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OZET

Cetin, D. Kemoterapi Alan Hastalarda Tat Alma Degisikligi Ve Malniitrisyon
Riski, Tekirdag Namuk Kemal Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii I¢
Hastahklar1 Hemsireligi Anabilim Dah Yiiksek Lisans Tezi, Tekirdag, 2019. Bu
caligmayla; kemoterapi alan hastalarda tat alma degisikligi ve malniitrisyon riskinin
incelenmesi amaglandi. Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi I¢ Hastaliklar1 Klinigi ve Giiniibirlik Kemoterapi Unitesi’ne
Aralik 2016-Temmuz 2017 tarihleri arasinda bagvuran ve kemoterapi alan hastalar
arasindan, caligmaya katilmaya goniillii olanlar calismanin G6rneklemini (n=200)
olusturdu. Verilerin toplanmasinda “Kemoterapi Alan Hasta Tanitimi Formu”,
“Kemoterapiye Bagli Tat Alma Degisikligi Olgegi (K-TADO)” ve “Malniitrisyon
Evrensel Tarama Aract (MUST)” kullanildi. Formlar yiiz yiize goriisme teknigi ile
arastirmact tarafindan dolduruldu. Verilerin degerlendirilmesinde Kolmogorov-
Smirnov dagilim testi, Pearson Ki-Kare testi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis
testi ve Spearman korelasyon analizi kullanildi. Caligmaya katilan hastalarin
%359 unun erkek, yas ortalamasinin 58,22+12,63 oldugu saptandi. En sik karsilagilan
kanserler arasinda ilk sirada akciger (%23) kanserinin oldugu bulundu. Calismaya
katilan ~ hastalarda  kullanilan =~ kemoterapi  protokollerinin ~ %17’sinin
sisplatin/karboplatin, %15’inin eloxatin, 5 Fu, folinik asid ve %12’sinin
paklitaksel/doxetakselden olustugu saptandi. Hastalarin K-TADO alt boyutlarina
gore karsilastirildiginda; yas, cinsiyet, tan1 gruplari, kemoterapi protokolleri, kilo
kaybt ve agz kurulugunda anlamli fark bulundu (p<0,05). K-TADO alt
boyutlarindan “Fantoguzi ve paraguzi” ve “Genal tat alma degisiklikleri” alt
boyutlart ile MUST arasinda anlamli fark oldugu goriildii. Tat alma degisikligi
yasayan hastalarin malniitrisyon riskinin yliksek oldugu sonucuna varildi. Arastirma
sonuglart dogrultusunda, tat alma degisikligi ve malniitrisyon riskinin yonetiminde;
tat degisikligine gerekli onemin verilmesi, bu konu iizerine daha genis ¢alismalarin

yapilmasi ve diyet danismanlig1 planlanmasi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, kemoterapi, malniitrisyon, tat alma degisikligi
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ABSTRACT

Cetin D. Taste Change and Risk of Malnutrition on Patients Undergoing
Chemotherapy, Tekirdag Namik Kemal University, Institute of Health Sciences,
Department of Internal Medicine Nursing, Master’s Thesis, Tekirdag, 2019. The
purpose of this study was to examine the taste change and the risk of malnutrition on
patients undergoing chemotherapy. To participate in this study, the volunteer ones
among the patients who applied and received chemotherapy between December 2016
— July 2017 at Tekirdag Namik Kemal University Health and Research Centre
Internal Medicine Clinic and Daily Chemotherapy Unit formed the sampling (n=200)
of the study. “Patient Recieving Chemotherapy Introducing Form”, “Chemotherapy-
related Taste Change Scale (CITAS)” and “Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST)” were used while collecting data. The forms were filled by the researcher
who used face-to-face interview technique. Kolmogorov-Smirnov distribution test,
Pearson’s Chi-squared test, Mann Whitney’s U test, Kruskal Wallis test and
Spearman’s correllation analysis were used while evaluating data. It was determined
that 59% of the patients who participated in the study were males and the average
age was 58.22+12.63. It was found out that lung cancer (23%) is in the first place
among the most common cancer types. It is found out that the chemotherapy
protocols used on the patients who participated in the study are consist of
cisplatin/carboplatin ~ (17%), eloxatin (15%), 5 Fu folinic acid and
paclitaxel/doxetaxel (12%). While comparing the patients according to their CITAS
lower dimensions, a reasonable difference was found out at age, gender, diagnostic
groups, chemotherapy protocols, weight loss and dry mouth (p<0.05). It was
determined that there is a reasonable difference between “Phantogeusia and
Parageusia”, “General taste alterations” from lower dimensions of CITAS and
MUST. It was concluded that the patients having taste change have high risk of
malnutrition. According to the results, taking taste change and risk of malnutrition
into account; to give necessary importance to taste change, to do more extensive
researches on this topic and diet counceling planning may be recommended.
Keywords : Cancer, chemotherapy, malnutrition, taste alteration
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kanser giinlimiizde nedeni bilinen o6liimler arasinda kardiyovaskiiler
hastaliklarin ardindan ikinci 6liim nedeni oldugundan 6nemli bir toplum saglig
sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi
(IARC) 2012 yili istatistiklerine gore 14,1 milyon yeni kanser tanisi, 8,2 milyon
kanserden 6liim (tan1 konulduktan 5 yil igerisinde) ve 32,6 milyon kanserli hasta
saptanmistir. (Globocan 2012). IARC 2018 yil1 istatistiklerine gore ise; 18,1 milyon
yeni kanser tanisi, 9,6 milyon kanser 6limii ortaya ¢ikacagi saptanmistir. Akciger
kanseri, hem kadinlarda hem de erkeklerde en sik teshis edilen (toplam vakalarin
%11,6) ve kanserden 6lim nedenlerinde de (toplam kanser oliimlerinin %18,4°ii)
onde yer almaktadir. Akciger kanserinden sonra sirasiyla en sik goriilen kanserler;
meme Kkanseri (%11,6), prostat kanseri (%7,1) ve kolorektal kanser (%6,1) oldugu
belirlenmistir. Kanser o6lim nedenleri cinsiyete gore degerlendirildiginde;
erkeklerde en ¢ok kanser Olim nedeni akciger kanseri, kadinlarda ise meme
kanseridir. (Globocan 2018). DSO’ne gére, yeni kanser tanilarmin sayismin
gelecekteki 20 yilda yaklasik %70 artacagr disiiniilmektedir. (WHO 2017).

Ulkemizde Kanser Daire Baskanligi'nin en son resmi verilerine gore kanser
siklig1 cinsiyete gore erkeklerde yiizbinde 267.9 iken kadinlarda ise yiizbinde
186.5°dir. Ulkemizde Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2014 yilma gore en ¢ok akciger
kanseri 20.088 (%30), sonrasinda meme kanseri 16.646 (%25) gorildiigi
saptanmugtir. (TC Saglik Bakanhigi 2014). Ulkemizde, giinliik bakilan kanser
hastalarinin, tibbi onkoloji merkezlerinden alinan verilere gére %10°u yeni tan1 almis
hasta, %20’si takip edilen hasta ve %50-%70’i tedavi almakta olan hastalardan
olustudugu varsayilmaktadir. (Tiirk Tibbi Onkoloji Dernegi 2015).

Gilinlimiizde insan yasamini tehdit eden en 6nemli hastalik olma 6zelligini
koruyan kanser gevresel (%90) ve genetik (%10) faktorlere bagli olusmaktadir. (Reis
2006). Kanserin etyolojisinde biiyiik bir pay1 olan gevresel faktorler arasinda tiitiin,
alkol, enfeksiyonlar ve obezite 6n planda yer almaktadir. Kanserden korunma
calismalari, cevresel nedenlerle miicadeleyi ve bu miicadele konusunda gelistirilen

tilke politikalarin1 kapsamaktadir. (TC Saglik Bakanligi 2013).



Ulkemizde ve diinyada en sik goriilen kanser tipi akciger kanseri olmasinin
yani sira birincil korunma ile 6nlenebilir en 6nemli kanserdir. Bundan baska mesane,
serviks, pankreas, larinks, farinks ve agiz boslugu kanserleri de tiitiin ile miicadelede
basarili olundukg¢a yiiksek oranda yok edilebilecek kanserlerdir. (TC Saglik
Bakanlig1 2013).

Kanser tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Tedavi
yontemleri genel olarak kemoterapi, radyoterapi, cerrahi tedavi, Kemik Iligi
Transplantasyonu (KIiT) ve kok hiicre naklidir. Kanser tedavisinde bu ydntemlerin
bir ya da birka¢i hastalarin kisisel 0Ozelligine ve hastalik durumuna gore
kullanilmaktadir. Bu tedavi yoOntemleri ile hastalarin iyilesmesini saglamak,
fonksiyonel ve yapisal yetersizliklerini azaltmak ya da yok etmek, uzak
metastazlarim1  6nlemek ve yasam kalitesinin arttirilmast  amacglanmaktadir.
(Karadakovan ve Eti Aslan 2014).

Kanserli  hastalarin  ¢ogunda  hastaliklart  boyunca  kemoterapi
uygulanmaktadir. Biyolojik ajanlar, dogal ve sentetik kimyasallar ve hormonlarla
elde edilen kemoterapi, kontrolsiizce gogalan kanser hiicrelerine karsi segici, yok
edici etkileri olan bir tedavi seklidir. Kemoterapi tedavisi sebebiyle kullanilan
ilaglara bagli olarak hastalarda istah kaybi, tat degisikligi, alopesi, bulanti, kusma,
mukozit, kemik iligi baskilanmasi (anemi, 16kopeni, trombositopeni), deri
problemleri, uyku bozuklugu, agri, nérolojik sorunlar, g6z problemleri gibi bir¢ok
yan etki goriilmektedir. (Gamper ve dig. 2012). Malniitrisyona neden olan
faktorlerden biri de tat degisiligidir. Kemoterapiye bagh tat degisiklikleri, 6zellikle
metalik tat olusumu ihmal edilen yan etkidir. Tat degisiklikleri, kemoterapiyle tedavi
edilen kanser hastalarinin %45-84’tinde goriilmektedir. (Gamper ve dig. 2012).
Metalik tat, kanser hastalar tarafindan bildirilen tipik bir tat bozuklugudur. Cesitli
kanser tipleri olan 37 hastada yapilan bir ¢alismada 29 (%78) hastada metalik tat
degisimi saptamistir. (Rehwaldt ve dig. 2009). Bernhardson ve dig. (2008)’nin
yaptig1 bir ¢alismada kemoterapi alan 518 farkli kanser tanili hastada tat alma
degisikligi oran1 %67 dir.

Kanserin en onemli semptomu, kontrol altina alimamayan kilo kaybidir.
Timorler istah1 baskilayic1 proteinler sentezleyerek, kanser hastalarinin tat
duyularini, istahlarin1 kaybetmelerine yol agarlar. Tat bozuklugu, tat alma duyusunun

tamamen ortadan kalkmasi (aguzi), tat degisimi (disguzi) veya tat duyusunun asiri



artmasi (hiperguzi) kanser hastalarinda sik¢a gorillen semptomlardir. Bu
popiilasyondaki potansiyel etki besin alimina olan ilginin azalmasi, bunun sonucunda
beslenme ve kilo kaybina yol acabilecek besin aliminin azalmasina neden olur.
(Gamper ve dig. 2012). Kanser hastalarinda malniitrisyon prevelansi, kanser ¢esidine
ve evresine bagli olarak %33 ile %85 arasinda degisiklik gostermektedir. (Barcley
1987; Stratton ve dig. 2003; Bagaran 2004).

Kanser hastalariin beslenme desteginde hemsirelerin 6nemli bir rolii vardir.
Hemsire katilimli beslenme destegi iizerine yapilan calismalardan birinde; 10
hemsirenin, 65 yas iizeri kanser hastalarina verdigi beslenme egitimi sonucunda
fiziksel fonksiyonu ve beslenmeyi iyilestirebildigi ve depresyonu azalttigi tespit
edilmistir. (Young ve dig. 2011). Baldwin ve Weeks 2011 yilinda (n=3186) hastaliga
bagli yetersiz beslenmenin yetiskinlerde diyet tavsiyeleri ile sagkalim, kilo ve
antropometrik  degerlerde iyilesme olabilecegini kanitlamayr amagladiklar
calismanin sonucunda diyet tavsiyelerinin hastalarda kilo, kas kiitlesi ve kuvvet

degisikligi agisindan faydali oldugu bulunmustur. (Baldwin ve Weeks 2011).

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu calismanin amaci; kemoterapi alan hastalarda tat alma degisikligi ve

malniitrisyon riskinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kanserin Epidemiyolojisi

Diinya genelinde kanser, giderek artmakta olan 6nemli bir saglik sorunudur.
Kanser ciddi boyutlarda toplumsal sosyoekonomik yiike neden olmakta, bireylerde
de maddi ve manevi kayip ve zorluklara yol agmaktadir. Tiirkiye’de 2014 yilinda
yasa standardize kanser hizi erkeklerde yiiz binde 246,8 kadinlarda ise yiiz binde
173,6°dir ve toplam 163.417 kisiye yeni kanser tamis1 konulmustur. Ulkemizde
goriilmekte olan ilk 5 kanser tiiriiniin diinyadaki ve diger gelismis iilkelerdeki ile
benzerlikler gosterdigi belirtilmektedir. Erkeklerde en gok goriilen kanserler akciger
ve prostat kanseri iken, kadinlarda en ¢ok goriilen meme kanseri, her dort kadin
kanserinden birisi olmaya devam etmektedir. Bir yil iginde toplam 16.646 kadina
meme kanseri teshisi konulmustur. Hem erkeklerde hem de kadinlarda kolorektal
kanserler tglinci siradadir. (T.C.Saghik Bakanlhigi 2014). [IARC 2018 yili
istatistiklerine gore ise; diinyada 18,1 milyon yeni kanser vakasi, 9,6 milyon kanser
O0lumii ortaya ¢ikacagr saptanmustir. Akciger kanseri, hem kadinlarda hem de
erkeklerde en sik tani konulan (toplam vakalarin %11,6) kanser tiiriidiir ve kanser
6liimlerinde (toplam kanser Sliimlerinin %18,4°1) ilk sirada yer almaktadir. Akciger
kanserinden sonra sirastyla en sik goriilen kanserler; meme kanseri (%11,6), prostat
kanseri (%7,1) ve kolorektal kanser (%6,1) oldugu belirlenmistir. Kanser 6liim
nedenleri cinsiyete gore degerlendirildiginde; erkeklerde en ¢ok kanser 6liim nedeni

akciger kanseri, kadinlarda ise meme kanseridir. (Globocan 2018).

2.2. Kanserin Etyolojisi

Kanserin sebebi kesin olarak bilinmemekle beraber literatiirde bildirilen olasi
sebepleri iki grupta incelenmektedir. Degistirilemeyen etkenler: yas, cinsiyet ve aile
oykisiidiir. Degistirilebilinen etkenler: alkol ve sigara kullanimi, radyasyon, bazi
viriisler, beslenme aligskanliklari, gidalardaki katki maddeleri, glines 15181na uzun siire
maruz kalma ve kimyasal faktorler gibi ¢evresel etkenlerdir. (Yokus ve Cakir 2012;
Can 2015).

Kanser olusumu i¢in genetik yap1 yeterli bir sart olmamasina ragmen 6nemli
bir yardimci etkendir. Bu durumun; genetik yapi, ayni ¢evreyi paylasma ve yasam
sekli gibi ortak etkenlerden kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Cocukluk ve
genclik kanserlerinin yaklagik %5-10"u ailesel yatkinlik igermektedir. Ailesel



yatkinlig1 olan kanserlerde, bireylerde multipl kanserler meydana gelebilir; yaygin
olarak da cogunlukla birinci derecede olmak {izere yakin akrabada aymi tiir kanser
cesidi goriilebilir (Karadakovan ve Eti Aslan 2014).

Genel olarak kanser riski yasla birlikte artis gostermektedir.(Onat 2011;
Erzurum-Alim 2018) Tirkiye’de beklenen yasam siiresi yaklasik 78 yildir.
(Erzurum-Alim 2018).

Tiitlin kullanim1 insanlarda en 6nemli kanser nedenidir. (Kaynak 2003; Giiran
2005) Halen diinya genelinde tiitiin kullanim1 erken Sliimlerin tek basina en biiyiik
Onlenebilir sebebidir. Sigara kullaniminin akciger, bas boyun, 6zefagus, pankreas,
serviks ve mesane kanserlerinin dortte birinden sorumludur. (Thun 2012;
Karadakovan ve Eti Aslan 2014). Akciger kanserlerinin %90’ 1mnin etyolojisinde tiitiin
kullanimi1 yer almaktadir. (Koktiirk 2004). Kutlu ve dig. (2011)’nin yaptiklari
calismada yer alan hastalarin (n=102) %51°1 tiitiin kullanmistir ve ¢alismada akciger
kanserinin %31,5 oraniyla erkeklerde ilk sirada oldugu belirlenmistir. (Kutlu ve dig.
2011). Sigara igmeyi etkili bir sekilde azaltma ve istemeden tiitiin dumanina maruz
kalmanin 6nlenmesiyle akciger kanserlerinin %80’inden fazlasi 6nlenebilir. (Bray ve
dig. 2018).

Birgok c¢alisma ortaminda boya ve plastik sanayinde, madenlerde,
laboratuarlarda, fabrikalarda ve dogada kanserojen olan, kimyasal maddeler yer
almaktadir. Bunlar; aromatik amin ve anilin boyalari, mazot, krom, rafine edilmemis
parafin yagi, kobalt, arsenik, hardal gazi, komiir tozu, katran ve kurum gibi
maddelerdir. (Kaynak 2003; Turna 2003; Yokus ve Cakir 2012; Karadakovan ve Eti
Aslan 2014; Greenstein 2016). Yapistiricilar i¢inde bulunan, benzen adli madde
16semiye neden olabilir. Ayrica asir1 giineste kalan (UV radyasyonu), acik havada
calisanlarda cilt kanserine; saglik calisanlarinda hepatit B ve C viriisiiniin bulagmasi
ile karaciger kanserine ve endiistriyel calisanlarinda asbest maddesi ise akciger
kanserine risk yol agabilir. (Turna 2003; Erzurum-Alim 2018).

Bazi viriislerin kansere sebep oldugu bilinmektedir. Insanda kanser
olusumuna neden olabilen DNA viriisleri; Epstein-Barr Viriisii  (EBV),
Humanpapillomavirus (HPV), Hepatit B viriisii (HBV) ve Human Herpes Viriis-8
iken kansere yol agan RNA viriislerinden bazilar1 da; Human T-lenfotropik viriis tip

1 ve Hepatit C viriisleridir. (Turna 2003; Yokus ve Cakir 2012; Can 2015).



Hormonal faktorler ve dogurganlik durumlar1 da kanser etyolojisinde yer
almaktadir. Endojen hormon seviyeleri ile meme, prostat ve uterus kanserlerinin
bliylimesi arasinda iliski oldugu belirtilmektedir. Menars sonras1 donemde kullanilan
uzun siireli oral kontraseptif tedavisinin endometriyum ve meme Kanserleri riskini
arttirdigi bildirilmistir. Evli olan kadinlarda, erken evlenenlerde, bircok erkekle
iligkisi olanlarda, stk ve erken yasta cinsel iliskiye baslayan kadinlarda serviks
kanseri riski daha fazladir. Meme kanseri riski ise; ge¢ yasta evlenmis, ge¢ yasta
dogum yapmis veya hi¢ dogum yapmamis bireylerde daha fazladir. EKk olarak erken
menars ve ge¢ menapoz gibi faktorler de meme kanserinde etkilidir ve riski
arttirmaktadir. (Karadakovan ve Eti Aslan 2014).

Beslenme faktoriiniin ¢evresel faktorlerin yaklasik yarist ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir. Besin maddeleri koruyucu olabildigi gibi kanser nedeni de
olabilmektedir. Ornegin salamura ve tursu gibi besinleri ¢ok fazla tiiketenlerde
nazofarengial kanserlerin, fazla sakarin tiikketenlerde iirolojik kanserlerin arttigi, hatta
fazla sakarin tliketenlerin beraberinde sigara da kullaniyorsa iirolojik kanserlerin
daha fazla oldugu saptanmistir. Obezitenin de bazi kanser tiirlerinin gelismesini
arttirdigr belirtilmektedir. Fazla kilolu olmak; karaciger, safra kesesi, pankreas,
bobrek, 6zofagus, kolon ve rektum kanserleri, hodgkin olmayan lenfoma ve multipl
myelom i¢in daha yiiksek mortalite ile iligkilendirilmistir. (Karadakovan ve Eti Aslan
2014).

Kolutek ve Karatag’in aktardigina gore; kanser olgularinin %80-85’inin
yasam sekli ve cevresel faktorler sebebiyle meydana geldigi belirtilmektedir.
(Kolutek ve Karatag 2007). Yapilan son ¢alismalara gore; kansere bagli dliimlerin
1/3°ii bes risk faktoriine baghdir; BKi’nin yiiksek olmasi, sebze meyve alimmin az

olmasi, yetersiz fiziksel aktivite, sigara ve alkol kullanimidir. (Erzurum-Alim 2018).

2.3. Kanserde Erken Tam ve Tarama Yontemleri

Kanser tanis1 fonksiyonel ve fizyolojik degisikliklerin tanilanmasi ve test
sonuglariin degerlendirilmesi sonucunda belirlenir. Bu arastirmalarda; timoriin
varligmin ve hastaligin olast yayilmasinin belirlenmesi ile tiimoriin evresinin ve
derecesinin degerlendirilmesini i¢eren analizler i¢in doku ve hiicrelerin saptanmasi

amaclanmistir. Tan1 yontemleri ile kanser tedavisinin basarisi ve hastalarin yasam



beklentisi yiiksek oranda artmaktadir. (Demir 2003; Karadakovan ve Eti Aslan
2014).

2.3.1. Tam Yontemleri

Anamnez ve Fizik Muayene: Kanser tanisi i¢in oncelikle genis kapsamli bir
anamnez alinmasi gerekir. Risk gruplarinin ve tedavi segeneklerinin belirlenmesinde
bireyin yasi, cinsiyeti, calisma kosullar1, yasam tarzi, aile oykiisii, fizyolojik verilerin
ve semptomlarinin sorgulanmasi yol gostericidir. (Arikan 2003; Karadakovan ve Eti
Aslan 2014).

Tanilama i¢in hastalardan kan ve idrar Ornekleri alinarak gesitli maddelere
bakilir. Rutin kan (kan sekeri, tam kan sayimi, lipid, kolesterol gibi), karaciger
fonksiyon testleri, tiimor belirleyiciler (tiimor marker), bazi kansere 6zel enzimler
incelenir. (Karadakovan ve Eti Aslan 2014).

Radyografik incelemeler tanilamada en sik kullanilan bu yontem; timoriin
tespiti, komsu organlarla iliskisi ve lenf nodlarmin durumu hakkinda bilgi
vermektedir. Direk grafiler, bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi (US),
manyetik rezonans (MR), radiostop tarama (kemik, akciger, beyin vb.) kullanilan
baslica yontemlerdir. (Celik 2012; Karadakovan ve Eti Aslan 2014).

Endoskopik incelemeler ise; uc kisminda ayna, mercek ve forseps sistemi
olan endoskop ile bosluklu organlar veya organlar arasi bosluklarin operasyona gerek
kalmadan veya kiiciik kesiler ile igeri sokulan bir boru ve kamera sistemi yardimi ile
inceleme yapilmasi gerekirse doku pargast ve sivi alinmasi islemidir (kolonoskopi,
gastroskopi, bronkoskopi vb.). (Kaynak 2003; Bretthauer 2011; Can 2015).

Diger bir tanilama yontemi olan biyopsi; viicut ylizeyine yakin kitlelerde ve
cogunlukla ultrason ile bakilarak yapilan, dokudan ufak bir parganin alinmasidir
(tiroid bezi nodiilleri, meme Kkitleleri gibi). Genellikle anestezi gerektirmez, hasta
biyopsiden sonra giinliik yasantisina hemen donebilir ve inceleme sonuglari kisa bir

slirede tamamlanabilir. (Can 2015).

2.4. Kanserde Klinik Simiflandirma

Kanserlesme normal dokuda bir siire¢ seklinde meydana gelir. Hiicreler
anormal sekil ve/veya hizda biiylimeye ve c¢ogalmaya baslarsa tiimdr olusumu
baslamig olur ve bu hiicreye tiimor hiicresi denmektedir. Tiimorler, timor

hiicrelerinin biiylime hizlari, civarindaki dokulara yayilma ve meydana geldikleri



yerden uzak bolgelere yayilma oOzelliklerine gore iyi huylu (benign), kotii huylu
(malign) tiimorler olarak adlandirilirlar. Benign tiimoérler; baslangic bolgeleri ile
sinirlt olan, yavas cogalan, viicudun diger bélgelerine yayilmayan, yap1 ve sekil
olarak i¢inden ¢iktiklar1 doku hiicrelerinden ayirt edilemeyen (kist, polip, sigil ve ben
gibi) hiicrelerdir. Malign tiimdorler ise; hizla biiyliyen, diger dokulara yayilan,
anormal proteinler iireten, mikroskobik olarak diger hiicrelerden ayirt edilebilen
hiicrelerdir. (Demirelli 2003; Can 2015).

Bir organ ya da dokuda tiimor tespit edildiginde tiimoriin nerede yerlestiginin,
nerelere yayildiginin veya viicutta diger organlarin etkilenip etkilenmedigini
belirlemek i¢in evrelendirme 6nemlidir. Evrenin bilinmesi hasta i¢in en uygun tedavi
protokoliiniin hazirlanmasi ve hastaligin seyrinin tahmin edilmesinde yol gostericidir.
Gilinlimiizde diinyanin birgok iilkesinde ¢ogu kanserde yaygin olarak Amerikan
Kanser Komitesi (AJCC) tarafindan hazirlanmis TNM evreleme sistemi
kullanilmaktadir. (Kaynak 2003; Can 2015).

2.5. Kanserde Tedavi

Kanser tedavisinde; hastanin iyilesmesini saglama, fonksiyonel ve yapisal
yetersizlikleri azaltma ya da yok etme, metastazlar1 6nleme, yasam siiresini uzatma,
hastalikla ilgili belirti ve bulgularin kontroliinii saglama (palyatif tedavi) ve yasam
kalitesini arttirma amaglanmistir. Genel olarak kanserin tedavi yontemleri; cerrahi
tedavi, kemik iligi transplantasyonu, radyoterapi ve kemoterapidir. (Karadakovan ve
Eti Aslan 2014).

2.5.1. Cerrahi Tedavi

Viicuttaki kanserli doku veya organin c¢ikarilmasi sik kullanilan bir tedavi
yontemi olmasiyla birlikte sadece kanserin lokalize oldugu hastalarda iyilestirici
olabilmektedir. Ancak tani konulana kadar gegen siirede mikrometastaz g6z dniinde
bulundurularak, cerrahi tedavinin diger tedavi yontemleri ile birlikte kullanilmasi

gerekmektedir. (Karadakovan ve Eti Aslan 2014).

2.5.2. Kemik iligi Transplantasyonu ve Kok Hiicre Nakli
Kemik iligi veya hematopoietik kok hiicre nakli (HKHN), kemik iliginin
benign ya da malign hematolojik hastaliklarin, immunolojik hastaliklarin ve genetik

bozukluklarin tedavisinde uygulanmaktadir. Kok hiicre kaynagi olarak kemik iligi,



periferik kan ve kordon kani kullanilmaktadir. (Curtis ve dig. 1997; Erdem ve dig.
2006; Yesilipek 2014; Can 2015).

Kemik iligi heterojen yapidadir ve vaskiiler yapisi gelismistir. Hematopoietik
kok hiicre, kan progenitor hiicreleri, eritrosit ve lokosit grubundan meydana gelir.
Kok hiicre toplanmasi igin bireye prone pozisyonu verilir ve posterior iliak ¢ikintidan
ozel ignelerle kok hiicre aspire edilir. (Yesilipek 2014; Can 2015).

Periferik kok hiicre genellikle otolog nakilde tercih edilir. Periferik kandaki
hematopoietik kok hiicreleri sayis1 kemik iligine gore iki kat daha fazladir ve kemik
iligi yapilanmasi daha ¢abuk gerceklesmektedir. (Yesilipek 2014; Can 2015).

Kordon kani ise hematopoietik kok hiicrelerden zengin bir yapiya sahiptir,
ancak kordon kaninda kullanilabilecek kok hiicre miktarinin az olmasi nedeniyle

nakil siklikla ¢ocuklarda tercih edilmektedir. (Yesilipek 2014; Can 2015).

Kok Hiicre Nakil Tipleri

Allojenik Kok Hiicre Nakli (AKHN): Hastanin, saglikli olan kardesi, yakin
aile bireyleri ya da goniilli akraba dis1 kisilerden alinan kemik iliginin hastaya
nakledilmesidir. (Can 2015). Islem 6ncesinde maling hiicreleri dldiirmek amaciyla,
aliciya yiiksek doz kemoterapi verilir. Vericinin kemik iliginden veya periferik
kanindan alinan kok hiicreler kan bankasinda aferez (ayirma) islemi yapildiktan
sonra hastaya ayni giin i¢inde ve dondurulmadan kateter yoluyla infiize edilir.
(Kapucu ve Karaca 2008).

Otolog Kok Hiicre Nakli (OKHN): Hastanin kendi kemik iligi veya periferik
kanindan alman kok hiicrelerin soguk ortamda (sivi azot) saklanarak yiiksek doz
kemoterapi sonrasinda eritilerek hastaya tekrar verilmesidir. (Can 2015).

Singeneik Kok Hiicre Nakli: Ikiz kardesten kok hiicre alinarak yapilan
allojenik kok hiicre naklidir. Sinjeneik kok hiicre naklinde tedavi uygulama asamalar:

otolog kok hiicre naklinde yapildig: gibidir. (Kapucu ve Karaca 2008).

2.5.3. Radyoterapi

Radyasyon tedavisidir ve timor hiicrelerinin radyasyona duyarliliginin
oldugu diisiiniilmektedir. Radyoterapi kanser tedavisinde primer (ana tedavi),
kombine (diger tedavi yontemi ile beraber), profilaktik (koruyucu) veya palyatif
tedavi amaciyla uygulanmaktadir. (Karadakovan ve Eti Aslan 2014; Can 2015).
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2.5.4. Kemoterapi

Kemoterapi tedavisinin ana ilkesi; normal hiicrelere zarar vermeden timor
hiicrelerinin biiyiimesi ve ¢ogalmasini durdurmak ya da tiimor hiicrelerini yok
etmektir. Kemoterapinin asil amaci; hastayi tedavi etmek, hastanin yagam siiresini ve
hastaliksiz donemini uzatmak, gelisebilecek semptomlar1 engellemek ya da kontrol
altina almak ve boOylece yasam kalitesini yiikseltmektir. (Aslan ve dig. 2006).
Kemoterapi; niikleik asid sentezini durdurarak, kromozomdaki Deoksiribo Niikleik
Asit (DNA)’e etki ederek veya Ribo Niikleik Asit (RNA) sentezini engelleyerek
neoplastik hiicreleri oldiiriir. Ancak kemoterapi ilaglarinin etkileri, hiicre
siklusundaki aktivite mekanizmalarina gore farklilik gostermektedir. (Karadakovan
ve Eti Aslan 2014; Can 2015).

Kemoterapi Uygulama Siireci

Uygulama oncesi kemoterapinin dozu hastanin viicut yilizeyine gore
hesaplandigi i¢in hastanin boyu ve kilosu dl¢giilmektedir. Kemoterapi oral, intravenz
ve intramiiskiiler yolla uygulanmaktadir. Hemsireler kemoterapinin uygulanacak
ilacin dozunu, uygulama seklini ve toksisite derecesini bilmelidirler. (Reis 2006).

Uygulama oOncesi hasta ile ilgili parametreler: hastanin yasi, beslenme
durumu, eslik eden hastaginin varligi, psikolojisi, daha Once aldig1 tedaviler,
performans ve organ fonksiyonlarmin durumu ile sosyal ve ekonomik durumu
incelenir. Bununla beraber bazi islemlerin tamamlanmasi gerekir. Oykii almmali,
fizik muayene ve gerekli laboratuar tetkikleri yapilmali, hastaya tedavi siireci
hakkinda bilgi verilmeli ve birlikte planlama yapilmali ve hastanin kemoterapi onay1
alinmalidir. (Can 2015).

Uygulama sirasinda; kemoterapi ilaglarmin emetojenik etkisi ve anafilaksi
yapabilme riskine kars1 steroid verilmesi, nefrotoksisiteyi dnlemeye yonelik bol s1vi
alinmasina 6zen gosterilmelidir. (Can 2015).

[lacin damar disina sizmasi veya anafilaksi gibi tedavi sirasinda gelisebilecek

olan sorunlar i¢in dikkatli olunmalidir. (Can 2015).
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Tablo 2.1. Kemoterapik fla¢c Gruplar, flaclar, Etki Mekanizmalar1 ve Yan

Etkileri
Grup Ilaclar Etki Mekanizmalar: Yan Etkiler
Siklofosfamid Doku yikiminin hizli olmasi Kemik iligi stipresyonu
ks Klorambusil Niikleik asit olusumunun alkillenmesi Urat nefropatisi
= Cisplatin Interstisyel pnémoni
‘_? Karboplatin Kardiyotoksisite
2 KarMUSTin Hemorajik sistit
= Busulfan Pulmoner fibroz
= Periferik noropati
<
= Metotraksat Hiicrelerin  ¢ogalmasinda  gerekli  olan | Kemik iligi siipresyonu
= Merkaptopiirin metabolitlerin analoglari Serebellar ataksi
S Gemsitabin Ensefalopati
€ Sitarabin Miyokard iskemisi
e 5-florourasil Mukozit
b=
<
Vinkristin Protein sentezi ve niikleik asitin bozulmasi Santral, periferik ve
5 Vinblastin Mikrotubiiler yap1 olusumunun bozulmasi otonom noropati
_ T Paklitaksel Kemik iligi siipresyonu
22 Docetaksel (16kopeni)
=X Etoposid
0 <
. Doksorubisin RNA ve DNA sentez inhibisyonu Hemolitik iremik
= Mitomisin Antimikrosidal etki sendrom
§ Mitoksantin Kardiyotoksisite
5 Bleomisin
g
<
_ Glukortikoidler Glukokortikoid ozellikteki steroid ozellikle | Disiik yan etki
g tercih edilmektedir potansiyeli
£
T

Tablo 2.1 Kanser ilaglarinin siniflandirilmasi

Can (2015)’den alinmustir.

2.6. Kemoterapi Alan Hastalarda Goériilen Semptomlar

Kemoterapi alan kanser hastalarinda bircok semptom goriilmektedir. Agr
kanserde 6nemli bir semptom olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Agn ile birlikte kanserli
hastanin yagam kalitesi bozulmakta ve iyilesme umudu azalmaktadir. Kanser agrisi;
timoriin  agriya duyarli yapilara verdigi zarar, kanser tedavisi (kemoterapi,
radyoterapi, cerrahi tedavi) ve hastaliga bagli gelisen konstipasyon, dekiibit gibi
semptomlar sonucunda meydana gelmektedir. Kanser hastalarinda agr siirekli veya
aralikli olarak goriilmektedir. Kronik agri; giiniin ¢ogu zamaninda (=12 saat)
gorilmektedir. Bu agr1 araliksiz salinan opioid ilaglarin belirli saatlerde verilmesiyle

kontrol altina alinir. Atak agri; kronik opioid tedavisi alan ve agris1 goreceli olarak
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stabil seyreden ancak bilinen veya bilinmeyen nedenlerle tetiklenerek gegici olarak
alevlenen agridir. Siddet bakimindan normal denilebilir; hizli baglar ve siiresi
degiskendir. (Aydinli 2003; Can 2015).

Kanserli hastalar tani, tedavi ve palyatif donemlerde ¢esitli ve degisik ruhsal,
duygusal ve davranigsal tepkiler gostermektedir. Hastalarin gosterdigi bu tepkilerin
bir kismi normal ve hatta uyuma doniiktiir. Bozuk veya uyumsuz tepkiler ise
cogunlukla psikiyatrik degerlendirme ve tedavi gerektirmektedir. Caresizlik, 6liim
korkusu, yasam ideallerinin tehdit altinda olmasi, fiziksel sorunlar yasayacagi,
otonomisini kaybedecegi, ¢evreye bagimli olacagi gibi diisiince ve kaygilar yasamasi
depresyonun meydana gelmesinde rol oynayan en 6nemli diisiince ve duygulardir.
(Onat ve Molinas Mandel 2002).

Kemoterapinin sebep oldugu bulanti ve kusma hastada sivi elektrolit
dengesizligi ile beslenme yetersizligine varan ciddi boyutlarda olabilir. Hatta
tedavinin reddedilmesine sebep olabildigi i¢in mutlaka ¢oziilmelidir. Bulanti ve
kusma kemoterapi verildikten 3-4 saat iginde veya 24 saat sonra goriilebililmekte ve
72 saat etkisi devam edebilmektedir. Bulanti ve kusmaya en c¢ok sisplatin,
aktinomisin D, Nitrojen Mustard sebep olmaktadir. (Akdemir ve Birol 2005).

Kanser hastalarinda yorgunluk, halsizlik, giligsiizliikk, giinlik aktiviteleri
yerine getirememe, motivasyonsuzluk ve yogunlasamama gibi semptomlar goriiliir.
Kansere bagli yorgunluk, istirahat etme ve uyuma ile ge¢gmemektedir. Genellikle
hastalar solgun goriinmekte ve sozli iletisim kurmakta zorlanmaktadir.
(Karadakovan ve Eti Aslan 2014; Can 2015).

Kanser hastalarinin yaklasik %350’sinde tan1 ve tedavinin herhangi bir
doneminde anemi gelismektedir. Hasta yorgunluk, bas donmesi, titreme veya tasipne
gibi anemi belirteleri yoniinden gozlenmelidir. (Akdemir ve Birol 2005).

Kemoterapi ve radyoterapi, gastrointestinal yol epitelyum hiicrelerine zarar
vermektedir ve toksisite, agizdan aniise tiim mukozay1 etkilemektedir. Mukozit
agizda stomatit, bagirsaklarda diyare seklinde belirti gostermektedir. Kemoterapi
alan hastalarin yaklasik %40’inda mukozit goriilmektedir. Agiz ve bogazda gelisen
sorunlar hastanin ¢ignemesini ve yutmasimi gii¢lestirmektedir. (Karadakovan ve Eti
Aslan 2014; Can 2015).
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Tablo 2.2. Oral Mukozit Gelisiminde Risk Faktorleri

Risk Faktorleri Aciklama

Yas Cocuk ve yaslilarda daha yiiksek risk vardir..

Agiz sagligi/hijyeni Agiz saglig1 ve hijyeni kotii olanlarda risk ytiksektir.
Tiikiiriik salgis1 Tikiiriik salgisinin az olmasi riski arttirir.

Genetik etkenler Yiiksek diizeyde sitokin {iretimi riski arttirir.

BMI Diistik BMI (erkeklerde <20, kadinlarda <19) risk fazladir.
Bobrek islevleri Bobrek islevlerinin azalmasi riski artirir.

Sigara/tiitiin Sigara/tiitiin kullanma durumu riski arttirir.

Onceki kanser tedavileri
Agiz florasi

Enflamasyon
Cinsiyet

Kemoterapi ajani
Kemoterapi dozu

Daha once kanser tedavisi almig olmasi riski arttirir.

Agiz florasindaki mikroorganizmalarin diizeyinin yiiksek olmasi
riski arttirir.

Enflamasyonun etkisi tam olarak belirlenmis degildir. Ancak
olasilig1 hakkinda kugkular vardir.

Kadinlarm erkeklere gore riski daha fazladir

5-FU, methotrexate ve etoposide’ in sebep olma riski fazladir.
Kemoterapinin yiiksek doz uygulanmasi riski arttirir.

Uygulanan kok hiicre nakli | Allojenik kok hiicre nakli yapilan hastalarin otolog kok hiicre nakli

tipi yapilanlara gore oral mukozit gelisme riski daha yiiksektir.
Radyasyon bolgesi Toraks, bas, boyun, ve karin bolgesine radyoterapi alan hastalarda
risk ytiksektir.

Tedavi kombinasyonu Kemoterapinin radyoterapi ile beraber uygulanmasi riski arttirir.

Tablo 2.2. Can (2015)’den alinmustir

Bir¢ok sistemik hastalik, ilaglar, kemoterapi tedavisi ve radyoterapi agiz
sagligint olumsuz yonde etkileyerek tiikiirlik salgisin1 azaltmaktadir. Bunun
sonucunda ag1z kurulugu meydana gelmektedir. (Akkas ve dig. 2014).

Kanser hastalarinda  goriillen istahsizhigin  bircok  sebebi  oldugu
diisiiniilmektedir. Bunlar; tat duyusu kaybi, agri, bulanti, depresyon ve sartl refleks
gibidir. Boyle bir durumda istahin diizeltilmesi i¢in istah acici ilaglar tek basina
yeterli degildir. Tat duyusunda esik deger degisikliklerini dikkate alarak besinlere tat
veren tuz ve baharat kullaniminin arttirilmasi faydalidir. (Onat ve Molinas-Mandel
2002). Kanser hastalarinda yapilan bir ¢alismada tedaviye bagli goriilen yan etkilerin
cogunlukla (%83,1) yeme ve icmeyi etkiledigi; %66,8’inde istah kaybina yol agtigi,
%51,4’tinde gidadan uzak durma ve %39,7’sinde doygunluk hissine yol agtif
belirtilmistir. (Guerdoux-Ninot ve dig. 2016).

Kanser kaseksisi sendromu multifaktoriyeldir ve nedeni kesin olarak
bilinmemektedir. (Can 2015). Devam eden iskelet kasi kiitlesi kaybi (yag kiitlesi
hari¢) olarak tanimlanan ¢ok faktorlii bir sendromdur. Bu sendrom beslenme destegi
ile tam olarak geri dondiiriilememekte ve ilerleyici fonksiyon bozukluklarina neden
olmaktadir Kaseksi i¢in kabul edilen tani kriterleri; son 6 ay iginde %5 ten fazla kilo

kayb1 ve BKi<20 kg/m? olan hastalarda %2 den fazla kilo kayb1 olarak belirtilmistir.
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(Fearon ve dig. 2011). Litaratiirde kanser hastalarinin %49’unun %35’den fazla
oranda kilo kaybettigi saptanmistir. (Guerdoux-Ninot ve dig. 2016). Kimura ve dig.
(2015)’nin  (n=134) kanser hastalartyla yaptiklar1 ¢alismada birinci  kiir
kemoterapinin ilk 12. ayinda hastalarin %69,4’iiniin kilo kaybettigi ve %79,2’sinin
iskelet kas1 kiitlesi kayb1 yasadig1 saptanmistir. (Kimura ve dig. 2015).

Kanser hastalarinda kansere veya uygulanan tedaviye bagli beslenmeyi
olumsuz yonde etkileyen tat veya koku duyusunda degisiklikler ortaya cikar.
(Basaran 2004). Kemoterapi ajanlarinin tat tomurcuklar1 ve tiikiiriik salgisini
olumsuz yonde etkilemesi ve norotoksik etkisi sebebiyle kemoterapiye bagli tat alma
degisikligi meydana gelmektedir. Kemoterapi tiirii ve diger degiskenlere gore tat
alma degisikligi farklilik gostermektedir. Tat alma degisikligi yasayan hastarin
yasam kaliteleri azalmaktadir. (Sozeri ve Kutlutiirkan 2015b). Boliikbas ve
Kutlutiirkan (2014)’nin lenfomali (n=110) hastalarda yaptiklar1 ¢alismada hastalarin
%77,3’1 tat degisikligi yasadigini bildirmistir. Ayn1 ¢aligmada kemoterapiye bagl
gelisen yan etkiler arasinda tat degisikligi 3. sirada yer almaktadir. (Boliikkbas ve
Kutlutiirkan 2014).

Kemoterapinin yan etkilerini ortadan kaldirmak i¢in yapilmasi gerekenler
konusunda hastalara verilen egitimin ¢esitli semptomlar iizerine etkisini gostermeyi
amaglayan bir ¢alismada; semptom siddetleri agisindan deney ve kontrol gruplari
karsilastirildiginda, siddetinde azalma goriilen ishal, enfeksiyon belirtileri, oral
sorunlar, istahta degisme, kilo kaybi1 veya kilo alimi semptomlarinin, &nlem
alindiginda 6nlenebilen semptomlar oldugu saptanmistir. Kemoterapi alan hastalarda
bu semptomlarin sikliginin, siddetinin ve rahatsizlik derecelerinin hafifledigi
saptanmasi, hemsirenin egitim roliiniin etkili oldugunu gostermektedir. (Aslan ve

dig. 2006).

2.7. Tat Alma Duyusu

Tat, besinlerin besleyici igerigini degerlendiren, oral alimi destekleyen ve
potansiyel olarak zehirli maddelerin yenmesini engelleyen énemli bir duyudur. Tat
bes temel Gzellikten olusur: tatli, aci, tuzlu, eksi ve umamidir. (Epstein ve Barasch
2010).

Tatli tadin nedeni bircok kimsayal maddelerdir: sekerler, glikoller, alkoller,

aldehitler, ketonlar, amitler, esterler, bazi aminoasitler, kursun ve berilyumun



15

inorganik tuzlari, sulfonik asitler, halojenli asitler ve bazi kiiciik proteinlerdir.
(Guyton ve Hall 2007).

Eksi tadin nedeni asitlerdir. Hidrojen iyon derisiminin logaritmasi ile asagi
yukar1 orantidir. Yani bir besin ne kadar asit ise eksi tad1 o kadar fazladir. (Guyton ve
Hall 2007)

Act tat veren maddelerin tiimii organik maddelerdir. iki 6zgiin madde sinifi
vardir: azot igeren uzun zincirli maddeler ve alkaloidler. Bazi maddeler 6nce tatl tad1
verip sonra aci tat verirler (Or. Sakarin). Yiiksek oranda aci tat kisinin yiyecegi
reddetmesine neden olur. Zehirli bitkilerde bulunan bir¢ok 6ldiiriicii toksin alkaloittir
ve bunlarin tiimii siddetli bir ac1 tat meydana getirir. (Guyton ve Hall 2007)

Tuzlu tadi, iyonize olabilen tuzlar ve temel olarak sodyum iyon derigimi ile
uyarilir. Tuzlarin katyonlar1 ve 6zellikle sodyum katyonlari tuzlu tattan sorumludur.
(Guyton ve Hall 2007).

Umami (lezzetli) tat, etteki proteinlerin hidrolizi sirasinda ortaya c¢ikan

glutamat sonucunda meydana gelen leziz tat algisidir. (Preston ve Wilson 2014).

2.7.1. Tat Esigi

Insanlarda tat hissinin meydana gelebilmesi igin besin maddelerinin belirli
esik degerden daha yiiksek olmasi gerekmektedir. Aci1 tada duyarlilik digerlerine
oranla en yiiksektir. Bunun yasamsal 6nemi ise; bu duyunun besinlerdeki ¢ok sayida

tehlikeli zehire karsi koruma islevi yapmasidir. (Guyton ve Hall 2007).

2.7.2. Tat Tomurcugu ve Islevi

Tat tomurcugunun ¢ap1 1/30 mm, boyu yaklagik 1.16 mm’ dir. Tat tomurcugu
degisiklige ugramis 50 kadar epitel hiicresinden olugmaktadir. Bu hiicrelerin bir
kism1 destek hiicreleri diger kismui ise tat hiicreleridir. Tat hiicreleri gevrelerindeki
epitel hiicrelerinin siirekli mitotik bdliinmesiyle yenilenen geng hiicrelerdir. Her tat
hiicresinin yasam siiresi hayvanlarda 10 giin kadarsa da insanlardaki yasam siiresi

tam olarak bilinmemektedir. (Guyton ve Hall 2007).

2.7.3. Tat Tomurcuklarimin Uyarilma Mekanizmasi
Tat hiicresi zari; i¢i digina gore eksi yiiklii olacak sekilde diizenlenmistir. Tat
tilylerine bir tat maddesinin uygulanmasi ile eksi potansiyelde kismi bir kayip

meydana gelir, yani tat hiicresi depolarize olur. Siklikla potansiyeldeki azalma, genis
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bir sinir i¢inde uyaran madde konsantrasyonu ile orantilidir. Tat hiicresinin
elektriksel potansiyelindeki bu degisiklige tadin reseptor potansiyeli denilmektedir.
(Guyton ve Hall 2007).

Uyarict maddelerin ¢ogunun reseptor potansiyelini baglatmak {izere tat
villuslar1 ve uyarmada kullandig1 mekanizma, tat kimyasalinin, villus zar1 tizerinden
disar1 tasan ya da bunun yakininda yer alan tat reseptor hiicresinin dis yiizeyine
yerlesik bir protein reseptor molekiiliine baglanmasi ile gelisir. Bu baglanma daha
sonra iyon kanallarimi agar. Art1 yiiklii sodyum iyonlari ya da hidrojen iyonlarinin
hiicre i¢ine girmesine ve hiicrenin normal eksi durumunu depolarize etmesine sebep
olur. Bundan sonra tat kimyasalinin kendisi tat villusu iizerinden tiikiiriik ile yavas
yavas yikanip uzaklastirilir. Boylece uyari ortadan kalkar. (Guyton ve Hall 2007).

Her tat villusundaki reseptdr proteininin ¢esidi, algilayacagi tadin tiirlinii
belirler. Tuzlu ve eksi tatlar1 uyandiran sodyum ve hidrojen iyonlar1 i¢in reseptor
proteinleri tat hiicrelerinin apikal zarlarinda yer alan 6zgiil iyon kanallarmi acar.
Boylece reseptorleri etkinlestirir. Diger taraftan tathi ve aci tat duyulari icin, reseptor
proteini molekiillerinin apikal zarlardan disar1 ¢ikan boliimleri tat hiicreleri i¢cindeki
ikinci haberci transmitter maddeleri etkinlestirir. Bu ikinci haberciler tat sinyallerini
uyandiracak olan hiicre i¢i kimyasal degisiklikleri meydana getirmektedir. Sonug

olarak tatli ve aci tatlar algilanmis olmaktadir. (Guyton ve Hall 2007).

Tat Tomurcuklar: Tarafindan Sinir Uyarilarinin Olusturulmasi

Tat uyaran1 ilk defa uyarildiginda, tat tomurcuklarindan ¢ikan sinir
liflerindeki bosalma hizi saniyenin ¢ok kii¢iik bir boliimiinde doruk noktasina ¢ikar.
Ardindan birkag saniye i¢inde adaptasyon gelisir. Bu bosalma tat uyaris1 devam ettgi
siirece devam eder. Sonrasinda daha diisiik ve kararli bir diizeye geri doner. Ozetle
tat siniri tarafindan once hizla gii¢lii bir sinyal iletilir daha sonra tat tomurcugunun tat
uyaranina maruz kadig: siire boyunca devam eder daha zayif ve kesintisiz bir sinyal

gonderilmektedir. (Guyton ve Hall 2007).

Tat Sinyallerinin Merkezi Sinir Sistemine Iletilmesi

Kraniyal sinirler VII, IX ve X daki tat liflerinin hiicre gorevleri, sirastyla
genikulat, Petrosal ve nodosgangliyonlarinda yer alir. Aferent liflerin merkezi
uzantilart medullaya girer ve soliter traktus ile birlesir. Soliter traktusun ¢ekirdeginde

sinaps meydana getirir. Dilin 6n kisimlar1 ve damak, fasiyal sinir (KS VII); farenks
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ve larenks vagal sinir (KS X); dilin arka tarafindaki tat tomurcuklar1 uyaranlari
glossofaringeal sinir (KS IX) araciligiyla iletilir. Her ti¢ kraniyal sinir de sinyallerini
traktus solitaryus iizerinden beyin sapinda N. Solitarius daki tat merkezine iletir.
Ikinci sira sinir lifleri tatla ilgili verileri talamusa ve primer tat kortekse iletirler.
Boylece bireyde tat alma duyusu meydana gelir. Tat alma tomurcuklarinin

uyarilmalariyla degisik tatlar algilanmaktadir. (Berne ve dig. 2008; Sozeri 2014).

2.8. Tat Alma Degisikligi

2.8.1. Tat Alma Degisikligi Tanimlamalar1

Normoguzi: Tat alma duyusunun normal fonksiyon goérmesi

Aguzi: Dilin lezzet fonksiyonlarinin kaybolmasi

Disguzi: Tat alma duyusu aktif fakat kotii fonksiyon gostermesi

Kakaguzi: Hosa gitmeyen tat algilamasi

Paraguzi: Anormal tat duyusu, tat duyusunun yanlis algilanmasi

Fantaguzi: Tat haliisinasyonu; olmayan tadin algilanmasi, genellikle ac1 veya
metalik bir tat algilanmasi

Hiperguzi: Tat duyusunun artmasi olarak tanimlanmaktadir. (Fark ve dig.
2013; Kano ve Kanda 2013).

Siklikla bildirilen tat degisiklikleri:
Act hissi esiginin diismesi; aci tadin siirekli ya da aralikli olarak ortaya ¢ikabilecegi
gibi, yiliksek diizeyde aminoasit igeren yiyeceklere (6zellikle biftek ve domuz eti)
veya ¢ikolata, kahve, domates gibi yiyeceklere karsi tiksinti olarak gelisebilir.
Tatli hissi esiginin artmast; tath tadini alabilmek i¢in daha ¢ok sekere ihtiyag
duyulur.
Tatli besinlere karsi tiksinti gelisebilir.
Yeme igmeye bagli olmaksizin, devamli ya da aralikli olarak metalik veya ilag

tadinin ortaya ¢ikmasi seklinde tat degisiklikleri goriilmektedir. (Yasko 1994).

2.8.2. Kemoterapi ve Tat Alma Degisikligi

Kemoterapiye bagl tat alma degisikligi ¢ogunlukla gecici olmakla beraber tat
tomurcuklarinin  ciddi hasara ugramasi nedeniyle kalicida olabilmektedir.
Kemoterapiye bagh tat alma degisikliginin fizyopatolojisi iic baslik altinda
incelenmektedir; (Sozeri 2014).
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Tat tomurcuklarmin sayir ve yapt olarak etkilenmesi: Dildeki tat
tomurcuklarinin omrii yaklasik on gilindiir ve her biri 50-100 tat reseptoriinden
olusur. Kemoterapik ajanlar; tat tomurcuklarinin ve normal hiicre reseptorlerinin
sayisini azaltir. Hiicre yapisinin ve reseptdr yiizeyinin degismesine sebep olur.
Bunun sonucunda tat alma duyusunun fonksiyonlarini etkiler. (Sozeri 2014; Epstein
ve Barasch 2010).

Tikiirik salgisinda meydana gelen degisiklikler: Kemoterapi ilaglarinin
sistemik dolagima katilmasi ile metalik veya kimyasal tat algilanmasi meydana gelir.
Kemoterapi ilaglar1 dahil olmak tizere pek ¢ok ilag salya i¢inde salgilanir. Bunlar tat
alicilartyla dogrudan temasa geger. (Epstein ve Barasch 2010).

Norotoksik etkiler: Fasiyal (VII), glossofaringeal (1X) ve dildeki duyu
fonksiyonlarmin kontroliinii saglayan vagus (X) kraniyal sinirlerinin kemoterapi

sebebiyle zarar gormesi sonucunda tat degisikligi goriilebilmektedir. (Sozeri 2014).

Tablo 2.3. Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligine Yol Acan Ajanlar

fla¢c Simifi Kemoterapi Ajanlar

Bitki Alkaloidleri Etoposid

Platin Bilesikleri Sisplatin, karboplatin

Alkilleyici Ajanlar Siklofosfamid, dakarbazin, mekloteramin
Antimetabolitler 5-fluorourasil, methoteraksat, gemsitabin
Antibiyotikler Doksorubisin, daunorubisin, daktinomisin,
Mikrotiibiil Inhibitérleri | Vinkristin

Hormonal Ajanlar Tamoksifen, 16prolid

Tablo 2.3. S6zeri (2014)’den alinmustir.

2.8.3. Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Goriilme Orani

Tat degisiklikleri ¢ogunlukla kemoterapi alan hastalar tarafindan bildirilir.
Bununla birlikte, bu konudaki arastirmalar ¢ok azdir. Tat degisikliklerinin etyolojileri
tam olarak bilinmemektedir ve prevelanslar kanser tipleri ve kemoterapi rejimleri
arasinda degisebilmektedir. (Gamper ve dig. 2012). Gamper ve dig. (2012)’nin
kemoterapi alan meme kanseri ve jinekolojik kanserli hastalarda tat degisikliklerini
arastirmak ve popiilasyonlarini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alisma sonucunda
hastalarin %67,9’unda tat degisikligi saptanmistir. (Gamper ve dig. 2012). Zabernigg
ve dig. (2010)’nin farkli kemoterapi rejimleri ile klinik ve sosyodemografik
degiskenleri arasinda iliskili olarak tat degisikliklerinin yayginligi ve siddetini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismada hastalarin %69,9’u en az bir

degerlendirmede tat degisikligi bildirmis ve %14,6’s1 ¢alisma donemi boyunca tat
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degisikligi yasadigmmi bildirmistir. Vakalarin %17,6’sinda orta ve ciddi tat
degisiklikleri ortaya ¢ikmis ve %?26,1’inde hafif tat degisikligi bildirilmistir.
(Zabernigg ve dig. 2010). Bernhardson ve dig.’nin. 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
518 kemoterapi tedavisi goren hastalarin %75’inde bir ¢esit kemosensor degisim
bildirilmigtir. Katilimcilarin ¢ogu, tat ve koku degisiminin ilk tedaviden sonra
basladigini, bazilar1 ise ilk tedaviden 10 hafta sonra bagladigini bildirmistir.
(Bernhardson ve dig. 2008).

2.8.4. Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikliginin Beslenme Uzerine
Etkileri

Tat ve koku fonksiyonu diyet se¢ciminde en dnemli belirleyicidir. (Kershaw
ve Mattes 2018). Tat bozukluklar1 kemoterapi goren hastalarda yaygindir ve
siklikla yasam kalitesi ve beslenmeyi olumsuz yonde etkiler. (Comeau ve di8.
2001). Kanserli hastalarda tat ve/veya koku degisiklikleri, 6rnegin ilerleyici malign
hastalik ve sitotoksik kemoterapi dahil olmak iizere g¢esitli tedaviler nedeniyle ilgili
olabilir. Tat’koku degisiklikleri agizdaki fiziksel yapilardan kaynaklanan (6rnegin,
hasarli tat tomurcuklari, mukozit veya agiz kurulugu) veya sinir yollarindan
kaynaklanan duyusal degisiklikleri igerebilir. Tat/koku degisiklikleri de hedonik
degisiklikleri icerebilir; yani, yemek her zamanki gibi ayni tatta olabilir, ancak bu
tadin artik hos olmadig: diisiiniiliir. (Bernhardson ve dig. 2009).

Kemoterapiye bagli hastalarin en ¢ok yasadig: tat degisikliklerinin: metalik
tat alma, hi¢ tat alamama ve aci tat alma oldugu belirlenmistir. Bu tat degisiklikleri
hastalarin biiylik cogunlugunda beslenmelerini olumsuz etkiledigi ve istahlarinda
azalmaya sebep oldugu saptanmistir. (Rehwaldt ve dig. 2009). De Vries ve dig.
(2018)’nin kontrol grubu ile meme kanseri hastalarinda kemoterapi oncesi, sirast ve
sonrasinda tat ve koku fonksiyonlarindaki degisiklikler karsilagtirilmistir. Calismanin
sonucunda, meme kanseri olan hastalarda kemoterapi sirasinda ve sonrasinda (ilk 6
ay icinde) tat alma fonksiyonlarinin anlamli derecede diistiigli belirtilmistir. Bu
stirecteki hastalarin tatli ve tuzlu tatlara olan duyarhiliginin azaldigi saptanmaistir.

Ancak bu sonucun nedeni agiklanamamistir. (De Vries ve dig. 2018).
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2.9. Malniitrisyon

2.9.1. Kanser ve Malniitrisyon

Kanser ve kanser tedavisine eslik eden kilo kaybinin etyolojisinin temelinde;
az yeme ve normal metabolizmada degismeler yer almaktadir ve her iki etken de
malnutrisyona neden olabilir. (Yasko 1994; Komiircii 2004). Malniitrisyonun tanimi
icin uzmalar tarafindan ortak bir goriise ulagilamamis olsa da (Meijers ve dig. 2010),
malniitrisyon protein, enerji, eser elementler ve vitaminlerin yetersizligini i¢eren
farkli derecelerde yetersiz beslenme olarak tanimlanan bir patolojidir. Bunun
sonucunda kilo kayb1 meydana gelir, ancak kilo kaybi tek basina malniitrisyonu
gostermez. Kilo kaybinin yani sira iskelet kasi erimesi, visseral proteinlerin azalmasi
ve bagisiklik sisteminin bozuklugu da eslik etmelidir. (Yasko 1994; Komiircii 2004).
Malniitrisyon, onkoloji hastalarinda %20-80 oranlar1 arasinda degismektedir ve
malniitrisyon tedaviye yaniti, yasam siiresi ve kalitesini etkilemektedir. (Kubrak ve
Jensen 2007). Siddetli beslenme yetersizliginin tedavinin seyrini olumsuz etkiledigi
bilinmektedir. Kanser hastalari; litaratiire gére %20-40 oraninda siddetli beslenme
yetersizligi nedeniyle kaybedilmektedir. (Kose ve dig. 2012). Kanser hastalarinda
yetersiz beslenme, enfeksiyon riskini ve saglik bakim maliyetini arttirir. Hastalarin
¢ogunlugu beslenme danigsmanligina ihtiya¢ duyar (Gudny-Geirsdottir ve Thorsdottir
2008). Malniitrisyon riski yasli kanser hastalarinda daha yaygin goriilmektedir.
(Isenring ve Elia 2015). Fujio ve dig. (2019) yaptiklar1 ¢alismada malniitrisyonun,
ilerlemis kiiglik hiicreli dis1 akciger kanseri ve performans durumu yetersiz olan
hastalarda platin kombinasyon kemoterapisinin tolere edilebilirligini ve etkinligini

azalttigini ortaya koymustur. (Fujio ve dig. 2019).

2.9.2. Malniitrisyon Tipleri

Marasmus: Uzun siireli protein ve kalori aliminin azalmasina bagli olarak
gelisen malniitrisyondur. Giinde en fazla birkag yiiz kalori ve ¢ok az miktarda protein
tilketen hastalarda goriiliir. Her ne kadar visseral proteinler normal sinirlar i¢indeyse
de, hastalar diisiik kilolu, zayif goriiniimlii, yag ve kas erimesiyle karakterizedir.
(Yasko 1994; Komiircii 2004)

Kwashiorkor: Kalori alimmin yeterli, ancak protein alimin yetersiz oldugu

malniitrisyon ¢esididir. Bu hastalarda kilo kayb1 olmayabilir, hatta hastalar obezdir
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ve cilt degisiklikleri , anazarka tarzinda 6dem, asit goriiliir. (Yasko 1994; Komiircii
2004)

Karisik Tip: Her iki tip malniitrisyonun o6zelliklerinin bulunmasi halidir.
Kemoterapi sirasinda veya kemoterapi tedavisinin tamamlanmasindan sonra siklikla
goriiliir. Goriiniimleri kagektik olup, iskelet kasi ve yag depolari kaybolmustur;
visseral protein (albumin) degerleri disiiktiir. Bu malniitrisyona protein- enerji

malniitrisyonu denilmektedir. (Yasko 1994; Komiircii 2004).
2.9.3. Malniitrisyona Neden Olan Faktorler

Tablo 2.4. Malniitrisyona Neden Olan Faktorler

Oral Allmin Azalmasi
Ag1z ve gene patolojileri
Anoreksi

Bulanti, kusma

Kanser Tedavisinin Etkileri

Cerrahi ; Yutkunmada zorluk, postgastrektomi,

pankreas yetmezligi, anastomoz striktiirleri

Tat ve koku degisiklikleri .
at ve foku degisTiren Kemoterapi; Tat ve koku degisiklikleri,stomatit,

Tiimoriin Lokal EtKisi mukozit, diyare, bulanti, kusma,

Odinofaji, disfaji
Erken doygunluk Radyoterapi; Bulanti, kusma, diyare, agiz

intestinal obstriksiyon kurulugu, mukozit, tat degisikligi, yaniklar,

odinofaji, disfaji,
Psikososyal Faktorler
Gidadan tiksinme

Kanser tanisi

Depresyon ve anksiyete

Tablo 2.4. Koémiircii (2004); Taskin ve Cinar (2009)’dan alinmustir.

2.9.4. Tat Alma Degisikligine Bagh Malniitrisyonda Hemsirenin Rolii

Kemoterapi alan kanser hastalari i¢in hemsirelik bakimi, tedaviyle iliskili
semptomlar1 ve sorunlari 6nleme, en aza indirgeme ya da hafifletmeye ve tedavi
asamasinda hastalara ek destek saglamaya odaklanan miidahalelerden olusur. Yeterli
ve uygun hemsirelik bakimi saglanabilmesi igin, semptomlarin veya problemlerin
varligt hasta tarafindan hemsireye iletilmeli ve hemsire tarafindan rutin
degerlendirme yoluyla problemler giindeme getirilmelidir. So6zlii iletisim hemsireler

ve hasta arasindaki temasin igsel bir parcasidir ve hemsirenin hasta kaygilarina
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verdigi cevabin hasta tarafindan ne kadar onem tasidigi iyi bilinmektedir. Hem
hemsirenin hem de hastalarin net tedavi seceneklerinin bulunmadigi semptomlar
hakkinda daha az iletisim kuruldugu ileri siiriilmiistiir. Kemoterapi alan hastalarin tat
ve koku degisikligini nasil yasadiklarini veya bu ortak semptomlarin giinlik
yasamlarint nasil etkiledigini c¢ok az sayida calisma ele almistir. Yapilmisg
caligmalarin ¢ok azi hastalarin giinliilk yasamlar1 iizerinde bir etkisi olabilecegini
gostermektedir. Bu sonuglar sasirtici degildir, ¢linkii besin ve yemek durumlari
beslenme yonlerinin G6tesinde sembolik, kiiltiirel ve dini degerleri etkilediginden
hastalarin psikososyal yonlerinin etkilenmesi beklenebilir. Bu sebeple, hastalarin
sadece tat ve koku degisikliklerinin sikligi ve yogunlugunu degil es zamanli olarak
tat ve koku degisikligi ile iliskili sikintiyr ve hastanin daha iyi anlagilmasi ve
desteklenmesi i¢in giinliik yasam iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi 6nemlidir.
(Bernhardson ve dig. 2009). Hopkinson ve dig.’nin 2010 yilinda kanser hastalarina
hemsireler tarafindan beslenme danismanligi yapilan ¢alismalarinda, kontrol (n=25)
grubuna oranla; deney (n=25) hasta grubunda verilen egitimler sonucunda; hastalarin
kilo kayb1 yasamalarinda ve istahsizlik sorunlarinda iyilesmeler oldugu saptanmaistir.

(Hopkinson ve dig. 2010).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi

Arastirma kesitsel ve tanimlayici tipte yapildi.

3.2. Arastirmanin Sorulari
Arastirmada yanitlanmasi1 beklenen sorular asagidaki sekildedir,

Kemoterapi alan eriskin hastalarin;

1. Sosyodemografik ozellikleri, hastaligina ve tedavisine iliskin Ozellikleri
nelerdir?

2. Kemoterapiye bagli tat alma degisikligi ve malniitrisyon riski nasildir?

3. Sosyodemografik ozellikleri, hastaligina ve tedavisine iliskin ozellikleri ile
kemoterapiye bagli tat alma degisikligi arasinda fark var midir?

4. Sosyodemografik ozellikleri, hastaligina ve tedavisine iliskin 6zellikleri ile
malniitrisyon riski arasinda fark var midir?

5. Kemoterapiye bagl tat alma degisikligi ile malniitrisyon riski arasinda iligki

var midir?

3.3. Arastirmamin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Namik Kemal Universitesi Saglik Arastrma ve Uygulama
Merkezi, i¢ Hastaliklar1 Klinigi ve Giiniibirlik Kemoterapi Unitesi’nde yapildi.

Arastirmanin yapildig1 I¢ Hastaliklar1 Klinigi; 29 yatakla hizmet vermektedir.
Klinikteki hemsireler hazirlanmig kemoterapileri hastalara uygulamaktadir.

Kemoterapi Unitesi’nde giinde ortalama 60 hastaya hizmet verilmektedir. 3
hemsire, 1 doktor, 1 personel, 2 biyolog ve 2 sekreter calismaktadir. Hastalarin
kemoterapi ilaglarmin hazirlandig1 bir biyolojik kabin bulunmaktadir. Kemoterapi
Unitesi’nde ilaglar biyologlar tarafindan hazirlanmaktadir. Hemsireler odalardaki
hastalara kemoterapi, kan tranfiizyonu ve biyolojik tedavileri uygulamaktadir.

Her iki {linitede hekim muayesini takiben, kemoterapi almasi uygun bulunan
hastalar i¢in kemoterapi protokoliine karar verilmektedir. Bu protokoller hastalara
yirmi bir giinde bir, iki haftada bir, haftada bir, giin asir1 veya birka¢ giin iist {iste

uygulanmaktadir.
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3.4.Arastirmanin Evreni

Arastirmanm evrenini, Namik Kemal Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezi I¢ Hastaliklar1 Klinigi ve Giiniibitlik Kemoterapi Unitesi’nde
arastirmanin yapilmasi planlanan tarihten bir y1l 6nceki (Aralik 2015-2016 tarihleri

arasinda) kemoterapi alan 1302 hasta olusturdu.

3.5. Arastirmanin Orneklemi
Arastirmanin 6rneklemi hesaplanirken evreni belli olan 6rneklem formiilii
kullanildi. Literatiirdeki son verilere gore kanser hastalarinin prevalansi %9,11 olarak

alindi. (T.C. Saglik Bakanligi 2014).

N.t2.p.q

d*(N-1)+ t2.p.q

n: 6rnekleme alinacak 6rnek sayisi

N: Hedef kitledeki birey sayisi

p:Incelenen olaymn goriiliis siklig

q:Incelenen olayin gériilmeyis siklig

t: Belirlenen bir anlamlilik diizeyinde, t tablosuna gére bulunan teorik deger
d: Olayin goriiliis sikligina gore kabul edilen + 6rnekleme hatasi

(1302)(1,96)2(0,911)(0,089)

n= = 113,8 olarak hesaplanmustir.

(0,05)2(1302-1)+(1,96)%(0,911)(0,089)

Evren sayis1 1302, %95 giiven araliginda, £%5 6rnekleme hatasi ile istatistik

tahminlerin yapilabilmesi i¢in en az uygun Orneklem biytikligi 113,8 olarak
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hesaplanmistir. Evren genellemesi yapilabilmesi ve temsil edilebilmesi i¢in alinmasi
gereken hasta sayisi en az 114 olmalidir.

Bu dogrultuda arastirmaya, 18 yas ve iizerinde olan; bilinci agik olan,
kemoterapiye bagli tad alma degisikligi yasayan, en az bir kiir kemoterapi alan;
aragtirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden toplam 200 hasta alind1.

Kemoterapi ile es zamanli radyoterapi alan hastalar aragtirmaya alinmadi.

3.6.Veri Toplama Araclari

Verilerin toplanmasinda; Kemoterapi Alan Hasta Tanitim Formu (Ek 1),
Kemoterapiye Bagl Tat Alma Degisikligi Olgegi (K-TADO) (Ek 2) ve Malniitrisyon
Tarama Aract (Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)) (Ek 3) kullanild:.

3.6.1. Kemoterapi Alan Hasta Tanitim Formu (Ek 1)
Arastirmacilar tarafindan literatiir bilgileri 1s18inda hazirlanan bu form;
hastalarin sosyodemografik ozellikleri, aliskanliklari, hastalik ve tedaviye iligkin

ozellikleri sorgulayan toplam 24 sorudan olusmaktadir (Ek 1).

3.6.2. Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Olcegi (K-TADO) (Ek 2)

Kano ve Kanda tarafindan (2013) gelistirilmis olan dlgegin iilkemizde
gecerlik ve giivenirligi Sozeri ve Kutlutiirkan tarafindan 2014 yilinda yapilmistir. K-
TADO olusturulurken kemoterapiye bagh tat alma degisikliklerinin birey iizerine
etkilerini ortaya g¢ikarmak hedeflenmistir. 18 maddeli, 3 alt baglik altinda 4 alt
boyutlu bu &lgek, 5°1i likert tipi bir olgektir. Olgegin 1. alt bashik tat alma
duyusundaki degisiklikler (1-6 sorular), 2. alt baslik tat almada rahatsiz edici
degisimler (7-12) ve 3. alt baglik rahatsiz edici sikayetler veya sorunlardir (13-18).
Olgegin alt boyutlar ve alt boyutlarinin puan hesaplamasi asagida belirtilmistir;

1. Alt Boyut (Temel tatlarin aliminda azalma): Tuzlu, eksi, aci, tatli, ve
umami tatlarin birey tarafindan algilanma durumu degerlendirilmektedir. 2.
sorudan 6. soruya kadar puanlarin toplanarak 5’¢ boliinmesiyle hesaplanir.

2. Alt Boyut (Rahatsizlik) : Tat alma duyusunda ortaya ¢ikan degisikliklerin
koku alma duyusunda degisiklik yasama, bulanti-kusma, sicak/yagli/et
yemekte zorlanma ve istahsizlik ile iligkisi degerlendirilmektedir. 13. sorudan

18. soruya kadar puanlarin toplanarak 6’ya boliinmesiyle hesaplanir.
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3. Alt Boyut (Fantoguzi ve paraguzi): Bireyin fantoguzi ve paraguzi yasama
durumlart degerlendirilmektedir. 10. sorudan 12. soruya kadar puanlarin
toplanarak 3’e boliinmesiyle hesaplanir.

4. Alt Boyut- Genel tat alma degisiklikleri ; Bireyin hipoguzi, aguzi ve
kakaguzi yasama durumlart degerlendirilmektedir. 7. sorudan 9. soruya kadar
olan puanlara 1. sorudan elde edilen puanin eklenmesi ile toplanarak 4’c
boliinmesiyle hesaplanir.

Olgekten alinan puanlarin degerlendirilmesinde dlgek alt boyutlarindan alinan
puanlar kullanilir. Olgek alt boyutlarindan alman puanlar, o maddelerin toplanmasi
ve madde sayisina boliinmesiyle elde edilir. Alt boyutlardan alinacak maksimum 5
iken minimum puan 1’dir. Olcekten alinan puanlarin artmasi bireyin tat alma
degisikligi yasama siddeti ve duydugu rahatsizhigin arttigim gosterir. Olgegin
cronbach alpha degeri 0,869°dur. (Sozeri 2014).

3.6.3. Malniitrisyon Tarama Araci1 (Malnutrition Universal Screening

Tool (MUST)) (Ek 3)

Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN- European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition) ve Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme
Dernegi (BAPEN- British Association for Parenteral and Enteral Nutrition)
tarafindan Onerilen 5 basamakli bir tarama yontemidir. Yetiskinlerde malniitrisyon,
malniitrisyon riski (undernutrition) veya obeziteyi gosterir. Ayrica bakim plani
yapabilmek i¢in de iyi bir yol gostericidir.

Ug béliimden olusur, malniitrisyon riskini diisiik, orta veya yiiksek olarak
siniflandiran  bir skor {iretmistir. Bu bilesenler de beden kitle indeksi BKI,
beklenmedik viicut agirlik kaybi hikayesi ve akut hastalik etkileridir. (Elia 2003;
Pekcan 2011).

3.7.0n Uygulama

Veri toplama formlarinin degerlendirilmesi amaciyla arastirmaya baslamadan
once Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkez Miidiirliigii
I¢ Hastaliklar1 Klinigi ve Giiniibirlik Kemoterapi Unitesi’nde tedavi géren 15 hasta
tizerinde On uygulama yapildi ve hasta tanitim formunda anlasilmayan yerler

belirlenerek diizenlendi.
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3.8.Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtirma Aralik 2016- Temmuz 2017 tarihleri arasinda uygulandi. Klinige
ve Giiniibirlik Kemoterapi Unitesine tedavi amacli basvuran hastalar bilgisayar
sistemi tizerinden hergiin arastirmaci tarafindan takip edilerek, rastlantisal yontemle
belirlendi. Arastirma kriterlerine uygun hastalar bilgilendirildi, arastirmanin amaci
aciklandi, katilmaya istekli olanlardan yazili onamlar1 alindi. Hastalar tedavi bekleme
siirecinde kendisinin uygun gordiigii bir zaman diliminde hemsire odasina alinarak
arastirmaci tarafindan formlar ylizyiize goriisme yontemi ile dolduruldu, boy ve kilo
Olctimii yapilarak hastalarin boy ve kilo degerleri kaydedildi. Tedavi protokolleri ise
bilgisayar otomasyon sisteminden takip edilerek kaydedildi. Her hastanin goriismesi
yaklagik 20 dakika siirdii.

3.9.Arastirmanmn Etik Boyutu

Arastirmanin  yiiriitiillebilmesi icin Namik Kemal Universitesi Saghk
Arastirma ve Uygulama Merkezi Miidiirliigii’nden (Ek 5) ve I¢ Hastaliklari Ana
Bilim Dali Baskanligi’ndan (Ek 6) yazili kurum izni alindi. Daha sonra Namik
Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan etik kurul
izni alindi (Ek 4). Hastalara ¢alismanin amaci agiklanarak, bilgilendirilmis yazili
onamlart alind1 (Ek 7).

Kemoterapiye Bagli Tat Alma Degisikligi Olgegi (K-TADO) nin kullanim
izni i¢in orijinal dildeki gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasini yapmis bulunan Sozeri

ve Kutlutiirkan’dan e-mail araciligiyla izin alindi (Ek 8).

3.10.Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS 24.0 Istatistik paket programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayicr istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yani
sira normal dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov dagilim testi kullanild.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare testi kullanildi.

Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda iki grup durumunda, parametrelerin
gruplar arasit karsilagtirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Niceliksel
verilerin karsilastirllmasinda ikiden fazla grup durumunda, parametrelerin gruplar
arast karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farklilifa neden olan grubun

tespitinde Mann Whitney U testi kullanildi. Olgekler arasi karsilastirmalarda
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Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
Genel giivenilirlik ve alt boyutlarin giivenilirligi i¢in Cronbach’s Alpha

katsayis1 hesaplandi.

3.10.1. Giivenirlik Bulgular

Tablo 3.1. Giivenirlik Analizi

Cronbach’'s Alpha | Madde sayisi
K-TADO Temel tatlarn aliminda azalma alt boyutu 0,937 5
K-TADO Genel tat alma degisiklikleri alt boyutu 0,897 3
K-TADO Fantoguzi ve paraguzi alt boyutu 0,827 6
K-TADO Rahatsizlik alt boyutu 0,861 4
K-TADO Toplam puani 0,945 18
MUST 0,710 3

Calismamizda K-TADO’nin Cronbach alfa degeri 0,945°tir. Olgegin temel
tatlarin aliminda azalma boyutunun Cronbach alfa degeri 0,937; genel tat alma
degisiklikleri boyutu 0,897; rahatsizlik boyutu 0,861 ve fantoguzi ve paraguzi boyutu
0,827°dir. Olgegin orijinal versiyonunu c¢alisan Kano ve Kanda (2013)’nin
calismasinda K-TADO igin Cronbach alfa degerini 0,90; &lcegin Tiirkge
uyarlamasim calisan Sozeri ve Kutlutiirkan (2014)’nin ¢alismasinda ise K-TADO
i¢cin Cronbach alfa degerini 0,869; Olcegin temel tatlarin aliminda azalma boyutunu
0,89; rahatsizlik boyutu 0,70; fantoguzi ve paraguzi boyutu 0,82 ve genel tat alma
degisiklikleri boyutu 0,72 olarak saptamistir. K-TADO Cronbach alfa degerleri
yiiksek gegerliligi oldugunu gosterirken, bir diger bulgu ise degerlerin orijinal ve
Tiirk¢e uyarlamasinin degerlerine yakin degerlerde bulunmustur.

Calismamizda MUST cronbach alfa degeri 0,71 bulunmustur. Boleo-Tome ve
dig. (2012)’nin MUST dogrulamasi igin yaptiklari ¢alismasinda PG-SGA ile MUST
arasindaki uyum analizi 0,86 (p<0,05) anlamli bulunmustur. Calismada MUST, 0,80
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yiiksek duyarlilik (p<0,05) ve 0,89 6zgiilliikk (p<0,05) bulunmustur. (Boleo-Tome ve
dig. 2012).
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4. BULGULAR
Calismada elde edilen bulgular;

Hastalarin tanimlayici 6zellikleri
Hastalarin hastaliina iliskin 6zellikleri

Hastalarin kemoterapiye bagli tat alma 6lgegi sonuglari

A e

Hastalarin malniitrisyon riski 6l¢egi sonuglar1 olmak {izere gruplanarak
dagilimlar1 verilmis olup, bu 6zelliklerin kemoterapiye bagli tat alma

degisikligi ve malniitrisyon riski sonuglari ile iliskileri incelendi.

4.1. Hastalarin Tammlayic1 Ozellikleri

Hastalarin tanimlayict 6zellikleri incelendiginde; yas ortalamasi 58,22+12,63
(min:18-max:84), %59,0’u erkek, %34,0’1 61-70 yas grubunda, %83,5’1 evli, %56,5’1
1 veya 2 ¢ocuk sahibi, %42,5’i ortadgretim mezunudur. Hastalarin, BKI ortalamasi
25,81+5,05 kg/mz, %40°1 fazla kiloludur. Hastalarin %56,0’1 ilgede yasamakta,
%90,5’inin sosyal gilivencesi mevcut, %83,5’1 calismamakta ve %60’ min geliri
giderine denktir. Hastalarin %7.0’1 sigara kullanmakta ve %1,5’1 alkol
kullanmaktadir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Tamimlayie1 Ozellikleri (N=200)

Min-Mak Ort£SS
Yas 18-84 58,22+12,63
Agirhk 40,0-125,0 71,7+14,157
Boy 147,0-187,0 166,76+8,731

BKi 14,49-53 4 25,81+5,05




Tablo 4.1. (Devam) Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri (N=200)
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n %
Yas 18-40 Yas 18 9,0
41-50 Yas 33 16,5
51-60 Yas 50 25,0
61-70 Yas 68 34,0
71 Yas ve Ustii 31 15,5
Cinsiyet Erkek 118 59,0
Kadin 82 41,0
BKIi simf Diisiik kilo 12 6,0
Normal kilo 80 40,0
Fazla kilolu 80 40,0
Yiiksek obezite 28 14,0
Egitim durumu Okur-yazar 64 32,0
Ortadgretim 85 42,5
Lise 33 16,5
Universite ve tistil 18 9,0
Medeni durum Bekar 33 16,5
Evli 167 83,5
Yasadigi yer Koy 38 19,0
Iice 112 56,0
1l 50 25,0
Cocuk sayisi Yok 19 9,5
1-2 113 56,5
>3 68 34,0
Sosyal giivence Var 181 90,5
Yok 19 9,5
Gelir durumu Gelir giderden az 63 31,5
Gelir gidere esit 120 60,0
Gelir giderden fazla 17 8,5
Calisma durumu Calistyor 33 16,5
Caligmiyor 167 83,5
Sigara kullanim Kullanmayan 106 53,0
Kullanip Birakan 80 40,0
Kullanan 14 7,0
Alkol kullanim Kullanmayan 154 77,0
Kullanip Birakan 43 215
Kullanan 3 15
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4.2 .Hastalarin Hastaligina ve Tedavisine Iliskin Ozellikleri

Hastalarin %231 akciger kanseri, %18’1 kolorektal kanser ve %16’s1 l6semi
tanist ile takip edilmekte ve %36,5’inde ise bagka bir kronik hastalik bulunmaktadir.
Hastalarin %17’si sisplatin/karboplatin, %15°1 eloxatin, 5 Fu, folinik asid ve %12’si
paklitaksel/doxetaksel kemoterapi protokollerini almaktadir (Tablo 4.2).

Hastalarin agiz bakim aligkanliklar1 incelendiginde %50,5’inin dis firgalama
ile agiz bakimi yaptiklar1 goriilmektedir. Hastalarin %91,5’inin agzinda yara
olmadig1 ancak %54 {inlin agiz kurulugu yasadigi ve %>54,5’inin son 3-6 ay i¢inde

kilo kayb1 yasadigi belirlenmistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hastalarin Hastahgina ve Tedavisine iliskin Ozellikleri (N=200)

n %
Kanser Tiirii Kolorektal Kanser 36 18,0
Meme Kanseri 25 12,5
Akciger Kanseri 46 23,0
Losemi 32 16,0
Lenfoma 15 7,5
Multipl Myelom 13 6,5
Mide Kanseri 8 4,0
Urogenital Kanseri 15 75
Diger * 10 5,0
Baska Bir Kronik Hastahik Var ** 73 36,5
Yok 127 63,5
Tedavi Protokolii Karboplatin, Paklitaksel 13 6,5
Paklitaksel/Doxetaksel 24 12,0
Sisplatin/Karboplatin 34 17,0
Sisplatin, Gemsitabin 10 5,0
Gemsitabin 9 4,5
Siklofosfamid 8 4,0
Sisplatin,Siklofosfamid, 10 5,0
Doxorubucin, Etoposid
Eloxatin, 5 Fu, Folinik Asid 30 15,0
Rituximub,Siklofosfamid, 10 5,0
Doxorubucin, Vinkristin
Sitarabin 19 9,5
Herceptin 9 4,5
Diger *** 24 12,0
Kemoterapi Disinda Kullandigr ~ Var **** 84 42,0
ila¢ Varhg Yok 116 58,0
Agiz Bakimi Dis Fircalama 101 50,5
Agz1 Su ile Calkalama 33 16,5
Gargara Yapma 32 16,0
Dis Fircalama ve Gargara 34 17,0
Yapma
Agizda Yara Varh@ Evet 17 8,5
Hayir 183 91,5
Agiz Kurulugu Yasama Evet 108 54,0
Hayir 92 46,0
Son 3-6 Ay icinde Kilo Kaybi Evet 109 54,5
Hayir 91 455

* Mesane kanseri (n=4), 6zefagus kanseri (n=2), nazofarenks kanseri (n=2), nefrotik sendrom (n=1),
alt dudak kanseri (n=1)

**hipertansiyon (n:48), Diyabet (n:28), Koroner Arter Hastalig1 (n:8), Tiroid Bezi Hastaliklar1 (n:4),
Astim (n:2), Prostat (n:1), Colyak(n:1), Kronik Bobrek Yetmezligi (n:2)

*** Kyprolis (n=4), rituximab, bendamustin (n=4), irinotecan (n=3), etoposide (n=3), velcade (n=2),
alimta (n=2), vinorelbin (n=1), altuzan (n=1), altuzan, irinotecan (n=1), halaven (n=1), mitoksantran
(n=1), doxorubicin (n=1)

**** Proton pompa inhibitor ilaglart (n: 55), Antihipertansif (n:41), Antidiyabetik (n:25), Antiaritmik
(n:7), Antipsikotik (n:7), Antikoagiilan (n:6), Antigut (n:4), Analjezikler (n:2)
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4.3. Malniitrisyon Riski (MUST)

Tablo.4.3. Kemoterapi Alan Hastalarda MUST Risk Dagilimi (N=200)

MUST n %

Diisiik Risk 104 52,0
Orta Risk 35 17,5
Yiiksek Risk 61 30,5
Toplam 200 100,0

Hastalarin  MUST 6lgegine gore malniitrisyon riskleri incelendiginde;
%352’sinin distlik, %30,5’inin ise yiiksek malniitrisyon riski tagidigi belirlenmistir.

(Tablo 4.3).

4.4. Kemoterapi Alan Hastalarda MUST ve K-TADO Ortalamalar

Tablo 4.4. Kemoterapi Alan Hastalarda K-TADO Ortalamalar1 (N=200)

Min-Mak  Ort+SS

Temel Tatlarin Alminda Azalma 1-5 1,704+1,067
Genel Tat Alma Degisiklikleri 1-4,83 2,019+0,964
Fantoguzi Ve Paraguzi 1-5 1,925+1,213
Rahatsizhik 1-5 2,006+1,137

Tablo 4.4°de K-TADO alt boyutlar1 puan dagilim gériilmektedir. K-TADO
alt boyut ortalama puanlari; temel tatlarin aliminda azalma alt boyut ortalama puani
1,704+1,067, genel tat alma degisiklikleri alt boyut ortalama puani 2,019+0,964,
fantoguzi ve paraguzi alt boyut ortalama puani 1,925+1,213 ve rahatsizlik alt boyut

ortalama puani 2,006+1,137 olarak bulunmustur.



4.5. K-TADO ile Sosyodemografik Ozellikler Arasindaki fliski

Tablo 4.5. K-TADOQ ile Sosyodemografik Ozellikler (N=200)
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Ozellikler n % Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas gruplan (yil)
18-40 yas 18 9,0 | 2,00+£0,86 | 2,09+0,96 | 2,25+1.27 | 2,45%1,15
41-50 yas 33 | 16,5 | 1,92+1,22 | 2,29+0,96 | 2,23+1,20 | 2,06+1,01
51-60 yas 50 | 25,0 | 1,70£1,13 | 2,144+0,99 | 1,90+1.13 | 2,10+1,21
61-70 yas 68 | 34,0 | 1,62+0,99 | 1,94+0,98 | 1,78+1,20 | 1,96+1,18
71yas ve istii 31 15,5 | 1,47+1,03 | 1,63+0,75 | 1,73+1,30 | 1,62+0,95
p 0,023 0,029 0,101 0,069
KW 11,357 10,754 7,750 8,711
Cinsiyet
Kadin 82 41,0 | 1,86+1,11 | 2,33+1,06 | 2,19£1,27 | 2,36+1,21
Erkek 118 | 59,0 | 1,59+1,02 | 1,80+0,82 | 1,73+1,13 | 1,76+1,01
p 0,007 0,000 0,004 0,000
MW | 3826,500 | 3343,500 | 3775,000 | 3452,000
Medeni Durum
Bekar 33 16,5 | 1,67+1,00 | 2,08+0,86 | 1,68+1,09 | 1,93+1,15
Evli 167 | 83,5 | 1,70+1,08 | 2,00+0,98 | 1,97+1,23 | 2,02+1,13
p 0,948 0,255 0,262 0,642
MW | 2737,000 | 2411500 | 2440,000 | 2618,500
Cocuk Varh@
Yok 19 9,5 | 1,90£1,15 | 2,13+1,00 | 1,71+0,96 | 2,14+1,28
1 veya 2 113 | 56,5 | 1,63+0,98 | 2,09+0,99 | 2,00+1,22 | 2,00+1.10
3 ve lizeri 68 | 34,0 | 1,75+1,17 | 1,86+0,88 | 1,84+1.26 | 1,96+1,15
p 0,448 0,252 0,382 0,824
KW 1,605 2,758 1,925 0,386
Egitim Durumu
OKur Yazar 64 | 32,0 | 1,50+0,95 | 1,994+0,93 | 1,85£1.29 | 1,79+1,06
Ortadgretim 85 | 425 | 1,82+1,16 | 2,04+0,98 | 2,01+1,17 | 2,09+1,17
Lise 33 | 16,5 | 1,70+1,14 | 1,97+0,87 | 1,75¢1,16 | 2,09+1,13
Universite ve Uzeri 18 9,0 | 1,80+0,77 | 2,09+1,18 | 2,03+1,23 | 2,15+1,18
p 0,132 0,999 0,488 0,242
KW 5,618 0,029 2,433 4,183
Yasadig1 Yer
Koy 38 | 19,0 | 1,53£1,03 | 1,92+0,88 | 1,91+1,34 | 1,75£1,00
flge 112 | 56,0 | 1,69+1,04 | 2,03+£0,96 | 1,88+1,12 | 1,99+1,05
il 50 | 25,0 | 1,85+1,13 | 2,05+1,02 | 2,03+£1,30 | 2,22+1,37
p 0,144 0,874 0,802 0,309
KW 3,882 0,269 0,440 2,350

35
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Tablo 4.5. (Devam) K-TADO ile Sosyodemografik Ozellikler
(N=200)
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Ozellikler n % Ort+SS OrtSS Ort+SS Ort+SS
Sosyal Giivence
Var 181 | 90,5 | 1,68+1,05 | 2,00+£0,97 | 1,88+1,16 | 1,98+1,13
Yok 19 |95 1,89+1,17 | 2,15£0,86 | 2,28+1,58 | 2,23+1,15

p 0,331 0,295 0,486 0,177

MW | 1503,500 | 1469,500 | 1564,500 | 1404,500

Calisma Durumu

Caligtyor 33 16,5 | 1,66+£1,03 | 1,90+0,88 | 1,61+0,88 | 1,95+1,12
Caligmiyor 167 | 83,5 | 1,71+1,07 | 2,04+0,98 | 1,98+1,26 | 2,01+1,14
p 0,746 0,520 0,264 0,875

MW | 2664,500 | 2561,000 | 2441,000 | 2709,000

Gelir Durumu

Gelir Giderden Az 63 31,5 | 1,98+1,23 | 2,18+0,94 | 2,08+1,32 | 2,26+1,22
Gelir Gidere Denk 120 | 60,0 | 1,56+0,93 | 1,90+0,94 | 1,84+1,14 | 1,85+1,05
Gelir Giderden Fazla 17 8,5 1,67+1,12 | 2,19€1,09 | 1,88+1,26 | 2,11£1,26
p 0,092 0,056 0,725 0,095
KW 4,769 5,760 0,644 4,702
BKi
Diisiik kilolu 12 6,0 1,58+0,78 | 2,47+1,11 | 1,94£1,26 | 2,52+1,43
Normal kilolu 80 40,0 | 1,82+1,14 | 2,09+0,94 | 2,01+£1,23 | 2,01+1,12
Fazla Kilolu 80 40,0 | 1,65+£1,03 | 1,90+0,98 | 1,90+1,28 | 1,97+1,16
Yiiksek obezite 28 14,0 | 1,56+1,06 | 1,95+0,87 | 1,72+0,92 | 1,84+0,96
p 0,578 0,134 0,733 0,566
KW 1,972 5,586 1,284 2,033
Sigara kullammm
Kullanmayan 106 | 53,0 | 1,76+1,08 | 2,12+0,94 | 2,00+1,25 | 2,08+1,09
Kullanip Birakan 80 40,0 | 1,61£1,05 | 1,84+0,90 | 1,82+1,20 | 1,85+1,15
Kullanan 14 7,0 1,74+1,02 | 2,22+1,31 | 1,92+0,91 | 2,28+1,30
p 0,432 0,073 0,482 0,135
KW 1,681 5,229 1,461 3,999
Alkol Kullanimm
Kullanmayan 154 | 77,0 | 1,73+£1,04 | 2,07£0,98 | 1,98+1,22 | 2,11+£1,16
Kullanip Birakan 43 215 | 1,65+1,17 | 1,84+0,90 | 1,78+1,19 | 1,70+0,96
Kullanan 3 15 1,00+£0,00 | 1,61+£0,67 | 1,00+£0,00 | 1,00+0,00
p 0,183 0,238 0,186 0,020
KW 3,399 2,869 3,363 7,839
p< 0,05 KW: Kruskal Wallis H-Testi MW: Mann Whitney U

Hastalarin K-TADO alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarm yas gruplarina gore
dagilimma bakildiginda; “Temel Tatlarin Aliminda Azalma” alt boyutu ile yas
degiskeni arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Bu fark; 18-40 yas
grubunda olan hastalarin ortalama puanlarinin; 51-60, 61-70 ve 71 yas ve iistii yas
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gruplarinin ortalama puanlarindan daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.
“Genel Tat Alma Degisiklikleri” alt boyutu ile yas degiskeni arasinda anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). Bu fark; 41-50 yas grubunda olan hastalarin ortalama
puanlarinin; 61-70 ve 71 yas ve {istli yas gruplarinin ortalama puanlarindan daha
yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 4.5).

Hastalarin K-TADO alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin cinsiyetine gére
dagilimina bakildiginda; cinsiyete gore Temel Tatlarin Aliminda Azalma alt boyutu
ile Fantoguzi ve Paraguzi alt boyutu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Hastalarin cinsiyete gore Rahatsizlik ve Genel tat alma
degisiklikleri alt boyutlar1 arasindaki fark ise istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bulunmustur (p<0.001). Kadin hastalarin K-TADO alt boyutlarmin tamamindan
aldiklar1 puanlarin erkek hastalarin aldiklar1 puanlardan yiiksek bulunmustur.
Hastalarm K-TADO alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin medeni durumlari, egitim
durumlari, yasadiklar1 yer, sosyal gilivenceleri, calisma durumlart ve gelir
durumlarina gore karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Hastalarm K-TADO alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin  sigara
kullanimina gore karsilastirilmasinda aralarinda anlamli bir fark bulunmamuistir.
Ancak alkol kullanimma gore K-TADO alt boyutlarindan “rahatsizlik” alt boyutu ile
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Bu fark; alkol kullanmayanlarin
ortalama puanlarinin alkol kullanan ve alkol kullanip birakanlarin puanlarindan daha

yiiksek bulunmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 4.5).



4.6. K-TADO ile Hastahga iliskin Ozellikler Arasindaki iliski

Tablo 4.6. K-TADO ile Hastaliga iliskin Ozellikler (N=200)
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Ozellikler n | % Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Kanser Tiirii
Kolorektal Kanser 36 18,0 1,68+0,96 2,09+0,88 2,11+£1,25 2,17£1,06
Meme Kanseri 25 12,5 2,01£1,16 2,374+0,98 2,5241,33 2,51+1,09
Akciger Kanseri 46 23,0 1,52+1,00 1,90+0,97 1,81+1,20 1,72+0,98
Losemi 32 16,0 1,48+0,90 1,73+0,93 1,55+1,08 1,72+1,09
Lenfoma 15 | 75 1,82+1,37 1,93+1,03 1,88+1,37 1,85+1,35
Multipl Myelom 13 6,5 1,35+0,54 1,82+0,95 1,51+0,92 1,65+0,94
Mide Kanseri 8 4,0 2,22+1,50 2,77+1,16 1,79+0,89 2,43+1,56
Urogenital Kanser 15 7,5 1,72+0,77 1,86+0,64 2,06+1,11 1,98+1,02
Diger 10 5,0 2,38+1,57 2,31+1,07 1,96+1,32 2,70+1,45
p 0,155 0,036 0,068 0,018
KW 11,910 16,463 14,568 18,476
Baska Bir Kronik Hastahk
Var 73 36,5 1,60+1,02 2,08+1,06 2,02+1,33 1,96+1,16
Yok 127 | 635 1,76+1,09 1,98+0,90 1,86+1,13 2,03+1,12
p 0,287 0,863 0,573 0,369
MW 4247,000 4568,000 4430,000 4291,500
Tedavi Protokolii
Karboplatin — Paklitaksel 13 6,5 1,43+0,73 1,73+0,57 1,53+0,75 1,40+0,61
Paklitaksel — Doxetaksel 24 12,0 2,27+1,32 2,20+£1,09 2,59+1,45 2,38+1,25
Sisplatin — Karboplatin 34 17,0 | 1,64+1,10 2,20£1,11 2,03+1,28 2,00+1,06
Sisplatin — Gemsitabin 10 5,0 1,88+1,44 1,71£0,64 2,00+1,44 2,22+1,39
Gemsitabin 9 45 1,97£1,16 2,51£1,26 2,07+1,14 2,63%1,51
Siklofosfamid 8 4,0 2,12+1,39 2,50+1,06 2,91+1,56 2,59+1,23
Sisplatin - Siklofosfamid - 10 5,0 1,46+0,58 2,05+0,98 1,66£1,01 1,82+1,01
Doxorubucin — Etoposid
Eloxatin - 5 Fu- Folinik Asit | 30 150 | 1,84+1,08 2,27+0,89 2,20£1,16 2,23£1,19
Rituximab - Siklofosfamid - | 10 5,0 1,64+1,27 1,53+0,73 1,50+1,26 1,45+0,84
Doxorubucin — Vinkristin
Sitarabin 19 9,5 1,52+0,90 1,80+0,99 1,70+1,18 1,88+1,18
Herceptin 9 45 1,48+0,50 1,75+0,61 1,37+0,61 1,66+0,41
Diger 24 12, 1,2240,62 1,63+0,76 1,20+0,35 1,67+1,04
p 0,181 0,06 0,006 0,088
KW 15,027 19,035 26,027 17,745
Kemoterapi Disinda ilac
Alma Durumu
Var 84 42,0 1,65+1,05 2,10+1,10 1,95+1,22 2,03+1,21
Yok 116 | 58,0 | 1,74+1,08 1,96+0,84 1,90+1,20 1,98+1,08
P 0,558 0,905 0,628 0,636
MW 4652,500 4824,000 4690,500 4686,500
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Tablo 4.6. (Devam) K-TADQ ile Hastaliga iliskin Ozellikler (N=200)
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Ozellikler n % Ort+SS Ort+£SS Ort+£SS Ort+SS
Ag1iz Bakim
Dis Fircalama 101 | 50,0 1,65+0,98 2.02+0.95 1,90+1,20 1,98+1,08
Agz1 Su ile Calkalama 33 16,5 1,68+1,11 1,99+1,02 1,90+1,33 2,02+1,25
Gargara Yapma 32 16,0 1,92+1,24 2,15+1,09 2,15+1,34 2,15+1,28
Dis Firgalama ve Gargara 34 17,0 1,67+1,09 1,90+0,83 1,77+0,97 1,91£1,06
Yapma
P 0,675 0,866 0,715 0,965
KW 1,531 0,730 1,358 0,275
Ag1z Yarasi
Olan 17 8,5 2,02+1,25 2,37+1,17 2,25+1,38 2,16+1,29
Olmayan 183 | 915 1,67+1,04 1,98+0,93 1,89+1,19 1,99+1,12
P 0,149 0,244 0,280 0,876
MW 1250,000 1291,000 1327,000 1521,000
Ag1z Kurulugu Yasama
Evet 108 | 54,0 1,79£1,10 2,21+1,03 2,11+1,20 2,08+1,09
Hayir 92 | 46,0 1,59+1,02 1,79+0,81 1,70+1,19 1,91+1,17
P 0,067 0,002 0,002 0,099
MW 4275,500 3722,500 3772,500 4314,500
Son 3-6 Ay icinde Kilo
Kayb1 Durumu
Olan 109 | 54,5 1,82+1,17 2,22+1,00 2,14+1,29 2,18+1,23
Olmayan 91 | 455 1,55+0,91 1,77+0,85 1,66+1,05 1,79+0,98
P 0,112 0,000 0,004 0,030
MW 4360,000 3523,500 3878,000 4102,500
p< 0,05 KW: Kruskal Wallis H-Testi MW: Mann Whitney U
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Tablo 4.6’da hastalarm K-TADO alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin

hastaliga ve tedavilerine iligskin 6zelliklerine gore dagilimi goriilmektedir. Hastalarin

tamsi ile K-TADO alt boyutlar1 incelendiginde; “Rahatsizlik” ve “Genel Tat Alma

Degisiklikleri” alt boyutlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunurken

(p<0.05), temel tatlarin aliminda azalma ve fantoguzi ve paraguzi alt boyutlari

ortalama puanlar arasinda ise anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin tedavi protokolleri ile K-TADO alt boyutlarindan aldiklart

ortalama puanlar1 arasindaki fark incelendiginde; “fantoguzi ve paraguzi” alt

boyutundan alinan puanlarin ortalamasi ile tedavi protokolii arasindaki fark
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istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05); diger alt boyutlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05). (Tablo 4.6).

Hastalarm agiz kurulugu yasama durumu ile K-TADO alt boyutlarindan
“Fantoguzi ve Paraguzi” ve Genel Tat Alma Degisiklikleri” alt boyutlar1 puanlari
arasindaki fark anlamli bulunmus olup (p<0.05), agiz kurulugu yasayan hastalarin
“Fantoguzi ve Paraguzi” ve Genel Tat Alma Degisiklikleri” puanlar1 daha yiiksektir.
Hastalarmn agiz kurulugu yasama durumu ile K-TADO alt boyutlarindan “Temel Tat
Aliminda Azalma” ve “Rahatsizlik” alt boyutlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05). (Tablo 4.6).

Hastalarn son 3-6 ay icinde kilo kaybetmesine gore K-TADO alt
boyutlarindan “Fantoguzi ve Paraguzi” ve “Rahatsizlik” alt boyutlar1 puanlar ile
arasinda anlamh bir fark (p<0.05) “Genel Tat Alma Degisikligi” alt boyutu puani
arasinda ileri diizeyde anlamli bir fark (p<0.001) bulunmustur. Son 3-6 ay i¢inde kilo
kaybeden hastalarin, fantoguzi ve paraguzi, rahatsizlik ve genel tat alma degisikligi
alt boyut puanlarindan aldiklar1 puanlar daha yiiksek bulunmustur. “Temel tatlarin
aliminda azalma” alt boyutu puan1 arasinda ise anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).
(Tablo 4.6).

Hastalarin baska bir kronik hastaligi olma durumlari, kemoterapi disinda ilag
kullanma durumlari, agiz bakimi ve agiz yarasi olma durumu ile K-TADO alt

gruplari puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). (Tablo 4.6).



4.7. MUST ile Sosyodemografik Ozellikler

Tablo 4.7. MUST ile Sosyodemografik Ozellikler (N=200)
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Diisiik Risk | Orta Risk | Yiiksek Risk
n % ni % |[n % P
18-40 Yas 6 33,3 5 27,8 7 38,9
41- 50 Yas 18 54,5 8 24,2 7 21,2
X2=10,567
Yas 51-60 Yas 23 46,0 8 16,0 |19 38,0 0=0,227
61-70 Yas 37 54,4 8 118 |23 33,8
71 Yas ve tistii 20 64,5 6 194 5 16,1
- Kadin 48 58,5 13 159 (21 25,6 X2=2 447
Cinsiyet P
Erkek 56 475 |22| 186 |40 33,9 p=0,294
Diisiik Kilolu 0 0,0 1 8,3 11 91,7
Normal Kilolu 32 40,0 16 | 20,0 |32 40,0 X2=41,322
BKI Fazla Kilolu 49 61,3 15| 18,8 |16 20,0 p=0,000
Yiiksek Obezite 23 82,1 3 10,7 2 7,1
Medeni Durum Bek_ar 15 455 5 15,2 (13 39,4 X2=1,475
Evli 89 53,3 30| 18,0 |48 28,7 p=0,478
Cocugu Yok 8 42,1 4 21,1 7 36,8 %2=1 303
Cocuk Varh@ 1 veya 2 Cocuk Var | 62 54,9 18 [ 159 |33 29,2 p:0,8’61
3 ve lizeri Cocuk var | 34 50,0 13 191 |21 30,9
Okur Yazar 34 53,1 141 219 16 25,0
Egitim Durumu O_rtaégretim 45 52,9 14 | 165 |26 30,6 X2=3,867
Lise 15 | 455 |4 | 121 [14]| 424  |p=0,695
Universite ve tizeri 10 55,6 3| 167 |5 27,8
Koy 19 50,0 5 132 (14 36,8
Yasadig Yer flce 60 | 536 |19| 170 |33| 295 X_2317;;°
il 25 50,0 11 220 |14 28,0 p=
. Var 92 50,8 33 18,2 |56 30,9 X2=1,207
Sosyal Gilvence Yok 12 | 632 |2 | 105 |5 | 263 |p=0,547
Calistyor 18 54,5 5 15,2 10 30,3 X2=0,174
Cahisma Durumu Calismiyor 8 | 515 |30| 180 |51| 305 |p=0917
Gelir Giderden Az 31 49,2 9 143 |23 36,5
Gelir Durumu Gelir Gidere Denk | 64 | 533 |24 200 [32] 267 X_2:217%0
Gelir Giderden Fazla | 9 52,9 2 11,8 6 35,3 P=0.60
Kullanmayan 55 51,9 20 18,9 |31 29,2 2= 186
Sigara Kullanimi Kullanip Birakan 43 53,8 11 13,8 |26 32,5 p:0,7’02
Kullanan 6 42,9 4 28,6 4 28,6
Kullanmayan 7 50,0 28 | 18,2 |49 31,8 %?=3 268
Alkol Kullanimi Kullanip Birakan 24 55,8 7 16,3 12 27,9 p=0,5;1 4
Kullanan 3 100,0 0 0,0 0 0,0
p< 0,05 X?: Pearson Ki Kare Testi

Tablo 4.7°de kemoterapi alan hastalarda malniitrisyon riskine etki eden

sosyodemografik 6zellikler incelenmistir.
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Hastalarin BKI ile malniitrisyon riski arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0.05). Bu fark, BKI zayif olanlarn MUST puanlar1 en yiiksek bulunmasindan
kaynaklanmaktadir. Hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, ¢ocuk varligi, egitim
durumu, yasadig1 yer, sosyal giivencesi, ¢calisma durumu, gelir durumu, sigara ve
alkol kullanma durumu ile malniitrisyon riski arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05). (Tablo 4.7).

4.8. MUST ile Hastahiga ve Tedavisine iliskin Ozellikler

Tablo 4.8. MUST ile Hastahga ve Tedavisine Iliskin Ozellikler (N=200)

Diisiik Risk |Orta Risk |Yiiksek Risk
p
n % n % n %
Kolorektal kanser 16 | 444 |7 (194 | 13 | 36,1
Meme kanseri 20 [ 80,0 |2 | 8,0 3 12,0
Akciger kanseri 20 | 435 (11239 | 15 32,6
Losemi 17 1 53,1 |9 (281 | 6 18,8
X?=32,682
Kanser Tiiri Lenfoma 8 533 |1 | 6,7 6 40,0
p=0,008
Multipl Myleom 9 [692 |2 |154 | 2 15,4
Mide kanseri 1 125 |0 | 0,0 7 87,5
Urogenital kanser 8 53,3 [ 3 200 | 4 26,7
Diger tanilar 5 50,0 {0 | 0,0 5 50,0
Var 36 | 493 |15]205 | 22 | 30,1 |X2=0,775
Baska Bir Kronik Hastalik
Yok 68 | 53,5 (20 | 15,7 | 39 30,7 |p=0,679




43

Tablo 4.8. (Devam) MUST ile Hastahga ve Tedavisine Iliskin Ozellikler (N=200)

Diisiik Orta Yiiksek
Risk Risk Risk p

n| % |n % n %
Karboplatin — paklitaksel |5 | 4,8 |3 86 |5 8,2
Paklitaksel — doxetaksel |15 14,4 |3 86 |6 9,8
Sisplatin — karboplatin 15| 14,4 |7 | 20,0 |12| 19,7
Sisplatin — gemsitabin 6| 58 |2 57 |2 3,3
Gemsitabin 4138 |1 29 |4 6,6
S!klofolsfamlld _ 41381 29 |3 4,9 X?223.025

Tedavi protokolii Sisplatin - siklofosfamid -

doxorubucin — etoposid 6|58 (1] 29 |3 4,9 p=0,400

Eloxatin - 5 fu- folinik asit {10 9,6 |5 | 14,3 [15| 24,6

Rituximab - siklofosfamid

- doxorubucin — vinkristin |6 | 5,8 |1 29 |3 49

Sitarabin 91| 87 |5]| 143 |5 8,2

Herceptin 71 6,7 |0 00 |2 3,3

Diger 171 16,3 |6 17,1 |1 1,6
Kemoterapi Disinda Var 42150,0 (18| 21,4 (24| 28,6 |X%=1,565
Kullandig Ha(; Varligt Yok 621|534 |17| 14,7 |37 31,9 |p=0,457

Dis fircalama 551554 (21| 20,8 |24 23,8

Agzi su ile galkalama 17151515 15,2 (11| 33,3

Gargara yapma 13| 406 |6 | 18,8 |13| 40,6 [X°=6,588
Agiz Bakimi

Dis fircalama+gargara p=0,361

18529 |3 8,8 [13| 382

yapma

Diger 1 100,00 00 |0 0,0

Evet 6 (3535 294 |6 353 |X2=2,644
Agizda Yara Varligi

Hayir 981|536 (30| 16,4 |[55| 30,1 |p=0,267

Evet 571528 (19| 176 (32| 29,6 |X2=0,087
Ag1z Kurulugu Yasama

Hayir 471511 16| 17,4 |29| 315 |p=0,938

) Var 20 18,3 (33| 30,3 (56| 51,4 |X2=108,742

Son 3-6 Ay Iginde Kilo Kaybi1

Yok 8419232 22 |5 55 |p=0,000

p<0,05 X2: Pearson Ki-Kare Test

Tablo 4.8’de hastalarin hastaligina ve tedavisine iliskin 6zelliklerinin malniitrisyon
riskine etkisi incelenmistir. Hastalarin kanser tiirleri ve son 3-6 ay i¢inde kilo kayb1

yasama durumu ile malniitrisyon riski arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Hastalarin bagka bir kronik hastalik yasama durumu, aldiklar tedavi protokolleri,

kemoterapi disinda ila¢ kullanimi, agiz bakimi uygulama yontemleri, agizlarinda yara

varligi durumu ve agiz kurulugu yasama durumlari ile malniitrisyon riski arasinda anlamli

fark bulunmamistir (p>0,05). (Tablo 4.8).

4.9.K-TADO ile MUST Tliskisi

Tablo 4.9. K-TADO ile MUST Iliskisine iliskin Spearman Korelasyon Analizi

(N=200)

MUST

Temel tatlarin aliminda azalma

0,077

0,280

200

Fantoguzi ve paraguzi

0,175

0,013

200

Rahatsizlik

0,137

0,052

200

Genel tat alma degisiklikleri

0,239

0,001

S| ||| ||| =S| |=

200

Fantoguzi ve paraguzi ile MUST arasinda pozitif yonde anlamli iligki

bulunmustur. (r=0,175; p=0,013<0,05). Buna gore fantoguzi ve paraguzi puani

arttikca MUST puani1 da artmaktadir. Genel tat alma degisiklikleri ile MUST

arasinda pozitif yonde anlaml iligki bulunmustur. (r=0,239; p=0,001<0,05). Buna

gore genel tat alma degisiklikleri puani arttikca MUST puani da artmaktadir. (Tablo

4.9)

Temel tatlarin aliminda azalma (r=0,077; p=0,280>0,05) ve rahatsizlik r=0,137;

p=0,052>0,05) ile MUST arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski bulunamamustir.

(Tablo 4.9).




45

5. TARTISMA
Arastirma sonucunda elde edilen bulgular asagidaki bagliklar altinda

tartisilmastir:

-Hastalarm tanimlayict ozellikleri ile K-TADO 6lgegi puanlarmin ve MUST

puanlarinin tartigilmast

-Hastalarin hastaligina ve tedavisine iliskin &zellikleri ile K-TADO 6lcegi

puanlarinin ve MUST puanlarinin tartigilmasi
-K-TADO 6l¢egi puanlari ile MUST puanlarinin tartisiimasi

5.1. Hastalarin Tammmlayicax Ozellikleri ile K-TADO Olcegi Puanlarimin ve

MUST Puanlarimin Tartisilmasi

Kanser hastalarinin tedavilerinde yaygin olarak kullanilan kemoterapi hem
normal hiicrelerde hem de kanser hiicreleri iizerinde etkilidir. Bunun sonucunda
hastalarda siklikla bulanti, kusma, yorgunluk, mukozit ve tat degisikligi gibi sorunlar
goriilmektedir. (Seven ve dig. 2013). Tat alma degisikligi kanserli hastalarda,
kanserin kendisinden ya da kanser tedavisi (6zellikle kemoterapi tedavisi) sonucu
goriilen en yaygin ve 6nemli sorunlardan bir tanesidir. (Epstein ve Barasch 2010;
Zabernigg ve dig. 2010). Kemoterapi alan hastalarda tat alma degisikligi ve
malniitrisyon riskini degerlendirmek amaciyla yaptigimiz ¢alismada, ¢aligmamiza
katilan hastalarin yas ortalamasi1 58,22+12,63 bulunmustur. (Tablo 4.1). Hastalarin
yas gruplart ile K-TADO alt boyutlarindan “Temel tatlarin aliminda azalma™ alt
boyutu (p<0,05) ve “Genel tat alma degisikligi” alt boyutu (p<0,05) arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmustur. Bu fark; 18-40 yas grubunda olan
hastalarin “Temel tatlarin aliminda azalma” alt boyutunun ortalama puanlarinin diger
yas gruplarimin ortalama puanlarindan daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.
Ayrica 41-50 yas grubunda olan hastalarin “Genel tat alma degisiklikleri” alt
boyutundan aldiklar1 ortalama puanlar diger yas gruplarmin aldiklari ortalama
puanlardan daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda istatistiksel olaral anlamli bir
fark olmamasina ragmen, “Rahatsizlik” ve “Fantoguzi ve Paraguzi” alt boyutlarindan
alinan ortalama puanlar 18-40 yas grubunda daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 4.5).
Bu sonuglara gore; calismamiza katilan hastalardan 18-40 yas grubundaki hastalarda

tat alma degisikliginin diger yas gruplarina gore daha fazla goriildiigii soylenebilir.
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18-40 yas hasta grubunda “Rahatsizlik” ve “Fantoguzi ve Paraguzi” alt boyutlarindan
aliman puanlarin diger yas gruplarindan daha yiliksek olmasinin nedeni, bu yas
grubundaki geng hastalarin tat alma duyu fonksiyonlarinin daha iyi olmasi sebebiyle,
degisikliklere daha fazla hassas olduklar1 seklinde agiklanabilir. Karaman ve dig. nin
kemoterapi tedavisi uygulanan pediatrik hastalarda (n=66) tat ve koku
degisikliklerinin sikligi ve oOzelliklerini aragtirmak amaciyla yaptiklar1 g¢alisma
sonucunda da calisma sonug¢larimiza benzer olarak yas ile tat degisikligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (Karaman ve dig. 2013). Barragan ve
dig.’nin 2018 yilinda tat algisinin yas ile iligkisini degerlendirmek i¢in (n=1020) 18-
80 yaslar1 arasindaki, nispeten saglikli Avrupa niifusu {izerine yaptiklar1 ¢alismada,
artan yasla birlikte farkli tatlarin algilanmasinda Onemli bir diisiis oldugu
saptanmigtir. Tat algis1 yogunlugunun azalmasi, tiim tatlar icin (aci, tatli, tuzlu, eksi
ve umami) ve “toplam lezzet puani” olarak adlandirdigimiz puanlar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. (Barragan ve dig. 2018). NHANES (National Health
and Nutrition Examination Survey) verilerine gore ise Amerika Birlesik
Devletleri'nde 40 yas Ustlii bireylerde yaklasik 26,3 milyon (%17,3) tat alma
bozuklugu saptanmistir. Tat bozuklugu yasayan hastalarin yas ortalamasinin
55,9+0,6 oldugu belirlenmistir. (Liu ve dig. 2016). Bernhardson ve dig.’nin (n=518)
kemoterapi alan hastalarda tedavi sirasinda bildirilen tat ve koku degisikliklerinin
yaygmligini belirlemek amaciyla yaptiklar: calismada da ¢alismamiza benzer olarak
yas ortalamas1 58,71+10,77 dir. Ayn1 ¢alismada gen¢ yas grubunda daha fazla tat
degisikligi yasandig1 ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu belirtilmistir.
(Bernhardson ve dig. 2008).

Yash kisilerde hem koklama hem de tat alma kabiliyetindeki rahatsizliklar
yaygin bulunmustur. Bu tiir rahatsizliklar bireylerin beslenmesini, yagam kalitesini,
psikolojik ve fiziksel sagligini etkilemektedir. Yas ile birlikte goriilme siklig1 artan
bu rahatsizliklarin anatomik ve fizyolojik nedenleri ¢ok sayidadir. Bu nedenler
genetik ve cevresel faktorlere baghdir. (Doty 2018). Iannilli ve dig.’nin (n=96)
yaptiklar1 calismada da benzer olarak; koku ve tat islevi i¢in yapilan psikofiziksel
testler yasla birlikte belirgin bir diisiis gostermistir. Yasa bagh tat fonksiyonunu
degerlendirmeyi amagladiklar1 calismaya sigara kullanmayan nispeten saglikli
bireyleri dahil etmislerdir. Sigara kullanmayan katilimcilardan olusan g¢alismanin

sonucunda tat seritleri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli bir
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iligki bulunmustur. Tat fonksiyonunun yaslanma ile azalmasinin, yalnizca tatlandirici
periferik dokularin parcalanmasi nedeniyle degil, ayni zamanda merkezi sinir
sistemindeki farkli sinirsel degisimlerle de iligkili oldugu seklinde agiklanmistir.
(Iannilli ve dig. 2017). Benzer olarak Imai ve dig. (2013)’nin calismasinda
kemoterapiye bagl disguzi yasama oranlarinin 70 yas ve iizeri olan hastalarda daha
yiiksek oldugu saptanmistir. (Imai ve dig. 2013). Zabernigg ve dig.’nin (n=197)
kemoterapi alan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada da, yasin artmasi ile birlikte tat alma
degisikliginin anlamli bir sekillde azaldig1 sonucuna varilmistir. (Zabernigg ve dig.
2010). Tat ve koku kayiplari, ileri yaglarda ortaya ¢ikmakta ve bunun sonucu olarak
istahsizlik ve dengesiz beslenme meydana gelmektedir. Ozellikle yash kanser
hastalarinda tat ve koku kayiplar1 miidahalelere cevap vermemektedir. (Schiffman ve
Graham 2000). Yashh kanser hastalarinda yetersiz beslenme riski yiiksektir.
Beslenmelerini olumsuz etkileyen en 6nemli sebepler; yutma giicliigii veya takma dis
sorunu nedeniyle oral alimin azalmasi, fonksiyonel kapasitenin bozulmasi, igtahin
azalmasi, depresyon, polifarmasi veya ¢oklu kronik hastaligin varligidir. (Isenring ve
Elia 2015).

Kemoterapiye bagli kadinlarin erkeklerden daha fazla tat degisikligi yasadigi
rapor edilmistir. (Epstein ve dig. 2002). Literatiire uygun olarak c¢alismamizda
kemoterapiye bagl tat alma degisikliginin cinsiyet iizerine etkisini inceledigimizde;
K-TADO alt boyutlarinin tamamindan kadmlarin aldiklar1 ortalama puanlarin
erkeklere oranla daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.5). Ponticelli ve dig.’nin kemoterapi alan
hastalarda tat bozukluklarin1 degerlendirmek ve disguzinin hastanin sagligina bagh
yasam kalitesi iizerindeki etkisini degerlendirmeyi amacgladiklar1 ¢alismada da
calismamiza benzer olarak kadinlarin erkeklerden daha fazla disguzi yasadig
saptanmistir. (Ponticelli ve dig. 2017). Zabernigg ve dig.’nin (n=197) yaptiklar
calismada da c¢alismamiza paralel olarak kadinlarda erkeklere oranla tat alma
degisikligi puanlari anlamli olarak yiiksek bulunmustur. (Zabernigg ve dig. 2010).
Bernhardson ve dig.’nin (n=518) ¢alismasinda hastalarin %75 oraninda tat ve koku
degisikligi yasadiklar1 ve kadinlarin erkeklerden daha fazla tat ve koku degisikligi
yasadigi istatistiksel olarak anlamli fark olusturdugu saptanmistir. Calismaya katilan
kadinlarin ge¢miste koku degisikligi yasadigimi (tipik olarak hamilelik), yalniz

yasama ve yemek pisirme ihtimalinin yiiksek olmasi ve erkek hastalardan 6nemli
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Olciide daha geng olmalar1 sebebiyle daha cok tat degisikligi yasadiklart saptanmustir.
(Bernhardson ve dig. 2008). Literatiirii destekleyen diger ¢aligmalar ise; Barragan ve
dig.’nin 2018 yilinda nispeten saglikli bireylerde yaptiklar1 ¢alismada, kadinlarin
erkeklere gore tat algisinin daha yogun oldugunu tespit etmistir. (Barragan ve dig.
2018). Ancak literatir cinsiyet ile tat degisikligi arasindaki farkliligin nereden
geldigini agiklayamamaktadir. Karaman ve dig.’nin ¢alismasinda ise literatiirden ve
calisma sonuglarimizdan farkli olarak cinsiyet ile tat degisikligi yasama arasinda
anlaml fark bulunamamigtir. (Karaman ve dig. 2013). Yine ¢alismamizdan farkli
olarak Sézeri ve Kutlutiirkan’nmn yaptiklar1 ¢alismada K-TADO alt boyutlar1 ile
cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. (So6zeri ve Kutlutiirkan 2015a).
Literatiirde kemoterapi alan hastalarin sigara kullanma ve kullanmama
durumlan ile tat degisikligi yasamalar1 arasindaki iliski incelediginde birbirinden
farkli sonuglar ortaya c¢ikmustir. Bu calismaya katilan hastalarin %53°1 sigara
kullanmadigini ve %7’si halen sigara kullanmaya devam ettigini belirtmistir. (Tablo
4.1). Caliymamizda K-TADO alt boyutlar1 ile sigara kullanma durumu arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamakla (p>0,05) beraber; sigara
kullananlarin K-TADO alt boyutlarindan “Rahatsizlik” ve “Genel Tat Alma
Degisiklikleri” boyutlarindan aldiklari ortalama puanlari sigara kullanmayanlara gore
daha yiiksek bulunmustur. Sigara kullanmayanlarin ise “Temel tatlarin aliminda
azalma” ve “Fantoguzi ve Paraguzi” alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar
sigara kullananlara gére daha yiiksektir. (Tablo 4.5). Soézeri ve Kutlutiirkan’nin
yaptiklart ¢aligmada sigara kullananlarda “Temel Tatlarin Aliminda Azalma” ve
“Rahatsizlik” alt boyutlar1 ortalama puanlari sigara kullanmayanlara gére daha
yiiksek iken “Fantoguzi ve Paraguzi” ve “Genel Tat Alma Degisiklikleri” alt
boyutlar sigara kullanmayanlarda daha yiiksek bulunmustur. (S6zeri ve Kutlutiirkan
2015a). Bernhardson ve dig. (n=518) yaptiklar1 calismada tat degisikligi ile sigara
kullanma durumu arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir fark bulunmamustir.
(Bernhardson ve dig. 2008). Ponticelli ve dig. (2017)’nin kemoterapi alan hastalarda
tat bozukluklarin1 degerlendirmek ve disguzinin hastanin sagligina ve yasam
kalitesine etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismada disguzi yasayan
hastalarin %84,9°u sigara kullanmamaktadir. (Ponticelli ve dig. 2017). Zabernigg ve
dig. (2010)’nin kemoterapi alan hastalarda yaptiklar1 calismada ise, sigara kullanan

hastalarin, sigara kullanmayanlara gore daha az tat degisiklikleri yasadiklar
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saptanmistir. Sigara i¢en bireylerin zaman igerisinde tad esikleri kademeli olarak
artmistir ve bu sebeple bu hastalar tat degisikliklerini daha sonra ya da daha az yogun
olarak hissetmektedirler ve c¢aligmanin sonucunda sigara kullananlar ile
kullanmayanlarin tat alma degisikligi yasama durumlar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmustur. (Zabernigg ve dig. 2010). Bu bulgu, sigaranin tat
tomurcuklari tizerinde meydana getirdigi olumsuz degisiklikler ile agiklanabilir.

Tat alma degisikliginin alkol ile iliskisini incelemeyi amaglayan Duffy ve dig.
(2004)’nin yaptiklar1 ¢alismada alkol ile tat alma arasinda iliski oldugunu
belirtmistir. Sik alkol tliketiminin tat algisin1 azalttig1 saptanmistir. Bu sonucun, sik
alkol kullanimina bagli dilin u¢ kismindaki tat tomurcuklarinin yogunlugunun
azalmasina bagli oldugu diistinlilmiistiir. (Duffy ve dig. 2004). Calismamizda tat
alma degisikligi ile alkol kullanimi arasindaki iligkiyi inceledigimizde; alkol
kullanmayanlarin K-TADO alt boyutlarindan “Rahatsizlik” ve “Genel tat alma
degisiklikleri” alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar yiiksek bulunmustur.
[statistiksel olarak alkol kullanimma gére K-TADO alt boyutlarindan “Rahatsizlik”
boyutu ile arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.5). Bu farkliligin
alkol kullanmayanlarin “Rahatsizlik” puanlarinin, kullanip birakanlardan yiiksek
bulunmasi ve yine alkol kullanmayanlarin “Rahatsizlik” puanlari, alkol
kullananlardan yiiksek oldugu saptanmistir. Bu bulgu, alkol kullanmayanlarin tat
duyusu fonksiyonlarinin daha saglikli olmasiyla degisimlere daha hassas oldugunu
diistindiirmektedir. Calismamiza paralel olarak, Ponticelli ve dig. (2017)’nin
yaptiklar1 ¢alismada da disguzi yasayan hastalarin %36,7’s1 alkol kullanmamaktadir
ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Calisma sonucunda bu farkin
hastalarin alkol kullanimini ile ilgili bilgi eksikliginden kaynaklanmis olabilecegi
belirtilmistir. (Ponticelli ve dig. 2017). Literatiirde tat degisikligi ile alkol kullanimi
arasinda iliski olup olmadigini inceleyen ¢ok kisitl calisma bulunmaktadir.

Tat bozukluklar1 hastalarda strese neden olabilir ve yasam kalitelerini 6nemli
derecede olumsuz etkileyebilir. Ornegin, tat degisikligi ile yorgunluk ve istahsizligin
artmasi iligkilidir; bu da hastanin gidadan kaginma, besin aliminda azalma ve yetersiz
beslenmelerini tetikler. Mevcut literatiirde disguzinin 6nlenmesi veya tedavi edilmesi
tizerine Oongoriilebilir bir yol oldugu bulunmamustir. (Hovan ve dig. 2010; Speck ve
dig. 2013). Bernhardson ve dig.’nin (n=518) kemoterapi alan hastalar tizerinde

yaptiklar1 ¢aligmada tat ve koku degisikli§i yasayan hastalarin, tat ve koku



50

degisikligi yasamayan hastalardan anlamli olarak daha fazla oral problem, bulanti,
istah kayb1 ve depresif ruh hali yasadig bildirilmistir. (Bernhardson ve dig. 2008).

Metalik tat, kemoterapi ile tedavi edilen kanser hastalari arasinda siklikla
bildirilen tat degisikligi olmasina ragmen, bu yan etki yeterince dnemsenmemektedir.
(Ijpma ve dig. 2015). Cesitli tan1 ve tedavi almis kanser hastalarinda metalik tat alma
orant %9,7 ile %78 arasinda degismektedir. (Newel ve dig. 1998; Bernhardson ve
dig. 2008; Rehwaldt ve dig. 2009). Bas ve boyun kanserli hastalarin bes y1l boyunca
takipleri sonucunda metalik tat alma durumlar1 anlamh derecede yiiksek
bulunmustur. (Logan ve dig. 2008). Rehwaldt ve dig.’nin (n=42) kemoterapi alan
hastalarda tat degisikligi ile faktorleri tanimlamak amaciyla yaptiklar1 calismada en
az iki kiir kemoterapi almis hastalarin en sik belirttigi tat alma degisiklikleri; %78
metalik tat, %68 tat alma hissinin olmamasi ve %57 ac1 tat alma oldugu saptanmustir.
Ayrica, hastalarin %83’ agiz kurulugu, %75 1 tat alma degisikliginin yemek yeme
durumlarin etkiledigini ve %73’1 istahinin azaldigini belirtmistir. (Rehwaldt ve dig.
2009). Newel ve dig. (n=204)’nin kanser hastalarinin ve onkologlarin metalik tat
farkindaliklarini belirlemek amaciyla yaptiklart calismada, kanser hastalarinin
tedaviye bagli yaklagik Ttg¢te birinin metalik tat algiladiklarini  saptamistir.
Onkologlarin ise hastalarin yasadigi metalik tat sorununa dair farkindaliginin ¢ok
diistik oldugunu bildirmistir. (Newel ve dig. 1998). Bernhardson ve dig. (n=518)
kemoterapi alan hastalarin %75’inin tat ve koku degisikligi yasadigin1 bildirmistir.
Hastalarin yasadig: tat degisiklikleri; %41 tuzlu tat, %36 tatl tat ve %14 metalik tat
olarak saptanmistir. (Bernhardson ve dig. 2008). Kemoterapi alan kanser hastalarinda
bircok antibiyotik (tetrasiklin ve metronidazole gibi) mantar ilacinin sik
kullanilmasimin yan etkisi olarak metalik tat gelisir. (Preston ve Wilson 2014).
Yapilan bir ¢alismada E ve C vitaminlerinin, metalik tat alimini en aza indirgedigini
ancak, besin gilibresi maddelerinin metalik tadin hissedilmesine yol acgtig1
saptanmustir. (Omiir-Ozbek ve dig. 2012). Heckmann ve dig.’nin 2005 yilinda
disguzili hastalarda (n=50) yaptiklar1 ¢aligmada ¢inkonun disguzinin siddetini
azalttig1 saptanmistir. (Heckmann ve dig. 2005).

Kanser hastalarinda tat alma degisikligi sonucunda istahsizlik, bazi
yiyeceklerden hoslanmama, yiyecek seciminde degisme, yetersiz beslenme, yetersiz
enerji alimi, kilo kaybi, malniitrisyon, koku almada bozulma ve tedaviye uyumda

bozulma meydana gelmektedir. (Bilsin ve Bal 2018). Literatiire uygun olarak
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calismamizda kanser hastalarinin beden kitle indeksleri ile malniitrisyon arasinda
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.7). Calismamizda hastalarin %40°1 fazla
kilolu, %14°i obez, %6’s1 diisiik kilolu oldugu (Tablo 4.1) ve hastalarin son 3-6 ay
icinde kilo kaybi yasama durumlar ile malniitrisyon riski arasinda anlamli fark
oldugu bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.8). Hastalarin % 54,5’ i son 3-6 ay igerisinde
kilo kayb1 yasamistir (Tablo 4.2) ve bu kilo kayb1 yasayan hastalarin %51,4’ iiniin
yiiksek malniitrisyon riski tasidigi saptanmustir. (Tablo 4.8). Malniitrisyon riskini
belirlemek icin kullandigimiz MUST 6lcegine gore hastalarin %17,5’inin orta
derecede, %30,5’inin yliksek derecede malniitrisyon riski tasidigi belirlenmistir.
(Tablo 4.3). Calismamizda diisiik kilolu hastalarin ¢ogunda yiiksek malniitrisyon
riski saptanmistir ve kilo azaldik¢a malniitrisyon riski artmaktadir. Caligmamiza
paralel olarak Boleo-Tome ve dig. (2012)’nin yaptiklar1 ¢alismada kanser
hastalarinin (n=450) %63l fazla kilolu, %33’ normal kilolu ve %4’ disiik kilolu
bulunmustur. Caligmanin sonucunda hastalarin %14’ orta derecede, %17’si yliksek

derecede malniitrisyon riski tagidig1 saptanmigtir. (Boleo-Tome ve dig. 2012).

Kanser hastalarinda bulanti, kusma, tat ve koku almada degisiklik, yutma
giicligii gibi beslenmeyi direk etkileyen semptomlar kemoterapi Oncesine gore
kemoterapi sirasinda ve kemoterapi sonunda daha sik goriilmektedir. (Ilgaz ve dig.
2016). Yaris ve dig.’nin kanserli ¢cocuklarin (n=47) beslenme durumlarini belirlemeyi
ve yasam slireleri ile iliskisini degerlendirmeyi amagladiklar1 ¢calismada malniitrisyon
oranlari; tedavi oncesinde %29,8, tedavi sirasinda %38,3 ve tedavi bitiminde %18,5
olarak saptanmistir. Kanser tedavisi sirasinda tedaviden kaynaklanan metabolik
degisiklikler ile tedavinin yan etkileri olan mukozit, kusma gibi belirti ve bulgularin
goriilmesi hastalarin beslenme durumunu olumsuz etkilemekte ve buna bagl olarak
tedavi sirasinda malniitrisyon goriilme orani artmaktadir. (Yaris ve dig. 2002). llgaz
ve dig.’nin (n=29) kemoterapi siiresince kolon kanserli hastalarin beslenme
durumlarinda olusan degisimleri saptamak amaciyla yaptiklar1 ¢calismada da kanser
hastalariin ortalama enerji alimlarinin kemoterapi tedavisi Oncesi doneme gore
kemoterapi aldig1 sirada azaldigi, kemoterapi tedavisi sonunda ise arttig1
belirlenmistir. Tedavi boyunca kanser hastalarinda en sik goriilen yan etkilerin
istahsizlik, halsizlik, agiz kurulugu ve tat ile koku degisikligi oldugu saptanmistir.
(llgaz ve dig. 2016). Kemoterapinin hem tat duyarliligi hem de tat kalitesinin tatl,
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aci, tuzlu ve eksi olarak algilanan yogunluklari {lizerinde degisken etkisi vardir.
Kemoterapi bitiminde malniitrisyonun azalmasina benzer olarak kemoterapi dncesi
ve sirasinda yasanan tat degisikliginin kemoterapi tedavisi tamamlanmasindan sonra
azalir. Ancak tadin kemoterapiden etkilendigini gosteren calismalar yetersizdir.
Yiyeceklerin begenilmesinin ve istahin kemoterapiden etkilendigine dair kanitlarin
olmasma ragmen etkinin bi¢ciminde ve geciciliginde tutarsizliklar bulunmaktadir.
(Boltong ve Keast 2012). Mattsson ve dig. (1992) allojenik kemik iligi nakli yapilmis
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin kemoterapi bittikten sonra yasadiklar: tat
degisikliklerinin yavas yavas azaldigini hatta bir yilin sonunda hastalarin %80
oraninda normal tat aldiklar1 saptanmistir. (Mattsson ve dig. 1992).

Kanser hastalarinda kilo kaybi, hastalarin daha az kemoterapi tedavisi
almasina, daha fazla tedavi gecikmelerine ve hastalarda toksisite olarak daha sik
anemi goriilmesine neden oldugu saptanmistir. Ayrica, tedavi sirasinda kilo kaybi
olmayan hastalarin, kilo kaybeden hastalara gore, hastaliklarinin daha kontrol altinda
ve genel sagkalim oranlarinin ise 6nemli derecede daha iyi durumda oldugu
bulunmustur. (Ross ve dig. 2004). Kemoterapi ile tedavi edilen yashi kanser
hastalarinda diyet danigsmanligi besin alimini arttirmasma ragmen O6lim oranini
azaltmamustir. (Bourdel-Marchasson ve dig. 2014). Fujio ve dig. (2019)’nin ilerlemis
kiiciik hticreli dist akciger kanseri ve yetersiz beslenmis hastalarda, platin
kombinasyon kemoterapisinin tolere edilebilirligini arastirmayr amaglayan
calismasinda kotli beslenen hastalarin son 6 ayda %10 oraninda kilo kaybettigi ve
hastalarin tedaviyi tolere edemeyip ila¢ dozunun disiiriildiigli saptanmstir. (Fujio ve
dig. 2019). Ross ve dig. (2004) (n=780) yaptiklar1 ¢alismada kilo kayb1 olan kiigiik
hiicreli dis1 akciger kanserli hastalarda toksisite olarak anemi gelismesi kilo kaybi
olmayan hastalara gére anlaml olarak daha fazla bulunmugstur. (Ross ve dig. 2004).
Kimura ve dig. (n=134) yeni tan1 konmus kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli
hastalarda yaptiklar1 c¢alismada hastalarin  %46,1’inde kemoterapi tedavisinin
ortasinda kanser kageksisi saptanmistir ve kemoterapi alan hastalarda kanser
kaseksisi varligmin kotii prognoz ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir. Aym
caligmada kanser kaseksisi olan hastalarin hayatta kalma stirelerinin kanser kaseksisi
olmayan hastalardan daha kisa oldugu bildirilmistir. (Kimura ve dig. 2015). Pressoir
ve dig.’nin (n=1545) kanser hastalarinda yetersiz beslenme ve kilo kaybi sonucu

malniitrisyon  prevelansini  belirlemeyi  amagladiklar1  ¢aligmada  hastalarin
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%30,9’unda diisiik riskli, %18,6’sinda orta riskli ve %12,2’sinde yiiksek riskli
malniitrisyon saptanmistir ve ¢alismamizdan farkli olarak obez hastalarda (BKI>30,
son 6 ay) malniitrisyona daha fazla yatkinlik bulunmustur. Bu hastalarda yalnizca
yiiksek malniitrisyon riski onemli goriilmiistiir. Bu calismadaki veriler kanser
hastalarinda beslenmenin yetersiz oldugunu dogrulamaktadir. Kanser hastalarinda
tedavi sonrasi goriilebilen yiiksek mortalite oranlari; tedaviye iligkin malniitrisyonla
beraber fonksiyonel durum bozuklugu, daha sik antibiyotik kullanimi gibi faktorlerle
aciklanmustir. (Pressoir ve dig. 2010). Kemoterapinin yan etkilerinin kilo kaybina
neden oldugunu destekleyen bagka bir ¢alisma da Guerdoux-Ninot ve dig.(2016)’nin
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda kanser tedavisine (%71,4 kemoterapi) bagli hastalarin
%23,1’inin %5-10 arasinda kilo kaybi, %20,8’inin %10-20 arasinda kilo kaybi
yasadigr bulunmustur. Kemoterapiye bagli bulanti, agiz kurulugu, kokulara karsi
asir1 duyarlilik, kabizlik, ishal gibi ana yan etkiler nedeni ile hastalarin ¢ogunlugunun
tedaviye bagli beslenme durumu olumsuz etkilenmistir. (Guerdoux-Ninot ve dig.
2016). Nourissata ve dig.’nin 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada hastalarin (n=907)
son 6 ayda %23,7’sinin %5-10 arasinda kilo kaybettigi saptanmistir. Calismada kilo
kaybeden hastalarin, kilo kaybetmeyen hastalara gore daha ¢ok yorgunluk, mide
bulantisi, kusma, agri, dispne, istah kaybi, konstipasyon ve diyare semptomlari
yasadiklar1 ve hastalarin %43,4’linde orta/siddetli malniitrisyon saptanmustir.
(Nourissata ve dig. 2008). Calisma sonuglarimizdan farkli olarak obezitenin, kolon
kanserli hastalarda 6zellikle kadin hastalar arasinda kanserin niiks etmesi ve 6liim
oranlarinin artmasi ile iligkili oldugu belirtilmistir. (Meyerhardt ve dig. 2003;
Dignam ve dig. 2006). D vitamini desteginin, kemoterapiye baglh disguzi yasayan
hastalarda belirgin bir sekilde yarar sagladigi bildirilmistir. (Fink 2011). Disguzinin
etkisini suni tiikiirik gibi goreceli olarak basit miidahalelerle birlikte diyet

danismanlig azaltabilir. (Mosel ve dig. 2011).

5.2. Hastalarin Hastah@ma ve Tedavisine Iliskin Ozellikleri ile K-TADO Ol¢egi
Puanlarmmin ve MUST Puanlarimin Tartisilmasi

Tat bozuklugu, tat kaybi (aguzi), kotii tat (disguzi) veya tat duyusunun

artmast (hiperguzi) kanser hastalarinin ¢ok sik yasadigi semptomlardir. Kanser

hastalarinda tat degisiklikleri konusunda ¢ok sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.

(Epstein ve Barasch 2010). Bu ¢alismada; yasanilan tat degisikliklerinin hastalarin
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kanser tiirleriyle iligkisini inceledigimizde hastalarin; %231 akciger kanseri, %18’si
kolorektal kanseri, %16’s1 16semi ve %12,5’i meme kanseridir (Tablo 4.2).
Calismamizda hastalarin kanser tiirleri ile K-TADO alt boyutlarindan “Genel Tat
Alma Degisiklikleri” ve ‘“Rahatsizlik” boyutlarindan alinan ortalama puanlar
acisindan anlaml bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Kolorektal kanserli hastalarin
l6semi hastalarina oranla “Genel Tat Alma Degisiklikleri” ortalama puanlar1 daha
yiiksek bulunmustur. Meme kanseri olan hastalarin ise “Rahatsizlik” alt boyutu
puanlar1 en yiiksek bulunmustur. (Tablo 4.6). Iijima ve dig. (2019)’nin kanser
hastalarinda yaptiklar1 calismada kemoterapinin neden oldugu, istatistiksel agidan da
anlamli bulduklar1 disguzi yasama durumu, c¢alismamiza benzer olarak en fazla
kolorektal kanser hastalarinda ve hemen ardindan meme kanseri hastalarinda yiiksek
bulunmustur. (Ilijima ve dig. 2019). Ilgaz ve dig. (2016)’nin kolon kanserli hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin kemoterapi 6ncesi ile kemoterapi sonunda tat almada
degisiklik yasamalar1 arasinda istatatistiksel acidan ileri derecede anlamli fark
bulunmustur. (Ilgaz ve dig. 2016). Ponticelli ve dig. (2017) kemoterapi alan kanser
hastalarinda tat bozukluklarin1 ve disguzinin hastanin sagligina bagli yasam kalitesi
tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar ¢calismada (n=289), kolorektal
kanserli hastalarin %72’si, meme kanserli hastalarin %69’u, akciger kanserli
hastalarin %681 ve lenfomali hastalarin %68’i disguzi yasadigini belirtmistir ve
kanser tipi ile disguzi arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli fark bulunmustur.
(Ponticelli ve dig. 2017). Sozeri ve Kutlutiirkan (2015a) yaptiklar1 calismada
hastalarin tanilar1 ile K-TADO alt boyutlarindan alinan ortalama puanlari arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir. Bununla birlikte, istatistiksel agidan
anlamli olmamakla beraber over kanseri tanili hastalarin “Fantoguzi ve Paraguzi” alt
boyutunda, pankreas kanseri tanili hastalarin “Rahatsizlik” ve “Genel Tat Alma
Degisiklikleri” alt boyutlarinda daha yiiksek puan aldiklar1 belirlenmistir. (Sozeri ve
Kutlutiirkan 2015a). Kano ve Kanda (2013)’nin K-TADO’ni gelistirdikleri ¢alismada
hastalarin tanilarn ile tat alma degisiklikleri karsilastirilmamistir ancak, ¢aligmaya
katilan hastalarin %29’u meme kanseri, %23’ii kolorektal kanseri tanisi almistir.
(Kano ve Kanda 2013). Calisma sonucglarinda c¢alismamizla benzer sonuglar
bulunmustur.

Calismamizdan farkli olarak; Bernhardson ve dig. (2008)’nin yaptiklar

calismada meme kanserli hastalarin daha fazla tat degisikligi yasadig1 ve aradaki
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farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur. (Bernhardson ve dig. 2008).
Gamper ve dig. (2012)’nin kemoterapi alan meme ve jinekolojik kanser hastalarinda
tat degisikliklerini inceledikleri ¢calismada (n=109) hastalarin %67,9’u meme kanseri,
%32,1’1 jinekolojik kanser tanilidir. Meme kanserli hastalarin %16’s1 siddetli,
%12,6’s1 orta siddetli ve %22’sinin hafif siddetli; jinekolojik kanserli hastalarda ise
%7’sinin siddetli, %12,4’niin orta siddetli ve %22,5’inin hafif siddetli kemoterapiye
bagh tat degisikligi yasamakta oldugu saptanmistir. (Gamper ve dig. 2012). Literatiir
incelendiginde hastalarin tan1 gruplarindan ¢ok aldiklar1 kemoterapi protokolleri tat
alma degisikliklerine sebep oldugu diisiiniilmektedir. Holmes 1993 yilinda kanser
kemoterapisi uygulanan hastalarda gidadan kag¢inmayi arastirdigi calismasinda,
hastalarin  %82’sinin  tedavinin baglamasindan itibaren gidadan kagindigi
saptanmigtir. Tatli ve tuzlu yiyeyeceklerin tiiketiminde degisiklik gdzlenmistir.
Yiyeceklerden kaginma ile kanserin tan1 ve tedavisinde kullanilan ilaglar arasinda
belirgin bir iligki saptanmamustir. (Holmes 1993).

Kemoterapik ajanlar tat degisikligine neden olur. (Doty ve dig. 2008). Tat
degisikliginin goriilme oran1 ve siddeti, hastaligin klinik seyri, evresi, kemoterapik
ajanlarin  kombinasyonlarina ve doz yogunluguna baghdir. (Ravasco 2005).
Kemoterapiye bagh tat degisikligini inceledigimiz ¢alismamizda, hastalarin %17’si
sisplatin/karboplatin,  %15’1  eloxatin, 5 Fu, folinkk asid, %12’si
paklitaksel/dosetaksel, %4,5°1 gemsitabin ve %4’ii siklofosfamid tedavileri almistir.
(Tablo 4.2). Calismamizda hastalarin tedavi protokolleri ile K-TADO alt
boyutlarindan “Fantoguzi ve paraguzi” alt boyutu arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Hasta gruplarina uygulanan kemoterapi
ilaclarindan siklofosfamid, “Fantoguzi ve paraguzi” alt boyutu en yiiksek ortalama
puan1 almistir. Ardindan istatistiksel agidan anlamli olmamakla beraber gemsitabin
“Genel Tat Alma Degisiklikleri” ve “Rahatsizlik” alt boyutlari puanlar yiiksek
bulunmustur (p>0,05). (Tablo 4.6). Tat alma degisiklikleri sisplatin, karboplatin ve
siklofosfamid alan hastalarda daha yaygin goriilmektedir. (Rehwaldt ve dig. 2009).
Calismamizda benzer sonuglar bulunmustur. Soézeri ve Kutlutirkan (2015a)’in
yaptiklar1 calismada hastalarin tedavi protokolleri ile K-TADO alt boyutlar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamakla bereber: Gemsitabin, sisplatin
alanlarda “Temel tat aliminda azalma” alt boyutu puanlart daha yliksek, ABDV

(Adriamisin, bleomisin, vinblastin, dakarbazin) protokolii olan hastalarin ise
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“Fantoguzi ve Paraguzi”, “Rahatsizlik” ve “Genel Tat Alma Degisiklikleri” alt
boyutu puanlari daha yiiksek bulunmustur. (Sozeri ve Kutlutiirkan 2015a).
Campagna ve dig.’nin K-TADO’ ni kullanarak yaptiklari calismada (n=243),
caligmaya katilan hastalarin %17’si folinik asit, fluorourasil, oxaliplatin, %16’s1
paklitaksel ve %9’u da doxetaksel tedavisi almistir. Calismada K-TADO alt
boyutlarindan en yiiksek ortalama puani gemsitabin ve doxetaksel uygulanan hastalar
“Genel Tat Alma Degisikligi” alt boyutundan almistir. Calismamiza benzer olarak
gemsitabin uygulanan hastalar “Genel Tat Alma Degisikligi” alt boyutundan yiiksek
puan almistir. Ardindan EC (epirubisin ve siklofosfamid) uygulanan hastalar
“Fantoguzi ve Paraguzi” alt boyutundan yiliksek puan almistir. Yine calismamiza
benzer olarak siklofosfamid uygulanan hastalar “Fantoguzi ve Paraguzi” alt
boyutundan yiiksek puan almistir. Calismada tedavinin dordiincii haftasinda
hastalarin  %64°t4 hafif, %21’1 orta ve %3’ ciddi tat degisikligi yasadigini
bildirmistir. (Campagna ve dig. 2016; Campagna ve dig. 2018).

Calismamizdan farkli olarak, Ponticelli ve dig. (2017)’nin ¢aligmasinda
kolorektal kanserli hastalarda kullanilan platin tiirevli antimetabolitlerle tedavi ve
lenfomal1 hastalarda antrasiklin ve vinka alkaloidlerle yapilan tedaviler ile disguzi
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur. (Ponticelli ve dig. 2017).
Wichkham ve dig. (n=284) kemoterapi ilaglar igerisinde tat degisikligine en fazla
sebep olan ilaglarin sisplatin ve doksorubisin oldugu saptanmistir. (Wichkham ve
dig. 1999). Boltong ve dig. (2012) yaptiklar1 ¢alismada oksaliplatin tedavisi alan
hastalarin tat problemlerinin, kemoterapiden 5-7 giin i¢inde arttigin1 ve bu rahatsiz
edici semptomlarin 6-8 hafta boyunca devam ettigi saptanmistir. (Boltong ve dig.
2012). Bernhardson ve dig. (2008) ¢alismasinda %75 oraninda tat ve koku degisikligi
yasayan hastalarin aldiklar1 kemoterapi protokolleri: %14 paklitaksel/dosetaksel,
%14 siklofosfamid, 5-fluorourasil, epirubisin, %13 oraninda fluorourasil, kalsiyum
folinat, oksaliplatin ve %11 oraninda da paklitaksel/dosetaksel, karboplatindir.
Caligmaya gore caligmamizdan farkli olarak, gemsitabin ile tedavi gorenlerde
istatistiksel olarak tat degisikligi daha az goriilmiistiir. (Bernhardson ve dig. 2008).
Gamper ve dig.’nin 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada kemoterapi alan meme kanseri
ve jinekolojik kanseri hastalarinin aldiklar1 tedavilerden en fazla tat degisikligi yapan
ilaglar; epirubisin, dosetaksel, kapesitabin, en az tat degisikligi yapan ilaglar ise

gemsitabin ve karboplatin bulunmustur. (Gamper ve dig. 2012). Steinbach ve dig.
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(2009) meme ve jinekolojik kanser hastalarinda tat ve koku degisikliklerini
degerlendirmeyi amacladiklar1 calismada platin temelli ve taksan temelli kemoterapi
protokollerini karsilagtirmistir. Sonug olarak taksan bazli (dosetaksel) kemoterarapi
protokolleri uygulanan hastalarda tat ve koku degisikligi anlamli bir fark
gostermistir. Hastalarin kemoterapi tedavisi bitiminden ii¢ ay sonra tat alma
fonksiyonlart normale donmiistiir. (Steinbach ve dig. 2009). Speck ve dig. (2013)
meme kanserli hastalarla yaptiklar1 ¢alismada hastalara paklitaksel ve dosetaksel
tedavileri uygulanmistir. Kemoterapiye bagh tat alma degisikligi yasayan hastalarin
%731 dosetaksel ile tedavi gormiistiir. Hastalar yasadiklar tat degisikligini; metalik,
kotii, garip veya eksik tat olarak tamimlamustir. (Speck ve dig. 2013). imai ve dig.
(2013)’nin g¢alismasinda kanser hastalarinda 5-Fu-temelli, platin temelli ve taksan
bazli tedavi uygulanan hastalardan 5-Fu-temelli tedavi goren hastalarin daha siddetli
disguzi yasadig1 saptanmistir. (Imai ve dig. 2013). Rehwaldt ve dig. (2009)’nin
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda arastirma katilimcilari, belirli yumusak yiyecekler
(6rnegin; makarna, peynir, puding, yumurta ve siit) veya soguk yiyecekler (6rnegin;
dondurma, soguk tatlilar, yogurt) yemenin faydali oldugunu; 6zellikle metalik tattan
rahatsizlik duyanlar, metalik tattan rahatsiz olmayan hastalara gore soguk yiyecekleri
Onermesi arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur. Aci tat almaktan
rahatsiz olan hastalar aci tat alma hissi olmayanlara gore etten kaginma, az ve sik
beslenmeyi Onermesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.
Kemoterapi protokollerine gore siklofosfamid alan hastalar, sisplatin ve karboplatin
alan hastalara gore baharat kullanmay1 faydali bulmustur, ancak baharat kullanmanin
neden faydali oldugu belirsizdir. (Rehwaldt ve dig. 2009). Yapilan calismalarda
kemoterapi ilaclarinin tat degisikligi yapmasi konusunda birbirinden farkli sonuglar
bulunmustur. Sonug olarak, kemoterapi ilaglar1 i¢inde hangi ilaglarin en siddetli tat,
lezzet veya hedonik semptomlar1 drettigi  konusunda  fikir  birligi
bulunmamaktadir. (Boltong ve Keast 2012).

Kemoterapik ajanlar agiz kuruluguna neden olan ilaglar arasindadir. (Akkas
ve dig. 2014). Bernhardson ve dig. (2008)’nin yaptiklar1 ¢aligmada, kemoterapi
sonrasi oral proplem yasadigin1 belirten 292 hastanin %67,1’1 agiz kurulugu
yasadiginmi bildirmistir. (Bernhardson ve dig. 2008). Kemoterapi alan kolon kanserli
hastalarda Ilgaz ve dig. 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada da hastalarin kemoterapi

sonrasi, kemoterapi Oncesine gore agiz kurulugu yasama durumlart arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (Ilgaz ve dig. 2016). Literatiire uygun
olarak Rehwaldt ve dig. (2009)’nin yaptiklar1 calismada da tat alma degisiklikleri ile
agiz kurulugu arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Tat alma hissi olmamasindan rahatsizlik duyan hastalarin diger
hastalardan daha fazla oranda agiz kurulugu yasadigi saptanmistir. (Rehwaldt ve dig.
2009). Tat degisiminin agiz kurulugu ile yakindan iligkili oldugu sonucuna
vartlmigtir. (Epstein ve dig. 2002). Kanser hastalar1 arasinda goriillen oral
proplemlerin; %10 koruyucu kemoterapisi alan, %40 tedavi kemoterapisi alan ve
%100 kok hiicre nakli yapilan hastalarda goriildiigii diisiiniilmektedir. (Peterson
2000). Agiz kurulugu, kemoterapi Oncesi, sirast ve sonrasi donemlerde bildirilen
semptomlar i¢cinde en ¢ok goriilen yan etkilerden biridir. (Ilgaz ve dig. 2016). Agiz
kurulugunda, tiikiirik akiginin  azalmasiyla dil ve damak iizerindeki
kemoreseptorlerin tatlar1 algilamasi bozulur. Tat tomurcuklarinin termal, kimyasal ve
mekanik uyarimi azalir. Bunun sonucunda tat tomurcuklari atrofiye ugrar ve tat alma
kapasitesi diiger. Tat almadaki bu diisiis de literatiirde belirtildigi gibi hastalarin gida
aliminin azalmasina ve ciddi kilo kayiplarina sebep oldugu bildirilmektedir. (Akkas
ve dig. 2014). Biz de ¢alismamizda kemoterapi alan kanser hastalarinda tat alma
degisikligi ile agiz kurulugu yasama durumlari arasindaki iliskiyi inceledik ve
calismamizda hastalarin  agiz kurulugu yasama durumu ile K-TADO alt
boyutlarindan “Fantoguzi ve Paraguzi” ile “Genel Tat Alma Degisiklikleri® alt
boyutlar1 puanlar1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.6).
Calismamiza katilan hastalarin %91,5’1 agzinda yara olmadigini belirtirken, %54’
ag1z kurulugu yasadigini belirtmistir. (Tablo 4.2). Sonug olarak ¢alismamiza katilan
hastalarin tanilarina ve aldiklar1 kemoterapi protokolleri ile tat alma degisikligi
yasamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmustur ve hastalarin
%354,5’1 son 3-6 ayda kilo kaybettigini bildirmistir. Ek olarak hastalarin %51,4’{iniin
yiiksek malniitrisyon riski tasidigi saptanmistir. So6zeri (2014)’nin ¢alismasinda da
calismamiza benzer olarak kemoterapi alan hastalarin agiz kurulugu yasayan ve
yasamayanlar arasinda “Temel Tatlarin Aliminda Azalma” ve ‘“Fantoguzi ve
Paraguzi” alt boyutlarindan alinan ortalama puanlar agisindan anlamli farklilik
goriilmektedir. Bununla birlikte istatistiksel agidan anlamli olmamakla beraber agiz
kurulugu yasayanlarda “ Rahatsizlik” ve “Genel Tat Alma Degisiklikleri” alt

boyutlarindan alinan puanlarinda agiz kurulugu yasamayanlara gore daha yliksek
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oldugu bulunmustur. (Sézeri 2014). Calismamizdan farkli olarak, Jensen ve dig.
(2008) adjuvan kemoterapi alan meme kanserli hastalarda ortaya ¢ikan oral mukozal
lezyonlarin, mikrobiyal degisikliklerin ve tat alma degisikliklerinin degerlendirilmesi
amaciyla yaptiklari ¢alismada hastalarin kemoterapiye bagli yasadiklari tat alma
degisikliklerinin, tiikiiriik akis hizlar1 veya yasadiklar1 agiz kurulugu ile arasinda
iliski bulunmamigtir. (Jensen ve dig. 2008). E vitamininin (a-tokoferol) oral kavite
kanserinde radyasyon tedavisi alan hastalarda tiikiiriik akis hizi, amilaz aktivitesi,
total protein ve elektrolit diizeyleri {lizerinde artis sagladig bildirilmistir. (Chitra ve

Shyamala Devi 2008).

5.3. K-TADO Olcegi Puanlari ile MUST Puanlariin Tartisiimasi

Malniitrisyon 6nemli ve ¢ogunlukla yaslilarda ithmal edilen bir halk saglig
sorunudur. (Baz ve Ardahan 2016). Calismamizda da kullandigimiz MUST
malniitrisyon tarama aracini kullanarak hastanede yatan yetigkin ve yaslh hastalarda
malniitrisyon taramasi yapilan ¢aligsmalar literatiirde mevcuttur. Stratton ve dig.’nin
2004 yilinda hastanede yatan yetigskin (yas ortalama: 56+16) hastalarda yaptiklari
malniitrisyon taramasi sonucunda hastalarin %19-60 oraninda malniitrisyon riski
tagidig1 saptanmusgtir. (Stratton ve dig. 2004). Stratton ve dig. 2006 yilinda hastanede
yatan yasli hastalarda (n=150) yaptiklar1 ¢alismada ise, yasli hastalarin %58’inde
malniitrisyon riski saptanmistir. Bunlarin %17°si orta malniitrisyon riski, %41°1 ise
yiiksek malniitrisyon riski olarak belirlenmistir. (Stratton ve dig. 2006). Malniitrisyon
immun sistemin bozulmasina neden olur. Beraberinde enfeksiyon riski artar, yara
tyilesmesi gecikir, hemorajik soka yatkinlik artar ve kemik iligi depresyonu meydana
gelir. Hastanede yatan hastalarin %30-60’1nda malniitrisyon goriilmekte olup, bunun
%10-25’1 yiiksek malniitrisyondur. Kanser hastalarinda %85°e varan malniitrisyon
s0z konusudur. Sonug olarak biitiin bunlar morbidite ve mortalitenin, hastanede kalis
siiresinin ve maliyetin artisina sebep olur. (Selguk 2012). Ayrica kemoterapiye
verilen yanitlar azalir, kemoterapinin neden oldugu toksisite ve semptomlar daha sik
ve siddetlidir, hastalarin hayatta kalma siireleri kisalir. Depresyon, yorgunluk ve
halsizlik, hastanin refahin1 6nemli 6lgiide olumsuz etkiler. (Cutsem ve Arends 2005).
Hopkinson ve dig.’nin (n=272) kanser tanili hastalarda kanserin ilerlemis olmasinin
yeme bozuklugu agisindan riskinin degerlendirildigi ¢alismada ileri evre kanser

hastalarinda %75°den fazlasinda kilo kaybi ve istahsizlik goriilmiistiir. (Hopkinson
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ve dig. 2006). Kanser hastalarinda kilo kaybinin en énemli nedenlerinden biri gida
aliminda azalmadir. Buna sebep olan faktorler; istahsizlik, doygunluk hissi, bulanti,
kusma, mukozit ve agiz kurulugudur. (Saka 2012). Agiz kurulugu, istah azalmasi,
bulant1 ve kusma bildiren hastalarin ¢ogunda sik ve en az orta derecede tat degisikligi
yasadiklar1 belirlenmistir. (Wichkham ve dig. 1999). Grosvenor ve dig. (1989)’nin
kanser hastalarinda kilo kaybina neden olan belirtileri arastirmayir amagladiklar
calismada 254 kanser hastasinda kilo kaybina neden olan belirtileri; %61 doygunluk
hissi, %46 tat degisikligi, %40 agiz kurulugu, %39 bulant1 ve %27 kusma seklinde
saptamistir. Kilo kaybi olan kanser hastalarinda doygunluk hissi, tat degisikligi,
kusma ve agiz kurulugu yasama durumlari ile istatistiksel a¢idan anlamli fark
bulunmustur. Bu sonuglar; gastrointestinal ve oral semptomlarin hastalarin mevcut
beslenme durumlar1 veya oOnceki tedavi deneyimlerinden bagimsiz olarak, kanser
stirecinde yaygin olarak kilo kayb1 yasadiklarini gostermektedir. (Grosvenor ve dig.
1989). Yaris ve dig.’nin 2002 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada ise kanser hastalarinda
kemoterapi Oncesinde %?29,8 malniitrisyon, kemoterapiden {i¢ ay sonra %383
malniitrisyon oldugu saptanmistir. Hastalarda tedaviye bagli mukozit, kusma gibi
beslenme bozukluguna sebep olan yan etkiler gorilmiistiir. (Yaris ve dig. 2002).
Baska bir caligmada hastalarin kanser tedavisine bagli %20’den fazlasinin %10’dan
fazla kilo kaybettigi ve bu hastalarin bulanti, agiz kurulugu, kokulara kars1 duyarlilik
gibi yan etkiler yasadigi saptanmistir. (Guerdoux-Ninot ve dig. 2016). Kemoterapi
alan hastalarda yaptigimiz calismamizda da literatlire uygun olarak hastalarin
kemoterapiye bagh tat degisikligi yasadigi, hastalarin yaridan fazlasinin kilo
kaybettigi ve malniitrisyon riskinin yiiksek oldugu saptanmistir. Tat alma degisikligi
yasayan hastalarda “Fantoguzi ve Paraguzi” puani artttkca MUST puani da
artmaktadir. Ayrica “Genel Tat Alma Degisiklikleri” ile MUST arasinda pozitif
yonde anlamli iligki bulunmustur (r=0,239; p=0,001<0,05). Buna gore “Genel Tat
Alma Degisiklikleri” puanmi arttikga MUST puani da artmaktadir. Calisma
sonuglarimiz dogrultusunda tat alma degisikliginin kanser hastalarinda malniitrisyona
yatkinligr arttirdigr belirlendi. Yapilan ¢aligmalarda da ¢alismamiza paralel olarak,
kemoterapiye bagli hastalarin %75 oraninda tat ve koku degisikligi yasadig
(Bernhardson ve dig. 2008), bu tat degisikligini; metalik, kotii, garip veya eksik tat
olarak ifade ettikleri (Speck ve dig. 2013) ve yasadiklar tat degisikligi sonucunda
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hastalarda istahsizlik, bazi yiyeceklerden hoslanmama, yetersiz beslenme, kilo kayb1
ve malniitrisyon goriildiigi bildirilmistir. (Bilsin ve Bal Yilmaz 2018).

Sonug olarak; malniitrisyon hasta olan, hastanede yatan, kanser hastasi olan
ve kemoterapi tedavisi alan her popiilasyonda farkli oranlarda ve derecelerde
goriilmektedir. Kemoterapi alan kanser hastalarinda, tedavi ve tedaviye bagh
semptomlar nedeniyle sik sik ve uzun sureli hastanede yatmalarindan dolayi
malniitrisyon orani ve siddeti daha yliksek oldugu sdylenebilir. Kemoterapi alan
hastalarin ¢ogunda goriilen tat alma degisikliginin malniitrisyona yatkinlig: arttirdigi

distiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Kemoterapi alan hastalarda tat alma degisikligi ve malniitrisyon riskinin
degerlendirme sonuglar1 arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla planlanan ve
uygulanan bu ¢alismadan elde edilen sonuglar sunlardir;

»  Calisma kapsamina giren hastalarin yas ortalamasi 58,22+12,63 yil, %34,0’1
61-70 yas grubundadir.

»  Arastirmaya katilan hastalarin %59°u erkek, %83,5’1 evli ve %56,5’1 1 veya 2
cocuk sahibi, %42,5°1 ortadgretim mezunu oldugu belirlenmistir.

»  Hastalarin %56’sinin ilgede yasadigi, %90,5’inin sosyal giivencesinin oldugu,
%83,5’inin ¢aligmiyor oldugu ve %60’ min gelirinin giderine denk oldugu
belirlenmistir.

»  Calismaya katilan hastalarin %53 {iniin sigara kullanmadig1 ve %77’sinin de
alkol kullanmadig1 belirlenmistir.

»  Aragtirma kapsamina giren hastalarin %23’ akciger kanseri, %18’1
kolorektal kanseri ve %I16’s1 1osemi tamist  almis  olup; %17 sinin
sisplatin/karboplatin, %15’inin eloxatin, 5 Fu, folinik asid ve %12’sinin
paklitaksel/dosetaksel kemoterapi protokollerini aldiklari belirlenmistir.

»  Hastalarin agiz bakim aliskanliklari ve agiz sagligi incelendiginde;
%350,5’inin dis firgalama ile agiz bakimi yaptiklari, %91,5’inin agzinda yara
olmadig1 ancak %54 {inlin ag1z kurulugu yasadig: belirlenmistir.

> Beslenme durumlar1 incelendiginde; BKI ortalamalar1 25,81+5,05 kg/m?,
%40’ min fazla kilolu ve %14’linlin obezite sorunu oldugu belirlenmistir. Son 3-6 ay
icinde %54,5’inin kilo kaybettigi ve hastalarda %52 oraninda diisiik malniitrisyon
riski, %30,5 oraninda yiiksek malniitrisyon riski saptanmistir.

>  Hastalarin K-TADO alt boyutlarindan “Genel Tat Alma Degisikligi” ortalama
puani diger alt boyut ortalama puanlarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

»  Yas gruplarindan “18-40” yas grubunun “Temel Tatlarin Aliminda Azalma”
alt boyutu puanlarinin, “41-50” yas grubunun “Genel Tat Alma Degisiklikleri” alt
boyutu puanlarinin diger alt boyut puanlarindan daha yiiksek oldugu saptandi
(p<0,05).

»  Calismaya katilan kadm hastalarin K-TADO alt boyutlarmin tiimiinden erkek
hastalara gore daha yiiksek ortalama puani aldig1 saptandi (p<0,05).
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»  Hastalarin sigara kullanma durumlarindan en yiiksek ortalama puani
“Rahatsizlik” alt boyutundan sigara kullanan hastalarin aldigr saptandi. Alkol
kullanma durumu ile karsilastirildiginda ise; alkol kullanmayanlarin “Rahatsizlik™ alt
boyutundan en yiiksek ortalama puani aldiklar1 saptandi (p<0,05).

>  Calismaya katilan hastalarin tani gruplarma gére K-TADO alt boyutlaridan
“Genel Tat Alma Degisiklikleri” ve “Rahatsizlik” alt boyutlarinda anlamli fark
oldugu belirlendi (p<0,05).

»  Hastalarin aldiklar1 tedavi protokollerine gore “Fantoguzi ve Paraguzi” alt
boyutu ortalama puanlar1 arasinda anlamli fark oldugu (p<0,05) ve “siklofosfamid”
ile tedavi gorenlerin “Fantoguzi ve Paraguzi” alt boyutundan en yiiksek ortalama
puant aldig1 saptandi.

»  Agiz kurulugu yasayan hastalarin “Genel Tat Alma Degisiklikleri” ve
“Fantoguzi ve Paraguzi” alt boyutlarindan en yiiksek ortalama puana sahip olduklari
saptandi (p<0,05).

» Son 3-6 ay igerisinde kilo kaybi yasayan hastalarin, kilo kayb1 yasamayan
hastalara gére K-TADO tiim alt boyutlarindan en yiiksek ortalama puani aldiklar:
belirlendi. Kilo kayb1 yasayan hastalarin “Fantoguzi ve Paraguzi”, “Genel Tat Alma
Degisikligi” ve “Rahatsizlik™ alt boyutlarinda anlamli fark oldugu saptand: (p<0,05).

>  Calismaya katilan hastalardan zayif BKi’ne sahip olanlarin yiiksek
malniitrisyon riski tasidig1 belirlendi (p<0,001).

»  Hastalarin, kanser tiirleri ile malniitrisyon riski arasindaki fark anlamli
bulundu (p<0,05). Mide kanseri hastalarindaki risk diger hastalardan daha yiiksek
oldugu belirlendi.

»  Kilo kaybi yasayanlarda malniitrisyon riskinin yiiksek oldugu belirlendi
(p<0,001).

»  “Fantaguzi ve Paraguzi” ve “Genel Tat Alma Degisikligi” alt boyutlar ile

malniitrisyon riski arasindaki fark anlamli bulundu (p<0,05).
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ONERILER

> Kemoterapiye baglhh tat alma degisikliginin uygun kontroliiniin

saglanabilmesi i¢in tanimlayici ve randomize kontrollii caligmalar yapilmasi,

»  Farkli hasta gruplariyla daha genis Orneklem sayisina sahip c¢alismalarin
yapilmasi,

»  Kanserli bireylere ve yakinlarina hastaliklari, tedavi sekli ve tedavi sirasinda
geligebilecek yan etkiler hakkinda saglik profesyonelleri tarafindan egitim verilmesi,

»  Hastalarin tedavileri boyunca, meydana gelen semptomlarin taninmasi,
degerlendirilmesi ve kayit altina alinmasi,

»  Tedavi siiresince belirli araliklarla hastalarin beslenme durumlarinin (besin
icerigi, sivi alimi) ve kilo basta olmak iizere antropometrik Ol¢iimlerinin takibinin
yapilmasi ve hastalarin beslenmeleri i¢in cesaretlendirilmeleri dnerilebilir.

»  Agiz kurulugu yasayan hastalara suni tiikiiriik uygulanmasi 6nerilebilir.

»  Hastalara dnceden bilgilendirme yapilmasinin “beklenti bulantisinda” oldugu
gibi; “beklenti tat alma degisikligi’ne yol acip a¢mayacagi konusunda kalitatif

caligmalarin yapilmasi onerilebilir.
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EK 1 Kemoterapi Alan Hasta Tanitim Formu

Bu aragtirma “Kemoterapi Alan Hastalarda Tat Alma Degisikligi ve Malniitrisyon
Riski”ni incelemek amaciyla planlanmigtir. Sonuglar bilimsel amagla kullanilacak
olup bilgiler arastirmacilar tarafindan gizli tutulacaktir. Katilim goniilliiliikk esasina
dayanmaktadir. Katiliminiz igin tesekkiirler.
Didem Cetin
Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans

Ogrencisi

HASTA TANITIM FORMU
Adi-Soyadr:
A) Sosyodemografik Ozellikler
l.Yasiniz......cccoueeenneee
2. Cinsiyet : a) Kadin b) Erkek
3. Medeni Durumunuz: a) Bekar b) Evli
4. Cocugunuz:
a) Yok b) 1 veya 2 ¢ocuk var ¢) 3 ve lizeri ¢ocuk var
5. Egitim Durumunuz:
a) Okur yazar degil b) Okur yazar c) Ilkdgretim d) Ortadgretim
e)Lise f) Universite ve iizeri
6.Yasadiginiz Yer: a) Koy b) ilce c) Il
7. Sosyal Giivenceniz: a) Var b) Yok
8. Calisma Durumu: a) Calisiyor b) Calismiyor
9. Gelir Durumunuz: a)Gelir giderden az

b) Gelir gidere denk

c) Gelir giderden fazla
10. Kilonuz:......... kg Boyunuz: .........m BKI........... kg/m2

12.Daha 6nce kemoterapi aldiniz m1? a) Evet b) Hayir

13. Baska bir kronik hastalik var m1? a)Evet b)Hayir

14. 13.Soruya cevabiniz evetse hastaliginiz nedir?

a) Hipertansiyon b) Diyabet c) Koroner arter hastaligi d) Diger
15. Tedavi Protokolii :

16. Kemoterapi disinda kullandiginiz ilag var m1? a) Evet b) Hayir

17. 16. Soruya cevabiniz evet ise hangi ila¢ yada ilaglar1 kullantyorsunuz ?



18. Sigara igme durumunuz : a) Kullanmiyorum
b) Kullanip biraktim
¢) Kullaniyorum

19. Alkol alma durumunuz: a) Kullanmiyorum
b) Kullanip biraktim
¢) Kullaniyorum

20. Agiz bakiminizi nasil yaparsiniz?

a) Dis fircalama b) Agzi su ile galkalama c) Gargara yapma

d) Dis fircalama ve gargara yapma e) Diger.............

21.Agzimizda yara var mi1 ? a) Evet b) Hayir
22. Ag1z kurulugu yasiyor musunuz ? a) Evet b) Hayir
23. Son 3-6 ay i¢inde kilo kaybiniz oldu mu?  a) Evet b) Hayir

24. 23. Soruya cevabiniz evet ise kag kilo kaybettiniz? .................. kg
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EK 2 Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Olcegi (K-TADO)

Asagida soldaki sutlinda tat alma degisikligi ile ilgili cesitli belirtileri ve
sorunlar1 tanimlayan maddeler ve sagdaki satirlarda ise tat alma durumunuzla ilgili
secenekler yer almaktadir. Gegen hafta sizin durumunuza en ¢ok uyan durumu (X)

seklinde isaretleyiniz.

l. Tat alma Normal tat  Tat almada cok Tat almada Tat almada Hig tat
duyusundaki aliyorum az biraz oldukca alamiyorum
degisiklikler zorlaniyorum zorlaniyorum zorlaniyorum

1. Yiyeceklerin tadini 1 2 3 4 5
almakta zorlaniyorum

2. Tatlh yiyeceklerin 1 2 3 4 5
tadin1 almakta

zorlantyorum

3. Tuzlu yiyeceklerin 1 2 3 4 5
tadin1 almakta

zorlaniyorum

4. Eksi yiyeceklerin 1 2 3 4 5
tadin1 almakta

zorlantyorum

5. Acih yiyeceklerin 1 2 3 4 5
tadin1 almakta

zorlaniyorum

6. Et suyu tadim 1 2 3 4 5
almakta zorlantyorum.

I1. Tat almada Hig Cok az Biraz Olduk¢a Cok
rahatsiz edici

degisimler

7. Yiyeceklerin tadini 1 2 3 4 5
ve kokusunu

alamiyorum

8. Her seyin tadi kotii 1 2 3 4 5
geliyor.

9.Yiyeceklerin tadi 1 2 3 4 5
farkli geliyor.

10. Agzimda aci bir 1 2 3 4 5
tat var.

11.Agzimda kotii bir 1 2 3 4 5
tat var.

12. Her seyin tad1 ac1 1 2 3 4 5

geliyor.



II1. Rahatsiz edici
sikayetler veya
sorunlar

13. Midem bulantyor
ve kusacak gibi
hissediyorum.

14. Yiyecek
kokusundan rahatsiz
oluyorum.

15. Sicak yiyecekleri
yemekte
zorlaniyorum.

16. Yagl yiyecekleri
yemekte

zorlantyorum.

17. Et yemekte
zorlantyorum.

18. Istahim azald1.

Hic

Cok az

Biraz

Olduk¢a

4

Cok
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EK 3 Malniitrisyon Tarama Araci1 (Malnutrition Universal Screening Tool (MUST))

1. ASAMA PUAN
BKI (kg/m2) >20.0 0 puan
Sieeenscenes kg/m2
(> 30 0bez)
18.5-20.0 1 puan
<185 2 puan
2. ASAMA
Agirhik kaybi (3-6 ay icinde- <%5 0 puan
planlanmamuis)
= reieeeeeeinaeeen kg
%5-10 1 puan
>% 10 2 puan
3. ASAMA
Akut hastalik etkisi >5 giindiir besin aliminin 2 puan
olmamasi
Toplam -




EK 4 Etik Kurul Onay1
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: VI’: NAMIK KEMAL UNIVERSITES] TIP DAKUL TESI DEKANLIGI i. b b3
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Save, 2016 2671272018

Savie: Yré. Dog. Dr. Nuzhan OZPANCAR

Nam:k Kemal Universitest Gitsinsel Olmavae Klinik Arnstimzaler Brik Kuraluna
sunmus olduguruy “Kemoterapi Alan Hastalarda Tat Alna Degisikligi Ve Malnditrisyon
Riski™  bashkl: ve 20061251106 nale arashrmanz fneelenmes olup, yOrbllmesime etx
apdan herharg: air sekinea olmadigicag oybirligFoveokiuga ile Xarar veriimistir,
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EK 5 Tekirdag Namuk Kemal Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkez
Miidiirliigii Onay1

NAMIK KEMAL UNIVERSITES] SAGLIK ARASTIRMA VE
UYVGULAMA MERKEZ MUDURT TCINE

Sorumlby wiiediiviist elduzum “Kemoterapi Alan Fossalerda Ter Alma Pegisikligi ve
Malniitrisvon  Riski™ isimli cabisma Namuk Kemal Universites 1 Fakiliesi Clirisimeel
Olmavan Klinik Aragarmalar Bk Xorula'na sunolaeak nr

Buwrasirmamn fakiiltenizde vapilabilmesi icin gurcken iznin verilmesind ary ederim.
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EK 6 Tekirdag Namuk Kemal Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi i¢
Hastaliklar1 Ana Bilim Dalh Baskanhigi Onay1

NAMIK KEMAL DNTVERSITES] UYGULAMA ¥ ¥ ARASTIRMA MERKEZI iC
HASTALIKLARI ANA BILIM DALI BASK ANLIGINA

“Kemeterapt Alan Hastalarda Tat Alma Degigiklipn ve

Sorumlu vitrtriieist oldugum
Inp Fakiiltesi Gingimsel

Maliirisvon Riski” isimli caligma Namuk Kemal Universitesi

inik Arastirmalar EIik Kuruln'na sunulacakir.

Bu aragtirmann [akiiltenizde vapulabilmesi igin gercken iznin verilmesini arz ederim,

Olmayan Kl

TR M 26

i

Yrd. Dog. Dr. \Iurhan OLP ANCAR
Sarumbu Yuriitict
i¢ Tlastahklart Hemsireligi Anebilim Dall

UYGIHNDUR
28 M. 7oA

Adi Savadt
le Hustaliklar Ana Bilim Dab-Bugkam
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EK 7 Hasta Onam Formu
Sayin Katilimei,

Kemoterapi ile ilgili bir aragtirma yapmaktayiz. Bu arastirmanin adi, Kemoterapiye
Baglh Tat Alma Degisikligi ve Malniitrisyon Riski’dir. Arastirmaya katilim goniilliiliikk esasina
dayanir. Ankette verilen sorular isteyerek ve eksiksiz doldurmaniz, ¢alismanin sonuglarinin
dogrulugu ve giivenilirligi agisindan Onemlidir. Ankette verdiginiz cevaplar kimliginiz
belirtilmeden bilimsel nitelikteki yayinlarda kullanilabilir. Bu amagclar disinda
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir. Bu arastirmaya katiliminiz igin sizden
herhangi bir iicret talep edilmeyecek ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
Calismaya katilmay1 kabul etmeme ya da kabul ettikten sonra devam etmeme hakkina
sahipsiniz. flginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Yukaridaki, arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, konusu belirtilen aragtirmayla alakali yazili ve sozlii agiklama yapildi.
Arastirmaya gonillii olarak katildigimi ve katilmama hakkimin oldugunu, arastirma
basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugum gibi, kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum. Bu
kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile

katilmay1 kabul ediyorum.
GONULLU

AdiSoyadi: ...



EK 8 Kemoterapiye Bagh Tat Alma Degisikligi Olcegi Kullanim izni

didem gatin <cetindidem22@gmal com>
Alicr elif '+

Sayin Aras Gor. DrElif Sozeri

2245 (12 saat once)

[N

Ben Didem Cetin, Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitust Ig Hastaliklan Hemsireligi Anabilim Daly'nda yiksek lisans ogrencisiyim. Gegerlik ve guvenirlk calismasini yaptgimz Kemoterapiye Bagl Tat Alma Degisikligi

Olgegi'ni “Kemoterapi Alan Hastalarda Tat Alma Degisikligi ve Malnutrisyon Riski” baglikls yksek lisans tezimde izninizle kullanmak istiyorum. Bu konuda geri bildiriminizi saygilanmla rica ederim

DIDEM GETIN

Tekirdag Namik Kemal Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitist I Hasatliklan Hemsireligi Anabilim Dali
Yuksek Lisans Ogrencisi

elif sozeri

Alicr bana [+
Merhaba, calismanizda dicegi kullanmanizda herhangi bir sakinca yoktur. Basanlar dilerim.
Android icin Outiook uygulamasini edinin

10:40 (43 dakika once)

-

88



EK 9 OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Soyadi, Adi

Uyrugu

Dogum Tarihi ve Yeri

Cetin, Didem

T.C.

1984 Edirne

e-posta cetindidem22@gmail.com

Egitim Derecesi Okul/Program Mezuniyet Yili

Yiiksek Lisans NKU Saghk Bilimleri Enstitiisi Devam Ediyor
Hemsirelik Boliimii

Lisans DEU Hemsirelik Yiiksek Okulu 2007

Lise Muzaffer Atasay Anadolu Lisesi 2002

Is Deneyimi, Y1l Calistig1 Yer Gorev

2007-2008 Memorial Hastanesi Istanbul Hemsire

2008-2009 Anadolu Hastanesi Istanbul Hemsire

2009-2010 Hayat Hastanesi Istanbul Hemsire

2010-devam ediyor NKU Arastirma ve Uygulama Hemsire

Merkezi
Yabanci Dili

Ingilizce
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