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OZET

Amag¢: Kanserde malnttrisyon, timorden ya da tedavilerden kaynaklanan etkiler nedeniyle sik gorilir. Bu ¢alismanin
amaci onkoloji kliniginde yatan hastalarin niitrisyonel durumlarini saptamak ve malniitrisyonun antropometrik él¢imler,
kas fonksiyonlar1 ve hastanede yatis stireleri iizerindeki etkisini degerlendirmektir.

Bireyler ve Yontem: Bu prospektif, gozlemsel calisma Ege Universitesi Hastanesi, Onkoloji kliniginde yatan, yas ortalamasi
51.7+16.3 yil olan, 422 hasta (%49.1’i erkek, %50.9’u kadin) ile gerceklestirilmistir. Hastalara Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS-
2002) yapilmis, skorun >3 olmas1 malnittrisyonlu ya da malniitrisyon riski altinda olarak degerlendirilmigstir. Hastalarin
beden kiitle indeksi (BKI), tist orta kol ¢evresi (IOKC), baldir cevresi (BC), el kavrama giicii 6l¢iilmiis, giinliik enerji ve
protein alimlari, aldiklar1 beslenme tedavileri ile hastanede yattiklar: giin sayis1 kaydedilmistir.

Bulgular: Hastalarin %68.5’inin NRS-2002 skoru >3, %17.1’inin BKI’si <18.5 kg/m? olarak bulunmustur. Hastalarin %72.7’si
tan1 6ncesinde ya da sonrasinda viicut agirhigl kaybetmis, bunlarin %47.9’u >%10 vicut agirhigy kaybetmistir. El kavrama
gucu erkeklerde <30 kg olanlarin orani %57.7, kadinlarda <20 kg olanlarin orani %67.4’tlir. Hastalarin %31.8’inin BC <31
cm, UOKQ erkeklerde <26.4 cm olanlarin orani %41.5, kadinlarda <23.2 cm olanlarin orani %21’dir. Malnutrisyonlu olan ve
olmayan hastalarin oral enerji alimlari (sirasiyla, 832.6+566.43 kkal/giin, 1525+691.25 kkal/glin), protein alimlar: (sirasiyla,
32.1+25.06 g/giin, 59.4+31.14 g/giin), BKi (swrasiyla, 22.8+4.89 kg/m?, 26.6+4.53 kg/m?), BC (sirasiyla, 32.1+4.89 cm, 36.1+3.70
cm), el kavrama giicii (sirasiyla, 19.3+9.42 kg, 28.1+11.01 kg), UOKC (sirasiyla, 25.6+4.74 cm, 29.6+3.99 cm) ve hastanede kalis
suresi (sirasiyla, 7.8+9.07 ve 5.1+6.46 glin) arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p<0.005). Malniitrisyondaki
hastalarin %45.9’u oral niitrisyonel destek triinleri almis, %4.3’1 enteral ve %29.8’1 parenteral yoldan beslenmistir.

Sonug: Onkoloji kliniginde yatan hastalarda malnitrisyon yaygindir ve malniitrisyonlu hastalarin antropometrik 6l¢timleri,
oral alimlari, kas fonksiyonlar: malniitrisyonu olmayanlardan daha diisiik, yatis siireleri daha uzun bulunmustur. Kanser
hastalar1 tanidan itibaren tedavinin her agsamasinda niitrisyonel acidan degerlendirilmeli ve izlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Kanser, malniitrisyon, antropometrik él¢timler, kas fonksiyonu
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to determine the nutritional status of patients with cancer and to determine whether
malnutrition had an effect on anthropometric measurements, muscle functions and hospitalization days (HD).

Subject and Methods: This prospective, observational study was carried out with 422 oncology inpatients (male 49.1% and
50.9% female, mean 51.7+16.3 years). The Nutritional Risk Screening (NRS-2002) score >3 was considered to be in malnutrition
or at risk. Body mass index (BMI), upper mid-arm circumference (MUACQ), calf circumference (CC), hand grip strength (HGS),
energy and protein intake, HD and nutritional treatments of the patients were recorded.

Results: NRS-2002 scores were >3 in 68.5% and BMI <18.5 in 17.1% of patients, 72.7% of the patients lost body weight, 47.9%
of them lost >10%. It was found that 67.4% of females had HGS <20 kg and 57.7% of males had <30 kg. The CC of 31.8% of
the patients were <31 cm, and 21% of females had MUAC <23.2 cm and 41.5% of males had <26.4 cm. Patients with and
without malnutrition had mean oral intakes of energy were 832.6+566.43 kcal/day, 1525+691.25 kcal/day, and protein were
32.1+25.06 g/day, 59.4+31.14 g/day, respectively. Mean CC were 32.1+4.89 cm; 36.1+3.70 cm, HGS 19.3+9.42 kg, 28.1+11.01 kg,
BMI 22.8+4.89 kg/m?, 26.6+4.53 kg/m?, HD 7.8+9.07 and 5.1+6.46 days, MUAC 25.6+4.74 cm, 29.6+3.99 cm for patients with and
without malnutrition, respectively and the differences were found significantly different (p<0.005). The patients were fed by
oral nutritional supports (45.9%), and by enteral (4.3%) and parenteral (29.8) routes.

Conclusion: Malnutrition is common in patients hospitalized in the oncology clinic, and anthropometric measurements,
oral intake, and muscle functions of patients with malnutrition were lower than those without malnutrition and HD were
longer. Cancer patients should be evaluated and monitored for malnutrition and nutritional treatment should be started
when necessary.

Keywords: Cancer, malnutrition, anthropometric measurements, muscle function

GiRiS

Genler ve cevre arasindaki coklu etkilesimlerden
kaynaklanan ve karmasik bir hastalik olan kanser,
dinya capinda mevcut mortalitenin 6nde gelen
nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (1).
Tum hastalik gruplar1 arasinda yetersiz beslenme
orant en yiksek olanlar kanserli hastalardir (2).
Hastalarda tumorin salgiladign medyatorlerin
ve kanser tedavilerinin olusturdugu yan etkiler
nedeniyle istah kaybi, mukozit, ishal, bulanti,
kusma, agri, yutma gucligi, bagirsak tikanikliklari,
tat duyu bozuklugu veya malabsorpsiyon gibi
semptomlar ve komplikasyonlar, besin tiketimini
ve emilimini azaltan faktorlerdir (3,4). TUmorin
lokalizasyonuna bagh olarak tiim kanser hastalarinin
%40-80’inin hastalik siiresince malnitrisyona girdigi
bilinmektedir (5). Malniitrisyon, tedavi sonuglarini
etkileyebilir, yara iyilegsmesini geciktirebilir, kas
fonksiyonlarim1 kottlestirebilir ve ameliyat sonrasi
komplikasyon riskini artirabilir. Ayn1 zamanda
antineoplastik tedavilere yaniti ve toleransi olumsuz

yonde etkiler. Bu nedenlerle malnttrisyon, hastanede
yatig slresinin uzamasina ve tedavinin Kkesintiye
ugramasina sebep olabilir (6,7).

Tedavi goren malnttrisyonlu kanser hastalarinin
fiziksel isleve bagh yasam kalitesi iyi beslenen
hastalardan daha kotudur (8).
sarkopenik hastalar kemoterapi toksisitesi agisindan
yuksek risk altindadir (9,10). Buna ek olarak,
malnitrisyondaki hastalarin, malnitrisyonda
olmayanlara kiyasla mortalite oram1 2-5 kat daha
yiksektir (7). Kansere bagh malniitrisyon konusunda
farkindaligin dusiik olmasi nedeniyle, anoreksi,
kageksi ve sarkopeniyi onlemek ve tedavi etmek
icin tani aninda degerlendirme stratejileri genellikle
goz ardi edilmektedir. Kanserde yetersiz beslenme
riski fark edilse hile yeterince ele alinmamaktadir.
Avrupa’daki hastane c¢alismalary, malnitrisyon
riski olan her 3 kanser hastasindan sadece birinin
beslenme tedavisi aldigin1 gostermektedir (11,12).

Malniitrisyonlu ve
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Kanser hastalarimin  beslenme durumununun
saptanabilmesi i¢in bazi tarama ve degerlendirme
araclar1 bulunmaktadir. Avrupa Klinik Nitrisyon
Dernegi (ESPEN), vyatan hastalarda beslenme
durumununun Nitrisyonel Risk Taramasi 2002
(Nutritional Risk Screening 2002, NRS-2002) araci ile
saptanmasini onermektedir (13). Nutrisyonel risk
taramasi, hastaneye bagvuru sirasinda sistematik
olarak yapimalidir. Malniitrisyon riski olan
hastalarin ayrica, mevcut ve ge¢cmis tibbi ve beslenme
oykduleri, fizik muayene ve antropometrik dl¢timleri,
fonksiyonel ve zihinsel kapasiteleri, yasam kaliteleri,
kullandiklar: ilaglar1 ve biyokimyasal parametreleri
de degerlendirilmelidir (14).

Bu calismanin amaci, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Medikal Onkoloji Klinigi'lnde vyatan
yetigkin hastalarin beslenme durumlarini saptamak
ve malnitrisyonun antropometrik ol¢iimler, kas
fonksiyonlar1 ve hastanede kalig slresi uzerine
etkisini degerlendirmektir.

BIREYLER VE YONTEM

Bu prospektif, gozlemsel calisma Mart 2018-Eylil
2019 tarihleri arasinda Ege Universitesi Hastanesi
Medikal Onkoloji Klinigi’nde yatan yetigskin hastalar
(>18 yas) Uzerinde yurutulmustir. Hastalarin genel
demografik 6zellikleri ve son aylardaki istemsiz viicut
agirlik kayiplar: sorgulanmigtir. Hastalarin beslenme
durumu arastirmaci diyetisyen tarafindan NRS-2002
ile degerlendirilmistir. Bu calisma Ege Universitesi Ilag
Dig1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 13/02/2018
tarih ve 18-2/44 no’lu karan ile etik acidan uygun
bulunmustur. Calismaya katilan tiim bireyler ayrintili
olarak bilgilendirilmis, yazili ve sozli onamlari
alinmagtir.

Malniitrisyonun Degerlendirilmesi

Niitrisyonel Risk Taramasi - NRS-2002: NRS-2002
viicut agirlik kaybi, oral besin tiiketimi ve beden kiitle
indeksi (BKI) (1-3 puan), hastalik siddeti skoru (1-3
puan) ve 70 yas uzeri bireylerde yas duzeltilmesini
(+1 puan) temel alarak puanlandirilmaktadir.

Hastalar; NRS-2002skoru<3puanisemalnutrisyonriski
yok; NRS-2002 skoru >3 puan ise malniitrisyonlu ya da
malniitrisyon riski var seklinde siniflandirilmaktadir
(15).

Antropometrik Olciimler: Calismaya Kkatilan
bireylerin vicut agirlig1 (kg) ve boy uzunlugu (m)
olctimleri alinarak BKI (kg/m?) hesaplanmis, baldir
cevresi (BC, cm) ve iist orta kol ¢evresi (UOKC, cm)
Olcilmustur. Ayrica hasta beyanina gore son 3 ay

icerisindeki viicut agirlik kayiplar: sorgulanmigtir.

* Boy Uzunlugu: Hastalarin boy wuzunluklar:
ayaklar bitisik, bas Frankfort diizleminde olacak
sekilde durus saglanarak stadiometre (ADE
marka M304641-01 model) ile dlgtilmustir (16).

e Viicut Agirligi: Hastalarin vicut agirhiklar: ac
karnina, ayakkabisiz olarak ve giysi agirhgi
distilerek, 100 g’a duyarh tarti (ADE marka
M304641-01 model) ile 6l¢cilmiustir (16).

+ Beden Kiitle indeksi (BKI): Viicut agirligi/boy
uzunlugu? (kg/m?) denklemiyle hesaplanmigtir.
Diinya Saghk Orgiti'niin smiflamasina gore
BKI <18.5 kg/m? “zayif”, 18.6-24.9 kg/m? arasi
“normal”, 25.0-29.9 kg/m? fazla kilolu >30.0 kg/m?
obez olarak degerlendirilmistir (16).

* Baldir Cevresi: Tim hastalarin baldir cevresi
Olgulmustiur. Hasta ayakta dururken, bireyin
yan tarafinda durularak, sag baldirin en
kalin yerinden cildi sikmadan ve cok gevsek
birakmadan mezura ile maksimum cevre dl¢imu
yapilmigstir. Baldir cevresi kas kiitlesi ile pozitif
korelasyon gosterir; 31 cm’den kuguk baldir
cevresi sarkopeni olarak kabul edilmektedir (17).

+ Ust Orta Kol Cevresi (UOKC): Esnemeyen bir
mezura yardimiyla, kisi ayakta iken, kol dirsekten
90° biikilip, omuzda akromial ¢ikintiile dirsekte
olekranon cikint1 arasi orta nokta isaretlenerek
kol cevresi oOlcilmustir. Kadinlarda <23.2
cm, erkeklerde <26.4 cm malnitrisyon lehine
degerlendirilmistir (16).
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24 Saat Besin Tiiketim Kaydi Yontemi: Hastalarin
hastanede gecirdikleri 24 saat igerisinde tlikettikleri
tim vyiyecek ve icecekleri, miktarlariyla birlikte
kaydetmeleri istenmis yazamayacak durumdaki
hastalarin kayitlar diyetisyen tarafindan gozlenerek
kaydedilmistir (15). Hastalarin oral enerji ve protein
alimlar1 arastirmaci diyetisyen tarafindan manuel
olarak hesaplanmistir. Hastalarin ESPEN Onkoloji
Kilavuzunda belirtildigi yontemle almalari gereken
enerji ve protein miktarlar1 hesaplanmigs ve bu
miktarlarin <%60’mn1 tiketenler yetersiz beslenen
hastalar olarak degerlendirilmistir (3).

Kas Fonksiyonu (El Kavrama Giicii): Bireylere gii¢
gerektiren aktivitelerde en ¢ok kullandiklar1 baskin
el sorulmus ve el dinamometresi ile (Takei Scientific
Instruments Co., Ltd- Japan) 5’er saniye ara ile ¢ kez
ol¢iim yaptirilmig ve ortalamasi alinmigtir. Olgiimler,
bireyler ayakta, dirsek ve el bilegi tam ekstansiyonda
iken yapimistir (16). Erkeklerde <30 kg, kadinlarda
<20 kg sarkopeni lehine degerlendirilmistir (17).

Verilerin istatistiksel Degerlendirmesi

Verilerin istatistik analizinde SPSS 22.0 programi
kullanilmigtir. Nitel veriler say1 (n) ve yuzde (%) olarak
Ozetlenmistir. Normal dagilan siirekli degiskenler cift
yonlu bagimsiz t-testi ile analiz edilmistir. Kategorik
degiskenler Ki-Kare testi ile degerlendirilmistir.
Analiz sonucunda p<0.05 olan degerler istatistiksel
olarak anlaml olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya katilan 207’si erkek (%49.1), 215’1 kadin
(%50.9) toplam 422 hastanin ortalama yas1 51.7+16.3
yil olarak bulunmustur. Tamami kemoterapi almak
uzere Kklinige yatirilan hastalardan olusan calisma
populasyonunun onkolojik tanilar1 Tablo 1°de
gosterilmistir.

Hastalarin beslenme durumlar1 ve antropometrik
Olciimlerine gore dagilimlar: Tablo 2’de verilmistir.
Buna gore hastalarin %68.5’inin NRS-2002 skorunun
>3 oldugu ve %17.6’sinin BKI’sinin <18.5 kg/m? oldugu
saptanmistir. Oniki hastanin ayaga kalkamama

Tablo 1. Hastalarin onkolojik tanilarina gore dagilimi

Tam n %
Hepatopankreatobiliyer 57 135
Meme 52 12.3
Akciger 44 104
Sarkomlar 43 10.2
Mide 42 10.0
Jinekolojik 36 8.5
Kolorektal 33 7.8
Bas boyun 10 24

Diger (testis, mesane, beyin,
0zofagus, prostat, kemik,

. P . 105 249
periton timorleri, malign
melanoma losemi)
Toplam 422 100

Tablo 2. Hastalarin NRS-2002 skoruna ve antropometrik
Olctimlerine gore dagilimi

n %

NRS-2002 Skoru

<3 133 315

>3 289  68.5
Viicut agirhigl degisimi (n=399)

Viicut agirhigi kaybetmis 307 727

<%10 kaybetmis 160 37.9
> %10 kaybetmis 147 348

Degisiklik yok 54 128

Viicut agirhigl kazanmis 38 9.0
BKI (kg/m?) (n=410)

<18.5 72 176

18.6-24.9 174 424

25-29.9 122 29.8

>30 42 10.2
El kavrama Gtici (n=360, E:182, K:178)

<20 kg (Kadin) 120 674

<30 kg (Erkek) 105 57.7
Baldir Cevresi (n=395, E:193, K:202)

<31 cm 126 31.9

>31 cm 269  68.1
UOKC (n=398, E:194, K:204)

<23.2 cm (Kadin) 45 210

<26.4 cm (Erkek) 86 415
Besin Tiketim Durumu (n=342, E:168, K:174)

Enerji ihtiyacinin <%60’si 220 643

Protein ihtiyacinin <%60’si 272 795
Sarkopenik Obezite

Var 89 211

Yok 333 789

BKI: Beden Kiitle Indeksi, NRS-2002: Niitrisyonel Risk Taramast,
UOKC: Ust Orta Kol Cevresi
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ya da ascit olmasi nedeniyle vicut agirhigr olcimu
yapilamamistir. Hastalarin %72.7°si viicut agirhigi
kaybetmis, bunlarin da %47.9u %l10’dan fazla
vicut agirligl kaybetmistir. El kavrama giici erkek
hastalarda <30 kg olanlarin oran %57.7’i, kadinlarin
ise <20 kg olanlarin oraninin %67.4 oldugu, dolayisi
ile bu hastalarin kas fonksiyonlarinin yetersiz
oldugu bulunmustur. Kadinlarin sadece %32.6’sin1n,
erkeklerin ise %42.3’tinun kas fonksiyonlar1 yeterli
bulunmustur. Tim hastalarin %31.9’unun baldir
cevresi 31 c’nin altindadir. Ust orta kol gevresi erkek
hastalarda <26.4 cm olanlarin orani %41.5, kadin
hastalarin <23.2 cm olanlarin orani %21.0 olarak
bulunmustur.

Hastalarin ~ malntitrisyon ~ durumlarina  goére
antropometrik él¢timlerinin, oral yolla ginlik enerji
ve protein alim miktarlarinin ve hastanede kalig
surelerinin ortalamalar1 (+SS) Tablo 3’de verilmisgtir.
Buna gore malnitrisyonlu olan (NRS-2002: >3)
ve olmayan (NRS-2002: <3) hastalarin oral enerji
(sirasiyla 832.6+566.43 kkal/giin, 1525+691.25 kkal/
glin), protein (sirasiyla 32.1+25.06 g/gin, 59.4+31.14
g/gin) alimlari, baldir cevresi (sirasiyla 32.1+4.89 cm,
36.1+3.70 cm), el kavrama giict (sirasiyla 19.3+9.42 kg,
28.1+11.01kg), BKI (sirasiyla 22.8+4.89 kg/m?, 26.6+4.53
kg/m2), UOKC (sirasiyla 25.6+4.74 cm, 29.6+3.99 cm)
ve hastanede kalig stiresi (sirasiyla 7.8+9.07 gun,
5.1+6.46 gin) istatistiksel olarak Onemli diizeyde
dusik bulunmustur (p<0.001). Beden kiitle indeksi 25-

29.9 kg/m? olan 122 hastanin 69’unun (%56.6), BKi>30

kg/m2 olan 42 hastanin 20’sinin (%47.6) el kavrama
glcu disik bulunmustur. Beden kiitle indeksi >25 kg/
m? olan toplam 164 hastanin 89’u (%54.2) sarkopenik
obez olarak degerlendirilmistir (bu veriler tabloda
gosterilmemistir).

Hastalara uygulanan beslenme tedavisi yontemleri
Tablo 4’de gosterilmistir. Malniitrisyonlu hastalarin
%87.2’sine beslenme tedavisi uygulanmis, %12.8’ine
uygulanmamigtir. Tim hastalarin %32.5’ine normal
besinlere ek olarak, beslenme agigini karsilayacak
miktarda oral nitrisyonel destek (OND) verilmis,
%16.6’simna parenteral, %Z2.6’sina da nazogastrik ya
da nazojejunal beslenme tiipu ile enteral beslenme
uygulanmigtir. Enteral beslenen hastalarin urin
secimi ve miktar1 hastanin klinik durumuna gore
bireysel olarak planlanmuistir.

TARTISMA

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Medikal
Onkoloji Klinigi'lnde yatan hastalarin beslenme
durumlarin saptayarak, malnitrisyonun
antropometrik o6lctimlere, kas fonksiyonlarina ve
hastanede kalig siresine etkisini degerlendirmek
amaciyla yapilan bu calismada, onkoloji hastalarinda
malnitrisyonun gorulme sikhiginin yiksek (%68.5)
oldugu bulunmustur. Onkoloji hastalarinda beslenme,
tedavi temel bilesenlerinden biridir.
Beslenme durumu, hastaligin prognozunu, timorunve
tedavilerin olusturdugu semptomlari, antineoplastik

stirecinin

Tablo 3. Hastalarin malnutrisyon durumuna gore antropometrik 6l¢timlerinin, oral enerji ve protein alim miktarlarinin ve
hastanede kalis stirelerinin ortalama ve standart sapma degerleri

Malniitrisyonlu olan

Malniitrisyonlu olmayan

(n:289) (n:133) P
X+SS X+SS
BKI (kg/m2) 22.8+4.89 26.6+4.53 <0.001
Ust orta kol ¢evresi (cm) 25.6£4.74 29.6+3.99 <0.001
Baldir ¢evresi (cm) 32.1+4.89 36.1+3.70 <0.001
El kavrama guict (kg) 19.3£9.42 28.1+11.01 <0.001
Enerji alimi (kkal/giin) 832+566.43 1525+691.25 <0.001
Protein alimi (g/gtin) 32.2+25.06 59.4+31.14 <0.001
Hastanede kalma siiresi (giin) 7.8+9.07 5.1+6.46 0.004

BKI: Beden Kiitle Indeksi
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Tablo 4. Hastalarin malntitrisyon durumuna gore uygulanan beslenme yontemlerinin dagilimi

Malniitrisyonlu olan Malniitrisyonlu olmayan Toplam
Beslenme Yontemi (n=290) (n=132) (n=422)
n % n % n %

Beslenme Tedavisi Alan 253 87.2 25 18.9 278 65.9
Enteral Nitrisyon 10 3.9 1 4.0 11 2.6
Parenteral Nutrisyon 59 23.3 11 44.0 70 16.6
OND 124 49.0 13 52.0 137 32.5
Kombine Yontemler 60 23.7 - - 60 14.2
* Enteral + Parenteral 3 5.0 - - 3 5.0
* Enteral + OND 4 6.7 - - 4 6.7
* Parenetral + OND 53 88.3 - - 53 88.3
Beslenme Tedavisi Almayan 37 12.8 107 81.1 144 34.1
Toplam 290 100 132 100 422 100

OND: Oral Niitrisyonel Destek

tedavilere yanit1 ve iyilesmeyi etkileyebilir. Ayrica
yasam kalitesi ve genel saglik durumu tlizerinde de
gucli bir etkiye sahiptir. Malntutrisyonda ozellikle
azalmig kas kiitlesi; fonksiyonel kapasitede azalma,
kemoterapi toksisitesinde, hastaneye yatis sikliginda,
komplikasyon oraninda ve mortalitede artig ile
gucliu bir sekilde iligkilidir (10). Na et al. (18)'un
calismasinda hastanede kalma stiresi malniitrisyonlu
kanser hastalarinda 13.4 giin, malnitrisyonlu
olmayanlarda ise 9.1 giin bulunmustur. Bu calismada
da malnitrisyondaki hastalarin hastanede yatma
stureleri anlamli dizeyde yiksek (malnutrisyonlu
olan: 7.8+9.07 giin ve olmayan: 5.1+6.46 gin, p=0.004)
bulunmustur (Tablo 3).

Kanserde kas kaybr diusik yasam Kkalitesinin,
bozulmus islevselligin, cerrahi komplikasyonlar
ve kisalmig sagkalimin bir gostergesi olarak kabul
edilir (9,19). Sarkopeni, vicut agirhik kaybi veya
yag kiutlesinden bagimsiz olarak meydana gelebilir.
Kas Kkitlesinin tukenmesinin, sagkalim ve tedavi
toksisitesi tizerindeki etkisini gosteren bir calismada,
kasektik hastalarin kasektik olmayan hastalara
gore daha koti bir hastaliksiz sagkalim yasadig:
gosterilmistir (20). Jeejeebhoy (21), malniitrisyona
bagh kas islevi bozukluklarinin, antropometrik ve
laboratuvar parametrelerdeki degisikliklerden 6nce
ortaya ciktigini belirtmistir. En erken beslenme
bozuklugu kas hiicrelerindeki yikim ile olugsmakta

ve boylece kas hiicresi islevleri etkilenmektedir. El
dinamometresi ile kas giiciiniin 6l¢tilmesi bu nedenle
beslenme durumunun degerlendirilmesinde duyarh
bir yontemdir (22). Bu calismada, malnitrisyonlu
hastalarin malnitrisyonlu olmayanlardan istatistiksel
olarak anlamli dizeyde daha dugsiuk baldir gevresi
ve kas fonksiyonuna sahip oldugu bulunmustur. Bu
durum Christensen et al. (23) ve Norman et al. (24)
calisma sonuglari ile uyumludur.

En kolay ve sik degerlendirilen BKI takibi hem viicut
agirhk kaybini ortaya koymakta hem de geleneksel
prognostik faktérlerden bagimsiz olarak sagkalimi
ongormektedir (25). Ancak sarkopeni fazla kilolu
ve obez hastalarda da ortaya c¢ikabilir. Bu durumda
hasta wviicut agirhigini korurken fiziksel islevleri
zayiflar. Obez kanser hastalari, sarkopeninin gézden
kacmamasi icin kas dokusu ve fonksiyonlari agisindan
ozellikle takip edilmelidir (9). Bu calismada da fazla
kilolu ve obez olarak degerlendirilen hastalarin
yarisindan fazlasinin kas fonksiyonlar1 sarkopeni
lehine bulunmustur (tabloda bulunmayan veri). Iskelet
kas1 kiitle kaybi, kemoterapiden daha ytliksek toksisite
riski, rekirrens siresinde azalma, cerrahi sonuclarin
kotilesmesi, fiziksel fonksiyon bozuklugu ve
mortalitenin artmasi ile iligkilidir (17,25,26). Ozellikle
geriatrik onkoloji hastalarinda %33 oraninda gortilen
ciddi sarkopenik hastalarin %30’u ayni zamanda obez
hastalardir (27). ESPEN Onkoloji Kilavuzu’nda kanser
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hastalarinin kas miktarlar1 ve fonksiyonlarinin
korunabilmesi igin fiziksel aktivitenin de hastanin
tedavi sureclerinin bir parcas: olarak eklenmesi ve
agirlikli olarak direng egzersizlerinin tavsiye edilmesi
gerektigi belirtilmektedir (3).

Kanser hastalarinda beslenme riski taramasy ve
degerlendirmesi, yetersiz beslenen hastalarin erken
donemde saptanmasi ve malniitrisyon tespit edilmesi
durumunda da zamaninda mudahale edilmesine
olanak saglamasi acisindan onemlidir (10). NRS-
2002 hastanede yatan hastalar i¢cin ESPEN tarafindan
onerilen uygulamas: kolay, ¢cok zaman almayan,
pratik bir degerlendirme aracidir (3). Arastirma
verilerinin toplandig1 onkoloji kliniginde yatan
hastalar rutin olarak NRS-2002 ile degerlendirilmekte
ve bu degerlendirme haftada bir yinelenmektedir.
Cok merkezli bir calismada, onkoloji kliniginde yatan
535 hasta ile yapilan ¢calismada hastalarin %15.6’sinin
NRS-2002 skoru >3 bulunmustur (28). Bu calismadaki
oranin yuksek olmasinin sebeplerinden biri
nitrisyonel tarama ve degerlendirmenin diyetisyen
tarafindan yapiliyor olmasi malniitrisyonun goézden
kacma olasiigin1 azaltan bir faktor olabilir. Ayrica
universite hastanesinde yatan onkoloji hasta profilinin
tibbi acidan daha agir olmasi ve bu calismada yer
alan hastalarin sosyo-ekonomik diizeyi bu sonucu
etkilemis olabilir.

Onkoloji hastalarinin besin tiikketimindeki azalmalar
erken taninmali ve geri dondirme sansi1 varken
erken mudahale edilmelidir. Oral enerji alimi,
en azindan niteliksel ve mumkinse kantitatif
olarak degerlendirilmelidir. Hastalar oral almi
engelleyebilecek semptomlar yoniinden sorgulanmal
ve proaktif ¢oziimler Uretilmelidir (3). Bu calismaya
katilan hastalarin yariya yakini ginlik enerji ve
protein gereksiniminin ancak yarisindan daha azini
oral olarak tiiketebilmektedir (Tablo 2). Yapilan bir
calismada, bu calisma ile uyumlu olarak kanser
tedavisi i¢in yatan hastalarin giinliik enerji ve protein
alim hedefine ulasamadiklari, hedef enerji aliminin
%65.3’unt, hedef protein aliminin ise %74.4’unu
karsiladiklar: belirtilmigstir (28). Yetersiz protein alimi
kanserde dnem tagimaktadir. Son kilavuzlar, tedaviye

tolerans ve etkinlik i¢in olasi faydal etkiler nedeniyle
daha yuksek bir protein alimini 6nermektedir (29).
Tedaviler ve hastalik seyri sirasinda meydana gelen
klinik degisikliklerin degerlendirilmesi, hastalarin
sonugclar1 uzerinde en iyi etkiyi hedefleyen yeterli
beslenme miudahalesinin sec¢ilmesi ic¢in gereklidir
(10).

Kanserdebeslenmedestegi; beslenmeparametrelerini,
vicut kompozisyonunu, semptomlari, yasam
kalitesini ve sonucta hayatta kalmay: gelistirdigi icin
zorunludur. Oral besin alabilen hastalara beslenme
ve diyet danismanlig1 verilmesi ve gerekiyorsa OND
urunleri ile desteklenmesi oncelikli olarak tercih
edilmelidir (29). Oral nitrisyonel destek turinu
tiketemeyen hastalara nazal beslenme tiiptiile enteral
beslenme oOnerilir. Bu sekilde beslenme stresinin
bir aydan uzun olacag ongoriliiyorsa gastrostomi
ya da jejunostomi oOnerilmektedir. Enteral yoldan
beslenmesi kontrendike olan hastalara da parenteral
beslenme destegi uygulanmasi gerekmektedir (3).
Calismanin yurutildigu klinikte de bu algoritma
takip edilmis ve hastalarin tamamina oral beslenme
ve diyet danismanlhigi verilmigtir. Diyetisyenin yaptig1
niutrisyoneldegerlendirmesonucundamalniitrisyonlu
ya da malnitrisyon riski altinda oldugu saptanan
hastalara gerek OND {riinleri gerekse enteral ve
parenteral beslenme tedavisi uygulanmistir. Kanser
hastasinda enteral ya da parenteral beslenmenin
birbirine ustinlikleri olmadigl ve komplikasyonlari

acisindan  dikkatle degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmektedir (30).
Beslenme tedavi ve bakim planlar;; doktorun,

diyetisyenin ve hemsirenin oldugu multidisipliner
bir yaklasimla gelistirilmeli ve hastalarin beslenme
durumunu korumak ve iyilestirmek icin esgidimle
uygulanmalidir. Hastalarin malniitrisyon acisindan
taranmasi, degerlendirilmesi ve zamaninda
nitrisyonel tedavinin yapilmasi hastalarin yasam
kalitesinin artmasmna ve saghk hizmetlerinin
maliyetinin dismesine katkida bulunabilir (14,29,31).

Bu calisma malnitrisyonun onkoloji Kkliniklerinde
hala ¢cok yaygin ve 6nemli bir klinik problem oldugunu
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ortaya koyan guincel veri icermektedir. Malnutrisyona
dikkat cekmek ve farkindalik olusturmak, ayrica
bir Universite hastanesinin onkoloji klinik pratigini
paylasmakadinadnemlidir. Bunakarsin bucalismanin
bazi smirhliklar1 bulunmaktadir. Bunlardan biri
hastalarin beslenme durumlarinin tedavi sonuclarina
etkisi gozlenememistir. Gunumuzde onkolojik
tedavilerin hastalarin hayatta kalma siiresine
etkileri arastirilirken, beslenme durumunun da
etkisini ortaya koyan calismalara daha cok ihtiyag
vardir. Bu calismada bu veri arastirilamamistir.
Ayrica hastalarda semptom kontroline yonelik
yapillan mudahalelerin oral besin alimina etkisi
degerlendirilememisgtir.

Hastalara kanser tanisi konuldugu andan itibaren
tim onkolojik tedavi surecleri ile paralel ve es
zamanli olarak metabolik ve nitrisyonel durum

degerlendirilerek, tibbi beslenme tedavisinin
verilmesi gerekmektedir (32). Onkoloji alaninda
beslenme desteginin olumlu sonuglarini

degerlendirmek i¢in daha fazla randomize, kontrolli
calismalara gereksinim bulunmaktadir.

Cikar catismast = Conflict of interest: Yazarlar ¢ikar
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