pozitif bir
korelasyon gosterirken (r=0,98, p<0,01), kadin kanser hastalarinda ICW ve faz agis1
arasinda negatif bir korelasyon goriilmiistiir (r=0,897, p<0,01). Buna ek olarak her
iki cinsiyet i¢in de diisiik ECW/ICW oranina sahip hastalarin yiiksek faz acisina
sahip olduklari bulunmustur (erkek i¢in; r=0,969, kadin i¢in; r=0,894, p<0,01).
Mevcut ¢alismada beklenildigi iizere, faz agis1 ile ICW arasinda pozitif ve istatis-
tiksel olarak 6nemli bir iliski saptanmistir (r=0,284, p<0,005). Fakat literatiiriin ak-
sine faz agis1 ile TBW ve ECW arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulun-
mamistir (TBW: r=0,132, p>0,05; ECW: r=-0,025, p>0,05). Bunun sebebi mevcut
calismada BIA o6lgiimii i¢in kullanilan cihazin 50 kHz akim ile 6l¢iim yapan tek

frekanslt BIA modeli olmasindan dolayi, diisiik frekansh cihazlarda akimin viicut
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icinde ekstraseliiler bosluktan ge¢gmesi ve 6zellikle kanser gibi kritik hastaliklarda

hiicre membranlarina olan diisiik penetrasyondan kaynaklandig diistintilmiistiir.

Hiicre dis1 kiitle (ECM), yagsiz viicut kiitlesinin hiicre boliimii olmayan kis-
mini temsil etmekte, hiireler arasi sivilar ile kollajen, elastin, cilt, tendonlar ve ke-
mikler gibi bag ve destek dokular1 igermektedir. Hiicre dis1 kiitledeki degisimler
viicuttaki suya baglidir. Metabolizmadan sorumlu viicut hiicre kiitlesi (BCM) ise;
iskelet kas sistemi, i¢ organlar, gastrointestinal bdlge, kan, salgi bezleri ve sinir sis-
temini kapsamaktadir. Viicut hiicre kiitlesinin belirlenmesi beslenme durumunun
degerlendirilmesinde ve malniitrisyon teshisinde Onemli bir degere sahiptir
(113,124). Malecka-Massalska ve arkadaslarinin (125) 75 bas boyun kanseri tanisi
almis hastada yiiriittiigii bir ¢aligmada, SGA’ya gore iyi beslenmis hastalarin, mal-
niitrisyonlu olan hastalara kiyasla ECM/BCM oranlari istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiikk bulunmus ve ECM/BCM kesim noktasi degeri 1,19 olarak tespit
edilmistir. Faz agis1, yuamusak doku kiitlesinin miktarin1 ve kalitesini ve hidrasyon
durumunun bir belirteci olmasindan dolay1, beslenme durumunun iyi bir belirteci
olarak kabul edilmektedir. Hastalikla iliskili malniitrisyonda, hiicre i¢inden hiicre
disina sivi gegisi ve ECM/BCM oraninin artmasi faz agisi ile yansitilmaktadir
(10,106). Castanho ve arkadaslarinin (126) 30 akciger kanseri hastasi iizerinde yap-
tiklar1 bir calismada, ECM/BCM oran1 >1,22 olan hastalarin malniitrisyon riskinin
yuksek oldugunu bulmuslar ve dahasi, ECM/BCM oraninin beslenme durumunun
degerli bir gostergesi oldugunu ve hipermetabolik tiimorlerin iyi bir gostergesi ola-
bilecegini bildirmislerdir. Ayrica bu ¢alismada, ECM/BCM orani >1,5 olan hasta-
larin sag kalim siiresinin, ECM/BCM oran1 <1,5 olanlara gore daha kisa oldugu
tespit edilmistir. Schiitte ve arkadaslarinin (127) 51 hepatoseliiler karsinomlu hasta
iizerinde yaptiklar bir ¢alismada, BCM ile viicut agirhig1, BK1, kalga ve iist orta kol
cevresi arasinda pozitif korelasyon bulunmusken iken, yas ile negatif bir korelasyon
gosterdigi saptanmigtir. Dahasi, BCM’deki farkliligin hastalarin sag kalimi tize-
rinde bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismalarla benzer sekilde mevcut calis-
mada faz agis1 kesim noktasi ile ECM, BCM, ECM/BCM indeksi gibi parametreler
karsilastirildiginda istatistiksel olarak énemli bir fark saptanmistir (p=0,001). Faz
acis1 <5,26 olan hastalarin, >5,27 olanlara kiyasla daha yliksek ECM’ye (sirastyla;
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24,82+4.96 ve 22,164+2,67), daha diisik BCM’ye (sirasiyla; 19,34+2,30 ve
22,83+2,54) ve daha yiiksek ECM/BCM indeksine (sirasiyla; 1,294+0,26 ve
0,98+0,11) sahip olduklar1 bulunmustur. Literatiire gére ECM’nin yiiksek,
BCM’nin diisiik olmasi malniitrisyonla iliski olup, ¢alismada belirlemis oldugumuz
kesim noktasi degerleri ile arasinda bu iliskinin mevcut bulunmasi, saptanan deger-
lerin malniitrisyonu tanimlamasinda ilgili degerlerin dogrulugunu gii¢lendiren bir

istatistiksel iliski olarak yorumlanmastir.

Schwenk ve arkadaslar1 (128) HIV hastalar1 tizerinde yaptiklari bir ¢alis-
mada, faz acisinin malniitrisyon gostergesinde evrensel bir belirte¢ olabilecegini
dogrulamislardir. Elektriksel doku iletkenliginin prognostik 6neminin BIA 6l¢iim-
leri ile HIV hastalar1 lizerinde incelendigi diger bir ¢aligmada da faz agisinin ya-
samsal hiicrelerde hiicre zarlar1 biitiinliigiinii yansittig1 ve faz agisi, ECM/BCM
orani gibi BIA parametrelerinin sag kalim iizerinde prognostik etkisinin oldugu ileri
stiriilmiistiir (129). Yapilan bir diger ¢caligmada (130), karaciger sirozu olan hasta-
larda, faz agisinin hem ECM artis1 hem de BCM azalmasi ile karakterize klinik
acidan anlamli malniitrisyonun bir belirteci oldugu ongoriilmiistiir. Standart kesim
noktasi degeri olmamasina ragmen, faz agisi, ¢esitli hastaliklarda morbidite ve mor-
talite gostergesi olarak 6nemli bir rol oynamaktadir ve daha yiiksek faz agis1 genel

bir saglik gostergesini yansitmaktadir (3,131).

Klinikte hastalarinin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde kullani-
lan objektif yontemlerin disinda, NRS-2002, SGA, PG-SGA, MUST, MST, MNA,
NRI, PNI gibi subjektif tarama yontemleri de kullanilmaktadir. Ancak kanser has-
talarinin beslenme durumu degerlendirmesinde en etkili yontemin PG-SGA oldugu
belirtilmektedir. Mevcut ¢alismaya katilan hastalarin PG-SGA SF yontemine gore
beslenme durumlar1 degerlendirildiginde %62,2’sinin malniitrisyon riski oldugu,
%37,8’nin malniitrisyon riski olmadigi, MUST ydntemine gore %80,6’s1 malniit-
risyon igin disiik riskli, %13,3’1 orta riskli ve %6,1°1 yiiksek riskli oldugu, MST
yontemine gore %59,2’sinin malniitrisyon riski yokken, %40,8’inin malniitrisyon

riski oldugu, NRS-2002 yontemine gore %56,1°1 hafif malniitrisyonlu, %27,6’s1
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orta derece malniitrisyonlu ve %16,3’{ siddetli malniitrisyonlu oldugu degerlendi-
rilmigtir. Ayrica ¢aligmaya katilan 46 hastanin NRI’s1 hesaplanmis ve bu hastalarin
%91,3’iinde malniitrisyon riski yokken, %8,7’sinde malniitrisyon riski oldugu sap-
tanmistir. Calismada faz agis1 kesim noktasi, NRS-2002 tarama yontemine gore
%068 sensitivite ve %79 spesifisite ile 5,27°, PG-SGA SF yontemine gore %70 sen-
sitivite ve %64 spesifisite ile yine 5,27°, MUST a gore %64 sensitivite ve %84
spesifisite ile 5,18° ve MST’ye gore %70 sensitivite ve %67 spesifisite ile 5,18°
olarak belirlenmistir. NRS-2002’ye gore, ROC egrisi altinda kalan alan daha fazla
oldugundan yani daha uyumlu spesifite ve sensitiviteye sahip olmasindan dolay1
faz agisi igin kabul edilen kesim noktasi 5,27° olarak belirlenmistir. Faz agis1 kesim
noktasina gore hastalarin %51’inde malniitrisyon riski yokken, %49’unda malniit-
risyon riski tespit edilmistir. Yapilan malniitrisyon tarama yontemlerinden PG-
SGA SF, MUST, MST ve NRS-2002 ile faz a¢is1 kesim noktasi arasinda istatistik-
sel olarak 6nemli bir fark tespit edilmistir (p<0,05). Buna ek olarak faz agis1 ile PG-
SGA SF, NRI, MUST, MST ve NRS-2002 tarama yontemleri arasinda zayif ve orta
derecede korelasyonlar saptanmistir (sirastyla; r=-0,509, r=0,523, r=-0,303, r=-
0,374, r=-0,489; p<0,05).

Tarama yontemlerine gdre malniitrisyonlu olarak tanimlanan hastalarin or-
talama faz acilar1 <5,26° olarak saptanmistir. Buna karsin, hastalik evresi ile hem
ortalama faz agis1t hem de faz agis1 kesim noktasi karsilastirildiginda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark tespit edilmemesine karsin, malniitrisyon tarama yontemle-
rinden yalnizca PG-SGA SF ile hastalik evresi arasinda istatistiksel olarak dnemli
bir fark bulunmustur (p=0,007). Buna gore evre 2 olan hastalar, PG-SGA SF yon-
temine gore en fazla malniitrisyon riski olan grup olarak goriiliirken, hastalik evresi
1 olan grup malniitrisyon riski en az, evre 3 ve evre 4 olanlar ise malniitrisyon riski
olan grup arasindadir. Bunun sebebinin, evre 2 de olan hasta sayisinin diger evrelere
gore daha fazla olmasi ve genel hasta sayisinin az olmasina bagli olabilecegi diisii-
nlilmiistiir. Hastalarin kemoterapi veya radyoterapi almalari ile ortalama faz agisi

ve faz acis1 kesim noktasi arasinda bir iligki bulunmamistir. Malniitrisyon tarama
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yontemleri ile tedavi yontemleri karsilastirildiginda, yalnizca MST yontemi ile is-
tatistiksel olarak 6nemli bir fark goriilmiistiir (p=0,022). Buna gore kemoterapi alan

hastalarin malniitrisyon riskinin MST ye gore daha fazla oldugu saptanmastir.

Kyle ve arkadaglarinin (6), yatan ve ayaktan saglikli hasta gruplarinda yi-
rittiigii bir ¢alismada, faz acis1 ile NRS-2002, SGA ve serum alblimin karsilastiril-
mus ve faz agis1 kesim noktasi degeri erkeklerde 5,0°, kadinlarda 4,6° olarak bulun-
mustur. Calismada, orta ve siddetli malniitrisyonu olan hastalarin daha diisiik faz
acist derecesine sahip olduklar1 tespit edilmistir. Ayni grubun baska bir ¢alisma-
sinda (132), NRS-2002 ve SGA’ya gore, hasta grubun kontrol grubuna kiyasla sid-
detli malniitrisyona sahip olanlarin daha diisiik faz agis1 degerine sahip olma olasi-
liginin 7,5 kat daha fazla oldugu, kanser hastalarinin saglikli gruba goére daha diisiik
faz acisina sahip olduklari ve diisiik faz agisinin artmig hastanede kalma siiresi ile
iliskili oldugu belirtilmistir. Gupta ve arkadaslarmin (9), 73 ileri evre kolorektal
kanserli hastalarda yaptig: bir ¢alismada, faz agisi ile SGA arasinda pozitif ve ista-
tistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmustur (r=0,33, p=0,004). Yiiksek faz
ac1s1 skorunun daha iy1 bir beslenme durumu ile iliski oldugu belirtilmistir. Malniit-
risyonlu hastalarda, beslenme durumu iyi olarak tespit edilen hastalara gore faz
acis1 anlamli derecede diisiik bulunmustur. Buna ek olarak, ¢alismada ileri evre er-
kek hastalarda, en iyi sensitivite (100%) ve spesifisite (73,3%) dengesi ile elde edi-
len faz agis1 kesim noktasi degeri 5,9° olarak saptanmistir. Yine Gupta ve arkadas-
larmin (133), pankreas kanserli hastalarda beslenme durumunun belirlenmesinde
faz agis1 ve SGA arasindaki iliskiyi inceledikleri bir baska ¢alismada, faz agisi ile
SGA arasinda anlamli olmayan zay1f negatif bir iligki tespit etmislerdir (r= -0,26,
p= 0,10). Buna ek olarak, faz agis1 ile serum albtimin (r= 0,32, p= 0,04) ve preal-
biimin (r= 0,32, p= 0,04) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu
fakat faz agis1 ve transferrin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunma-
digim1 gostermislerdir (r=0,19, p= 0,25). Ayrica bu ¢alismada faz agisi kesim nok-

tast medyani >5° olanlar daha uzun bir sag kalimla iligkilendirilmistir.

Yapilan diger bir ¢alismada (3), 259 meme kanserli hastada hastaligin evre-

sine ve tedavi gecmisine bagl olarak faz agisinin prognostik rolii arastirilmistir.
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Hastalarin ortalama faz agis1 derecesi 5,6° olarak tespit edilirken, faz agis1 <5,6°
olanlar i¢in sag kalim siiresi ortalama 23,1 ay, faz agis1 >5,6° olanlar i¢in ise sag
kalim siiresi ortalama 49,9 ay olarak bulunmustur. Buna ek olarak faz agis1, hastalik
evresi ve tedavi Oykiisliniin, hastalarin sag kalimu ile istatistiksel olarak anlamli1 bir
iliski gosterdigi saptannugstir. ileri evre kolorektal kanserli olan 52 hasta iizerinde
yapilan bir ¢alismada (134), faz agis1 kesim noktasi medyani >5,57° olan hastalarin
daha iyi bir sag kalim siiresi ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Norman ve arkadas-
larinin (135), 242 gastrointestinal sistem rahatsizligi olan hastada yaptiklari bir ¢a-
lismada, biyoelektrik empedans vektor analizi ve faz agisinin, BK1 agisindan zayif
olmayan fakat hastalikla iliski malniitrisyonu olan hastalar1 tanimlayabildigi ve bes-
lenme miidahalesini izlemek i¢in iyi bir yontem oldugu sonucuna varilmistir. Has-
talarin beslenme taramalari SGA ile yapilmis olup, BIA dl¢iimleri 50 kHz’lik akim

ile saptanmistir. SGA skorlamasi arttikc¢a faz agis1 azalis gostermistir.

Vicente ve arkadaslar1 (136), 137 gastrik ve kolorektal kanserli hastada,
malniitrisyonun tanimlanmasinda PG-SGA yontemi ile faz agisi kesim noktasi
<5,1° olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulmuslardir (p=0,041).
Kanser hastalarinda malniitrisyon prevalansini inceleyen diger ¢alismalarda ise,
SGA ile faz agis1 arasinda zayif bir farklilik tespit edilmistir (137,138). Malecka-
Massalska ve arkadaglarinin (139), 75 bas boyun kanserli hastada beslenme duru-
munun belirlenmesinde SGA ile faz agis1 arasindaki iliskiyi incelemek amaci ile
yaptiklar1 bir ¢alismada, faz agisinin malniitre olan hastalara kiyasla iyi beslenen
hastalarda anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmis (p=0,0009) ve optimal faz
acis1 kesim noktasi degeri 4,73° olarak bulunmustur. Motta ve arkadaslarinin (12)
93 kanser tanis1 almig >18 yas yetiskin hasta tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, ilk
radyoterapi seansi oncesinde hastalarin PG-SGA ile beslenme durumlari saptanmis
ve BIA olglimleri yapilmistir. Bu ¢alisgmada PG-SGA skoru >4 olan hastalar mal-
niitrisyonlu olarak kabul edilmis ve cinsiyet ve yasa gore olusan Standart sapma
degeri ile de standart faz agist degeri olusturulmustur. Calismanin sonucunda stan-
dardize faz acis1 ile kategoriksel PG-SGA arasinda anlamli bir iliski goriilmiis ve
kategoriksel PG-SGA’ya gore faz agisi kesim noktasi degeri <5,4° olarak saptan-
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mistir. Mulasi ve arkadaglarinin (140) 19 bas boyun kanserli hasta tlizerinde yaptik-
lar1 bir ¢galismada, malniitre ve malniitre olmayan hastalar ile faz agis1 arasinda is-
tatistiksel olarak bir fark bulunmamis (p= 0,62) ancak, PG-SGA ve faz agis1 ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir korelasyon saptanmistir (r=-0,35,
p<0,01). Gupta ve arkadaslarinin (141) 81 kolorektal kanser hastas1 {izerinde yap-
t181 bir calismada, faz acisi ile serum albiimin arasinda pozitif bir iligki saptanirken
(r= 0,29, p=0,01), prealbiimin ve transferrin arasinda anlaml bir iligski saptanma-
mistir. Buna ek olarak, faz agisi ile SGA arasinda negatif korelasyon bulunmustur
(r=-0,29, p=0,01). Player ve arkadaslar1 (142) hastanede yatan 80 hasta iizerinde
faz agisinin beslenme durumu ile iliskili olup olmadigini belirlemek amaci ile yap-
tiklar1 bir ¢alismada, hem SGA hem faz agisinin malniitrisyon riski altinda olan
hastalari, MUST ve antropometrik 6l¢iimlere kiyasla daha yiiksek bir oranini belir-
ledigini gostermislerdir. Faz a¢isinin malniitrisyonun tanimlanmasinda giivenilir bir
parametre oldugu sonucuna varilmistir. Schiitte ve arkadaslarinin (127) 51 hepato-
seliiler karsinomlu hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢calismada, faz agis1 ile malniitris-
yon degerlendirilmesi i¢in kullanilan Niitrisyonel Risk Skoru (NRS) ile arasinda
giiclii bir korelasyon bulunmusken, MNA ile herhangi bir korelasyon saptanmamis
ancak sadece >65 yas hastalarda MNA ile faz agis1 arasindaki anlamli bir korelas-

yon tespit edilmigtir.

Kanser hastalarinda BIA 6l¢iimii, viicut kompozisyonu ve beslenme duru-
munun degerlendirilmesi i¢in 6nerilen yontemlerdendir. Faz agisinin biyolojik ola-
rak anlami tam olarak anlasilamasa da hiicre dis1 siv1 ve hiicre i¢i s1v1 orani ile ilis-
kisinden dolay1, viicut hiicre kiitlesi ve hiicre membran fonksiyonunun iyi bir gos-
tergesi oldugu bildirilmektedir (3,131,143). Tyagi ve arkadaslarinin (5) 34 meme
kanseri ve kontrol grubu arasinda faz agilarini karsilastirmak amaci ile yaptiklari
bir ¢calismada, iki grup arasindaki faz agis1 farkinin istatistiksel olarak anlamli ol-
dugu, meme kanseri grubunda faz agisinin (FA: 4,72°) kontrol grubuna (FA: 5,47°)
gore daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0,0001). Ayrica bu ¢alismada hastalik ev-
resi arttikca ortalama faz agisinin istatistiksel olarak anlamli bir derecede azaldig:

goriilmiistiir (p<0,0001). Calismanin sonucunda meme kanseri hastalarinda faz agi-
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siin prognostik bir gosterge olabilecegi kanisina varilmistir. Yapilan bir diger ¢a-
ligmada karaciger sirozu hastalarda faz agis1 <5,4° olanlarin, faz agis1 >5,4° olanlara
kiyasla daha kisa sag kalim siiresi ile iliskili oldugu tespit edilmistir (130). Malecka-
Massalska ve arkadaslarinin (143) meme kanseri hastalarinda dokunun elektriksel
ozelligini BIA ile incelemeyi amagladigi kesitsel bir ¢alismada, hasta grubunun faz
acist 5,05°+0,12 olarak bulunurken, saglikli kontrol grubunun faz agis1 5,25°+ 0,11
olarak bulunmus ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli goriillmemistir (p=0,13).
Bu ¢alismada ayrica, reaktans ve rezistansin, kontrol grubuna kiyasla hasta gru-
bunda istatiksel olarak anlamli bir derecede biiyiik olmasi, hasta grubun kontrol
grubuna gore hiicre membraninin daha iyi bir durumda oldugunu diisiindiirmiistiir.
Ancak, ¢aligmaya katilan tiim hastalarin SGA’ya gore iyi beslendigi saptanmis ve
dolayistyla faz acis1 ile ilgili tiim verilerin kanser hastalarinin beslenme durumunun

degerlendirilmesinde uyumlu sonuglar verdigi bildirilmistir.

Mevcut ¢alismada hastalarin 24 saatlik besin tiiketim kayitlarindan diyet ka-
lite indeksleri degerlendirilmis ve bu indeks, BKI, BIA parametreleri (faz acis1, bes-
lenme indeksi, FFMI) ve malniitrisyon tarama yontemleri ile karsilagtirildiginda,
istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik gériilmemistir (p<0,05). Yalnizca FMI ile
diyet kalite indeksi arasinda anlamli negatif yonlii zayif bir korelasyon saptanmistir
(r=-0,239, p=0,025). Diisiik DKI’ye sahip hastalarin FMI’leri 12,16+3,79 olarak
bulunurken, orta DKI’ye sahip hastalarin FMI’leri 10,69+2,66 olarak tespit edil-
mistir. Diyet kalite indeksi, yetersiz beslenmeyi yalnizca enerji alimindaki azalma
olarak degil, besin Ogelerinin igerigi ve dagilimi yoniinden de incelemektedir.
Meme kanseri hastalarinda malniitrisyon genellikle seyrek goriiliir. Diisiik kaliteli
diyetle beslenmeden kaynakli asir1 yag dokusu birikimi daha siktir. Bu nedenle dii-
siik DKI’ye sahip hastalarin FMI’lerindeki artis tahmin edilebilir bir durumdur.
Barrea ve arkadaslarinin (144) 1013 saglikl yetiskin birey tizerinde Akdeniz diye-
tine olan bagliligin ile faz agis1 arasindaki iliskiyi inceledikleri bir calismada, Ak-
deniz diyetine uyumun degerlendirildigi PREDIMED anketi ile faz acis1 arasinda,
cinsiyet, yas ve viicut agirligindan bagimsiz olarak, anlamli pozitif bir iliski saptan-
mistir. Akdeniz diyetine olan bagliligin, hiicre membran biitliinligiinii ifade eden

yiiksek faz acgis1 dereceleri ile iliskili oldugu sonucu ileri siiriilmiistiir.
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Beslenme indeksi hiicre sagligini gosteren bir BIA parametresidir. De
Franga ve arkadaslarinin (145) 493 yetiskin (>18 yas) iizerinde yaptiklari bir galis-
mada, faz agis1 <6,35° olanlarin digerlerine gore daha yasl, daha diisiik BKI, bel
cevresi, kas kiitle indeksi, enerji alim1 ve saglikli yeme indeksine (HEI) sahip ol-
duklar1 bulunmustur. Yiiksek kas kiitle indeksine ve HEIye sahip olanlarin faz agi-
larindaki diisiisiin daha az oldugu saptanmistir. Kim ve arkadaslarinin (146) 89 yo-
gun bakim hastasi iizerinde yaptiklar bir ¢alismada, hastalarin ortalama faz agisi
3,7°+1,4 olarak saptanmus ve faz agisi ile viicut agirhigi, BKI, serum albiimin, total
lenfosit say1s1 ve niitrisyon tarama indeksi (NSI) skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif bir iligki bulunmustur. Yogun bakim hastalarinda beslenme riskini
saptamak amaci ile faz agis1 kesim noktasi 3,5° olarak kullanilmistir. Faz agis1 <3,5°
olan hastalarin digerlerine gore daha diisiik beslenme durumuna, uzamis mekanik
ventilasyon siiresine ve yogun bakimda artmis kalis siiresine sahip olduklar1 bildi-
rilmistir. Mevcut ¢alismada, faz agis1 <5,26° olan hastalarin (81,66+8,77), >5,27
olanlara (102,21+6,78) gore beslenme indeksi referans araligindan daha diisiik bu-
lunmustur (p=0,001). Buna ek olarak faz agis1 ile beslenme indeksi arasindaki ko-
relasyon incelendiginde, pozitif yonlii ¢cok giiclii bir korelasyon saptanmistir. Bu-
nun sonucunda, beslenme durumu degerlendirilmesinde beslenme indeksinin giiglii

bir yardimer parametre olabilecegi kanisina varilmistir.

Mevcut calisma, BIA ile belirlenen faz agisinin, diger malniitrisyon tarama
yontemleri ile karsilastirilmasindan sonra meme kanserinde malniitrisyon goster-

gesi olarak kullanilabilecegini gostermistir.
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SONUC

Bu calisma, 48’1 radyoterapi, 50’si kemoterapi alan 98 meme kanseri tanisi

almis >18 yasinda hastalar iizerinde yapilmistir. Cesitli malniitrisyon tarama yon-

temleri ile BIA ile belirlenen faz agis1 arasindaki iligki incelenerek, faz acisinin

meme kanseri hastalarinda malniitrisyonu saptama yontemi olarak kullanilip kulla-
nilamayacagi incelenmistir. Klinikte kullanilan PG-SGA SF, NRS-2002, MUST,

MST ve NRI gibi tarama yontemleri ile BIA ile belirlenen faz agis1 arasindaki ko-

relasyona bakilmis ve bu tarama yontemleri ile faz agis1 arasindaki ROC egrisine

bakilarak, faz agis1 kesim noktasi belirlenmistir. Ayrica BIA ile belirlenen cesitli

viicut kompozisyonu parametreleri ile faz agis1 arasindaki iliski incelenmis ve faz

acist kesim noktas1 degeri karsilastirilmistir. Calisma ile elde edilen sonuglar asa-

gida sunulmustur;

v
v

Bu caligmada, faz agis1 kesim noktasi degeri 5,27° bulunmustur.
Faz acis1 kesim noktasina gore hastalarin %51’inde malniitrisyon
riski yokken, %49’unda malniitrisyon riski vardir.

PG-SGA SF, MUST, MST ve NRS-2002 tarama yontemlerine gore
malniitrisyonlu olan hastalarin faz agis1 <5,26° olarak saptanmistir
(p<0,05).

NRI ile faz agis1 kesim noktasi arasinda istatistiksel olarak onemli
bir fark saptanmamstir (p=0,066).

Faz agis1 ile PG-SGA SF, MUST, NRI, MST ve NRS-2002 malniit-
risyon tarama yontemleri arasinda istatistiksel olarak onemli bir
iligki saptanmistir (p<0,05).

Faz acis1 ile ECM, BCM, ECM/BCM indeksi, ICW, beslenme in-
deksi ve FMI arasinda istatistiksel olarak onemli bir iliski bulunmus-
tur (p<0,05).

Hastalarin ECM, BCM, ECM/BCM indeksi, beslenme indeksi para-

metreleri ile faz agis1 kesim noktasi arasinda istatistiksel olarak
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onemli bir fark tespit edilmistir (p=0,001). Faz a¢is1<5,26° olan has-
talar yiikksek ECM’ye, diisiik BCM’ye ve yiikksek ECM/BCM indek-
sine sahiptir.

Hastalarin DK1’leri ile BKI, faz agisi1, beslenme indeksi ve FFMI
gibi BIA parametreleri ve malniitrisyon tarama yontemleri arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark ve korelasyon bulunmamigtir
(p>0,05).

Diyet kalite indeksine gore yetersiz beslenen hastalarin FMI’leri
daha yiiksektir (p=0,045). Diyet kalite indeksi ile FMI arasinda ne-
gatif zayif bir korelasyon mevcuttur (r=-0,239, p=0,025).
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ONERILER

Kanser hastalari, malniitrisyon ve kaseksiye neden olan birgok metabolik ve
patofizyolojik degisiklik yagamaktadir. Bu degisiklik tiimoriin prognozu lizerinde
olumsuz bir etkiye sahiptir. Yapilan galismalarda ve yayinlanan kilavuzlarda bes-
lenme taramasinin rutin olarak, tani sirasinda ve hastalik seyri boyunca, malniitris-
yon riskini saptamak amaciyla yapilmasini ve eger malniitrisyon riski teshis edi-

lirse, tam bir niitrisyonel degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir.

Giincel literatiir 1s1g1nda, BIA ile belirlenen faz agisinin direkt olarak rezis-
tans, reaktans ve empedanstan elde edilmesinden dolay1 bu verilerin prognostik ve
niitrisyonel belirtegler olarak kullanilabilecegi bildirilmektedir. Faz agisinin biyo-
lojik anlami1 tam olarak anlasilmasa da hiicre membran fonksiyonunun iyi bir gos-
tergesi olarak tanimlanmaktadir. Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesinde
gecerli olmayan sartlarda, BIA ile belirlenen faz agisinin kullanilmasi, malniitris-
yon degerlendirmesinde pratik olabilecegi gosterilmistir. Yeni bir malniitrisyon ta-
rama aract; hizli ve basit olmali, mevcut kaynaklar1 optimize etmeli ve hata payinin

en az olmasi ile malniitrisyon riski tagiyan hastalar: tespit etmelidir.

Bu ¢alisma, BIA ile belirlenen faz agisinin meme kanseri hastalarinda mal-
niitrisyonun tanimlanmasinda diger yontemlere yardimct bir parametre olabilece-
gini gostermektedir. Giincel literatiirde kanser hastalari i¢in standart bir faz acisi
referans degeri bulunmamaktadir. Bu nedenle mevcut ¢caligma, saptanan kesim nok-
tas1 degeri ile literatiire katk1 yapabilecegi diistiniilmektedir. Daha biiytik 6rneklem-
lerle belirlenecek olan faz acis1 degerlerinin 6zellikle hastalarin beslenme durumla-
rinin takibinde, prognozunda kolay ve yonlendirici bir arag olacag diisiiniilmekte-
dir. Viicut kompozisyonu toplumlara gore degisiklik gosterdiginden, standart bir
faz acis1 referans degerinin belirlenmesi i¢in standart multifrekansli BIA cihazlar
ile daha genis bir 6rneklem kullanilarak topluma 6zgii saglikli ve hasta bireylerde

yapilacak ¢alismalara gereksinim vardir.
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EKLER
EK-1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimiinde gorevli Dr.
Ogretim Uyesi Serap ANDAC OZTURK ve Arastirma Gorevlisi Dyt. Damla Zeynep BAKMAZ
tarafindan yapilacak olan arastirma ile ilgili olarak yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum. Bilgilendirmeden sonra bahsi gecen arastirmaya “katilimec1” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmadim. Arastirmaya katilmay1 red
edebilecegimi ve bunun mevcut tedavime herhangi bir etkisinin olmayacagini da biliyorum. Projenin
yuriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmactilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacagimin da bilincindeyim).

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirici ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana
yeterli glivence verildi.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Sahsimdan da ¢alisma ile ilgili herhangi bir iicret talep edilmemistir. Aragtirma icin bana da herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma ve gidisat1 ile ilgili bilgi almak veya soru sormak istedigimde;
herhangi bir saatte, Istanbul Aydin Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik
Boliimii Arastirma Gorevlisi Dyt. Damla Zeynep BAKMAZ’1 0554 831 90 97 numarali telefondan
arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu
aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliilik ilkesi ile katilmay1 kabul
ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihhmcl Katilimei ile goriisen arastirmaci
Adi, soyadi: Ad, Soyad1:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: imza:

Tarih: Tarih:

Goriisme tamgi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
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EK-2. PG-SGA SF

PATIENT-GENERATED SUBJECTIVE GLOBAL ASSESSMENT

(Kutu 1-4 arasi PG-SGA Kisa Formunu temsil etmektedir.)

Hastanin Adi - Soyad: Tarih:
1. (Worksheet 1) 2. Besin Alm::
Agirhik: kg Son 1 aydir besin alimi normale gére:
Boy : cm [CIDegismedi (0)
1 ay dnceki agirlik: [CINormalden fazla (0)
6 ay dnceki agirlik: [CINormalden az (1)
Son 2 haftadaki agirlik:
[CAzaldi (1) Su anda:
[CIDegismedi (0) [(INormal besin fakat normal miktardan az (1)
OArtti (0) [JAz sivi besin (2)
[JSadece sivilar (3)
[JSadece nutrisyonel suplementler (3) Kutu 2
Kutu1l [IHerhangi bir besinden ¢ok az (4)
[JSadece tiiple beslenme veya sadece parenteral beslenme (0)
3. Semptomlar 4, Aktiviteler ve Fonksiyonlar
Son 2 haftadir yeterli yemege engel olan problemler: Gegmis ay boyunca genel olarak aktivitem:
[OProblem yok (0) CKisitlamaksizin normal (0)
Oistahsizlik (3) [JEskisi gibi degil, fakat normal aktivitelere yakin (1)
[OBulanti (1) [JCogu seyi yapamiyorum, fakat giiniin yarisina yakinini sandalye veya
[Kusma (3) yatakta geciriyorum (2)
[JKonstipasyon (1) [CCok az aktivite yapabiliyorum ve giiniin cogunu yatakta veya
[ODiyare (3) sandalyede gegiriyorum (3)
OAgiz yarasi (2) [JCok fazla yataktayim, nadiren yatagin disindayim (3)

OAgiz kurulugu (1)
[Yutma problemleri (2)

[JGabuk doygunluk hissi (1)

OYorgunluk (1) Kutu4

[OTat almiyor/ yiyeceklerin tadi garip geliyor (1)
[OJKokusu beni rahatsiz ediyor (1)

CJAgr: nerede? (3) Kutu 3
[IDiger (depresyon, para ya da dis problemleri (1)

1-4 Numarali Kutularin Ek Skorlari
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5. Worksheet 2 - Hastalik ve Nutrisyonel ihtiyaclarla iliskisi:
Asagidaki kosullarin her biriigin 1 puan eklenerek puan alinir.

Worksheet 1 - Kilo Kaybi Skorlamasi

Skoru belirlemek icin eger varsa 1 aydaki kilo kaybini kullanin. 1 aydaki kilo kaybi

verisi yoksa 6 aydaki kilo kaybi verisini kullanin. Kilo degisikligine gore agagidaki 5 Kanser 1 Yatak yarasi a(;lk yara veya fistiil varl |§I
puanlan kullanin ve eger hasta son 2 haftada kilo kaybetmigse 1 ekstra puan '..
ekleyin. Kutu 1 deki skora ekleyin. ] AIDS [J Travma varhig

[ Pulmoner veya kardiyak kaseksi [0 65 yastan biiyiik olma

1 Aydaki Kilo Kaybi Puan 6 Aydaki Kilo Kaybi [J Kronik babrek yetmezligi

%10 veya daha fazla 4 %20 veya daha fazla
%5-9,9 3 %10-19,9 . —— N . - L -
%349 > %6-9,9 Primer (Birincil) Hastalik Evresi (Biliniyor veya tahmin ediliyorsa daire icinealin) 1 1l 1l IV Diger____
%2-2,9 1 %2-5,9
%0-1,9 0 %0-1,9 Kutu 5 B

6. Worksheet 3 - Metabolik ihtiya¢
Metabolik stres i¢in puan, protein ve kalori ihtiyacini arttirdigi bilinen birtakim degiskenlerle belirlenir. Ates skoru icin hangisi daha biiyiikse, ates yogunlugunu veya siiresini
not edin.

Stres Hic (0) Dusiik (1) Orta (2) Yiiksek (3)
Ates ates yok >37.2ve<383 >38.3ve<38.8 238.8°C
Ates siiresi ates yok < 72 saat 72 saat > 72 saat Kutu 6 C
Kortikosteroidler kortikosteroid yok diisiik doz orta doz yiksek doz
(<10 mg prednisone (210 mg ve <30 mg (= 30 mg prednisone
esdegerleri/ giin) prednisone esdegerleri/ giin) esdegerleri/ giin)
Worksheet 5 — PG-SGA Global Degerlendirme Kategorisi
O iyi beslenmis veya anabolik (SGA-A) A+ B + C ‘ nin Total Skoru
[J Orta veya siipheli malniitrisyon (SGA- B)

[ ciddi malniitrisyon (SGA- C)

Nutrisyonel Degerlendirmeler

0-1 Su anda bir miidaheleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme

2-3  Semptom arastirmasi (kutu 3) ve laboratuvar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik miidahelelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen,
hemsire veya diger klinisyen tarafindan egitimi

4-8  Semptom arastirmasi (kutu 3) belirttigi tizere hemsire veya doktorla baglantili bir sekilde diyetisyenin miidahelesini gerektirir.

>9 Gelismis semptom tedavisi ve/veya besin 6gelerinin verilme seceneklerine olan ciddi ihtiyaci belirtir.
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EK-3. NRS-2002

Hastanede Yetersiz Beslenme Taramasi
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
KondrupJ et al.,Clinical Nutrition2003; 22: 415-421 cercevesinde

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Birligi
(Europaische Gesellschaft fur Klinische Emahrung und Stoffwechsel, ESPEN) tavsiyesiyle

On tarama:

~Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi?
-Gecen hafta gida aliminda azalma oldu mu?

beslenme plani uygulanmasi gerekir.

-Vicut agirigi endeksi (BMI, BodyMassindex) < 20,5 kg/m? mi?

-Hasta agir hasta konumunda mi? (6rnegin yogun terapi)
= Bu sorularda biri ,evet” ile cevaplanirsa, esas taramayla devam edilir.

= Butun sorular ,hayir® ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden 6n tarama uygulanir.

= Hastaya drnegin buytk bir ameliyat yapilmasi planlaniyorsa, olasi bir riske karsi, onlem mahiyetinde bir

Q evet
Q evet
Q evet
Q evet

Q hayir
Q hayir
Q hayir
Q hayir

Esas tarama:

Beslenme durumunda duzensizlik Puan
Yok 0
Hafif 1

Kilo kaybi > %5/ 3 ay ise veya gida alimi gecen
hafta ihtiyacinin < %50-75 kadar ise

Orta 2

Kilo kayb1 > %5/ 2 ay veya BMI 18,5-20,5 kg/m?
ve genel saglik durumu (GSD) veya gida alimi
gecen hafta ihtiyacinin %25-50 kadari ise

Agir 3
Kilo kaybi > %5 /1 ay (>% 15/ 3 ay) veya BMI <
18,5 kg/m? ve genel saglik durumu veya gida alimi
gecen hafta ihtiyacinin %0-25 kadari ise

Hastalik siddeti Puan
Yok 0
Hafif 1

Ornegin uyluk kemigi kiriimast, belirgin
komplikasyonlu seyreden bazi kronik hastaliklar:
karaciger sirozu, kronik obstriktif akciger
hastaligi, kronik hemodiyaliz, diyabet, kanser
hastaligi

Orta 2
Ornegdin buyuk karin ameliyati, inme, siddetli
pnomoni, hematolojik kanser hastalig

Agir 3
Ornegdin kafa yaralanmasi, kemik iligi nakli,
yogun bakim gerektiren hastalar (APACHE-II >
10)

== | 1 Puan, hasta yasi = 70 yil ise

2 3 Puan
< 3 Puan

Beslenme riski mevcut, beslenme plani yapiimasi uygun.

Her hafta tarama tekrarlanmasi durumu uygun. Hastaya 6megin biyik bir cerrahi
mudahale uygulanmasi planlaniyorsa, olasi risklere karsi, onlem mahiyetinde bir
beslenme plani uygulanmaldir.
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EK-4. Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci1 (MUST)

3. ADIM
AKUT HASTALIK SKORU

Akut hastalik varsa, veya
=5 giin besin alamama
durumu ya da olasihgi

1: ADIM . 2. ADIM

VKI 5SKORU KILO KAYBI SKORU
VKi kg / m? Skor Son 3-6 ayda planlamis kilo kaybi
=30 obez % Skor
>20 0 <5 0
18,5-20 1 5-10 1 varsa Skor 2
<18,5 2 =10 2

4. ADIM

TOPLAM MALNUTRISYON RisKi

Malnutrisyon riskini hesaplamak icin tim skorlari topla

Skor 0 disik risk

Skor 1 orta risk

5. ADIM

Skor 2 ve st yiksek risk

NUTRISYON TEDAVISI VE YONETIM KLAVUZU

!

0
Disik Risk
Rutin Klinik Bakim

« Taramalar tekrarla.
Hastanede haftada 1
Bakimevinde ayda 1
Toplumda ozel gruplara
{orn. =75 yas)
yilda 1

Biitiin Risk Gruplari

« Altta yatan hastalhig tedavi et ve gerekirse
yiyecek secimi, yeme ve icme konularinda

yardim ve onerilerde bulun.

|
!

Orta Risk
Gozle

» 3 glnlik diyetle alimi
kaydet.

» Yeterliyse tekrar tarama
Hastanede haftada 1
Bakimevinde en az ayda 1
Toplumda en az 2-3 ayda 1

« Eger iyilesme yoksa klinik
endise yaratir, yerel

uygulama takibi, plan yap.

Obezite

tedavi edilir.

» Malnutrisyon risk kategorisini kaydet.

« Ozel diyet ihtiyacini kaydet ve yerel

politikay takip et.

130

l

2
Yiiksek Risk
Tedavi Et

» Diyetisyen ya da beslenme
destek ekibine basvurun
ya da yerel politikaya uyun.

+ Genel besin alimini

gelistirmek ve artirmak igin
hedefler koyun.

« Bakim plamini gozden gegir.
Hastanede haftada 1
Bakimevinde ayda 1
Toplumda ayda 1

* Obezite varsa kaydet.

Altinda yatan sebepler varsa once bunlar



EK-5. Malniitrisyon Tarama Araci (MST)

Adi, soyadi:

1. Son zamanlarda istemeden kilo kaybettiniz mi ? Hayir 0 puan
Bilinmiyor 2 puan

2. Cevap evet ise; kag kilo kaybettiniz? 1-5kg 1 puan
6-10 kg 2 puan
11-15kg 3 puan
>15 kg 4 puan
Bilinmiyor 2 puan

3. Istah azalmasi sonucu yemeniz azaldi mi1? Hayir 0

Evet 1

TOPLAM SKOR:

Toplam skor 0-1 arast ise risk yok demektir.

Toplam skor >2 ise risk var demektir.
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EK-6. 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi Formu

Adi- Soyadt:

MIKTAR

Besin veya
Yemek Ada

Besinler
veya
Icindekiler

Olcii

Agirlik (g)

Net
Miktar

(9)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKiNDIi

AKSAM

GECE
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EK-7. Diyet Kalite indeksi- Uluslararas1 (DKI-U)

Bilesen Puan Puan Kiriterleri
(0-100)
Cesitlilik 0-20 Puan

Genel besinlerin cesitliligi
(kirmiz1 et/tavuk/balik/ yumurta;
stit ve tiriinleri/ kurubaklagiller;
tahil; sebze; meyve)

Protein kaynag: agisindan gesitlilik
(kirmizz et, tavuk, balik, siit ve
tiriinleri, kurubaklagiller, yumurta)

0-15 Puan | >1 porsiyon her besin grubundan tiiketil-
mesi/glinde = 15 puan

Herhangi 1 besin grubunun tiiketilme-
mesi/glinde =12 puan

Herhangi 2 besin grubunun tiiketilme-
mesi/giinde = 9 puan

Herhangi 3 besin grubunun tiiketilme-
mesi/giinde = 6 puan

>4 besin grubunun tiikketilmemesi/giinde
=3 puan

Higbir besin grubunun tiiketilme-
mesi/giinde = 0 puan

0-5 Puan Gtinde 3 farkli kaynagin tiiketimi =
5 puan

Giinde 2 farkli kaynagin tiiketimi =
3 puan

Giinde 1 kaynagin tiikketimi =

1 puan

Higbirinin tiikketilmemesi =

0 puan

Yeterlilik

Sebze grubu (g)

Meyve grubu (g)

Tahil grubu ()

Posa (g)

Protein (%)

Demir (mg)

0-40 Puan

0-5 Puan >3-5 porsiyon/giin = 5
1.5-2.99 porsiyon/giin = 2.5
0-1.4 porsiyon/giin = 0

0-5 Puan >2-4 porsiyon/giin = 5
1-1.99 porsiyon/giin = 2.5
0-0.99 porsiyon/giin = 0

0-5 Puan >6-11 porsiyon/giin = 5
3-5.99 porsiyon/giin = 2.5
0-2.99 porsiyon/giin = 0

0-5 Puan >20-30 g/giin =5
10-19.99 g/giin = 2.5
0-9.99 g/giin=0

0-5 Puan Toplam enerjinin >%10/giin = 5
Toplam enerjinin %5-9.99/giin = 2.5
Toplam enerjinin %0-4.99/giin = 0

0-5 Puan >%100 RDA/giin =5
<%100-50=2.5
<%50=0
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Kalsiyum (mg) 0-5 Puan >%100 RDA/giin =5
<%100-50 = 2.5
<%50=0
C vitamini (mg) 0-5 Puan >%100 RDA/giin =5
<%100-50 = 2.5
<%50=0
Olciiliiliik 0-30 Puan
Toplam yag (%) 0-6 Puan Toplam enerjinin <%20/gilin = 6
Toplam enerjinin >%20-30/giin = 3
Toplam enerjinin >%30/giin = 0
Doymus yag (%) 0-6 Puan Toplam enerjinin <%7/giin = 6
Toplam enerjinin >%7-10/giin = 3
Toplam enerjinin >%10/giin = 0
Kolesterol (mg) 0-6 Puan <300 mg/giin =6
>300-400 mg/giin = 3
>400 mg/giin = 0
Sodyum (mg) 0-6 Puan <2400 mg/giin = 6
>2400-3400 mg/giin = 3
>3400 mg/giin =0
Bos enerjili besinler (%) 0-6 Puan Toplam enerjinin <%3/giin = 6
Toplam enerjinin >%3-10/gtin = 3
Toplam enerjinin >%10/giin =0
Genel Denge 0-10 Puan
Makro besin 6gelerinin orani 0-6 Puan 55~65:10~15:15~25=6
(karbonhidrat: protein: yag) 52~68 :9~16: 13~27 =4
50~70:8~17:12~30=2
Bunlarin disginda =0
Yag asit orani 0-6 Puan C/D=1~15veT/D=1~1.5=4
(C:T:D) C/D=0.8~1.7ve T/D=0.8~1.7=2
Bunlarin disginda =0
SKOR: Kaotii 0-50 (yetersiz beslenme)
Orta 51-80 (kabul edilebilir beslenme)
Iyi 81-100 (iyi beslenme)
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EK-8. Etik Kurul Onay1

ETiK KURUL DEGERLENDIRME SONUCU/RESULT OF EVALUATION BY. S
THE ETHICS COMMITTEE : B

- (Bu. bésliim Istanbul Bilgi Universitesi Insan Arastlﬁnaian Etik Kurul tarafindan g
doldurulacaktlr [This sectlon to be completed by the Comm1ttee on Ethlcs in research ‘

‘, on Humans)

; Basvuru Salnbl / Appllcant Damla Zeynep Bakmaz

Proje Baglig1 / Pro ject: Tltle Meme Ka.nserh Hastalarda Malnutrlsyon Tarama :
Yonteml Olarak Faz Aclsmm Degerlendmhne51 Eo : S

Pro_]e No Y Pmlect Number' 2019-20016-21

11, Herhangl bir deglslkl lige gerek yoktur / There is no need for revxslon
Ret/ Application Rejected -

“[.: /| Reddin gerekgesi / Reason for Re]ectlon .

i Degerlendlrme Tar1h1 / Date of Evaluation; 12 Subat 2019

Kurul Baskan / Committee Chair Uye / Commnttee Member

Dog. Dr. Itir Erhart » Prof Dr. Ash Tung:

Uye/ Comiﬂittée Mémbet

Uye / Committee 'Membet K

~ Prof. Df; Hale Bolak " Prof, Drr.:Tu'r"gut,Tarhanl'l i

. Uye /C 4mmitt‘ee Member -

: -Prof. Dr. Kéray Akay Prof Dr. Ah Dem1rc1 o
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