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OZET

Yeni Tami Alan Pediatrik Onkoloji Hastalarinda Kisa Donemde Beslenme

Durumunun, Gastrointestinal Saghgin ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Pediatrik onkoloji hastalarinda hastaligin ve uygulanan tedavilerin getirmis oldugu
olumsuzluklar ¢ocuklarin beslenme durumunu, gastrointestinal sagligini ve yasam
kalitelerini olumsuz etkileyebilir. Hastalarin kisa vadede beslenme durumlarinin
saptanmast ve gastrointestinal saglik, fiziksel, sosyal, zihinsel, genel islevsellik
durumlarinin sorgulanarak yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amacglanmistir. Bu
calisma 15 Aralik 2023 — 15 Haziran 2024 tarihleri arasinda Altunizade Acibadem
Hastanesi Cocuk Onkoloji boliimiine ilk kez tani alan ve en az iki kez yatis1 yapilan 5-
12 yas araligindaki 16semi, lenfoma, noroblastoma veya merkezi sinir sistemi
tiimdriine sahip 20 pediatrik onkoloji hastasi ile yliriitiilmiistiir. Hastalara; demografik
bilgi ve antropometrik Sl¢iimleri sorgulayan anket formu, cocukluk ¢agi kanserleri i¢in
beslenme tarama araci (SCAN), bozulmus beslenme durumu ve biiyiime riski i¢in
tarama aract (STRONGKids), 3 giinliik besin tiiketim kaydi, Diinya Saglik Orgiitii oral
mukozit degerlendirme Olgegi, gastrointestinal semptomlar1 derecelendirme 6lcegi
(GSDO) ve pediatrik yasam kalitesi envanteri (PedsQL 4.0) uygulanmstir. Yasa gore
BKIi Z-skorlarma gore akut malnutrisyon oranlar1 1. ve 2. yatis i¢in sirastyla %10 ve
%20 olarak saptanmustir. Ikinci yatis doneminde enerji ve Bl vitamini alimlarinda
anlaml1 azalma oldugu saptanmustir (p<0,05). Ikinci yatista toplam yasam Kalitesi,
bedensel saglik, sosyal islevsellik, okul islevselligi ve psikososyal saglik diizeylerinde
anlamli azalma saptanmistir (p<0,05). Oral mukozit derecesi ve GSDO skorlar1 ile
PedsQL 4.0 toplam puanlari arasinda negatif iliski bulunmustur (p< 0,05). PedsQL 4.0
toplam puanlar1 albumin ve prealbumin ile pozitif yonde; SCAN skorlar1 ile negatif
yonde iligkili bulunmustur (p<0,05). Bulgular, cocuklarin tedavi silirecinde bir¢ok
yonden etkilendigini, yasam kalitesi ve besin 6gesi alimlarinda azalmalar yasandigini

ortaya koymustur.

Anahtar Sozciikler: Beslenme durumu, Gastrointestinal saglik, Malniitrisyon,

Pediatrik onkoloji, Yasam kalitesi



ABSTRACT

Short-Term Evaluation of Nutritional Status, Gastrointestinal Health and

Quality of Life in Newly Diagnosed Pediatric Oncology Patients

The negativities brought by the disease and treatments applied in pediatric oncology
patients may negatively affect the nutritional status, gastrointestinal health and quality
of life of the children. It was aimed to determine the short-term nutritional status of
the patients and to evaluate their quality of life by questioning their gastrointestinal
health, physical, social, mental and general functionality. This study was conducted
with 20 pediatric oncology patients between the ages of 5-12 who were diagnosed for
the first time and hospitalized at least twice in the Pediatric Oncology Department of
Altunizade Acibadem Hospital between December 15, 2023 and June 15, 2024. The
patients; A questionnaire form asking demographic information and anthropometric
measurements, nutritional screening tool for childhood cancer (SCAN), screening tool
for impaired nutritional status and growth risk (STRONGKids), 3-day food
consumption record, World Health Organization oral mucositis assessment scale,
gastrointestinal symptoms rating scale (GSDS) and pediatric quality of life inventory
(PedsQL 4.0) were applied. According to BMI Z-scores for age, acute malnutrition
rates were determined as 10% and 20% for the 1st and 2nd hospitalizations,
respectively. A significant decrease was found in energy and vitamin B1 intakes during
the second hospitalization period (p<0.05). A significant decrease was found in total
quality of life, physical health, social functionality, school functionality and
psychosocial health levels during the second hospitalization (p<0.05). A negative
correlation was found between the degree of oral mucositis and GSDS scores and
PedsQL 4.0 total scores (p<0.05). PedsQL 4.0 total scores were positively correlated
with albumin and prealbumin and negatively correlated with SCAN scores (p<0.05).
Findings revealed that children were affected in many ways during the treatment
process, and there were decreases in quality of life and nutrient intake.

Keywords: Nutritional status, Gastrointestinal health, Malnutrition, Pediatric

oncology, Quality of life



1 GIRIS VE AMAC

Pediatrik onkoloji hastalarinda beslenme bozukluklar1 ve malniitrisyon, tan1 ve
tedavi siirecinde ortaya cikabilen problemler arasinda yer almaktadir. Giiniimiizde
pediatrik onkoloji hastalarinda ge¢misten bugiine tedavi yontemlerindeki gesitliligin
artmasiyla birlikte hastalarin sag kalim siirelerinde artis saglanabilse de kaseksi ve
malnutrisyon durumlar tedavi etkinligini ve ¢ocuklarin yasam kalitelerini
etkileyebilmektedir (1). Buna ek olarak, hastaliga bagli gelisebilen malniitrisyonun
morbidite ve mortalitede de 6nemli 6l¢iide etkili oldugu bilinmektedir (2). Kanser
tedavisi goren cocuk ve ergen hastalarda yetersiz beslenme insidansit %0-70; asir1

beslenme insidans1 ise %25-75 olarak bildirilmistir (3).

Tedavi sirasinda malnutrisyonun énlenmesinde erken tani oldukc¢a 6nemlidir. (4).
Tedavi siirecinde olusabilecek yetersiz beslenme ve buna bagli gelisebilen yan
etkilerin dnlenmesi adina pediatrik onkoloji hastalarinda ilk tan1 anindan itibaren

takibin 6nemi vurgulanmaktadir (5).

Ozellikle hastaligin ve tedavinin getirmis oldugu olumsuzluklar gocuklarin yasam
kalitelerinde azalmalara sebep olabilmektedir (6). Ote yandan kemoterapi basta olmak
lizere ¢esitli tedavi yoOntemlerin bagirsak mikrobiyotasint olumsuz anlamda
etkileyerek disbiyoza neden olabildigi ve gastrointestinal semptomlari etkileyebildigi
bilinmektedir (7). Tedavilerde yan etki olarak goriilebilen oral mukozit de hastanede
kalis siiresini artirdigit ve hastalarin yasam kalitelerini olumsuz ydnde

etkileyebilmektedir (8).

Ozetle, pediatrik onkoloji hastalar1 hastalik sebebiyle ve uygulanan tedavilerin
yan etkileriyle iliskili olarak kisa ve uzun vadede beslenme sorunlar1 yasanmasi
acisindan yiiksek risk altindadir (9). Bu sebeple de mevcut calismalar, taninin
konulmasi ile birlikte hem tedavinin etkinliginin tam anlamiyla saglanabilmesi hem de
bu siire¢ icerisinde yasanabilecek olumsuz saglik ciktilarinin 6nlenebilmesi adina

erken donemde takibin olduk¢a 6nemli oldugunu vurgulamaktadir (10)



Bu arastirma kapsaminda, 5-12 yas araligindaki pediatrik onkoloji hastalarinda
beslenme durumu ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmaktadir.
Bu dogrultuda, beslenme durumu kotii olan c¢ocuklarin yasam kalitelerinin, iyi
beslenen ¢ocuklara kiyasla daha diisik olup olmadig1 arastirilacaktir. Ayrica,
malniitrisyonun fiziksel, zihinsel, sosyal ve genel islevsellik diizeyleri iizerinde
olumsuz etkilerinin olup olmadigi; gastrointestinal semptom siklig1 ile beslenme
durumu arasindaki iliskinin anlamlilig1; tedaviye bagli gelisen oral mukozit gibi yan
etkilerin yasam kalitesini etkileyip etkilemedigi de sorgulanacaktir. Calismada elde
edilecek veriler dogrultusunda, beslenme durumu ile ¢ocuklarin genel saglik ¢iktilar

ve yasam kalitesi arasinda anlamli iliskilerin olup olmadigi degerlendirilecektir.



2 GENEL BILGILER

Yetiskin kanser hastaliklarina kiyasla daha nadir gériilen ¢ocukluk ¢agi kanserleri,
birgok iilkede ve iilkemizde en yaygin 6liim nedenleri arasinda yer almaktadir (11).
Her y1l yaklasik 300.000 ¢ocuga kanser teshisi konuldugu ve 2020 ile 2050 yillari
arasinda diinya ¢apinda 13,7 milyon yeni ¢ocukluk ¢ag1 kanseri vakasi olacagi tahmin

edilmektedir (12,13).

Diinya Saglik Orgiitii Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 Ajans1 verilerine gore
diinya capinda 14 yas altinda kanserden 6len ¢ocuk sayis1 75.000 olarak bildirilmistir
(14). Kanser Atlasi’nda sunulan verilere gore ¢ocukluk c¢agi kanserlerinde 5 senelik
sag kalimin yiiksek gelirli iilkelerde yaklasik %80, orta gelirli tilkelerde %55 ve diisiik
gelirli tllkelerde %40 oldugu gosterilmistir (15). Son yillarda kanser tedavisindeki
gelismeler sonucunda sag kalim oranlarinda artislarin goriildiigii belirtilmektedir.
Uygulanan tedavi protokolleriyle sag kalim saglansa da tedaviye bagli olarak
komplikasyon riskleri de s6z konusu olabilmektedir. Uygulanan tedaviler sonucunda
bagisiklik  sisteminin  baskilanmasi nedeniyle enfeksiyon riskinde artig
goriilebilmektedir. Dolayistyla sagkalim siiresi arttik¢a tedaviye bagl olarak goriilen

komplikasyonlarda da artis olabilmektedir (16).

Kiiresel ¢apta sik goriilen tlimorlerin yaklasik {licte birini I6semiler, beste birini
beyin tlimdrleri, yaklasik %10’unu lenfomalar olusturmaktadir. Saglik Bakanligi
verileri ile Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu ve Tiirk Pediatrik Hematoloji Dernegi
verilerinde de ilk li¢ sirayr l6semiler, beyin tiimdrleri ve lenfomalarin aldig

gorilmektedir (17).

2.1 Cocukluk Cag Kanser Tiirleri

Uluslararas1 Cocuk Kanserleri Siniflamasina gore cocukluk ¢agi kanserleri 12 ana

grup altinda incelenmektedir (18).



Uluslararasi ¢ocuk kanserleri siniflamasi su sekildedir:

e Losemiler ve myeloproliferatif hastaliklar

e Lenfomalar ve retikuloendoteliyal neoplaziler

e Beyin ve spinal kord tiimorleri

e Noroblastom ve diger periferik sinir hiicreli tiimorler

e Retinoblastom

e Bobrek tiimorleri

e Karaciger tlimorleri

e Kemik tiimorleri

e Yumusak doku ve diger kemik dis1 sarkomlari

e  Germ hiicreli tiimdrler, trofoblastik tiimdrler ve gonadal neoplaziler
e Diger malign epiteliyal neoplaziler ve malign melanom

o  Diger siniflanamamis malign neoplaziler

2.1.1 Losemi

Cocukluk ¢aginda goriilen tiim kanserlerin yaklasik %30’ unu olusturmaktadir
(19). Akut lenfoblastik 16semi (ALL) ve akut miyeloid 16semi (AML) cocuklarda en
yaygin goriilen 16seminin alt tiirleridir. Akut lenfoblastik 16semi, ¢cocuklarda 16semi
vakalarinin yaklasik %80'ini ve ergenlerde 16semi vakalarinin %56'sin1 olustururken;
AML, cocuklarda ALL'den daha az yaygindir ve g¢ocuklarda 16semi vakalarinin
yaklagik %15'ini ve ergenlerde vakalarin %31'ini olusturmaktadir (20).

2.1.2 Lenfoma

Lenfoma, cocukluk ¢agi kanserlerinde 16semiden sonra en sik goriilen kanser
tiirtidiir. Lenfositlerin kontrolsiiz biiyiimesiyle ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Lenfomalar,
Hodgkin lenfoma (HL) ve Hodgkin dis1 lenfoma (NHL) olmak tizere iki alt tiirden
olusmaktadir. Hodgkin lenfoma, genellikle 15 yas iizerindeki ergenlerde daha sik
goriiliirken, Non-Hodgkin lenfoma daha kiiglik yaslardaki cocuklarda daha yaygindir
(21,22).



2.1.2.1 Non-hodgkin lenfoma

Non-hodgkin lenfoma, Hodgkin lenfomaya gore daha sik goriilmektedir (23).
NHL, Cocuklarda goriilen Lenfoblastik lenfoma, Burkitt lenfomas1 ve Biiyiik hiicreli
lenfoma olmak iizere 3 tiirii vardir. Belirtiler viicudun hangi bdliimiiniin etkilendigine
ve tiimoriin nerede olduguna baglidir. Yaygin belirtiler arasinda agrisiz lenf diigiimleri
sismesi, nefes alma zorlugu, gece terlemeleri, ates ve yorgun hissetme gibi belirtiler
yer almaktadir (24, 25).

2.1.2.2 Hodgkin lenfoma

Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Hastalik genellikle boyundaki lenf
bezlerinin biliylimesiyle kendini gosterir. Lenf bezlerinin bulundugu parcalarin diger
bolgelerinde de hasar gorebilir. Tedavi edilmediginde tiim viicuda yayilmasi

miimkiindiir (23).

2.1.3 Beyin tiimoérleri

Beyin ve spinal kord- merkezi sinir sistemi (MSS) tiimoérleri ¢ocuklarda en sik
goriilen solid tiimor tlirtidiir. Medullablastom ¢ocuklarda en yaygin olan beyin timort
cesitidir. Tim cocukluk ¢ag1 beyin tiimorlerinin  yaklasik  %15-20’s1
medullablastomlardir. Tedavi cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonunu
igerebilmektedir. Tedaviye verilen yanit, timoriin derecesine, boyutuna, konumuna ve

genel saglik durumuna baglh degiskenlik gostermektedir. (26, 27).

2.1.4 Noroblastom

Noroblastom sempatik sinir sisteminin bir timdrii olup Sempatik noral yol
boyunca farkli bolgelerde goriilebilmektedir. Genellikle abdominal bdlgede
bulunmakta ve asemptomatik abdominal kitle ile farkedilebilmektedir (28). Tim

cocukluk ¢ag1 malignitelerinin yaklasik %8-10 kadarini olugturmaktadir (29).


https://www.thebraintumourcharity.org/brain-tumour-diagnosis-treatment/types-brain-tumour-children/medulloblastoma/

2.1.5 Retinoblastom

Retinoblastom, c¢ocukluk ¢aginda goz icinde goriilen, sempatik sinir sistemi
tiimorlerindendir. Cocukluk ¢agi kanserlerinin yaklasik %4’ {inii olusturmaktadir. Son
yillarda retinoblastom tedavisindeki gelismeler sonucunda hastalarin sagkalim
oranlarinda artis saglanmistir. Erken taninin hem sagkalimda hem de goziin

korunmasinda énemli oldugu vurgulanmaktadir (30, 31).

2.1.6  Wilms tiimoérii (nefroblastom)

Cocukluk ¢aginda en sik goriilen bobrek kaynakli tiimorii olan Wilms tiimorii
diger adiyla Nefroblastom, bir karmn i¢i tiimoriidiir. Genellikle karinda kitle ile
farkedilmektedir. Erken tanida iyilesme oraninin yiiksek oldugu ifade edilmektedir
(32).

2.1.7 Hepatik tiimorler

Hepatoblastom, cocukluk ¢ag1 kanserleri arasinda nadir goriillmekte olup;
karaciger tiimorleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (33). Hepatoblastlardan koken
alan ve karin bolgesindeki kitle olusumuyla karakterize olan hepatoblastom, ¢ocukluk
cag1 kanserlerinin yaklasik %?2’sini olusturmaktadir. Bazi ileri evre tiimore sahip
hastalarda bulanti, kusma, istahsizlik, karin agrisi, sarilik gibi bulgular

goriilebilmektedir (34).

2.1.8 Rabdomyosarkom

Cocuklardaki tiim malignitelerin %6’sin1, solid tliimdrlerin ise %20’ sini yumusak
doku sarkomlart olusturmaktadir (35). Rabdomyosarkom (RMS), cocuklarda en
yaygin goriilen yumusak doku sarkomu olmakla birlikte solid tiimdrler icinde Wilms

tiimorii ve noroblastomdan sonra ti¢lincii sirada bulunmaktadir (36).



Yumusak doku sarkomlar1, iskelet kasina farklilasma yetene§ine sahip
mezenkimal hiicrelerden kaynaklt RMS ve RMS dis1 yumusak doku tiimdrleri olmak
tizere iki ana gruba ayrilmaktadir (37). Hastaligin yerlesim yerine bakildiginda RMS
olgularmin %35’ inin bas boyun bdlgesi, %26’smin genitoliriner, %19 unun

ekstremite yerlesimli oldugu belirlenmistir (35).

Hastaligin prognozunun ise radyoterapi, kemoterapi ve cerrahiyi barindiran bir

multidisipliner yaklagim ile birlikte daha iyi oldugu belirtilmektedir (37).

2.1.9 Germ hiucreli timorler

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinin yaklagik %3’ {inli germ hiicreli tiimdrler
olusturmaktadir (38). Yerlesim bolgelerinde retroperiton, akcigerler, sakrokoksigal
bolge, overler, pelvis ve testisler goriilebilmektedir. Germ hiicreli timorlerin prognozu
timoriin yerlesimi, histolojik tipi, ve tiimoriin evresine bagli olarak degiskenlik

gostermektedir (39).

2.1.10 Kemik tiimoérleri

Cocuklarda goriilen primer malign kemik tlimorleri osteosarkom ve Ewing
sarkomudur (40). Koétii huylu kemik tiimorleri tim c¢ocukluk c¢agi kot huylu
timorlerinin %6’ sint olusturmaktadir. Kotii huylu kemik tiimoérlerinin %56’s1

osteosarkom ve %34’ Ewing sarkomudur (41).

2.1.10.1 Osteosarkom

Osteosarkom, c¢ocuklarda en yaygin goriilen kemik sarkomudur (42). Kesin
nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, hizli kemik biiyiimesi ve genetik yatkinlik
osteosarkomun 6nemli faktorleri olarak kabul edilmektedir. Osteosarkomun genetik
acidan Li-Fraumeni sendromu ile iliskili olabildigi bilinmektedir. Genel olarak

lokalizasyonunun proksimal humerus ve proksimal femur oldugu belirtilmektedir.



Tedavide optimal sonucun saglanmasinda cerrahinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir

(43).

2.1.10.2 Ewing sarkomu

Ewing sarkomu c¢ocukluk ¢agi kanserlerinin %1’ini olusturmaktadir. Kemik
tiimorlerinde osteosarkomdan sonra ikinci siklikta goriilen solid kotli huylu tiimordiir.
Ewing sarkomu cocukluk cagi kanserleri icinde en kotii seyreden tlimorlerdendir.
Ewing sarkomlar1 hizli biiyiiyebilir ve erken evrede kemik i¢inde ve diger yumusak
dokulara yayilabilir (44). Hastalarin tedavisi ameliyat, radyoterapi ve kemoterapi
uygulamalarindan olugmaktadir. Bazi hastalarda, yiiksek doz kemoterapi ve ardindan

otolog kok hiicre nakli de s6z konusu olabilmektedir (45).

2.2 Pediatrik Onkolojide Uygulanan Tedaviler

Pediatrik onkolojide uygulanan tedavi tiirleri, tan1 zamanina, kanser tiiriine ve
evresine bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Uygulanan yaygin tedavi secenekleri
arasinda kemoterapi, radyoterapi, cerrahi, kemik iligi transplantasyonu yer almaktadir
(46).

2.2.1 Kemoterapi

Kemoterapi, kanser hiicrelerini yok etmeyi veya kanser hiicrelerinin gelisimini
kontrol altina alinmasini hedefleyen kanser tedavisinde kullanilan ilag¢ tedavileridir.
Kemoterapide tedaviye yanit; kanser hiicrelerinin yapisina, uygulanan tedavinin

dozuna ve ¢esitliligine gore degiskenlik gostermektedir (47).
2.2.1.1 Kemoterapi ilaglarinin simiflandirilmasi

Kemoterapi ilaglar1 farmakolojik Ozelliklerine gore alkilleyici 1ilaglar,
antimetabolitler, anti-tiimor antibiyotikler, bitki kokenli ilaglar ve diger ilaglar olarak

5 grupta incelenebilmektedir (47).
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2.2.1.1.1 Alkilleyici ilaglar

Alkilleyici ilaglar, DNA’ya alkil grubunun baglanmasi sonucunda hiicre
boliinmesini engelleyerek kanser hiicrelerinin biiylimesini durdurmada etkilidir.
Alkilleyici ilaglar, 6zellikle hizli ¢ogalan hiicreleri hedef almaktadir. Ancak bu ilaglar,
saglikli hiicreleri de etkileyebildiginden yan etkilere de yol agabilmektedir (48).

Siklofosfamid, sisplatin, dakarbazin, prokarbazin, busulfan, karboplatin,
karmustin, klorambusil, lomustin, melphalan, nitrojen mustard gibi ilaglar alkilleyici

ilaglar grubunda yer almaktadir (49).

2.2.1.1.2 Antimetabolitler

Hiicrede DNA ve RNA sentezi i¢in gerekli olan metabolitlerin yapilarina
benzerlik gosterir ve bu metabolitleri inhibe ederek hiicre boliinmesini engeller.
Bdylece kanser hiicrelerinin gelisimi ve ¢cogalmast durdurulur. Ozellikle lenfoma ve
losemi gibi proliferasyon hizi1 yiiksek olan kanser c¢esitlerinin tedavisinde

uygulanmaktadir (47).

Kanser tedavisinde kullanilan antimetabolitler arasinda; fluourasil, methotreksat,

sitarabin, 6-thioguanin ve 6- merkaptopurin yer alir (50).

2.2.1.1.3 Antitiimor antibiyotikler

Antitlimor antibiyotikler, timor hiicrelerinin DNA’sina baglanarak etki ederek
kanser hiicrelerinin biliyiimesini ve c¢ogalmasini Onleyen bir ilag grubudur. Farklhi
mikroorganizmalarin kiiltiirlerinden elde edilmektedir. Aktinomisin D, adriamisin,
bleomisin, doksorubisin, epirubisin, idarubisin bu grupta yer alan antitimor

antibiyotiklerdir (51).

Yapilan bir arastirmada anti-kanser antibiyotiklerin uygulanmasi sonucunda

patojen bakterlere ek olarak Lactobacillus ve Bifidobacterium gibi bagirsak sagliginda
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onemli etkisi olan yararli bakteri gruplarmin azaldigir ifade edilmistir (52).
Antibiyotiklerin bagirsak mikrobiyotasina olan olumsuz etkisinin, bagisiklik
sisteminin zayiflamasina ve sistemik inflamasyonun artmasina da yol acabildigi
belirtilmektedir (53). Ancak probiyotik kullanimi, bagisiklik sistemi baskilanmis olan
onkoloji hastalarinda dogrudan onerilmez. Bu baglamda beslenmede lif agisindan

zengin gidalarin eklenmesiyle prebiyotik aliminin 6nemi vurgulanmaktadir (54).

2.2.1.1.4 Vinkaalkaloidleri ve bitkisel kokenli ilaglar

Kanser tedavisinde kullanilan bitkisel kokenli kemoterapdtik ajanlar, hiicre
boliinmesi sirasinda mikrotiibiil olusumunu engeller ve islevselligini bozar. Boylece

hiicre boliinmesi engellenerek kanser hiicrelerinin 6liimii gerceklesir (47).

Vinblastin, vindesin, vinkristin, etoposif ve paklitaksel kanser tedavisinde

kullanilan bitkisel kokenli ajanlar arasinda yer almaktadir (50).

2.2.1.1.5 Diger kemoterapi ajanlari

Kanser tedavisinde kullanilan diger kemoterapi ajanlar1 arasinda steroidler ve
retinoik asit bulunmaktadir (47). Retionik asit ¢ekirdekteki reseptorlere baglanarak
etki gdstermektedir. Steroid grubu ilaglar ise, glukokortikoid reseptorlerine baglanir
ve kanser hiicrelerinin 6liimiine sebep olur. Steroid grubu ilaclarin kullanimi, tedavi
protokoliine ve hastanin bireysel durumuna gore degiskenlik gostermektedir. Ancak,
uzun stireli veya yiiksek dozda kullanimi sonucunda hiperglisemi ve osteoporoz gibi

yan etkiler goriilebilmektedir (48).

2.2.2 Radyoterapi

Cocukluk ¢agr kanserlerinde radyoterapi; kanserli dokulara odaklanarak kanser
hiicrelerinin  DNA’sima zarar veren, yliksek enerjili iyonlastirici radyasyonun
kullanildig1 bir tedavi yontemidir. Radyoterapi yontemi, kemoterapi ve cerrahi ile

kombine olarak uygulanabilmektedir (55). Giiniimiizde radyoterapinin daha sik
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kullanildig1 timoérler arasinda merkezi sinir sistemi tiimorleri, lenfomalar, Wilms
tiimdrii, noroblastoma, yumusak doku sarkomlar1 ve kemik tiimorleri yer almaktadir
(56).

Kanser hiicrelerinin yok edilmesini hedefleyen radyoterapi yonteminde saglikli
dokularda da harabiyet olusabilmektedir. Radyoterapi yontemi sonucunda beyin, deri,
omurilik, tiikiiriik bezi, kranial sinirler ve oral mukoza gibi pek ¢cok dokuda harabiyet
olusabilmektedir. Olusan komplikasyonlarin siddeti, yasa, hastaligin prognozuna,
radyasonun dozu ve siiresine bagl olarak degiskenlik gostermektedir (57). Ozellikle
cocuklarda radyasyon etkisine kemoterapiye kiyasla daha fazla duyarlilik

goriilmektedir (58).

2.2.3 Cerrahi

Cocukluk ¢agi kanserlerinde cerrahi, hastaligin ve hastaligin evresinin
belirlenmesi veya kanserli dokunun tamamen ¢ikarilmasi1 amaciyla bagvurulan tedavi
yontemlerinden biridir. Primer olarak tliimdriin ¢ikarilmasini hedeflenmesi tedavi edici
cerrahi; biyopsi yontemiyle kesin taninin ve hastaligin evresinin belirlenmesi tanisal
cerrahidir. Cerrahinin roli, tiimoriin biiytikliigiine, yerlesimine ve diger dokularla olan
iliskisine bagl olarak degiskenlik gostermektedir. Ozellikle Wilms tiiméorii, sarkomlar

ve noroblastom gibi tiimorlerde cerrahi yontemi uygulanabilmektedir (59).

2.3 Tedaviler Sonucu Gériilebilen Beslenme ile iliskili Yan Etkiler

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinde siklikla kullanilan tedavi yontemlerinden olan
kemoterapi ve radyoterapi, kanser hiicrelerini hedef alirken saglikli dokulara da zarar
verebilmektedir (47). Tedaviler sonucunda kisa ve uzun vadeli gesitli yan etkiler
goriilebilmektedir. Kemoterapi, sistemik bir tedavi yontemi olarak viicudun farkl
bolgelerinde yan etkilere yol agmaktadir. Radyoterapi ise uygulandigi bolgeye bagl
olarak lokal ve sistemik etkiler olusturabilir. Tedavi silirecinde olusan
komplikasyonlarin yonetimi, ¢cocugun genel sagliginin, beslenme durumunun ve

yasam kalitesinin korunmasi agisindan 6nem tagimaktadir (60).
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2.3.1 Anoreksiya

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde hem hastalik hem de uygulanan kemoterapi veya
radyoterapi gibi tedavi yontemlerinin yan etkileri sebebiyle sik goriilen bir beslenme
problem olan anoreksiya, istahsizlik ve gida aliminda azalma ile karakterizedir (61).
Ozellikle kemoterapi ajanlar1 ve abdominal bdlgeye uygulanan radyoterapinin istah
kaybina yol acabilecegi belirtilmektedir. Istahsizligmn yani sira tedaviler sonucu
goriilen bulant1 ve kusma, tat degisiklikleri, mukozit, disfaji, diyare, konstipasyon,
radyoterapi kaynakli enterit gibi yan etkiler agirhik kaybimi beraberinde
getirebilmektedir (62, 63). Ek olarak hastaligin kendisi ve psikolojik faktorler de

cocugun beslenme durumunu olumsuz olarak etkileyebilir (64).

Ayrica kanser hiicrelerine tepki olarak bagisiklik sistemi tarafindan salgilanan
timor nekroz faktorii- alfa (TNF-a), interlokin (IL)-1 ve IL-6 gibi proinflamatuar
sitokinlerin salinimi1 ve tiimor hiicrelerinden salgilanan lipid metabolize edici faktor
(LMF) ve proteoliz indiikleyici faktor (PIF), katabolik aktivitenin artmasinda ve

malniitrisyonun olusumunda rol oynamaktadir (65).

Anoreksiya, biiylime ve gelisme geriligine yol agabilir ve ¢ocugun tedaviye
yanitin1 olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, ¢ocukluk ¢ag:i kanserlerinde beslenme
durumunun diizenli olarak degerlendirilmesinin 6nemi vurgulanarak gerekli
durumlarda yapilan beslenme miidahalelerinin kanser prognozunda olumlu etkiler
sagladig belirtilmektedir (66).

2.3.2 Bulant1 ve kusma

Cocukluk ¢agi kanserlerinde 6zellikle kemoterapinin yan etkilerinden olan bulanti
ve kusma durumu, ¢ocuklarda %60’ iizerinde goriilen en sik yan etkilerdendir (67,
68). Bu semptomlara bagli olarak ¢cocuk ve ebeveynlerin yasam kalitelerinde azalma
gozlemlenebilmektedir (69). Buna bagli olarak tedavi siirecinde yasanabilen uyum
bozukluklarina ek olarak sivi-elektrolit dengesi bozukluklar1 ve beslenme

yetersizlikleri de goriilebilmektedir (70).
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Bulant1 ve kusma durumu farmakolojik tedaviler ile birlikte bireysellestirilmis
beslenme planlar1 olusturularak takip edilmelidir. Bu semptomlarin ydnetimi,
cocuklarin beslenme durumuna ve yasam kalitesine katkida bulunarak tedavi siirecini

olumlu yonde etkileyebilir (71).

2.3.3 Tat degisiklikleri

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinde tat ve koku degisiklikleri sik goriilen
problemlerdendir. Yapilan arastirmalar sonucunda, pediatrik onkolojide %16.5-84
oraninda tat almada degisiklik yasandigr saptanmistir (72). Tat degisikliklerinin
varlig1, pediatrik onkoloji hastalarinda istah ve agirlik kayiplarina sebep olarak

malniitrisyon riskini artirabilir ve yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyebilir (73).

Tat degisikligi yapan kemoterapi ajanlarina karboplatin, sisplatin, siklofosfamid,

doksorubisin, dakarbazin, levamizol, metotreksat, paclitaksel ve vinkristin 6rnek

verilebilir (74).

Kanser hastalari ile yapilan ¢aligmalarda kemoterapiye bagl tuzlu, aci, tatli ve
eksi tadin yogunlugunun kisiden kisiye degiskenlik gosterdigi ifade edilmektedir. En
sik ac1 ve tatl tad1 tanimada bozukluk yasandigi belirtilmistir (75, 76).

2.3.4 Mukozit

Pediatrik onkolojide uygulanan radyoterapi ve kemoterapi tedavilerinde sik
goriilen yan etkilerinden biri de oral mukozittir. Oral mukozit, agiz mukozasinda
eritemli ve agrili {lseratif lezyonlarla karakterize olup ¢ocuklarin beslenme

durumlarin1 ve yasam kalitelerini 6nemli dl¢iide etkileyebilmektedir (77).

Kemoterapi, hizli boliinen kanser hiicrelerini etkilerken ayni zamanda saglikli
hiicre ve dokular da etkilemektedir. Bu nedenle kemoterapi sonucunda yenilenme hizi
yiiksek olan agiz mukoza hiicreleri de olumsuz etkilenir. Hiicre hasarina ek olarak

mukozal diizeyde salinan proinflamatuar sitokinlerin ve olusan serbest radikallerin de
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mukozal dokuda olusan harabiyeti hizlandirdig1 ve iilserasyonlara sebep oldugu
bilinmektedir (78, 79).

Kemoterapi tedavisinde kullanilan, 6zellikle 5-Fluorourasil, sisplatin ve
metotreksat, siklofosfamid gibi kemoterapi ajanlar1 hiicre yenilenmesini baskilayarak
epitel dokunun onarimint geciktirmektedir. Bu nedenle oral mukozit olusumu ile
iliskili olabilmektedir (78). Tedaviyle iliskili faktrlerin yani sira yas, cinsiyet, agiz
saglig1 ve hijyeni, genetik faktorler, beslenme durumu, beden kitle indeksi ve bobrek

fonksiyonlar1 gibi faktorler de mukozit ile iliskili risk faktorleri arasindadir (80).

Mukozitin degerlendirilmesinde ve kategori edilmesinde farkli Olcekler
kullanilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Kriterleri, Oral Mukozit indeksi, Oral
Mukoza Degerlendirme Olgegi, Oral Mukoza Simiflama Olcegi ve Uluslararas
Cocuklarda Mukozit Degerlendirme Olgegi ile mukozit durumu degerlendirmeleri

yapilabilmektedir (81, 82, 83, 84).

Oral mukozitin tedavisinde ve dnlenmesinde terapotik ajanlar ve farkli yontemler
kullanilmaktadir. Dig temizligi, ag1z calkalama soliisyonlarinin uygulanmasi ve dental
tedaviler gibi temel ag1z bakim protokoliiniin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Ag1z
bakim protokoliine ek olarak antiseptik ajanlar, antibiyotikler, Kriyoterapi,
antimikrobiyal ajanlar ve bitkisel ilaglarin kullanimi tercih edilebilmektedir. Ancak

kesin bir 6nleme yonteminin mevcut olmadig bilinmektedir (88, 89, 90).

2.3.5 Gastrointestinal yan etkiler

Pediatrik onkolojide uygulanan kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi gibi tedavi
yontemlerinin neden oldugu toksisitelere karsi gastrointestinal sistem oldukca
duyarhdir. Yiiksek doz uygulanan kemoterapi tedavileri, abdominal radyoterapi veya
abdominal cerrahi gastrointestinal yan etkilere yol agabilmektedir. Tedavilere bagl
olarak goriilebilen gastrointestinal yan etkiler: gastroozefageal reflii, 6zefagus

dismotilitesi, gastrit, enterit, kolit, ileus, diyare ve konstipasyondur (91).
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2.3.5.1 Konstipasyon

Konstipasyon, haftada tigten daha az defekasyon ¢ikisinin olmasi ile karakterize
seyrek diskilamadir (92). Kanser hastalarinda konstipasyonun goriilme orani yaklasik
%54°tlir  (93). Konstipasyon olusumunda immobilite, istahsizlik, beslenme
aliskanliklarindaki degisiklikler, yetersiz lif ve sivi alimi, tedaviye bagli bagirsak
mikrobiyotasindaki ¢esitliligin azalmasi, kemoterapi ilaglar1 ve tedavilerin yan
etkilerinin kontrol altina alimmasinda kullanilan ilaclar etkili olabilmektedir. Ozellikle
konstipasyon ile iligkili olan kemoterapi ajanlari arasinda vinka alkoloidleri,

platinumlar, sisplatin yer almaktadir (94).

2.3.5.2 Diyare

Diyare, digski kivaminda azalma ve glinde 3’ten fazla diskilama olacak sekilde
digskilama sayisinda artis olarak tanimlanmaktadir (95). Akut diyare 3 haftaya kadar
stirerken; kronik diyare daha uzun siire diyare durumunun devam etmesidir (96).
Kemoterapi, antibiyotikler, uygulanan bazi cerrahi girisimler diyareye neden
olabilmektedir (62). Kemoterapi ilaglar1 villiis ve mikrovilliislerde kisalmaya ve

harabiyete sebep olarak ishale sebep olabilmektedir (49).

Ozellikle metotreksat, 5-Fluorourasil, dasatinib, irinotecan gibi kemoterapi
ajanlar1 ve lomber bolgeye uygulanan radyoterapi uygulamalar1 diyare olusumuna

neden olabilmektedir (97).

2.3.6 Malniitrisyon ve kaseksi

Pediatrik onkoloji hastalarinda uygulanan kanser tedavilerine bagli olarak gelisen
istahsi1zlik, gastrointestinal yan etkiler, agirlik ve kas kayiplari, bulanti ve kusma gibi
yan etkiler malniitrisyona sebep olabilmektedir. Malniitrisyonun ilerlemesi ve sistemik
inflamasyonun eslik etmesiyle kanser kaseksisi goriilmektedir. Oliimciil metabolik bir
sendrom olan kaseksi, tedavinin seyrini ve yasam kalitesini olumsuz olarak

etkilemektedir (98, 99).
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Yetigkin kanser hastalar1 i¢in yetersiz beslenmenin Onlenmesinde uygulanan
beslenme miidahaleleri oral enteral iiriinler, enteral beslenme ve parenteral beslenme
ile daha kolay standardize edilebilse de c¢ocuk kanser hastalarinda biiyiime ve
gelismeye bagl olarak gereksinimlerin degiskenligi nedeniyle standardizasyon daha
zordur (100). Bu nedenle, ¢ocugun gelisim siirecindeki degisken zaman dilimlerinde
uygun miidahaleleri ve degerlendirmeleri belirlemek i¢in daha ¢ok ¢aligsmaya ihtiyag

duyuldugu belirtilmektedir (98).

2.4 Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Cocukluk cag1 kanserlerinde hem yetersiz beslenmenin hem de asir1 beslenmenin
tedavi lizerine olumsuz etkileri olabilmektedir. Pediatrik onkoloji hastalarinda
beslenme durumu O6nemli bir prognostik faktordiir (101). Hastanin beslenme
durumunun optimize edilmesinde tani aninda ve tedavi sirasinda beslenme durumunun
degerlendirilmesi oldukca Onemlidir. Pediatrik onkolojide beslenme durumunun
standart bir degerlendirme yontemi olmasa da bu degerlendirmede antropometrik
Olclimler, biyokimyasal parametreler, klinik degerlendirme ve diyet Oykiisii yer

almaktadir (102).

2.4.1 Antropometrik dl¢iimler

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde viicut agirligi, boy uzunlugu ve beden
kitle indeksi, DSO biiyiime egrilerine gdre yasa gore boy, yasa gore agirlik, boya gore
agirlik, yasa gore BKI, iist orta kol gevresi ve triseps deri kivrim kalinligi dikkate
alinmaktadir (101). Pediatrik onkoloji hastalarinda beslenme durumunun
degerlendirilmesinde {ist orta kol ¢evresinin iyi bir parametre oldugu bilinmektedir

(104).

Diinya Saglik Orgiitii, yetersiz beslenmeyi Z-skorlarmi kullanarak tanimlamasina
ragmen tek basmna bir Olglimiin kanser hastalarinda beslenme durumunun
degerlendirilmesinde  yeterli ~ olmayacagi  belirtilmektedir  (101).  Viicut

kompozisyonunun daha iyi degerlendirilmesinde triseps deri kivrim kalinhigi,
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Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA) ve Cift Enerjili X-1511 Absorpsiyometrisi
(DEXA) giivenilir yontemler arasinda yer almaktadir (105).

2.4.2 Biyokimyasal parametreler

Pediatrik onkoloji hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde goz
oniinde bulundurulan bir diger faktor biyokimyasal parametrelerdir. Hastalarin protein
durumunun belirlenmesinde albiimin, prealblimin, transferrin, retinol baglayic1 gibi
parametreler  degerlendirilmelidir  (106).  Albiimin, karaciger tarafindan
sentezlenmektedir. Stres, kemoterapi tedavileri, enfeksiyon, karaciger yetmezligi gibi
durumlarda albiiminde diisiis goriilebilmektedir (107). Albiimin degerinin 3g/dL’nin
altinda olmasi malniitrisyon ile iliskilendirilebilmektedir. Alblimin degerine ek olarak
serum prealbumin diizeylerinin de yetersiz beslenme riski tagiyan hastalarin

belirlenmesinde kullanilabilecegi ifade edilmektedir (108,109).

2.4.3 Kilinik degerlendirme

Bir cocugun yetersiz beslenme durumunun veya mikro besin Ogeleri
eksikliklerinin belirtilerinin saptanmasi acisindan diizenli fiziksel muayenelerin
yapilmas1 gerekmektedir. Cocugun genel goriiniimii, cilt ve sa¢ degisiklikleri, 6dem,
cocuklarda deri alt1 yag ve kas kayiplar1 ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir.
Cocukluk cagi kanserlerinde fizik muayene, tani, takip ve komplikasyonlarin
yonetiminde kritik rol oynamaktadir. Beslenme durumunun saptanmasi, biiyiime ve
gelismenin degerlendirilmesi ve hastaliga bagli klinik bulgularin tespit edilmesi

tedavinin seyri acisindan oldukca dnemlidir (73, 110).

2.4.4 Diyet oykiisii

Pediatrik onkolojide tedavi sirasinda oral alimin azlig, tedavinin seyrini olumsuz
etkilemektedir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde eksiksiz bir diyet 6ykiisii
gereklidir. Temel besin alimimin degerlendirilmesi; enerji, makro ve mikro besin

aliminin saptanmasini igermektedir. Cocugun son 24 saatte tlikettigi miktarin geriye

19



doniik olarak hatirlanmasi, diyet kalitesinin ve igeriginin degerlendirilmesine imkan

saglayan basit ve uygulanabilir bir yontemdir (111).

Cocuklar i¢in Onerilen makro besin alimi, toplam kalorinin yiizdesi olarak
araliklar sunan kabul edilebilir makro besin 6gesi dagilim araliklar1 (AMDR) baz
alimarak degerlendirilir. Cocuklarda 4-18 yas arasi i¢in enerjinin %25-35inin
yaglardan, %45-65’inin karbonhidratlardan, %10-35’inin proteinden saglanmasi

onerilmektedir (102).

2.4.4.1 Notropenik diyet

Viicutta beyaz kan hiicrelerinin yaklasitk %70’ini olusturan nétrofillerin
diizeylerinde diisiis s6z konusu oldugunda enfeksiyon ve sepsis riski artmaktadir.
Notropenik hastalarda uygulanan noétropenik diyetler genellikle kurumlarin kendi
belirledigi kurallara gore uygulanir ve bu diyetlerin uygulanmasinda evrensel bir
standardizasyon mevcut degildir. Notropenik diyetlerde esas olarak ¢ig veya iyi

pismemis yiyecekler kisitlansa da farkli uygulamalar da mevcuttur (112).

Klinik baglamda yaygin olarak kullanilan notropenik diyet, mevcut literatiirde
notropenili  pediatrik  onkoloji  hastalarinda nétropenik  diyetin  kullanimu,
uygulanabilirligi ve klinik sonuglar iizerindeki etkisi konusunda bir fikir birligi yoktur
(113). Ozellikle meyve ve sebzelerin kisitlanmasi bagirsak mikrobiyota dengesini
bozabilecegi ve c¢ok kisitl ndtropenik diyet uygulamalarinin malniitrisyona neden
olabilecegi belirtilmektedir. Ancak genel anlamda gida giivenliginin 6neminin

vurgulanmasi 6nerilmektedir (114, 115).

2.5 Beslenme Tarama Aragclari

Pediatrik hastalarda beslenme riskinin degerlendirilmesinde ¢esitli tarama araglari
mevcuttur. Kanith olarak tercih edilmesi 6nerilen tek bir tarama araci yoktur ancak
onaylanmig tarama araclarinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Beslenme taramasinin

yetersiz beslenme riskini azalttig1 ve beslenme durumunu iyilestirerek malniitrisyonun

20



Onlenmesini sagladig belirtilmektedir. Cesitli {ilkelerdeki saglik kurumlari tarafindan
kullanilan SCAN ve STRONGKidSs gibi tarama araglari, pediatrik onkolojide beslenme
riskini degerlendirmektedir (98).

2.6 Pediatrik Onkoloji Hastalarinda Gastrointestinal Saghk

Kanser hastalarinda uygulanan kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavileri
bagirsak mikrobiyomunu dolayli ve dogrudan etkilemektedir. Tedavinin yan etkilerine
ek olarak tedavi siirecindeki antibiyotik kullanimlart ve beslenmedeki degisiklikler de
disbiyoza neden olabilmektedir. Disbiyoz, inflamatuar siireglerle iligkili olup belirli
metabolik yollar1 ve bagisiklik siire¢lerini olumsuz anlamda etkiler (118). Bagirsak
mikrobiyotasindaki olumsuz degisimler, 6zellikle bagisiklik sistemi baskilanmig bir
popiilasyon olan pediatrik onkoloji hastalarinda g¢esitli enfeksiyon tiirlerinin

gelismesine sebep olabilmektedir (119).

Bagirsak mikrobiyom kompozisyonunu aragtiran ¢aligmalar, tan1 aninda ve kanser
tedavisi boyunca  Bacteroides, Prevotella ve Faecalibacterium 'un bollugunun
arttigini; kemoterapiden sonra bir hafta igerisinde Bifidobacteria, Lactobacillus ve E
coli sayisinin azaldigini belirtmektedir (120). Akut miyeloid 16semi olan ¢ocuklarda
tedavi sirasinda mikrobiyal cesitlilikte degisiklikler oldugu da goriiliir. AML'l
cocuklarda, tedavi gorenlerden toplanan digki 6rneklerindeki toplam bakteri sayisinin,
saglikli kontrollerden alinan orneklerle karsilastirildiginda 6nemli 6lclide azaldigi

ifade edilmistir (121, 122).

Pediatrik onkoloji hastalarinin yaklasik tigte birinin Clostridium difficile ile
kolonize oldugu bilinmektedir. Ozellikle tedavi sirasinda kullanilan genis spektrumlu
antibiyotiklerin Clostridium difficile enfeksiyonu riskini artirdigr ifade edilmektedir
(123).

Kanser tedavisi sirasinda ve sonrasinda mikrobiyal cesitlilikteki bu tiir

degisiklikler beslenmeye, antibiyotik kullanimina, kemoterapinin dogrudan etkilerine
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ve kemoterapinin bir sonucu olarak bagisiklik sistemi modiilasyonuna baglh

olabilmektedir (124).

2.7 Pediatrik Onkoloji Hastalarinda Yasam Kalitesi

Bir bireyin fiziksel ve psikolojik islevsellik diizeyi, yagam kalitesi ile iliskilidir.
Cocuklarda yasam kalitesi; duygusal, fiziksel, okul ve sosyal alanlar arasindaki isleyis
diizeyine gore kavramsallastirilmaktadir. Pediatrik onkoloji hastalarinda yapilan
caligmalar, yeni kanser tanisi alan ¢ocuk hastalarda depresyon veya anksiyetenin
nispeten nadir goriildiiglinii ifade etse de tedavi siireci boyunca hastalarda yasam

kalitesinde azalma goriilmektedir (125, 126).

Pediatrik onkolojide tedavi yontemlerindeki gelismelere ve buna bagli olarak sag
kalim oranlarindaki artisa ragmen tedavi siireci ve tedaviye bagli goriilen
komplikasyonlar ¢ocuklarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Cocugun ve
bakim verenlerinin ifade ettigi psikolojik problemler; kanser tiiriine, sosyal ¢evreye,
tedavi yontemine, saglanan tibbi bakima bagli olarak degiskenlik gostermektedir
(127). Kanser tedavisi alan ¢ocuk hastalar ile saglikli popiilasyonlar1 karsilastiran
caligmalar, pediatrik onkoloji hastalarinda saglikli popiilasyona kiyasla azalmis

fiziksel, duygusal ve sosyal islevsellik yasandigini bildirmektedir (128, 129).
Bu baglamda yapilan bir ¢calismada ¢ocuklarin tedaviden sonraki yasam kalitesini

degerlendirmistir ve pediatrik onkoloji hastalarinda tedavi siireci boyunca da yasam

kalitesinin degerlendirilmesinin dnemli oldugu vurgulanmaktadir (130).
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu caligma 15 Aralik 2023 — 15 Haziran 2024 tarihleri arasinda Altunizade
Acibadem Hastanesi Cocuk Onkoloji boliimiine yatis1 yapilan ve ilk kez tani alan 5-
12 yas araligindaki I6semi, lenfoma, noroblastoma veya merkezi sinir sistemi
timoriine sahip, ailesi tarafindan calismaya katilmasi uygun goriilen 20 pediatrik
onkoloji hastasi ile yiiriitiilmistiir. Caligmaya dahil edilmesi gereken minimum hasta
say1s1, gii¢ analizi testine gore saptanmistir. Metastazik durumu olan, niiks eden, C
reaktif protein (CRP) degeri referans araligindan yliksek olan hastalar ve yalnizca
enteral veya parenteral beslenen bireyler ¢alisma dis1 birakilmistir. Ebeveynlerden
almman onam formuna ek olarak ¢ocuklarin anlayacagi sekilde olusturulmus onam
formu ile ¢ocuklardan katilim izni almmistir (EK 1). Bu calisma i¢in Acibadem
Mehmet Ali Aydmlar Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme Kurulu
(ATADEK) tarafindan 2023/18 sayili, 16/11/2023 tarihli ve 2023-18/616 karar
numarasi ile "Etik Kurul Onay1" (EK 2) alinmustir.

3.2 Arastirmanin Genel Plani

Yeni tan1 almis olma kosuluyla tedavi icin ilk yatislarinda ve tedavi siiresince
hastaneye ikinci yatislarinda alinan veriler ile beslenme durumlarinin saptanmasi ve
yagsam kalitelerinin degerlendirilmesi amaglanmigtir. Verilerin toplanmasi amaciyla
anket formu uygulanmistir Oncelikle demografik bilgiler, hastalik ve tedaviyle iliskili
bilgiler ve antropometrik Ol¢lim bilgileri sorgulanmistir. Antropometrik 6l¢tim
bilgileri kisminda yas, viicut agirligi ve boy uzunluguna gore biiylime egrileri
Olctimleri degerlendirilerek ve hastalardan {ist orta kol ¢evresi Ol¢timleri alinmustir.
Antropometrik 6l¢iim sonuclarindan elde edilen veriler Anthro ve AnthroPlus
bilgisayar programinda degerlendirilmistir. Rutin olarak alinan biyokimyasal kan
parametrelerinden beslenme durumuyla iliskili olabilen, kisa siireli beslenme
durumunun biyokimyasal kan parametresindeki bir gostergesi olan prealbiimin

degerleri kaydedilmistir. Anket uygulandiktan sonra ¢ocukluk cagi kanserleri icin
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beslenme tarama testi olan SCAN ve bozulmus beslenme durumu ve biiylime riskini
degerlendiren bir tarama aract olan STRONGKids uygulanarak pediatrik hastalarin
beslenme durumu saptanmistir. Gastrointestinal semptomlarin  ve siddetinin
degerlendirilmesi amaciyla “Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi”
kullanilmustir. “Diinya Saghk Orgiitii’niin Oral Mukozit Degerlendirme Formu” ile
oral mukozit durumu degerlendirilmistir. Hastalardan 3 giinliik besin tiiketim kaydi
almarak elde edilen veriler ‘Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) 7.2’ programinda analiz
edilmistir. Son olarak ise Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri ebeveyn degerlendirme

formlar1 ile cocuklarin yagsam kaliteleri degerlendirilmistir.
3.3 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1 Kisisel 6zellikler ve hastalik durumuna iliskin bilgiler

Calismaya katilan hastalarin kisisel ozellikleri ve hastalik durumu ile iligkili
bilgilerin saptanmas1 amaciyla demografik 6zellikleri, egitim durumu, hastaliklar ile
ilgili genel bilgilerin sorgulandigi anket formu yiliz yiize goériisme yontemi ile
uygulanmistir (EK-4).
3.3.2 Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirilmesi i¢in hastalarin her iki hastane yatigsinda
da hastalardan ve ebeveynlerinden detayli olarak 3 giinliik geriye doniik besin tiiketim
kaydi alinmistir. Hastalarin her iki yatis i¢in de giinliikk aldig1 enerji, makro besin
ogeleri ve mikro besin dgeleri BEBIS programi kullanilarak analiz edilmistir.
3.3.3 Malniitrisyon durumunun degerlendirilmesi

3.3.3.1 Beslenme tarama araclar

Pediatrik hastalarda beslenme riskinin degerlendirilmesinde ¢esitli tarama araclari

mevcuttur. Kanitli olarak tercih edilmesi 6nerilen tek bir tarama araci yoktur ancak
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onaylanmis tarama araclarinin kullanilmasi onerilmektedir. Beslenme taramasinin
yetersiz beslenme riskini azalttig1 ve beslenme durumunu iyilestirerek malniitrisyonun

Onlenmesini sagladigi belirtilmektedir (98).

3.3.3.1.1 Bozulmus beslenme durumu ve biiyiime riski icin tarama araci

(STRONGKids)

Hulst ve arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda, lay-18yas arasi cocuklari
degerlendirmek i¢in gelistirilen STRONGkids, dort maddeden olusan bir arag olup,
aliabilecek 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 gegerlilik ve giivenirligi Orucoglu ve digerleri tarafindan

yapilmustir (41).

STRONGkids tarama aract 4 maddeden olusmaktadir: Oznel klinik
degerlendirme, yiiksek riskli hastalik durumu, besin alim diizeyi ve agirlik kaybinin
varligidir. Elde edilen maksimum puan bes olup; minimum puan sifir olarak
belirlenmistir. Dort ve bes puan yiiksek malnutrisyon riskini; bir ve {i¢ puan araligi ise

orta dereceli malnutrisyon riskini ifade etmektedir (117).

3.3.3.1.2 Cocukluk ¢agi kanserleri i¢in beslenme tarama araci (SCAN)

Murphy ve digerleri tarafindan gelistirilen, ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde tarama
aract olarak kullanilan SCAN, hastalarin besin alimina, agirlik kaybi1 durumuna,
hastaligin tiiriine ve evresine, yetersiz beslenmenin klinik belirtilerine gore belirlenen
basit bir puanlama sistemini iceren, beslenme yetersizligi riskini tasiyan cocuk
hastalar1 belirlemede tercih edilmektedir. SCAN, yatarak veya ayaktan kanser tedavisi
goren 18 yas alt1 cocuklarda beslenme tarama araci olarak kullanilmaktadir. Bu tarama
aract 6 sorudan olugmaktadir ve her soruya 1 veya 2 puan verilmesiyle ortaya ¢ikan

sonug, beslenme riskini ve klinik degerlendirmeyi igermektedir (5).
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3.3.4 Antropometrik dl¢iimlerin degerlendirilmesi

Pediatrik onkoloji hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde temel
faktdrlerden biri antropometrik dlgiimlerdir. Viicut agirligi, boy, BKI, iist orta kol
cevresi ve deri kivrim kalinliklar1 c¢ocuk hastalarda viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesinde 6nemlidir (61). Ozellikle kanser tedavisinde gocuk hastalarda
O0dem, timoriin biiylikligl ve kortikosteroid tedavisi gibi faktorler viicut agirliginin
tek basina degerlendirilmesini kisitlamaktadir. Bu sebeple yalnizca viicut agirligi veya
beden kiitle indeksi ile yapilan degerlendirmeler yetersiz olarak kabul edilmektedir
(3). Literatiirde beslenme durumunu belirlemek i¢in beden kiitle indeksi, boya gore
agirlik veya ideal viicut agirhigi gibi farkli parametreler kullanilmaktadir. Yetersiz

beslenme; persentiller, Z-skorlar1 kullanilarak belirlenebilmektedir (61).

Waterlow siniflandirma  sistemi  malniitrisyonun  siddetini  ve  tlriinii
degerlendirmek i¢in kullanilan boy ve viicut agirligi Olglimlerine dayali bir
smniflandirma sistemidir. Giiniimiizde, yetersiz beslenmenin tanimlanmasinda ise
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan &nerilen biiyiime standartlaria dayali siniflandirma
sistemlerinin kullanilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii, 6zellikle agirlik, boy ve yas gibi
antropometrik Olglimlerin Z-skorlar1 lizerinden degerlendirilmesini 6nermektedir.
Yasa gore agirlik (YGA) <-2S ise malnutrisyon; yasa gore boy (YGB) <-2S bodurluk
ve boya gore agirlik (BGA) <-28 ise zayiflik olarak degerlendirilebilir. Yasa gore boy
Z-skoru degeri <-2S olan ¢ocuklar kronik malniitrisyonlu, yasa gore BKI Z skoru
degeri <-2S olan ¢ocuklar akut malniitrisyonlu olarak kabul edilmektedir. (61,131).
Yasa gore boy, yasa gore BKI l¢iim sonuglart DSO nun Antro programi Kullanilarak

z skorlar1 hesaplanmstir.

3.3.5 Biyokimyasal kan parametrelerin degerlendirilmesi

Pediatrik onkoloji hastalarinda biyokimyasal belirtegler, beslenme durumunun
izlenmesinde Onemli bir parametredir. Biyokimyasal parametreler, beslenme
durumundaki degisimlerin hassas ve objektif olarak yorumlanmasini saglamaktadir

(132).
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3.3.5.1 Albiimin

Karacigerden sentezlenen ve visseral protein durumunun gdsteren bir plazma
proteini olan albiiminin yar1 dmrii yaklasik 20 giindiir (133). Uzun yar1 6mrii olmasi
sebebiyle kisa vadeli beslenme degisikliklerini yansitmada sinirlidir. Serum albiimin
diizeyleri tedavi, enfeksiyon, stres ve hidrasyon durumu gibi faktorlerden
etkilenmektedir. Dolayisiyla beslenme durumunun degerlendirilmesinde albiiminin

tek basina yeterli olmadigi ifade edilmektedir (134).

3.3.5.2 Prealbiimin

Prealbiimin albiimine kiyasla daha kisa bir yar1 dmre sahiptir. Yar1 6mrii yaklasik
2 giin olup akut beslenme degisikliklerini kisa vadede yansitabilmektedir (133).
Inflamasyon durumlarinda prealbiimin diizeyleri yaniltic1 olabilmektedir. Dolayisiyla
prealbiimin diizeylerinin degerlendirilmesinde hastalarin inflamatuar belirtegleri ve
klinik durumu da g6z 6niinde bulundurulmalidir. Pediatrik onkoloji hastalarinda diistik
prealbiimin diizeyleri: hastanede yatis siiresinde uzama, enfeksiyon riskinde artig ve

mortalite riskinde artis ile iligkili bulunmustur (134).

3.3.6 Gastrointestinal semptomlarin degerlendirilmesi

Gastrointestinal semptomlar, Turan ve digerleri (136) tarafindan Tiirkge
giivenilirligi ve gegerliligi test edilmis olan 15 maddelik likert tipinde olan
Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi (GSDO) ile degerlendirilmistir.
“Rahatsizlik yok™ ile baslayip “¢ok siddetli rahatsizlik var” a giden secenekleri
mevecuttur. Olgek karin agrisi, reflii, diyare, dispepsi ve konstipasyona yonelik sorular
icermektedir. Alinan puanlarin yiiksek olmasi, gastrointestinal semptomlarin daha

siddetli olmasiyla iliskilendirilmektedir (135, 136).
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3.3.7 Oral mukozit degerlendirilmesi

Oral mukozit durumunun degerlendirilmesinde Diinya Saglik Orgiitii Oral
Mukozit Derecelendirme Olgegi kullanilmistir. Ag1z ici lezyonlar1 0 ile 4 arasinda
puanlayarak  objektif bir degerlendirme ile oral mukozit durumunu
evrelendirilmektedir (137). Mukozit degerlendirmeleri, pediatrik onkoloji hastalarin
agliz i¢ci muayeneleri sonucunda hekim tarafindan belirlenmistir. Mukozitin
smiflandirilmasinda en yaygin kullanilan DSO siniflandirmasi  Tablo 3.1°de

gosterilmistir.

Tablo 3.1. Diinya Saglik Orgiitii’ne gére mukozit siniflandirmasi (85-87)

Belirti ve Bulgular Derece

Normal 0
Agizda eritem, inflamasyon
Agizda eritem, 6dem, inflamasyon ya da ilser

Agizda iilserasyonlar ( sadece sivi gidalar)

A WO DN -

Yaygin mukozit (oral beslenme yok)

3.3.8 Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Varni ve digerleri tarafindan (138) gelistirilen Pediatrik Yasam Kalitesi Olcegi
(PedsQL 4.0), cocuklarda saglikla iliskili yasam kalitesinin 6l¢iilmesinde
kullanilmaktadir. PedsQL 4.0 Tiirkge formunun farkli yas gruplarinda giivenilir ve
gecerli bir sekilde kullanilabilecegi belirtilmektedir (139, 140).

PedsQL 4.0 Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olcegi Genel Temel Modiilii'niin
Tiirkce formu, 2-18 yas arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin saglikla iligkili yasam
kalitelerinin degerlendirilmesini icermektedir. Olgek toplamda 23 maddeden olusan 5
alt ana basliktan olusmaktadir. Bedensel islevsellik, duygusal islevsellik, sosyal
islevsellik, okuldaki islevsellik degerlendirmeleri mevcuttur. Olgegin ebeveyn formu
da bulunmaktadir ve g¢ocuklar icin yas gruplarina gore 5-7, 8-12 ve 13-18 yas

Olgeklerini igermektedir.
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Cocukta son bir ayda dlgekteki maddelerde bahsedilen boliime iliskin konularda
ne kadar sorun yasandiginin cevaplanmasi beklenir. Olgekte her bir soru igin 0 ile 4
arasinda bir puanlama yapilir. Puanlama igerikleri “O= hi¢bir zaman problem
olusturmadi, 1= hemen hi¢bir zaman problem olusturmadi, 2= bazen problem
olusturdu, 3=siklikla problem olusturdu, 4= hemen hemen her zaman problem
olusturdu” seklindedir. Toplam puan hesaplanirken; 0=100, 1=75, 2=50, 3=25 ve 4=0
puana cevrilir. Toplam puan 0 ile 100 arasinda degismektedir. Toplam puana ek olarak
duygusal, sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde puanlarinin
hesaplanmasindan psikososyal saglik toplam puani da elde edilmektedir. Sonug
kisminda elde edilen daha yiiksek puanlar daha yiiksek yasam kalitesi ile
iliskilendirilmektedir (141).

Bu ¢alismada ¢ocuklarin yagam kalitesini degerlendirmek amaciyla PedsQL 4.0
Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi Genel Temel Modiilii'niin Tiirkce formu
kullanilmistir. 5-12 yas araligindaki tim hastalar CIYKO Ebeveyn Formlari ile

degerlendirildi. Ebeveyn formu bakim veren kisi tarafindan doldurulmustur.

3.3.9 istatistiksel analiz

Bu ¢alismada elde edilen veriler lisanli SPSS 27 paket programi ile analiz
edilmistir. Ik asamada demografik bulgulara iliskin frekans analizleri verilmistir.
Frekans analizleri, gruplara ait frekans (n) ve ylizde (%) degerleri hesaplanmistir. Daha
sonra Olcek diizeylerine iliskin frekans analizleri, gruplara ait ortalama (Ort), Medyan,
standart sapma (SS), minimum (Min) ve maksimum (Maks) degerleri hesaplanmuistir.
Normal dagilima uygun olmayan diizeyler i¢in, 2 bagimsiz grup karsilastirma
testlerinden Mann Whitney U testi kullanilmistir. Siirekli degiskenler arasinda farklilik
incelenirken spearman korelasyon testinden yararlanilmigtir. Kategorik degiskenler
arasinda iligki bakilirken ki-kare testinden yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken
anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmas1 durumunda anlamli bir
farkliligin oldugu, p>0,05 olmasit durumunda ise anlamli bir farkliligin olmadig:

belirtilmistir.

29



4 BULGULAR

4.1 Sosyo-demografik ve Hastahga Iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyet, yas ve egitim durumuna gore dagilimlari

Degisken Kategori n %
o Kiz 11 55,00
Cinsiyet
Erkek 9 45,00
5,00 3 15,00
6,00 2 10,00
7,00 2 10,00
Yas
8,00 5 25,00
9,00 5 25,00
11,00 3 15,00
Okul Oncesi 2 10,00
. Anaokulu 2 10,00
Egitim Durumu .
Ilkokul 13 65,00
Ortaokul 3 15,00

Tablo 4.1°de katilimcilarin = sosyo-demografik 6zellikleri incelendiginde,
katilimcilarin %55,0’mmn (n = 11) kiz, %45,0’min (n = 9) ise erkek oldugu
goriilmektedir. Yas dagilimi degerlendirildiginde, katilimcilarin %15,0°1 (n = 3) 5
yasinda, %10,0’1 (n = 2) 6 yasinda, %10,0’1 (n = 2) 7 yasinda, %25,0’1 (n = 5) 8
yasinda, %25,0’1 (n =5) 9 yasinda ve %15,0’1 (n = 3) 11 yasindadir. Egitim durumuna
gore dagilim incelendiginde ise, katilimcilarin %10,0’min (n = 2) okul Oncesi,
%10,0’min (n = 2) anaokulu, %65,0’mm (n = 13) ilkokul ve %15,0’mm (n = 3)
ortaokul diizeyinde egitim aldig1 belirlenmistir. Katilimcilarin ¢ogunlugunu kiz

cocuklar ve ilkokul diizeyinde egitim goren bireyler olugturmaktadir.

Tablo 4.2. Hastalarin tanilari, hastalik 6zellikleri, tedavi tiirlerine gore dagilimlari

Degisken Kategori n %
Losemi 7 35,00
Lenfoma 5 25,00
Tan
MSS Tumorleri 5 25,00
Noroblastoma 3 15,00
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Tablo 4.2. Hastalarin tanilari, hastalik 6zellikleri, tedavi tiirlerine gore dagilimlar
(devam)

Degisken Kategori n %
Metastaz var 0 0.00
Yok 20 100,00
Cerrahi 1 5,00
Tedavi Kemoterapi 14 70,00
Radyoterapi 5 25,00
Degisken Ort. £ SS Min. - Maks.
iki Yatis Aras: Siire (giin) 76,70 £ 15,30 57-115

Tablo 4.2°de katilimcilarin hastalik 6zelliklerine iliskin dagilimi incelendiginde,
katilimeilarin %35,0’inin (n = 7) 16semi, %25,0’inin (n = 5) lenfoma, %25,0’1nin (n =
5) merkezi sinir sistemi (MSS) tiimorleri ve %15,0’inin (n = 3) ndroblastoma tanisi
aldigr goriilmektedir. Uygulanan tedavi tiirlerine bakildiginda, %5,0’ma (n = 1)
cerrahi, %70,0’1na (n = 14) kemoterapi ve %25,0’ina (n = 5) radyoterapi uygulandigi
saptanmistir. Ayrica, iki yatis arasi siirenin ortalama 76,70 + 15,30 giin oldugu ve bu

stirenin en kisa 57, en uzun 115 giin oldugu belirlenmistir.

42 Hastalarin Antropometrik Ol¢iim Diizeylerine iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Tablo 4.3. Antropometrik 6l¢iim diizeylerinin gruplara (1.yatis / 2.yatig) gore dagilimi

Grup MW
Degisken 1.Yatis 2.Yatis U Testi
Ort. = SS [Medyan] Ort. = SS [Medyan] z p
Boy (cm) 129,60 £ 14,63 [130,00] 129,60 + 14,63 [130,00] 0,000 1,000
Agirhik (kg) 28,07 £ 8,88 [26,00] 27,85 +9,02 [26,50] -0,027 0,978
BKIi (kg /m2) 16,43 £3,26 [15,26] 16,34 + 3,64 [15,40] -0,216 0,829
Ust Kol Cevre 19,11 £3,32[18,50] 19,08 + 3,49 [18,25] -0,122 0,903
Yasa BKI Z Skor -0,11 £1,61 [-0,15] -0,31 + 1,86 [-0,55] -0,230 0,818
Yasa Boy Z Skor 0,29 + 1,25 [0,39] 0,08 + 1,23 [0,19] -0,730 0,465

*p<0,05; Mann Whitney U Testi

Hastalarin birinci ve ikinci yatista boy uzunlugunun ortalama degerinin 129,60 +

14,63 cm oldugu; viicut agirligi degerlerinin ise birinci yatista ortalama 28,07 + 8,88
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kg saptanirken ikinci yatigta 27,85 + 9,02 kg oldugu saptanmistir. Katilimeilarin viicut
kitle indeksi degerleri birinci yatista 16,43 + 3,26 kg/m?, ikinci yatista ise 16,34 + 3,64
kg/m? olarak belirlenmistir. Ust kol ¢evresi dlgiimlerinin ortalamasi birinci yatista
19,11 + 3,32 cm, ikinci yatista ise 19,08 £ 3,49 cm olarak tespit edilmistir. Yasa gore
BKI Z skorlarinin ortalamast, birinci yatista -0,11 + 1,61, ikinci yatista -0,31 + 1,86
oldugu saptanmistir. Yasa gore boy Z skorlarinin ortalamasi ise birinci yatista 0,29 +

1,25, ikinci yatista 0,08 £+ 1,23 olarak belirlenmistir.

Katilimeilarin ~ antropometrik ~ 6zellikleri 1. ve 2. yatis donemlerinde
karsilastirildiginda; katilimcilarin antropometrik dlgiimlerinde (boy, agirlik, BKI, iist
kol ¢evresi, yasa gore Z skorlar1) ilk ve ikinci yatis donemleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 4.4. Hastalarin 1. ve 2. yatislar1 icin yasa gore boy ve yasa gore BKI
Olctimlerinin Z skorlar1 siniflamasinin dagilimlari

<-2S5D -2SD-+2SD >+2SD
Parametreler l.yatis 2.yatis l.yatis 2.yatis 1.yatis 2.yatis
n % n % n % n % n % n % n %
YGB-z skor 0 0 0 0O 18 90 18 90 2 10 2 10 20 100.0
YGBKI- zkor 2 100 4 200 17 8.0 15 750 1 50 1 50 20 1000

Toplam

Hastalarin 1. ve 2. yatislarma gore yasa gore boy ve yasa gore BKI degerlerinin
DSO’niin Z skorlari smiflamasma gére dagilimlan incelendiginde; yasa gore boy
degerleri icin iki yatis i¢in de kronik malnutrisyon (-2SD alt1) sinifinda olan bir hastaya

rastlanmamustir.

Yasa gore BKI degerlerine bakildiginda akut malniitrisyon olan (—2SD alt1) ilk
yatista 2, 2.yatista ise 4 cocuk oldugu ve artis oldugu gériilmektedir. Yasa gére BKI
Z-skorlarina gore akut malnutrisyon oranlari 1. ve 2. yatis i¢in sirasiyla %10 ve %20
olarak belirlenmistir.Yasa gore BKI degerleri —2SD ile +2SD arasinda bulunan

cocuklarin sayisi, 1. yatigta 17 iken, 2. yatista ise 15 kisiye dliigsmiistiir.

32



43 Hastalarin Biyokimyasal Parametre Degerlerine Iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Tablo 4.5. Hastalarin biyokimyasal 6l¢iim degerlerine iliskin verilerin dagilimi

Grup

MW U Testi
Degisken 1.Yatis 2.Yatis
Ort. =SS [Medyan]  Ort. £ SS [Medyan]| z p
Notrofil 4,00+ 1,39 [3,81] 3,68 + 1,07 [3,76] -0,676 0,499
Total Protein (g/dL) 6,62 £0,71 [6,75] 6,75 + 0,61 [6,50] -1,111 0,266
Albumin (g/dL) 3,62 + 0,54 [3,60] 3,53+ 0,47 [3,60] -0,773 0,439
Prealbumin (g/dL) 0,20 £ 0,06 [0,21] 0,19 +0,06 [0,22] -0,746 0,456

*p<0,05; Mann Whitney U Testi

Hastalarin nétrofil degerleri birinci yatista ortalama 4,00+1,39, ikinci yatista ise
ortalama 3,68+1,07 olarak bulunmustur. Total protein diizeyi birinci yatista ortalama
6,62+ 0,71 g/dL, ikinci yatista ise ortalama 6,75+0,61 g/dL olarak Ol¢lilmiistiir.
Albumin degerleri birinci yatista ortalama 3,62+0,54 g/dL , ikinci yatista ise ortalama
3,53+0,47 g/dL olarak tespit edilmistir. Prealbumin diizeyleri ise birinci yatista
ortalama 0,20+0,06 g/dL, ikinci yatista ise ortalama 0,19+0,06 g/dL olarak

belirlenmistir.
Sonug olarak, katilimcilarin biyokimyasal 6l¢iimlerinde (nétrofil, total protein,
albumin, prealbumin) ilk ve ikinci yatig donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir degisiklik saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.6. Prealbumin kategori diizeylerinin gruplara (1.yatig/2.yatis) gore dagilimi

Grup Ki-Kare
Degisken Kategori 1.Yatis 2.Yatis Testi
n % n % z p
Prealbumin Diisiik (<0,2 g/L) 10 50,00 9 45,00 p 0.500
(g/dL) Normal (0,2-0,4 g/L) 10 50,00 11 55,00 ’

*p<0,05; Ki-Kare Testi, f=Fisher’s Exact Diizeltmesi
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Hastalarin ~ prealbumin diizeylerine gore kategorik dagilimlari
degerlendirildiginde, birinci yatista katilimcilarin  %50,0’1 diisiik prealbumin
diizeyine, %50,0°1 ise normal diizeye sahip iken; ikinci yatista ise diisiik prealbumin
diizeyine sahip olanlarin oran1 %45,0 normal diizeye sahip olanlarin orani ise %55,0
olarak bulunmustur. Yapilan Ki-kare testi sonucuna gore gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0,500).

4.4 Hastalarin Giinliik Diyetle Aldiklari Enerji ve Besin Ogelerinin

Degerlendirilmesi

Hastalarin ~ Giinliik Diyetle Tiikettikleri Enerji ve Besin Ogelerinin

Degerlendirilmesi

Tablo 4.7. Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin dgelerinin (1.yatis
/ 2.yatis) dagilimi

Grup MW
Degisken 1.Yatis 2.Yatis U Testi
Ort. = SS [Medyan] Ort. = SS [Medyan] z p

Enerji (kcal) 1021,99 + 214,39 [1054,97] 910,97 + 235,28 [853,48]  -2,299 0,021*
Protein % 13,45 + 3,62 [12,50] 14,70 3,76 [14,50]  -1,019 0,308
Yag % 33,05 + 6,96 [32,50] 33,40 £5,91[33,000  -0,014 0,989
Karbonhidrat (%) 53,45+ 9,32 [53,50] 51,80 £7,90[52,50]  -0,610 0,542
Lif (g) 11,52 + 3,85 [11,24] 10,09 + 4,07 [8,90] -1,677 0,094
Kolesterol (mg) 178,53 + 106,58 [172,79] 167,22 + 88,97 [163,94]  -0,216 0,829
Doymus yag as. 14,28 = 6,07 [14,34] 12,81+4,75[12,19]  -1,001 0,317
Tekli doymams yag 11,20 + 4,34 [11,28] 10,61 £472[9,51] 0703 0482
asidi (g)

g;?lgéu(g)oymamls yag 9,68 + 4,18 [8,58] 8,60 + 5,06 [8,31] -0,866 0,387
Omega 3 (g) 1,42 0,81 [1,48] 1,31 0,78 [1,17] -0,406 0,685
Omega 6 (g) 7,90 + 3,41 [7,57] 7,02+ 4,16 [6,63] -0,784 0,433

*p<0,05; Mann Whitney U Testi

Hastalarin enerji alim1 birinci yatista ortalama 1021,99 + 214,39 kcal ve ikinci
yatista ortalama 910,97 £+ 235,28 kcal olarak saptanmis; hastalarin ortalama enerji

alimlarinda ikinci yatis doneminde anlaml bir diisiis gozlenmistir. (z = -2,299; p =

0,021).
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Bununla birlikte protein %, yag %, karbonhidrat %, lif (g), kolesterol (mg),
doymus yag asidi (g), tekli doymamis yag asitleri (g), coklu doymamis yag asitleri (g),
omega-3 (g), omega-6 (g) ortalama alimlar1 iki yatis arasinda anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.8. Hastalarin giinliik diyetle aldiklart mikro besin 6gelerinin (1.yatis / 2.yatis)
dagilimi

Grup .
MW U Testi
Degisken 1.Yatis 2.Yatis
Ort. £ SS [Medyan] Ort. = SS [Medyan] z p

Vit. A (ug) 397,98 £ 241,75 [351,14] 327,60 £175,93 [323,75] -1,028 0,304
Vit. E (mQ) 6,38 £2,74 [6,23] 5,71 £3,58 [4,57] -1,014 0,310
Vit. B1 (mg) 0,43 £0,13[0,43] 0,36 + 0,13 [0,33] -2,045 0,041*
Vit. B2 (mg) 0,66 £+ 0,28 [0,67] 0,57 +£0,25[0,47] -1,272 0,203
Niasin (mg) 5,56 +2,55[4,91] 6,13 £2,97[5,30] -0,379 0,705
Vit. B6 (mg) 0,85+ 0,29 [0,86] 0,77 £ 0,29 [0,84] -0,676 0,499
Folik Asit (ug) 116,92 £ 28,26 [118,05] 102,66 + 32,82 [90,46] -1,866 0,062
Vit. B12 (ug) 1,82 +1,33[1,48] 1,87 £ 1,28 [1,57] -0,162 0,871
Vit. C (mg) 51,99 + 34,00 [43,86] 38,42 +21,93 [41,04] -1,271 0,204
Vit. K (ug) 109,68 + 56,49 [110,35] 95,46 + 55,76 [76,01] -0,974 0,330
Sodyum (mg) 1521,64 £ 599,68 [1478,04]  1523,99 + 680,80 [1384,71] -0,595 0,552
Potasyum (mg) 1374,17 + 407,19 [1484,56] 1169,99 +411,51 [1188,56] -1,731 0,083
Kalsiyum (mg) 375,11 £ 188,02 [363,50] 309,13 £ 148,10 [275,63] -1,082 0,279
Magnezyum (mg) 151,25 +£41,97 [155,98] 130,28 £ 40,83 [119,69] -1,812 0,070
Fosfor (mg) 616,53 £ 249,19 [599,87] 564,46 + 216,40 [524,54]  -0,839 0,402
Demir (mg) 5,28 + 1,80 [5,02] 4,72+ 1,73 [4,31] -1,461 0,144
Cinko (mg) 4,88 + 1,94 [4,66] 4,45+ 1,80 [3,99] -0,785 0,433

*p<0,05; Mann Whitney U Testi

Hastalarin 1. yatista A vitamini ortalama alimi1 397,98+241,75 mg, E vitamini
6,38+2,74 mg, B1 vitamini 0,43+0,13 mg, B2 vitamini 0,66+0,28 mg, niasin 5,56+2,55
mg, B6 vitamini 0,85+0,29 mg, folik asit 116,92+28,26 mg, B12 vitamini 1,82+1,33,
C vitamini 51,994+34,00 mg, K vitamini 109,68+56,49 mg, sodyum 1521,64+599,68
mg, potasyum 1374,17+407,19 mg, kalsiyum 375,11£188,02 mg, magnezyum
151,25+41,97 mg, fosfor 616,53+249,19 mg, demir 5,28+1,80 mg ve ¢inko ortalama

alimi 4,88+1,94 mg olarak saptanmistir.
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Hastalarin 2. yatista A vitamini ortalama alimi1 327,60+175,93 mg, E vitamini
5,71« 3,58 mg, B1 vitamini 0,36+0,13 mg, B2 vitamini 0,57+0,25 mg, niasin
6,13+2,97 mg, B6 vitamini 0,77+0,29 mg, folik asit 102,66+32,82 mg, B12 vitamini
1,87+1,28, C vitamini 38,42+ 21,93 mg, K vitamini 95,46+55,76 mg, sodyum
1523,99+680,80 mg, potasyum 1169,99+411,51 mg, kalsiyum 309,13+148,10 mg,
magnezyum 130,284+40,83 mg, fosfor 564,46+216,40 mg, demir 4,72+1,73 mg ve

c¢inko ortalama alimi1 4,45+1,80 mg olarak saptanmustir.

Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 vitamin ve mineral alim ortalamalar1 iki yatis
arasinda B1 vitamini alim1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (z =-2,045; p = 0,041).
Diger vitamin ve mineral alimlar arasinda ise iki yatig arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamustir (p > 0,05).

Tablo 4.9. Hastalarin 1. yatigta giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin
Ogelerinin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Mann Whitney
Degisken Kiz Erkek U Testi
Ort SS Medyan Ort SS Medyan z p

Enerji (kcal) 1027,29 273,67 108150 101551 124,35 990,42 -0,950 0,342
Protein % 14,82 3,22 15,00 11,78 3,563 11,00 -1,873 0,061
Yag % 31,82 7,47 32,00 34,56 6,39 33,00 -0,647 0,517
Karbonhidrat (%) 53,36 9,81 53,00 53,56 9,26 58,00 -0,190 0,849
Lif (g) 11,87 515 1233 11,09 128 1091  -0,342 0,732

Kolesterol (mg) 210,33 115,73 198,93 139,67 84,53 13540 -1,406 0,160
Doymus yag as. (g) 14,24 7,35 14,67 14,33 4,45 12,29 -0,038 0,970

Tekli doymam.y 11,31 502 1157 1127 365 10,98  -0,190 0,849
(9)

Coklu doymam.y 911 4,83 7,73 10,39 3,37 9,63 0,722 0,470
(9)

Omega 3 (g) 1,42 0,96 1,19 1,43 0,64 1,64 -0,114 0,909
Omega 6 (g) 7,67 4,09 7,53 8,17 2,57 7,61 -0,266 0,790
*p<0,05; Mann Whitney U Testi

Hastalarin 1. yatigta giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6gelerinin

cinsiyete gore dagilimi Mann Whitney U testi ile degerlendirildiginde; 1.yatis

36



doneminde enerji (kcal), protein (g), protein %, yag (g), yag %, lif (g), kolesterol (mg),
doymus yag asidi (g), ¢oklu doymamis yag asidi (g), omega-3 (g), omega-6 (Q)
ortalama alimlar1 cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.10. Hastalarin 1. yatista giinliikk diyetle aldiklart mikro besin &gelerinin
cinsiyete gére dagilimi

Cinsiyet Mann Whitney
Degisken Kiz Erkek U Testi
Ort SS Medyan Ort SS  Medyan z p

Vit. A (ng) 450,06 283,61 360,58 334,34 173,14 341,70 -0,874 0,382
Vit. E (mg) 641 324 632 633 218 6,14 -0,114 0,909
Vit. B1 (mg) 045 016 0,51 041 007 0,39 -1,332 0,183
Vit. B2 (mg) 070 0,32 0,79 062 023 0,63 -0,722 0,470
Niasin (mg) 6,16 2,99 6,44 4,81 1,78 4,67 -0,874 0,382
Vit. B6 (mg) 080 035 0,76 09 020 0,89 -1,026 0,305
Topl.fol.as. (ug) 12356 27,71 12837 108,80 28,31 117,97  -1,178 0,239
Vit. B12 (ug) 2,27 1,51 2,15 1,27 0,84 1,35 -1,633 0,102
Vit. C (mg) 5499 41,30 48,02 48,32 24,19 41,89 -0,114 0,909
Vit. K (ug) 117,56 63,79 114,38 100,04 47,99 87,10 -0,494 0,621
Sodyum (mg) 1438,83 561,78 1472,60 1622,85 662,29 1483,48 -0,494 0,621
Potasyum (mg) 1353,74 515,72 1504,11 1399,13 245,06 1469,75 -0,114 0,909
Kalsiyum (mg) 389,36 209,11 395,32 357,70 169,37 319,17 -0,266 0,790
Magnezyum (mg) 150,86 52,48 159,85 151,73 27,20 150,48 -0,266 0,790
Fosfor (mg) 676,54 296,03 665,20 543,19 164,10 531,80 -1,406 0,160
Demir (mg) 567 220 548 480 1,06 457 -1,557 0,119
Cinko (mg) 547 221 542 416 133 385 -1,785 0,074

Hastalarin 1. yatista giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin 6gelerinin cinsiyete gore
dagilimi Mann Whitney U testi ile degerlendirildiginde hastalarin giinliik diyetle
tiikettikleri vitamin ve mineral alim ortalamalar1 cinsiyet arasinda anlamli farklilik

gostermedigi saptanmistir (p>0,05).
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Tablo 4.11. Hastalarin 2. yatista giinliikk diyetle aldiklart enerji
Ogelerinin cinsiyete gére dagilimi

ve makro besin

Cinsiyet Mann Whitney

Degisken Kiz Erkek U Testi
Ort SS Medyan Ort SS  Medyan z p

Enerji (kcal) 930,15 286,09 907,10 887,54 167,45 828,05 -0,798 0,425
Protein % 1555 4,11 15,00 13,67 3,20 13,00 -1,144 0,252
Yag % 33,09 6,28 34,00 33,78 5,76 33,00 -0,267 0,790
Karbonhidrat (%) 51,09 7,80 51,00 52,67 8,40 56,00 -1,028 0,304
Lif (g) 9,89 4,33 9,05 10,34 3,97 8,75 -0,114 0,909
Kolesterol (mg) 187,67 101,78 173,23 142,23 67,64 140,00 -1,026 0,305
Doymus yag as. (g) 12,83 4,78 12,60 12,79 5,00 10,75 -0,456 0,648
Tekli doymam.y 1121 494 10,88 9,87 4,62 8,75 -1,178 0,239
(9
Coklu doymam.y 8,79 5,58 6,39 8,36 4,67 9,00 -0,190 0,849
(9)
Omega 3 (9) 1,27 0,90 1,04 1,36 0,66 1,38 -0,532 0,595
Omega 6 (9) 7,06 4,39 4,83 6,98 4,11 7,59 -0,114 0,909

*p<0,05; Mann Whitney U Testi

Hastalarin 2. yatista giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin 6gelerinin
cinsiyete gore dagilimi Mann Whitney U testi ile degerlendirildiginde; 2.yatis
doneminde enerji (kcal), protein (g), protein %, yag (g), yag %, lif (g), kolesterol (mg),
doymus yag asidi (g), ¢oklu doymamis yag asidi (g), omega-3 (g), omega-6 (Q)
istatistiksel olarak anlamli bir fark

ortalama alimlar1 cinsiyetler arasinda

bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.12. Hastalarin 2. yatista giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin 6gelerinin
cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Mann Whitney

Degisken Kiz Erkek U Testi
Ort SS Medyan Ort SS  Medyan z p

Vit. A (ng) 370,31 206,17 34530 27540 121,64 262,98 -0,722 0,470
Vit. E (mg) 5,96 3,89 4,33 5,40 3,37 5,75 -0,190 0,849
Vit. B1 (mg) 0,37 0,16 0,33 0,35 0,11 0,30 -0,457 0,648
Vit. B2 (mg) 0,61 0,27 0,53 0,52 0,22 0,44 -1,064 0,287
Niasin (mg) 6,90 3,17 6,10 5,20 2,56 4,05 -1,406 0,160
Vit. B6 (mg) 0,83 0,29 0,80 0,68 0,28 0,87 -1,064 0,287
Topl.fol.as. (ug) 101,55 34,06 89,95 104,01 33,23 90,96 -0,266 0,790
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Tablo 4.12. Hastalarin 2. yatista giinliikk diyetle aldiklar1 mikro besin 6gelerinin
cinsiyete gore dagilimi (devam)

Cinsiyet Mann Whitney
Degisken Kiz Erkek U Testi
Ort SS Medyan Ort SS  Medyan z p
Vit. B12 (ug) 2,07 1,43 1,51 1,63 1,12 1,63 -0,646 0,518
Vit. C (mg) 36,64 2654 22,14 40,61 1589 47,18 -0,950 0,342
Vit. K (ng) 94,70 53,34 79,17 96,39 61,84 72,85 -0,038 0,970
Sodyum (mg) 1527,54 824,05 133145 151965 501,90 1489,73 -0,570 0,569

Potasyum (mg) ~ 1232,08 446,10 1130,02 109411 376,37 124710 -0,570 0,569
Kalsiyum (mg) 32506 152,57 279,07 289,66 149,07 23885 -0,798 0,425
Magnezyum (mg) 138,30 4531 137,90 120,48 34,60 112,98 -0,874 0,382

Fosfor (mg) 599,66 228,56 544,17 521,45 205,26 483,50 -1,481 0,138
Demir (mg) 4,79 1,88 4,30 4,63 1,63 4,32 -0,342 0,732
Cinko (mg) 4,74 1,80 4,40 4,09 1,83 3,59 -1,330 0,184

Hastalarin 2. yatista giinliik diyetle aldiklart mikro besin 6gelerinin cinsiyete gore
dagilimi Mann Whitney U testi ile degerlendirildiginde hastalarin giinliik diyetle
tilkettikleri vitamin ve mineral alim ortalamalar1 cinsiyet arasinda anlamli farklilik

olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

45 Hastalarin Beslenme Durumu Saptama Araclar1 Sonuclarina Tliskin

Bulgularin Degerlendirilmesi

Tablo 4.13. SCAN ve STRONGKkids puanlarinin siniflandirilmasi (1.yatis / 2.yatis)
gore dagilimi

Grup _ .
) Ki-Kare Testi
Degisken Kategori 1.Yatig 2.Yatig
n % n % z p
Malniitrisyon Riski Yok (<3) 3 1500 1 5,00
SCAN f 0,302
Malniitrisyon Riski Altinda(>3) 17 8500 19 95,00
) Orta Risk (1-3 puan) 12 60,00 11 55,00
STRONGKkids f 0,500
Yiiksek Risk (4-5 puan) 8 40,00 9 45,00

*p<0,05; Ki-Kare Testi, f=Fisher’s Exact Diizeltmesi

39



SCAN degerlendirmesine gore, birinci yatigta hastalarin %15,0’1 (n = 3)
malniitrisyon riski tagimamakta, %85,0’1 (n = 17) ise malniitrisyon riski altindadir.
Ikinci yatista malniitrisyon riski olmayanlarin oran1 %5,0 (n = 1)’e diiserken, risk
altinda olanlarmn oran1 %95,0 (n = 19)’a yiikselmistir. Yapilan Fisher’s Exact testi
sonucuna gore bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (f = Fisher’s Exact; p =
0,302).

StrongKids degerlendirmesine gore, birinci yatista katilimcilarin %60,0°1 (n = 12)
orta risk grubunda, %40,0’1 (n = 8) yiiksek risk grubunda yer almaktadr. Tkinci yatista
ise orta risk grubundakilerin oran1 %55,0 (n = 11), yiiksek risk grubundakilerin orant
%45,0 (n = 9) olarak bulunmustur. Bu degisim de istatistiksel olarak anlamli degildir
(f = Fisher’s Exact; p = 0,500).

46 Hastalarin Beslenme Durumlarmna, Gastrointestinal  Semptom
Derecelerine, Oral Mukozit Derecelerine ve Yasam Kalite Puanlarina Iliskin

Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.14. Hastalarin SCAN, STRONGkids, GSDO, oral mukozit derecelendirme ve
PEDSQL 4.0 toplam puanlariin (1.yatis / 2.yatig) gore dagilimi

Grup
MW U Testi
Degisken 1.Yatis 2.Yatis
Ort. = SS [Medyan] Ort. = SS [Medyan] z p

SCAN 3,90 + 1,48 [3,50] 5,15+ 2,74 [4,00] -1,276 0,202
STRONGKids 3,35+ 0,99 [3,00] 3,50 + 0,89 [3,00] -0,529 0,597
GSDO Skor 21,30 + 5,62 [21,00] 22,60 +6,76 [21,50] -0,450 0,653
Oral Mukozit Derecelendirme 0,10+ 0,31 [0,00] 0,45 + 0,69 [0,00] -1,933 0,053
PEDSQL 4.0 toplam puan 65,33 +10,35[67,03] 51,50+ 14,74 [55,00] -3,169 0,002*
Cocuk Bedensel Saglik 66,34 + 14,18 [65,00] 54,26 £ 17,61 [55,63] -2,121 0,034
Cocuk Duygusal Islevsellik 68,75 + 15,72 [75,00] 60,50 + 21,51 [70,00] -1,531 0,126
Cocuk Sosyal Islevsellik 74,25+ 11,84 [75,00] 63,50+ 12,37 [60,00] -2,599 0,009*
Cocuk Okuldaki Islevsellik 52,00 + 12,40 [52,50] 27,75+ 15,93 [30,00] -4,156 0,001*
Psikososyal Saglik Diizey 65,00 + 10,15 [70,00] 50,58 + 14,54 [52,50] -3,253 0,001*

*p<0,05; Mann Whitney U Testi
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Hastalarin SCAN skorlar1 birinci yatigta ortalama 3,90+1,48, ikinci yatista
ortalama 5,15+2,74 olarak saptanirken; STRONGKkids skorlar1 birinci yatista ortalama
3,35+0,99, ikinci yatista ise ortalama 3,50+0,89 olarak bulunmustur. GSDO skorlar
birinci yatista ortalama 21,30+£5,62, ikinci yatista ortalama 22,6046,76 olarak
bulunmustur. Oral mukozit derecelendirme puani birinci yatista ortalama 0,10+0,31,
ikinci yatista ortalama 0,45+0,6 olarak tespit edilmistir. 1ki yatis arasinda SCAN
skorlar;, STRONGKkids skorlari, GSDO skorlari, oral mukozit derecelendirme puanlari

arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p> 0,05).

Cocuklar i¢in yasam kalitesi 0l¢eklerinden PedsQL 4.0 (Pediatrik Yasam Kalitesi
Envanteri) toplam puanlar1 birinci yatista ortalama 65,33+10,35, ikinci yatista ise
ortalama 51,50+14,74 olarak belirlenmis ve iki yatis arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (z = -3,169; p = 0,002).

Olgegin alt gruplaridan olan sosyal islevsellik diizeyleri birinci yatigta ortalama
74,25+11,84, ikinci yatista ortalama 63,50+12,37 olarak saptanmistir. Okuldaki
islevsellik diizeyleri ise birinci yatista ortalama 52,00412,40, ikinci yatista ortalama
27,75+15,93 olarak olciilmiistiir. Hastalarin psikososyal saglik diizeyleri birinci yatigta
ortalama 65,00+10,15, ikinci yatista ise ortalama 50,58 + 14,54 olarak bulunmustur.
Cocuklarin yasam kalitesi 6lgek puanlarinda (Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri
toplam puan, sosyal islevsellik, okuldaki islevsellik ve psikososyal saglik diizeyleri)

birinci yatisa kiyasla ikinci yatista anlamli diizeyde diisiisler gozlenmistir (p< 0,05).

Cocuklarin bedensel saglik diizeyi puanlar birinci yatista ortalama 66,34+14,18,
ikinci yatista ise ortalama 54,26+17,6 olarak Ol¢iilmiistiir. Cocuklarin duygusal
islevsellik diizeyleri ise birinci yatigta ortalama 68,75+15,72 ,ikinci yatista ortalama
60,50+21,51 olarak tespit edilmistir. Cocuklarin bedensel saglik ve duygusal
islevsellikleri arasinda iki yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 4.15. Hastalarin 1.yatista SCAN, STRONGkids, GSDO, oral mukozit
derecelendirme, PEDSQL 4.0 toplam ve alt grup puanlarinin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Mann Whitney U
Degisken Kiz Erkek Testi
Ort SS Medyan Ort SS Medyan z p

SCAN 4,00 1,48 4,00 378 156 3,00 -0,471 0,638
STRONGkids 336 1,12 300 333 087 3,00 -0,040 0,968
GSDO Skor 21,45 6,02 21,00 21,11 544 2100 -0,038 0,969
Oral Mukozit Degerlendirme 0,00 0,00 000 0,22 044 0,00 -1,606 0,108
Derece
PedsQL 4.0 Toplam Puan 66,60 10,73 71,25 63,79 10,29 61,56 -0,610 0,542
Cocuk Bedensel Saglik 67,30 14,13 65,00 65,17 15,00 65,00 -0,422 0,673
Cocuk Duygusal Islevsellik 67,73 16,94 75,00 70,00 15,00 75,00 -0,466 0,641
Cocuk Sosyal Islevsellik 77,27 11,91 80,00 70,56 11,30 75,00 -1,437 0,151
Cocuk Okuldaki Islevsellik 54,09 10,91 55,00 49,44 14,24 50,00 -0,615 0,539
Psikososyal Saglik Diizey 66,36 10,32 70,00 63,33 10,27 63,33  -0,766 0,444

*p<0,05; Mann Whitney U Testi

Mann Whitney U testi sonuglarina gore hastalarin 1. yatista; SCAN puanlarinin,

STRONGkids puanlarmin, GSDO skorlarinim, oral mukozit derecelerinin, PedsQL 4.0

toplam puanlar1 ve alt grup puanlarinin pediatrik onkoloji hastalarinda cinsiyete gore

anlaml bir farklilik géstermedigi bulunmustur (p>0,05)

Tablo 4.16. Hastalarin 2.yatista SCAN, STRONGkids, GSDO, oral mukozit
derecelendirme, PEDSQL 4.0 toplam ve alt grup puanlarinin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Mann Whitney U

Degisken Kiz Erkek Testi
Ort SS Medyan Ort SS Medyan z p

SCAN 509 2,77 400 522 286 4,00 -0,078 0,938
StrongKids 364 092 400 333 087 3,00 -0,810 0,418
GSDO Skor 20,45 591 20,00 25,22 7,14 23,00 -1,800 0,072
Oral Mukozit Degerlendirme 045 069 0,00 044 0,73 0,00 -0,090 0,928
Derece
PedsQL 4.0 toplam puan 53,10 13,91 58,75 49,55 16,31 51,25 -0,418 0,676
Cocuk Bedensel Saglik 56,95 17,88 60,00 50,97 17,75 50,00 -0,840 0,401
Cocuk Duygusal Islevsellik 62,27 19,54 70,00 58,33 24,75 70,00 -0,116 0,907
Cocuk Sosyal Islevsellik 66,36 12,06 70,00 60,00 12,50 60,00 -1,157 0,247
Cocuk Okuldaki Islevsellik 26,82 13,28 30,00 28,89 19,49 35,00 -0,307 0,759
Psikososyal Saglik Diizey 51,82 13,13 55,00 49,07 16,79 51,67 -0,342 0,732

*p<0,05; Mann Whitney U Testi
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Mann Whitney U testi sonuclarina gore hastalarin 2. yatista; SCAN puanlarinin,
STRONGEkids puanlarinin, GSDO skorlarinin, oral mukozit derecelerinin, PedsQL 4.0
toplam puanlari ve alt grup puanlarinin pediatrik onkoloji hastalarinda cinsiyete gore

anlaml bir farklilik gostermedigi bulunmustur (p>0,05)

47 Hastalarin Yasam Kalite Puanlarina Iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Tablo 4.17. Hastalarin pediatrik yasam kalitesi envanteri 6lgeginin toplam ve alt boyut
puanlariin yas gruplarina (1 yatig/2.yatis) gore dagilimi

Yas Mann Whitney
Grup Degisken 5-7 Yas 8-12 Yas U Testi
Ort. £ SS [Medyan] Ort. = SS [Medyan] z p

PEDQL 4.0 toplam puan 69,52 + 9,60 [71,25] 63,08 + 10,39 [65,00] -1,392 0,164
Cocuk Bedensel Saghk 74,50 = 10,92 [75,00] 61,94 + 14,10 [65,00] -2,079 0,035*
Gocuk Hgseudd 7429+ 345 [7500] 65,77+ 18,91 [10,00] 0729 0:466
Islevsellik

1.Yatis .
Cocuk Sosyal fslevsellik 75,71 + 13,67 [80,00] 73,46 + 11,25 [75,00] -0,607 0,544
Rl Okuldadl 53,57+ 1547 [55.00] 51,15+ 11,02 [50,00] 2762 0446
Islevsellik
Psikososyal Saglik Diizey 67,86+ 9,41 [70,00] 63,46 + 10,55 [65,00] -0,999 0,318
PEDQL 4.0 toplam puan 60,77 = 7,11 [61,31] 46,51 + 15,54 [45,94] -2,142 0,032*
Cocuk Bedensel Saghk 68,07+ 7,78 [70,25] 46,83 + 17,02 [50,00] -2,908  0,004*
Gocuk Duygusal 72,14+ 636 [75,00] 5423 +2431[60,00] 1778 0075
Islevsellik

2.Yatig .
Cocuk Sosyal Islevsellik 67,14 + 12,20 [70,00] 61,54 + 12,48 [60,00] -1,046 0,296
Gocuk Okuldaki 3571+ 1134 [35.00] 2346+ 16,76 [20,00] 221 0128
Islevsellik
Psikososyal Saglik Diizey 58,33 + 7,01 [58,33] 46,41 + 16,01 [46,67] -1,626 0,104

*p<0,05; Mann Whitney U Testi

1. Yatis Donemi: Birinci yatis doneminde, Cocuk Bedensel Saglik diizeyi 5—7 yas
grubunda ortalama 74,50 + 10,92, 8-12 yas grubunda ise ortalama 61,94 + 14,10
olarak bulunmus ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (z = -2,079;
p = 0,035). Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri toplam puani 5-7 yas grubunda
ortalama 69,52 + 9,60, 8-12 yas grubunda ise ortalama 63,08 + 10,39 olup fark anlaml
degildir (p = 0,164). Diger alt boyutlarda da (duygusal islevsellik, sosyal islevsellik,
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okuldaki islevsellik, psikososyal saglik diizeyi) yas gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p > 0,05).

2. Yatis Donemi: Pediatrik Yasam Kalite Envanteri toplam puani bu yas grubunda
ortalama 60,77 + 7,11, 8-12 yas grubunda ise ortalama 46,51 + 15,54 olarak 6lglilmiis
ve fark istatistiksel olarak anlamhidir (z = —-2,142; p = 0,032). Cocuk Bedensel Saglik
diizeyi de 5-7 yas grubunda ortalama 68,07 + 7,78, 8—12 yas grubunda ortalama 46,83
+ 17,02 olup fark anlamhdir (z = —2,908; p = 0,004). Diger alt boyutlarda (duygusal,
sosyal, okul islevselligi ve psikososyal saglik) yas gruplari arasinda anlamli bir fark
gbzlenmemistir; ancak duygusal islevsellik alt boyutunda anlamlilik sinirina yakin bir
fark dikkat ¢ekmektedir (p = 0,075). Sonug olarak ikinci yatis déoneminde 5-7 yas
grubundaki cocuklarin yasam kalitesi diizeyleri 8—12 yas grubuna kiyasla daha yiiksek

bulunmustur.

4.8 Hastalarin Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi Puanlarina

iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Tablo 4.18. 1. ve 2. yatista GSDO puanlarinin lif alim diizeyleri ile iliskisi

Grup Degisken Istatistik GSRS Skor

r -0,258
1.Yatis Lif (g) 0272

p ,

r -0,030
2.Yatis Lif (g) 0.901

p )

*p<0,05; Spearman Korelasyon Testi
Tablo 18’de Hastalarin Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi skorlari
(GSDO) ile giinliik lif alim diizeyleri arasindaki iliski, birinci ve ikinci yatis donemleri

icin Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir.

Birinci yatis dsneminde, 1if alim1 ile GSDO skoru arasinda zayif ve negatif yonlii

bir iliski bulunmus olup bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (r = —0,258; p =
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0,272). Ikinci yatis déneminde ise lif alim1 ile GSRS skoru arasinda ¢ok zayif bir
negatif iligki saptanmis ve bu iligki de anlamli bulunmamuistir (r =—-0,030; p = 0,901).

Her iki yatis doneminde de lif alimi ile gastrointestinal semptomlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir. Birinci yatista gézlenen zayif
negatif korelasyon, lif alim1 arttik¢a semptom skorlarinda diisiis olabilecegine isaret
etse de bu iliski istatistiksel olarak desteklenmemektedir. Ikinci yatista ise lif alim ile
GSRS skoru arasinda neredeyse hic¢ iliski bulunmamaktadir. Bu sonuclar, lif
tilketiminin gastrointestinal semptomlar iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigin

gostermektedir.

Tablo 4.19. Hastalarin GSDO skorlarmnin giinliik enerji alimi, PedsQL toplam puan,
cocuk bedensel saglik ve cocuk duygusal islevsellik puanlari ile iliskisinin
degerlendirilmesi

PEDSQL Cocuk Cocuk

GSDO Skor I(E;Ce;j)i 4.0toplam Bedensel  Duygusal
puan Saghk Islevsellik
GSDO Skor r 1
Enerji (kcal) r -0,043 1
PedsQL 4.0 toplam puan r -,586™ -0,019 1
Cocuk Bedensel Saglik r -,641™ -0,236 ,894™ 1
Cocuk Duygusal Islevsellik r - 487 0,041 837 ,730™ 1

*p<0,05, Pearson Korelasyon

Hastalarm GSDO skorlari ile bedensel saglik, duygusal islevsellik ve PedsQL 4.0
toplam puani arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (p<0,05). Hastalarin PedsQL
4.0 toplam puani ile bedensel saglik ve duygusal islevsellik puanlar1 arasinda pozitif
yonde bir iligki saptanmustir (p<0,05). Ek olarak, ¢ocuklarin bedensel saglik diizeyi ile
duygusal islevsellik diizeyi arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski bulunmustur (r =

0,730, p < 0,01).
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4.9 Hastalarin Prealbumin Diizeylerinin SCAN, Strongkids, Yasa Gore BKi- Z
Skor, Yasa Gore Boy- Z Skor, BKi ve Ust Orta Kol Cevreleri Degerleri ile

Iliskisinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.20. 1. ve 2. Yatista prealbumin diizeylerinin SCAN, STRONGKids, yasa gore
BKI Z skor, yasa gore boy Z skor, BKI ve iist orta kol ¢evreleri degerleri ile iliskisinin
degerlendirilmesi

Degisk istatistik 1.Yatis 2.Yatis
egisken statisti
Bl Prealbumin (g/dL) Prealbumin (g/dL)
r -,672™ -,590™
SCAN
P 0,001 0,006
. r -,531" -0,361
StrongKids
P 0,016 0,117
. ] r 0,262 0,137
Yasa Gore BKI ZSkor
P 0,264 0,564
. r -0,131 -0,064
Yasa Gore Boy ZSkor
p 0,582 0,788
. r 0,124 0,027
BKI (kg /m2)
P 0,604 0,911
. r 0,145 0,152
Ust Kol Cevre
p 0,542 0,521

*p<0,05; Spearman Korelasyon Testi

Tablo 20°de, hastalarin birinci ve ikinci yatis donemlerinde prealbumin diizeyleri
ile beslenme risk degerlendirme araglari (SCAN, StrongKids) ve antropometrik

Olctimler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon testi ile degerlendirildiginde;

1. Yatis Donemi: Prealbumin diizeyi ile SCAN skoru (r = —0,672; p = 0,001)
arasinda negatif yonde yliksek diizeyde; STRONGkids skoru ile prealbumin diizeyi (r
= -0,531; p = 0,016) arasinda negatif yonde orta diizeyde ve anlamli bir iligki
saptanmigtir. Ancak diger degiskenler olan yasa gore BKi Z skoru (r = 0,262; p =
0,264), yasa gore boy Z skoru (r = -0,131; p = 0,582), BKI (r = 0,124; p = 0,604) ve
tist kol ¢evresi (r = 0,145; p = 0,542) ile prealbumin diizeyi arasinda anlamli bir iliski

gbzlenmemistir.

2. Yatig Donemi: Prealbumin diizeyi ile SCAN skoru (r = —0,590; p = 0,006)

arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iligki saptanmistir. Ancak, prealbiimin
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diizeyinin STRONGKids skoru ile olan iligkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (r = -0,361; p = 0,117). Diger tiim antropometrik Ol¢iimlerle

prealbumin diizeyi arasinda anlamli iliski saptanmamustir (p > 0,05).

Her iki yatis doneminde de prealbumin diizeyi ile SCAN skoru arasinda giiglii
negatif iliskiler bulunmustur. Bu durum, prealbumin diizeyi diistilkge malniitrisyon
riskinin  arttigini, yani SCAN degerlendirmesinin  biyokimyasal beslenme
gostergeleriyle tutarli sonuglar verdigini gostermektedir. Birinci yatista STRONGKkids
puani ile de anlamli bir negatif iliski gézlenmistir; ancak bu iliski ikinci yatista
istatistiksel anlamlilik diizeyini gecememistir. Antropometrik 6lgiimlerle prealbumin

diizeyi arasinda herhangi bir anlamli iliski bulunmamustir.

4.10 Hastalarin Beslenme Tarama Araclar1 Puanlari, PEDSQL 4.0 Toplam
Puan, Psikososyal Saghk Puani, Ust Orta Kol Cevreleri, Yasa Gore BKi- Z Skor,
Yasa Gore Boy- Z Skor, Oral Mukozit Degerlendirme Derecesi, Albumin,
Prealbumin, Aldiklar1 Enerji ve Protein Yiizde Degerlerine iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Tablo 4.21. Hastalarin SCAN, Strongkids, PEDSQL 4.0 toplam puan, psikososyal
saglik puani, iist orta kol ¢evreleri, yasa gore bki- Z skor, yasa gore boy- z skor, oral
mukozit degerlendirme derecesi, albumin ve prealbumin degerlerinin birbirleriyle olan
iligkisinin degerlendirilmesi

Degisken Istatistik 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SCAN @ r 1

StrongKids @ r,646™ 1

PEDSQL 4.0 Toplam Puan © r -5977-0,181 1

Psikososyal Saglik Puan r -5797-0,168,984™ 1

Ust Kol Cevre © r -0,110 0,133 0,128 0,137 1

Yasa Gore BKI ZSkor © r -0,246 0,184 357" ,345" 745" 1

Yasa Gore Boy ZSkor r ,321" 0,090 -0,222-0,2010,134-0,222 1

Oral Mgzt Degerlendinme 618" 364" - 724"-732"-,332™- 43670217 1

Albumin (g/dL) @ r -6177-,460™ ,443™ 416™ ,343" /476" -0,154-,463" 1
Prealbumin (g/dL) @9 r-592"-457™ 370" ,340" 0,148 0,200 -0,089-,438™,651" 1

**p<0,01; *p<0,05; Spearman Korelasyon Testi
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SCAN ile StrongKids (r = 0,646; p < 0,01) arasinda pozitif ve gii¢lii; PEDSQL
4.0 toplam puani (r = —0,597; p < 0,01) arasinda negatif ve giiglii; psikososyal saglik
diizeyi (r =—0,579; p <0,01) arasinda negatif ve giiglii; oral mukozit puani (r = 0,618;
p < 0,01).arasinda pozitif ve gii¢lii; albumin diizeyi (r = —0,617; p < 0,01) arasinda
negatif ve gii¢lii; prealbumin diizeyi (r = —0,592; p < 0,01) arasinda negatif ve giiglii

bir iliski bulunmustur.

Oral mukozit ile PEDSQL 4.0 toplam puani (r =-0,724; p <0,01) arasinda negatif
ve giiclli; psikososyal saglik diizeyi (r = —0,732; p < 0,01) arasinda negatif ve giiclii;
iist kol gevresi (r =-0,332; p < 0,05) arasinda negatif ve zayif; albumin (r = -0,463; p
< 0,01) arasinda negatif ve orta diizeyde; prealbumin arasinda negatif ve orta diizeyde

bir iliski vardir (r =-0,438; p < 0,01).

PEDSQL 4.0 toplam puan ile yasa gore BKi Z skoru (r = 0,357; p < 0,05) arasinda
pozitif ve orta diizeyde; albumin (r = 0,443; p < 0,01) ve prealbumin (r = 0,370; p <
0,05) arasinda pozitif ve orta diizeyde iliskiler bulunmustur. Psikososyal saglik diizeyi
ile yasa gore BKI Z skoru (r = 0,345; p < 0,05), alobumin (r = 0,416; p < 0,01) ve
prealbumin (r = 0,340; p < 0,05) arasinda pozitif ve orta diizeyde anlamli iligkiler

saptanmistir.

Albumin ile prealbumin diizeyleri arasinda pozitif ve gii¢lii bir iliski gézlenmistir
(r = 0,651; p < 0,01), bu da iki biyokimyasal gostergenin paralel hareket ettigini

gostermektedir.

Tablo 4.22. Hastalarin {ist orta kol ¢evreleri, albumin, prealbumin, SCAN,
STRONGKids, PEDSQL 4.0 toplam puan, aldiklar1 enerji miktar1 ve protein %
degerlerinin birbirleriyle olan iliskisinin degerlendirilmesi

Degisken 1 2 3 4 5 6 7 8
Ust Kol Cevre @ 1
Albumin (g/dL) @ 343" 1

Prealbumin (g/dL) @
SCAN @
STRONGKids &

0,148 651" 1
-0,110 -617" -592™ 1
0,133 -460™ -457" 646" 1

-
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Tablo 4.22. Hastalarin {ist orta kol ¢evreleri, albumin, prealbumin, SCAN,
STRONGkids, PEDSQL 4.0 toplam puan, aldiklar1 enerji miktar1 ve protein %
degerlerinin birbirleriyle olan iliskisinin degerlendirilmesi (devam)

Degisken 1 2 3 4 5 6 7 8
ﬁfgﬁg" 4.0 Toplam r 0128 443" 370" -597" 0181 1

Enerji (kcal) @ r0241 363 336" -4177 -465" 0019 1
Protein % © r 0077 0018 0158 0096 0095 -0106 367" 1

**p<0,01; *p<0,05; Spearman Korelasyon Testi

Albumin diizeyi ile tist orta kol ¢evresi (r = 0,343; p < 0,05). arasinda pozitif ve
orta diizeyde; StrongKids puani (r = —0,460; p < 0,01) ile arasinda negatif ve orta
diizeyde; PEDSQL 4.0 toplam puani (r = 0,443; p < 0,01) ile arasinda pozitif ve orta
diizeyde; enerji alimi ile arasinda da pozitif ve orta diizeyde bir iliski saptanmustir (r =
0,363; p < 0,05). Prealbumin diizeyi ile StrongKids puanmi (r = -0,457; p < 0,01)
arasinda negatif ve orta diizeyde; enerji alim1 (r = 0,336; p < 0,05) ile arasinda pozitif

ve orta diizeyde bir iliski gézlenmistir.

Enerji alimi ile SCAN puani1 (r = -0,417; p < 0,01) arasinda negatif ve orta
diizeyde; StrongKids puani (r = —0,465; p < 0,01) ile arasinda da negatif ve orta
diizeyde; alinan protein yiizdesi (r = 0,367; p < 0,05) ile arasinda pozitif ve orta

diizeyde bir iliski bulunmustur.
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5 TARTISMA

IARC (Uluslararasi Kanser Arastirmalar1 Ajansi) 2018 yil1 verilerine gore 0 ile 14
yas arasinda 277.000 kanser vakas1 oldugu bildirilmistir. Ulkemizde ise her y1l ii¢ binin
tizerinde ¢ocukluk ¢ag1 kanser vakasi beklenmektedir (17). Tiirk Pediatrik Onkoloji
Grubu ve Tiirk Pediatrik Hemotoloji Dernegi verilerine gore cocukluk c¢agi
kanserlerinde en sik goriilen kanser tiirleri sirasiyla l6semiler, beyin tiimorleri ve
lenfomalardir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde de 0-14 yas araligindaki ¢ocuklarda en
sik goriilen kanser tiirleri sirastyla 16semiler, beyin ve merkezi sinir sistemi tiimorleri,

lenfomalar, néroblastom ve bobrek tiimorleri oldugu belirtilmektedir (2).

Pediatrik onkoloji hastalarinda beslenme bozukluklar1 ve malniitrisyon, tani ve
tedavi siirecinde goriilebilen ve hastaligin prognozunu etkileyen Onemli bir
problemdir. Hastalik ve tedavilerin komplikasyonlar1 sonucunda goriilebilen
malniitrisyonun morbidite ve mortalitede 6nemli 6l¢iide etkili oldugu bilinmektedir
(2). Agirhik kayiplartyla birlikte kaseksi ve malniitrisyon durumlart da tedavinin
basarisim etkileyebilmektedir. Ozellikle hastaligim ve tedavinin sonucunda goriilen

olumsuz etkiler cocuklarin yasam kalitelerinde azalma ile sonuglanabilmektedir (1).

Ayrica, kanserde uygulanan farkli tedavi yontemleri bagirsak mikrobiyotasini
etkileyerek disbiyoza neden olabildigi ve gastrointestinal semptomlarda artisa sebep
olabilmektedir (143). Bununla birlikte tedavi siirecinde komplikasyon goriilebilen oral

mukozitin de hastanedeki yatig siiresini artirdig1 belirtilmektedir (8).

Pediatrik onkoloji hastalarinin, hem hastalik hem de uygulanan tedaviler sonucu
goriilen yan etkiler nedeniyle kisa ve uzun vadede malniitrisyon agisindan risk altinda

oldugu ifade edilmektedir (144).
Bu boliimde yeni tan1 alan pediatrik onkoloji hastalarinda kisa donem igerisinde

beslenme durumlarinin saptamak ve gastrointestinal saglik, fiziksel, sosyal, zihinsel,

genel islevsellik durumlarmin sorgulanarak yasam kalitelerini degerlendirmek
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amaciyla planlanan ve yiritilen c¢alisma sonucunda elde edilen bulgular

degerlendirilerek tartigilmistir.

5.1 Hastalarin Demografik Ozelliklerine ve Hastallk Durumlarina liskin

Ozellikler

Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu’nun iilkemizde yaptig1 pediatrik kanser kayitlarina
gore erkek kiz orani 1.39 olarak bulunurken (145) bu calismada yatan pediatrik
onkoloji hastalari i¢in erkek kiz orani 0.82 olarak bulunmustur. Bu ¢alisma Acibadem
Altunizade Hastanesi Pediatrik Onkoloji servisinde yapildig1 i¢in, genel olarak niifusu
temsil etmemektedir. Hastalarin yas araligi 5-12 yas araliginda degismekte olup,
%50’sinin 8-9 yas grubunda yer aldig1 goriilmektedir. Bu durum, literatiirde ¢ocukluk
cagl kanserlerinin siklikla 5-10 yas arasinda yogunlastigini belirten bulgularla

paraleldir (61).

Avrupa’da 1988-1997 yillar1 araligindaki 30 iilkeden 15 yas alti ¢ocuk kanser
hastalarin1 inceleyen ACCIS (European Automated Childhood Cancer Information
System) verilerine gore, 15 yas alt1 kanserlerin biiylik cogunlugunu sirasiyla l6semiler,

santral sinir sistemi timorler ve lenfomalarin olusturdugu goriilmektedir (146, 147) .

Ulkemizde Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu ve Tiirk Pediatrik Hematoloji Dernegi,
cocukluk ¢ag1 kanser kayitlarina gore 2002-2008 yillar1 arasinda iilkemizde ¢ocukluk
caginda en sik rastlanan kanser tiirleri sirasiyla 16semiler, lenfomalar ve santral sinir

sistemi tiimdrleridir (148, 149).

Bu calismaya l6semi, lenfoma, santral sinir sistemi tiimorleri ve noroblastoma
tanil1 hastalar dahil edilmistir. Tan tlirlerine gore en sik karsilasilan kanser tiirti %35
orantyla 16semi olup, bunu %25 ile lenfoma ve MSS tiimorleri takip etmektedir.
Noroblastoma ise hastalarin %15’ini olusturmaktadir. Bu dagilim, ¢ocukluk ¢agi
kanserleri arasinda 16seminin en yaygin tanmi oldugunu bildiren epidemiyolojik

caligmalarla ortiistiigii ifade edilmistir (144).
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5.2 Hastalarin Biyokimyasal Parametrelerine liskin Ozellikler

Antropometrik Olgiimlerle karsilastirildiginda, biyokimyasal parametrelerin
pediatrik onkoloji hastalarinda beslenme durumunu degerlendirmede sinirh

duyarliliga sahip oldugu belirtilmektedir (150).

Albumin pediatrik onkoloji hastalarinda enfeksiyon durumundan etkilenen bir
belirtectir. Bu nedenle, albiimin diizeyleri degerlendirildiginde diger biyokimyasal
gostergelerle birlikte yorumlanmasi gerektigi, akut faz yanitina duyarli oldugundan
beslenme gostergesi olarak kullanilmasinin sinirli oldugu belirtilmektedir (151). Bu
calismada 20 pediatrik onkoloji hastalasinin tan1 aldiktan sonraki ilk hastane yatisinda
total protein degerleri ortalama 6,62 + 0,71 iken albumin degerleri ortalama 3,62 +
0,54 olarak saptanmustir. Ikinci hastane yatisinda ise total protein degerleri ortalama
6,75 + 0,61 iken albumin degerleri 3,53 + 0,47 olarak bulunmustur. Ilhan ve digerleri
(152) tarafindan ytiriitiilen ve yeni tan1 alan 50 pediatrik onkoloji hastas1 dahil edilen
bir caligmada total protein 6,96+0,59¢/dL, albumin ise 4,11+0,45g/dL olarak
saptanmistir. Emir ve digerleri (153) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise 45 pediatrik
onkoloji hastasinda yeni tan1 alindi§inda albiimin total protein 6,5+ 0,95g/dL iken,
albumin 4,09+0,7g/dL olarak bildirilmistir. Bu calismada elde edilen bulgular,
literatiirde yer alan benzer ¢alismalarla ortiigmektedir. Olgularin ¢ogunun tan1 aninda
degerlendirilmis olmasi, biyokimyasal parametrelerde beslenme yetersizligine isaret
eden belirgin bir bulgunun saptanmamasia neden olmus olabilir. Ozellikle albiimin
gibi uzun yarilanma Omriine sahip serum proteinlerinin, kisa siireli malniitrisyonu
yansitmakta yetersiz kaldig1 ve bu nedenle akut beslenme degisimlerini gostermede

sinirl duyarliliga sahip oldugu bilinmektedir.

Prealblimin, kisa yar1 émrii nedeniyle beslenme durumundaki hizli degisiklikleri
yansitabilen hassas bir biyokimyasal belirte¢ olarak kabul edilmektedir. Pediatrik
onkoloji hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesinde prealbiimin
diizeylerinin degerlendirildigi ¢esitli calismalar mevcuttur. Elhasid ve digerleri (154)
tarafindan 50 pediatrik onkoloji hasta ile yiiriitiilen bir ¢alismada tan1 aninda hastalarin

%36’sinda prealbiimin diizeyleri diisiik bulunmustur. Milaniuk ve digerleri (155)
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tarafindan, 40 yeni tan1 almis pediatrik onkoloji hastast ve 30 saglikli kontrol ¢ocuk
katilimei ile yiiriitiilen bir baska ¢alismada tedavi Oncesi hastalarin %87.5’inde
prealbiimin distkligli saptanmistir ve prealbumin eksikligi albumin eksikligine
kiyasla daha yaygin bulunmustur. Tedaviyle birlikte prealbumin disiikligiinin
%87.5’ten %67.5 diizeylerine diistigli bildirilmistir. Kurugdl ve digerleri (156)
tarafindan 45 pediatrik onkoloji hastasi ile yapilmis olan diger bir calismada remisyon
grubuna gore yeni tani alan pediatrik onkoloji hastalarinda prealbiimin diizeyleri daha
diisiik saptanmistir. Prealbiiminin degerlendirilmesinde enfeksiyon karistirict bir
faktor olabildigi i¢cin CRP diizeyi ideal degerin iizerinde olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmemistir. Bu ¢alismada tani aldiktan sonraki ilk hastane yatisinda prealbumin
diizeylerinin %50’sinde diisiik bulunurken; ikinci yatista prealbumin diizeylerinin
%45’inde diisiik saptanmistir. Dolayisiyla bu calismadan elde edilen sonuglarin,

literatlirde yer alan diger ¢aligmalarin sonuglarina benzer oldugu diistintilmektedir.

5.3 Hastalarin Antropometrik Olciimlerine fliskin Ozellikler

Pediatrik onkoloji hastalarinda antropometrik olgiimler beslenme durumunun
degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli parametrelerdir. Viicut agirligi, boy uzunlugu,
ist-orta kol c¢evresi, bas cevresi, bel cevresi gibi Ol¢iimler siklikla kullanilan
yontemlerdir. Yasa gore viicut agirligi, boya gore viicut agirligi ve yasa gore boy gibi
parametreler standart sapma skorlarina ¢evrildiginde (Z-skoru) antropometrik
durumun degerlendirilmesinde daha net bilgi saglamaktadir (152). Ancak pediatrik
onkoloji hastalarinda tiimor kitlesi, s1vi retansiyonu, asit, 6dem veya steroid tedavisine
bagli olarak goriilebilen agirlik artist gibi durumlar viicut agirligmin dogru
degerlendirilmesinde karistirict faktor olabilmektedir. O sebeple sadece agirlik ve
beden kitle indeksi degerlendirmeleri beslenme durumunun degerlendirilmesinde tek
basina yeterli degildir. Ust orta kol ¢evresi ve deri kivrim kalmliklar1 gibi
parametrelerin de beslenme durumunun degerlendirilmesinde 6nemli oldugu
bilinmektedir (157). Bu ¢aligmada da ¢ocuk hastalarin boy uzunlugu, viicut agirligi,

iist orta kol ¢evresi degerleri, BKI degerleri ve z skoru degerleri degerlendirilmistir.
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fran’da Moeeni ve digerlerinin (158) 119 pediatrik onkoloji hastast ile yapilan bir
calismada ortalama viicut agirhg 16,43+ 8,7kg, ortalama boy 101,7£22,3 cm,
ortalama st orta kol c¢evresi ise 16,242,5 cm olarak bulunmustur. Yasa gore boy Z-
skorunun ise -0,0029 oldugu belirtilmistir. Iskogya’da Revuelta ve digerlerinin (159)
yaptig1 baska bir ¢aligmada da tan1 aninda g¢ocuk hastalarin yasa gore boy Z-skoru
degerleri ortalamasi -0.59+1.37 olarak bulunurken; yasa gére BKI Z-skoru degeri -
0.08£1.34 olarak bulunmustur. Bu arastirmada da viicut agirligir degerleri 1. ve 2.
yatista sirasiyla ortalama 28,07£8,88 ve 27,854+9,02 kg olup; boy uzunlugu degerleri
iki yatig icin de aymi olup 129,60 = 14,63 olarak bulunmustur. Boy uzunlugu
degerlerinin ayni olmasi, ¢alismanin kisa stireli izlemi ve bu siiregte ¢ocuk hastalarin
boy uzunluklarinda bir degisiklik olmamasi ile iliskilidir. Ust orta kol ¢evreleri ise 1.
ve 2. yatis i¢in sirastyla 19,11£3,32 ve 19,08+3,49 olarak tespit edilmistir. Yasa gore
BKi- Z skorlar1 iki yatis i¢in sirastyla -0,11+1,61 ve -0,31+1,86 olarak bulunurken; ve
yasa gore boy- Z skorlar1 0,29+1,25 ve 0,08+1,23 olarak bulunmustur. Antropometrik
Olclimlerin sonuglarindaki farkliliklar 6rneklem sayisi, ¢alismaya dahil edilen yas

gruplari, tan1 ve tedavi farkliligindan kaynaklanabilecegi diisiintilmektedir.

Hastalarm 1. ve 2. yatislarina gore yasa gore boy ve yasa gore BKI degerlerinin
DSO’niin Z skorlar1 smiflamasina gére dagilimlari incelendiginde; yasa gore boy
degerleri igin iki yatis i¢in de kronik malnutrisyon (-2SD alt1) sinifinda olan bir hastaya
rastlanmazken yasa gore BKI Z-skorlarina gore akut malniitrisyon (-2SD altr) oranlari
1. ve 2. yatis i¢in sirastyla %10 ve %20 olarak saptanmistir. Bu durum ¢ocuk hastalarin
tan1 anma kiyasla tedavi siirecinde iken akut malniitrisyon oraninin arttigini
gostermektedir. Yasa gore BKI degerlerine bakildiginda —2SD ile +2SD arasinda
bulunan ¢ocuklarin orani birinci yatigtan ikinci yatisa %85°ten %75’e distigi
goriilmiistiir. Ortalama BKI degerleri ise 1. ve 2. yatis i¢in sirasiyla 16,43+3,26 kg/m2
ve 16,34+3,64 kg/m2 olarak bulunmustur. Iki yatis arasinda BKI degerleri arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05). Maia ve digerleri (160) tarafindan
Brezilya’da 1154 pediatrik onkoloji hastasi ile yapilmis bir aragtirmada da ortalama
BKI degerleri 17,0 kg/m2 olarak bulunurken hastalarin %89 unun yasa gére BKi Z-
skorlarina gore -2SD’nin iizerinde oldugu saptanmistir. Bigakli ve digerlerinin (161)

5 ay ile 18 yas aralifindaki 170 pediatrik onkoloji hastasi ile yaptig1 bir baska
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calismada da cocuk hastalarm %39’ unun yasa gore BKI persentillerinin 5’in altinda
kaldig1 ve malniitrisyonlu olarak degerlendirildigi ifade edilmistir. Bu ¢aligmada ise
akut malniitrisyon oran1 1. ve 2. yatis i¢in sirastyla %10 ve %20 olarak bulunmustur.
Elde edilen sonuglardaki farklilik; 6rneklem sayisi, tan1 ve tedavi farkliligi, bu
calismaya dahil edilen grubun yeni tani alan gruptan olugmasi ve yas araliginin daha

dar bir aralik olmasi ile iliskili olabilir.

54 Beslenme Durumunu Saptama Araclarina iliskin Ozellikler

Bu calismada pediatrik onkoloji hastalarin beslenme durumlari SCAN ve
STRONGKkids araglar1 ile saptanmistir. Bu tarama araglarinin sonuglarina iliskin

bulgular degerlendirilecektir.

STRONGKkids sonuglarina gore ise 1. yatista ortalama 3,35+0,99 bulunurken; 2.
yatista 3,50+0,89 bulunmustur. STRONGkids ortalamasinin bu degerlerde olmasi ise
orta derecede ve listili beslenme riski altinda oldugunu gostermektedir. STRONGkids
degerlendirmesine gore, birinci yatista hastalarin %60,0’1 orta risk grubunda yer
alirken; %40,0’1 yiiksek risk grubunda yer almaktadir. Ikinci yatista ise orta risk
grubundakilerin oran1 %55,0, yiiksek risk grubundakilerin oran1 %45,0 olarak
bulunmustur. Bigakli ve digerlerinin (161) yaptig1 calismada STRONGkids tarama
araci sonuglarina gore ¢ocuk hastalarin higbiri diigiik risk kategorisinde yer almazken;
%359,4° 1 orta riskli ve %40,6’s1 yiiksek riskli olarak siniflandirilmistir. Meral ve
digerleri (162) tarafindan 92 pediatrik onkoloji hastasi ile yiiriitiilen bagka bir
calismada SCAN ile yiiksek beslenme riski saptanan hastalarin orant %69,6;
STRONGEkids ile yliksek beslenme riski saptanan hastalarin orani %43,5 olarak

bulunmustur.

Hastalarin 1. ve 2. yatislarinda elde edilen SCAN puan ortalamasi sirasiyla
3,90+1,48 ve 5,15+2,74 olarak bulunmustur. SCAN i¢in 3 ve iizeri puan beslenme
acisindan hastanin riskli oldugu anlamina gelmektedir. SCAN degerlendirmesine gore,
birinci yatista hastalarin %15,0’1 malniitrisyon riski tasimazken %385,0’1 ise

malniitrisyon riski altindadir. Ikinci yatista malniitrisyon riski olmayanlarin orani
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malniitrisyon riski altinda olanlarin oram1 %95,0° a yiikselmistir. Cafiedo ve
digerlerinin (163) Ispanya’ da 49 yeni tan1 alan pediatrik onkoloji hastast ile yiiriittiigii
calismada elde edilen SCAN sonuglarina gore tan1 aninda yiiksek risk altinda olan
hastalarin oran1 %37,5 iken; tedavi siiresinde yiiksek risk altinda olan hastalarin %87,5
oldugu goriilmiistiir. SCAN ve STRONGKkids puanlarinda ikinci yatis ortalamasinin
ilk yatisa gore yiiksek olmasi tan1 anindan tedavi siirecine beslenme riskinin arttigini

gostermektedir.

Bu calismadan elde edilen veriler ile yapilan korelasyon analiz sonucuna gore,
SCAN ile StrongKids arasinda pozitif ve gii¢lii bir iliski bulunmustur (r = 0,646; p <
0,01). Bu sonug, her iki aracin benzer sekilde malniitrisyon riskini degerlendirdigini

gostermektedir.

Ancak tiim hastaliklarda kullanilabilen bir tarama araci olan STRONGKkids ile,
ozellikle pediatrik onkoloji hastalarinda beslenme durumu degerlendirildiginde
hastalar “orta risk” kategorisine girmektedir. Bu nedenle beslenme riskinin kanser
hastalarinda ayirt edilmesinde yeterli olmadigi belirtilmektedir (164). Yetersiz
beslenme riski tasiyan kanserli cocuklarin belirlenmesi i¢in gelistirilen bir ara¢ olan
SCAN’in STRONGkids’e kiyasla tan1 ve tedaviyle ilgili daha &zel sorulari
bulundurmasi sebebiyle pediatrik onkoloji hastalarinda beslenme riskini daha
kapsamli ele aldig1 sdylenebilir. Bu baglamda beslenme tarama araglarinin birlikte

kullanilmast hem genel hem spesifik degerlendirmeyi saglamaktadir.

5.5 Hastalarin Giinliik Diyetle Aldig1 Besin Ogelerine fliskin Ozellikler

Bu ¢alismada nétropenik diyet alan hastalarin hastaneye 1. ve 2. yatislarinda 3
giinliik geriye dontik besin tiiketim kayitlar1 alinmistir. Giinliik diyetle alinan eneji ve

besin 6gesi alimlart BEBIS programi kullanilarak hesaplanarak analiz edilmistir.

Hollanda'da University of Groningen tarafindan (165) yiirtitillen 115 ¢ocukluk
cagl kanser hastasinin beslenme durumunu degerlendiren bir ¢alismada tani aninda

giinliik ortalama enerji alimi1 1.482 + 714 kcal iken 12 ay sonra ortalama enerji alimi
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giinliik 1.574 + 519 kcal olarak bulunmustur. Sgarbieri ve digerlerinin (166) yaptig
bir calismada da pediatrik onkoloji hastalarinda tani aninda enerji alimmnin 6nerilen
giinliik alim miktarinin altinda oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada da hastalarin enerji
alim1 birinci yatista ortalama 1021,99 + 214,39 kcal ve aralarinda ortalama 76,70 +
15,30 giin olan ikinci yatista ortalama 910,97 + 235,28 kcal olarak saptanmuis;
hastalarin ortalama enerji alimlarinda ikinci yatis doneminde anlamli bir azalma
oldugu gézlenmistir. (z = -2,299; p = 0,021). Bu azalma, hastalarin besin alimindaki
azalmanin bir yansimasidir. Diger calismada ise ikinci degerlendirmede enerji
aliminin arttig1 gortiilmektedir. Bu farklilik, iki degerlendirme arasindaki zaman
farkinin fazla olmasi ve tedavinin yarattigi yan etkilerin uzun vadede azalmasi ile
iligkili olabilir. Bulgular cinsiyete gore degerlendirildiginde de ortalama giinliik enerji
alimlar kizlarda 1027,29+273,67 kcal bulunurken erkeklerde ise 1015,51+124,35 kcal
olarak bulunmustur. Cinsiyetler arasinda enerji aliminda anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p<0,05).

IOM tarafindan 4-18 yas araligi icin AMDR araliklari; karbonhidrat alim1 igin
%45-65, protein alimi i¢in %10-30, yag alimi igin %25-35 olarak belirtilmektedir
(167). Moody ve digerlerinin (168) yaptigi1 ¢alismada pediatrik onkoloji hastalarinin
karbonhidrat alimlar1 %53, yag alimlart %30 ve protein alimlar1 %17 olarak
bulunmustur. Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Hastanesi’nde 310 pediatrik
onkoloji hastas1 ile yiiriitiilen baska bir ¢alismada, hastanede yatis1 olan c¢ocuk
hastalarda protein alimi 10 yas alt1 ¢ocuklarda %14.9+£3.9, 11-15 yas aralifindaki
cocuklarda %15.6+5.0 olarak bulunmustur (169). Bu ¢alismada ise 1. ve 2. yatista
sirastyla alinan karbonhidrat alimi %53,45+9,32 ve %51,80+£7,90; yag alimi
%33,05%6,96 ve %33,40+5,91; protein alimi ise %13,4543,62 ve %14,70+3,76 olarak
saptanmistir. Protein alimlar1 degerlendirildiginde literatiirde yer alan diger
caligmalara kiyasla bu ¢alismada protein alim oranlar1 daha diisiiktiir. Bu farklilik bu
caligmada hastalarin yeni tani almis olma durumunun yarattig1 psikolojik faktorlerin
besin alimin1 olumsuz anlamda etkilemesi ve giinliik enerji alimlarinin azalmasi, her

hastanin aktif tedavi almasi gibi sebeplerle agiklanabilir.
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Hastalarin giinliik diyetle aldiklar1 vitamin ve mineral alim ortalamalar1 iki yatis
arasinda B1 vitamini alim1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (z =-2,045; p = 0,041).
Moody ve digerleri (170) kanser tedavisi goren ¢ocuk hastalarda B grubu
vitaminlerinin yeterli diizeyde alinamadigini ve bu durumun biiyiime geriligi ve tedavi
siirecinde gecikmeye sebep olabilecegini ifade etmistir. Ayrica, tedaviye bagl
metabolik stresin artmasi, B1 vitamini gereksiniminde de artisa neden olabilecegi

belirtilmektedir (170).

Brinksma ve digerlerinin (29) yaptig1 prospektif kohort ¢alismasinda da, pediatrik
onkoloji hastalarinda tedavi siiresince sebze ve meyve tikketiminde belirgin bir azalma
oldugu ve buna bagli olarak 6zellikle vitamin A, C ve K vitaminleri gibi bazi
mikrobesin alimlarinda azalma olabildigi ifade edilmistir. Buna ek olarak nétropenik
diyetin Ozellikle taze sebze ve bazi meyveleri sinirlamasi nedeniyle mikro besin
Ogelerinin aliminin azalmasiyla iliskilendirilebilir. Karavelioglu ve digerlerinin (171)
yaptig1 bir ¢alismada notropenik diyetin lif, A, C ve K vitaminleri, magnezyum,
kalsiyum gibi baz1 besin 6gelerinde eksikliklere neden olabildigi ifade edilmektedir.
Ayrica Moody ve digerleri (168), kanser tedavisinde B6 ve BI12 vitamini
yetersizliklerinin goriilebildigini ve bunun hematolojik parametrelerde bozulmaya

sebep olabilecegini belirtmistir.

5.6 Hastalarin Gastrointestinal Semptomlarina iliskin Ozellikler

Pediatrik onkoloji hastalarinda hem hastalik hem de uygulanan tedaviler
nedeniyle gastrointestinal saglik etkilenebilmekte ve gastrointestinal semptomlar
ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica lif alimmin yetersizligi, bagirsak mikrobiyotasinin
dengesini bozarak disbiyozise yol agabilmektedir. Diyet lifi, bagirsak sagligini
destekleyebilir ve inflamasyonu azaltabilir. Pediatrik onkoloji hastalarinda yeterli ve
dengeli lif aliminin saglanmasi, gastrointestinal sagligin korunmasi ve tedaviye bagh

yan etkilerin azaltilmas1 agisindan 6nemlidir (172, 173).

Pediatrik onkoloji hastalarinda lif alimi ile yapilan arastirmalar sinirli olmakla

birlikte, mevcut ¢alismalar bu hasta grubunun genellikle 6nerilen lif miktarinin altinda
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kaldigim1 ve bu durumun gastrointestinal saglik {izerinde olumsuz etkiler
yaratabilecegini gostermektedir (174). Zhang ve digerlerinin (175) yapmis oldugu,
akut lenfoblastik 16semi ve lenfoma tedavisi goren ¢ocukluk ¢agi kanserini atlatmis 22
cocugun diyet kalitesinin degerlendirdikleri ¢alismada elde edilen sonuglar, bu
bireylerin diyet lifi aliminin 6nerilen diizeylerin oldukg¢a altinda oldugunu ve diyet
kalitesinin diisiik oldugunu gostermistir. Ozellikle yesil sebzeler, baklagiller ve meyve
tilketiminin yetersiz kaldig1 gorilmiistiir. Kranz ve digerlerinin (176) yaptigi
calismada cocuklarda lif aliminin ortalama 12,85 gram oldugu belirtilmistir. Bu
calismada ise pediatrik onkoloji hastalarinda 1. yatista ortalama lif alim1 11,52+3,85,
2. yatista ise ortalama lif alimi1 10,09+4,07 olarak bulunmustur. IOM ¢ocuklar igin
giinliik onerilen lif alim miktarlari; 4-8 yas grubu icin 25 gram, 9-13 yas araligindaki
kiz ¢ocuklarda 26 ¢, 9-13 yas araligindaki erkek cocuklarda ise 31 gram olarak
belirtilmektedir (177). Calismadan elde edilen bulgular degerlendirildiginde,
literatiirle benzer olarak pediatrik onkoloji hastalarinda giinliik lif alimmnin yetersiz
oldugu goriilmektedir. Ancak her iki yatis doneminde de lif alimi ile gastrointestinal

semptomlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaistir (p>0,05)

Bu ¢alismada pediatrik onkoloji hastalarinda gastrointestinal semptomlarin siddeti
“Gastrointestinal Semptomlar1 Derecelendirme Olgegi” (GSDO) kullanilarak
degerlendirilmistir. Hastalarm GSDO toplam puanlari incelendiginde birinci yatista
21,30+5,62 iken; ikinci yatista 22,60+6,76 olarak bulunmustur. ki yatis arasinda

anlaml fark saptanmamugstir (p>0,05).

Tayland'da kanser tedavisi goren ¢ocuklarin beslenme durumu ve gastrointestinal
semptomlarinin degerlendirildigi bir ¢alismada pediatrik onkoloji hastalarinin
cogunda goriilen gastrointestinal semptomlarin besin alimini azaltarak kilo kaybina
yol actig1 belirtilmistir. Bu siirecte hastane yemeklerinin rutin ve diisiik lezzetinin de
cocuklarda yemek yeme istegini olumsuz etkiledigi goriilmiistiir. Gastrointestinal
semptomlarin beslenme durumunu ve yagam kalitesini 6nemli 6l¢iide etkiledigi ifade
edilmektedir (178). Bu ¢alismada da benzer olarak hastalarin GSDO skorlar ile yasam
kalite puanlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda; bedensel saglik, duygusal islevsellik
ve PedsQL 4.0 toplam puani arasinda negatif yonde iliski bulunmustur (p<0,05).
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Pediatrik onkoloji hastalarinda gastrointestinal semptomlar, fiziksel ve psikososyal

sonuglar dogurabilir ve beslenme durumunu etkileyebilir.

Ek olarak, kemoterapi ve radyoterapi gibi onkoloji tedavilerinde goriilebilen, ciddi
bir yan etki olan oral mukozit durumu bu calismada Diinya Saglik Orgiitii Oral
Mukozit Derecelendirme Sistemi ile 6l¢lilmiistiir. Kostak ve digerlerinin (179) kanser
tedavisi goren ¢ocuklar ile yaptigi bir calismada ilk degerlendirmede ortalama mukozit
skoru 2,4 olarak bulunmustur. Attina ve digerlerinin yaptig1 bagka bir calismada DSO
siiflamasina gore ortalama mukozit skoru 2,0 bulunmustur (180). Bu ¢alismada ise
ilk yatista 0,10+0,31 saptanirken ikinci yatista 0,45+0,69 olarak bulunmustur. Elde
edilen ortalamalarin bu calisma ile farkliligi, ilk yatista yeni tan1 alma durumu ve

tedavinin yeni baglanmis olmasi ile iligkili olabilir.

5.7 Hastalarin Yasam Kalitelerine Iliskin Ozellikler

Pediatrik onkoloji hastalarinda tan1 ve tedavi siirecinin ¢ocuk ve ebeveynler
tizerinde fiziksel, duygusal ve sosyal yonden etkiledigi bilinmektedir. Hastane
yatiglari, ¢ocuklarda hareketin kisitlanmasi, oyun ve okul ortamindan uzak kalma,
giinliik islevsellikte azalma gibi durumlar, yagsam kalitesini olumsuz etkilemektedir
(181).

Bu calismada yasam kalitesini kapsamli bir sekilde ele alabilmek adina,
cocuklarin fiziksel, duygusal, sosyal ve okul yasantilarin1 degerlendiren PedsQL 4.0

X199

“Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi” kullanilmustir.

Her iki yatis doneminde de bedensel saglik puanlar1 5-7 yas grubunda anlaml
diizeyde daha yiiksektir. ikinci yatista bu fark daha da belirginlesmistir ve Pediatrik
Yasam Kalitesi Envanteri toplam puanlar1 da kii¢lik yas grubunda anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, 8-12 yas grubundaki ¢ocuklarin hastane yatigi
siirecinden daha olumsuz etkilendigini, 6zellikle ikinci yatista yasam kalitelerinde
daha fazla diisiis yasadiklarin1 gostermektedir. Bu durum, yasla birlikte artan

farkindalik ve psikososyal etkilenimin roliinii diislindiirmektedir.
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Bu calismada oral mukozit derecesi ve GSDO skorlar1 ile Pediatrik Yasam
Kalitesi Envanteri toplam puanlart arasinda negatif yonde giiclii bir iliski saptanmistir
(p <0,05). Pediatrik onkoloji hastalarinda semptom yiikii ile yagsam kalitesi arasindaki
iliskiyi inceleyen prospektif bir ¢alisma olan PediQUEST calismasinda da, ¢gocuklarin
yasam kaliteleri aragtirilmistir. Arastirma sonuglarina gore, semptom yiikii yiiksek
olan ¢ocuklarin, PedsQL 4.0 ile 6l¢iilen yasam kalitesi puanlarinin anlaml diizeyde
daha diisiik oldugu bulunmustur (182). Yagci ve digerlerinin (183) yaptig1 baska bir
calismada kanserli cocuklarin yasam kalitesinin diger kronik hastaliklara sahip
cocuklara gore daha diisiik oldugunu bildirilmistir. Onkoloji dis1 gruptaki ¢ocuklar,
fiziksel islevsellik, psikososyal islevsellik, okul alt 6lgegi ve toplam yasam kalitesi
puanlarinda, onkoloji grubundaki cocuklara gore anlamli derecede daha yiiksek
skorlar elde etmistir. Brinksma ve digerlerinin (61) yaptig1 bir bagka ¢alismada yetersiz
beslenme ve agirlik kaybinin, ¢ocuklarda fiziksel ve sosyal islevselligini olumsuz
etkiledigi ve yasam kalitesinde azalma ile iligkili oldugu belirtilmistir. Literatiirdeki
calismalardan ve bu ¢alismadan elde edilen sonuglar benzer olarak; pediatrik onkoloji
hastalarinda tedaviye bagli ortaya ¢ikan yan etkilerin ve hastalik siirecinin yasam

kalitesinde azalma ile iliskili oldugunu gostermistir.

Bu ¢alismada Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri toplam puanlarinin albumin ve
prealbumin diizeyleri ile pozitif yonde iliskili olmasi ve beslenme risk tarama
araclarindan olan SCAN ile negatif yonde iliskili olmasi, beslenme durumunun

cocuklarin genel yasam kalitesine yansidigin1 desteklemektedir.
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6 SONUC

Altunizade Acibadem Hastanesi Cocuk Onkoloji boliimiine 15 Aralik 2023- 15
Haziran 2024 tarihleri arasinda yatis1 yapilan ve ilk kez tan1 alan 5-12 yas araligindaki
16semi, lenfoma, néroblastoma veya merkezi sinir sistemi tiimoriine sahip 20 pediatrik
onkoloji hastasi ile yiiriitiilen bu ¢alismada iki farkli yatis doneminde hastalarin
beslenme durumlari, gastrointestinal saglik durumlart ve yasam Kkaliteleri

degerlendirilmistir.

Higbir hastanin metastazi yoktur. Tedavi yontemlerinin %70’ini kemoterapi,
%25’ini radyoterapi ve %5’ini cerrahi olusturmaktadir. Hastalarin 9%55,0’1 kiz,
%45,0’1 ise erkektir. Yas dagilimi degerlendirildiginde, hastalarin %15,0’1 5 yasinda,
%10,0’1 6 yasinda, %10,0’1 7 yasinda, %25,0’1 8 yasinda, %25,0’1 9 yasinda ve
%15,0’1 11 yasindadir. Hastalarin iki yatis arasi siirenin ortalama 76,70 + 15,30 giin

oldugu ve bu siirenin en kisa 57, en uzun 115 giin oldugu belirlenmistir.

Hastalarin  antropometrik  6zellikleri 1. ve 2. yatis donemlerinde
karsilastinldiginda; katilimcilarin boy, agirlik, BKI, iist kol cevresi ve yasa gore Z
skorlarimin birinci ve ikinci yatis donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim saptanmamistir (p>0,05). Elde edilen bu sonug, kisa vadede yapilan
Olcimlerin sonucunda fiziksel biiylime parametrelerinde belirgin degisiklik
goriilemeyebilecegini gostermektedir. Ancak, yasa gore Z-skorlar1 ve iist kol ¢evresi
gibi beslenme durumunu yansitan parametrelerin takip edilmesi, hastalarin uzun
vadede beslenme durumunun degerlendirilmesinde Onemlidir. Yasa gore boy
degerlerine gore iki yatis i¢in de kronik malniitrisyon (-2SD alt1)) durumu
goriilmemistir. BKI degerlerine bakildiginda akut malniitrisyon olan (—2SD alt1) ilk
yatista 2 iken; 2.yatista bu saymin 4’e yiikseldigi belirlenmistir. Yasa gore BKI Z-
skorlarina gore akut malnutrisyon oranlari ise 1. ve 2. yatis i¢in sirastyla %10 ve %20
olarak saptanmistir. Dolayisiyla kisa vadede agirlik degisimleri takip edilerek Z-
skorlarmin  degerlendirilmesi malniitrisyon durumunun saptanmasinda Onem

tasimaktadir. Ust kol cevresi, yalnizca albumin diizeyi ile anlaml iliski gdstermistir.
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Diger degiskenlerle anlamli bir iliski bulunamamasi, tek basina antropometrik

Ol¢iimlerin beslenme durumunu yansitmakta sinirli kalabilecegini diistindiirmektedir.

SCAN degerlendirmesine gore, birinci yatista hastalarin %15,0’t (n = 3)
malniitrisyon riski tasimamakta, %85,0’1 (n = 17) ise malniitrisyon riski altindadir.
Ikinci yatista malniitrisyon riski olmayanlarin oram %5,0 (n = 1)’e diiserken, risk
altinda olanlarin oran1 %95,0 (n = 19)’a yiikselmistir. SCAN ve StrongKids tarama
araglartyla degerlendirilen malniitrisyon riski diizeyleri iki yatis arasinda arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir; ancak ikinci yatista risk oranlarinin artmis

olmasi klinik agidan degerlendirmenin 6nemli oldugunu gostermektedir.

Biyokimyasal parametreler degerlendirildiginde, albumin, prealbumin, total
protein ve notrofil degerlerinde iki yatis arasinda anlamli farklilik bulunmamastir.
Hastalarin prealbumin diizeylerine gore kategorik dagilimlari degerlendirildiginde,
birinci yatista katilimcilarin %50,0°1 diistik prealbumin diizeyine, %50,0’1 ise normal
diizeye sahip iken; ikinci yatista ise diisiik prealbumin diizeyine sahip olanlarin orani
%45,0 normal diizeye sahip olanlarin orani ise %55,0 olarak bulunmustur. Prealbumin
diizeylerinin SCAN ve StrongKids gibi tarama araclari ile negatif korelasyon
gostermesi, biyokimyasal parametrelerin malniitrisyon riskini degerlendirmede
yardimci olabilecegini desteklemektedir. Albumin ile prealbumin diizeyleri arasinda
pozitif ve giiclii bir iliski belirlenmistir. Bu sonug, iki biyokimyasal parametrenin

paralel hareket ettigini gostermektedir.

Enerji alimi, hem albumin hem de prealbumin diizeyleri ile pozitif iligkiliyken,
SCAN ve StrongKids puanlari ile negatif yonde iligkili bulunmustur. Bu durum, enerji
alimi1 azaldik¢a tarama araclarinin risk belirleme puanlarmin yiikseldigini, yani
yetersiz enerji aliminin beslenme riskini artirdigin1 géstermektedir. Ayrica enerji alimi
ile protein yilizdesi arasinda saptanan pozitif iligki de, makro besin dengesinin de

izlenmesi gerektigini gostermektedir.

Hastalarin besin tiiketimleri degerlendirildiginde, ikinci yatis doneminde birinci

yatls donemine kiyasla gilinlik enerji ve Bl vitamini aliminda istatistiksel olarak
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anlamli azalma saptanmistir. Elde edilen bu sonuglar, tedavi siirecinde ¢ocuk
hastalarin besin c¢esitliliginde ve yeterli enerji aliminda zorluk yasadigini destekler

niteliktedir.

Yasam kalitesi PedsQL 4.0 6lcegi ile degerlendirilmis ve ikinci yatis doneminde
toplam yasam kalitesi, bedensel saglik, sosyal islevsellik, okul islevselligi ve
psikososyal saglik diizeylerinde anlamh diisiisler saptanmistir.Tan1 anindan tedavi
slirecinin ilerlemesiyle ¢ocuklarin fiziksel ve psikososyal yonden zorlandigi, 6zellikle
okuldaki islevselligin 6nemli 6l¢iide olumsuz etkilendigi goriilmektedir. Bu ¢calismada
oral mukozit derecesi ve GSDO skorlari ile Pediatrik Yasam Kalitesi Envanteri toplam
puanlar1 arasinda negatif yonde giiglii bir ilisgki bulunmustur. EK olarak, Pediatrik
Yasam Kalitesi Envanteri toplam puanlarinin albumin ve prealbumin diizeyleri ile
pozitif yonde iligkili olmasi; beslenme risk tarama araglarindan olan SCAN puanlari
ile negatif yonde iligkili olmasi da, beslenme durumunun g¢ocuklarin genel yasam
kalitesine yansidigin1 gostermektedir. Bu sonuca benzer olarak, psikososyal saglik
puani ile yasa goére BKI Z skoru, albumin ve prealbumin arasinda pozitif ve orta
diizeyde anlaml iligkiler saptanmis olmasi1 da pediatrik onkoloji hastalarinin beslenme

durumunun yasam kalitesiyle olan iliskisini destekledigini gostermektedir.

Elde edilen bulgular, onkoloji tedavisi alan ¢ocuklarin tedavi siirecinde pek ¢ok
yonden etkilendigini, 6zellikle yasam kalitesi ve besin dgesi alimlarinda belirgin
diisiisler yasandigini ortaya koymustur. Pediatrik onkoloji hastalarinda tani1 anindan
itibaren tedavi siirecinde hastalarin besin alimlari, antropometrik Olc¢limleri,
biyokimyasal parametreleri, gastrointestinal saglik durumlart ve yasam kaliteleri
biitiinciil olarak degerlendirilmelidir. Hastalikla iliskili faktorler, tedavide goriilen yan
etkiler ve psikolojik faktdrlerin besin alimini etkilemesi nedeniyle pediatrik onkoloji
hastalarinda malniitrisyon riskinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Cocuklarin ¢ok yonlii
ihtiyaclarii gozeten biitlinciil bir yaklasim, yasam kalitesinin korunmasi ve

tyilestirilmesi acisindan da 6nem tagimaktadir.
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8 EKLER

EK 1. Ebeveyn ve Cocuk Onam Formlari

Arastirmaya Goniillii Katilim Formu

Bu arastirma, Acibadem Mehmet Ali Aydimnlar Universitesi Beslenme ve
Diyetetik Boliimii Tezli Yiiksek Lisans 0grencisi Zeynep Acar tarafindan Dog. Dr.
Uyesi Gozde Artici Colak tez damismanhgindaki yiiksek lisans tezi kapsaminda
yiirtitiilmektedir. Bu form sizi arastirma kosullar1 hakkinda bilgilendirmek icin
hazirlanmistir. Yapilacak anket caligmasi katilimcilar iizerinde herhangi bir fiziksel
veya psikolojik etkiye sahip olmayacaktir. Arastirmaya katilim ebeveyn goniilliiliik
esasina dayanmaktadir. Aragtirmamiz tamamen tcretsizdir. Sizden herhangi bir ticret
talep edilmeyecektir ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Toplanan veriler

Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu ve etik ilkelere uygun olarak islenecektir.

Calismanin Amaci Nedir?

Bu ¢aligmada ise pediatrik onkoloji hastalarinda tani anindan itibaren kisa donem
igerisinde beslenme durumlarinin saptanmasi ve gastrointestinal saglik, fiziksel,
sosyal, zihinsel, genel islevsellik durumlarinin sorgulanarak yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Arastirmaya katilmayr kabul ederseniz, sizden
beklenen, anket formlarin1 doldurmanizdir. Bu ¢alismaya katilim ortalama olarak 30

dakika surmektedir.

Bize Nasil Yardimc1 Olmamz Isteyecegiz?

Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, sizden beklenen, ankette yer alan sorulari

cevaplandirmanizdir.
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EK 1. Ebeveyn ve Cocuk Onam Formlari (devam)

Sizden Topladigimiz Bilgileri Nasil Kullanacagiz?

Arastirmaya katiliminiz tamamen goniilliiliik temelinde olmalidir. Ankette, sizden
kimlik veya kurum belirleyici hicbir bilgi istenmemektedir. Cevaplariniz tamamiyla
gizli tutulacak, sadece aragtirmacilar tarafindan degerlendirilecektir. Katilimcilardan
elde edilecek bilgiler toplu halde degerlendirilecek ve bilimsel yayimlarda
kullanilacaktir. Sagladigimiz veriler goniillii katilim formlarinda toplanan kimlik

bilgileri ile eslestirilmeyecektir.

Katihminizla ilgili bilmeniz gerekenler:

Anket, genel olarak kisisel rahatsizlik verecek sorular icermemektedir. Ancak,
katilim sirasinda sorulardan ya da herhangi baska bir nedenden 6tiirii kendinizi rahatsiz
hissederseniz cevaplama isini yarida birakip ¢ikmakta serbestsiniz. Boyle bir durumda

anketi uygulayan kisiye, anketi tamamlamadiginizi soylemek yeterli olacaktir.

Arastirmayla ilgili daha fazla bilgi almak isterseniz:

Anket sonunda, bu calismayla ilgili sorulariniz cevaplanacaktir. Bu ¢alismaya
katildigimiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz. Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak
icin Beslenme ve Diyetetik Boliimii 6gretim tiyelerinden Dog. Dr. Gozde Aritict Colak

(E-posta: @acibadem.edu.tr) ya da yiiksek lisans 6grencisi Zeynep Acar

(E-posta: @live.acibadem.edu.tr) ile iletisim kurabilirsiniz.

Yukaridaki bilgileri okudum ve bu calismaya tamamen goniillii olarak
katiliyorum.

(Formu doldurup imzaladiktan sonra uygulayiciya geri veriniz).

Aragtiricinin Isim Soyadi Tarih Imza

Isim Soyad Tarih Imza

Aragtirma 18 yasindan kiigiik bireyleri igerdiginden ebeveyn onam formuna ek

olarak cocuklarin yasina uygun ve anlagilir bir dille yazilmis olan onam formu

eklenmistir.
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EK 1. Ebeveyn ve Cocuk Onam Formlar1 (devam)

Arastirma Amach Calisma i¢in Bilgilendirilmis Cocuk Goniillii Olur Formu

Sevgili Kardesim,

Benim adim Zeynep Acar, diyetisyenim. “Yeni Tan1 Alan Pediatrik Onkoloji
Hastalarinda Kisa Donemde Beslenme Durumunun, Gastrointestinal Sagligin ve
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi” ile ilgili bir ¢aligma yapryorum. Amacim; boy,
agirlik ve tist orta kol gevresini 6lgmek ve anket yoluyla hasta ¢cocuklarin beslenme
durumunu, gastrointestinal saglik durumlarini ve yasam kalitelerini saptamaktir.

Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz.

Bu aragtirmaya katilacak olursan sana beslenmen ile ilgili sorular soracagiz ve
boy, agirlik, kol ¢evreni 6l¢ecegiz. Herhangi bir igne vb. bir girisim yapmayacagiz
dolayistyla higbir islem canini acitmayacaktir. Bu islemler, Acibadem Altunizade
Hastanesine tedavi almak i¢in hastane yatisin gerceklestigi zaman yapilacak, aragtirma

anketini yanitlaman ve 6l¢timler yaklasik 20 dakika siirecek.

Bu arastirmanin sonucunda tedavi alan c¢ocuklar icin yararli bilgiler elde
edilecektir. Bu arastirmada elde ettigimiz sonuglarda senin adin1 sdylenmeyecek. Anne
ve baban ile konusup onlara danistiktan sonra karar verebilirsin. Ebeveynlerine de bu
arastirmadan bahsedip onlarin da onaylarini alacagim. Anne ve baban tamam deseler
bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu aragtirmaya katilmak tamamen senin istegine bagli,

caligmaya katildiktan sonra herhangi bir rahatsizlik hissettigin taktirde vazgegebilirsin.

Bu ¢alismaya katilman i¢in senden ve ailenden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Senin ile ilgili tiim tibbi bilgiler gizli tutulacaktir. Ancak gerekli goriildiigiinde etik
kurullar ya da resmi makamlarca incelenebilecektir. Aklina simdi gelen veya daha
sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana sorabilirsin. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadimi yaz ve imzani at. Imzaladiktan sonra

sana ve ailene bu formun bir kopyas1 verilecektir.
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EK 1. Ebeveyn ve Cocuk Onam Formlar1 (devam)

Cocugun adi, soyad:

Cocugun imzast:

Velisinin ad1, soyadt:

Velisinin imzasi:

Aragstiricinin adi, soyadi, {invant:

E mail:

Imza:

Tarih:

Tarih:
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EK 2. Etik Kurul Onay1
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EK 3. Hastane Cahsma Izin Yazis1
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EK 4. Arag Sahipleri ile izin Yazismalar1
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EK 5. Anket Formu

Yeni Tam1 Alan Pediatrik Onkoloji Hastalarinda Kisa Donemde Beslenme

Durumunun, Gastrointestinal Saghgin ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Bu calisma Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Beslenme ve Diyetetik
yiiksek lisans Ogrencisi Zeynep Acar tarafindan Dog¢. Dr. Gozde Artict Colak
danigmanliginda yiiriitiilmektedir. Acibadem Altunizade Hastanesi pediatrik onkoloji
birimine yatig1 olan 5-12 yas aralifindaki ¢ocuk onkoloji hastalarin kisa déonemde
beslenme durumlarinin, gastrointestinal sagliklarinin ve yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi amaciyla yiiriitiilmektedir. Bu ¢alisma tamamen goniilliiliikk esasina
dayanmaktadir. Arastirma siiresi boyunca size ve ¢ocugunuza ait olan her tiirlii bilgi
gizli tutulacaktir. Arastirma sonuglari sadece bilimsel amag¢ ile kullanilacaktir.
Arastirma sonuglar1 ¢ocugunuzun isminin gizli kalma kosulu ile bilimsel ortamlarda

yayinlanabilecektir.

Anket No:

1- Demografik Bilgiler
Cinsiyet: O Kiz OErkek
Dogum Tarihi:
Egitim Durumu: Okul Oncesi OAnaokulu Ollkokul OOrtaokul

2- Hastalk ve Tedaviyle iliskili Bilgiler
Tan: ...
Ik Tam Alma Tarihi: ...................
OLo6semi OLenfoma  OMSS Tiimorleri  ONG6roblastoma
Metastaz: OVar OYok
Tedavi: OCerrahi OKemoterapi ORadyoterapi
Kemoterapi Protokolii: .........

Kiir Sayisi: ..........
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EK 5. Anket Formu (devam)

Hastaneye Ilk Yatis (1. Anket)

3- Antropometrik Ol¢iimler

Boy: ..o cm

Agirlik: .o kg

BKI: ........... kg/m2

UOKC: ..o cm

Boya gore agirlik: ........ (z skor)
Yasa gore agirlik: ......... (z skor)

4- Biyokimsal Parametreler (Rutin alinan biyokimyasal parametrelerden

yararlanilacaktir.)

Total Protein: .............c.ccooeeneenn.. g/dL
Albumin: ..., g/dL
Prealbumin: ....................Ll g/dL
CRP: ..............

5- Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

SCAN (Cocukluk Cagi Kanserleri Kanserleri icin Beslenme Tarama Araci)

1. Hastanin yiiksek riskli bir kanseri var mi1? 1
2. Hasta suanda yogun bir tedavi goriiyor mu? 1
3. Hastada gastrointestinal bolge ile iliskili herhangi bir semptom var m1? 2
4. Gegen hafta boyunca hastanin besin alimi yetersiz miydi? 2
5. Gegen ay boyunca hastanin viicut agirliginda azalma oldu mu? 2
6. Hasta yetersiz beslenme belirtileri gosteriyor mu? 2

Toplam puan:

Puan Gostergesi

>3 malniitrisyon riski altinda- Beslenme durumunun degerlendirilmesi ig¢in

diyetisyene/klinisyene bildir
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EK 5. Anket Formu (devam)

STRONGK:Ids
. Malniitrisyon Riski Taramasi
ESPEN'e Gore Ogeler
(1 ay-18 yas ¢ocuklarda haftada 1 kez) Puanlama
Subjektif klinik degerlendirme ile
Su anki Durumu Nedir ? degerlendirildiginde has'tada kOtl} beslenme HAYIR | EVET=>1
bulgusu var mi1 ?(azalms cilt alt yagi ve/veya kas
kiitlesi ve/veya anlamsiz-bos bakis)
P Son hafta-aylarda agirlik kaybi veya agirlik
? =
Durum stabil mi * kazanimda durma(<1 yas bebekler) var mi? HAYIR |EVET=>1
Asagidaki 6gelerden biri mevcut mu ?
* Asir1 ishal(>5 giin) ve/veya kusma (>3 giin)
Durum daha da - . . _
Kotiilesecek mi ? Son birkag¢ giin boyunca azalmis gida alimi HAYIR | EVET=>1
* Daha once yapilmig beslenme miidehalesi
* Agr1 nedeniyle yetersiz besin alimi

Hastalik beslenme Malniitrisyon olusturma riski altta yatan

durumunun kotiilesmesi hastalik(listeye bakiniz) ya da beklenen majér | HAYIR | EVET=>1
hizlanacak mi ? cerrahi girigim var m1 ?

Malniitrisyon Riski Olan Altta Yatan Hastaliklar Listesi

(max yas 2 yil)

girigim

(diizeltilmis yas 6 ay)

* Bronkopulmoner displazi

* Beklenen major cerrahi

* Dismatiirite/prematiirite

* Anoreksia nevroza * Kanser

* Kisa bagirsak sendromu

*

* Pankreatit

* Kronik bobrek hastaligi * Yaniklar
* Metabolik hastalik * Travma
* Zihinsel engel/gerilik * Kas hastaligi

* Kronik kardiyak hastaliklar | *

Kronik karaciger hastalig1

Tanimlanmamus (doktor
tarafindan smiflandirilan

Colyak hastaligi

Kistik fibrozis
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EK 5. Anket Formu (devam)

Malniitrisyon Riski ve Miidehale Gereksinimi

Skor

Risk

Miidahale ve izlem

4-5 puan

'Yiksek Risk

*Kesin tan1 ve bireysel beslenme Onerileri igin primer
doktoru nutrisyon destek ekibinden konsiiltasyon ister ve
takip eder

*Haftada iki kez agirlik kontrolii yapilir ve beslenme
Onerileri degerlendirilir.

*Haftalik beslenme risk degerlendirmesi yapilir.

1-3 puan

Orta Risk

*Beslenme miidahalesi g6z 6niinde bulundurulur.
*Haftada iki kes agirlik kontrolii yapilmalidir

*Haftalik beklenme risk degerlendirmesi yapilir.

0 puan

Diisiik Risk

*Beslenme miidehalesi gerekli degildir.

Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi (GSRS)

GECEN HAFTA BOYUNCA kendinizi nasil hissettiginiz ve durumunuzun nasil

oldugu hakkinda sorular igermektedir. Sizi ve durumunuzu en 1yi tarif eden secenegin

kutusunu “X” ile isaretleyiniz.

Hic¢ rahatsizhik yok
Cok az rahatsizhk
Hafif Rahatsizhk

Orta derecede

Biraz Siddetli

Siddetli rahatsizhik
Cok siddetli rahatsizhik

1.Gegen hafta siiresince KARNINIZIN UST
KISMINDA veya MIDE BOSLUGUNDA BIR
AGRI veya RAHATSIZLIK hissettiniz mi?

2. Gegen hafta siiresince MIDE YANMASINA
iliskin bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Mide
yanmast, gogiiste hos olmayan bir sizlama ya da
yanma hissi anlamina gelmektedir.)
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EK 5. Anket Formu (devam)

Hic¢ rahatsizhik yok

Cok az rahatsizhk

Hafif Rahatsizhk

Orta derecede

Biraz Siddetli

Siddetli rahatsizhk

Cok siddetli rahatsizhk

3. Gegen hafta siiresince REFLUYA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Refld, kii¢iik
miktarlarda eksi ya da ac1 stvinin mideden bogaza
dogru geri ¢ikist anlamina gelmektedir.)

4.Gegen hafta siiresince midenizde ACLIK
AGRILARINA iliskin bir rahatsizlik hissetiniz
mi? (Midedeki bu bosluk hissi, 6giinler arasinda
yemek yeme ihtiyaci ile iligkilidir.)

5.Gecen hafta siiresince MIDE BULANTISINA
iligskin bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Mide
bulantisi, kusma istegi yaratan his anlamina
gelmektedir.)

6.Gegen hafta siiresince midenizde
GURULDAMAY A iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Guruldanma, midedeki titregimler
veya giirtiltiiler anlaminagelmektedir.)

7.Gegen hafta siiresince midenizde SISKINLIGE
iligkin bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Siskinlik
hissi, cogu zaman midedeki gaz veya hava ile
baglantili olan sisme anlamina gelmektedir.)

8.Gegen hafta siiresince GEGIRMEYE iligkin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Gegirme, midedeki gaz
veya havanin agizdan ¢ikarilmasi anlamina
gelmekte olup, genellikle mide siskinligini
rahatlatmakla baglantilidir.)

9.Gegen hafta siiresince GAZ
CIKARMA/YELLENME sikayetinize iligkin bir
rahatsizlik hissetiniz mi? (Gaz ¢ikarma,
bagirsaklardan hava veya gaz ¢ikarma
gereksinimi anlamina gelir ve ¢ogu zaman
siskinlik hissini gidermekle rahatlatmakla
baglantilidir.)
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EK 5. Anket Formu (devam)

Hic¢ rahatsizhik yok

Cok az rahatsizhk

Hafif Rahatsizhk

Orta derecede

Biraz Siddetli

Siddetli rahatsizhk

Cok siddetli rahatsizhk

10.Gegen hafta siiresince KABIZLIGA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Kabizlik, bagirsaklarin
bosalma yeteneginin azalmasi anlamina
gelmektedir.)

11.Gegen hafta siiresince ISHALE iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Ishal, bagirsaklarin ok
sik bir sekilde bosalmasi anlamina gelmektedir.)

12.Gegen hafta siiresince YUMUSAK DISKI
CIKARMAY A iliskin bir rahatsizlik hissetiniz
mi? (Eger diskiniz sert ile yumusak arasinda
degistiyse, bu soru sadece digkinin yumusak
olmasinin sizi ne derece rahatsiz ettigiyle

ilgilidir.)

13.Gegen hafta siiresince SERT DISKI
CIKARMAY A iliskin bir rahatsizlik hissetiniz
mi? (Eger diskiniz sert ile yumusak arasinda
degistiyse, bu soru sadece digkinin sert olmasinin
sizi ne derece rahatsiz ettigiyle ilgilidir.)

14.Gegen hafta siiresince ACIL BIR SEKILDE
DISKILAMA THTIYACTI hissettiniz mi? (Bu
durum ¢ogu zaman diskilama durumunu tamamen
kontrol edememe hissi ile baglantilidir.)

15.Gegen hafta siiresince, tuvalete gittiginizde
BAGIRSAKLARINIZI TAMAMEN
BOSALTAMADIGINIZI hissettiniz mi?
(Bagirsaklar1 tamamen bosaltamama hissi, daha
fazla digki ¢ikarma ihtiyacit duymaniz anlamina
gelmektedir.)
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EK 5. Anket Formu (devam)

Besin Tiiketim Kaydi

1. Giin Besin Tiiketimi

Ogiin Ad1

Yemek Adi - Miktari

Kahvalt1

Saat:

Ara

Saat:

Ogle

Saat:

Ara

Saat:

Aksam

Saat:

Ara

Saat:

Diger

Saat:

Tuketilen su miktart: .............

...... su bardagi
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EK 5. Anket Formu (devam)

2. Giin Besin Tiiketimi

Ogiin Ad1

Yemek Adi - Miktari

Kahvalt1

Saat:

Ara

Saat:

Ogle

Saat:

Ara

Saat:

Aksam

Saat:

Ara

Saat:

Diger

Saat:

Tuketilen su miktart: .............

...... su bardagi
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EK 5. Anket Formu (devam)

3. Giin Besin Tiiketimi

Ogiin Ad1

Yemek Adi - Miktari

Kahvalt1

Saat:

Ara

Saat:

Ogle

Saat:

Ara

Saat:

Aksam

Saat:

Ara

Saat:

Diger

Saat:

Tuketilen su miktart: .............

...... su bardagi

92



EK 5. Anket Formu (devam)

DSO Oral Mukozit Degerlendirme Formu

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Normal o Hafif lokal o Agrisiz iilser ve | e Agrili eritem, e Eritem, 6dem,
degisiklikler eritem O0dem veya lser | iilser
(eritemli vardir (derinlik (mukozanin
alanlar) e Hafif agn hissi <2mm ve yarisindan
mukozanin fazlasinda)
o Agrive e 2 mm’den yarisindan
duyarlilik heniiz kiiciik iilserler azinda) o Siddetli agr1,
yoktur. vardir. kanama vardir.
o Kanama yoktur
e Agizdan e Agizdan e Agizdan
beslenebilir. beslenebilir. o Agizdan alim alamaz.
bozuktur.
Zorlukla e Parenteral veya
yiyebilir. enteral

beslenme
destegi gerekir.
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EK 5. Anket Formu (devam)

PedsQL Pediatrik Yasam Kalitesi Soru Formu

Cocuklar I¢in Yasam Kalite Olcegi

Kiiciik Cocuklar i¢cin Ebeveyn Degerlendirme Formu (5-7 Yas)

Bir sonraki sayfada cocugunuz icin sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire icinde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz icin hicbir zaman sorun degilse 0
Eger ¢cocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger ¢cocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger ¢ocugunuz i¢in sikhikla sorun oluyorsa 3
Eger ¢ocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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EK 5. Anket Formu (devam)

Son bir ay icinde asagidakiler ¢cocugunuz icin ne kadar sorun yaratt1?

gidememe

. ep el 1 els Hicbir . Hemen
Bedensel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
1. 100 metreden fazla yiiriime 0 1 2 3 4
2. Kosma 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
g, bCiiﬁndelik isleri yapmak, oyuncaklar1 toplamak 0 1 5 3 4
7. Acisiin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Enerjisinin diisiik olmasi 0 1 2 3 4
q _— . Hicbir : Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar Zamag Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Korku hissetme 0 1 2 3 4
2. Uziintii hissetme 0 1 2 3 4
3. Kizginlik hissetme 0 1 2 3 4
4. Uyumada giicliik gekme 0 1 2 3 4
5. Ona ne olacagindan endigselenme 0 1 2 3 4
. et e Hicbir . Hemen
Toplumsal islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
1. Oteki cocuklarla iyi geginme 0 1 2 3 4
2. Yagitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Diger ¢ocuklar tarafindan alaya alinma 0 1 2 3 4
4. Keqdi yasindaki diger ¢cocuklarin yapabildigi 0 1 2 3 4
seyleri yapamama
3&/dDJrgaegi:;r(T)12uklarla oynarken onlara ayak 0 1 2 3 4
Okuldaki islevsellik Higbir Nadiren | Bazen | Sikhkla Ht;r:f "
zaman saman
1. Sinif i¢inde dikkatini verme 0 1 2 3 4
2. Bir seyleri unutma 0 1 2 3 4
3. Okuldaki faaliyetlerine ayak uydurma 0 1 2 3 4
gidlzﬁ:edrilnei iyi hissetmeme sebebiyle okula 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gitme nedeniyle okula 0 1 2 3 4

95



EK 5. Anket Formu (devam)

PedsQL Pediatrik Yasam Kalitesi Soru Formu

Cocuklar I¢in Yasam Kalite Olcegi

Cocuklar i¢in Ebeveyn Degerlendirme Formu (8-12 Yas)

Bir sonraki sayfada cocugunuz icin sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire icinde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz icin hicbir zaman sorun degilse 0
Eger ¢cocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger ¢cocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger ¢ocugunuz i¢in sikhikla sorun oluyorsa 3
Eger ¢ocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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EK 5. Anket Formu (devam)

Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz icin ne kadar sorun yaratti?

gidememe

. ep el 1 els Hicbir . Hemen
Bedensel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
1. 100 metreden fazla yiiriime 0 1 2 3 4
2. Kosma 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
g, bCiiﬁndelik isleri yapmak, oyuncaklar1 toplamak 0 1 5 3 4
7. Acisiin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Enerjisinin diisiik olmasi 0 1 2 3 4
q _— . Hicbir : Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar Zamag Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Korku hissetme 0 1 2 3 4
2. Uziintii hissetme 0 1 2 3 4
3. Kizginlik hissetme 0 1 2 3 4
4. Uyumada giicliik gekme 0 1 2 3 4
5. Ona ne olacagindan endigselenme 0 1 2 3 4
. et e Hicbir . Hemen
Toplumsal islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
1. Oteki cocuklarla iyi geginme 0 1 2 3 4
2. Yagitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Diger ¢ocuklar tarafindan alaya alinma 0 1 2 3 4
4. Keqdi yasindaki diger ¢cocuklarin yapabildigi 0 1 2 3 4
seyleri yapamama
3&/dDJrgaegi:;r(T)12uklarla oynarken onlara ayak 0 1 2 3 4
Okuldaki islevsellik Higbir Nadiren | Bazen | Sikhkla Ht;r:f "
zaman saman
1. Sinif i¢inde dikkatini verme 0 1 2 3 4
2. Bir seyleri unutma 0 1 2 3 4
3. Okuldaki faaliyetlerine ayak uydurma 0 1 2 3 4
gidlzﬁ:edrilnei iyi hissetmeme sebebiyle okula 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gitme nedeniyle okula 0 1 2 3 4
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EK 5. Anket Formu (devam)

Hastaneye Ilk Yatis (2. Anket)

1- Antropometrik Ol¢iimler

Boy: ..o cm

Agirhik: ... kg

BKI: ........... kg/m2

UOKC: ...covan. cm

Boya gore agirlik: ........ (z skor)
Yasa gore agirlik: ......... (z skor)

2- Biyokimsal Parametreler (Rutin ahman biyokimyasal parametrelerden

yararlanilacaktir.)

Total Protein: ....................
Albumin: ......coovveeiiiiininn..

Prealbumin: ......................

CRP: ..............

....... g/dL
.. g/dL
..... g/dL

3- Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

SCAN (Cocukluk Cag1 Kanserleri Kanserleri icin Beslenme Tarama Araci)

. Hastanin yiiksek riskli bir kanseri var mi1?

. Hasta suanda yogun bir tedavi goriiyor mu?

. Hastada gastrointestinal bolge ile iliskili herhangi bir semptom var m1?

Gegen ay boyunca hastanin viicut agirliginda azalma oldu mu?

1
2
3
4. Gegen hafta boyunca hastanin besin alimi yetersiz miydi?
5
6

. Hasta yetersiz beslenme belirtileri gésteriyor mu?

Toplam puan:

Puan Gostergesi

>3 malniitrisyon riski altinda-

diyetisyene/klinisyene bildir

Beslenme durumunun degerlendirilmesi

1

N DD DN

i¢in
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EK 5. Anket Formu (devam)

STRONGKIds

ESPEN'e Gore Ogeler

Malniitrisyon Riski Taramasi

(1 ay-18 yas ¢ocuklarda haftada 1 kez) Puanlama
Subjektif klinik degerlendirme ile
Su anki Durumu Nedir ? degerlendirildiginde has'tada kOtl} beslenme HAYIR | EVET=>1
bulgusu var m1 ?(azalmus cilt alt yag1 ve/veya kas
kiitlesi ve/veya anlamsiz-bos bakis)
P Son hafta-aylarda agirlik kaybi veya agirlik
? =
Durum stabil mi * kazanimda durma(<1 yas bebekler) var mi? HAYIR |EVET=>1
Asagidaki 6gelerden biri mevcut mu ?
* Asir1 ishal(>5 giin) ve/veya kusma (>3 giin)
Durum daha da o . . _
Kotiilesecek mi ? Son birkag¢ giin boyunca azalmig gida alimi HAYIR |EVET=>1
* Daha once yapilmig beslenme miidehalesi
* Agr1 nedeniyle yetersiz besin alimi
Hastalik beslenme Malniitrisyon olusturma riski altta yatan
durumunun kotiilesmesi hastalik(listeye bakiniz) ya da beklenen major | HAYIR |[EVET=>1
hizlanacak mi ? cerrahi girigim var m1 ?

Malniitrisyon Riski Olan Altta Yatan Hastaliklar Listesi

* Bronkopulmoner displazi
(max yasg 2 yil)

* Beklenen major cerrahi
girigim

* Dismatiirite/prematiirite
(diizeltilmis yas 6 ay)

Tanimlanmamus (doktor
tarafindan smiflandirilan

* Kronik kardiyak hastaliklar
Kronik karaciger hastalig1

* Anoreksia nevroza

* Kisa bagirsak sendromu
* Kronik bobrek hastaligi
* Metabolik hastalik

* Zihinsel engel/gerilik

* (Colyak hastalig:

*

Kanser
Pankreatit
Yaniklar
Travma

Kas hastaligi
Kistik fibrozis
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EK 5. Anket Formu (devam)

Malniitrisyon Riski ve Miidehale Gereksinimi

Skor

Risk

Miidahale ve izlem

4-5 puan

'Yiksek Risk

*Kesin tan1 ve bireysel beslenme Onerileri igin primer
doktoru nutrisyon destek ekibinden konsiiltasyon ister ve
takip eder

*Haftada iki kez agirlik kontrolii yapilir ve beslenme
Onerileri degerlendirilir.

*Haftalik beslenme risk degerlendirmesi yapilir.

1-3 puan

Orta Risk

*Beslenme miidahalesi g6z 6niinde bulundurulur.
*Haftada iki kes agirlik kontrolii yapilmalidir

*Haftalik beklenme risk degerlendirmesi yapilir.

0 puan

Diisiik Risk

*Beslenme miidehalesi gerekli degildir.

Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi (GSRS)

GECEN HAFTA BOYUNCA kendinizi nasil hissettiginiz ve durumunuzun nasil

oldugu hakkinda sorular igermektedir. Sizi ve durumunuzu en 1yi tarif eden secenegin

kutusunu “X” ile isaretleyiniz.

Hic¢ rahatsizhik yok
Cok az rahatsizhk
Hafif Rahatsizhk

Orta derecede

Biraz Siddetli

Siddetli rahatsizhik
Cok siddetli rahatsizhik

1.Gegen hafta siiresince KARNINIZIN UST
KISMINDA veya MIDE BOSLUGUNDA BIR
AGRI veya RAHATSIZLIK hissettiniz mi?

2. Gegen hafta siiresince MIDE YANMASINA
iliskin bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Mide
yanmast, gogiiste hos olmayan bir sizlama ya da
yanma hissi anlamina gelmektedir.)
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EK 5. Anket Formu (devam)

Hic¢ rahatsizhik yok

Cok az rahatsizhk

Hafif Rahatsizhk

Orta derecede

Biraz Siddetli

Siddetli rahatsizhk

Cok siddetli rahatsizhk

3. Gegen hafta siiresince REFLUYA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Refld, kii¢iik
miktarlarda eksi ya da ac1 stvinin mideden bogaza
dogru geri ¢ikist anlamina gelmektedir.)

4.Gegen hafta siiresince midenizde ACLIK
AGRILARINA iliskin bir rahatsizlik hissetiniz
mi? (Midedeki bu bosluk hissi, 6glinler arasinda
yemek yeme ihtiyaci ile iligkilidir.)

5.Gecen hafta siiresince MIDE BULANTISINA
iligskin bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Mide
bulantisi, kusma istegi yaratan his anlamina
gelmektedir.)

6.Gegen hafta siiresince midenizde
GURULDAMAY A iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Guruldanma, midedeki titregimler
veya giirtiltiiler anlaminagelmektedir.)

7.Gegen hafta siiresince midenizde SISKINLIGE
iligkin bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Siskinlik
hissi, cogu zaman midedeki gaz veya hava ile
baglantili olan sisme anlamina gelmektedir.)

8.Gegen hafta siiresince GEGIRMEYE iligkin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Gegirme, midedeki gaz
veya havanin agizdan ¢ikarilmasi anlamina
gelmekte olup, genellikle mide siskinligini
rahatlatmakla baglantilidir.)

9.Gegen hafta siiresince GAZ
CIKARMA/YELLENME sikayetinize iligkin bir
rahatsizlik hissetiniz mi? (Gaz ¢ikarma,
bagirsaklardan hava veya gaz ¢ikarma
gereksinimi anlamina gelir ve ¢ogu zaman
siskinlik hissini gidermekle rahatlatmakla
baglantilidir.)

101



EK 5. Anket Formu (devam)

Hic¢ rahatsizhik yok

Cok az rahatsizhk

Hafif Rahatsizhk

Orta derecede

Biraz Siddetli

Siddetli rahatsizhk

Cok siddetli rahatsizhk

10.Gegen hafta siiresince KABIZLIGA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Kabizlik, bagirsaklarin
bosalma yeteneginin azalmasi anlamina
gelmektedir.)

11.Gegen hafta siiresince ISHALE iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Ishal, bagirsaklarin ok
sik bir sekilde bosalmasi anlamina gelmektedir.)

12.Gegen hafta siiresince YUMUSAK DISKI
CIKARMAY A iliskin bir rahatsizlik hissetiniz
mi? (Eger diskiniz sert ile yumusak arasinda
degistiyse, bu soru sadece diskinin yumusak
olmasinin sizi ne derece rahatsiz ettigiyle

ilgilidir.)

13.Gegen hafta siiresince SERT DISKI
CIKARMAY A iliskin bir rahatsizlik hissetiniz
mi? (Eger diskiniz sert ile yumusak arasinda
degistiyse, bu soru sadece digkinin sert olmasinin
sizi ne derece rahatsiz ettigiyle ilgilidir.)

14.Gegen hafta siiresince ACIL BIR SEKILDE
DISKILAMA THTIYACTI hissettiniz mi? (Bu
durum ¢ogu zaman diskilama durumunu tamamen
kontrol edememe hissi ile baglantilidir.)

15.Gegen hafta siiresince, tuvalete gittiginizde
BAGIRSAKLARINIZI TAMAMEN
BOSALTAMADIGINIZI hissettiniz mi?
(Bagirsaklar1 tamamen bosaltamama hissi, daha
fazla digki ¢ikarma ihtiyacit duymaniz anlamina
gelmektedir.)
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EK 5. Anket Formu (devam)

Besin Tiiketim Kaydi

1. Giin Besin Tiiketimi

Ogiin Ad1

Yemek Adi - Miktari

Kahvalt1

Saat:

Ara

Saat:

Ogle

Saat:

Ara

Saat:

Aksam

Saat:

Ara

Saat:

Diger

Saat:

Tuketilen su miktart: .............

...... su bardagi
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EK 5. Anket Formu (devam)

2. Giin Besin Tiiketimi

Ogiin Ad1

Yemek Adi - Miktari

Kahvalt1

Saat:

Ara

Saat:

Ogle

Saat:

Ara

Saat:

Aksam

Saat:

Ara

Saat:

Diger

Saat:

Tuketilen su miktart: .............

...... su bardagi
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EK 5. Anket Formu (devam)

3. Giin Besin Tiiketimi

Ogiin Ad1

Yemek Adi - Miktari

Kahvalt1

Saat:

Ara

Saat:

Ogle

Saat:

Ara

Saat:

Aksam

Saat:

Ara

Saat:

Diger

Saat:

Tuketilen su miktart: .............

...... su bardagi
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EK 5. Anket Formu (devam)

DSO Oral Mukozit Degerlendirme Formu

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Normal o Hafif lokal o Agrisiz iilser ve | e Agrili eritem, e Eritem, 6dem,
degisiklikler eritem O0dem veya lser | iilser
(eritemli vardir (derinlik (mukozanin
alanlar) e Hafif agn hissi <2mm ve yarisindan
mukozanin fazlasinda)
o Agrive e 2 mm’den yarisindan
duyarlilik heniiz kiiciik iilserler azinda) o Siddetli agr1,
yoktur. vardir. kanama vardir.
o Kanama yoktur
e Agizdan e Agizdan e Agizdan
beslenebilir. beslenebilir. o Agizdan alim alamaz.
bozuktur.
Zorlukla e Parenteral veya
yiyebilir. enteral

beslenme
destegi gerekir.
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EK 5. Anket Formu (devam)

PedsQL Pediatrik Yasam Kalitesi Soru Formu

Cocuklar I¢in Yasam Kalite Olcegi

Kiiciik Cocuklar i¢in Ebeveyn Degerlendirme Formu (5-7 Yas)

Bir sonraki sayfada cocugunuz icin sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire icinde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz icin hicbir zaman sorun degilse 0
Eger ¢cocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger ¢cocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger ¢ocugunuz i¢in sikhikla sorun oluyorsa 3
Eger ¢ocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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EK 5. Anket Formu (devam)

Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz icin ne kadar sorun yaratti?

gidememe

. ep el 1 els Hicbir . Hemen
Bedensel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
1. 100 metreden fazla yiiriime 0 1 2 3 4
2. Kosma 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
g, bCiiﬁndelik isleri yapmak, oyuncaklar1 toplamak 0 1 5 3 4
7. Acisiin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Enerjisinin diisiik olmasi 0 1 2 3 4
q _— . Hicbir : Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar Zamag Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Korku hissetme 0 1 2 3 4
2. Uziintii hissetme 0 1 2 3 4
3. Kizginlik hissetme 0 1 2 3 4
4. Uyumada giicliik gekme 0 1 2 3 4
5. Ona ne olacagindan endigselenme 0 1 2 3 4
. et e Hicbir . Hemen
Toplumsal islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
1. Oteki cocuklarla iyi geginme 0 1 2 3 4
2. Yagitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Diger ¢ocuklar tarafindan alaya alinma 0 1 2 3 4
4. Keqdi yasindaki diger ¢cocuklarin yapabildigi 0 1 2 3 4
seyleri yapamama
3&/dDJrgaegi:;r(T)12uklarla oynarken onlara ayak 0 1 2 3 4
Okuldaki islevsellik Higbir Nadiren | Bazen | Sikhkla Ht;r:f "
zaman saman
1. Sinif i¢inde dikkatini verme 0 1 2 3 4
2. Bir seyleri unutma 0 1 2 3 4
3. Okuldaki faaliyetlerine ayak uydurma 0 1 2 3 4
gidlzﬁ:edrilnei iyi hissetmeme sebebiyle okula 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gitme nedeniyle okula 0 1 2 3 4
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EK 5. Anket Formu (devam)

PedsQL Pediatrik Yasam Kalitesi Soru Formu

Cocuklar I¢in Yasam Kalite Olcegi

Cocuklar i¢in Ebeveyn Degerlendirme Formu (8-12 Yas)

Bir sonraki sayfada cocugunuz icin sorun olabilecek durumlarin listesi

bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire icinde her birinin ¢ocugunuz i¢in ne kadar sorun

olusturdugunu daire i¢ine alarak belirtiniz.

Eger cocugunuz icin hicbir zaman sorun degilse 0
Eger ¢cocugunuz i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger ¢cocugunuz i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger ¢ocugunuz i¢in sikhikla sorun oluyorsa 3
Eger ¢ocugunuz i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
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EK 5. Anket Formu (devam)

Son bir ay icinde asagidakiler cocugunuz icin ne kadar sorun yaratti?

gidememe

. ep el 1 els Hicbir . Hemen
Bedensel islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
1. 100 metreden fazla yiiriime 0 1 2 3 4
2. Kosma 0 1 2 3 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak 0 1 2 3 4
5. Kendi bagina dus ya da banyo yapmak 0 1 2 3 4
g, bCiiﬁndelik isleri yapmak, oyuncaklar1 toplamak 0 1 5 3 4
7. Acisiin ya da agrisinin olmasi 0 1 2 3 4
8. Enerjisinin diisiik olmasi 0 1 2 3 4
q _— . Hicbir : Hemen
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar Zamag Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Korku hissetme 0 1 2 3 4
2. Uziintii hissetme 0 1 2 3 4
3. Kizginlik hissetme 0 1 2 3 4
4. Uyumada giicliik gekme 0 1 2 3 4
5. Ona ne olacagindan endigselenme 0 1 2 3 4
. et e Hicbir . Hemen
Toplumsal islevsellik ile ilgili sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
1. Oteki cocuklarla iyi geginme 0 1 2 3 4
2. Yagitlarinin onunla arkadas olmak istememesi 0 1 2 3 4
3. Diger ¢ocuklar tarafindan alaya alinma 0 1 2 3 4
4. Keqdi yasindaki diger ¢cocuklarin yapabildigi 0 1 2 3 4
seyleri yapamama
3&/dDJrgaegi:;r(T)12uklarla oynarken onlara ayak 0 1 2 3 4
Okuldaki islevsellik Higbir Nadiren | Bazen | Sikhkla Ht;r:f "
zaman saman
1. Sinif i¢inde dikkatini verme 0 1 2 3 4
2. Bir seyleri unutma 0 1 2 3 4
3. Okuldaki faaliyetlerine ayak uydurma 0 1 2 3 4
gidlzﬁ:edrilnei iyi hissetmeme sebebiyle okula 0 1 2 3 4
5. Doktora ya da hastaneye gitme nedeniyle okula 0 1 2 3 4
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9 OZGECMIS
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