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OZET

Pediatrik Onkoloji Hastalarinda Beslenme Durumunun Saptanmasinda

Kullanilan Araclarin Karsilagtirilmasi

Pediatrik onkoloji hastalarinda malnutrisyon sikligt %6-50 arasindadir. Cocuklarda
malnutrisyonu belirlemek i¢in altin standart yoktur, pediatrik onkolojiye &zel
olusturulmus araglarin az sayidadir. Bu c¢alisma; kanserli ¢ocuklar igin gelistirilen
Pediatrik Patient Generated-Subjective Global Assessment (Pediatrik PG-SGA) ve
Nutrition Screening Tool For Childhood Cancer (SCAN) &lgeklerinin Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirligini yapmalk, ilk {i¢ kiiriinde lenfoma ve solid tiimor tanil1 2-14 yas arasi kanserli
cocuklarda malniitrisyon sikhigin1  farkli araglar (SCAN, Pediatrik PG-SGA,
STRONGKids) kullanarak saptamak ve karsilagtirmak, ti¢ araca gore elde edilen skorlari
Z-skor degerleri ile karsilastirarak, malniitrisyonu en iyi Ongdren Olgegi saptamak
amaciyla yapilmistir. Calismaya 163 ¢ocuk katilmstir, kizlarin yast ortalama 6,5 +3,8 yil,
erkeklerin 8,3 £+ 4,2 yildir. Sik goriilen ilk {i¢ tan1 sirasiyla santral sinir sistemi tiimorleri
(%23,3), lenfoma (%21,4) ve yumusak doku tiimérleridir (%15,3). Oncelikle,
STRONGKids-SCAN ve STRONGKids-Pediatrik PG-SGA arasinda olumlu yonde, ¢ok
giicli korelasyon saptanmis (%92,3 ve %83,8), SCAN ve Pediatrik PG-SGA araglari
Tiirkce gecerli ve glivenilir olarak bulunmustur. Yasa Gore Boy (YGB) Z-skorlarina gore
kronik malnutrisyon orani (-2S altr) %7,4 iken, Yasa Gore Beden Kiitle Indeksi (YGBKI)
Z-skorlarma gore akut malnutrisyon orani %10,4’tiir. Cocuklarin %48,5‘1 STRONGKkids’e
gore yiiksek beslenme riskli iken, SCAN igin bu oran %73,0’diir. Pediatrik PG-SGA’da
olgularin %53’ malnutrisyonlu olarak degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak, SCAN ve
Pediatrik PG-SGA kanserli ¢ocuklarda malnutrisyon riskini belirleme agisindan Tiirkge
olarak gecerli ve giivenli bulunmustur, bu araclar ile YGBKI ve YGB Z-skorlar1 arasinda
malnutrisyonu belirleme agisindan anlamli fark vardir. Pediatrik onkolojiye 6zgii olarak
olusturulmus SCAN ve Pediatrik PG-SGA kliniklerde malniitrisyon riskini

degerlendirmek icin kullanilabilir.

Anahtar Sozciikler: Beslenme durumu, Pediatrik onkoloji, Pediatrik PG-SGA,
SCAN, STRONGKkids



ABSTRACT

Comparison of Tools Used in Determining Nutritional Status in Pediatric
Oncology Patients

The prevalence of malnutrition in pediatric oncology patients is between 6% and 50%.
There is no golden standard for determining malnutrition in children, and there are few
tools designed explicitly for pediatric oncology. This study was planned to perform the
Turkish validity and reliability of the Nutrition Screening Tool For Childhood Cancer
(SCAN) and Pediatric Patient Generated-Subjective Global Assessment (Pediatric PG-
SGA\) tools developed for pediatric oncology patients and to evaluate the incidence of
malnutrition using different tools (SCAN, Pediatric PG-SGA, STRONGKidSs) in children
with cancer aged 2-14 years diagnosed with lymphoma and solid tumors during the first
three chemotherapy courses. The tool predicticting malnutrition best was determined
according to the Z-scores (<-2SD) obtained from all three tools. 163 children participated
in the study, the mean age of girls was 6,5+3,8 years, and boys were 8,3+4,2 years. The
three most common diagnoses were the central nervous system tumors in 23,3%,
lymphoma in 21,4%, and soft tissue tumors in 15,3% of children. Firstly, there are positive
and very strong correlations between STRONGkids-SCAN and STRONGkids-Pediatric
PG-SGA tools (92,3% and 83,8%). Pediatric PG-SGA and SCAN tools were found to be
valid and reliable in Turkish. The percentage of patients with chronic malnutrition (below
-2SD) according to HFA Z-scores was 7,4%, and the percentage of acute malnutrition
according to BMI-for-Age Z-scores was 10,4%. According to STRONGKids, 48,5% of
patients were at high malnutrition risk, for SCAN tool this rate was 73,0%. In the pediatric
PG-SGA tool, 53% of the cases were evaluated as malnourished. As a result, SCAN and
Pediatric PG-SGA were found to be valid and reliable in terms of determining the risk of
malnutrition in pediatric oncology. There is a significant difference between these tools
and the BMI-for-Age and HFA Z-scores in terms of malnutrition diagnosis. Pediatric PG-
SGA and SCAN tools, created specifically for pediatric oncology, may be suitable in

clinics to assess nutritional risk.

Keywords: Nutritional status, Pediatric oncology, Pediatric PG-SGA, SCAN,
STRONGKids



1 GIRIS VE AMAC

Pediatrik onkoloji hastalarinda malnutrisyon sikligi, uygulanan tedavi
protokollerinin yogunluguna, tiimdr tipi ve yerine ve besin alimina gore %6-%50
arasinda degigsmektedir (1). Kemoterapi ile birlikte ¢ok yonlii tedavideki gelismeler
ve/veya birincil taninin kendisi, siklikla beslenme yetersizligine neden olmaktadir (2).
Kanserli ¢ocuklarda malnutrisyon, tedavi toleransinin azalmasi, enfeksiyonlara
duyarliligin artmasi ve sagkalim oranmin azalmasi gibi sonuglari dnemli O6lgiide
etkileyebilir (3). Ayrica hastalarin siklikla yasadigi emilim bozuklugu, artmis akut faz
yanitinin neden oldugu stres ve anoreksi, bulanti, kusma ve tat ve koku almada
degisiklikler nedeniyle besin alimlar1 yetersiz kalmaktadir (4). Tedavi sirasinda
yetersiz beslenme ve yan etkilerini 6nlemek i¢in erken tan1 énemlidir (3, 5). Bununla
birlikte, birgok pediatrik onkoloji kliniginde malnutrisyon, ¢cogunlukla tan1 konmadan
ve takipsiz kalmaya devam etmektedir (3). Ozellikle cocuklarda sadece antropometrik
Olcimlere dayanarak yapilan beslenme durumu tahminlerinin genel beslenme

durumunun ve besin aliminin yeterliligini yansitmasina dair siipheler vardir (6).

Cocuklarda malnutrisyonu belirlemek i¢in birgok ara¢ kullanilmaktadir, bu
konuda altin bir standart yoktur. Bununla beraber pediatrik onkolojiye 0Ozel

olusturulmus araglar az sayidadir (7).

Bu galismanin amaglari

1. Pediatrik onkoloji hastalarina yonelik olarak gelistirilen “Pediatrik Patient
Generated-Subjective Global Assessment” (Pediatrik PG-SGA) ve “Nutrition
Screening Tool For Childhood Cancer” (SCAN) dlgeklerinin Tiirkge gecerlilik ve
guvenilirlik analizini yapmak,

2. Lenfoma ve solid tiimor tanis1 almig 2-14 yas arasi kanser hastasi olan ¢ocuklarda
tedavinin ilk ti¢ kiirlinde malniitrisyon goriilme sikligimi farkli araglar (SCAN,
Pediatrik PG-SGA, STRONGKkids) kullanarak saptamak ve birbirleri ile
karsilastirmak,

3. Her ii¢ araca gore elde edilen puanlari ¢ocuklarin antropometrik 6l¢iimlerinin Z-
skor ve persentil degerleri ile malnutrisyonu (<-2S veya <10 persentil) 6ngérme

kapasiteleri agisindan karsilastirmaktir.



2 GENEL BILGILER

Diinya ¢apinda 15 yasin altindaki ¢ocuklarda kanser nadir olarak goriilmesine
ragmen, ¢ocuklar i¢in dnemli bir 6liim nedenidir. Gelismis iilkelerde kanserlerin
yalnizca % 0,5°1 15 yas alt1 ¢ocuklarda goriilmekteyken, toplam kanser insidansinin
15 yas altinda milyonda 70-160 arasinda oldugu belirlenmistir, 0-14 yas arasi
cocuklarda tahmin edilen 400.000 yeni kanser vakasinin kiiresel insidansinin %80'den
fazlas1 gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir. Ulkemiz gibi gelismekte olan

tilkelerde ise dordiincii sirada 6liim nedenidir (8-12).
Cocukluk ¢agi kanserleri, uluslararasi ¢cocuk kanserleri siniflamasina (ICCC) gore
12 ana grup altinda incelenmektedir (13) (Tablo 1.). Ulkemizde en cok ldsemi ve

lenfomalar, ardindan santral sinir sistemi tiimorleri tanilart goriilmektedir (14).

Tablo 1. Uluslararasi ¢ocuk kanserleri siniflamasi (ICCC) (13)

—

. Losemiler ve myeloproliferatif hastaliklar

. Lenfomalar ve retikuloendoteliyal neoplaziler

. Beyin ve spinal kord tiimorleri

. Noroblastom ve diger periferik sinir hiicreli timdrler
. Retinoblastom

. Bobrek tiimorleri

. Karaciger tiimorleri

. Kemik timorleri
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. Yumusak doku ve diger kemik dis1 sarkomlari
10. Germ hiicreli tiimdrler, trofoblastik tiimdorler ve gonadal neoplaziler
11. Diger malign epiteliyal neoplaziler ve malign melanom

12. Diger siniflanamamis malign neoplaziler




2.1 Cocukluk Cag1 Kanserleri

2.1.1 Losemiler

Losemi, bebeklik ve ¢ocukluk caginda en sik goriilen malign hastaliktir ve tlim
cocukluk cagindaki kanserlerin %31’ini olusturur. Kemik agris1 yaygin bir belirtidir.
Akut lenfoblastik 16semi (ALL) en yaygin tiiriidiir. Akut miyeloid 16semi (AML) %10-

15 goriilme oraniyla, cocuklukta en yaygin goriilen ikinci 16semi tiiriidiir (15, 16).

2.1.2 Lenfomalar

Lenfomalar tiim ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin yaklasik %10'unu olusturur ve iki ana
gruba ayrilabilir. Non-Hodgkin lenfomalar (NHL), lenfomalarin %60'm1 olusturur.
Cocuklarda, ergenlerde ve geng erigskinlerde meydana gelen kanserlerin 6nemli bir
kismidan sorumludur. Hodgkin lenfoma ise lenfomalarin %40'mn1 olusturur,
semptomlari ates, gece terlemesi, kilo kaybi, yorgunluk ve anoreksiya olarak da ortaya
¢ikabilir (15, 17).

2.1.3 Solid timorler

Solid tiimdrler ¢ocuklarda tiim malign hastaliklarin yaklasik %45'ini olusturur
(15). En ¢ok benzedikleri matiir dokuya gore histojenik temelde simiflandirilan
heterojen bir gruptur. Derecelere gore alt tiplerin gesitliligi géz Oniine alindiginda,
oldukga farkli biyoloji, demografi ve klinik davranis ¢esidi vardir. Solid tlimorlerin
¢ogu, son yillarda tedavide kiiglik ilerlemelerle birlikte, %60-70'lik oraninda 5 yillik
sagkalim oranma ulasmistir (17, 18). Cocuklarda goriilen en sik solid tiimorler

sunlardir:

* Beyin tiimorleri: Beyin ve spinal kord-merkezi sinir sistemi (MSS) tiimérleri

en yaygin solid tiimorlerdir, medulloblastom en sik goriilen malign MSS tiimdrii



cesididir (15, 17). Prognoz, hastanin yasi, tan1 anindaki hastaligin 6zelligi ve timdriin

yeri ile yakindan iligkilidir (16).

* Noroblastom: Tiim c¢ocukluk kanserlerinin %8'ini olusturur. Adrenal
medullada ve sempatik sinir sistemindeki herhangi bir yerdeki sinir ucu dokusunda
olusur; boylelikle adrenal bezlerde sik goriilmekle birlikte omurilik boyunca boyun,
g0giis, karin veya pelviste de goriilebilir. Cogu ¢cocukta karinda kitle, istahsizlik, letarji
ve kemik agrisi ile kendini gosterir. Tiimoriin kiitlesi genellikle biliyiik ve kompleks

olabilir (15, 16).

* Wilms tiimorii: Dogustan malign bir bobrek tiimori olup, her iki tarafta da
(bilateral) goriilebilir. Cogunda karinda biiyiik bir kitle ile tanimlanir. Diger belirtiler
ise duisiik agirlik kazanimi ve istah kaybi, idrarda kan goriilmesi ve yiiksek tansiyondur

(15, 17).

» Rabdomiyosarkom: Kas veya fibréz dokudan gelisir, ¢ocuklarda yumusak
doku sarkomunun en yaygin tiiriidiir. Embriyonal (%80) ve alveolar (%20) olmak
tizere iKi alt grubu vardir. Rabdomiyosarkom, viicudun ¢esitli bolgelerinde olmakla
birlikte, daha ¢ok bas ve boyun bélgesinde goriiliir. Ayrica genitoiiriner sistemde,

uzuvlarda, gogiis ve karin duvarinda da goriilebilir (15).

* Ewing sarkomu tiimor ailesi ve periferik primitif noroektodermal timor
(pPNET): Ewing sarkomu, bir tiir kemik tiimoriidiir. Her tiir kemik etkilenebilir ancak
pelvis, femur veya kaval kemiginde daha sik goriiliir. Ergenlik doneminde ortaya ¢ikar,
ancak daha kiiciik ¢ocuklarda da goriilebilir. Bolgesel inat¢1 kemik agris1 karakteristik
bir bulgudur ve siireci kiitlenin saptanmasina dogru gotiiriir. Noroepitelyal hiicreler
kokenli olan pPNET ise, Ewing sarkomuna benzeyen bir yumusak doku sarkomudur
(15, 19).

* Osteosarkom: Biiyiik ¢ocuklarda ve ergenlerde, 6zellikle de erkeklerde daha
sik goriilen ileri dereceli bir kemik tiimoriidiir, erken ¢ocukluk doneminde nadiren

goriiliir. Genellikle, yeni kemik dokusunun olustugu kemiklerin u¢ noktalarinda



agirliklt olarak kol ve bacaklarda, 6zellikle diz ¢evresindeki kemiklerde ortaya ¢ikar.

Etkilenen kemik ¢evresindeki agri ve sislikler en sik goriilen bulgulardir (15, 19).

* Retinoblastom: Cocukluk ¢cagindaki kanserlerde en yaygin goriilen malign goz
tiimdriidir, ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin yaklasik %3"inii olusturur. Tiim bilateral
olgularin, RB1 geninin olgularin %40’inda goriildiigli icin kalitsal oldugu
diistiniilmektedir. (15, 17).

* Germ hiicreli tiimorler: Normalde sperm veya yumurta liretmeye yonelik
insan embriyosunun ilkel germ hiicrelerinden gelisen neoplazmlardir. Yaklasik olarak
%10’u malign Ozelliklidir, g¢ocukluk ¢ag1 kanserlerinin ise yaklasik %3’linii
olusturmaktadir (20). lyi huylu tiirii cogunlukla teratomlardir. Malign tiirleri arasinda
disgerminom, yolk salc tiimdrleri, embriyonal karsinom, poliembriyom ve gestasyonel

olmayan koryokarsinom bulunur (17).

* Hepatoblastom: Karacigerdeki hepatoblastlardan kaynaklanan, abdominal
kitle gortilen, malign tiimorlerdir. Genellikle 3 yas 6ncesi donemde daha sik goriiliirler,
cocukluk cag1 kanserlerinin %2’sini olusturmaktadir. Cocuklarda ayrica agirlik kaybi
ve anemi de goriilebilir. Kemoterapi ve cerrahi tedaviyle 5 yillik sag kalim oram

%90’1n tizerindedir (17, 20, 21)

Tedavideki gelismeler sayesinde, cocukluk ¢agi kanserlerinde tedavi basarisi
gelismis tlilkelerde %70-80 dolayindadir; tedavi, destek bakim ve tedaviye bagh
morbitede beslenmenin rolii vazgegilmez hale gelmistir (10, 14, 22). Sagkalim
oranlarindaki iyilesme, 6zellikle ¢ocuklarda biiyiime gelisme doneminde tedavinin
orta ve uzun vadeli yan etkilerini (23) ve uzun vadeli saglik sonuglarini en aza

indirmek i¢in bakimin iyilestirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir (24).

Tan1 aninda ve tedavi sirasinda yeterli beslenme durumunun, tedaviye yanit ve

sagkalim tlizerinde 6nemli bir olumlu etkisi oldugu goésterilmistir (25).



2.2 Kanserli Cocuklarda Beslenme Durumu

Kanserli c¢ocuklarda yetersiz beslenme, tedavi toleransinin azalmasi,
enfeksiyonlara duyarliligin artmasi ve sagkalimin azalmasi gibi sonuglar1 6nemli
Olclide etkileyebilir. Bununla birlikte, birgok pediatrik onkoloji hastanesinde
malniitrisyon biiyiik dl¢iide fark edilmemekte ve izlenmemektedir. Kanser tedavisi
sirasinda yetersiz beslenmeyi ve komplikasyonlarint 6nlemek i¢in erken tant onemlidir
(3). Malniitrisyon, pediatrik onkoloji hastalarinda siklikla artan morbidite ve/veya

azalan sagkalim ile iliskili negatif bir prognostik faktordiir (26).

Kanser tanis1 konan ¢ocuklarin beslenme degerlendirmesi 6zel dikkat gerektirir,
clinkii organomegali ve tiimor kitlelerinin varligi sik olarak goriiliir, bu da agirlig

maskeleyebilir ve sonug olarak beslenme durumunun yanlis siniflandirilmasina neden

olabilir (12).

Yapilan arastirmalarda farkli pediatrik malignitelerin degerlendirilmesi ve degisik
beslenme durumu saptama aracglarinin kullanilmasi nedeniyle, ¢cocuklarda tani aninda
malniitrisyon insidansi degiskendir. Yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde gelismis
tilkelerde tahmini prevalansin asagidaki belirtilen sekilde oldugu sonucuna varilmistir
(15):

» Losemi i¢in tanida %5-10 ve tedavi sirasinda yaklasik %0-5
* Noroblastoma i¢in tanida %50 ve tedavi sirasinda %20-50

* Diger solid timor hastalari igin tanida ve tedavi sirasinda %0-30

Ilerlemis hastalig1, metastatik solid tiimdrleri ve daha yiiksek tedavi yogunlugu
olan ¢ocuklarda beslenme morbiditesi riskinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir.
Tiimorden kaynaklanan baslangictaki beslenme sorunlari, kisa silirede iyatrojenik
beslenme anormallikleri, tedavinin sonucu ve komplikasyonlari ile birlesir. Metabolik

ve psikolojik faktorlerin de rolii vardir (15, 27).



2.2.1 Metabolik faktorler

Kanser kaseksisi adipoz dokudan bagimsiz olarak iskelet kas dokusunun azalmasi
sonucu ilerleyen agirlik kaybimin goriildiigii karmasik ve multifaktoryel bir sorundur.
Negatif protein ve enerji dengesi ile sonuglanan sistematik inflamasyon ve metabolik
degisiklikler ile karakterizedir, ilerleyen fonksiyonel bozukluga neden olur. Kanser
kaseksisi tanisinda dikkate alinmasi gereken diger faktorler, kronik inflamasyon,
anemi, protein depolarimin tiilkenmesi, anoreksi ve yorgunluktur (28). Doksanli
yillarda yapilan c¢alismalar kanserli c¢ocukta yag, karbonhidrat ve protein
metabolizmasindaki degisiklikleri gostermesine ragmen, c¢ocuklarda kaseksinin
varligiin dogrulanamadig ileri stirilmektedir (29). Cocukluk ¢agi kanser hastalarinda
inflamatuar siirecin varligini ve beslenme durumu iizerindeki etkisini belirlemek icin
daha kapsamli ¢aligmalara gereksinim vardir. Yas, cinsiyet, beslenme durumu, viicut
kompozisyonu, hormonlar, fiziksel aktivite, enerji alimi, anti-kanser tedavisi, cerrahi
stres ve enfeksiyonlar gibi diger faktorler kanserli bir gocugun metabolik dongiisiinii
etkileyebilir (15).

2.2.2 Psikolojik faktorler

Ogrenilmis besin reddi, kemoterapiye yakin zamanda tiiketilmis besinlerle iliskili
bulanti ve kusma, kanserli c¢ocuklarda nedensiz kusma tanimiyla birlikte
diistiniilmektedir. Beslenme hem cocugun hem de ebeveynlerin kontrol etmeye
calistig1 bir tedavi alanidir ve bu durum besinle ilgili gerginlik ve kayginin artmasina,
dolayisiyla olumsuz beslenme davranislarina yol agabilir ve beslenme hem ¢ocuk hem

de aile i¢in sikintili bir deneyim haline gelebilir (15).

Kanser tedavisi sirasinda uygun beslenme durumunun, genel sagkalim, tedaviye

tolerans, enfeksiyona duyarlilik ve yasam kalitesi gibi sayisiz sonucu vardir (30).



2.3 Hastahgin Komplikasyonlari ve Tedavisi

Cocukluk ¢ag1 kanserinde malniitrisyon, genellikle tedavinin gastrointestinal

(GI) yan etkilerinin neden oldugu yetersiz besin alimi ve emilimine baglidir.

Istahsizlik, stomatit, mukozit, kabizlik, kusma, ishal ve disguzi, kanser tedavisi goren

cocuklarda goriilen agirlik kaybina neden olan 6nemli faktorlerdir (11, 15).

Beslenme durumunun kanserli ¢ocuk ve ergenlerde tedavi sonuglarini

etkileyebilecegini gosteren ¢ok sayida kanit vardir. Beslenme durumu, kemoterapiye

toleransin azalmasi, tedavi gecikmeleri, artan enfeksiyon oranlari, bozulmus prognoz

ve daha disiik yasam Kkalitesi ile iligkilendirilmistir (31). Cocuk kanserlerinin

tedavisinde yaygin olarak kullanilan ilaclarla ilgili yan etkiler Tablo 2.’de

gosterilmektedir.

Tablo 2. Pediatrik onkoloji hastalarinda goriilen tedavi ile ilgili yan etkiler (15)

Yan etki Neden olan ilag

Enfeksiyon Hem kemoterapi hem de radyoterapi bilinen immiin
baskilayicilardir

Ishal Aktinomisin, doksorubisin, metotreksat, sitozin,

Bulant1 ve kusma

Stomatit -mukozit

Renal hasar ve besin 6gesi kaybi
Konstipasyon

Agirlik kazanim ve kan glukoz diizeyi artist
Hipoalbiiminemi

Pankreatit

Agirlik kaybi

Kemik hastaliklari

interlokin-2, irinotekan

Aktinomisin, karboplatin, sisplatin, siklofosfamid,
doksorubisin,  ifosfamid, sitozin, etoposid,
metotreksat, prokarbazin, tioguanin, interlokin-2
Aktinomisin, adriamisin, daunorubisin,
doksorubisin, epirubisin, bleomisin, melfalan,
metotreksat

Sisplatin, siklofosfamid, ifosfamid

Vinkristin

Deksametazon, prednizolon

L-Asparaginaz, dinutuximab

L-Asparaginaz

a — Interferon

Deksametazon, prednizolon, metotreksat, ifosfamid
Vinkristin (azalan fiziksel aktivite nedeniyle)

L-Asparaginaz— osteonekroz ile iliskili
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2.4 Beslenme Riskinin Tanimlanmasi ve Degerlendirilmesi

Beslenme durumu degerlendirilmesi, destek bakimin vazgecilmez bir bileseni
olmalidir ve beslenme girisimi gereksinimi izlemek i¢in gereklidir. Beslenme durumu
gostergeleri, tedaviye yanit veya toksisite i¢in yararli prognostik belirtecler olabilir
(32). Dogru boy ve agirlik 6l¢iimii, kanserli cocuklarda beslenme degerlendirmesinin
ana dayanagi olmasina ragmen, agirlikla iliskili indekslerin giivenilirligi, Tablo 3.'te
Ozetlendigi gibi solid tliimorlii cocuklarda azalmaktadir. Tan1 aninda degerlendirme,
genel beslenme durumunun en iyi géstergesi olmayabilir, bu da tedavi boyunca devam
eden beslenme degerlendirmesi ve miidahaleye duyulan gereksinimi gdstermektedir

(15).

Tablo 3. Antropometrik degerlendirme (11, 15)

Antropometrik degerlendirme Potansiyel sinirliliklar

o Agirhik e Solid timor kiitlesi /asit/ kemoterapiyle birlikte verilen
asir1 hidrasyon nedeniyle giivenilmezdir.

e Boy e Kanser tedavisi goren c¢ocuklarda boy uzamasinda bir
miktar eksiklik goriilmektedir.

e Biiyiime egrileri o Agirhiga (veya boya) gore mevcut yiizdeliklerde iki ana
persentil azalma- beslenme destegi i¢in bir gostergedir.

o Agirlik: boy ylizdesi o Agirlik/Boy ylizdesi <%90-beslenme destegi igin
gosterge olabilir

e BKi e Agirhk degisimi biiyiik solid tiimorler tarafindan

bozulabilir, bu nedenle giivenilir degildir ve yagsiz
kiitlenin degisiklikleriyle iliskili degildir.
e Hastalik Oncesi agirliga gore e Kontrol edilmeli - bir miktar agirlik kaybi solid timor
>%S5 toplam agirlik kayb1 kiiclilmesine veya ameliyat sonrasi rezeksiyona bagli
olabilir.
Tiimor kiiglilmesinden bagimsiz olarak solid tiimorlii
cocuklarda yapilacak faydali 6l¢iimdiir.
o Triseps deri kiviim kalinligi e  Klinik pratikte rutin kullanilmamaktadir.
(TDDK)

e  Ust orta kol gevresi (UOKC)

Kanserli ¢ocukta beslenme risklerinin belirli tiimdr tanist ve hastalifin
evresiyle iliskili oldugu kadar altta yatan hastalifin ve/veya tedavi protokoliiniin
toksisitesinin de bir sonucu oldugu bilinmektedir (Tablo 4.) (7, 33, 34). Calismalar,

kanser tedavisi goren c¢ocuklarda kotii beslenme durumunun dogru bir sekilde

11



belirlenmesi i¢in basit bir yontem olmadigin1 ve tedavi merkezleri arasinda

uyumsuzluk oldugunu vurgulamaktadir (35, 36).

Beslenme durumu genellikle agirlik veya boy ile iligkili agirlik ile ifade edilir.
Literatiirde beslenme durumunu belirlemek i¢in Beden Kiitle Indeksi (BKI), Boya
Gore Agirhk (BGA) veya Ideal Viicut Agirligi (IVA) gibi farkli gostergeler
kullanilmaktadir. Yetersiz beslenme, persentiller, Z-skorlari, oranlar veya yiizdelerle
ifade edilen kesisim degerler kullanilarak belirlenir. Hangi yontemin kullanilmasi
gerektigini belirlemek i¢in klinik durumu dikkate almak Onemlidir, c¢linki
malniitrisyonun tek bagina bir 6nemi yoktur, ancak klinik etkileri dnemlidir. Bununla
birlikte, komplikasyonlar veya sagkalim oranlar1 gibi farkl kriterleri sonuglarla
karsilastiran veriler eksik oldugundan, hangi yontemin daha {istiin oldugunu sdylemek
miimkiin degildir. Bu altin standart eksikligi, ¢calismalar arasindaki karsilagtirmayi

zorlagtirmaktadir (29).

En sik kullanilan siniflandirma sistemi Waterlow (37), malniitrisyonu ig
dereceye ayirir: Hafif (beklenen BGA %80-90"), orta (%70-80) ve siddetli (<%70).
Dezavantajlardan biri, Waterlow'un, normalde dyle olmadig1 halde, her yasta sabit bir
agirhik/boy orani varsaymasidir. Son yillarda ise Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO)
siniflandirmasinin yetersiz beslenme tanimlamasi onerilmektedir: Yasa gore agirlik
(YGA) <-2S ise malnutrisyon; yasa gore boy (YGB) <-2S bodurluk ve boya gore
agirlik (BGA) <-2S ise zayiflik olarak nitelendirilebilir. Genel olarak bakildiginda ise
YGB Z-skoru degeri <-2S olan ¢ocuklar kronik malniitrisyonlu, yasa gore BKI Z-
skoru degeri <-2S olan ¢ocuklar akut malniitrisyonlu olarak kabul edilmektedir. (29,
38).

Kol antropometrisi ise viicut kompozisyonunu normal degerlere gore tahmin
etmek i¢in ucuz, invaziv olmayan ve yaygin olarak kabul edilen bir tekniktir. Triseps
deri kiviim kalinlig1 ve iist orta kol ¢evresi karsilastirmalar i¢in persentiller ve
standartlar mevcuttur ve agirlik veya boy mevcut olmadiginda veya gecersiz
oldugunda yetersiz beslenmenin varligin1 gosterebilir (21). Her iki antropometrik

6l¢iim icin de 10 persentil {izeri yeterli beslenmenin, 5-10 persentil aras1 orta derecede
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malnutrisyonun, 5 persentil ve altinin ise ciddi malnutrisyon belirtisi olarak

degerlendirilebilir (26).

Tablo 4. Yiiksek veya diisiik beslenme yetersizligi riski ve yiiksek yag birikimi riski
ile iliskili gocukluk ¢ag1 kanserlerinin tiirleri (7, 33, 34)

Yiiksek beslenme yetersizligi

riski

Diisiik beslenme yetersizligi

riski

Yiiksek yag birikimi riski

Baslangigta  yogun  tedavi

gerektiren ilerlemis hastalik

Yiiksek riskli néroblastom

Evre 3 ve 4 Wilms timori

Yiiksek risk rabdomiyosarkom
Ewing sarkomu / pPNET
Osteosarkom
Medulloblastom / SSS PNET
Diensefalik timor
Nazofaringeal timor
B-hiicreli NHL
AML
Bazi1 ALL tiirleri

- Bebek ve ergenler

- B ve C rejimi alan
hastalar
- Niks ALL

Kemik iligi nakil hastalari
- allojeneik

- otolog

ALL rejim A hastalar1

Metastatik olmayan solid
tiimorler

Retinoblastom

Hodgkin Lenfoma

Germ hiicreli tiimorler

Ilerlemis  bir  hastaligin

koruma tedavisi  altinda

Remisyon donemi

Kortikosteroid tedavisi alan ALL

hastalar1

Kraniofaringioma

Uzun  veya  uzun siireli

kortikosteroid  tedavisi igeren
diger maligniteler
Toplam viicut veya kranial 1sin

tedavisi

pPNET, periferal pirimitif noéroektodermal tiimdr; SSS pPNET, santral sinir sistemi pirimitif

noroektodermal tiimor; NHL, non Hodgkin lenfoma; AML, akut miyeloid 16semi; ALL, akut

lenfoblastik 16semi.
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Geleneksel olarak, beslenme degerlendirmesi (i) antropometrik dl¢timler, (ii)
biyokimya, (iii) klinik degerlendirme ve (iv) diyet gecmisi ile yapilir. Degerlendirme
dinamik bir siiregtir; tan1 ile tedavi sirasinda ve gocugun beslenme durumunu, uygun
zamaninda miidahaleye izin vermek i¢in alimin yeterliligini degerlendirmek igin
sagkalim siirecinde gereklidir (39). Bununla birlikte, bugiine kadar kanserli ¢ocuklarda

beslenme durumunun izlenmesi i¢in standart klinik uygulama kilavuzlari yoktur (11).

2.5 Beslenme Degerlendirme Araclari

Hastanede yatan ¢ocuklarda beslenme riskinin erken belirlenmesi ve uygun
beslenme yonetiminin 6nemi kabul edilir ve bu popiilasyon i¢in ¢ok sayida tarama
araci gelistirilmistir (3, 39). Pediatride bir gocugun beslenme riskini degerlendirmek
icin ¢esitli tarama araglar1 vardir. Bu araglardan bazilar1 Tablo 5.‘de yer almaktadir
(39). Ongorii dogruluguna dayali olarak birini digerine tercih etmek igin yeterli kanit
yoktur; ancak, onaylanmis araglarin kullanilmasi énemlidir (3). Bu tarama araglari
cesitli amaclar, uygulamalar ve siirecler igin gelistirilmistir; ancak bu araglarin higbiri

kanserli ¢ocuklarin 6zel gereksinimlerini karsilamamaktadir.

Ideal bir tarama arac, tiim bu faktorleri igeren ve yetersiz beslenen veya yetersiz
beslenme riski altinda olan ve daha fazla degerlendirmeye gereksinim duyan ¢ocuklari
belirlemek i¢in kanserli ¢ocuklarin beslenme durumlarini giivenilir bir sekilde dncelik

sirasina koyabilecek bir aragtir.

Tarama araglari, beslenme durumunun mevcut seviyesini, stabilitesini ve
hastaligin bu durumun bozulmasini hizlandirma tizerindeki etkisini degerlendirmelidir
(40). Spesifik olarak, kanserli ¢ocuklarda bir arag, kanser tipini, tedavi asamalarini ve
yatarak veya ayakta tedavi olarak tedavi boyunca ortaya ¢ikabilecek beslenme ile ilgili

klinik semptomlar1 dikkate almalidir (3).
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Tablo 5. Pediatrik hastalarda beslenme risk durumunun belirlenmesinde kullanilan
tarama araclar (39)

Olgiim Aracmin

Bilegenleri
Tarama Olgiim Arac Ol¢iim Arac: Hakkinda Bilgi BKi Agirlik/ Agirlikta istah/ Klinik | Diger
Yas Degisim/ Besin Bilgi
Agirlik/ Kayip Alimi
Boy
E-KINDEX Saglikli cocuklar icin elektronik arag olup X Xt
Electronic Kids Dietary obezite riski ile ilgili  beslenme
davraniglarinin tespit edilmesinde
Index
kullanlir.
IMCI DSO  tarafindan  gelismekte  olan X
Integrated Management of | w\ielerdeki saglk calisanlar tarafindan
Childhood Illness kullanilmak tizere tasarlanmstir.
NRST-CF Yatan veya ayakta tedavi alan Kistik [ X X X x3
Nutrition Risk Screening fibrozlu gocuklarin beslenme durumunun
Tool for Children and degerlendirilmesinde kullanilmak tizere
Adolescents with Cystic tasarlanan bir tarama aracidir.
Fibrosis
NutriSTEP Ebeveyn tarafindan okul éncesi X X x 456
Nutrition Screening Tool gocuklarin beslenmedurum
degerlendirilmesindekullanmak tizere
for Egepyreschooler gelistirilmis bir aragtir.
NutriSTEP Toddler NutriSTEPin modifiye edilmis versiyonu X/ x8 X458
Nutrition Screening Tool olup, 18-35 aylik gocuklar i¢in ebeveyn
for Every Preschooler - tarafindan kullanilabilir bir élgiim
Toddler aracidir.
PNRS Pediatric Nutrition | Akut yetersiz beslenme riski olan 1 X x39.10
. aydan biiyiik ve hastanede yatan
Risk Score cocuklar i¢in gelistirilmistir.
PNST Hastanede yatan ¢ocuklarda beslenme X X X xit
Pediatric Nutrition degerlendirilmesinde kullanilanima
. uygun Ol¢iim aracidir.
Screening Tool
PMST 2 ila 17 yas aras1 hastanede yatan X X X
Paediatric Malnutrition gocuklar igin STAMP'in modifiye
Screening Tool edilmis versiyonudur. Hem yetersiz hem
de asir1 beslenme durumu olan
cocuklarda kullanimu i¢in gelistirilmisti
PYMS 1 yasindan biiyiik hastaneye yatarak X X X X3
Paediatric Yorkhill tedavi uygulana ¢ocuklar igin
Malnutrition Score gelistirilmigtir.
SCAN Kanser tanisi olan ¢ocuklar igin X X x39
Nutrition Screening Tool kullanim1 uygun aragtir.
for Childhood Cancer
STAMP 2-17 yas aras1 hastanede yatarak tedavi X X X X3
Screening Tool for the goren gocuklar i¢in gelistirilmistir.
Assessment of
Malnutrition
STAMP (Mod) STAMP'In modifiye edilmis versiyonu X X X x3
Screening Tool for the olup, ayakatna tedavi géren ¢ocuklar i¢in
Assessment of tasarlanmugtir.
Malnutrition in Pediatrics
- Modified
STRONGKids Hastanede yatan gocuklar igin dnceden X X X X910 x12

Screening Tool for Risk
on Nutritional Status and
Growth

kullanilan beslenme araglarina alternatif
kullanimu basit olan bir aragtir.

1. Diyet aliskanliklari, pisirme teknikleri, yemek meniisii.

2. Siddetli zayiflamaya eslik eden her iki ayak bileginde 6dem varhg:.
3. Beslenme alimini etkileyen hastalik tanisi ve siddeti, hastanin klinik durumu veya yogun medikal tedavi uygulamasi.
4. Diyet aligkanliklar1 ve davramislar: (Yeme davranisi, besin segimi ve nedenleri, beslenme uygulamalari, yeme ve beslenme bozukluklarr).
5. Fiziksel aktivite ve sedanter yasam durumu.

6. Besin giivenligi ve zamani.

7. Ebeveyn/bakim vericinin kilo ve biiyiime ile ilgili endisesi.

8. Ebeveyn/bakim vericinin beslenme becerileri ile ilgili endisesi.
9. Beslenme bozulmasina neden olan gastrointestinal semptom varhgi. 10. Besinlerin tiikketilmemesine neden olan agr1 ve diger belirtilerin bulunma varlig1.
11. Goriiniir sekilde asir1 kilolu olma durumu.

12. Onceden beslenme destek yontemleri alma durumu.
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2.5.1 Screening tool for risk on nutritional status and growth (STRONGKidSs)

Hastanede yatan ¢ocuklarda beslenme riskini degerlendiren araglardan biri
olan STRONGKidSs, en yeni Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN)
kilavuzlarina gore gelistirilmistir ve mevcut beslenme durumu ve hastanede kalis

stiresiyle iyi bir korelasyon i¢inde oldugu gosterilmistir (38).

Hulst ve digerleri tarafindan 2010 yilinda, lay-18yas arasi ¢ocuklar
degerlendirmek igin gelistirilen STRONGKkids, dort maddeden olusan bir ara¢ olup,
alinabilecek maksimum puan bes, minimum puan sifir olarak belirlenmistir. Bir-ii¢
puan orta derecede malnutrisyon riskini, dort-bes puan ise yiiksek malnutrisyon riskini
gostermektedir (38). Tiirkce gecerlilik ve giivenirligi Orugoglu ve digerleri tarafindan

yapilmistir (41).

STRONGKids, antropometrik 6lgtimler gerektirmedigi i¢in hiz agisindan ek bir
avantaja sahiptir. Sonuglar malnutrisyonun gelismis iilkelerde bile 6nemli saglik
durumu ve beslenme bozuklugu ile iligkili olarak sik goriilen bir sorun oldugunu

gostermektedir(42).

2.5.2 Nutrition screening tool for childhood cancer (SCAN)

Murphy ve digerleri tarafindan, ¢ocukluk ¢ag1 kanseri i¢in beslenme tarama
aract (SCAN), yetersiz beslenme gelistirme riski tasiyan c¢ocukluk c¢agi kanser

hastalarini belirlemek i¢in hizli ve basit bir siireg olacak sekilde gelistirilmistir (3).

Son versiyonu her sorunun Dbeslenme riskine katkisinin  klinik
degerlendirmesiyle belirlenen puanlama ile her soruya 1 veya 2 puan verilen 6 sorudan
olusur (3):

1. Hastanin kanser riski yiiksek mi? (1 Puan)
Bu, hastane kriterlerine dayanmali ve yiiksek riskli tedavi protokollerindeki hastalari,
bebekleri ve eslik eden hastaliklar1 olan hastalar1 icermelidir.

2. Hasta su anda yogun tedavi goriiyor mu? (1puan)
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Yogun tedavi kriterleri ilk kemoterapi blogunu, radyasyon tedavisini, kemik iligi
naklini veya yaklasan gastrointestinal cerrahiyi igerir.

3. Hastanin gastrointestinal sistemle ilgili semptomlar1 var mi1? (2 puan)

Bu soru, agizdan aniise kadar herhangi bir gastrointestinal semptomu igerir; 6rnegin
mide bulantisi, kusma, ishal, kabizlik, yutma giicliigli, mukozit, tiflit, ileus veya
radyasyon enteriti.

4. Hastanin son bir hafta i¢inde kotii oral alim1 oldu mu? (2 puan)

Kendi raporuna, ebeveyn raporuna veya hastane cizelgesine gore, hasta gecen hafta
daha az yemek yemis mi?

5. Hastanin son bir ayda kilo kayb1 oldu mu? (2 puan)

Bu soru kilo kayitlarina gére hastanin bir 6nceki aya gore kilo verip vermedigini sorar.
6. Hasta yetersiz beslenme belirtileri gdsteriyor mu? (2 puan)

Bu soru, hastaya gozle goriiliir kas kaybi, 6dem, bilateral pedal 6demi, kuru, ince,
parlak veya kirisik cilt, ince, seyrek ve kolayca cekilebilen sa¢ veya mikro besin
eksiklikleri gibi gozlemlenebilir fiziksel yetersiz beslenme belirtileri olup olmadigini

sorar.

Aracin amaci, halihazirda yetersiz beslenen veya mevcut semptomlari ve
durumlar1 nedeniyle yetersiz beslenme riski yiiksek olan hastalar1 belirleyerek
beslenme miidahalesi gereksinimini genel olarak belirlemektir. Aracin uygulanmasi,
yatarak veya ayaktan kanser tedavisi goren 18 yasina kadar olan ¢ocuklarda kullanim

i¢indir.

2.5.3 Pediatric patient generated subjective global assessment (Pediatrik PG-
SGA)

Kanser hastalarinda beslenme durumunu ve azalan gida alimini tahmin etmek
icin Ottery ve digerleri (18) tarafindan yetigkin onkoloji hastalarinin beslenme
durumunu saptamak ic¢in olusturulan PG-SGA, 2017 yilinda Stein ve digerleri

tarafindan onkolojik ¢ocuklar i¢in de kullanilmistir (43). Ek ¢alismalar, PG-SGA
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skorunun hastalarin kilo kaybi, hastanede kalis siiresi, yasam kalitesi ve enerji alimi

ile yakindan iligkili oldugunu goéstermistir (44).

Cocuklar i¢in olusturulan Pediatrik PG-SGA hastalik tiiri ve evresi, agirlik,
besin alimi, semptomlar, aktivite ve fonksiyonel durum, metabolik stres ve fiziki
muayene bagliklar altinda yedi boliimden olusur, bunlardan puan toplamina goére 9 ve
tizeri malnutrisyon riski yiiksek, 0-1 puan risk diisiik kabul edilmektedir. 2-3 puan
diisiik risk, 4-8 puan ise orta derecede risklidir (1). Bunun yani sira hastay1 A-iyi
beslenmis, B-hafif malnutrisyon, C-orta malnutrisyon, D-agir malnutrisyon seklinde

siiflandirmaya olanak saglar, boylece beslenme izlem plani olusturulabilir.

Beslenme Onerilerinde biitiin kutularin toplam puani, hasta ve aile egitimi,
farmakolojik miidahale dahil semptom yonetimi ve uygun besin 6gesi miidahalesi gibi
spesifik beslenme miidahalelerini tanimlamak i¢in kullanilir:

0-1 Puan: Su anda miidahale yok. Tedavi sirasinda rutin ve diizenli olarak yeniden
degerlendirme gereklidir.

2-3 Puan: Diyetisyen, hemsire veya diger bir klinisyen tarafindan; mevcut semptomlar
veya problemlere yonelik farmakolojik veya tibbi beslenme tedavisi konusunda hasta
ve aile egitimi olmalidir.

4-8 Puan: Mevcut semptomlar dogrultusunda, hekim veya hemsire ile birlikte
diyetisyen tarafindan miidahale edilmesini gerektirir.

9 Puan ve lizeri: Gelismis semptom yonetimi ve/veya tibbi beslenme tedavisine ciddi

bir gereksinimi gosterir.
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3 GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Hipotezleri

Bu arastirmanin hipotezleri asagidaki listede yer almaktadir:

HO: SCAN kanserli ¢ocuk hastalarda malniitrisyonu belirlemede kullanilabilecek
gecerli bir 6lgek degildir

HI: SCAN kanserli ¢cocuk hastalarda malniitrisyonu belirlemede kullanilabilecek
gecerli bir 6lgektir.

HO: SCAN kanserli ¢ocuk hastalarda malniitrisyonu belirlemede kullanilabilecek
giivenilir bir 6l¢ek degildir

H1: SCAN kanserli ¢ocuk hastalarda malniitrisyonu belirlemede kullanilabilecek
giivenilir bir 6lgektir

HO: Pediatrik PG-SGA kanserli c¢ocuk hastalarda malniitrisyonu belirlemede
kullanilabilecek gegerli bir 6lcek degildir

H1: Pediatrik PG-SGA kanserli ¢ocuk hastalarda malniitrisyonu belirlemede
kullanilabilecek gegerli bir dlgektir.

HO: Pediatrik PG-SGA kanserli c¢ocuk hastalarda malniitrisyonu belirlemede
kullanilabilecek giivenilir bir 6l¢ek degildir

H1: Pediatrik PG-SGA kanserli ¢ocuk hastalarda malniitrisyonu belirlemede
kullanilabilecek giivenilir bir 6l¢ektir

HO: Farkli tarama araglar1 arasinda malniitrisyonu belirleme a¢isindan anlamli fark
yoktur.

H1: Farkh tarama aracglar1 arasinda malniitrisyonu belirleme acgisindan anlamh fark

vardir.
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3.2 Arastirmanin Yeri, Siiresi, Orneklem Sayisi, Dahil Edilme ve Dislanma
Kriterleri

Bu calisma Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesine Mart 2020-Agustos
2021 tarihleri arasinda tedavi almak i¢in basvuran 2-14yas, ilk ii¢ tedavi kiirindeki
lenfoma ve solid tiimér tanis1 almis 163 pediatrik onkoloji hastasi ile yiirtitiilmiistiir.
Ek hastalig1 olanlar, dort ve iizeri tedavi kiirii alanlar, oral yolla beslenmeyenler, solid
timor ile lenfoma disinda tanisi olanlar ve Pediatrik Onkoloji Boliimiinde tedavi
almayan hematoloji hastalar1 calisma dis1 birakilmistir. Orneklem tespiti gii¢ analizi
ile yapilmus, araglar arasi korelasyon oran1 %20, gii¢ () 0,8 kabul edildiginde 163

sayisina ulasilmistir.

3.3 Arastirmanin Etik ilkeleri

Dahil edilme kriterlerine uyan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalara ve
ailelerine ¢aligma ile ilgili bilgiler verilmis hem sozlii hem de yazili olarak
aydinlatilmis onamlar1 alinmistir (Ek 1). Calisma, Acibadem Mehmet Ali Aydinlar
Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme Kurulu (ATADEK) tarafindan
27.02.2020 tarih ve 2020-03/29 karar numarasi ile tibbi etik yonden uygun bulunmus
ve “Etik Kurul Onayr” almustir (EK 2). Ayrica Hacettepe Universitesi Onkoloji
Hastanesi Midiirliigii’nden ¢alisma i¢in resmi izin alinmigtir (Ek 3). STRONGKids
aract icin, Tirkce gecerlilik ve gilivenirligini yapmis olan Uzm. Dyt. Betiil
Orucoglu’ndan, SCAN i¢in Alexia Murphy’den, Pediatrik PG-SGA i¢in ise Katja

Stein’den e-posta yoluyla izinleri alinmistir (Ek 4).

3.4 Veri Toplama Yontemi

Arastirma iki basamakli olarak yiiriitiilmiistiir. Ilk basamaginda SCAN ve
Pediatrik PG-SGA’nin Tiirkge dil ve kapsam gegerliligi yapilmistir. Ardindan hasta ile

ilgili tanimlayic1 bilgileri ve malniitrisyon tarama araglarini1 (SCAN, Pediatrik PG-
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SGA ve STRONGKids) igeren veri toplama formu ile hastalardan veri toplanmis ve

hastalarin antropometrik 6l¢iimleri yapilmistir.

3.4.1 Olgeklerin dil ve kapsam gecerliligi

Arastirma kapsaminda oOncelikle SCAN ve Pediatrik PG-SGA tarama
araclariin Tiirkce gecerlilik ve glivenirligi yapilmistir. Bunun i¢in; oncelikle SCAN
ve Pediatrik PG-SGA araglarinin orijinal sahiplerinden kullanim i¢in izin alindiktan
sonra, araclar hem Ingilizce hem de Tiirk¢e’ye hakim alaninda uzman ii¢ kisiye
gonderilmis, Ingilizce’den Tiirk¢e’ye ¢evirmeleri istenmistir. Uzmanlardan gelen
geviriler, arastirmacilar tarafindan ortaklastirilmis ve araglarin taslak hali
hazirlanmistir. Taslak arag, orijinal haliyle birlikte alaninda uzman 10 kisiye
gonderilmis, c¢evrilmis olan ara¢c maddelerine 1-100 arasi puan verilerek
degerlendirilme yapilmasi istenmistir. Tiirk¢e ¢evirisi en az 80 puan alan maddeler
uygun kabul edilmis, dneriler dogrultusunda araglarin son sekli olusturulmustur (45).
Son diizeltmeden sonra araglar yeniden hem Ingilizce hem de Tiirk¢e’ye hakim bir
uzman tarafindan Ingilizce’ye cevrilerek son hali olusturulmus ve orijinali ile aym
oldugu goriilmiis ve pilot uygulama olarak 10 hastaya uygulanmis, aracglarin anlasilir

oldugu belirlenmistir ve boylece dil gegerliligi onaylanmustir.

Araglarin dil gecgerliligi tamamlandiktan sonra, giivenirlilik i¢in 50 hastaya
Test-Tekrar test yontemiyle uygulanmis, sonuglar Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Gegerlilik analizi kapsaminda 6l¢iit gecerliligi maddesi i¢in paralel
test olarak STRONGkids uygulanmis, sonuglar Pearson korelasyon analizi ile
degerlendirilmis, duyarlilik ve segicilik analizleri yapilmistir (46). Tablo 6.°da gegerlik

ve giivenirlilik i¢in uygulanan yontem ve analizleri 6zetlemektedir.
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Tablo 6. Araglarin gegerlik ve giivenirlik analizleri i¢in ¢alismada kullanilan
yontemler.

Bolim Uygulanan Yoéntem ve Analizler

e Her ii¢ ara¢ i¢in de kullanim izninin alinmasi

e Tirkege gevirisi bulunmayan SCAN ve Pediatrik PG-
SGA araglarmin {i¢ uzman tarafindan Olcegin
Ingilizce-Tiirkge ¢evriminin yapilmast

e Aragtirmaci tarafindan Slgegin  Ingilizce-Tiirkge
cevirilerinin diizenlenmesi

e Kararlastirilan Tiirk¢e metnin alaninda uzman 10 kisi

Saglanmasi tarafindan Tiirkce-Ingilizce agisindan karsilastirilarak
puanlanmasi

e 80 puan ve {lizeri maddelerin kabul edilerek son

Gegerlik seklinin verilmesi

e Tirk¢e’ye cevrilmis 6l¢egin, her iki dile de hakim bir
uzman tarafindan yeniden Ingilizce’ye ¢evrilerek

Dil Gegerliginin

karsilastirilmasi.
Olgiit  (kriter) e Daha once gecerlik ve giivenirlik analizleri yapilmis
i STRONGKids aracnin paralel arag¢ olarak belirlenmesi
ve SCAN ve Pediatrik PG-SGA ile birlikte
uygulanmasi
- Pearson Momentler Carpimi
- Korelasyon Analizi
- ROC analizi
- Duyarlik-segicilik-kappa (uyum)
Giivenirlik e Test-Tekrar Test Yontemi (Test-Retest) :Tiirk¢e’ye

gevrilmis olan SCAN ve Pediatrik PG-SGA
araclarmm 50 hastaya bir giin arayla iki kez
uygulanmasi

Degismezlik - Mcnemar

- Pearson Momentler Carpimi
- Korelasyon Analizi,
- Bagimli Gruplarda t testi.

Zamana  Gore

3.4.2 Veri toplama

3.4.2.1 Hasta bilgi formu

Hastaya ait tibbi (tani, tedavi tiirii, protokolii vb.) ve sosyo-demografik
ozellikler (yas, cinsiyet, aile bilgisi) sorgulanmig, biyokimyasal ve hematolojik kan
bulgulart kaydedilmistir. Sosyo-ekonomik diizey belirlemek i¢in anne ve baba egitim
durumlart ve meslekleri sorgulanmis, Neyzi siniflandirmasina (47)(Tablo 7.) goére
sosyo-ekonomik diizeyi ¢ok yiiksek ve orta olanlar “yiiksek”; alt grupta olanlar ise

“duisiik” olarak nitelendirilmistir.
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Tablo 7. Cocuklarin ¢esitli sosyoekonomik diizeylere gore siniflandirilmasi (47)

Kriter SEG1
(yiiksek diize SEG 2 SEG 3 SEG 4
yu Y (orta diizey) (alt diizey 1) (alt diizey 2)
normal grup)
Anne egitim Orta okul veya Ilkokul veya flkokul veya Okur yazar degil veya
diizeyi daha yiiksek daha yiiksek daha diigiik ilkokul
Baba egitim Lise veya daha Ortaokul veya  Ilkokul veya Okur yazar degil veya
diizeyi yiiksek daha yiiksek daha yiiksek ilkokul
Ogretmen Fond
Profesyonel . Isci
(avukat, doktor, Subay - T(ikr]lsyen Seyyar satici
.. . . Isyeri sahibi Kiigiik esnaf Pacd
Baba meslegi miihendis v.b) o Issiz
; Memur Kii¢lik memur
Is adamu Yetismi s
Yiiksek memur ctismis Sofor
teknisyen

Tan1 siniflandirmasi i¢in uluslararasi ICC3 kriterleri kullanilmistir (13).
Kemoterapi yogunlugu ise olgulari1 degerlendiren pediatrik onkolog tarafindan diisiik-

orta ve yiiksek olarak siniflandirilmistir.

3.4.2.2 Beslenme durum degerlendirme araclarinin uygulanmasi

Calismaya dahil edilen ¢ocuklara STRONGkids, SCAN ve Pediatrik PG-SGA

beslenme durumu degerlendirme araglar1 uygulanarak, anket formuna iglenmistir.

Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth (STRONGKkids):
STRONGkids Hulst ve ark tarafindan 2010 yilinda, lay-18yas arasit c¢ocuklari
degerlendirmek i¢in gelistirilmis, dort maddeden olusan bir aragtir. Uygulandiginda
aliabilecek en yliksek puan bes, en diisiik puan sifirdir. Bir-lic puan orta derecede
malnutrisyon riskini gosterir, dort-bes puan ise yiiksek malnutrisyon riskini
gostermektedir (38). Tiirkece gecerlilik ve giivenirligi Orugoglu ve digerleri tarafindan

2016 yilinda yapilmistir (41).

Nutrition Screening Tool For Childhood Cancer (SCAN): Murphy ve digerleri
tarafindan 2016 yilinda pediatrik onkoloji hastalarinin beslenme durumunu

degerlendirmek i¢in olusturulmustur. Altit maddeden olusmaktadir, 6lgekten alinacak
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en yiiksek puan on, en diisiik puan sifirdir. Ug ve iizeri puan, hastanin malnutrisyon

riski altinda oldugunu géstermektedir (3).

Pediatric Patient Generated Subjective Global Assessment (Pediatrik PG-
SGA): Ottery ve digerleri tarafindan 2000 yilinda yetiskin onkoloji hastalarinin
beslenme durumunu saptamak i¢in olusturulan PG-SGA, 2017 yilinda Stein ve
digerleri tarafindan onkoloji hastasi cocuklar icin de yeniden diizenlenerek
kullanilmistir. Yedi boliimden olusur, boliimlerden alinan puan toplamina gore dokuz
ve {izeri malnutrisyon riski yiiksek, Sifir-bir puan risk diisiik kabul edilmektedir. Iki-

ti¢ puan disiik risk, dort-sekiz puan ise orta derecede risklidir (1, 18).

3.4.2.3 Antropometrik dl¢iimler

Cocuklar hastaneye basvurduklarinda viicut agirligi, boy uzunlugu alinmis,
BKI degerleri hesaplanmus, iist orta kol cevresi ve triseps deri kivrim kalinhigi

arastirmaci tarafindan 6l¢iilmiistiir.

Viicut agirhigi: Cocuklarin viicut agirliklart 100 grama duyarh “Health-o-meter
Professional®“ marka dijital tartiyla 6l¢iilmiis, tiim cocuklardan O6l¢im Oncesinde

tizerlerinde bulunan kalin kiyafetler ve ayakkabilar1 ¢ikarmalari istenmistir.

Boy uzunlugu: Cocuklarin boy uzunluklari, ayaklar bitisik, bas Frankfort
diizlemde (goz ticgeni ve kulak kepgesi iistii ayn1 hizada yere paralel), bas, omuzlar,
kalga ve ayak topuklar1 boy 6l¢iim gubuguna degecek sekilde dlgiilmiistiir. Olgiim

sirasinda cocuklarin ayakkabilart ¢ikarilmistir.

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

(kg), boy uzunlugunun metrekaresine (m?) boliinmesiyle hesaplanmastir.

Ust orta kol cevresi: Once kol omuzdan sarkik ve dirsekten fleksiyonda iken

akromiyon ile olekranon arasindaki mesafenin orta noktasi bulunmus ve sonra kol
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serbest olarak asagiya sarkarken belirlenen yerden esnemeyen bir mezura ile

Olciilmiistiir.

Triseps deri kivrim kalinligi: Baskin olmayan kol dirsekten 90 derece
biikiilerek, akromion ve olekranon c¢ikintilar1 arasi orta noktay: isaretleyerek, kol
serbest birakilarak klinik boliime ait olan Holtain Skinfold Kaliper yardimiyla

Olgtilmiistiir.

Iki-on yas grubu cocuklarin yasa gore agirlik, yasa gore boy uzunlugu, yasa
gore BKI Z-skor degerleri, 11-14 yas grubu ¢ocuklarin yasa gére boy uzunlugu, yasa
gdre BKI Z-skor degerleri DSO’ye ait Anthro ve Anthro plus programlari kullanilarak
hesaplanmustir (48, 49). Bes yas iizeri cocuklarda DSO degerleri olmadigi igin, {ist orta
kol gevresi ve triseps deri kivrim kalinliklari; iilkemizde Oztiitk ve digerleri (50)
tarafindan yapilan calismaya gore degerlendirilmistir. Persentil degerlerine gore
UOKC ve TDKK igin 10 persentil alti, YGBKI ve YGB Z-skorlarina gore -2S alt1
malnutrisyonda kabul edilmistir (26).

3.5 Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Veriler SPSS 21.0 ile ¢oziimlenmis, siirekli degiskenler ortalama+1S ile
siniflanmis veri ise say1-% tablolar1 ile sunulmustur. Beden Kiitle Indeksi ortalamalari
hesaplanirken, yasa gore boy ve agirlik oranlar1 da g6z oniinde bulundurulmustur.
Araglarin Tiirkge dil ve kapsam gecerliligi i¢in Test-Tekrar test yontemi uygulanmas,
¢ikan sonuglar korelasyon ve Pearson momentler carpimi testleri ile incelenmistir.
Yine her ii¢ arag i¢in sonuglarin tutarlilig agisindan kappa testi uygulanmistir. Beden
Kiitle indeksine gore Z-skoru -2S’min altinda olan g¢ocuklar malniitrisyonda kabul
edilmis, beslenme risk araglart agisindan malniitrisyonu en iyi Ongoren aracin
belirlenmesi icin ROC analizi yapilmigtir. Malniitrisyonu etkileyebilecek diger
degiskenlerin (sosyo-demografik ozellikler, hastalifa iliskin bilgiler, beslenme
aligkanliklart vb.) belirlenmesinde bagimsiz gruplarda t testi uygulanmistir.

[statistiksel olarak p<0,05 anlaml1 kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

4.1 Nutrition Screening Tool For Childhood Cancer (SCAN) ve Pediatrik PG-
SGA icin gecerlik ve giivenirlik ile ilgili bulgular

4.1.1 Gegerlik

4.1.1.1 Dil gecerligi

Araclarin dil gegerligi i¢in, li¢ kisi tarafindan Tiirk¢e’ye cevrilen formlar,
alaninda uzman 10 kisiye gonderilerek maddelerin ¢evirilerini 100 puan iizerinden
degerlendirmeleri istenmistir. Gelen yanitlarda 80 ve {izeri puan alan maddelerin
cevirisi kabul edilmistir. Buna gére hem SCAN hem de Pediatrik PG-SGA i¢in biitiin
maddelerinin Tiirk¢e ¢evirisi uzmanlar tarafindan onaylanmistir. Her iki dile hakim
bir uzman tarafindan yeniden Ingilizce’ye ¢evrilen araclar, orjinali ile ayn1 olarak

goriilmiistiir, dolayisiyla gevirilerinin son hali kabul edilmistir.

4.1.1.2 Olciit (Kriter) gecerligi

Olgiit gegerligi agisindan STRONGKids araci paralel arag olarak kabul edilmis,
SCAN ve Pediatrik PG-SGA ile korelasyonlarina bakilarak Tablo 8.’de gésterilmistir.

Tablo 8. Beslenme araglarinin STRONGKids ile korelasyonu gosteren tablo

STRONGKkids
SCAN (test) 0.923*
Pediatrik PG-SGA (test) 0.838*

(*) p<0.001

Olgiim araglarmin STRONGKids ile korelasyonuna bakildiginda SCAN’in
(%92,3), Pediatrik PG-SGA’ya (%383,8) gore daha yiiksek korelasyon gosterdigi ancak
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her iki korelasyonun da olumlu yonde ¢ok giiclii ve anlamli oldugu sdylenebilir (Her

ikisi i¢in de p<0.001) .

Tablo 9. SCAN ve STRONGKids araglarmin dlgiit gegerliligi, kappa, duyarlilik,
secicilik, pozitif 6ngorii degeri (POD) ve negatif dngérii degerlerinin (NOD) dagilimi

STRONGKids
Puan Yiiksek  Diisiik Toplam  Kappa Duyarliik  Segicilik POD NOD
risk risk
SCAN >3 79 40 119 0,51 1 0,52 0,66 1
(Malniitrisyon
riski var)
<3 0 44 44
(Malniitrisyon
riski yok )
Toplam 79 84 163
SCAN >4 78 37 115 0,54 0,98 0,54 0,67 0,97
<4 1 47 48
Toplam 79 84
SCAN  >5 76 7 83 0,87 0,96 0,92 0,91 0,96
<5 3 77 80
Toplam 79 84

POD: Pozitif Ongorii degeri, NOD: Negatif Ongérii Degeri

Yapilan analiz sonuglarina gére SCAN aracinin pediatrik onkoloji hastalarinda
beslenme riskini belirlemede duyarliligi 3 puan iizeri ve alt1 olarak baz alindiginda
%100, seciciligi %52, pozitif ongdrii degeri %66 ve negatif ongorii degeri %100’ diir.
Bu degerler puan 5 iizeri ve alt1 olarak diizenlendiginde ise duyarlilik %96, segicilik
%92, pozitif ongdri degeri %91ve negatif ongorii degeri %96 olarak bulunmustur. En
yiiksek tutarlilik, duyarlik ve secicilik degeri SCAN i¢in kesme noktasi 5 olarak
alindiginda saptanmistir (Tablo 9.).
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Tablo 10. Pediatrik PG-SGA ve STRONGKids araglarinin 6lgiit gegerliligi, kappa,
duyarlilik, segicilik, pozitif 5ngorii degeri POD) ve negatif éngérii degerlerine (NOD)

iliskin tablo
STRONGKkids
Yiiksek  Diisik Toplam  Kappa Duyarlilk Secicilik POD NOD
risk risk
Pediatrik B+C+D 74 12 86 0,8 0,93 0,85 0,86 0,93
PG-SGA
Gruplar A 5 72 77
Toplam 79 84 163
Pediatrik ~ >8 77 8 85 0,9 1 0,9 0,9 1
PG-SGA
Puanlar <8 0 78 78
Toplam 77 86

POD: Pozitif Ongérii degeri, NOD: Negatif Ongorii Degeri

Pediatrik onkoloji hastalarinda beslenme riskini belirlemede Pediatrik PG-

SGA araciin duyarlilign %93, seciciligi %85, pozitif ongdrii degeri %86 ve negatif

ongorii degeri %93’dilir. Puan agisindan 8 alti ve iizeri olarak kesim noktasi

belirlendiginde ise duyarlilik %100, seciciligi %90, pozitif 6ngorii degeri %90 ve

negatif ongorii degeri %100 olarak bulunmustur (Tablo 10).
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Duyarlilik

oo o2 o4 og (] LH]

1- Secicilik
Alan Standart hata p Giiven aralig1
Diistik Yiiksek
0.967 0.012 0.000 0.944 0.991

Sekil 1. Pediatrik PG-SGA ile STRONGKids arasindaki iliskinin ROC analizi ile
gosterimi ve deger tablosu

STRONGKkids ile Pediatrik PG-SGA araglari pediatrik onkoloji hastalarinda
beslenme riskini belirlemek icin karar verme acisindan ROC analizi ile
karsilastirilarak incelendiginde egri altinda kalan alanin 0,97 oldugu, iki testin
birbiriyle uyumlu oldugu, bu uyumun da istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmistir (p<0,05). Kesme noktasi, Pediatrik PG-SGA puanmi 8 iken en yiiksek
duyarlik ve secicilik (sirastyla 1 ve 0,9) olarak belirlenmistir. Youden indeksi ise 0,9

olarak bulunmustur (Sekil 1.).

29



ROC egrisi
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1- Segicilik
Alan Standart hata p Giiven aralig1
Diisiik Yiiksek
0.974 0.011 0.000 0.953 0.995

Sekil 2. SCAN ve STRONGKids arasindaki iliskinin ROC egrisi ile gosterimi ve deger
tablosu

STRONGKids ile SCAN araglart ROC analizi ile karsilastirildiginda iki testin
birbiriyle uyumlu oldugu, bu uyumun da istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmistir (p<0,05). Kesme noktasi, SCAN puanit 5 iken en yiiksek duyarlik ve

secicilik (sirastyla 0,96 ve 0,92) olarak belirlenmistir. Youden indeksi ise 0,88 olarak
bulunmustur (Sekil 2.).
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4.1.2 Giivenirlik

4.1.2.1 Zamana kars1 degismezlik

Rasgele segilen 50 hasta {lizerinde bir giin arayla SCAN ve Pediatrik PG-SGA

ile Test-Yeniden test yontemi uygulanarak zamana kars1 degismezlik test edilmistir.

Tablo 11. Giivenirlik analizi kapsaminda SCAN ve Pediatrik PG-SGA araglarinin
Test-Retest sonuglari ile ortalama (X) ve standart sapma (S) degerleri

Testler SCAN (posttest) Pediatrik ~ PG-SGA  (posttest)
Puan (X £S) 5,6643,0 7,64+5,5
Korelasyon =~ Bagiml grupta Korelasyon Bagimli grupta
t testi (p) t testi (p)
SCAN (test) 0,994* 0,182
5,6+2,9
Pediatrik ~ PG-SGA  (test) - - 0,984* <0,001
7,124£5.3
(*) p<0,001

Yapilan zaman kars1 degismezlik analizinde SCAN ve Pediatrik PG-SGA’nin
bir giin arayla yapilan yeniden degerlendirmesi ile ilk degerlendirmesi arasinda olumlu
yonde, ¢ok gii¢lii ve anlamli korelasyon saptanmistir SCAN %99,4 iken Pediatrik PG-
SGA %98,4 oraninda iligkilidir (her ikisi i¢in de p<0,001) (Tablo 11.).

Puan ortalamalarina bakildiginda ise ilk SCAN puan ortalamast ile yeniden test

SCAN puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark yok iken, Pediatrik PG-SGA

acisindan gecen siirede puan ortalamasi anlamli olarak artmistir.

31



Tablo 12. Pediatrik PG-SGA aracindaki beslenme gruplarinin test-yeniden test
giivenirlik analizi a¢isindan degerlendirilmeleri

Pediatrik PG-SGA Retest Toplam
A B+C+D
Pediatrik PG-SGA A 24 0 24
ilk test B+C+D 0 26 26
Total 24 26 50 *p=1,000

* McNemar (p>0,05)

Tablo 13. SCAN aracindaki beslenme gruplarinin test-yeniden test giivenirlik analizi
acisindan degerlendirilmeleri

SCAN Retest puan Toplam
<3 >3 malnutrisyon riski
altinda
SCAN ilk <3 11 0 11
testpuan >3 malnutrisyon riski altinda 0 39 39
Total 11 39 50 *p=1.000

*McNemar(p>0,05)

Olgiim araglart skor yerine malniitrisyon riski varlifi {izerinden
degerlendirildiginde hem SCAN hem de Pediatrik PG-SGA’nin ilk testte malniitrisyon
riski altinda dedigi hastalarin tiimii son testte de malniitrisyon riski altinda saptanmistir

(Tablo 12. ve Tablo 13.) (her ikisi igin de p=1,000).

4.2 Hastalarin Genel Ozelliklerine Ait Bulgular
Calismaya katilan ¢ocuklarin (n=163) 96’s1 erkek (%58.9), 67’s1 (%41,1)

kizdir. Ortalama yas kizlar i¢in 6,5 £3,8 yil (2,0-14,7), erkekler i¢in ise 8,3 = 4,2 (2,0-

14,9) olarak bulunmustur.
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Tablo 14. Olgularin cinsiyet, yas gruplaria ve egitim durumuna gore dagilimlari

Parametreler n %

Yas gruplari 2-6 85 52,1
7-14 78 47,9

Egitim Okul 6ncesi 82 50,3
[kdgretim 31 19,0
Ortadgretim 37 22,7
Lise 13 8,0
Toplam 163 100,0

Okul oncesi donemde olanlarin orant %50,3tlir (n=82). Bunu sirasiyla

ortadgretim %22,7 (n=37), ilkdgretim %19,0 (n=31) ve lise %8,0 (n=13) ile takip

etmektedir. Olgular yas gruplarina gore degerlendirildiginde ise 2-6 yas aras1 85 kisi
(%52,1) varken, 7-14 yas aras1 78 ¢ocuk (%47,9) bulunmaktadir (Tablo 14.).

Tablo 15. Anne ve babalarin egitim diizeyi, ¢alisgma durumlarina gore dagilimlar

Egitim diizeyi Anne Baba
n (163) % n (163) %

Okuryazar degil 2 1,2 0,0 0,0
Okul 6ncesi 6 3,7 0,0 0,0
[kogretim 48 29,5 21 12,9
Ortadgretim 25 15,3 23 14,1
Lise 43 26,4 67 411
Universite ve {izeri 39 23,9 52 31,9
Calisanlar 47 28,8 155 95,1
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Tablo 16. Olgularin sosyoekonomik diizeylerine gére dagilimlari

Sosyoekonomik diizey n %
Yiksek 72 442
Diistik 91 55,8
Toplam 163 100,0

Annelerin %29,5’1 (n=48) ilkdgretim mezunu iken, babalarda bu oran
%12,9’dur (n=21). Universite ve iizeri mezuniyet oran1 annelerde %23,9, babalarda
ise %31,9’dur. Calisma orani annelerde %28,8 iken, babalarda %95,1 dir. Bu bilgilere
gore sosyoekonomik diizey smiflandirildiginda %44,2°s1 yiiksek, %55,8’1 diisiik
olarak belirlenmistir (Tablo 15. ve Tablo 16.).

4.3 Hastahiga Iliskin ve Biyokimyasal Bulgular

Bu bolimde hastaliga iligkin ve biyokimyasal bulgular incelenmistir.
Hastalarin %60,1°1 (n=98) yatakli serviste yatarak, %39,9’u ise poliklinikte ayaktan
tedavi goriirken ¢alismaya dahil olmustur. En ¢ok goriilen ilk ii¢ tan1 sirasiyla santral
sinir sistemi tiimorleri (%23,3), lenfoma (%21,4) ve yumusak doku tiimoérleri (%15,3)
olarak belirlenmistir (Tablo 17.). Olgularin timdrleri en ¢cok bas boyun bolgesinde
%40,6 (n=66) yer almaktadir.
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Tablo 17. Hastalarin tedavi aldiklar1 yer, tanilar1 ve tiimor yerlerine gore
dagilimlar

n %
Tedavi yeri Yatakl: servis 98 60,1
Poliklinik 65 39,9
Santral Sinir Sistemi Tiimorii 38 23,3
Lenfoma 35 21,4
Yumusak Doku Sarkomlar1 25 15,3
Tanilar Kemik Timorleri 19 11,7
Retinoblastom 16 9,8
Noroblastom 13 8,0
Renal Tiimorler 12 7,4
Germ Hiicreli Tiimorler 4 2,5
Hepatik Tiimorler 1 0,6
Bas-boyun 66 40,6
Kol-bacak 22 13,5
Timor yeri Abdomen 20 12,2
Goz 19 11,7
Bobrek 15 9,2
Gogiis 11 6,7
Urogenital 10 6,1
Toplam 163 100,0

Tablo 18. Hastalarin aldig kiir sayist ve yogunluklariin dagilimlar

Kemoterapi yogunlugu

Diisiik- orta Yogun Toplam
Kemoterapi alma n % n % n %
Yeni tant (n=102) 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 .kiir 13 325 8 38,0 21 345
2 kiir 21 52,5 3 14,4 24 39,4
3 .kiir 6 15,0 10 47,6 16 26,1

Toplam 40 100,0 21 100,0 61 100,0




Kemoterapi alan toplam 61 hastanin 40 tanesi hafif-orta (%65,6), %34,4 0 ise
yogun/agir tedavi gormektedir (Tablo 18.). ilk kiiriinii alan olgularin oran1 %34,5 iken,

ikinci ve tiglincii kiirtinii alanlarin orani sirasiyla %39.,4 ve %26,1 dir.

Tablo 19. Olgularin bazi biyokimyasal bulgularinin ortalama (X ), standart sapma (S)
ile en alt ve en iist degerleri ve diisiik (anormal) degerlerinin dagilimlari

Biyokimya Diisiik (anormal) degerler
X+$S n %
(alt-ust)

Total protein (g/dL) 7,0+0,6 8 4,9
(4,3-8,4)

Albumin (g/dL) 4,2+0,5 22 13,4
(2,5-5,2)

Potasyum (mEg/L) 4,4+0,5 29 17,8
(2,8-6,1)

Sodyum (mEg/L) 137,523 2 1,2
(130,0-143,0)

Fosfor (g/dL) 4,6+0,8 9 55
(2,1-6,4)

Kalsiyum (mg/dL) 9,9+0,5 5 3,0
(8,3-11,1)

Hemoglobin (g/dL) 11,8+1,7 103 79,8
(7,0-16,3)

Hastalarin hastanede bulunduklar1 ilk giin i¢in biyokimyasal bulgular
degerlendirildiginde, ortalama protein 7,0+0,6g/dL, albiimin ise 4,24+0,5g/dL’ dir.
Potasyum, sodyum ve fosfor degerleri sirasiyla 4,4+0,5mEq/L,137,5+2,3mEq/L,
4,6+0,8 mEqg/L’dir (Tablo 19.). Hemoglobin degerleri 103 ¢ocukta (%79,8) diisiik
bulunmustur. Cocuklarin yaklasik %13,4lnde diisiik alblimin seviyeleri varken,

protein diislikliigli sadece 8 cocukta goriilmiistiir.
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4.4 Antropometrik Olciimlere iliskin Bulgular

Hastalarin antropometrik 6l¢iim sonuglar1 Tablo 20.’de sunulmustur.

Tablo 20. Olgularin cinsiyete gore antropometrik Ol¢limlerinin z skor ve
persentillerinin ortalama (X), standart sapma (S) ile en alt ve en st degerleri

Kiz Erkek Toplam
(n=67) (n=96) (n=163)
X£S X£S X£S
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Boy uzunlugu (cm)  117,2+23,6 129,5+26,5 124,4+26,0
(80,0-168,0) (85,0-182,0) (80,0-182,0)
Viicut Agirhign (kg) 24,3154 32,1+18,1 28,9+17,5
(8,9-90,3) (10,0-77,0) (8,9-90,3)
BKIi (kg/m?) 16,2+3,5 17,5+3,8 17,0£3,7
(11,3-32,0) (12,2-29,3) (11,3-32,0)
UOKC (cm) 18,2+4,0 20,0+4,6 19,3+4,4
(12,5-29,0) (11,4-31,5) (11,4-31,5)
DKK (mm) 11,2+4.4 11,7£5,7 11,545,2
(5,8-24,2) (5,0-30,0) (5,0-30,0)
YGB z skor -0,2+1,2 0,2+1,4 0,1+1,3
(-3,5-3,4) (-3,1-3,1) (-3,5-3,4)
YGBKI z skor -0,3+1,4 0,1+1,6 0,0+1,5
(-3,5-2,7) (-3,8-4,1) (-3,8-4,1)
TDKK persentil 43,7+28,0 54,5+29,0 50,0+29,0
(5,3-99,8) (9,5-100,0) (5,3-100,0)
UOKC persentil 38,3+30,4 44,7+30,7 42,0+30,0
(0,1-98,2) (0,0-100,0) (0,0-100,0)
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Olgularin antropometrik dl¢iimleri alindiginda ortalama boy uzunlugu kizlarda
117,2+£23,6cm iken, erkek ¢ocuklarinda 129,5+26, cm olarak bulunmustur, agirliklar
ise ortalama 28,9+17,5kg’dir. Beden Kiitle Indeksleri (BKI) ise sirastyla 16,2+3,5
kg/m? ve 17,5+3,8 kg/m? olarak hesaplanmustir. Ust Orta Kol Cevreleri (UOKC)
ortalama 19,3+4,4cm, Triseps Deri Kivrim Kalinligi (TDKK) degerleri ise
11,5£5,2mm olarak 6l¢iilmiistiir (Tablo 20.).

Calismaya katilan ¢ocuklarinin antropometrik Ol¢iimlerinin Yasa Gore Boy
(YGB), Yasa Gore Beden Kiitle Indeksi (YGBKI) Z-skorlari, cinsiyete gore
degerlendirildiginde sirasiyla ortalama 0,1+1,3 ve 0,0+1,5 olarak bulunmustur. Ust
Orta Kol Cevresi (UOKC), Triseps Deri Kivrim Kalinligi (TDKK) persentil degerleri
ise kizlarda 38,3+30,4 ve 43,7+28,0 iken, bu oranlar erkeklerde 44,7+30,7 ve
54,5+29,0 olarak hesaplanmustir (Tablo 20.).

Tablo 21. Olgularin YGB ve YGBKI z skorlar1 siniflamalarma gére dagilimlar

-2S alti -2S ve lzeri -1 S alti -1S ve uzeri

n % n % n % n %
YGB Z-skor 12 74 151 926 29 178 134 82,2
YGBKI Z-skor 17 10,4 146 89,6 43 26,4 120 73,6

Hastalar YGB Z-skorlarina gore degerlendirildiginde, kronik malnutrisyon (-2
S alt1) olanlarin oran1 %7,4 (n=12), YGBKI Z-skorlarina gére akut malnutrisyon orani
%10.4 olarak bulunmustur. Olgular -1S Z-skor alti ve iizeri olarak yeniden
degerlendirildiginde ise YGB ve YGBKI Z-skorlarina gére malnutrisyon oranlar
sirastyla %17,8 ve %26,4 olarak belirlenmistir (Tablo 21.).
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Sekil 3. Olgularmn Ust Orta Kol Cevresi (IOKC) ve Triseps Deri Kivrim Kalinlig
(TDKK) degerlerinin 10 persentil {izeri ve altina gére dagilimlart

Olgularin DKK, UOKC &lgiimleri 10 persentil alti ve iizeri seklinde
degerlendirildiginde, 10 persentil alt1 olanlarin sayist sirastyla 5 (%3,0) ve 28 (%17,7)
olarak bulunmustur (Sekil 3.).
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4.5 Beslenme Durumu Saptama Araclarina iliskin Bulgular

Olgularin beslenme durumu saptama araglariyla degerlendirilme sonuglari, bu

boliimde incelenmistir.

Tablo 22. Hastalarin STRONGKids, SCAN ve Pediatrik PG-SGA puanlar1 agisindan
YGBKI Z- skorlarmna gore malnutrisyonlu olarak degerlendirilmelerinin dagilimlar:

Degerlendirme araglari Gruplar

YGBKI Z-skor

X £ SD (alt-iist) -2 Salt1
n (163) %

STRONGKids Orta Risk (1-3 puan) 4 2,4
3,4+1,1 (2-5) Yiiksek Risk (4-5 puan) 13 79

*p<0,000
SCAN < 3 risk yok 1 0,6
5,443,0 (1-10) > 3 malnutrisyon riski alinda 16 9,8

*p<0,000
Pediatrik PG-SGA A-iyi beslenmis 3 1,8
7,9+6,3 (0-27) B+C+D-malnutrisyon 14 8,5

*p<0,000

*Mcnemar p<0,05

Olgularin beslenme durumu degerlendirme araglar1 STRONGKids, SCAN ve

Pediatrik PG-SGA puanlarinin ortalamalari sirasiyla 3,4+1,1; 5,4+3,0 ve 7,9+£6,3

olarak hesaplanmigtir (Tablo 22.). Puanlarmma goére STRONGKids gruplari

degerlendirildiginde, olgularin %51,5’1 orta riskli, %48,5‘1 ise yiiksek riskli

bulunmustur, hastalarin hepsi onkoloji hastas1 oldugu i¢in diisiik riskli grubunda hasta

bulunmamaktadir. SCAN toplamina gore 3 veya daha iizeri puan alan hasta sayisi

%73,0 (n=119) olarak hesaplanmistir. Pediatrik PG-SGA araciyla hastalar
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degerlendirildiklerinde, % 47 oranina iyi beslenmis olduklar1 (A), en fazla oranda da
hafif malnutrisyon ( %37.4) goriildiigi tespit edilmistir (B). Olgularin %14,2’si orta
derecede malnutrisyona sahipken, 2 ¢ocuk da (%1,2) ciddi malnutrisyon (D) siifina
dahildir. Tablo 22.’de olgularin YGBKI z-sorlarina gore -2S altinda olmalar1 yani
malnutrisyonlu olma durumlari da beslenme riski araglarina gore gosterilmistir. Buna
gore hastalar degerlendirildiklerinde toplam 17 ¢ocuk YGBKI Z-skorlarma gore
malnutrisyonludur, bunlarin 13 tanesi, STRONGkids’e gore yiiksek risk grubuna
dahilken SCAN aracinda 16 ¢ocuk malnutrisyon riski altinda olarak bulunmustur,
Pediatrik PG-SGA aracinda ise 14 ¢ocuk malnutrisyonlu sinifindadir. Bu araglar ve
YGBKI Z-skorlar arasinda Mcnemar testi yapildiginda, ii¢ arag ile z skorlar arasinda

malnutrisyonu belirleme acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).

0 20 40 60 80 100 120

1-Su anki durumu nedir? %28,2
2-Durum stabil mi? %45,4

3-Durum daha da kétilesecek mi?

%65,6

4-Hastalik beslenme durumunun

e L %100
kotllesmesini hizlandiracak mi? 0

5-Asiriishal veya kusma l %0,9

6-Son bir kag glin azalmis gida alimi %89,7

7-Agr nedenli yetersiz besin alimi :I %9,4

Sekil 4. STRONGKkids “evet” yanitlarinin dagilimi

STRONGKids araci ile hastalar degerlendirildiginde ilk soruya (Su anki
durumu nedir? Siibjektif klinik degerlendirme ile degerlendirildiginde hastada koti
beslenme bulgusu var m1?) %28,2 (n=46), ikinci soruya (Durum stabil mi?- Son hafta-
aylarda agirlik kayb1 veya agirlik kazaniminda durma) %45,4 (n=74), iigiincii soruya
(Durum daha da koétiilesecek mi?) %65,6 (n=107) oranlarinda evet yanit1 verilmistir.

Ucgiincii sorudaki sorunlara bakildiginda olgular en ¢ok “Son birkag giindiir azalmis
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besin alimi“ agisindan sikinti yasamaktadir (%89,7-n=96). Dordiincii  sorunun
(Hastalik beslenme durumunun kétiilesmesini hizlandiracak mi1?) yaniti biitiin olgular

riskli hastalik grubunda olduklari igin %100 oraninda evettir (Sekil 4.).

Yizde%

0 20 40 60 80 100 120

1-Hastanin yiksek riskli bir kanseri var mi? | 85,9

2-Hasta su anda yogun bir tedavi gériiyor mu? | 100

3-Hastada gastrointestinal bolge ile iliskili herhangi :l 38
bir semptom var mi?

4-Gegen hafta boyunca hastanin besin alimi
yetersiz miydi?

| 61,3

5-Gegen ay boyunca hastanin viicut agirliginda

azalma oldu mu? | 50,9

6-Hasta yetersiz beslenme belirtileri gosteriyor :l 59l
mu? 1

Sekil 5. SCAN “evet” yanitlarinin dagilimi

Olgular SCAN araci ile degerlendirildiklerinde “Hastanin yiiksek riskli bir
kanseri var m1? “ sorusuna %85,9 oraninda, “Hasta su anda yogun bir tedavi goriiyor
mu? “ sorusuna %100 oraninda evet yamti verilmistir. Uciincii soru olan “Hastada
gastrointestinal bolge ile iligkili herhangi bir semptom var mi1?*“ i¢in %38 oraninda evet
yanit1 alinmisken, “Gegen hafta boyunca hastanin besin alimi yetersiz miydi? * sorusu
icin bu oran %061,3 olarak bulunmustur. Besinci soruya (Gegen ay boyunca hastanin
viicut agirliginda azalma oldu mu? ) evet yanit1 verenlerin oran1 %50,9 iken, “Hasta
yetersiz beslenme belirtileri gosteriyor mu? “ sorusuna %?29,4 oraninda evet yaniti

verilmistir (Sekil 5.).

Hastalarin Pediatrik PG-SGA aracina verdikleri yanitlar, Tablo 23., Tablo 24.,
Tablo 25., Tablo 26. ve Tablo 27.’de incelenmistir. Yedi boliimden olusan aracin A

kisminda hastalar tanilarina gore beslenme acisindan riskli veya risksiz olarak
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gruplandirilmistir, tiglincii pargasinda ise, ameliyattan sonraki donemde olmast, ayrica

bir kronik hastaligi olmas1 vb. klinik durumlar agisindan degerlendirilmistir.

Tablo 23. Hastalarin Pediatrik PG-SGA aracinda tanilara ve ameliyat durumlarina gére
dagilimlar

Kriter n %

Riskli tanilar 124 76,1
Risksiz tanilar 39 23,9
Ameliyat sonrasi (1 ay) 25 15,3

Hastalar Pediatrik PG-SGA’ya gore degerlendirildiklerinde, %76,1°1 (n=124)
beslenme agisindan riskli taniya sahipken, %23,9’u risksiz olarak goriilen taniya

sahiptir, 25 hasta ise ameliyatlarindan sonra 1 ay i¢inde ¢aligmaya dahil olmuslardir
(Tablo 23.).

Tablo 24. Hastalarin Pediatrik PGSGA aracinda agirlik kaybi siire ve yiizdelerine gore
dagilimlar

Agirlik kaybr siiresi Toplam
lay 6 ay
Agirlik kaybi 5% (6nemli) 6 0 6
10% (6nemli) O 2 2
>5% (ciddi) 27 1 28
>10% (ciddi) 3 6 9
Toplam 36 9 45

Olgular Pediatrik PG-SGA aracinin B boliimiindeki sorularin yanitlarina gore
incelendiginde, son 1 ayda agirliklarinin %5’inden fazlasini1 kaybedenlerin orant %
60’tir (n=27) Yiizde 5 ve ilizeri agirlik kaybi1 olan 45 cocuk vardir ve bunlarin

%82,2°nin (n=37) kaybi ciddi olarak tanimlanmistir (Tablo 24.).
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Tablo 25. Olgularin Pediatrik PG-SGA aracina gore son bir aydaki besin alim
degisikligi ve 6zelliklerinin oranlari

Boliimler n %
Besin alim1 degismedi 73 44,8
Normalden fazla 7 4,3
C boliimii Normalden az 83 509
(n=163)
Besin alimi ve Normal yiyecekler, ancak her zamankinden az 54 65,1
ozellikleri Az miktarda kat1 besin 25 30,1
Sadece sivilar 3 3,6
Sadece beslenme destekleri 1 1,2
Istahsizlik 88 87,1
Bulant1 26 25,7
Agrt 23 22,8
D bolimii Kusma 15 149
Sorunlar (n=101) Kabizlik 15 14,9
Cabuk-erken doyma 10 9,9
Tat yok 6 59
Yutma problemi 6 5,9
Kokudan rahatsiz olma 4 4,0
ishal 3 3,0
Ag1z yarasi 2 2,0
Ag1z kurulugu 0 0,0
Agr yeri (n=23) Abdomen 10 43,7
Bas-boyun 9 39,0
Gogiis-sirt 2 8,6
Kol-bacak 2 8,7

Aracin C boliimiindeki son bir aydaki beslenme durumu degisikligi sorularina
verdikleri yanitlara gore, hastalarin yaklasik %50’si (n=83) son bir ayda besin
alimlarmin azaldigin1 ifade etmislerdir. Bunlarin da %65,1°1 (n= 54) normal
yiyecekleri daha az miktarda tiikettiklerini, %30,1°1 ise kat1 yiyecekleri az, sivilar

daha ¢ok miktarda tiikettiklerini bildirmislerdir (Tablo 25.).
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Olgularm %61,3’ti (n=101), Pediatrik PG-SGA aracinin D boliimiindeki
sorulara verdikleri yanitlara gore, son bir ayda beslenme agisindan sorun yasadiklarini
ifade etmislerdir. En ¢ok yasanan sorunlar ise istahsizlik (n=88), bulant1 (n=26) ve
agridir (n=23). Agrisi olan olgularin %43,7’sinde abdomen, %39,0’unda ise bag-boyun
bolgesinde sorun yasanmaktadir (Tablo 25.).

Tablo 26. Pediatrik PG-SGA aracinda son bir aydaki fiziksel aktivite, steroid
kullanim1 ve son 15 giin i¢inde ates olmasi durumuna gore olgularin dagilimlari

n %

Fiziksel aktivite Normal 97 59,6
(n=163) Cogunlukla normal 40 24,5

Gliniin yarisindan azi1 yatakta 16 9,8

Cok az hareket 9 55

Cogunlukla yatak 1 0,6
Steroid kullanimi 26 16,0
Ates 15 9,2

Olgulari %59,6’s1 son bir aydaki fiziksel aktivite durumlarin1 normal olarak
nitelendirirken, %24,5’1 ¢ogunlukla normal olarak bildirmislerdir. Son bir ay i¢inde
steroid kullananlarin oran1 %16,0 iken, son iki haftada atesi olanlarin oran1 %9,2 dir

(Tablo 26.). Bu boliim, Pediatrik PG-SGA’nin E ve F kismu igin verdikleri yanitlardir.

Hastalarin Pediatrik PG-SGA aracinda fiziksel muayene (G boliimii) kisminin
degerlendirmesinde, 42 cocukta triseps (%25,8), 31 cocukta (%19) biseps yag
dokusunda azalma goriilmiustiir. Kas kaybi ise en cok skapula ve kuadrisepslerde

gozlenmistir %10,7 ve %8) (Tablo 27.).
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Tablo 27. Pediatrik PG-SGA aracinin fiziksel muayene kismi (G boliimii)

degerlendirilmelerinin dagilim oranlari

Kayip var

n %
Yag kaybi acisindan bolgeler
Alt kaburga tizerindeki yag 5 3,1
Triseps deri kivrimi 42 25,8
Biseps deri kivrimi 31 19,0
Yanaklar 7 4,3
Kas kaybi agisindan bolgeler
Kopriiciik kemigi 9 5,5
Omuzlar (deltoidler) 11 6,7
Skapula 17 10,4
Kuadriseps 13 8,0
Odem Hafif

n %
Ayak bilegi 6demi 2 1,2
Sakral 6dem 0 0,0
Assit 3 1,8
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B StrongKids yiiksek risk B8 SCAN risk altinda
OPed-PGSGA(B+C+D)
0 20 40 60 80 100 120

SSS (N=38) sz 84,2

Lenfoma (n=35) oy |4:A87g7,1
Yumusak doku timéri (n=25) 7 84

I 44

Kemik timorleri (n=19) ZEzssrrryyrrmrizza 84,2

Retinoblastom (n=16) % 31,3

Noroblastom (n=13) ZzZzzezrrr w2 84,6

Renal timorler (n=12) M ’%3’2 : ?ﬂs 83,3
Germ hiicreli timo6r(n=4) Fep 2 100

Hepatik timorler (n=1) §

Sekil 6. Tanilara ve beslenme degerlendirme araglari agisindan olgularin beslenme
yetersizligi riskine gore dagilimlari

Olgularin tanilara gore beslenme risk araglariyla degerlendirilme dagilimi
Sekil 6.°da gosterilmistir. Buna gore biitiin tan1 gruplarinda SCAN aracinin beslenme
yetersizligi riski orani, diger iki araca gore daha yiiksektir. Renal tiimdrler harig

STRONGKids ve Pediatrik PG-SGA yaklasik benzer sonuglar vermistir.

Olgularin  malnutrisyon durumunu etkileyebilecek olan yas, cinsiyet,
sosyoekonomik diizey gruplari, kemoterapi alma ve kemoterapi yogunlugu
maddelerine gére STRONGKids, SCAN, Pediatrik PG-SGA gruplar;, YGBKI Z-
skorlar1 acisindan malnutrisyon riskli veya malnutrisyonlu olma dagilimlari Tablo

28.’de gosterilmistir.
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Analiz sonuglarna gore ilk gbéze ¢arpan unsur, her degisken icin,

malnutrisyonlu veya malnutrisyon riski altindaki hastalarin SCAN aracina gore, diger

iki ara¢ ve YGBKI Z-skorlarina nazaran daha ¢ok sayida tespit edilmis olmalaridir.

Bununla beraber malnutrisyonu etkileyebilecek degiskenler ile beslenme risk araglari

ve YGBKI Z-skorlar1 acgisindan malnutrisyonu belirleme konusunda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0,05)

Tablo 28. Olgularin malniitrisyon tarama araglarma ve YGBKI Z-skorlarma gore

dagilimlar
STRONGkids SCAN Pediatrik PG-SGA  YGBKI Z-skor
Maddeler n n % n % n % n %
Cinsiyet
Kiz 67 32 47,8 49 73,1 34 50,7 9 13,4
Erkek 96 47 49,0 70 72,9 52 54,2 8 8,3
*p=1,000 *p=1,000 *p=0,786 *p=0,431
Yas
2-6,9 85 35 41,2 59 69,6 44 51,8 9 10,6
7-14,9 78 44 56,4 60 76,9 42 53,8 8 10,3
*n=0,074 *p=0,367 *p=0,913 *p=1,000
Sosyoekonomik diizey
Diisiik 91 43 47,3 61 67,0 46 50,5 7 1,7
Yiiksek 72 36 50,0 58 80,6 40 55,6 10 13,9
*p=0,849 *p=0,790 *p=0,633 *p=0,304
Kemoterapi
Yok 102 48 47,1 69 67,6 50 49,0 12 11,8
Var 61 31 50,8 50 82,0 36 59,0 5 8,2
*p=0,762 *p=0,070 *p=0,282 *p=0,648
Kemoterapi yogunlugu
Diisiik 40 20 50,0 32 80,0 24 60,0 3 7,5
Yiiksek 21 11 52,4 18 85,7 12 57,1 2 9,5
*p=1,000 *p=0,841 *p=1,000 *p=1,000

*Ki-kare yates diizeltmesi

48



5 TARTISMA

Pediatrik onkoloji hastalarinda beslenmenin siirdiiriilmesi hem sistemik hem
de lokal tiimdral etkiler ve tedavinin yan etkileri nedeniyle hi¢ olmadig1 kadar zordur.
Cocuklarin giderek artan beslenme gereksinimlerinin de dikkatli bir sekilde ele
alinmasi1 gerekir (51). Bu hastalarda malniitrisyon prevalansi bildirilmis olmasina
ragmen, tanimini ve degerlendirme yontemlerini standardize etmek ve risk altindaki
cocuklar1 belirlemek her zaman zordur. Beslenme degerlendirmesi i¢in kullanilan

bir¢ok yontem olmasina ragmen, hicbiri tam ve miitkemmel degildir.

Bu boliimde pediatrik onkoloji hastalarinin beslenme durumlarini belirleme
amactyla planlanan ve yiriitilen c¢alisma dogrultusunda elde edilen bulgular;
hastalarin genel o6zelliklerine ait, hastaliga iliskin ve biyokimyasal, antropometrik
Olclimlere ve beslenme durumu saptama araglarina iliskin bulgular bagliklari altinda

toplanarak tartisilmistir.

5.1 Pediatrik PG-SGA ve SCAN i¢in Gecerlik Giivenirlik ile Tlgili Bulgular

5.1.1 Dil ve kapsam gecerligi

Pediatrik PG-SGA ve SCAN araglarmin dil gegerligi; oncelikle {i¢ kisi
tarafindan Tiirk¢e’ye cevrilerek, bu ¢evirilerin de alaninda uzman 10 kisi tarafindan
puanlanmasi ile 80 puan iizeri alan maddelerin ¢evirilerinin kabul edilmesiyle son

halini almis ve uygulanmistir.

Olgiit gegerligi kapsaminda STRONGKids araci paralel ara¢ olarak kabul
edilmis, SCAN ve Pediatrik PG-SGA ile korelasyonlar1 incelenmis ve buna gore
SCAN ve Pediatrik PG-SGA STRONGKids ile pozitif yonde ve anlamli (p<0,05) ve
cok giiclii bir kolerasyona sahip olduklar1 belirlenmistir. Bu acidan testlerin gecerli

oldugu sdylenebilir, igerik olarak yaklasik ayni sorulari (istemsiz agirlik kaybi,
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beslenme durumu degerlendirmesi, malnutrisyon agisindan riskli tanilar vb.)

sorduklarindan dolay1 bu durum beklenen bir sonugtur.

Normalde pediatrik onkoloji hastalar1 i¢in olusturulmus olan SCAN araci 3
puan ve iizerini malnutrisyon riskli kabul etmektedir. Buna gore degerlendirildiginde
POD, kappa ve segicilik degerleri %66, %51,6 ve %52°dir, idealde bu degerlerin 1’e

(%100) yakin olmasi istenir.

Bu ara¢ icin kesim noktast 4 puan ve iizeri oldugunda POD, kappa ve
secicilikdegerlerinde c¢ok degisiklik olmamistir, 5 puan ve Tlzeri riskli kabul
edildiginde ise biitiin maddelerin ideal deger olan olan 1’e daha yakin oldugu

gOriilmiistiir.

Ozellikle 3 puan ve iizerinin bir kesim noktasi olmasinin nedeni, bu araci
olusturanlarin hi¢bir onkoloji hastasint malnutrisyon agisindan atlamama, boylece ¢ok
sayida hastayr onceden tespit edip degerlendirerek 6nlem alma istegi olabilir, ama
ozellikle 5 puan ve lizeri malnutrisyon riskli agisindan yiiksek kabul edildiginde
istatistiksel olarak daha anlamli sonuclara ulasilmaktadir. Her bir onkoloji hastasinin
bir malnutrisyon aday1 oldugu bilinmektedir, bu nedenle 6nceden 6nlem almak adina
en fazla sayida hastay1 degerlendirmek agisindan, 3 puan ve tizerinde olmasi, SCAN

aracinin malnutrisyon riskini saptama acisindan daha hassas olmasini saglamaktadir.

Pediatrik PG-SGA ve STRONGKids araclarmin 6lgiit gegerliligi, kappa,
duyarlik, secicilik, pozitif ongérii degeri (POD) ve negatif 6ngérii degerlerine (NOD)
iliskin 6zellikler incelenmistir. Buna goére Pediatrik PG-SGA i¢in hepsi 1’e yakin
oldugu icin gegerli kabul edilebilir. Kesim noktasi olarak ise 8 ve lizeri malnutrisyon
acisindan riskli kabul edildiginde yine biitiin degerler istatistiksel olarak uygun
bulunmustur. Buradaki puanlar hastalarin beslenme izlem planimi olusturmaya
yardimcidir o nedenle orjinalinde 9 puan ve iizeri ciddi 6nlem almay1 gerektirirken, 8
puan ve lizeri i¢in de bu sonucun anlamli oldugu sdylenebilir. Pediatrik PG-SGA diger
iki araca kiyasla daha ayrintili bir degerlendirme yapmaktadir, bu acidan olgulari

kapsamli olarak degerlendirme imkan1 verir, ama SCAN ve STRONGKids’e gore
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uygulanmasinin uzun siirmesi ve ozellikle fizik muayene i¢in bu konuda egitimli bir

saglik profesyoneline gereksinim duyulmasi, olumsuz bir yonii olabilir.

Beslenme araglarindan STRONGKids ve Pediatrik PG-SGA, pediatrik onkoloji
hastalarinda beslenme riskini belirleme agisindan ROC analizi ile karsilastirildiginda
ikisinin de birbiriyle uyumlu oldugu ve bu uyumun da istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmistiir. Ayn1 sekilde STRONGKids ve SCAN araglart da ROC analizi
sonucu birbirlerine istatistiksel olarak uyumlu ¢ikmislardir. Bu durumda pediatrik
onkolojiye 6zel olusturulmus araclar kullanmak ve beslenme riskini belirlemek, bu

konuda hassasiyet gosterilerek dnlem alinmasini saglayabilir.

5.1.2 Giivenirlik/Zamana karsi degismezlik

Rasgele segilen 50 olguya bir giin arayla SCAN ve Pediatrik PG-SGA yeniden
uygulanarak, araclarin zamana karst degismezligi test edilmistir. Her iki arac i¢in de
once ve sonra degerlendirme arasinda olumlu yonde, ¢ok giiclii ve istatistiksel olarak
anlamli korelasyon vardir. Normalde giivenirlik analizlerinde, zamana karsi
degismezlik maddesi i¢in, aradaki siirenin ne ¢ok uzun, ne ¢ok kisa olmasi istenir,
ozellikle psikometrik testlerde siirenin ¢ok kisa olmas1 ayni sonuglarin ¢ikmasina, ¢ok
uzun olmasi da sonuglarin ¢ok farkli ¢ikmasina neden olabilir (52). Bununla beraber,
bu calismada, cocuklarin kemoterapi almak i¢in hastaneye basvurmalarindan ve
beslenme durumlarinin anlik kosullardan dahi (ortam degisikligi, uzak yoldan gelme,
nedensiz bulant1 ve kusma vb.) etkilenebilecegi arastirmaci tarafindan 6ngoriilmiis ve
bir giin sonrast ayni testi uygulamanin uygun olduguna karar verilmistir. Paiva ve
digerlerinin (53) yetiskin kanser hastalariyla ilgili derlemesinde 24-48 saatin uygun
oldugu sonucuna varilmistir. Nitekim SCAN ve Pediatrik PG-SGA testlerinin 6nce ve
sonra uygulanmasinin puanlar acisindan degerlendirilmesinde, SCAN araci i¢in
istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken, Pediatrik PG-SGA i¢in anlamli bir fark
¢ikmistir. Bunun nedeni Pediatrik PG-SGA formunun 6z yapisindan ve puanlama
sisteminden olusan farkliliktir. Bir giin 6nce beslenme ile ilgili bir sorunu olmayan

baz1 olgular, aracin ikinci giin uygulamasinda, istahsizlik, bulanti, agr1 vb. sorunlar
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yasadiklarini ifade etmislerdir. Pediatrik PG-SGA aracinin beslenme sorunlarina ait
semptomlar kisminda (D bdliimii), bu problemlerin puanlamalart ayr1 ayr
yapilmaktadir, dolayisiyla toplam puanin artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle
Olcim aracglar1 puan skorlar1 yerine malnutrisyon riski varlig1r {izerinden
degerlendirildiginde hem SCAN hem de Pediatrik PG-SGA i¢in ilk uygulamada
malnutrisyon riski altinda denilen olgular, ikinci uygulamada da malnutrisyon riski
altinda saptanmustir. Ciinkii ¢ocuklarin puanlar1 degisse de ait olduklar1 beslenme
yetersizligi risk grubu degismemektedir. Bu agidan her iki aracin da giivenilir oldugu

tespit edilmistir.

5.2 Hastalarm Genel Ozellikleri

Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu (TPOG) tarafindan yapilan son bildiriye gore;
tilkemizde 2009-2020 yillar1 arasinda 21792 olgu kaydedilmis, ortanca yaslar1 6,7 yil,
erkek kiz orani 1,2 olarak saptanmustir (14). Bu ¢alismada ise ortalama yaslari kizlar
icin 6,5+3,8 yil, erkekler icin ise 8,3+4,2 yil iken, erkek kiz orani 1,43 olarak tespit
edilmistir. Arastirmanin orneklemi Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi ile
siirli oldugu i¢in genel niifusu temsil etmemektedir. Cocukluk ¢agi kanserlerinin
goriilme yasi, hastaligin tilirtine gore farklilik gosterebilir, bu ¢alismada ise genel

olarak hastalarin %52,1°1 6 yas ve altinda iken, %47,9’u 7 yas ve iistiindedir.

Kanserli ¢ocuk ve ergenlerin %80'den fazlasi, yetersiz beslenmenin, hastalikla
ilintili beslenme yetersizligine baskin oldugu diisiik ve orta gelirli ilkelerde
yasamaktadir (54). Burada yasayan pediatrik onkoloji hastalarmin da yaklagik
%50'sinin tan1 sirasinda yetersiz beslendigi tahmin edilmektedir, yiiksek gelirli
iilkelerde prevalans %10'dan azdir. Yetersiz beslenmenin, Ozellikle yetersiz
beslenmenin yaygin oldugu iilkelerde daha kotii sagkalim orani ile iliskili olduguna
dair raporlar bulunmaktadir (55). Pediatrik onkolojide yetersiz beslenmeyi ele almak
i¢in, tim hastalar i¢in standart bakim olarak beslenme tedavisi ve miidahalelerini dahil
etmek esastir (56). Bu nedenle beslenme durumu saptama ve degerlendirmede

sosyoekonomik diizeyin de belirlenmesi dnemlidir. Caligmaya katilan olgularin anne
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ve babalarinin egitim ve calisma durumlari, sosyoekonomik diizeyleri belirleme
amaciyla Neyzi ve digerlerinin (57) olusturdugu tabloya gore degerlendirildiginde
%44,2’s1 yiiksek, %55,8’1 diisiik olarak gozlenmistir. Yapilan ¢alismalarda 6zellikle
anne egitim durumu, sosyoekonomik diizeyi belirlemede bir Olgiit olarak kabul
edilmektedir (58), bu ¢alismada anne egitim diizeyinin en fazla ilkogretim ve lise

seviyesinde oldugu belirlenmistir.

Yaprak ve digerlerinin (59) pediatrik onkoloji hastalar ile yaptig1 ¢alismada,
olgularin (n=81) %64,2’si diisiik, %35,8°1 ise yiiksek sosyoekonomik diizeyde oldugu
goriilmiistiir. Aradaki bu farklilik, olgu sayisindan kaynakli olabilir.

Cocuklarin belli yaglarda eristikleri biiylime diizeyi ve viicut yapilari, genetik
ozellige bagl olarak, degisik toplumlarda bazi farkliliklar gosterebilir. Cocuklarin
yasa gore biiyiime durumlarinin zaman iginde degerlendirilmesi de toplumun
gelismesinin degerli bir Olgiitiidiir. Avrupa iilkelerinde endiistrilesmeyi izleyerek
toplumun tiim katmanlarinda yasam kosullar1 diizelmeye baslamis, bu gelisme
cocuklarin beslenme ve saglik durumlarini etkilemistir (57). Ozellikle diisiik ve orta
gelirli iilkelerde, sosyoekonomik diizeyin diisiikliigii, kotii sagkalim ile iliskili

bulunmustur (60).

5.3 Hastaliga Iliskin ve Biyokimyasal Ozellikler

Olgularin yaklasik %60°1 hastaneye yattiklari ilk giin, %40°1 ise poliklinikte

ayaktan kemoterapi almaya geldikleri ilk giin, ¢alismaya dahil olmuslardir.

Beslenme degerlendirmesi ve girisimleri 6zellikle hastanede yatan pediatrik
onkoloji hastalarinda kritik 6neme sahiptir, ¢linkii yetersiz beslenme fiziksel ve biligsel
gelisimi, yara iyilesmesini, bagisiklik fonksiyonunu, 6liim oranini ve yasam kalitesini
olumsuz etkiler. Hastanede yatan ¢cocuklarda beslenme riskinin erken belirlenmesi ve

uygun beslenme yoénetiminin 6nemi bilinmektedir (3, 61). Bu calismada hastalar

53



ayaktan veya yatarak kemoterapi almaya geldikleri ilk giin degerlendirilmis, bulgular

ona gore yorumlanmustir.

Kutluk ve digerlerinin (14) Tiirkiye pediatrik kanser kayit ¢alismasina gore
2009-2020 yillar1 arasinda sirastyla %23,9 16semi, lenfoma ve diger rezidiiel tiimdrler
%18,8; santral sinir sistemi tiimorleri %15, retinoblastom %2,8; renal ve hepatik
tiimorler %5,0 ve %1,7; kemik tiimorleri %6,6; yumusak doku sarkomlar1 %7,6; germ
hiicreli tiimorler ise %6,7 oraninda goriilmiistiir. Bu arastirmada 16semi tanisi ¢alisma
dis1 olarak degerlendirildiginde; benzer olarak santral sinir sistemi ve lenfomalar ilk
iki sirada yer almaktadir. Tiimor yeri olarak bag-boyun birinci sirada yer almaktadir
(9%40,6). Yetiskin ya da ¢cocuk, onkoloji hastalarinda 6zellikle bas boyun tiimérlerinin
beslenme sorunlarina neden oldugu bilinmektedir, beslenme riski agisindan yiiksek
grupta siniflandirilmaktadir (7, 62). Yapilan g¢alismalarda, besleme Onerilerinde
bulunmanin, hastalarin beslenme durumlarini diizelttigi belirtilmistir (63). Bu nedenle
de hastalarin beslenme acisindan risk gruplarinin belirlenmesi ve sorunlar gelismeden

onlem alinmas1 6nemlidir.

Kemoterapi dozlar1 hastalarin agirliklar1 ve viicut yiizey alanlarina gore
planlanir. Kemik iligi nakli oncesi olunmasi, yliksek-yogun doz kemoterapi aliyor
olmak veya tiim viicut i¢in radyoterapi uygulamalari; sindirim sisteminin hasar
gormesine ve mukozit, ishal gibi yan etkilere neden olabilir, dolayisiyla hastalarin
beslenme durumu da etkilenmektedir (24, 64). Yesilbalkan ve digerlerinin (65) yaptig1
bir ¢alismada, kiir sayisinin artis1 ile tedavi nedenli komplikasyonlarin artisinin iliskili
oldugu ve yasam kalitesinin azaldig1 saptanmistir. Bu arastirmada hastalarin yaklasik
%601 hentiiz yeni tani olup, ilk kiirlerini almak i¢in hastaneye bagvurmuslardir; ilk {i¢

kiiriinde olup, yogun kemoterapi alanlarin toplami ise 21 kisidir.

Pediatrik onkoloji hastalarinda biyokimyasal ve hematolojik bulgularim,
beslenme agisindan degerlendirildiginde, antropometrik dl¢iimlere gére daha az hassas
sonuglar verdigi bilinmektedir (66). Albumin viseral protein durumu igin bir belirteg
olarak kullanilabilir, bununla birlikte inflamasyondan etkilenir ve hasta ¢ocuklarda

beslenme durumunun iyi bir gostergesi olmayabilir (67). Bu ¢alismada ¢ocuklarin kan
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total protein degerleri ortalama 7,0g/dL iken, albliminleri ortalama 4,2 g/dL olarak
bulunmustur. Ilhan ve digerleri (68) tarafindan yapilan bir ¢alismada, 50 adet pediatrik
onkoloji hastasinda tani aninda total protein 6,96+0,59g/dL, albumin ise
4,11+0,45g/dL olarak bildirilmistir. Yine Gokgebay ve digerleri (69) tarafindan 45
pediatrik onkoloji hastasinda yapilan diger bir calismada, tam1 aninda alblimin
4,09+0,7g/dL iken, total protein 6,5+ 0,95g/dL bulunmustur. Bu konuda, bu ¢aligsmalar
ile benzer sonuglar bulundugu sdylenebilir. Olgularin ¢gogunlugunun yeni tani olmas,
bu degerlerde beslenme ile ilgili herhangi bir yetersizlik berlirlenmemesine neden
olabilecegi diislintilmektedir. Kan proteinlerinin, 6zellikle de albiiminin kisa donemli
malnutrisyonu degerlendirmede, yarilanma dmriiniin uzun olmasindan dolay1 uygun
bir parametre olmadigi bilinmektedir (70). Bu ¢alismada yaslarina ve cinsiyetlerine
gore diistik protein degerine sahip olgularin orani1 %4,9 (n=8) olarak bulunmustur,
albumin i¢in bu durum %13.4 olarak belirlenmistir. Pediatrik onkoloji hastalarinda bir
beslenme belirteci olarak albiimin seviyeleri bu nedenlerle c¢ok dikkatli

yorumlanmalidir.

Kan degerlerinden potasyum kas kasilmasi, su dengesi, glikoz metabolizmasi
gibi birgok olayda goérevlidir (71). Ilhan ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismaya (68)
gore kiyaslandiginda kan bulgular1 benzer sonuglar gostermistir. Hemoglobin diizeyi
kanser tanisi ve tedavisi siirecinde degiskenlik gostermektedir, kronik inflamasyon ve
oksidatif stres ile iliskilidir (72), tedavide kullanilan kemoterapi ajanlarinin kemik iligi
tizerindeki baskilayici etkilerinden dolayr da anemi goriilebilir (73). Bu nedenle
dogrudan hemoglobini beslenme durumu belirteci olarak almak c¢ok dogru bir
yaklagim olmayabilir. Bu calismada c¢ocuklarin yaklasik %80’inde hemoglobin
diizeyi, yas ve cinsiyete gore degerlendirildiginde diisiik bulunmustur. Kanser
hastalarinda hemoglobin diisiikliigiine bagli anemi genel olarak %32-60 oranlarinda
goriilmektedir, 195 yeni tan1 néroblastom hastasiyla yapilan bir ¢alismada da %80,3
oraninda goriilmistiir (74), bu calisma ile benzer bir sonugtur. Daha uzun siireli
izlemler ve ara degerlendirmeler ile diisiikliik-yiikseklik durumlar1 daha rahat

gozlenebilir. Klinik degerlendirme, bu tarz belirtileri gosteren 6nemli bir aragtir (71).
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5.4 Antropometrik Olciimlere iliskin Ozellikler

Kanserli cocuklarda yetersiz beslenme Onemli bir sorundur. Cocuklarin
metabolizma hizlar1 ve bliylimek i¢in enerji gereksinimi daha yiiksek oldugundan,

beslenme yetersizligine yetiskinlere gore daha yatkindirlar (75).

Beslenme durumunun kanser sonuglarini etkileyebilecegi mekanizmalarin
viicut kompozisyonuna dayali farkli metabolik etkiler oldugu varsayilir (5). Cocukluk
ve ergenlik doneminde viicut kompozisyonu gelisimine katkida bulunan cesitli
faktorler arasinda yas, cinsiyet, ergenlik durumu, genetik faktorler, diyet alimi, tibbi
durumlar ve fiziksel aktivite bulunur. Viicut kompozisyonu degerlendirmesi, yagsiz
viicut kiitlesi ve viicut yag kiitlesi veya viseral ve subkutan boliimler arasindaki
dagilimim &lgiilmesine odaklanir (7). Antropometrik &lgiimler—BKI, deri kivrim
kalinligi, orta-iist kol gevresi ve bel ¢evresi gibi—geleneksel olarak klinik ortamda
viicut deposunun tiikenmesini degerlendirmek i¢in kullanilir. Bununla birlikte, bu
Olctimlerin kanserli ¢cocuklarda beslenme yetersizliklerini yeterince iyi gostermedigi

bilinmektedir (31).

Antropometrik olgtimler viicut agirligi, boy uzunlugu, orta-iist kol gevresi,
orta-iist kol kas cevresi ve triseps deri kivrim kalinligini igerir. Antropometrik
dl¢iimler kullanilarak beslenme durumunun tahmini, viicut kiitle indeksi (BKI), ideal
viicut agirligi, bel-boy orani, ideal viicut agirhigi yiizdesi ve kilo kaybi yilizdesinin
hesaplanarak yapilabilir (6). Agirlik 6lgtimii, hasta hastanedeyken ve her ayaktan
tedavi i¢in geldiginde yapilmalidir. Viicut agirligi, hastanin viicut kompozisyonu, sivi
durumu, ila¢ kullanimi, organ biiyilimesi veya tiimdr kiitlesinden etkilenebilir, giiniin
ayn1 saatinde Olgiilmeli ve tutarlilik i¢in benzer giysiler giyilmelidir. Boy uzunlugu,
hizli bliylime sirasinda daha sik degerlendirilmelidir ve kronik yetersiz beslenmeden
(bodurluk), cesitli mikrobesinlerin marjinal eksikliginden veya antikanser tedavisi ve

steroid kullanimi nedeniyle biiyiimenin bozulmasindan etkilenebilir (6).

Kol antropometrisi, ozellikle timor kitlesi olan c¢ocuklarda beslenme

durumunun degerlendirilmesinde faydalidir. Triseps ve subskapular deri kivrim
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kalinlig1 viicut yaginin bir indeksini saglar ve orta-iist kol kas ¢evresi, kas kiitlesinin
bir Olglistinii saglar (76). Yag dokulari, viicut yag rezervlerini nesnel ve dogrudan
degerlendirmek i¢in kullanilabilir ve dogruluk acisindan yeniden incelenmelidir.
Tekrarlanabilir 6l¢iimler elde etmek i¢in kat1 bir teknik izlenmelidir. Antropometrik
Olctimler, beslenme durumunu degerlendirmek i¢in ucuz bir segenektir, ancak sivi
tutulmasi, dehidrasyon veya steroid tedavisinden etkilenebilirler (6). Ayrica kanser
gibi akut ortaya ¢ikan hastaliklarda antropometrik 6l¢timler bozulmamis olsa da klinik
malniitrisyon olabilir. Bu ¢alismada ¢ocuklarin boy uzunlugu, viicut agirligi, TDDK
ve UOKC degerleri belirlenmis ve BKI degeri hesaplanmistir. Moeeni ve digerlerinin
(77) 119 pediatrik onkoloji hastasi lizerinde yaptigi arastirmada ortalama agirlik
16,43+ 8,7kg, ortalama boy 101,7+22,3 c¢m, ortalama UOKC ise 16,2+2,5 cm olarak
bulunmustur. Bu arastirmadaki degerler ise sirasiyla 28,9+17,5kg, 124,4+26,0cm ve
19,3+4,4cm’dir. Olgiim sonuclarindaki farklilik nedenleri, yas grubu ve tani1 farklilig
olabilir. Brezilya’da 1154 kanserli ¢ocuk ve ergende yapilmis bir ¢alismada (78),
olgularin %67,3’iiniin BKI degeri, normal smurlar icerisindedir, bu arastirmada BK1
ortalama 17,0 kg/m? olarak belirlenmistir, olgularin %89’u YGBKI Z-skorlarina gore

-2S lizerinde yer almaktadir.

Kanser tanist konan g¢ocuklarin yaklasik %46's1 yetersiz beslendigi ve bu
durumun viicut kompozisyonlarinda ila¢ metabolizmasini etkileyebilecek ve
enfeksiyon risklerini artirabilecek bir degisiklige yol agtigi bilinmektedir (71).
Cocuklarin antropometrik 6lgiimlerini sadece sayisal olarak degil, persentiller ve Z-
skorlar iizerinden degerlendirmek de 6nemlidir. Bu arastirmadaki olgularin cinsiyete
gdére YGB, YGBKI Z-skorlari ile UOKC ve TDKK persentil degerleri gsterilmistir.
Moeeni (77) tarafindan yapilan arastirmada YGB Z-skoru -0,0029 iken, bu ¢alismada
0,2 olarak bulunmustur, bunun nedeni antropometrik 6l¢iimlerin sonuglarinin daha
yiiksek olmasi ve yine tani farkliligi olabilir, ¢iinkii bu arastirmada solid tiimérler dahil

edilmistir.

Yasa ve cinsiyete gore degerlendirildiginde, kizlarm YGB ve YGBKI Z-
skorlarinin erkeklere gore biraz daha diisiik oldugu goriilmiistiir ama toplam olarak

bakildiginda biitiin gruplar -1 ile +1 Z-skor araligindadir. Bu arastirmada, DSO’niin 5
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yas iizeri i¢in Z-skorlar1 verisi olmamasi nedeniyle, TDKK ve UOKC degerleri igin
persentil degerleri kullamilmistir, bunun igin Oztiirk ve digerleri (79) tarafindan
yapilmis olan Tiirkiye’ye 0zgii ¢alisma esas alimmistir. Buna gore olgularin TDKK
persentil ortalamas1 50,0+£29,0 iken, UOKC persentil ortalamalar1 42,0+30,0 olarak
bulunmustur. Bu durum igin calismaya katilan ¢ocuklarm TDKK ve UOKC

degerlerinin de normal sinirlar i¢erisinde oldugu sdylenebilir.

Olgularm YGB ve YGBKI Z-skorlarmin -1S ve alt1 ile -1S iizeri; -2S ve alt1
ile -2S iizeri olarak gruplandirilarak degerlendirilmesi yapilmistir. Normalde DSO
tanimlarina gore -2S Z-skor ve alti malniitrisyonlu kabul edilmektedir, buna gore
degerlendirildiginde olgularin %7,4’{i YGB, %10,4’ii ise YGBKI Z-skorlar1 agisindan
malnutrisyonludur. Bununla beraber, pediatrik onkolojide tan1 ve tedavi nedenli
etmenler nedeniyle hastalarin hepsinin bir malnutrisyon aday1 oldugu bilinmektedir.
Bu nedenle, olgularin ¢ogunlugunun yeni tani olmasindan dolayi, ¢ogunlugu iyi
beslenmis olarak diisiiniilmektedir. Yine Bigakli ve digerlerinin (51) 170 kanserli
cocuk (n=36 lésemi) ile yaptiklar1 bir calismada hastalarin  %39’unun YGBKI
persentilleri 5’in altinda (malnutrisyonlu) olarak tespit edilmistir, bu calismada ise
16semi disindaki tanilar degerlendirildiginde malnutrisyon (-2S ve alt1) oraninin %10,4
olmasi, yaklasik ticte bir oraninda daha diisiik oldugunu gostermektedir. Aradaki bu
farklilik, iki ¢aligmadaki farkli yas gruplari dahil edilmesinden dolay: olabilir, ¢linkii
ad1 gecen caligmada Say-18yas gibi genis bir aralik mevcuttur, oysa bu ¢aligmada 2-

14 yas aras1 ¢ocuklar calismaya dahil edilmistir.

Ayrica eger siiflama -1S ve alt1 olarak yapilsaydi, YGB Z-skorlarinda 17
cocugun -2S ile -1S Z-skorlar arasinda oldugu gériiliirken, 26 ¢ocuk ise YGBKI
acisindan bu degerler arasindadir, bu durum da bu ¢ocuklar daha tedavinin
basindayken antropometrik Olgiimlerine gore beslenme yetersizligi yasamiyorken,
tedavi siirecinde malnutrisyona girme ihtimallerini gostermektedir. Bu nedenle de siki
takip gerektirmektedir. Antropometrik dl¢iimlerden YGBKI ve YGB Z-skorlar
malnutrisyon gelismis ¢cocuklar1 gostermektedir, ilk ii¢ kiir tedavi protokoliinde olan
bu cocuklarin, her ne kadar malnutrisyonlu olmasalar da, risk altinda olduklari

goriilmistiir. Kullanilan araglarin amaci beslenme riskini belirlemektir, bu konuda
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antropometrik ol¢limlerden daha fazla saptama yaptiklar1 belirlenmistir. Yine ayni
sekilde, olgularm tDKK ve UOKC persentil degerlerine gore 10 persentil alt1 ve iizeri
dagilimlar gosterilmistir. Buna gore sadece 5 ¢ocuk (%3) deri kivrim kalinli§ina gore
10 persentil altinda iken, UOKC degerlerine gore 28 cocuk (%17) malnutrisyonlu
olarak goriinmektedir. Istemsiz olarak agirlik kaybinda 6nce kas dokularindan, sonra
yag dokularindan kayip oldugu bilinmektedir (1), bu nedenle yag depolarin1 gésteren
DKK degerinin, kas depolarmi gosteren UOKC degerine gére daha az cocukta
gbzlenmesi bu konuyu desteklemektedir. Bigakli ve digerlerinin (51) ¢alismasinda,
UOKC icin 5 persentil ve alt1 malnutrisyonlu kabul edilmis 36 cocuk (%21,2)
bulunmaktadir, bu ¢alismadan hem persentil sinir1 olarak hem de yas gruplar: farklilig

acisindan ayrilmistir.

5.5 Beslenme Durumu Saptama Araclarina iliskin Ozellikler

Bu boliimde ¢ocuklarin beslenme durumlarimin STRONGKids, SCAN ve
Pediatrik PG-SGA araglar1 ile saptanmasi ve degerlendirilmesine iliskin bulgular

tartisilacaktir.

Olgularin beslenme durumu degerlendirme araglar1 STRONGKids, SCAN ve
Pediatrik PG-SGA puanlar1 ve malnutrisyon risk gruplari agisindan YGBKI Z-skorlart
ile iliskileri degerlendirilmistir. STRONGKids i¢in 1-3 puan orta derecede riski
gostermektedir ve ortalamanin 3,4+1,1 olmasi olgularin orta derecede ve istii
beslenme riski altinda olmasini ifade eder, bu durum pediatrik onkoloji hastalar1 igin
beklenen bir sonugtur. Kanserli ¢ocuklar i¢in olusturulmus SCAN araci igin ise
ortalama 5,443,0 olarak bulunmustur, bu arag i¢in 3 ve iizeri puan almak hasta igin
beslenme agisindan riskli oldugunun bir gostergesidir. Pediatrik PG-SGA puan
ortalamas1 7,9+6,3 olarak bulunmustur, bu puana istinaden klinik ekip tarafindan
miidahale edilmesini isaret etmektedir. Yasa gére BKI Z-skorlarna gore toplamda 17
¢ocuk -2S altinda yani malnutrisyonludur, buna goére SCAN araci 16 g¢ocugu
malnutrisyon riski altinda olarak belirlemistir, bunu Pediatrik PG-SGA 14 ¢ocukla,
STRONGKids ise 13 ¢ocukla izlemektedir. Malnutrisyon riskini belirleme agisindan
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her {i¢ ara¢ ile YGBKI Z-skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir,
bunun nedeni; her ii¢ aracinda 6nceden risk belirlemeye yonelik olmasi, antropometrik
Ol¢tiimleri igeriklerinde dikkate almamasidir. Hatta SCAN ve STRONGKids araglar
boy uzunlugu, viicut agirligi vb. antropometrik Ol¢iimlere ait herhangi bir soru
icermemektedir, bunlardan bagimsiz olarak hastay: istemsiz agirlik kaybr varligina
gore sorgulamaktadir. Pediatrik PG-SGA ise, hastanin boy ve agirlik bilgilerini sorsa
da, bununla ilgili herhangi bir puanlama yapmamakta, daha ¢ok agirlik kaybi yiizdesi
tizerinden hafif ve ciddi olarak nitelendirerek, puanlayip degerlendirmektedir.
Bunlarm disinda YGBKI Z-skorlar1 malnutrisyonlu olan ¢ocuklar1 gdstermektedir,
oysa bu aragtirmada kullanilan her {i¢ aracin da amaci beslenme agisindan riskli
cocuklart degerlendirmektir; bu nedenle heniliz malnutrisyon tanisi olmasa bile,
sorduklar1 sorular lizerinden malnutrisyon riski belirlemeleri agisindan daha fazla
olguyu saptamalar1 normal kabul edilebilir. Dolayisiyla aracglar ile Z-skorlar arasinda
malnutrisyonu belirleme ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Pediatrik onkoloji hastalarinda boy, agirlik vb. olgiimlerin giivenilirligi hakkinda
belirsizlik vardir (15), 6zellikle tiimor yapisi, steroid kullanimi, tedavi protokoliindeki
baz1 ajanlar nedeniyle, cocuklar normal agirlikta goriinebilirler, bu nedenle UOKC
ol¢iimii daha uygun olabilir. Buna o6rnek olarak UOKC persentillerine gore
degerlendirildiginde 28 cocuk malnutrisyonlu iken, YGBKI Z-skorlar1 {izerinden
degerlendirildiginde 17 ¢ocugun malnutrisyonlu olarak tespit edilmistir. Beslenme risk

araglarinin tespit ettikleri ile kiyaslandiginda yine de az bir say1 olarak diisiiniilebilir.

5.5.1 Screening tool for risk on nutritional status and growth (STRONGKidSs)

araci

Calismaya katilan ¢ocuklarin hepsi pediatrik onkoloji hastasi olduklar1 i¢in,
beslenme agisindan %100 riskli grup olarak degerlendirilmistir. Cocuklar igin
beslenme izlemi iizerine yapilan ¢caligmalar yetiskinlere kiyasla sinirlidir (80). Yetersiz
beslenen ¢ocuklar ile beslenme ile iligkili komplikasyonlar ve uzun siireli hastanede
yatiglar malnutrisyon gelistirme riski arasinda bir iliski gézlenmistir (76). Olgularin

%89.7’si1 son birkag giindiir istahsizlik yasadiklarini belirtmislerdir, bunun nedeni tani
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ve tedaviyle ilgili olabilecegi gibi, hastaneye yatis stresi, sehirlerarasi yolculuk yapma
kaygisi ve evden ayrilma korkusu olabilir; pediatrik onkoloji hastalarinda beslenmeyi

etkileyen bircok etmen vardir.

Yapilan bir¢ok ¢alismada STRONGKids (77, 81-84) aracinin klinik kullanim
icin en uygun arag¢ oldugu bildirilmistir. Basit sorulu, kisa stireli ve pratik olmasi
acisindan hastanede yatan ¢ocuklar i¢in uygun oldugu diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada
olgularin bir kismi poliklinik hastas1 olarak goriilseler de, gelen kanser tanili
cocuklarin hepsi ii¢ ila bes giin arasinda yatarak kemoterapi almaktadir, dolayistyla
STRONGKids aracinin igerdigi elementler (beslenme yetersizliginin klinik olarak
degerlendirilmesi, beslenme yetersizligi riskinin belirlenmesi, besin alimi
degerlendirilmesi, agirlik kaybi ve ishal, bulanti, kusma gibi diger nedenler)
araciligiyla (80) bu galisma i¢in pediatrik onkoloji polikliniginde de kullanilabilmistir.
STRONGKids pediatrik onkolojiye 6zgii olmasa da gegerligi ve giivenirligi a¢isindan

bu calismada altin standart olarak goriilmiis ve kullanilmistir.

5.5.2 Nutrition screening tool for childhood cancer (SCAN) araci

Cocuklarm hepsi ilk ti¢ kiirde bulunduklari igin, su anda yogun bir tedavi
gorme orani %100°diir, %50’sinin gecen ay i¢inde agirlik kaybi vardir, %85°1 ise

yiiksek riskli kansere sahiptir.

Tarama araclari, beslenme durumunun mevcut seviyesini, stabilitesini ve
hastaligin beslenme durumunun bozulmasini hizlandirma tizerindeki etkisini
degerlendirmelidir. Spesifik olarak, kanserli cocuklarda bir arag, kanser tipini, tedavi
asamalarini1 ve yatarak veya ayakta tedavi olarak tedavi boyunca ortaya ¢ikabilecek
beslenme ile ilgili klinik semptomlar1 dikkate almalidir (3), bu nedenle olusturulan
SCAN alt1 soru tizerinden hastalar1 degerlendirerek riski belirlemeye yardimer olmay1
amaglamaktadir (11). Bu agidan bakildiginda STRONGKids ile temel farki; tan1 ve
tedaviyle ilgili daha 6zel sorular1 igermesidir. Ciinkii yetiskin veya ¢ocuk her bir

kanser hastas1 bir malnutrisyon adayidir ve beslenme riskleri belirlenirken tani ve
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tedavinin de ozelliklerinin bilinmesi, hastay1 daha kapsamli degerlendirmeye neden

olacaktir.

Olgularin %61°1 gecen hafta boyunca istahsiz oldugunu ( besin alimi yetersiz)
bildirmistir. Bu yanit STRONGKids aracindaki muadili (Son birka¢ giindiir yetersiz
besin alimi) ile kiyaslandiginda daha diisiik goriilse de, bunun nedeni bazi hastalarin,
gecen hafta icinde beslenmeyle ilgili bir sorunlar1 yok iken, bir giin 6nce kendilerini
istahsiz hissettiklerini ifade etmeleridir, genel olarak haftay1r degerlendirdiklerinde
sorun olmadigini bildirmislerdir. Bu agidan STRONGKids daha yakin bir zamani

sorgularken, SCAN aracinin konuyu daha toparlayict ve genel ele aldig1 soylenebilir.

5.5.3 Pediatric patient generated subjective global assessment (Pediatrik PG-
SGA) araci

Olgularim Pediatrik PG-SGA aracina verdikleri yanitlar degerlendirilmistir.
Literatiide yetiskinler onkoloji hastalar1 i¢in olusturulmus olan PG-SGA araci ile
yapilmis olan bir¢ok ¢alisma vardir, bununla beraber ¢ocuklarda kullanimi ile ilgili
sadece bir calisma bulunmaktadir (1). Yetiskinlerde kullaniminda, onkoloji
hastalariin yanisira, farkli tanili olgularda beslenme riskini belirlemede etkin bir rolii
oldugu bildirilmistir (43). Cocuklar igin diizenlenmis formuyla yapilan ¢aligmada 70
pediatrik onkoloji hastasina Pediatrik PG-SGA araci uygulanmis ve ¢ocuklarin
antropometrik dl¢iimleri ile kiyaslanmistir (1). Buna gore Pediatrik PG-SGA kanserli
cocuklar i¢in de beslenme durumunu degerlendirmek i¢in kullanilabilir oldugu,
bununla beraber ¢ocuklarin biiyiime geriligi, hafif sismanlik veya obezite durumlarini
tespit edemedigi bildirilmistir. Bunun nedeni 6zellikle solid tiimdrlii pediatrik onkoloji
hastalarinda agirligin yaniltict olma ihtimalidir. Ayrica yine steroid kullanim1 da 6dem
nedeniyle tartida farkli gosterimine neden olabilir. Bu nedenle pediatrik onkoloji
hastalarmin beslenme durumu degerlendirilirken bir¢ok faktdr goz Oniinde

bulundurulmalidir.
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Bu calismada olgularin %76’s1 Pediatrik PG-SGA ya gore riskli tanilar i¢inde
yer almaktadir, aracin bu boliimii doldurulurken 6zellikle metastatik olmayan (risksiz
tan1) ama tedavisi agir gegmesi beklenen solid tiimorlii hastalarda zorlanilmistir, ortak
arastirmaci ile birlikte goriistilerek doldurulmustur, aracin bu boliimii daha agiklayici

olabilir ya da bir rehber aracilig1 ile daha dogru bir sekilde puanlanabilir.

Yetiskin veya ¢ocuk hastalarda kullanilan beslenme durumu degerlendirme
araclarinin en 6nemli bilesenlerinden biri istemsiz agirlik kaybidir. Bununla ilgili diger
iki aragta oldugu gibi Pediatrik PG-SGA aracinda da ilgili baslik vardir, ayrintili olarak
1 ay veya 6 ay seklinde sorgulanmistir. Bu soruya evet yaniti veren 45 ¢ocuktan,
ozellikle 1 ay ig¢inde %5’ten fazla agirlik kaybeden 27 ¢ocuk olmasi ise (yaklasik
%50), ozellikle pediatrik onkolojide de istemsiz agirlik kaybinin 6nemli bir risk

faktorii oldugunu gostermektedir.

Genel olarak; bir onkoloji hastasinin yasadigi en biiyiikk sorunlardan biri
istahsizliktir, Pediatrik PG-SGA aracina gore sorgulandiginda beslenmeyle ilgili
sorunu olan 101 gocuktan, iki haftalik bir siire¢ i¢inde istahsizlik yasayanlarin orani
%87’dir. Bulunan bu oran, diger iki aragla kiyaslandiginda daha yiiksektir, istahsizliga
bulanti, agr1 gibi baska sorunlar da eslik etmektedir, bu durum da beslenmeyi olumsuz

olarak etkilemektedir.

Olgular hareketlilik acgisindan Pediatrik PG-SGA aracinda incelendiginde
cogunlugu (%59,6) normal aktivite diizeyindeyken, %24, 5 ‘i ¢ogunlukla normal
olarak hareket ettiklerini belirtmislerdir, hem taninin hem de tedavinin yan etkileri
nedeniyle halsiz ve yorgun hissedilmesi kanser gibi bir hastalik i¢in bir¢ok ¢alismada

islenmis bir konudur.

Antropometrik Ol¢iimlerin gozle muayene edildigi Pediatrik PG-SGA
boliimiinde ise en ¢ok triseps ve biseps kaslarinda kayip gozlenmistir. Diger beslenme
degerlendirme aracglarina kiyasla bu muayene boliimii ek bir avantaj olarak goriilse de,

subjektif bir degerlendirme oldugu icin giivenilir olmasiyla ilgili kaygilar olabilir.
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Onun yerine ¢ok basit bir 6l¢iim olan iist orta kol ¢evresini 6lgmek daha gercege yakin

sonuglar verebilir.

Olgularin tanilara gore beslenme risk yiiksekligine gore dagilimlar1 yeniden
degerlendirilmistir. Ozellikle SCAN arac1, degerlendirme kriterleri agisindan, biitiin
tan1 gruplarinda beslenme riskini belirlemede daha yiiksek sonuglar vermistir. Bunun
nedeni SCAN aracinin kendine has puanlama sisteminden kaynaklanmaktadir. Alti
soru lizerinden 3 puan ve iizeri alan1 riskli kabul ettigi diistiniiliirse, 6zellikle pediatrik
onkoloji hastalar1 i¢in bu puani almak zor olmamaktadir. Bu agidan SCAN araci, diger
iki aragtan ayrilmaktadir, daha ¢ok sayida riskli hasta tespit etmektedir. Pediatrik PG-
SGA ve STRONGKids araglari, tanilara gore degerlendirildiginde benzer orandadir,
sadece renal tiimorlii hastalar arasinda (n=12) STRONGKids arac1 4 (%33,3) ¢cocugu
malnutrisyon agisindan yiiksek riskli bulmusken, Pediatrik PG-SGA’da bu say1 9
(%75) olarak bulunmustur. Bunun nedeni araglarin igeriklerinin birbirinden farkli
olmasidir, Pediatrik PG-SGA; STRONGKids’e goére tanilari daha ayrintili
sorgulamakta, renal tiimorleri beslenme agisindan riskli tanilar arasinda tutmaktadir,
STRONGKids ise hastalart sadece kanser hastaligi tanist iizerinden
degerlendirmektedir, ek olarak risk gdstermemektedir. Pediatrik PG-SGA aracinin

diger maddeleri de eklendiginde, aradaki 5 ¢ocuk malnutrisyonlu olarak belirlenmistir.

Genel olarak STRONGKids araci i¢in biitiin olgular kanser tanisina sahip
olduklari igin beslenme agisindan diisiik riskli hasta bulunmamaktadir, olgular orta ve
yiiksek arasinda yaklasik esit dagilim gostermislerdir. Bunun nedeni STRONGKids
aracinin genel bir degerlendirme yapmasi ve riski belirleme anlaminda spesifik
olmamasidir. Onkoloji hastalar1 i¢in diizenlenmis olan PG-SGA 06lgeginin ¢ocuga
uyarlanmis olan Pediatrik PG-SGA aracina gore olgularin %47,2’si 1y1 beslenmis
goriinmektedir. Bunun nedeni ilk 3 kiir i¢cinde olmalar1 ve yeni tan1 olgu sayisinin ¢ok
olmas1 olabilir. Pediatrik onkolojiye 6zel gelistirilmis olan SCAN aracina yanitlar
acisindan degerlendirildiginde ise, olgularin %73l malnutrisyon riski altinda olarak
belirlenmistir. Bu durum SCAN aracint malnutrisyonu tanimlamada digerlerinden

daha hassas olarak gosterebilir.
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Cinsiyet, yas, sosyoekonomik diizey, kemoterapi alma durumu ve kemoterapi
yogunlugu gibi malnutrisyonu etkileyen etmenler ile araglarla belirlenen malnutrisyon
riski altindaki hastalarmn sayilar1 karsilastirilmis, buna ek olarak YGBKI Z-skorlar ile
de degerlendirilmistir. Buna gore etmenler ve araglar ile YGBKI Z-skorlarin
malnutrisyon belirleme kapasiteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
olmamasia ragmen (p>0,05), tablo genel olarak incelendiginde, SCAN aracinin
malnutrisyon riskli olarak kabul ettigi kanserli ¢ocuk sayisinin, diger iki arag ve
YGBKI Z-skorlara kiyasla daha fazla oldugu soylenebilir.
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6 SONUC

Bu ¢alismada hastaneye kemoterapi almak i¢in bagvuran 2-14 yas arasi 163
pediatrik onkoloji hastasinin genel 6zellikleri, antropometrik 6l¢iimleri, beslenme
yetersizligi riskini belirlemek amaciyla olusturulmus STRONGKidS araci ile taranmis,
kanserli ¢ocuklar i¢in olusturulmus SCAN ve Pediatrik PG-SGA araglarinin Tirkce
gecerlik ve giivenirlik analizleri yapilarak degerlendirilmistir.

1. Pediatrik PG-SGA ve SCAN araglarinin Tiirkge dil gegerligi yapilmistir.

2. Olgiit gecerligi kapsamimnda STRONGKids paralel ara¢c olarak kabul
edildiginde, SCAN ile %92,3, Pediatrik PG-SGA ile %83,8 korelasyon gostermistir,
her iki korelasyon da olumlu yonde, ¢ok gii¢lii ve anlamlidir (p<0,001).

3. En yiiksek tutarlilik (%87), duyarlik (%96) ve secicilik (%92) degeri SCAN
araci i¢in kesme noktast 5 puan olarak alindiginda saptanmistir. Normal kendi kesim
noktasi olan 3 puan i¢in, duyarlig1 %100, se¢iciligi %52, pozitif 6ngorii degeri %66 ve
negatif ongorii degeri %100’ diir

4. Pediatrik PG-SGA i¢in 8 puan kesim noktasi belirlendiginde ise duyarlilik
%100, seciciligi %90, pozitif dngorii degeri %90 ve negatif ongorii degeri %100 olarak
bulunmustur, duyarliligi %93, seciciligi %85, pozitif ongorii degeri %86 ve negatif
Ongorii degeri %93 diir.

5. Pediatrik PG-SGA ile STRONGKids araglarina pediatrik onkoloji hastalarinda
beslenme riskini belirlemek ilizere ROC analizi yapildiginda iki testin birbiriyle
uyumlu oldugu, bu uyumun da istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir
(p<0,05). Ayni durum STRONGKids ile SCAN araglar1 i¢in de gegerlidir.

6. Giivenirlik analizi kapsaminda, zamana kars1 degismezlik ilkesi agisindan hem
SCAN hem de Pediatrik PG-SGA araglarina test-retest yontemi uygulandiginda, her
iki ara¢ da giivenilir olarak bulunmustur (p>0,05). Biitiin testlerin sonuglar
degerlendirildiginde, Pediatrik PG-SGA ve SCAN araci Tiirk¢e gegerli ve giivenilir
olarak belirlenmistir.

12. Hastalar YGB Z-skorlarina gore degerlendirildiginde, kronik malnutrisyon (-2
S alt1) olanlarin oram %7,4 (n=12), YGBKI Z-skorlarma gére akut malnutrisyon orani

%10.4 olarak belirlenmistir.
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13.  Olgularin TDKK, UOKC &lgiimleri 10 persentil alti ve iizeri seklinde
degerlendirildiginde, 10 persentil alt1 olanlarin sayis1 sirastyla 5 (%3,0) ve 28 (%17,7)
olarak bulunmustur.

14.  Olgularin beslenme durumu degerlendirme araglar1 STRONGKids, SCAN ve
Pediatrik PG-SGA puanlarinin ortalamalari sirasiyla 3,4+1,1; 5,4+3,0 ve 7,9+6,3 tiir.
Puanlarina gére STRONGKids gruplart degerlendirildiginde, olgularin %51,5°1 orta
riskli, %48.,5 ‘iise yiiksek riskli bulunmustur, SCAN toplamina gore 3 veya daha iizeri
puan alan hasta sayisi %73,0 (n=119) olarak hesaplanmistir. Pediatrik PG-SGA
aractyla hastalar degerlendirildiklerinde, % 47 oranina iyi beslenmis olduklar1 (A), en
fazla oranda da hafif malnutrisyon ( %37.4) goriildiigi tespit edilmistir (B). Olgularin
%14,2’si orta derecede malnutrisyona sahipken, 2 ¢ocuk da (%1,2) ciddi malnutrisyon
(D) sinifina dahildir.

15.  STRONGKIdSs araci ile hastalar degerlendirildiginde 1.soruya %28,2 (n=46), 2.
soruya %45,4 (n=74), Ugilincli soruya (%65,6 (n=107) oranlarinda evet yaniti
verilmigtir. Dordiincii sorunun yanit1 biitiin olgular riskli hastalik grubunda olduklari
icin %100 oraninda evettir.

16.  Olgularin SCAN sonucunda, “Hastanin yiiksek riskli bir kanseri var mi? “
sorusuna %85,9 oraninda, “Hasta su anda yogun bir tedavi goriiyor mu? “ sorusuna
%100 oraninda evet yanit1 verilmistir. Uciincii soru olan “Hastada gastrointestinal
bolge ile iligkili herhangi bir semptom var mi?* icin %38 oraninda evet yaniti
alinmisgken, “Gegen hafta boyunca hastanin besin alimi1 yetersiz miydi? “ sorusu igin
buoran %61,3 olarak bulunmustur. Besinci soruya (Gegen ay boyunca hastanin viicut
agirliginda azalma oldu mu? ) evet yanit1 verenlerin oranm1 %50,9 iken, “Hasta yetersiz
beslenme belirtileri gésteriyor mu? “ sorusuna %29,4 oraninda evet yanit1 verilmistir.
17.  Pediatrik PG-SGA’ya gore olgularin, %76,1’i (n=124) beslenme agisindan
riskli taniya sahipken, %23,9’u risksiz olarak goriilen tanilara sahiptir.

18.  Son 1 ayda agirliklarinin  %5’inden fazlasimi kaybedenlerin orant % 60’tir
(n=27). Yiizde 5 ve iizeri agirlik kayb1 olan 45 ¢ocuk vardir ve bunlarin %82,2’nin
(n=37) kayb1 Pediatrik PG-SGA acisindan ciddi olarak tanimlanmaistir.

19.  Hastalarin yaklagik %50’si son bir ayda besin alimlarinin azaldigini ifade

etmiglerdir. Bunlarin da %65,1°’1 (n= 54) normal yiyecekleri daha az miktarda
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tiikettiklerini, %30,1°1 ise kat1 yiyecekleri az, sivilar1 daha ¢cok miktarda tiikettiklerini
bildirmislerdir.

20. Olgularin  %61,3’4 (n=101) son bir ayda beslenme acisindan sorun
yasadiklarini ifade etmislerdir. En ¢ok yasanan sorunlar ise istahsizlik (n=88), bulanti
(n=26) ve agridir (n=23). Agris1 olan olgularin %43,7’sinde abdomen, %39,0’unda ise
bas-boyun bolgesinde sorun yasanmaktadir.

21.  Kurkiki cocukta triseps (%25,8), 31 cocukta (%19) biseps yag dokusunda
azalma goriilmistiir. Kas kayb1 ise en ¢ok skapula ve kuadrisepslerde gozlenmistir
%10,7 ve %8).

22.  Biitiin tan1 gruplarinda SCAN aracinin beslenme yetersizligi riski orani, diger
iki araca gore daha yiiksektir.

23. Malnutrisyonu etkileyebilecek maddeler (yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum,
kemoterapi alma durumu ve kemoterapi yogunlugu) ile beslenme risk araglar1 ve
YGBKI Z-skorlar1 agisindan malnutrisyonu belirleme konusunda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05)

Glinlimiizde, onkoloji hastalarina uygulanan tedaviler ciddi, Ozellikle
beslenmeyle ilgili ciddi yan etkilere neden olmaktadir, taninin kendisi dahi bazen
beslenmeyle ilgili sorun yasanmasina neden olabilir. Bu durum malnutrisyona neden
olmaktadir, beslenme yetersizligi 6zellikle pediatrik onkoloji hastalarinda biiyiime ve
gelismeyi etkileyen bir siirectir. Bu nedenle hastalar belirli araliklarla takip edilmeli,
viicut agirligi ve boy uzunlugunun yanisira 6zellikle basit bir 6l¢iim olan iist orta kol
cevresi kayitlar1 da tutularak tedaviyle paralel bir sekilde degerlendirilmelidir.
Beslenmeleri aldiklar tedavi yogunluguna ve/veya steroid kullanimina bagli olarak
degisebilecegi i¢in Oneriler diizenlenmelidir. Beslenme dogrudan tedavinin pargasi
olarak goriinmese de, tedavinin seyrini etkileyen bir durumdur, bu nedenle

olusabilecek sorunlari tespit etmek ve onceden 6nlem almak 6nemlidir.

Ozellikle pediatrik onkoloji hastasinin beslenmesini degerlendirmek ve
diizenlemek i¢in tarama araglarina, ulusal rehberlere ve algoritmalara gereksinim
vardir. Bu tarz algoritmalar hastalar1 degerlendirmede tiim saglik personeline yardimei

olacaktir.
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Bu calismada pediatrik onkoloji hastalar1 i¢in olusturulmus olan SCAN ve
Pediatrik PG-SGA araglarmin Tiirk¢e gegerlik ve gilivenirlik analizleri yapilmis, her
iki arag¢ da istatistiksel olarak uygun bulunmustur. Pediatrik PG-SGA araci, SCAN
aracina gore daha kapsamli olmakla beraber ozellikle fiziksel muayene boliimiiniin
uygulanmasi 6zel egitim almamis bir saglik ¢alisani i¢in zor olabilir. Bu nedenle
hastayla ilk goriismede herkesin uygulayabilecegi bir arag olan SCAN’i kullanmak
pediatrik onkoloji hastalarinda hizli bir degerlendirmeyi saglayabilir. Bu araca gore
eger risk varsa, bir sonraki asamada tedavi planin1 olusturmak i¢in Pediatrik PG-SGA
araci kullanilabilir, zira bu aracin iginde puanlama sistemine gore beslenme plani

olusturmak i¢in basamaklar vardir.

Saglik c¢alisanlarmin beslenme konusunda farkindaliginin olmasi; tedavinin
devami acisindan da dnemlidir. Bu nedenle 6zellikle onkoloji alaninda c¢alisan saglik
profesyonellerinin, bu hastalarda olusabilecek beslenme sorunlarini 6nleme ve tedavi
etme konusunda egitim almalari, saglik hizmetlerinde kaliteyi artirma acisindan da

gereklidir.
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8 EKLER

EK 1- Ebeveyn ve Cocuk Onam Formlari

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN EBEVEYN BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

Saym Veli,

Benim adim Seniz Oztiirk, uzman diyetisyenim “Pediatrik onkoloji hastalarinda beslenme
durumunun saptanmasinda kullanilan araclarin karsilastirilmasi™ ile ilgili bir arastirma
yapiyoruz. Amacimiz bu hastalara yonelik olarak gelistirilen SCAN ve pediatrik PG-SGA
o6l¢eklerinin Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirligini yapmak, boy, agirlik ve {ist orta kol ¢evresini
ve kas miktarini 6lgmek, boylece hasta ¢cocuklarin beslenme durumunu saptamaktir. Arastirma
ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmanizi rica ediyoruz.

Aragtirmay1 Prof Dr. Murat Bas, Prof Dr. Burca Aydin ile birlikte yapiyorum. Bu arastirmaya
katilacak olursaniz size gocugunuzun beslenmesi ile ilgili sorular soracagiz ve boy, agirlik, kol
gevresini ve kas miktarini dlgecegiz. Bu islemlerin hi¢biri ¢ocugunuzun canini acitmayacak,
herhangi bir igne vb. bir girisim yapmayacagiz. Bu islemler, Hacettepe Onkoloji Hastanesine
tedavi almak i¢in basvurdugunuz zaman yapilacak, arastirma anketini yanitlamaniz ve
Olciimler yaklasik 15 dakika siirecek.

Bu arasgtirmanin sonuglar1 sizin ¢ocugunuz gibi tedavi alan c¢ocuklar igin yararh bilgiler
saglayacaktir. Bu arastirmada elde ettigimiz sonuclarini baska doktorlara da sdyleyecegiz,
sonugclari bildirecegiz ama sizlerin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden Once ¢ocugunuzla konusup onlara
danisabilirsiniz. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onlarin da onaylarini/izinlerini alacagiz.
Cocugunuz tamam dese bile siz kabul etmeyebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak sizin ve
¢ocugunuzun istegine bagli ve istemezseniz katilmazsiniz. Bu nedenle hi¢ kimse size kizmaz
ya da kiismez. Once katilmayi kabul etseniz bile sonradan vazgegebilirsiniz, bu tamamen size
baglidir. Kabul etmediginiz durumda da doktorlar muayene, tedavi ve diger islemlerde size
onceden oldugu gibi iyi davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Caligsmaya katildiginiz
icin size herhangi bir deme de yapilmayacaktir. Sizin ¢ocugunuzla ilgili tibbi bilgiler gizli
tutulacak, ancak g¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istediginiz zaman bana sorabilirsiniz.
Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagiya liitfen adinizi ve soyadinizi yaziniz ve

imzanizi atiniz. Imzaladiktan sonra size bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:

Cocugun imzast: Tarih:
Velisinin adi, soyadi:
Velisinin imzasi: Tarih:

Aragtiricinin adi, soyadi, {invani:

E mail:

Tel:

Imza: Tarih:
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EK 1-Devam

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

Sevgili Kardesim,

Benim adim Seniz Oztiirk, uzman diyetisyenim “Pediatrik onkoloji hastalarinda beslenme
durumunun saptanmasinda kullanilan araglarin karsilastirilmasi™ ile ilgili bir arastirma
yapiyoruz. Amacimiz bu hastalara yonelik olarak gelistirilen SCAN ve pediatrik PG-SGA
oOl¢eklerinin Tirkge gegerlilik ve gilivenilirligini yapmak, boy, agirlik ve iist orta kol ¢evresini
ve kas miktarini 6lgmek, boylece hasta ¢ocuklarin beslenme durumunu saptamaktir. Arastirma
ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani rica ediyoruz.

Aragtirmay1 Prof Dr. Bur¢a Aydin, Prof Dr. Murat Bag ile birlikte yapiyorum. Bu aragtirmaya
katilacak olursan sana beslenmen ile ilgili sorular soracagiz ve boy, agirlik, kol ¢evreni ve kas
miktarini 6lgecegiz. Bu islemlerin hicbiri senin canini acitmayacak, herhangi bir igne vb. bir
girisim yapmayacagiz. Bu islemler, Hacettepe Onkoloji Hastanesine tedavi almak igin
basvurdugun zaman yapilacak, arastirma anketini yanitlaman ve dlgiimler yaklagik 15 dakika
stirecek.

Bu aragtirmanin sonuglari senin gibi tedavi alan ¢ocuklar i¢in yararl bilgiler saglayacaktir. Bu
aragtirmada elde ettigimiz sonuglarini baska doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz
ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup onlara
danigabilirsin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onlarin da onaylarini/izinlerini alacagiz.
Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin
istegine bagl ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez.
Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul
etmedigin durumda da doktorlar muayene, tedavi ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu
gibi iyi davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Bu calismaya katilman i¢in senden ve ailenden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya
katildigin i¢in sana ya da ailene de herhangi bir 6deme de yapilmayacaktir. Senin ile ilgili tibbi
bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da
resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istedigin zaman bana sorabilirsin.
Bu aragtirmaya katilmay1 kabul ediyorsan agagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzan at.
Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:
Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:
Velisinin imzast: Tarih:

Aragtiricinin adi, soyadi, tinvant:

E mail:

Tel:

Imza: Tarih:
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EK 2-Etik Kurul Onay1
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EK 3- Hastane Calisma izin Yazis1
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EK 4- Arac sahipleri ile izin yazismalar
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EK 5- Hacettepe Universitesi Hastaneleri Klinik Biyokimya Laboratuvar

Referans Degerleri

Hacettepe Universitesi Hastaneleri Klinik Biyokimya Laboratuvari Referans Degerleri

Cinsiyet Parametre Normal Degerler
<10 yas >10 yas

Erkek Total Protein (g/dL) 6.0-8.0 6.0-8.0
Albiimin (g/dL) 3.8-5.4 3.2-45
Kreatinin (mg/dL) 0.40-0.60 0.57-0.87
Hemaoglobin (g/dL) 13.6-17.2 13.6-17.2
Hematokrit (%) 39.5-50.3 39.5-50.3
Notrofil (#) 1.5-8.0 1.8-8.0
Sodyum (mEqg/L) 136-146 136-146
Potasyum ( mEg/L) 3.4-4.7 3.4-4.7
Fosfor (g/dL) 3.3-5.6 2.9-5.1
Kalsiyum(g/dL) 8.8-10.8 8.8-10.6

Kiz Total Protein (g/dL) 6.0-8.0 6.0-8.0
Albiimin (g/dL) 3.8-5.4 3.2-45
Kreatinin (mg/dL) 0.39-0.73 0.5-0.9
Hemaoglobin (g/dL) 11.7-15.5 11.7-15.5
Hematokrit (%) 34.5-46.3 34.5-46.3
Notrofil (#) 1.5-8.0 1.8-8.0
Sodyum (mEg/L) 136-146 136-146
Potasyum ( mEg/L) 3.4-4.7 3.4-4.7
Fosfor (g/dL) 3.1-6.0 2.9-5.1
Kalsiyum(g/dL) 8.8-10.8 8.8-10.8
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EK 6- STRONGKids (Screening Tool for Risk of impaired Nutritional status and

Growth) Tiirkce

BOZULMUS BESLENME DURUMU VE BUYUME RIiSKi ICIN TARAMA ARACI
STRONGKids (Screening Tool for Risk of impaired Nutritional status and Growth)

ESPEN’e Gére Ogeler

Malniitrisyon Riski Taramast Puanlama
(1 ay-18 yas ¢ocuklarda haftada 1kez)

Su anki Durumu Nedir?

Subjektif klinik degerlendirme ile
degerlendirildiginde hastada kotii beslenme bulgusu HAYIR EVET=>1
var m1? (azalmus cilt alt1 yag1 ve/veya kas kiitlesi
ve/veya anlamsiz - bos bakis )

Durum stabil mi?

Son hafta-aylarda agirlik kaybi veya agirlik HAYIR EVET=>1
kazaniminda durma (<1 yas bebekler) var mi?

Durum daha da kotiilesecek mi?

|Asagidaki 6gelerden biri mevcut mu? HAYIR EVET=>1
( )Asir1 ishal (>5giin) ve/veya kusma (>3giin)
( )Son birkag giin boyunca azalmig gida alimi
( )Daha 6nce yapilmis beslenme miidahalesi
( )Agr1 nedeniyle yetersiz besin alimi

Hastalik beslenme durumunun
kotiilesmesini hizlandiracak mi?

IMalniitrisyon olusturma riski olan altta yatan HAYIR EVET=> 2
hastalik (listeye bakiniz) ya da beklenen major
cerrahi girisim var m1?

Malniitrisyon Riski Olan Altta Yatan Hastaliklar Listesi

( )Bronkopulmoner displazi(max yas 2 yil) ( )Anoreksia nevroza () Kanser

( )Beklenen major cerrahi girisim

( )Kisa bagirsak sendromu |( )Pankreatit

( )Dismatiirite/prematiirite(diizeltilmis yas 6ay) ( )Kronik bobrek hastaligi | )Yaniklar

( )Kronik kardiyak hastaliklar
( )Kronik karaciger hastalig

( )Metabolik hastalik ( )Travma
( )Zihinsel engel / gerilik | )Kas hastalig

( )Tanimlanmamuis (doktor tarafindan siniflandirilan) () Colyak hastaligi ( )Kistik fibrozis

Malniitrisyon Riski ve Miidahale Gereksinimi

Skor Risk

Miidahale ve Izlem

4-5 puan 'Yiiksek Risk

( )Kesin tan1 va bireysel beslenme onerileri i¢in primer doktoru nutrisyon
destek ekibinden

konsiiltasyon ister ve takip eder.

( )Haftada iki kez agirlik kontrolii yapilir ve beslenme Onerileri

A= 1 Ao

1-3 puan Orta Risk

() Beslenme miidahalesi g6z oniinde bulundurulur.
( )Haftada iki kez agirlik kontrolii yap
( )Haftalik beslenme risk degerlendirmesi yapilir.

0 puan IDiisiik Risk

( )Beslenme miidahale gerekli degildir
( )Diizenli olarak agirlik kontrolii yapilir (hastane politikasina gore)
( )Haftalik beslenme risk degerlendirmesi yapilir.
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EK 7- Pediatric Patient Generated Subjective Global Assessment

Padiatric Patient Generated Subjective Global Assessment

Dafa ofbirth:  Ape:

ID £

Chilld's name:
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EK 7-Devam

[Cont.). Padiatric Patlent Generated Subjsctive Global Azsssament

& PHY BICAL EXARINATION
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A4, Remipes, inervenfion by disliian in cosjunction wilk rarss ar phrpsician as indicabed by curmend sympia s,
=3 Indicales a criical meed for mpeeved simplem managenent andar medical suirtional hesapy,

Nuiritional recommendatione: hddite soae of the banss A i G & wsed o define secilic sulrifonal menendions iscuding salien & family
educaion, sympam maragenest iscuding sharmacmlegic imerseabion, and appeogris®e nulniest imersendon,

GLOEAL BSSESEMENT
PEiGR-A PGIGAE PG IEE-C PG BEAD
CATEZORY Wodwrs
Wel-noarihad Rildly mainoerianad malnourshed Lzvanely malnourlshed
< 5% weight loss within % weighl lbss witia 1 | = 5% wesght lbss within
Wedgnt Nowepht lnss 1 menth e < 10% weighl | month or 10%% weigit loss | 1 menth or = 10% weight
e wilhin & manita wilhin b rznihs ket wilin B monife
R —— Mo chasge ar tubs F:.:di'gl Kermaliozd, bif kessthas | Only [iquids ar nisriticna Yiry e ohanything
o pare miaral subrtan samal sipzlemess :
5 = = :
Kane or siqnificant seceal e _E o sytiginis at: Syrplams with nuliiosal | Peessnce of mlritinn mpacl
) corlipafion, diy mous, . . .
lymphla improwerend alkwing ; iripaci: ¥omifng darkea | aymploms e §, problns
) el Al quickly, food Bae . .
adequale isbake riaii Sores swalowing, pain
i lakle
) Litthe achivify; spend rost
Mol fesfizg w2 1o most ) )
[T TR — - .'.h:l.u b iip anﬂa!::-.n ings, b i bed, ehait ar off the day in bed, chair or
with tairty nomal aciilies trite; o raedy ot af bed
trib leax an Baf the day
arénh
Eviderceof mid hesof | Evidesce of moderae loss Ot signs of
Bhvalcal sxamination Mo deficd of subtuansaus | subcataneous fabor meschs | of subcwtaneous bt or mahuilion: savens loss
! fafl andiar muscle mass Ma%s oF muscls fone an miscle mass of muscle | fab andior misch, possihke
palpatien jos on palpation adema
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EK 8- Pediatrik Hasta Odakh Subjektif Global Degerlendirme

Pediatrik Hasta Odakl Subjektif Global Degerlendirme

A. HASTALIK TURU VE EVRESI:

Kutu A.

1 puan eklenerek elde edilir.

Duruma bagli puanlama kriterleri: Skor, agagida listelenen kosullardan hastaya uygun olanlarin her biri i¢gin

[ 1

Kategori A — Bu kategorideki bir tan1 1
puan olacaktir

1. Wilms timorii

2. Noroblastom

3. Metastatik solid tiimorler

4. Baz1 Non-Hodgkin lenfomalar

5. Akut miyeloid 16semi (yeni tani,
niiks)

6. Akut lenfositik 16semi (yliksek risk
kategorileri ve niiks)

7. Medulloblastom ve diger beyin
tiimorleri

Kategori B - Bu kategorideki bir tan1 0 puan
olacaktir

1. Iyi prognozlu akut lenfositik 16semi

2. Metastatik olmayan solid tiiméorler

3. Ileri evre, remisyona girmis idame tedavisi devam
eden hastaliklar

Kategori C - Her kosul i¢in 1 puan eklenecektir

1. Acik yara varlig

2. Tibbi durumlar (HIV, kaseksi, enfeksiyon)

3. Metabolik anormallikler (Asidoz, alkoloz,
hipoglisemi, hiperglisemi)

4. Organ yetersizligi (bobrek, karaciger, akciger, kalp)
5. Ameliyat sonrasi (<4 hafta dncesi)

6. Yas <1 yil

B. AGIRLIK

Puani belirlemek igin, varsa 1 aylik agirlik verilerini kullanin. 6 aylik verileri yalnizca 1 aylik
agirlik verisi yoksa kullanin. Agirlik degisikligini puanlamak i¢in agagida verilen tabloyu
kullanin ve gocuk son 2 hafta iginde agirlik kaybettiyse bir puan daha ekleyin. B kutusuna
toplam puan degerini girin

C. BESIN ALIMI
INormal alimim ile kiyaslandiginda, gecen ay boyunca
besin alimimi su sekilde degerlendiriyorum:

% Agirlik kaybi 0 Degismedi (g

Su anda agirhigim yaklasik ...... kg o Her zamankinden daha fazla (
Boy uzunlugum yaklagik ....... cm Siire | Anlamls Ciddi 0 Her zamankinden daha az (3
Son iki hafta icinde agirligim: Bir ay: 5% > 5% Ben........altyorum/tiiketiyorum:
0 Degismedi () - 5 5 0 Normal yiyecekler, ancak her zamankinden az ()
O Artti () Altr ay: 10% > 10% 0 Az miktarda kati besin (y
O Azaldr (g Puanlar 1 2 O Sadece sivilar ()

o Sadece beslenme destekleri(s

o Herhangi bir seyden ¢ok az (4

o Tiiple beslenme veya parenteral beslenme (g

Kutu B. | I Kutu C. | I

D. SEMPTOMLAR
Son iki hafta boyunca beni yeterli beslenmekten alikoyan asagidaki problemleri yasadim
(liitfen gegerli olanlarin tiimiinii isaretleyin) Bu boliimiin puani toplanacaktir

E. AKTIVITE VE FONKSIYON
Gecen ay boyunca aktivitemi genel olarak soyle
degerlendiririm.

O Yemek yemekte sorun yok (g

o Istahim yok, sadece yemek yiyecek gibi hissetmiyorum (3,

0 Bulant: () o Kusma 3

o Kabizlik ;) o Ishal @

0 Agiz yaralart () o Agiz kurulugu (i

0 Yiyeceklerin tadi yok (i o Kokulardan rahatsiz olma (3
0 Yutma problemleri (p o Cabuk erken doyma ()

0 Agri; nerede?
o Diger **: o)

** Ornekler: depresyon, para veya dis problemleri

®

0 Kisitlama olmaksizin normal (g

o Kendi normal diizeyinde degil ama kalkabiliyor ve
neredeyse tiim normal aktiviteleri gergeklestirebildim (3
0 Cogu seyi yapabilmek i¢in yeterince giiglii
hissetmiyorum ama giiniin yarisindan azin1 yatak koltuk
veya besikte gegirdim ()

0 Cok az aktivite yapabiliyorum, giiniin biiyiik kismini
lyatakta, koltukta veya besikte gegirdim (3

0 Neredeyse yataga bagimliyim, nadiren yatak ya da
besikten disaridaydim (3

Kutu D. | | Kutu E. | |
F. METABOLIK STRES
Liitfen evet veya hayiri isaretleyin:
Su anda steroid kullantyorum ya da gegtigimiz ay decadron, prednizon gibi steroidler kullandim.  Evet () o Hayir g O
Son iki hafta icinde atesim oldu Evet 1y O Hayir o) o

Kutu .
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EK 8-Devam

Pediatrik Hasta Odakl Subjektif Global Degerlendirme

G. FiZiKi MUAYENE

Kategorilerin tanimlanmast:

0= Eksiklik yok

3= Eksiklik var

Fiziksel muayene viicut kompozisyonunun 3 bileseninin (yag, kas ve sivi durumu) yeterli veya eksik olup olmadigini belirlemek i¢in subjektif bir
degerlendirme icerir. Kas kaybi, toplam puani yag kaybindan daha fazla etkiler. Bu kategoride azalan depolarin degerlendirilmesi sonucunda
bulunan puanlar birbirine eklenmez, dolayistyla herhangi bir kategorideki en yiiksek puan toplam skor olur

D= Degerlendirilemedi

Yag depolari Kas depolari Sivi durumu
0 3 D 0 3 D Odem yok [Hafif Orta Ciddi
JAlt kaburga Kopriiciik |Ayak bilegi
tizerindeki yag kemigi 0demi 0 1 2 3
Triseps deri Omuzlar
kivrimi (deltoidler) Sakral 6dem 0 1 2 3
Biseps deri kivrimi Skapula IAssit 0 1 2 3
Yanaklar Kuadriseps
Kutu G. |

o Iyi beslenmis (PGSGA-A)

o Hafif malnutrisyonlu (PGSGA-B)
0 Orta diizeyde malnutrisyonlu (PGSGA-C)
o Ciddi malnutrisyonlu (PGSGA-D)

Global Degerlendirme (Asagidaki global degerlendirme kategorilerine bakiniz)

Kutularin toplam skoru A+B+C+D+E+F+G =
(Asagidaki beslenme onerilerine bakiniz)

Beslenme Onerileri: A’dan G’ye olan kutularin toplam puani, hasta ve aile egitimi, farmakolojik miidahale dahil semptom ydnetimi ve uygun
besin 6gesi miidahalesi gibi spesifik beslenme miidahalelerini tanimlamak i¢in kullanilir.
0-1 Su anda miidahale yok. Tedavi sirasinda rutin ve diizenli olarak yeniden degerlendirme.
2-3 Diyetisyen, hemsire veya bagka klinisyen tarafindan; mevcut semptomlar veya problemlere yonelik farmakolojik veya tibbi beslenme tedavisi
konusunda hasta ve aile egitimi
4-8 Mevcut semptomlar dogrultusunda, hekim veya hemsire ile birlikte diyetisyen tarafindan miidahale edilmesini gerektirir.
> 9 Gelismis semptom yonetimi ve/veya tibbi beslenme tedavisine ciddi bir gereksinimi gosterir

son 6 ayda < 10% agirlik
kaybi

GLOBAL DEGERLENDIRME
. PGSGA-A PGSGA-B PGSGA-C PGSGA-D
KATEGORI - - - — -
lyi beslenmis Hafif malnutrisyon Orta diizeyde malnutrisyon | Ciddi malnutrisyon
son 1 ayda < 5% agirlik son 1 ayda 5% agirlik kayb1  son 1 ayda >5% agirlik
IAgirhik IAgirlik kayb1 yok kayb1 veya eya kayb1 veya

son 6 ayda 10% agirlik kayb1

son 6 ayda >10% agirlik
kaybi

Besin alimi

IDegisiklik yok veya tiipli
\veya parenteral beslenme

Normal besin ama normalden
az miktarda

Sadece s1v1 veya beslenme
destekleri

Her hangi bir seyden gok
laz veya hig

Semptomlar

Semptom yok veya son
zamanlarda besin aliminda
anlamli bir duzelme/iyilesme

IKabizlik, agiz kurulugu,
cabuk doyma hissi,
yiyeceklerden tat alamama
gibi semptomlarin varligi

IKusma, ishal, ag1z yaralar1 gibi
beslenmeyi etkileyen
semptomlar

'Yutma problemleri, agr
gibi beslenmeye etki eden
semptomlar

[Aktiviteler ve Fonksiyon

IKisitlama yok

'Yerinden kalkabilir ve
normal aktivitelere ayak
uydurabilir

(Cogu seyi yapmak i¢in kendini
gliclii hissetmez ama giiniin
lyarisindan daha azini yatak,
lkoltuk ya da besikte geciriyor

|Az aktif, giinlin ¢ogu
lyatak, koltuk veya besikte
gegiyor, nadiren besik
veya yataktan ¢ikiyor

Fiziki muayene

Subkutan yag ve/veya kas
kiitlesi eksikligi yok

IPalpasyonda hafif diizeyde
deri alt1 yag veya kas kiitlesi
veya kas tonusu kayb1

IPalpasyonda orta diizeyde deri
lalt1 yag veya kas kiitlesi veya
kas tonusu kaybi

Belirgin malnutrisyon
isaretleri, agir diizeyde
lyag ve/veya kas kaybu,
olas1 6dem
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EK 9- Nutrition screening tool for childhood cancer (SCAN) ingilizce ve Tiirkce

Nutrition screening tool for childhood cancer (SCAN)

Does the patient have a high risk cancer?

Is the patient currently undergoing intensive treatment?
Does the patient have any symptoms relating to the GI tract?
Has the patient had poor intake over the past week?

Has the patient had any weight loss over the past month?

o g ~ w NhoE

Does the patient show signs of under nutrition?

Total

Score indication

>3 At risk of malnutrition — Refer to dietician/clinician for nutrition
assessment

N DN DD N P -

Cocukluk cagi kanserleri i¢cin beslenme tarama araci (SCAN)

1. Hastani yiiksek riskli bir kanseri var m1?
2. Hasta su anda yogun bir tedavi goriiyor mu?

3. Hastada gastrointestinal bolge ile iligkili herhangi bir semptom
var m1?

4. Gegen hafta boyunca hastanin besin alim1 yetersiz miydi?

5. Gegen ay boyunca hastanin viicut agirliginda azalma oldu mu?

6. Hasta yetersiz beslenme belirtileri gosteriyor mu?

Toplam

Puan g0stergesi

>3 Malnutrisyon riski altinda- Beslenme durumunun degerlendirilmesi
icin diyetisyene/klinisyene bildir

N

N
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EK 10- Hastane Anketi

PEDIATRIK ONKOLOJi HASTALARINDA BESLENME DURUMUNUN
SAPTANMASINDA KULLANILAN ARACLARIN KARSILASTIRILMASI

1-Demografik ve Sosyolojik Ozellikler

Cinsiyet: 1-Kiz 2-Erkek Dogum tarihi:.................. Anket no:
Egitim diizeyi: 1- Okuldncesi 2-Tlkdgretim (1-4)
3-Ortadgretim (5-8) 4-Lise (9-12)
Anne egitim durumu: 1- Okuldncesi 2-Tlkdgretim (1-4) 3-Ortadgretim (5-8)
4-Lise (9-12) 5- Universite ve iizeri  6- Okur yazar degil
Anne meslek: 1-Calismiyor 2-CaliS1yor ...ccovvvvvviiiieieieaenne,

Baba egitim durumu: 1- Okuldncesi
4-Lise (9-12)

Baba meslek: 1-Calismiyor

2-Tlkdgretim (1-4) 3-Ortadgretim(5-8)
5- Universite ve iizeri  6- Okur yazar degil
2-Calistyor............

2-Hastalik ve Tedaviyle ilgili Bilgiler
Tarihi..................eel.

TUmMOr yeri: .....ooovvvviiiiiinennnn,
Metastaz : 1-Var
Cerrahi miidahale: 1-Var 2-Yok
Cerrahi miidahale yeri: ..........................
Radyoterapi : 1-Var 2-Yok
Radyoterapi yeri: ..........ooovvvennnnnn.

4- Kan bulgular
Total Protein:
Albumin:
Sodyum:
Potasyum:
Fosfor:
Kalsiyum:
Hemaoglobin:
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