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OZET

Bu aragtirmanin amaci immiinoterapi tedavisi goren kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli bireylerin,
tedavi siliresince beslenme durumlari, antropometrik Olciimleri, Hasta Odakli Subjektif Global
Degerlendirme (PG-SGA) skorlari ve yasam kalitelerinde olusabilecek degisimleri saptamak ve
degerlendirmektir. Arastirmaya Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali’nda
histolojik olarak evre III / IV kiigiik hiicreli dis1 akciger kanser tanili 18 yas {istii, ayaktan immiinoterapi
tedavisi goren 47 birey (E:43, K:4) dahil edilmistir. Arastirma 30 birey (E:28, K:2) ile tamamlanmistir.
Bireyler immiinoterapi baglangi¢ gilinii (T0) goriismeye alinmig, immiinoterapinin ikinci ayr (T1) ve
immiinoterapi altinc1 aya (T2) kadar takipleri siirdiiriilmiistiir. Bireylerin sosyo- demografik bulgulari,
saglik durumu bilgileri, beslenme aligkanliklari, semptomlar1 anket formu ile sorgulanmis, antropometrik
Olciimler, el dinamometresi ile el sikma giicii 6l¢limleri ve BIA yontemi ile viicut bilesim analizi aragtirmact
tarafindan yapilmis, kayit altina alinmstir. Bireylerin malniitrisyon durumu PG-SGA malniitrisyon tarama
ve degerlendirme araci ile belirlenmistir. Bireylerin yasam kalitesi “Avrupa Kanser Tedavi ve
Organizasyon Komitesi Yasam Kalitesi Olgegi’’ (EORTC QLQ-C30) ile degerlendirilmistir. Bireylerin
laboratuvar bulgular1 hasta kayitlarindan alinmistir. TO ve T1 donemlerinde bireylerden bir giinliik 24
saatlik besin tiikketim kayitlar1 alinmis, bireysel tibbi beslenme tedavisi plani hazirlanarak ayrintili egitim
verilmigtir. T1 ve T2 doénemlerinde bireylere diyete uyum durumlan ile ilgili anket uygulanmistir.
Arastirmaya dahil edilen tiim bireylerin yas ortalamasi 64,55+8,19 yildir. Arastirmayr tamamlayan
bireylerin immiinoterapi dénemlerinde; viicut agirhigi, BKI, iist orta kol ¢evresi, baldir ¢evresi dlciimleri,
viicut yag orani, yagsiz viicut kas kiitlesi, el sikma giicii 6l¢limleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). T0’a gore T1 ve T2’de istahsizlik, bulanti, kusma, konstipasyon, diyare, ¢abuk
doyma hissi, halsizlik semptomlar1 yasama durumlar azalmistir (p<0,005). Bireylerin hemoglobin,
hematokrit, eozinofil diizeyleri T0’a gore T1 ve T2’de artmistir (p<<0,005). Arastirmaya dahil edilen
bireylerde PG-SGA’ya gore malniitrisyon (orta ve ciddi malniitrisyon) prevalanst %83, immiinoterapi
sonunda %60 olarak saptanmistir (p=0,001). Yasam kalitesi degerlendirmesinde Fonksiyonel Skor alt
boliimlerinden; fiziksel fonksiyon, ugras fonksiyon, duygusal fonksiyon, bilissel fonksiyon, sosyal
fonksiyon ve Genel Saglik Skor sonuglarinda T0’a gore T1 ve T2’ de saptanan artma anlamlidir (p<<0,001).
Semptom skoru alt béliimlerinden; yorgunluk, bulanti/kusma, agri, nefes darligi, uykusuzluk, istah kayb1
ve kabizlik sonuglarinda T0’a gore saptanan azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,001). Aragtirmamizi
tamamlayan bireylerin diyetle glinliik ortalama enerji alim degeri TO, T1 ve T2 de sirasiyla 1337,18+463,82
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kkal, 1700,00+£497, 71 kkal, 2020,18+382,82 kkal olarak belirlenmistir. Enerji, karbonhidrat, protein, yag,
posa ve su alim diizeyleri T0’a gore T1 ve T2 de artmustir (p<0,001). Aragtirmamizi tamamlayan bireylerin
giinlik diyetle A vitamini, B, B2, B¢, B2 vitaminleri, C vitamini, E vitamini, folat, demir, magnezyum,
¢inko, potasyum, fosfor alim diizeyleri artmigtir (p<<0,001). TO’da kendilerine onerilen tibbi beslenme
tedavisi planina T1’de %36,4 1 gogu zaman T2 de %43,3’1i ¢ogu zaman uydugunu belirtmistir. Arastirmay1
tamamlayan bireylerin immiinoterapi sonunda (T2 dénemi) BKI ile Genel Saglik Skoru arasinda pozitif
yonde (r=0,505; p=0,004), BK1I ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde korelasyon bulunmustur
(r=-0,460; p=0,011). Arastirmay1 tamamlayan bireylerin immiinoterapi sonunda (T2) giinliik diyet ile
aldiklar1 enerji ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde (r=-0,574; p=0,001) korelasyon
bulunmustur. Enerji ile Genel Saglik Skoru ve duygusal fonksiyon arasinda, (r=0,614; p<0,001, r=0,517,
p=0,003), enerji ile fiziksel fonksiyon, ugras fonksiyonu ve biligsel fonksiyon arasinda pozitif yonde
(r=0,494; p=0,006, 1=0,448; p=0,013, r=0,373; p=0,042) korelasyon bulunmustur. Aragtirmay1 tamamlayan
bireylerin T2 dénemi giinliik diyet ile aldiklar1 protein ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde
korelasyon bulunmustur (r=-0,616; p<0,001). Protein ile Genel Saglik Skoru, fiziksel fonksiyon, (r=0,625;
p<0,001, r=0,537; p=0,002), ugras fonksiyon ve duygusal fonksiyon pozitif yonde korelasyon bulunmustur
(r=0,397; p=0,030, r=0,495; p=0,005). Protein ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde korelasyon
bulunmustur (r=-0,616; p<0,001). Bireylere onerilen tibbi beslenme tedavisi planina uyum arttik¢a
duygusal fonksiyon, fiziksel fonksiyon ve ugras fonksiyon, protein, serum albiimin, yorgunluk, nefes
darlig1, Genel Saglik Skoru ve enerji degiskenlerinde pozitif yonde iyilesme saptanmustir. Akciger kanser
tanil1 bireylerde malniitrisyon durumunun erken tespiti, tan1 anindan itibaren onkoloji hastalari i¢in gegerli
ve giivenilir tarama araglar1 ile malniitrisyonun taranmasi, antropometrik ve biyokimyasal bulgularin
multidisipliner ekip tarafindan degerlendirilmesi, hastalarin yasadigi semptomlara yonelik bireysel
beslenme degerlendirmesinin yapilmasi hastaligin klinik seyrini ve hastalarin yasam kalitesini olumlu
yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle hem akciger kanserinden korunmak hem de tan1 sonrasi yeterli ve
dengeli beslenme adina onkoloji diyetisyenliginin farkindalig1 arttirilmalidir. Akciger kanserli hastalarin
tedavi yonetimi diyetisyenin de yer aldig1 multidisipliner ekip ile gergeklestirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Akciger kanseri, Malniitrisyon, Bireysel beslenme danismanligi, EORTC QLQ-C30
yasam kalitesi 6l¢egi, PG-SGA Malniitrisyon risk taramasi



HASAN KALYONCU UNIVERSITY
GRADUATE EDUCATION INSTITUTE
DEPARTMENT of NUTRITION AND DIETETICS

EFFECT OF IMMUNOTHERAPY ON NUTRITIONAL
STATUS, ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS,
BIOCHEMICAL FINDINGS AND QUALITY OF LiFE OF THE
PATIENTS WiTH NON-SMALL CELL LUNG CANCER

Dilek DOGAN
PHD. THESIS

Advisor
Prof. Dr. S. Mine YURTTAGUL

2 nd. Advisor
Prof. Dr. Timucin CIL

ABSTRACT

The aim of this study is to detect and evaluate the changes of nutritional status, anthropometric
measurements and Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) scores as the assessments
of malnutrition tools, and quality of life in individuals with non-small cell lung cancer who undergoing
immunotherapy during study period. Forty-Seven individuals (Male/Female: 43/4) whose age over than
18-years-old diagnosed with stage III/IV non-small cell lung cancer which have been confirmed
histologically in Adana City Training and Research Hospital, Department of Medical Oncology, were
included in this study. Overall, 30 out of 47 individuals (Male/Female: 28/2) completed at the end of study
period of our investigation. We interviewed with all patients before the beginning of immunotherapy (T0),
and, followed until the second month (T1), and the sixth month of immunotherapy treatment (T2). The
social and demographic findings, condition of health status, nutritional habits and symptoms of the
individuals were questionaired using with a survey form, anthropometric properties, and hand grip strength
measurements using a hand dynamometer. Body composition of the patients was analyzed according to
results of BIA method was used and the results were recorded by a researcher. Status of malnutrition was
determined using PG-SGA screening tool. The quality of life was evaluated using “European Cancer
Treatment and Organization Committee Quality of Life Scale" (EORTC QLQ-C30). Laboratory findings
were recorded prior to immunotherapy. In the period of TO, information of 24-hour food consumption was
provided from each individual. A detailed individuals’ nutrition was planned and prepared for individuals.
A survey was administered in terms of patients’ diet compliance and nutritional status during the T1 and
T2 periods. The median age of individuals was 64.55+8.19 years. During the immunotherapy periods, in
patients who were able to complete this study, the differences of body weight, BMI, upper middle arm
circumference, measurements of calf circumference, body/fat ratio, lean body muscle mass, and hand grip
strength measurements were statistically significant when compared to all periods (p<0.001). The
symptoms of individuals included loss of appetite, nausea, vomiting, constipation, diarrhea, feeling of
fullness, and early fatigue decreased significantly when we compared the periods of T1, and T2 (p<0.005).
The hematocrit, and eosinophil levels increased significantly in T1 and T2 compared to TO (p<0.005).
According to the results of PG-SGA results, prevalence of moderate to severe malnutrition was found to be
83% of those individuals; however, the rate of malnutrition was 60% of patients at the end of
immunotherapy (p = 0.001). In the assessment of quality of life as a functional score, physical and
occupational function, and emotional and cognitive functions, social function, and the results of General
Health Score were increased significantly in the period of T1 and in T2 when compared to period of TO (p
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<0.001). In accordance with the symptoms of individuals as anothers subsections’ scores including early
fatigue, nausea/vomiting, pain, shortness of breath, insomnia, loss of appetite and constipation significantly
decreased at the end of T1, and T2 when we compared to TO (p<0.001). The average value of dietary energy
intake in individuals who were able to complete our research was determined as 1337.18+463.82 kcal,
1700.00+497.71 kcal, 2020.18+382.82 kcal in TO, Tl and T2, respectively. The levels of energy,
carbohydrate, protein, fat, fiber and water intake increased significantly at T1 and T2 compared to TO
(p<0.001), additionally. Out study results showed that the daily dietary intake of vitamins A, B1, B2, B6,
B12, vitamin C, vitamin E, folate, iron, magnesium, zinc, potassium and phosphorus increased significantly
(p<0.001). The patients’ interview in several times during study periods showed that the most of the
patients adapted to our nutritional recommendations. These were 36.4% of the individuals at T1, and 43.3%
of patients at T2. At the end of immunotherapy, a BMI and General Health Score were strongly correlated
(r=0.505; p=0.004). There was an invers correlation between BMI and PG-SGA score (r=-0.460; p=0.011).
A negative correlation (r=-0.574; p=0.001) was found between the energy intake including daily diet and
the PG-SGA score in our individuals at the end of immunotherapy (T2). A positive correlation was detected
between energy and General Health Score and emotional function (r=0.614; p<0.001, r=0.517; p=0.003).
In addition, there were possitive correlations between energy and physical function, and occupational
function, and cognitive function (r=0.494; p=0.006, r=0.448; p=0.013, r=0.373; p=0.042) in our patients.
An inverse correlation was found between the daily dietary protein intake and the PG-SGA score in T2
period (r=-0.616; p<0.001). A positive correlation was found between protein and General Health Score,
physical function (r=0.625; p<0.001, r=0.537; p=0.002), occupational function and emotional function
(r=0.397; p=0.030, r=0.495; p=0.005). A negative (inverse) correlation was found between protein and PG-
SGA score (r=-0.616; p<0.001). As the rate of adapt with recommended daily diatary intake and medical
nutrition by individuals. improvements of emotional, physical function, and occupational function,
increasing in serum protein and albumin levels, decreasing the early fatigue, and dyspnea, General Health
Score, and energy variables were observed. Early diagnosis of malnutrition in patients who diagnosed with
lung cancer, to evaluate nutritional status, reliable screening tools including anthropometric and
biochemical analyses should be done by a multidisciplinary team. An assessment of symptoms due to lung
cancer experienced by patients may positively affects the clinical course of the disease and the quality of
life. In order to protection of symptoms of lung-cancer patients and theirs low quality of life, adequate and
balanced nutrition should be detects by the awareness of oncology dietitians immediately after diagnosis.
Management of patients who have non-small cell lung cancer should be carried out by a multidisciplinary
team including dietitian

Keywords: Lung cancer, Malnutrition, Individual nutritional counseling, EORTC QLQ-C30
quality of life scale, PG-SGA malnutrition risk screening

vii



ONSOZ

Lisans ve Doktora egitim siirecim boyunca bilgi, tecriibeleri ve giizel yiiregiyle
ornek edindigim, beraber ¢aligmaktan onur duydugum, tez siirecimin tiim asamalarinda
hosgorii ve titizlikle rehberligini esirgemeyen, saygideger hocam, danigmanim Sayin
Prof. Dr. S. Mine YURTTAGUL’ e,

Calisma siiresince ikinci tez damismanligimi {istlenerek, tez konumun
belirlenmesinde, planlanmasinda, yiiriitiilmesinde, bilimsel destegini esirgemeyen,
degerli hocam, Saglik Bilimleri Universitesi Adana Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Bilim
Dal1 Ogretim Uyesi Prof. Dr. Timugin Cil’e

Tez izleme komitesinde gorev alarak kiymetli katkilar saglayan sayin hocalarim
Hasan Kalyoncu Universitesi Beslenme ve Diyetetik Béliimii Ogretim Uyelerinden Dr.
Ogr. Uyesi Ayse UNLU ’ye, Dr. Ogr. Uyesi M. Anil Erbagcr’ ya ve Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim dali Ogretim Uyelerinden Prof. Dr.
Omer ALABAZ’ a

Doktora egitimim boyunca degerli akademik katkilar1 sebebiyle, Hasan Kalyoncu
Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii Bagkani Prof. Dr. Yasemin BEYHAN olmak
iizere, tim saygideger hocalarima,

Calismanin istatistiksel degerlendirmesinde katkida bulunan Prof. Dr. Osman
SAKA ve Dr. Ogr. Uyesi Adnan KARAIBRAHIMOGLU” na

Sevgi ve saygi cercevesinde birlikte calismaktan mutlu oldugum degerli Adana
Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Beslenme ve Diyetetik Ekibine,

Hayatimin tiim asamalarinda desteklerini esirgemeyen her konuda yanimda
durarak gilivende hissetmemi saglayan sevgili babam Ahmet KIZIKLI, degerli annem
Niliifer KIZIKLI ve kiymetli kardeslerim Meltem ve Onur’a

Son olarak bu siiregte bilgisi ile yanimda olan, 6zveri ile stresimi ve heyecanimi
paylasan yol arkadasim, sevgili esim Omer Faruk DOGAN’ a, canlarim ogullarim
varliklarina siikrettigim Batuhan ve Ugurhan’ a

En ic¢ten tesekkiirlerimi sunarim.

Dilek DOGAN
Gaziantep-2025

viii



ICINDEKILER

OZET uconeeerrinininennensnecssnssssncssessssessseessasssssssssssssessssssssssssassssesssssssassssasssssssssssssssssasssaes iv
ABSTRACT ..ucuiiiiininnisnississississessssssssssssissssstsssossssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses vi
ICINDEKILER wcuounininninscnncnncinsisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss ix
SEKILLER DIZIN.cuouuiiuiiniinincinincsscssssssisssisssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss xiv
TABLOLAR DIZINT.cuuuininininncincinisscsscsscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss XV
SIMGELER VE KISALTMALAR ....cconsiuimininisscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess Xix
LGIRIS caueninninncnncancininsinssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
1.1. Konunun Onemi ve Problemin Tantmi............cc.ococeevevvrueueeeeeereeeeesesesseseeeenees 1
1.2. Arastirmanin ATNACT........ccecuvieeeeirieeeeeitteeeesireeeeeetaeeeeesaraeeeeesseeeeesssseeessnssseeeennnns 2
1.3. Arastirmanin HipOteZIeri ......c.cocuuiiiiiiiiiiieiii ittt 3

2. KAVRAMSAL CERCEVE.......uuininnininissensensensasssississississssssssssssssssssssssssssssons 4
2.1, AKCIZET KANSEIT . uuieiiieiieeiiieiieeie ettt ette et ettt e e et esiteenbeeseaeesaesnbeenseennnas 4
20110 TANIM ettt ettt e 4
2.1.2. Akciger Kanser Epidemiyolojisi......cccociierieeiieeriieniieiiieeie e 4
2.1.3. Akciger Kanser EtiyOloJiSi......ccevieeriieriiiiienieeiieeie ettt 6
| T N AU UIUUUNOURURRUIe. SUTUORIIULs. USSR 6

B B I €T USRI RPPRPRR 7
2.1.3.3. Aile OYKIEST ...vovoveeeeeeeeeeeeeceeeceeeeeee ettt es e 7
2.1.3.4. CINSIYCL 1ottt ettt ettt ettt ettt e et e et e et e e teeenbeeseesabeenseassseenseens 7
2.1.3.5. ASDCSE ..t 8
2.1.3.6. RAAOMN ..ot e 8
2.1.3.7. Hava Kirliligi ..ccueeeiieiieeiieee ettt 8
2.1.3.8. Diyet ve Fiziksel AKHVIE ......cccuieriieeiiieiieiiecieeit ettt 9

2.1.4. Akciger Kanser HiStOlOJiS1 ...ccveeruieriieiiiniieiieeie et 10
2.1.4.1. Kiigiik Hiicreli Akciger Kanseri (KHAK) ......ccoocvieiiiiiiiiiiieiee, 11
2.1.4.2. Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri (KHDAK)........ccccoeviieeiieniiennnnnne. 11

2.1.5. Akciger Kanser EVICleme..........cccoeviieiiiiiieniieiiieiieceeeee e 12
2.1.6. Akciger Kanser Belirti ve Bulgulart ...........cccovvieiiiiiiiinieniiieciecee 14
2.1.6.1. Intratorasik Yay1lim.........c.cocovveviverieeeeeeeeeeeeeeese e, 15
2.1.6.2. Ekstratorasik Yay1lim ..........cccoooieiiiniiiiiiiiniieieeeeee e 15
2.1.6.3. Paraneoplastik Semptomlar ............cccceeeviiiriieiiiiniieieeieeeeee e 15

X



2.1.7. Akciger Kanserinde Tant..........cccceecuieriiiniieniieniieieceeeee e 16

2.2 TOAAVI 1ttt ettt ettt ettt b e et she et st ne s 16
2.2.1. Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde Kemoterapi.........ccccceevveenivennnne. 16
2.2.2. IMMUENOLEIAPI......v.vveeeeceeeeeeeeeeeee et 18

2.2.2.1. immiinoterapinin (PD-1 Inhibitorleri) Yan Etkileri..............ccccooune...... 21

2.3, MaINTHTISYON ....tieitieiie ettt ettt ettt e ete e teeeabeeseaeabeeseeesseenseessseenseennseenns 22

2.4, SATKOPEN ..ttt ettt et ettt et e et e e bt e enbeebeeenbeeneeenteenns 24

2.5, Kanser KaSEKSISI.....cccuuiiiiiieiiieciie ettt et e e 25

2.6. Kanser Hastalarinda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi.......................... 28
2.6.1. Antropometrik OIGUMIET............coovevveieeeieeeeeeeeeeeteee e, 28
2.6.2. Biyokimyasal Bulgular...........c.ccccoeiiiiiiiiiiiieiieeceeee e 31

2.7. Kanser Hastalarinda Yasam Kalitesi .........ccccueevvireeieieiieeeiie e 32

2.8. Kanser Hastalarinda Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogeleri Gereksinimi.......... 33

2.9. Kanser Hastalarinda Bireysel Beslenme Danismanligt ..........cccceevveveenenieneennens 35

. MATERYAL VE YONTEM ...uucuiuiicincinsisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 39

3.1, Arastirmanin TiPie...c.eecieeciierieeiierie ettt ettt ettt e st saee e 39

3.2. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Orneklem Segimi ............ccooovvevvvevemcevererereeennnn, 39

3.3. Arastirmanin EtiK YONU.......c.ocooiiiiieiiiiiieciecceeee et e 39

3.4. Arastirmanin Evreni ve OrnekIemi..........ccooveveveveeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 39
3.4.1. Dahil Edilme Kriterleri........cocevieriiiiiiiiiiiiiieieesceeeeeee e 40
3.4.2. Dahil Edilmeme Kriterleri.........ccooiiviriiniiiiiiiiniiiesieieeiecescee e 40
3.4.3. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri..........cocoovvviiiiiiiiiiiiciiccee e, 41

3.5. Veri Toplama GereGleri ......couiiiiiiiiiiieiieeiieeie ettt 42
3.5.1. ANKEt FOIMU ..ottt 44
3.5.2. Beslenme Durumunun Saptanmast..........c.cecueerieeiieeniieeiieeniesieenieeieeeeeeenes 44
3.5.3. Antropometrik OIGHMIET............cocoiviveveeeeeeeeeeee e 45
3.5.4. Kas Kuvveti Degerlendirmesi..........cocceerieeiiienieeiiieiecieeeeceee e 46
3.5.5. Biyokimyasal ve Patolojik Bulgular............ccccccoeiiiniiiiiiiiiieieeee, 47
3.5.6. SEMPLOMIAT .......coiiieiiiiieeiieie ettt et tee e abeeseeennas 48
3.5.7. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve Malniitrisyon Riskinin

SAPLANMAST ..cevieeiiieeiiie ettt sttt e e st e e st e e sabeeeaneeeaneas 48
3.5.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi..........cceeeeeieenieiciienieeiienieeieeeeee, 49
3.5.9. Diyete Uylum ANKE.......ccouiiiiieiieniieeiieeiie ettt 50
3.5.10. Performans Durum Degerlendirmesi...........cccceeeeueerieeciienieeniieenieeieeieeeee. 51

X



3.6. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlenditilmesi..............ccovevevevevercuereveeinceennnn, 51

. ARASTIRMA BULGULARI .....ucouuiiuiiiisiinininsecsnecnsssesssessssssesssessssssssssssssssessane 53
4.1. Bireylere Ait Sosyo-demografik OzelliKIEr ..............ocoovvveveveeeeeeerereeeeeereeene. 53
4.2. Bireylerin KHDAK Hastaligma Yé6nelik Saglik Durumu ile lgili Ozellikleri ... 54
4.3. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanim Aligkanliklarina Yonelik Bilgileri............ 56
4.5. Bireylerin Ogiin Tiiketim Aliskanliklarinin Degerlendirilmesi........................... 57
4.6. Bireylerin Beslenme Aligkanliklarinin Degerlendirilmesi ...........cccccoeeveenieneen. 58
4.8. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi ............c.ccccevvvenee.... 61
4.9. Bireylerin Immiinoterapi Dénemlerinde BKI Degerlendirilmesi........................ 63
4.10. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi ............ccceeueeee. 64
4.11. Bireylerin Immiinoterapi ile Iliskili Semptomlarinin Degerlendirilmesi .......... 65

4.12. Bireylerin Malniitrisyon (Yetersiz Beslenme) ve Sarkopeni Durumlarinin

Degerlendirilmesi ........occvieiiiieiiiiie e 67
4.13. Bireylerin Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi..........cccceeeveevieniienienieenen. 70
4.14. Bireylerin Besin Tiiketim Durumlarinin Degerlendirilmesi..........c..cccccevuennenee. 73

4.15. Bireylere Onerilen *Tibbi Beslenme Tedavisi’> Plana Uyum ve Kabul
Etme Durumlarimin Degerlendirilmesi.........coceveevievieneeieiiieninienienceieeeee 84

4.16. Bireylerin TO Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal

Bulgular1 Arasindaki Korelasyon Durumu..........cccceecvevievinienennenienecieceee, 87
4.17. Bireylerin TO Dénemi Antropometrik Ozelikleri ile PG-SGA ve EORTC
QLQ-C30 Skorlar1 Arasindaki Korelasyon Durumu...........cccoccveeviienieenieennnnnne 89

4.19. Bireylerin TO Dénemi Antropometrik Ozellikleri, Giinliik Diyet ile

Aldiklart Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu...................... 93
4.20. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal

Bulgular1 Arasindaki Korelasyon Durumu..........ccccoeceveeienieninnenieneceeeee, 96
4.22. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile

Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri ve Karsilama Oranlar1 (%)

Arasindaki Korelasyon DUurumul............ccoeceeviieiiieniieniienieciieee e 100
4.23. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile

Aldiklart Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu.................... 102
4.28. Bireylerin T2 Dénemi Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin

Ogeleri ile PG-SGA ve EORTC QLQ-C30 Skorlar1 Arasindaki Korelasyon

xi



4.29. Bireylerin T2 Dénemi Enerji ve Makro Besin Ogeleri ile EORTC QLQ-
C30 Semptom Olgegi Arasindaki Korelasyon Durumu...............cccvvuevennnen. 115
4.30. Bireylerin T2 Dénemi Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin
Ogeleri ile Biyokimyasal Parametreler Arasindaki Korelasyon Durumu....... 117
4.31. Bireylere Immiinoterapi Baslangic Déneminde Onerilen *’T1bbi Beslenme
Tedavisi’’ Planina Uyum Durumu ve Bazi Degiskenler Arasindaki
Korelasyon DUITUMU ........ooouiiiiieiieiieeiieeie ettt 119
4.31. Bireylere Immiinoterapi Baslangic Déneminde Onerilen *’ T1bbi Beslenme
Tedavisi’’ Planina Uyum Durumu ve Bazi Degiskenler Arasindaki
Korelasyon Durumu (deVami)...........cocveeiieriieniieniienieeiie e 121
4.32. Bireylere Immiinoterapi Baslangic Déneminde Onerilen ¢’ T1bbi Beslenme

Tedavisi’’ Planina Uyum Durumu ve Semptomlar Arasindaki Korelasyon

DIUIUINUL ¢ttt ettt e e s e 123
¢ TARTISIMA ...cciiiiirnticcsnsnnnicsssssssisssssnssesssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssses 124
5.1. Bireylere Ait Genel Ozelliklerin Degerlendirilmesi..............cococovevevevveevevennnnn. 124

5.2. Bireylerin Komorbidite (Ek Hastalik) ve Ailesel Yatkinlik Durumlarinin ve
Histolojik Alt Tiplerinin Degerlendirilmesi.........coccevvevieniiiiiniieneinenienceene 126
5.3. Bireylerin Sigara/Tiitlin ve Alkol Kullanim Aligkanliklarinin
Degerlendirilmesi .......cecvieriieeiieiiecie e 128
5.4. Bireylerin Vitamin/Mineral/Bitkisel Uriin Kullanimimin Degerlendirilmesi .... 129
5.5. Bireylerin Beslenme Aligkanliklarinin Degerlendirilmesi ...........ccccoevveevveenenne 131
5.6. Bireylerin Performans Durumu ve Fiziksel Aktivite Diizeylerinin
BelITleNMESi..c..veuieiieieeiiecieeieee e 132

5.7. Bireylerin Antropometrik Olgiimlerinin ve Kas Fonksiyonlarinin

Degerlendirilmesi .......eccvieiieiiieiiecie e 133
5.8. Bireylerin Malniitrisyon Durumlarinin Degerlendirilmesi.............ccccceevveneen. 136
5.9. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi .......................... 138
5.10. Bireylerin Semptomlarinin Degerlendirilmesi............ccoeoeeviienieiiienieniienene 141

5.11. Bireylerin Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro ve Mikro Besin

Ogesi Aliminin Degerlenditilmesi .............ccooeveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 142
5.12. Bireylerin Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi...........cccceevieviienienneennn. 146
5.13. Bireylere Onerilen ’T1bbi Beslenme Tedavisi’’ Planinin Kabul Edilebilirlik

Durumlarinin ve Bireysel Beslenme Danigmanliginin Degerlendirilmesi...... 147

Xii



5.14. Tibbi Beslenme Tedavisine Uyum ile Yagsam Kalitesi ve Baz1 Degigkenlerin

TTiSKAIENAITIIMEST. ... 149

6. SONUCLAR VE ONERILER .......cccimimiriscsscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 152
0.1, SONUGLAT ...ttt et e et e e eare e e aaeeeeareaens 152
0.2, OMNEIIIET ...t 166
6.3. Arastirmanin GUGIH Yanlari..........cccoeeeeiiiiiiiieiiicceceeeeee e 167
6.4. Arastirmanin SInIrllKIari...........ccoooviiiiiiiiice e 168
KAYNAKGCA .uooiititinniinissisississsssssssisssssississsssssssssssssssssssssssssssssssssssosssssssssssssssssssnses 169
EKLER uuioiiiiininnnninsissisisississsssssssssssssississsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses 198
EK- 1. Enstitii Yonetim Kurulu Karart...........ccooceeiiiiiiiniiiiiieeeeee e, 198
EK — 2. Etik Kurul Karari........c.ccoocoiiiiiiiiiiiieceeeeeetee e 199
EK- 3. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu...........ccccoeeveeviiiniienieniieieeieeeeee, 200
EK- 4. Veri Toplama FOrMU.........ccooiiiiiiiiiiiiieiieie et 204
OZGECMIS aucounnnircrcnncincinssisssisssesscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 216

xiil



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 2.3.
Sekil 2.4.
Sekil 2.5.
Sekil 2.6.
Sekil 2.7.
Sekil 2.8.
Sekil 2.9.
Sekil 3.1.
Sekil 4.1.

Sekil 4.2.

Sekil 4.3.

Sekil 4.4.

Sekil 4.5.

Sekil 4.6.

SEKILLER DiZINi

Tiirkiye’de Erkeklerde En Sik Goriilen Kanser Stkl1g1 .......occoeveeviininiinennen. 5
Tiirkiye’de Kadinlarda En Sik Goriilen Kanser Sikl1g.........cccoeveviininiincnnen. 5
Akciger Kanseri Histolojik Alt Tipleri ve Oranlar.........ccccocevvevvencniinennns 12
PD-1/PD-L1 YOIU oottt 20
EWGSOP-2 Sarkopeni Siniflandirmas............coeeveeviieniienieniieieciceiee, 25
Kanser Kageksi Tan1 Kriterleri ve Siiflandirmas...........cccoecveviieiiieniiennnnnne. 26
Kanser Kageksi Metabolizmasi ..........ceeeeveieeiiieciieeiiee e 27
Kanser Kageksisine Multidisipliner Miidahale.............c.cccccoevieniiniiinniennnnne. 28
Kanser Hastalarinda Beslenme Tedavisi........c.cceoveeverieniniienieneeienieneeene 35
Arastirmanin AKIS SEMAST........c.eeevvueiiiiieeiiie e e eeeeeeeree e e eree e e e 41
Bireylerin Giinliik Diyet ile Enerji (kkal) Alim Diizeylerinin Immiinoterapi
Donemlerine GOre DeZiSimi........c.cevveeiienieeiiieniieiienie et eie e sre e 77
Bireylerin Giinliik Diyet ile Protein (g) Alim Diizeylerinin immiinoterapi
Donemlerine GOre DeZiSimi.......cc.eevueeruieiieeiiienieeiiesieesiee et eiee e 77
Bireylerin Giinliik Diyet ile Yag (g) Alim Diizeylerinin Immiinoterapi
Donemlerine GOre DeZiSimMi.......cc.eerieeiienieeiiienieeiieeie ettt 78
Bireylerin Giinliik Diyet ile CHO (g) Alim Diizeylerinin Immiinoterapi
Donemlerine GOre DeZiSimi.......cc.eervieiierieeiiieiieeiieeie et 78
Bireylerin ESPEN’e gore Onerilen giinliik enerji alim diizeyi karsilama
AUIUMIATT (20).1vee ettt et e e e e e e e e e e veeeeaseeeeaneeens 81
Bireylerin ESPEN’e gore onerilen giinliik protein alim diizeyi karsilama

AUIUMIATT (20).1vee ettt e et e e e e e e e beeeeaseeeeareeens 81

X1V



Tablo 2.1.
Tablo 2.2.
Tablo 2.3.
Tablo 2.4.
Tablo 2.5.
Tablo 2.6.
Tablo 2.7.
Tablo 3.1.
Tablo 3.2.
Tablo 3.3.
Tablo 3.4.
Tablo 3.5.
Tablo 4.1.
Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.

Tablo 4.8.

TABLOLAR DiZiNi

T-Primer tUMOT ......ccoevuiriiriniiieieieieteeteeeee et 13
N- Bolgesel Lenf BEZICT ......cc.eeueriiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeestee e 13
M-UZaK MEASTAZ ......ouviuviiiiiniiiiieiieiieeeeteeees ettt 14
EVIC GIUPIATT ..eoiiiiiiiiiiieeee e 14
Anti- Kanser Tedavileri ve Yan EtKileri .......c.cccoceveviiniiiiniiniiniiicceee 23
Kanser Hastalarinda Yetersiz Beslenme ve Nedenleri ........c.cccoceeveeviencnnnen. 24
Kanserli Bireylerin Enerji Gereksinimleri .........cccoevevienieiinieniinenienceens 33
Arastirma Verileri ve Uygulama Zamanlart..........ccccoecevieneinenienenneneene. 43
Diinya Saglik Orgiitiine Gére Yetiskinlerde BKI Degerlendirilmesi ........... 45
ESPEN Yetiskinlerde BKi ve Beslenme Durumu Degerlendirilmesi .......... 46
Biyokimyasal, Patolojik Bulgular ve Referans Araliklari..........cccccocoeeueennee. 47
EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olcegi Ana ve Alt Boliimleri................ 50
Bireylerin TO Donemi Sosyo-demografik Ozellikleri.................ccoevuevenenene 54
Bireylerin TO Donemi KHDAK Hastaligina Yo6nelik Saglik Durumu ile

T1ILE VETILET ..o 55
Bireylerin TO Donemi Sigara ve Alkol Kullanim Aliskanliklarina Gore
DAGIIIMT ..t 56
Bireylerin TO Donemi Enteral Beslenme Uriinii, Vitamin, Mineral ve

Bitkisel Destek Uriinii Kulanimlarima Gore Dagilimi ..............ccccoeveveennnnene. 57
Bireylerin TO Dénemi Ogiin Tiiketim Aliskanliklarmin Dagilimi................ 58
Bireylerin TO Donemi Beslenme Aliskanliklarina Gore Dagilimi................ 59

Bireylerinin TO Dénemi Fiziksel Aktivite Durumu, ECOG Performans
Skoru, Metastaz Bolgesi, PD-L1 Ekspresyonu Dagilimi .............ccocuenneene. 61
Bireylerin Immiinoterapi Dénemlerinde Antropometrik Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi........c.ceivieiiiiiieiieieeieee e 63

Tablo 4.9.1. Bireylerin Immiinoterapi Dénemlerinde DSO BKI Siniflamasina Gére

DAaGIIIMT .ottt 64

Tablo 4.9.2. Arastirmay1 Tamamlayan Bireylerin Immiinoterapi Dénemlerinde

DSO BKI Siniflamasina Gére DaBilim ............c.ocovveeveveveveveeeeeeeeeennnns 64

Tablo 4.10. Bireylerin Immiinoterapi Dénemlerinde Biyokimyasal Parametrelerinin

Degerlendirilmesi........cueecvierieeiieie e e 65

), 4%



Tablo 4.11. Bireylerin iImmiinoterapi Dénemlerinde immiinoterapi ile iliskili
Semptomlarin Degerlendirilmesi..........cceeevvieriieiciienieniieieceeee e, 67
Tablo 4.12.1. Bireylerin immiinoterapi Dénemlerinde, PG-SGA’ya Gére
Malniitrisyon Durumlarinin Daglimi .......ccccoeeevenieninniiniininienieceee 68
Tablo 4.12.2. Bireylerin Immiinoterapi Dénemlerinde, Baldir Cevresi, Ust Orta Kol
Cevresi, El Sikma Giicii Olgiimleri ve ESPEN’e Gore Malniitrisyon
ve Sarkopeni Durumlarinin Dagilimi1 ve Degerlendirilmesi..................... 70
Tablo 4.13.1 Bireylerin Immiinoterapi Dénemlerinde, EORTC QLQ-C30 Yasam
Kalitesi Olgegi (Fonksiyonel ve Genel Saglik Skoru) Ortalama
PUANIATT ..o 72
Tablo 4.13.2. Bireylerin Immiinoterapi Dénemlerinde, EORTC QLQ-C30 Yasam
Kalitesi Olgegi (Semptom Skoru) Ortalama Puanlari...............ccc.......... 73
Tablo 4.14.1. Bireylerin immiinoterapi TO, T1 ve T2 Dénemleri Giinliik Diyet ile
Aldiklar1 Enerji ve Besin Ogeleri Miktarlarinin Degerlendirilmesi ........ 75
Tablo 4.14.1. Bireylerin immiinoterapi TO, T1 ve T2 Dénemleri Giinliik Diyet ile
Aldiklar1 Enerji ve Besin Ogeleri Miktarlariin Degerlendirilmesi
(AEVAIML) ..t ee e et sab e e e are e e eaaeeeenreeenens 76
Tablo 4.14.2. Bireylerin immiinoterapi TO, T1 ve T2 Dénemleri Referans Alim
Onerilerine Gére (ESPEN) Diyetle Aldiklar Giinliik Ortalama Enerji
ve Protein Miktarlar1 ve Karsilama Durumlart (%) .......cooveeeeveeeeieeennnenn, 80
Tablo 4.14.3. Bireylerin immiinoterapi Dénemlerinde Giinliik Diyet ile Alinan
Mikro Besin Ogeleri Miktarlarmin Degerlendirilmesi ...............cccc......... 83
Tablo 4.15. “’Tibbi Beslenme Tedavisi’” Planinina Uyum ve Kabul Etme
Durumlarinin Degerlendirilmesi...........ccceeevieriieiiieniieiieiecieeee e 85
Tablo 4.16. Bireylerin TO Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal
Bulgular1 Arasindaki Korelasyon Durumu........c.ccocceevevieniencniencenieniene 88
Tablo 4.17. Bireylerin TO Dénemi Antropometrik Ozelikleri ile PG-SGA ve
EORTC QLQ-C30 Skorlar1 Arasindaki Korelasyon Durumu..................... 90
Tablo 4.18. Bireylerin TO Dénemi Antropometrik Ozellikleri, Enerji ve Makro
Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu................cccoevrvevererenennn 92
Tablo 4.19.1. Bireylerin TO Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile
Aldiklart Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu.............. 94

xXvi



Tablo 4.19.2. Bireylerin TO Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile
Aldiklart Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu

Tablo. 4.20. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal
Bulgular1 Arasindaki Korelasyon Durumui.........c.ccoocveveevenieniincnieneenen, 97
Tablo 4.21. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozelikleri ile Yasam Kalitesi
Arasindaki Korelasyon DUurimul ............ccoceeeveeniieniienienieeie e 99
Tablo 4.22. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri, Giinliik Diyet ile
Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri ve Karsilama Oranlari (%)
Arasindaki Korelasyon Durumu ............cccceevieeiienieeiieniesiieeeeee e 101
Tablo 4.23.1. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile
Aldiklart Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu............ 103
Tablo 4.23.2. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile
Aldiklart Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu
(AEVAIMI) ..ottt e e e re e e abe e e areeenens 104
Tablo 4.24.1. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal
Bulgular1 Arasindaki Korelasyon Durumui ..........coceeveviiniiiicniencnnene 105
Tablo 4.24.2. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal
Bulgular1 Arasindaki Korelasyon Durumu ..........ccoceevevieniiiienienennene. 106
Tablo 4.25. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozelikleri ile Yasam Kalitesi
Arasindaki Korelasyon Durumu .............ccceevireiienieeieenieeieeieeeeee e 107
Tablo 4.26. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile
Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon

Tablo 4.27.1. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile
Aldiklar1 Enerji ve Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon

Tablo 4.27.2. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile
Aldiklar1 Enerji ve Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon

Tablo 4.28. Bireylerin T2 Dénemi Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro

Besin Ogeleri ile PG-SGA ve EORTC QLQ-C30 Skorlar1 Arasindaki

Korelasyon DUrtimu.........cc.eeeiieiieniieiieieeieeee et 114

Xvil



Tablo 4.29. Bireylerin T2 Dénemi Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro
Besin Ogeleri ile EORTC QLQ-C30 Arasindaki Korelasyon Durumu.... 116
Tablo 4.30. Bireylerin T2 Dénemi Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro

Besin Ogeleri ile Biyokimyasal Parametreler Arasindaki Korelasyon

Tablo 4.31.1. Bireylere Immiinoterapi Baslangic Déneminde Onerilen T1bbi

Beslenme Tedavisi Planina Uyum Durumu ve Bazi Degiskenler

Arasindaki Korelasyon Durumu ...........c.cooceeeiieniiiiiienienieeiecieeee e, 120
Tablo 4.31.2. Bireylere Immiinoterapi Baslangic Déneminde Onerilen <’ Tibbi

Beslenme Tedavisi’’ Plani’na Uyum Durumu ve Bazi Degiskenler

Arasindaki Korelasyon Durumu (devami)..........ccoeceevieeiienienieenieennen. 122
Tablo 4.32. Bireylere immiinoterapi Baslangic Doneminde Onerilen ‘’T1bbi

Beslenme Tedavisi’” Planina Uyum Durumu ve Semptomlar

Arasindaki Korelasyon DUurtimu ...........coceveevieiienienenieneeeeiesceieee 123

XViii



%
cm
dL
g
kg
m
mz

mL

n

pl

X

ABD
ASCC
ASCO
ASPEN
BeBIiS
BKi
BIA
CRP
CY1A1
CTLA4
ECAS
ECOG
EGFR
EWSGOP

EORTC QLQ-C30

ESPEN
FDA
HGB
HCT
TIARC

SIMGELER VE KISALTMALAR

Yiizde

Santimetre

Desilitre

Gram

Kilogram

Metre

Metrekare

Mililitre

Say1

Mikrolitre

Ortalama

Amerika Birlesik Devletleri
Amerikan Ortak Kanser Komitesi
Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi
Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi
Beslenme Bilgi Sistemi

Beden Kiitle Indeksi

Biyoelektriksel Empedans Analizi

C- reaktif Protein

Sitokrom P450I1A1

Sitotoksik T-lenfosit Antijen-4

The European Cancer Anemia Survey
Eastern Cooperative Oncology Group
Epidermal Biiyiime Faktorii Reseptorii

Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu

Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi Yasam Kalitesi

Olgegi

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi
Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Dairesi
Hemoglobin

Hematokrit

Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 Ajansi

XiX



TASLC
IFN-y
IL-6
KHAK
KHDAK
LMF
MDSC
MNA
MPB
MPS
MUST
NRS-2002
PAL
PD-1
PD-L1
PG-SGA
PIF
PLT
PTHrP
SGA
RDW
REE
TBSA
TEE
TKi
TNF-a
TP53
TPS
TUBER
WBC
WCRF
WHO

Uluslararas1 Akciger Kanseri Caligma Dernegi

Interferon Gamma

Interlokin

Kiigiik Hiicreli Akciger Kanseri
Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri
Lipid Mobilize Edici Faktor
Miyeloid Tiirevi Baskilayici Hiicreler
Mini Nutritional Assessment

Kas Protein Yikimi

Kas Protein Yapimi

Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci
Niitrisyonel Risk Skoru

Fiziksel Aktivite Diizeyi

Programl1 Oliim Reseptorii — 1

Programli Oliim Ligandi-1

Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme

Proteoliz indiikleyici Faktor
Trombosit

Paratiroid Hormonuna Bagli Protein
Subjektif Global Degerlendirme
Eritrosit Dagilim Genisligi
Dinlenme Enerji Harcamasi
Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi
Toplam Enerji Harcamasi

Tirozin Kinaz Inhibitorleri

Tiimdr Nekroz Faktori

Tiimdr Proteini P53

Tiimdr Proporsiyon Skoru

Tiirkiye Beslenme Rehberi

Beyaz Kan Hiicresi Sayis1

Diinya Kanser Arastirma Fonu

Diinya Saglik Orgiitii

XX



1.GIRiS

1.1. Konunun Onemi ve Problemin Tanim

Akciger kanseri veya bronkojenik karsinom, primer solunum epitelinden
kaynaklanan proliferatif malign bir neoplazmdir (1). Akciger kanseri, diinya ¢apinda
kanserin sebep oldugu dliimlerin agik ara birinci nedenidir. Diinya ¢apinda her yil yeni
tan1 almig tahmini 2,2 milyon akciger kanser vakasinin yaklasik olarak yillik 1,8 milyonu
oliimle sonuglanmaktadir (2). T.C. Saghk Bakanligi Halk Sagligi Genel Midiirliigi
Kanser Dairesi Baskanligi, 2018 yili Tiirkiye Kanser Istatistikleri raporuna gore,
iilkemizde toplam yeni kanser tanisi almig 211.273 bireyden, 30.078 birey akciger kanser
tanisi ile diger kanser tiirlerinin 6ntinde yer almaktadir (3). Akciger kanserleri, histolojik
olarak, kii¢iik hiicreli akciger kanseri (KHAK) veya kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri
(KHDAK) olmak fiizere iki temel sinifa ayrilmaktadir. KHDAK ise, adenokarsinom,
skuamoz hiicreli karsinom, biiyiik hiicreli karsinom ve diger karsinomlar olarak alt
gruplara ayrilmaktadir (4). Akciger kanserinde tedavi yaklagimlarini belirlemek,
hastaligin prognozunu tahmin edebilmek i¢in, en 6nemli agama hastaligin hangi evrede
oldugunun tanimlanmasidir. KHAK ve KHDAK evrelerin belirlenmesi ve
isimlendirilmesinde Amerikan Ortak Kanser Komitesi (American Joint Committee on
Cancer - AJCC) tarafindan onerilen ve tanimlanan ““TNM”’ sistemi kullanilmaktadir (5,
6). Evre III/IV KHDAK, tiimoriin lokal olarak ilerlemis evresidir ve tiim akciger
kanserlerinin ortalama %80-85'ini olusturmaktadir (7). Akciger kanseri kilavuzlarinda,
tedavi yaklagimlart olarak hastaligin evresine gore kemoterapi, radyoterapi,
kemo/radyoterapi ve cerrahi 6nerilmektedir. Amerikali bilim adam1 James Allison (Texas
Universitesi MD Anderson Kanser Merkezi) ve Japon bilim adami1 Tasuku Honjo (Kyoto
Universitesi Tip Fakiiltesi), kanserle savasmak igin bagisiklik sisteminin kanserin
baslamasi, biiylimesi ve yayilmasi iizerinde etkili olabilecegi inanciyla, bagisiklik
sistemini harekete gecirmede yeni yaklagimlara yol agan kesifleri nedeniyle 2018 Nobel
Fizyoloji veya Tip Odiilii'nii almislardur.

Bu kesif ile birlikte, Programli 6liim reseptorii- 1 (programmed death-1- PD-1) ve
Programli 6liim ligandi -1 (Programmed death-ligand 1 — PD-L1) immiin kontrol noktas1
inhibitorlerinin  kullanim1 ile anti kanser tedavi olarak immiinoterapi tedavisi
caligmalarda yerini almistir. (8). Rezeke edilemeyen evre III/IV KHDAK hastalarinin

mevcut tedavisi, es zamanli kemo-radyoterapi sonrasinda immiinoterapidir (6). Bu



tedaviler sonrasinda hastalarin sagkalim siirelerinde dikkat cekici artis goriilmeye
baslansa da malniitrisyon (yetersiz beslenme) goriilme oran1 %34,5 ile %69 arasinda
degismekle birlikte, en ¢ok ileri evre metastatik hastalar, kemoterapi, immiinoterapi
ve/veya radyoterapi alan hastalarda rastlanmaktadir (9). Akciger kanserli hastalarda
yetersiz beslenme, genel sagkalimin kisalmasina, tedavi yanitinin azalmasina,
komplikasyon riskinin artmasina, fiziksel ve zihinsel islevlerin bozulmasina neden
olabilmektedir (10). Tedaviye yonelik biitlinlestirici ve bireysellestirilmis bir yaklagim,
kanserli hastalar i¢in olmas1 gereken bakim standardidir. Bu yaklagimla hastalik cerrahi,
kemoterapi, radyoterapi, immiinoterapi gibi geleneksel tedavilerle tedavi edilirken
destekleyici bakim tedavileri de sunulmalidir. Diyetisyen tarafindan yapilacak bireysel

beslenme destegi ve egitimi destekleyici bakim siirecinin énemli bir bilesenidir (11).

1.2. Arastirmanin Amaci

KHDAK hastalarda es zamanli kemo-radyoterapi sonrasinda uygulanmakta olan
antikanser tedavisi olan immiinoterapinin toksisite profili, hastalarin beslenme
durumlarindaki degisimi, yasam kalitesi, antropometrik Ol¢limleri, Hasta Odakli
Subjektif Global Degerlendirme (The Scored Patient-Generated Subjective Global
Assessment- PG-SGA) skorlarina etkisi iizerine ¢aligmalar ¢ok sinirlidir. Bu aragtirmanin
amaci, immiinoterapi tedavisi goren kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli bireylerin, tedavi
stiresince beslenme durumlari, antropometrik 6lgiimleri, PG-SGA skorlar1 ve yasam
kalitelerinde olusabilecek degisimlerin saptanmasi ve degerlendirilmesidir.

Amaclar:

1. KHDAK tanili bireylerde immiinoterapi Oncesi ve sonrast malniitrisyon
prevalansinin saptanmasi.

2. KHDAK tanili bireylerde, immiinoterapinin enerji, makro ve mikro besin 6gesi
alimina, antropometrik Ol¢timler iizerine etkileri, tedaviye bagli hastalarin
yasadiklar1 beslenme sorunlari, yasam kalitelerinde olusabilecek degisikliklerin
belirlenmesi, etkilerinin saptanmasi, oneriler gelistirilmesi, egitim planlanmasi.

3. Tiim saglik profesyonellerine alinabilecek dnlem ve duruma gore uygulanacak

tedavilerin yonetimi hususunda yol gostermesi



1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Immiinoterapi tedavisi goren KHDAK tanili bireylerin beslenme
aliskanliklarinda ve durumunda iyilesme goriiliir.

Immiinoterapi tedavisi goren KHDAK tanili bireylerin biyokimyasal
bulgularinda olumlu degismeler goriiliir.

Immiinoterapi tedavisi goren KHDAK tanil bireylerin antropometrik
Olgtimlerinde iyilesme goriiliir.

Immiinoterapi tedavisi goren KHDAK tanil1 bireylerin kas kuvvetinde iyilesme
goriiliir.

Immiinoterapi tedavisi goren KHDAK tanili bireylerin PG-SGA skorlar1 azalir.
Immiinoterapi tedavisi goren KHDAK tanili bireylerin yasam kalitelerinde
iyilesmeler goriiliir.

Immiinoterapi tedavisi goren KHDAK tanili bireylere énerilen **Tibbi Beslenme
Tedavisi’’ egitimi ve plani ile bireylerin malniitrisyon durumunda iyilesme
goriiliir.

Immiinoterapi tedavisi goren KHDAK tanili bireylerin beslenme durumu ile
yasam kalitesi arasinda iligki vardir.

Alt Sorular:

Immiinoterapi dncesi yetersiz beslendigi saptanan bireylere dnerilen *T1bbi
Beslenme Tedavisi’’ egitimi ile bireylerin beslenme aligkanliklarinda iyilesme
goriiliir.

Immiinoterapi dncesi yetersiz beslendigi saptanan bireylere dnerilen *T1bbi

Beslenme Tedavisi’’ egitimi ile bireylerin viicut analizinde iyilesme goriiliir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. Akciger Kanseri
2.1.1. Tanim

Akciger kanseri veya bronkojenik karsinom, primer solunum epitelinden

kaynaklanan proliferatif malign bir neoplazmdir (1).

2.1.2. Akciger Kanser Epidemiyolojisi

Akciger kanseri, diinya ¢apinda kanserin sebep oldugu oliimlerin agik ara birinci
nedenidir. Diinya ¢apinda her yil yeni tant almig tahmini 2,2 milyon akciger kanser
vakasinin yaklasik olarak yillik 1,8 milyonu 6liimle sonuglanmaktadir. Erkek niifusunda
akciger kanser insidansi1 31.5/100.000, mortalite hiz1 25.9/100.000 ile en sik goriilen
malign neoplazmdir. Kadinlarda ise akciger kanseri insidans1 14.6/100.000, mortalite hiz1
11.2/100.000 olup meme, rahim agz1 ve kolon kanserlerinden sonra doérdiincii sirada
goriilmektedir (2). Erkeklerde akciger kanserine bagl insidans ve mortalite son yirmi
yilda Bati iilkelerinde azalma egiliminde olup, Cin gibi kalkinmakta olan {ilkelerde
artmaya devam etmektedir. Kadinlarda ise akciger kanserinden dliimler diinyanin ¢ogu
bolgesinde artis gostermektedir. Akciger kanseri insidansi ve 6liimiinde kiiresel olarak
en dikkat ¢eken durum, son 3 ile 40 yilda akciger kanserine baglh 6liimlerde 4,5 kattan
fazla artis yasayan Cin'de goriilmektedir. Bu durumun tiitiin ve tiitiin tirtinleri kullanim1
ve/veya havalandirmasiz komiir yakitli sobalar, yemek pisirme dumanindan kaynaklanan
ic mekan hava kirliligine bagli olabilecegi diistiniilmektedir (1).

T.C. Saglik Bakanlig1 Halk Sagligi Genel Miudiirligii Kanser Dairesi Bagkanligi,
2018 y1li Tiirkiye Kanser Istatistikleri raporuna gore, iilkemizde toplam yeni kanser tanisi
almig 211.273 bireyden, 30.078 birey akciger kanser tanisi ile birinci sirada yer
almaktadir. Tiirkiye’de erkek niifusta akciger kanseri goriilme siklig1 olarak ilk sirada
56.7/100.000, kadin niifusta ise 11.1/100.000 4. sirada yer almaktadir (3). 2020 yili
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore iilkemizde, akciger kanseri tanis1 alan 34.207
erkek, 7057 kadindan, 30.749 erkek, 6321 kadin ayn1 y1l i¢erisinde vefat etmistir. Tiirkiye
akciger kanseri insidansi diinya ortalamasinin iizerinde olup, (40.0/100.000) mortalite

hiz1 35.9/100.000°dir (12).
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2.1.3. Akciger Kanser Etiyolojisi
2.1.3.1. Sigara

Sigara ve tiitlin kullanim1 ve/veya duman maruziyetinin tim akciger kanseri
siiflarinin gelisimi i¢in en Onemli risk faktdrlerinden biri oldugu bildirilmektedir.
Akciger kanser tanisi alan erkek bireylerin %901, kadin bireylerin yaklasik %80’inin
sigara ve tiitlin kullanima ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (13). Yasam boyu sigara
kullanan bireylerde kullanmayanlara gore akciger kanseri gelisme riski 20-40 kat daha
fazladir. Tiitiin dumaninda, karsinojenler ve yetmise yakin kimyasal ve radyoaktif madde
dahil olmak iizere en az 5000 toksik 6ge bulunmaktadir ve bir kisminin akciger kanseri
gelisiminde 6nemli etken oldugu tahmin edilmektedir. Uluslararasi Kanser Arastirmalari
Ajansi (The International Agency for Research on Cancer - IARC) tarafindan sigara ve
tiitlin dumanindaki serbest radikallerin DNA da oksidatif hasar ve mutasyonlara yol
acarak onkogenlerin aktivasyonuna ve tiimor supresor genlerin inhibisyonuna sebep
oldugu, sonu¢ olarak riski arttirdigi raporlanmistir (14). 2007 yilindan itibaren
kullanilmaya baglanan elektronik sigaralarin (e-sigaralar) geleneksel sigaralara kiyasla
daha diisiik diizeyde toksik madde iirettigi diigiiniilmektedir. Ancak uzmanlara gore
polisiklik aromatik hidrokarbonlar, formaldehit nitrozaminler ve agir metaller dahil
olmak tizere diisiik diizeydeki karsinojenlere uzun siire maruz kalmak da saglhiga zararl
olabilmektedir (15). Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) lise 6grencileri arasinda e-
sigara kullaniminda 2011 ile 2015 yillar1 arasinda %900'lik bir artig oldugu ve 2
milyondan fazla 6grencinin e-sigara kullandig1 rapor edilmistir (16). Her ne kadar uzun
stireli e-sigara maruziyeti ve akciger kanseri riski hakkinda insanlar iizerinde yapilan
caligmalar yetersiz olsa da 2019 yilinda 12 hafta boyunca e-sigara dumanina maruz kalan
fareler tizerinde yapilan c¢alismada, farelerde akciger adenokarsinomu gelistigi
belirtilmistir (16). Pasif icicilik olarak da adlandirilan ikinci el sigara dumani ve kapali
ortamlarda sigara igildikten sonra i¢ mekana yerlesen tiitiin {iriinii kalintilar1 olarak
adlandirilan {i¢giincii el sigara dumani, aktif sigara kullanim1 gibi 6énemli bir halk saglig
sorunudur (17). Cin’de yapilan bir ¢aligma, hi¢ sigara igmeyenler arasindaki akciger

kanseri vakalarinin yaklasik ylizde 16’sin1 pasif igicilikle iliskilendirmistir (18).



2.1.3.2. Yas

Kiiresel niifus yas ortalamasmin artmasiyla birlikte akciger kanseri goriilme
siklig1 da artmaktadir. ABD’de yasa bagl olarak akciger kanseri mortalitesi 50 yasindan
sonra katlanarak artmakta ve 80 yasinda zirveye ulagsmaktadir. Bu sebeple, Amerikan
Gogiis Cerrahisi Dernegi kilavuzlari, 50-79 yas grubu ve >20 paket/y1l sigara kullanma
kriterlerine sahip bireylere her yil diisiik radyasyon doz iceren bilgisayarli tomografi ile
akciger kanseri taramasi yapilmasini dnermektedir (19). ABD'de yapilan calismada,
akciger kanser tanili bireylerin yaslara gére gruplandirmasi 55-74 yas grubunda (%53),
75 yas ve iistii (%37) olarak tespit edilmistir (20). Ulkemizde ise 2019 yilinda kiiciik
hiicreli dis1 akciger kanseri genetik mutasyonlarin Tiirkiye'deki sikligini ve bolgelere gore
dagilimini belirlemeyi amaclayan ve 25 farklt merkezden 703 hastanin dahil edildigi

caligmada ortalama yas 63,3 + 12,5 yil bulunmustur (21).

2.1.3.3. Aile Oykisii

Akciger kanseri tanist almis bireylerin anne, baba, kardes gibi birinci dereceden
akrabalarinda, akciger kanseri daha g¢ok goriilmektedir. Avrupa’nin dogu ve orta
bolgelerini kapsayan ¢aligmaya gore, birinci derece akrabalarinda kanser Oykiisii olan
bireylerin akciger kanserine yakalanma riskinin 1,7 kat artig1 rapor edilmistir (22).
Tiirkiye’ de 350 akciger kanserli ve 350 herhangi bir kanseri olmayan bireylerin dahil
edildigi retrospektif kohort ¢aligmasinda ailesel yatkinlik %26,8 bulunmustur (23).

2.1.3.4. Cinsiyet

Diinya genelinde erkeklerde akciger kanseri goriilme sikligi ve akciger
kanserinden 6lme olasilig1 kadinlara gore iki kattan fazladir. Sigara igmeyen kadinlar,
sigara icmeyen erkeklerle karsilastirildiginda, kadinlarda 6zellikle EGFR (epidermal
biiylime faktorii reseptorii) pozitif adenokarsinom tanili akciger kanseri orani daha yiiksek
bulunmustur. Buna sebep olarak kadinlarda, CYPI1A41 ve TP53 timdr baskilayic1 gen
mutasyonunun goriilme siklig1 gosterilmektedir. Kadinlarin akciger kanserine dogustan
daha yatkin olup olmadig1 tartismalidir (24). Ulkemizde ise 2019 yilinda kiigiik hiicreli
dis1 akciger kanseri genetik mutasyonlarin Tiirkiye'deki sikligini ve bolgelere gore
dagilimini belirlemeyi amaclayan ve 25 farklt merkezden 703 hastanin dahil edildigi
caligmanin cinsiyetlere gore dagilimina gore hastalarin %77,7’si erkek, %23,3 ‘i kadindir

(21).



2.1.3.5. Asbest

Karsinojenlere mesleki maruziyetin, diinya genelinde goriilen akciger kanseri
tanilarinin ortalama %7,5'ini olusturdugu ve bunun en 6nemli etkeninin asbest olabilecegi
diistiniilmektedir. Asbest, alev geciktirici 6zelligi nedeniyle insaatlarda kullanilan dogal
olarak olusan bir mineraldir. Asbestin akcigerlerde lif biriktirdigi bilinmektedir ve
pndmokonyoz, bronkojenik akciger kanseri ve mezotelyoma dahil cesitli akciger

patolojileriyle iligkilendirilmektedir (25).

2.1.3.6. Radon

Radon, yerdeki uranyumun ciirlimesinden dogal olarak iiretilen, mutajenik
ozelliklere sahip bir gazdir. Ozellikle uranyum konsantrasyonunun yiiksek oldugu cografi
bolgelerde veya madenlerde yer altinda gecirilen siire, radona maruz kalmayla iliskilidir
(26). Metal veya uranyum madenlerinde c¢alisan is¢ilerde skuamoz hiicreli karsinom
riskinin belirgin sekilde arttigi bilinmektedir. Konutlarda radon maruziyeti bati
diinyasinda akciger kanseri i¢in ikinci en biiylik risk faktoriidir ve vakalarin
tahminen %10’unundan radon maruziyeti sorumludur. Sigara igmeyenlerde akciger
kanseri vakalarmin yaklasik %30'u radonla iligkilendirilmektedir ve maruziyetten

korunmak i¢in hava sirkiilasyonu saglayan sistemler tavsiye edilmektedir (27).

2.1.3.7. Hava Kirliligi

Endiistrilesmenin artmasiyla fosil yakitlarin (petrol, komiir) yanmasindan
kaynaklanan karsinojen maddeler ve havada asili kalan partikiil maddeler hava kalitesini
bozan ve akciger kanser riskini arttiran temel unsurlardir. Petrol, komiir, vb. yanmasi
sonucu olusan karsinojenler arasinda polisiklik aromatik hidrokarbonlar, arsenik, nikel ve
krom gibi metaller bulunmaktadir. Karsinojenik olan, hava kirligine neden olan egzoz
dumanina kronik olarak maruz kalan ve kamyon soforii olarak ¢alisan bireylerde akciger
kanseri riski %50 oraninda artmaktadir. Benzer sekilde, 6zellikle giivenlik standartlarinin
gelistirilmedigi ve uygulanmadigi gelismekte olan iilkelerde, pek ¢ok sanayi calisani
yiiksek risk altindadir (28). ABD'deki niifus yogunlugunun fazla oldugu sehirlerde
yapilan arastirmaya gore, havada en yliksek diizeyde partikiil madde bulunan alt1 biiyiik

sehirde akciger kanser riskinin %40 artt1g1 tespit edilmistir.

Hava kirliligine neden olan partikiil madde IARC tarafindan grup I karsinojen

olarak belirlenmistir (29). Gelismekte olan iilkelerde ve kirsal kentlerde en biiyiik endige



kaynagi, islenmemis kat1 yakitlarin, 6zellikle de yumusak komiir (fosil yakit) ve biyokiitle
yakitlarinin (tarim, orman sektorii organik ve hayvansal atiklar) yemek pisirme ve alan
1sitma amaciyla kullanilmasindan kaynaklanan i¢ mekan hava kirliligidir. Kat1 yakat
kullaniminin yarattig1 riskin boyutunu gostermek i¢in Cin'de kat1 yakit kullaniminin 2033
yilina kadar yariya indirilmesinin, 2003 ile 2033 yillar1 arasinda yaklasik 600.000 akciger

kanseri 0liimiinii 6nleyebilecegi tahmin edilmektedir (30).

2.1.3.8. Diyet ve Fiziksel Aktivite

Diyet ve egzersiz gibi sigara kullanim1 disindaki yagsam tarzi faktorlerinin akciger
kanseri riskini etkilemedeki potansiyel rolii kapsamli bir sekilde arastirilmistir. En
kapsamli sekilde arastirilan beslenme faktorleri ayni zamanda kanseri 6nleme konusunda
en biiyiik etkiye sahip meyveler, sebzeler ve meyve ve sebzelerde yaygin olarak bulunan
spesifik antioksidan mikro besin 6geleridir. (29). Diinya Kanser Arastirma Fonu (World
Cancer Research Fund - WCRF) ve Amerikan Kanser Dernegi’nin (American Cancer
Society) kanser 6nleme diyet ve fiziksel aktivite rehberleri, glinde en az 400 g meyve ve
sebze tiiketiminin akciger kanser riskiyle ters orantili olduguna isaret etmektedir (31).
Sebzeler, meyveler, baklagiller, yagli tohumlar antikarsinojen 6geler; karotenoidler (beta-
karoten ve likopen), folat, C vitamini, D vitamini, E vitamini, kersetin, piridoksin ve
selenyum kaynaklaridir. Yiiksek Sitokrom P450 1A1 (CYPI1AI) aktivitesi, basta sigara
icenlerde olmak iizere akciger kanseri riskini arttirmaktadir. Meyvelerde bulunan
flavonoidler dogrudan CYPIAI aktivitesini engelleyerek, DNA hasarinin azalmasina
neden olmaktadir (32). WCRF kilavuzlarinda ozellikle kersetin’in akciger kanseri
gelisimini  azaltabilecegi belirtilmektedir. Kersetin antioksidan, antienflamatuar,
antialerjik etkileri olan dnemli bir flavonoiddir. En 6nemli kaynaklari; elma, yesil ve
siyah ¢ay, sogan, ahududu, kirmizi sarap, kirmizi iiziim, turunggiller, yesil yaprakl

sebzeler, kiraz, brokoli, yaban mersini, kizilcik ve yaban mersinidir (31).

Sebze grubunda yer alan turpgiller tiiketimi ile akciger kanseri riski arasindaki
iliskiyi aragtirmak amaciyla yiiriitiilen ¢alismada, akciger kanser riski ile istatistiksel
olarak anlamli ters iliski olabilecegi saptanmigtir. Bu ¢aligma, kemopreventif ajan olarak
izotiyosiyanatlardan zengin turpgillere olan ilgiyi artirmistir. (33). Glukosinolatlar olarak
da adlandirilan fitokimyasallar sinifinin metabolitleri olan izotiyosiyanatlar, Glutatyon S-
transferaz gibi faz II enzimlerinin indiiklemeleri sonucu karsinojenleri bloke ederek

antikanser etkiler gdsterebilmektedirler (34). Karotenoidler, dogal antioksidanlardir ve
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saglikli beslenebilmek i¢in taze sebze ve meyvelerden giinlik onerilen miktar kadar
tilketilmelidir. Fakat ek beta-karoten desteginin akciger kanser riskini arttiracagina dair
veriler bulunmaktadir. Nitekim 2022 yilinda yayinlanan, beta-karoten takviyesi ve kanser
riski ile ilgili mevcut randomize kontrollii ¢caligmalarin derlendigi meta analiz, beta-
karoten takviyesinin akciger kanseri gelisimine kars1 koruyucu bir etkisinin olmadigini
gostermistir. En dnemlisi, beta-karoten takviyesinin, sigara icen ve asbeste maruz kalan
gruplarda akciger kanser riskini 6nemli 6l¢iide arttirabilecegini belirtmistir (35). Konu ile
ilgili, °ABD Kamu Yarar1 Bilim Merkezi>> tarafindan 2007 yilinda Gida ve Ilag
Idaresi'ne génderilen resmi bir mektupta, sigara icen ve asbest maruziyeti olan bireylerin
herhangi bir beta-karoten takviyesi kullanmamas1 gerektigi 6nemle vurgulanmistir (36).
Fiziksel aktivite, riski azaltabilen Onleyici bir faktdr olarak tanimlandigi gibi,
karsinogenez riskini, kemoterapi yanitin1 ve son olarak prognozu ve sagkalimi iyilestiren
hastalig1 yonetmek i¢in farmakolojik olmayan bir yaklasim olarak da tanimlanmaktadir
9).

Akciger kanseri riskinin ve dolayistyla 6liim oraninin azaltilmasinda en 6nemli
faktor yasam tarzi degisikligidir. Akciger kanserine yakalanmadan uzun ve saglikli bir
yasam siirmek icin mevcut Oneriler, sigaradan kaginmak veya sigaray1 birakmak, toza

veya radyasyona maruz kalmaktan kaginmak, yeterli ve dengeli beslenmektir.

2.1.4. Akciger Kanser Histolojisi

DSO, sirasiyla 1967, 1981, 1999 ve 2004 yilinda yaymladig1 akciger tiimérleri
siiflandirmasini, 2015 yilinda revize etmistir. 2015 yilma ait smiflandirmada;
smiflandirma boyunca immiinohistokimyanin kullanimi, genetik ¢aligmalara yeni bir
vurgu yapilmasi, 6zellikle ileri evre akciger kanserli bireyler i¢in tedavi protokollerinin
bireysellestirilmesine yardimci olmak {izere molekiiler testlerin entegrasyonunu igeren

onemli degisiklikler bulunmaktadir (37).

Akciger kanserleri, histolojik olarak KHAK veya KHDAK olmak iizere iki temel
sinifa ayrilmaktadir. KHDAK ise, adenokarsinom, skuamdéz hiicreli karsinom, biiyiik
hiicreli karsinom ve diger karsinomlar adi altinda alt gruplara ayrilmaktadir. Bu

gruplamalar anti kanser tedavileri ve prognozu belirlemek i¢in kullanilmaktadir (4).
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2.1.4.1. Kiigiik Hiicreli Akciger Kanseri (KHAK)

Histolojik calismalar kiiciik hiicreli akciger kanserinin bazal brons epitelinin
noroendokrin hiicrelerinden kaynaklandigini ortaya koymaktadir. Kemoterapiye hizli
yanit ve radyoterapiye duyarlilik ile karakterize olmasina ragmen, kemoterapi ilaglarina
kars1 gelisen direng nedeniyle 5 yillik genel sagkalim %10'un altindadir (38). KHAK, tiim
akciger kanseri tanilarmmin ortalama %15’ini olusturmaktadir. KHAK hastalarinin

tahmini %10'unda tan1 aninda beyin metastazi bulunmaktadir (39).
2.1.4.2. Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri (KHDAK)

Akciger kanseri tanilarinin ortalama %85'ini temsil etmektedir. KHDAK
hastalarinin biiyiik cogunlugu adenokarsinom (%40), sirayla skuamoz hiicreli karsinom
(%30), biiytik hiicreli karsinom (%15), diger (sarkomatoid, adenoskuamoz, karsinoid %5)
tip karsinom tanis1 almaktadirlar (40). Adenokarsinom hem erkeklerde hem kadinlarda
akciger kanserinin en yiiksek oranda goriildiigli histolojik alt tipidir (41). Akciger
adenokarsinomunun 6zellikle son yillarda goriilme siklig1, diisiik nikotin igeren sigara
kullanimina paralel olarak artmaktadir. Hafif filtreli sigaralar olarak adlandirilan ve
nikotini azaltilmis sigaralar aslinda nitrat ve N-nitrozamin igerikleri arttirilmis
sigaralardir. Bu tip sigaralar, daha derin ve daha sik inhalasyonu tesvik etmesi nedeniyle
akciger kanseri riskini azaltmak yerine artirma gibi paradoksal bir etkiye sahiptir (42).

Adenokarsinom, erkek hastalarda daha sik goriilse de kadinlar, gencler ve hig
sigara igmemis bireyler dahi (genetik yatkinlik, c¢evresel maruziyet) akciger
adenokarsinomu tanist alabilmektedirler (43). Akciger skuamoz hiicreli karsinomlarinin,
adenokarsinomlara gore goriilme siklii, sigarayr birakma programlarinin basarisi
nedeniyle bir¢cok sanayilesmis iilkede 1990'lardan bu yana azalmistir. Histolojik olarak
skuamoz hiicreli karsinom, keratin iiretimi ve hiicreler arasi koprii olusumu ile ayirt
edilmektedir (44). KHDAK ’nin ii¢ ana histolojik alt tipinden birisi olarak nitelendirilen
biiytik hiicreli karsinom, bol miktarda sitoplazmaya ve biiylik niikleollere sahip biiyiik
hiicrelerden olusmaktadir. 2015 DSO siniflandirmast, biiyiik hiicreli karsinom teshisi igin
“kiiciik hiicreli karsinom, adenokarsinom veya skuamoz hiicreli karsinoma yonelik net
bir morfolojik veya immiinohistokimyasal farklilagsmaya sahip olmayan rezeke edilmis

tiimorler” demektedir (45).
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Kiigtik hiicreli
karsinom
%15

m adenokarsinom m skuamoz hiiceli karsinom m biylk hicreli karsinom kiigtik hiicreli karsinom m diger karsinomlar

Sekil 2.3. Akciger Kanseri Histolojik Alt Tipleri ve Oranlar1 (40)

2.1.5. Akciger Kanser Evreleme

Akciger kanserinde evrelerin siiflandirilmast ve tanimlanmasinda AJCC
tarafindan tanimlanan "TNM’’ evreleme sistemi referans alinmaktadir. TNM; tiimoriin
boyutu (T), tiimoriin lenf nod/bezlerine yayilimi (N) ve metastaz (M) olarak bilinmektedir
(6). Uluslararas1 Akciger Kanseri Calisma Dernegi’nin (The International Association for
the Study of Lung Cancer - IASLC) 2017°de tanimladig1 8.evreleme sistemi uluslararasi
kullanimda yer alan en giincel evreleme sistemidir. Evre III/IV KHDAK, ileri evre

metastatik ve ilk tanida vakalarin yaklasik %85’ini olusturan tiimdrleri ifade etmektedir
(46).
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Tablo 2.1. T-Primer tiimor (46)

Tx

Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO Primer tiimdr kanit1 yok

Tis Karsinoma in situ

T1lmi Minimal invaziv adenokarsinom

Tla Timoriin en genis ¢ap1 < 1 cm?

T1b Tiimdriin en genis ¢cap1 > 1 cm, <2 cm
Tlc Tiimdriin en genis ¢cap1 >2 cm, <3 cm
T2a Tiimdriin en genis ¢capt1 > 3 cm, <4 cm
T2b Tiimdriin en genis ¢capt >4 cm, <5 cm
T3 Tiimoriin en genis ¢apt > 5 cm, <7 cm
T4 Tiimdriin en genis ¢capt > 7 cm

Tablo 2.2. N- Bolgesel Lenf Bezleri (46)

Nx Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf bezi metastazi yok

N1 Ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral
hiler lenf bezlerine ve/veya intrapulmoner
lenf bezlerine metastaz veya direkt
invazyon

N2 Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal
lenf bezlerine metastaz

N3 Kontralateral mediastinal, kontralateral

hiler, ipsilateral veya kontralateral skalen
veya supraklavikuler lenf bezlerine

metastaz
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Tablo 2.3. M-Uzak Metastaz (46)

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Mla Kars1 akcigerde metastatik nodiil(ler)

M1b Tek bir ekstratorasik organda, tek
metastaz

Milc Bir veya birden ¢ok organda
Multiple ekstratorasik metastaz

Tablo 2.4. Evre Gruplari (46)

Evre T N M

Evre I-IB T2a NO MO

Evre II-1IB Tla/ Tlb/ Tlc/ T2a/ N1 MO
T2b/ T3

Evre III-IIIC T3/ T4 N3 MO

Evre IV-IVB Herhangi bir T Herhangi bir N Milc

2.1.6. Akciger Kanser Belirti ve Bulgular:

Hastalar halsizlik, anoreksi ve agirlik kaybi gibi spesifik olmayan sistemik
semptomlarla veya primer tiimdriin veya intratorasik veya ekstratorasik yayilimin neden
oldugu dogrudan belirti ve semptomlarla hastanelere basvuru yapmaktadirlar (4).
Innsbruck Tip Fakiiltesi ve bagli hastanelerde 1989 ile 2009 yillar1 arasinda KHDAK
tanis1 alan 2293 hastanin tibbi dosyalar1 retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarda en
sik goriilen semptomlar, sirasiyla kuru oksiiriik (%54,7), dispne (%45,3), agr1 (%38),
agirlik kaybi (%36), gece terlemesi (%20) ve hemoptizi (%17) olarak saptanmistir (47).

Gogiiste rahatsizlik hissi, okstiriik, dispne ve hemoptizi primer tiimoriin en sik
goriilen belirtileridir. Endobronsiyal kitleye veya postobstriiktif pndmoniye sekonder
okstirtik, hastalarin %75’inde goriilebilmektedir. Nefes darligi, hastalarin %60’1inda
solunum yolunu tikayan tiimor nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Tani aninda hastalarin
yaklasik %50'sinde aralikli, agrili goglis rahatsizligi bulunmaktadir. Hastalarin %35

kadarinda hemoptizi bulunmaktadir. Akut bronsit, hemoptizinin en sik nedeni olmasina
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ragmen hemoptizi ile basvuran 40 yas istli hastalarda akciger kanserinden

stiphelenilmelidir (48).

2.1.6.1. Intratorasik Yayilim

Intratorasik yayilim, tiimériin dogrudan yayilmasi veya lenfanjitik yayilimdan
kaynaklanmakta olup, akciger kanseri tanisi alan hastalarin yiizde kirkinda baglangicta
intratorasik yayilimin belirti ve semptomlar1 goriilmektedir. Tekrarlayan laringeal sinir
felcinden kaynaklanan ses kisikligi hastalarin %2 ile 18'inde goriilmektedir (48). Frenik
sinir paralizi, nefes darlig1 veya akciger grafisinde sol hemidiyaframin yiikselmesi sonucu
ortaya ¢ikabilmektedir. Pancoast tiimorii (Superior sulkus tiimorii), Horner sendromuyla
birlikte ortaya ¢ikabilmekte, brakiyal pleksopati ve ilgili sinir kokleri boyunca agr1 ile
karakterizedir (4). Akciger kanserli hastalarda 6zofagus tikanikligi disfajiye neden
olabilmektedir. Superior vena kava tikanikligi, yiizde sislik ile iist govde, omuzlar ve
kollarda genislemis damarlar ile karakterizedir. Perikart tutulumu otopside siklikla
bulunmasina ragmen, hastalar nadiren semptomatik perikard efiizyonu veya tamponad

(perikard boslugunda s1v1 birikmesi) ile klinige basvurmaktadirlar (49).

2.1.6.2. Ekstratorasik Yayilim

Akciger kanseri hastalarinin yaklasik {igte birinde ekstratorasik yayilimin belirti
ve semptomlar1 goriilmektedir. Yaygin metastatik bolgeler arasinda kemikler, karaciger,
adrenal bezler, lenf diiglimleri, beyin ve omurilik bulunur. Ekstratorasik yayilimin
spesifik olmayan semptomlar1 arasinda halsizlik ve kilo kayb1 yer almaktadir. Kemik
metastazi siklikla agri, kirik veya yiiksek alkalin fosfataz diizeyi ile ortaya ¢ikmakta ve
genellikle uzun kemikleri veya omurlar1 tutmaktadir (50). Hastalarin yilizde onu, bas
agrist, bulanti, kusma, fokal norolojik defisitler, nobetler, konflizyon veya kisilik
degisikliklerinin habercisi olan beyin metastazi ile bagvurmaktadir. Hastalarda karaciger

metastazi yaygin olmasina ragmen transaminaz yiikselmesi goriilmeyebilmektedir (4).

2.1.6.3. Paraneoplastik Semptomlar

Akciger kanseri hastalarinin yaklasik yiizde 10'unda paraneoplastik sendromlara
bagli sistemik semptomlar gelismekte ve bu durum tiimor tarafindan veya tiimdre yanit
olarak iiretilen biyoaktif maddelerin salinmasindan kaynaklanmaktadir. Yaygin endokrin

sendromlar1 arasinda hiperkalsemi, antidiiiretik hormon sendromu ve Cushing sendromu
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yer almaktadir. Parmaklarda ¢omaklagma ve hipertrofik pulmoner osteoartropati sik

goriilen iskelet bulgularidir (51).

2.1.7. Akciger Kanserinde Tam

Uzun siiredir devam eden ve/veya yeni baglayan solunum rahatsizliklar1 olan uzun
yillardir sigara/tiitiin kullananlarda akla akciger kanseri gelmelidir. Akciger kanser riski
altinda olan bireylerin erken teshisi i¢in diisiik doz bilgisayarli tomografi onerilse de
standart tomografinin etkili radyasyon dozunun %22'si oraninda radyasyona sahiptir (52).
Nitekim, diisiik doz bilgisayarli tomografi taramasi ile hastalifin erken evrede
tespitindeki artiga ragmen, ¢alismalarda taramanin akciger kanseri mortalitesi lizerinde
etkisi olmadig1 da tespit edilmistir (53,54). Balgam sitolojisi, bronkoskopi, transtorasik
yaklasimla biyopsi, torakoskopi, mediastinoskopi ve torakotomi diger tam1 koyma

teknikleridir (55).

2.2. Tedavi
2.2.1. Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde Kemoterapi

Tedavi yaklagimlari, evreye, histolojiye, genetik degisikliklere ve hastanin
durumuna bagli olarak cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, immiinoterapi ve molekiiler
hedefli tedaviyi tek basmna veya kombine olarak icermektedir (6, 56). Evre 1 ve II
KHDAK'nin tedavisi, tlimoriin cerrahi rezeksiyonudur (56). Tek lobun cerrahi
rezeksiyonu olan lobektomi, genellikle erken teshis KHDAK i¢in en uygun tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir (57). Cerrahi dncesi kemoterapi tedavisi (neoadjuvan)
goren hastalar ile, neoadjuvan tedavi olmadan cerrahi operasyon gegiren Evre I, IT (NO,
N1, N2) KHDAK hastalarinin karsilastirildigi Fransa’da yapilan bir caligsmada,
neoadjuvan tedavinin  NO ve N1 alt tipleri i¢in hayatta kalma yoniinden faydali
olabilecegi fakat, N2 alt tip icin faydali olmadigi bildirilmistir (58). Giliniimiizde
neoadjuvan tedavinin rolii net degildir ve ¢aligmalarda preoperatif tedavinin sagkalim
acisindan fayda sagladigi bildirilmemistir (59, 60).

Adjuvan platin bazli kemoterapi tedavisi, cerrahi rezeksiyon sonrasi Evre II ve
IITA KHDAK hastalarda endikedir (57). 4584 KHDAK hastalarinda, cerrahi sonrasi,
adjuvan tedaviyi inceleyen 5 calismanin toplu analizinde, 5 yilda %5,4'liik oran ile

sagkalimi 6nemli Olgilide arttirdigi sonucuna ulagilmistir. Yine aynmi ¢aligmada ozellikle
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bliylik timoérleri olan (>4 cm) hastalar, Evre II ve Evre IIIA hastalig1 olan hastalarda tam
rezeksiyon sonrasinda adjuvan tedavinin sagkalim yararlart oldugu rapor edilmistir (61).

KHDAK hastalarinin yaklagik %30’u ileri evreye (T3-T4, N2-N3, evre IIIA-C)
sahiptir. Evre III/IV KHDAK hastalarinin ¢ogu cerrahi dist adaylardir ve mevcut bakim
standard1 es zamanli kemo-radyoterapi ve ardindan immiinoterapidir (62). Hedefe
yonelik tedavi, ilerlemis KHDAK hastalarinin énemli bir kisminda klinik sonuglari
iyilestirmistir. Bu nedenle, genetik degisiklikleri tanimlamak icin EGFR, ALK, ROSI,
RET, BRAF V600E, MET Exon 14 ve NTRK mutasyonlarin1 ayirt eden molekiiler
testlerin, kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Genetik degisikliklerini hedef alan tirozin
kinaz inhibitorleri (TKI) KHDAK hasta alt tiplerinin tedavisi icin Amerika Birlesik
Devletleri Gida ve ilag Dairesi (U.S. Food and Drug Administration — FDA) tarafindan
onaylanmigtir (6).

ABD’de KHDAK hastalariin %15'inde EGFR mutasyonlari mevcuttur ve Asyali
hastalarda, kadinlarda ve sigara igcmeyenlerde goriilme sikligi daha yiiksektir (63).
EGFR'yi hedeflemek igin kullanilan iki ana yaklasim TKI ve monoklonal antikorlardir
(57). EGFR TKI’leri birinci nesilde erlotinib ve gefitinib, ikinci nesilde afatinib ve
dakomitinib, {i¢iincii nesilde ise osimertinib’dir. Daha 6nce tedavi edilmemis, EGFR
mutasyonu pozitif, ileri evie KHDAK hastalarda osimertinib'i standart EGFR-TK1’lerle
karsilastirilan ¢ift kor faz 3 ¢alismasina gore, iigiincii nesil TK1 olan osimertinib EGFR
mutasyonu pozitif, ileri evre KHDAK'nin birinci basamak tedavisinde standart EGFR
TKi'lerden daha iistiin etkinlik gdstermis ve hastalarda daha diisiik oranda yan etkiler
gbzlenmistir. Calismada en sik bildirilen advers olaylar, dokiintii veya akne (osimertinib
grubunda %58 ve standart EGFR-TKI grubunda %78), diyare (sirastyla %58 ve %57) ve
kuru cilttir (her grupta %36) (64). Bu olumluluga ragmen hastalarda EGFR TKl{'lere kars1
bir direng mekanizmasi oldugu rapor edilmistir (65). Hastalarin %40 ile %60 gibi biiyilik
oraninda 6 ila 12 aylik tedaviden sonra, TKi’lere diren¢ gelismesi sebebiyle hastaligin
ilerledigi goriilmiistiir (66). EGFR mutasyona sahip, TKI ile platin bazli kemoterapi
tedavisi goren ileri evre KHDAK hastalarin karsilastirildig1 meta analizde, TKI’nin genel
sag kalim tizerine etkisi olmadig1 saptanmistir (67).

KHDAK hastalarinin  yaklasik %5'inde ALK geninde translokasyon, %l
ile %2'sinde ROSI translokasyonu bulunur. Birinci nesil TKI olan krizotinib, baslangicta
bir ¢- MET inhibitorii olarak gelistirilmis, daha sonra ALK ve ROS]I translokasyonlari
olan hastalarda aktiviteye sahip oldugu bulunmustur (68). ALK ve ROSI pozitif
KHDAK 11 hastalarda ise krizotinib baslangig¢ tedavisinde tercih edilmektedir. Ikinci nesil
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bir ALK TKI olan alektinib, ALK pozizitif olan ve krizotinib tedavisinde ilerleme
kaydeden KHDAK hastalarin birinci basamak tedavisi i¢in FDA tarafindan onaylanmistir
(57). Lorlatinib, bilinen tiim ALK inhibitdri direng mutasyonlarina karsi aktiviteye sahip
yeni nesil bir ALK inhibitoriidiir ve alektinibe direng olustugu zaman tercih edilen
ajandir. FDA tarafindan, ALK pozitif, tedavi olarak, krizotinib ve alektinib veya seritinib
tedavisinde ilerleme kaydeden KHDAK hastalar i¢in, lorlatinib’e onay verilmistir (69).
KHDAK hastalarinin, %2-4’tinde MET Exon 14, %?2'sinde BRAF mutasyonlari, %]1-
2’sinde RET gen diizenlemeleri, %0,2’sinde N7TRK gen flizyonu tanimlanmistir.
NTRK pozitif KHDAK hastalarinda, kemoterapi veya immiinoterapide ilerleme

kaydedildikten sonra larotrectinib'i 6nerilmektedir (70).

2.2.2. Immiinoterapi

Tipta yasanan tim gelismelere ragmen kansere bagli oliimlerin ilk sirasinda
akciger kanseri bulunmaktadir. Evre IV hastalikta, ilerleyen evreyle birlikte sagkalim
dort ayin altina inmistir. Bu nedenle erken miidahale 6nemlidir. Sistemik sitotoksik
kemoterapi, ileri evre KHDAK tedavisinde temel tedavi olmustur ancak kemoterapinin
faydasi plato evresine ulagsmistir. Her ne kadar KHDAK’de siiriicii mutasyonlarin roliiniin
ve bu mutasyonlarin KHDAK tedavisinde nasil hedefleneceginin giinlimiizde daha iyi
anlagilmasina ragmen tedavide basar1 sinirli kalmaktadir. Akciger kanserinin en giiclii
yeni tedavisi immiinoterapidir (71). Malignite tedavisinde immiinoterapinin kullanimi bir
asirdan fazla bir siire 6nce Dr. William B. Coley tarafindan baglatilmistir. Coley, cesitli
koti huylu tiimorleri tedavi etmek icin daha sonra “’Coley toksini’® olarak
bilinen, Serratia marcescens igeren bir streptokok asis1 kullanmistir. Daha sonra, en iyi
tepkinin ameliyat edilemeyen yumusak doku sarkomlu hastalarda alindigim1 ve bu
hastalarin yaklasik %350'sinde uzun siireli (5 yildan fazla) hastaliksiz sagkalim elde
edildigini gézlemlemistir (72). Bazi kanser tiirlerinde ¢esitli immiinoterapilerin basarisina
ragmen, akciger kanserinde immiinoterapi on y1l dncesine kadar hayatta kalmada 6nemli
bir fayda saglamamistir (73). Ancak son yillarda, T hiicreleri ile antijen sunan hiicrelerin
(APC'ler) veya tiimor hiicrelerinin etkilesimlerini modiile ederek ¢alisan immiin kontrol
noktasi inhibitorlerinin kullanildig1 pozitif sonuglarin ardindan akciger kanseri
immiinoterapisine yeniden ilgi duyulmaya baslanmistir (71).

Amerikal1 bilim adami1 James Allison (Texas Universitesi MD Anderson Kanser

Merkezi) ve Japonya'dan Tasuku Honjo (Kyoto Universitesi Tip Fakiiltesi), kanserle
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savasmak icin bagisiklik sisteminin kanserin baglamasi, biiylimesi ve yayilmasi iizerinde
etkili olabilecegi inanciyla, bagisiklik sistemini harekete gecirmede yeni yaklagimlara yol
acan kesifleri nedeniyle 2018 Nobel Fizyoloji veya Tip Odiilii'nii almiglardir. Science
dergisinin, 2013 yilinda immiinoterapiyi “’Y1lin Atilim1”’ ilan etmesinin ardindan, 2018
Nobel Odiilii, immiinoterapinin dnemini per¢inlemistir (8).

Yiiz y1l veya daha uzun bir siiredir kanser tedavisine, cesitli hedefe yonelik
tedaviler de dahil olmak {izere cerrahi, radyasyon ve kemoterapi hakim olmustur. Ancak
kanser hiicrelerini degil, konak¢inin bagisiklik sistemini hedef alarak paradigma
degistiren immiinoterapi, artik kansere karsi savasta Onemli bir silah olarak yerini
almaktadir.

Son on yilda, sitotoksik T-lenfositle iligkili antijen 4 (CTLA-4) ve PD-1 yolunu
hedef alan immiin kontrol noktasi inhibitdrii immiinoterapileri, farkli tiir kanser
tedavisinde basarili olmustur (8). CTLA-4, T hiicreleri {izerinde inhibitdr bir reseptordiir.
Ligandlar1 CD80 ve CD86'dir ve bunlar ayn1 zamanda kostimiilatér T hiicresi reseptorii
CD28 ile daha diisiik afiniteli etkilesimlere de katilmaktadir. Birincil rolii T hiicresi
aktivasyonunu asagi regiile etmektir (74). 2010 yilinda CTLA-4 immiin kontrol noktasi
inhibitorii ipilimumab, metastatik melanom hastalarinda sagkalimi iyilestiren ilk tedavi
olmus ve gecmis verilere kiyasla metastatik melanom i¢in 10 yillik sagkalim oranlarini
iki katina ¢ikarmistir (75, 76). Tiim bu verilere dayanarak, immiinoterapi 2011 yilinda
FDA tarafindan malign melanom tedavisi i¢in onaylanmistir. Ama¢ CTLA-4 calismasini
inhibe etmek ve bagisiklik hiicrelerini aktive etmektir (8). Ipilimumab, eozinofil,
lenfositler, efektdr T hiicrelerinin mutlak hiicre sayisini1 ve bunlarin aktivasyon diizeyini
artirmaktadir. Ote yandan, miyeloid tiirevi baskilayici hiicreler (MDSC) ve diizenleyici
T hiicreleri gibi bagisiklik sisteminin bazi bagisiklik sistemini baskilayan bilesenleri
iizerinde de olumsuz etkisi bulunmaktadir. Bu nedenle hekimlerin ipilimumab't
bagisiklikla iliskili advers olaylarin olasi bir nedeni olarak akilda tutmalari 6nerilmektedir
(77). Umut verici klinik sonuglara ragmen, 2017 yilinda yapilan bir faz III ¢alismada,
ipilimumab (anti-CTLA-4) alan melanom hastalarinin %28'inde, ¢oklu organ toksisiteleri
ve bagisiklikla iligkili advers olaylar geligsmistir (78).

PD-1, bir kontrol noktasi proteini ve CD28 ailesinin bir bilesimidir. T hiicresi
uyariminin neden oldugu antijen uyarimi ve sitokinler tarafindan yukar1 dogru
diizenlenen bir grup baskilayict T hiicresi reseptoriine aittir. PD-1 ayrica B hiicreleri,
monositler ve dendritik hiicreleri tarafindan da eksprese edilmekte ve bagisiklik

fonksiyonunun ¢esitli yonlerini diizenlemektedir (79).
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PD-1; timor hiicrelerinin ylizeyinde eksprese edilen, PD-L1 ve PD-L2 olarak
adlandirilan ligandlara sahiptir. PD-L1, sadece aktiflestirilmis T hiicreleri ve B
hiicrelerinde degil ayn1 zamanda bazi hematopoietik olmayan hiicre tiplerinde, PD-L2,
dentrik hiicreler ve diger antijen sunan hiicrelerin yiizeyinde bulunur. Tiimor hiicrelerinin
ylizeyindeki PD-L1 reseptor sayisi, aktive edilmis T hiicreleri tarafindan firetilen
interferon gamma (IFNy) ile artmaktadir (80). PD-L1, T hiicreleri proliferasyonu ve
sitokin iiretimini inhibe etmek i¢in PD-1 ile birlesir. T hiicreleri insan viicudundaki tlimor
hiicrelerini tanir ve onlar1 dldiiriir, ancak timor hiicreleri T hiicreleri tizerindeki PD-1
proteinini tanidiginda, tiimdr hiicreleri PD-L1 proteinini yukari dogru regiile edecek ve
PD-1, PDL-1'e baglanacak ve bu durum T hiicrelerinin apoptozuna yol acacaktir. PD-
1/PD-L1 sinyal iletim yolu, tiimér immiin baskilamasinin hayati bir bilesenidir ve T
lenfositlerin uyarilmasin1 engelleyebilen ve timor immiin kacisini saglayacak sekilde
tiimor hiicresel immiin toleransim giiglendirebilen bir bilesendir. Ozetle, PD-1'in PD-L1'e
baglanmasi, T hiicresi aracili immiin silirveyansi azaltabilir, bu da immiin reaksiyonun
olmamasina ve hatta T hiicrelerinin apoptozuna yol acabilir (81). PD-1 ve onun ligandlar1
PD-L1 veya PD-L2'nin aktivitesi, PD-1/PD-L1 ekseni, T hiicrelerinin kanser hiicreleri
icerisinde aktivasyonunu, ¢ogalmasini, hayatta kalmasini ve sitotoksik salgilanmasini

engeller (82).

Cancer cell

PD-L1/PD-L2 '

PD-1/PD-L1 ekseni, kanser hiicresi icinde, T
hiicresi;
1.Aktivasyonu
2.Proliferasyonu
3.Hayatta kalmasini
4.Sitotoksik sekresyonunu \ /
INHIBE EDER
Sekil 2.4. PD-1/PD-L1 Yolu (82)
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Tiimor hiicreleri, kanser immiin diizenleme siireci yoluyla, “’kanser immiin
kagis”* (cancer immune escape) olarak adlandirilan, timor mikro gevresindeki konakg1
immiinitesinden kagmak i¢in ¢esitli yollar edinmistir. Bagisikliktan kagisa iligkin cesitli
caligmalar, altta yatan mekanizmanin en énemli bilesenlerinden birinin, PD-1/PD-L1’in
aracilik ettigi immiinosiipresif bir ortak sinyal (bagisiklik kontrol noktasi) oldugunu
ortaya ¢ikarmigtir (83).

Normal fizyolojik kosullar altinda PD-L1'in immiin toleransta, bademciklerde,
plasental sinsityotrofoblastta, monositte ve akcigerde eksprese edilmektedir. Ek
olarak, tirotelyal kanserler, gastrointestinal kanserler, akciger kanseri, meme, yumurtalik
kanserleri ve melanom dahil olmak {izere gesitli kanserlerin, timoér mikrogcevresindeki
tlimore sizan bagisiklik hiicrelerinde de ifade edilmektedir (84). Bu nedenle, PD-1/PD-
L1 blokajinin kansere karsi etkili olduguna dair kanit1 saglamak amaciyla, tedavisine
yonelik PD-1 inhibitdrlerinin gelistirilmesi i¢in ¢aba sarf edilmistir (83).

Kanser hiicreleri, bagisiklik kontrol noktalarinin aracilik ettigi diizenleyici
devreleri ele gecirerek, konake1 bagisiklik sisteminin saldirisindan kagabilir. Bu nedenle,
bagisiklik kontrol noktalarinin bloke edilmesi yoluyla antitlimoér bagisikliginin yeniden
etkinlestirilmesi, kanseri tedavi etmek icin umut verici bir strateji olarak kabul
edilmektedir (85). PD-1 aktivitesini bloke eden, FDA onayli olan nivolumab, Tiirkiye de
08.02.2022 tarihli Resmi Gazete'de Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan, KHDAK
(yetigkinlerde metastatik, daha Once bir basamak kemoterapi kullanimi sonrasi
progresyon gelismis, genel durumu iyi olan ve/veya beyin metastazi olmayan hastalarin
tedavisinde), malign melanom, hodgkin lenfoma, bobrek kanseri tedavisinde geri 6deme
kapsamina alinmistir (86). Nivolumab, immiin kontrol noktasi inhibitérii sinifina ait
onkolojik bir ilagtir. Nivolumab, PD-1 fonksiyonunu inhibe ederek, bagisiklik hiicrelerini
patolojik bagisiklik baskilamasindan kurtararak bunlarin tiimdr hiicrelerini tanimasina ve

onlara kars1 koymasina olanak tanimaktadir (87).

2.2.2.1. immiinoterapinin (PD-1 Inhibitorleri) Yan Etkileri

2010 yilinda, bir anti-PD-1 antikoru olan nivolumabin ilk Faz I klinik deneyi,
ilerlemis melanom, KHDAK, renal hiicreli karsinom, prostat ve kolorektal kanserli
tedaviye direncli kat1 timorlii, >18 yasinda, yasam beklentisi >12 hafta, Dogu Kooperatif
Onkoloji Grubu (Eastern Cooperative Oncology Group - ECOG) performans durumu <1,

yeterli organ fonksiyonu ve devam eden sistemik enfeksiyon veya otoimmiin hastalik
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Oykiisii olmayan 39 hasta ile gergeklestirilmistir. Calismada, kolon ve akciger kanserli
hastalarda tiimor gerilemeleri ve bir ciddi yan etki (inflamatuar kolit) rapor edilmistir.
Sonug olarak nivolumab’in daha 6nce birden fazla tedavi almis kanserli hastalarda iyi
tolere edildigi kabul edilmistir (88).

2012 yilinda, kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri, melanom ve kolon kanser tanili
toplam 296 hastada nivolumab tedavili Faz I ¢caligsmas1 gerceklestirilmistir. Hastalarda en
sik goriilen advers olaylar, dokiintii, ishal ve kasint1 (%12, %11 ve %9), >%]1 karaciger
fonksiyon bozuklugu ve zatiirre olarak rapor edilmistir. Ozellikle {i¢ hasta zatiirre
sebebiyle vefat ettiginden, immiinolojik yan reaksiyonlar hakkinda bir uyar1 notu rapor
edilmigtir (89). Bu c¢alismalar, PD-1 inhibitérlerinin klinik uygulamalarinin
yayginlagsmasinda bir doniim noktas1 olmustur.

PD-1 immiin kontrol noktasi inhibitér antikoru olan nivolumab'in ilerlemis,
direngli, skuamoéz  hiicreli karsinomlu hastalarin  tedavisinde, aktivitesinin
degerlendirildigi Faz II ¢alismaya gore, 117 hastanin 17°si tedaviden yanit alabilmis,
hastalarda en sik goriilen yan etki olarak yorgunluk, ishal, dokiintii, bulanti, kusma, agiz
kurulugu, kabizlik, istah azalmasi, agr1 ve anemi rapor edilmistir (90).

Daha once kemoterapi tedavisi alan, KHDAK hastalarinda nivolumab (n=131) ile
dosetaksel (n=129) tedavilerini karsilagtiran randomize kontrollii, Faz III ¢aligmada 1
yilda genel sagkalim oram1 nivolumab ile %42, dosetaksel ile ise %24
bulunmugtur. Nivolumab ile 6liim riski, dosetaksel ile karsilagtirlldiginda %41 daha

diisiik olarak rapor edilmistir (91).

2.3. Malniitrisyon

Soeters’a gore malniitrisyon, yetersiz beslenme ve sistemik enflamasyonun bir
kombinasyonu olup, viicut kompozisyonunda degisiklik, islevinde ve organ
fonksiyonlarinda kayip olusturan kronik beslenme bozuklugu durumudur (92). Yetersiz
beslenme esas olarak yetersiz besin aliminin bir sonucudur. Yetersiz besin tiiketimi ise,
timoriin lokal etkilerinden, antikanser tedavilerinin yan etkilerinden, metabolik
bozukluklar, hastaligin seyri sirasinda ortaya c¢ikan enfeksiyon veya diger
komplikasyonlardan kaynaklanabilmektedir (93).

Kanser hastalarinda malniitrisyon prevalansi, timoriin varligi, hastaligin evresi,
klinik duruma gore degismekle birlikte %80'e kadar ¢ikmaktadir; bu durum hastaneye

daha sik yatiglara, tedavinin kesintiye ugramasina, toksisitelere ve genel performansin
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diismesine, yagam kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir (94). Malniitrisyon, kanser

hastalarinda hastaligin ilerlemesini ve hayatta kalmay1 etkileyebilen yaygin bir bulgudur.

Akciger kanserli bireylerde malniitrisyon (yetersiz beslenme) goriilme orani %34,5

ile %69 arasinda degismekle birlikte, genellikle ileri evre metastatik, kemoterapi,

immiinoterapi ve/veya radyoterapi alan hastalarda rastlanmaktadir (9).

Tablo 2.5. Anti- Kanser Tedavileri ve Yan EtKkileri (93)

Kanser Tedavileri

Besin alimini Etkileyen Semptomlar

» Kemoterapi

» Radyoterapi

> Cerrahi

> Immiinoterapi

Anoreksi

Bulanti1, kusma

Diyare

Konstipasyon

Mukozit, stomatit

Tat, koku degisikligi

Halsizlik

Mukozit

Agn,

Disfaji

Bulant1 ve kusma

Kserostomi ve tiikriik yapisinda degisme, tat degisiklikleri
Radyasyon enteriti, diyare, malabsorbsiyon
Halsizlik

Dumping sendromu
Malabsorbsiyon

Anemi

Erken doyma

Agn

Disfaji

Dispepsi

Sivi, elektrolit anormallikleri
Vitamin ve mineral anormallikleri
Dokiintii, kasiti

Agn

Yorgunluk

Diyare

Anemi

Kserestomi
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Tablo 2.6. Kanser Hastalarinda Yetersiz Beslenme ve Nedenleri (93)

Yetersiz Beslenmeye Yol A¢can Durum Nedenleri

v" Yeme isteginde azalma v Anoreksi, tat koku degisiklikleri,

bulanti, kusma, ¢abuk doyma

v" Yeme giiglikleri v' Cigneme  bozuklugu,  yutma
giicligii, karm agris1, agiz ve dil

bolgesinde yara

v' Gastrointestinal hareketliligin v’ Ishal, konstipasyon, stenoz
azalmasi, sindirim ve/veya
emilimin bozulmasi

v’ Artan istirahat enerji harcamasi v Termal kayip

2.4. Sarkopeni

Yunan dilinde “sarx” (et) ve “penia” (kayip) kelimelerinden kdken alan sarkopent,
cogunlukla iskelet kasi kiitlesinde ve fonksiyonunda ilerleyici bir azalma ile karakterize
edilen geriatrik bir sendromdur. Yashlarda en sik goriilen saglik sorunlarindan
biridir. Sarkopeni terimi ilk olarak yaslanmanin dogal bir siireci olarak ortaya ¢ikan kas
kayb1 olarak tanimlanmigtir. Kanser, kalp hastalig1 veya bobrek hastaligi gibi bireydeki
kronik hastaliklarla ilgili diger faktorler mevcut oldugunda sekonder sarkopeni
diistiniilmektedir (95). Kanser sarkopenisi, hastaliga bagh sekonder sarkopeni, cesitli
faktorlerden, sistemik enflamasyon, negatif azot ve enerji dengesi, yag dokusu tiikenmesi
sonucu iskelet kasi kiitlesi, giicii ve/veya fonksiyonunda kayba yol acan sendromdur.
Kansere bagli sarkopeniye ¢esitli mekanizmalar, ubiquitin-proteozom yolagi,
miyofibriler proteinlerin bozulmasi katkida bulunmaktadir. Tiimér mikro ¢evresinde,
kanser ve konake1 hiicreler arasindaki kaotik etkilesim, Tiimor Nekroz Faktorii (TNF-a),
Interlokin-6 (IL-6), Paratiroid Hormon Iliskili Protein (Parathyroid hormone-related
protein — PTHrP) gibi faktorlerin ve sitokinlerin artmasina yol agabilmekte ve sonug
olarak kas homeostazisinin bozulmasina neden olmaktadir.

Genellikle kanserin 6zelligi olan enflamasyon durumu, hipotalamusun kavisli
cekirdeginde proopiomelanokortin noropeptitlerinin ekspresyonunu aktive ederek

anoreksiye yol agmaktadir. Bu durum sarkopeni ve kaseksiyi tesvik etmektedir. Ek
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olarak sitokinler ndropeptit Y salinimini azaltarak gida alimini etkilemektedir (94). 2018
yilinda revize edilen Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP-2) sarkopeni
smiflandirmasina gore, sarkopeni “olast sarkopeni, sarkopeni ve agir sarkopeni” olmak

iizere li¢ ayr1 evrede tanimlanmaktadir (95).

Olas1 Sarkopeni Sarkopeni Agir Sarkopeni
Kas giicii ve 5 (e
Diisiik kas giicii a3 8 performans ve
s : kiitlesinde azalma U
goriilmektedir o ; kiitlesinde azalma
goriilmektedir

goriilmektedir

Sekil 2.5. EWGSOP-2 Sarkopeni Siiflandirmasi (95)

Immiinoterapi alan KHDAK hastalaridan olusan bir kohortta, sarkopenisi olan
hastalar ile olmayan hastalar randomize edilmis, immiinoterapinin baslangicinda
sarkopenisi olan hastalarin sarkopenisi olmayan hastalardan daha kisa sag kalima sahip
oldugu rapor edilmistir (96). 2021 yilinda Cin’de yapilan klinik aragtirmada, sarkopenisi
olan KHDAK hastalarinin cerrahiden 5 yil sonra niiks oraninin sarkopenisi olmayan
hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmus (sirasiyla %49,9
ve %22,4), bu sonug sarkopeninin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu diisiindiirmektedir

(97).

2.5. Kanser Kaseksisi

Kanser kageksisine yonelik ortak tani kriterleri ve smiflandirma sistemi
belirlemek amaciyla toplanan, hekimlerden olusan panelistlerin 2011 y1l1 ortak raporuna
gore, kanser kaseksisi, beslenme miidahalesi ile tamamen tersine dondiiriillemeyen ve
organ fonksiyonlarinda bozulmaya yol acan, devam eden iskelet kas kiitlesi kayb1 (yag

kiitlesi kaybi olsun veya olmasin) ile mevcut ¢ok faktdrlii bir sendrom olarak
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tanimlanmistir (98). Kanser kaseksisi, Fearon ve arkadaslarina (99) gore, prekaseksi,

kaseksi, refrakter kaseksi olarak ii¢ ayr1 evrede tanimlanmis ve siniflandirilmistir.

Refrakter Kageksi
Beklenen yagam stiresi <3 ay

Diistik performans skoru

Kageksi Prokatobolik ve tedaviye
Kilo kabi>%5 veya yanitsiz kanser
BKI<20 ve kilo kaybi>%2 veya

Prekaselsi sarkopenive kilo kaybi>%2

o kafor 63 (skikla besin alimi

Anoreksi ve metabolik azalmistir/enflamasyon meveut)

degisiklikler

Sekil 2.6. Kanser Kaseksi Tan1 Kriterleri ve Siniflandirmasi (99)

Besin alimin1 bozan kontrolsiiz semptomlar, artan istirahat enerji harcamasi,
makro besin 0Ogeleri metabolizmasinda meydana gelen degisiklikler ve kronik
inflamasyon, kanser kaseksisinin gelisimine katkida bulunmaktadir (99). Kanser
hiicreleri tarafindan salgilanan proteoliz indiikleyici faktor (Proteolysis-inducing factor-
PIF), kaspazlarin aktivasyonu yoluyla programli hiicre 6liimiinii indiikler, iskelet kasinda
protein sentezini inhibe eder ve proteolizi hizlandirir. Kanser hiicreleri tarafindan
salgilanan lipid mobilize edici faktor (Lipid-mobilizing factor - LMF), lipolizi tegvik
eder, trigliseritleri yag asitlerine doniistiiriir ve beyaz adipositleri daha termojenik olan
kahverengi adipositlerle degistirir. Proenflamatuar sitokinler, ubikuitin proteazom yolu
yoluyla proteolizi hizlandirir (100). TNF-a gibi enflamatuar sitokinler, insiilin direnci
yoluyla karacigerdeki glikojenezi arttirir.

Ayrica, kanser hiicreleri tarafindan glikoz tiiketimi karacigerdeki glikojeni
tiiketir, glikojenezi daha da arttirir ve yag ve iskelet kasinin parcalanmasini tesvik eder.

Ote yandan,tiimér hiicreleri tarafindan bilyiik miktarlarda {iretilen PTHrP, bobrekte
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kalsiyumun yeniden emilmesi ve kemikten kalsiyumun mobilizasyonu nedeniyle

hiperkalsemiye neden olmaktadir (100,101).

LMF, PTHrP,

ISKELET KASI Proliferin-1, ADIPOZ DOKU
KANSER u.-e UFvb, .
HUCRESI me
ucm-dom
- /' Iﬂﬂndnhdom;
LEPTIN
KARACIGER BEYiN
Glukogenez -
instilin Direnci
SISTEMIK
iNFLAMATUAR
CEVAP

Sekil 2.7. Kanser Kaseksi Metabolizmasi (100)

Kanser kaseksisinde yag, iskelet kasindan daha hizli kaybolabilmektedir. Kaseksi
hastalarinda oncelikle yag mobilizasyonu devreye girmekte ve yag kaybi meydana
gelmektedir. Kanser hiicreleri tarafindan salgilanan TNF-o, glukoz tasiyicist 4'lin
(GLUT-4) ekspresyonunu azaltarak glukoz tasinmasini ve lipogenezi inhibe etmektedir.
(101).

Anoreksi, kanser kaseksisinin ana belirtilerinden biridir ve agirhik kaybiyla
iligkilidir. Son on yilda, istah1 arttirmak i¢in mide tarafindan salgilanan endojen bir
hormon olan ghrelin, kanser kaseksisi ile iligkili anoreksi i¢in terapdtik bir hedef olarak
dikkat ¢ekmektedir. Ghrelin, istahi arttirmak disinda, anti-inflamatuar etkilere de
sahiptir. MuRF-1/MAFbx araciligiyla kas proteini bozulmasimi engeller, IGF-1
aracilifiyla kas proteini sentezini destekler, apoptozu engeller, yag depolamasini artirir
ve enerji tiiketimini azaltmaktadir (102).

Kanserde anoreksiya; agri, ates, ishal, karin agris1 ve solunum sikintis1 gibi
fiziksel semptomlarin yani sira depresyon ve deliryum gibi psikiyatrik semptomlarla da

artabilmektedir, kanser kaseksisinin tedavisi sadece farmakolojik tedavileri degil ayni
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zamanda beslenme terapisi, egzersiz ve psikososyal miidahaleleri iceren multidisipliner

miidahaleleri de gerektirmektedir (100).

FARMAKOLOJIK TEDAVI
Antiinflamatuar
Metabolizmanin iyilestirilmesi
Istahin arttinimasi

QOL ve fiziksel fonksiyonun iyilestirilmesi

A A

Saglikh yasam beklentisinin arttinimasi

Sekil 2.8. Kanser Kaseksisine Multidisipliner Miidahale (100)

2.6. Kanser Hastalarinda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi
2.6.1. Antropometrik Olgiimler

Kanser hastasi, kansere yonelik tedaviyi bekleyen veya tedavi goren ve/veya
palyatif bakim alan, kanser tanis1 almisg bir hastadir. Kanser hastalarinda kilo kaybi,
negatif enerji dengesi, iskelet kasi kaybi, azalan besin tiikketimi ve metabolik
bozukluklarin (artan dinlenme metabolizma hizi, insiilin direnci, lipoliz ve proteoliz)
birlesiminden kaynaklanmaktadir (100). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma
Dernegi- 2017 (The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism — ESPEN-
2017) ’Kanserde Beslenme Kilavuzu’’na gore, kanserli birey, bir haftadan daha uzun bir
stire oral beslenemez ise veya tahmini giinliik besinlerle enerji alimi, 7-14 glinden daha
uzun siire toplam enerji gereksiniminin %60'1dan daha az ise, besin aliminda yetersizlik
oldugu kabul edilmektedir (103). Besin alimindaki kismi azalma bile, zaman igerisinde

negatif enerji dengesi ve viicut rezervlerinin tiikenmesine neden olmaktadir. Bu nedenle,
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diisiik Beden Kiitle Indeksi (BKI) kilo kayb1 ve derecesinin, bagimsiz olarak kanser

sagkalimi lizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir (104).

Kanserli hastalarin viicut kompozisyonu iizerine yapilan arastirmalarda, kas
proteini tilkkenmesi/iskelet kas1 kaybi/diisiik kas kiitlesinin, hastalarda yasam kalitesi ve
tedavi toleransini olumsuz etkiledigi ve tedavilerin etkinliginde negatif prognostik faktor
oldugu bildirilmistir. Beslenme ve farmakolojik tedavide, kas kiitlesinin korunmasina
veya kazanilmasina biiylik 6nem verilmelidir (104). Kas kiitlesinin degerlendirilmesinde
antropometrik dl¢timlerden, iist-orta kol ¢evresi, baldir ¢evresi dl¢iimleri ve deri kivrim
kalinlig1 6l¢timlerinden yararlanilmaktadir. Bahat ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptig1
caligmada Tiirkiye Cumhuriyeti popiilasyonu i¢in el stkma giicti, spesifik kesim noktalar1
ise erkekler i¢cin <30 kg, kadinlar i¢cin <20 kg i¢in “diisiik kas kuvveti” olarak bildirilmigtir
(105). EWSGOP-2 kas giicii parametreleri ve kesme noktalar1 olarak, kas kuvveti
degerlendirilmesinde, el sikma giicii (erkeklerde <27 kg, kadinlarda, <16 kg),
sandalyeden kalkma testi (> 15 sn (5 kez)), yiiriime hizi1 4 m (< 0.8 m/s) degerlerini
onermektedir (106).

Kas kiitlesini 6l¢gmede EWGSOP-2, klinik pratikte antropometrik dl¢timler, DXA
veya Biyoelektriksel Empedans Analizi (BIA) kullanilmasini 6nermistir. DXA iskelet
kas kiitlesi, erkekler i¢in <7,0 kg/m?, kadnlarda <5,5 kg/m?, BIA ile viicut yagsiz kiitle,
erkeklerde <14,6 kg/m?, kadinlarda <11,4 kg/m?, BT ile goriintiilenen lomber iskelet kasi,
erkeklerde <55 cm? ' m?, kadinlarda <39 cm? / m? degerlerinin altindaki degerler mortalite
ve komplikasyonlar i¢in sinir degerlerdir (106).

Basit ve ucuz yontemler olmalar1 nedeniyle beslenme durumunu belirlemede
yararlt gostergeler olan oOlgiimler, konu ile ilgili egitime sahip kisiler tarafindan,
esnemeyen, biikiilebilen mezura kullanilarak kolayca ve hastalar ayakta, otururken ve
uzanirken farkli pozisyonlarda yapilabilmektedir. Diisiik {ist orta kol ¢evresi ve diisiik
baldir ¢evresi 6l¢iimleri, azalmig kas kiitlesi ve yetersiz beslenmeyi belirlemek i¢in iyi
belirleyicilerdir. Referans degerden diisiik {ist orta kol ¢evresi, kas kiitlesi kaybini, baldir
cevresi ise sarkopenik hastay1 tanimlayan bir kas belirteci olarak 6nerilmektedir. Mevcut
kanatlar, diisiik {ist orta kol ¢evresi (kadinlarda <23.2 cm, erkeklerde <26.4 cm) ve diisiik
baldir ¢evresinin (<31 cm) yashlarda artan mortalite riskiyle gii¢lii bir korelasyon
oldugunu gostermektedir (107). Kemoterapi ile tedavi edilen evre III ve IV KHDAK
hastalarinda tedavi oncesi diisiik kas kiitlesi goriilme oran1 %47 olarak saptanmis olup,

bu oran bagimsiz olarak iki kata kadar artan mortalite riskiyle iligkilendirilmistir (108).
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BKi, kilo kaybi, kas kiitlesi ve giicii ve besin alimi kanser hastalarinda
giivenilirligi dogrulanmig beslenme tarama araglari araciligiyla elde edilebilmektedir
(103).

Kanser hastalarinda beslenme ve metabolik bozukluklar sik goriilmektedir ve
prognostik dneme sahiptir (104). Malniitrisyon risk taramas1 ve risk tespiti, farkindaligi
artirmay1, erken tani ve tedaviyi miimkiin kilmay1 amaglamaktadir. Bu nedenle ESPEN,
Beslenme ve Diyetetik Akademisi (Academy of Nutrition and Dietetics) ve Amerikan
Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition - ASPEN) beslenme bozukluklarini erken asamada tespit etmek i¢in, tiim kanser
hastalarinin kanser tanistyla baslayip, besin alimi, agirlik degisimi ve BKi’nin diizenli
olarak degerlendirilmesini, malniitrisyon riskinin var olup olmadiginin tespitinin
yapilmasinin 6nermektedir. Malniitrisyon riski ve/veya malniitrisyonu olan hastalarda
ise, besin aliminin, beslenme durumunu etkileyen semptomlarinin, kas kiitlesinin, fiziksel
performansin ve sistemik enflamasyonun derecesinin objektif ve niceliksel olarak
degerlendirilmesini giiglii fikir birligi ile tavsiye etmektedir (103, 109, 110).
Malniitrisyon tarama araglarinin etkili olabilmesi i¢in tarama araglarinin kisa, maliyet
yoniinden ucuz, yiiksek derecede duyarli ve iyi 6zgiilliige sahip olmasi1 gerekmektedir
(103). Erken beslenme miidahalesinin kanser hastalarinin yasam kalitesi tizerindeki etkisi
kanitlandigindan, malniitrisyon riski agik¢a mevcut olmasa bile tarama yapilmalidir.
Ozellikle de radyoterapi veya es zamanli radyo-kemoterapi géren hastalarin beslenme
durumlarinin  ayrintili  olarak degerlendirilmesi O6nemlidir. Kanserli hastalarda
giivenilirligi kanitlanmis malniitrisyon tarama araglarindan bazilar, NRS-2002
(Nutritional Risk Screening), MNA (Mini Nutritional Assessment), MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool), Subjektif Global Degerlendirme (SGA), PG-SGA ve GLIM
Kriterleri’dir (Global Leadership Initiative on Malnutrition) (111).

2023 yilinda, Cin’de akciger kanseri hastalarinda yetersiz beslenmeyi teshis etme
ve sagkalimi tahmin etmede GLIM kriterleri, PG-SGA ve mPG-SGA'nin karsilagtirildigi
caligmada her {i¢ tarama aracinin da akciger kanser hastalar1 i¢in uygulanabilir oldugu
bildirilmigtir (112). Jilin Universitesi Tibbi Onkoloji kliniginde 2011-2018 yillart
arasinda tedavi goren hastalarin retrospektif olarak degerlendirildigi calismaya gore
kanser hastalarinin malniitrisyon riskinin tespitinde PG-SGA, etkili ve pozitiflik orani
daha yiiksek bulunmustur (113). Lang ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada PG-
SGA’nin akciger adenokarsinomu hastalarinda hastanede kalis siiresini 6ngordiigii rapor

edilmistir (114). Rezeke edilemeyen akciger kanseri olan otuz yedi bireyi kapsayan
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kesitsel ¢aligmada malniitrisyon tarama aract PG-SGA'ya gore hastalarin %73"liniin
(n=27) orta derecede, %8'inin (n=3) ise ileri derecede yetersiz beslendigi saptanmistir

(115).
2.6.2. Biyokimyasal Bulgular

Enflamasyonun, kanser hiicrelerinin proliferasyonu ve hayatta kalmasi,
anjiyogenez, timor metastaz1 ve kemoterapdtik ilaglar ve hormonlara tiimdr yaniti dahil
olmak tizere KHDAK'nin olusumu ve ilerlemesi iizerine etkisi bulunmaktadir. Bu sebeple
KHDAK hastalarinda enflamatuar belirteclerin takibinin hastaligin ilerlemesini kontrol
acisindan dnemli klinik degere sahiptir. C-reaktif protein (CRP), nétrofil (NEU), lenfosit
(LYM), monosit (MON), bazofil (BASO), eozinofil (EO) dahil olmak {izere sistemik
enflamasyonun cesitli laboratuvar belirtegleri bulunmaktadir. CRP, konak savunma
mekanizmalarinda ve enfeksiydz ajanlara karsi enflamatuar yanitlarda énemli bir rol
oynar, esas olarak IL-6, TNF-a ve interlokin-1f tarafindan uyarilmaya yanit olarak
hepatositler tarafindan {iretilir. CRP ve diger biyobelirtecler KHDAK hastalarinin
prognozunun iyilestirilmesi ile ilgili fikir verecek bulgulardir (116).

Beslenme durumunun KHDAK prognozunu etkiledigi iyi bilinmektedir KHDAK
hastalarinda serum albiimin, CRP ve periferik kan hiicreleri arasinda karmasik bir
etkilesim bulunmaktadir. Bir biyobelirte¢ olarak serum albiimin diizeyi distkligi
malniitrisyon ve/veya kansere bagli enflamasyon varliginda go6zlenebilmektedir.
KHDAK hastalarinin prognozunun degerlendirilmesinde belirli bir degere sahiptir (112).

Stares ve arkadaglar1 (117) metastatik KHDAK hastalarin serum albiimin
diizeyinin <35 g/L olmasi durumunu kétii prognoz ile iliskilendirmislerdir. Alblimin
diizeyi ayn1 zamanda akciger kanseri hastalarinda tedaviden sonra advers reaksiyonlarin
ortaya ¢ikmasini da ongoérebilmektedir. Kazuki ve arkadaslari (118) tarafindan yapilan
bir klinik ¢alismaya gore de serum albiimin diizeyinin PD-1 inhibitorleriyle tedavi edilen
KHDAK hastalarinda bagimsiz olarak prognozu dngorebilecegi belirtilmistir.

Akciger kanserli hastalarda anemi ve yorgunluk sik goriilmektedir Siklig1 ve
siddeti tiimdriin evresine, hastaligin siiresine, dnceki ve mevcut tedaviye baglidir. Anemi
saglikla iligkili yasam kalitesini ve tedavinin prognozunu ve sonucunu etkilemektedir
(119). Akciger kanseri hastalarini tedavi etmek icin gerekli olan platin bazli tedaviler bu
popiilasyonda 6nemli bir anemi riskine neden olmaktadir. Son Avrupa Kanser Anemisi
Arastirmasi'nin (The European Cancer Anemia Survey - ECAS) sonuglari, kayit sirasinda

akciger kanseri hastalarinin %37,6'sinin anemik oldugunu gostermistir (120).
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Kanser tedavisine gore anemi oranlart es zamanli kemoterapi/radyoterapide
(%50), kemoterapide (%39), radyoterapide (%31,7), kombine tedavide (%38,6) ve tedavi
uygulanmadiginda (%30,7) bulunmustur (120). Yetersiz beslenme, kansere bagli anemi,
hipoalbliminemi, iskelet kas1 kaybiyla birlikte karmasik, ¢ok faktorlii bir sendrom olarak
tanimlanan kanser kaseksisine eslik eden bulgulardir (121).

Trombositler (PLT) vaskiiler endotelyal biiyiime faktoriinii (VEGF) salgilar ve
diger enflamatuar medyatorlerin yani sira timor anjiyogenezini tesvik eder.
Trombositlerin ayrica timor hiicrelerini immiin tespitten korumada da rol oynadigi
gosterilmistir.  Proenflamatuar  durumlar  trombositozla (tromboz  yiiksekligi)
sonuclanabilmektedir. Lenfositler, immiin gozetimde, tiimdriin saptanmast ve yok
edilmesine yardimci olduklarindan, lenfosit sayisindaki azalmanin prognozda énemli bir

gosterge oldugu diisiiniilmektedir (121).

2.7. Kanser Hastalarinda Yasam Kalitesi

Yagam kalitesi tanimlanmasi ve 6l¢iilmesi zor bir kavramdir. Yasam kalitesinin,
belirli bir zaman diliminde kisinin idealleri ile o kiginin yaganmisliklar1 arasindaki farki
veya boslugu 6l¢tiigiinii 6ne siiren bir hipotez 6ne siiriilmektedir. 1984 yilinda Calman’a
(122) gore, aradaki makas ne kadar kiigiik olursa yasam kalitesi de o kadar yiiksek
olmaktadir. Yasam kalitesi yalnizca birey tarafindan tanimlanabilmektedir ve yagamin
bir¢ok yoniinii hesaba katmaktadir.

Yasam kalitesi, 1992 yilinda, Faz III terapdtik arastirmalara yasam kalitesi
degerlendirmesini dahil etmeyi diislinen arastirmacilara yardimci olacak pratik
Oneriler sunmay1 amaglayan ¢alismaya gore, kanser hastalarinin fiziksel, duygusal, sosyal
ve bilissel islevleri ve daha da 6nemlisi hastalik semptomlarini ve anti kanser tedavinin
etkilerinin olumlu ve olumsuz yonlerine iliskin subjektif algilar1 kapsamaktadir (123).

FDA, kanser ila¢ ve tedavi stratejisi gelistirme ¢alismalarinda faydali oldugu
gerekeesi ile yasam kalite dlglimlerinin de temel dlgiimler arasinda olmasi gerektigini
bildirmistir (124). Kanser hastalarinda 6nerilen Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon
Komitesi Yasam Kalitesi Olgegi (European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire- EORTC QLQ-C30) Genel Saglik Skoru (GSS),
Fonksiyonel Skor (FS), Semptom Skoru (SS) olmak iizere iic bolimden olusmaktadir.

Tedavinin hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal refahi {izerindeki, hastanin kendisi
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tarafindan algilanan etkisini 6l¢cen bu yontem, hastalarin refahinin kapsamli bir sekilde
degerlendirilmesi i¢in bir ara¢ gorevi gormektedir (125). Metastatik KHDAK tanili
hastalar, hastaligin hizli ilerlemesi ve ¢esitli tedaviler nedeniyle ciddi istah azalmasi ve
yeme problemleri ile karsilastiklarindan, yasam kaliteleri dnemli dl¢iide etkilenmektedir.
Yunanistan Onkoloji kliniginde yapilan ve 2023 yilinda yayinlanan ¢alismada, metastatik
KHDAK hastalarinin yasam kalitesi ve beslenme durumunun, 3 aylik immiinoterapiden

sonra 6nemli dlgtlide iyilestigi sonucuna varilmistir (126).

2.8. Kanser Hastalarinda Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogeleri Gereksinimi

Toplam enerji harcamasi1 (TEE), dinlenme enerjisi harcamasi (REE), fiziksel
aktivite harcamalar1 (PAL) ve diyetle indiiklenen termogenezin toplamudir. ileri evre ve
metastatik kanser hastalarinda, REE artma egilimindedir. Kanser hastalarinda glukoz
intoleransi ve insiilin direnci, karaciger metastazlari, enflamasyon ve kahverengi adipoz
doku aktivasyonu, dinlenme enerji harcamasinin arttiran faktorlerdir. Dinlenme enerji
harcamasi 6l¢timiiniin dolayli kalorimetre ile yapilmasi 6nerilse de bu yontem hem ¢ok
pahali hem de ulasilmasi zor oldugundan, REE ileri evre kanser hastalarinda yaklasik %6-
9 daha yiiksek oldugu kabul edilir. Diger bir yandan ileri evre kanser hastalarinda
yorgunlukta artis ve fiziksel aktivitede azalma sonu¢ olarak TEE’de azalma gdzlenir.
Kilavuzlara gore, kanser hastalarinda TEE, bireysel olarak ol¢iilemedigi kosullarda
saglikli bireylerle benzer, klinik pratikte 25-30 kcal/kg/glin olarak hesaplanabilir.
Tiimdriin evresi ve kanserli bireyin semptom yiikii ve metabolik durumuna gore enerji

gereksinimleri bireysel olarak degisiklik gosterebilmektedir (127, 128).

Tablo 2.7. Kanserli Bireylerin Enerji Gereksinimleri (127)

Kanserli Bireyin Durumu Enerji Gereksinimi
Obezite 21-25 kkal/kg/giin
Sepsis 25-30 kkal/kg/giin
Hemodinamik stabilite durumu 25-30 kkal/kg/giin
Hematopoetik hiicre transplantasyon 30-35 kkal/kg/giin
Hipermetabolizma ve stres 35  kkal/kg/giin
Agirlik kazaniminin saglanmasi 30-40 kkal/kg/giin
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Tim viicut iskelet kasi kiitlesi, kas proteini dongiisii olarak adlandirilan kas
protein sentezi (muscle protein synthesis - MPS) ve kas protein yikim1 (muscle protein
breakdown - MPB) oranlarina ve dengesine sahiptir. Saglikli bir durumda, MPS ve MPB
oranlar1 besin alimina bagl olarak siirekli degismektedir. Kas anabolizmasini (yani
bliylimeyi) saglamak, pozitif bir net protein dengesi elde etmek i¢cin MPS'nin ortalama
olarak MPB'yi kronik olarak agmasi gerekir. Kas protein dongiisiiniin homeostatik
durumu, kanser gibi proenflamatuar durumlarda bozulur. Ubikitin-proteazom/otofaji
yollariin diizenlenmesi ve MPS'de bir diisiis, hiicre i¢i proteinlerin bozulmasina ve
ardindan kas kiitlesi kaybina neden olmaktadir. Enflamasyona bagli anoreksi nedeniyle
azalan protein alim1 ve kanser tedavisinin olumsuz etkileri kas kaybini daha artirmaktadir
(128). Sonug olarak kanserli hastalarda artmis protein gereksinimi bulunmaktadir. Protein
gereksinimi, kanserli hastalarda 1-1,5 gr /kg/giin olarak hesaplanabilir (127). Hayvansal
kaynakli proteinler, bitki bazli proteinli besinlere kiyasla daha fazla anabolik uyari
saglamaktadir bu sebeple hayvansal kaynakli (protein aliminin >%65'1) ve bitkisel bazli
proteinlerden olusan bir kombinasyon, kas sagligini desteklemek ve kanser tedavisi
sirasinda yetersiz beslenmeyi 6nlemek i¢in idealdir (128).

Mikroniitrientler; makroniitrientlerin enerjiye doniismesinde bircok enzimatik
basamakta kofaktor olarak gorev aldiklarindan eksiklikleri 6nemlidir ve bu durumda
replasman yapilmasi gereklidir. Yiiksek doz vitamin ve/veya mineral suplementasyonu
timor biiylimesini etkileyebileceginden, kemoterapi gibi antikanser tedaviler ile
etkilesime girebileceginden ve mortaliteyi artirabileceginden spesifik eksiklikler

olmadiginda yiiksek doz mikroniitrient kullanimindan ka¢inilmalidir (127).
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Genel Tedavi
Kavramlan

Tarama ve Enerji , Makro ve
Degerlendirme Mikro Besin Ogesi,
Sivi1 Gereksinimleri

Kanser Teshisi ile Birlikte TEE=25-30
Besin almi,Kilo ve BKI kg/kal/giin

Takibi
Protein: 1-1.5g/kg/giin;
Tarama CHO:Protein Disi Enerjinin
Sonucu 9455-65

Anormal f
T Yagi35-4

Besin alimi, Kas

Kiitlesi, Fiziksel . . ,
Performans, Sistemik ..Vlt.?m-m ve Mmgraller.
Enflamasyonun Giinlitk Onerilen Miktarlarda

Derecesini Degerlendir

Sivi:30-35
ml/kg

Sekil 2.9. Kanser Hastalarinda Beslenme Tedavisi (127)

2.9. Kanser Hastalarinda Bireysel Beslenme Danismanhg

Cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, immiinoterapi gibi anti kanser tedavilerinin
etkinligini artirmak amaciyla tedaviye ek olarak bireysel beslenme danigmanliginin, besin
tilkketimi yeterli olmayan kanser hastalarinda, hastanin besin alimini, yasam kalitesini
arttirabildigi ve tedavi komplikasyonlarini azaltabilecegi bildirilmektedir (129). Etkin ve
diyetisyen tarafindan verilecek diyet danigmanlig1 ile, enerji ve protein alimini arttirmak,
besin alimim1 olumsuz etkileyen hastaliga bagli yan etkilerin yonetimini desteklemek,
besin alimimi siirdiirmek hedeflenmektedir. Onkoloji hastalarinda diyet danismanligi ile
temel amag¢ tiimore ve tedavilere bagli gelisebilecek malniitrisyonu ve kaseksiyi
onlemektir. Tedavi tiirleri arasinda gosterilmese de yeterli ve dengeli beslenme kanser
hastalarinda antikanser tedavileri desteklemekte ¢ok dnemli unsurdur. Kanser teshisi ile,
uygulanacak tibbi beslenme tedavisi, onkolojik cerrahi komplikasyon riskini azaltabilir,

kemoterapi, radyoterapi ve immiinoterapinin olumsuz yan etkilerini en aza indirebilir ve
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bagisiklik hiicrelerini aktif hale getirebilir. Onkoloji hastalarinda bireysel beslenme
danigmanlig1 ve egitiminin yasam kalitesi tizerindeki olumlu etkileri bilinmesine ragmen,
sagkalim {izerine etkisi hakkindaki veriler sinirlidir (130).

Beslenme desteginin, kanser hastalarinin klinik sonuclart {izerindeki etkilerini
aragtiran meta analize gore, diyetisyen tarafindan 6nerilen beslenme destegi, mortaliteyi,
enfeksiyona bagli komplikasyonlari, morbidite ve hastanede kalis siiresini
azaltabilmektedir (131).

Akciger kanseri hastalarinda yetersiz beslenme interkostal kaslar1 ve bagisiklik
sistemini zayiflatmakta ve Olim riskini arttirmaktadir. Bu nedenle sistemik tedavi
oncesinde, sirasinda ve hastanin iyilesme silirecinde uygun beslenme tedavisi ¢ok
onemlidir (132). Diyet danigsmanlig1, kanser hastalarinin enfeksiyonlardan korunmasina
ve hastaligin tekrarindan kaginmasina yardimer olan kanser destek tedavilerindendir.
Ayrica kanser kaseksisini olabildigince geciktirebilecek en iyi uygulama olarak
goriilmektedir (133). Prado ve arkadaslar1 (134) tiim kanser hastalarina, kas kiitlesini
korumak/artirmak ve yag dokusundaki artis1 nlemek i¢in tedavinin en bagindan itibaren
acil beslenme miidahalesinin diistiniilmesi gerektigini 6ne siirmektedir.

Malniitrisyonun, operasyon geciren KHDAK hastalarinda postoperatif morbidite
ve mortalite agisindan potansiyel olarak degistirilebilir bir risk faktorii oldugu
diisiiniilmektedir (11). Her ne kadar ameliyat dncesi beslenme miidahalesinin abdominal
cerrahi geciren hastalarda sonuglari (komplikasyon orani, hastanede kalig siiresi)
iyilestirdigi ¢ok merkezli prospektif kohort ¢caligmada gosterilmis olsa da akciger kanserli
hastalarda beslenme miidahalesinin kisa veya uzun vadeli sonuglar {izerindeki etkisi
biiyiik 6lciide bilinmemektedir (135). Akciger kanseri nedeniyle ameliyat gerektiren tiim
hastalarin, ameliyat Oncesi beslenme destegi ihtiyacin1 belirlemek ve beslenme
degerlendirmesi amaciyla konunun uzmanina yonlendirilmesi gerekmektedir (11).

Tedaviye yonelik biitiinlestirici ve kisisellestirilmis bir yaklagim, kanserli hastalar
icin olmas1 gereken bakim standardidir. Bu yaklasimla hastalik cerrahi, kemoterapi,
radyoterapi, immiinoterapi gibi geleneksel tedavilerle tedavi edilirken destekleyici bakim
tedavileri de sunulmalidir. Beslenme, psikolojik, davranigsal ve sosyal hizmet desteginin
yan1 sira rehabilitasyon terapisi de hastanin genel refahin1 ve yasam kalitesini
zenginlestirmek icin Onerilen destek tedavilerdir. Diyetisyen tarafindan verilecek
bireysellestirilmis beslenme destegi ve egitimi bu siirecin 6nemli bir bilesenidir (11).

Akciger kanserli hastalarda yetersiz beslenme, genel sagkalimin kisalmasina,

tedavi yanitinin azalmasina, komplikasyon riskinin artmasina ve fiziksel ve zihinsel

36



islevlerin bozulmasina neden olabilir. Hizla ilerleyen kaseksi, anemi, beslenme
yetersizlikleri, kas kiitlesi kaybi, aktivite kisitlamasi, i¢ organ fonksiyon bozuklugu,
bagisiklik fonksiyonunda bozulma, depresyon, yasam kalitesinin kotiilesmesi, sosyal
baglarin zayiflamasi ve sonug olarak daha kisa hayatta kalima neden olmaktadir. Diisiik
besin alim1 (<1500 kcal/giin), son 3 ayda agirlik kayb1 (>%10) ve sistemik enflamatuar
yanit (C-reaktif protein diizeyleri >10 mg/L) kotii prognozun en 6nemli belirleyicileridir.
Akciger kanserli hastalarin tedavilerinin etkinligini artirmak ve yasam kalitelerini
iyilestirmek icin bireysel beslenme danigmanliginin genel tedavi planlarina entegre
edilmesi gerekmektedir (10). Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (American Society of
Clinical Oncology - ASCO) tarafindan 2021 yilinda yaymlanan ‘’Kanser Bakiminda
Beslenme™ kilavuzuna gore, gastrointestinal sistem fonksiyonu normal olan hastalar,
enerji ve protein gereksinimleri, yasam tarzi, beslenme aligkanliklarina gore hastaligin
evresi ve tedavi hedefine uygun olacak sekilde diyetisyen tarafindan bireysellestirilmis
beslenme danismanlii almalidir. Tedavi siireci boyunca uygun destekleyici bakim
esastir. Hasta tercihlerini de dikkate alan beslenme danismanligr ile, besin alimini
etkileyen mide bulantisi, kusma, stomatit, ishal, agri, depresyon, agiz veya 6zofagus
enfeksiyonu gibi geri dondiiriilebilir tim semptomlar  hafifletilebilmektedir (136).
Beslenme bakimi ve miidahale planlari, tedaviyi yapan hekim ve diger saglik
profesyonelleri ile yakin is birligi icerisinde yapilmalidir. Miidahalelerin sonuglari
diizenli olarak izlenmeli ve hastanin beslenme yetersizligi ve klinik durumuna bagh
olarak yeterli araliklarla (6rnegin haftalik, iki haftada bir, li¢ ayda bir) yeniden
degerlendirilmelidir (103).

Tayland Maharaj Nakorn Chiang Mai Hastanesinde akciger kanserli bireylerde
diyet danigmanliginin sonuglar1 iizerine yiiriitilen randomize kontrolli c¢aligmada,
beslenme destek ekibi tarafindan uygulan bireysel diyet danigsmanliginin, akciger kanseri
hastalarinda viicut agirligin1 korumaya, diyet alimmni siirdiirmeye ve tedavi yanitlarinm
iyilestirmeye yardimci olabilecegi bildirilmistir (137). Kanser tedavisi sirasinda
beslenme danigsmanliginin etkinliginin arastirildigi Kono ve arkadaslari (138) tarafindan
yapilan diger bir caligmada Dbireysellestirilmis beslenme danismanligi alan miidahale
grubunun kontrol grubuna kiyasla oral beslenme ile daha yiiksek enerji aldig1 (miidahale
grubu: 1691 + 301 kkal, kontrol grubu: 1066 + 312 kkal, p < 0,05) ve erken beslenme
miidahalesinin viicut agirligt kaybi oranini, mukoziti, serum albiimin diizeyini ve

hastanede kalis siiresini iyilestirdigi raporlanmigtir.
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Kaseksi, sarkopeni ve yetersiz beslenme de dahil olmak {izere akciger kanserinde
viicut agirligi kaybinin tanimlanmasina yardimeir olacak uluslararast kilavuzlar
mevcuttur. Beslenme durumu; anketler, fonksiyonel degerlendirmeler, biyokimyasal
parametreler, fiziksel aktivite, agirlik ve BKI dahil olmak {izere ¢esitli yollarla
degerlendirilebilir. Viicut agirlig1 kaybi genellikle proenflamatuar bir durumla iligkilidir.
Gelecek yillardaki tedavinin, kanser hastalarinin yasam kalitesi ve klinik sonuglarini
iyilestirme potansiyeline sahip diyet/beslenme destegi ve kaseksinin farmakolojik

tedavisinin bir kombinasyonu olacagi diisiiniilmektedir (139).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Kesitsel Klinik Calisma

3.2. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Aragtirma tez Onerisinin kabulil {izerine (Enstitii Yonetim Kurulu Karar1 (EK 1))
2024 Ocak— 2025 Subat tarihleri arasinda, Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Tibbi Onkoloji Bilim Dali’nda ayaktan immiinoterapi goren kiiciik hiicreli dis1 akciger
kanser tanili baslangic asamasinda 47 (erkek=43, kadin=4), arastirmanin sonunda 30
(erkek=28, kadin=2) goniillii birey ile yiiriitiilmiistiir. Arastirmaya katilan tiim bireyler 6
ay boyunca izlenmis ve her bireyden immiinoterapinin baslangic giinii (TO),
immiinoterapinin baslangicindan 2 ay sonra (T1), ve baslangictan 6 ay sonra (T2) olmak

iizere toplam {i¢ asamada veri elde edilmis ve degerlendirilmistir.

3.3. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma igin T.C. Adana Valiligi 11 Saglik Miidiirliigii Adana Sehir Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alinmistir. Etik kurul
onay tarihi 18.01.2024, karar numarasi1 3112°dir (EK 2). Arastirmaya alinacak bireylerden
onam formu alinmistir (EK 3). Arastirma Helsinki Bildirgesi etik ilkeler dogrultusunda

yurlitilmistiir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini, ¢calismanin yiriitiildiigii, Adana Sehir Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali’nda histolojik olarak evre III / IV KHDAK tanis1
almig, 18 yas istii, ayaktan immiinoterapi tedavisi goren (daha Once bir basamak
kemoterapi kullanimindan sonra progresyon gelisen bireylerde, 3 mg/kg 14 giinde 1,
nivolumab) bireyler olusturmaktadir.

Aragtirma kesitsel klinik ¢alisma oldugundan 6rneklem biiyiikliigli Adana Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali polikliniklerine  ayaktan
bagvuran, evre III / IV KHDAK tanili, immiinoterapi tedavisi goren bireylerin tamamini

kapsamuistir.
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Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali
Poliklinikleri, dnceki donem kayitlar1 incelendiginde, 6 ay boyunca immiinoterapi
tedavisi alan ve tedavi boyunca progresyon gelismeyen ve exitus olmayan KHDAK tanili
30 (otuz) birey olarak belirlenmistir.

Arastirma oOrneklemini Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi
Onkoloji Bilim Dali’nda ayaktan immiinoterapi goren kiigiik hiicreli dis1 akciger kanser
tanili1 47 birey (E:43, K:4) olusturmustur. Arastirmanin 2. ayina (T1) kadar gecen siirede
11 birey vefat ederek, 3 birey progresyon gelismesi nedeni ile aragtirmadan ¢ikarilmigtir
(n=33). Arastirmanin 2. ayindan 6. ayma (T2) kadar siirede 3 birey vefat etmesi sebebi
ile arastirmadan c¢ikarilmigtir. Arastirmayr tamamlayan 30 birey (E:28, K:2)
bulunmaktadir (Sekil 3.1).

3.4.1. Dahil Edilme Kriterleri

e T.C. Saglik Bakanligi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi
Onkoloji Bilim Dal1 polikliniklerine basvuran,

e Bilissel fonksiyonu yerinde olan,

e 18 yas iisti,

e Hekim tarafindan, primer kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanser tanist kesinlesmis,

e Histolojik tanis1 Evre III / IV olan,

e Tek bagina immiinoterapi goren, tedavi protokolleri ayni1 olan,

e Hekim tarafindan takdir edilen beklenen yasam siiresi >12 ay olan
Hekim tarafindan degerlendirilen, Kanser Hastasi Performans Durumu Olgegi
(Eastern Cooperative Oncology Group- ECOG) < 2 olan,

e Yazili bilgilendirilmis onam imzalayarak arastirmaya katilmaya goniillii bireyler

aragtirmaya dahil edilmistir.

3.4.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

e 18 yas altinda olan bireyler,

e lletisim ya da mental sorunu olan bireyler,

e Goniilli onam formunun imzalanmasini kabul etmeyen bireyler,
e Primer tanis1 kiigiik hiicreli dig1 akciger kanser olmayan bireyler,

e ECOG = 3 olan bireyler,
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Beyin metastazi olup, durumu stabil olmayan bireyler,
Antropometrik 6l¢iimleri alinamayan bireyler,

Tiirk¢e bilmeyen bireyler aragtirmaya dahil edilmemistir.
3.4.3. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

Tedaviye ve takibe uyumsuz olan bireyler,
ECOG olgek skoru artan bireyler,

Yogun bakima alinan bireyler,

Exitus olan bireyler

Tedavi esnasinda progresyon gelisen bireyler arastirmadan ¢ikarilmistir.

ARASTIRMANIN AKIS SEMASI

TO:BASLANGIC
TL:BASLANGICTAN 2 AY SONRA
T2:BASLANGICTAN 6 AY SONRA

TO 47 BIREY NIVOLUMAB (3mg/kg 14 giinde bir)

. Progresyon 3 birey
n=3

|, Exitus 11 birey
n=11

T1 33 BIREY NIVOLUMAB (3 mg/kg 14 giinde bir)

. Exitus 3 birey
n=3

T2 30 BIREY TAMAMLADI.

Sekil 3.1. Arastirmanin Akis Semasi
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3.5. Veri Toplama Gerecleri

Arastirmaya yonelik hazirlanmig, bireylerin sosyo demografik, saglik durumu
bilgileri, beslenme aligkanliklari, antropometrik Sl¢iimler, viicut bilesim analizi, kas
kuvveti 6l¢iimii, laboratuvar bulgulari, beslenme gereksinimleri, semptomlar olmak tizere
toplam dokuz boliimden olusan bir anket formu ve 24 saatlik besin tiiketim kaydin1 i¢eren
form arastirmaci tarafindan bireylerle yiiz yiize goriiserek toplanmaistir.

Caligmaya katilan bireylerin antropometrik dl¢limleri, kas kuvveti 6l¢iimii, el
stkma giicii 6l¢lim testi (Handgrip Test) teknigine uygun olarak arastirmaci tarafindan
alinmis ve BIA yontemiyle viicut bilesimi analizleri yapilmigtir.

PG-SGA Malniitrisyon Tarama Testi, EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Anketi
aragtirmact tarafindan bireylere yiiz yilize soru cevap seklinde uygulanarak
degerlendirilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda olast semptomlarin varligi ile ilgili bilgi
aragtirmaci tarafindan yiiz ylize goriisiilerek elde edilmistir. Biyokimyasal ve patolojik
bulgular hastane hasta kayitlarindan alinmstir.

Tedaviye baslangi¢c doneminde Onerilen tibbi beslenme tedavisine uyum durumu
“’Diyete Uyum Anket Formu’’ ile sorgulanmis, sorunlar saptanip bu sorunlara yonelik
¢Oziim Onerileri gelistirilmis ve diyete uyum konusunda bireyler motive edilerek ve
gerekirse yeni duruma gore tibbi beslenme tedavi plani olusturulmustur.

Arastirmaya katilan tiim bireyler 6 ay boyunca izlenmis ve her bireyden
immiinoterapinin baslangi¢ giinii (T0), immiinoterapinin baslangicindan 2 ay sonra (T1),
ve baglangictan 6 ay sonra (T2) olmak iizere toplam ii¢ asamada veri elde edilmis ve
degerlendirilmistir. Tablo 3.1’de aragtirmada yer alan veri formlar1 ve uygulama

zamanlar1 yer almaktadir.
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Tablo 3.1. Arastirma Verileri ve Uygulama Zamanlar:

TO (Baslangic) T1 (2. AY) T2 (6. AY)
Var Yok Var Yok Var Yok
Anket formu | 4 + +
A/B/C boliimleri
Antropometrik + + +
ol¢ciimler
Viicut bilesimi | + +
analizi (BIA)
Kas kuvveti | 4 + +
olciimii
Biyokimyasal + R +
bulgular
Beslenme + + +
gereksinimleri
Semptomlar + + +
24 saatlik besin + + +
tilkketim kaydi
EORT QLC-C30 | 4 + +
(Yasam Kkalitesi
anketi)
PG-SGA + + +
(Malniitrisyon
tarama araci)
Bireysel tibbi + + +
beslenme tedavisi
plani
Diyete uyum anket + + +
formu
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3.5.1. Anket Formu

Arasgtirmamiza yonelik hazirlanmis olan, anket formu dokuz bolimden
olusmaktadir. Formun A bdliimiinde; yas, cinsiyet, medeni durun, egitim diizeyi, ¢calisma
durumu, ekonomik durumu gibi sosyo-demografik verilere ait sorular, B boliimiinde; tani
tarihi, immiinoterapi Oncesi uygulanan antikanser tedavi durumu, eslik eden hastalik
durumu, aile Oykiisii durumu, sigara igme durumu, alkol kullanma durumu,
vitamin/mineral takviyesi ve enteral beslenme {irtinii kullanma durumu gibi saglik
durumuna iligskin sorular, C boliimiinde ise, ana ve ara 6giin aliskanliklari, 6giin atlama
durumu ve sebebi, yemek pisirme yontemleri, yemeklerde kullanilan yag tiirii, ev disinda
yemek yeme durumu, giinliik tiiketilen su miktar1 gibi beslenme alisgkanliklarina ait
sorular ve fiziksel aktivite diizeyinin ( Yatakta Hareketsiz (1.2), Yatakta Hareketli (1.25),

Ayakta (1.3) ) belirlenmesine yonelik sorular yer almaktadir (Ek:4).

3.5.2. Beslenme Durumunun Saptanmasi

Arastirmaya dahil olan bireylerin giinliik enerji ve makro besin dgeleri alimim
saptamak amaciyla Ek-4’te yer alan “’24 saatlik besin tiiketim kaydi1’ yiiz yiize goriisme
yontemiyle arastirmaci tarafindan uygulanmistir. Yirmidort saatlik besin tiiketim kaydi,
bireylerin son yirmidort saatte tiikettikleri besinler ve igtiklerinin hatirlatma yontemi
kullanilarak kayit altina alinmasidir (140). Bireylerin ortalama giinliik enerji ve makro
besin 6geleri alimlari, “Beslenme Bilgi Sistemi (BeBIS) Programi 9. Versiyonu”
kullanilarak analiz edilmistir (141).

Bireylerin tibbi beslenme tedavi plan1 hazirlanirken, giinliik enerji ve protein
gereksinimleri hesaplanmasinda ESPEN “’Kanserde Beslenme Kilavuzu 2021 referans
alinmistir. Kilavuza gore, ileri evre kanser hastalarinda dinlenme enerji tiiketiminin
yaklasik %6-9 daha yiiksek olabilecegi fakat fiziksel aktivite diizeylerinin daha diigiik
oldugu, bu sebeple bireysel olarak oOlciilemiyorsa (direct/indirect kalorimetre ile
saptanmadig1 durumlarda) toplam enerji tiiketiminin saglikli erigkinlere benzer sekilde,
klinik pratikte 25-30 kcal/kg/giin hesabinin da istatistiksel olarak dogru ve pratik
olabilecegi bildirilmistir (127).

Toplam enerji harcamasi hesaplanmasinda, obez olmayan bireyler i¢in gergek
viicut agirliklar, BKI degeri >30 kg/m? olan bireylerde, diizeltilmis viicut agirliklari, (su
anki viicut agirligi- ideal viicut agirligl) x 0.25 + ideal viicut agirligi) kullanilmigtir.

Bireylerin klinik 6zelliklerine gore, toplam enerji harcamasi, 25-30 kcal/kg/giin, protein
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dis1 enerjinin %55-65 CHO, %35-45’1 yag, glinliik protein gereksinimi, hedef olarak
belirlenen 1,2-2 g/kg/giin, giinliik siv1 ihtiyact 30-35ml/kg/giin olacak sekilde
hesaplanmistir. Arastirmamizda ESPEN referans onerilerine gore, olmasi gereken toplam
enerji ve protein miktarlariin <%60’1m1 tiikketenler yetersiz beslenen bireyler olarak

degerlendirilmistir.

3.5.3. Antropometrik Olgiimler

Arastirmaya dahil edilen bireylerin viicut agirligi (kg), immiinoterapi tedavi
protokolii hazirlanma siirecinde, hafif kiyafet ve ayakkabisiz olarak, ceplerde metal esya
olmadan, boy uzunlugu (cm), ayaklar ¢iplak ve yan yana iken, bas frankfort diizleminde
olacak sekilde hastanede bulunan Tanita DC-360 cihaz ile 6l¢iilmiistiir. Viicut agirligi
(kg) ve boy uzunlugu (cm) saptanan bireylerin BKI degeri viicut agirhig1 (kg) / boy
uzunlugu? (m?) denklemi kullanilarak hesaplanmustir (143).

BKi, Tablo 3.2°de DSO tarafindan Onerilen ¢ Yetiskinlerde BKI
Degerlendirilmesi’’ siiflamasima gore; BKI <18.49 kg/m? zayif, >18.50-24.99 kg/m?
normal, >25.00-29.99 kg/m> pre-obez, >30.00-39.99 kg/m?> obez olarak
degerlendirilmistir (144).

Tablo 3.2. Diinya Saghk Orgiitiine Gore Yetiskinlerde BKI Degerlendirilmesi (144)

Smiflandirma BKI (kg/m?
Zayif <18.49
Normal >18.50-24.99
Pre-obez >25.00-29.99
Obez >30.00-39.99

ESPEN 2015 yilinda yayinladig1 <’Yetersiz Beslenme Tan1 Kriterleri Mutabakat
Beyani’’nda 6zellikle kanser hastalar1 gibi katabolik siiregte olan hastalarin son 3-6 ay
icinde agirliklarinin %10'undan énemli dlgiide fazlasini kaybetseler dahi, BKI degerleri
“normal" araliklarin ¢ok iizerinde olabilecegini, bu sebeple BKI degerlerinin agirlik kaybi
ile degerlendirilmesini dnermislerdir (145). Arastirmamizda ESPEN beyani referans
alinarak 70 yas ve iizeri i¢in BKI <22,00 kg/m?, <70 yas icin BKI <20 kg/m? degerleri
yetersiz beslenme olarak kabul edilmistir (Tablo 3.3).
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Tablo 3.3. ESPEN Yetiskinlerde BKi ve Beslenme Durumu Degerlendirilmesi (145)

BKIi (kg/m? Beslenme Durumu
70 yas ve iizeri <22 Yetersiz beslenme
70 yas alt1 <20 Yetersiz beslenme

Bireylerin, viicut yag orani, yagsiz viicut kas kiitlesi (kg), toplam viicut suyu (kg),
BIA yo6ntemi ile Tanita DC-360 cihazi kullanilarak belirlenmistir.

Ust orta kol cevresi, esnemeyen ancak biikiilebilen mezura yardimu ile bireyler
ayakta iken ve dirsekten 90° biikiildiikten sonra, akromiyon ve olekranon g¢ikintilari
arasindaki orta nokta isaretlenerek Sl¢iilmiistiir. Arastirmamizda Bahat ve arkadaslarinin
2020 yilinda yaptig1 ¢alisma referans alinarak kadin bireylerde <23.2 cm, erkek
bireylerde <26.4 cm olan iist orta kol ¢evresi 6l¢timleri malniitrisyon ve sarkopeni lehine
degerlendirilmistir (105).

Baldir ¢evresi, bireylerin dizi 90° biikiilerek baldirin en genis yerinden mezura
yardimi ile Ol¢lim yapilarak degerlendirilmistir. Arastirmamizda bulunan Ol¢iim
sonucunun 31 cm’den kii¢iik olmasi sarkopeni ve malniitrisyon lehine bulgu olarak kabul
edilmigtir (146).

Tiim bu Ol¢limler immiinoterapinin baslangi¢ giinii (T0), immiinoterapinin
baslangicindan 2 ay sonra (T1), ve baslangigtan 6 ay sonra (T2) olmak {izere toplam ii¢

asamada alinmig ve degerlendirilmistir (Ek 4).

3.5.4. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

El ve 6n kol kaslarin giicii el sitkma giicli 6l¢iim testi (Handgrip Test), ile
hastanede bulunan “’Jamar ‘’marka hidrolik el dinamometresi kullanilarak Slgiilmiistiir
(EK 4). Birey sandalyede otururken, dirsekler gévdeye yakin ve 90° fleksiyonda el bilegi
notralde, olacak sekilde, dinamometreyi kavrayarak yapabilecegi en kuvvetli sekilde
sikmasi istenmis ve her 6l¢clim 5 sn arayla ii¢ kez tekrarlanmis ve 6l¢iimlerin ortalamasi
kaydedilmistir. Degerlendirme dominant ve non-dominant her iki kolda yapilmistir.
Arastirmamizda 2010 yilinda yayinlanan EWGSOP raporlar: referans alinarak, el stkma
giicii 6l¢iim testi degerlerinin erkek bireylerde <30 kg, kadin bireylerde <20 kg olmasi

“’olas1 sarkopeni’’ lehine degerlendirilmistir (146).
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3.5.5. Biyokimyasal ve Patolojik Bulgular

Biyokimyasal bulgular ve patolojik raporlar, immiinoterapinin baslangi¢c giinii
(T0O), immiinoterapinin baslangicindan 2 ay sonra (T1), ve baslangictan 6 ay sonra (T2)
arastirmaci ve arastirmadan sorumlu hekim tarafindan, Adana Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi “’Akgilin’> referans alinarak

degerlendirilmistir. Kullanilan referans araliklar1 Tablo 3.4’°te yer almaktadir (EK 4).

Tablo 3.4. Biyokimyasal, Patolojik Bulgular ve Referans Araliklar

Laboratuvar Bulgular: Referans Arahk
e Total Protein 66-83 g/
e Albumin 35-55 g/L
e CRP 0-5 mg/L
e WBC 3.6-10.2 10°/U1
e HGB 12.5-16.3 g/Dl
e HCT 36.7-47.1 %
e PLT 152-348 10°/uL
e RDW 12.1-16.2 %
e Notrofil 43.5-73.5 %
e Lenfosit 15.2-43.3 %
e Monosit 5.5-13.7 %
e Eozinofil 0.8-8.1 %
e Bazofil 0.2-1.5%
Tibbi Patoloji Raporu PD-L1 immiinhistokimya Test
Sonucu
Negatif (TPS <%1)

Diisiik Pozitif (TPS %1-49)
Yiiksek Pozitif (TPS>%50)
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3.5.6. Semptomlar

Daha once bir basamak kemoterapi kullanimindan sonra progresyon gelisen
bireylerde, immiinoterapi baslamadan Once var olan semptomlari tanimlamak,
immiinoterapinin 2. ve 6. ayinda olas1 yan etkilerin durumunu ve/veya immiinoterapinin
yeni semptomlara yol agip agmayacagini tespit etmek amaciyla aragtirmaci tarafindan yiiz
ylize soru cevap yontemiyle sorgulanmistir. Bireylerde, istahsizlik, bulanti, kusma,
konstipasyon, diyare, tat ve koku almada degisiklik, ¢abuk doyma hissi, yutma giicligii,
ag1z kurulugu, agizda yara, halsizlik, el ayak uyusmasi, el ve ayaklarda yara/dokiintii gibi

semptomlarin varlig1 ve/veya yoklugu tespit edilmistir (EK 4).

3.5.7. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi ve Malniitrisyon Riskinin

Saptanmasi

Bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi ve malniitrisyon risklerinin
saptanmast amaciyla hem ayaktan hem de hastane ortamlarinda erigskin onkoloji
hastalarinin beslenme durumunu ayrintili bir sekilde degerlendirmede gegerli ve giivenilir
bir yontem olarak kabul edilen PG-SGA malniitrisyon tarama ve degerlendirme testi
uygulanmistir (147). Test igerisinde, su an, son bir ay ve son alt1 aydaki agirlik durumu,
tiiketilen besin miktari, besin tliketimine engel olabilen semptomlar, fiziksel aktivite
durumu, hastalik ve yas durumu, metabolik gereksinim (ates, kortikosteroid kullanimi)
ve fizik muayene bulgular1 ayr1 ayr1 degerlendirilmekte ve skorlanmaktadir. Toplam skor
arttik¢a yetersiz beslenme riski de artmaktadir. Kombine skorun 9 puan ve iistii olmasi
“ciddi malniitrisyon riski ”, 4-8 puan olmas1 “semptom arastirmasina goére hemsire veya
doktorla birlikte diyetisyen miidahalesi gerektirdigi” (orta malniitrisyon riski), 2-3 puan
“semptom arastirmasi ve laboratuvar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik
miidahalelerle birlikte hasta ve aileye diyetisyen tarafindan beslenme egitimi verilmesi
gerektirdigi” (yeterli beslenme) , 0-1 puan “beslenme miidahalesine gerek olmadigi,
tedavi esnasinda rutin ve sik degerlendirme” (yeterli beslenme) olarak
degerlendirilmistir. PG-SGA ile ayrica bireylerde Global PG-SGA derecesi, beslenme
durumu; yeterli beslenme (A), orta derecede malniitriyon (B), ciddi malniitrisyonlu (C)

olarak derecelendirilmistir (EK 4).
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3.5.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bireylerin yagam kalitelerinin degerlendirilmesinde, Aaranson ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen Avrupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi Yasam Kalitesi
Olgegi (European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire -EORTC QLQ-C30) kullanilmistir (148). EORTC QLQ-C30 6lgeginin
Tiirkce gegerlik gilivenilirligi, Glizelant ve arkadaslari tarafindan yapilmis olup, Cronbach
alfa katsayis1 >0.70 olarak bulunmustur (149). Bu 6l¢ekte, Fonksiyonel Skor (FS), Genel
Saglik Skoru (GSS) ve Semptom Skoru (SS) olmak {izere ii¢ ana dlgek ve alt boliimler
dahil 30 soru yer almaktadir. Onbes sorudan olusan fonksiyonel skor boliimii; fiziksel
fonksiyon (1. 2. 3. 4. ve 5. soru), ugras fonksiyonu (6. ve 7. soru), duygusal fonksiyon
(21.22. 23. ve 24. soru), biligsel fonksiyon (20. ve 25. soru), sosyal fonksiyon (26. ve 27.
soru) sorularimi icermektedir. Fonksiyonel skor boliimlerinden alinan puanlarin diigiik
olmasi, yasam kalitesinin diigiik oldugunu gostermektedir. Onii¢ sorudan olusan semptom
skoru boliimii; yorgunluk (10. 12. ve 18. soru), bulant1 ve kusma (14. ve 15. soru), agri
(9. ve 19. soru), nefes darlig1 (8. soru), uykusuzluk (11. soru), istah kayb1 (13. soru),
konstipasyon (16. soru), diyare (17. soru), mali yetersizlik (28. soru) sorularimni
icermektedir. Semptom skoru boliimiinden alinan puanlarin diisiik olmasi, yasam
kalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Son iki soru (29. ve 30. soru) genel saglik
skorunu temsil etmekte olup, bireyden genel olarak kendi saglik durumu ve yasam
kalitesini degerlendirmesi istenmektedir. Fonksiyonel ve Semptom Skorlarini temsil eden
ilk 28 soru dortlii likert tipi 6lgektir. Her bir soru “1- Hayir, 2-Biraz, 3- Oldukea fazla, 4-
Cok fazla’ cevaplarindan olusmaktadir. Olgekte, Genel Saglik Skorunu temsil eden 29.
ve 30. Soruda, bireylerin hissettigi genel saglik ve yasam kalitesini 1- Cok kd&tii’den 7-

Miikemmel’e dogru puanlandirmasi istenmektedir (EK 4) (Tablo 3.5).
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Tablo 3.5. EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olcegi Ana ve Alt Boliimleri

Olgek Tipleri Soru Numarasi Soru Sayisi
Genel Saghk Skoru 29, 30 2
Fonksiyonel Skor

Fiziksel fonksiyon 1,2,3,4,5 5
Ugras fonksiyon 6,7 2
Duygusal fonksiyon 21,22,23,24 4
Biligsel fonksiyon 20, 25 2
Sosyal fonksiyon 26,27 2
Semptom Skor

Y orgunluk 10, 12, 18 3
Bulant1 ve kusma 14, 15 2
Agr 9,19 2
Nefes darlig1 8 1
Uykusuzluk 11 1
Istah kaybi 13 1
Konstipasyon 16 1
Diyare 17 1
Mali yetersizlik 28 1

Bireylerin ankete 0Ozel gelistirilmis formiiller ile hesaplanan tiim o&lgek

skorlarindan alabilecekleri puan araliklari en az 0 en ¢ok 100 puandir (150).

3.5.9. Diyete Uyum Anketi

Bireylere baslangi¢c doneminde (TO) onerilen “’Tibbi Beslenme Tedavisi’’'ne
uyum durumunu Olgecek “’Diyete Uyum Anket Formu’ icinde yer alan sorular
aragtirmaci tarafindan literatliire dayanarak ve mesleki deneyimlerden faydalanilarak
uzaman goriisii alinarak hazirlanmistir. Anket formu 2 boliimden olusmaktadir.

1. Bolimde bireylere size Onerilen “’Tibbi Beslenme Plani’na ne derece
uydugunuzu diisiiniiyorsunuz?’ sorusu sorulmustur. ‘Her zaman’, ‘Cogu zaman’,
‘Bazen’, ‘Nadiren’ ve ‘Higbir zaman’ se¢eneklerinden birini cevaplamalari istenmistir.

Anketin 2. Bolimiinde, genel beslenme aligkanliklarima uyum durumu, 6gtin

sayisinin fazla gelip gelmedigi, maddi boyutu, hazirlanma sirasinda zorlanma durumu,
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listede yer alan degisim listeleri egitiminin fayda durumu, yenilmemesi gereken
besinlerin egitiminin fayda durumu, tedavinin yan etkileri nedeniyle zorlanma durumu
gibi ifadelere yonelik diislinceleri bireylere sorularak ’Kesinlikle katiliyorum™,
“Katiliyorum”’, “’Kararsizim’, ¢Katilmiyorum’ ve “’Kesinlikle katilmiyorum”’

cevaplarindan birini segmesi istenmistir (EK 4).

3.5.10. Performans Durum Degerlendirmesi

Kanser Hastas1 Performans Durumu Olgegi (Eastern Cooperative Oncology
Group- ECOG) Kanser Arastirma Grubu olan Dogu Kooperatif Onkoloji Grubu (ECOG)
tarafindan gelistirilerek, 1982'de yaymnlanmistir (151). Arastirmaya dahil edilen
bireylerin performans durumu ¢alismaya baslamadan 6nce arastirmadan sorumlu, Tibbi
Onkolog tarafindan degerlendirilmis ve ECOG) < 2 olan bireyler arastirmaya dahil
edilmistir. Performans durumu, bireylerin bagkalarmin yardimi olmadan kendi baglarina
belirli gilinliik yagam aktivitelerini gerceklestirme yetenegini tahmin eden bir puandir.
Olgek 0 ile 5 puan arasinda puanlandirilmaktadir. Puanlar:

0 - Semptomlar1 olmayan, normal.

1 - Semptomatik fakat tamamen ayakta,

2 - Semptomatik, %50'den daha az yatakta,

3 - Semptomatik, %50'den daha fazla yatakta,
4 - Yatalak,

5 - Oliim. Anlamin tasimaktadir (151).

3.6. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirmanin, istatistiksel analizleri SPSS 27.0 (IBM InCorp, Armonk, NY, USA)
programu ile gergeklestirilmistir. Arastirmaya baslangic doneminde dahil edilen 47
bireyin (E:43, K:4) tamaminda KHDAK tanis1 olmasi, kadin birey sayisinin diisiik
olmasi, aragtirmanin kesitsel izlem calismasi olmasi sebebiyle cinsiyetin c¢alisma
bulgular1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi diisiiniilmediginden, kadin/erkek
(cinsiyet) karsilastirmasi yapilmamustir. Tanimlayici istatistikler sayisal = stirekli
degiskenler i¢in ortalama+SS veya medyan; min-maks seklinde; kategorik degiskenler
ise frekans (ylizde orani) seklinde sunulmustur. Siirekli sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugun Kolmogorov-Smirnov yontemi ile analiz edilmistir. Tekrarl

dlciimlerin karsilastirilmasi igin Tekrarli Olgiimlii ANOVA veya verinin dagilim

51



durumuna gore Friedman S testi kullanilmistir. Anlamli bulunan sonuglar i¢in ikili
karsilastirmalar Tukey HSD post-hoc testi kullanilarak gergeklestirilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iligkilerin tespit edilmesi i¢in ki-kare testi veya Friedman S testi
kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin tespit edilmesi i¢in Pearson
korelasyon, kategorik degiskenler i¢cin Spearman korelasyon analizi kullanilmistir.
Analizlerde yanilgi diizeyi (Tip I hata) oran1 0.05 alinmistir ve p<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. ARASTIRMA BULGULARI

Arastirma oOrneklemini Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi
Onkoloji Bilim Dali’nda ayaktan immiinoterapi goren kiigiik hiicreli dis1 akciger kanser
tanil1 47 birey (E:43, K:4) olusturmustur. Arastirmanin 2. ayina (T1) kadar gecen siirede
11 birey vefat ederek, 3 birey progresyon gelismesi nedeni ile arastirmadan ¢ikarilmistir
(n=33). Arastirmanin 2. ayindan 6. ayma (T2) kadar siirede 3 birey vefat etmesi sebebi
ile arastirmadan c¢ikarilmigtir. Arastirmayr tamamlayan 30 birey (E:28, K:2)
bulunmaktadir. Immiinoterapi tedavisi goren kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli
bireylerin, tedavi siiresince beslenme durumlari, antropometrik Slgiimleri, PG-SGA
skorlar1 ve yasam kalitelerinde olusabilecek degisimlerin izlenmesi, saptanmasi ve
degerlendirilmesinin amacglandigi bu arastirmanin sonuglar1 alt baslhiklar altinda

verilmistir.

4.1. Bireylere Ait Sosyo-demografik Ozellikler

Tablo 4.1°’de TO doneminde bireylerin cinsiyet, yas (yil), medeni, ¢alisma ve
ekonomik durumlarina dair veriler bulunmaktadir. Arastirmaya katilan bireylerin %91,5’1
(n=43) erkek, %8,5’1 (n=4) kadindir. Yas ortalamas1 64,55+8,19 yil, medyan yas 64 yil
olarak belirlenmistir. Bireylerin %44,7’si (n=21) 60-69 yas grubundadir. Bireylerin
%87,2°s1 evli olduklarmi bildirmistir. 2 birey (%4,3) okuryazar olmadigini, 1 birey
(%2,1) okuryazar oldugunu, 33 birey (%70,3) ilkokul mezunu, 5 birey (%10,6) ortaokul,
5 birey (%10,6) lise, 1 birey (%2,1) tiniversite mezunu olduklarini belirtmistir. Bireylerin
tamami herhangi bir iste calismadiklarini, emekli olduklarini bildirmistir. Bireylerin

%831 diislik gelir diizeyine (geliri giderinden az) sahiptir.
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Tablo 4.1. Bireylerin TO Dénemi Sosyo-demografik Ozellikleri

Ozellikler n=47 (%)
Cinsiyet

Erkek 43 91,5
Kadmn 4 8,5
Yas (y)

40-49 2 4,3
50-59 11 23,4
60-69 21 44,7
70-79 12 25,5
80-89 1 2,1
x+SS (yil) 64,55+8,19

Medeni durum

Evli 41 87,2
Bekar 6 12,8
Egitim durumu

Okuryazar degil 2 4,3
Okuryazar 1 2,1
Ilkokul 33 70,3
Ortaokul 5 10,6
Lise 5 10,6
Universite 1 2,1
Calisma durumu

Calismiyor/Emekli 47 100
Ekonomik durum

Gelirim giderimden 2 4,2
fazla

Gelirim giderimden az 39 83
Gelirim giderime esit 6 12,8

4.2. Bireylerin KHDAK Hastahgina Yonelik Saghk Durumu ile Tlgili Ozellikleri

Tablo 4.2°de TO doneminde bireylerin hastaligina yonelik, opere edilip edilmeme
durumlari, immiinoterapi Oncesi tedavi gérme durumlari, ek hastalia sahip olma
durumlar, ailesel oykii ve ailede goriilen kanser tanilarina ait veriler bulunmaktadir.
Bireylerin yalnizca %10,6’s1 (n=5) immiinoterapi Oncesi operasyon gecirmistir.
Bireylerin biiylik bolimii (n=33) (%70,2) immiinoterapi oncesi kemoterapi, %29,8’1
kemoterapitradyoterapi kombine tedavi gormiistiir. Otuz iki bireyde (%66) kanser

tanisina ek hastalik bulundugu saptanmistir. Ek hastaliga sahip bireylerde en yiiksek
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(%40,6) kalp damar hastalig1 bulunmaktadir. Ailesinde kanser Sykiisii olan bireylerin
orani %68,1°dir. Anne, baba veya kardeslerde goriilen kanserlerin ilk sirasinda %59,4 ile
akciger kanseri gelmektedir. Bireylerin histopatolojik degerlendirmesinde %76,6’sinda

adenokarsinom mevcuttur.

Tablo 4.2. Bireylerin T0 Donemi KHDAK Hastali@ina Yonelik Saghk Durumu ile

Tlgili Veriler
Ozellikler n=47 (%)
Operasyon durumu
Operasyon gegirdim 5 10,6
Operasyon gegirmedim 42 89,4

Immiinoterapi éncesi
tedavi durumu

Kemoterapi 33 70,2
Kemoterapi+Radyoterapi 14 29,8
Ek hastahk durumu* 32 66
Obezite 3 9,4
DM 3 9,4
Kalp-damar 13 40,6
Karaciger/Safra 1 3,1
HT 4 12,5
DM + Kalp-damar 2 6,3
Obezite + DM + Kalp-damar 3 9,4
Obezite + Kalp-damar 1 3,1
Obezite + DM 1 3,1
Diger 1 3,1
Ailesel oykii durumu*

Evet 32 68,1
Hayir 14 29,8
Bilmiyorum 1 2,1
Ailede kanser tam1 yakinhk* du-

rumu

Anne/baba/kardes 29 90,6
Uzak akraba 3 9.4
Ailede Kanser Tam

Durumu

Akciger 19 59,4
Meme 6 18,8
Karaciger 2 6,3
Beyin 1 3,1
Tiroid 1 3,1
Bas-boyun 1 3,1
Diger** 2 6,3
Histolojik alt tipleri

Adenokarsinom 36 76,6
Skuamoz hiicreli karsinom 11 24,4

* Yiizdeler (%) ek hastalik durumu olan bireyler, ailesel dykiisii olan bireyler iizerinden hesaplanmistir;
**Diger: Jinekolojik kanserler
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4.3. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullamim Ahskanhklarina Yonelik Bilgileri

Bireylerin TO doneminde sigara ve alkol kullanim durumlar1 sorgulanmistir ve
Tablo 4.3’te veriler bulunmaktadir. Aragtirmamiza katilan bireylerin %2,1 inin hi¢ sigara
kullanmadigi, 9%59,6’sinin  akciger kanseri tanisi1 alir almaz sigara kullanimini
biraktigi, %27,7’sinin halen sigara kullandig1 saptanmigtir. Bireylerin tani aldiktan
sonra %38,5’inin alkol kullanmaya devam ettigi, %91,5’inin alkol kullanmadig:

saptanmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin TO Donemi Sigara ve Alkol Kullammm Ahskanhklarina Gore

Dagilim

Ozellikler n=47 (%)
Sigara
Hayir hi¢ igmedim 1 2,1
Ictim biraktim 5 10,6
Tan1 konulunca biraktim 28 59,6
Halen i¢iyorum 13 27,7
Hastalik oncesi alkol kullanim
Evet 11 23,4
Hayir 31 66
Bazen 5 10,6

Tani1 konulunca alkol kullanimi
Evet 4 8,5
Hayir 43 91,5
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4.4. Bireylerin Enteral Beslenme Uriinii ve Vitamin/ Mineral/ Bitkisel Uriin

Destegi Kullanim Durumlarina Yonelik Bilgileri

Bireylerin TO doneminde, enteral beslenme {irlinii tiikketme, ek vitamin, mineral,
bitkisel iiriin destegi durumlarina gére dagilimi Tablo 4.4° te gosterilmistir. Bireylerin
tamaminin (n=47) enteral beslenme {irlinii kullanmadig1 saptanmaistir. Bireylerin %78,7’si
herhangi bir vitamin, mineral, bitkisel iiriin destegi kullanmadigini, %21,3’{ vitamin ve
bitkisel destek aldiklarimi belirtmistir. Vitamin, mineral, bitkisel {irlin destegi
kullananlarin %50’sinin B2 vitamini, %50’sinin sar1 kantaron (yag) destegi aldiklar

belirlenmistir.

Tablo 4.4. Bireylerin TO Donemi Enteral Beslenme Uriinii, Vitamin, Mineral ve

Bitkisel Destek Uriinii Kullanimlarina Gére Dagilimi

Ozellikler n=47 (%)

Enteral beslenme tiriin kullanimi

Kullaniyor 0 0,0
Kullanmriyor 47 100
Vitamin, mineral, bitkisel destek kullanimi*

Kullaniyor 10 21,3
Kullanmriyor 37 78,7
Kullanilan vitamin, mineral, bitkisel destek*

Bz 5 50
Sar1 Kantaron 5 50

* Yiizdeler (%) vitamin/ mineral/bitkisel destek kullanan bireyler iizerinden hesaplanmistir

4.5. Bireylerin Ogiin Tiiketim Aliskanhklarimin Degerlendirilmesi

Bireylerin TO donemi 6giin tiikketim aligkanliklar ile ilgili bilgiler Tablo 4.5’te yer
almaktadir. Bireylerin %53,2’si ii¢ ana 6giin tiikketmektedir. Iki 6giin tiiketenlerin (%46,8)
tamami1 Ogle Ogiiniinii atlamaktadir. Ana 6glin atlama nedenleri olarak, aligkanlik
olmamasi (%68,2) ve istahsizlik (%18,2) belirtilmistir. Hi¢ ara 6&lin yapmayan bireylerin
orani ise %34 tiir. Bireylerin %36,2si bir ara 6giin, %25,51 iki ara 6giin, %4,3’1 ise li¢

ara 6gilin yapmaktadir.
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Tablo 4.5. Bireylerin T0 Dénemi Ogiin Tiiketim Ahskanliklarinin Dagihin

Ozellikler (%)
n=47

Ana 6giin sayisi
2 22 46,8
3 25 53,2
Ara 0giin sayis1*
Hig 16 34
1 17 36,2
2 12 25,5
3 2 4,3
Atlanan ana 6giin*
Sabah 0 0,0
Ogle 22 46,8
Aksam 0 0,0
Ana 6giin atlama nedeni*
Istahsizlik 4 18,2
Aligkanlik olmamasi 15 68,2
Hazirlanmamasi 3 13,6
Ara 0giin atlama nedeni *
Istahsizlik 15 33,3
Aligkanlik olmamasi 26 57,8
Hazirlanmamasi 3 6,7
Zaman yetersizligi 1 2,2

* Yiizdeler (%) ana ve ara 6giin 6giin atlayan, bireyler iizerinden hesaplanmistir

4.6. Bireylerin Beslenme Alskanhklarinin Degerlendirilmesi

Bireylerin TO donemi bazi beslenme aliskanliklari (pisirme yontemleri,
yemeklerde kullanilan yag tiirli, ev disinda yemek yeme durumu ve siklig1) sorgulanmis
olup veriler Tablo 4.6’da yer almaktadir. Bireylerin tercih ettikleri yemek pisirme
yontemi olarak ilk sirada (%59,6) tencerede kendi suyuyla agz1 kapali olarak pigirme

yontemi gelmektedir. Yemeklerde en sik kullanilan yag tiirii ayg¢igek yagidir (%38,3).
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Bireylerin %66’s1 ev disinda yemek yememektedir. Ev disinda yemek yemekte olan

bireylerin %62,5’1 ayda bir veya daha az siklikta ev diginda yemek yemektedir.

Tablo 4.6. Bireylerin TO Donemi Beslenme Aliskanhklarina Gore Dagilim

Ozellikler n=47 (%)

En sik kullanilan pisirme yontemi

Tencerede kendi suyuyla agzi kapali 28 59,6
Firinda 1 2,1
Haslayip suyunu dokme 1 2,1
Firin, haslama, tencere 3 6,4
Yagda kavurma, kizartma 1 2,1
Tencere, firinda 11 23,4
Tencere, firinda,1zgara-mangal 2 4,3

Yemeklerde en sik kullamilan yag tiirii

Zeytinyag1 11 23,4
Aycigek yagi 18 38,3
Misirozii yagi 1 2,1
Aycicek yagi, zeytinyagi 9 19,1
Tereyagi, zeytinyagi 4 8,5
Tereyagi, zeytinyagi, aygicek yagi 2 4,3
Tereyagi, aygicek yagi 2 4,3
Ev disinda yemek yeme durumu*

Evet 3 6,4
Hayir 31 66
Bazen 13 27,6
Ev disinda yemek yeme sikhig1*

Hergiin 2 12,5
Ayda 2-3 defa 4 25
Ayda 1 veya daha az 10 62,5

* Yiizdeler (%) ev disinda yemek yiyen (evet, bazen cevabi veren) bireyler tizerinden hesaplanmigtir
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4.7. Bireylerin Fiziksel Aktivite, ECOG Performans Skoru, Metastaz Bolgesi, PD-

L1 Ekspresyonu Degerlendirmesi

Tablo 4.7°de bireylerin TO donemi fiziksel aktivite durumu, metastaz bolgesi,
ECOG performans skoru ve PD-L1 immiinhistokimya test sonucuna dair veriler
bulunmaktadir. Bireylerin %36,2’si yatakta hareketli (fiziksel aktivitede kisitlama, kisisel
bakim aktivitelerini yapabilmekte) %63,8’inin ayakta (gilinlik islerini yababilme
aktivitesine  sahip) olduklar1  belirlenmistir.  Arastirmamiza  dahil  edilen
bireylerin %97,9’nun  ECOG performans skoru 1, %2,I’nin ise 2’dir. PD-L1
immiinhistokimya test sonucuna gore bireylerde en ¢ok (%34) “’yiiksek pozitif orani’’
saptanmigtir. Bireylerde primer tani haricinde, kanser hiicrelerinin diger bolgelerde
goriilme siklig1 olarak ilk sirada %21,3 ile diger akciger gelmektedir. Bunu, sirasiyla

diger akciger/lenf bezi (%17,1) ve diger akciger/lenf bezi/bas boyun (%17) izlemektedir.
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Tablo 4.7. Bireylerinin TO Donemi Fiziksel Aktivite Durumu, ECOG Performans
Skoru, Metastaz Bolgesi, PD-L1 Ekspresyonu Dagilimi

Ozellikler n=47 (%)
Fiziksel aktivite durumu
Yatakta hareketli (1.25) 17 36,2
Ayakta (1.3) 30 63,8
ECOG Performans Skoru
ECOG =1 46 97,9
ECOG=2 1 2,1
Metastaz bolgesi
Diger akciger 10 21,3
Lenf 3 6.4
Karaciger 3 6,4
Kemik 4 8,5
Beyin 1 2,1
Diger akciger, lenf bezi 8 17,1
Diger akciger, beyin 1 2,1
Diger akciger, kemik 4 8,5
Diger akciger, karaciger, lenf bezi 4 8,5
Diger akciger, lef bezi, bag boyun 8 17
Diger akciger, bas boyun 1 2,1
PD-L1 Ekspresyonu
Negatif (TPS <%]1) 12 25,5
Diisiik pozitif (TPS %1-49) 11 23,4
Yiiksek pozitif (TPS>%50) 16 34
Bilinmiyor 8 17,1

4.8. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30), immiinoterapi baslangi¢ giinii (TO0),
immiinoterapiden 2 ay sonra (T1) ve immiinoterapiden 6 ay sonra (T2) Olgiilen
antropometrik Olglimlerine dair bulgular ve ortalamalar1 Tablo 4.8’te verilmistir.
Bireylerin (n=30), TO donemi ortalama viicut agirliklar1 74,57+17,90 kg, T1 doneminde
75,38+17,85 kg, T2 doneminde 77,58+17,35 kg olarak belirlenmis ve dl¢limler arasinda
anlamli degisim (artma) tespit edilmistir. TO ile T2 donemleri arasinda ortalama viicut

agirliklar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bireylerin
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ortalama boy uzunlugu 168,63+7,67 cm’dir. BKI ortalamalar1 TO déneminde 26,26+6,03
kg/m?, T1 déneminde, 26,54+6,05 kg/m?, T2 doneminde 27,33+5,92 kg/m?’dir. TO ile T2
ve T1 ile T2 donemleri arasinda BKI arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,001). Ust
orta kol ¢evresi 6l¢iimlerinin ortalamasina gore TO ile T2 ve T1 ile T2 donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup (p=0,001), TO doneminde 28,51+4,45 cm, T1
doneminde 28,754+4,55 cm ve T2 déneminde 29,50+4,33 cm Olgiilmiistiir. Baldir ¢evresi
Olctimlerinin ortalamasi TO doneminde 35,16+4,70 cm, T1 doneminde 35,35+4,74 cm ve
T2 déneminde 35,96+4,68 cm’dir. TO ile T2 donemleri arasinda baldir ¢evresi 6l¢iimleri
arasindaki fark anlamlidir (p=0,007).

BIA yontemi ile dl¢iilen viicut yag orani ortalamasi TO déneminde %25,83+9,22,
T1 doneminde %25,90+9,13 ve T2 doneminde 9%26,98+9,05 olarak saptanmistir.
Immiinoterapi baslangicina ve 2.aya gére immiinoterapinin 6. ayindaki viicut yag yiizdesi
olciimiinde yiikselme anlamlidir (p=0,045). BIA yéntemi ile dlgiilen yagsiz viicut kas
kiitlesi, TO doneminde 54,2049,54 kg, T1 doneminde 54,97+9,37 kg ve T2 doneminde
55,6149,76 kg olarak saptanmistir. Immiinoterapi baslangict ve 2.aya gore
immiinoterapinin 6. ayindaki yagsiz viicut kiitlesi 6l¢iimiinde yilikselme anlamlidir
(p=0,003). BIA yontemi ile OSlgiilen toplam viicut suyu ortalamasi, TO doneminde
39,87+6,97 kg, T1 doneminde 39,81+6,95 kg ve T2 doneminde 39,88+6,96 kg olarak
saptanmistir. Immiinoterapi donemleri arasinda toplam viicut suyu Ol¢limiinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p=0,971) (p>0,05).

Bireylerin el dinamometresi ile dlgililen sag el sikma giicii degerlendirmesi, TO
doneminde ortalama 26,40£8,39 kg, Tl doneminde 26,36+8,64 kg, T2 doneminde
27,80+8,55 kg belirlenmistir. TO ile T2; T1 ile T2 donemi Ol¢iimler arasindaki fark
anlamlidir (p=0,006). Bireylerin el dinamometresi ile Olciilen sol el sikma giicii
degerlendirmesi, TO doneminde ortalama 24,1048,09 kg, T1 doneminde 24,83+8,13 kg,
T2 déneminde 25,60+8,59 kg belirlenmis olup, TO ve T2 donemleri arasindaki fark
anlamlidir (p=0,001).
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Tablo 4.8. Bireylerin immiinoterapi Donemlerinde Antropometrik Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi
n=30 TO T1 T2
Olgiimler Ortalama+£SS p
Agirlik (kg) 74,57+17,90° 75,38+17,85 77,58+17,35° <0,001*
BKI (kg/m?) 26,26+6,03" 26,54+6,05° 27,33+5,92%° <0,001*
Ust orta kol gevresi 28,51+4,45° 28,75+4,55° 29,50+4,33 0,001*
(cm)
Baldir ¢evresi (cm) 35,16+4,70° 35,35+4,74 35,96+4,68" 0,007*
Viicut yag orani (%) 25,83+9,22° 25,90+9,13 26,98+9,05° 0,045%*
Yagsiz viicut kas kiitlesi  54,20+9,54° 54,97+9,37° 55,61+9,76*° 0,003*
(kg)
Toplam viicut suyu (kg) 39,87+6,97* 39,81+6,95%° 39,88+6,96° 0,971
El sikma giicii sag (kg)  26,40+8,39° 26,36+8,64° 27,80+8,55*° 0,006*
El sikma giicii sol (kg) 24,10+8,09? 24,83+8,13 25,60+8,59* 0,001*

* Tekrarli 6l¢timliit ANOVA analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli, p<0,05
abe Aym iistel harflere ait Slciimler arasindaki fark Tukey HSD testine gore 0,05 diizeyinde anlamli
SS:Standart Sapma

4.9. Bireylerin Immiinoterapi Donemlerinde BKI Degerlendirilmesi

Aragtirmaya dahil olan bireylerin immiinoterapinin her ii¢ dénemi BKI
degerlerine gore dagilimlar: Tablo 4.9.1°de yer almaktadir. DSO BKI siniflandirmasina

gore, TO doneminde bireylerin %8,5’inin zayif, %40,4’linlin normal viicut

agirhiginda, %34 iliniin pre-obez, %17,1 inin ise obez oldugu saptanmistir. T1 déneminde,
zayif  bireylerin  oranimnin = %12,2  oldugu, %33,3’liniin  normal  viicut
agirhginda, %30,3’linlin pre-obez ve %24,2’sinin obez oldugu belirlenmistir. T2
doneminde ise, %3,3’linlin zayif, %30’unun normal viicut agirliginda, %36,7’sinin pre-
obez, %30’unun obez oldugu saptanmistir. Donemler arasinda bireylerin BKI
siiflamalarina gore dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,228).
Fakat immiinoterapinin 2.ayindan itibaren pre-obez ve obez birey oraninda artma

gorilmiistiir.
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Tablo 4.9.1. Bireylerin immiinoterapi Dénemlerinde DSO BKI Simiflamasina Gore

Dagilim
T0 T1 T2
n=47 n=33 n=30
BKI (kg/m?) simiflamasi N % N (%) N (%) p
<18.5 (zayif) 485 4 122133
18.6 — 24.9 (normal) 19 404 11 33,3 9 30 0,228
25.0 —29.9 (pre-obez) 16 34,0 10 30,3 11 36,7
> 30 (obez) 8 171 8 242 9 30

BKI: Beden kiitle indeksi *Friedman testi, p<0,05

Aragtirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) immiinoterapinin her ii¢ dnemi BKI
degerlerine gore dagilimlar: Tablo 4.9.2°de yer almaktadir. Dénemler arasinda bireylerin
BKi smiflamalarina gore dagilimlarinda, TO ve T1 oranlar1 birbirine esit oldugu
belirlenmis olup, T2 déneminde pre-obez ve obez birey oraninda tespit edilen degisim

(artma) anlamli bulunmustur (p=0,044).

Tablo 4.9.2. Arastirmayr Tamamlayan Bireylerin immiinoterapi Dénemlerinde

DSO BKIi Simiflamasina Gére Dagilim

TO T1 T2
(n=30) (n=30) (n=30)

BKI (kg/m?) simiflamasi n (%) n (%) n (%) p
<185 (zayif) 37(10) 37(10) 1(33)

18.6 —24.9 (normal) 9 (30) 9 (30) 9 (30) 0,044
25.0 —29.9 (pre-obez)) 10 (33,3) 10 (33,3) 11(36,7)

> 30 (obez) 8 (26,7) 8 (26,7) 9 (30)

BKI: Beden kiitle indeksi *Friedman testi, p<0,05

4.10. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Arastirmay1r tamamlayan bireylerin (n=30) biyokimyasal parametrelerinin
immiinoterapinin her iic donem degerleri Tablo 4.10’da yer almaktadir. Bireylerin TO ile
T1 ve TO ile T2 donemleri ortalama HGB diizeyleri arasindaki yiikselme anlamlidir
(p=0,009). Ortalama HCT diizeyleri arasindaki TO ile T1, TO ile T2 ve T1 ile T2
donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002). Ortalama RDW
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diizeyleri arasindaki fark (diisiis) TO ile T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,030). Ortalama eozinofil diizeyleri arasindaki fark TO ile T2 dénemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,007).

Tablo 4.10°da yer alan diger biyokimyasal parametrelerde immiinoterapi
baslangici, 2.ay ve 6.ay degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga
rastlanilmamistir (p>0,05). Bireylerin baslangi¢c donemine gore CRP degerinin azaldig:

izlense de bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.10. Bireylerin immiinoterapi Dénemlerinde Biyokimyasal Parametrelerinin

Degerlendirilmesi
TO T1 T2

n=30 Ortalama+SS p
Total protein (g/L) 68,23+9,61 68,77+7,70 69,01+10,37 0,656
Albiimin (g/L) 38,66+7,28 39,86+8,17 39,48+7,73 0,487
WBC (103/uL) 7,52+2,72 8,02+3,28 8,09+3.,45 0,242
HGB (g/dL) 11,78£1,99%%  12,58+1,66% 12,84+1,82° 0,009*
HCT (%) 35,3545,82%¢  37,3944,73%b 39,03+4,75¢ 0,002*
PLT (10°/uL) 247+101,34 227,96+62,53 243,46+77,99 0,847
RDW (%) 16,95+3,54* 16,03+£2,15 15,80+2,802 0,030%*
Notrofil (%) 65,76+9,77 65,82+9,84 66,50+8,73 0,710
Lenfosit (%) 22,86+8,36 22,50+8,46 21,23+7,48 0,315
Monosit (%) 8,89+2,42 8,57+2,45 8,48+2,34 0,407
Eozinofil (%) 2,03+1,85% 2,55+1,58 2,96+1,58? 0,007*
Bazofil (%) 0,42+0,32 0,45+0,33 0,48+0,40 0,315
CRP (mg/L) 29,31+31,78  22,03+£23,33 19,59+23,13 0,085

* Tekrarli 6lgtimliit ANOVA analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli (p<0,05)
ab.e Aym {istel harflere ait dlgiimler arasindaki fark Tukey HSD testine gore 0,05 diizeyinde anlamli
SS: Standart Sapma

4.11. Bireylerin Immiinoterapi ile iliskili Semptomlarinin Degerlendirilmesi

KHDAK tanili bireylerin immiinoterapi donemlerinde istahsizlik, bulanti, kusma,
konstipasyon, diyare, tat ve koku almada degisiklik, ¢abuk doyma hissi, yutma giicligii,
ag1z kurulugu, agizda yara, halsizlik, el ayak uyusmasi, el ve ayaklarda yara/dokiintii gibi
semptomlarin varligi ve/veya yoklugu ile ilgili degisimler ve veriler Tablo 4.11°de

verilmistir.
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Buna goére immiinoterapi zamanlarma gore, baslangic doneminde, bireylerde
istahsizlik (p<0,001), bulant1 (p=0,004), konstipasyon (p=0,013), kusma (p=0,001),
cabuk doyma hissi (p=0,008), halsizlik (p<0,001) goriilme oranlarinda baslangi¢
zamanina gore goriilen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

El ve ayakta yara/dokiintii goriilme orant immiinoterapi baglangicinda, T1 ve T2
donemlerinde sirasiyla %6,4, %42,4 ve %33,3 belirlenmis, T1 doneminde goriilen
degisim (artma) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Tablo 4.11°da yer
alan diger semptomlarda immiinoterapi baslangici, 2.ay ve 6.ay degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.11. Bireylerin Immiinoterapi Donemlerinde immiinoterapi ile Iliskili

Semptomlarin Degerlendirilmesi

TO T1 T2
Semptomlar Kategori n (%) n (%) n (%) p
n=47 n=33 n=30

Istahsizlik Var 31 (66,0) ** 7(21,2) ¢ 3 (10,0)°¢ <0,001*
Yok 16 (34,0) 26 (78,8) 27 (90,0)

Bulanti Var 17 (36,2) *® 309,1)* 1(3,3)5¢ 0,004*
Yok 30 (63,8) 30(90,9) 29 (96,7)

Kusma Var 1531,9)* 4(12,1)° 0 (0,0)° 0,001*
Yok 32 (68,1) 29 (87,9) 30(100,0)

Konstipasyon Var 27 (57,4) 15 (45,5) 9 (30,0)* 0,013*
Yok 20 (42,6) 18 (54,5) 21 (70,0)

Diyare Var 2 (4,3)»° 0 (0) 0 (0)° 0,368
Yok 45 (95,7) 33 (100,0) 30 (100,0)

Tat almada degisiklik Var 16 (34) 4 (12,1) 2 (6,7) 0,197
Yok 31 (66) 29 (87,9) 28 (93,3)

Koku almada degisiklik Var 13 (27,7) 6(18,2) 4 (13,3) 0,368
Yok 34 (72,3) 27 (81,8) 26 (86,7)

Cabuk doyma hissi Var 24 (51,12 9(27,3) 5(16,7) 0,008*
Yok 23 (48.,9) 24 (72,7) 25 (83,3)

Yutma giigliigii Var 11 (23,4) 39,1 1(3,3) 0,074
Yok 36 (76,6) 30(90,9) 29 (96,7)

Agiz kurulugu Var 17 (36,2) 9(27,3) 3 (10) 0,061
Yok 30 (63,8) 24 (72,7) 27 (90)

Agizda yara Var 4 (8,5) 1(3) 0(0) 0,097
Yok 43 (91,5) 32(97) 0(100,0)

Halsizlik Var 43 (93,5)»° 25(73,5)¢  8(26,7)°¢ <0,001*
Yok 4 (6,5) 9 (26,5) 22 (73,3)

El ve ayak uyusmasi Var 25(53,2) 23 (69,7) 19 (63,3) 0,099
Yok 22 (46,8) 10 (30,3) 11 (36,7)

El ve ayakta yara / Var 3(6,4)? 14 (42,4) 10 (33,3) 0,001"

dokiintii Yok 44(9,6) 19 (57,6) 20 (66,7)

*Cochran Q testine gore 0,05 diizeyinde anlamli, p<0,05

%b0 Ayni iistel harflere ait 6lglimler arasindaki fark McNemar testine gore 0,05 diizeyinde anlamli, p<0,005

4.12. Bireylerin Malniitrisyon (Yetersiz Beslenme) ve Sarkopeni Durumlarimin

Degerlendirilmesi

Tablo 4.12.1°de arastirmaya dahil edilen bireylerde (n=47) malniitrisyon riskinin

dagilimi gosterilmistir. PG-SGA ile ayrica bireylerde Global PG-SGA derecesi, beslenme

durumu; yeterli beslenme (A), orta derecede malniitriyon (B), ciddi malniitrisyonlu (C)

olarak derecelendirilmistir. Malniitrisyon riski degerlendirmelerine bakildiginda PG-
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SGA derecelendirmesine gore, immiinoterapi baslangicinda bireylerin %17 sinin (n=8)
yeterli beslendigi, %27,7’sinde (n=13) orta derecede malniitrisyon riski %55,3’iinde
(n=26) ciddi derecede malniitrisyon riski tespit edilmistir. Tl ddneminde
bireylerin %33,3’linlin (n=11) yeterli beslendigi, %39,4’linde (n=13) orta derecede
malniitrisyon riski, %27,3’linde (n=9) ciddi malniitrisyon riski tespit edilmistir. T2
doneminde bireylerin %40’ min (n=12) yeterli beslendigi, %50’sinde (n=15) orta
derecede malniitrisyon riski, %10’unda (n=3) ciddi malniitrisyon riski saptanmuistir.
Immiinoterapi baslangicinda KHDAK tanili bireylerde PG-SGA’ya gore malniitrisyon
(orta ve ciddi malniitrisyon) prevalansi %83 (n=39), immiinoterapi sonunda %60 (n=18)
olarak saptanmistir. PG-SGA’ya gore donemler arasi degisimler degerlendirildiginde
malniitrisyon risk degisimleri istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,029).

PG-SGA ortalama skoru (n=30) immiinoterapi baslangic doéneminde (TO),
8,96+5,98° T1 doneminde 6,16+4,54, T2 doneminde 5,43+4,15 olarak belirlenmistir.
Coklu karsilastirmalara gore bireylerin TO ile T2, T1 ile T2, TO ile T1, dénemleri ortalama
PG-SGA skorlarinda belirlenen azalma (p=0,001) istatistiksel olarak anlamlidir.

4.12.1. Bireylerin Immiinoterapi Donemlerinde, PG-SGA’ya Gére Malniitrisyon

Durumlarmin Dagilim

TO T1 T2

n=47 n=33 n=30
PG-SGA DERECESI n (%) n (%) n (%) p
Yeterli beslenme (A) 8 (17) 11(33,3) 12 (40)
Orta derecede malniitrisyon (B) 13 (27,7) 13(39.4) 15(50)
Ciddi malniitrisyon (C) 26 (55,3) 9(27.,3) 3(10) 0,029*
PG-SGA SKORU Ortalama+SS p

8,96+5,98%° 6,16+4,54%¢ 543+4,15>  0,001™

*Friedman Testi, p<0,05

“*Tekrarli 6lgiimlii ANOVA analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli, p<0,005
abe; Ayni {istel harflere ait dl¢iimler arasindaki fark Tukey HSD testine gére 0,05 diizeyinde anlamli

Mevcut arastirmada, ESPEN “’Kanserde Beslenme Kilavuzu’’ referans alinarak
cinsiyet farki gdzetmeksizin, 70 yas ve iizeri i¢in BKi <22,00 kg/m?, <70 yas icin BKI
<20 kg/m? degerleri yetersiz beslenme olarak kabul edilmistir ve Tablo 4.12.2°de
bireylerde ESPEN’gére yetersiz beslenme sikligima bakilmistir. ESPEN’e gore TO

68



doneminde bireylerin %76,6’sinda, T1’de %78,8’inde, T2’ de %86’7’sinde yeterli
beslenme saptanmis olup, donemler arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir
(p>0,05) (Tablo 4.12.2).

Arastirmada, baldir ¢evresi dl¢lim sonucunun cinsiyet farki gézetmeksizin 31
cm’den kiigiik olmas1 sarkopeni ve malniitrisyon lehine bulgu olarak kabul edilmistir.
Buna gore, T0’da bireylerin %29,8’inde, T1’de %21,2’sinde, T2’ de %13,3’linde baldir
cevresi Ol¢climii <31 cm (malniitrisyon ve sarkopeni) saptanmis olup, donemler arasi fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 4.12.2).

Arastirmada, Bahat ve arkadaglarimin 2020 yilinda yaptigi calisma referans
alinarak kadin bireylerde <23.2 cm, erkek bireylerde <26.4 cm olan {ist orta kol gevresi
Olglimleri malniitrisyon ve sarkopeni lehine degerlendirilmistir ve bireylerde
malniitrisyon ve sarkopeni sikligina bakilmistir. Buna gore, T0’da %40,4’iinde,
T1’de %33,3’linde, T2’ de %20’sinde iist orta kol ¢evresi dl¢limii (cm) kadin bireylerde
<23.2 cm, erkek bireylerde <26.4 cm saptanmis olup, donemler aras1 fark (azalma)
anlamli bulunmamastir (p>0,05) (Tablo 4.12.2).

Arastirmada, EWGSOP-2 raporlari referans alinarak, el sikma giicii dl¢lim testi
degerlerinin erkek bireylerde <30 kg, kadin bireylerde <20 kg olmas1 “’olas1 sarkopeni’’
lehine degerlendirilmistir. Buna gore, TO’da bireylerin %68,1’inde T1’de %65,6’sinda,
T2’ de %55,2’sinde el sitkma giicii 6l¢timiine gore (kg) (erkek bireylerde <30 kg, kadin
bireylerde <20 kg) “’olas1 sarkopeni’’saptanmis olup, donemler arasi fark anlaml

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.12.2).
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Tablo 4.12.2. Bireylerin immiinoterapi Donemlerinde, Baldir Cevresi, Ust Orta Kol
Cevresi, El Sikma Giicii Ol¢iimleri ve ESPEN’e Gore Malniitrisyon ve Sarkopeni

Durumlarimin Dagilimi ve Degerlendirilmesi

Olciimler TO T1 T2
n (%) P
n=47 n=33 n=30

ESPEN Yetersiz beslenme 11 (23,4) 7(21,2) 4(13,3) 0,223*
Yeterli beslenme 36 (76,6) 26 (78,8) 26 (86,7)

BC (cm)
<31 cm 14 (29,8) 7(21,2) 4(13,3) 0,449*
>31 cm 33(70,2) 26 (78,8) 26 (86,7)

UOKC

(cm) K: <23.2; E: <26,4 19 (40,4) 11 (33,3) 6 (20,0) 0,091*
K:>23,2; E: >26,4 28 (59,0) 22 (66,7) 24 (80,0)

ESG

(kg) K: <20; E: <30 32 (68,1) 21 (65,6) 16 (55,2) 0,105%*

K: >20; E: >30 15(31,9) 11 (34,4) 13 (44,8)

* Cochran Q testi, p<0,05
BC: Baldir Cevresi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, ESG: El sikma giicli, ESPEN: Avrupa Klinik Beslenme
ve Metabolizma Dernegi

4.13. Bireylerin Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi

Arastirmada bireylerin yagsam kalitelerinde meydana gelen degisimleri saptamak
amactyla EORTC QLQ-C30 élgegi degerlendirilmistir. Olcekte, Fonksiyonel Skor (FS),
Genel Saglik Skoru (GSS) ve Semptom Skoru (SS) olmak {izere ii¢ ana Olgek ve alt
boliimler dahil 30 soru yer almaktadir. Fonksiyonel skor ve Genel Saglik Skoru
boliimlerinden alinan puanlarin diisiik olmasi, yasam kalitesinin diigiik oldugunu
gostermektedir. KHDAK tanili arastirmay1 tamamlayan (n=30) bireylerin Fonksiyonel
Skor (FS) alt boliimleri ve Genel Saglik Skoru (GSS) skorlart her {i¢ donem arasindaki
ortalama puanlar1 Tablo 4.13.1°de yer almaktadir.

Fonksyonel Skor alt boliimleri degerlendirmesinde; fiziksel fonksiyon ortalama
degeri immiinoterapi baslangicinda 49,114+22,99 puan iken, T1 doneminde 62,22+22,78
puan ve T2 doneminde 73,114£22,04 puan degerine ylikselmis olup,immiinoterapi
donemleri arasinda goriilen yiikselme istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Ugras
fonksiyonu, immiinoterapi baslangicinda 55,55+25,27 puan, T1 doneminde72,77+22,94

puan, T2 doneminde 85,0+22,46 puan degerine ylikselmis olup, immiinoterapi donemleri
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arasinda istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (p<0,001). Bireylerin duygusal
fonksiyonlar1 da tedavi baslangicinda 59,72+27,51 puan, T1 doéneminde 68,05+25,81
puan, T2 doneminde 77,50+25,25 degerine ylikseldigi saptanmis olup, immiinoterapi
donemleri arasindaki yiikselme istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Bilissel
fonksiyon immiinoterapi baslangicinda 71,66+£23,63 puan, T1 doneminde 71,66+24,03
puan, T2 doneminde 78,33+18,64 puan degerine yiikselmistir. Coklu karsilastirmalara
bakildiginda immiinoterapi baglangicinda TO ile T2; T1 ile T2 donemleri arasinda
bireylerin biligsel fonksiyon skorlarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikseldigi
goriilmektedir (p=0,012). Sosyal fonksiyon immiinoterapi baslangicinda 56,66+22,57
puan, T1 doneminde 58,33+23,05 puan, T2 doneminde 60,55+52 puan degerine
ylikselmistir. Coklu karsilagtirmalara bakildiginda immiinoterapi baglangicinda TO ile T2
déneminde bireylerin sosyal fonksiyon skorlarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiikseldigi goriilmektedir (p=0,032).

Genel Saghk Skoru immiinoterapi baslangicinda 38,05+17,46 puan, Tl1
doneminde 53,33+18,25 puana ve T2 doneminde ise 68,61+17,46 puana yiikselmistir.
Coklu karsilastirmalara bakildiginda immiinoterapinin her tic doneminde bireylerin genel

saglik durumu skorlar1 arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001)
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Tablo 4.13.1 Bireylerin immﬁnoterapi Donemlerinde, EORTC QLQ-C30 Yasam

Kalitesi Ol¢egi (Fonksiyonel ve Genel Saghk Skoru) Ortalama Puanlar

n=30 TO T1 T2

EORTC QLQ- Ortalama+SS p

C30

Fonksiyonel Skor

Fiziksel fonksiyon 49,11£22,99 ** 62,22+22,78 *¢ 73,11£22,04 ¢ <0,001*

Ugras fonksiyonu ~ 55,55+£25,27 *° 72,77£22,94 *¢ 85,0+22,46 °° <0,001*

Duygusal fonksi- 59,72+£27,51 *° 68,05+25,81 *¢ 77,50+£25,25 °° <0,001*

yon

Biligsel fonksiyon  71,66+£23,63 * 71,66+24,03 ® 78,33+18,64 *° 0,012%*

Sosyal fonksiyon  56,66+22,57 * 58,33+23,05 60,55+22,52" 0,032%*
Genel Saghk 38,05+17,46 *° 53,33+18,25*¢ 68,61£17,46 °° <0,001*

Skoru

*Tekrarli 6l¢iimlit ANOVA analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli, p<0,005
abe; Ayni {istel harflere ait dlgiimler arasindaki fark Tukey HSD testine gére 0,05 diizeyinde anlamli

Semptom Skoru boliimiinden alinan puanlarin diisiik olmasi, yasam kalitesinin
yiiksek oldugunu gostermektedir. KHDAK tanili bireylerin Semptom Skoru (SS) alt
boliimleri skorlari her li¢ donem ortalama puanlar1 Tablo 4.13.2°de verilmistir. Semptom
Olgegi alt boliimlerinin degerlendirmesinde; yorgunluk (p<0,001), bulant: ve kusma
(p=0,001), agr1 (p<0,001), nefes darlig1 (p<0,001), uykusuzluk (p<0,001), istah kayb1
(p<0,001), kabizlik (p=0,001) bulgu skorlarinda goriilen azalma istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,001). T1 ve T2 doénemlerinde bireylerin tamaminda ishal bulgusu
saptanmadigindan analiz yapilamamustir.

Mali yetersizlik immiinoterapi baglangicinda 41,114+22,63 puan, T1 déneminde
51,11+57,88 puana artmis ve T2 doneminde 41,11+22,63 doneminde puana gerilemistir.
Immiinoterapinin her {ic doneminde bireylerin mali yetersizlik skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli degisim bulunmamaistir (p>0,005).
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Tablo 4.13.2. Bireylerin immﬁnoterapi Donemlerinde, EORTC QLQ-C30 Yasam

Kalitesi Ol¢egi (Semptom Skoru) Ortalama Puanlar

n=30 TO T1 T2

EORTC Ortalama+SS p
QLQ-C30

Semptom

Skoru

Yorgunluk 59,63424,32 2> 46,66+25,0 &° 36,66+25,63 < <0,001*
Bulanti/ kusma 27,22+35,14 b 83342427 8¢ 2,774+10,79 b¢ 0,001*
Agr 47,77428,94 2% 322242998 & 24,074+27,18 b¢ <0,001*
Nefes darhigi  41,10+£36,81 2>  27,22430,47 2¢  20,55+23,84 b¢ <0,001*
Uykusuzluk 34,44436,60 #° 23,33+31,74 3¢  18,88+27,24 b< <0,001*
Istah kaybi 35,554+36,02 #> 18,88+31,17 &  11,11+23,70 b¢ <0,001*
Kabizlik 35,554+37,07 #> 28,88+35,80 ¢  20,55+30,85 b< 0,001*
Ishal 4,44+16,91 ... L N/A
Mali 41,11+£22,63 51,11+£57,88 41,11+£22,63 0,326
yetersizlik

* Tekrarli 6l¢timlii ANOVA analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli, p<0,005
abe: Ayn {istel harflere ait dlgiimler arasindaki fark Tukey HSD testine gore 0,05 diizeyinde anlamli
N/A: Not avaliable. (Analiz yapilamamustir)

4.14. Bireylerin Besin Tiiketim Durumlarimin Degerlendirilmesi

Arastirmay1 tamamlayan (n=30) bireylerin immiinoterapinin her ii¢ donemi bir
giinliik diyet ile alinan enerji (kkal), posa (g), su (mL), ve makro besin dgelerinin ortalama
miktarlart Tablo 4.14.1.°de verilmistir. Buna gore, giinlik ortalama enerji alim
immiinoterapi baslangi¢c donemindel1337,18+463,82 kkal, T1’de 1700,00+497,71 kkal,
T2 de 2020,18+382,82 kkal saptanmustir. Immiinoterapi baslangic déneminde giinliik
ortalama protein alimi1 58,31+19,84 g, T1’de 77,00+23,38 g, T2’de 87,44+19,79 g
saptanmistir. Gilinliik
doneminde %17,87+3,39, T1’de %18,90+3,51, T2 de %17,90+2,18 saptanmistir. Giinliik
diyetle ortalama yag (g) alim1 baslangic doneminde 53,334+19,58 g, T1’de 72,79+25,06

enerjinin proteinden gelen orant baslangi¢

g, T2’de 92,97+23,07 g saptanmustir. Giinliik enerjinin yagdan gelen orani tedavinin
baslangi¢ doneminde %36,72+8,13, T1’de %37,93+6,95, T2 de %41,40+7,36 olarak
saptanmistir. Glinliik diyetle alinan ortalama karbonhidrat miktar1 baglangic déneminde
150,60+67,94 g, T1’de 177,4+67,98 g, T2’de 200,74+54,97 g olarak saptanmistir.

Glinliik enerjinin karbonhidrattan gelen oranit baslangic doneminde %45,00+82,
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T1’de %43,63+7,10, T2 de %40,73+7,36 olarak saptanmistir. Giinliik diyetle posa alimi
(g) baslangic doneminde 16,69+8,09 g, T1°de 21,08+7,89 g, T2 de 25,17+7,55 g olarak
belirlenmistir. Giinliik su alim1 (mL) baslangi¢ doneminde 1494,68+604,53 mL, T1’de
1734,80+627,92 mL, T2 de 1875,00+604,53 mL olarak belirlenmistir.

Varyans analiz sonucuna gore enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g),
karbonhidrat (%), yag (%), yag (g), posa (g) ve su (mL), degiskenlerinin immdiinoterapi
tedavi donemlerine bagl olarak aldig1 degerlerin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (sirasiyla p<0,0001, p<0,001, p=0,001,
p<0,001, p=0,003, p<0,001, p<0,001, p<0,001). Farkliligin hangi zaman dilimleri
arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in yapilan Tukey testi sonucuna gore, giinliik diyet
ile alinan ortalama enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g), yag (g), posa (g) ve su (mL)
baslangic donemi degerlerinin T1 ve T2 ‘ye daha diisiik oldugu goriilmektedir. Giinliik
enerjinin karbonhidrattan karsilanma ytizdelerinin (karbonhidrat (%) immiinoterapinin
baslangic doneminde, T1 ve T2’ye gore daha yiiksek oldugu tespit edilmis olup bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Giinliik enerjinin proteinden karsilanma
ylizdeleri (protein (%)) (p=0,116) arasinda immiinoterapi donemleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir (p>0.05)
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Tablo 4.14.1. Bireylerin Immiinoterapi T0, T1 ve T2 Dénemleri Giinliik Diyet ile

Aldiklar1 Enerji ve Besin Ogeleri Miktarlarinin Degerlendirilmesi

]j;nerji ve Besin  Ortalama%SS Alt Ust p Post-hoc
Ogeleri =30

Enerji (kkal)

TO (Baslangic) 1337,18+463,82 406 2398 TO<T2
T1 (2.ay) 1700,00+497,71 700 2811 <0,001* T1<T2
T2 (6.ay) 2020,18+382,82 906 2704 TO<T1
Protein (g)

TO (Baslangic) 58,31+19,84 19,2 104,7 TO<T1
T1 (2.ay) 77,00+23,38 19,1 115,5 <0,001* TO<T2
T2 (6.ay) 87,44+19,79 41,40 121,80

Protein (%)

TO (Baslangig) 17,87+3,39 11 27

T1 (2.ay) 18,9043,51 11 28 0,116

T2 (6.ay) 17,90+£2,18 14 22

Yag (g)

TO (Baslangig) 53,33+19,58 11,8 102 TO<T2
T1 (2.ay) 72,79+25,06 30,20 121,70 <0,001* T1<T2
T2 (6.ay) 92,97+23,07 38,30 134,10 TO<T1
Yag (%)

TO (Baslangic) 36,7248,13 21 52 TO<T2
T1 (2.ay) 37,93+6,95 25 55 0,003*

T2 (6.ay) 41,40+7,36 26 55
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Tablo 4.14.1. Bireylerin immiinoterapi T0, T1 ve T2 Dénemleri Giinliik Diyet ile Aldiklar1

Enerji ve Besin Ogeleri Miktarlarinin Degerlendirilmesi (devamu)

CHO (g)

TO (Baslangic) 150,60+67,94 41,6 311,6 TO<T2
T1 (2.ay) 177,4+67,98 79,30 317,2 0,001* T1<T2
T2 (6.ay) 200,74+54,97 95,6 320,10

CHO (%)

TO (Baslangig) 45,00+8,82 22 65 TO>T2
T1 (2.ay) 43,63+7,10 29 55 <0,001*

T2 (6.ay) 40,73+7,36 26 59

Posa (g)

TO (Baslangig) 16,69+8,09 3,70 34,80 TO<T2
T1 (2.ay) 21,08+7,89 6,70 35,40 <0,001* T1<T2
T2 (6.ay) 25,17+7,55 11,30 46,90

Su (mL)

TO (Baslangi¢ 1494,68+604,53 500 3000 TO<T2
T1 (2.ay) 1734,80+627,92 750 3500 <0,001* T1<T2
T2 (6.ay) 1875,00+£604,53 1000 3500

* Tekrarli 6l¢limlii varyans analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli, p<0,05

Post-hoc testler Tukey HSD testine gore gerceklestirilmistir, CHO: Karbonhidrat

Arastirmay1 tamamlayan (n=30) bireylerin TO, T1 ve T2 donemlerinde bir giinliik
diyet ile alinan enerji (kkal) ve makro besin dgelerinin ortalama miktarlarinda goriilen

degisiklikler Sekil 4.1/4.2/4.3/4.4°te sematik olarak verilmistir.
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1500,00

1000,00

0
ENERJI TO ENERJI T1 ENERJI T2

Sekil 4.1. Bireylerin Giinliik Diyet ile Enerji (kkal) Alim Diizeylerinin Immiinoterapi
Donemlerine Gore Degisimi

100,00

00 " " -
PROTEIN TO PROTEIN T1 PROTEIN T2

Sekil 4.2. Bireylerin Giinliik Diyet ile Protein (g) Alim Diizeylerinin Immiinoterapi
Donemlerine Gore Degisimi
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100,00
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Sekil 4.3. Bireylerin Giinliik Diyet ile Yag (g) Alim Diizeylerinin immiinoterapi
Donemlerine Gore Degisimi

250,00
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00
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Sekil 4.4. Bireylerin Giinliik Diyet ile CHO (g) Alim Diizeylerinin immiinoterapi
Donemlerine Gore Degisimi
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Tablo 4.14.2.’de ESPEN “Kanserde Beslenme Kilavuzu’’ referans alinarak
bireylere immiinoterapinin TO, T1 ve T2 donemlerinde Onerilen giinliik diyetle almas1
gereken enerji (kkal) ve protein (g) ortalama miktarlar1 verilmistir. ESPEN’in onerileri
referans alinarak hesaplanan diyetle alinmasi gereken giinliik enerji (kkal) alim ortalama
degeri immiinoterapi baslangi¢ doneminde 1805,00+£220,93 kkal, T1’de 1859,84+222,98
kkal, T2’de 1880,84+193,80 kkal olarak belirlenmistir. ESPEN’in Onerileri
dogrultusunda hesaplanan, diyetle onerilen giinliik protein (g) alim ortalama degeri
immiinoterapi baslangic doneminde 86,63+10,76 g, T1’de 89,18+11,22 g, T2’de
90,53+9,37 g olarak belirlenmistir. ESPEN’e gbre Onerilen giinliik enerji ve protein alim
diizeyi ile karsilama durumlari (%) Tablo 4.14.2.’de gosterilmistir. Buna gore bireylerin
giinlik diyetle ortalama enerji alimlarinin, immiinoterapinin baslangic doneminde
ESPEN’e gore gereksinimin %73,49+21,61 karsiladigi, T1 doneminde %90,61+£21,70
T2 déneminde %107,16+16,41 karsiladigi tespit edilmistir. Bireylerin giinliikk diyetle
ortalama protein alimlarinin immiinoterapi donemlerinde ESPEN’e gore gereksinimin
strastyla %67,00+£20,48, %86,62+24,40, %96,60+£19,17 karsiladig: tespit edilmistir.

Immiinoterapi dénemler arasi ortalama enerji (kkal) ve protein (g) alim
miktarlarinin, ESPEN’e gore karsilama durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu tespit edilmistir (sirasiyla p<0,001, p<0,001).

Bireylerin ESPEN’e gore Onerilen giinliilk enerji ve protein alim diizeyi ile

karsilama durumlari (%) Sekil 4.5 ve 4.6’da sematik olarak verilmistir.
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Tablo 4.14.2. Bireylerin Immiinoterapi T0, T1 ve T2 Dénemleri Referans Alim
Onerilerine Gore (ESPEN) Diyetle Aldiklar1 Giinliik Ortalama Enerji ve Protein

Miktarlar: ve Karsilama Durumlari (%)

ESPEN’e Gore Ortalama+SS Min. Maks. p

Onerilen Yeterli

Alm Miktar n=30

Enerji (kkal)

TO (Baslangig) 1805,00+£220,93 1400 2250 0,020*

T1 (2. ay) 1859,84+222,98 1450 2250 TO<T2
T2 (6. ay) 1880,84+£193,80 1500 2250

Protein (g)

TO (Baslangig) 86,63+£10,76 70 108 0,006*

T1 (2. ay) 89,18+11,22 70 108 TO<T2
T2 (6. ay) 90,53+9,37 71 108

ESPEN’e gore

Gereksinim

Karsilama (%)

Enerji (kkal)

TO (Baslangig) 73,49+21,61 21,40 126,30 <0,001*

T1 (2. ay) 90,61+21,70 36,80 132,80 TO<TI1
T2 (6. ay) 107,16+16,41 58,5 138,60 TO<T2
Protein (g)

TO (Baslangig) 67,00+20,48 23,30 144,30 <0,001*

T1 (2. ay) 86,62+24,40 21,20 134,70 TO<TI1
T2 (6. ay) 96,60+19,17 53,10 127,50 TO<T2

* Tekrarli 6l¢timlii varyans analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli, p<0,05

Post-hoc testler Tukey HSD testine gore gerceklestirilmistir.
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Enerji Kargilama (%)
3

00

TO T T2

Sekil 4.5. Bireylerin ESPEN’e gore onerilen giinliik enerji alim diizeyi karsilama
durumlar1 (%)

120,00
100,00
80,00

60,00

Protein Kargilama (%)

40,00

20,00

00

T0 T1 T2

Sekil 4.6. Bireylerin ESPEN’e gore onerilen giinliik protein alim diizeyi kargilama
durumlari (%)

Arastirmay1 tamamlayan (n=30) bireylerin giinliik diyetle mikro besin 6gesi alim
diizeyleri Tablo 4.14.3’te verilmistir. Bireylerin ortalama A vitamini alim diizeyleri
immiinoterapi baslangicinda 812,40+693 pg, Tl’de 1221,51+1032 pg, T2’de ise
1084,69+658,97 ng olup, TO ile hem T1 hem de T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Bireylerin ortalama B vitamini alim diizeyleri

strastyla 0,76+0,30 mg, 0,96+0,30 mg, 1,14+0,32 mg olup donemler arasinda goriilen

81



artma anlamhidir (p<0,001). Bireylerin ortalama B> vitamini alim diizeyleri sirasiyla
1,41+0,44 mg, 1,83+0,46 mg, 1,95+0,42 mg olup, TO ile T2 donemleri arasindaki fark
anlamlidir (p<0,001). Bireylerin ortalama D vitamini alim diizeyleri immiinoterapi
baslangicinda 4,54+2,78 pg, 2.ayda 5,14+3,43 pg, 6.ayda ise 4,80+2,27 pg’dir.
Immiinoterapi dénemleri arasinda D vitamini alim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim saptanmamaistr (p>0,05).

Bireylerin ortalama B2 vitamini alim diizeyleri sirastyla 4,42+1,58 pg, 5,42+2,51
ug, 5,584+2,06 pg (p=0,001), ortalama C vitamini alim diizeyleri sirasiyla 90,014+83,01
mg, 142,68+£86,57 mg, 129,994+65,65 mg (p=0,006), E vitamini alim diizeyleri sirasiyla
8,59+4,11 mg, 14,20+6,79 mg, 16,59+6,66 mg (p<0,001). Bs vitamini alim diizeyleri
sirastyla ortalama 1,0+0,52 mg, 1,46+0,55 mg, 1,61+0,51 mg (p<0,001) olup dénemler
arasindaki fark anlamlidur.

Bireylerin ortalama demir alim diizeyleri immiinoterapi baslangicinda ortalama
8,21+£3,26 mg, T1’de 10,33+3,38 mg, T2’de 11,37£3,27 mg’dir (p<0,001). Bireylerin
ortalama magnezyum alim diizeyleri sirastyla ortalama 216,01+91,99 mg, 281,98+86,71
mg, 325,85+87,31 mg’dir (p<0,001). Bireylerin ortalama ¢inko alim diizeyleri sirasiyla
ortalama 8,84+3,36 mg, 11,01+4,01 mg, 12,57+4,43 mg’dir (p<0,001). Bireylerin
ortalama sodyum alim diizeyleri immiinoterapi baslangicinda ortalama 3274,12+1610,82
mg, T1’de 3316,47+1498,34 mg, T2’de 3420,79+1387,64 mg’dir. Immﬁnoterapi
donemleri arasinda sodyum alim diizeyindeki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0,05). Bireylerin ortalama potasyum alim diizeyleri sirasiyla
2146,10+1007,95 mg, 2749,34+943,81 mg, 3032,524+911,74 mg’dir (p<0,001).
Bireylerin ortalama fosfor alim diizeyleri ortalama 1037,934+349,96 mg, 1243,884+358,04
mg, 1393,31+£322,38 mg’dir (p<0,001). Bireylerin ortalama folat alim diizeyleri
immiinoterapi baslangicinda 252,25+94,76 ng, T1’de 310,29+122,46 pg, T2’de ise
377,11£135,14 pg’dir (p<0,001).
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Tablo 4.14.3. Bireylerin Immiinoterapi Donemlerinde Giinliik Diyet ile Alinan

Mikro Besin Ogeleri Miktarlarinin Degerlendirilmesi

(n=30) TO T1 T2
Ortalama+SS P

A vitamini 812,40£693.26%°  1221,51+1032,18%  1084,69+658,97" <0,001*

(ng)

B, vitamini 0,76+0,30>° 0,96:£0,30*¢ 1,14+0,32%° <0,001*

(mg)

B, vitamini 1,41+0,44° 1,83+0,46 1,95+0,42° <0,001*

(mg)

D vitamini 4,54+2,78 5,14+3.43 4,80+2,27 0,595

(ng)

Bu vit (ng)  4,42+1,58%° 54242 51° 5,58+2.06° 0,001*

C vitamini 90,01+83,01*" 142,68+86,57*° 129,99+65,65"¢ 0,006*

(mg)

E vitamini 8,59+4,11%" 14,20+6,79>¢ 16,59+6,66"° <0,001*

(mg)

B vitamini 1,0+0,52%P 1,46+0,55° 1,61+0,51° <0,001*

(mg)

Demir (mg)  8,21+3,26%° 10,33+3,38° 11,3743,27° <0,001*

Magnezyum 216,01+91,99 281,98+86,71° 325,85+87,31%" <0,001*

(mg)

Cinko (mg)  8,84+3,36*° 11,01+4,01° 12,57+4,43° <0,001*

Sodyum 3274,12+1610,82  3316,47+1498.34  3420,79+1387,64 0,508

(mg)

Potasyum 2146,10+£1007,95°  2749,344943.81° 3032,524911,74*®  <0,001*

(mg)

Kalsiyum 793,99+271,39*° 909,74+281,58" 977,92+283,68" <0,001*

(mg)

Fosfor (mg)  1037,93+349,96*°  1243,88+358,04° 1393,31+322,38" <0,001*

Folat (ug) 252,25494,76*" 310,29+122 46 377,11+135,14° <0,001*

*Tekrarli 6l¢iimlii ANOVA analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli, p<0,005
abe Aym iistel harflere ait dlgiimler arasindaki fark Tukey HSD testine gére 0,05 diizeyinde anlamli,p<0,005
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4.15. Bireylere Onerilen ©Tibbi Beslenme Tedavisi’’ Planina Uyum ve Kabul Etme

Durumlarimin Degerlendirilmesi

Bireylerin immiinoterapinin baslangi¢ donemimde kendilerine Onerilen *’ Tibbi
Beslenme Tedavisi’’ planinin 2 ay ve 6 ay sonra kabul etme ve uyum durumlarina ait
veriler Tablo 4.15te verilmistir. Bireylerin immiinoterapinin baslangic doneminde
kendilerine Onerilen plana tedavinin 2.ayinda uyum durumlar1 sorgulandiginda %45,5’1
“bazen’” uydugunu, %36,4’1i cogu zaman uydugunu belirtmistir. Bireylerin
immiinoterapinin baslangi¢c doneminde kendilerine onerilen plana, tedavinin 6.ayinda
uyum durumlart sorgulandiginda %46,7°si  tibbi beslenme planina “bazen’’

uydugunu, %43,3’li ¢ogu zaman uydugunu belirtmistir.

Bireylerin %66,7’si immiinoterapinin hem 2.ayinda hem 6.ayinda “Oneriler genel
beslenme aligkanliklarima uygun degildi” ifadesine “Kesinlikle katiltyorum” cevabini
vermistir. Bireylerin %66,7’si immiinoterapinin hem 2.aymda hem 6.ayinda ‘> Onerilen
listede yer alan 6glin sayisi ¢ok fazla idi” ifadesine “Kesinlikle katiliyorum” cevabini
vermistir. Bireylerin immiinoterapinin 2.ayinda %45,5’i, 6.ayinda %46,7’si ’Plana
uyarken ekonomik ac¢idan zorlandim” ifadesine “Katiliyorum” cevabini vermistir.
Bireylerin immiinoterapinin 2.aymda %36,4’{i, 6.ayinda %33,3’li *’Onerilere gore
besinleri hazirlamak benim i¢in zor oldu” ifadesine “Katiliyorum” cevabini vermistir.
Bireylerin %100l immiinoterapinin hem 2.ayinda hem 6.ayinda “Degisim listelerinin
anlatilmas1 ¢ok faydali idi” ifadesine “Kesinlikle katiliyorum” cevabini vermistir.
Bireylerin %100’{i immiinoterapinin hem 2.ayinda hem 6.ayinda “Onerilere gore
yenilmemesi gerekenleri tilketmedim” ifadesine “Kesinlikle katiliyorum” cevabini
vermistir. Bireylerin immiinoterapinin 2.ayinda %36,2’si, 6.ayinda %50’si > Tedavinin

yan etkileri sebebiyle uyumda zorlandim” sdylemine “Kesinlikle katilmiyorum” demistir.
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Tablo 4.15. “Tibbi Beslenme Tedavisi’> Plannmmma Uyum ve Kabul Etme

Durumlarimin Degerlendirilmesi

T1(n=33) T2 (n=30)
Ozellik n (%) n (%)
2 ay/ 6 ay siiresince’’ Tibbi
Beslenme Planina’’ uyum
durumu
Her zaman 139 13.3)
Cogu zaman 12 (36,4) 13 (43,3)
Bazen 15 (45,5) 14 (46,7)
Nadiren > (15.2) 267
Higbir zaman 00.0) 00.0)
Oneriler genel beslenme
ahiskanhklarima uygun
degildi.
Kesinlikle katiliyorum 22 (66,7) 20 (66,7)
Katiliyorum 5(15,2) 4 (13,3)
Kararsizim 0 (0,0) 0 (0,0)
Katilmiyorum 5(15,2) 5(16,7)
Kesinlikle katilmiyorum 1(3,0) 1(3,3)
Onerilen listede yer alan 63iin
sayisi ¢ok fazla idi.
Kesinlikle katiliyorum 22 (66,7) 20 (66,7)
Katiliyorum 5(15,2) 4(13,3)
Kararsizim 1(3,0) 1(3,3)
Katilmiyorum 5(15,2) 5(16,7)
Kesinlikle katilmiyorum 0(0,0) 0 (0,0)
Plana yarken ekonomik a¢idan
zorlandim.
Kesinlikle katiliyorum 8(24,2) 8 (26,7)
Katiliyorum 15 (45.,5) 14(46,7)
Kararsizim 0(0,0) 0 (0,0)
Katilmiyorum 6 (18,2) 5(16,7)
Kesinlikle katilmiyorum 4(12,1) 3(10)
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Tablo 4.15.

“Tibbi

Beslenme Tedavisi’’

Durumlarinin Degerlendirilmesi (devami)

Planmna Uyum

ve Kabul Etme

T1 (n=33) T2 (n=30)
Ozellik n (%) n (%)
Onerilere gore besinleri
hazirlamak benim i¢in zor
oldu
Kesinlikle katiliyorum 9(27,3) 9 (30)
Katiliyorum 12 (36,4) 10 (33,3)
Kararsizim 0(0,0) 0 (0,0)
Katilmiyorum 6 (18,2) 6 (20)
Kesinlikle katilmiyorum 6 (18,2) 5(16,7)
Degisim listelerinin anlatilmasi
cok faydal idi.
Kesinlikle katiliyorum 33 (100) 30 (100)
Katiliyorum 0 (0,0) 0 (0,0)
Kararsizim 0(0,0) 0 (0,0)
Katilmiyorum 0 (0,0) 0 (0,0)
Kesinlikle katilmiyorum 0(0,0) 0 (0,0)
Onerilere gore yenilmemesi
gerekenleri tiikketmedim.
Kesinlikle katiliyorum 33 (100) 33 (100)
Katiliyorum 0(0,0) 0 (0,0)
Kararsizim 0(0,0) 0 (0,0)
Katilmiyorum 0(0,0) 0 (0,0)
Kesinlikle katilmiyorum 0(0,0) 0 (0,0)
Tedavinin yan etkileri
sebebiyle uyumda zorlandim.
Kesinlikle katiliyorum 2 (6,1) 1(3,3)
Katiliyorum 8(24,2) 3(10)
Kararsizim 0(0,0) 0 (0,0)
Katilmiyorum 11 (33,3) 11 (36,7
Kesinlikle katilmiyorum 12 (36,4) 15 (50)
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4.16. Bireylerin T0 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal Bulgular

Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin TO dénemi agirlik, BK1 ile biyokimyasal parametreler arasindaki iliski
katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri Tablo 4.16 ‘da yer almaktadir. Agirlik ile HGB ve HCT
degerleri arasinda (r=0,329; p=0,024 ve 1=0,316; p=0,030), BK1 ile hemoglobin arasinda
pozitif yonde (r=0,300; p=0,041) korelasyon saptanmistir. Tablo 4.16’da yer alan diger

parametreler arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.16. Bireylerin T0 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal Bulgular1 Arasindaki Korelasyon Durumu

Total WBC HCT PLT RDW Notrofil Lenfosit Monosit Eozinofil Bazofil

n=47 protein(g/L) Albiimin(g/L) (10%/uL) HGB(g/dL) (%) (10%/uL) (%) (%) (%) (%) (%) (%) CRP(mg/L)
Agirhk r -0,017 0,277 0,066 0,329* 0,316* 0,082 -0,174 -0,127 0,076 0,096 0,263 0,196 -0,138
(kg)

p 0910 0,060 0,657 0,024 0,030 0,583 0,241 0,394 0,610 0,521 0,074 0,187 0,356
BKI r -0,052 0,287 0,132 0,300* 0,252 0,013 -0,144 -0,219 0,189 0,083 0,260 0,115 -0,163
(kg/m?)

p 0,727 0,050 0,377 0,041 0,088 0,932 0,333 0,139 0,204 0,581 0,077 0,440 0,273

* Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001

88



4.17. Bireylerin TO Donemi Antropometrik Ozelikleri ile PG-SGA ve EORTC QLQ-

C30 Skorlar1 Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin TO donemi agirlik, BKI ile PG-SGA skoru ve EORTC QLQ-C30 Genel
Saglik Skoru ve Fonksiyonel Skoru alt boliim skorlar1 arasindaki korelasyon katsayilar
ve onemlilik diizeyleri Tablo 4.17°de verilmistir. Agirlik ile PG-SGA skoru (r=-0,469;
p=0,001), BKI ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde korelasyon saptanmugtir
(r=0,463; p=0,001). Agirlik ile Genel Saglik Skoru arasinda (r=0,355; p=0,014), fiziksel
fonksiyon ile agirlik arasinda (r=0,313; p=0,032), BKI ile Genel Saglik Skoru arasinda
pozitif yonde korelasyon bulunmustur (r=0,345; p=0,017). Tablo 4.17’de yer alan diger

Fonksiyonel Olgek alt boliimleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.17. Bireylerin T0 Dénemi Antropometrik Ozelikleri ile PG-SGA ve EORTC QLQ-C30 Skorlar1 Arasindaki Korelasyon Durumu

Genel Saghk Fiziksel Duygusal Bilissel Sosyal
n=47 PG-SGA Skoru Skoru Olgegi  Fonksiyon Ugras Fonksiyon Fonksiyon Fonksiyon Fonksiyon
Agirhk r
-0,469** 0,355%* 0,313* 0,285 0,202 0,217 0,250
(kg)
p 0,001 0,014 0,032 0,052 0,172 0,143 0,090
BKi r -0,463%* 0,345%* 0,282 0,275 0,235 0,235 0,192
(kg/m?)
p 0,001 0,017 0,055 0,062 0,112 0,112 0,197

* Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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4.18. Bireylerin TO Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1
Enerji ve Makro Besin Ogeleri ve Referans Alim Onerilerine Gére (ESPEN)

Karsilama Oranlar (%) Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin TO dénemi agirlik, BK1 ile giinliik diyetle alinan enerji ve makro besin
Ogeleri ortalama alim miktarlari, referans alim 6nerilerine goére (ESPEN) diyetle aldiklar
giinlik ortalama enerji ve protein miktarlart ve karsilama durumlar1 (%) arasindaki
korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri Tablo 4.18” de incelenmistir. Agirlik ile;
giinliik diyetle alinan enerji arasinda (r=0,641; p<0,001), ESPEN referans Onerilerine
gore bireylerin almasi gereken enerji arasinda (r=0,916; p<0,001), enerji karsilama
yilizdesi arasinda (r=0,327; p=0,020), protein karsilama ylizdesi arasinda (r=0,290;
p=0,048), giinliik diyetle alinan yag arasinda (r=0,513; p<0,001), giinliik diyetle alinan
posa arasinda pozitif yonde korelasyon (1=0,411; p=0,004) bulunmustur.

BKi ile; giinliik diyetle alinan enerji arasinda (r=0,571; p<0,001), ESPEN referans
Onerilerine gore bireylerin almasi gereken enerji arasinda (r=0,751; p<0,001), enerji
kargilama yiizdesi arasinda (1=0,322; p=0,022), protein karsilama yiizdesi arasinda
(r=0,294; p=0,045), giinliik diyetle alinan yag arasinda (r=0,534; p<0,001), giinliik diyetle

alinan posa arasinda pozitif yonlii (r=0,292; p=0,046) korelasyon bulunmustur.
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Tablo 4.18. Bireylerin T0 Dénemi Antropometrik Ozellikleri, Enerji ve Makro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu

(ESPEN)
Hesaplanan
Enerji Enerji Protein
n=47 Enerji (kkal) Yag (g) Posa(g) Su (ml) (kkal) Karsilama (%)  Karsilama (%)
Agirhk r 0,641%* 0,513** 0,411%* 0,199 0,916** 0,337* 0,290*
(kg)
p <0,001 <0,001 0,004 0,179 <0,001 0,020 0,048
BKi r 0,571** 0,534%** 0,292 0,330 0,751** 0,333* 0,294*
(kg/m?)
p <0,001 <0,001 0,046 0,024 <0,001 0,022 0,045

* Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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4.19. Bireylerin TO Dénemi Antropometrik Ozellikleri, Giinliik Diyet ile Aldiklar

Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin TO donemi agirhik, BKI ile giinliik diyetle alinan mikro besin dgeleri
arasindaki korelasyon katsayilar1 ve onemlilik diizeyleri Tablo 4.19.1/ 4.19.2°de yer
almaktadir. Agirlik ile; giinliik diyetle alinan A, B1, B2, E, B¢ ve Bi2 vitaminleri arasinda
(swrastyla r=0,335; p=0,021 / 1=0,421; p=0,003 / r=0,402; p=0,005 / r=0,375; p=0,009 /
=0,379; p=0,009 ve r=0,383; p=0,008), giinliik diyetle alinan folat, demir, magnezyum,
potasyum ve kalsiyum arasinda (sirastyla r=0,406; p=0,005 / r=0,459; p=0,001 / r=0,427;
p=0,003 / r=0,344; p=0,018 ve r=0,484; p=0,001), giinliik diyetle alinan ¢inko, sodyum
ve fosfor arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanmistir (r=0,557; p<0,001 / r=0,589;
p<0,001 ve r=0,511; p<0,001).

BKI1 ile; giinliik diyetle alinan By, B, E ve Biz vitaminleri (sirastyla r=0,397;
p=0,006 / =0,401; p=0,005 / r=0,393; p=0,006 ve r=0,323; p=0,027), giinliik diyetle
alinan folat, demir, magnezyum, ¢inko, kalsiyum ve fosfor ve sodyum arasinda (sirasiyla
=0,401; p=0,005 / r=0,436; p=0,002 / 1=0,346; p=0,017 / r=0,444; p=0,012/ r=0,478;
p=0,001/ r=0,443; p=0,002 ve r=0,531; p<0,001) pozitif yonlii korelasyon saptanmistir.
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Tablo 4.19.1. Bireylerin T0 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon

Durumu
A Vitamini B; Vitamini B; Vitamini E Vitamini Bs C D Vitamini Bi; Vitamini

n=47 (ng) (mg) (mg) (mg) Vitamini(mg) Vitamini(mg) (ng) (ng)
Agirhk r 0,335% 0,421** 0,402%* 0,375%* 0,379** 0,162 0,170 0,383**
(kg)

p 0,021 0,003 0,005 0,009 0,009 0,276 0,252 0,008
BKi r 0,235 0,397** 0,401 ** 0,393** 0,241 0,144 0,236 0,323*
(kg/m?)

p 0,113 0,006 0,005 0,006 0,103 0,335 0,110 0,027*

* Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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Tablo 4.19.2. Bireylerin TO Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Mikro Besin Ogeleri Arasindaki

Korelasyon Durumu (devami)

n=47 Folat (ng) Demir(mg) Magnezyum(mg) Cinko(mg) Sodyum(mg) Potasyum(mg) Kalsiyum(mg) Fosfor(mg)
Agirhk r 0,406** 0,459** 0,427** 0,557** 0,589%* 0,344* 0,484%* 0,511**
(kg)
p 0,005 0,001 0,003 <0,001 <0,001 0,018 0,001 <0,001
BKi r 0,401%** 0,436** 0,346* 0,444%* 0,531** 0,286 0,478%* 0,443%*
(kg/m?
p 0,005 0,002 0,017 0,002 <0,001 0,051 0,001 0,002

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gére 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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4.20. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal Bulgulari

Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin T1 donemi agirlik, BKI ile biyokimyasal parametreler arasindaki
korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri Tablo 4.20” de incelenmistir. Agirlik ile
serum albiimin, HGB ve HCT arasinda (r=0,410; p=0,018 /r=0,479; p=0,005 ve r=0,460;
p=0,007), BKI ile serum albiimin, HCT ve HGB arasinda pozitif yonlii, RDW ile negatif
(ters) yonlii korelasyon saptanmistir (r=0,426; p=0,013 / r=0,465; p=0,003 / r=0,503;
p=0,003 ve r=-0,363; p=0,038). Tablo 4.20°de yer alan diger parametreler arasinda
anlaml1 bir iligki bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo. 4.20. Bireylerin T1 Donemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal Bulgular1 Arasindaki Korelasyon Durumu

Total
protein Albumin WBC HGB HCT PLT RDW  Notrofil Lenfosit Monosit Eozinofil Bazofil CRP
n=33 (g/L) (g/L) (10°/uL) (g/dL) (%) (10°/uL) (Y0) (%) (Y0) (Y0) (%) (%) (mg/L)
Agirhk r -0,087 0,410* 0,086 0,479**  0,460** -0,137 -0,310 -0,113 0,104 0,030 0,105 0,025 -0,253
(kg)
p 0,629 0,018 0,634 0,005 0,007 0,446 0,079 0,531 0,564 0,868 0,561 0,888 0,156
BKi r -0,091 0,426* 0,118 0,503**  0,465** -0,176 -0,363* -0,155 0,159 0,003 0,141 -0,054 -0,332
(kg/m?
p 0,613 0,013 0,512 0,003 0,006 0,328 0,038 0,389 0,376 0,986 0,433 0,765 0,059

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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4.21. Bireylerin T1 Antropometrik Ozelikleri ile EORTC QLQ-C30 Skorlar

Korelasyon Durumu

Bireylerin T1 dénemi agirlik ve BKI ile EORTC QLQ-C30 Genel Saglik Skoru
ve Fonksiyonel Skoru alt boliim skorlar1 arasindaki korelasyon katsayilar: ve dnemlilik
diizeyleri Tablo 4.21° de yer almaktadir. Agirlik ile; Genel Saglik Skoru arasinda
(1=0,590; p<0,001), ugras fonksiyon arasinda (r=0,353; p=0,044), BKI ile Genel Saglik
Skoru arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmustur (r=0,578; p<0,001). Tablo 4.21°de
yer alan diger Fonksiyonel Skor alt boliimleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamuistir

(p>0,05).
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Tablo 4.21. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozelikleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki Korelasyon Durumu

Genel Saghk Fiziksel Duygusal Bilissel Sosyal
n=33 Skoru Fonksiyon Ugras Fonksiyonu Fonksiyon Fonksiyon Fonksiyon
Agirhk r 0,590%* 0,340 0,353* 0,272 0,274 0,149
(kg)

p <0,001 0,053 0,044 0,126 0,123 0,408
BKi r 0,578%* 0,335 0,321 0,221 0,218 0,086
(kg/m?)

p <0,001 0,057 0,069 0,217 0,222 0,633

“Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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4.22. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1
Enerji ve Makro Besin Ogeleri ve Karsilama Oranlari (%) Arasindaki Korelasyon

Durumu

Bireylerin T1 dénemi, BK1 ile giinliik diyetle alman enerji ve makro besin dgeleri
alim, referans alim Onerilerine gére (ESPEN) diyetle aldiklar1 gilinliik ortalama enerji
(kkal) ve protein (g) miktarlar1 ve karsilama durumlari (%) arasindaki korelasyon
katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri Tablo 4.22 ‘de incelenmistir. Agirlik ile; giinliik diyetle
alman enerji arasinda (r=0,641; p<0,001), ESPEN referans Onerileri dogrultusunda
hesaplanan enerji arasinda (r=0,919; p<0,001), giinliik diyetle alinan protein arasinda
(r=0,544; p=0,001), ESPEN referans onerileri dogrultusunda hesaplanan protein arasinda
(r=0,897; p<0,01), giinliik diyetle alinan yag arasinda (r=0,420; p=0,015), giinliik diyetle
alinan posa arasinda (r=0,520; p=0,002), giinliik diyetle alinan CHO arasinda (r=0,614;
p<0,001) pozitif yonlii bir iligki saptanmustir.

BKI1 ile giinliik diyetle alman enerji arasinda (r=0,566; p=0,001), ESPEN referans
onerileri dogrultusunda hesaplanan enerji arasinda (r=0,751; p<0,001), enerji karsilama
yiizdesi arasinda (r=0,757; p<0,001), giinliikk diyetle alinan protein, CHO ile (r=0,515;
p=0,001 ve r=0,538; p=0,001), giinliik diyetle alinan posa ve yag arasinda pozitif yonlii
(r=0,454; p=0,008 ve r=0,379; p=0,030) iliski saptanmustur.

100



Tablo 4.22. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri, Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri ve

Karsilama Oranlar (%) Arasindaki Korelasyon Durumu

(ESPEN)  (ESPEN)

Hesaplanan Hesaplanan Enerji Protein
Enerji Enerji Protein Karsilama Karsilama
n=33 (kkal) Protein(g) Yag(g) CHO(g) Posa(g) (kkal) (2) (%) (%)
Agirhk r 0,629%*  0,544%* 0,420*  0,614**  0,520*%*  0,919** 0,897** 0,301 0,144
(kg)
p <0,001 0,001 0,015 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 0,088 0,424
BKi r 0,566%* 0,515%* 0,379*  0,538** 0,454** 0,783** 0,757** 0,290 0,179
(kg/m?)
p 0,001 0,002 0,030 0,001 0,008 <0,001 <0,001 0,102 0,319

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gére 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001, CHO: Karbonhidrat
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4.23. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1

Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin T1 donemi agirlik, BKI ile giinliik diyetle alinan mikro besin dgeleri
arasindaki korelasyon katsayilari ve Onemlilik diizeyleri Tablo 4.23.1/4.23.2°de
incelenmistir. Agirlik ile; gilinliik diyetle alinan B, vitamini arasinda (r=0,503; p=0,003),
magnezyum, ¢inko, kalsiyum ve fosfor arasinda (sirastyla r=0,485; p=0,004 / r=0,402;
p=0,020 / r=0,361; p=0,039 / r=0,433 / p=0,012), demir ve sodyum arasinda (r=0,507;
p=0,003; r=0,551; p=0,001) pozitif yonlii korelasyon saptanmaistir.

BKI ile; giinliik diyetle alman B vitamin arasinda (r=0,428; p=0,013), demir,
magnezyum, ¢inko, sodyum ve fosfor arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanmistir
(strastyla r=0,482; p=0,004/ r=0,456; p=0,008/ r=0,353; p=0,044 / r=0,405; p=0,019 /
r=0,357; p=0,041).

102



Tablo 4.23.1. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon

Durumu
A
Vitamini E Vitamini B¢ Vitamini C Vitamini D Vitamini B;Vitamini

=33 (ug) B, Vitamini(mg) B>Vitamini(mg)  (mg) (mg) (mg) (ng) (ng)
Agirhk r 0,283 0,503** 0,288 0,329 0,244 0,025 0,199 0,299
(kg)

p 0,111 0,003 0,103 0,062 0,172 0,890 0,267 0,092
BKi r 0,168 0,428%* 0,295 0,307 0,184 0,037 0,313 0,236
(kg/m?)

p 0,351 0,013 0,095 0,082 0,305 0,839 0,076 0,186

“Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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Tablo 4.23.2. Bireylerin T1 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon
Durumu (devami)

Demir Magnezyum Cinko Sodyum Potasyum Kalsiyum Fosfor
n=33 Folat (ng)  (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)
Agirhk r 0,155 0,507** 0,485%* 0,402* 0,551** 0,330 0,361* 0,433*
(kg)
p 0,390 0,003 0,004 0,020 0,001 0,060 0,039 0,012
BKi r 0,177 0,482%* 0,456** 0,353* 0,405* 0,316 0,322 0,357*
(kg/m?)
p 0,324 0,004 0,008 0,044 0,019 0,073 0,068 0,041

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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4.24. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal Bulgulari

Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin T2 dénemi agirlik, BKI ile biyokimyasal parametreler arasindaki kore-

lasyon katsayilar1 ve onemlilik diizeyleri Tablo 4.24.1 ve Tablo 4.24.2 ‘de verilmistir.

Hem agirlik hem BKI ile biyokimyasal parametreler arasinda anlamli bir korelasyon sap-

tanmamuistir (p>0,05).

Tablo 4.24.1. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal

Bulgular1 Arasindaki Korelasyon Durumu

Notrofil Lenfosit Monosit Eozinofil CRP
n=30 (%) (%) (%) (%) Bazofil (%) (mg/L)
Agirhk r -0,073 -0,026 0,245 0,071 -0,096 0,028
(kg)

p 0,702 0,891 0,191 0,709 0,615 0,882
BKi r -0,123 0,027 0,163 0,185 -0,226 0,103
(kg/m?

p 0,517 0,889 0,389 0,328 0,229 0,590

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore

0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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Tablo 4.24.2. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Biyokimyasal

Bulgular1 Arasindaki Korelasyon Durumu

Total Albu-

Protein min WBC HGB PLT RDW
n=30 (g/L) (g/L) (10%/uL) (g/dL) HCT (%) (10°/uL) (%)
Agirhk r 0,122 0,331 0,105 0,202 0,219 0,017 -0,102
(kg)

p 0,519 0,074 0,582 0,285 0,246 0,928 0,591
BKi r 0,002 0,302 0,078 0,126 0,154 -0,117  -0,138
(kg/m?

p 0,994 0,105 0,681 0,507 0,416 0,537 0,468

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore

0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001

4.25. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile PG-SGA ve EORTC
QLQ-C30 Skorlar1 Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin T2 dénemi agirlik ve BKIi ile PG-SGA skoru ve EORTC QLQ-C30
Genel Saglik Skoru ve Fonksiyonel Skoru alt boliim skorlart arasindaki korelasyon kat-
sayilar1 ve onemlilik diizeyleri Tablo 4.25° de incelenmistir. Agirlik ile; Genel Saglik
Skoru arasinda pozitif yonli (r=0,572; p=0,001), PG-SGA skoru arasinda negatif (ters)
yonlii iliski bulunmustur (r=-0,531; p=0,003). BKI ile; Genel Saglik Skoru arasinda po-
zitif yonde (r=0,505; p=0,004), PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde diisiik an-
laml1 iligki bulunmustur (r=-0,460; p=0,011). Tablo 4.25’te yer alan diger Fonksiyonel

Skor alt boliimleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.25. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozelikleri ile Yasam Kalitesi Arasindaki Korelasyon Durumu

PG- SGA  Genel Saghk Fiziksel Ugras

Duygusal Bilissel Sosyal
n=30 Skoru Skoru Fonksiyon Fonksiyonu  Fonksiyon  Fonksiyon  Fonksiyon
Agirhk  r -0,531** 0,572%* 0,249 0,187 0,199 0,118 0,154
(kg)

p 0,003 0,001 0,185 0,322 0,293 0,534 0,415
BKIi r -0,460* 0,505%* 0,210 0,100 0,125 0,035 0,130
(kg/m?)

p 0,011 0,004 0,265 0,600 0,511 0,853 0,492

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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4.26. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1

Enerji ve Makro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin T2 donemi agirhik, BK1 ile giinliik diyetle alinan enerji (kkal) ve makro
besin dgeleri alim durumlar1 arasindaki korelasyon katsayilar1 ve onemlilik diizeyleri
Tablo 4.26’da incelenmistir. Agirlik ile; giinliik diyetle alinan enerji arasinda (r=0,556;
p=0,001), protein arasinda (r=0,552; p=0,002), CHO arasinda pozitif yonlii (r=0,468;
p=0,009) iliski bulunmustur.

BKI1 ile giinliik diyetle alinan enerji, protein ve su arasinda pozitif yonde diisiik
anlamlt (r=0,390; p=0,033, r=0,460; p=0,010, r=0,451; p=0,012) iliski bulunmustur.
Tablo 4.26 ‘da yer alan diger degiskenler arasinda anlamli iliski saptanmamistir

(p>0,005).
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Tablo 4.26. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri

Arasindaki Korelasyon Durumu

n=30 l(zl?ke;il)l Protein(g) Yag (g) CHO (g) Posa (g) Su (mL)

Agirhk (kg) r 0,556** 0,552%* 0,300 0,468%* 0,168 0,328
p 0,001 0,002 0,107 0,009 0,376 0,077

BKIi (kg/m?) r 0,390* 0,460* 0,174 0,325 0,144 0,451*
p 0,033 0,010 0,356 0,080 0,449 0,012

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gére 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001, CHO: Karbonhidrat
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4.27. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1

Enerji ve Mikro Besin Ogeleri Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin T2 donemi agirhik, BKI ile giinliik diyetle alinan mikro besin dgeleri
arasindaki korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri Tablo 4.27.1 ve Tablo 27.2°de
verilmistir. Analize gore agirlik ile sodyum arasinda pozitif yonde orta kuvvetli anlamh
(1=0,492; p=0,006) iliski bulunmustur. Agirlik ve BKI ile diger mikro besin 6geleri

arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p>0,005).
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Tablo 4.27.1. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Mikro Besin Ogeleri Arasindaki

Korelasyon Durumu

AVitamini B: E Vitamini Bs Vitamini D Vitamini B12
n=30 (ng) Vitamini(mg) B: Vitamini (mg) C Vitamin (mg) (mg) (mg) (ng) Vitamini(pg)
Agirhk r 0,249 0,051 0,260 0,115 0,319 0,294 0,256 0,182
(kg)

p 0,185 0,790 0,165 0,546 0,086 0,115 0,172 0,343
BKi r 0,179 0,036 0,156 0,111 0,254 0,191 0,264 0,075
(kg/m?)

p 0,345 0,850 0,412 0,559 0,175 0,312 0,158 0,698

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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Tablo 4.27.2. Bireylerin T2 Dénemi Antropometrik Ozellikleri ile Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Mikro Besin Ogeleri Arasindaki

Korelasyon Durumu

Demir Magnezyum Sodyum Potasyum Kalsiyum Fosfor
n=30 Folat(ug)  (mg) (mg) Cinko (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)
Agirbk  r 0,018 0,301 0,238 0,327 0,492%* 0,227 0,245 0,254
(kg)

p 0,924 0,105 0,205 0,078 0,006 0,228 0,191 0,176
BKi r 0,005 0,280 0,186 0,218 0,322 0,168 0,131 0,122
(kg/m?)

p 0,979 0,134 0,326 0,247 0,083 0,374 0,489 0,522

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001
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4.28. Bireylerin T2 Donemi Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin
Ogeleri ile PG-SGA ve EORTC QLQ-C30 Skorlar1 Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin T2 donemi giinliikk diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6geleri ile
PG-SGA skoru ve EORTC QLQ-C30 Genel Saglik Skoru ve Fonksiyonel Skoru alt boliim
skorlart arasindaki korelasyon katsayilari ve Onemlilik diizeyleri Tablo 4.28’de
incelenmistir. Enerji ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde orta kuvvetli anlamli
(r=-0,574; p=0,001) iliski bulunmustur. Enerji ile; Genel Saglik Skoru ve duygusal
fonksiyon arasinda (r=0,614; p<0,001 / r=0,517; p=0,003), fiziksel fonksiyon, ugras
fonksiyonu ve biligsel fonksiyon arasinda (r=0,494; p=0,006, r=0,448; p=0,013, r=0,373;
p=0,042) korelasyon saptanmistir.

Protein ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde orta kuvvetli anlamli iligki
bulunmustur (r=-0,616; p<0,001). Protein ile; Genel Saglik Skoru, fiziksel fonksiyon,
arasinda (r=0,625; p<0,00, r=0,537; p=0,002), ugras fonksiyon ve duygusal fonksiyon
arasinda (r=0,397; p=0,030, r=0,495; p=0,005) pozitif yonlii korelasyon, PG-SGA skoru
arasinda negatif (ters) yonlii korelasyon saptanmistir (r=-0,616; p<0,001).

Yag ile; PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde (r=-0,566; p=0,001), Genel
Saglik Durumu, fiziksel fonksiyon (r=0,587; p=0,00, r=0,526; p=0,003), ugras fonksiyon,
duygusal fonksiyon ve biligsel fonksiyon pozitif yonli iliski saptanmistir (r=0,482;
p=0,007, 1=0,487; p=0,006, r=0,397; p=0,030).

CHO ile diger parametreler arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p<0,05). Posa
ile Genel Saglik Skoru, fiziksel fonksiyon ve duygusal fonksiyon, arasinda pozitif yonde
diisikk anlaml iligki bulunmustur (r=0,432; p=0,017, r=0,458; p=0,011 ve r=0,486;
p=0,006). Su ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde diisiik anlamli iligki
bulunmustur (r=-0,436; p=0,016). Su ile Genel Saglik Skoru arasinda pozitif yonde
diisiik anlamli iliski bulunmustur (r=0,385; p=0,036).
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Tablo 4.28. Bireylerin T2 Doénemi Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri ile PG-SGA ve EORTC QLQ-C30 Skorlar1

Arasindaki Korelasyon Durumu

Genel
PG-SGA Saghk Fiziksel Duygusal Bilissel Sosyal

n=30 skoru Skoru Fonksiyon Ugras Fonksiyonu Fonksiyon Fonksiyon Fonksiyon
Enerji r -0,574** 0,614** 0,494** 0,448* 0,517** 0,373* 0,281
(kkal)

p 0,001 <0,001 0,006 0,013 0,003 0,042 0,133
Protein(g) r -0,616** 0,625%* 0,537%* 0,397* 0,495%* 0,294 0,227

p <0,001 <0,001 0,002 0,030 0,005 0,115 0,229
Yag (g) r -0,566** 0,587** 0,526** 0,482%* 0,487** 0,397* 0,327

p 0,001 0,001 0,003 0,007 0,006 0,030 0,078
CHO (g) r -0,224 0,261 0,145 0,160 0,266 0,149 0,067

p 0,235 0,163 0,445 0,399 0,155 0,432 0,726
Posa (g) r -0,337 0,432%* 0,458%* 0,268 0,486** 0,343 0,142

p 0,068 0,017 0,011 0,153 0,006 0,064 0,453
Su (mL) r -0,436* 0,385%* 0,356 0,071 0,037 0,192 0,203

p 0,016 0,036 0,054 0,708 0,848 0,310 0,283

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001, CHO: Karbonhidrat
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4.29. Bireylerin T2 Dénemi Enerji ve Makro Besin Ogeleri ile EORTC QLQ-C30

Semptom Olgegi Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin T2 donemi giinliik diyetle aldiklar1 enerji (kkal) ve makro besin 6geleri
ile EORTC QLQ-C30 Semptom Olgek alt boliim skorlari arasindaki korelasyon
katsayilar1 ve onemlilik diizeyleri Tablo 4.29° da degerlendirilmistir. Semptom 06lcegi
boliimiinden aliman puanlarin diisik olmasi, yasam kalitesinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Enerji ile; agr1 skoru arasinda (r=-0,460; p=0,011), yorgunluk skoru
arasinda (r=-0,635; p<0,001), istah kaybi skoru arasinda negatif (ters) yonde iliski
saptanmistir (r=-0,758; p<0,011).

Protein ile istah kaybi skoru arasinda (r=-0,759; p<0,001), yorgunluk ve
uykusuzluk skorlar1 arasinda (r=-0,587; p=0,004 / r=-0,515; p=0,004), bulanti/kusma,
agr1 ve kabizlik skorlar1 arasinda negatif (ters) yonde iligki bulunmustur (r=-0,384;

p=0,036/ r=-0,365; p=0,047 ve r=-0,416; p=0,022).

Yag ile; yorgunluk, agr1 ve istah kaybi skorlar1 arasinda negatif (ters) yonde orta
kuvvetli anlamli iligki bulunmustur (r=-0,617; p<0,001/ r=-0,559; p=0,001 ve r=-0,645;
p<0,001). CHO ile istah kayb1 skoru arasinda negatif (ters) yonde diisiik anlaml1 iligki
bulunmustur (r=-0,416; p=0,022). Posa ile istah kaybi1 skoru arasinda negatif (ters) yonde
orta kuvvetli anlaml iligki bulunmustur (r=-0,571; p=0,001).
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Tablo 4.29. Bireylerin T2 Dénemi Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri ile EORTC QLQ-C30 Arasindaki Korelasyon

Durumu
Bulant1 Nefes ) Mali

n=30 Yorgunluk Kusma Agn darhg Uykusuzluk Istah kaybi Kabizhik yetersizlik
Enerji r -0,635%* -0,189 -0,460* 0,111 -0,338 -0,758** -0,141 -0,253
(kkal)

p <0,001 0,317 0,011 0,560 0,068 <0,001 0,456 0,177
Protein (g) r -0,587** -0,384* -0,365* -0,068 -0,515* -0,759** -0,416* -0,288

p 0,001 0,036 0,047 0,723 0,004 <0,001 0,022 0,122
Yag (g) r -0,617** -0,144 -0,559** -0,112 -0,279 -0,645** -0,224 -0,342

p <0,001 0,446 0,001 0,557 0,135 <0,001 0,234 0,064
CHO(@) r -0,301 -0,0,40 -0,133 0,339 -0,149 -0,416* 0,104 -0,001

p 0,106 0,834 0,482 0,067 0,432 0,022 0,585 0,994
Posa (g) r -0,310 -0,225 -0,028 -0,150 -0,248 -0,571** -0,171 -0,148

p 0,095 0,233 0,883 0,428 0,186 0,001 0,365 0,435
Su (mL) r -0,138 -0,171 -0,070 -0,264 -0,118 -0,333 -0,236 0,033

p 0,468 0,365 0,715 0,159 0,536 0,072 0,210 0,864

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gére 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001, CHO:Karbonhidrat

116



4.30. Bireylerin T2 Donemi Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin

Ogeleri ile Biyokimyasal Parametreler Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylerin T2 dénemi, giinliik diyetle aldiklar1 enerji (kkal) ve makro besin 6geleri
ile biyokimyasal parametreler arasindaki korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri
Tablo 4.30’ da incelenmistir. Protein ile serum albiimin, yag ile serum albiimin, su ile
serum alblimin arasinda pozitif yonde diisiik anlamli iligki bulunmustur (r=0,438;

p=0,016/ r=0,403; p=0,027 ve r=0,363; p=0,049).

117



Tablo 4.30. Bireylerin T2 Dénemi Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro Besin Ogeleri ile Biyokimyasal Parametreler Arasindaki

Korelasyon Durumu

Total Albumin WBC PLT
n=30 Protein(g/L) (g/L) (10%uL)  HGB(g/dL) HCT (%)  (10%uL)  RDW (%)
Enerji (kkal) r 0,124 0,276 -0,053 0,156 0,101 0,139 0,121
p 0,515 0,140 0,779 0,410 0,594 0,463 0,523
Protein (g) r 0,003 0,438* -0,163 0,341 0,289 -0,175 -0,025
P 0,987 0,016 0,389 0,065 0,122 0,356 0,896
Yag (g) r 0,113 0,403* -0,099 0,246 0,168 0,035 0,281
P 0,553 0,027 0,604 0,190 0,375 0,853 0,133
CHO (g) r 0,106 -0,070 0,057 -0,085 -0,077 0,286 -0,041
P 0,578 0,713 0,766 0,656 0,685 0,126 0,831
Posa (g) r -0,148 -0,021 -0,296 -0,070 -0,139 -0,106 -0,022
P 0,434 0,910 0,112 0,715 0,465 0,577 0,910
Su (mL) r -0,095 0,363 -0,156 0,152 0,164 -0,351 -0,125
p 0,616 0,049 0,410 0,422 0,386 0,057 0,511

*Pearson korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Pearson korelasyon analizine gére 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001, CHO:Karbonhidrat
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4.31. Bireylere Immiinoterapi Baslangic Déneminde Onerilen “’Tibbi Beslenme
Tedavisi’> Planina Uyum Durumu ve Bazi Degiskenler Arasindaki Korelasyon

Durumu

Bireylere baslangi¢c doneminde (TO) onerilen “’Tibbi Beslenme Tedavisi’’'ne

29

uyum durumu “’Diyete Uyum Anket Formu’’ ile dl¢iilmiistiir. Bireylere size Onerilen
“’Tibbi Beslenme Plani’na ne derece uydugunuzu diisliniiyorsunuz?’ sorusu sorulmustur.
1.‘Her zaman’, 2.°‘Cogu zaman’, 3.‘Bazen’, 4.‘Nadiren’ ve 5.‘Hi¢bir zaman’
seceneklerinden birini cevaplamalari istenmistir. EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi
Olgegi boliimlerinden Fonksiyonel Skoru ve alt boliimlerinden alinan puanlarin diisiik
olmasi, yasam kalitesinin diigiik oldugunu gostermektedir. Onii¢ sorudan olusan semptom
6lcegi boliimii; yorgunluk (10. 12. ve 18. soru), bulant1 ve kusma (14. ve 15. soru), agri
(9. ve 19. soru), nefes darlig1 (8. soru), uykusuzluk (11. soru), istah kayb1 (13. soru),
konstipasyon (16. soru), diyare (17. soru), mali yetersizlik (28. soru) sorularini
icermektedir. Semptom Olgegi boliimiinden alinan puanlarin diisiik olmasi, yasam
kalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Bireylere 6nerilen Tibbi Beslenme Planina
uyum durumlarn ile bazi degiskenler arasindaki korelasyon katsayilar1 ve onemlilik
diizeyleri Tablo 4.30.1°de incelenmistir anlaml1 iligki saptanmayan degiskenler ve verileri
Tablo 4.30.1°e dahil edilmemistir.

Bireylere Onerilen “’Tibbi Beslenme Tedavisi’® planina uyum durumu ile
Fonksiyonel Skoru alt bdliimlerinden duygusal fonksiyon, fiziksel fonksiyon ve ugras
fonksiyon, protein, serum albumin ile (r=-0,494; p=0,005, r=-0,525; p=0,003, r=-0,400;
p=0,029, r=-0,463; p=0,010 ve r=-0,369; p=0,045), Genel Saglik Skoru Olcegi ve enerji
arasinda negatif (ters) yonde iligki bulunmustur (r=-0,568; p=0,001 ve r=-0,553;
p=0,002).

Bireylere onerilen Tibbi Beslenme Tedavisi planina uyum durumu ile; PG-SGA
skoru ve Semptom Skoru alt boliimlerinden yorgunluk ve nefes darlig1 arasinda pozitif
yonde diisiik anlamli iligki (r=0,383; p=0,037 ve r=0,486; p=0,006 ve r=0,460; p=0,011),
istah kayb1 ve agr1 arasindan da pozitif yonde orta kuvvetli anlamli iliski bulunmustur
(r=0,510; p=0,004 ve r=0,530; p=0,003).

Bireylere onerilen Tibbi Beslenme Tedavisi Planina uyum puani azaldik¢a diyete
uyum artmaktadir. Bireylere oOnerilen Tibbi Beslenme Planina uyum arttikca

degiskenlerde pozitif yonde iyilesme saptanmistir (Tablo 4.31.1).
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Tablo 4.31.1. Bireylere Immiinoterapi Baslangic Doneminde Onerilen Tibbi Beslenme Tedavisi Planna Uyum Durumu ve Baz

Degiskenler Arasindaki Korelasyon Durumu

n=30 Duygusal Bilissel Ugras PG- Genel Enerji  Protei Albumin Fiziksel Yorgunluk istah  Nefes Agn

SGA Saghk  (kkal) n (g) (g/L) Kayb1 darhg

fonksiyon fonksiyon fonksiyon fonksiyon
skoru  Skoru

r -0,494* -0,525% -0,400* 0,383*  -0,568**  -0,553*  -0,463*  -0,369* -0,477* 0,486* 0,510* 0,460* 0,530%*
TBT
planina
uyum
durumu

p 0,005 0,003 0,029 0,037 0,001 0,002 0,010 0,045 0,008 0,006 0,004 0,011 0,003

*Spearman korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Spearman korelasyon analizine gre 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001, TBT: Tibbi Beslenme Tedavisi
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4.31. Bireylere Immiinoterapi Baslangic Déneminde Onerilen “’Tibbi Beslenme
Tedavisi’> Planina Uyum Durumu ve Bazi Degiskenler Arasindaki Korelasyon

Durumu (devami)

Bireylere 6nerilen “’Tibbi Beslenme Tedavisi’” planina uyum durumlari ile mikro
besin 6geleri arasindaki korelasyon katsayilar1 ve dnemlilik diizeyleri Tablo 4.31.2” de
incelenmistir ve anlamli iliski saptanmayan degiskenler ve verileri Tablo 4.31.2’ye dahil
edilmemistir.

Bireylere onerilen plana uyum durumu ile A vitamini, B¢ vitamini, C vitamini,
folat, potasyum, arasinda (r=-0,400; p=0,024 / r=-0,497; p=0,005 / r=-0,439; p=0,019 /
=-0,432; p=0,017 ve r=-0,489; p=0,006), B vitamini, B, vitamini, kalsiyum, fosfor,
demir, magnezyum ve ¢inko arasinda negatif (ters) yonde iliski saptanmistir (r=-0,569;
p=0,001 / r=-0,700; p<0,001 / r=-0,581; p=0,002 / r=-0,645; p<0,00 / r=-0,687; p<0,001
/ 1=-0,677; p<0,001 / r=-0,585; p=0,001). Bireylere onerilen plana uyum arttik¢a
bireylerin giinliik diyetle ile aldiklar1 ortalama mikro besin 6geleri miktarlar1 da

artmaktadir.

121



Tablo 4.31.2. Bireylere Immiinoterapi Baslangic Déneminde Onerilen ’Tibbi Beslenme Tedavisi’> Plam’na Uyum Durumu ve Bazi

Degiskenler Arasindaki Korelasyon Durumu (devami)

n=30 Avitamini  Bivitamini B:vitamini Bs C Potasyum  Kalsiyum  Fosfor = Demir Folat Magnezyum Cinko
(ng) (mg) vitamini  vitamini (mg) (mg) m
he (mg) : : : mg ™ gy (mg (mg)
m
(mg) (mg)
TBT r -0,400* -0,569** -0,700%* -0,497%* -0,439* -0,489* -0,581%* -0,645**  -0,687** -0,417* -0,677** -0,585%*
planina
uyum
durumu
p 0,029 0,001 0,000 0,000 0,015 0,006 0,001 0,000 0,000 0,017 0,000 0,001

*Spearman korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Spearman korelasyon analizine gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,00, TBT: Tibbi Beslenme Tedavisi
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4.32. Bireylere Immiinoterapi Baslangic Déneminde Onerilen “’Tibbi Beslenme

Tedavisi’’ Planina Uyum Durumu ve Semptomlar Arasindaki Korelasyon Durumu

Bireylere Onerilen “’Tibbi Beslenme Tedavisi’’ planina uyum durumlar ile
hastaliga bagl semptom durumlari (istahsizlik, bulanti, kusma, konstipasyon, diyare, tat
ve koku almada degisiklik, cabuk doyma hissi, yutma gii¢cliigii, agiz kurulugu, agizda
yara, halsizlik, el ayak uyusmasi, el ve ayaklara/dokiintii) arasindaki korelasyon
katsayilar1 ve Onemlilik diizeyleri Tablo 4.32°de incelenmistir ve anlaml iligki
saptanmayan semptomlar ve verileri Tablo 4.32’ye dahil edilmemistir.

Bireylere Onerilen “’Tibbi Beslenme Tedavisi’® planina uyum durumu ile
istahsizlik ve ¢abuk doyma hissi arasinda negatif (ters) yonde diisiik anlaml iliski
bulunmustur (r=-0,369; p=0,045 ve r=-0,434; p=0,016). Bireylere Onerilen plana uyum

arttik¢a bireylerin istahsizlik ve cabuk doyma hissi azalmaktadir.

Tablo 4.32. Bireylere immiinoterapi Baslangic Déneminde Onerilen ¢Tibbi
Beslenme Tedavisi’’ Planina Uyum Durumu ve Semptomlar Arasindaki Korelasyon

Durumu

n=30 Istahsizhk Cabuk doyma hissi

TBT r -0,369* -0,434*
planina uyum
durumu

p 0,045 0,016

*Spearman korelasyon analizine gore 0,05 diizeyinde anlamli; p<0,05 ** Spearman korelasyon analizine

gore 0,001 diizeyinde anlamli; p<0,001; TBT: Tibbi Beslenme Tedavisi
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5. TARTISMA

Arastirma, Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim
Dalinda immiinoterapi tedavisi géren kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserli bireylerin, tedavi
stiresince beslenme durumlari, antropometrik 6lgiimleri, PG-SGA skorlar1 ve yasam
kalitelerinde olusabilecek degisimlerin saptanmasi ve degerlendirilmesi amaciyla
yurltilmiistir. KHDAK tanili hastalarda es zamanli kemo-radyoterapi sonrasinda
uygulanmakta olan antikanser tedavisi immiinoterapinin toksisite profili, hastalarin
beslenme durumlarindaki degisimi, yasam kalitesi, antropometrik dl¢timleri, PG-SGA
skorlarina etkisi lizerine ¢aligmalar diinyada ¢ok sinirlidir ve iilkemizde de konu ile ilgili

ilk aragtirma olmasi sebebiyle 6nem arz etmektedir.

5.1. Bireylere Ait Genel Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Akciger kanseri, kanserle iligkili 6liimlerin 6nde gelen nedenidir yas, cinsiyet, si-
gara/tiitiin kullanim1 ve maruziyeti, ailesel 6ykii gibi ¢evresel, davranigsal ve genetik fak-
torler akciger kanserinin gelisimiyle iligkilendirilmektedir (152). Akciger kanser riski
biyolojik yasla paralel olarak artmaktadir. Ortanca tan1 alma yas1 70 olup, yeni tanilarin
%70'ini 65 yas iistii bireyler olusturmaktadir (153). Ulkemizde ise, Biilbiil ve arkadaslar
(154) tarafindan 26 merkezden 1.245 akciger kanserli birey ile yapilan ¢aligmada hasta-
larin yas ortalamasi 61,8 = 9,4 yil olarak bildirilmistir. 2019 yilinda KHDAK genetik
mutasyonlarin Tiirkiye'deki sikligini ve bolgelere gore dagilimini belirlemeyi amaglayan
ve 25 farkli merkezden 703 hastanin dahil edildigi ¢calismada ortalama yas 63,3 + 12,5
yil’dir (21). Bu arastirmaya dahil edilen bireylerin ortalama yas1 64,55 + 8,19 yildir
(Tablo 4.1). Bireylerin %4,3’li 40-49 yas, %23,41 50-59 yas, %44,7’si 60-69 yas,
%25,5’1 70-79 yas, %2,1°, 80-89 yas grubunda yer almaktadir. Bireylerin ortalama yasi
degerlendirildiginde verilerin iilkemiz ile paralel ve giincel literatiir ile uyumlu oldugu
gozlenmektedir.

Akciger kanseri epidemiyolojisi ile ilgili literatiirde yer alan arastirmalar (1, 40)
ve T.C. Saghik Bakanhg Halk Saglhgi Genel Miidiirliigii Tiirkiye Kanser Istatistikleri
2018 verilerine gore, akciger kanseri erkek bireylerde kadin bireylerden fazla goriilmek-
tedir (3). 2020 yili DSO verilerine gore iilkemizde, akciger kanseri tanisi alan 34.207
erkek, 7057 kadindan, 30.749 erkek, 6321 kadin ayni yil igerisinde vefat etmistir (12).
2019 yilinda KHDAK genetik mutasyonlarin Tiirkiye'deki sikligini1 ve bolgelere gore
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dagilimin belirlemeyi amaglayan ve 25 farkli merkezden 703 hastanin dahil edildigi ca-
lismanin cinsiyetlere gére dagilimina gore hastalarin %77,7’si erkek, %23,3 ‘i kadindir
(21). Biilbiil ve arkadaslar1 (154) tarafindan yapilan ¢alismada daha ¢ok erkek bireylerin
(E: %88,7), (K: %11,3) akciger kanseri tanisi aldig1 gériilmektedir. Ulkemizde yapilan,
evre III kiiciik hiicreli olmayan akciger kanseri nedeniyle es zamanli veya ardisik
kemo/radyoterapi uygulanan hastalarin sag kalimini etkileyen prognostik faktorlerin aras-
tirldig1 caligmaya katilan bireylerin %91’inin erkek oldugu bildirilmistir (155). Mevcut
arastirmaya katilan 47 bireyin, %91,5°1 erkek, %8,5°1 kadindir. Kiiglik hiicreli dis1 akciger
kanserli bireylerin dahil edildigi bu arastirmanin bulgulari literatiir bulgularini destekle-
mektedir (Tablo 4.1).

Egitim durumu, medeni durum, ¢alisma durumu ve gelir durumu gibi sosyoeko-
nomik durumu belirleyen 6nemli etkenler bireylerin genel 6zelliklerini belirlemek ve bi-
reylerin sosyoekonomik durumlari hakkinda bilgi edinmek amaciyla bu arastirmada, sor-
gulanmustir (Tablo 4.1). Dért Iskandinav iilkesinde (Isveg, Norveg, Finlandiya ve Dani-
marka) yetiskin popiilasyonda sosyoekonomik statiiye gore KHDAK ve alt gruplari insi-
dansindaki ¢esitliligi aragtiran ¢calismada diisiik sosyoekonomik statiiye sahip bireylerde
akciger kanseri riskinin fazla oldugu gosterilmistir (156). Kanada'da yapilan bir kohort
caligmasina gore lisans diizeyinde meslege sahip bireylerde akciger kanseri riskinde ne-
gatif bir korelasyon gozlemlenmis olup, egitim diizeyi daha az olan bireylerin skuaméz
hiicreli ve adenokarsinom tanis1 alma orani ve riski daha fazla bulunmustur (157). Bu
arastirmada bireylerin %4,3’lii okuryazar degil, %2,1’1 okuryazar, %70,3’1 ilkokul,
%10,6’s1 ortaokul, %10,6’s1 lise, %2,1°1, tiniversite mezunudur. Ekonomik durumlarina
gore arastirmamamiza katilan bireylerin, %83 iliniin geliri giderinden az, %12’sinin geliri
giderine esit, %4,3’iiniin geliri giderinden fazladir. Bu aragtirmanin sonuglari da literatiir
bulgular ile benzerlik gostermektedir. Yasam tarzi aligkanliklarinin hem kanser gelisi-
mine hem de tedavi basarisina katkida bulundugu bilinmektedir. Diislik sosyoekonomik
duruma sahip bireylerin yasam tarzina digerlerine gore daha az dikkat edebildikleri ger-
cegi dikkat cekmektedir.

Jatoi ve arkadaglarinin (158) medeni durumun KHDAK hastalarinin sag kalimi ve
yasam kalitesi lizerindeki etkisini arastirdigi ¢calismada, medeni durumun KHDAK has-
talarinda sag kalimla iligkili olduguna dair kanit bulunamamaistir. Ancak 2017 yilinda ya-
pilan arastirmada medeni durumun, mide kanseri, kolorektal kanser, karaciger kanseri,
pankreas kanserinin sag kalim siiresini bagimsiz olarak tahmin ettigi gosterilmistir (159).

Psikolojik olarak evlilik, bir hastanin kanser nedeniyle olusan depresyon ve kaygisin
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giderebilir, ¢linkii es duygusal yiikii paylasabilir ve giiclii bir sosyal destek saglayabilir.
Evliligin kalitesi ve hastalarin evlilikten elde ettigi memnuniyet derecesi de sonug iize-
rinde 6nemli bir 6neme sahiptir (160). Bu durum, evliligin evli olmayanlara gore sag ka-
lim avantajina sahip olmasinin temel mekanizmasina iligkin bir hipotez saglamaktadir.
Mevcut arastirmada, bireylerin %87,2’sinin evli, %12,8’1 bekar/bosanmis olduklar1 tespit
edilmigtir. Bu durum, bireylere saglikl bir diyet siirdiirme konusunda psikolojik ve sos-
yal destek olacak birinin olmas1 bakimindan énemlidir.

Bu aragtirmaya katilan bireylerin tamaminin emekli/malulen emekli olduklar1 sap-
tanmistir. Bu durum metastatik kiiciik hiicreli akciger kanserli bireylerin maruz kaldiklari
semptom yiikii ve yasa bagli olarak bireye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinden fay-

dalandiklarin1 gostermektedir.

5.2. Bireylerin Komorbidite (Ek Hastalik) ve Ailesel Yatkinhik Durumlarinin ve

Histolojik Alt Tiplerinin Degerlendirilmesi

Akciger kanser tanili bireylerde komorbidite ylikiiniin yiliksek oldugu konusunda
evrensel fikir birligi bulunmaktadir. Bunun nedeni olarak, sigara i¢imi ile akciger kanseri,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve diger solunum yolu hastaliklar1 arasindaki giiglii iliski gos-
terilmektedir (161). Komorbodit akciger kanseri hastalarinda, daha kotii prognoz, anti
kanser tedavilerinin veya dozlarinin tamamlanamamasi, hastane yatis siiresinin uzamasi
ve ameliyat sonrast komplikasyonlarin gelisme riski bulunmaktadir. Ayrica ileri yasla ilis-
kili olmas1 nedeniyle de komorbit hastalarda daha kisa sag kalim goriilebilmektedir
(162). Almanya’da akciger kanseri prognozunda komorbit hastaliklarin roliiniin arastiril-
dig1 calismada (163) akciger kanseri hastalarinin yaklasik %30 herhangi bir eslik eden
hastaliktan etkilenmezken, %50's1 bir veya iki eslik eden hastaliktan, %15'1 ii¢ veya dort
eslik eden hastaliktan ve %5'ten azinin ise bes veya daha fazla eslik eden hastaliktan et-
kilendigi saptanmistir. Altmis dokuz c¢alismanin dahil edildigi meta analize (164) gore,
akciger kanserli bireylerde, hipertansiyon (%35,2), kronik obstriiktif akciger hastalik
(%23,5 (%10,7 siddetli KOAH)), iskemik kalp hastalig1 (%13,1), astim (%12,9), diyabet
(%12,5), bronsektazi (%4,5), inme (%2,2), pulmoner fibrozun (%0,5) oranlarinda gorii-
lebilecegi tahmin edilmektedir. Iskogya’da 2005-2008 yillar1 arasinda 882 akciger kanser
tanil1 bireylerin prospektif olarak incelenmesinde, %87,3’iiniin en az bir eslik eden has-
taliga sahip oldugu, bunlardan (%53) kilo kaybi basta olmak iizere, (%43) kronik obst-
riiktif akciger hastaligi, (%28) bobrek yetmezligi ve (%27) iskemik kalp hastaligi1 oldugu
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saptanmistir (165). Cin'de akciger kanseri hastalarinda eslik eden hastaliklarin aragtiril-
dig1 8655 hastanin dahil edildigi calismada, hastalarin %31,3'linde en az bir eslik eden
hastalik saptanmistir (166).

Obezitenin saglik lizerindeki olumsuz etkileri uzun zamandir bilinmektedir. Kli-
nik pratikte, prognozun tahmin edilmesinde dnemli bir faktordiir. Ancak, birka¢ hastalik
icin kotii bir prognostik faktdr olmadig: gercedi ortaya cikmaktadir. Ilging bir sekilde,
klinik onkolojide obez olmanin aslinda daha iyi klinik sonuglar1 6ngoérdiigii bir "obezite
paradoksu" durumu akciger kanserli hastalarla yapilan calismalarda da vurgulanmistir
(167-169). Yetmis sekiz bin yiiz kirk {i¢ hasta ile yapilan 25 gozlemsel ¢alismanin siste-
matik bir incelemesinde (170) akciger kanseri rezeksiyonu sonrasi obez hastalarin, klinik
sonuglarinin ve sag kalimmin daha olumlu oldugu ve BKi’nin 25 ile 34,9 kg/ m? arali-
ginda olmasi, rezeksiyon ve kemoterapi sonrast azalmis mortalite ile iligkili olabilecegi
de rapor edilmistir. Bu ¢alismada da bireylerin %34 {inde kii¢iik hiicreli dis1 akciger kan-
serine eslik eden hastalik olmadigi, %66’sinda eslik eden hastalik oldugu gézlemlenmis-
tir. Iskogya’da yapilan ¢alisma (165) ile benzer sekilde, komorbiditesi olan bireylerin
%78’ 1’inde bir eslik eden hastalik, %12,5inde iki eslik eden hastalik, %9,4’{inde ii¢ eslik
eden hastalik saptanmistir. Bireylerde ek hastalik goriilme orani degerlendirildiginde en
yiiksek 40,6 ile kardiyovaskiiler hastalik gelmektedir. Bireylerin %9,4 “linde eslik eden
hastalik olarak obezite saptanmistir (Tablo 4.2).

Akciger kanseri i¢in pozitif aile gegmisi, akciger kanseri taramasi i¢in uygun bir
popiilasyonun secilmesinde dikkate alinmasi gereken degiskenlerden biri olmalidir. Ulus-
lararas1 Akciger Kanseri Konsorsiyumu'ndan birlestirilmis bir analiz ¢alismasina gore,
birinci derece akrabasinda akciger kanser dykiisii olmasi akciger kanseri riskini 1,51 kat
(95% CI: 1,39, 1,63) arttirmaktadir (171). Cin’de akciger kanserli 321 birey ve saglikli
642 bireyin karsilagtirildig1 ¢aligmada, akciger kanserli bireylerin birinci derece akraba-
larinda kanser dykdisii goriilme orani (%15,3), saglikli goniilliilerin birinci derece akraba-
larinda kanser dykiisii goriilme oran1 (%8,6) rapor edilmistir (172). Ulkemizde Irmak ve
arkadaglar1 (23) tarafindan yiiriitiilen 350 akciger kanserli ve 350 herhangi bir kanseri
olmayan bireylerin dahil edildigi retrospektif kohort ¢alismasinda ailesel yatkinlig1 olan
hastalarda hastalik goriilme sikliginin 3,14 kat artig gosterdigi saptanmustir.

Mevcut arastirma, Irmak ve arkadaslarinin (23) sonuglari ile benzer olarak, birey-
lerin %68,1’inde ailesinde kanser Oykiisii oldugu, %29,8’inde ailesinde kanser dykiisii

olmadigi, %2,1’inde ailesinde kanser 6ykiisii olup olmadiginin bilinmedigi belirlenmistir.

127



Ailesinde kanser dykiisii olan bireylerin %90,6’sinda birinci dereceden akraba olduklari,
akrabalarin %59,4’{iniin akciger kanser tanis1 aldiklar1 saptanmistir (Tablo 4.2).

Tiim akciger kanserlerinin yaklasik %85'i, adenokarsinom (%40-50) ve skuamédz
hiicreli karsinom (%20-30) alt tiplerine ayrilan kiiciik hiicreli olmayan akciger kanseridir
(173). 2019 yilinda Ulkemizde Ozgelik ve arkadaslar1 (21) tarafindan yiiriitiilen calis-
mada KHDAK tanili hastalarin histolojik alt tipleri %87,1 adenokarsinom, %6,4 skuamoz
hiicreli karsinom ve %6,5 diger olarak bildirilmistir. Bu arastirmaya katilan KHDAK ta-
nili bireylerin histolojik alt tipleri incelendiginde genel literatiir ile uyumlu olarak

%76,6’s1in adenokarsinom, %23,4’li skuamoz hiicreli karsinom oldugu goriilmiistiir.

5.3. Bireylerin Sigara/Tiitiin ve Alkol Kullanim Ahskanhklarimin Degerlendirilmesi

Sigara/tiitiin kullanimi, genetik degisikliklere ve akciger epitel hiicrelerinin kotii
huylu doniistimiine neden oldugundan, tiim histolojik akciger kanseri tiplerinin baglica
nedeni olarak gosterilmektedir (1). Diinya ¢apinda ortalama sigara tiiketimi 14 yas iistii
kisi basina yilda 1.083 sigaradir (ABD'de 1.017 sigara ve Tiirkiye'de 1.771 sigara) (174).
Akciger kanser tanili erkeklerin %901 ve kadinlarin %80’e yakininin sigara ge¢misi ol-
dugu tahmin edilmektedir (13). 2019 yilinda tamamlanan Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmast (TBSA) raporuna gore lilkemizde sigara/tiitiin kullanimi erkeklerde %47,2
kadinlarda %19,4’tiir (175). Mevcut aragtirmada, bireylerin %2,1’inin hi¢ sigara kullan-
madigl, %59,6’sinin akciger kanseri tanisi alir almaz sigara kullanimini biraktigi,
%27,7’sinin halen sigara kullandig1 saptanmistir (Tablo 4.3). Genel literatiir bulgulari ile
benzer olarak bireylerin %97,9’ unda sigara ge¢misi oldugu tespit edilmistir. Bu arastir-
mada sigara/tiitiin kullanim ge¢misinin fazla oranda goriilmesinin nedeninin, {ilkemizde
sigara/tiitiin kullanim oraninin yiiksek olmasi, egitim seviyesi ve ekonomik durum ile
iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Hig sigara icmemis kisilerde alkoliin akciger kanseri riski lizerindeki etkisine dair
cok az arastirma mevcuttur. Alkolli igecek tiiketimi ile akciger kanser riski arasindaki
iligkiyi aragtiran calismaya gore, (sigara icenler dislanmis) meyve ve sebze tiikketimi
onerilen miktarin (400 g) altinda olan ve bira tliketen erkeklerde akciger kanser riskinin
arttig1 gozlenmistir (176). Bira, sarap, likor tiiketimi ile akciger kanser riski arasindaki
iliskiyi inceleyen meta analize gore ise, yliksek miktarda bira (> 330mL) ve likor (= 40
mL) tiiketiminin akciger kanser riskinin artmasiyla iligkili olabilecegi, iliml1 sarap (150

mL) tiiketiminin ise riskle ters orantili olabilecegi gosterilmistir (177).
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TBSA 2017 raporuna gore de iilkemizde alkol kullanim sikhigi %15,8 dir
(175). Mevcut arastirmada, bireylerin hastalik 6ncesi alkol kullanma durumlarina gore,
%23,4’liniin alkol kullandig1, %66’smin alkol kullanmadigi, %10,6’sinin bazen alkol
kullandig1 saptanmustir. Bireylerin tani aldiktan sonra alkol kullanma durumlarina gore
ise, %8,5’inin alkol kullanmaya devam ettigi, %91,5’inin alkol kullanmadig1 saptanmistir
(Tablo 4.3).

Ulkemizde ve bu ¢alismada alkol kullanim orani diisiik olmasina ragmen,
etanoliin inflamasyona ve oksidatif strese neden olarak lipid peroksidasyonuna ve DNA

hasarina sebep olabilecegi bilindiginden alkol kullaniminin birakilmasi 6nemlidir.

5.4. Bireylerin Vitamin/Mineral/Bitkisel Uriin Kullaniminin Degerlendirilmesi

Gozlemsel ve randomize kontrollii ¢alismalardan (178, 179) elde edilen kanitlar,
besinlerin tiiketimi yoluyla demir, ¢inko, potasyum ve magnezyum aliminin akciger kan-
ser riskinin azalmasiyla iligkili oldugunu gostermektedir. Sigara kullanan bireylerde ak-
ciger kanserine kars1 preventif koruma saglamak amaciyla vitamin takviyelerinin (C ve
E vitaminleri, B-karoten) 6nerildigi ¢calismalarda ¢eliskili sonuglar elde edilmistir. (180).
Randomize kontrollii bir ¢aligma, kemoterapi (karboplatin ve paklitaksel) sirasinda, yiik-
sek dozda onerilen antioksidan vitaminlerin (1050 mg/giin E vitamini, 6100 mg/giin as-
korbik asit ve 60 mg/giin B-karoten) ileri evre kiigiik hiicreli dis1 akciger kanser hiicrele-
rini serbest radikal hasarindan korumada basarisiz oldugunu ileri siirmektedir (181).

Farkli demir biyo belirtegleri demir alim1 ve akciger kanser riski arasindaki iligki-
leri inceleyen 20 prospektif ve vaka kontrol ¢aligmasinin yakin tarihli bir meta-analizi,
transferin satlirasyonu ve serum ferritin yiiksek diizeylerinin akciger kanser riski ile ilis-
kili oldugunu, demir alimimin (hem demir/hem olmayan demir) ise hicbir etkisi olmadi-
gin1 gostermistir. Demir, oksidan etkisi nedeni ile, sigara igmeye devam eden bireylerde
akciger kanser tedavisi sirasinda takviye olarak onerilmemektedir (182).

Glglii bir antioksidan olan D vitamini, a7nAChR (a7 nicotinic acetylcholine re-
ceptor) aracili hiicresel sinyal yolu inhibisyonu yoluyla KHDAK riskini azaltmada rol
oynamaktadir. Randomize kontrollii ¢ift kor bir ¢alisma, bir yillik siire boyunca D vita-
mini takviyesi (1200 1U/giin) alan ve daha diisiik 25(OH)D seviyelerine sahip akciger
adenokarsinomlu bireylerin, plasebo gruplarindakilere (takviye almayanlara) kiyasla ha-

yatta kalma oranlarinin 6nemli 6l¢iide iyilestigini gostermistir (183).
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Singh ve arkadaslar1 (184) tarafindan yiiriitiillen randomize kontrollii ¢aligmada,
KHDAK hastalarin birinci basamak kemoterapi sirasinda Bi2 ve folik asit takviyesi kul-
lanmasinin hematolojik toksisiteyi azaltabilecegi bildirilmistir.

Geleneksel tedavi yontemine ek olarak, tamamlayic1 ve alternatif tip olarak da
adlandirilan bitkisel {iriin kullanimi, 6zellikle kanser tanis1 alan hastalar arasinda giderek
artmaktadir. Birgok kanser hastasi bu tiriinlerin kemoterapi, radyoterapi ve immiinotera-
pinin yan etkilerini hafifletme, hastalik semptomlarin1 yonetme, bagisiklik fonksiyonunu
iyilestirme gibi faydalar sagladigina ve en 6nemlisi dogal olduklarina inanmaktadir (185).
Kuzey Ontario’da 300 kanser hastasina tan1 dncesi ve sonrasi bitkisel iiriin kullanip kul-
lanmadiklarinin soruldugu anket sonuglarina gore, kanser tanis1 almadan 6nceki bitkisel
iiriin kullaniminin %15,6'dan kanser tanist aldiktan sonra %51,8 gibi ¢ok daha yiiksek
orana ¢iktig1 goriilmiistiir (186). Belcika’da dort hastanede 349 kanserli hastanin, dogal
saglik iirlinlerine yonelik davranis ve tutumlarini belirlemek amaciyla diizenlenen anket
sonuglarina gore, hastalarin %83,1'i geleneksel tedavilerin tamamlayici tedavilerden de
faydalanmasi gerektigi gorlisiinii savunmaktadir (187).

Dogal ve zararsiz oldugu disiiniilerek kullanilan bitkisel igerikli iiriinlerin ~ gii-
venligi ve etkinligi hakkinda sinirli kanit bulunmaktadir. Es zamanl bitkisel {iriin-ilag
kullaniminin faydasi belirsiz olsa da bu tiir uygulamalarin bilinen 6nemli klinik sonugla-
rindan biri bitki-ilag etkilesimleridir. Firkins ve arkadaslar1 (188) tarafindan yapilan ¢a-
lismaya gore, anti kanser tedavileri ile es zamanli bitkisel {irlin kullanan bireylerin
%354,9'unda Tiriin ile geleneksel tedavi arasinda etkilesim ve toksisite riski saptanmastir.

Literatiirde belirli kemoterapo6tik ajanlarla klinik olarak farmokokinetik etkilesim-
ler gosteren alt1 bitkisel {iriin tanimlanmaktadir. Bu bitkisel iiriinlerden biri olan sar1 kan-
taron (Hypericum perforatum), depresyon, anksiyete, uyku bozukluklari tedavisinde sik-
likla kullanilmaktadir. Sar1 kantaronun antidepresan etkisi, dopamin, noradrenalin ve se-
rotonin gibi merkezi nérotransmitterlerin sinaptik geri alimini engellemede en giiglii ye-
tenege sahip bilesen olan hiperforine atfedilmektedir (189). Bu etkisi disinda, gii¢lii bir
CYP3A44 indiikleyicisi olan sar1 kantaron, docetaxel plazma konsantrasyonunu 6nemli 61-
clide azaltip, tedavi etkinligini giiclestirebilmektedir (190). Eichkorn ve arkadaslar1 (191)
tarafindan 2021 yilinda yayinlanan vaka raporuna gore, 63 yasinda evre IV asemptomatik
beyin metastazlit KHDAK tanili kadin hastada, 1.basamak kemo/radyoterapi 2.basamak
immiinoterapi sirasinda siddetli “’folliculitis capitis” gozlendigi, ayrintili sorgulamada
hastanin kafa derisi ve cilt bakimi i¢in sar1 kantaron igerikli yag kullandig1 ve sar1 kanta-

ron icerikli yagin topikal uygulamasinin birakilmasindan sonra lezyonlarin azalarak
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sonlandig1 bildirilmistir. Ulkemizde ise 116 kanser hastast ile yapilan arastirmada hasta-
larin %28,4 linlin tan1 aldiktan sonra besin takviyesi kullandig1 rapor edilmistir (192). Bu
aragtirmaya katilan bireylerin %78,7 isinin herhangi bir vitamin/mineral ve bitkisel iiriin
kullanmadigi, %10,6’s1in B12 vitamini takviyesi aldig1, %10,6’s1inin sar1 kantaron igerikli
drog/yag kullandiklar1 belirlenmistir (Tablo 4.4). Kanser hastalar: ilgili hekimlerinin
onay1 olmadan antikanser tedavileri sirasinda her ne sebeple olursa olsun ek takviye kul-
lanmamalidr.

Antioksidanlarin akciger kanser riskine kars1 koruyucu etkilerini gosterdikleri me-
kanizmalar tam olarak agiklanmamistir. Antioksidan vitamin ve mineral aliminin akciger
kanserli sigara igenlerde ve sigara icmeyenlerde koruyucu etkilerini aragtirmak i¢in daha

cok calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir (193).

5.5. Bireylerin Beslenme Aliskanhiklarinin Degerlendirilmesi

Yeterli, dengeli ve hedefe yonelik beslenme yonetimi, aktif anti kanser tedavileri-
nin tamamlanmasi, iyilesme, niiksiin dnlenmesi gibi kanser yonetiminin tiim asamala-
rinda en dnemli etkenlerden biridir (194). Enerji ve proteinden zengin dgiinler sunan bir
ev yemegi dagitim hizmetinin, akciger kanser tanili yetersiz beslendigi saptanan kirk  bi-
reyde yasam kalitesine olan etkisi randomize kontrollii caligma ile arastirilmistir. Hasta-
lar, haftada {i¢ kez, enerji ve protein icerigi yiiksek ana dgilinler ve ara gilinler alan mii-
dahale grubuna ve standart diyetlerine devam eden kontrol grubuna rastgele atanmis ve
12 hafta sonra miidahale grubunda, enerji ve protein aliminin artmasi ile yasam kalitesi
ve el kavrama giiciinde (kas giicli) pozitif etki gozlenmistir (195).

Mevcut aragtirmada bireylerin gilinliik ana 6gilin sayilar1 incelenmesinde, %46°8
inin iki ana 6giin, %53,2’sinin 3 ana 6glin aldiklari, ara 6giin incelenmesinde %34 iiniin
hi¢ ara 6glin almadig1, %36,2’sinin bir ara 6giin aldig1, %25,5’inin iki ara 6giin aldigi,
%4,3’1linlin li¢ ara 6giin aldig1 goriilmiistiir (Tablo 4.5).

Bireylerin hem ana 6gilin hem ara 6giin atlama oranlarinin yiiksek olmasi, kanser
tedavisi dncesinde diyetisyen tarafindan bireysel beslenme danismanligi ve egitimi alma-
mis olmalari, gelir durumlari, medeni durumlari ve en 6nemlisi hastaligin ve tedavinin
yan etkileri nedeni ile yasadiklari istah kaybi, doygunluk hissi, halsizlik olabilecegi dii-
stiniilmektedir.

Besinler pisirilirken suda, buharda, kuru 1s1da ve yagda kizartma gibi yontemler

kullanilmaktadir. Yemek pisirme sirasinda, uygulanan yontemlere gore polisiklik
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aromatik hidrokarbonlar, heterosiklik aminler, akrilamid ve N-nitrozo bilesikleri gibi mu-
tajenik ve karsinojen bilesikler olusabilmektedir (196). Insanlar, N-nitrozo bilesiklerine
kirmiz1 ette bulunan hem demir yoluyla endojen olarak veya islenmis etlerin korunmasi
amaciyla eklenen nitrat veya nitritler yoluyla ekzojen olarak maruz kalabilirler. N-nitrozo
bilesiklerinin deneysel calismalarda akciger de dahil olmak {izere ¢esitli organlarda tii-
morlere neden olabilecegi evrensel olarak kabul gérmiistiir (197). Ulkemizde Giines-Ba-
yir ve arkadaslar1 (198) tarafindan 66 farkl: tiir kanser hastasi ile yiiriitiilen ¢alismaya gore
en sik kullanilan pigsirme yontemi, tencerede kendi suyuyla pisirme yontemidir. Bu aras-
tirmada da bu calismaya benzer olarak, katilan bireylerin tercih ettikleri pisirme yontemi,
%59,6 ile birinci sirada tencerede kendi suyuyla agzi kapali olarak pisirme yontemidir
(Tablo 4.6).

Cin’de kadin niifusunda akciger kanseri goriilme sikliginin artmast yemeklerin
yagda kizartma yOntemi ile pisirilmesi, yaglarin dumanlanma noktasina dikkat edilme-
mesi ve dumanlarin solunmasi ile iligskilendirilmistir (197). Bu arastirmaya katilan birey-
ler, yemeklerde en sik kullandiklar1 yag tiiriinii, aycicek yagi (%38,3) olarak bildirmis-
lerdir (Tablo 4.6). Literatiire gore, yemeklerde kullanilan yag tiirii ile akciger kanseri
arasindaki iliskiyi arastiran calismalar ¢ok sinirhdir. Iran’da vyiiriitiilen ¢alisma, doymus
yag ve demir kaynagi olan kirmizi etin akciger kanser olusumu ile iligkili olabilecegi,
aycicek yag ve zeytinyaginin alfa-tokoferol igeriklerinden dolay1 koruyucu etkisi olabi-

lecegini bildirmistir (199).

5.6. Bireylerin Performans Durumu ve Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Belirlenmesi

Performans durumu (ECOGQG), ileri evre KHDAK hastalarda sag kalim icin giive-
nilir bir bagimsiz prognostik gostergedir. Immiinoterapi tedavisi sirasinda da kanserli bi-
reylerin performans durumu (skorun derecesi), sag kalimi etkileyen kanitlanmis prognos-
tik degiskenlerden biridir. Skorun derecesi diistiikce sag kalim siiresi artabilmektedir
(200). Kendilerine bakabilen ancak giinliik aktivitelerin ¢ogunu yerine getiremeyen has-
talarin zayif performans durumuna sahip oldugu (ECOG >2) kabul edilmektedir. Bu bi-
reyler, metastatik KHDAK hastalarin %30 ile %40'in1 temsil etmektedir (201). Mevcut
aragtirmaya KHDAK tanili ECOG) < 2 olan bireyler dahil edilmistir. Bireylerin
%97,9’nun ECOG=1, %2,1’nin ECOG=2"dir (Tablo 4.7.)

Giinliik yasam aktiviteleri, bir bireyin toplum i¢inde bagimsiz bir sekilde yasa-

mak icin gerceklestirmesi gereken temel aktiviteleri ifade etmektedir. Temel aktiviteler,
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beslenme, tuvalet ihtiyacini giderebilme, yikanma ve giyinme gibi kisisel bakim aktivite-
lerinin yan1 sira yemek hazirlama, toplu tasima kullanma, ev isleri yapma ve aligveris gibi
genisletilmis gorevleri ifade etmektedir (202). Giinliik aktiviteler ile ilgili engellilik (en
az bir aktivitede zorluk ¢ekme veya yardim gerektirme), daha diisiik yasam kalitesiyle
iligkilendirilmistir. Genel olarak, kanserli yetiskinlerin, tedavi yontemleri, hastaligin ev-
resine bagl olarak degismekle birlikte, yaklagik {igte biri temel aktivitelerini, yaklasik
yarisi genigletilmis temel ihtiyaglarini gergeklestirmekte zorluk ¢ekmekte, yardima ihti-
ya¢ duymakta kisacas1 bagimli olarak yasamaktadir (203). Egzersiz intoleransi, fiziksel
hareketsizlik ve bagimlilig1 igeren azalmis fiziksel islev, kanser ve tedavilerinin yaygin
bir sonucudur (204). Ulkemizde Usgu ve Ozbudak (205) tarafindan yiiriitiilen kesitsel
calismada akciger kanserli bireylerin (n=60) diger kanser tanili bireylere gore daha az
aktif oldugu goriilmiistiir. Bu aragtirmada da bireylerin fiziksel aktivite durumlar1 sorgu-
lanmais ve ilgili hekim ile degerlendirilmistir. Bireylerin %36,2’si yatakta hareketli (fizik-
sel aktivitede kisitlama, kisisel bakim aktivitelerini yapabilmekte) %63,8’inin ayakta

(glinliik iglerini yababilme aktivitesine sahip) olduklar1 belirlenmistir (Tablo 4.7).

5.7. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin ve Kas Fonksiyonlarinin

Degerlendirilmesi

Kanser sebebiyle viicutta ortaya ¢ikan, metabolik degisiklikler bireylerin besin
aliminda azalma ve viicut kompozisyonunda istenmeyen degisikliklere neden olmaktadir.
Her iki bulgu tedavi toksisitesi, klinik sonuclar, yasam kalitesi ve sag kalimin negatif
ongoriiciileri olarak degerlendirilmektedir. Bu nedenle tiim kanserli hastalarda malniitris-
yonun ve viicut kompozisyonu 6l¢iimlerinin zamaninda tespiti ve degerlendirilmesi kritik
oneme sahiptir (206). Grundman ve arkadaslar1 (207), tarafindan yiiriitiilen 27 orjinal
aragtirma makalesinin kapsamli incelenmesine gore, kanserli hastalarda, BIA yontemi ile
degerlendirilen Olc¢limlerin, beslenme miidahalelerinin sonuglar1 ve hastaligin progno-
zunda fayda sagladig1 sonucu ortaya ¢ikmistir. Fransa’ da yliriitiilen ¢alismada, primer
akciger kanseri tanis1 alan 73 olgunun beslenme durumu antropometrik parametreler ile
degerlendirilmis ve BKI degerlendirilmesine gore, hastalarin %34,2'sinde malniitrisyon
%19,2’sinde obezite saptanmustir (208). 2020 tarihli bir ¢alisma, immiinoterapi Oncesi
diisiik BKI degerinin, KHDAK hastalarinda sag kalim ile iliskili oldugunu gdstermistir
(209). Yetmis sekiz bin yiiz kirk {i¢ hasta ile yapilan 25 gozlemsel ¢aligmanin sistematik

bir incelemesinde akciger kanseri rezeksiyonu sonrasi obez hastalarin, klinik sonuglarinin
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ve sag kalimimin daha olumlu oldugu rapor edilmistir. Ayrica, akciger kanserli bireylerde
BKi’nin 25 ile 34,9 kg/ m? araliginda olmas, rezeksiyon ve kemoterapi sonrasi azalmis
mortalite ile iliskili olabilecegi saptanmustir (170). Ulkemizde ise, ileri evre metastatik
KHDAK tanili 289 hastanin dahil edildigi retrospektif, viicut kiitle indeksinin genel sag-
kalim iizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amaclayan ¢aligmada, hastalarin %60,6’sinin
(n=175) BKI<25 kg/m?, tahmini sagkalim siiresi BKI <25 kg/m? grubunda, BKI >25
kg/m? grubuna gore anlamli derecede daha kisa (9,3 ay- 13,0 ay, p<0,005) oldugu rapor
edilmistir (210). Bu arastirmay1 tamamlayan bireylerin, TO doneminde ortalama BKI
26,26+6,03 kg/m?, T1’de 26,54+6,05 kg/m?, T2 de 27,33+5,92 kg/m? oldugu belirlen-
mistir. TO ile T2 ve T1 ile T2 dénemleri arasinda BKI arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001) (Tablo 4.8).

DSO, BKI smiflandirmasina gore, TO doneminde bireylerin %8,5’inin
zay1f, %40,4’iiniin normal viicut agirliginda, %34’liniin pre-obez, %17,1’inin ise obez
oldugu saptanmistir. Immiinoterapinin T1 déneminde, zay1f bireylerin oranmnin %12,2
oldugu, %33,3 liniin normal viicut agirliginda, %30,3 iiniin pre-obez ve %24,2’sinin obez
oldugu belirlenmistir. T2 doneminde ise, %3,3’liniin zayif, %30’unun normal viicut
agirhiginda, %36,7’sinin pre-obez, %30’unun obez oldugu saptanmistir (Tablo 4.9.1).
Déonemler arasinda bireylerin BKI siniflamalarina gére dagilimlarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) fakat immiinoterapinin 2.ayindan itibaren pre-obez
ve obez birey oraninda artma goriilmiistlir. Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30)
immiinoterapi dénemleri arasinda bireylerin BK1 siniflamalarma gére dagilimlarinda, TO
ve T1 oranlari birbirine esit oldugu belirlenmis, T2 déneminde pre-obez ve obez birey
oraninda tespit edilen degisim (artma) istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,044). Mevcut
aragtirmanin  sonucuna gore, immiinoterapi siirecinde (donemler arasinda),
immiinoterapinin KHDAK tamili bireylerin BK1’si {izerine istatistiksel olarak anlamli bir
etkisi oldugu kanisina varmak miimkiindiir.

Kanserli hastalarin viicut kompozisyonu iizerine yapilan arastirmalarda, iskelet
kas1 kaybi/diisiik kas kiitlesinin, hastalarda yasam kalitesi ve tedavi toleransini olumsuz
etkiledigi ve tedavilerin etkinliginde negatif prognostik faktor oldugu bildirilmistir.
Beslenme ve farmakolojik tedavide, kas kiitlesinin korunmasina veya kazanilmasina
biliylik 6nem verilmelidir (104). Kas kiitlesini 6lgmede EWGSOP-2, klinik pratikte
antropometrik Ol¢limler, DXA veya Biyoelektriksel Empedans Analizi (BIA)

kullanilmasini 6nermektedir (106). Prado ve arkadaslari (134) tiim kanser hastalarina, kas
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kiitlesini korumak/artirmak ve yag dokusundaki artis1 6nlemek i¢in tedavinin en basindan
itibaren acil beslenme miidahalesinin diistiniilmesi gerektigini 6ne siirmektedir.

Mevcut arastirmada, BIA yontemi ile Olgiilen viicut yag orani ortalamasi
sirastyla  %25,83+9,22, 9%25,90+9,13 ve %26,98+9,05 olarak saptanmistir. Baslangi¢
donemine gore T1 ve T2’de viicut yag oraninda saptanan ylikselme anlamlidir (p=0,045).

BIiA yéntemi ile dlciilen yagsiz viicut kas kiitlesi,sirasiyla  54,20+9,54 kg,
54,97+9,37 kg ve 55,61£9,76 kg olarak saptanmis olup, Immiinoterapi baslangic1 ve T1’
e gore T2 doneminde yagsiz viicut kiitlesi 6l¢iimiinde yiikselme anlamlhidir (p=0,003)
(Tablo 4.8).

Hollanda’da 65 yas ve iizeri bireylerin dahil edildigi 15 yil siiren kohort
caligmasinda list orta kol ¢evresi 6l¢iimiiniin mortalite ile daha giiclii bir iliskiye sahip
oldugu, daha kolay degerlendirildigi ve sonug¢ olarak, yasli erkek ve kadinlarda viicut
kiitle indeksinden daha uygulanabilir ve sagkalimi belirlemede gecerli bir antropometrik
gosterge oldugu belirtilmistir (211).

Ozgiin ve arkadaslar1 (212) tarafindan yiiriitiilen prospektif ¢alismada,
gastrointestinal kanser harici kanser tanili kadinlarda iist orta kol ¢evresi ortalamalar
27,0£3,9 cm, erkeklerde ise, 26,4+3,6 cm olarak bulunmustur. Ulkemizde onkoloji
kliniginde yiriitiilen prospektif gézlemsel calismada iist orta kol ¢evresinin erkeklerde
referans degerin altinda (<26,4 cm) saptanma orani (%41,5); kadinlarda ise (<23,2 cm)
saptanma oran1 %21 olarak belirlenmistir (213). Bu arastirmada da benzer olarak,
immiinoterapi  baslangicinda  bireylerin  %40,4’linde, T1’de  %33,3 linde,
T2’de %20’sinde iist orta kol ¢evresi Ol¢limii (cm) kadin bireylerde <23.2 cm, erkek
bireylerde <26.4 cm saptanmistir (Tablo 4.12.2). Arastirmay1 tamamlayan bireylerin, {ist
orta kol cevresi Ol¢iimlerinin ortalamasina gore TO ile T2 ve T1 ile T2 dénemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup (p=0,001), TO doneminde 28,51+4,45
cm, T1 doneminde 28,75+4,55 cm ve T2 doneminde 29,50+4,33 cm Ol¢iilmiistiir (Tablo
4.8).

Kemoterapi ile tedavi edilen evre III ve IV KHDAK hastalarinda tedavi 6ncesi
diistik kas kiitlesi goriilme oran1 %47 olarak saptanmis olup, bu oran bagimsiz olarak iki
kata kadar artan mortalite riskiyle iligskilendirilmistir (108). Baldir ¢evresi ol¢limii, kas
kiitlesi degerlendirilmesinde énemli antropometrik yéntemlerden biridir. Ulkemizde 422
kanserli bireyin dahil edildigi prospektif gézlemsel ¢alismada bireylerin %31,8’inin
baldir ¢evresi 6l¢iimiiniin <31 oldugu bulunmustur (213). Bu arastirmada bireylerin baldir

cevresi Ol¢limlerinin ortalamast TO doneminde 35,16+4,70 cm, T1 doneminde
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35,35+4,74 cm ve T2 doneminde 35,96+4,68 cm’dir. TO ile T2 donemleri arasinda baldir
cevresi Olglimleri  arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,007)
(Tablo 4.8).

Mevcut arastirmada, baldir ¢cevresi 6l¢iim sonucunun cinsiyet farki gézetmeksizin
31 ecm’den kiiciik olmasi sarkopeni ve malniitrisyon lehine bulgu olarak kabul edilmistir.
Buna gore, immiinoterapi baslangicinda bireylerin %29,8’inde, 2. ayda %21,2’sinde,
6.ayda %13,3’iinde baldir ¢evresi 6l¢iimii <31 cm saptanmustir (Tablo 4.12.2).

Kanserli hastalarin yasam kalitesi ve klinik sonuclariyla iliskili ¢esitli faktorlerden
biri de sarkopeni olarak adlandirilan yaygin kas kiitlesi/kas giicli kaybidir. Akciger kanser
tanili bireyler dahil olmak {izere onkoloji popiilasyonlarinda, el sikma giiciiniin yasam
kalitesi, postoperatif komplikasyonlar ve mortalite gibi ¢esitli klinik parametreler veya
sonuclarla iligkili oldugu gosterilmistir (214). Cin’de 3902 (%47,3) kadin ve 4355
(%52,7) erkek kanserli bireylerin el sikma giicii degerlendirmesinde, dl¢im sonucunun
kadmlar i¢in <16,1 kg ve erkekler i¢in <22 kg olmas1 genel kanser sebepli 6liim oraniyla
iliskilendirilmistir (215). Ulkemizde onkoloji kliniginde yiiriitiilen prospektif gézlemsel
calismada el sikma giicii erkeklerde referans degerin (<30 kg) altinda saptanma orani
%357,7, kadinlarda (<20 kg) ise bu oran %67,4 bulunmustur (213). Bu arastirmada el
dinamometresi ile dl¢iilen dominant (sag) el sikma giicii degerlendirmesi, TO doneminde
ortalama 26,40+8,39 kg, T1 doneminde 26,36+8,64 kg, T2 doneminde 27,80£8,55 kg
belirlenmistir. TO ile T2; T1 ile T2 donemi Ol¢timler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,006). Arastirmanin sonucuna gore, immiinoterapi siirecinde
(donemler arasinda), immiinoterapinin KHDAK tanili bireylerin {ist orta kol ¢evresi ve
baldir ¢evresi dl¢limleri lizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi oldugunu sdylemek
miimkiindiir.

Diger bir ifadeyle mevcut arastirma <’ Immiinoterapi tedavisi géren KHDAK tanili
bireylerin antropometrik dl¢timlerinde, kas kuvvetinde iyilesme goriiliir’” hipotezlerini

desteklemektedir.

5.8. Bireylerin Malniitrisyon Durumlarinin Degerlendirilmesi

Kanser hastalarinda malniitrisyon prevalansi, timoriin varligi, hastaligin evresi,
klinik duruma gore degismekle birlikte %80'e kadar ¢ikmaktadir; bu durum hastaneye
daha sik yatiglara, tedavinin kesintiye ugramasina, toksisitelere ve genel performansin
diismesine, yasam kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir (94). Akciger kanserli

bireylerde malniitrisyon goriillme orani %34,5 ile %69 arasinda degismekle birlikte,
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genellikle ileri evre metastatik, kemoterapi, immiinoterapi ve/veya radyoterapi tedavisi
goren hastalarda rastlanmaktadir (9). Jilin Universitesi Tibbi Onkoloji kliniginde 2011-
2018 yillar1 arasinda tedavi goren hastalarin retrospektif olarak degerlendirildigi
caligmada, kanser hastalarinin malniitrisyon riskinin tespitinde PG-SGA’nin etkili ve
pozitiflik oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (113).

Rezeke edilemeyen akciger kanser tanili 37 hastanin dahil edildigi kesitsel
calismada malniitrisyon tarama ve degerlendirme araci PG-SGA’ya gore hastalarin
%73'liniin (n = 27) orta derecede, %8'inin (n = 3) ise ciddi derecede yetersiz beslendigi,
toplamda %81'inin (n = 30) yetersiz beslendigi saptanmistir (115). Bu arastirmanin
sonuclari kesitsel ¢alisma ile benzer sekilde, immiinoterapi baslangicinda KHDAK tanili
bireylerde PG-SGA’ya gore malniitrisyon (orta ve ciddi malniitrisyon) prevalanst %83
(n=39), immiinoterapi sonunda %60 (n=18) olarak saptanmistir (Tablo 4.12.1). Ferreira
ve arkadaglar1 (216) kanser nedeniyle akciger rezeksiyonu geciren 162 hastanin
operasyon Oncesi malniitrisyon durumunu PG-SGA tarama araci ile degerlendirmistir.
Calisma sonucunda, hastalarin %51,2'sinde hafif derecede malniitrisyon, %37,7'sinde
orta derecede malniitrisyon ve %11,1'inde ciddi malniitrisyon riski saptanmistir. Nisan
2017 ile Agustos 2019 arasinda yiiriitiilen ve 96 ileri evre KHDAK tanili hastalarin dahil
edildigi gozlemsel ¢aligma, hastalarin %78'inin diyetisyen tarafindan beslenme destegine
ihtiya¢c duydugunu tespit etmistir (217). Ulkemizde Saatgi ve Oztiirk (218) tarafindan
yiiriitiilen 40 akciger kanser tanili hastanin dahil edildigi klinik ¢aligmada, PG-SGA’ ya
gore hastalarin %45'inde orta ve siddetli malniitrisyon riski tespit edilmistir.

Fransa’da immiinoterapi ile tedavi edilen ileri evre KHDAK akciger kanseri
hastalarinda beslenme degerlendirmeleri ile immiinoterapi etkinligi, tolerans ve sag kalim
arasindaki iligkiyi arastirmay1 amaglayan ¢alismaya, dahil edilen 120 hastanin, %67’sinin
yeterli beslendigi, %20’sinin orta diizeyde yetersiz beslendigi ve %13 {iniin ciddi yetersiz
beslendigi saptanmistir (219). Bu arastirmada PG-SGA derecelendirmesine gore,
immiinoterapi baslangicinda bireylerin %17 sinin (n=8) yeterli beslendigi, %27,7’sinde
(n=13) orta derecede malniitrisyon riski %55,3’linde (n=26) ciddi derecede malniitrisyon
riski tespit edilmistir. T1 doneminde bireylerin %33,3’liniin (n=11) yeterli
beslendigi, %39,4’linde (n=13) orta derecede malniitrisyon riski, %27,3’iinde (n=9) ciddi
malniitrisyon riski tespit edilmistir. T2 doneminde bireylerin %40’ min (n=12) yeterli
beslendigi, %50’sinde (n=15) orta derecede malniitrisyon riski, %10’ unda (n=3) ciddi
malniitrisyon riski saptanmigtir. PG-SGA’ya gore donemler arasi degisimler

degerlendirildiginde malniitrisyon risk degisimleri arasindaki gerileme anlamlidir
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(p=0,029) (Tablo 4.12.1). Arastirmanin sonucuna gore, immiinoterapi siirecinde
(donemler arasinda), immiinoterapinin KHDAK tanili bireylerin PG-SGA skorlar1
tizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi oldugunu sdylemek miimkiindiir.

b

Mevcut aragtirmada ayrica, ESPEN “’Kanserde Beslenme Kilavuzu’’ referans
alinarak (127) cinsiyet farki gdzetmeksizin, 70 yas ve iizeri icin BKI <22,00 kg/m?, <70
yas icin BKI <20 kg/m? degerleri yetersiz beslenme olarak kabul edilmistir ve Tablo
4.12.2°de bireylerde ESPEN’ gore yetersiz beslenme sikligina bakilmistir. ESPEN’e gore
immiinoterapi  baslangicinda  bireylerin = %76,6’sinda, 2.ayda  %78,8’inde,
6.ayda %86°7’sinde yeterli beslenme saptanmis olup, donemler arasi fark istatistiksel
olarak anlamli degerlendirilmemistir (p>0,005) (Tablo 4.12.2).

Baska bir deyisle, mevcut arastirma <’Immiinoterapi tedavisi géren KHDAK tanili
bireylerin PG-SGA skorlar1 azalir’’; *’Immiinoterapi tedavisi géren KHDAK tanili

bireylere Onerilen “’Tibbi Beslenme Tedavisi Egitimi’’ ile bireylerin malniitrisyon

durumunda iyilesme goriiliir’” hipotezlerini desteklemektedir.

5.9. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

KHDAK hastalarinda inflamatuar belirteglerin takibi, hastaligin ilerlemesini kont-
rol agisindan 6nemli klinik degere sahiptir. CRP, albiimin, WBC ve beyaz kan hiicresinin
alt gruplan arasinda yer alan, notrofil, lenfosit, monosit, bazofil, eozinofil dahil olmak
iizere sistemik enflamasyonun ¢esitli laboratuvar belirtecleri bulunmaktadir. Giineydogu
Cin’de 387 KHDAK tanil1 bireylerin dahil edildigi prospektif ¢alisma sonucu, CRP yiik-
sekligi, diisiik serum albiimin diizeyi ve yiiksek CRP/albiimin oraninin azalan sag kalimla
istatistiksel olarak anlamli iligkisini ortaya koymustur (220). Albiimin, yar1 émri 14-20
giin olan bir serum hepatik proteindir. Beslenme ve enflamatuar durumdan etkilendigin-
den karaciger yetmezligi, yanik, sepsis, travma, ameliyat sonras1 durumlar ve kanserin
albiimin seviyelerini diiglirdiigii bilinmektedir (221). Serum albiimin diizeyi KHDAK
hastalarinin prognozunun degerlendirilmesinde 6nemli bir parametredir (112). Stares ve
arkadaslar1 (117) metastatik KHDAK tanili hastalarin serum albiimin diizeyinin <35 g/L
olmasi durumunu kétii prognoz ile iliskilendirmislerdir. KHDAK nedeniyle cerrahi re-
zeksiyon gegiren 556 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi ¢aligmada, rezeksiyon
oncesi diisiik serum albiimin diizeyinin, genel sag kalim ve niikssiiz sag kalim i¢in 6nemli

bir prognostik faktor oldugu belirtilmistir (222).
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Sistemik immiin enflamasyon indeksi (SII), periferik kan trombosit sayisi, notro-
filler ve lenfositlere dayal1 yeni inflamatuar indekslerden biridir (SII = trombosit say1s1 X
notrofiller/lenfositler). SII, kolorektal kanser, serviks kanseri, pankreas kanserinde sag
kalim1 belirlemede glivenilir prognostik bir belirtegtir (223). Kiigiik hiicreli olmayan ak-
ciger kanserinin prognozu iizerine SII indeksinin etkisinin degerlendirildigi 17 klinik ca-
lismanin dahil edildigi meta analize gore, yiiksek SII diizeyine sahip KHDAK hastalari-
nin daha kisa genel sag kalim (HR = 1,75, %95 CI, 1,50-2,00; p <0,001) ve daha kisa
progresyonsuz sag kalim (HR = 1,61, %95 CI, 1,25-1,96; p<0,001) gozlenmistir (224).

Nivolumab (immiinoterapi) tedavisi goren, 52 metastatik KHDAK tanil1 hastala-
rin dahil edildigi calismada, tedavi dncesi yiikselmis nétrofil-lenfosit oran1 ve trombosit-
lenfosit oranlarinin diger prognostik faktdrlerden bagimsiz olarak daha kisa genel ve
progresyonsuz sag kalim ve tedaviye diisiik yanit oranlari ile iligkili oldugu belirtilmistir
(225).

Akciger kanserli hastalarda anemi ve yorgunluk sik goriilmektedir Siklig1 ve sid-
deti tlimoriin evresine, hastaligin siiresine, 6nceki ve mevcut tedaviye baglidir. Anemi
saglikla iligkili yasam kalitesini ve tedavinin prognozunu ve sonucunu etkilemektedir
(119). Cin’de 140 KHDAK tanili bireylerde, kemoterapi 6ncesi ve sonrasinda aneminin
etkisinin degerlendirildigi ¢aligmada, anemi insidansinin kemoterapi dncesine gore an-
laml1 derecede yliksek oldugu (%7,4'e karst %47,1, p <0.001) ve aneminin siddetinin ke-
moterapi dongiileriyle es zamanl olarak arttig1 tespit edilmistir (226). Zhejiang Kanser
Hastanesi’'nde EGFR-tirozin kinaz inhibitérleri ile tedavi edilen toplam 2.029 hastanin
verileri retrospektif olarak incelenmis ve hastalarin %24,6'sinda baslangigta anemi sap-
tanmistir. Yine ayni ¢caligmada kotii prognoz belirteci olarak hemoglobin sinir deger er-
kekler i¢in <12 g/dL, kadinlarda <11 g/dL olarak belirlenmistir (227).

Trombositler (PLT) vaskiiler endotelyal biiylime faktoriinii (VEGF) salgilamakta
ve diger enflamatuar medyatdrlerin yani sira timor anjiyogenezini tesvik etmektedir.
Trombositlerin ayrica tiimor hiicrelerini immiin tespitten korumada da rol oynadig1 gos-
terilmistir. Proenflamatuar durumlar trombositozla (tromboz yiiksekligi) sonuclanabil-
mektedir (121) Pedersen ve Milman tarafindan yiiriitiilen 61 akciger kanser tanili hasta-
larin dahil edildigi calismada, hastalarin %57'sinde (35/61) trombositoz durumu
(p<0,001) saptanmistir. Ayn1 ¢alismada yiiksek trombosit sayisinin ileri hastalikta (evre
III ve IV) daha yaygin oldugu ve trombositozun maligniteyi tahmin etmedeki duyarlilig

0,57 ve ozgiilliigii 0,92 olarak bulunmustur (228).
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Isve¢’te KHDAK hastalarinda tani aninda HGB, trombosit ve WBC diizeylerinin
prognostik potansiyelini incelemek amaciyla, radyoterapi (>50 Gy) alan, evre I-IV 835
KHDAK hastasinin dahil edildigi calismada, HGB<110 g/L ve HGB > 110 g/L olan has-
talar i¢in medyan sag kalim sirasiyla 11,2 ve 14,5 ay (p = 0,0032), WBC> 9,0 x 10° /L
ve < 9,0 x 10 ? /L igin medyan sag kalim sirasiyla 11,6 ve 15,4 ay ( p< 0,0001), PLT >
350 x 10° /L ve PLT < 350 x 10 /L i¢in medyan sag kalim sirasiyla 11,2 ve 14,9 ay
(p <0,0001) bulunmustur. Calisilan {i¢ hematolojik biyobelirtecin seviyesinin, KHDAK
hastalarinin klinik sonuglar1 ve sagkalimda 6nemli prognostik faktorler olabilecegi rapor
edilmigtir (229).

Son zamanlarda RDW'nin kalp yetmezligi, sepsis ve sarkoidozda kétii bir prognoz
faktorii olabilecegi bildirilmistir Yiiksek RDW ayrica kolon, meme ve 6zofagus kanseri
gibi cesitli malignitelerde kotli prognozla iliskilendirilmistir. KHDAK nedeniyle cerrahi
geciren hastalarda ameliyat dncesi RDW diizeylerinin uzun dénem sag kalim {izerine
prognostik etkisini arastirmay1 amaglayan ¢alismada, preoperatif yiiksek RDW diizeyinin
KHDAK hastalarinda genel sag kalim i¢in bagimsiz bir prognostik faktdr oldugu ve
kaseksi ilerlemesinin derecesini gosterebilecegi belirtilmistir (230).

Bu arastirmada, KHDAK tanili bireylerin biyokimyasal parametrelerinin
immiinoterapinin baslangig, 2. ay ve 6. ay arasindaki ortalamalarina gore, bireylerin TO
ile T1 ve TO ile T2 donemleri ortalama HGB diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmugtur (p=0,009). Ortalama HCT diizeyleri arasindaki fark TO ile T1, TO
ile T2 ve T1 ile T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002).
Ortalama RDW diizeyleri arasindaki fark (diistis) TO ile T2 donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,030). Ortalama eozinofil diizeyleri
arasindaki fark TO ile T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,007). Bireylerin baslangi¢ donemine gore CRP degerinin azaldig1 izlense de bu
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Bagska bir deyisle bu arastirma ‘Immiinoterapi tedavisi géren KHDAK tanili
bireylerin biyokimyasal bulgularinda olumlu degismeler goriiliir’ hipotezini kismen

desteklemektedir.
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5.10. Bireylerin Semptomlarimin Degerlendirilmesi

PD-1 immiin kontrol noktasi inhibitoér antikoru olan nivolumab'in ilerlemis, di-
rengli, skuamoz hiicreli karsinomlu hastalarin tedavisinde, aktivitesinin degerlendirildigi
Faz 2 ¢alismaya gore, 117 hastanin 17’si tedaviden yanit alabilmis, hastalarda en sik go-
riilen yan etki olarak yorgunluk, ishal, dokiintii, bulanti, kusma, agiz kurulugu, kabizlik,
istah azalmasi, agr1 ve anemi rapor edilmistir (90). Verona Universitesi Hastanesi Onko-
loji Unitesi’nde immiinoterapi baslangicinda diyetisyen tarafindan degerlendirilen
KHDAK tanil1 38 bireyin, NRS-2002'ye gore, %65,8’inin yetersiz beslenme riski altinda
oldugu, istahsizlik (%47,4), kserostomi (agiz kurulugu) (%47,4), disguzi (tat bozuklugu)
(%42,1), erken doyma (%39,5) ve oral mukozit (%34,2) olmak iizere potansiyel beslenme
durumuna etkisi olan birden fazla semptom tespit edilmistir (231). Akciger kanseri nede-
niyle immiinoterapi alan hastalarin semptomatik deneyimlerini tanimlamak amactyla 59
bireyin dahil edildigi calismada, bireyler kas-iskelet agrisi (%52,5), ciltte kasint1 (%45,8),
yorgunluk (%45,8), oksiiriik (%44,1), nefes darlig1 (%32,2), istahsizlik (%32,2) ve do-
kiintii (9%32,2) semptomlari bildirmislerdir (232).

Immiin ile iliskili istenmeyen olaylar, bagisiklik sisteminin spesifik olmayan ak-
tivasyonundan kaynaklanan ayri toksisitelerdir ve hemen hemen her organ sistemini et-
kileyebilmektedir. Anti-PD-1/PD-L1 ajanlarin faz 3 ¢alismalarinda, immiin toksisisite
insidans1 <%30 oldugu belirtilmistir (233). Arastirmamizda, immiinoterapi dénemleri
icerisinde, 3 bireyde (%6,4) febril nétropeni (ndtropenik ates) gelismesi nedeni ile aras-
tirmadan ¢ikarilmistir.

Kanser hastalarinda tiimor aktivitesinin neden oldugu anoreksi ve hipermetabo-
lizma, bireylerin %50’sinden fazlasinda goriilen ve ilk semptomlardan olan agirlik kay-
binin iki ana nedenidir. Artan agirlik kaybinin komplikasyon oraninda artig, yara iyiles-
mesinde gecikme, bagisiklik fonksiyonunda azalma, anti kanser tedavilere karsi tole-
ransta ve yasam kalitesinde azalmaya yol agacag bilinmektedir Ileri evre akciger kanseri
hastalarinin %382,8'inden fazlasinda beslenme durumuna etki eden semptomlardan, igtah-
sizlik, kusma (%9,1), bulant1 (%57,2) ve ishal (%59,0) goriilmektedir (234). Yunanis-
tan’da kemoterapi, radyoterapi ve immunoterapi tedavisi alan ileri evre KHDAK tanili
82 hastanin 3 ay takip edildigi, kesitsel ¢aligmanin sonucuna gore, 37 hastada (%45) agir-
lik kayb1, 17 hastada (%20,7) agirlik artisi, 27 hastada (%32,9) stabil agirlik kaydedilmis-
tir. Agirlik kaybi olan hastalarin 23’linde (%27,7)>%2 agirlik kayb1 gozlenmistir (235).
Bu aragtirmada, bireylerin (n=30), TO donemi ortalama viicut agirliklar1 74,57+12,63 kg,
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T1 déneminde ortalama viicut agirliklar1 75,38+17,85 kg, T2 donemi ortalama viicut agir-
liklar1 77,58+17,35 kg olarak belirlenmis ve olgiimler arasinda degisim (artma) tespit
edilmigtir. TO ile T2 donemleri arasinda ortalama viicut agirliklar: arasindaki artig an-
lamlidir(p<0,001) (Tablo 4.8).

Mevcut arastirmada, KHDAK tanili bireylerin immiinoterapi donemlerinde
istahsizlik, bulanti, kusma, konstipasyon, diyare, tat ve koku almada degisiklik, cabuk
doyma hissi, yutma gii¢liigli, agiz kurulugu, agizda yara, halsizlik, el ayak uyusmasi, el
ve ayaklarda yara/dokiintii gibi semptomlarin varlig1 ve/veya yoklugu ile ilgili degisimler
sorgulanmistir (Tablo 4.11). Buna goére immiinoterapi zamanlarina gore, baslangi¢
doneminde, bireylerde istahsizlik, bulanti, konstipasyon, kusma ve ¢abuk doyma hissi,
halsizlik durumlarinda T0’a gore T1 ve T2’de goriilen degisim (azalma) anlamh
bulunmustur (p<0,005). Immiinoterapi zamanlarma gore, baslangic doneminde,
bireylerde el ve ayakta yara/dokiintii goriilme orani %6,4 (n=3), T1 doneminde %42,4
(n=14), T2 doneminde %33,3 (n=10) tespit edilmistir. El ve ayakta yara/dokiintii
semptomunda T1 déneminde goriilen degisim (artma) anlamlidir (p=0,001). Diger
semptomlarda immiinoterapi donemler arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamigtir
(p>0,005).

Bu aragtirmanin sonucuna gore, immiinoterapi siirecinde (donemler arasinda),
immiinoterapinin KHDAK tanili bireylerde goriilen agirlik kaybi, istahsizlik, bulanti,
kusma, konstipasyon, cabuk doyma hissi gibi semptomlar iizerinde istatistiksel olarak
anlamli olumlu bir etkisi oldugunu, bireylerde goriilen el ayak dokiintii semptomu

izerinde istatistiksel olarak anlamli olumsuz bir etkisi oldugunu sdylemek miimkiindiir.

5.11. Bireylerin Giinliik Diyet ile Aldiklar1 Enerji ve Makro ve Mikro Besin Ogesi

Alminin Degerlendirilmesi

TUBER’e gére (2022) protein igin dnerilen yeterli alim miktarlar1 40 yas sonrast
hem erkek hem kadinlarda 1.04g/kg/giin’diir. Enerjinin makro besin 6gelerinden saglana-
cak referans miktarlar1 hem kadin hem erkeklerde 65 yas dncesi protein %10-20, 65 yas
sonrasi protein %12-20, tiim yetigkinler i¢in karbonhidrat %45-60, ve yag %20-35 olarak
onerilmektedir (142). ESPEN “’Kanserde Beslenme Kilavuzu™ kanser hastalarinda TEE,
bireysel olarak olciilemedigi kosullarda saglikli bireylerle benzer, klinik pratikte 25-30
kcal/kg/giin, protein dis1 enerjinin %55-65 CHO, %35-45’1 yag olacak sekilde, giinliik
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protein gereksinimi, hedef 1,2-2 g/kg/giin, giinliik s1v1 ihtiyac1 30-35ml/kg/glin ~ 6ner-
mektedir (127).

Immiinoterapi goren, ileri evre KHDAK tanili 50 bireyin kalori ve protein alimi-
nin, klinik sonuglar1 6ngdriip 6ngérmedigini aragtirmay1 amaclayan kesitsel ¢calismada,
giinliik diyetle enerji alimlarinin ortalama 18,6 kcal/kg/giin ve protein alimlarinin 0,94
g/kg/giin oldugu ve bireylerin %86’sinin enerji, %60'nin protein alimlarinin kilavuzlara
gore Onerilen miktarlardan daha diisiik oldugu saptanmaistir. Yine ayni ¢aligsma sonucunda
protein tiiketimi, 1 g/kg/giin'den fazla olan bireyler, tiiketimi kanserli hastalar i¢in 6neri-
lenden daha diisiik olanlara kiyasla (35,2'ye karst 21,9 ay) daha uzun genel sag kalim
stiresine sahip oldugu (p=0,03) rapor edilmistir. (236).

Ispanya’da immiinoterapi géren 22 kanser tanili bireyin 6 ay takip edildigi goz-
lemsel ¢alismay1 17 birey (%77) tamamlamistir. Calismanin baslangic doneminde birey-
lerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji miktar1 ortalama 1813 kcal/giin, immiinoterapinin
3.ayinda ortalama 1831 kcal/gilin, immiinoterapinin 6.ayinda 1885 kcal/giin, enerjinin
karbonhidrattan gelen ylizdesi sirastyla 46/44/43, enerjinin proteinden gelen yiizdesi si-
rastyla 16/16/17, enerjinin yagdan gelen yiizdesi sirasiyla 39/39/40 bulunmustur. Birey-
lerin giinliik diyetle posa (g) alimlar1 sirastyla 13/14,3/12,3 bulunmustur. Ayni ¢alismanin
sonucunda, bireylerin %44,4'liniin enerji aliminin ESPEN o6nerilerinin altinda oldugu ve
takip sirasinda hicbir hastanin giinliik almas1 gereken protein ihtiyacini (1,5 g protein/kg
viicut agirhigi) karsilamadigi tespit edilmistir (237).

Trestini ve arkadaslar tarafindan yiiriitiilen ¢alismada KHDAK tanili bireylere
diyetisyen tarafindan uygulan beslenme danigsmanligi ve miidahalesi ile tedaviden ii¢ ay
sonra, diyetle giinliik enerji alimi ortalama 1509 kcal'den 1747 kcal’ye ve protein alimi
0,7 g/kg/glin’den 1,2 g/kg/giin’e yiikselmistir (231).

Bu aragtirmay1 tamamlayan bireylerin giinliik diyetle ortalama enerji alim degeri
immiinoterapi baslangic doneminde 1337,18+463,82 kkal, T1’de 1700,00+497,71 kkal,
T2 de 2020,18+382,82 kkal saptanmustir. Immiinoterapi baslangi¢ déneminde giinliik or-
talama protein (g) alim1 58,31+19,84 g, T1°de77,00+23,38 g, 6.ayda 87,44+19,79 g sap-
tanmistir. Glinliik enerjinin proteinden gelen orani immiinoterapi baslangic done-
minde %17,87+3,39, T1 ‘de %18,90+3,51, T2’de %17,90+2,18 saptanmistir. Varyans
analiz sonucuna gore enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g), karbonhidrat (%), yag
(%), yag (g), ve su (mL), degiskenlerinin immiinoterapi tedavi donemlerine bagl olarak

aldig1 degerlerin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (yiikselme)
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oldugu tespit edilmistir (sirasiyla p<0,0001, p<0,001, p=0,001, p<0,001, p=0,003,
p<0,001, p<0,001) (Tablo 4.14.1).

Bu arastirmada, bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji, protein ve su alimi
ortalamalarinin baglangi¢c donemine gore istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek olmasi,
bireylere tedavi baslangic doneminde Onerilen bireysel tibbi beslenme tedavisi planina
uyum saglamalart ve immiinoterapinin etkinliginden kaynaklandigi sdylenebilir.
Bireylerin giinliik diyet ile aldiklar1 enerjinin karbonhidrattan gelen oraninin dénemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli azalmis olmasi, kendilerine Onerilen planda
tiiketilmemesi gerekenler listesinde yer alan basit karbonhidratlar: tiiketmemesi ve/veya
tiiketiminin sinirlandirilmasi sonucu olabilecegi diisiiniilmektedir.

Diinya Kanser Aragtirmalart Fonu (WCRF) tarafindan yapilan bir sistematik
inceleme, arsenik iceren su i¢cmenin ve yiiksek dozda B-karoten takviyesi almanin
(takviye yoluyla) akciger kanseri riskini artirdigma dair 6nemli  kanitlar ortaya
koymustur, ancak diger besin 6geleri ile ilgili bulgularin akciger kanseriyle iliskisi net
olarak bilinmemektedir (238). Ingiltere’de diyet faktorlerinin akciger kanseri riskiyle
iliskili olup olmadigin1 amaglayan prospektif kohort ¢aligma, meyve, sebze, kahvaltilik
gevrek tiiketimi ile alinan lifin (g) yiiksek tiiketimini, kirmiz1 et ve islenmis etin az
tilketimini diisiik akciger kanseri riski ile iligskilendirmistir (239). Benzer sekilde, 27
prospektif calismay1 iceren sistematik inceleme , 100 g/giin daha fazla meyve ve sebze
tilketiminin sirastyla %8 ve %6 daha diisiik akciger kanseri riskiyle iliskili oldugunu
bildirmistir (240). Bagirsak mikrobiyotasinin lif fermantasyonu yoluyla kisa zincirli yag
asitleri dretttigi, bu durumun kanser iizerinde koruyucu bir etkiye sahip olabilecegi
bilinmektedir. Bu bilgiden yola ¢ikan hayvan ¢aligmalari, diyetle fermente edilebilir lifin
bagirsak ve akciger mikrobiyotasinin bilesimini degistirerek akcigerlerdeki bagisiklik
ortamim yeniden sekillendirebilecegini gostermistir (241). TUBER 2022’ye gore yetiskin
erkek ve kadinlarda posa/lif i¢in 6nerilen alim miktar1 25 g’dir (142). Mevcut arastirmada,
giinliik diyetle posa alimi (g) donemlere gore sirasiyla 16,69+8,09 g, 21,08+7,89 g ve
25,17+7,55 g saptanmis olup, istatistiksel olarak anlamli arttig1 bulunmustur (p<0,001)
(Tablo 4.14.1). Bu durumun bireylerin onerilen bireysel tibbi beslenme tedavisi planina
uyum saglamalarindan ve immiinoterapinin etkinliginden kaynaklandig1 s6ylenebilir

Danimarka’da 10,6 y1l takipli kohort ¢caligmasi diyetle alinan E vitamininin akci-
ger kanseri riskinin azalmastyla iliskili oldugunu bulmustur (242). Ayni sonuglari i¢eren

meta-analiz ¢aligmalari, besinlerin tiiketimi yolu ile referans miktarlar kadar ve daha fazla
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alinan antioksidan vitaminlerin (A vitamini, karoten ve C vitamini) akciger kanseri riskini
azaltabilecegini ileri siirmiistiir (243, 244).

Diger taraftan Narita ve arkadaslar1 (245), Japonya Halk Sagligi Merkezi tabanli
prospektif calismada diyetle alinan retinoliin erkeklerde akciger kanseri riski ile pozitif
iligkili oldugu (HR 1,26; %95 GA 1,05-1,51; p<0,003), diger antioksidan vitaminlerin
aliminin akciger kanseri tizerindeki etkileri ile ilgili anlamli iliski bulamadiklarini belirt-
miglerdir. Zhao ve Jin (246) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada, diyetle yiiksek retinol ali-
minin skuamdz hiicreli kanser ve akciger adenokarsinomu iizerinde nedensel bir etkiye
sahip olabilecegi, yeterli D vitamini diizeylerinin akciger kanserinin 6nlenmesinde kritik
onemi olabilecegini bildirmistir. 2021 yilinda yayinlanan makale, serum D vitamini ile
akciger kanseri riski arasinda ters bir korelasyon oldugunu gostermektedir (247). Meme,
yumurtalik ve akciger kanseri olan hastalarda ytiriitiilen prospektif randomize kontrollii
bir caligmada, B> (metilkobalamin) ve E vitamini, asetil-L-karnitin ve glutaminin kemo-
terapi kaynakli (periferik ndropati) duyusal ve motor semptomlar ve agri tizerindeki etki-
sini arastirilmistir. Giinliik 400 mg E vitamini ve 500 pg vitamin B ile tedavi edilen
grupta tiim semptomlarin istatistiksel olarak anlamli azaldig1 (p = 0,446, p = 0,227) tespit
edilmistir (248)

Muka ve arkadaslar1 (178) kohort ¢aligmasi olan “’Rotterdam Caligmasi”’nin
5435 katilimcisinin verilerini analiz ettigi ¢aligmada, magnezyum, kalsiyum, selenyum
ve bakir alimi ile akciger kanseri riski arasinda bir iligki bulamamistir.  Ayni ¢alismanin
sonugclari, diyetle ¢cinko ve demir aliminin akciger kanser riskinin azalmasiyla (%48) ilis-
kili oldugunu gdstermistir. Selenyum ve ¢inko, oksidatif stres azaltiminda ve reaktif ok-
sijen tiirlerine karst DNA korumasinda énemli bir role sahip olan temel mikro besin 6ge-
lerindendir. Cinko, tiimor baglangicina ve ilerlemesine karsi koruyucu olabilmektedir.
Bulgular, iki elementin de tlimor biiylimesini engelleyen DNA onarim sistemini etkili bir
sekilde destekledigini gostermektedir (249). Bu arastirmada da bireylerin giinliik diyetle
mikro besin 6gesi alim diizeyleri sorgulanmistir. Buna gore arastirmayi tamamlayan bi-
reylerin giinliik diyet ile aldiklar1 A vitamini, Bi, B2, B¢, B12, C vitamini, E vitamini, folat,
demir, magnezyum, ¢inko, potasyum ve fosfor miktarlarinda immiinoterapi baslangicina
gore istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (p<0,005) (Tablo 4.14.3).

Diger bir ifadeyle mevcut arastirma > Immiinoterapi tedavisi géren KHDAK ta-
nili bireylerin beslenme aligkanliklarinda ve durumunda iyilesme goriiliir’” hipotezini

desteklemektedir.
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Literatiirde kanser ve vitamin/mineral alim iliskisi tizerine ¢eliskili sonuglar or-
taya konmaktadir. Bu nedenle ESPEN kilavuzu kanser hastalarinda spesifik eksiklikler
olmadiginda yiiksek doz (ek) mikroniitrient kullanimindan kaginilmalidir demektedir

(127).

5.12. Bireylerin Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi

Akciger kanseri, 60 aylik sag kalim oranlari, evre I hastalig1 olan hastalarda %68
ile evre IV hastalarinda %0-10 arasindadir. Semptomsuz seyri nedeniyle akciger kanseri
siklikla ileri evrede teshis edilmektedir. ileri evredeki hastalarin deneyimledigi en sik ve
klinik olarak énemli hastalikla iligkili semptomlar agri, yorgunluk, dispne ve Oksiiriik
olup, saglik ile iligkili yasam kalitesi iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptirler (250). Metas-
tatik KHDAK hastalar, hastaligin hizli ilerlemesi ve ¢esitli tedaviler nedeniyle siklikla
ciddi istah azalmasi ve yeme problemleri ile karsilastiklarindan, yasam kaliteleri onemli
oOl¢iide etkilenmektedir (126)

FDA, kanser ila¢ ve tedavi stratejisi gelistirme ¢alismalarinda faydali oldugu
gerekeesi ile yasam kalite dl¢limlerinin de temel ol¢iimler arasinda olmasi gerektigini
bildirmistir (124). Birinci basamak pembrolizumab ile tedavi edilen ve timoér PD-L1
ekspresyonu >%50 olan metastatik KHDAK tanili hastalarin yasam kalitelerinin
degerlendirildigi ¢aligmada, 15. haftada bireylerin genel saglik durumu/yasam kalitesi
puanlarinda baslangi¢ seviyesine gore iyilesme oldugunu bildirmistir. Ayni ¢aligmada,
platin bazli kemoterapi ile tedavi edilen hastalar ile ilgili herhangi bir degisiklik
bildirilmemistir (251).

Ulkemizde yiiriitiilen farkli kanser tiiriine sahip bireylerin yasam kalitelerinin
EORTC-QLQ-30 ile degerlendirildigi ¢aligmada akciger kanseri olan bireylerin
Fonksionel Skorlarindan biri olan ugras fonksiyonu, biligsel fonksiyonu, sosyal
fonksiyonlarindan alinan puanlar diger kanser tanili bireylere gore daha diisiik, Semptom
Skorlarindan biri olan nefes darligi skoru daha yiliksek (p<0.05) saptanmistir (212).
Yunanistan Onkoloji kliniginde yiiriitilen ve 2023 yilinda yaymlanan calismada,
metastatik KHDAK hastalarinin yasam kalitesi ve beslenme durumunun, 3 aylik
immiinoterapiden sonra onemli Olcilide iyilestigi sonucuna varilmistir (126). Mevcut
arastirmay1 tamamlayan bireylerin, Genel Saglik Skoru, Fonksiyonel Skoru alt boliimleri
degerlendirmesinde; fiziksel fonksiyon, ugras fonksiyonu, duygusal fonksiyon, bilissel

fonksiyon, sosyal fonksiyon skorlarin istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikseldigi
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goriilmektedir (p<0,05). Bireylerin aragtirma sonunda en diisiik ortalama puanlar1 sosyal
fonksiyon alt 6l¢eginden aldiklar1 saptanmustir.

Semptom Skoru alt boliimlerinin degerlendirmesinde; yorgunluk skoru, bulant1 ve
kusma, yorgunluk, agr1, nefes darligi skorlari, uykusuzluk, istah kayb1 ve kabizlik skorlari
arasindaki immiinoterapi donemleri arasindaki fark (iyilesme) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,005). Immiinoterapinin her ii¢ doneminde bireylerin mali yetersizlik
skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,005). Bireylerin
aragtirma sonunda en yiiksek ortalama puanlar1 maddi yetersizlik alt 6l¢ceginden aldiklar
saptanmistir (Tablo 4.13.2). Arastirmada Yunanistan’da yiiriitiillen ¢alisma (126) ile
benzer sekilde, 6 aylik immiinoterapiden sonra bireylerin yagam kalitesinin 6nemli dl¢iide
iyilestigi sonucuna varilmistir. Diger bir deyisle mevcut arastirma ¢’ Immiinoterapi
tedavisi géren KHDAK tanili bireylerin yasam Xkalitelerinde iyilesmeler goriiliir’

hipotezini desteklemektedir.

5.13. Bireylere Onerilen “’Tibbi Beslenme Tedavisi’’ Plammin Kabul Edilebilirlik

Durumlarimin ve Bireysel Beslenme Danismanh@inin Degerlendirilmesi

KHDAK ‘de yetersiz beslenme temel prognostik faktdrlerden biridir. Kanserde
beslenme kilavuzlarina gére, malniitrisyonun diyetisyenin de dahil oldugu multidisipliner
ekip ile  taranmasi, degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi Onerilmektedir. Beslenme
yetersizliginin bireysel beslenme danismanligi ile degerlendirilmesi, iyilestirilmesi
immiinoterapiden en biiyiikk faydayr elde etmek icin ¢ok Onemlidir (252). Kanser
hastalarinin beslenme durumunun belirlenmesi ve tedavi yonetimine dahil edilmesi
hastanin kiiratif tedaviye toleransini olumlu etkilemektedir. Ayrica; yetersiz beslenmeden
kaynaklanan 6liim riskinin yetersiz beslenmesi olmayan kanser hastalarinda 1,8 kat daha
yliksek oldugu bildirilmektedir (234). Eszamanli kemo/radyoterapi goéren 6zofageal
kanserli hastalarda diyetisyen tarafindan beslenme miidahalesinin etkisinin
degerlendirildigi, randomize kontrollii bir ¢alismanin sonucu, klinik beslenme desteginin
kanserli hastalarin tedavisi, prognozu ve yasam kalitesi iizerinde onemli bir etken
oldugunu ve kanserli hastalarda tedavinin yan etkilerini azaltabilecegini veya
onleyebilecegini gostermektedir (253). Akciger kanseri rezeksiyondan sonra hastalarin
beslenmesi, iyilesmesi ve yasam kalitesi izerinde preoperatif egzersiz-beslenme yonetimi

modelinin etkisinin arastirildigi randomize kontrolli ¢alismada, s6z konusu

modelin hastalarin beslenme durumunu iyilestirebilecegi, postoperatif rehabilitasyonu
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hizlandirabilecegi, yasam kalitesini ve akciger fonksiyonunu iyilestirebilecegi, dispneyi
ve komplikasyonlar1 azaltabilecegi sonucuna varilmigtir (254).

Akciger kanserli hastalarda yetersiz beslenme, interkostal kaslar1 ve bagisiklik sis-
temini zayiflatabilmekte, enfeksiy6z komplikasyonlara da katkida bulunarak 6liim riskini
artirmaktadir. Bu nedenle, sistemik tedavi 6ncesinde, sirasinda ve hastanin iyilesmesi do-
neminde yeterli ve dengeli beslenme tedavisi ¢cok 6nemlidir (255).

Antioksidanlar, immiinomodiilator bilesikler, diyet lifi, yeterli enerji ve protein
iceren diyet, akciger kanserinin baglama ve ilerleme riskini azaltabilir, dokularin yenilen-
mesini destekleyebilir (ameliyattan sonra da), hastalik sirasinda ve remisyondan sonra
beslenme durumunu iyilestirebilir. Besinlerin dogru ve yeterli miktarda alimini 6neren
bireysel diyet danigsmanligi hastalik ortaya ¢ikmadan 6nce, tedavi ve iyilesmenin her asa-
masinda énemlidir (132).

Gozlemsel ¢alismalarda (256, 257) Akdeniz diyetine daha iyi uyumun kardiyo-
vaskiiler hastalik, diyabet, kanser, nérodejeneratif patoloji riskinin daha diisiik olmasi ve
daha diisiik 6liim oran ile iliskilendirildigi goriilmiistiir. Bu faydali etkilerin nedeni, Ak-
deniz diyetinin yliksek antioksidan igerigi sayesinde oksidatif stresi azaltma kapasitesidir.
Akdeniz diyetinin temelinde esas olarak meyve ve sebzeler, tahillar, baklagiller, kuruye-
misler ve yagl tohumlar; orta diizeyde siit tirlinleri, kiimes hayvanlari, tercihen yumurta
ve son olarak diisiik miktarda kirmizi et tiiketimi bulunmaktadir. Zeytinyagi ana yag kay-
nag1 olarak onerilmektedir (258).

Geleneksel Akdeniz diyetinin diger 6nemli besin bilesenleri, anti-enflamatuar
ozelliklere sahip olan ®-3 yag asitleridir. Bunlar esas olarak taze balik, kolza tohumu
(kanola), bitkisel yaglar ve kuruyemislerde bulunmaktadir. Ozellikle, eikosapentaenoik
asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA), hiicre zarinin yapisini ve akiskanligini dii-
zenleyerek kardiyoprotektif bir yanit olusturur ve bdylece kardiyak mitokondriyal fonk-
siyonlar1 ve enerji liretimini iyilestirir (259). Bu arastirmada bireylere ESPEN Kanserde
Beslenme Kilavuzu referans alinarak, Akdeniz Diyeti Onerileri dogrultusunda bireysel
beslenme danigmanlig1 verilmistir. Buna gore, bireylerin immiinoterapinin baslangi¢ do-
nemimde kendilerine dnerilen ’Tibbi Beslenme Tedavisi’’ planinin 2 ay ve 6 ay sonra
kabul etme ve uyum durumlari sorgulanmistir (Tablo 4.15). Bireylerin immiinoterapinin
baslangi¢c doneminde kendilerine 6nerilen plana tedavinin 2.ayinda uyum durumlar: sor-
gulandiginda %45,5’1 “bazen’’ uydugunu, %36,4’i ¢ogu zaman uydugunu belirtmistir.

Bireylerin immiinoterapinin baslangi¢c déoneminde kendilerine 6nerilen plana, tedavinin
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6.ayinda uyum durumlari sorgulandiginda %46,7’si tibbi beslenme planina “bazen’’ uy-
dugunu, %43,3’1 ¢ogu zaman uydugunu belirtmistir.

Bireylerin %66,7’si immiinoterapinin hem 2.ayinda hem 6.ayinda “Oneriler genel
beslenme aliskanliklarima uygun degildi” ¢ Onerilen listede yer alan 6giin sayis1 ¢ok
fazla idi” ifadesine “Kesinlikle katiliyorum” cevabini vermistir. Bireylerin %100’
immiinoterapinin hem 2.aymda hem 6.aymnda “Degisim listelerinin anlatilmasi ¢ok
faydal idi” “Onerilere gore yenilmemesi gerekenleri tiiketmedim” ifadesine “Kesinlikle
katiliyorum” cevabini vermistir.

Almanyada iki onkoloji merkezinde yiiriitiilen bir ¢alismada, meme, kolon,
prostat ve akciger kanseri tanisi alan 815 hasta, kansere yakalanma ana nedenlerini soran
17 maddelik bir soru seti ve anket yontemi ile degerlendirilmistir. Sonug olarak, beslenme
ve alkol kullaniminin hastaliga yakalanma etkisinin egitim diizeyi diistiikce daha az
onemsendigi rapor edilmistir (260). Bu arastirmada da benzer olarak, immiinoterapi
baslangic doneminde arastirmaci diyetisyen ile ilk goriismeden Once, bireylerin
hastaliklar1 ile ilgili beslenme tedavisi farkindaliklari bulunmadigr goézlenmistir.
Immiinoterapi baslangi¢ doéneminde arastirmaci diyetisyen ilk goriismede bireylere,
uygulayacaklari tibbi beslenme tedavisine uyumun 6nemleri ve hedefleri ayrintili olarak
anlatilmistir. Bireylerin beslenme aligkanliklari, besin tiiketim durumlari, besin alimin
engelleyen semptomlar, sosyo-ekonomik durumlari, sorgulanarak yiiz yilize bireysel
beslenme egitimi verilerek, tibbi beslenme tedavisi plant hazirlanmigtir. Bireylere planda
yer alan tlim besin gruplar1 ve degisim listeleri resimli dokiimanlar ve egitim materyalleri
kullanilarak anlatilmistir. Immiinoterapi sirasinda kesinlikle tiiketilmemesi gereken
besinler, yasadiklari semptom yiikiine bagl olarak degisen durumlara yonelik yiiksek

enerji ve protein iceren besinler hakkinda egitim verilerek bireyler motive edilmistir.

5.14. Tibbi Beslenme Tedavisine Uyum ile Yasam Kalitesi ve Baz1 Degiskenlerin

Tliskilendirilmesi

Skuamadz hiicreli KHDAK tanili bireylerin 11 ay takip edildigi ¢aligmada,
131 birey nivolumab, 129 birey docetaxel ile tedavi edilmistir. Nivolumab ile en
sik bildirilen tedaviyle iliskili istenmeyen olaylar olarak yorgunluk (%16), istahsizlik
(%11) ve asteni (%10), docetaksel ile tedavi edilen hastalarda en sik nétropeni (%33),
yorgunluk (%33), alopesi (%22) ve mide bulantisi (%23) raporlanmistir. Nivolumab,

metastatik, daha Once bir basamak kemoterapi géormiis KHDAK tanili hastalarda
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klinik olarak anlamli bir sagkalim faydasi1 gdsteren bir PD-1 kontrol noktasi
inhibitorii olsa da tedavi sonrasi bireylerin yasadigi semptomlar besin alimini ve
yasam kalitesini etkilemektedir (261).

Yetersiz beslenen akciger kanserli hastalarda tedavi toksisiteleri gelisme olasiligi
daha yiiksek olabilmekte ve bu da tedavi dozunun azaltilmasiyla sonuglanabilmektedir
(262). Nourissat ve arkadaglar1 (263) 907 kanser hastasindan olusan karma bir grupta,
hastaliklarinin baslangicindan itibaren %10 kilo kayb1 olan ve olmayan hastalar1 ve
tedavinin farkli asamalarini karsilastirarak kilo kaybeden hastalarda ortalama genel
yasam kalitesinin onemli Olgiide daha kot oldugunu, %10'dan az kilo kaybi olan
hastalarda ortalama yorgunluk skoru 36,6 iken, %10'dan fazla kilo kaybi olan hastalarda
bu skor 55,4 (p <0,001) olarak belirtmislerdir. 2014 yilinda yiiriitiilen pilot randomize
kontrollii c¢alisma, radyoterapi alan akciger kanseri hastalarinda, bireysel diyet
danigmanliginin arastirilmasinin uygulanabilirligini belirleyerek, bu miidahalenin akciger
kanseri hastalarinda etkinligini belirlemek i¢in gelecekte daha biiyiikk caligmalar
yapilmasinin oniinli agmistir. Bu ¢alismada, beslenme miidahalesi ile agirlik, yagsiz
kiitle, fiziksel fonksiyon ve iglevsel fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur ancak bu sonuclarin daha biiyiik bir 6rneklemde dogrulanmasi gerektigi
ayrica bildirilmistir (264). Diger taraftan sadece akciger kanser tanili hastalarda bireysel
diyet danigmanliginin etkinligine iligkin siirli kanit bulunmaktadir.

Bu arastirmada bireylere Onerilen ’Tibbi Beslenme Tedavisi’’ planina uyum
puani azaldik¢a diyete uyum artmaktadir. Buna gore, bireylere dnerilen <*Tibbi Beslenme
Tedavisi’’ planma uyum durumu arttik¢a, Fonksiyonel Olgek alt boliimlerinden duygusal
fonksiyon, biligsel fonksiyon, ugras fonksiyon, fiziksel fonksiyon, protein, serum
albiimin diizeyleri artmaktadir. (r=-0,494; p=0,005 / r=-0,525; p=0,003/ r=-0,400;
p=0,029/ r=-0,477; p=0,008 / r=-0,463; p=0,010 ve r=-0,369; p=0,045). Bireylere
onerilen “’T1bbi Beslenme Tedavisi’’ planina uyum durumu arttik¢a ile Genel Saglik
Skoru ve enerji alimlar1 artmaktadir (r=-0,568; p=0,001 ve r=-0,553; p=0,002). Bireylere
onerilen “’T1bbi Beslenme Tedavisi’’ planina uyum durumu arttikca ile PG-SGA skoru
ve Semptom Olgegi alt béliimlerinden yorgunluk ve nefes darligi, istah kaybi ve agr
semptomlar1 azalmaktadir (r=0,383; p=0,037 / r=0,486; p=0,006 / r=0,460; p=0,011
/r=0,510; p=0,004 ve r=0,530; p=0,003) (Tablo 4.31.1)

Bireylere Onerilen plana uyum durumu arttikca A vitamini, B¢ vitamini, C
vitamini, folat, potasyum, (r=-0,400; p=0,024 / r=-0,497; p=0,005 / r=-0,439; p=0,019/
=-0,432; p=0,017 ve r=-0,489; p=0,006), B vitamini, B, vitamini, kalsiyum, fosfor,
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demir, magnezyum ve ¢inko degerleri anlamli artmaktadir (r=-0,569; p=0,001/ r=-0,700;
p<0,001/ r=-0,581; p=0,002/ r=-0,645; p<0,00/ r=-0,687; p<0,001/ r=-0,677; p<0,001 ve
r=-0,585; p=0,001). Bireylere onerilen plana uyum arttik¢a bireylerin giinliik diyetle ile
aldiklar1 ortalama mikro besin &geleri miktarlar1 da artmaktadir. Bireylere Onerilen
“’T1ibbi Beslenme Tedavisi’’ planina uyum arttik¢a degiskenlerde pozitif yonde iyilesme
saptanmugtir. Baska bir ifadeyle mevcut arastir ’Immiinoterapi tedavisi goren KHDAK
tanili bireylerin beslenme durumu ile yagam kalitesi arasinda iligski vardir’” hipotezini

desteklemektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu arastirmadan elde edilen veriler immiinoterapi tedavi donemlerinde kiiciik

hiicreli dis1 akciger kanserli bireylerin beslenme durumu, antropometrik dl¢timleri, biyo-

kimyasal bulgular1 ve yasam kalitelerinin donemler arasinda degisiklik gosterebilecegini

ve arastirmada yer alan degiskenlerin iliskilerini gostermektedir. Arastirma, akciger kan-

serinin umut vaat eden tedavi yontemlerinden biri olan immiinoterapinin tim dénemle-

rinde bireylerin yeterli ve dengeli beslenmesi ve immiinoterapide bireysel beslenme da-

nismanligl konusunda yapilmasi planlanan tiim bilimsel arastirmalara katki saglayacak

potansiyele sahiptir. Arastirma neticesinde elde edilen veriler ve sonuglar1 asagida 6zet-

lenmistir:

6.1. Sonuclar

1.

Arastirma evrenini, ¢calismanin yiriitildiigii, Adana Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali’nda histolojik olarak evre I1I / IV KHDAK
tanis1 alan, 18 yas Uistii, ayaktan immiinoterapi tedavisi goren (daha dnce bir ba-
samak kemoterapi kullanimindan sonra progresyon gelisen bireylerde, 3 mg/kg
14 giinde 1, nivolumab) bireyler olusturmaktadir.

Arastirma 6rneklemini Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onko-
loji Bilim Dali’nda ayaktan immiinoterapi tedavisi géren KHDAK tanil1 47 birey
(E:43, K:4) olugturmustur. Arastirmanin 2. ayina (T1) kadar gegen siirede 11 birey
vefat ederek, 3 birey progresyon gelismesi nedeni ile arastirmadan ¢ikarilmigtir
(n=33). Arastirmanin 2. ayindan 6. ayina (T2) kadar siirede 3 birey vefat etmesi
sebebi ile aragtirmadan ¢ikarilmistir. Aragtirmayi tamamlayan 30 birey (E:28,
K:2) bulunmaktadir.

Arastirmaya immiinoterapi baslangic doneminde (TO) dahil edilen bireylerin
%91,5’1 (n=43) erkek, %8,5’1 (n=4) kadindir.

Arastirmay1 tamamlayan (n=30) bireylerin, %93,3’ii erkek (n=28), %6,7’si (n=2)
kadindir.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasi 64,55+8,19 yil, medyan yas 64
yil olarak belirlenmistir. Bireylerin %44,7’°si (n=21) 60-69 yas grubundadir.

Bireylerin %87,2’si evli, %12,8’1 bosanmis veya yalniz yagamaktadir.
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Arastirmada, 2 birey (%#4,3) okuryazar olmadigini, 1 birey (%2,1) okuryazar ol-
dugunu, 33 birey (%70,3) ilkokul mezunu, 5 birey (%10,6) ortaokul, 5 birey
(%10,6) lise, 1 birey (%2,1) liniversite mezunu olduklarini belirtmistir.
Bireylerin tamami1 herhangi bir iste (emekli) ¢alismamaktadirlar.

Arastirmada 39 birey (%83) diisiik gelir diizeyine (geliri giderinden az) sahiptir.
Arastirmaya dahil edilen bireylerin yalnizca %10,6’s1 (n=5) immiinoterapi dncesi
operasyon gecirmistir. Bireylerin biiylik bolimii (n=33) (%70,2) immiinoterapi
oncesi kemoterapi, %29,8’1 kemoterapi + radyoterapi kombine tedavi gérmiistiir.
Arastirmaya dahil edilen 33 bireyde (%66) kanser tanisina ek hastalik
bulunmaktadir. Ek hastaliga sahip bireylerde en yiiksek %40,6 kalp damar
hastalig1 mevcuttur.

Ailesinde kanser Oykiisii olan bireylerin oran1 %68,1°dir. Anne, baba veya
kardeslerde goriilen kanserlerin ilk sirasinda %59,4 ile akciger kanseri
gelmektedir.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin %2,1’inin hi¢ sigara
kullanmadig1, %59,6’simin akciger kanseri tanist alir almaz sigara kullanimini
biraktigi, %27,7’sinin halen sigara kullandig1 saptanmistir. Bireylerin tani
aldiktan sonra alkol kullanma durumlarina gore ise, %8,5’inin alkol kullanmaya
devam ettigi, %91,5’inin alkol kullanmadigi saptanmistir. Bireylerin sigara
kullanim (i¢gmis birakmis/devam eden) orani %87,3 tiir.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin %78,7°si herhangi bir vitamin, mineral,
bitkisel {iriin destegi almadigini, %21,31 vitamin ve bitkisel destek aldiklarini
belirtmistir. Vitamin, mineral, bitkisel iiriin destegi kullananlarin %50’si B2
vitamini, %50’si sar1 kantaron (yag) destegi almaktadir. Bireylerin tamami (n=47)
enteral beslenme tiriinii kullanmamaktadir.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin tamami sabah ve aksam Ogiliniini
atlamamaktadir. %46,8’1 6gle 6gilinilinli atlamaktadir. Ana 6glin atlama nedenleri
olarak, aligkanlik olmamasi (%68,2) ve istahsizlik (%18,2) olarak belirtilmistir.
Bireylerin %53,2’si gilinde ii¢ ana 6giin, %46,8’inin iki ana O6giin tiikettigi
goriilmektedir. Hi¢ ara 0Oglin yapmayan bireylerin oram1 ise %34’tiir.
Bireylerin %36,2’si bir ara 6giin, %25,5°1 iki ara 6giin, %4,3’1 ise li¢ ara 6giin

yapmaktadir.
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Arastirmada, bireylerin tercih ettikleri yemek pisirme yontemi olarak ilk sirada
(%59,6) tencerede kendi suyuyla agzi kapali olarak pisirme yontemi gelmektedir.
Yemeklerde en sik kullanilan yag tiirii ay¢igek yagidir (%38,3).

Arastirmada, 31 birey (%66) ev disinda yemek yememektedir. Ev diginda yemek
yemekte olan bireylerin %62,5’1 ayda bir veya daha az siklikta ev disinda yemek
yemektedir.

Bireylerin %36,2’si yatakta hareketli (fiziksel aktivitede kisitlama, kisisel bakim
aktivitelerini yapabilmekte) %63,8’inin ayaktadir (gilinlik islerini yababilme
aktivitesine sahip). Arastirmamiza dahil edilen bireylerin performans
skorlar1 %97,9’nun ECOG=1, %2,1’nin ECOG=2"dir.

Bireylerin PD-L1 immiinhistokimya test sonucuna gore bireylerde en ¢ok (%36)
“yiiksek pozitif oran1’’ saptanmistir.

Arastirmaya dahil edilen, evre III / IV KHDAK tanili bireylerin tamaminda
metastaz mevcuttur. Primer tan1 haricinde, kanser hiicrelerinin diger bolgelerde
goriilme siklig1 olarak ilk sirada %21,3 ile diger akciger ve diger akciger/lenf
bezi/bas boyun (%17) gelmektedir.

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) TO donemi ortalama viicut agirliklar
74,57£17,90 kg, T1 doneminde ortalama viicut agirliklar1 75,38+17,85 kg, T2
donemi ortalama viicut agirliklart 77,58+17,35 kg’dir. TO ile T2 donemleri
arasinda ortalama viicut agirliklari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001).

Bireylerin ortalama boy uzunluklar1 168,63+7,67 cm’dir

Aragtirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) BKI ortalamalar1 TO déneminde
26,26+6,03 kg/m?, T1 déneminde, 26,54+6,05 kg/m?, T2 doneminde 27,33+5,92
kg/m>dir. TO ile T2 ve T1 ile T2 dénemleri arasinda BKI arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,001).

Arastirmaya dahil edilen bireylerin immiinoterapi baslangici, 2.ay1 ve 6. aymdaki.
DSO BKi smiflandirmasina gére, TO doéneminde bireylerin  %8,5’inin
zayif, %40,4’linlin normal viicut agirliginda, %34’ilinilin pre-obez, %17,1’inin ise
obez oldugu saptanmustir. Immiinoterapinin T1 déneminde, zayif bireylerin
oraninin %12,2 oldugu, %33,3’ilinlin normal viicut agirliginda, %30,3 liniin pre-
obez ve %24,2’sinin obez oldugu belirlenmistir. T2 doneminde ise, %3,3 {iniin
zayi1f, %30’unun normal viicut agirliginda, %36,7’sinin pre-obez, %30 unun obez

oldugu saptanmustir. Donemler arasinda bireylerin BKI siniflamalarma gére
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dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,228). Fakat
immiinoterapinin 2.ayindan itibaren pre-obez ve obez birey oraninda artma
gorilmiistiir.

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) iist orta kol ¢evresi Ol¢iimlerinin
ortalamasina gore TO ile T2 ve T1 ile T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olup (p=0,001), TO doneminde 28,514+4,45 cm, T1 doneminde
28,754+4,55 cm ve T2 doneminde 29,50+4,33 cm’dir.

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) baldir ¢evresi 6l¢iimlerinin ortalamasi
TO déneminde 35,16+4,70 cm, T1 déneminde 35,35+4,74 cm ve T2 doneminde
35,96+4,68 cm’dir. TO ile T2 donemleri arasinda baldir ¢evresi Olgiimleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,007).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) BIA ydntemi ile Olgiilen viicut yag
orani ortalamasi TO déneminde %25,83+9,22, T1 doneminde %25,90+9,13 ve T2
déneminde %26,98+9,05 olarak saptanmustir. Immiinoterapi baslangici ve 2.aya
gore immiinoterapinin 6. ayindaki viicut yag oranit Ol¢limiinde yiikselme
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,045). BIA yontemi ile 6l¢iilen yagsiz viicut kas
kiitlesi, TO doneminde 54,20+9,54 kg, T1 doneminde 54,974+9,37 kg ve T2
déneminde 55,61+9,76 kg olarak saptanmistir. Immiinoterapi baslangici ve 2.aya
gore immiinoterapinin 6. ayindaki yagsiz viicut kiitlesi 6l¢iimiinde yiikselme
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,003). BIA ydntemi ile Ol¢iilen toplam viicut
suyu ortalamasi, TO doneminde 39,87+6,97 kg, T1 doneminde 39,81+£6,95 kg ve
T2 doneminde 39,88+6,96 kg olarak saptanmustir. Immiinoterapi dénemleri
arasinda  toplam viicut suyu Ol¢iimiinde  istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p=0,971) (p>0,05).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) el dinamometresi ile dlgiilen sag el
stkma giicii degerlendirmesi, TO doneminde ortalama 26,40+8,39 kg, T1
doneminde 26,36+8,64 kg, T2 doneminde 27,8048,55 kg belirlenmistir. TO ile T2;
T1 ile T2 donemi Olgiimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,006). Bireylerin el dinamometresi ile Olgiilen sol el sikma giicii
degerlendirmesi, TO doneminde ortalama 24,10+8,09 kg, T1 doneminde
24,83+8,13 kg, T2 doneminde 25,60+8,59 kg belirlenmistir. TO ve T2 dénemleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).
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Arastirmaya dahil edilen bireylerin immiinoterapi zamanlarina gore, baglangi¢
doneminde, bireylerde konstipasyon goriilme oran1 %57.4 (n=27), TI1
doneminde %45,5 (n=15), T2 doéneminde (n=9) %30’dur. Konstipasyon
semptomunda donemler arasinda goriilen degisim (azalma) istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,013).

Arastirmaya dahil edilen bireylerin immiinoterapi zamanlarina gore, baglangi¢
doneminde, bireylerde kusma goriilme oran1 %31,9 (n=15), T1 doneminde %12,1
(n=4), T2 doneminde %0,0’dir. Kusma semptomunda donemler arasinda goriilen
degisim (azalma) istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).

Arastirmaya dahil edilen bireylerin immiinoterapi zamanlarina gore, baslangi¢
doneminde, bireylerde ¢abuk doyma hissi goriilme orani %51,1 (n=24), T1
doneminde %27,3 (n=9), T2 doneminde %16,7 (n=5) tespit edilmistir. Cabuk
doyma hissinde donemler arasinda goriilen degisim (azalma) istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,008).

Arastirmaya dahil edilen bireylerin immiinoterapi zamanlarina gore, baglangi¢
doneminde, bireylerde halsizlik goriilme oran1 %93,5 (n=3), T1 déneminde %73,5
(n=25), T2 doneminde %26,7 (n=8) tespit edilmistir. Halsizlik semptomunda
donemler arasinda goriilen degisim (azalma) istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001).

Arastirmaya dahil edilen bireylerin immiinoterapi zamanlarina gore, baglangi¢
doneminde, bireylerde el ve ayakta yara/dokiintii goriilme orani %6,4 (n=3), T1
doneminde %42,4 (n=14), T2 doneminde %33,3 (n=10) tespit edilmistir. El ve
ayakta yara/dokiintii semptomunda T1 doneminde goriilen degisim (artma)
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).

Arastirmaya dahil edilen bireylerin malniitrisyon riski degerlendirmelerine
bakildiginda PG-SGA derecelendirmesine gdre, immiinoterapi baglangicinda
bireylerin %17’sinin (n=8) yeterli beslendigi, %27,7’sinde (n=13) orta derecede
malniitrisyon riski %55,3’linde (n=26) ciddi derecede malniitrisyon riski
bulunmaktadir. T1 doneminde bireylerin  %33,3’liniin  (n=11) yeterli
beslendigi, %39,4’linde (n=13) orta derecede malniitrisyon riski, %27,3’linde
(n=9) ciddi malniitrisyon riski vardir. T2 déneminde bireylerin %40’ mnin (n=12)
yeterli beslendigi, %50’sinde (n=15) orta derecede malniitrisyon riski, %10’unda
(n=3) ciddi malniitrisyon riski bulunmaktadir. Immiinoterapi baslangicinda

KHDAK tanili bireylerde PG-SGA’ya gore malniitrisyon (orta ve ciddi
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malniitrisyon) prevalansi %83 (n=39), immiinoterapi sonunda (n=18) %60’tir.
PG-SGA’ya gore donemler arasi degisimler degerlendirildiginde malniitrisyon
risk degisimleri istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,029).

Arastirmayr tamamlayan bireylerin (n=30) PG-SGA ortalama skoru,
immiinoterapi baslangi¢ doneminde (T0), 8,96+5,98 T1 doneminde 6,16+4,54,
T2 doneminde 5,43+4,15 olarak belirlenmistir. Coklu karsilagtirmalara gore
bireylerin TO ile T2, T1 ile T2, TO ile T1, donemleri ortalama PG-SGA skorlarinda
belirlenen azalma (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Arastirmada, ESPEN-2021 “’Kanserde Beslenme Kilavuzu’’ referans alinarak
cinsiyet farki gézetmeksizin, 70 yas ve iizeri i¢in BKI <22,00 kg/m?, <70 yas i¢in
BKi <20 kg/m? degerleri yetersiz beslenme olarak kabul edilmistir. ESPEN’ e
gbre immiinoterapi baslangicinda bireylerin %76,6’sinda, T1’de %78,8’inde, T2’
de %86°7’sinde yeterli beslenme saptanmis olup, donemler arasi fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Arastirmada, baldir ¢evresi 6l¢iim sonucunun cinsiyet farki gézetmeksizin 31
cm’den kiigiik olmasi sarkopeni ve malniitrisyon lehine bulgu olarak kabul
edilmigtir. Buna gore, immiinoterapi baslangicinda bireylerin %29,8’inde,
Tl’de %21,2’sinde, T2’de %13,3’linde baldir ¢evresi Ol¢iimii <31 cm
(malniitrisyon ve sarkopeni) saptanmis olup, donemler arasi fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p>0,05)

Arastirmada, Bahat ve arkadaslarimin 2020 yilinda yaptigi c¢aligma referans
alinarak kadin bireylerde <23.2 cm, erkek bireylerde <26.4 cm olan iist orta kol
cevresi Olciimleri malniitrisyon ve sarkopeni lehine degerlendirilmistir ve
bireylerde malniitrisyon ve sarkopeni sikligma bakilmigtir. Buna gore,
immiinoterapi baslangicinda bireylerin %40,4’tinde, 2. Ayda %33,3’ilinde,
6.ayda %20’sinde iist orta kol ¢evresi Ol¢iimii (cm) kadin bireylerde <23.2 cm,
erkek bireylerde <26.4 cm saptanmis olup, donemler arasi fark (azalma)
istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0,05

Arastirmada, EWGSOP raporlar1 referans alinarak, el sikma giicii 6l¢iim testi
degerlerinin erkek bireylerde <30 kg, kadin bireylerde <20 kg olmas1 ‘’olas1
sarkopeni’’ lehine degerlendirilmistir. Buna gore, immiinoterapi baslangicinda
bireylerin %68,1’inde, T1’de %65,6’sinda, T2’de %55,2’sinde el sikma giicii
Olgtimii (kg) erkek bireylerde <30 kg, kadin bireylerde <20 kg ’olasi
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sarkopeni’’saptanmis olup, donemler arasi fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p>0,05).

Arastirmayr  tamamlayan  bireylerin  biyokimyasal = parametrelerinin
immiinoterapinin baslangig, 2. ay ve 6. ay arasindaki ortalamalar1 Tablo 4.10°da
yer almaktadir. Bireylerin TO ile T1 ve TO ile T2 donemleri ortalama HGB
diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,009). Ortalama HCT
diizeyleri arasindaki fark TO ile T1, TO ile T2 ve T1 ile T2 dénemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002). Ortalama RDW diizeyleri arasindaki fark
(diisiis) TO ile T2 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,030). Ortalama eozinofil diizeyleri arasindaki fark TO ile T2 donemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,007).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) yasam kalitesi “’Fonksyonel Skor’” alt
boliimleri degerlendirmesinde; fiziksel fonksiyon ortalama degeri immiinoterapi
baslangicinda 49,114+22,99 puan iken, T1 déneminde 62,22+22.78 puan ve T2
doneminde 73,11422,04 puan degerine yiikselmistir. Fiziksel fonksiyon skoru
acisindan immiinoterapi donemleri arasinda goriilen yiikselme istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi
“Fonksyonel Skor’” alt bdliimleri degerlendirmesinde; ugras fonksiyonu,
immiinoterapi baslangicinda 55,55+25,27 puan, T1 doneminde72,774+22,94 puan,
T2 doneminde 85,0+22,46 puan degerine yiikselmistir. Ugras fonksiyon skoru
acisindan immiinoterapi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artig
bulunmustur (p<0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) yasam kalitesi ‘’Fonksyonel Skor’” alt
boliimleri degerlendirmesinde; duygusal fonksiyonlar1 tedavi baglangicinda
59,72+27,51 puan, T1 déneminde 68,05+25,81 puan, T2 doneminde 77,50425,25
degerine yiikseldigi saptanmistir. Duygusal fonksiyon skoru agisindan
immiinoterapi donemleri arasindaki ylikselme istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) yasam kalitesi ‘’Fonksyonel Skor’” alt
boliimleri degerlendirmesinde; biligsel fonksiyon immiinoterapi baglangicinda
71,66£23,63 puan, T1 doneminde 71,66+24,03 puan, T2 doneminde 78,33+18,64
puan degerine yiikselmistir. Coklu karsilagtirmalara bakildiginda immiinoterapi

baslangicinda (TO) ile T2; T1 ile T2 donemleri arasinda bireylerin biligsel
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fonksiyon skorlarmin istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikseldigi goriilmektedir
(p=0,012).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) yasam kalitesi ‘’Fonksyonel Skor’” alt
boliimleri degerlendirmesinde; sosyal fonksiyon immiinoterapi baglangicinda
56,66+22,57 puan, T1 doneminde 58,33+23,05 puan, T2 doneminde 60,55+52
puan degerine yiikselmistir. Coklu karsilagtirmalara bakildiginda immiinoterapi
baslangicinda (TO) ile T2 doneminde bireylerin sosyal fonksiyon skorlarimin
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikseldigi goriilmektedir (p=0,032).
Arastirmay1 tamamlayan bireylerde EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi ‘’Genel
Saglik Skoru” immiinoterapi baglangicinda 38,05+17,46 puan, T1 doneminde
53,33+18,25 puana ve T2 doneminde ise 68,61+17,46 puana yiikselmistir. Coklu
karsilagtirmalara bakildiginda immiinoterapinin her li¢ doneminde bireylerin
genel saglik durumu skorlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi
“Semptom Skoru’ alt bdliimlerinin degerlendirmesinde yorgunluk skoru
immiinoterapi baslangicinda 59,63+24,32 puan, T1 doneminde 46,66+25 puana
ve T2 doneminde 36,66+25,63 puana gerilemistir. Coklu karsilastirmalara
bakildiginda immiinoterapinin her ii¢ doneminde bireylerin yorgunluk skorlar
arasindaki fark (iyilesme) istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi
“’Semptom Skoru’’ alt boliimlerinin degerlendirmesinde; bulanti ve kusma
immiinoterapi baglangicinda 27,22+35,14 puan, T1 doneminde 8,334+24,27 puana
ve T2 doneminde 2,77+10,79 puana gerilemistir. Coklu karsilastirmalara
bakildiginda immiinoterapinin her ii¢ doneminde bireylerin yorgunluk skorlar
arasindaki fark (iyilesme) istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001)

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi
“’Semptom Skoru’’ alt boliimlerinin degerlendirmesinde; agri immiinoterapi
baslangicinda 47,77£28,94 puan, Tl doneminde 32,22+29,98 puana ve T2
doneminde 24,074+27,18 puana gerilemistir. Coklu karsilagtirmalara bakildiginda
immiinoterapinin her li¢ doneminde bireylerin agr1 skorlari arasindaki fark
(iyilesme) istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi

“Semptom Skoru’’ alt boliimlerinin degerlendirmesinde; nefes darligi
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immiinoterapi baslangicinda 41,10+36,81 puan, T1 doéneminde 27,22+30,47
puana ve T2 déneminde 20,55+23,84 puana gerilemistir. Coklu karsilagtirmalara
bakildiginda immiinoterapinin her ii¢ doneminde bireylerin nefes darlig1 skorlar
arasindaki fark (iyilesme) istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi
“Semptom  Skoru’ alt boliimlerinin  degerlendirmesinde; uykusuzluk
immiinoterapi baslangicinda 34,444+36,60 puan, T1 doneminde 23,33+31,74
puana ve T2 doneminde 18,88+27,24 puana gerilemistir. Coklu karsilagtirmalara
bakildiginda immiinoterapinin her ii¢ doneminde bireylerin uykusuzluk skorlar
arasindaki fark (iyilesme) istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi
“Semptom Skoru’ alt bolimlerinin degerlendirmesinde; istah kaybi
immiinoterapi baslangicinda 35,55+36,02 puan, T1 doneminde 18,88+31,17
puana ve T2 déneminde 11,11£23,70 puana gerilemistir. Coklu karsilagtirmalara
bakildiginda immiinoterapinin her ii¢ déneminde bireylerin istah kayb1 skorlar
arasindaki fark (iyilesme) istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi
“’Semptom Skoru’’ alt boliimlerinin degerlendirmesinde; kabizlik immiinoterapi
baslangicinda 35,55+£37,07 puan, Tl doneminde 28,88+35,80 puana ve T2
doneminde 20,554+30,85 doneminde puana gerilemistir. Coklu karsilagtirmalara
bakildiginda immiinoterapinin her ii¢ doneminde bireylerin kabizlik skorlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerde (n=30) EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi
“Semptom Skoru’’ alt boliimlerinin degerlendirmesinde; mali yetersizlik
immiinoterapi baslangicinda 41,11422,63 puan, T1 doéneminde 51,11+57,88
puana artmig ve T2 doneminde 41,114+22,63 doneminde puana gerilemistir.
Immiinoterapinin her ii¢ déneminde bireylerin mali yetersizlik skorlar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p>0,005).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) diyetle giinliik ortalama enerji alim
degeri immiinoterapi baslangic donemindel1337,18+463,82 kkal, 2.ayda
1700,00+497,71 kkal, 6.ayda 2020,18+382,82 kkal olarak belirlenmistir.
Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) immiinoterapi baslangi¢c déneminde
giinliik diyetle ortalama protein (g) alim1 58,31+19,84 g, 2.ayda 77,00+23,38 g,
6.ayda 87,44+19,7 g’dir. Giinliik enerjinin proteinden gelen orani baslangic
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doneminde %17,87+£3,39, 2.ayda %18,90+£3,51, 6.ayda %17,90+2,18
saptanmistir.

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) giinliik diyetle ortalama yag (g) alim1
baslangi¢ doneminde 53,33+19,58 g, 2.ayda 72,79+25,06 g, 6.ayda 92,97+23,07
g’dir.  Gilinlik enerjinin yagdan gelen oram1 tedavinin  baslangic
doneminde %36,72+8,13, 2.ayda %37,93+6,95, 6.ayda %41,40+7,36 olarak
saptanmistir.

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) giinliik diyetle alinan ortalama
karbonhidrat miktar1 baslangi¢ doneminde 150,60+67,94 g, 2.ayda 177,4+67,98
g, 6.ayda 200,74+54,9 g’dir. Giinliikk enerjinin karbonhidrattan gelen orani
baslangi¢ doneminde %45,00+82, 2.ayda %43,63+7,10, 6.ayda %40,73£7,36
olarak saptanmustir.

Arastirmamizi tamamlayan bireylerin (n=30) giinliik diyetle posa alimi1 baglangi¢
doneminde 16,69+8,09 g, 2.ayda 21,08+7,89 g, 6.ayda 25,17+7,55 g’dr.
Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) giinliik su alim1 baslangic déneminde
1494,68+604,53 mL, T1’de 1734,80+627,92 mL, T2’de 1875,00+604,53 mL
olarak belirlenmistir.

Varyans analiz sonucuna gore enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g),
karbonhidrat (%), yag (%), yag (g), posa (g) ve su (ml), degiskenlerinin
immiinoterapi tedavi donemlerine bagli olarak aldigi degerlerin ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (sirasiyla
p<0,0001, p<0,001, p=0,001, p<0,001, p=0,003, p<0,001, p<0,001, p<0,001).
Farkliligin hangi zaman dilimleri arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in yapilan
Tukey testi sonucuna gore, giinliik diyet ile alinan ortalama enerji (kkal), protein
(g), karbonhidrat (g), yag (g), posa (g) ve su (mL) baslangi¢c donemi degerlerinin
immiinoterapi 2. ay ve 6. aya gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Glinliik
enerjinin  karbonhidrattan karsilanma yiizdelerinin  (karbonhidrat (%)
immiinoterapinin baglangic doneminde, 2. ve 6. aya gore daha yiiksek oldugu
tespit edilmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Giinliik
enerjinin proteinden karsilanma yiizdeleri (protein (%)) (p=0,116) arasinda
immiinoterapi donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
tespit edilmistir (p>0.05)

Arastirmay1r tamamlayan bireylerin (n=30) giinlik diyetle mikro besin

ogelerinden A vitamini, By, B2, B¢, Bi2 vitaminleri, C vitamini, E vitamini, folat
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alim diizeylerinin immiinoterapi donemlerindeki degisimi (artma) istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001).

Arastirmay1r tamamlayan bireylerin (n=30) giinlik diyetle mikro besin
ogelerinden demir, magnezyum, ¢inko, potasyum, fosfor alim diizeylerinin
immiinoterapi donemlerindeki degisimi (artma) istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001). D vitamini ve sodyum alim diizeyleri immiinoterapi donemlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir (p>0,05).

Bireylerin immiinoterapinin baslangi¢ doneminde kendilerine onerilen “’Tibbi
Beslenme Tedavisi”’ planma tedavinin 2.aymmda uyum  durumlar
sorgulandiginda %45,5’1 “bazen’’ uydugunu, %36,4’li ¢ogu zaman uydugunu
belirtmistir. Bireylerin immiinoterapinin baglangic doéneminde kendilerine
onerilen plana, tedavinin 6.ayinda uyum durumlari sorgulandiginda %46,7’si tibbi
beslenme planina “bazen’ uydugunu, %43,3’ii cogu zaman uydugunu
belirtmistir.

Bireylerin immiinoterapinin baslangi¢ doneminde kendilerine onerilen “’Tibbi
Beslenme Tedavisi’’ planina %100’i immiinoterapinin hem 2.ayinda hem
6.ayinda “Degisim listelerinin anlatilmasi ¢ok faydali idi” ifadesine “Kesinlikle
katiliyorum” cevabmi vermistir. Bireylerin %100’ti immiinoterapinin hem
2.aymda hem 6.ayinda “Onerilere gére yenilmemesi gerekenleri tikketmedim”
ifadesine  “Kesinlikle  katiliyorum”™  cevabini  vermistir. ~ Bireylerin
immiinoterapinin 2.ayinda %36,2’si, 6.ayinda %50’si > Tedavinin yan etkileri
sebebiyle uyumda zorlandim” ifadesine “Kesinlikle katilmiyorum” yanitim
vermistir.

Bireylerin immiinoterapinin baslangi¢ doneminde kendilerine onerilen ’Tibbi
Beslenme Tedavisi’’ planina %66,7’si immiinoterapinin hem 2.aymda hem
6.aymda “Oneriler genel beslenme aliskanliklarima uygun degildi” ifadesine
“Kesinlikle katiliyorum™ |, 9%66,7°si immiinoterapinin hem 2.ayinda hem
6.aymnda ¢ Onerilen listede yer alan &giin sayisi ¢ok fazla idi” ifadesine
“Kesinlikle katiliyorum”, immiinoterapinin 2.ayinda %45,5’1, 6.ayinda %46,7’si
“Plana uyarken ekonomik agidan zorlandim” ifadesine “Katiliyorum”,
immiinoterapinin 2.aymda %36,4ii, 6.aymda %33,3’ii ’Onerilere gore besinleri
hazirlamak benim i¢in zor oldu” ifadesine “Katiliyorum” cevabini vermistir.
Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) T2 donemi agirlig1 ile Genel Saglik

Skoru arasinda pozitif yonde orta kuvvetli anlamli korelasyon bulunmustur
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(r=0,572; p=0,001). Bireylerin agirlig1 ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters)
yonde orta kuvvetli anlamli korelasyon bulunmustur (r=-0,531; p=0,003).
Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) T2 donemi BKI ile Genel Saglik Skoru
arasinda pozitif yonde orta kuvvette anlamli (r=0,505; p=0,004), BKiile PG-SGA
skoru arasinda negatif (ters) yonde diisiik anlamli korelasyon bulunmustur (r=-
0,460; p=0,011).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) T2 donemi giinliik diyet ile aldiklar
enerji ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde orta kuvvetli anlamli (r=-
0,574; p=0,001) iligki bulunmustur. Enerji ile Genel Saglik Skoru ve duygusal
fonksiyon arasinda pozitif yonde orta kuvvetli anlamli iliski bulunmustur
(r=0,614; p<0,001, r=0,517; p=0,003). Enerji ile fiziksel fonksiyon, ugras
fonksiyonu ve bilissel fonksiyon arasinda pozitif yonde diisiik anlamli (r=0,494;
p=0,006, 1=0,448; p=0,013, r=0,373; p=0,042) iligki bulunmustur.

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) T2 donemi giinliik diyet ile aldiklar
protein ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde orta kuvvetli anlamli iliski
bulunmugtur (r=-0,616; p<0,001). Protein ile Genel Saglik Skoru, fiziksel
fonksiyon, arasinda pozitif yonde orta kuvvetli anlamli iliski bulunmustur
(r=0,625; p<0,00/ r=0,537; p=0,002). Protein ile ugras fonksiyon ve duygusal
fonksiyon pozitif yonde diisiik anlamli iliski bulunmustur (r=0,397; p=0,030,
=0,495; p=0,005).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) T2 donemi giinliik diyet ile aldiklar
yag ile PG-SGA skoru arasinda negatif (ters) yonde orta kuvvetli anlamli iliski
bulunmustur (r=-0,566; p=0,001). Yag ile Genel Saglik Durumu, fiziksel
fonksiyon, arasinda pozitif yonde orta kuvvetli anlamli iligki bulunmustur
(r=0,587; p=0,001/ r=0,526; p=0,003). Yag ile ugras fonksiyon, duygusal
fonksiyon ve biligsel fonksiyon pozitif yonde diisiik anlamli iliski bulunmustur
(r=0,482; p=0,007/ r=0,487; p=0,006/ r=0,397; p=0,030).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) T2 donemi giinliik diyet ile aldiklar
CHO ile diger parametreler arasinda anlamli iligki bulunmamistir (p<0,05). Posa
ile Genel Saglik Skoru, fiziksel fonksiyon ve duygusal fonksiyon, arasinda pozitif
yonde diisiik anlamli iligski bulunmustur (r=0,432; p=0,017/ r=0,458; p=0,011 ve
=0,486; p=0,006). Giinliik tiikketilen su miktar1 ile PG-SGA skoru arasinda negatif
(ters) yonde diistik anlamli iliski bulunmustur (r=-0,436; p=0,016). Su ile Genel
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Saglik Skoru arasinda pozitif yonde diisiik anlamli iliski bulunmustur (r=0,385;
p=0,036).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) T2 donemi giinliik diyet ile aldiklar
enerji ile yorgunluk skoru arasinda negatif (ters) yonde orta kuvvetli anlamli iligki
bulunmustur (r=-0,635; p<0,001). Enerji ile istah kayb1 skoru arasinda negatif
(ters) yonde kuvvetli anlamli iliski bulunmustur (r=-0,758; p<0,011).
Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) T2 donemi giinliik diyet ile aldiklar
protein ile istah kaybi skoru arasinda negatif (ters) yonde kuvvetli anlamli iliski
bulunmustur (r=-0,759; p<0,001). Protein ile yorgunluk ve uykusuzluk skorlar
arasinda negatif (ters) yonde orta kuvvetli anlamli iligski bulunmustur (r=-0,587;
p=0,004/ r=-0,515; p=0,004). Protein ile bulanti/kusma, agr1 ve kabizlik skorlar
arasinda negatif (ters) yonde diisiik anlamli iliski bulunmustur (r=-0,384;
p=0,036/ r=-0,365; p=0,047 ve r=-0,416; p=0,022).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) T2 donemi giinliik diyet ile aldiklar
yag ile yorgunluk, agr1 ve istah kaybi skorlar1 arasinda negatif (ters) yonde orta
kuvvetli anlamli iliski bulunmustur (r=-0,617; p<0,001/ r=-0,559; p=0,001 ve r=-
0,645; p<0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylerin (n=30) T2 donemi giinliik diyet ile aldiklar
CHO ile istah kaybi1 skoru arasinda negatif (ters) yonde diisiik anlamli iligki
bulunmugtur (r=-0,416; p=0,022). Posa ile istah kaybi skoru arasinda negatif
(ters) yonde orta kuvvetli anlamli iliski bulunmustur (r=-0,571; p=0,001).

Arastirmay1 tamamlayan bireylere (n=30) T2 donemi Onerilen “’Tibbi Beslenme
Tedavisi’’ planina uyum durumu ile Fonksiyonel Skor alt boliimlerinden duygusal
fonksiyon, fiziksel fonksiyon ve ugras fonksiyon, protein, serum albumin ile
negatif (ters) yonde diisiik anlaml iliski bulunmustur (r=-0,494; p=0,005/ r=-
0,525; p=0,003/r=-0,400; p=0,029/ r=-0,463; p=0,010 ve r=-0,369; p=0,045).
Bireylere onerilen “’Tibbi Beslenme Tedavisi’’ planina uyum durumu ile Genel
Saglik Skoru ve enerji arasinda negatif (ters) yonde orta kuvvetli anlamli iligki
bulunmustur (r=-0,568; p=0,001 ve r=-0,553; p=0,002). Bireylere 6nerilen “’Tibbi
Beslenme Tedavisi’’ planina uyum durumu ile PG-SGA skoru ve Semptom Skoru
alt boltimlerinden yorgunluk ve nefes darlig1 arasinda pozitif yonde diisiik anlamli
iliski bulunmustur (r=0,383; p=0,037 / r=0,486; p=0,006 ve r=0,460; p=0,011).

Bireylere onerilen ‘’Tibbi Beslenme Tedavisi’’ planina uyum puani azaldikg¢a
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diyete uyum artmaktadir. Bireylere 6nerilen ‘’T1bbi Beslenme Tedavisi’’ planina
uyum arttik¢a degiskenlerde pozitif yonde iyilesme saptanmustir.

Bireylere oOnerilen “’Tibbi Beslenme Tedavisi’® planina uyum durumu ile
Semptom Skoru alt boliimlerinden igtah kayb1 agr1 arasindan da pozitif yonde orta
kuvvetli anlamli iligki bulunmustur (r=0,510; p=0,004 ve r=0,530; p=0,001).
Bireylere onerilen ‘’Tibbi Beslenme Tedavisi “’planina uyum puani azaldikg¢a
diyete uyum artmaktadir. Bireylere 6nerilen “’T1bbi Beslenme Tedavisi’’ planina
uyum arttik¢a degiskenlerde pozitif yonde iyilesme saptanmustir.

Arastirmay1 tamamlayan bireylere (n=30) T2 donemi Onerilen tibbi beslenme
tedavisi planina uyum durumu ile A vitamini, Bs vitamini, C vitamini, folat,
potasyum, arasinda negatif (ters) yonde diisiik anlamli iligki bulunmustur (r=-
0,400; p=0,024/ r=-0,497; p=0,005/ r=-0,439; p=0,019/ r=-0,432; p=0,017 ve r=-
0,489; p=0,006). Bireylere onerilen “’Tibbi Beslenme Tedavisi’’ planina uyum
durumu ile By vitamini, B> vitamini, kalsiyum, fosfor, demir, magnezyum ve
cinko arasinda negatif (ters) yonde orta kuvvetli anlamli iliski bulunmustur (r=-
0,569; p=0,001/ r=-0,700; p<0,001/ r=-0,581; p=0,002/ r=-0,645; p<0,00, r=-
0,687; p<0,001/r=-0,677; p<0,001 ve r=-0,585; p=0,001). Bireylere Onerilen
plana uyum arttik¢a bireylerin giinliik diyetle ile aldiklar1 ortalama mikro besin
ogeleri miktarlar1 da artmaktadir.

Arastirmay1 tamamlayan bireylere (n=30) immiinoterapi 6. ay (T2 donem)
Onerilen tibbi beslenme tedavisi planina uyum durumu ile bireylerde goriilen
semptomlardan istahsizlik ve ¢abuk doyma hissi arasinda negatif (ters) yonde
diisikk anlamli iliski bulunmustur (r=-0,369; p=0,045 ve r=-0,434; p=0,016).

Diyete uyum arttikca istahsizlik ve cabuk doyma hissinde iyilesme goriilmiistiir.

Sonug olarak, immiinoterapi tedavisi goren ve tibbi beslenme tedavisi

onerilen KHDAK tanilt bireylerin beslenme durumunda, biyokimyasal bulgularinda,

antropometrik Sl¢iimlerinde ve kas kuvvetinde, malniitrisyon durumunda ve yasam

kalitelerinde iyilesmeler oldugu goriilmiistiir. Bireylere Onerilen tibbi beslenme

tedavisi planina uyum arttik¢a bireylerin giinliik diyetle ile aldiklar1 ortalama enerji,

protein ve mikro besin 6geleri miktarlar1 da artmaktadir. Beslenme durumu iyilesen

bireylerin yasam kaliteleri artmigtir.
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6.2. Oneriler

Akciger Kanseri, 2020 y1l1 verilerine gore tahmini 1.296.144 oliimle diinya gene-
linde kansere bagli 6liimlerin ilk sirasinda yer almaktadir. Tiirkiye’nin de i¢inde yer aldig1
Asya ve Dogu Avrupa bolgelerinde de goriilme siklig1 olarak akciger kanseri ilk sirada
yer almaktadir. Akciger Kanserinin tedavi yontemleri olarak kemoterapi, radyoterapi,
kemo/radyoterapi, rezeksiyon ve bagisiklik sisteminin, kanser hiicrelerine etkili bir se-
kilde saldirmasini saglayan immiinoterapi yer almaktadir. Bu tedaviler sonucunda sag
kalimda belirgin dl¢ilide artig goriilmeye baslansa da akciger kanserli bireylerde malniit-
risyon prevalansi %34,5 ile %69 arasinda degismekle birlikte yiiksektir. Akciger kanserli
hastalarda yetersiz beslenme, genel sagkalimin kisalmasina, tedavi yanitinin azalmasina,
komplikasyon riskinin artmasina, fiziksel ve zihinsel iglevlerin bozulmasina neden ola-
bilmektedir. Bu durum hastaneye daha sik yatis, tedavinin kesintiye ugramasi, toksisite-
ler, genel performansin diismesi ve yagam kalitesinin bozulmasi gibi sonuglar dogurmak-
tadir.

Akciger kanserli tanili bireylerde malniitrisyon durumunun erken tespiti, tani
anindan itibaren onkoloji hastalari i¢in gecerli ve giivenilir tarama araglar1 ile malniitris-
yonun taranmasi, antropometrik ve biyokimyasal bulgularin multidisipliner ekip tarafin-
dan degerlendirilmesi, hastalarin yasadig1 semptomlara yonelik bireysel beslenme deger-
lendirmesinin yapilmasi hastaligin klinik seyrini ve hastalarin yasam kalitesini olumlu
yonde etkileyebilmektedir. Yeterli, dengeli ve hedefe yonelik beslenme yonetimi, aktif
anti kanser tedavilerinin tamamlanmasi, iyilesme, niiksiin 6nlenmesi gibi kanser yoneti-
minin tiim agamalarinda en 6nemli etkenlerden biridir. Bu nedenle hem akciger kanserin-
den korunmak hem de tan1 sonrasi yeterli ve dengeli beslenme adina onkoloji diyetisyen-
liginin farkindalig arttirilmalidir. Akciger kanserli hastalarin tedavi yonetimi diyetisye-
nin de yer aldig1 multidisipliner ekip ile ger¢eklestirilmelidir.

Akciger kanser tanili erkeklerin %901 ve kadinlarin %80’e yakininin sigara geg-
misi oldugu tahmin edilmektedir (13). Ulkemizde T.C Saglik Bakanlig: tarafindan <> Ak-
ciger Kanseri Farkindalik Ay1’’ olarak degerlendirilen kasim ayinda bilgi notlar1 payla-
stlmaktadir. Yazili ve gorsel basinda ve ulusal saglik politikalarinda akciger kanserinden
korunmada ve sigara ile miicadelede halkin, 6zellikle geng niifusun elektronik sigaralarin
saglik iizerindeki olumsuz etkilerine karsi bilinglendirilmesi yoniinde daha etkili egitim,

zaman ve biitce ayrilmalidir.
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Aile dykiisiinde akciger kanseri olan bireyler, sigara ge¢cmisi olan ve giinde bir
paket ve daha fazla sigara aligkanlig1 olan bireyler, mesleki ve ¢evre maruziyeti olan bi-
reyler erken evrede tespitin oneminden diizenli araliklarla genel saglik taramasi yaptir-
malidir.

Akciger kanser tanili sosyoekonomik durumu diisiik olan bireylere, tedavi mer-
kezlerine rahat ulagim, yeterli ve dengeli beslenebilmeleri ve ek stres yiikiinii hafifletmek
adma yararlanabilecekleri sosyal hizmetler/ var olan haklar ve olanaklar ile ilgili gorsel
ve isitsel medya aracilig1 bilgilendirme destegi saglanmalidir.

Ayaktan tedavi goren kanserli bireylerde antikanser tedavinin beslenme durumu,
kas kuvveti, yasam kalitesi iizerine olas1 etkilerinin saglik profesyonelleri tarafindan ta-
kibi zordur, fark edilmeyebilir, konu ile ilgili saglik profesyonellerinin de farkindaligi
arttirtlmalidir.

Mevcut arastirma sonucunda, immiinoterapi doneminde kendilerine 6nerilen tibbi
beslenme tedavisi planina uyumun yasam kalitesinin tim Ol¢ek skorlari iizerinde,
semptomlarin yonetiminde, besin 6geleri aliminin arttirilmasinda ve PG-SGA skorlarinda
olumlu etkisi oldugunu sdylemek miimkiindiir. Bu nedenle kanserli hastalarin
yonetiminde Diyetisyen tarafindan bireysel beslenme ve yasam tarzi danismanligi
yaklagimi1 Onerilmektedir.

Beslenme durumunun akciger kanseri tizerine etkisi lizerine ve malniitrisyonun
akciger kanserinde yagam kalitesi ve diger parametrelere olan etkisi konularinda yapilan
caligmalar siirlidir. Bu nedenle bu konuda daha biiyiik 6rneklemlerle yapilmis, akciger
kanserinde erken niitrisyonel tarama ve niitrisyonel tedavinin yasam kalitesi, viicut
kompozisyonu, biyokimyasal bulgular ve malniitrisyona olan etkisinin yani sira

sagkalima da etkisinin degerlendirildigi ¢aligmalara ihtiyac vardir

6.3. Arastirmanin Giiclii Yanlar:

Bu arastirma ¢’ immiinoterapinin Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserli Bireylerin
Beslenme Durumu, Antropometrik Olgiimleri, Biyokimyasal Bulgular1 ve Yasam Kali-
tesi Uzerine Etkisi>> baslikli, multidisipliner ekip anlayis1 ile planlanmis ve yiiriitiilmiis
kesitsel klinik ¢aligmadir. Konu ile ilgili diinyada veriler sinirlidir, tilkemizde ise bu ko-
nuda yapilan ¢alisma yoktur bu arastirma ilk ve rehber niteliginde olacaktir. Arastirmadan
elde edilen veriler immiinoterapi tedavi donemlerinde kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserli

bireylerin beslenme durumu, antropometrik 6l¢iimleri, biyokimyasal bulgular1 ve yasam
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kalitelerinin degisebilecegini ve arastirma degiskenlerin iliskilerini gostermektedir. Diger
bir yandan, akciger kanserinin tedavi yontemlerinden biri olan immiinoterapi baslangi¢
donemi de dahil olmak iizere tiim donemlerde bireylerin yeterli ve dengeli beslenmesi ve
immiinoterapide bireysel beslenme danismanligi konusunda yapilmasi planlanan tiim bi-
limsel arastirmalara katki saglayacak potansiyele sahip olmas1 da gii¢lii yanlarindan biri-
dir.

Ayaktan tedavi goren kanserli bireylerde antikanser tedavinin beslenme durumu,
kas kuvveti, yasam kalitesi iizerine olas1 etkilerinin saglik profesyonelleri tarafindan ta-
kibi zordur, fark edilmeyebilir. Saglik profesyonelleri bu ¢aligma sonunda, immiinoterapi
goren kiiciik hiicre dis1 akciger kanserli bireylerin enerji, makro ve mikro besin 6gesi
alimi, antropometrik Sl¢limler, malniitrisyon yiizdesi, yasam kalitelerinde olusabilecek
degisiklikler ile ilgili fikir sahibi olabilecek ve gerekli dnlemleri alabilecekler ve zama-
ninda miidahale ile tedavinin olas1 komplikasyonlarina kars1 olusan yeni kosullar1 zama-

ninda yonetebileceklerdir.

6.4. Arastirmanin Simirhihklar

Arastirma kesitsel klinik calisma oldugundan 6rneklem biiyiikliigii Adana Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim Dal1 polikliniklerine ayaktan bas-
vuran, evre III / IV KHDAK tanili, immiinoterapi tedavisi géren bireylerin tamamini kap-
samistir. Aragtirma 6rneklemini Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onko-
loji Bilim Dali’nda ayaktan immiinoterapi goren kiigiik hiicreli dis1 akciger kanser tanili
47 birey (E:43, K:4) olusturmustur. Aragtirmanin 2. ayina (T1) kadar gegen siirede 11
birey vefat ederek, 3 birey progresyon gelismesi nedeni ile arastirmadan ¢ikarilmistir
(n=33). Arastirmanin 2. ayindan 6. ayma (T2) kadar siirede 3 birey vefat etmesi sebebi
ile aragtirmadan ¢ikarilmistir. Arastirmay1 tamamlayan 30 birey (E:28, K:2) bulunmakta-
dir. Arastirmanin tek merkezde yiiriitiilmesi ve ¢aligmaya dahil edilen ve tamamlayan
birey sayisinin diisiik olmasi arastirma degiskenlerinin yorumlanmasinda istatistiksel ola-
rak sinirhilik yaratabilecegini diislindiirmektedir. Arastirmamiza dahil edilen ve tamam-
layan kadin birey sayisi (n=2, %6,7) ¢ok diisiik oldugundan istatistiksel olarak cinsiyet

karsilastirilmasi yapilamamastir.
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EKLER

EK- 1. Enstitii Yonetim Kurulu Karari
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EK — 2. Etik Kurul Karan

I.C
ADANA VALILIGI
il Saglik Mudirligi
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Toplant: Sayisi: 144
Tarih: 18.01.2024
Karar No: 3112

Adana Sehir Egitim ve Aragirma Hastanesinde Prof. Dr. Timugin CiL’in sorumlu
aragtirmaci. Prof. Dr. Suphiye Mine YURTTAGUL ve Uz Dyt. Dilek DOGAN'in yardimci
arastirmaci  olarak yiirlitmesi ngoriilen, “[mmiinoterapinin Kii¢iik Hiicreli Disi Akciger
Kanserli Bireylerin Beslenme Durumu, Antropometrik Olciimleri, Biyokimyasal Bulgulan ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” baghkli Kesitsel arasurma projesi. Hastanemiz Klinik
Arastrmalar Etik Kurulunda goriisiildii ve ilgili projenin etik agidan bir sakinca icermedigi tespit
edildiginden, projenin yapilmasinin UYGUN olduguna oybirligiyle karar verildi. Caligmanizin
sonucu hakkinda Etik Kurulumuzu bilgilendirmenizi rica ederiz.
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EK- 3. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
(ERISKIN HASTA GONULLULER ICIN)

Arastirmanin Adi:
Immiinoterapinin Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserli Bireylerin Beslenme Durumu,
Antropometrik Olgiimleri, Biyokimyasal Bulgular1 ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi.

Arastirmanin Amaci:

Aragtirmanin amaci, Immiinoterapi tedavisi goren kiigiik hiicreli dis1 akciger
kanserli bireylerin, tedavi siiresince beslenme durumlari, antropometrik dl¢timleri, PG-
SGA skorlar1 ve yasam Kkalitelerinde olusabilecek degisimleri saptamak, amaciyla
planlanmuisgtir.

Bu ¢aligmada, immiinoterapi tedavisi goren kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli
bireylerin, tedavi siiresince beslenme durumlari, antropometrik Slgiimleri, PG-SGA
skorlar1 ve yagam kalitelerinde olusabilecek degisimleri saptamak amaciyla bir arastirma
yapacagiz. Bu arastirmanin veri toplama siiresi toplam 6 aydir. Ayrica, bu c¢alismaya
sizden baska 29 onkoloji hastas1 katilacaktir.

Bu c¢aligmaya sizin de katilmanizi istiyoruz, ancak katilmaya karar vermeden dnce bazi
seyleri bilmeniz ve anlamaniz gerekiyor. Size oncelikle ¢aligsma sirasinda neler olacagi
aciklanacaktir. Size soOylenen her seyi anladiktan sonra bu c¢aligmaya katilip
katilmayacaginiza karar vermelisiniz.

Arastirmaci Diyetisyen Dilek DOGAN, size bilgileri dikkatli bir sekilde okuyacaktir.
Eger anlamadigmiz bir sey olursa sorumlu arastirmaciya istediginiz kadar soru
sorabilirsiniz.

Calismaya katilmaya "evet" derseniz ve isterseniz bu formu imzalayabilirsiniz.
Calismaya katilmay: ya da katilmamay1 segebilirsiniz. Istemediginiz zaman ¢alismadan
ayrilabilirsiniz.

Siz goniilliilere herhangi girisimsel bir miidahale uygulanmayacagindan ¢calismamiz hasta
bakimindan risk tagimamaktadir. Calismadan makul 6lgiide beklenen yararlarla ilgili
olarak sizin agmizdan hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadiginda, ayrica eger
caligma sirasinda farkli bir durum gelisirse size hemen haber verilecektir. O zaman da
istediginizde sorumlu arastirmactya ¢aligmadan ayrilmak istediginizi sdyleyebilirsiniz.
Kimse sizi zorlayamaz.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri
goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erigebileceklerdir. Ancak bu bilgiler gizli
tutulacaktir. Yazili bilgilendirilmis goniilli olur formunun imzalanmasiyla goniillii veya
kanuni temsilcisi s6z konusu erisime izin vermis olacaktir.

Arastirma konusu ile ilgili ve goniilliinlin arasgtirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniillii veya kanuni temsilcisi zamaninda
bilgilendirilecektir.

Goniilliilerin, vefat etmesi ve hastanin c¢aligmadan ¢ekilmek istemesi durumunda
katilimc1 aragtirmadan ¢ikarilacaktir.

Bu calismaya neden ben se¢ildim?

Siz, Biligsel fonksiyonu yerinde, 18 yas iistii, hekim tarafindan, primer kii¢iik hiicreli dis1
akciger  kanser tanisi kesinlesmis, Histolojik tanist Evre III / IV olan, tek basina
immiinoterapi goren, tedavi protokolleri ayni olan, hekim tarafindan takdir edilen
beklenen yasam siiresi > 12 ay, hekim tarafindan degrlendirilen, Kanser Hastas1
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Performans Durumu Olgegi (Eastern Cooperative Oncology Group- ECOG) < 2 olmaniz
sebebiyle ¢alismaya dahil edildiniz.

Bu calismaya katilmamin yararlar: nelerdir?

Bu caligmaya katilmaniz durumunda elde edilen sonuglar ile, immiinoterapinin enerji,
makro ve mikro besin 6gesi alimina, antropometrik olgiimler iizerine etkileri, tedaviye
bagli hastalarin yasadiklar1 beslenme sorunlari, yasam kalitelerinde olusabilecek
degisiklikler belirlenerek, etkileri saptanacak, oneriler gelistirilecek, egitim planlanacak
ve tim saglik profesyonellerine alinabilecek Onlem ve duruma gore uygulanacak
tedavilerin yonetimi hususunda yol gosterecektir. Ayrica kiiciik hiicreli dis1 akciger
kanserli hastalarda tedavi Oncesi ve sonrast malniitrisyon prevalansi, beslenme
aliskanliklarindaki degisim belirlenecektir.

Bu ¢alismada bana ne olacak? 5

Bu calismada Arastirmaci Diyetisyen Dilek DOGAN tarafindan sosyo-demografik
bilgileriniz, boy ve kilo dl¢limiiniiz, viicut yag yiizdesi, yagsiz viicut kas kiitlesi, toplam
viicut suyu, el kavrama giliciiniiz, iist orta kol cevresi, baldir g¢evresi Ol¢limiiniiz
alinacaktir. Ayn1 zamanda hasta odakli subjektif global degerlendirme (PG-SGA), yasam
kalitesi Olgek anketi, geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydiniz alinacaktir. Bu
veriler sizden immiinoterapi baslangici, immiinoterapinin 2.ay1 ve immiinoterapinin 6.ay1
olmak tiizere toplamda 3 kez alinacaktir. Baslangic asamasinda bireysel tibbi beslenme
plant egitimi verilecektir. Diger asamalarda diyete uyum anketi yapilarak beslenme
planiina uyup uymadiginiz belirlenecektir. Tiim bu degerlendirmelerin uygulanmasi igin
ongoriilen siire yaklasik olarak 35-40 dakikadir.

Eger caligmay1 kabul ederseniz; ¢alismada sizden,

e Ad-soyad, T.C No, yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, medeni durum, ekono-
mik durum bilgilerinizi toplayacagimiz 8 soruluk sosyo-demografik anket, tani
tarihi, operasyon ge¢irme durumu, immiinoterapi 6ncesi kemoterapi/radyoterapi
alip almama durumu, kronik hastalik olup olmadig, ailede baska kanser tanis1 var
mi, sigara ve alkol kullanma durumu, vitamin/mineral, enteral {iriin kullanip kul-
lanilmadiginizin sorgulanacagi, Saglik durumu bilgilerine ait anket, 6giin sayisi,
yemek pisirme yontemi, yemeklerde kullanilan yag tiirli, ev disinda yemek yeme
durumu, fiziksel aktivite, durumunun sorgulanacagi, Beslenme aligkanliklarina ait
anket, Arastirmaci Diyetisyen Dilek DOGAN tarafindan yiiz yiize goriisme tek-
nigi ile yapilacaktir. Bu anket yaklasik 5 dakika siirecektir.

Yine Arastirmaci Diyetisyen Dilek DOGAN tarafindan;

e Kayan sabit bir boy 6lger ile boy uzunlugunuz, tarti ile viicut agirliginiz dlgiile-
cektir. Viicut yag orani, yagsiz viicut kas kiitlesi (kg), toplam viicut suyu (kg),
Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA) ile yapilacak ve Tanita DC-360 cihazi kul-
lanilacaktir.

e Elkavrama giicii 6l¢iimiinde ise el dinamometresi adinda bir cihaz kullanilacaktir.
Oturur pozisyonda dirsekleriniz gévdenize yakin olacak bir sekilde el dinamomet-
resi aletini olabildigince kuvvetli stkmaniz istenecektir. Sag ve sol eliniz i¢in {i¢
ol¢tim yapilacak ve bu dl¢limlerin ortalamasi alinarak el kavrama giiciliniiz 6l¢ii-
lecektir. Bu islem herhangi bir yan etki veya rahatsizliga neden olmayacaktir. Bu
Olciim yaklasik olarak 5 dakika siirecektir.

e Ust orta kol gevresi dl¢iimiinde kolunuz yine 90 derece biikiilecek omuz ve dirsek
aras1 orta nokta isaretlenip esnemeyen mezura yardimiyla dl¢iim yapilacaktir.
Baldir gevresi ise diz 90° biikiilerek baldirin en genis yerinden yapilan iki 6l¢limiin
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ortalamasi alinarak hesaplanacaktir. Bu islem herhangi bir yan etki veya rahat-
sizliga neden olmayacaktir. Bu islem yaklagik olarak 2 dakika siirecektir.

e Son zamanlarda kilo ve istah kaybinizin olup olmadigini; bulanti, kusma, ishal,
kabizlik, agr1, yutma zorlugu gibi yemek yemeye engel durumlarinizin varligini,
hareket durumunuzu (giindelik islerinizi yapip yapamadiginiz, giiniin ne kadar za-
manini yatakta gecirdiginiz gibi) sorgulayan ve beslenme durumunuzu saptamaya
yardimci hasta odakli subjektif global degerlendirme (PG-SGA) Arastirmact Di-
yetisyen Dilek DOGAN tarafindan size yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulana-
caktir. Bu test yaklasik olarak 5 dakika stirecektir.

e Yasam kalitenizi saptamak ve olusabilecek degisikleri belirlemek amaciyla, Av-
rupa Kanser Tedavi ve Organizasyon Komitesi Yasam Kalitesi Olcegi (European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire
-EORTC QLQ-C30) 30 sorudan olusan anket yiizylize goriisme teknigi ile aras-
tirmaci tarafindan yapilacaktir. Yaklagik 5 dakika siirecektir.

e 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydiniz (yediginiz besinler ve igtiginiz ige-
cekler ve miktarlar1) yine Arastirmaci Diyetisyen Dilek DOGAN tarafindan yiiz
ylize goriisme teknigiyle toplanacaktir. Besin tiiketim kaydi alinmasi yaklasik ola-
rak 5 dakika stirecektir.

e Tiim bu veriler sizden immiinoterapi baslangici, immiinoterapinin 2.ay1 ve immii-
noterapinin 6.ay1 olmak {izere toplamda 3 kez alinacaktir. Baglangi¢c asamasinda
bireysel tibbi beslenme plan1 egitimi verilecektir. Diger asamalarda diyete uyum
anketi yapilarak beslenme planinina uyup uymadiginiz belirlenecektir

¢ Onkolog hekiminiz tarafindan rutinde alinan kan tahlilleriniz degerlendirilecektir.
Bu calisma i¢in ek kan tahlili alinmayacaktir.

Bu calismaya katilmak zorunda miyim?

Bu c¢aligmaya katilip katilmamak isteginize baghidir. Kararimizi vermeden once, bu
aragtirmaya katildiginiz icin size para veya hediye verilmeyecegini bilmeniz gerekir.
Simdi "evet" deseniz de, istediginiz zaman "istemiyorum" diyerek bu arastirmadan
cikabilirsiniz. Bunu yalnizca sorumlu arastirmaciya soylemeniz yeterlidir.

Bu calismaya katildigimi baskalari da bilecek mi?

Sizin kimliginizi ortaya c¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak ve kamuoyuna
aciklanmayacaktir. Sizin disinizda yalnizca tibbi kayitlariniza dogrudan erisebilecek olan
kisiler (arastirma ekibindeki kisiler disinda aragtirmanin yapilmasina onay ve izin verecek
olan Etik Kurul ve Saglik Bakanlig1 gibi) bu calismaya katildiginiz1 bilecektir. Ancak,
calismanin her asamasinda oldugu gibi calismanin sonuglar1 yayinlanirken bile biitiin
bilgileriniz gizli tutulacaktir. Bu form sizin tarafinizdan imzaladiginda sizinle ilgili biitiin
bilgilere ulasabileceksiniz. Bu ¢alismadan sorumlu arastirmaciya sorduktan sonra, eger o
izin verirse, bu arastirmaya katildiginizi kendi 6zel doktorunuza sdyleyebilirsiniz.

Ne yapmak zorundayim?

Size yapilacak her seyi anladiysaniz, simdi sizden bu arastirmaya katilmak istediginize
iliskin imza atmaniz istenecektir. Bu size a¢iklandigi haliyle ¢alismaya 6zgiirce
katildiginiz1 gdsterecektir. imzaladiginiz bu formun bir kopyasi da sizde kalacaktir.
Merak ettiginiz bir sey olursa giiniin 24 saatinde (........ ) numarali telefondan
aragtirmaciy1 arayabilir ve istediklerinizi sorabilirsiniz.

Olur verme beyani
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Toplam 5 sayfa olan bu formdaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirmayla ilgili yazili ve so6zlii agiklama asagida adi belirtilen
Diyetisyen Dilek DOGAN adli arastirmaci tarafindan yapildi. Bu arastirmanin amacini
ve ne yapilacagini anladim. Bu ¢alismada bana ne olacagini, istedigim zaman gerekceli
veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi, kimlik bilgilerimin gizli
tutulacagini ve imzaladigim bu formun bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum. Bu
aragtirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
Goniilliiniin

Ad1 Soyadi

Imzas1

Tarih (Giin/Ay/Y1l)

Bagimsiz tamigin [goniillii okur-yazar olmadig icin imzal onay veremiyorsa vb.
durumlarda]

Ad1 Soyadi

Imzas1

Tarih (Giin/Ay/Y1l)

Bu c¢aligmada benden alinan kanin/verinin:

) Yalnizca yukarida adi gecen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum.

" Ileride yapilmasi planlanan arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum.

"I Ileride yapilmasi planlanan arastirmalarda hicbir kosulda kullanilmasina izin
vermiyorum.

Formdaki bilgileri vererek gerekli aciklamalar1 yapan ve olur alan arastirmacinin
Ad1 Soyadi : Dilek DOGAN

Imzas1 :

Tarih (Giin/Ay/Y1l)

Adresi

Acil tibbi durumlarda iletisime gecilecek Kisinin

Adi1 Soyadi :

Imzas1

Tarih (Giin/Ay/Y1l)

Adresi

Telefon numarasi
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EK- 4. Veri Toplama Formu

IMMUNOTERAPININ KUCUK HUCRE DISI AKCiGER KANSERLI
HASTALARIN BESLENME DURUMU, ANTROPOMETRIK OLCUMLERI,
BiYOKIMYASAL BULGULARI VE YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSI.

Anket No:
Tarih: .......... foveeenn. /202...

A. GENEL BIiLGILER

1- Ad1 - Soyadu : 2-TC No:
3- Cinsiyeti: 1. Erkek 2. Kadin
4- Dogum Tarihi (giin/ay/yil ... ..... [oin.. [oviiiiinnn Yas (yil): ..........
5- Medeni Durum: 1. Evli 2. Bekar

6- Egitim diizeyi?

1. Okuryazar degil 2. Okuryazar 3. ilkokul 4. Ortaokul 5.Lise
6.Universite

7- Calisma durumu: 1. Calistyor 2. Calismiyor

8- Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

1. Gelirim giderimden fazla 2. Gelirim giderimden az 3. Gelirim giderime esit

B. SAGLIK DURUMU BILGILERI
1--Kiiciik Hiicre Dis1 Akciger Kanser Tanisi tarihi......
2-Immiinoterapi tedavi 6ncesi hastalik ile ilgili operasyon gecirdiniz mi?

1.Evet 2.Hayir

3-Immiinoterapi tedavi 6ncesi Kemoterapi /Radyoterapi tedavisi gordiiniiz mii?
1.Evet ....... 2.Hayir

4-Doktor tarafindan tanis1 konmus kronik baska bir hastahi@imiz var m?

1. Evet 2. Hayir

5- Cevabimiz “evet” ise hastalik/hastaliklarimizi belirtiniz.

1. Obezite 2. Diyabet 3. Bobrek hast. 4. Kalp-damar
hast.

5. Ulser-gastrit 6. Kemik-eklem hast. 7. Karaciger, safra
kesesi hast.

8. Hipertansiyon 9. Anemi 10. Diger:

6- Ailenizde kanser tanis1 almis baska birisi/birileri var mi?

1. Evet 2.Hayir 3. Bilmiyorum

7- Varsa: 1. Yakinhgr: 2. Tanis1:

8-Sigara iciyor musunuz?

1. Hayir, hi¢ igmedim. 2. .....yil i¢tim, biraktim.

3. Tan1 konulunca birakti (...... adet/glin, icme siiresi .... y1l) 4. Evet, halen
iciyorum.

204



9- Yanitiniz “Evet” ise
1. glinde......... adet / 2.haftada............ adet / 3.ayda......... adet

10- Su an alkol kullanma durumu?

1. Evet 2. Hayir (12. Soruya geginiz)

11- Evet ise en siklikla kullanilan alkollii icecek tiirii?

1. Bira 2. Raki/Votka/Cin 3. Viski 4. Sarap 5.
Diger?.....oooveeiieiieiee,

12- Hastalik oncesi alkol kullanma durumu?

1. Evet 2. Hayir 3. Bazen

13- Vitamin /mineral destegi aliyor musunuz?

1.Evet 2.Hayir

14- Yamitiniz “Evet” ise

1. Adi : 2. Miktart:

15- Enteral beslenme iiriinii kullanma durumu nedir?

1. Kullanmiyor 2. Kullaniyor

16- Kullamiyor ise:

1.Uriin/iiriinlerin ad1? 2.Tiketim miktar1 (ml/giin)?

C. BESLENME ALISKANLIKLARINA AIT SORULAR
1- Genellikle giinde ka¢ 6giin yemek yersiniz?
.................... Ana 6giin (Sabah, Ogle, Aksam)

...................... Ara 6giin (Kusluk, ikindi, gece)

2- Sabah ogiiniinii atlar misimz?

1.Her zaman 2.Bazen 3.Hi¢bir zaman

3- Ogle dgiiniinii atlar misimz?

1.Her zaman 2.Bazen 3.Hi¢bir zaman

4- Aksam 6giiniinii atlar misimz?

1.Her zaman 2.Bazen 3.Hi¢bir zaman

5- Ana 6giin athyorsamz ana 6giin atlama nedeniniz nedir? (En fazla 3 secenek
isaretleyiniz.)

1. Zaman yetersizligi 2. Canim istemiyor, istahim yok 3. A1z yarasi var,
yutamiyorum

4. Unuttugum i¢in 5. Hazirlanmadig1 igin 6. Aliskanligim yok
6- Ara ogiiniinii atlar misimz?

1.Her zaman 2.Bazen 3.Hi¢bir zaman

7- Ara 6giin athyorsaniz ara 6giin atlama nedeniniz nedir? (En fazla 3 secenek
isaretleyiniz.)

1. Zaman yetersizligi 2. Canim istemiyor, istahim yok 3. Ag1z yarasi
var,yutamiyorum

4. Unuttugum i¢in 5. Hazirlanmadig1 igin 6. Aliskanligim yok
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8-Evde en sik kullandiginiz ilk 3 pisirme yontemini (en sik kullandiginiza 1 puan
verecek sekilde) puanlayimz.

1. Tencerede kendi suyuyla agz1 kapali olarak pisirme

2. Yagda kavurduktan sonra pigirme

3. Yagda kizartma

4. Firinda pisirme

5. Izgara ve mangal

6. Haslay1p suyunu dokme

9- Yemeklerde en sik kullandiginiz yag tiirii? (Birden fazla yamt verebilirsiniz).

1. Tereyag1 2. Margarin 3. Zeytinyag1 4. Findik yag1

5. Aycicek 6. Misirozii 7. Diger (soya, kanola vb....................
10- Ev disinda yemek yer misiniz?

1.Evet 2.Hayir 3. Bazen

11- Ev disinda ne siklikla yemek yersiniz?

1. Hergiin 2.Haftada 4-5 defa 3. Haftada 2-3 defa

4. Ayda 2-3 defa 5. Ayda 1 veya daha az 6. Bilinmiyor
12.Fiziksel Aktivite Durumu.
1.Yatakta Hareketsiz (1.2) 2. Yatakta Hareketli (1.25) 3. Ayakta (1.3)

D. ANTROPOMETRIK To(Baslangic) T:1(2.ay) T2(6.ay)
OLCUMLER

1.Boy (cm)

2.Agirlik (kg)

3.BKI (kg/m?):

4.Ust orta kol cevresi (cm)

5.Baldir ¢evresi (cm)

E. VUCUT BILESIMI To(Baslangic) Ti(2.ay) T2(6.ay)
(BIA ANALIZI)

1.Viicut Yag Orani

2.Yagsiz viicut kas kiitlesi
(kg)

3.Toplam viicut suyu (kg)
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F. ELDINAMOMETRESI| To(Baslangic) T:1(2.ay) T2(6.ay)
ILE KAS KUVVETI
OLCUMU

Sag Sol Sag Sol Sag Sol
G. LABORATUVAR To(Baslangic) T1(2.ay) T2(6.ay)
BULGULARI/ NORMAL
ARALIK

1. Total protein (g/L) / (66-83)

2. Albumin (g/L)  /(35-55)

3.Prealbumin(mg/dL) /17-42

4.CRP (mg/L) / (0-5)

5. WBC /(3.6-10.2)

6.HGB (g/dL) /(12.5-
16.3)

7.HCT (%) / (36.7-
47.1)
8. PLT / (152-
348)
9. RDW (%) / (12.1-
16.2)

10. Notrofil (%) / (43.5-
73.5)

11. Lenfosit (%) / (15.2-
43.3)

12. Monosit (%) / (5.5-
13.7)

13. Eozirofil (%) / (0.8-
8.1)

14. Bazofil (%) / (0.2-
1.5)
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H. BESLENME
GEREKSINIMLERI

To(Baslangic)

T1(2.ay)

Ta(6.ay)

1.Enerji ihtiyact (kcal)

2.Protein ihtiyac1 (gr)

IL.SEMPTOMLAR

To(Baslangic)

Ti(2.ay)

Ta(6.ay)

Var Yok

Var Yok

Var

Yok

1.istahsizlik

2.Bulanti

3.Kusma

4.Konstipasyon

5.Diyare

6.Tat almada degisiklik

7.Koku almada degisiklik

8.Cabuk doyma hissi

9.Yutma giicliigi

10.Ag1z kurulugu

11Ag1zda yara

12.Halsizlik

13.El ve ayak uyusmasi

14.El ve ayaklarda yara

J. DIGER
UYGULAMALAR

To(Baslangic)

Ti(2.ay)

T2(6.ay)

Var Yok

Var Yok

Var

Yok

1. 24 saatlik besin tiiketim
kayd

2.PG-SGA
(Malnutrisyon tarama araci)

3.EORT QLQ-C30
(Yasam kalitesi anketi)

4.Bireysel T1bbi Beslenme
Plan1

5.Diyete Uyum Anketi
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24 SAATLIK GERIYE DONUK BESIN TUKETIM KAYDI

OGUNLER

TUKETILEN
BESINLER,

MIKTAR

YiYECEKLER VE
ICECEKLER

OLCU

AGIRLIK

SABAH

KUSLUK
(Sabah ve 6gle
arasinda)

OGLE

IKINDI
(Ogle ve aksam
arasinda)

AKSAM

GECE
(Aksam yemeginden
sonra)

Su tiketimi: ...............

............................ mL
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AVRUPA KANSER TEDAVI VE ARASTIRMA ORGANIZASYONU
YASAM KALITE ANKETI (EORTC QLQ-C30)

Siz ve hastaliginiz hakkinda baz1 bilgiler edinmek istiyoruz. Liitfen asagidaki sorulari
size en uygun gelen say1y1 yuvarlak i¢ine alarak cevaplayiniz. Bu sorularin “dogru” ya
da “yanlis” cevaplar1 yoktur. Sorulara verdiginiz cevaplar gizlilikle saklanacaktir.

Hayir

Biraz

Olduk¢a

fazla

Cok fazla

1. Agir aligveris cantasi ya da valiz
tagimak gibi zor isleri yaparken zorluk
cekiyor musunuz?

2. Uzun yiirliyligler yapmak sizin i¢in zor
mudur?

3. Evinizin disina kisa bir ylirliyls
yapmak sizin i¢in zor mudur?

4. Glin boyu bir yataga ya da sandalyeye
bagimli misiniz?

5. Yerken, giyinirken, yikanirken ya da
tuvalet ihtiyaciniz sirasinda yardima
ihtiyaciniz oluyor mu?

Gectigimiz hafta boyunca:

Hayir

Biraz

Olduke¢a

fazla

Cok fazla

6. Calisirken ya da giinliik aktiviteleriniz
stirasinda zorluk ¢ektiniz mi?

7. Hobilerinizi ya da bos zamanlarinizi
degerlendirirken yaptiginiz ugraslarimizi
yaparken zorluk ¢ektiniz mi?

8. Nefes almada zorluk ¢ektiniz mi?

9. Agriniz oldu mu?

10. Istirahat ihtiyaciniz oldu mu?

11. Uyuma zorlugu ¢ektiniz mi?

12. Kendinizi zay1f hissettiniz mi?

13. Istahsizlik hissettiniz mi?

14. Mide bulantis1 hissettiniz mi?

15. Kustunuz mu?

16. Kabizlik hissettiniz mi?

17. ishal oldunuz mu?

18. Yorgunluk hissettiniz mi?

19. Giinliik aktivitelerinize engel olacak

NN NN NN NN

W W | W] W] W| W[ W[ W[l W| Wl w|w

B N T T N~ S S - B S B S [
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agr1 hissetiniz mi?

20. Gazete okumak, televizyon izlemek
gibi konsantrasyon gerektiren islerde
zorluk hissetiniz mi?

21. Kendinizi gergin hissettiniz mi?

22. Kendinizi endiseli hissettiniz mi?

23. Kendinizi hassas hissettiniz mi?

24. Depresyon hissettiniz mi?

25. Bir seyleri hatirlama zorlugu ¢ektiniz
mi?

[NCT I O RN N \S BRI (O I Y \)

W[ W | W] W W

R N

26. Fiziksel durumunuz ya da aldiginiz
tedavi aile yasantinizi etkiledi mi?

27. Fiziksel durumunuz ya da aldiginiz
tedavi sosyal yasantinizi etkiledi mi?

28. Fiziksel durumunuz ya da aldiginiz
tedavi sizin i¢in maddi zorluk yarattt m1?

Asagidaki sorulara 1’den 7’ye kadar olan seceneklerden size en uygun olanini

yuvarlak icine alarak cevap veriniz.

29. Gegtigimiz hafta icindeki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

1 Cok kotii 2 3

4

5

6

7 Mikkemmel

30. Gegtigimiz hafta i¢cindeki genel yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?

1 Cok kotii 2 3

4
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DIYETE UYUM ANKET FORMU

1.2 AY/ 6 AY siiresince size verilen Tibbi Beslenme Planina ne derece uydugunuzu

diisiiniiyorsunuz?

1.Her zaman 2.Cogu zaman 3.Bazen 4.Nadiren 5.Hi¢bir zaman

2. Size verilen T1bbi Beslenme Plani ile ilgili olarak agagida verilen ifadelere yonelik

diistinceniz nedir?

iFADE

Kesinlikle
katiliyorum

Katiliyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

Genel Beslenme
Aliskanliklarima
Uygun Degildi.

Verilen Listede Yer
alan Ogiin Sayis1
Cok Fazla idi.

Plana Uyarken
Ekonomik Ag¢idan
Zorlandim.

Verilen Listeye gore
Tiiketebilecegim
Besinleri
Hazirlamak Benim
I¢in Zor Oldu

Verilen Listede,
Degisim Listelerinin
Anlatilmasi1 Cok
Faydali idi.

Verilen Listede Yer
Alan Yenilmemesi
Gerekenleri
Tiikketmedim.

Tedavinin Yan
Etkileri Sebebiyle
Uyumda Zorlandim.
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HASTA ODAKLI SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME
(Patient Generated Subjective Global Assessment — PG-SGA)

1.KIiLO
Bugiinkii ve son Susiralar..................... kilo kadarim
donemdeki kiloma Boyum yaklasik. ................... cm
baktigimda: Bir ay once yaklagik. ................. kiloydum
Alt1 ay once yaklagik. .........c..c...... kiloydum
Son iki haftada kilom
1 Azaldi (1)
L] Degismedi (0)
L1 Artti (0)
KUTU 1
2.YEME
Her zamankine gore, " Degismedi (0)
son bir ayda yedigim "/ Olagandan az (1)
yiyecek miktar g Olagandan fazla (0)
Su siralarda
yedigim,;
[1 normal yiyecekler, ama normalden az (1)
U] pek kati bir sey yok (2)
] yalmiz sivilar igebiliyorum (3)
[1 cok az bir sey (4)
[ yalniz tiiple ya da damardan besleniyorum (0)
KUTU 2
3.SEMPTOMLAR
Son iki haftadir yemek 1] Yemek yeme sorunum yok (0)
yememe engel olan U Istahim yok, yemek istemedim (3 )
(uyanlarim tiimiinii U Bulant1 (1)
isaretleyiniz) 1 Kabuzik (1)
[0 Agizda yara (2)
O Yutkunma sorunum var (2)
[ Ishal (3)
[J Kokusu kétii geliyor (1)
0 Ag1z kurulugu (1)
OAgn(3)
[ Yiyecekler tatsiz ya da tad: tuhaf (1)
0 Kusma (3)
[J Hemen sigiveriyorum (1)
7] Diger (1)
** Ornegin: depresyon, para, dis rahatsizhiklar:
KUTU 3

4. HAREKETLILIK VE iS GORME

Hareketlilik ve is gorme

Gectigimiz Ay Hareketlilik Seviyem I¢in Soyleyebilecegim;
[ Normaldi, yapamadigim bir sey yoktu. (0)
L] Her zamanki gibi degildim, ama kalkip normal igimi yapabiliyordum.

)
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[ Cok seyi yapmak istemiyordum, ama koltukta veya yatakta
gecen zamanim giiniin yarsindan aziydi. (2)

[ Pek hareket edemedim, giiniin ¢ogu koltukta veya yatakta gecti. (3)
[ Yatalak gibiydim, yataktan pek ¢ikamadim. ( 3)

KUTU 4

TOPLAM SKOR

KUTU A (1-4 No'lu kutularin toplam puamn)

5. HASTALIK VE BESIN GEREKSINIMIYLE ILISKiSI

Kategori

Puan

Kanser
AIDS

Travma varligi
65 yas listll

Pulmoner veya kardiyak kaseksi
Dekiibit, a¢ik yara veya fistiil varlig

— e

Kutu 5 (B)

6. METABOLIK GEREKSINIM

Ates var mi?

LI Yok (0)
LI Var(l)

Derecesi (Var isaretlendiyseniz,agagidakiler de doldurulmal)
[0>372ve<383

[138.3 ve <38.8

[1>38.8

Ates Siiresi (Var isaretlediyseniz,asagldakiler de doldurulmali)
0 <72saat

kullantyor mu?

[0 72 saat
[0 >72saat
Kortikosteroid L1 Hayir (0)

[0 Evet (Evet isaretlediyseniz,asagidakiler de doldurulmali) (1)
0 Diisiik doz steroid (giinde<10 mg prednizon esdegeri)

[J Orta doz steroid (giinde >10 ve <30 mg prednizon esdegeri)

[0 Yiiksek doz steroid (giinde >30 mg prednizon esdegeri)

KUTU 6 (C)
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7. FiZIK MUAYENE

(Fizik muayene, beden yapisiin ¢ Ogesinin, yag, kas ve sivi durumunun
degerlendirilmesini igerir. Yag depolarini (orbital yag yastiklari, triseps deri kivrimi
kalinligy, altkotlarin iistiindeki yag), kas durumunu (sakaklar, klavikula, omuzlar, interossedz
kaslar, spakula, uyluk, baldir) s1ivi durumunu (ayak bileginde 6dem, sakral ddem, acit)
eksiklik agisindan derecelendirerek degerlendirebilirsiniz).

Genel Oznel Degerlendirme
(Fizik muayenenin kesin skoru toplam Eksiklik yok (0)
beden eksikliklerine iliskin genel 6znel Hafif eksiklik (1)
derecelegdlrmeyle Orta derecede eksiklik (2)
belirlenir). Agir eksiklik (3)
KUTU 7 (D)

HASTA ODAKLI SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME

(Patient Generated Subjective Global Assessment — PG-SGA)

Genel Degerlendirme PG-SGA Global Degerlendirme
Kategorileri tablosu rehberliginde
degerlendirmenizi yapimiz”

[0 lyibesleniyor ya da anabolik
(SGA-A)

[J  Orta ya da kuskulu malniitrisyon
(SGA-B)

[1  Agir malniitrisyon (SGA-C)

Toplam PG-SGA skoru (A+B+C+D sayisal
toplanm)

Beslenme Cahismalari icin tavsiyeler
Global PG-SGA Derecesi (A, B, C)

NUTRIRYONEL DEGERLENDIRMELER:

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

2-3: Semptom arastirmast (kutu 3) ve laboratuvar degerlerine uygun olarak belirlenen
farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta ve ailenin diyetisyen, hemsire veya diger klinisyen
tarafindan egitimi gerektirir.

4-8: Semptom arastirmasi (kutu 3) belirttigi iizere hemsire veya doktorla baglantil
bir sekilde diyetisyenin miidahalesini gerektirir.

>9: Gelismis semptom tedavisi ve/veya besin dgelerinin verilme seceneklerine olan
ciddi ihtiyaci belirtir.
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