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Amag: Prostat spesifik antijenin tanimlanmasindan sonra
insidental prostat kanseri orani yukselmis ve hastalar
gereksiz tedavilere maruz kalabilmiglerdir. insidental
prostat kanseri olan hastalarda herhangi bir tedavi
uygulanmadan yakin izlem kilavuzlara girmis ve hastalara
uygulanmaya baslamistir. Ancak transrektal ultrasonografi
egliginde biyopsi patolojilerindeki veriler ile radikal
prostatektomi  spesimen  patolojilerindeki  verilerin
uyumsuzlugu, kiratif tedavi ihtiyaci olabilecek hastalari
riske atmaktadir. Bu c¢alismada; radikal prostatektomi
spesimenlerindeki Gleason skorlari ile TRUS-bx Gleason
skorlarinin karsilagtirimasi amaglanmistir.

Materyal — Metot: Mart 2011 ile Haziran 2016 tarihleri
arasinda, klinigimizde radikal prostatektomi cerrahisi
gegirmis hastalarin verileri retrospektif  olarak
deg@erlendirildi. Hastalarin  transrektal ultrasonografi
esliginde biyopsi 6ncesi PSA degerleri, biyopsi kor sayilari,
kanser pozitif biyopsi kor sayilar, biyopsideki kanser
yuzdeleri ve Gleason skorlar tespit edilerek, radikal
prostatektomi sonrasi Gleason skorlari, doku kanser
oranlari, cerrahi sinirlar ve patolojik evre ile kargilastirildi.

Bulgular: Toplam 44 hastanin verileri degerlendirildi.
Transrektal ultrasonografi esliginde biyopsi patolojisinde
Gleason skoru <7 olan hastalarin 11'inde(%44), prostat
spesimen patolojisi Gleason skoru da <7 olarak tespit
edildi. Transrektal ultrasonografi esliginde biyopsi
patolojisinde Gleason skoru 7 olan hastalarin 8inde
(%61,5) prostat spesimen patoloji Gleason skoru 7 olarak
tespit edildi. Trus-bx patolojisinde Gleason skoru >7 olan
hastalarin 1’inde (%16,6) prostat spesimen Gleason skoru
>7 olarak tespit edildi

Sonug: Transrektal ultrasonografi esliginde biyopsi
patolojilerinde bildirilen Gleason skorlarn ile radikal
prostatektomi Gleason skorlari arasinda fark olabilmekte,
bu fark 6zellikle biyopsi Gleason skoru <7 olan hastalarda
daha belirginlesebilmektedir. Aktif izlemin hedefi olan bu
hasta grubunda, patologlarin bildirdigi Gleason skorlarinin
guvenilirligi tartismali olup, diger degiskenler (kor-timor
orani, tumér kor sayisi, PSA) dikkate alinarak karar
verilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri,transrektal
ultrasonografi, biyopsi, gleason, aktif izlem

Abstract

Aim: With the invention of prostate specific antigen,
incidental prostate cancer rates increased significantly and
the patients had to be exposed to unnecessary treatments.
For those patients with incidental prostate cancer, active
surveillance was introduced in the guidelines and has been
applied to the patients. But, the pathological mismatch
between the transrectal ultrasonography guided biopsy
and the radical prostatectomy specimens may risk the
patients who need curative treatment. In this study, we
aimed to compare the Gleason scores between radical
prostatectomy specimens and transrectal ultrasonography
guided biopsy.

Material-Methods: The data of the patients, who had
radical prostatectomy in our clinic between March 2011
and June 2016, had been retrospectively evaluated. The
PSA value before transrectal ultrasonography guided
biopsy, biopsy core numbers, cancer positive biopsy core
numbers, cancer percentage and Gleason scores at
biopsy have been noted, and compared with the Gleason
score after radical prostatectomy, tissue cancer ratio in
prostatectomy specimen, surgical margins and pathologic
stage.

Results: The data of 44 patients were evaluated. The
Gleason score was <7 at 11 (44%) patients in both
transrectal ultrasonography guided biopsy and radical
prostatectomy. The Gleason score was 7 at 8 (61,5%)
patients in both transrectal ultrasonography guided biopsy
and radical prostatectomy and the Gleason score was >7
at 1 (16,6%) patient in both transrectal ultrasonography
guided biopsy and radical prostatectomy

Conclusion: There are differences between transrectal
ultrasonography guided biopsy Gleason scores and the
radical prostatectomy Gleason scores. This differences
especially are obvious in patients with Gleason score <7.
The reliability of gleason scores reported by the
pathologists might be questionable so, in order to decide
active surveillance for patients, other variables (core-tumor
ratio, tumor core number, PSA) must also be considered.

Key Words: Prostate cancer, transrectal ultrasonography,
biopsy, gleason, active follow-up
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GiRiS

Prostat kanseri, Avrupa’'da erkekler arasinda
en sik goérilen kanser cesidi olup, yuksek
mortalite oranlarina sahip bir hastaliktir.
antijenin (PSA)

tanimlanmasindan sonra prostat kanseri

Prostat spesifik

insidansi ciddi oranda artmis ve hastalar erken
dénemde tani alabilir hale gelmistir. Bu durum,
insidental prostat kanseri tani oranlarini
arttirmis ve hastalarin gereksiz tedavilere
maruz kalmasina neden olmustur. “Prostate,
Lung, Colorectal and Ovarian Cancer
Screening Trial” (PLCO) galismasinda, radikal
prostatektomi uygulanan hastalarin buyudk bir
kisminin gereksiz cerrahiye alindigi
gosterilmigtir.  Avrupa Ulkelerinde yapilan
benzer bir calismada da radikal
prostatektominin bir grup hasta igin gereksiz

oldugu sonucuna ula§m|§t|r2’3.

TUm bu veriler 1s1§inda; erken evre, disuk risk
grubunda olan hastalarin, herhangi bir tedavi
uygulanmadan yakin izlem ile takibe alinma
fikri 6n plana g¢ikmistir. Buna gdre, klinik lokal
evre (cT1l-cT2), PSA’si <10ng/dl, biyopsi
Gleason skoru <7 ve en fazla 2 korda %50’nin
altinda timoru bulunan hastalar aktif takibe
alinabilmektedir.(A4) Bu durum, prostat kanseri
tanisinda kullanilan transrektal ultrasonografi
esliginde biyopsinin (TRUS-bx) hem alinma
teknigi  acisindan, hem de  patolojik
degerlendirme agisindan 6nemini 6n plana
ctkartmaktadir. Yanlis degerlendirilen TRUS-bx
sonuglari, hastanin  tedavisinde farkhlik
yaratabilmekte ve sonug¢ olarak hastayi riske

atabilmektedir.

Bu calismada; birincil amag¢ olarak radikal
prostatektomi  spesimenlerindeki  Gleason

skorlari ile TRUS-bx Gleason skorlarinin

karsilastiriimasi amaglanmistir. Calismamizda
ikincil amag olarak, TRUS-bx sonrasi aktif takip
karari alinabilecek hastalarin, prostat kanseri
spesimenlerindeki patolojisi ile olan uyumunu
ve gobzlenen farkin olasi tedavi degisikligi

yaratip yaratmadigini arastirmayr amacladik.
MATERYAL VE METOD

Mart 2011 ile Haziran 2016 tarihleri arasinda,
klinigimizde radikal prostatektomi cerrahisi
gecirmis 55 hastanin verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin TRUS-bx o6ncesi
PSA degerleri, biyopsi kor sayilari, kanser
pozitif biyopsi kor sayilari, biyopsideki kanser
ylzdeleri ve Gleason skorlar tespit edildi.
Biyopsi kor sayisi 10 kor altinda olanlar,
TRUS-bx 6ncesinde antiandrojen tedavi ve 5-
alfa reduktaz inhibitérid kullanan hastalar
¢alismadan cikartildi. Ayni hastalarin radikal
prostatektomi spesimenlerindeki patolojileri,
Gleason skorlari, doku kanser oranlari, cerrahi
sinirlar ve patolojik evreleri tespit edilerek,
TRUS-bx

Transrektal ultrasonografi esliginde biyopsiyi

sonuglariyla karsilastirldi.

inceleyen patologun, prostat kanseri
spesimenlerini inceleyen patologdan farkl olup
olmadidi  degerlendirilerek  bu  farkliligin
patolojik  sonuglarn  etkileyip etkilemedigi
arastinldi. Digs merkezden klinigimize patoloji
sonucuyla refere edilen hastalarin, patoloji
preparatlari belirgin bir 6zellik arz etmedigi
stirece hastanemiz  patologu tarafindan
degerlendirilmedi. Prostat kanseri patolojileri
ve hastanemizde yapilan TRUS-bx patolojileri

tek bir patolog tarafindan degerlendirildi.

Calismada elde edilen veriler SPSS 20.0
istatistik programi kullanilarak degerlendirildi.
Kantitatif degerler ortalama ve standart

deviasyon ile belirtildi. Gruplar arasindaki
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kantitatif degderlendirmede oncelikle dagilim
Kolmogorov—Smirnov testi ile dederlendirildi ve

istatistik analizi student T testi ile yapildi.
SONUCLAR

Calismada toplam 55 hastanin verileri
degerlendirildi. Calismadan ¢ikarma kriterlerine
uyan 11 hasta (biyopsi kor sayisinin yetersizligi
ve antiandrojen tedavi kullanimi) ¢alismadan
cikartilarak toplam 44 hastanin  verileri
degerlendirmeye  alindi.  Hastalarin  yas
ortalamasi 66,09+6,01 yildi. Hastalarin biyopsi
oncesi PSA ortalamasi 8,42ng/dl olup 3,2ng/dI
ile  46,0ng/dl  arasinda degismekteydi.
Hastalarin  4’Ginde(%9,1) PSA <4 ng/d|,
21’'inde(%47,7) PSA  4-10 ng/dl ve
19’unda(%43,2) PSA >10 ng/dl olarak tespit
edildi. Biyopsi ortalama kor sayisi 11,9+1,69
idi. Biyopsi alinan tum hastalarda prostat
adenokarsinom tespit edildi. Toplam Gleason
skorlari degerlendirildiginde 25(%56,8)
hastanin Gleason skoru <7, 13(%29,5)
hastanin Gleason skoru 7 ve 6(%13,6)
hastanin Gleason skoru >7 olarak tespit edildi.
Hastalarin birincil ve ikincil Gleason skorlarina

gb6re dagilimi Tablo-1'de gosterilmigtir.

Calismaya dahil edilen hastalarin timu 2
uzman cerrah (PT,CY) tarafindan opere
edilmistir. Prostat spesimenlerinin hepsinde
patoloji raporu prostat adenokarsinom olarak
bildirilmistir. Hastalarin 14’inde(%31,8)
Gleason skoru <7, 23’Unde(%52,2) Gleason
skoru 7 ve 7’sinde(%15,9) Gleason skoru >7
olarak tespit edilmigtir. Hastalarin birincil ve
ikincil Gleason skorlarina gére dagihmi Tablo-

1'de gosterilmistir.

Tablo-1: Hastalarin transrektal ultrasonografi esliginde
biyopsi ve radikal prostatektomi spesimenlerindeki birincil
ve ikincil gleason skorlari.

Radikal prostatektomi spesimeni

Biyopsi 2+2 2+3 342 3+3 3+4 4+3 444 4+5 544
skoru

5+5
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243 - - - - -
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5+4 . . - . 1 - . .

545 - - - - - - - -

Transrektal ultrasonografi esliginde biyopsi
patolojisinde Gleason skoru <7 olan hastalarin
11'inde(%44), prostat spesimen patolojisi
Gleason skoru da <7 olarak tespit edildi.
Transrektal ultrasonografi esliginde biyopsi
patolojisinde Gleason skoru 7 olan hastalarin
8’inde (%61,5) prostat spesimen patoloji
Gleason skoru 7 olarak tespit edildi. Trus-bx
patolojisinde Gleason skoru >7 olan hastalarin
T'inde (%16,6) prostat spesimen Gleason
skoru >7 olarak tespit edildi. (Tablo 2)

Tablo-2: Hastalarin transrektal ultrasonografi esliginde

biyopsi ve radikal prostatektomi spesimenlerindeki toplam
gleason skorlari.

Radikal prostatektomi spesimeni

Biyopsi <7 7 >7
skoru

<7 11 10

7 3

>7 -

Serimizde toplam 16 hasta, aktif takip
Ozelliklerine  uymaktaydi. Bu hastalarin
Gleason skorlari degerlendirildiginde, radikal
prostatektomi sonrasinda 9unun (%56,25)
Gleason skorunun <7 kaldigi tespit edildi.
Biyopsi sonrasinda Gleason skoru <7 olan
hastalarin timinde kanser/prostat oraninin
%30’un altinda oldugu ve tim hastalarin lokal
evre prostat kanseri olarak evrelendirildigi

gOsterildi. Biyopsi sirasinda Gleason skoru <7
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olmasina ragmen prostat spesimeninde
Gleason skoru =7 tespit edilen hastalarin
ortalama PSA degeri 14,3£14,8 ng/dl olarak
tespit edilirken hem biyopside hem de prostat
spesimeninde  Gleason skoru <7 olan
hastalarin PSA degeri 11,1£12,1 ng/dl olarak
tespit edildi. (p=0,517)

TARTISMA

Transrektal USG egliginde vyapilan biyopsi
patolojilerinde rapor edilen Gleason skorlari ile
radikal prostatektomi spesimenlerindeki
Gleason skorlari arasindaki uyumsuzluk birgok
calismada gosterilmistir®®. Ancak, aktif izlemin
glincel uygulamalarda yer almadigi
dénemlerde bu bilgi, radikal prostatektomi
oncesinde olasi prognozun degerlendiriimesi
acisindan kullanilimis ve patolojiler arasindaki
farklihklar hasta takip protokoliinde belirgin bir
degisiklige neden olmamistir. Aktif izlemin ¢ok
daha 6n plana ciktigi giinimizde, TRUS-bx
patolojilerindeki  Gleason skorlari  6nem
kazanmigtir. Elde edilen biyopsi verileri ile
hastalar kuratif tedaviye alinmadan, izlem
protokolleri ile takip edilebilmektedir. Bu
nedenle biyopsi patolojilerindeki verilerin
gercek degerlerden disiik olmasi, hastalarin
kuratif tedaviye alinmalari agisindan risk
olusturmaktadir. Ozellikle Gleason skoru <7
olan hastalarda pozitif biyopsi kor sayisi, kor
timor ylzdesi ve serum total PSA seviyeleri ile
aktif izlem karari alinmakta, bu durum Gleason
skoru <7 olan hastalarda dogru evrelemenin

hayati 6nem tasimasina neden olmaktadir™.

Calismamizda biyopsi patoloji Gleason skoru
<7 olan hastalarin %56’sinda, prostat
spesimen Gleason skorlari 7 ve Uzeri olarak
tespit edilmistir.  Bu bulgu,biyopsi Gleason
skoruna gore aktif izlem protokoline

alinabilecek hastalarin yarisindan fazlasinin
sadece Gleason skoru agisindan yanhs
degerlendirmeye alinacagini goéstermektedir.
Litaratlirde, biyopsi Gleason skoru <7 olup
radikal prostatektomi sonrasi Gleason skoru
>7tespit edilen hasta oranlar  %20-%36
arasinda degismektedir. Lattouf ve ark.’nin
yapmis olduklari ¢alismada; biyopsi skorlari <7
olan toplam 311 hastanin %24.1’inde prostat
spesimen patolojilerinde Gleason skoru 27
tespit edilmigtirS. Yine benzer bir galismada
Fine ve ark.’lari; biyopsi Gleason <7 olan 1057
hastanin ~ %23.1’'inin  prostat  spesimen
patolojisinin 27 oldugunu bildirmislerdir®. Johns
Hopkins serisini degerlendiren bir baska
calismada ise bu oranin %36 oldugu
gésterilmigtir“. Bizim galismamizda ise; prostat
biyopsisinde  Gleason  skorunun  disik
evreleme oraninin %56 oldugu gosterilmistir.
Bu farkin, biyopsi patolojisini degerlendiren
patolog ile radikal prostatektomi patolojisini
degerlendiren patologun farkh kisiler olmasi ve
Ozellikle biyopsi patolojisini  degerlendiren
patologlarin genel patoloji ile ilgilenip spesifik
dal patolojisi ile ilgilenmemesinden
kaynaklandigini  dusinmekteyiz.  Oranlara
bakildiginda TRUS-bx Gleason skoru <7 olup,
radikal prostatektomi biyopsi Gleason skoru =7
olan hastalarin %83,3'Unln patolojisinin farkh
patologlar tarafindan degerlendirildigi
g6zlenmisgtir. Tam tersi olarak TRUS-bx
Gleason skoru <7 olup, radikal prostatektomi
spesimen patolojisi <7 tespit edilen hastalarin
% 54,5inin  ayni  patolog tarafindan
degerlendirildigi gézlenmektedir (p=0.021). Bu
veriler 1siginda, TRUS biyopsi Gleason
skorlarinin Ozellikle prostat kanseri patolojisi
tarafindan

degerlendiren patologlar

incelenmesi ile olasi Gleason evre
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yanhsgliklarinin engelleyebilecegini

dislinmekteyiz.

Konuya farkli bir bakis agisiyla baktigimizda,
aktif izleme alinacak hastalarin sadece
Gleason skoru ile degerlendiriimedigi, timor
pozitif kor sayisi ve kor timor oranlarinin da
karar asamasinda etkin oldugu bilinmektedir.
Bu durumda Gleason skorunun tek basina
6nemi azalmaktadir. Bizim verilerimizde de
timor pozitif kor sayisi ve kor-timoér oranlar
degerlendirmeye alindiginda, aktif izlem igin
uygun olmayan hasta sayilar yaklasik 2/3
oraninda azalmaktadir. Gleason skoruna gore
gereksiz radikal prostatektomiye alindigi
dusindlen ancak radikal prostatektomi
spesimeninde Gleason skoru =7 olan
hastalarin %64.2’sinin pozitif timoér kor sayisi
ve/veya kor timdr ylzdesi agisindan radikal
prostatektomiye uygun oldugu tespit edilmistir.
Bu nedenle hastalarin aktif izlem karari
alindiginda tek basina Gleason skor
degerlendirmesi %50 oraninda hata payi
yaratsa da diger degiskenlerin hesaba
alinmasi sonucu bu hata payr %20’lere kadar
dismektedir. Bu nedenle; prostat biyopsi
spesimeni inceleyen patologlarin  Gleason
skoru hakkinda vermis olduklari bilgi kadar, kor
timor orani ve sayisi hakkinda verecekleri
veriler de 6nemli olmaktadir. Béylece kuratif
tedavi ihtiyaci olan prostat kanseri ile insidental
prostat kanseri ayrimi ¢ok daha guvenli olarak

yapilabilecektir.

Sonug olarak, TRUS-bx patolojilerinde bildirilen
Gleason skorlari ile radikal prostatektomi
Gleason skorlari arasinda fark olabilmekte, bu
fark o6zellikle biyopsi Gleason skoru <7 olan
hastalarda daha belirginlesebilmektedir. Aktif
izlemin hedefi olan bu hasta grubunda,

patologlarin  bildirdigi Gleason skorlarinin

guvenilirligi tartismali olup, diger degiskenler
(kor-timor orani, timor kor sayisi,PSA) dikkate
alinarak karar verilmesi gerekmektedir. Ayrica

patologlar sadece Gleason skor

degerlendirmesine degil, timoér kor sayisi ve
kor timor oranini da dikkatlice dederlendirmeli

ve klinisyene yol géstermelidir.
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MEME KANSERLIi HASTALARIN YASAM KALITESI iLE SAGLIKLI YASAM
BiCiMi DAVRANISLARININ DEGERLENDIRILMESi*

QUALITY OF LIFE WITH BREAST CANCER PATIENTS AND EVALUATION OF HEALTHY LIFE
BEHAVIORS

Giilbahar GULCIVAN *, Birol TOPCU?

"Namik Kemal Upiversitesi, Uygulama ve Arastirma Merkez Midurligd, Tekirdag-Turkiye
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*Bu galisma Giilbahar GULCIVAN tarafindan hazirlanan “Meme Kanserli Hastalarin Yasam Kalitesi ile Saglikli Yasam Bigimi
Davraniglarinin Degerlendiriimesi” isimli yiuksek lisans tezinden Uretilmigtir.

0Oz

Amagc: Calisma, meme kanseri olan hastalarda yasam kalitesi ile
saglikh yasam bigimi davraniglarinin degerlendirmesi amaci ile
yapilmistir.

Materyal ve Metot: Arastirmanin érneklemini, bir Universite Saghk
Uygulama ve Arastrma Merkezinde Gunlbirlik Kemoterapi
Unitesine basvuran, 18 yas (izerinde, galismaya katilmayi kabul
eden, iletisim sorunu olmayan, 6. doz kemoterapisini alan, Evre I-II
de olan meme kanseri 150 hasta olugsturmaktadir. Meme kanseri
hastalarinin kisisel  ve hastaliga iliskin ozelliklerinin
degerlendiriimesinde Hasta Tanilama Formu, yasam kalitesinin
sorgulanmasinda  SF-36  Formu, saghkli  yasam  bigimi
davraniglarinin  sorgulanmasinda  Saglikli  Yasam  Bigimi
Davraniglari 1l Olgegi kullaniimigtir. Hastalara élgekler, yiiz-yiize,
tek gorismede uygulanmistir. Calisma sonucunda elde edilen
veriler tanimlayici ve karsilastirma istatistikleri kullanilarak
degerlendirildi. Verilerin  6zelligi temel alinarak tanimlayici
istatistiklerde ylzdelik, aritmetik ortalama, standart sapma tercih
edilirken gruplar arasi farklarin degerlendiriimesinde parametrik ve
parametrik olmayan testler kullanildi. Istatistiksel
degerlendirmelerde p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Meme kanseri hastalarinin yasam kalitesi
degerlendirildiginde; en duslik puan alan alt boyutun Emosyonel
Rol Kisitiligi, en yilksek puan alan alt boyutun Mental Saglhk
oldugu bulunmustur. Meme kanseri olan hastalarin sosyo-
demografik o6zelliklerin yasam kalitesine etkisi incelendiginde,
yasinin, mesleki durumunun, egitim durumunun, aylik gelirinin ve
aile tipinin 6nemli bir degisken oldugu belirlenmistir. Saglikh
yasama bigimi davraniglari degerlendirildiginde; en disik puan
alan alt boyutun fiziksel aktivite, en yuksek puan alan alt boyutun
manevi gelisim, saglikli yasam bigimi davraniglarinin ortalama
puanin 154,20+24,22 ile orta derecede iyi oldugu belirlenmistir.

Sonug: Meme kanseri olan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerin
saglikh yasam bigimi davranislarina etkisi incelendiginde, medeni
durumun, egitim diizeyinin, mesleki durumun ve tedaviye destek
olan kisilerin dnemli bir dedisken oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Meme Kanseri, Yasam Kalitesi, Saglikli Yasam
Bicimi Davranislari

Abstract

Aim: The study was conducted with the aim of evaluating the
quality of life and healthy lifestyle behaviors in patients with breast
cancer.

Materials and Methods: The sample of the study consisted of 150
breast cancer patients who applied to the “Day-Care
Chemotherapy Unit at a university Healthcare Application and
Research Center”, who were over 18 years old, agreed to
participate in the study, had no communication problems, took 6th
dose chemotherapy and were stage on I-ll. “Patient Identification
Form” was used in evaluating personal and medical characteristics
of breast cancer patients, “SF-36 Form” was used in questioning
the quality of life, “Scale of Healthy Life Style Behavior II” was used
in questioning healthy lifestyle behaviors. Scales were applied to
patients as face-to-face in single conversation. The data obtained
from the study, was evaluated using descriptive and comparison
statistics. Based on the characteristics of the data, while in
descriptive statistics, percentage, arithmetic mean and standard
deviation were preferred; in evaluating the differences between the
groups, parametric and nonparametric tests were used. For
statistical evaluation, P <0.05 value was accepted as relevant.

Results: When the quality of life of breast cancer patients was
evaluated; it was found that the lowest scoring subscale was the
Emotional Role Restriction, and the highest scoring subscale was
the Mental Health. When the effects of socio-demographic
characteristics on the quality of life of the patients with breast
cancer were examined, it was determined that age, occupational
status, educational status, monthly income and family type were
significant variables. When evaluating the healthy lifestyle
behaviors; it was determined that the Physical Activity was the
lowest scoring subscale, the Spiritual Development was the highest
scoring subscale and the mean score of 154.20 + 24.22 for healthy
lifestyle behaviors was moderately good.

Conclusion: When the effects of socio-demographic characteristics
on healthy lifestyle behaviors of the patients with breast cancer
were examined, it was determined that marital status, education
level, occupational status and the people who supported the
treatment were important variables.

Key Words: Breast Cancer, Quality of Life, Healthy Life Style
Behaviors
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GiRiS

Son yillarda kanser, yasam kalitesine olumsuz
etkisi nedeniyle 6nemli bir saglik sorunu haline
gelmistirl. Kanser her yil milyonlarca insanin
yasaminin sonlanmasina neden olmakta ve
kalp hastaliklarindan sonra o6lum sebepleri
arasinda ikinci sirayi almaktadir’.  Meme
kanseri ise kadinlarda en sik gorulen kanser
tird olup, toplumun sosyoekonomik dizeyi
yikseldikge goriilme orani da artmaktadir’.
Meme kanseri sik gorilmesi nedeniyle saglkli
kadinlarda da endise yaratan, ayni zamanda
estetik acidan da 6nemli bir hastalik olarak
gorilmektedir. Meme kanserinin erken tani ve
tedavisi ile yasam slresinde uzama,
mortalitede azalma, yasam kalitesinde artma
ve psikososyal sikintilarin énlenmesinde etkili
olabilmektedir’.  Meme kanserinin  erken
dénemde teshis edilmesi ile birlikte sagkalim
suresinde uzama gorilmektedir. Bu uzun
yasam beklentisi hastalarda da yasam kalitesi

kavramini ortaya g|karm|§t|r4.

Yagsam Kkalitesi yiuksek olan bireyler, bagimsiz

bir sekilde yasamlarini sarddrdr,
gereksinimlerini ve gunlik yagam aktivitelerini
kendileri karsilarlar. Saglkli yasam bigimi,
kisilerin saghgini etkileyen tim davranislari
kontrol edebilmesi ve gunlik aktivitelerinde
kendine uygun davranislari segerek
dizenlemesi olarak tanimlanmistir. Saglikl
yasam bicimi davranigi sergileyenlerin yiksek
yasam Kkalitesine sahip oldugu ve sagliklarini
gelistirici

davraniglar gelistirdikleri

gorilmustir®.

Ayrica, kemoterapi alan bireylerin yasam
kalitesinin nasil etkilendiginin bilinmesi, bu
konuda hastalara destek verilmesi agisindan

da oldukca 6nem arz etmektedir®.

Saghkh yasam bigiminin hastaliklara
yakalanmayl  azalttidi, olim  oranlarini
dusardugu goriimas olup, kanserin

onlenmesinde olduk¢ca ©nemli bir yere
sahiptir7. Sadece saglikh bireyler degil, saghk
sorunu  yagayan bireylerde  sagliklarini
koruyup, gelistirmek ve hastalikla ilgili
olumsuzluklarla basetmek, uygulanan
tedavilere uyum saglayip yasam Kkalitesini
artirmak  igin ~ saglikli  yasam bigimi

davraniglarini géstermelidirlers.
GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma; meme kanserli hastalarin yagsam
kaliteleri ile saglikli  yasam bigimlerinin
degerlendiriimesi amaciyla bir anket ¢alismasi

olarak planlandi.

Arastirmanin  evrenini  bir  Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’'nin Gulnubirlik Tedavi
Odasinda tedavi goren meme kanserli 165
hasta olusturmustur. Orneklem segimine
gidilmeyerek tim basvuru yapan hastalara
ulagsilmasi hedeflendi. Ancak c¢alismanin
yapildigi sure iginde ¢calismaya katilmaya kabul
etmeyen 15 hasta disinda arastirmanin
orneklemini kalan 150 hasta olusturdu.
Orneklem grubundaki hastalara arastirma
hakkinda gerekli bilgiler verildikten sonra sdzel

onamlari alindi.

Arastirma verilerinin  toplanmasinda “Hasta
Tanllama Formu”, “SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi” ve “Saglikh Yasam Bicimi Davranislari

oy

Olgegi” kullanild.

"Hasta Tanilama Formu" hastalarin tanitici
Ozellikleri ile tedavi, durumlarini iceren 17
sorudan olusmakta idi. Yasam kalitesi dlgekleri
icinde hastaliga 6zgu olmayan ve genis agili

6lcim yapmayi saglayan SF-36 Olgegi Ware ve
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Sherbourne tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmistir. Bu 6lgegin Turkce glvenilirlik ve
gegerlilik calismasi Kogyigit ve arkadaslari

tarafindan yapl|ml$tll’9.

Olgek 36 maddeden olusmakta ve 8 boyutun
Olcimini  saglamaktadir.  Bunlar fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2
madde), fiziksel fonksiyonlara bagh rol
kisithhiklari (4 madde), emosyonel sorunlara
bagl rol kisithliklari (3 madde), mental saglik
(5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agri (2
madde) ve saghgin genel algilanmasi (5
madde)lo'lz. Olcek son 4 hafta goz Oniine
alinarak degerlendiriimektedir. Degerlendirme
4. ve 5. maddelerde evet/hayir bigiminde iken
diger maddelere likert tipi (Ggli-altili) biciminde
yanitlanmaktadir. Olgek tek bir toplam puan
vermek yerine, her bir alt dlgek igin ayri ayri
puan vermektedir. Alt dlgekler saghgi 0 ila 100
arasinda degerlendirmektedir ve 0 kétu saglik
durumunu igerirken, 100 iyi saglik durumunu

gosterm ektedir'®.

SF-36’nin guvenirlik ¢alismasinda Cronbach
alfa katsayisi 0,851 bulundu. Alt dlgekler igin
de ayn ayrn hesaplanarak; fiziksel fonksiyon
0,605, sosyal fonksiyon 0,613, emosyonel rol
kisittanmasi 0,670, fiziksel rol kisitlanmasi
0,746, agn 0,842, mental saglk 0,642, enerji
0,670 ve saghgin genel algilanmasi 0,600
bulundu.

Agn alt Olgedi 0,842 bulunarak yiksek
derecede guvenilir bir 6élcek bulunurken diger
tim alt olgekler 0,60 ile 0,80 arasinda

bulunarak oldukga guvenilir bulundu™.

“Saglikli Yasam Bigimi Davraniglari Olgegi’
Walker, Sechrist ve Pender tarafindan (1987)
tarafindan gelistirilmistir. Olgek 52 madde ve 6

alt faktorden olugsmaktadir. Alt gruplar; manevi

gelisim, kisilerarasi iligkiler, beslenme, fiziksel
aktivite, saghk sorumlulugu ve  stres
yonetimidir. Manevi gelisim, kigilerarasi iligkiler,
beslenme, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu
ve stres yonetimi. Derecelendirme 4'l0 likert
seklindedir. Hichir zaman (1 puan), bazen (2
puan), sik sik (3 puan), dizenli olarak (4 puan)
olarak kabul edilmektedir. Olgegi tamami igin
en disik puan 52, en ylksek puan 208'dir ve

tim maddeleri olumludur®®.

SYBDO-II &lgeginin glvenirlik katsayisi 0,92
olup, caligmamizda ol¢egin ve alt boyutlarinin
guvenirlik katsayisi 0,881 bulunmustur. Alt
Olceklerin hepsi oldukc¢a givenilir, toplam dlcek
guvenililirligi ~ yuksek  derecede  glvenilir

bulundu®.
BULGULAR

Meme kanserli hastalarin yagsam kalitesinin alt
boyutlari incelendiginde; en yuksek alt dlgek
puaninin mental saglik 21,06+4,21, en dusuk
alt olcek puaninin emosyonel rol 4,28+1,15
oldugu gorildd. Diger alt olgek puan
ortalamalari fiziksel fonksiyon 20,52+4,50,
fiziksel rol kisithhgr 5,23+1,36, agn 7,88+2,11,
genel saglhk 15,98+3,56, enerji 14,07+3,77,

sosyal fonskiyon 6,59+2,06 olarak bulundu.

Saghkh yasam bigimi davranislari
incelendiginde; saglikh yasam bicimi
davraniglari toplam olgek puan ortalamlar
154,20+24,22 bulunmus olup, en ylksek alt
puan Olgedi manevi gelisim 26,67+4,40, en
dislik alt olgek puani fiziksel aktivite
16,34+5,57  bulundu. Alt olcek puan

ortalamalari Tablo 1’ de verildi.
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Tablo 1. Saghkh Yasam Bicimi Alt Olgek Puan
Ortalamalari

bozulma, aile ve sosyal iliskilerde bozulmalara

neden olabilmektedir.

Tablo 2. Hastalarin Sosyo-Demografik Dagilimi (n=150)

Alt boyutlar min-maks Madde )? SS
puanlar sayisl

Manevi 16-36 9 26,67 4,40

gelisim

Kisilerarasi 15-76 9 26,32 4,15

iligkiler

Beslenme 13-34 9 24,15 4,03

Fiziksel 8-28 8 16,34 5,59

aktivite

Saglik 11-48 9 23,11 4,33

sorumlulugu

Stres 10-32 8 20,64 3,65

yOnetimi

SYBDO 89-193 52 154,20 24,22

Meme kanseri tanisi alan hastalarin sosyo-
demografik 6zelliklerini inceledigimizde yas
ortalamasi  46,6+10,17 olan  hastalarin
%79unun evli, %46’sinin ilkokul mezunu, %
59’unun ev hanimi, %49unun geliri giderine
denk, %66’sinin ¢ekirdek aile yapisina sahip,
%50’sinin hastaligina destek veren kisinin esi,
%44’Gnun ilcede yasadigi, %95’inin  saghk
glvencesine sahip oldugu goruldi. Hastalarin
tedavi yontemi olarak %60’InI sadece
kemoterapi tedavisi aldidi ve kemoterapinin
yan  etkilerinden de  %43'Gnin  sac¢
dokllmesinden sikayet  ettigi goérulda.
Hastalarin %33,3’Une cerrahi islem yapildigi ve
bu yapilan ameliyat sonrasinda sikayetlerinin
%36’sin1  psikolojik  sikintilar  olusturdugu
goruldi. Ayrica hastalarin %91’inin  sigara,
%98'inin alkol kullanmadigi gorildiu. Kanser
hastaligina ek olarak %56’sinin ek bir kronik

hastaliga sahip olmadigi géruldi (Tablo 2).

Kanser tanisi almis bireylerde hastaliga ve
tedavi ydntemlerine bagli olarak yasanilan
semptomlar bireylerin glnldk yasam
aktivitlerini yerine getirmede bir takim sikintilar
yaratabilmektedir. Kemoterapi tim sistemleri
etkileyen bir tedavi yéntemi oldugu igin bireyin
gunliak yasamini surdurmelerini
zorlayabilmektedir. Bu  bireylerde  ayni

zamanda anksiyete, korku, beden imajlarinda

Hastalarin Kisisel Ozellikleri n %
18yas-30yas 6 4
31yas-40 yas 23 15,3
Yag grubu 41 yas-60 yas 101 67,3
61 yas ve Uzeri 20 13,3
Medeni Evil 119 79,3
durumu Bekar 31 20,7
Okuryazar 10 6,7
_ llkokul 69 46
Latm - Ortaokul 14 93
Lise 31 20,7
Yiksekokul 26 17,3
Calisan 30 20
Meslek Emekli 26 17,3
Issiz 5 3,3
Ev hanimi 89 59,3
Gelir giderden az 59 39,3
Gelir Gelir gidere denk 74 49,3
durumu Gelir giderden fazla 17 11,3
Cekirdek aile 99 66
Aile tipi Genis aile 32 21,3
Pargalanmig aile 8 53
Yalniz yasiyor 11 7,3
Es 75 50
Destek Cocuklar 38 253
veren Akrabalar 14 9,3
Destek veren yok 23 15,3
Saghk ;ot 543 31533
B . g ,
guvences!  vesil kart 5 3,3
Yasanilan h(gg gg 223
yer Sehir 49 32,7
Kemoterapi 90 60
. Kemoterapi+radyoterapi 10 6,7
Tedavi Ameliyat+kemoterapi+r 20 13,3
durumu adyoterapi 30 20

Ameliyat+kemoterapi

Cilt reaksiyonlari 6 4
Kemoterapi  Bulanti, kusma 32 21,3
ye bagh Sa¢ dokulmesi 65 43,3
sikayet Halsizlik, yorgunluk 43 28,7
Kilo kaybi 4 2,7
Psikolojik sikinti 18 12
’ Beden imajinda 12 8
AT pgina T s
X Cinsel fonksiyonlarda 15 10,7
sikayet b
ozulma
Agri
Sigara Evet 12 8
kullanimi Hayir 138 92
Alkol Evet 2 1,3
kullanimi Hayir 148 98,7
Yok 84 56
B Tansiyon hastaligi 44 29,3
Ellfalgtglr: l'(k $eke|_' hastaligi 12 8
Obezite 1 0,7
Diger 9 6
Doktor 140 93,3
ﬂgﬁfat::'l(gl? Hemsire 1 0,7
veren Yakini 5 3,3
Interner 4 2,7
Bilgi alirken  Evet 132 22
yaninizda Hayir 18 12
olan
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Hastalarin yasam kalitesi agisindan fiziksel
fonksiyon alt boyut ortalamalari ve enerji alt
boyut puan ortalamalari yas degiskeni
acisindan aralarinda anlaml derecede farkl
oldugu goéruldi (p<0,05). Hastalarin fiziksel
fonksiyonellik alt boyutta 18-30 yas arasinda
olan hastalarin diger yas grubundaki hastalarin
puan ortalamalarindan anlamh derecede
yuksek oldugu goruldi. Enerji alt boyutta 41-60
yas arasinda olan hastalarin diger vyas
grubundaki hastalarin puan ortalamalarindan
anlamli derecede ylUksek oldugu géruldi. En
disUk puan ortalamasinin 18-30 yas arasinda
olan hastalarda oldugu gorildid. Acaray'in
kronik hemodiyaliz hastalarinda, Tekbas'in
jinekolojik kanserli hastalarda, Koltarla’nin
saglik  personellerinde  yapmis  olduklari
calismalarda yas arttikgca yasam kalitesinin
dustigu goéruldld. Bizim calismamizin aksine
Ardahan’in, prostat kanserli hastalarda, Given
ve ark.’nin kanser hastalarinda, Rustoen ve
ark’nin  yeni teshis konmus  kanser
hastalarinda yapmis olduklar c¢alismalarda
yasam kalitesinin yas

etkilenmedigi goriildi™®>.

degiskeninden

Hastalarin ¢alisma durumuna goére fiziksel
fonksiyon ve genel saglik anlayisinin alt boyut
puan ortalamalarinin anlamh derecede farkl
oldugu goruldi (p<0,05). Hastalarin fiziksel
fonksiyon boyutlarinda igsiz olan hastalarin
puanlari, diger ¢alisma grubundaki hastalarin
puanlarinda goére anlamh derecede yiksek
bulundu. Genel saglik alt boyutarinda issiz
olan hastalarin puanlari daha disuk bulundu.
Reis'’in jinekoloji kanserlerde, Kulu'nun mesane
tumorli hastalarda yapmis olduklari
calismalarda calisma durumu degiskeninden

etkilenmedigi gorildi®*,

Hastalarin genel saglik ve mental saglk alt
boyut puan ortalamalarinin egitim duzeyi
durumuna gore anlamli derecede farkh oldugu
goruldi  (p<0,05). Hastalarin genel saglik
boyutlarinda ylksek okul mezunu hastalarin
puanlari, diger ¢calisma grubundaki hastalarin
puanlarinda go6re yuksek bulundu. Egitim
dlzeyi arttikca saglik anlayisi olumlu yénde
artmakta, saglik anlayisi olumlu yénde artip
bilingli bas etme mekanizmalarini daha iyi
kullanabilmekte ve tedaviye bagh gelisebilecek
yan etkilerle daha iyi bas edebilmektedirler.
Tdm bunlarin sonucunda yasam kalitesinin
artacad! dusunllmektedir. Mental saglik alt
boyutarinda lise mezunu hastalarin puanlari,
ilkokul mezunu hastalarin puanlarina gore
anlamli derecede ylksek bulundu. Yapmis
oldugumuz c¢alismamizin sonuglarina benzer
olarak Ozarslan’in diabetik koroner
hastalarinda, Suet-ching’in diyaliz
hastalarinda, Tekbas’in jinekolojik kanserli
hastalarda, @ Hacioglu’'nun  hipertansiyonlu
hastalarda yapmis oldugu c¢alismalarda egitim
seviyesi artttkca yasam Kkalitesinin arttigi

goruldi 2

. Koltarla’nin saglik personellerinde,
Lutgendoft'un jinekolojik kanser hastalarinda
yapmis olduklari calismalarda egitim
durumunun yasam kalitesinin alt dlgek

puanlarini etkilemedigi goraldii*®?’.

Meme kanserli hastalarin medeni durum ile
yasam kalitesi arasinda istatistiksel anlamli bir
(p>0,05)

emosyonel rol ve mental saglik alt puanlari

iligki bulunmamakla birlikte

bekéar hastalarla esit olmakla birlikte diger tim
alt gruplarda evli olan hastalarin puanlari
yuksek bulundu. Bekér olan hastalarin
yalnizlhik, sosyal desteginin olmamasi gibi
nedenlerle hastalarin yasam kalitesinin disuk

olabilecegi dusunulmektedir.
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Hastalarin gelir durumuna goére yasam Kkalitesi
alt puanlarin puan ortalamalari incelendiginde;
genel saglik alt olceginde anlamli farklilik
bulundu (p<0,05). Hastalarin, genel saglik alt
boyutlarinda geliri giderden fazla olan
hastalarin puanlari, geliri giderden az olan
hastalarin puanlarina gére anlamli derecede
farkli bulundu. Gelir dizeyi arttikga yasam
kalitesinin  arttigi goértlmektedir.  Bunun
sebebinin gelir durumu iyi olan hastalarin daha
iyi yasam standartlarina sahip olmalarinin,
yasamdan daha iyi doyum alindigi, tedavilerini
aksatmadan yaptirabildikleri, daha iyi bakim
alabilmeleri yasam Kkalitellerini olumlu ydnde
etkileyecegi dusunutlmektedir. Kugukberber’in
kalp hastalarinda yapmis oldugu c¢alismada
calismamiza benzer olarak gelir durumu iyi
olanlarin genel saglik algisi yuksek bulundu®.
Calismamizin aksine Kulu’'nun mesane timorli
hastalarda, Reis’in jinekoloji kanserlerde
yaptigi g¢alismalarda gelir durumunun yasam
kalitesini  etkilemedigi  gorildi®®®.  Suet-
ching’in  diyaliz  hastalarinda, Tekbas'in
jinekoloji  kanserlerinde yapmis olduklari
calismalarda gelir durumu arttikca yasam

kalitesinin arttigi gérilda*"*®

. Mental saglik,
emosyonel rol ve rol kisithligi alt boyut puanlari
istatistiksel olarak anlamli  bulunmamakla
birlikte ayni degerlerde oldugu goéruldu

(p>0,05).

Hastalarin sosyal fonksiyon alt boyut puan
ortalamalari aile tipine gére anlamli derecede
farkli  oldugu géruldd (p<0,05). Yapmis
oldudumuz g¢alismada sosyal fonksiyon
boyutlarinda genis aile yapisina sahip
hastalarin  puanlari, yanhz yasayan ve
parcalanmis aile yapisina sahip hastalarin
puanlarinda goére anlamh derecede yiksek

bulunmustur. Bunun sebebinin genis aileye

sahip olan bireylerin psikolojik yonden daha
fazla desteklenmesi ve aile iginde is yUklerinin
paylasiimasi nedeniyle yasam kalitesinin daha
yluksek olacadi disunilmektedir. Ardahan’in
prostat kanserli hastalarda yapilan
calismasinda c¢ekirdek aile yapisina sahip
bireylerin yasam kalitesi daha ylUksek
bulunmugturlg. Calismamiza benzer olarak
Acaray’in  kronik hemodiyaliz hastalarinda
yaptidi calismasinda genis aile yapisina sahip

bireylerin yagsam kaliteleri yiksek bulmusturle.

Hastalarin yasam kalitesi 6lgedin tim alt
boyutlarin puan ortalamalarinin sigara ve alkol
kullanimi degiskeni agisindan incelendiginde
aralarinda anlamh farklihk bulunmadi (p>0,05).
Calismamiza benzer olarak Koltarla’'nin saghk
personellerinde alkol kullanmanin  yasam
kalitesine etkisinde anlamli fark
bulunmamlstlrlg. Calismamizin aksine
Kuglkberber'in  kalp hastalarinda yapmis
oldugu calismada alkol kullanan hastalarin
sosyal fonksiyon alt O&lgegi puani ylksek
bulunmU§tur5. Calismamiza benzer olarak
Kulu'nun mesane timorli hastalarda yaptigi
calismada sigara kullanmani yasam kalitesine
etkisinin olmadigi gijrijlm[]s[]rzs. Calismamizin
aksine  Kugukberberin  kalp hastalarinda
yapmis oldudu calismada sigara kullanmanin
fiziksel fonksiyon ve mental rol alt puanlari

yliksek bulunmustur®.

Yaptigimiz  c¢alismada  sosyal guvence
durumunun yasam Kkalitesi puanlari Uzerine
etkisiz oldugu saptandi (p>0,05). Calismamiza
benzer olarak Ozarslan’nin diyabetik koroner
arter hastalarinda, Acaray’'in kronik
hemodiyaliz hastalarinda, Savcrnin kanserli
hastalarda yapmis oldugu calismada sosyal
glvence durumunun yasam Kkalitesine etkisiz

oldugu bulunmustur®**28,
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Hastalarin yasadiklari yerin yasam Kkalitesi
Uzerine etkisinin olmadigi gordldia (p>0,05).
Calismamizin  aksine Kiclkberberin  kalp
hastalarinda yapmis oldugu calismada sosyal
fonksiyon mental saglik ve enerji alt dlgekleri

anlamli bulunmustur®.

Yaptigimiz g¢alismada hastalarin gordukleri
tedavi sekillerinin  yasam Kkalitesi puanlari
Uzerine etkisiz oldugu bulundu (p>0,05).
Calismamiza benzer olarak Ardahan’in prostat
kanserli hastalarda yapmis oldugu calismada
tedavi sekillerinin yasam kalitesi puanlari

tizerine etkisiz oldugu gorilmistir™.

Saghkh yasam bigimi davraniglari
degerlendirildiginde en dusik alt puan
ortalamasinin, fiziksel aktivite oldugu géruldu.
Calismamiza benzer olarak Thanavaro ve
ark’nin koroner kalp hastaligi olan kadinlarda
yapmis oldugu calismada en disuk alt Olgek
puan ortalamasinin fiziksel aktivite oldugunu
belitmistir’®.  Ugurun kanser merkezine
bagvuran kadinlarda yapmis oldugu
calismada, Kuigukberber’in kalp hastalarinda
yapmis oldugu c¢alismada da en disuk alt
Olcek puanin fiziksel  aktivite  oldugu

goriilmiistir

. Bunun toplum olarak fiziksel
aktivite  aliskanhigimizin  az  olmasindan
kaynaklandigi dusinulmektedir. En yuksek alt
Olcek puanin  manevi gelisim oldugu
gorulmagstir. Calismamiza benzer olarak
Altun’un Kocaeli’nde yapmis oldugu ¢alismada
en yuksek puani manevi gelisimden almistir®,
Calismamizda SYBD
154,20+£24,22 bulunmus olup, Smith ve
Bashore’'nin kanser hastalarinda yaptiklari
calismada SYBD
133,05£21,52, Ardahan’in prostat kanserli
hastalarda yaptigi calismada 124,54+8,61

19,32

ortalama puani

ortalama puanin

oldugu gorulmustar

Medeni durumun saghkh yasam bigimi
davraniglarina olan etkisi incelendiginde saglk
sorumlulugu, Kkisiler arasi iligkiler ve saglikli
yasam bigimi davraniglari evli olan hastalarin
bekér olan hastalara oranla yiksek oldugu
bulundu (p<0,05). Calismamizin aksine
Karalar'in kanser hastalarinda, Ardahan’in
prostat kanserli hastalarda, Udur'un kanser
tarama merkezine basvuran kadinlarda yapmis
olduklari galismalarda medeni durumun saglikli
yasam bi¢cimi davraniglarini  etkilemedigi

gorilmistar®*%

. Hacioglu’nun hipertansiyonlu
hastalarda yapmis oldugu c¢alismada bekéar
olan hastalarin, Ozarslan’in diyabetik koroner
arter hastalarinda ve Kugukberber'in kalp
hastalarindaki calismalarnda evli hastalarin
saglikl  yasam bigimi davraniglari ylksek

bulunmustur®?*2°.

Egitim duzeyinin saglikh yasam  bigimi
davraniglarina etkisi incelendiginde; beslenme
aliskanligi puaninin diger tim gruplara gére
yuksek okul mezunlarinin, kisiler arasi iligkiler
puanin ortaokul mezunlarina goére yiksekokul
mezunlarinin  ve saglikli  yasam  bigimi
davranislari puaninin ilkokul mezunlarina gére
yuksekokul ~mezunlarinin  yiksek oldugu
saptandi (p<0,05). Calismamiza benzer olarak
Ozarslan’in diabetik koroner arter hastalarinda,
Kiclikberberin  kalp hastalarinda yapmis
olduklari c¢alismalarda da egitim arttikga
saglikh yasam bicimi davranislarinin arttigi

gorilmistar>®

. Altay ve ark.’nin hemsirelerde
yaptigi calismada Universite ve Ustl egitime
sahip bireylerde kendinin gerceklestirme,
kisilerarasi iligkiler ve toplam saglkli yasam
bicimi davraniglari puanlari, Haciogdlu’nun
hipertansiyonlu hastalarda Universite ve Ustl
egitime sahip olan kigilerde beslenme digindaki

diger tim alt dlgcek puaninda ve saglikh yasam
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bicimi toplam puani yiiksek bulunmustur®®>*,

Calismamizda beslenmenin egitim seviyesine
bagll olarak artmasinda kigilerin genelde
calisiyor olmasi ve daha duzenli beslenme

aliskanhgina bagh oldugu diastntlmektedir.

Hastalarin galisma durumunun saglikli yagsam
bigimi davraniglarina olan etkisini
degerlendirdigimizde  beslenme  aligkanligi
puaninin ev hanimlarina oranla ¢alisan
hastalarin ve saglkli yasam bigimi davraniglari
puaninin ev hanimlarina oranla c¢alisan
kadinlarda daha ylksek oldugu saptandi
(p<0,05).
Kiclikberberin  kalp hastalarinda yapmis

Calismamiza benzer  olarak

oldugu calismada c¢alisan bireylerin saglikl
yasam bigimi davraniglari yuksek
bulunmu5tur5. Calisan bireylerin maddi ve
manevi imkanlarinin yidksek olmasi, saghgi
gelistirme davraniglari icin gerekli olanaklara
ulagmalarinin daha kolay olmasi nedeniyle bu
bireylerin beslenme puanlarinin ve saglikl
yasam bigcimi davraniglari puanlarinin ylksek

oldugu disunilmektedir.

Meme kanserli hastalara destek olma
durumunun; kisiler arasi iligkiler alt élgegi ile
saglikli yasam bicimi davranislari arasinda
anlamli bir iligki bulundu (p<0,05). Kisiler arasi
iliskiler alt olgceginde esi destek olanlarin
cocuklarindan destek olanlara gdére daha
yuksek bulundu. Genelde kanser oldugunu
6grenen hastalar ¢gocuklarinin Gzilmemesi igin
hastaliklarini c¢ocuklarindan saklamaktadirlar.
Bu nedenle daha cok es ile paylasimlarda
bulunmaktadirlar. Hasta grubunun yarisininda
esinden destek gdérmesi nedeniyle bu grubun

yuksek ¢ikmasi beklenen bir sonugtur.

Meme kanserli hastalar da yasin saglikh

yasam bicimi davraniglarina olan etkisi

incelendiginde; yas dediskeninin hastalarin
saglikl yasam bigimi davraniglarini
etkilemedigi belirlendi (p>0,05). Calismamiza
benzer olarak Ardahan’in prostat kanserli
hastalarda, Cetinerin hastane c¢alisanlarinda
yapmis olduklar c¢alismalarda yasin saglikli
yasam bigimleri davraniglarini etkilemedigi

goriimustir™".

Calismamizin aksine
Ozarslan’in diabetik koroner arter hastalarinda
yapmis oldugu c¢alismada gen¢ hastalarin
saglikl  yasam bigimi davraniglari ylksek
bulunmustur®®. Altay ve ark.’nin yapmis oldugu
calismada 41 yas ve Uzeri hemsirelerde
kendini gerceklestirme, beslenme, saglik
sorumlulugu ve kisiler arasi iligkiler alt 6lgek
puanlari, Ugur'un kanser tarama merkezine
bagvuran kadinlarda yapmis oldugu calismada
yasin artmasi ile Kisiler arasi iligkilerin ve
manevi gelisimin  arttigi  gortimiistiir®>?,

Hacioglu’nun hipertansiyonlu hastalarda
yapmis oldugu c¢alismada vyas ilerledikge
beslenme, stres ydnetimi ve toplam puan

ortalamalari yiiksek oldugu goriimiistiir®®.

Hastalarin aile tipinin saglkh yasam bigimi
davraniglarina olan etkisi incelendiginde; aile
tipinin  hastalarin  saglikh  yasam  bigimi
davraniglari etkilemedigi belirlendi (p>0,05).
Calismamiza benzer olarak Karalar'in kanser
hastalarinda, Ardahan’in prostat kanserli
hastalarda, Bostan'in hemsirelerde, Kili¢'in
ameliyathane  hemsirelerinde, Kusdemir'in
Universite  6grencilerinde yapmis olduklari
calismalarda aile tipinin saglikli yagsam bigimi
davraniglarini etkilmedigi gérijlmijg,tijlrs'lg'ss'%.
Calismamizin  aksine Altay ve ark.nin
calisanlarda yapmis oldugu calismada
cekirdek aile yapisina sahip bireylerin kendinin
gerceklestirme alt dlgek puani ylksek oldugu

gorilmustir®.
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Hastalarin gelir durumunun saghkh yasam
bigimi davraniglarina olan etkisi incelendiginde;
gelir durumunun énemli bir degisken olmadigi
belirlendi  (p>0,05). Calismamizin  aksine
Bostan’in hemsireler lzerinde yapmis oldugu
calismada,

Hacioglu’nun hipertansiyonlu

hastalarda, Kusdemir’in Universite
ogrencilerinde yapmis oldudu ¢alismalarda
gelir durumu yiksek olan bireylerde saglikli
yasam bigimi davraniglarinin daha ylksek

263435 Karalar'in  kanser

oldugu goriimaustar
hastalarinda yapmis oldugu calismada gelir
durumu orta diizeyde olan bireylerin beslenme
alt odlcek paunlar yiksek bqunmU§tur8.
Ugur'un kanser tarama merkezine basvuran
kadinlarda yapmis oldugu calismada geliri
gidere esit olan kadinlari, geliri giderenden az
olan kadinlara gore kigilerarasi iligkiler ve
beslenme alt dlgek puanlari  ylksek

bulunmustur®.

Meme kanserli hastalarda uygulanan tedavi
yontemlerinin saghkh yasam bigimi
davraniglarina olan etkisi incelendiginde;
tedavi  seklinin  saghkh  yasam  bigimi
davraniglarini etkilemedigi belirlendi (p>0,05).
Calismamizin  aksine Ardahan’in  prostat
kanserli hastalarda yapmis oldugu c¢alismada
ameliyat sonrasinda tedavi géren hastalarda
saglikll yasam bigimi davraniglarini puaninin

ylksek oldugu goriimistar®.

Meme kanserli hastalara uygulanan
kemoterapinin saglikh yasam bicimi
davranislarina olan etkisi incelendiginde;
kemoretapinin yan etkilerinin saglikli yasam
bicimi davranislarini etkilemedigi belirlendi

(p>0,05).

Meme kanserli hastalarin yagsadidi yerin

saglikli yasam bicimi davraniglarina olan etkisi

incelendiginde; yasanilan yerin saglikli yagsam
bicimi davranislarini etkilemedigi belirlendi
(p>0,05).
Karalar'in  kanser hastalarinda, Kili¢'in

Calismamiza benzer  olarak

ameliyathane hemsirelerinde yapmis oldugu
calismada yasanilan yerin etkisinin olmadigini

belirtmistir®.

Calismamizin aksine
Ozarslan’in diabetik koroner arter hastalarinda
yapmis oldugu c¢alismada yasilan vyerin
beslenme, kendini gergeklestime, stress
yonetimi ve saghkh yasam bigimi
davraniglarinin toplam puanini ilde
yasayanlarda yiksek bulmustur®. Ugurun
kanser tarama merkezine basvuran kadinlarda
yapmis oldugu calismada ilde yasayanlarin,
diger yerlerde yasayanlara gore fiziksel aktivite

pauninin yiiksek oldugu gérilmiistir®.

Sigara ve alkol kullanimin saghkli yagsam bigimi
davranislarina olan etkisi degerlendirildiginde;
sigara ve alkol kullaniminin hastalarin saglikli
yasam bigimi davraniglarini  etkilemedigi
belirlendi (p>0,05). Calismamiza benzer olarak
Karalar'in kanser hastalarinda, Savasan ve
ark.’nin koroner arter hastalarinda yapmis
olduklari  g¢alismalarda alkol ve sigara
kullanminin  etkisiz oldugunu bulmustur®®’.
Kusdemir’in Universite 6grencilerinde yapmis
olduklari galismada sigara icmeyenlerin
manevi gelisim ve beslenme alt d&lgek
puanlarinin yuksek oldugu, alkol
kullamayanlarin manevi gelisim ve stress
yonetimi puanlarinin yuksek oldugu

gorilmustar®.

Ek bir kronik hastaligin olmasinin saglikl
yasam bigcimi davraniglarina olan etkisi
incelendiginde bagka bir hastaligin olmasinin
saglikl yasam bigimi davraniglarini
etkilemedigi belirlendi (p>0,05). Calismamiza

benzer olarak Karalar'in kanser hastalarinda,
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Altay ve ark.’nin calisanlarda yaptidi

calismada, Hacioglu’'nun hipertansiyonlu
hastalarda ve Cihangiroglu ve ark.’nin
ogrencilerde yapilmis olduklari galismalarda ek
bir hastalida sahip olmanin saglkh yasam

bigimi davranislarini
8,26,33,38

etkilemedigi
belirtmislerdir Calismamizin  aksine
Kili¢’in ameliyathane hemsirelerinde yapmis
oldugu calsmada ek bir kronik hastaligi
olmayanlarin kendini gergeklestirme ve fiziksel

aktivite puanlari yiksek bulunmustur®.
SONUG VE ONERILER

Kanserin hastalarda yarattid fiziksel, ruhsal ve
sosyal degisiklikler Kigilerin yasam kalitelerinin
tartisiimasina yol acmistir. insanlar artik
yasamin uzunlugundan c¢ok kalitesi ile
ilgilenmektedir. Yasam kalitesi 1980’li yillarda
hemsirelikte taninmaya baslanmistir.
Gunimizde de vyasam Kkalitesi Olgimleri
hemsirelik

girisimlerinin sonuglarinin

degerlendirilmesinde kabul gérmektedir.

Bu sonuglar dogrultusunda asagidaki 6nerileri

vermek mumkin olabilir.

Egitim duzeyi duslk olana hastalara yasam
kalitesi ve saglikli yasam bigimi davraniglari

konusunda egitimler verilmelidir.

Meme kanseri tedavisinde kemoterapi alan
hastalara verilecek olan bakim planlanirken
bireysel 6zellikleri (yas, egitim durumu) dikkate

alinarak planlanmalidir.

Hastalarla birlikte ayni zamanda hasta

yakinlarida bakim kapsamina dahil edilmelidir.

Kemoterapi alan hastalara yagsam kalitesinin ve
saglikli yasam bigimi davraniglarininin énemi

vurgulanmalidir.

Saghk personelleri tarafindan  hastalarin
saglikl yagsam bigimi davraniglarinin ve yasam
kalitelerinin dizenli olarak degerlendiriimesi

vurgulanmalidir.
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Oz

Amag: Ulkemizde saglikta déniisim  uygulamalari
kapsaminda 2010 yil itibari ile Ulke genelinde birinci
basamakta ilk olarak aile hekimligi (AH) uygulamasi
yayginlastirilmis. Temel saglik hizmetleri béltunerek kisiye
yonelik koruyucu ve tedavi edici saglik hizmeti AH
araciliglyla sunulmaya baslanmistir. AH’lerinin  saglik
hizmeti sunumunda performans degerlendirmeleri son
donemde oldukga Uzerinde konusulan ve Saghk
Bakanliginca da énemsenen bir degerlendirme yéntemidir.
Sunulan g¢aligmada AH'’lerinin  performanslarinin  VZA
teknigi ile olgllerek, saglik hizmetlerinde aksayan yonlerin
belirlenmesi ve oneriler gelistirimesi amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Performansin degerlendirmesinde gok
sayida yontem olmakla birlikte son yillarda ¢cok sayida girdi
ve ciktinin agirhkli  bir girdi veya ¢ikti setine
donuUsturtlmesinin gi¢ oldugu durumlarda veri zarflama
Analizi (VZA) yontemi kullanilmaya baslanmistir. Bu
analizin oldukca gegerli ve anlamh sonug Ureten
matematiksel bir programlama oldugu ydnunde yayinlar
vardir.

Bulgular: Calismada Tekirdag iline bagh bir ilgede galisan
9 AH'nin 2012 yilina ait performans o6l¢utl olarak 6nceden
belirlenmis kimi verileri VZA ile degerlendiriimistir. Analiz 8
AH Uzerinde gergeklestirilebilmis ve hepsinin performansi
%100 olarak hesaplanmigtir. AH performanslarinin
cografya, kirsal ve kentsel yerlesim bolgesi olusu, bagh
nifusun yas, cins ve egitim gibi sosyodemografik 6zellikleri
ile degisebildigi gorilmektedir.

Sonug: Calismanin gergeklestirildigi  bolgedeki AH’leri
nifusu gorece homojen, demografik dinamiklerden benzer
derecede etkilenen kapali, sinirli bir cografyada hizmet
sunmaktadirlar. AH’leri bu bodlgede benzer o6zellikteki
nifusa sahiptirler. Performansin %100 bulunmasi sayilan
nedenlerle iligkili olabili. Daha kesin sonuglara
ulagabilmek igin il genelinin degerlendirildigi ya da birkag
ilcenin birbiri ile degerlendirildigi daha buyik capli analizler
yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Veri zarflama analizi (VZA), aile hekimi,
performans, saglik hizmeti.

Abstract

Aim: In our country, the 2000s was a period in which
implementations of reform in the health field were brought
to the agenda. The Health Transformation Program (HTP)
developed in this process has firstly necessitated changes
in the presentation of primary health care services. As a
first for primary health care, family physicians (FP) were
adopted, and there was an attempt to offer a personalized
preventive and curative health service in this way.
Performance evaluations of family physicians in the
presentation of health care services are an assessment
which has been spoken about quite frequently in the recent
period and also overrated by the Ministry of Health.

Material and Methods: Due to the importance and
necessity of the subject this study proposed to determine
the performance of family physicians working in a district of
Tekirdag using Data Envelopment Analysis (DEA) for the
determination of areas of disruption and the development
of recommendations for a development system in the
health services provided by family physicians.

Results: Nine FPs are working in the district but there is a
lack of a physician in the roaming service area. Data were
presented it did not contribute to the calculation of DEA. In
the region, 8 of the FPs’ performance were 100%. In terms
of accessible resources, it is observed that FP
performance can change depending on geography, the
population of urban and rural settlements, age, ethnic
group and sociodemographic characteristics such as
education. The population of the region where the study
was carried out has a homogenous, limited and closed
geography affected by similar demographic dynamics to a
similar degree.

Conclusion: In this area, family physicians have a
population of similar characteristics. Hundred percent of
the available performance may be associated with the
reasons stated above. More large-scale analysis should be
performed so that the whole province is evaluated or a few
districts are evaluated with each other in order to achieve
more accurate results.

Key Words: Data Envelopment Analysis (DEA), family
physician, performance, health serv
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GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiti (DSO) tarafindan 1948
yillinda yapilan saglik tanimi, ginimuzde de
yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu tanim;
“yalnizca hastallk ve sakathdin olmamasi
durumu degil, fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden
tam bir iyilik hali” olarak belirtiimis ve Ulkemizce
de benimsenerek yasal saglik tanimimiz olarak
kabul edilmektedir’. Ulkemizde 1982
Anayasaslyla birlikte saglikh yasama hakki
herkese taninmig bir hak olup Anayasamizin 2.
Maddesiyle de glvence altina alinmigtir.
Devlet vatandaslarinin saglhigindan
sorumludur. Saglk politikalari, saghga erigimi
dogrudan ve dolayl olarak etkilemektedir.
2000’li yillara gelindiginde saglik bir kamusal
alan olarak goérulmekten ¢ikmig, yari kamusal
alan olarak nitelendiriimeye baslanmistir.
Sire¢ tim dunyada benzer olarak saghk
hizmetleri pahali hizmetlerdir, nifus giderek
yaslanmaktadir, saglik hizmet gereksinimleri
giderek artmakta ve maliyetler devletin
karsilayamayacagi boyutlara ulasmaktadir
temel argimanlariyla “reform”
gereksinimlerinin  dile getiriimesiyle devam
etmistir’®. Bu doénemde saglik alaninda
yapilacak reformlarin temel prensipleri 2000’li
yillarin basinda saglik alaninda yapilacak
reformlarin temel prensipleri belirlenmistir.
Saglikta Programi (SDP)

kapsaminda birinci basamak saglk

Donlstim

hizmetlerinin sunumunda degisiklikler
yap|Im|§t|r3'7'9. Bu kapsamda ilk olarak Duzce
ilinde 2005 wyilinda Aile Hekimligi pilot
uygulamasina gecilmistir'®. Bu uygulama yillar
icinde Ulke geneline genigletiimeye calisilirken,

2010 Aralik ayi itibariyle tim Ulkede gegilmistir.

Saglik sistemlerinin yapisi dinamiktir. Genel
olarak kapsam, icerik ve g¢iktilar farkh

alanlardan olusmaktadir. Saglik sistemlerinin

degerlendiriimesinde her alana 0zglu farkh
performans hesaplama ydntemleri bulundugu
gibi her birinin degerlendiriimesi de farkl
yontemlerle olmaktadir™™*°.

Performans ve o6lcimunde veri zarflama

teknigi

Performansin  pek ¢ok tanimini  yapmak
mdmkidndir.  Tark  Dil  Kurumu'na goére
performans “basarim” anlami tasimaktadir.
Performans kelimesi belirli bir zaman birimi
icerisinde Uretilen mal veya hizmet miktar
olarak tanimlanmakta; islevine goére “etkinlik”,
“verim”, “ciktr” kavramlariyla birlikte
kullaniimaktadir. Bireyin yetenegi ve
motivasyonu arasindaki etkilesimin bir sonucu

seklinde de ifade edilmektedir**°.

Saglik alaninda performans DSO’niin “Diinya
Saglik Raporu-2000” ile ayrintili  olarak
incelenmisgtir. Rapora gore, Ulkelerin

toplumlarinin saghgini geligtirebildikleri,
bireylerin beklentilerine cevap verebildikleri ve
hastaliklarin maliyetine karsi finansal koruma
saglayabildikleri 6l¢clide gelismis bir performans
diizeyine sahip olduklar kabul edilir. Ozetle
toplumun  saghigini  geligtiren,  bireylerin
gereksinim  ve  beklentilerini  karsilayan,
bireylerin 6deme gicliniu gézeten adil bir
finansman sistemine sahip saglik sistemleri
performansi yuksek olarak

nitelendiriimektedir®.

Tarkiye genelinde AH uygulamasina ayni anda
gecilmemis, her ilde farkli zamanlarda
gegcilmistir, sire¢ uzun oldugundan yukarida
bahsedildigi Uzere mevzuat bircok defa
degismistir. Her mevzuat degisimi uygulamada
ve maddi sire¢ ve performanslarda
farkhliklarla kendini géstermistir. Ozellikle AH
performansina iliskin ¢alisma sayisi kisithdir.

Bu calisma ile bireye yonelik hizmet veren aile
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hekimlerinin performansinin standart veriler
Uzerinden Veri Zarflama Analizi (VZA)

teknigiyle degerlendiriimesi hedeflenmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Veri zarflama analizi (VZA), karar verme
birimleri (KVB) olarak adlandirilan Urettikleri
urin ya da hizmet agisindan birbirine
benzeyen karar birimlerinin goreli etkinliginin
Olcilmesi icin geligtirilen parametresiz bir
Olcim teknigidir. Bu teknik KVB’nin c¢iktilari
olusturmak icin mevcut kaynaklari nasil etkin
bir  bicim ve sekilde kullanilacaginin
belirlenmesini saglar. Cok sayida girdi ve ¢ok
sayida c¢iktinin agirhkh bir girdi veya c¢ikti
setine donustiridlmesinin glg oldugu
durumlarda VZA oldukga gegerli ve anlamli
sonuglar Ureten matematiksel programlamaya
dayali bir tekniktir. Temel olarak U¢ yOntem
kullaniimaktadir. Bu yontemler, CCR (Charles-
Cooper-Rhode’si) Yoéntemi, BCC (Banker-

Calismada kullanilan veri seti ve analizler:

Arastirmanin evrenini, c¢alismanin yapildidi
ilcede gorev yapan tum aile hekimleri
olusturmustur. Arastirma verileri AHnin 2012
yili  galisma verilerinin  rutin  veri kayit
sisteminden toplanmasiyla elde edilmistir.
Calisma verilerinin  standardizasyonu ve
karsilagtirilabilir ~ olmasini  saglamak igin
kullanilan tum veriler ulusal veri tabanlarindan
(KDS, TSIM) elde edilmistir. Calisma igin I
Halk Saghgr Mudarlugd ve Turkiye Halk

Saghgr Kurumu’ndan gerekli izinler alinmistir.

Calismamizda AH’nin performansini belirlemek
icin AHPDVZ modelinde kullanilan girdi ve gikti
degiskenleri ilgili literatir degerlendirilerek
“Girdiler” kapsaminda, 1. Ortalama bebek
izlem sayisi, 2. Kisi basina ortalama muayene
sayisl, 3. Bagl olan kirsal nifusu, 4. 0-11 ay

nifusu olarak; “Ciktilar” kapsaminda, 5. Gebe

Chaenes-Cooper) Yoéntemi, Toplamsal
Yontemdir. Modelin  ¢éziimiinde, dogrusal
programlama modelinin ¢6zimuinde kullanilan
her hangi biri kullanilabilir (WinQSB, LINDO,
EMS, DEA, BYU-DEA, SAS-DEA, Pioneer,
Frontier Analyist, Warwick Windows)le'”.

Analiz baslangigta kar amaci gutmeyen

isletmelerin etkinliklerini incelemede

kullanilirken, daha sonra kar amagli Urin ve
hizmet sektoriinde de etkin bir sekilde

kullaniimaya  baslanmistir®*®.

Yurtdisinda
genis uygulama o&rneklerine rastlanan VZA
Ulkemizde sinirh sayida olmakla birlikte saglk

kuruluslarinin incelendigi

20,21

calismalarda
kullaniimaktadir Yontem ikinci, Gguncu
basamak saglik kuruluglarinda etkinlik ve
performansin élglimiinde kullanilabildigi gibi **
2224 Birinci basamak saglik hizmeti sunan

kurumlarin degerlendiriimesinde de

kullan|Im|§t|r2°'21' 2629

tetanos 2 (td2) asi orani, 6. Hastanede dogum
orani, 7. Kizamik Kizamikgik Kabakulak (KKK)
as! orani, 8. 1000 canli doguma kargi duslk
dogum orani, 9. Dusik hizi, 10. Neonatal
olim hizi, 11. Postneonatal 6lim hizi, 12.
Kaba dogum hizi, 13. Oli dogum hizi
Olcutlerinin  kullanilmasina ve toplamda 13
degiskenin analize dahil edilmesine karar
verilmistir. (Tablo 1).

Tablo 1. Aile hekimligi performans degerlendirme veri

zarflama modeli igin kullanilan (AHPDVZ) girdi ve ¢ikt
degiskenleri

MODEL DEGISKENLERI/KARAR VERME BIRIMLERI

Ortalama Bebek izlem Sayisi

Kisi Bagina Ortalama Muayene

GIRDILER (G) Sayisi

Kirsal Nifus

0-11 Ay Nifus

Gebe Tetanoz 2(Td2) Asi

Hastanede Dogum

~N |[o|gh~wl N |

Kizamik Kizamikgik Kabakulak
(KKK) Asi

Dulsuk Dogum Orani

CIKTILAR (C) (1000 Canli Doguma Karsl)

©| ©

Dislk Hizi

10 Neonatal Olim Hizi

11  Postneonatal Olim Hizi

12  Kaba Dogum Hizi

13 Olii Dogum Orani (%)
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Sunulan c¢alismada VZA i¢cin CCR modeli
kullanilmis ve son yillarda piyasaya surilen ve

Windows catisi altinda c¢alisabilen EMS
programindan  yararlaniimistir.  Belirlenen
KVB’ne goére Aile Hekimligi Performans
Degerlendirme Veri Zarflama (AHPDVZ)

modeli gelistiriimistir. Etkinlik arastirmasinin
¢6ziminde EMS paket programi kullanilarak
belirli bir ¢ikti bilesimini en etkin bir sekilde
Uretebilmek amaciyla kullanilacak en uygun
girdi  bilesiminin  nasil olmasi  gerektigini
arastirmak amaciyla girdi ve ciktiya ydnelik
olarak ¢6zim gercgeklestiriimistir. CCR modeli
ile elde edilen toplam etkinlik skorlari, BCC
modeli ile elde edilen saf teknik etkinlik
skoruna bollinerek Olgek etkinlik skorlar
hesaplanmigtir. Analizin etkinlik &lgiimlerinin
Scheel

Efficiency Measurement

hesaplanmasi, Holger tarafindan

gelistiriimis  olan
System (EMS) 1.3.0 paket programi ile Tirkan

ve Giilsevim tarafindan yapilmistir'®.
BULGULAR

Calismada toplamda 9 AH’nin performansi
degerlendirilmistir. iicede TSM’ye bagli 2 ASM,
bu ASM’lerde toplam 6 AH ve 6 ASE gorev
Merkez

bagh 2'ser kdy vardir. Bir hekimde gezici
hizmet bdlgesi yoktur. Bu hekimlere kayith kisi
sayisi 3000 ve Uzerindedir. Beldelerde ise 2
ASM ve 3 AHB bulunmaktadir. Bunlardan bir
hekim tek basina calismaktadir. Beldelerde bir
hekime bagli 3 kdy, birine bagh 5 kdy ve
digerine bagll 4 koéy bulunmaktadir. Burada
calisan hekimlerden birine bagli nifus 3000’in
altindadir (Tablo 2).

Tablo 2. Cahsmanin yapildigi boélgedeki aile hekimligi
birimlerine ait gezici/yerinde hizmet faaliyetleri, 2012

Aile hekimi sayisi

Ozellikler Merkez ilce

Merkez ilce digi

Kayith Kigi Sayisi

<3000

o

1

>3000

(o]

2

o
w

Toplam

Bagl Mobil Kéy Sayisi

0

2

3

4

5

Wk |k |O|O

Toplam

Mobil Hizmet Alan Kisi Sayisi

0

1-853

>853

o|Nv|w|k[S ook |vN| -

Wk [IN(O

Toplam

Hekimlerin, KVB kapsaminda yer alan dlgutlere
ait degerleri AHPDVZ modeline girdiler ve
ciktilar olarak tanimlanmis (Tablo 1) ve ayrintili

sonuglar Tablo 3'de sunulmustur.

yapmaktadir.

ilcede gorev yapan

hekimlerden birine 4 koy,

ikisine 3’er, ikisine

Tablo 3. Calismanin yapildigi bélgedeki aile hekimlerinin veri zarflama modeli igin performans degerlendirme 6lgut degerleri

AH GIRDILER CIKTILAR
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1 0.57 0.83 4.74 0.08 0.84 1.00 0.71 0.87 0.28 4.30 0.00 0.11 0.00
3 0.37 0.92 0.41 0.73 0.86 1.00 0.48 0.22 0.09 0.00 0.00 0.08 0.00
4 0.33 0.50 8.50 0.68 0.85 1.00 0.95 0.00 0.00 0.00 0.00 0.06 0.00
5 0.75 0.07 8.13 0.58 0.07 1.00 0.90 1.47 0.73 0.00 0.00 0.15 0.00
6 0.72 0.18 1.63 0.22 0.74 1.00 0.25 0.66 0.80 2.20 0.00 0.12 0.02
7 0.33 0.58 8.35 0.97 0.31 1.00 0.74 0.33 0.74 0.00 0.00 0.11 0.00
8 0.31 0.90 2.90 0.57 0.70 1.00 0.78 0.00 0.00 0.00 0.00 0.05 0.00
9 0.90 0.44 7.97 0.05 0.88 1.00 0.62 0.30 0.30 2.20 0.00 0.01 0.03
AH: Aile Hekimi.

GIRDILER: Siraslyla, 1. Ortalama bebek izlem sayisi, 2. Kisi basina ortalama muayene sayisi, 3. Bagl olan kirsal
nifusu, 4. 0-11 ay niifusu.

CIKTILAR: Siraslyla, 5. Gebe tetanos 2 (td2) asi orani, 6. Hastanede dogum orani, 7. Kizamik Kizamikgik Kabakulak
(KKK) agl1 orani, 8. 1000 canli doguma karsi diigtik dogum orani, 9. Duslik hizi, 10. Neonatal 6lim hizi, 11.
Postneonatal 6lim hizi, 12. Kaba dogum hizi, 13. Oli dogum hizi

Sunulan calismada AHPDVZ model her bir

AH’nin  birbirine godre referans katsayilari

Uzerinden kiyaslayarak degerlendirme

yapmaktadir. Degerlendirme  kapsaminda,
AHPDVZ modeli etkinlik skorlari incelenmis ve

sekiz hekimin etkinlik orani hesaplanabilmistir.
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Bir hekim, gezici hizmet bdlgesi olmadigi igin
degerlendirmeye katilamamistir. Analiz
kapsamina alinabilen 8 hekimin AHPDVZ
modeli, EMS program c¢iktilarina gore,
hekimlerin etkinlik skorlari %100 bulunmus ve
tam verimlilikle cahstigi belirlenmistir.
Hekimlerin tam verimlilikle ¢aligiyor olmasi bir
birleriyle kiyaslama referans katsayisinin “0”

olmasina yol agmaktadir.
TARTISMA VE SONUGCLAR

Performans o&lgimiinde sik kullanilan VZA
tekniginin saglik hizmetlerinin
degerlendiriimesinde de kullanilabilecek uygun
yontemler arasinda oldugu bildiriimektedir.
Yurtdisinda genis uygulama Orneklerine
rastlanan VZA'nin llkemizde uygulamalari
sinirli sayida olmakla birlikte son yillarda temel
saglik hizmetlerinde performans

degerlendiriimesi amaciyla kullanildigi

calismalar giderek artmaktadir.

Kayall ve arkadaslari 2004 yilinda izmir'in
Bornova ilcesinde 2000-2002 yillar arasinda
21 saglik ocaginin etkinliklerinin belirlenmesi
icin 3 girdi ve 3 cikti kullanarak VZA teknigi
uygulamiglar ve 6 saglik ocaginin tim
donemlerde etkin oldugunu saptamislardir™.
Uner 2006 vyilinda vyaptigi doktora tez
calismasinda, Denizlide faal olarak c¢alisan
117 saghk ocaginin  1999-2003 vyillari
arasindaki verimliligini faktor analizi ve VZA ile
incelemis, %56.4’Un( verimli olarak
degerlendirmistir’®. Ozata ve arkadaslarinin
2010 yilinda Konya sehir merkezindeki saghk
ocaklarinin etkinlik dizeylerinin tespit etmek
amaciyla VZA teknidi kullanarak yaptiklari
calismada modelin girdi degiskenleri igin,
saglik ocaklarinda gérev yapan hekim, hemsire
ve ebe sayilari; c¢ikti degiskeni igin ise
muayene, asl-enjeksiyon ve ebe ev ziyaretleri

verileri  kullaniimistir.  Arastirma sonucunda

saglik ocaklarinin etkinlik ortalamasi %83.77
olarak hesaplanmistir. Arastirma sonuglari,
kaynaklarin etkin kullanilamama nedenlerinin
saptanarak bu kaynaklarin daha etkin
kullanilabilmesi icin politikalar gelistiriimesine
gereksinim duyuldugunu ortaya koymustur®’.
Bircan ve arkadaslarinin 2011 yilinda Sivas ili
merkez saglik ocaklarinin etkinlik skorlarini
VZA yontemini kullanarak karsilastirdiklar
calismalarinda, saglik ocaklarinin etkinlikleri
birbirinden farkli ¢ikmis; calisma sonucunda
saglik  ocaklarinda  yapiimasi  gereken
iyilestirmeler ve dneriler sunulmustur®®, Ering’in
yaptigi Sinop il genelini kapsayan AH'nin
performansini VZA ile degerlendiren ¢alismada
farkliliklar

saptanmistir’®. Ering ve Unerin 2008-2009

da performanslar arasl

yilllarini  kapsayan ve 56 AHnin VZA ile
degerlendirildigi  calismada ise  AH’nin
%83.33'Unln teknik verimliligi tam olarak
bulunmugtur”. Calismamizda ise AH'nin
hepsinin %100 teknik verimlilik ile ¢alistiklar
belirlenmistir. Calismamizda kullanilan
ortalama bebek izlem sayisi, ortalama
muayene sayisi, 0-11 ay nufus yizdesi, kirsal
nifus ylzdesi, hastanede dodum, KKK ve
gebe tetanos 2 asilama ylzde degiskenleri cok
sayidaki ¢alismada kullaniimakta birlikte, c¢ikti
olarak kullanilan degiskenlerden disik dogum
orani (1000 canli dogumda), neonatal ve post
neonatal 6lum orani, kaba dogum hizi ve 6li
dogum orani kisith sayidaki c¢alismada

20,21,27

kullanilmigtir Ek olarak bulgulardaki

farkhhklar, sunulan arastirmanin

gercgeklestirildigi cografyanin ozellikleri,
ndfusunun gérece homojen yapida olusu ve
demografik dinamiklerden benzer derecede
etkilenmeleri nedeniyle ortaya ¢ikmis olabildigi
gibi; Arastirmanin yapildigi ilgede c¢alisan
AH’lerinin Tarkiye genelinde calisan
AH’lerinden ortalama daha az sayida kisiye

hizmet vermeleriyle ilgili de olabilir. Sinop ilinde
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AH basina disen nifus sayisi, ortalama bebek
izlem sayisi, kisi basina ortalama muayene
sayisl, neonatal bebek 6lim hizi, postneonatal
bebek o6lim hizi  galismamizin  yapildigi
bdélgeden daha ylksektir. Hastanede dogum,
gebe Td2, KKK ve kaba dogum hizi da
calismamizin  yapildigi bodlgede yuksektir.
Calisma bolgesinde AHnin performansilari
birbirine esit ve tam verimli ¢ikmistir. Ancak
calisma bulgulari genel olarak Turkiye verileri
ile karsilastirildiginda, hastanede dogum,
Gebe Tetanozu (2 doz), KKK asilamasi, post
neonatal 6luim hizi, kaba dogum hizi, hekim
basina disen nifus agisindan daha iyi;
Ortalama bebek izlemi, nenonatal 6lim hizi
Olcltleri agisindan da geride oldugu

sdylenebilir29'3l.

Tablo 4. Model degiskenlere gore Tirkiye (30,31),
Tekirdag (32) ve ¢alisma bulgularinin kargilagtirmasi

MODEL Tirkiye  Tekirdag 9$2§:‘dalg:“
DEGISKENLER (2012) (2012) ilge (2012)
Aile hekimi
basina diigsen 3634 3661 3515
ortalama nifus
Ortalama
bebek izlem 8.6 8.3 7.4
sayisi
Kisi basina
diigsen
ortalama 3.1 1.9 3.1
muayene
sayisl
Hastanede
dogum (%) 97 100 100
Gebe TD2 (%) - 84.4 91
KKK asi (%) 96 92.7 101
Neonatal 61Um
hiz1 (o) 4.3 6.3 8.5
Postneonatal
Blim hizi (%) 31 31 0
Kaba dogum
hiz1 (%o) 17 14.5 9.7

*2012 yilina ait gebe Td2 asi oranina ulasilamamistir.

Calisma bolgesinde AHnin performansilari
birbirine esit ve tam verimli ¢ikmigtir. Ancak
calisma bulgulari genel olarak Turkiye verileri
ile karsilastirildiginda, hastanede dogum,
Gebe Tetanozu (2 doz), KKK asgilamasi, post
neonatal 6luim hizi, kaba dogum hizi, hekim
basina disen nifus agisindan daha iyi;
Ortalama bebek izlemi, nenonatal 6lim hiz

Olcttleri agisindan da geride oldugu
soylenebilir®® (Tablo 4).

Ulasilabilen kaynaklarda da AH
performanslarinin cografya, kirsal ve kentsel
yerlesim bolgesi olusu, bagh nifusun yas, cins
ve egitim gibi sosyodemografik ozellikleri ile
degisebildigi gorilmektedir. Sistemden
kaynakli bu sonu¢ uygulamanin &ziinde
esitlikgi olmadidi ve AH’nin birbirlerine karsi
calisma performansi agisindan
avantajli/dezavantajli konuma getirdigini
dusundidrtmektedir. Bu sorunun, AH sistemine
gegcis surecinde ndfusun demografik
Ozelliklerine gdre dagilimi olanakh kilmayisi,
toplum tabanli 6rglitlenme yapisinin yerine
yalnizca nufusun sayr ydninden esitlenmesi
kaygisinin olmasi nedeniyle ortaya ciktidi

dUsundlmektedir.

Arastirma bulgulari, bahsedilen gerekgelerle
¢alismanin yapildigi boélge disina
genellenmemelidir. Daha net ve dogru
sonuglara ulasabilmek igin il genelinin
degerlendirildigi ya da birkag ilgenin birbiri ile
degerlendirildigi daha buylk capli ¢alismalara
gereksinim vardir. Calismamizin konuyla ilgili
bir farkindalik yarattigi ve bu alanda baska

calismalari tetikleyebilecegi distnulmektedir.

Ek olarak bu galismanin kazandirdigi ikincil
sonug Ozellikle arastirmanin yapildigr bdlge
icin 6ncelikli saglik sorunlarinin belirlenmesidir.
Buna gore oncelikli olarak anne ve bebek
saghgini 6nceleyen programlarin daha etkin
olarak  uygulamaya konmasi  ydninde
calismalar  baglatilabilir.  Boéylelikle gebe
tetanosu asilama oranlarinda yikselme, bebek
izlem sayisini artirma ile de bebek olumlerini

azaltmak olanakli olabilir.
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Oz

Amagc: Sistemik inflamatuvar yanit C-reaktif protein (CRP)
gibi birgok laboratuar yontemleri ¢alisilarak tespit edilebilir.
Bu sebeple yaygin kullanilan ve ulasilabilirligi daha kolay
olan hemogram parametreleri kullanilarak inflamasyonu
degerlendirmeyi amagladik.

Bu calismamizda; Rekurren aftdz stomatit (RAS)'te
hematolojik ve biyokimyasal laboratuvar 6zelliklerin
degisimini gostermek ve de birgok farkli klinik durumda
yapiimis calismalar da oldugu gibi RAS tanisi alan
hastalarda nétrofil/lenfosit oraninin (NLO), CRP gibi akut
faz reaktani olarak kullanilabilirligini degerlendirmek
amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Retrospektif olarak hasta dosyalari
g6zden gecilerek 2010-2015 tarihleri arasinda Namik
Kemal Universitesi, Arastirma ve Uygulama Merkezi, Deri
ve Zihrevi Hastaliklar Poliklinigi'ne bagvurmus klinik olarak
RAS tanisi konmus 265 hasta galismaya dahil edildi. 299
saglikli  kontrol grubu olusturuldu. Hasta dosyalari
taranarak hemoglobin, l6kosit, nétrofil, lenfosit degerleri
kaydedildi ve NLO’lari hesaplandi.

Bulgular: RAS ve kontrol grubu arasinda l6kosit, nétrofil,
lenfosit ve NLO orani arasinda anlamh bir fark
saptanmazken(p>0,05), hemoglobin, CRP ve
sedimentasyon degerleri arasinda anlamli bir fark
saptanmistir(p<0,01).

Sonug: RAS hastalarinda NLO’nin  CRP gibi akut
inflamatuar bir belirteg olarak kullanilabilirligi olmadigi
sonucuna variimistir. Bu hastalarda klinik tani ve takipte
destek olabilecek biyolojik belirtecler icin yeni ¢alismalara
ihtiyac duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Rekurren aftdz stomatit, nétrofil/lenfosit
orani, c-reaktif protein

Abstract

Aim: Systemic inflammatory response can be detected
using several laboratory methods, such as C-reactive
protein (CRP). The purpose of this study was to assess
inflammation using widely used and more easily available
blood count parameters.

The purpose of this study was to show changes in
hematological and biochemical laboratory characteristics in
recurrent aphthous stomatitis (RAS), and to assess the
practicability of the neutrophil/lymphocyte ratio (NLR) as
an acute phase reactant like CRP, in patients diagnosed
with RAS.

Materials and Methods: 265 patients with a clinical
diagnosis of RAS at the Namik Kemal University Research
and Practice Center Dermatological and Venereal
Diseases Clinic in 2010-2015 were included in the study
following a retrospective review of the patient files. A
control group of 299 healthy individuals was also
established. Hemoglobin, leukocyte, neutrophil and
lymphocyte values were recorded from the patient files,
and the neutrophil/leukocyte ratio (NLR) was calculated.

Results: No significant difference was determined in
leukocyte, neutrophil, lymphocyte or NLR values between
the RAS and control groups (p>0.05), while significant
differences were observed in terms of CRP and
sedimentation values (p<0.01).

Conclusion: NLR cannot be used like CRP as an
inflammation marker in RAS patients. New studies
investigating biological markers capable of supporting
clinical diagnosis and follow-up in these patients are
required.

Key Words: Recurrent aphthous stomatitis,
neutrophil/leukocyte ratio, c-reactive protein
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GIRIS

Rekurrent Aftéz Stomatit (RAS), en sik gorilen
oral mukoza ulserasyonudur. Toplumun
yaklagik olarak %10-20’sini etkiler fakat
insidansi etnik ve sosyoekonomik gruplara
bagli olarak % 5-50 arasinda degisebilir*?.
Etiyolojisi ginimizde tam olarak
bilinmemektedir, bircok immunolojik ve

predispozan faktorler etyolojide
suglanmaktadir. idiyopatik olarak gérilebildigi
gibi, lokal veya sistemik nedenler, mikrobiyal
etkenler, otoimmunite, genetik ve immunolojik

nedenler tetikleyici olabilir.

Sistemik inflamatuvar yanit C-reaktif protein
(CRP) gibi bircok laboratuar yontemleri
calisilarak tespit edilebilir. Hekimler basta
bakteriyel enfeksiyonlar olmak Uzere, bircok
inflamatuar hastaliklarin tanisi ve takibinde
CRP’yi kullanilir. CRP o6lgiminde kullanilan
yontemler arasindaki uyumsuzluklar, sonuglar
arasinda farkhliklara yol acgabilir. Tek basina
CRP kullanimi Kklinisyenin sonuglari hatali
yorumlamasina sebep olabilir. Hemogram,
CRP'ye gore Olcim yontemi daha iyi
standardize edilmis, genig kullanimi olan, kolay
ulagilabilen ve distk ekonomik maliyeti olan
bir laboratuar yontemidir’. Bu nedenlerden
otirG  hemogram parametreleri  kullanilarak
inflamasyonu degerlendirmeye yonelik yeni
inflamatuar belirtegler gelistiriimeye
calisiimistir. Bunlardan biri de notrofil lenfosit
oranidir (NLO). Bu oran akut bdbrek
yetmezligi, kolorektal kanserler ve otoimmin
romatizmal hastaliklar gibi birgok farkli klinik

durumda degerlendirilmistir *°.

Bu c¢alismamizda; RAS’te hematolojik ve
biyokimyasal laboratuvar 6zelliklerin degisimini

gOstermek ve de birgok farkli klinik durumda

yapilmis g¢alismalar da oldugu gibi RAS tanisi
alan hastalarda nétrofil/lenfosit oraninin, CRP
gibi akut faz reaktani olarak kullanilabilirligini

degerlendirmek amaglanmistir.
YONTEM

Retrospektif olarak hasta dosyalari gbzden
gecilerek 2010-2015 tarihleri arasinda Namik
Kemal Universitesi, Aragtirma ve Uygulama
Merkezi, Deri ve Zuhrevi Hastaliklar Po-
liklinigi'ne basvurmus klinik olarak RAS tanisi
konmus 169'u kadin(%63,8), 96’sI
erkek(%36,2) 265 hasta calismaya dahil edildi.
Kronik sistemik inflamatuar ve otoimmun
hastaligi  olanlar, malignitesi ve akut
enfeksiyonu olan hastalar galismaya dahil
edilmedi. 184’0 kadin(%61), 115'i erkek(%38)
299 saglikh kontrol grubu olusturuldu. Hasta
dosyalari  taranarak hemoglobin, I6kosit,
notrofil, lenfosit degerleri kaydedildi ve

NLO’lari hesaplandi.
ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismamizda verilerin degerlendiriimesinde
PASW Statistics 18 istatistik paket programi
kullaniimistir. Bagimsiz iki grup
karsilastiriimasinda normallik sarti
saglandigindan  kargilastirmalar  bagimsiz
orneklem t-testi ile yapilmigtir. Sonuglar
ortalama ve standart sapma ve tablo ile
sunulmustur. Istatistiksel olarak p<0,05 anlamli

kabul edilmigtir.
BULGULAR

RAS tanisi almis hastalarin yas ortalamasi
38,28(£12,72), kontrol
ortalamasi 45,63(x14,58) olarak hesaplandi.

grubunun yas

RAS ve kontrol grubu arasinda I6kosit, notrofil,

lenfosit ve NLO orani arasinda anlaml bir fark
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saptanmazken(p>0,05), hemoglobin, CRP ve

sedimentasyon degerleri arasinda anlaml bir

fark saptanmistir(p<0,01) (Tablo 1).

Tablol: Rekirren aftéz stomatit ve kontrol grubuna ait

hemotolojik ile inflamatuar veriler

Degiskenler Hasta(N:306) Kontrol(N:300) P
degeri
Lokosit(10° wiL) 6,79+1,71 6,55+1,53 p>0,05
No&trofil(10® wL) 3,82+1,43 3,76+1,21 p>0,05
Lenfosit(10® wL) 2,21+0,65 2,1+0,58 p>0,05
NLO 1,88+1,0 1,83+0,73 p>0,05
Hemoglobin(gr/dl) 13,5+1,61 13,9+1,28 p<0,01
ESR(mm/saat) 16,1+14,5 12,248,2 p<0,01
CRP(mg/L) 5,3+9,8 2,4+1,89 p<0,01
ESR:Eritrosit sedimentasyon hizi

TARTISMA

RAS etyolojide travma, ilaglar, mikrobiyal

faktorler, immunolojik nedenler ve ailesel
yatkinlik gibi birgok etmenin suglandidi bir oral
mukoza lezyonudur”®. Lezyon kendi kendine
sinirlanmig, yuvarlak veya oval agnli Ulser ile
karakterizedir. Fibréz bir memranla ortula tlser
zemini lenfosit, nétrofil ve plazma hicreleriyle
infiltredir.  Klinik olarak, mindr, major ve
herpetiform olarak ¢ tipi vardir’. RAS
anamnez ve fizik muayene bulgulari esas
alinarak teshis edilir. RAS’'In teshisinde
kullanilabilecek hematolojik veya biyokimyasal
herhangi bir inflamatuar belirte¢ yoktur.
Sadece etyoloji arastirilirken 6n tanilarimizi

elimine etmek icin laboratuara ihtiyac duyulur.

NLR Osefagus kanseri ve kalp
transplantasyonu sonrasi sagkalimin
degerlendiriimesi  gibi  birgok  hastaligin
seyrinde  kullanilimasi  amaglanan bir

910" Imtiaz F. ve ark.in

inflamatuar belirtectir
yaptigi ve 1070 bireyin alindidi bir calismada,
diabetes mellitus hipertansiyon, astim ve artritli
hastalarda NLR ile ralative risk skorlamasi
yapilmistir. Diabetes mellitus ve hipertansiyon
hastalari ile NLR arasinda anlamh bir iligki
bulunmustur. Yine ayni g¢alismada astm ve

artritli hastalar ile NLR arasinda anlamli bir

liski saptanamamistir'’. Acartirk G. ve

arkadaslarinin inflamatuar bagirsak
hastaliginda yaptigi bir diger c¢alismada,
hastalik

inflamatuar

siddetini degerlendirmek icin
belite¢ olarak NLO orani
kullanilmigtir.  Hastaligin  siddeti ile NLO

anlamli olarak korele bulunmustur®.

RAS’lI hastalarda inflamatuar belirteg olarak IL-
6 ve IL-8 calisiimistir. RASta IL-8'in IL-6'ya
gore daha sensitif oldugu bulunmustur®.
Seckin HY. ve ark. RAS tanili 60 hastada
kolsisin tedavisi Oncesi ve kolsisin tedavisi
sonrasi 3. ayda yaptiklari degerlendirmede;
kolsisin tedavisi sonrasi NLR orani anlamli
olarak diismiistiir (p<0.05)*. Biz NLR'yi RAS
tanisinda inflamatuar bir belirte¢ olarak
kullanmayr amagladik, fakat RAS’lI hastalarin
kontrol grubuna gore l6kosit, nétrofil, lenfosit
ve NLR istatistiksel olarak anlamh bulunmadi
(p>0.05) (Tablol).

Bilindigi gibi CRP sistemik infeksiyon ve

inflamatuar  hastaliklarda  ylikselen bir
inflamatuar bir belirtegtir. RAS tanisi klinik
olarak koyulur ve RAS tanisini destekleyen bir
laboratuar bulgusu yoktur. Fakat bizim
calismamizda CRP ve sedimentasyon
degerleri kontrol grubuna gdre anlamli olarak

yuksek tespit edildi (p<0.05) (Tablo 1).

RAS grubunda hemoglobin ortalama degeri,
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
disuk tespit edildi (p<0.05), bu da bilinen RAS
etyolojisinde aneminin yerini acilamaktadir’
(Tablo 1).

RAS'da tipik olarak inflamatuar hicre
infiltrasyonu ve epitelyal Ulserasyon goruldr.
RAS’In

vaskiler

karakteristik  histolojik  &zellikleri

dilatasyon, enflamatuar hicre

infiltrasyonu ve epitelyal Ulserasyondur. T
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lenfositi hakimiyeti baskin bir inflamasyondur.

T lenfositleri, epitelyal antijenlere Kkarsi

organizmanin gosterdigi immunolojik cevapta

rol alirlar’®. T lenfositlerine  fagositik

mononukler hicreler ve nétrofiller eslik eder.

Mast hucreleri, notrofiller, fagositler Ulser

tabaninda %20’lik bir oranda bulunur'’. Bu

bilgiler Isiginda calismamizda NLR

degerlerininde istatistiksel olarak anlaml

degisiklikler bulmayr amagladik. Fakat RAS
tanih  hastalarin kontrol grubuna goére NLR
degeri istatistiksel olarak anlamli saptanmadi
(p>0.05). Terzi S. ve ark’inin 80 RAS tanili
hastada yaptigi retrospektif calismada, NLR
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05)'®. Sonuc olarak RAS
hastalarinda NLR inflamatuar bir belirte¢ olarak
kullanilabilirligi  tartismalidir, RAS tanisinda
akut faz reaktani gibi NLR'yi tani belirteglerine

dahil edebilmemiz igin daha genis Olgekli

calismalara ihtiyacimiz vardir.
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Case chort /Olgu Sunumu

AKUT KARIN NEDENIYLE OPERE E_DiLEN OLGUDA AKUT MEZENTERIK
ISKEMI ILE ES ZAMANLI SIGMOID VOLVULUSU: OLGU SUNUMU*

SIGMOID VOLVULUS ACCOMPANYING ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA IN OPERATED
PATIENT WITH ACUTE ABDOMINAL PAIN: A CASE REPORT

Fatin Riisti POLAT, Yasin DURAN, Onur SAKALLI, Umit GECGEL, Ufuk COSKUNKAN, ilhan BALI, Makbule Begiim BALKAN

Namik Kemal Universitesi Tip Fakilltesi Genel Cerrahi ABD. Tekirdag

*Bu ¢alisma; XXI. Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Kongresi’nde (5-9 Nisan 2017, Antalya) s6zI{ bildiri olarak sunulmustur.

Oz

Akut mezenterik iskemi ile es zamanli sigmoid volvulusun
gOrtlmesi nadir bir durumdur. Volvulusta cerrahi dncesi
sigmoidoskop ile detorsiyone edilerek tedavi saglanabilir
ancak iskemide acil cerrahi mudahale gerekir. Volvulus
tanisi alan mezenter iskemi olgularinda ameliyatin
geciktirilmesi mortalite ve morbiditeyi artinr. Sigmoid
volvulusu 6n tanisiyla ameliyata alinmig, ancak
laparatomide; sigmoid volvulus ve ayni zamanda akut
mezenter iskemi gobzlenen 68 yasindaki akut batin
olgusunun; operasyon bulgulari, radyolojik bulgulari ve
tedavi yontemleri acgisindan tartismayi amagladik.

Anahtar kelimeler: Akut batin, Volvulus, Mezenterik
iskemi.

Abstract

Concomitant sigmoid volvulus with acute mesenteric
ischemia is rare condition. Volvulus can be treated by
detorsion with sigmoidoscopy before surgery but urgent
surgical intervention is needed in mesenteric ischemia. In
this case, delaying the operation in case of mesenteric
ischemia with volvulus diagnosis increases mortality and
morbidity. In case the diagnosis of sigmoid volvulus was
made preoperatively, but intraoperatively acute mesenteric
ischemia was seen with concomitant sigmoid volvulus.
Operative findings, radiological findings and treatment
methods is discussed in this presentation.

Key words: Acute Abdomen, mesenteric ischemia &
sigmoid volvulus.

GiRiS

Akut mezenterik iskemi ile es zamanli sigmoid
volvulusun goérilmesi nadir bir durumdur. Her
iki hastalikta akut batin bulgularini verir®,
Sigmoid volvulusta strangllasyon bulgulari
yoksa operasyon oncesi kolon detorsiyonu igin
terapotik sigmoidoskopi yapilir iken akut
mezenter iskemide acil cerrahi midahale
gerekir. Pubmed taramasinda bu iki durumun
beraber sunuldugu bir makaleye rastlanmadi.
Sigmoid volvulusu 6n tanisiyla ameliyata
alinmis, ancak laparatomide; sigmoid volvulus
ve es zamanli akut mezenter iskemi tanisi alan
akut batin olgusunun; operasyon bulgulari,

radyolojik bulgulari ve tedavi yontemleri

acisindan  literatir  esliginde  tartismayi

amagladik.
OLGU

68 yasinda erkek hasta karin agrisi ve karinda
sislik nedeniyle acil serviste basvurdu. Yapilan
tetkiklerde lokositoz mevcut olup diger
biyokimya ve hematojik tetkikler normal tespit
edildi, Ayakta direk karin grafisi)de sigmoid
volvulusa bagh oldugu dustnilen kahve
cekirdedi gorinimi mevcuttu (resim 1). Fizik
muayene bulgularinda; karinda asimetrik
distansiyon ve rebound mevcuttu. Sigmoid
volvulusu ontanisi ile ameliyata alindi. Gébek
alti median insizyonu ile batina girildi.

Laparatomide; sigmoid volvulus (resim 2) ve
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akut mezenter iskemi (resim 3) gozlendi.
Sigmoid  kolon rezeksiyonu vyapildi ve
Hartmann prosediri uygulandi (resim 4).
ileumdaki yaklasik 100 cm’lik strangiile olmus
barsak segmenti rezeke edildi. ince barsaklara
ucuca anastomoz yapildi. Ameliyat sonrasi
disik doz heparin ile antitrombotik tedavi
uygulandi. Post operatif takipleri olagan
seyreden olgu 12’inci gliin sifa ile taburcu
edildi. 12 hafta sonra kolostomi kapatildi (resim
5).

—T

v

Resim 1: Sigmoid volvulus X RAY gorinimu.

89



Polat ve ark.

Namik Kemal Tip Dergisi 2017; 5(2) 88 - 90

Resim 4: Hartmann prosed_i‘]Jr:L'l:

Resim 5: Kolostominin kapatilmasi

TARTISMA

Kolonik  volvuluslarin % 45-80'i sigmoid
kolonda g('jzlenirl. Genellikle yash, hareket
kisithigr olan, daha &nce karin cerrahisi
gecirmis ya da kronik laksatif kullanim
aliskanligi bulunanlarda gorilmektedir.
Olgumuzda vyash olup hareket Kkisitliligi
mevcuttu. Hastalarda yas ortalamasi 60-70
dir'.

Volvulus; sigmoid kolon saat yoninde 200
dereceden daha fazla rotasyona ugrayan
segmentte kapall loop obstruksiyonuna neden
olur'. Hastalar genellikle akut gelisen karin
agrisi, gaz c¢lkaramama, bulanti ve kusma
sikayetleri ile bagvurur. Ayrica flatus negatif

olarak tespit edilir.

Mezenterik vaskller hastaliklarda iskemi;
etiyolojisi hangi mekanizmayla olursa olsun
slperior veya inferior mezenterik arter ya da
vende olugan akim yetersizligi sonucu gegici
mukozal iskemiden tam kat barsak duvari
nekrozuna kadar giden bir spektrum icerisinde
yer alir’. Mezenterik vaskiiler hastaliklar; akut
mezenterik iskemi(AMI), kronik mezenterik
iskemi ve iskemik kolit olarak siniflandirilir®.
Mezenterik iskemide; preoperatif semptomlar
ve bulgular nonspesifik olup ilk gbzlenen

semptom karin agr|5|d|r2.

Akut mezenterik iskemide intravendz kontrastli
abdomen bilgisayarli tomografi ve abdomen
bilgisayarli anjiografinin tanida 6énemli oldugu
ve erken olgularda girisimsel radyolojinin
tedavide o6nemli oldugu fakat gecikmig
olgularda cerrahi uygulamanin hatta bazi
hastalarda agik karin, ikinci gézlem gibi

islemler yapilabilmektedir.

Volvulusta; fizik muayene ve diz karin grafisi

genellikle tani koydurucudurl. Ancak AMI
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hastalarinin %75-98'de nonspesifik karin
agrisi bulunur ve preoperatif tani zor konur.
Laboratuar incelemesinde genellikle 6zellikli
olmayan (I6kositoz ve C-Reaktif Protein
yukselmesi) bulgular mevcut olup tani

genellikle intra-operatif olarak konur.

Sigmoid volvulusta; genel durumu iyi ve
strangilasyon riski dusiuk olan hastalarda rijit
rektosigmoidoskopi  ile %80  oraninda
detorsiyon saglanabilir'. Fleksibl sigmoidoskopi
ile de basarili sonuclar Dbildirimektedir™.
Endoskopik  detorsiyon  sonrasi  %50-90
hastada rekirrens gorulmektedir. Nukslerde
morbidite ve mortalite artmaktadir, bu nedenle
bir veya ikinci ataktan hemen sonra barsak
hazirhd  yapilip  cerrahi uygulanmalldlrl.
Kolopeksinin reklrrens oranini azaltmadidi
gOsterilmistir. rekurrensi ortadan kaldirmak igin
redundan sigmoid kolonun rezeksiyonu ve
anastomoz  uygulanmasidir'.  Endoskopik
detorsiyonda basarili olunmadi§i durumda acil
cerrahi  tedavi gereklidir’. Rezeksiyon
uygulanan durumlarda anastomoz ya da
diversiyon (Hartmann proseduri)
seceneklerinde biri hastanin durumuna gére
uygulamrl. AMi'de ise cerrahi; canliigini
yitirmis barsak segmentlerin rezeksiyonu ve

anastomoz olup acil cerrahi miidahale gerekir.

Sonug olarak; Sigmoid volvulusta
strangulasyon bulgulari yoksa, operasyon
Oncesi kolon detorsiyonu igin terapotik
sigmoidoskopi yapilabilir iken akut mezenter

iskemide acil cerrahi miidahale gerekir.
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NUTRISYON
NUTRITION
Rafet METE, Gaye Kilbra EMEKSIZ
Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi ¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Tekirdag
(074 Abstract

Son yillarda nutrisyonel destek, ilag tedavisinin yaninda
olmazsa olmazdir. Hastalar i¢in uygun olan diyet
secilmelidir. Bu segimler yapilirken endikasyonlar ve
komplikasyonlar g6z ardi edilmemelidir. Farkli hasta
gruplari igin farkli beslenme modiilleri uygulanmalidir.
Onkoloji hastalarinda kemoterapiye bagli katabolizma
ve kaseksi sik olup, lipid ve karbonhidrat dengelenmis
nutrisyon saglanmaldir.  Diyabetik hastalarda
ogdunlerdeki protein, yag ve karbonhidrat dagilimi
onemlidir. Yogun bakim hastalari pek ¢ok stres
faktérine maruz kaldigindan enfeksiyonlara daha
aciktir. Ozellikle solunum yetmezligi olan mekanik
ventilasyon hastalarinda lipid agdirhikh  beslenme
onemlidir.  Ayrica bu hastalarda immuniteyi
saglamlastiran glutamin aminoasit desteginin mortalite
ve morbiditeyi azalttigi kanitlanmistir. Kronik bdbrek
yetmezlikli  diyaliz  hastalarinda azot dengesinin
saglanmasi icin gerekli halde protein kisitlamasi
yapilmali, mineral ve vitamin replasmanlari
unutulmamalidir. Karacigerin kronik hastaliklarinda tuz
kisittanmasi, diyetteki protein, karbonhidrat ve yag
oraninin dengelenmesi gerekmektedir. Tum bu
tedavilerle kronik hastaliklara sekonder gelisebilecek
pek ¢ok komplikasyonun azaldigi bilinmektedir.

Anahtar Kelimeler: kronik boébrek yetmezIigi, kronik
karaciger hastaligi, nutrisyon, onkoloji, yogun bakim

In recent years, nutritional support is an indispensible
therapy with medication. The appropriate diet should be
chosen for the patients. Indications and complications
should not be overlooked when making these choices.
Different nutrition modules should be applied for
different  patient  groups. Chemotherapy associated
cachexia and catabolism is common in oncology
patients. In  these patients lipid and carbohydrate
balanced nutrition should be provided. Protein,
carbohydrate and fat distribution at meals is important
in diabetic patients. Intensive care patients are
exposed to many stress factors and these patients
are susceptible to infection. Lipid-weighted diet should
be preferred in  mechanical ventilation patients,
especially those with respiratory insufficiency. In
addition, glutamine amino acid supplementation, which
strengthens immunity in these patients, has been
shown to reduce mortality and morbidity. In patients
with chronic renal failure, protein restriction should be
made to provide nitrogen balance, minerals and
vitamin replacements should not be forgotten. In
chronic diseases of liver, salt restriction, diet protein,
carbohydrate and fat ratio should be balanced. It is
known that with all these treatments, there are many
complications decreased that can develop secondary to
chronic diseases.

Key Words: chronic liver disease, chronic renal failure,
intensive care, nutrition oncology

GiRiS

Normal bir erigkinin gunlik enerji ihtiyaci
25-30 kcal/kg dir'.  Kullanilan ener;ji
kaynaklart; karbonhidratlar, lipidler  ve
proteinlerdir. Karbonhidratlar, glikoza
metabolize olur. Beyin korteks néronlar ve
kan hicreleri tim kosullarda yakit olarak
glikozu kullanir. Glikojen depolari, kas ve

karacierde acil durumlar igin korunur.

Gegici glukoz yetmezliginde, glukoneogenez
ile lipid ve proteinlerin gliseroliinden glukoz
olusur. Serbest yad asitleri ve aminoasitler
gerekli durumlarda direkt enerji igin yakilr.
Lipidler ise esas enerji kaynagidir. Yetmis
kg bir erigskinde vyaklasik 12-18 kg vyag
deposu mevcuttur. Glikoz ve proteinlerden
elde edilen enerji gram basina doért kcal,

lipidlerden elde edilen enerji ise gram
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basina dokuz kcal dir. Normal bir erigkinin
gunlik protein ihtiyaci ise 0.8-1 gr/kg dir’.
Protein ihtiyacinin  belirlenmesinde  azot
dengesi esastir. Azot dengesi; azot alimi ile
atilimi arasindaki fark olup, protein sentezi
protein yikimina esit oldugunda nétral azot
dengesi, sentez yikimdan blylk oldujunda
pozitif azot dengesi, sentez ykimdan az
oldugunda negatif azot dengesi s6z

konusudur.
Nutrisyon Durumunun Degerlendirilmesi

Nutrisyon degerlendirmesi detayli anamnez
ve fizik muayene ile baslamalidir. Hastanin
istah  durumu, kilo  degdisikligi, kendi
beslenme aligkanliklari, kullandidi ilaglar ve
ek hastaliklari detaylica sorgulanmalidir.
Fizik muayenede antropometrik 6lcimlerden
faydalanilir. Bunlar; boy, kilo, triceps deri
kiviim kalinhigi, vicut agirlhi@i, kreatinin - boy
indexi ve kreatinin - total kol uzunluk
oranidir. Biyokimyasal veriler nurtisyon
durumunu gostermede kullanilan  objektif
Olcutlerdir ve serum albumin, transferrin,
total lenfosit miktari, ortak antijenlere kargi
gecikmis hiperensitivite deri yaniti ve azot
dengesi o6lgimine bakilir. Serum alblimin
duzeyi, Ozellikle yogun bakimdaki Kkritik

hastalarda basit ve guvenilir bir dlgiimduir®.

Bazal kalori gereksinimi c¢ogunlukla Herris -
Benedict denklemi ile hesaplanir. (Tablo 1)
ilerleyici  solunum  yetmezligi, = mekanik
ventilasyondan aktif ayrilma gibi durumlarda
ise indirekt kalorimetri daha dogru ve
glvenilir sonu¢ verir. Indirekt kalorimetri
yonteminde;  inspirasyon ve ekspirasyon
havasinda karbondioksit ~ ve  oksijen

duzeyleri olgullr ve kar§|la§t|r|llr3.

Tablo 1: Harris-Benedict Denklemi

Erkek BMH=66,5 + (13.75 x kg) + (5 x boy) — (6.77 x
yas)

Kadin BMH=655,1 + (9.56 x kg) + (1.85 x boy) — (4.67 X
yas)

Enteral Nutrisyon

Nutrisyon tedavisi gereken her hasta ilk

olarak enteral nurtisyon acisindan

degerlendirilmelidir. ~ Enteral nutrisyon

intestinal  fonksiyonlar ~ normalse tercih
edilmelidir. Bagirsagin tam  obstriksiyonu,
emilim  bozuklugu, distansiyon, tedaviye
direngli kusma ve agir diyare durumlarinda

tercih edilmemelidir®.

Enteral nutrisyon endikasyonlari; anoreksiya,

malabsorbsiyon, inflamatuvar barsak
hastaliklari, karsinomlar, kisa barsak
sendromu, major yaniklar, multiple
travmalar, bas ve boyun  cerrahisi,

karaciger ve bobrek yetmezligi, SVO,
sepsis ve multiorgan yetmezligi sendromlart,
uzamig ventilatér destedi ve komadir®.
Enteral nutrisyon drtnleri; intakt  besin
maddeli Urlnler ve dOnceden sindirilmis
besinli drtnler olarak iki temel grupta
toplanir. intakt besin  maddeli  Urinler;
karistirlmis besinler, laktozsuz besinler ve
besin maddesi yodun besinlerdir. Onceden
sindirilmis besinli GrGnler; nutrisyonel olarak
tam besinler, hastalia spesifik besinler
(renal formdiller, hepatik formdller, diyabetik
formdller, solunum  hastaigi  olanlarda
yagdan zengin formdiller) ve beslenme
modiilleridir®. Enteral nutrisyon  yontemleri;
nazogastrik, nazoduodenal, beslenme
tiplerinin  cerrahi  olarak yerlestiriimesi,
peruktan endoskopik gastrostomi ve surekli
drip  infizyon, damla infizyon  siklik

yontemidir. Bu yodntemlerden biri secilirken
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komplikasyonlar g6z ondnde
bulundurulmalidir. Tip tikanmasi, farengeal
irritasyon ve Ozefageal erozyon,
trakeodzefageal fistlil, aspirasyon, bulanti,
kusma, gaz, distansiyon, diyare, sivi —
elektrolit dengesizlikleri, 6dem, hiperglisemi,
hiperamonyemi, azotemi, esansiyel yag
asidi eksikligi sik gorulen baslica

komplikasyonlardlrﬁ.
Parenteral Nutrisyon

Parenteral nutrisyon; tam veya kismi olarak
santral vendz kateter veya periferik damar

yolu ile beslenmenin saglanmasidir.

Baslica parenteral nutrisyon yontemleri;
santral venoz (total parenteral) nutrisyon ve
periferik parenteral nutrisyondur. Total
parenteral nutrisyon; perkiitan subclavian
veya internal juguler kateter, Hickman ve /
veya Groshong Broviac kateter ile saglanir.
Parenteral beslenme 15 gunu asacak ise,
verilecek c¢ozeltide aminoasit konsantrasyonu
%5 den fazla ise, dextroz solisyonunun
konsantrasyonu %50 - 70 arasinda ise ve
verilen ¢ozeltinin  osmolaritesi 700 mosm
den fazla ise total parenteral nutrisyon
endikedir’. Bu yontemlerden biri tercih
edilirken enteral beslenmede oldugu gibi
komplikasyonlar ~ mutlaka g6z  ©6ninde
bulundurulmalidir. Parenteral  beslenmenin
komplikasyonlari enteral beslenmeye goére
daha ciddi ve mortal olup ; pnémotorax,
hidrotorax, silotorax , tamponadli perikardiyal
eflizyon, arteriyel yaralanma, brakial plexus
yaralanmasi, kateter embolisi, hava embolisi,
venbz tromboz , tromboflebit bunlardan

bazilaridir®®.

Kalori  gereksinimi  enteral beslenmede

oldugu gibi  Herris- Benedict denklemi ile

hesaplanir.Mekanikventilasyondaki septik,
yarall veya kritik hastalarda enerji ihtiyacinda
%25-40 hk artis meydana gelir.Sepsis veya
travma yoksa %15 lik enerji artisin ihtiyag
vardir.Strese bagh hipermetabolizma
durumunda gunlik protein ihtiyaci ise 1.2-1.5

glkg dir’.

TPN komplikasyonlarr; hipoglisemi,
hiperglisemi, hipokalemi ve hiperkalemi,
kalsemi, magnezemi, fosfatemi, azotemi, akut
tiamin eksikligi, lipid inflzyonuna istenmeyen
reaksiyonlar,karacigerin akut yagli infiltrasyonu
tfaurin ve karnitin  eksikligi,protein - kalori
, biotin  ve

uyumsuzlugu selenyum

eksikligi,solunumsal komplikasyonlar ve

kateter enfeksiyonlarldlrlo.

Periferal parenteral nutrisyon; santral yolun
olanak digi kaldigi hastalar, kisa sureli
nutrisyonel destegin 6nemli oldugu hastalar,
yiyebilen ancak yeterli kaloriyi alamayan
hastalarda endikedir.Santral yola gore daha
glvenli, enfeksiyon kontroli daha kolay ,
hiperosmolar glukoz komplikasyonlari nadir ve
hemsirelik bakiminin kolay olmasindan dolayi
daha sik tercih edilen bir ydntemdir.Ancak
hiperosmolar solusyonlarin kullaniimasi
durumunda tromboflebit ve kalori yetersizligi
gelisebilir. PPN Solisyonlari; dextroz ve
aminoasit solUsyonlarinin karisimi ve lipid
emdulsiyonlaridir. Osmolarite igin periferalven

toleransi ise 800 mOsm/L dir*".
Kronik Karaciger Hastalarinda Nutrisyon

Kronik karaciger hastalarinda oral alhm

bozuklugu, malabsorbsiyon, metabolik
anormallikler, artmis enerji gereksinimi, hizl
protein yikimi , yetersiz protein sentezi ve
hipermetabolizma goérulir. Son dénem ve asiti

olmayan hastalarda enerji ihtiyaci istirahat
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enerjisinin %120-140 1 kadar artar. Enfekte asit
ve malabsorbsiyonda ise %150-175 artis
olur.Kompanse sirozlu hastalarda enerji
ihtiyaci 25-35 kcak/kg/guin,dekompanse sirozlu
hastalarda 35-40 kcal/kg/gUndUrlz. Gunluk
enerjinin %55-60 1 karbonhidratlardan, %25-30
u yaglardan saglanmalidir.Sirozlu hastalarda
diyette bulunmasi gereken protein miktari en
az 0.8 g/kg/giin, malabsorbsiyon varsa 1-1.5
g/kg/gindir .Hepatik ensefalopati ve kan
amonyak dlzeyi yuksekliginde protein
kisittanmasi  gereklidir.  Kronik  karaciger
hastalarinda 6zellikle asiti olanlarda sodyum
2g/gin  ile kisitlanmahdir™. Potasyum
disukliga icin diyete sebze ve meyve
eklenmelidir. A, D, E, K, B1, B12 ve C vitamin
duzeyleri bakilmali ve eksikse replasmani
yapilmalidir.Yetersiz oral alim durumunda
enteral ve prenteral beslenme destegi
gerekebilir.Bu hastalarda nazogastrik ve
perkitan endoskopik gastrostomi kontrendike

olmamakla birlikte zor ve tehlikelidir.
Onkoloji Hastalarinda Nutrisyon

Onkoloji hastalarinda major klinik tablo
kaseksidir. Bunun yaninda anoreksi, bitkinlik,
kilo kaybi, anemi, hipoalbuminemi, hipoglisemi,
laktik asidoz,

hiperlipidemi, karaciger

fonksiyonlarinda bozulma, artmis
glukoneogenez, glukozintoleransi, kas atrofisi,
organlarda atrofi ya da hipertrofi gerIUr“.
Kemoterapi ve radyoterapi yan etkisi olarak
bulanti, kusma, istahsizlik ve buna bagh besin
aliminda azalma ve Ozellkle proteinli gidalarla
beslenmede tat bozuklugu
gorulmektedir.Timor  hicrelerinin  nitrojen
gereksinimini kaslardan kargilamasi nedeniyle
kaslarda erime ve aminoasit metabolizmasi
bozuklugu baslar. Yine timdorin kendi

metabolizmasi veya hasta metabolizmasindaki

etkisine bagl olarak laktik asidoz, hipoglisemi,
hiperglisemihiperlipidemi ve lipid depolarinda
azalma gorilur.Patogenezdetemel;TNF alfa
,IL-1, IFN- gamma ,I6semi inhibitor faktor (LIF),
kaseksi gelisiminden sorumlu
endojenmediyatorler , timortn biyimesi ve
Ozellikle karbonhidratlari asiri kullanimidir®®.
Onkoloji hastalarinda beslenme durumunun
degerlendiriimesinde beslenme Oykusu detayli
sorgulanmalidir.Antropometrik olgimler
yapilmahdir. Transferrin, prealblimin, retinol
baglayici globulin Olgllmesi gerekli
parametrelerdir. Ortalama % 5'den fazla kilo
kaybi veya boya gore agirligin 5. persantilden
az olmasi ve serum albumin duzeyinin 3.2
g/dL’den az olmasi durumunda protein enerji
malnutrisyonundan soéz edilir'®.  ideal olan
protein enerji malnutrisyonu olusmadan 6nce
tedaviye baslanmasidir'’. Kemoterapi ve
radyoterapi protokoliniin agirlidi ve altta yatan
hastaligin  agirhgina goére  profilaktikTPN
baslanmalidir. Kisa sureli tedavi veya duguk
evre  hastalikta kisa sureli TPN
yeterlidir.Nutrisyon hedefi boya goére agirligin 1
kg Iin Uzerinde ve serum albimin 3.2 g/dl nin
lizerinde olmasidir’®. Oral beslenme, oral ek
gida, orogastrik tlp, nazogastrik tip,
parenteralbeslenme ,ayaktan takip edilecek
hastalarda nazogastrik ile beslenme tercih
edilebilir. Terminal dénem hastalarda ise
egditilmis personel yardimiyla gece boyunca 12

saatlik TPN 6nerilen yontemlerden biridir'®.
Yogun Bakim Hastalarinda Nutrisyon

Yogun bakim hastalarinin nutrisyon
degerlendirmesi iyi yapilmalidir.Hikaye, fizik
muayene , antropometrikdlciimler,albimin,
prealbimin, lenfosit sayisi, azot dengesi
mutlaka bakilmasi gereken parametrelerdir.

Biyoelektrikselimpedans ve indirektkalorimetri
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hesabi yogun bakim hastalarinda guvenli
parametrelerdir’. Hasta ideal viicut agirhginin
%80 ine sahip ise, son 6 ayda vicut agirhginin
%10 unu kaybetmis ise,serum albimin 3 g/dl
den az ise ,serum transferrin150 mg/dl den az
ise ,derinin antijenik uyarilara cevabi azalmig
ve lenfosit sayisi 1200 den az olan hastalarda
nutrisyonel destek baslanmalidir®. Yogun
bakim hastalarindaki malnutrisyon riski; geriatri
,onkoloji,gastroenteroloji,diger dahili
branslar,kardiyoloji,troloji,cerrahi ve inekoloji
ile multidisipliner yaklagimla
degerlendirilmelidir. Gunluk minimum
karbonhidrat  gereksinimi 2 g/  kgdir.
Maximumglukozinfizyon hizi 4-5 mg/kg/dk
olmalidir.  Volim  yuklenmesine  sebep
olmamak icin %30-50 konsantrasyonlarda
dextroz,tercihen  santral venéz  yoldan
verilmelidir. Maximum lipid miktann 2.5
g/kg/gunolup, IVlipid emdulsiyonlart 12-24
saatte 0.7-1.5 g/kg arahidinda verilmelidir.
Protein  gereksinimi 1 g/kg /gundur.
Ortametabolik streste protein ihtiyaci 1.2-1.4
g/kg/gliin, agirmetabolik streste protein ihtiyaci
1.5-2 g/kg/giundir. Yeterli enerji destegi ile
birlikte dengeli aminoasit soliisyonul.3-1.5
g/kg/gin  dozunda infuze  edilmelidir®.
Verilecek  aminoasit  solisyonu  0.2-0.4
g/kg/gun L-glutaminicermelidir,Cinko ihtiyaci
2.5-4 mg/gun, bakir ihtiyaci 0.15-1.5 mg/gun,
krom ihtiyaci 10-15 mg /gln, selenyum ihtiyaci
100 mg/giin ve demir ihtiyaci 1.2-2 mg/gundir.
Bir yodun bakim hastasinda; metabolikasidoz,
respiratuvarasidoz, hipovolemik sok, serum
laktat> 3-4 mmol/l, PaO2 < 50 mmhg, pH< 7.2,
PaCO2 > 80 mmhg ise bunlar duzeltimeden
nutrisyona baslanmamalidir. Yogun bakimda
nutrisyonmonitdrizasyonu saatlik kan
sekeri,biyokimya,haftalikprealbimin ve azot

dengesi degerlendirmesi ile yapiimalidir™.

Diyabetik Hastalarda Nutrisyon

Diyabetik hasta grubu, diyetin en dnemli
oldugu hasta gruplarindan biridir.Glisemik
kontrol icin duzenli bir beslenme ve uygun
diyet olmazsa olmazdir. Diyabette anahtar
nokta kisiye 0zgu beslenme programi
olusturulmasidir.Diyabetik hastalarda ortalama
enerji ihtiyaci 25-30 kcal/kg/ginddr. Diyetin
%15-20 si protein, %55-60 1 karbonhidrat, %30
dan azi yaglardan olusmalidir®. Tip 1 diyabetli
hastalarda 3 ana 63un ve 3 ara 6gin mutlaka
yapiimahdir. Tip 2 diyabetli hastalarda da
benzer sekilde olmakla birlikte kisisel faktorlere
gore 6gun sayisi ve icerigi
dizenlenmelidir.Haftada en az 2-3 kez omega
3 iceren balik gibi besinler ve kuru baklagil ve
tahillar tiketilmelidir. B12 vitamini, folat, C
vitamini, D vitamini replasmaniyapiimalidir.
Potasyum, magnezyum, c¢inko ve krom
eksikligi  karbonhidrat  intoleransisebebidir.
Eksiklik halinde replasman yapilmaldir.
Magnezyum, c¢inko, E vitamini, C vitamini
antioksidan etkilidir, duzenli olarak diyete
eklenmelidir®. Malnutrisyon, hastanede vyatis,
stres faktorh varligl, normal diyet ile glisemik
kontrol saglanamamasi durumunda, fiziksel ve
mental bozukluk nedeniyle yeme sorunu varsa;

diyabetik enteralformulalar denenebilir®.
Kronik Bobrek Hastalarinda Nutrisyon

Kronik bdbrek hastaligi; en az 3 ay siren
objektif bobrek hasari (GFR azalmasi olsun
veya olmasin) ve/veya GFR < 60 mL/dk/1.73
m2 olmasidir”. Son dénem bobrek yetmezligi
etyolojisinde  ¢ocuklarda en sk neden
vezikolreteralrefli ve primerglomerdler
hastaliklar iken, erigkinlerde diyabet ve
hipertansiyondur.CREDIT c¢alismasina goére

kronik bdbrek hastaligi prevalansi %15.7 ve
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son donem bodbrek yetmezligi prevalansi
1/666dir”°. Kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda besin azalmasi ve bdbrek
yetmezligi dogru orantiidir.Sonugta Uremik
sendrom ve buna bagli metabolikasidoz , akut
hastalik veya kronik inflamatuvar durum gelisir
.Ancak beslenme tedavisi bu durumlardan ayri

olarak ele alinmalidir.

Kronik bobrek
malnutrisyonsikligi ,hemodiyaliz hastalarinda
%18-75 ,periton diyalizi hastalarinda %10-50

dir’’. Bu da artmis mortalite ve morbiditeyi

yetmezlikli hastalarda

beraberinde getirir .Halsizlik ,yorgunluk, yara
iyilesmesinde gecikme,enfeksiyonlara asiri
duyarhlik, hastaneye yatis sikhginda artis bu
durumun sebeplerindendir .Bu hastalarda
proinflamatuvarsitokin artisi ve oral alimin
baskilanmasi anoreksiyaya yol agar. Kronik
inflamatuvarsitokinlere bagdl metabolizma artisi
,growth hormon ve IGF-1 aksinin bozulmasina
baglh protein sentezinde azalma ve artmis
leptin diizeyinin santral etkisiyle anoreksi
agirlasir®®. Fizik muayene ve antropometri,
vilcut kompozisyon analizi (biyoimpedans,
DEXA, nukleer MR), albimin, transferrin,
prealbimin, aminoasitler, plazma kolesterol
dizeyi, BUN,

yapiimahdir.Hikaye, semptomlar ve fizik

kreatinin Olcimu

parametreler,son alti ay iginde vicut agirhgi
kaybinin yuzdesi,istahsizlik, bulanti, kusma,
ishal veya karin agrisi
varligi,gastrointestinalsemptomlar,fonksiyonel

kapasite nutrisyon durumu degerlendirmesinde
degerlidirzg. Beslenme tedavisine
renalreplasman tedavisine baslanmadan en az
12 ay o6nce baslanmalidir’®, Kalori ihtiyaci
ortalama 35 kcal/kg/gundur®. Protein ihtiyaci
vacut  agirhgi ve proteinUriye gore

hesaplanmakla birlikte ortalama 0.6 g/kg/gin

ile 3 hafta sonra nétral azot dengesi
diyetteki

karbonhidratlar; protein disi kalorinin %35 ini

saglanabilmektedir. Verilecek
olusturmalidir,Diyaliz hastalarinda ise diyetin
%50-60 1 karbonhidrat olmalidir. Lipidlertoplam
kalorinin %30 u olmal, LDL < 100 mg/dl ve
trigliserit<500 mg/dl hedefi saglanmalldlrsl.
Diyaliz hastalari lipid oranini azaltmak igin
gunde 20-30 g kadar lif tiketmelidir®*. Gunluk
sodyum alimi <100 meq, klor alimi <3.5 g
olmali ve potasyum alimi 1 meg/kg/gin ile
kisitlanmalidir.  Kalsiyum alimi  (diyet+fosfat
baglayicilar) maximum 2.5 g/gin olmahdir®.
Magnezyum iceren laksatif ve antiasitlerden
kacinilmalidir. Demir ihtiyaci erkeklerde 8
mg/giin, kadinlarda 15 mg/gindir. Cinko
ihtiyaci erkeklerde 10-15 mg/glin, kadinlarda 8-
12 mg/gundir ve rutin takviye énerilmez. Cinko
eksikligi distniliyorsa 3-6 ay boyunca 50 mg
/gin  destek verilmelidir®*.  Kronik bobrek
yetmezliginde oral preparatlarla  enteral
beslenme; Uremik metabolik bozukluklarin
dizeltiimesi,elektrolitbozukluklarinin dnlenmesi
(6rnegin,hiperkalemi),protein ya da fosfat
kisitlamasiyla kronik bobrek hastaligi
ilerlemesinin azaltilmasi, intestinal mukozal
batinligin  ve  fonksiyonun  korunmasi
amaciyla uygulanir®.

Diyaliz hastalarinda beden kitle indeksinin 20
kg/m2'den kuguk olmasi, alti ayda %10'dan
fazla kilo kaybi, serum albuminin 3,5 g/dL'den
az olmasi ve serum prealbuminin 300
mg/L'den klguk olmasi gibi diglk nutrisyon
parametreleriyle belirlenen beslenme
yetersizligi durumlarinda beslenme destegi
gereklidir®. Oral preparatlarla yeterli alim
saglanamaz ise, nazogastrik tlp ile beslenme
disunulebilir.Diyabetik nefropatiligastroparezik

hastalarda nazojejunal beslenme tercih
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edilebilir.Uzun sdreli durumlarda peruktan
endoskopik  gastrostomi veya  peruktan
endoskopik jejunostomi  yerlestiriimesi  bir
secenektir.  Ancak periton diyalizi alan
hastalarda  kullanimda dikkatli olunmalidir.

Malnutrisyonu  olan diyaliz  hastalarinda
spontan besin alimi 20 kcal/kg/gun Gzerinde ve
protein alimi 0.8 g/kg/gun Uzerinde ise
intradiyaltikparenteral beslenme 6Onerilmekte
,daha diUsuk degerlerde ise tUm gun parenteral

beslenme gerekmektedir®>>°.

Hastanin altta yatan hastaliyi ne olursa

olsun, gerekli medikal tedaviye ek olarak

uygun
hastaliga bagl

beslenme desteginin  saglanmasi

komplikasyonlari azaltarak
sagkalimi arttirmaktadir. Yapilan c¢alismalar
uygun
tedavinin etkinliginin arttigini da destekler

niteliktedir*"°. Gerek

nutrisyonel destek ile  medikal

yatarak, gerekse

ayaktan tedavi alan hastalarda ilgili
uzmanlardan destek alinarak nutrisyonel
terapi uygulanmasi muUmkdndir.  Bu

uygulamalarin yayginlagsmasinin , 6nimuzdeki

yillarda oOzellikle kronik hastaliklara bagli

mortalitede azalma yaratacagi

ongorulmektedir.
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