








Bireyselleştirilmiş diyet danışmanlığının etkili olabilmesi için yapılandı-
rılmış, spesifik ve onaylanmış anketler kullanılarak, nutrisyon danışma-
sında değerlendirilen, hastanın nutrisyonel durumu ve diyet alımını içeren
bir dizi nutrisyonel ve klinik parametrenin değerlendirilmesine dayanması
gerekir. Bunlar tüketilen tüm öğünler ve gıdaların 24-saat içinde hatırlan-
ması, 72-saatlik kaydının (iki hafta içi gün ve bir hafta sonu günü) yanı
sıra, son gıda alışkanlıkları ve modelleri konusunda veri sağlayan gıda sık-
lığı anketlerinden oluşmaktadır. Ayrıca, nutrisyon uzmanı hastanın diyet
tercihleri, alışkanlıkları ve/veya intoleransları ve sevmediği gıdaları de-
ğerlendirmeli ve günlük öğün dağılımını kaydetmelidir. Hastanın psi-
kolojik durumu, özerklik duygusu, iş birliği seviyesi ve yeme eylemi
sırasında diğerlerinin yardımına veya desteğine ihtiyacı herhangi bir diyet
danışmanlığına öncülük etmesi gereken temel boyutlardır. Detaylı semp-
tom değerlendirmesi zorunludur (Tablo 1).
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Hastanın sindirim fonksiyonu normal mi? Danışmanlık + destekler

Değerlendirme Ne kadar?
Tüketim Hangi besinler?

Reçetelendirme

Hayır Yetersiz Yeterli
İhtiyacın <%50 İhtiyacın >%95

Süreç İzlem
+

Nutrisyonel durum

PARENTERAL Yapay Beslenme ENTERAL

Șekil 1 Kanserin erken döneminde karar verme süreçleri ile tedavi
seçenekleri

Evet



Bu boyutların kaydedilmesi ve yorumlanmasından sonra, hastanın nutrisyo-
nel gereksinimlerinin hesaplanması gereklidir ve hastanın tercihleri ve alış-
kanlıklarıyla ilişkili tüm faktörler uyarınca, tercih edilen gıdalar, hastanın
alışkanlıkları ve nutrisyonel yeterliliğini içeren bireyselleştirilmiş diyet reçete
edilir. Hastanın reçeteyi anlamasını garanti etmenin tek yolu hastaya/bakıcıya
tam bir açıklama yapmaktır ve maksimum uyuma ulaşmak için etkin iletişim
yetenekleri gereklidir. Diyetin önemi ve gereken gıdaların tipi ve miktarı ko-
nusunda hastaya, aileye ve bakıcılara bilgi verilmesi herhangi bir diyet planı-
nın yürütülmesindeki temel basamaktır. Her zaman hastanın görüşleri ve
uyumuna göre, öğün sayısı, öğün zamanı ve öğünler arasındaki zaman, gıda
içeriği, gıda eş değerleri ve her bir öğündeki gıda seçenekleri ve gıda mikta-
rını içeren detaylı bir diyet planı oluşturulur. Daha sonra bu plan günlük diyet
alımının nutrisyonel kılavuzu olarak yazılı şekilde hastaya verilir.

Diyet Danıșmanlığının Hedefleri
Nutrisyonel danışmanlık hedefleri hasta grubuna göre farklılık gösterir.
Örneğin; erken malignite ve küratif tedavi seçenekleri olan hastaların he-
defleri belirgin biçimde farklıdır ve yaşamının sonuna yaklaşmış hastalara
yönelik palyatif tedavi seçenekleri ve hedeflerle karşılaştırıldığında bu has-
talar, yoğun nutrisyonel danışmanlığa daha fazla uyum gösterirler. Son-
raki bölümlerde birinci gruptaki kanser hastaları ele alınacaktır.
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Tablo 1 Kanserle İlișkili Malnutrisyonun Olası Sebepleri

■Tümör ve/veya tedavinin sonucu olarak tat, koku ve iștahta bozulma
■ Değișen gıda tercihleri / kaçınılan gıdalar / sevilmeyen gıdalar
■Yeme problemleri
■ Disfaji, odinofaji veya kısmi/tam bağırsak tıkanması
■ Erken tokluk, bulantı ve kusma
■Ağrı, kserostomi, yapıșkan tükürük, boğaz ağrısı, trismus
■ Oral lezyonlar ve özofajit
■ Radyoterapi/kemoterapinin yol açtığı mukozit
■ Radyoterapi sırasında ve sonrasında akut veya kronik radyasyon enteriti
■ Depresyon, anksiyete
■Ağrı



Bireyselleştirilmiş diyet danışmanlığının ana hedefleri bireyin enerji,
makro ve mikrobesin ihtiyaçlarını karşılamak için hastanın nutrisyonel alı-
mını düzenlemek ve semptomları kötüleştiren gıdaları azaltarak ve/veya
semptomların şiddetini azaltan gıdaları artırarak semptomları değiştir-
mektir. Bazı olgularda nutrisyon etkisi semptomların ilaçlarla tedavisi
gerekebilir. Diyet danışmanlığı, olağan gıdaların kullanılmasıyla birey-
sel gereksinimleri sağlamak üzere modifiye edilebilen terapötik diyet-
leri içerir. Eğer hasta olağan yemekler aracılığıyla nutrisyonel ihtiyaçlarını
karşılayamıyorsa, detaylı anketlerle saptanan diyet eksiklerini içeren nut-
risyonel suplementler verilebilir.

Bu nedenle, herhangi bir nutrisyonel müdahale, yeterli alım ihtiyacına da-
yanmalı ve sindirim ve absorpsiyon kapasitesi, semptomların hafifletil-
mesi veya durdurulmasının gerekliliği ve psikolojik faktörler gibi diğer
ilgili faktörleri de dikkate almalıdır. Terapötik diyetler, bireyin olağan di-
yetine göre ayarlanır, bu nedenle bireysel diyet danışmanlığının temelini
oluşturan kişisel yemek yeme modelleri ve tercihlerini dikkate alır. Re-
çete, beslenme tipi, miktarı ve sıklığını tanımlar, kısıtlamalarla birlikte ula-
şılacak kalori/protein seviyesini belirler veya bireysel diyet bileşenlerini
artırır; aynı zamanda hastalık evresi ve progresyonu, psikolojik faktörler
ve semptom modülasyonunu dikkate almalıdır.

En yüksek uyuma ulaşmak için, direkt olarak hasta, hastalık ve terapötik
hedefe bağlı olarak mümkün oldukça olağan diyet kalıbını, gıda türlerini
ve gün boyunca yeme miktarı ve sıklığını sürdürmeliyiz.

Diyet DanıșmanlığınınYararları Konusundaki
Kanıtlar Nelerdir?
Nutrisyon onkolojinin temel konusudur ve beslenmedeki düşme hem has-
talığın kendinden hem de hastalığın tedavisinden kaynaklanabilir ve bu
durum hastalığın seyrini olumsuz etkileyebilir. Antineoplastik tedavi bu
tedavinin nutrisyonel sonuçlarının semptomatik belirtileri uzun zamandır
bilinmektedir ve yardımcı oral nutrisyonel danışmanlığın hastaların so-
nuçlarını etkilemedeki rolü gösterilmiştir. Beslenme desteği hakkında kesin
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kanıt gibi sonuç araştırmaları herhangi bir nutrisyonel müdahalenin değe-
rinin kanıtlanması için esastır. Araştırma eylem odaklı olmalıdır, böylece
pozitif sonuçlar doğuran müdahaleler saptanabilir ve etkin olmayan uy-
gulamalar kademeli olarak azaltılabilir veya kesilebilir.

Düzenli olarak alınan gıdalara dayanan bireyselleştirilmiş güncel diyet da-
nışmanlığı hastanın nutrisyonel alımı, durumu ve yaşam kalitesini arttıran
en etkin araçtır, böylece tedavi yan etkilerini azaltır. Tedavinin beklenen ve
gözlenen akut zararlı etkilerine rağmen, kanser hastalarına bireyselleşti-
rilmiş nutrisyon danışmanlığı, eğitim ve izlem ile semptomların zama-
nında diyetle tedavisinin nutrisyonel ve non-nutrisyonel sonuçlarda
iyileşme yarattığını gösterdik (Ravasco ve ark. 2005). Radyoterapi sıra-
sında erken bireyselleştirilmiş nutrisyonel danışmanlık toksisitenin azal-
tılması, nutrisyonel alım ve statünün yanı sıra YK’nin artırılmasında en
etkin rejimdir. Tedavi ve nutrisyonel müdahalenin sonlandırılmasından
sonra 3 aylık takipte etki devam etti. Capra ve ark. ve Isenring ve ark.,
aynı sonuca ulaştılar, standart uygulamaya karşı bireyselleştirilmiş danış-
manlığın hastanın nutrisyonel durumu, alım, fonksiyonel kapasite ve
yaşam kalitesinde iyileşme sağladığını gösterdiler. Bu nedenle, hastanın
gereksinimlerine göre suplement verilerek veya verilmeden, düzenli ye-
meklerle oluşturulan bireyselleştirilmiş nutrisyonel danışmanlık nutrisyo-
nel alımın artırılması ve tedaviyle ilişkili kilo kaybı ve tedavi kesintilerinin
önlenmesinde evre A kanıta sahiptir. Yoğun bireyselleştirilmiş nutrisyonel
danışmanlık Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma (ESPEN) kılavuz-
larında standart öneri haline gelmiştir. Bu kanıt, nutrisyonel tedaviye iliş-
kin randomize-kontrollü çalışmalarımızla büyük oranda desteklenmiş, bu
çalışmalarda nutrisyonel müdahale ile fonksiyonel/klinik sonuçlar arasın-
daki nedensel yol gösterilmiş ve sonuçlar daha sonra Isenring ve ark. ta-
rafından da doğrulanmıştır.

Bireyselleştirilmiş diyet danışmanlığı, radyoterapi sonrasında öngörülebi-
lir bozulmaların üstesinden gelebilecek kalıcı ve yeterli diyeti sağlayan en
etkin nutrisyonel müdahaledir. Dahası, bu tür nutrisyonel sonuçlar neden-
sel yol olarak sunulan yolla uyumludur, örneğin; nutrisyonel alımın en
uygun şekilde yapılması hastalıkla ilişkili malnutrisyonun tedavi edilme-
sindeki en etkin yöntem olabilir. Bir dizi koşulda, yeterli nutrisyonel tedavi
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verilmesinin vücut ağırlığı ve yağsız kitlede artışa neden olacağı ve bunun
da protein-enerji durumunda iyileşmeyi temsil ettiğine dair hipotezi des-
tekleyen kanıtlar mevcuttur. Ayrıca, sadece protein ve kalori suplementas-
yonunun değil, aynı zamanda uygun manipulasyonla birlikte düzenli gıda
alımına dayanan hasta diyeti nutrisyonel içeriğinin de tedavi sırasında ve
orta vadede gastrointestinal (Gİ) fonksiyon ve diğer semptomatik belirti-
lerin iyileştirilmesinde anahtar rol oynadığını gösterdik. Diyet danışman-
lığı ve eğitim alan hastalarda, tedavi toksisitesi, semptom insidansı ve/veya
hastalık şiddeti daha azdı ve bunların orta vadede iyileşmeleri daha hız-
lıydı. Gerçekten de, diyet değişiklikleri motilite, enzim sekresyonu ve
besin absorpsiyonu gibi bağırsak fonksiyonlarını değiştirir; benzer şekilde,
nutrisyon, radyasyon hasarı şiddetinin patogenezinde merkezi rol oyna-
yan Gİ florayı da değiştirir.

Nutrisyon aynı zamanda kanser hastalarında YK belirleyen anahtar fak-
tördür. Yeterli gıda alımı ve nutrisyonel durumla birlikte giden diyet da-
nışmanlığı, yemek yiyebilen ve bireyselleştirilmiş nutrisyonel plana uyan
hastalarda YK fonksiyonel skorları anlamlı oranda iyileştirmiştir. İlerle-
miş kanser ve yerleşik anoreksi-kaşeksi sendromu olan hastalarda nutris-
yonel müdahale ile bu pozitif YK sonuçlarına ulaşılamazdı.

Bu sonuçlar “malnutrisyona neden olan yapı, fonksiyon ve iyilik hali bo-
zulmasının nutrisyona cevap vereceğini” vurgulamaktadır (Stratton ve ark.
2003). Dahası, nutrisyonel müdahalenin YK üzerindeki yararları ile geliş-
miş fizyolojik fonksiyon ve genel klinik sonuca ulaşıldı. Orta vadede, bi-
reyselleştirilmiş danışmanlık alan hastalarda, tüm YK skalaları başlangıç
skorlarına geri döndü. Kalıcı yeme sorunları yaşayan hastalardan elde edi-
len bu sonuçlar, olağan gıdalar kullanılarak uygun besin karışımı alımın-
daki artışın sonuçların değiştirilmesinde çok fayda sağlayabileceği
kavramını desteklemektedir.

Ortalama takip süresi 6,2 yıl olan (4-8,2 yıl aralığında) prospektif, rando-
mize kontrollü çalışmaların uzun dönem sonuçları şu anda basımdadır ve
bu sonuçlar, erken ve zamanında bireyselleştirilmiş nutrisyonel danış-
manlık ve kişiye özel eğitim olarak sunulan adjuvan nutrisyonel tedavinin
sonuçlar üzerinde kalıcı etkiye sahip olduğuna dair yeni kanıtlar sunmak-
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tadır. Bireyselleştirilmiş nutrisyonel danışmanlığın, nutrisyonel alım ve
statü, yaşam kalitesi, geç morbidite ve muhtemel prognoz gibi hastanın
nutrisyonel ve non-nutrisyonel sonuçlarının iyileştirilmesinde merkezi rol
oynadığını bulduk. Buna ilaveten, tedavinin sonunda nutrisyonel alım ve
statü ve global YK skorları sağkalım ve geç toksisiteyi öngörme yeteneğine
sahipti. Diyet alımı zayıf, nutrisyonel durumu ve YK kötü olan hastalar
belirgin şekilde kısa sağkalım ve semptom insidansı artışına sahipti; bu
nedenle zayıf alım, nutrisyonel durum ve YK skorları anlamlı öngörü de-
ğerine sahipti.

Şüphesiz ki, nutrisyon herhangi bir antineoplastik tedavide etkin adjuvan
tedavidir. Erken nutrisyonel danışmanlık, nutrisyonel ve fizyolojik defi-
sitlerin önlenmesinde en önemli faktördür, ayrıca kilo kaybı ve morbiditede
değişikliklere neden olabilir ve yeterli nutrisyonel durum, performans sta-
tüsü ve YK’yi sürdürebilir. Hastanın klinik durumunu stabilize etme veya
iyileştirme, tedaviye uygun yanıt, iyileşme ve prognoz potansiyelini ar-
tırma yeteneğine sahiptir. Uzun süre kanserle birlikte yaşayanların sayısı-
nın artmasına neden olan daha etkili kanser tedavilerinin gelişmesiyle
birlikte, hastanın klinik seyrini iyileştirmek amacıyla tedavi sırasında en iyi
bakımı sunulmasına daha fazla vurgu yapılmasına acilen ihtiyaç vardır.
Erken müdahale ve hastayla etkin iş birliği başarının anahtarıdır.
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Kanserde Sağkalım
Avrupa Birliği (AB27)’nde kanser yükü artış göstermeye devam etmekte,(1)

her sene 2,5 milyon yeni vaka görülmektedir. Bu artış büyük oranda bek-
lenen yaşam süresindeki artışa bağlıdır, fakat birçok ülkede yaşa göre ayar-
lanmış oranlar da bir dereceye kadar artış göstermektedir. Avrupa çapında
elde edilen en son sağkalım verileri,(2) 1995-1999 yılları arasında kanser ta-
nısı alan hastalarda 5 yıllık rölatif sağkalım oranının %52 olduğunu, 1985-
1989 yılları arasında tanı konan hastalara ait %44’lük orana göre dramatik
bir artış gösterdiğini ortaya koymaktadır.(3) Tarama programları ve tedavi-
deki iyileşmeler sağkalım oranlarındaki artışın olası sebebi olabilir. Bu-
nunla birlikte, önümüzdeki yedi yıl içinde AB27’de bir milyonun üstünde
kanser vakası beklenmektedir.

Kanserli hastaların sağkalım süresini artırmak için kanser gelişimi ve re-
kürrens ile ilişkili değiştirilebilir yaşam tarzı faktörlerinin tanımlanması
gerekir. Giderek artan sayıdaki farmakolojik ajanlar ümit verici, fakat aynı
zamanda pahalıdır ve kanser tedavisinin hâlen şaşırtıcı olan finansal yükü
yakın gelecekte sürdürülemez hâle gelecektir. Enerji dengesi ve sağlıklı diyet
aracılığıyla birincil kanser koruması, kanser sıklığı (insidansı) kontrolünde
öncelikli olmalıdır. Kanser prognozu da enerji dengesi ve diyetten yoğun
olarak etkilenir. Obezite ve kanser arasındaki ilişkiyi gösteren bugünkü epi-
demiyolojik ve biyolojik bilgilerimiz, enerji dengesi ve sağlıklı vücut ağır-
lığı sağlayan yaşam tarzı değişikliğini uygun, ümit verici ve gerekli hâle
getirmektedir.
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Obezite, İlișkili Komorbiditeler ve Kanser
Kanser, hücre proliferasyonu, deregülasyonu ve diferansiasyonu, normal
doku organizasyonu kaybı ve sonuçta doku invazyonu ve uzak bölgelere
yayılıma neden olan multipl DNA mutasyonları birikimi ile giden kom-
pleks, çok basamaklı bir hastalıktır.(4) Birçok kanserde risk faktörü olduğu
bilinen obezite bu hücresel süreçlerin birçoğuna aracılık edebilir. Aşırı gıda
tüketimi, fiziksel aktivite azalması ve aşırı yağlanma ile ilişkili metabo-
lik, hormonal değişiklikler ve büyüme faktörü değişiklikleri, DNA tamiri,
hücre proliferasyonu ile diferansiasyon ve apoptozise katılan genlerin
ekspresyonunun regülasyonunu etkiler ve hücrelerde hasar ve mutas-
yon birikimine, bu hücrelerin yaşamasına, artmasına ve uygun koşullarda
malign transformasyona uğramasına neden olur.(4)

İnsanlarda sedanter yaşam tarzı ve/veya yüksek kalorili beslenme (rafine
ürünler ve şekerli içeceklerden zengin) sigarayla birlikte kansere sebep
olan majör faktörlerden obezite, diyabet ve metabolik sendrom prevalansı
artışına büyük katkıda bulunur.(5) Kronik enerji dengesizliğinin sonucu
olarak ortaya çıkan aşırı yağlanma, oksidatif stres artışı, insülin direnci,
inflamasyon ve kanser patogenezinde anahtar rol oynayan hormon ve bü-
yüme faktörü konsantrasyonu değişikliklerine neden olur.(4)

Obeziteyle ilişkili kanserler, özellikle meme, kolorektal, böbrek, endo-
metriyal, özofageal (adenokarsinomalar), pankreatik, safra kesesi, kara-
ciğer ve muhtemelen mesane ve yumurtalık kanserleri toplam kanser
insidansının üçte ikisini oluşturmaktadır.(1) Son veriler, obezitenin özel-
likle abdominal obezitenin ve kan glukozu artışı, yüksek serum testosteron
ve metabolik sendrom gibi diğer belirteçlerin de kanser prognozunu etki-
leyebileceğini göstermektedir. Bu durum özellikle meme,(6,7) kolon,(8,9) en-
dometrium(7) ve prostat kanseri(10) ve muhtemelen over(7) ve pankreas
kanseriyle ilişkilidir.(11) Aşırı beslenme ve obezite ile kesinlikle ilişkili olan
tip 2 diyabet, sık rastlanan çeşitli kanserlerle sürekli bir ilişki göstermiştir
ve yeni veriler diyabetin kanseri yenmiş kişilerde mortaliteyi belirgin bi-
çimde artırdığını öne sürmektedir.(12)

Gözleme dayalı epidemiyolojik çalışmalardan elde edilen kanıtlar, orta de-
recede fiziksel aktivitenin kanser insidansında, esas olarak kolorektal kan-
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ser, meme kanseri, endometriyal kanserde fakat aynı zamanda akciğer ve
pankreas kanserlerinin insidansında da düşüş sağladığını göstermektedir.(5)

Fiziksel aktivitenin kanser insidansını düşürmesine neden olan altta yatan
potansiyel mekanizmalar seks-steroid hormonları,(13) insülin, insülin-benzeri
büyüme faktörü 1 (IGF-1),(14) kronik inflamasyon belirteçleri(15) ve kan kon-
santrasyonundaki azalmadır. Tanı sonrası fiziksel aktivite artışı, meme ve
kolorektal kanser dâhil bazı kanserlerde sağkalımda iyileşmeye neden ola-
bilir ve vücut ağırlığı ve tip 2 diyabet kontrolüne yardımcı olabilir.(12)

Enerji Dengesi, Beslenme, Kanser Sıklığı
ve Sağkalım
Hayvanlarda, kalori kısıtlaması (KK)-laboratuvar hayvanlarının, istediği
kadar beslenme diyetinden daha düşük kalorili diyet aldıkları deneysel
model-kanserin önlenmesi ve yaşamın uzatılmasında en güçlü, yaygın etki
gösteren diyet müdahalesi olarak ortaya çıkmıştır. Malnutrisyona neden
olmayan hafif KK bile kansere karşı güçlü koruyucu etki göstermiştir.(4)

Yakın zamanda bu sonuçlar Rhesus maymunlarında tekrarlanmıştır.(4) Bu
veriler benzer etkilerin insanlarda da gözlenebileceğini ortaya koymakta-
dır. Gerçekten de, laboratuvar hayvanlarında görülen benzer KK adaptas-
yonlarının bazılarını gösterirler. Bu adaptasyonlar, kronik inflamasyon ile
çeşitli kanserlerin insidansında artışla ilişkili olan tiroid hormonu, insülin
ve kadınlarda testosteron ve östrojen gibi çeşitli hormon seviyelerinin çok
düşük olmasının yanı sıra,(16) ateroskleroz ve tip 2 diyabet için metabolik
risk faktörlerini içermektedir.(17) İnsanlarda geniş kapsamlı KK çalışma-
ları ve kanser mortalitesi üzerindeki etkileri konusunda çalışma yapılma-
mıştır. Bununla birlikte, son veriler, gastrik baypas cerrahisiyle indüklenen
kilo kaybı sonrasında uzun vadeli kanser mortalitesinin anlamlı oranda
azaldığını göstermektedir.(4,18) Her ne kadar kanser mortalitesi üzerindeki
etkilerin kilo kaybından bağımsız biçimde direkt olarak azalan kalori alımı
aracılığıyla mı yönlendirildiği yoksa bu iki olayın kombinasyonuna mı
bağlı olduğu açıklık kazanmamış olsa da bu veriler umut vericidir.

Obezite, tip 2 diyabet ve metabolik sendrom gibi kanserle ilişkili kronik
hastalıkların yaşam tarzı değişiklikleriyle etkisiz hâle getirilebileceğini
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gösteren gözlemsel ve deneysel kanıtlar giderek artmaktadır. İki prospektif
çalışmada, Akdeniz diyetine büyük oranda bağlı olan olgularda metabolik
sendrom kümülatif insidansının bu diyete düşük oranda bağlılık gösterenlere
göre daha az olduğu gösterilmiştir.(19) İki uluslararası çalışma, Akdeniz di-
yetinin metabolik sendromun geri dönmesi üzerinde pozitif etkisi olduğunu
ortaya koymuştur.(19) Diyet modelleri üzerinde gerçekleştirilen birçok ko-
hort ve vaka-kontrol çalışması, Akdeniz diyetinin meme,(20,21) mide(22) ve pan-
kreas kanseri(23) riskinde anlamlı bir düşüş sağladığını göstermiştir.

Bir randomize diyet önleme çalışması olan Nutrisyon Çalışmasında Kadın
Girişimi (WINS), yağı azaltılmış diyet grubuna ayrılan (toplam kalorinin
%20’sine kadar azaltılmış) ve kilo kaybı görülen kadınlarda olaysız sağ-
kalımda iyileşme rapor etmiştir.(6) Kadınlarda Sağlıklı Yemek Yeme ve Ya-
şama (WHEL) Çalışmasında, sebze, meyve ve fiberden zengin ve yağdan
fakir diyet modelinin erken evre meme kanseri olan kadınlarda meme kan-
seri relapslarını azaltıp azaltamayacağı araştırılmıştır.(6) WINS çalışmasının
aksine, WHEL çalışmasının birincil analizleri diyet müdahalesi koluna ay-
rılan hastalarda olaysız sağkalım avantajı göstermemiştir. Ancak, diyet mü-
dahalesi kilo kaybını indüklemezken (müdahale grubundaki kadınlar 1,1 kg
aldılar), WINS çalışmasında ortalama 2,4 kg kilo kaybına erişildiği kayde-
dilmelidir. Sağlıklı postmenopozal kadınlar üzerinde gerçekleştirilen rando-
mize, kontrollü çalışma [Diyet ve Androjenler (DIANA) çalışması], Akdeniz
reçetesi ve makrobiyotik reçetelere dayalı kapsamlı diyet modifikasyonu-
nun, birkaç ay içinde, meme kanseri riski ve rekürrensleriyle ilişkili hormo-
nal ve metabolik modelde dramatik bir iyileşme sağladığını göstermiştir.
Özel olarak sonuçlar, vücut ağırlığı, glisemi, seks hormonları ve insülin se-
viyelerinde azalma, seks hormonu-bağlayıcı globulin (SHBG) ve insülin-
benzeri büyüme faktörü-bağlayıcı protein (IGFBP)-1 ve -2 seviyelerinde
artış, bu nedenle seks hormonları ve IGF-I biyoyararlanımında azalma gös-
termiştir.(6) Bu tür olumlu etkiler büyük oranda işlenmiş yoğun kalorili ve
rafine karbonhidrat alımında azalma ve rafine edilmemiş tahıl, baklagil ve
sebze tüketiminde artış yoluyla elde edilen makul KK’ye bağlı olabilir.

Dünya Kanser Araştırma Fonu (WCRF) tarafından yürütülen sistematik
literatür taraması kırmızı ve işlenmiş etlerden fakir ve sebzeler, meyveler
ve tam tahıllardan zengin diyetin birçok kanser tipinde riskin azalmasını
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sağladığını göstermektedir.(5) Diyet ve kanser prognozu alanında sonuç ve-
rilerinin eksikliğine rağmen, WCRF, kanser mağdurlarında fiziksel aktivite
artışı, kilo kontrolü ve sağlıklı diyet teşvikini amaçlayan kapsamlı yaşam
tarzı müdahalesi önermektedir.

Fiziksel aktivitenin hedefleri şunlardır:

1. Haftada en az 3 gün (gün başına ortalama 30 dakika) orta yoğunlukta
210 dakika fiziksel aktivite programına düzenli katılımı sağlamak ve
sürdürmek.

2. Sedanter davranışları haftada en az beş gün, günde 30 dakikaya kadar
düşürmek.

Ağırlık kontrolünün hedefleri şunlardır:

1. Aşırı kilolu hastalarda diyet uygulamasının esas amacı olan enerji alı-
mını azaltmak ve enerji tüketimini artırmak.

2. Normal ağırlıktaki kanser hastalarında enerji dengesini sürdürmek.

Diyetin enerji yoğunluğu, azaltılmış enerji alımına rağmen hacim ve tok-
luğu sürdürmek için kolaylıkla manipule edilebilen diyet karakteristiği ola-
rak ortaya çıkmıştır. Hastaların esas olarak tam tahıllar ve yüksek fiber
içerikli sebzeleri içeren diyet tüketmeleri, beyaz ekmek ve kuru krakerler
yerine pişmiş tahılları seçmeleri, yüksek enerjili gıdalardan önce sebze sa-
latası, sebze yemeleri veya çorba içmeleri, meyve suyu yerine taze mey-
veyi tercih etmeleri ve şekerli içecekler ve yoğun enerji içeren gıdalardan
kaçınmaları teşvik edilmelidir.

Glisemik ve insulinemik yanıtı azaltmak için sağlıklı diyete ulaşma he-
defleri şunları içermektedir:

1. Rafine edilmemiş tahıllar, hububatlar ve sebzeler gibi yüksek oranda
tokluk veren gıdaların tüketiminin tercih edilmesi yoluyla kalori alı-
mının azaltılması.

2. Rafine edilmiş unlar, patatesler, beyaz pirinç, mısır gevreği gibi glisemik
indeksi yüksek ve şeker ve süt gibi yüksek oranda insulin salgılatıcı gı-
daların azaltılması, yerine tam tahıllar, bakliyatlar (soya ürünleri dâhil
herhangi bir tip bakliyat) ve sebzelerin (patatesler hariç) tercih edilmesi
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3. Satüre yağ kaynaklarının (kırmızı ve işlenmiş etler, süt ve süt ürünleri)
azaltılması, yerine zeytinyağı, kabuklu yemişler ve yağlı tohumlar gibi
rafine edilmemiş sebze yağlarının seçilmesi

4. Çeşitli mevsimsel ürünleri içeren bitki kaynaklı gıdaların büyük oranda
tüketilmesi.

Bu Alanda GelecekteYapılacak Araștırmalar
Nelerdir?
Genetik faktörler kanser riskini etkiler; ancak populasyonlar ve bireyler
arasında kanser riski varyasyonu yaşam tarzı ve çevre değişiklikleri yo-
luyla modifiye edilebilir. Deneysel ve epidemiyolojik çalışmalardan elde
edilen veriler, aşırı enerji alımı ve minimum fiziksel aktiviteye bağlı aşırı
yağlanmanın kanser gelişimi riskini artırdığına işaret etmektedir. Aksine,
malnutrisyona neden olmayan, sağlıklı diyetle ilişkili kalori kısıtlaması
(KK) kanser oluşumu ve ilerlemesini geciktirmekte ve muhtemelen kan-
ser prognozunda iyileşmeler sağlamaktadır. Hem KK hem de fiziksel ak-
tivite, hücre proliferasyonunu içeren enerji tüketim süreçlerini inhibe eden
enerji mevcudiyeti algılayıcısı (yakıt göstergesi) adenozin 5’-monofosfat-
aktive edici protein kinazı (AMPK) aktive etmektedir. Antidiyabetik bir
ilaç olan metformin, AMPK’yi aktive ederek KK’nin etkilerini taklit eder
ve hücrelerde enerji tüketici süreçleri azaltır.(24) Giderek artan sayıda göz-
lem çalışmasından elde edilen sonuçlar, metformin tedavisinin kanser ve
kanser mortalitesi riskini azalttığını göstermektedir.(12) Gerçekten de,
AMPK’nin diyet, fiziksel aktivite ve farmakolojik ajanlar için önemli bir
kemoönleyici terapötik hedef olabileceği görülmektedir.

KK’nin yararlı etkilerinin altında yatan moleküler mekanizmaları açıklığa
kavuşturmak için daha fazla çalışma yapılması gereklidir. Yağlanmanın
DNA hasarı akümülasyonunu nasıl etkilediği ve preneoplastik lezyonla-
rın gerilemesine aracılık eden faktörler konusunda ilave bilgi gereklidir.
Obezite kanser sonrası kötü prognoz ve mortalite ile ilişkili olduğundan,
yağlanmanın invaziv veya metastatik hastalığı nasıl etkileyebildiğinin daha
iyi anlaşılması gereklidir.(25)
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Son birkaç 10 yıl içinde kanser biyolojisindeki ilerlemeler büyük hız ka-
zanmış ve oldukça verimli olmakla birlikte önceki görüşün aksine güç-
lükleri ortaya koymuştur. Ancak, kanserin nutrisyonel olarak önlenmesine
ilişkin deneyler bu karmaşıklığa büyük önem vermemiştir. Birçoğu tek veya
birkaç besinin suplementasyonu veya bu besinlerden kaçınılmasına daya-
lıdır ve çoğu başarısız olmuş veya şüpheli sonuçlar ortaya koymuştur. Kan-
ser oluşumu ve ilerlemesine katılan karmaşık biyolojik sistemi olumlu
yönde etkileyen çok yönlü müdahaleler gereklidir.
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Beslenmenin Psikososyal
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“Yemek yemek günlük rutinimizin önemli bir parçasıydı. Yemek zamanı birlikte
oturup eğlendiğimiz tek zaman olduğu için önemliydi… Eskiden yemeğinden
hoşlanırdı ama artık hiç zevk almıyor. Kanser yaşam zevkini ortadan kaldırdı.”
Inga, akciğer kanseri gelişen hastanın eşi.

Değişen beslenme alışkanlıklarının duygusal ve sosyal etkisi kanser has-
talarının nutrisyonel bakımı üzerinde önemli etkilere sahiptir. Anoreksi ve
diğer yeme değişiklikleri kanser kaşeksi sendromunun semptomlarıdır ve
kanser yolculuğunun herhangi bir döneminde %80’e varan oranda ortaya
çıkar. Sendrom fiziksel fonksiyonda bozulmaya neden olur, palyatif anti-
kanser tedavi toleransını ve sağkalımı azaltır.(1) Kanser kaşeksisinin psi-
kososyal sonuçları şunlardır: Ailenin hasta üzerinde yemek yeme baskısı,
zorla besleme, gıdalarla ilgili çatışma, hastayı aç bırakma korkusu, kendi
kendine sosyal izolasyon kararı, sağlık görevlilerine yönelik ihmal suçla-
ması(2,3) ve yukarıda Inga’nın ifade ettiği gibi kayıp duygusunu içeren
keder.

Bu önemli etkiler geri döndürülebilir mi? Psikososyal destek kanser kaşek-
sisi olan hastaların nutrisyonel bakımına katkıda bulunabilir mi, hastanın,
ailenin ve bakıcıların sağlıkla ilgili sonuçlarında iyileşme sağlayabilir mi?
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Kanser kaşeksisi tanımı ve tedavisine dair uluslararası uzlaşı beyanı ya-
yımlanmıştır.(1) Bu bildiri sendromdan etkilenen bireylere psikososyal des-
tek verilmesini tavsiye etmektedir. Tedavide önerilen dört basamak aşağıda
sıralanmaktadır:

■ Bozulan nutrisyonel alımın diğer sebeplerinin sistematik değerlendir-
mesi ve düzeltilmesi

■ Uygun nutrisyonel destek
■ Çok yönlü kanser kaşeksisi tedavisi
■ İlgili psikososyal sıkıntının tanımlanması ve tedavisi

Fakat hangi psikososyal konular, nasıl tedavi edilmelidir? Bu soruya ce-
vabımız çaresiz kanser hastalarında nutrisyonu etkileyen psikososyal
faktörlere ait kanıtlara dayanmaktadır. Gözlemlerimiz ve önerilerimiz
hastalığın erken evresindeki hastalara yöneliktir, fakat henüz bu iddiayı
destekleyecek bir kanıt yoktur. Psikososyal destek ihtiyacının hastalığın
evresine göre değişiklik göstermesi mantıklıdır.

Kanser Hastalarının Karșılaștığı Beslenmeyle
İlișkili Psikososyal Konular Nelerdir?
St Gallen Cantonal Hastanesi’nde odak gruplarına dayalı olarak yürütü-
len çalışma,(3) sistematik literatür incelemesi ve kaşeksi sendromunun psi-
kososyal sonuçlarını değerlendirme aygıtlarının gelişimi hem hastayı hem
de hastanın partnerini, aynı zamanda çift ile aile arasındaki ilişki konula-
rını kapsayan çeşitli endişe unsurlarını ortaya koymuştur. Örneğin; has-
taya bakan aile üyeleri hastanın iştah kaybı, dolgunluk hissi veya bulantı
iddialarına inanmayabilirler. Bu durum ilişkilerin bozulmasına neden ola-
bilir. Bu tip senaryolar ve diğer psikososyal faktörler, sadece gıda hakkın-
daki düşünce ve duygularda değil aynı zamanda ne yeneceği konusundaki
kararlarda da farklılık yaratır. Duygudurum ve iştah arasındaki bilinen
ilişki, psikososyal konuların ele alınmasının sadece hasta ve hastaya bakan
aile üyelerinin duygusal sağlığını iyileştirmekle kalmadığını, aynı zamanda
nutrisyonel alımın optimize edilmesine katkıda bulunduğunu göstermek-
tedir. Nutrisyonel durumun ideal hale getirilmesi olası en iyi kanser so-
nuçlarına ulaşılması açısından önemlidir.
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Macmillan Ağırlık ve Yeme Çalışmaları (2002-2011), ileri evre kanser has-
talarının kilo kaybı ve anoreksi deneyimlerini anlamayı ve bu sıkıntıyla
yaşayan hastalara ve aile üyelerine yardım etmeyi amaçlamıştır.(4) Bu ça-
lışmada, sosyal durumun kanser kaşeksi sendromundan etkilenen insanla-
rın yaşadığı sıkıntıya yardımcı olduğu bulunmuştur. Örnekler “kilo kaybı
tabusu” ve aile üyelerinin davranışlarını içermektedir.

Kilo Kaybı Tabusu

Kanser hastaları ve aile üyeleri iştah azalması ve kilo kaybının sağlık ça-
lışanları tarafından bilinmesini isterler. Aynı zamanda bilgi ve müdahale
talep ederler. Ancak çoğunluğun semptomlar için aktif olarak yardım iste-
mediği bilinmektedir ve sağlık çalışanlarının bir bölümünün kilo ve yemek
yeme problemleri konusunda tartışmaktan kaçındıklarına dair kanıtlar
mevcuttur. Kilo kaybı tabusuna ilişkin bu sosyal yapının nedenleri şunlar-
dır: (a) klinisyenin rolünün tedavi üzerine odaklandığı ve yeme sorunları-
nın özel olarak evde çözülmesi gereken önemsiz bir konu olduğu inancı,
(b) hiçbir şey yapılamayacağı inancı ve (c) aşırı kilolu veya obez olma-
mak üzerine odaklanan sosyal değer. Bu psikososyal faktörler nutrisyonel
kanser tedavisinin neden proaktif olmaktan ziyade reaktif olması gerekti-
ğini açıklamaya yardım eder.

Aile ve Gıda

Aile üyelerinin davranışı hastanın besin alımını etkileyebilir. Kanser tüm
aileyi etkileyebilir. Aile üyeleri hastaya yardım etmek isterler. Hastaya
bakım sağlayan aile üyeleri hastayı yemek yemesi için ikna etmeye çalı-
şırlar, teşvik ederler ve hatta zorlarlar. Birçok hasta bu davranışların iyi ni-
yetli olduğunu kabul ederken, sonuç bakım sağlayan aile üyelerinin
isteğinin tersine olabilir. Hastalar bu israrın iştahlarını baskıladığını düşü-
nebilirler. Hatta “Yemeye zorlanırsam, yemek yemem” diyebilirler. En-
dişe ve/veya sıvı gıda desteklerinin “gerçek” bir öğünden daha az besinsel
değere sahip olduğu gibi yanlış inanışlar aile baskısına neden olabilir. Kli-
nisyenler sadece hastanın ihtiyaçlarını değil, aile üyelerinin ihtiyaçlarını da
dikkate alma sorumluluğunu taşımalıdırlar. Nutrisyonel kanser bakımı aile
odaklı olmalıdır.
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Sağlık Çalıșanları NasılYardımcı Olabilirler?
Psikososyal faktörler kilo kaybeden kanser hastalarında nutrisyonu tehli-
keye atarken, aşağıda tanımlanan müdahaleler sıkıntıyı azaltmaya ve nut-
risyonel alımı artırmaya katkı sağlama potansiyeline sahiptir.

Endișeler Hakkında Konușulmasının Kolaylaștırılması

Kanser hastalarının aile üyeleri hastanın yeme alışkanlıklarındaki deği-
şiklikler ve/veya kilo kaybıyla ilgili sorun yaşadıklarında yardım isteme-
yebilirler. Hiçbir şeyin yapılamayacağına inanabilirler ve çaresizlik
duygusuna kapılabilirler.(2) Çağrıştırdığı duygular nedeniyle hastanın yeme
alışkanlıkları ve kilo kaybı konusunda aileyle konuşmak hassas bir konu
olabilir. Klinisyenler için konuşmayı başlatan uygun soru “(Hastanın adı)
ne yediği konusunda endişe ediyor musunuz?” ardından “Bana endişele-
rinizi anlatabilir misiniz?” olabilir.

Hasta ve ailesiyle kilo kaybı ve yeme alışkanlıklarındaki değişiklikler ko-
nusunda konuşmayı kolaylaştıran diğer sorular için Tablo 1’e bakınız.
Bugün için, kaşeksiyle ilişkili sıkıntı tanımlamasına uygun onaylanmış bir
değerlendirme aracı yoktur.

76 Hopkinson ve Strasser

Tablo 1 Kilo Kaybı veYemekYeme Endișelerine Dair Konușmayı
Kolaylaștırabilecek Sorular

Bana söyler misiniz?
■ (Hastanın) kilosundaki değișikliği bana söyler misiniz?
■ (Hastanın) yediği gıdalardaki değișikliği bana söyler misiniz?

Bu konu ile ilgili ne düșünüyorsunuz?
■ (Hastanın) Neden kilo kaybettiğini düșünüyorsunuz?
■ (Hastanın) Neden yemek yeme güçlükleri olduğunu düșünüyorsunuz?
■ (Hastanın) Neden gıdaya ilgi duymadığını düșünüyorsunuz?

Bu konudaki endișeleriniz nelerdir?
■ (Hastanın) kilo değișikliğinden ne kadar endișe ediyorsunuz?
■ (Hastanın) belirli gıdaları yememesinden ne kadar endișe ediyorsunuz?
■ (Hastanın) küçük porsiyonlar yemesinden ne kadar endișe ediyorsunuz?



BilgiVerme

Kilo kaybı ve yemek yemeyle ilgili endişeler hakkındaki konuşmalar bilgi
eksikliğini ortaya koyar. Genel halk (ve birçok sağlık çalışanı) primer kan-
ser kaşeksisi konusunda zayıf bir anlayışa sahiptir. Sağlıkta olduğu gibi
yenilen yemekle kilo arasında bir denge olduğu varsayılır: daha fazla
yemek kilo alımına neden olurken daha az yemek kilo kaybına neden olur.
Primer kanser kaşeksi sendromunda bu dengenin bozulduğu anlaşılmaz:
örneğin; önceki yaşamındaki gibi mükemmel yemek yerken kilo kaybet-
mek mümkündür. Aile üyelerinden gelen yemek yeme baskısı, hasta daha
fazla yemek yerse kilo alabileceği ve daha uzun yaşayabileceği inancından
kaynaklanmaktadır. Hastanın kilo kaybından sorumlu olmadığı konusunda
basit bir bilgi verilmesi yararlı olabilir.

Uygun diyet konusunda bilgi verilmesinin kaşeksinin duygusal yönlerinin
tedavisinde önemli yer tuttuğu genel kabul görmektedir; örneğin; sık,
küçük, enerji ve proteinden zengin öğünlerin tavsiye edilmesi.

Yanılgıların Düzeltilmesi

Ailenin endişelerinin tartışılması, bu konudaki davranışlarının ve yanlış
algılarının düzeltilmesi konusunda yararlı olabilir. Örneğin; günlük yaşa-
mımızda sağlıklı yemek konusunda birçok mesaj alırız. Kanser riskinin
azaltılması konusunda bilinen yararları nedeniyle meyve, sebze ve fiber
yenmesi önerilmektedir. Ailenin bunu bilmesi meyve, sebze ve fiber yen-
mesinin kanseri durduracağı ve hatta tedavi edeceği konusunda yanlış bir
çıkarım yapmasına neden olabilir. Aile üyeleri ve kanser hastalarının bes-
lenme davranışı konusundaki yaygın yanlış inanışları için Tablo 2’ye ba-
kınız.
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Dolaylı İletișimYöntemlerinin Kullanılması

Hassas konularda tavsiyede bulunmak zor olabilir. Hikâye anlatmak, ek-
siksiz ve yazılı bilgi vermekten daha az çatışmacı olan dolaylı bir yolla
öneriler sunma yaklaşımıdır. Ayrıca, birçok kişi hikâyede anlatılan, başka
türlü akılda tutamayacağı bilgiyi hatırlar. Hepimiz günlük yaşantımızda
hikâyeler anlatsak da tedaviye yönelik hikâye anlatımı tecrübeyle kazanı-
lan bir yetenektir.

Tedaviye yönelik hikâye anlatımına dair bir yaklaşım “PKS yaklaşım”dır
(daha fazla bilgi için bakınız http://learnzone.macmillan.org.uk/). PKS hi-
kâyesi, problemi (P) ortaya koyar, problemle başa çıkmak için alternatif
kaynaklar sunar (K) ve hikâyeye katılanların istediği sonuçla biter (S). Ör-
neğin; iştahı zayıf olan ve kilo kaybeden birisi için uygun diyet konusunda,
organik besinlerin kanseri tedavi edeceği şeklindeki yanlış inançları zor-
layan bilgiler hikâye içinde iletilebilir. PKS hikâyeleri, bir veya daha fazla
hastayla çalışılarak deneysel öğrenme yöntemiyle klinik uygulama içinde
geliştirilebilir. Hikâye şöyle başlayabilir: “Yeterince organik gıda almadı-
ğından endişe eden birçok insanla karşılaştım. Sizin anlattıklarınız yıllar
önce Londra’da çalışırken karşılaştığım bir aileyi hatırlattı …”
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Tablo 2 Aile Üyelerinin Davranıșı Konusunda Bilgi Veren
Yanlıș İnanıșlar

■ Katı gıdalar, sıvı gıdalardan daha fazla besin değerine sahiptir
■ Sıcak gıdalar, soğuk gıdalardan daha fazla besin değerine sahiptir
■ Hastalar birlikte yemek yediklerinde yalnız yediklerinden daha fazla yemek yerler
■ Öğünler arasında yemek kötü bir alıșkanlıktır
■ Kek ve pudingler her zaman sağlığa zararlıdır
■Yemek yemeye çalıșmamak zorluk çıkarmaktır (veya duygusal zayıflıktır)
■ Hasta açlıktan ölür bu nedenle zorla beslenmelidir
■ Gıdalar kanseri besler, bu nedenle yememek en iyisidir
■ Meyveler ve sebzeler kanseri tedavi eder
■ Kilo kaybetmek her zaman sağlık göstergesidir



Diğer Bir Konu

Kanser kaşeksisinden etkilenen ailelerle çalışırken karşılaşılabilecek bir
diğer konuya dikkat çekmeliyiz: bulantı, oral pamukçuk ve ağrı gibi geriye
dönebilir nutrisyonel etki faktörleri. Müdahalenin seçiminde neyin inatçı
olup olmayacağı konusunda yargıda bulunmak zordur. Bu karar verme sü-
recine yardımcı olacak değerlendirme aygıtları geliştirilmektedir. Geçici
olarak, multidisipliner ekip çalışmasında, ailenin nutrisyonel bakım ihti-
yaçlarına uygun yaklaşımlar konusundaki tartışmalar ve uzlaşılarla en iyi
kararlar verilebilir.(5)

Sonuç
Psikososyal faktörler kanser hastalarının nutrisyonel alımını etkiler. Psi-
kososyal destek, kanser hastalarının nutrisyonel bakımında zorlu fakat
önemli bir süreçtir.

Teșekkür
Dr Hopkinson, bu bölümün (Research Capacity Development Programme)
çalışılmasında sağladığı destekten dolayı Macmillan Cancer Support’a te-
şekkürlerini sunar.

Dr Strasser, “Dr Hans Altschüler Stiftung, St Gallen” ve “Ostschweize-
rische Stiftung für klinische Krebsforschung, St Gallen”lara teşekkürle-
rini sunar.
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Beslenme ve Kanser:
Sağlık EkonomisiYaklașımı
M. Pomp
Independent Consultant in Health Economics,
Breda,The Netherlands

Giriș
Gayri safi millî hasıla içinde sağlık harcamalarının payının yükselmesi, bir-
çok ülkede hükümetleri ve sağlık sigortası şirketlerini maliyetlerle ilgili yeni
yaklaşımlar aramaya yönlendirmektedir. Popülarite kazanan yaklaşım hangi
tedavilerin tazmin edileceğine karar verilmesinde kullanılan maliyet-
etkinliği analizi veya maliyet-fayda analizi’dir. Maliyet-etkinlik analizinde,
fayda (kısmen) sonuç bağlamında ifade edilir ve genellikle kaliteye-
endeksli yaşam yılı (KEYY) kullanılarak ölçülür. KEYY kavramı aşağıdaki
kutucukta açıklanmaktadır. Maliyet-fayda analizinde, hem maliyetler hem de
faydalar para birimleri cinsinden ifade edilmektedir. Ayrıca, yeni tedaviyi
mevcut tedaviyle karşılaştırmak için maliyet-etkinliği kullanılır. Bu du-
rumda, artan maliyet-etkinlik oranı üzerine odaklanılır. Bu oranda mevcut te-
daviye karşılık ilave KEYY başına ilave maliyet ölçülür.
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Açıklanan KEYY
Sağlık durumunun tedavisi yaşam kantitesi ve kalitesi üzerinde, bazen
her ikisi üzerinde de etkilere sahip olabilir, fakat her zaman aynı yönde
etki etmez. Örneğin; bazı kemoterapi tipleri yaşamı uzatırken aynı anda
yaşam kalitesini azaltır. Zaman zaman belirli bir tedavi üzerinde çeşitli
tipteki sağlık etkilerini birleştiren tek bir kantitatif ölçüye sahip olmak ya-
rarlıdır. Sağlık ekonomistleri bu amaçla kaliteye endeksli yaşam yıllarını
(KEYY) kullanırlar. KEYY, 0 ile 1 arasındaki skalada yer alan öznel sağ-
lık durumu değerlendirmelerine dayanmakta, 0 ölüme işaret ederken, 1
mükemmel sağlığa karşı gelmektedir. Bu değerlendirmeler insanların sağ-
lık durumlarını karşılaştırmalarının istendiği anketlere dayanmaktadır.



Maliyet-etkinlik analizi alanında en iyi bilinen organizasyon, İngiltere’de
yeni tedaviler hakkındaki konularda rehberlik eden bir devlet kuruluşu
olan Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü (NICE)’dür. İsveç,
Hollanda ve Amerika Birleşik Devletleri gibi diğer ülkelerde maliyet fay-
dası ve maliyet-etkinliği tahmininde karşılaştırmalı sistemler geliştiren
girişimler vardır. Bu bölüm, sözü edilen ekonomik analizlere nelerin ka-
tıldığına dair bilgi vermeyi amaçlamaktadır.

Tabi ki, karar verme sürecine yönelik sağlık ekonomisi yaklaşımları sa-
dece maliyetler ve yararlar doğru olarak ölçüldüğünde doğru seçenekleri
ortaya koyacaktır. Söylemek yapmaktan daha kolaydır. Metodolojik güç-
lükler, tedavi yararlarının ölçümünü engellemektedir. Burada ortaya çıkan
sorular şunlardır:

■ Hem kısa hem de uzun vadede ilgili populasyonda (örn. meme kan-
seri olan kadınlar) tedavinin ortalama etkisi nedir?

■ Sağlık kazancı nasıl ölçülmeli ve parasal açıdan değerlendirilmeli-
dir?

■ İş yaşamına daha yüksek oranda katılım gibi sağlık dışı yararlar
dikkate alınmalı mıdır? Eğer alınacaksa bu yararlar nasıl ölçülmeli-
dir?

■ Gelecekte ortaya çıkacak faydalar hesaplamadan çıkarılmalı mı? Eğer
çıkarılacaksa, uygun indirim oranı nedir?
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Bu alandaki altın standart, bireylere belirli bir sağlık sorunundan ka-
çınmak için sağlığın mükemmel durumda olduğu kaç yılı feda edebile-
ceklerinin sorulduğu standart kumar olarak adlandırılan sorudur. Örnek
olarak, hastalar katarakt nedeniyle ileri derecede görme bozukluğu ya-
şayacakları 10 yıl yerine sağlıklarının mükemmel olduğu bir yılı feda
etmeye isteklidirler. Bu durumda katarakta bağlı görme bozukluğu
yaşam kalitesinde 0,1 düşüşe neden olmaktadır. Katarakt operasyonu-
nun ölüme kadar iyi bir görme sağladığını varsayalım. O zaman, kalan
yaşam beklentisi 10 yıl olan hastada sağlık kazanımı tam 1 KEYY ilave
eder.



Ayrıca, risk altındaki topluluğun heterojen yapısı, yeni tedavi seçenekle-
rinin keşfi ve tedavi maliyeti dinamikleri tedavi maliyeti tahminini kar-
maşıklaştırmaktadır. Bu konuların tam olarak tartışılması bu bölümün alanı
dışındadır. Bunun yerine, aşırı kilonun azaltılması ve meme kanseri riski
vaka çalışması bağlamında sağlık ekonomisi yaklaşımını ortaya koyacağız.
Amaç, okuyucuya ekonomik analiz için gereken veri gereksinimleri ve
varsayımlar konusunda fikir vermektir.

Obezitenin meme kanseri için bağımsız risk faktörü olduğu gösterilmiştir
ve yapılan çalışmalarda, çalışmaya dâhil edilen kadınlara bağlı olarak
(postmenopozal kadınlara karşılık premenopozal kadınlar, hormonal te-
davinin varlığı veya yokluğu, meme kanseri alt tipi) risk oranının 1,7’ye
ulaştığı rapor edilmiştir. Bu vaka çalışmasında, obez kadınlarda (VKİ ≥27
kg/m2) meme kanseri risk oranının 1,33 olduğunu ve aşırı kilolu kadınla-
rın sayısını %50’ye indiren yeni bir önleyici müdahale olduğunu (X ola-
rak adlandırılan) varsayıyoruz.

Tablo 1, Hollanda’da bir bölgede 215 kadın üzerinde yapılan çalışmada
erken meme kanseri olan kadınlarda yaşa göre obezite dağılımını göster-
mektedir.

Tablo 1’deki verileri yaşa-spesifik insidans verileriyle birleştirip obez ka-
dınlarda meme kanseri risk oranı nokta tahmini olarak 1,33 değerini kul-
landığımızda, obezitesi olan ve olmayan kadınlarda yaşa-spesifik insidansı
hesaplayabiliyoruz (Tablo 2).
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Tablo 1 Erken Meme Kanseri Olan KadınlardaYașa Göre Obezite Dağılımı

Yaș VKİ <27 VKİ ≥27 Toplam
30–40 32 (%80.0) 8 (%20.0) 40
40–50 66 (%70.2) 28 (%29.8) 94
50–60 31 (%51.7) 29 (%48.3) 60
60–70 6 (%42.9) 8 (%57.1) 14
70–80 4 (%57.1) 3 (%42.9) 7
Toplam 139 (%64.7) 76 (%35.3) 215
Kaynak: Kapsamlı Kenser Merkezi Doğu, Nijmegen, Hollanda



Vücut Ağırlığındaki Azalmanın
Meme Kanseri Sıklığı Üzerine Etkisi
Obez kadınların sayısında %50 düşüş sağlayan ve çığır açan önleyici bir
mekanizmanın (X) ortaya çıktığını varsayalım. Bu müdahalenin obez
kadın başına maliyetinin €2000 olduğunu da varsayalım. Son olarak her
sene 100 000 kadının obezite riski taşıdığını varsayalım. Tüm bu kadınlar
tedavi edilirse, toplam tedavi maliyeti yıllık €200 milyon olacaktır.

Eğer X müdahalesi hayata geçirilirse, Hollanda’da yaşa göre ortalama
meme kanseri insidansı Tablo 3’te gösterilen seviyeye inecektir. Toplam in-
sidans 10,963’ten (Tablo 2) 10,365’e (Tablo 3) düşecek, 598 adet veya
%5’in biraz üzerinde düşüş sağlanacaktır. Ardından tedavi edilecek sayı
170 (100 000/598) olarak tespit edilecek, böylece olgu başına meme kan-
serinden korunma maliyeti €340 000 olacaktır.
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Tablo 2 VKİ’ye göre Meme Kanseri Sıklığı, Hollanda, 2008

Yaș Yeni olgu 1000 kadın 1000 kadın 1000 kadın
mutlak bașına bașına, insi- bașına insi-
sayısı insidans dansVKİ <27 dansVKİ ≥27

30–40 648 0.54 0.51 0.68

40–50 2404 1.92 1.78 2.36

50–60 3119 2.81 2.47 3.29

60–70 2916 3.47 2.97 3.96

70–80 1876 3.14 2.81 3.73

Toplam 10 963 1.52 1.39 1.84
Kaynaklar: Ulusal Halk Sağlığı ve Çevre Enstitüsü 2010.



Sıklıkta AzalmanınYararları: KEYY Kazancı
Meme kanserinin önlenmesine dair ilk yarar kategorisi, bu hastalıktan daha
az kadının ölmesi ve bu kadınların yaşam kalitesinin meme kanseri olan-
lardan daha iyi olmasıdır. Bu etkilerin ölçümünde İsveç çalışmasını
(Lundkvist ve ark. 2005) kullandık. Bu çalışmanın verilerine göre, 55 ya-
şındaki İsveçli kadınlar kohortunda tedavi edilen meme kanserinde kalan
yaşam beklentisi ortalama 15 yıldır; meme kanseri olmayanlarda bu süre
23 yıl ve fark 8 yıldır. Bununla birlikte, bu çalışmaya göre, bu 15 yıllık
yaşam beklentisi, meme kanseri sonrasında yaşam kalitesindeki düşme ne-
deniyle sadece 12 KEYY’ye karşılık gelmektedir. Meme kanseri olmayan
yaşlı kadınlarda da yaşam kalitesi %100’ün altındadır ve fark 11
KEYY’nin altındadır (örn. 23-12). Basite indirgersek, bir meme kanseri
vakasının önlenmesinin 10 KEYY kazancı sağladığını varsayabiliriz. Ka-
zanılan toplam KEYY sayısı 5730’a denk gelmektedir. Meme kanserinin
önlenmesiyle kazanılan KEYY sayısının saptanmasının “roket bilimi” ol-
madığı ve farklı yöntemler veya örneklerin oldukça farklı sonuçlar vere-
bileceği vurgulanmalıdır. Ayrıca, ortalama KEYY kazancının ötesinde,
büyük bireysel farklılıklar olacaktır.
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Tablo 3 XTedavisinin Hayata Geçirilmesinden SonraYașa Göre
Hipotetik Meme Kanseri Sıklığı, Hollanda

Yaș Mutlak sayı 1000 kadın bașına insidans

30–40 632 0.53

40–50 2315 1.85

50–60 2932 2.64

60–70 2709 3.22

70–80 1776 2.70

Toplam 10 365 1.44

Kaynak:Tablo 1 ve 2’ye göre kendi hesaplamaları.



KEYY kazancı, maliyet-fayda analizi için parasal miktara dönüştürülmeli-
dir (maliyet-etkinlik analizi için bu çevrim gerekli değildir). Amerika Bir-
leşik Devletleri (ABD) ekonomistleri, rutin olarak $100 000 değerini
kullanmaktadırlar, fakat diğerleri bu değerin çok yüksek olduğunu düşün-
mektedirler (Cutler 2004; Bobinac ve ark. 2010). Varsayılan değer €50 000
olduğunda, meme kanserinden korunan olgu başına KEYY değerinin mik-
tarı €500 000 olacaktır. Bununla birlikte, bu KEYY’lerin bir kısmı müda-
haleden yıllar sonra kazanıldığından, bugünkü KEYY kazancı değeri düşük
olacaktır. Bunu hesaba katmak için gelecekteki KEYY kazançları hesaptan
düşülmelidir. Hesaptan düşme gelecekteki 30 yıl içinde kazanılan KEYY’nin
hemen kazanılan KEYY’den daha düşük değere sahip olmasıdır. On yıllık
periyotta yıllık %2 oranında bir düşme yapılması durumunda değer kabaca
%10 daha düşük olacaktır; %5 düşme yapılması halinde kabaca %25 daha
düşük olacaktır. Her ne kadar birçok ekonomist NICE tarafından kullanılan
oranın çok yüksek olduğunu (%3,5) düşünse de (Paulden 2010), hangi in-
dirim oranının kullanılacağı konusunda mutabakata varamamışlardır.

Sıklıkta AzalmanınYararları: Meme Kanseri
Tedavisinde Harcamaların Azalması
Meme kanseri insidansının düşüşünde elde edilen ikinci yarar kategorisi
meme kanseri tedavisi harcamalarının azalmasıdır. Hollanda’da meme
kanseri tedavisi maliyeti 2005 yılında kabaca €175 milyon olarak hesap-
lanmıştır [kaynak: Ulusal Halk Sağlığı ve Çevre Enstitüsü (RIVM), Hol-
landa Hastalık Maliyetleri, 2005]. Bizim amaçlarımız için hastalıktan
korunan olgu başına ortalama maliyet gereklidir. Bu değere ulaşmak için
insidanstaki %5 düşüşün %5 yapısal maliyet tasarrufuyla sonuçlanacağını
varsayıyoruz. Bu varsayım X tedavisinin uygulanması durumunda meme
kanseri yıllık harcamasının %5 daha az olacağına işaret etmektedir. X kul-
lanımına bağlı yıllık toplam tasarruf yaklaşık €9 milyon olacaktır (€175
milyon %5’i). Hastalıktan korunan olgu başına bu miktar yıllık €15 000
olacaktır. Eğer ortalama bir hasta 10 yıl süreyle tedavi edilirse, meme kan-
seri olması önlenen olgu başına toplam tasarruf €150 000 olacaktır. Ancak,
genellikle tedavi ile harcama arasında zaman farkı vardır: birinci yıldaki te-
davi gelecekte maliyet tasarrufuna neden olacaktır ve bu gelecek zaman
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parçası 10 yıl veya daha uzakta olacaktır. Basitleştirmek gerekirse, bu 10
yıl içindeki her yılın eşit miktarda tasarruf edilen bir zaman profili oldu-
ğunu varsayarsak, %2 indirim oranına dayanarak hastalıktan korunan olgu
başına tasarruf maliyetinin bugünkü değeri indirim yapılmayan hesapla-
maya göre %10 daha düşük olacaktır. İndirim değeri %5 olarak alınırsa,
mevcut değer indirim yapılmayan değerden %25 daha az olacaktır.

Bu hesaplamanın X tedavisi almayan, meme kanseri gelişmiş bazı kadın-
ların diğer hastalıklara (örn. koroner kalp hastalığı, Alzheimer hastalığı,
kalça artrozu) yakalanabileceği gerçeğini dikkate almadığı vurgulanmalı-
dır. Kazanılan yaşam yılındaki bu sözde maliyetlerin sonucu olarak bu has-
talıklardaki harcama artacaktır. Öte yandan, yukarıdaki hesaplama X
tedavisinin diğer hastalıkları da (diyabet, kardiyovasküler hastalık) önle-
meye yardımcı olacağı gerçeğini dikkate almamaktadır. Sonuç olarak, bu
kadınlarda bu hastalıklara yönelik harcama da düşecektir. Aşırı vücut ağır-
lığı düşüşünün yarattığı bu sonuçların ölçümü burada mümkün olandan
daha detaylı bir analiz gerektirmektedir.

Sıklıkta AzalmanınYararları:Artan İș Gücü Katılımı
Üçüncü yarar tipi, daha az kadının meme kanseriyle ilişkili morbidite nede-
niyle iş yaşamından (geçici veya kalıcı olarak) ayrılmak zorunda kalmasıdır.
Bu etki 65 yaş altı kadınlarda daha yoğunlukla gözlenecektir, çünkü bu yaşın
üstünde kadınların iş gücüne katılımı çok sınırlıdır. İş gücü piyasasına ait et-
kilerin sağlık ekonomisi analizlerinde nadiren dikkate alındığını vurgula-
mak gerekir. Ayrıca, sağlık ekonomistleri bu etkileri hesaplamak için farklı
yöntemler kullanmakta, çok farklı sonuçlar elde etmektedirler.

Sürtünme maliyeti yöntemi sadece yedek bulmak için harcanan zamanda
verimlilik kaybı oluştuğunu söylemektedir. Bu yaklaşım bir işsizin hasta
bir işçinin yerini alabileceğini ifade etmektedir. İkinci yaklaşım iş gücü
piyasasından çekilme yaşanan zamanın tümünde verimlilik kaybının or-
taya çıktığını söylemektedir (hastalık sekeli varsa daha uzun süre). Üçüncü
yaklaşımda, hastalık nedeniyle ölenlerin kazandığı ücretler bile verimlilik
kaybı olarak kabul edilmektedir. Benim bakış açıma göre ikinci yaklaşım
mantıklıdır. Bu nedenle, hesaplamalarımı bu yaklaşıma dayandıracağım.
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Hollanda’da meme kanserinin iş gücü katılımına etkileri konusunda veri-
ler mevcut değildir. ABD çalışmasında, meme kanseri tanısı alan kadın-
larda iş gücü katılımı oranının aynı yaşta meme kanseri olmayan
kadınlardan %10 daha düşük olduğu rapor edilmiştir (Bradley ve ark.
2002). Bu bulgu buradaki hesaplamaya uygulanırsa çalışan yaklaşık 60 ki-
şide %5 daha düşük meme kanseri insidansı görülecektir (598 hastada
%10). Bu değeri parasal olarak ifade etmek için ortalama ücret maliyetle-
rini bilmek gerekir. Birçok kadın yarı-zamanlı çalıştığından yıllık ortalama
ücreti €25 000 olarak kabul ediyoruz. İlave iş gücü katılımının toplam yıl-
lık değeri yaklaşık €3 milyon veya meme kanserinde korunan olgu başına
€5000 olacaktır. Geriye kalan aktif kariyerin 10 yıl olduğunu varsayarsak,
bu miktar €50 000 olacaktır.

Maliyet-etkinlik Hesaplamaları
Maliyet-etkinlik analizinde amaç KEYY başına maliyeti hesaplamaktır.
Yukarıda sunulan verilerle bu tahmini yapmak mümkündür. Konuyu ba-
sitleştirmek için gelecekteki maliyetler ve faydalarda indirim olmadığını
varsaydık. Ayrıca, kazanılan yıllardaki yaşam maliyetlerini dikkate alma-
dık. Gerçek yaşam hesaplamasında bu faktörler de dikkate alınmalıdır. Yu-
karıda sunulan verileri ve tahminleri kullanarak meme kanseri olması
önlenen olgu başına aşağıdaki maliyetlere ulaştık:

Bu örnekte, X müdahalesi kazanılan KEYY başına €14 000 tutmaktadır.
Bu nedenle, X müdahalesinin maliyet-etkinliğine sahip olduğu düşünüle-
bilir. Bu hesaplamalarda, sağlık harcamalarındaki tasarruf ve iş gücü katı-
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Maliyet-etkinlik Hesaplaması
X müdahalesi maliyetleri €340 000
Sağlık harcaması tasarrufu €150 000
İlave iș gücü katılımı değeri €50 000

Meme kanserinden korunan olgu bașına yıllık net maliyet €140 000
Meme kanserinden korunan olgu bașına kazanılan KEYY sayısı 10
Kazanılan KEYY bașına maliyet €14 000



lımındaki artış değerinin önemli bileşenler olduğu görülmelidir. Bu bile-
şenler olmadan, KEYY başına maliyet €34 000 olacaktı. Bu durumda, X
müdahalesinin her zaman etkin bir maliyete sahip olduğu düşünülemez.

Bu örnekte meme kanseri gelişmiş olan obez kadınlar normal tedavi al-
dıklarından kazanılan KEYY başına maliyet X tedavisinin artan maliyet-
etkinlik oranını vermektedir.

Son olarak müdahale maliyetlerinin sağlık harcamalarındaki tasarrufu
büyük bir farkla geçtiği kaydedilmelidir. Eğer sağlık sigortası şirketleri
primer olarak maliyet tasarrufuyla ilgileniyorlarsa, sosyal açıdan bakıldı-
ğında X tedavisinin mutlaka hayata geçirilmesi gerekiyorsa da önleyici X
tedavisinin masraflarını karşılamama yolunu seçebilirler. Sağlık sigortası
şirketlerinin müşterilerinin bu şirketlerden ayrılarak tepkileri göstermeleri
durumunda şirketler arasındaki rekabet bu sorunu çözebilir. Eğer bu işe
yaramazsa, sağlık sigortası şirketlerinin etkin maliyete sahip tedavileri
yasal zorunlulukla geri ödemeleri istenir.

Maliyet-yarar Hesaplamaları
Aynı değerleri kullanarak tam bir maliyet-yarar analizi yapabiliriz. Gerek
duyduğumuz tek ilave bilgi KEYY’nin avro olarak değeridir. Eğer bu de-
ğeri €50 000 olarak sabitlersek, maliyet-yarar analizi aşağıdaki gibi ola-
caktır (meme kanserinden korunan olgu başına maliyetler ve yararlar):
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Maliyet-yarar Hesaplaması
Maliyetler
X müdahalesi maliyeti €340 000
Yararlar
Sağlık harcaması tasarrufu €150 000
İlave iș gücü katılımı değeri €50 000
Kazanılan KEYY değeri €500 000

Total yarar €700 000
Net yarar €360 000



Sonuç
Bu basitleştirilmiş olgu çalışması, maliyet-etkinlik analizi ve maliyet-yarar
analizinin ruhunu sağlık hizmetlerine taşımayı amaçlamaktadır. Ayrıca,
olgu çalışması, bu tip bir analizin, sınırlı verilerin yaratıcı şekilde kullanı-
mını gerektirdiğini ve farklı varsayımlar ve yöntemlerin farklı sonuçlara
neden olacağını göstermektedir. Sağlık ekonomistleri bu hususu dikkate
almak amacıyla duyarlılık analizi yapmaktadırlar. Yine de sonuçlar geniş
hata marjlarıyla çevrili olacaktır. Buna rağmen, sadece tedavinin “gizli”
yararları görünür hâle getirilebilir (örn. iş gücü piyasası etkileri) ve bilgi
eksikliklerimiz giderilebilirse bu analizler karar verme sürecinde yararlı
olabilirler.
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A
Abdominal yağ, 21. Ayrıca bakınz Yağ
Absorpsiyon kapasitesi, 60
Açlık, 12, 43, 53
Açlık, 4, 15, 53
Açlık, 8–10, 16, 29, 46, 49, 52
Adenokarsinoma, 21, 66
Adenoma, 25
Adenozin 5’-monofosfat-aktive edici

protein kinaz (AMPK), 70
Adiponektin, 31
Adipoz doku (yağ dokusu)

kanser sonucundaki rolü, 30
metabolizma, 13, 14
vücut depoları, 4, 5, 10

Adrenalin, 13
Aflatoksinler, 24
Ağırlık, değerlendirme, 4–7, 10–12
Ağırlık, ve sağkalım, 65, 67, 68
Ağız kanseri, 22, 23
Ağız, kuru, 37, 38, 55
Ağızdan beslenme desteği (ABD), 49, 50,

52
Ağrı, 59, 79
Aile, rol, 1, 41, 54–55, 57
Akciğer, kanser, 22, 31, 47, 67, 73
Akdeniz diyeti, 67–68
Aktinomisin D, 39
Aktiviteyle-indüklenen enerji tüketimi

(AET), 11
Alanin döngüsü, 14
Alanin, 14
Albumin, serum, 29, 40
Alkol, 4, 23, 24, 34
Allil sülfidleri, 22
Altretamin, 34
Alzheimer hastalığı, 87

Amerikan Kanser Araştırma Enstitüsü
(AICR), 19-26

Amino asitler, 12, 14–15, 23. Ayrıca
bakınız Dallı zincirli amino asitler

Anabolizma, 12, 15
Androjenler, 30. Ayrıca bakınız

Testosteron
Anksiyete, 10, 59, 75
Anoreksi

ilerlemiş kanser komplikasyonları,
52, 53

tedavi komplikasyonları, 39
Anoreksi–kaşeksi sendromu, 62, 73
Anormal metabolizma ve

malnutrisyon, 36.
Ayrıca bakınız Hipermetabolizma

Antikanser tedavi, 33–46
Antineoplastik tedaviler, 60
Antioksidanlar, 17, 35
Antropometri, 7, 40
Apoproteinler (A ve B), 14
Apoptozis, 21, 66
Aralıklı suplementasyon, 44, 52
Arginin, 38
Artan maliyet-etkinlik oranı,

81, 89
Artroz, 87
Asetaldehid, 24
Asit, 5, 7, 55
Askorbik asit, 18
Aşırı beslenme, 6, 8, 10, 66
Aşırı kilo, 35, 75

değerlendirme, 6
sağlık ekonomisi yaklaşımı, 83, 84, 87
ve kanser riski, 21, 30
ve enerji alımı, 69
ve fiziksel aktivite, 22
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Ateroskleroz, 67
Atımlar, 20, 22, 24
ATP, 3, 9
Avrupa Birliği, 65
Avrupa Kanser Araştırma ve

Tedavi Organizasyonu (EORTC), 40
Avrupa Klinik Nutrisyon ve

Metabolizma Birliği (ESPEN),
42-43, 45-47, 61

Azotemi, 34

B
Bağırsak tıkanması, 29,

43–44, 50–51, 59
Bakır, 17
Baklagiller, 24, 68, 69
Balık, 24, 26
Basınç ülseri, 10
Baş ağrısı, 34
Baş ve boyun kanseri,

nutrisyonel destek, 39–42
BCNU, 39
Beksaroten, 34
Besin dengesi, 7
Beslenme, 54, 55
Beslenme danışmanlığı, 58
Beslenme, temel kavramlar, 3–18
Beslenmenin değerlendirilmesi, 6, 7
Beslenme desteği. Bakınız Enteral nutris-

yon, Oral nutrisyonel
suplementasyon,
Parenteral nutrisyon

Beslenme durumu
değerlendirme, 6, 7, 28, 31, 58
gelişim, 33, 35–38, 40, 61, 63
hedefler, 42, 45, 46, 51, 75
psikososyal yönler, 74

Beslenme destekleri, 35, 42, 47, 60
Beta-oksidasyon, 13
Bilgisayarlı tomografi (BT), 4, 40
Bilişsel fonksiyonlar, 10
Biotin, 18
Bitkisel destekler, 33–35
Biyoelektriksel impedans, 29

Biyoimpedans analizi (BIA), 4, 5, 7, 40
Bleomisin, 39
Boğa dikeni, 35
Bolus besleme, 44
Bozukluklar, tat ve koku, 37, 38, 59
Böbrek hastalığı, 5
Böbrek kanseri, 21, 66
Bradikardi, 9
Bromid aralığı, 5
Bulantı

malnutrisyon sebebi, 59
psikososyal yönler, 79
ve kemoterapi, 34, 38, 39
ve EN, 53
ve tam olmayan tıkanıklık, 51

Burun kanaması, 53
Busulfan, 34
Buz dilimleri, 55

C-Ç
Cilt kızarıklığı, 34
Cori döngüsü, 14
CPT-11, 34
C-reaktif protein, 7, 40
Çevresel faktörler, kanser riski, 70
Çinko, 17
Çok yönlü tedavi, 74

D
Dakarbazin, 39
Daktinomisin, 39
Dallı zincirli amino asitler, 14
Danışmanlık, diyet, 36, 47, 57–64
Değerlendirme araçları, 6, 7, 28, 29, 79.

Ayrıca bakınız Değerlendirme,
Beslenme durumu

Değerlendirme, hasta, 28–29, 37,
40–41, 54. Ayrıca bakınız
Değerlendirme araçları

Dehidrasyon, 40, 53
Demir, 17, 23
Deoksiriboz, 13
Depresyon, 10, 29, 59
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Deri kıvrımı ölçümleri, 4
Diabetes mellitus, 10, 66, 67, 87.

Ayrıca bakınız Tip 2 diabet
1,25-dihidrokisvitamin D, 26
Dinamometre, 7
Dirençli kaşeksi, 36
Direkt kalorimetre, 4
Disakkaridler, 13
Disfaji, 39, 59
Disosmi, 39
Dispne, 55
Diyare, 9, 38, 39, 41, 53
Diyet alımı, 7, 42, 47, 58, 59, 62,

63, 75. Ayrıca bakınız
Nutrisyonel alım

Diyet müdahalesi, 25, 67, 68
Diyet planı, 59
Diyet destekleri, 20, 24
Diyet ve Androjenler Çalışması

(DIANA), 68
Diyetisyen, 36, 37
Diyetle-indüklenen enerji tüketimi (DET),

11
Diyetteki fiber, 22
DNA hasarı, 66, 70
DNA metilasyonu, 24
DNA tamiri, 66
Doksorubisin, 39
Doyma, 12, 69
Dört-bölüm modeli, 4
DTIC, 39
Dual-enerji X-ray absorptiometre (DXA),

4, 5, 29, 40
Duygular, çaresizlik 76
Duygusal sağlık, 73–75
Dünya Kanser Araştırma Fonu (WCRF),

19–26, 68
Düşük tansiyon, 9

E
Eğitim, 51, 61, 62, 63
Eikozapentaenoik asit, 43
Ekinezya, 35

Elektrolitler, 9, 15–16, 34
Elle kavrama kuvveti, 40
Emzirme, 20, 25
Endometriyal kanser, 21, 66, 67
Enerji

alım, 10, 12–14, 36, 39, 45, 57, 69, 70
denge, 3–5, 8, 36, 65–67
dengesizlik, 66–67
depolar, 9
gereksinimler, 11, 37, 38, 44, 45, 50, 51
harcama, 4, 8, 10–13, 42, 69
homeostaz, 12
kaynaklar, 3
metabolizma, 10–15

Enerji-yoğun gıda, 14, 20, 21, 37, 69, 77
Enteral besleme, 49, 52
Enteral nutrisyon (EN), 13, 16, 29, 37,

41–44, 46, 49, 53
Enterit, 39, 45, 59
Enterosit, 14
Epidemiyoloji, 2, 19, 26, 65, 70
Erken-evre malignite

danışmanlık, 59
nutrisyonel destek, 29, 63
relapsın önlenmesi, 68
ve obezite, 83

Erlotinid, 34
Esansiyel inorganik mikrobesinler, 16
Esansiyel organik mikrobesinler, 16
Esansiyel yağ asitleri, 11. Ayrıca bakınız

Yağ asitleri
Eser elementler, 16–17
Estradiol, 30
Estramustin, 34
Etanol, 24
Etkileşimler, nutrisyon ve kanser, 30
Etler, 20, 22, 23, 68
Etoposid, 34

F
Fagositoz, 9
Farinjektomi, 38
Farinks, kanser, 22, 23
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Fenilalanin, 15
Fiber, 20, 68, 69, 77
Fitoöstrojenler, 30
Fiziksel aktivite, 8, 20–22, 36, 66

azalmış, 8
enerji gereksinimleri, 11
ve kanser riski, 21–23, 26, 67
ve hedefler, 69, 70
ve kas kitlesi, 15

Fiziksel fonksiyon, 42, 73
Flor, 17
Florourasil (5-FU), 34, 39
Folat, 18, 22, 24
Fonksiyonel kapasite, 7, 57, 61
Fosfat, 16, 26
Fosfolipidler, 14
Fosfor, 34

G
Gastrektomi, 38
Gastrik cerrahi, 67, 68
Gastrointestinal disfonksiyon, 41,

50–51, 58, 62
Gastrointestinal toksisite, 45
Gefitinib, 34
Genetik faktörler, kanser riski, 70
Geri çekme, yapay hidrasyon,

beslenme, 2, 46, 52, 54–55
Gıda alımı

değerlendirme, 5
tarama, 6–8
ve iştah, 12, 13, 39
ve kaşeksi, 36
ve EN, 42

Gıda etkileşimleri, 33
Gıda koruma, 24
Gıda

sevmeme, 59
sıklık anketi, 58

Gıda, psikososyal destek, 74
Ginkgo, 35
Giriş hatları, 55
Glikojen, 3, 5, 9, 13

Glikoliz, 13
Glisemi, 68
Glisemik indeks, 69
Glisemik yanıt, 69
Gliserol, 14
Glukagon, 13
Glukoneogenez, 8, 14, 15
Glukosinolatlar, 22
Glukoz, 5, 13, 15, 53, 66
Glutamin, 12, 38, 43, 46
Greyfurt suyu, 34

H
Halsizlik, 35, 37
Harris-Benedict formülü, 11
Hastane enfeksiyonları, 38
Heksozlar, 13
Hem, 23
Hematopoietik kök hücre

transplantasyonu, 43, 46
Heterosiklik aminler, 23
Hickman kateteri, 44
Hidrasyon, 5, 40, 41, 52–55
Hiperglisemi, 34
Hiperkapni, 9
Hipermetabolizma, 11, 38
Hipoksi, 9
Hipotalamus, 12
Hububat, 24, 68, 69
Hücre dışı su, 4,5

I-İ
IFL, 39
İdrar yapma, 16
İki-bölüm modeli, 4, 5
İleri evre kanseri

nutrisyonel destek, 49–56
vücut ağırlığının değişmesi, 29–30
yaşam kalitesi, 62

İletişim yetenekleri, 55, 59
İleus, 46
İlişki değişiklikleri, 75
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İmmün fonksiyon, 7–10, 17
İndeks
İndirekt kalorimetre, 4, 11
İndirim, sağlık ekonomisi, 86–87
İnflamasyon, 4, 8–10, 16, 66, 67
İnflamatuar cevap, 40
İnflamatuar markırlar, 29, 67
İnflamatuar sitokinler, 29
İnfüzyon pompaları, 45
İnkontinans, 55
İnsülin direnci, 8, 66
İnsülin, 13, 21, 30–31, 34, 66–68
İnsülin-benzeri büyüme faktörleri, 21
İnsülin-benzeri büyüme faktörü

bağlayıcı proteinler (IGFBP), 68
İnsülin-benzeri büyüme faktörü-1

(IGF-1), 31, 67, 68
İnsülin salgılatıcı gıdalar, 69
İrinotekan, 34, 39
İstirahatte enerji tüketimi (İET), 11
İş gücü katılımı, 87
İşlenmiş et, 22, 23, 69
İşlenmiş ürünler, 66
İştah

artırma, 37–39
kayıp, 29, 30, 59, 74–75, 78
kontrol, 12, 13
uyaranlar, 30

İyot, 17
İzleme. Bakınız Değerlendirme araçları,

Değerlendirme
İzolösin, 15

K
Kabızlık, 38
Kabuklu yemişler, 69
Kadınlarda Sağlıklı Yemek Yeme ve

Yaşama (WHEL), 68
Kaliteye-endeksli yaşam yılı (KEYY),

81–89
Kalori kısıtlaması (KK), 67, 68, 70
Kalorik azalma, 29
Kalorik dansite, 50

Kalorik destek, 29
Kalorimetre, 4
Kalp ritminde bozulma, 9, 16
Kalsiyum, 16, 25, 26, 34, 35
Kanama, 8, 40, 41
Kanser anoreksisi, 29–31
Kanser kaşeksisi, 29–31, 37, 73–74, 77.

Ayrıca bakınız Kaşeksi
Kanser yükü, 65
Kanser

başlangıç, 70
ilerleme, 65, 70
yenmiş kişiler, 1–2, 20, 25, 31, 65–69

Kapesitabin, 34
Karaciğer, 5, 13, 14, 23, 66
Karbondioksit, 4
Karbonhidratlar (KH)

gereksinimler, 11
kaynaklar, 3, 4
metabolizma, 13
ve sağkalım, 30, 68

Karboplatin, 34
Kardiyak output, 9
Kardiyovasküler hastalık, 10, 87
Karmustin, 39
Karnitin, 37
Karotenoidler, 22
Karsinogenez, 21, 23
Kas felci, 16
Kas kitlesi

değerlendirme, 5, 40
ve diyet, 15
ve açlık, 8–11, 36
yeniden oluşturma, 50

Kas koordinasyonu, 10
Kaşeksi. Ayrıca bakınız

Kanser kaşeksisi, Malnutrisyon,
Dirençli kaşeksi

farkındalık, 77
nutrisyon, 45, 57, 74
sebepler, 29, 36, 37, 40
sıkıntı, 76
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Katabolik etkiler, tümör, 6, 13
Katabolik yanıt, metabolizma 13, 38
Kemotaksis, 9
Kemoterapi, 31, 42, 45, 81
Kemoterapi–bitkisel, vitamin etkileşimi,

33–35
Ketonemi, 54
Ketonlar, 8, 54
Kırmızı et, 22, 23
Kısa süre içinde ölmeyecek olan hasta,

49
Kilo alma, 20, 21, 22, 62, 77
Kilo kaybı, 35–37, 68, 74–78

değerlendirme, 6, 7
önleme, 41, 43, 47, 63
sebepler, 28–31, 42, 61, 67
tabu, 74, 75

Klorambusil, 34
Koenzimler, 17
Kofaktörler, 17
Kolesterol, 14
Kolit, 39
Kolorektal kanser, 21–22, 23–26, 31,

66, 67
Koma, 53
Kompleman aktivitesi, 9
Koroner kalp hastalığı, 24, 87
Kortikosteroidler, 30
Kortizol, 13
Koruma, gıdalar, 24
Köpek balığı kıkırdağı, 35
Kreatin, 9
Kreatinin, 5
Krebs siklusu, 13
Krom, 17
Kronik enfeksiyon, 8
Kserostomi, 39, 59
Kurallar, 54–55
Kusma

ve EN/PN, 41, 46, 53
ve kemoterapi, 34, 38, 39
ve malnutrisyon, 59

L
Laktat, 14
Laktoz, 13
Larinjektomi, 38
Larinks, kanser, 22, 23
L-asparaginaz, 34
Leptin, 30
Lipidler, 3, 11, 14
Lipogenez, 13
Lipoproteinler, 14
Lizin, 15
Lizofosfolipidler, 14
Lomustin, 39
Lökosit sayısı, 7
Lökovorin, 39
Lösin, 15

M
Macmillan Ağırlık ve Yeme Çalışmaları,

75
Magnezyum, 16, 34
Makrobesinler, 37, 60
Makrobiyotik diyet, 68
Malign obstrüksiyon, 49
Maliyet-etkinlik analizi, 81, 82, 86–89
Maliyet-yarar analizi, 81, 86, 89
Malnutrisyon Evrensel Tarama Aracı

(META), 7
Maltodekstrinler, 13
Manganez, 17
Manyetik rezonans görüntüleme (MRG),

4, 40
Mekloretamin hidroklorid, 39
Melanokortin nöronları, 12
Melfalan, 34, 39
Meme kanseri

sağlık ekonomisi değerlendirmesi,
83–86, 88

ve diyet, 23, 30, 31
ve vücut yağlanması, 21, 66–68

Mesane, 66

96 İndeks



Metabolik sendrom, 10, 30, 66, 68
Metastazlar, 30, 38, 51, 70
Metformin, 70
Metionin, 15
Metotreksat, 34, 39
Meyve, 22, 68, 69, 77, 78
Mide kanseri, 22, 24
Mikrobesinler, 16, 17, 35, 37, 60
Molibden, 17
Monoaçilgliserol, 14
Monosakkaridler, 13
Mortalite

risk, 31
ve kanser sağkalımı, 37, 66
ve kilo kaybı, 67
ve metformin, 70

Mukozit
kanser terapisi, 38, 39
ve EN/PN, 41–42, 45–46, 59

Multivitaminler, 35
Mustin hidroklorid, 39

N
Nazogastrik tüp, 41, 51
Negatif enerji dengesi, 8
Niasin, 18
Nişasta, 13
Nitrat, 23
Nitrit, 23
Nitrojen dengesi, 3, 15
Nitrojen nötron aktivasyonu, 5
N-nitroso bileşenleri, 23
Nöropeptid Y (NPY), 12
Nutrisyon Çalışmasında Kadın Girişimi

(WINS), 68
Nutrisyonel alım. Ayrıca bakınız

Gıda alımı
sebepler, 74
ve danışmanlık, 60, 61, 63, 74–76

Nutrisyonel disfonksiyon, 35
Nutrisyonel Risk Taraması (NRT), 7

O-Ö
Obezite, 10, 11, 26

kanser sonucu, 30–31
psikososyal yönler 75
tanım, 6
ve sağlık ekonomisi, 89, 90
ve seyir (prognoz), 30–31, 35, 65–67, 70,

83, 84
Odinofaji, 39
Oksidatif savunma, 17
Oksidatif stres, 66
Oksijen, 4
Oligopeptidler, 14
Omega-3 yağ asitleri, 42
Omega-3-zenginleştirilmiş

formulasyonlar, 50
Oral nutrisyon, avantajlar, 36, 57
Oral yudum içecek, 37
Orta-zincirli yağ asitleri, 14
Otoimmün hastalık, 8
Over kanseri, 66
Ödem, 7, 16, 40, 55
Ölmekte olan hastalar, 49
Östrojen, 67
Özofageal kanser, 21–23, 42, 66
Özofajektomi, 38
Özofajit, 59

P
Palyatif terapi, 30, 55, 59, 73
Pamukçuk, 79
Pankreas kanseri, 21, 66, 67, 68
Pankreatik fonksiyon, 34
Pankreatoduodenektomi, 38
Parenteral nutrisyon (PN), 16, 29, 31, 37,

42–47
Parenteral sıvılar, 53
Patatesler, 69
Pentoz siklusu, 13
Performans durumu, 30, 35, 40, 44, 46,

51, 63
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Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG),
41–43, 47, 51

Perkütan tüpler, 41
PKS yaklaşımı, 78
Pirinç, 69
Plikamisin, 34
Polisakkaridler, 13
Polisiklik aromatik hidrokarbonlar, 23
Port-a-Cath, 44
Potasyum, 16, 34
Pre-kaşeksi, 36
Progestasyonel ajanlar, 30
Prognoz

danışmanlık, 60, 63
laboratuvar testleri, 40
ve kilo kaybı, 35
ve nutrisyonel destek, 52, 55, 65, 66, 68,

70
Prokarbazin, 34
Prostat kanseri, 25, 26, 31, 66
Protein

alım, 39, 62, 77
bölüm, 8
denge, 3–4, 36
eksiklik, kayıp, 8, 9
gereksinimler, 10–12, 14–15, 38, 40,

50–51, 60
metabolizma, 13, 15, 34

Psikolojik durum, 58
Psikolojik faktörler, 60
Psikososyal destek, 73–80
Psikososyal faktörler, 73–75, 76–79
Psikososyal sıkıntı, 74
Psikososyal sonuçlar, 73, 74

R
Radyasyon enteropati, 45, 59, 62
Radyasyon terapisi, 31

ve nutrisyonel destek, 41, 42, 45
Rektal kanser, 22, 31
Respiratuar kas, 9
Riboflavin, 18
Ribonükleotidler, 38

Riboz, 13
Risk

kanser, 1–2, 21, 23–26, 37, 66, 68, 70,
77, 83

malnutrisyon, 6, 7, 36, 38
mortalite (ölüm), 30, 31
ve nutrisyonel destek, 30, 35, 44

S-Ș
Safra asitleri, 26
Safra kesesi kanseri, 21, 66
Sağkalım, 8, 35, 54, 65, 67

nutrisyon endikasyonları, 46, 52, 68
öngörü, 28, 49–51, 63, 65, 73

Sağlık ekonomisi, 81–90
Sağlık hizmeti sunanlar, 1, 2, 28–30, 73,

75, 76
Sağlık sigortası, 81, 89
Sağlıklı diyet, 65, 69, 70
Santral venöz giriş, 51
Santral venöz kateter, 44
Sarı kantaron, 34
Sarımsak, 22, 35
Sarkopenik obezite, 35
Sebzeler

diyet önerisi, 20, 22, 69, 77, 78
ve kanser riski, 68, 69

Sedanter yaşam tarzı, 66, 69
Seks hormonları, 21, 68
Seks hormonu-bağlayıcı globulin

(SHBG), 68
Selenyum, 17
Sepsis, 8, 10, 53
Serbest yağ asitleri, 14, 26
Serotonerjik aktivite, 13
Sıklık

hastane enfeksiyonu, 37
kanser, 25, 65–68, 83–86, 88

Sıvı retansiyonu, 55
Sigara, 22, 23. Ayrıca bakınız Tütün
Siklik besleme, 44, 47
Siklofosfamid, 39
Sisplatin, 39
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Sitokrom P450 sistemi, 35
Siyah çay, 35
Skuamöz hücreli karsinoma, 22
Sodyum, 16, 20, 24. Ayrıca bakınız Tuz
Soğanlar, 22
Sosyal perspektif, 89
Soya fasulyesi, 30
Soya, 30, 69
Stres

cerrahi/travma, 37
faktörler, 8
oksidatif, 66
ve glukoz metabolizması, 14, 15
ve kas kaybı, 4, 12
ve su/sodyum retansiyonu, 16

Su
diyet gereksinimleri, 12, 13–16, 43,

54–55
metabolizma, 4

Subjektif global değerlendirme (SGD), 7
Sukroz, 13
Susuzluk, 43, 53
Sürtünme maliyeti yöntemi, 87
Süt, 25, 34, 35, 69
Şeker, 69
Şekerli içecekler, 20, 21, 66, 69
Şilomikronlar, 14

T
Tahıllar, 22, 24, 68, 69
Tarama, nutrisyonel, 6, 7, 36, 38, 65
Tat algısı, 37, 38
Tedavi hedefleri, 22, 29, 37, 52, 54, 59
Temozolomid, 34
Tercihler, gıda, 58, 59, 60
Termoregülasyon, 10
Testosteron, 66, 67
Tiamin, 18
Tioguanin, 34
Tip 2 diyabet, 10, 66, 67. Ayrıca bakınız

Diyabet
Tiramin-içeren gıdalar, 34

Tiroid hormonu, 67
T-lenfositler, 9
Tokluk, 12, 50, 59
Toksisite, antikanser ilaçlar, 36
Toplam vücut nitrojeni, 5
Toplam vücut potasyumu, 5
Topotekan, 34
Total parenteral nutrisyon (TPN),

49, 51, 53. Ayrıca bakınız
Parenteral nutrisyon

Travma, 8, 10, 38
Treonin, 15
Tretinoin, 34
Trigliseridler, 14
Triptofan, 15
Trismus, 59
Tuz, 24. Ayrıca bakınız Sodyum
Tuzla koruma, 24
Tuzlu gıdalar, 20, 22
Tükürük, yapışkan, 59
Tümör nekroz faktör-alfa, 29
Tümör progresyonu, 46
Tüple besleme (TB), 41–42, 49–52
Tütün, 66. Ayrıca bakınız Sigara

U-Ü
Ubikitin–proteazom yolu, 29
Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik

Enstitüsü (NICE), 82, 86
Üre, 15
Üzüm çekirdeği ekstresi, 35

V
Vagus, 13
Valin, 15
Vejeteryan diyet, 23
Vinblastin, 39
Visseral yağ, 21. Ayrıca bakınız Yağ
Vitamin A, 18
Vitamin B1, 9
Vitamin B12, 18
Vitamin C, 18, 35
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Vitamin D, 18, 25–26, 34
Vitamin E, 18, 35
Vitamin K, 18
Vitaminler

antikanser ilaçlar üzerine etkisi,
33–35

genel yetmezlik, 16–18
suplementler, 24

VP-16, 34
Vücut ağırlığı. Bakınız Ağırlık
Vücut hücre kitlesi, 5
Vücut kitle indeksi (VKİ)

değerlendirme, 5–7, 35, 36
kanser riski, 21
meme kanseri, 83, 84

Vücut kompozisyonu, 4
Vücut yağlanması, 21

Y
Yabani hardal, 22
Yağ asidi metabolizması, 8, 13, 14
Yağ asidi, 14, 18, 26, 37–38, 42, 50. Ay-

rıca bakınız Esansiyel yağ
asitleri, Serbest yağ asitleri

Yağ. Ayrıca bakınız Abdominal yağ,
Visseral yağ

birikim, 8, 21, 35
dağılım, 21
değerlendirme, 4–5
doku, 4, 5
içerik, 30
kaynaklar, 3–4, 20, 30, 69
kitle, 21, 35
sentez, 13

Yağlanma, 66, 70
Yağlı tohumlar, 70
Yağsız kitle, 4, 62
Yağsız vücut kitlesi, 8

Yanlış algılar, diyet, 77
Yapay beslenme, 15, 40, 46, 52, 54. Ay-

rıca bakınız Enteral nutrisyon ve Pa-
renteral nutrisyon

Yara enfeksiyonları, 38
Yara iyileşmesi, 10, 38
Yaşam kalitesi

anket, skala, 40, 62
bozulma, 35, 37
maliyet analizleri, 81, 82, 85
nutrisyon yararları, 33, 46, 50–52, 55,

57, 61–63
Yaşam sonu bakımı, 43, 53, 57, 59
Yaşam süresi, uzatmak, 65
Yaşam tarzı, 11, 23, 66

müdahale, 31, 65–70
Yeme alışkanlıkları, 73, 76
Yeniden besleme sendromu, 16
Yeşil çay, 35
Yetersiz beslenme, 6, 8, 9, 10
Yetersiz beslenme (Malnutrisyon), 33,

35–38, 44, 67, 70.
Ayrıca bakınız Kaşeksi

değerlendirme, 6–11, 15, 28
kanser sonucu, 30
sebepler, 59
tedavi, 38, 42, 62

Yetersiz emilim, 9
Yetersiz öksürük, 9
Yoğun kalorili diyet, 66, 68
Yutma, 37–38, 41–42, 50
Yutma güçlüğü, 50, 51

Z
Zatüre, 9
Zevk, yemek yeme, 53, 57, 73
Zeytinyağı, 69
Zorla besleme, 73, 75, 78
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